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Resumo 37 

Introdução: Sarcopenia é uma doença muscular esquelética progressiva e 38 
generalizada, que aumenta a probabilidade de diversas consequências 39 
negativas ao indivíduo. Como instrumentos importantes para permitir o 40 
diagnóstico precoce, cita-se a força de preensão palmar e a circunferência da 41 
panturrilha. Objetivo: Conhecer a relação entre a força de preensão palmar e a 42 

massa muscular apendicular, mensurada indiretamente pela circunferência da 43 
panturrilha, em idosos que residem em um local de cuidado de longa 44 
permanência. Metodologia: Foram estudados os idosos que residem em uma 45 
instituição de referência de longa permanência para idosos. Aplicou-se um 46 
questionário elaborado pelos pesquisadores, em que objetivou-se identificar os 47 

riscos conhecidos para a sarcopenia. Também foram realizados dois exames 48 

para avaliação objetiva da massa e da força muscular, além de consulta no 49 
prontuário para dados em que não foi possível de se obter a partir do 50 

questionário. Resultados: Amostra de 14 idosos, composta por 7 homens e 7 51 
mulheres, com idade média de 72,79 (DP, 8,71) anos e mediana de 3,50 anos 52 
de tempo de institucionalização. 64,3% dos participantes tiveram baixa força de 53 

preensão palmar da mão dominante, e todos com valor acima de 31 centímetros 54 
na circunferência da panturrilha. Não houve diferença estatística em nenhuma 55 
das variáveis analisadas. Conclusão: Não houve correlação entre a força de 56 

preensão palmar e a circunferência da panturrilha. 57 

Palavras-chave: Força muscular, idoso, sarcopenia e instituição de longa 58 

permanência para idosos. 59 

Abstract 60 

Introduction: Sarcopenia is a progressive and generalized skeletal muscle 61 
disease, which increases the probability of several negative consequences for 62 

the individual. As important instruments to allow early diagnosis, hand grip 63 
strength and calf circumference are quoted. Objective: To know the relationship 64 
between handgrip strength and appendicular muscle mass, measured indirectly 65 
by the calf circumference, in elderly people who live in a long-term care place. 66 

Methodology: The elderly who live in a long-term reference institution for the 67 
elderly were studied. A questionnaire prepared by the researchers was applied, 68 
in which the objective was to identify the known risks for sarcopenia. Two 69 
examinations were also carried out for objective assessment of muscle mass and 70 
strength, in addition to consulting the medical records for data in which it was not 71 

possible to obtain from the questionnaire. Results: A sample of 14 elderly people, 72 
composed by 7 men and 7 women, with a mean age of 72.79 (SD, 8.71) years 73 

and a median of 3.50 years of institutionalization time. 64.3% of the participants 74 
had low handgrip strength of the dominant hand, and all had a value above 31 75 
centimeters in the calf circumference. There was no statistical difference in any 76 
of the variables analyzed. Conclusion: There was no correlation between 77 
handgrip strength and calf circumference. 78 

Keywords: Muscle strength, aged, sarcopenia and long-term care. 79 
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Introdução 80 

         É de amplo conhecimento a ocorrência da transição demográfica, 81 

decorrente da diminuição nas taxas de mortalidade e de fertilidade.¹ Dentre as 82 

consequências da expansão da população idosa, cita-se um aumento 83 

substancial na frequência de doenças crônicas, como a sarcopenia, um 84 

problema público de saúde em ascensão.² 85 

         A sarcopenia é uma doença muscular esquelética progressiva e 86 

generalizada associada à probabilidade aumentada de repercussões negativas, 87 

como quedas, fraturas, incapacidade física e mortalidade.³ Mesmo com tamanha 88 

importância, permanece subdiagnosticada e com consequente má intervenção 89 

terapêutica.4 Assim, ressalta-se a importância do diagnóstico precoce5, com uso 90 

de instrumentos como a força de preensão palmar (FPP) e a circunferência da 91 

panturrilha (CP), que não são os mais acurados, porém ganham importância pela 92 

facilidade ao acesso e ao manuseio.6 93 

         Como descrito anteriormente, dois dados importantes a serem obtidos 94 

para identificar indivíduos com sarcopenia são a FPP e a CP, instrumentos que 95 

permitem um reconhecimento mais precoce da condição, com consequentes 96 

menos influências negativas para o idoso. Portanto, o objetivo do presente 97 

estudo foi conhecer a relação entre a FPP e a massa muscular apendicular, 98 

mensurada indiretamente pela CP, em idosos que residem em um local de 99 

cuidado de longa-permanência.  100 

 101 

 102 
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Metodologia 103 

         Estudo transversal que avaliou todos os idosos residentes em uma 104 

instituição de longa permanência para idosos (ILPI) de Criciúma/Santa Catarina 105 

(SC). A coleta dos dados foi realizada mediante avaliação individual dos idosos 106 

que preencheram os critérios de inclusão, com aplicação dos instrumentos. Os 107 

dados foram anotados no instrumento próprio elaborado pelos proponentes da 108 

pesquisa e posteriormente transferidos para o banco de dados no software IBM 109 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21.0 para a análise 110 

estatística. 111 

         O cálculo do tamanho mínimo da amostra foi realizado utilizando-se a 112 

fórmula proposta por Medronho7: Em que, z (1,96) refere-se a estatística normal 113 

padronizada bilateral atrelada ao valor de α (0,05); P (0,50) é o valor que 114 

maximiza o tamanho da amostra; ε (0,05) trata-se do erro amostral máximo 115 

tolerável; N (47) trata-se da população a ser amostrada; e n refere-se ao 116 

tamanho mínimo da amostra, que resultou em 47 questionários da população 117 

alvo. Foram avaliados, no final, 14 indivíduos.   118 

         Os instrumentos utilizados como fonte dos dados foram questionários, 119 

prontuários e exames físicos, os quais foram aplicados em todos os indivíduos 120 

que preencheram os critérios de inclusão: possuir 60 anos ou mais, residir em 121 

ILPI, e apresentar autonomia e independência preservadas. Além do mais, não 122 

participaram do estudo aqueles que possuíram algum dos seguintes critérios de 123 

exclusão: pacientes acamados com síndrome da fragilidade, portadores de 124 

sequela motora em membro(s) superior(es) e/ou inferior(es), portadores de 125 
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demência e aqueles que não preencheram o Termo de Consentimento Livre e 126 

Esclarecido ou não quiseram participar da pesquisa. 127 

Foi desenvolvido um questionário pelas preponentes deste estudo, com o 128 

objetivo de identificar os indivíduos em risco de desenvolver sarcopenia, o qual 129 

continha as seguintes variáveis: idade (anos), sexo (feminino, masculino), estado 130 

civil (solteiro/a, casado/a, viúvo/a), raça (branco/a, negro/a, outro),  tempo de 131 

institucionalização (anos), número de comorbidades (quantidade), número de 132 

medicamentos (quantidade), nível de atividade física (> 150 minutos/semana, < 133 

150 minutos/semana), peso ao nascer (quilogramas), Índice de Massa Corporal 134 

atual (quilogramas/metro quadrado de superfície corporal), CP (centímetros) e 135 

FPP (quilogramas). 136 

         A respeito da idade, foram divididas duas faixas: 60-80 anos e mais de 80 137 

anos. Com relação ao tempo de institucionalização, o ponto de corte adotado foi 138 

de um ano. Quanto às classificações de polimedicado e de polipatologia, foi 139 

considerado como ponto de corte a presença de cinco ou mais fármacos e 140 

comorbidades, conforme o que é ditado pelo Ministério da Saúde.8 Sobre a 141 

atividade física, foram considerados sedentários os indivíduos que praticavam 142 

exercícios por menos de 150 minutos por semana, de acordo com a Organização 143 

Mundial da Saúde (OMS).9 Quanto ao peso ao nascer, foi definido como baixo 144 

peso ao nascer um valor abaixo de 2.500 gramas, conforme a OMS.10 Por fim, o 145 

Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado seguindo a fórmula padronizada 146 

de peso dividido por altura ao quadrado, ambos coletados nos prontuários, sendo 147 

que indivíduos com IMC < 22 foram classificados como baixo peso, IMC > 22 e 148 
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< 27 como peso adequado, enquanto que aqueles com IMC > 27 como 149 

sobrepeso, de acordo com Lipschitz.11 Adicionalmente, foi realizada consulta nos 150 

prontuários presentes na instituição para coletar dados em que não foi possível 151 

de se obter a partir do questionário.  152 

Quanto à medida da FPP, foram feitas três aferições em ambos os 153 

membros superiores com um dinamômetro digital manual, e foi utilizado o valor 154 

máximo da força obtida em cada um dos membros. O ponto de corte usado para 155 

classificar como baixa força foi um valor abaixo de 16 quilogramas para mulheres 156 

e abaixo de 27 quilogramas para homens. E sobre a CP, sua medida foi feita 157 

com uma fita métrica no ponto de maior diâmetro da panturrilha, sendo 158 

classificada como regular quando acima de 31 centímetros para ambos os sexos. 159 

Ambos os pontos de corte estão de acordo com o exposto no novo consenso de 160 

sarcopenia do European Working Group on Sarcopenia in Older People.³ 161 

         Todos os pontos de corte adotados por este estudo foram baseados no 162 

que consta na literatura, exceto o do tempo de institucionalização e da idade, 163 

que ainda são indefinidos, mas foram criados pelas próprias autoras para fins 164 

didáticos e melhor exposição dos dados. 165 

Os dados coletados foram analisados com auxílio do software IBM 166 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21.0. As variáveis 167 

quantitativas foram expressas por meio de mediana e amplitude interquartil 168 

quando não apresentaram distribuição Normal e por média e desvio padrão 169 

quando seguiram esse tipo de distribuição. As variáveis qualitativas foram 170 

expressas por meio de frequência e porcentagem. 171 
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Os testes estatísticos foram realizados com um nível de significância α = 172 

0,05 e, portanto, confiança de 95%. A distribuição dos dados quanto à 173 

normalidade foi avaliada por meio da aplicação do teste de Shapiro-Wilk. A 174 

investigação da variabilidade das variáveis quantitativas entre as categorias das 175 

variáveis qualitativas foi investigada por meio da aplicação do teste de Levene. 176 

A comparação da média das variáveis quantitativas entre as categorias 177 

das variáveis qualitativas dicotômicas foi realizada por meio da aplicação do 178 

teste t de Student para amostras independentes quando observada distribuição 179 

Normal e U de Mann-Whitney quando a variável não seguiu esse tipo de 180 

distribuição. 181 

A comparação da média das variáveis quantitativas entre as categorias 182 

das variáveis qualitativas politômicas, nos casos em que foi observada 183 

distribuição Normal, foi realizada por meio da aplicação da análise de variância 184 

de uma via, ANOVA. 185 

A investigação da existência de associação entre as variáveis qualitativas 186 

foi realizada por meio da aplicação dos testes Razão de Verossimilhança, 187 

Associação Linear por Linear e Exato de Fisher.  188 

         O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, sendo o número 189 

do parecer 4.357.548, e foi obtido um consentimento por escrito de todos os 190 

participantes. 191 

 192 



8 
 

Resultados 193 

         A população inicial do estudo era de 63 indivíduos. Entretanto, devido à 194 

ocorrência da pandemia do Covid-19 durante o período da coleta de dados, 195 

muitos idosos da instituição vieram a falecer, resultando em uma amostra final 196 

de 47. Destes, apenas 14 se enquadraram nos critérios de inclusão, os quais 197 

foram avaliados no período de novembro a dezembro de 2020. 198 

         Características gerais a respeito dos idosos estudados estão relacionados 199 

na Tabela 1. Observou-se uma idade média de 72,79 (DP, 8,71) anos, com 200 

50,0% dos indivíduos sendo do sexo feminino e 50,0% do sexo masculino. Sobre 201 

o estado civil, 71,4% eram solteiros. Por fim, quanto à raça, 85,7% eram 202 

branco/as e 14,3% eram negro/as. 203 

         A Tabela 2 apresenta características específicas adicionais que foram 204 

coletadas. Foi constatado uma mediana de 3,50 anos quando analisado o tempo 205 

de institucionalização. Foi obtida uma média de 4,00 (DP, 1,84) comorbidades 206 

associadas. Quanto aos medicamentos, foi identificada uma média de 6,86 (DP, 207 

2,96) fármacos, e 78,6% se enquadraram como polifarmácia. Já quanto ao 208 

número de comprimidos ao dia, a média foi de 9,43 (DP, 4,45). No quesito 209 

atividade física, 71,4% respondeu que pratica menos de 150 minutos por 210 

semana. Sobre o peso ao nascer, 50,0% relatou ter nascido com peso > 2.500 211 

gramas. Já a respeito do peso atual, foi obtida uma média de 81,23 (DP, 11,41) 212 

quilogramas. Na categoria altura, uma mediana de 1,64 metros foi encontrada. 213 

Sobre a classificação do IMC, 78,6% apresentou sobrepeso. Quanto à FPP, 214 

64,3% atingiu baixa força na mão dominante, e 78,6% na mão não dominante. 215 
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Considerando qual lado da mão dominante, 78,6% respondeu o lado direito. Por 216 

fim, a média da CP foi de 39,00 (DP, 3,28) centímetros. 217 

         Já a Tabela 3 correlaciona a classificação da FPP com as variáveis 218 

citadas acima. Apesar de que não houve diferença estatística em nenhuma das 219 

variáveis analisadas, foi observada baixa FPP em 4 mulheres e 5 homens na 220 

mão dominante, e em 5 mulheres e 6 homens na mão não dominante. Com 221 

relação ao estado civil, foi constatada baixa FPP em 5 solteiros/as na mão 222 

dominante, e em 7 solteiros/as na mão não dominante. Sobre a idade, nos com 223 

FPP baixa na mão dominante, foi encontrado a média de 75,33 (DP, 9,90) anos, 224 

enquanto que no grupo de baixa força na mão não dominante, foi observada uma 225 

média de 74,18 (DP, 9,32) anos. Quanto à raça, dos 12 idosos brancos, 7 deles 226 

tiveram baixa força na mão dominante e 9 na mão não dominante, enquanto que 227 

todos os idosos negros obtiveram baixa força em ambas as mãos. À respeito do 228 

tempo de institucionalização, os com baixa FPP em ambas as mãos tiveram uma 229 

mediana de 4 anos. Quanto às comorbidades associadas, uma mediana de 4 230 

doenças foi verificada no grupo de baixa FPP bilateralmente. Sobre o número de 231 

medicamentos, os indivíduos com FPP regular obtiveram uma média de 8,20 232 

(DP, 3,42) fármacos na mão dominante, e de 7,33 (DP, 4,51) na mão não 233 

dominante. Com relação à atividade física, os 7 participantes que praticavam 234 

menos de 150 minutos por semana tiveram baixa FPP na mão dominante. Já 235 

nos com baixa força na mão não dominante, 8 deles praticavam menos de 150 236 

minutos por semana. Sobre o peso ao nascer, na categoria da mão dominante, 237 

4 participantes que tiveram baixa FPP tinham história de nascer com peso > 238 

2.500 gramas e 4 não souberam relatar esse dado. Enquanto que na mão não 239 
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dominante, 6 participantes com baixa força nasceram com peso > 2.500 gramas 240 

e 4 não souberam responder essa questão. Por fim, a respeito do IMC, 2 dos 241 

indivíduos com peso adequado obtiveram baixa força na mão dominante, 242 

enquanto que na mão não dominante, 9 dos com sobrepeso tiveram baixa força. 243 

         Na tabela 4, como não houve diferença estatística na CP devido ao fato 244 

de todos os participantes terem atingido um valor regular, não foi possível 245 

associar a mesma com as variáveis. Entretanto, o que pode ser ressaltado é que 246 

a média da CP foi maior nas subcategorias sexo masculino, casados/as, faixa 247 

de idade de 60-80 anos, raça branca, um ano ou menos de tempo de 248 

institucionalização, até cinco comorbidades associadas, não classificados como 249 

polifarmácia, não sedentários, peso < 2.500 gramas ao nascer, com sobrepeso 250 

e baixa força nas mãos dominante e não dominante. 251 

Discussão 252 

         Este estudo teve como objetivo verificar qual a relação entre a FPP e a 253 

massa muscular apendicular, mensurada pela CP, em idosos residentes de uma 254 

ILPI. Adicionalmente, foram analisadas variáveis que possam influenciar nessas 255 

medidas. 256 

         À respeito da FPP, um maior número de homens apresentou baixa força 257 

em ambas as mãos. Isso vai contra o que outros autores identificaram12,13, pois 258 

em todos esses estudos as mulheres foram as que normalmente obtiveram um 259 

menor valor de força. É esperado uma força maior em homens pois na 260 

composição corporal há uma quantia superior de massa muscular, a qual influi 261 



11 
 

positivamente na força muscular final.14 Esse resultado distinto pode ter 262 

decorrido do fato de a amostra ser limitada, comprometendo assim a 263 

significância dos achados. 264 

Sobre o estado civil, notou-se predomínio de solteiros com baixa força em 265 

ambas as mãos. Apesar de não haver dados até o momento sobre os 266 

institucionalizados, foi demonstrado em um estudo que a maioria dos casados 267 

obteve força normal, enquanto que a maioria dos viúvos teve força reduzida.15 268 

Wood et al16 encontraram uma forte correlação entre casamento e melhores 269 

condições financeiras, sendo esta última uma influenciadora positiva da 270 

capacidade física e da força do indivíduo.  271 

         Na questão da idade, indivíduos com valor mais elevado apresentaram 272 

com maior frequência baixa força, concordante com o que é exposto em outras 273 

pesquisas.16 Essa menor força muscular conforme o avanço da idade decorre 274 

do fato de que após o pico atingido por volta dos 30 anos, ocorre uma perda 275 

progressiva de massa e de força muscular, consequência principalmente de 276 

fatores associados ao processo de envelhecimento.17 277 

         No presente estudo houve predomínio de idosos brancos com baixa FPP. 278 

Isso se deve ao fato de que 12 dos 14 indivíduos estudados eram brancos. O 279 

predomínio deste grupo já era algo esperado, pelo grande número de brancos 280 

residentes na região onde o estudo foi realizado, herança da colonização 281 

européia. Apesar disso, em um outro estudo conduzido na região sul do Brasil 282 

com características similares, não foi encontrado uma influência significativa da 283 

raça sobre a força.18 284 
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         Quanto ao tempo de institucionalização, a mediana maior foi obtida no 285 

grupo com baixa força, concordante com o que a literatura aponta19, em que há 286 

uma relação indireta entre esses fatores, principalmente em ILPI, que é um local 287 

muito favorável ao declínio das funções físicas, uma vez que acelera o 288 

envelhecimento e a velocidade das perdas funcionais, além de promover menor 289 

realização de atividades diárias de vida, tudo isso levando a um quadro de menor 290 

força.19 291 

         Sobre as comorbidades associadas, este estudo encontrou uma mediana 292 

igual de 4 doenças para os grupos de baixa força e de força regular. Não se 293 

dispõe, até o momento, de muitos estudos correlacionando o número exato de 294 

doenças com a força, sendo encontrado apenas um com baixa força sendo mais 295 

comum naqueles com 5 ou mais doenças.20 Apesar de ser frequente um maior 296 

número de doenças em idosos institucionalizados, há possibilidade de que as 297 

comorbidades possam não exercer um peso tão grande quanto o esperado neste 298 

grupo específico, pois os institucionalizados recebem acompanhamento médico 299 

frequente, o qual leva a um melhor controle das doenças e, assim, estas podem 300 

acabar não influindo sobre a condição muscular.19 301 

         Acerca do número de medicamentos, o grupo com força regular em 302 

ambas as mãos utilizou uma maior quantia de medicamentos. Isto vai de 303 

encontro ao que é habitual, em que a baixa força é mais frequentemente 304 

relacionada à polifarmácia20 pois, logicamente, uma quantia maior de 305 

medicamentos usados espelha um maior número de comorbidades. Além do 306 

mais, os próprios medicamentos podem influir diretamente de forma negativa 307 
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sobre a capacidade muscular21, quanto também indiretamente por diminuir o 308 

apetite e comprometer a absorção dos nutrientes, facilitando a ocorrência de 309 

desnutrição.22 Uma possível explicação para esse achado discordante é a 310 

amostra pequena deste estudo. 311 

         Com relação à atividade física, a maioria dos com baixa força em ambas 312 

as mãos praticavam menos de 150 minutos por semana. Múltiplos estudos que 313 

avaliaram esses dados trouxeram que não houve diferença significativa nessa 314 

correlação23,24, e isso vai contra o que é esperado, pois é bem sedimentado o 315 

conhecimento de que quanto mais sedentário um indivíduo, pior a sua 316 

composição corporal.24 Essa influência é especialmente demonstrada nos 317 

indivíduos que praticam musculação e são submetidos a cargas de maior 318 

intensidade, os quais possuem valores superiores de FPP, corroborando com a 319 

ideia de que o exercício é benéfico para a capacidade muscular.15, 24 320 

         À respeito do peso ao nascer, na categoria de baixa força da mão 321 

dominante, o mesmo número de participantes que respondeu não saber foi 322 

obtido também nos que relataram nascer com 2.500 gramas ou mais. Apesar 323 

desse resultado, sabe-se que baixo peso ao nascimento é um fator fortemente 324 

associado à menor FPP na velhice, pois esse evento determina uma menor 325 

quantia de fibras musculares esqueléticas. Como no processo de 326 

envelhecimento fisiológico ocorre perda dessas fibras, indivíduos idosos com 327 

história de baixo peso ao nascer já estão em desvantagem nesse aspecto, por 328 

já possuírem déficit numérico prévio, determinando assim uma perda de força 329 

mais importante. Isso, inclusive, é bem demonstrado por um estudo de coorte 330 
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internacional.25 Supõe-se que o resultado contrário obtido neste estudo pode ter 331 

decorrido do fato de que boa parte dos idosos não soube relatar esse dado. 332 

         No que diz respeito ao IMC, todos os indivíduos com baixa força em 333 

ambas as mãos obtiveram classificação de eutrofia ou sobrepeso. Nenhum dos 334 

com baixa força foi classificado com baixo peso, o que vai contra o que era 335 

esperado e demonstrado por estudos23, já que o IMC é capaz de representar a 336 

quantia de massa (adiposa e/ou muscular), a qual repercute diretamente na 337 

força26 e determina uma relação inversa entre ambos. O que pode explicar estes 338 

resultados discrepantes é a incapacidade deste instrumento em discriminar 339 

massa adiposa de massa magra27, e a ausência de uma definição 340 

convencionada para os valores de referência do IMC na população idosa.22 Além 341 

disso, apesar de os estudos encontrarem correlação estatística entre IMC e 342 

FPP12,13, constatou-se predominante correlação moderada a fraca entre essas 343 

variáveis12, sinalizando uma possível baixa acurácia deste parâmetro para essa 344 

situação específica. 345 

         Quanto a FPP e a CP, não foi estabelecida uma relação entre essas 346 

variáveis na presente pesquisa, pois todos os participantes atingiram uma 347 

classificação regular para a CP, o que não é incomum de ocorrer, como 348 

demonstrado por vários estudos realizados em ILPI.12,22 Inclusive, essa provável 349 

ausência de correlação entre as variáveis está de acordo com um estudo que 350 

também encontrou esse achado.23 Apesar desses resultados, é bem 351 

demonstrado que a relação entre FPP e CP é direta, já que uma redução de 352 

massa geralmente acompanha uma diminuição de força muscular.28 353 
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         Assim, o que pode justificar os achados diferentes do habitual é a baixa 354 

sensibilidade do ponto de corte da CP (31 centímetros), o que concorda com 355 

dados trazidos em outros estudos.18,29 Em todos estes, foi sugerido a adoção de 356 

ponto de corte diferente como um meio para aumentar a capacidade de predizer 357 

menor massa muscular: 34 centímetros para homens e 33 para mulheres.18,29 358 

Além disso, outro ponto a ser considerado é o fato do declínio da força ser mais 359 

acelerado que o da massa muscular.30 360 

         Uma importante limitação deste estudo foi a amostra pequena e a 361 

realização em apenas uma ILPI, devido às condições sanitárias limitadoras da 362 

pandemia em curso no momento da coleta de dados, especialmente pela 363 

população alvo do estudo enquadrar-se como grupo de risco para o Covid-19. 364 

Além disso, outros pontos a considerar é o uso da CP, que não é o instrumento 365 

mais acurado para avaliação da massa muscular, e a utilização de um 366 

dinamômetro que não o da marca JAMAR, considerado padrão-ouro. Vale 367 

ressaltar que esses instrumentos foram selecionados por serem menos 368 

dispendiosos e com aplicação mais simples. 369 

         Tem como pontos positivos avaliar um grupo tão suscetível à sarcopenia 370 

e estabelecer correlação entre a FPP e a CP, uma situação ainda pouco 371 

estudada, com escassez de dados a nível nacional e internacional. E, 372 

adicionalmente, analisar a influência do peso ao nascer sobre a FPP do idoso, 373 

uma associação conhecida, porém pouco explorada ainda. 374 

 375 
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Conclusão 376 

         Uma vez que a sarcopenia é uma condição que pode ser diagnosticada a 377 

partir de baixa força e/ou baixa massa muscular, conclui-se que a medida da CP 378 

como instrumento avaliativo da massa muscular isoladamente não é um bom 379 

parâmetro para investigação desta doença, já que todos os indivíduos deste 380 

estudo tinham uma medida regular, entretanto com alguns já classificados como 381 

tendo baixa força e, assim, possíveis portadores de sarcopenia. Logo, não há 382 

como estabelecer uma correlação entre a FPP e a CP. Em vista da importância 383 

desta condição nos idosos institucionalizados, reforça-se a necessidade desta 384 

pesquisa ser ampliada no futuro para as demais ILPI do município e do país. 385 

Tabelas 386 

Tabela 1. Características Gerais dos Participantes 387 

 Média ± Desvio Padrão, n (%) 
 n = 14 

Idade (anos) 72,79 ± 8,71 
Sexo  

Feminino 7 (50,0) 
Masculino 7 (50,0) 

Estado civil  
Solteiro/a 10 (71,4) 
Viúvo/a 3 (21,4) 
Casado/a 1 (7,1) 

Raça  
Branco/a 12 (85,7) 
Negro/a 2 (14,3) 

Fonte: dados da pesquisa, 2020. 388 
 389 

 390 
Tabela 2. Características Específicas Adicionais dos Participantes 391 

 Mediana (AIQ), Média ± DP, n (%) 
 n = 14 

Tempo de institucionalização 
(anos) 

3,50 (2,00 – 6,00)  

Comorbidades associadas 4,00 ± 1,84 
Número de medicamentos 6,86 ± 2,96 
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Polifarmácia  
Não 3 (21,4) 
Sim 11 (78,6) 

Número de comprimidos por dia 9,43 ± 4,45 
Atividade física  

> 150 minutos/semana 4 (28,6) 
< 150 minutos/semana 10 (71,4) 

Peso ao nascer  
< 2.500 gramas 2 (14,3) 
≥ 2.500 gramas 7 (50,0) 
Não sei 5 (35,7) 

Peso atual (kg) 81,23 ± 11,41 
Altura (m) 1,64 (1,55 – 1,70) 
Classificação do IMC  

Baixo peso 
Peso adequado 

- 
3 (21,4)  

Sobrepeso 11 (78,6) 
Classificação da FPP da mão 
dominante 

 

Baixa força 9 (64,3) 
Força regular 5 (35,7) 

Classificação da FPP da mão não 
dominante  

 

Baixa força 11 (78,6) 
Força regular 3 (21,4) 

Mão dominante  
Esquerda 3 (21,4) 
Direita 11 (78,6) 

Circunferência da panturrilha 
(cm) 

39,00 ± 3,28 

AIQ – Amplitude Interquartil; DP – Desvio Padrão; kg – quilogramas; m – metros; 392 

IMC – Índice de Massa Corporal; FPP – Força de Preensão Palmar; cm – 393 
centímetros. Fonte: dados da pesquisa, 2020. 394 
 395 
 396 
Tabela 3. Associação da Força de Preensão Palmar com Diversas Variáveis 397 

    
FPP mão 
dominante Valor-

p 

FPP mão não 
dominante Valor-

p   n (%), Média ± DP, 
Mediana (AIQ) 

n (%), Média ± DP, 
Mediana (AIQ) 

  n 
Baixa 
força 

Força 
regular 

  
Baixa 
força 

Força 
regular 

  

Sexo           

Feminino 7 4 (57,1) 3 (42,9) 0,99¥ 5 (71,4) 2 (28,6) 0,99¥ 
 

Masculino 7 5 (71,4) 2 (28,6)  6 (85,7) 1 (14,3)    
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Estado civil            

Solteiro/a 10 5 (50,0) 5 (50,0) 0,11‡ 7 (70,0) 3 (30,0) 0,31‡  

Casado/a 1 1 (100,0) -  1 (100,0) -    

Viúvo/a 3 3 (100,0) -  3 (100,0) -    

Idade (anos) 14 
75,33 ± 

9,90 
68,20 ± 

3,11 
0,14† 

74,18 ± 
9,32 

67,67 ± 
3,06 

0,26†  

Raça            

Branco/a 12 7 (58,3) 5 (41,7) 0,50¥ 9 (75,0) 3 (25,0) 0,99¥  

Negro/a 2 2 (100,0) -  2 (100,0) -    

Tempo de 
institucionaliza-
ção (anos) 

14 
4,00 (1,00 

– 6,00) 

 
2,00 

(2,00 – 
5,00) 

0,89†† 

 
4,00 

(1,50 – 
6,50) 

 
2,00 

(2,00 – 
3,50) 

0,65†† 

 

 

Comorbidades 
associadas 

14 
4,00 (2,00 

– 4,00) 

 
4,00 

(4,00 – 
4,00) 

0,60†† 

 
4,00 

(3,00 – 
4,50) 

 
4,00 

(3,50 – 
4,00) 

0,76††  

Número de 
medicamentos 

14 
6,11 ± 
2,57 

8,20 ± 
3,42 

0,21† 
6,73 ± 
2,69 

7,33 ± 
4,51 

0,76† 
 

 
 
Atividade física 

           

> 150 
minutos/semana 

4 2 (50,0) 2 (50,0) 0,49** 3 (75,0) 1 (25,0) 0,84** 
 

 
< 150 

minutos/semana 
10 7 (70,0) 3 (30,0)  8 (80,0) 2 (20,0)   

 

 
 
Peso ao nascer 

           

< 2.500 
gramas 

2 1 (50,0) 1 (50,0) 0,63‡ 1 (50,0) 1 (50,0) 0,59‡ 
 

 
≥ 2.500 

gramas 
7 4 (57,1) 3 (42,9)  6 (85,7) 1 (14,3)   

 

 

Não sei 5 4 (80,0) 1 (20,0)  4 (80,0) 1 (20,0)   
 
 

IMC            

Baixo peso - -      -                   
  
0,92** 

- - 
   
0,58** 

 

Peso 
adequado 

3 2 (66,7) 1 (33,3)  2 (66,7) 1 (33,3)    

Sobrepeso 11 7 (63,6) 4 (36,4)  9 (81,8) 2 (18,2)   
 
 

DP – Desvio Padrão; AIQ – Amplitude Interquartil; IMC – Índice de Massa 398 

Corporal; FPP – Força de Preensão Palmar ¥Valores obtidos após aplicação do 399 
teste Exato de Fisher; ‡Valores obtidos após aplicação do teste Razão de 400 
Verossimilhança; †Valores obtidos após aplicação do teste t de Student; 401 
††Valores obtidos após aplicação do teste U de Mann-Whitney; **Valores obtidos 402 
após aplicação do teste Associação Linear por Linear; Fonte: dados da pesquisa, 403 

2020. 404 
 405 
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Tabela 4. Associação da Circunferência de Panturrilha com Diversas Variáveis 406 

  CP (cm) 
Valor-p 

 n Média ± DP 

Sexo    
Feminino 7 38,00 ± 2,71 0,27† 
Masculino 7 40,00 ± 3,70  

Estado civil    
Solteiro/a 10 38,80 ± 3,23 0,71† 
Viúvo/a 3 38,00 ± 3,00  
Casado/a 1 44,00 ± 0,00  

Faixa etária    
60 a 80 anos 12 39,75 ± 2,90 0,02† 
Mais de 80 anos 2 34,50 ± 0,71  

Raça    
Branco/a 12 39,17 ± 3,10 0,66† 
Negro/a 2 38,00 ± 5,66  

Tempo de Institucionalização     
≤ 1 ano 3 40,67 ± 5,13 0,34† 
> 1 ano 11 38,55 ± 2,77  

Comorbidades associadas    
Até 5 11 39,82 ± 3,03 0,07† 
5 ou mais 3 36,00 ± 2,65  

Polifarmácia    
Não 3 39,33 ± 5,13 0,85† 
Sim 11 38,90 ± 2,95  

Atividade física    
> 150 minutos/semana 4 40,00 ± 3,16 0,49† 
< 150 minutos/semana 10 38,60 ± 3,41  

Peso ao nascer    
< 2.500 gramas 2 42,50 ± 3,54 0,26‡‡ 
≥ 2.500 gramas 7 38,71 ± 2,81  
Não sei 5 38,00 ± 3,54  

IMC    
Baixo peso 
Peso adequado 

- 
3 

- 
36,67 ± 1,53  

0,17† 

Sobrepeso 11 39,64 ± 3,38  
Classificação da FPP da mão 
dominante 

   

Baixa força 9 39,33 ± 4,06 0,53† 
Força regular 5 38,40 ± 1,14  

Classificação da FPP da mão não 
dominante 

   

Baixa força 11 39,18 ± 3,66 0,70† 
Força regular 3 38,33 ± 1,53  

CP – Circunferência de Panturrilha; cm – centímetros; DP – Desvio Padrão; IMC 407 
– Índice de Massa Corporal; FPP – Força de Preensão Palmar ‡‡Valor obtido 408 

após aplicação do teste ANOVA; †Valores obtidos após aplicação do teste t de 409 
Student; Fonte: dados da pesquisa, 2020. 410 
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