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RESUMO: 

A sarcopenia (i. e. redução da massa muscular) não explica completamente a redução 

da capacidade funcional durante o processo de envelhecimento. Adicionalmente, 

somente a dinapenia (i. e. redução da potência e da força muscular) também não. 

Assim, a qualidade muscular (i. e. desempenho muscular relativo ao tecido muscular; 

QM) mostra-se um melhor parâmetro relacionado à redução da capacidade funcional 

durante o processo de envelhecimento. No entanto, pouco é conhecido sobre a 

relação entre diferentes métodos para a estimativa da QM, especialmente quando 

utilizados métodos alternativos, de menor custo financeiro e operacional. Objetivos: 

Verificar a relação entre a) os indicadores de massa muscular avaliados pela 

densitometria por absorção de raios-x de dupla energia (DXA), ultrassonografia (US) 

e antropometria (AN); b) estes indicadores com a capacidade funcional; c) a QM 

estimada através destes métodos e d) a QM estimada através destes métodos com a 

capacidade funcional em idosos. Métodos: 34 indivíduos idosos (9 homens e 25 

mulheres; 66,3 ± 4,6 anos) participaram do presente estudo. O desempenho muscular 

foi avaliado através do pico de torque isométrico dos músculos extensores do joelho 

direito em dinamômetro isocinético. Os indicadores de massa muscular da coxa direita 

foram avaliados pela massa magra (kg; DXA), espessura muscular (mm; US) e 

perímetro corrigido pela dobra cutânea (cm; AN). A QM foi estimada utilizando o pico 

de torque dividido pelos indicadores de massa muscular avaliados pela DXA, US e 

AN. A capacidade funcional foi avaliada através dos testes timed up and go (TUG) e 

sentar e levantar. Resultados: Fortes e significativas correlações entre o perímetro 

corrigido por dobra cutânea com a massa magra avaliada pela DXA e espessura 

muscular mensurada pela US foram observadas (r=0,74; p<0,01 e r=0,79; p<0,01, 

respectivamente). Em contrapartida, nenhuma correlação significativa foi observada 

entre os indicadores de massa muscular avaliados pelos três métodos com a 

capacidade funcional. Adicionalmente, fortes e significativas correlações entre a QM 

estimada via AN com a QM via DXA (r=0,88; p<0,01) e via US (r=0,72; p<0,01) foram 

observadas. O desempenho no TUG apresentou significativa correlação com a QM 

via AN (r=- 0,41; p<0,05) e com a QM via DXA (r=-0,47; p<0,01). Porém, somente a 

QM via DXA apresentou significativa correlação com o teste de sentar e levantar 

(r=0,35; p<0,05). Conclusão: Ambos os métodos podem ser utilizados para estimar 

a massa e a QM muscular em idosos. Entretanto, a DXA mostra-se o método mais 



efetivo e com maior acurácia entre os três métodos para este fim. Não houve 

correlação entre a massa muscular estimada pelos diferentes métodos (i.e., DXA, US 

e AN) com a capacidade funcional, sugerindo não ser a massa muscular fator 

explicativo do desempenho funcional.  

Palavras-Chave: Composição Corporal; Músculo Esquelético; Tecido Muscular; 

Capacidade Funcional; Envelhecimento. 

 

  



ABSTRACT 

Sarcopenia (i. e. muscle mass decrease) does not fully explain the functional capacity 

decrease during the aging process. Additionally, only dynapenia (i. e. muscle power 

and strength decrease) does not either. Thus, muscle quality (i. e. muscle performance 

relativized by muscle tissue; QM) is a parameter that is better related to the functional 

capacity reduction during the aging process. However, little is known about the 

relationship between different methods for estimating MQ, especially when alternative 

methods are used, with lower financial and operational cost. Objectives: To verify the 

relationship between a) muscle mass indicators assessed by dual-energy x-ray 

absorption densitometry (DXA), ultrasonography (US) and anthropometry (AN); b) 

these indicators with functional capacity; c) the MQ estimated using these methods 

and d) the MQ estimated using these methods with the functional capacity in the older 

individuals. Methods: 34 older individuals (9 men and 25 women; 66.3 ± 4.6 years) 

participated in the present study. Muscle performance was assessed through the 

isometric peak torque of the extensor muscles of the right knee in an isokinetic 

dynamometer. Right thigh muscle mass indicators were assessed by lean mass (kg; 

DXA), muscle thickness (mm; US) and perimeter corrected by skinfold (cm; AN). The 

MQ was estimated using the peak torque divided by the muscle mass indicators 

assessed by DXA, US and AN. Functional capacity was assessed using the timed up 

and go (TUG) and sit-to-stand tests. Results: Strong and significant correlations 

between corrected perimeter by skinfold (AN) with lean mass assessed by DXA and 

muscle thickness measured by US were observed (r=0.74; p<0.01 and r=0.79; p<0.01, 

respectively). On the other hand, no significant correlation was observed between the 

muscle mass indicators assessed by the three methods with functional capacity. 

Additionally, strong and significant correlations between the MQ estimated via AN with 

the MQ via DXA (r=0.88; p<0.01) and via US (r=0.72; p<0.01) were observed. The 

performance in the TUG showed a significant correlation with the MQ via AN (r=-0.41; 

p<0.05) and with the MQ via DXA (r=-0.47; p<0.01). Only the MQ via DXA showed a 

significant correlation with the sit-to-stand test (r=0.35; p<0.05). Conclusion: Both 

methods can be used to estimate muscle mass and MQ in the older people. However, 

DXA is the most effective and most accurate method among the three methods for this 

purpose. There was no correlation between muscle mass estimated by the different 



methods (i.e., DXA, US and AN) with functional capacity, suggesting that muscle mass 

is not an explanatory factor for functional performance. 

Keywords: Body Composition; Skeletal muscle; Muscle tissue; Functional capacity; 

Aging.  
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1. INTRODUÇÃO 

O processo natural de envelhecimento está associado a modificações na 

composição corporal (i. e. redução do tecido muscular e incremento do tecido adiposo) 

(HEYMSFIELD et al., 2015) e no desempenho neuromuscular (i. e. redução da 

potência e da força muscular) (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012; GOODPASTER et al., 

2006; HEYMSFIELD et al., 2015). Neste sentindo, a sarcopenia (i. e. redução da 

massa muscular) (HEYMSFIELD et al., 1990) não explica completamente a redução 

da capacidade funcional durante o processo de envelhecimento (GOODPASTER et 

al., 2006). Assim, a dinapenia (i. e. redução da potência e da força muscular) passou 

a ser sugerida como o principal fator responsável pela redução da capacidade 

funcional durante o envelhecimento. No entanto, estudos mais recentes têm sugerido 

que somente a sarcopenia ou a dinapenia não explica completamente a redução da 

funcionalidade durante o processo de envelhecimento (Clark & Manini, 2008; 

Goodpaster et al., 2006). Assim, há uma maior e mais expressiva redução na potência 

e na força muscular em comparação à massa muscular durante o avanço da idade 

(BARBAT-ARTIGAS et al., 2011; FRAGALA et al., 2014; GOODPASTER et al., 2006). 

Portanto, a qualidade muscular (QM; desempenho muscular relativo à quantidade de 

tecido muscular) passou a ser amplamente utilizada como um melhor parâmetro 

relacionado à redução da capacidade funcional durante o processo de envelhecimento 

(Fragala et al., 2014; Pinto et al., 2014). Além de estar relacionada à redução da 

capacidade funcional, a QM é relacionada com o aumento do risco de quedas e 

fraturas, levando à incapacidade funcional em idosos (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012; 

FRAGALA et al., 2014). 

Adicionalmente, a redução da potência, da força e da massa muscular de 

membros inferiores em idosos, principalmente do músculo quadríceps femoral, tem se 

mostrado relacionada ao incremento do risco de mortalidade. Assim, testes para 

avaliar o desempenho muscular como o teste de pico de torque isométrico (i. e. teste 

avaliador-independente) e o teste de uma repetição máxima dos músculos extensores 

de joelho (i. e. teste avaliador-dependente) têm sido amplamente utilizados, incluindo 

esta população (NEWMAN et al., 2006). Portanto, a avaliação da composição do 

tecido muscular, da função e da qualidade muscular são essenciais em indivíduos 

idosos (IVEY et al., 2000; PINTO et al., 2014; TRACY et al., 1999). 
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Alguns métodos para estimar a massa muscular têm sido utilizados em idosos, 

como a densitometria por absorção de raios-x de dupla energia (DXA) (ABE et al., 

2015), a ultrassonografia (THIEBAUD et al., 2019) e a antropometria (HEYMSFIELD 

et al., 2015). Entretanto, estes métodos apresentam diferentes princípios de 

mensuração (DXA: Diferentes densidades dos tecidos mensuradas pela emissão de 

raios-x de dupla energia; ultrassonografia: distância entre as estruturas do músculo 

mensuradas por ondas sonoras; antropometria: Dedução da espessura de gordura 

subcutânea do perímetro do membro/região avaliada). Assim, os indicadores de 

massa muscular avaliados por estes métodos podem apresentar diferentes 

resultados. Adicionalmente, a DXA e a ultrassonografia têm um elevado custo 

financeiro e operacional, enquanto a antropometria é uma alternativa de menor custo, 

além de poder ser utilizada para a estimativa da massa e da qualidade muscular, 

inclusive em indivíduos idosos. Em contrapartida, pouco é conhecido sobre a relação 

entre os valores estimados de QM através da DXA, ultrassonografia e antropometria. 

Por fim, a associação entre a QM estimada através destes métodos com a capacidade 

funcional de idosos permanece desconhecida. O presente estudo tem como objetivos 

o que segue abaixo. 

  



24 
 

2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Verificar o grau da correlação entre os valores dos indicadores de massa 

muscular e de qualidade muscular estimados através da DXA, ultrassonografia e 

antropometria com a capacidade funcional em idosos saudáveis. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Verificar em idosos saudáveis o grau de correlação entre: 

a) os indicadores de massa muscular mensurados a partir de três diferentes 

métodos de avaliação. 

b) os indicadores de massa muscular avaliados a partir de três diferentes 

métodos de avaliação com a capacidade funcional. 

b) os valores estimados de qualidade muscular, em que o indicador de massa 

muscular foi mensurado por três diferentes métodos de avaliação. 

c) os valores estimados de qualidade muscular, em que o indicador de massa 

muscular foi mensurado por três diferentes métodos de avaliação com a capacidade 

funcional. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 ENVELHECIMENTO, COMPOSIÇÃO CORPORAL E QUALIDADE MUSCULAR  

O processo de envelhecimento é acompanhado de mudanças na composição 

corporal (i. e. redução do tecido muscular e incremento do tecido de gordura) 

(HEYMSFIELD et al., 2015) e na qualidade muscular (BARBAT-ARTIGAS et al.., 

2012). Adicionalmente, a prevalência do sobrepeso e da obesidade vem crescendo 

entre os idosos, gerando consequências adversas para a saúde, como o aumento do 

risco em desenvolver doenças crônicas (FERREIRA, 2010). Sendo assim, a saúde e 

a qualidade de vida desta população têm sido extensivamente estudadas, devido ao 

o aumento da expectativa de vida da população mundial (DE NÓBREGA et al., 2009; 

YILMAZ; N. TEKIN, 2018). O processo natural de envelhecimento associado à uma 

maior incidência de doenças, leva à incapacidade funcional e  à dependência na 

velhice, tornando-se um problema de saúde pública (DE NÓBREGA et al., 2009; 

GURALNIK; FRIED; SALIVE, 1996). De acordo com projeções populacionais do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), até o ano de 2050 a população 

brasileira com mais de 60 anos atingirá mais de 66 milhões de pessoas, representando 

28,44% do total de brasileiros, enquanto que a de crianças e adolescentes até 14 anos 

será de 15,44% de (IBGE, 2018). Assim, estudar, identificar e intervir nos males 

associados à velhice são de extrema importância para a melhora da qualidade de vida 

desta população.  

Neste sentido, há um declínio acelerado da massa, da força e da potência 

muscular durante o envelhecimento, que está associado ao comprometimento da 

função física e à qualidade de vida dos idosos devido à síndrome sarcopênica 

(BARBAT-ARTIGAS et al., 2011). Esta síndrome é definida pela ocorrência simultânea 

da perda da massa muscular esquelética, da força, da potência muscular e da 

funcionalidade (GOODPASTER et al., 2006). Nesta lógica, a presença da síndrome 

sarcopênica torna-se cada vez mais comum durante o envelhecimento, trazendo 

consequências pessoais e sociais graves (DAWSON-HUGHES; BISCHOFF-

FERRARI, 2016), afetando a mobilidade, o estado funcional, a autonomia, a qualidade 

de vida e a mortalidade, resultando em uma carga emocional e financeira significativa. 

Além do mais, está relacionada ao aumento de lesões musculoesqueléticas 

(TROMBETTI et al., 2016). Barbat-Artigas et al. (2012), Castro et al.(1995) e Foldvari 

et al. (2000) observaram que o aumento no risco de quedas nos idosos está associado 
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à uma perda progressiva da massa, força e potência muscular. Considerando um 

envelhecimento normal e fisiológico, já é esperada uma redução da massa muscular 

em aproximadamente um terço entre as idades de 50 e 80 anos (RADAELLI et al., 

2013). A etiologia da perda da massa muscular esquelética com o avanço da idade 

ainda não é clara, mas o declínio da atividade física e da síntese proteica têm sido 

sugeridos como responsáveis (FRONTERA et al., 1991). De acordo com os autores, 

a prevalência de sarcopenia está associada a baixos níveis de vitamina D e à 

inatividade física. Neste sentido, a redução da massa muscular inicia a partir da 

terceira década de vida e é acentuada no começo da quinta década. Frontera et al 

(1991) sugerem que se estima uma queda de 1-2% na massa muscular e de 1-3% na 

força muscular para cada ano subsequente. Assim, alguns métodos de análise da 

composição corporal podem ser utilizados em idosos, como a DXA (THIEBAUD et al., 

2019), a ultrassonografia (ABE et al., 2015) e a antropometria (HEYMSFIELD et al., 

2015), devido a importância  da mensuração constante da massa muscular, da 

gordura corporal e da qualidade muscular para o diagnóstico e prevenção da síndrome 

sarcopênica (BARBAT-ARTIGAS et al., 2011; CASTRO et al., 1995). Um completo 

diagnóstico dessa síndrome envolve aspectos da composição corporal e função 

muscular (FRAGALA et al., 2014; JANSSEN; HEYMSFIELD; ROSS, 2002). 

Lukaski (1997) avaliou a massa muscular de idosos saudáveis, através da 

antropometria (i. e. perímetros corrigidos por dobras cutâneas – método indireto de 

avaliação), de metabólitos musculares endógenos, da tomografia computadorizada, 

da ressonância magnética e da DXA. O autor sugeriu que os métodos de imagem 

tiveram uma melhor acurácia nesta investigação; adicionalmente, uma forte 

correlação entre os métodos foi observada. Da mesma forma, Fernándes Vieitez et al. 

(2001) compararam o método antropométrico na estimativa da área muscular (i. e. 

perímetro corrigido por dobra cutânea da coxa e da perna) com a área muscular 

destas regiões, obtida através da ressonância magnética e observaram uma 

superestimação dos dados obtidos via antropometria, mas uma forte e significativa 

correlação entre os métodos. Adicionalmente, Martin et al. (1990) compararam a 

quantidade de massa muscular esquelética predita do corpo inteiro, utilizando o 

perímetro corrigido por dobra cutânea do antebraço, do braço, da coxas, das perna, 

do tronco e da cintura, com a massa muscular quantificada diretamente, em 

cadáveres. Os autores encontraram poucas diferenças entre a quantidade de massa 
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muscular esquelética predita através do perímetro corrigido por dobra cutânea das 

regiões acima referidas e a quantificada diretamente, sendo ambas realizadas nos 

mesmos cadáveres. Este estudo demonstrou a relação e a concordância do método 

antropométrico com o método de dissecação de cadáveres. Neste sentido a 

antropometria pode ser utilizada como método indireto para a avaliação da massa 

muscular.  

Há fortes evidências da utilização tanto da ultrassonografia quanto da 

antropometria, como métodos de menor custo financeiro e alternativos para análise 

da composição corporal em idosos, além da comprovada utilização da DXA como 

método de referência. Em contrapartida, ainda não está clara a relação entre os três 

métodos acima referidos para a análise da composição corporal total e regional, além 

da relação destes três métodos no acesso da qualidade muscular, sendo necessários 

mais estudos neste sentido. 

3.2 COMPOSIÇÃO CORPORAL 

Medir e quantificar os tecidos corporais foi sempre relevante. O interesse em 

medir os diferentes tecidos corporais iniciou no século XIX e se intensificou no final do 

século XX. Este fato pode ser atribuído à descoberta da relação do excesso de 

gordura corporal com o aumento do risco em desenvolver doenças do tipo arterial 

coronariana, hipertensão, diabetes mellitus tipo II, pulmonar obstrutiva, osteoartrite e 

certos tipos de câncer (MONTEIRO; FERNANDES FILHO, 2002). Até o início do 

século XX a análise da composição corporal era realizada exclusivamente através da 

dissecação de cadáveres (i. e. método direto de avaliação), contudo, mostra-se um 

método inviável, sendo necessária a busca por métodos não invasivos e viáveis (i. e. 

métodos indiretos). Neste sentido, Matiegka (1921) foi o primeiro pesquisador a propor 

uma análise anatômica da composição corporal, mas seu método inovador, com uma 

abordagem anatômica de avaliação foi esquecido com o surgimento da pesagem 

hidrostática (PH) (BEHNKE, 1942). A PH sugeriu uma abordagem de análise química 

da composição corporal (WANG,; PIERSON; HEYMSFIELD, 1992). Além do mais, 

tinha como objetivo estabelecer métodos indiretos (in vivo) para determinar a 

composição corporal e estabelecer a PH como método critério. Este modelo químico 

de análise, que fraciona o corpo em dois componentes (i. e. massa de gordura e 

massa magra) teve uma boa aceitação da comunidade científica para ser utilizado 

como base em estudos da composição corporal. Nesse contexto, métodos 
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duplamente indiretos validados a partir da PH tiveram grande aceitação por 

profissionais de saúde devido à praticidade e à utilização de equipamentos de baixo 

custo financeiro. 

Sendo assim, devido à dificuldade em obter dados confiáveis em estudos 

anteriores (modelos anatômicos de análise), Clarys; Martin & Drinkwater (1984) 

desenvolveram um estudo conhecido como “The Brussels Cadaver Analysis Study”, o 

qual tinha o objetivo de prover uma análise anatômica da composição corporal via 

dados de massa de pele, adiposa, músculos, ossos e órgãos, além de validar outros 

métodos utilizados na estimativa da composição corporal in vivo. Este estudo foi 

considerado único, pois dados antropométricos e anatômicos foram coletados nos 

mesmos cadáveres, sendo até hoje muito utilizado. Já na década de 1990, a DXA 

passou a ser muito utilizada para análise da composição corporal, baseando-se na 

diferença de densidade dos tecidos adiposo, mineral ósseo e magro não-ósseo 

(THIEBAUD et al., 2019), permitindo que a atenuação do tecido mole possa ser 

medida e não estimada. Este método passou a ter o potencial para resultados muito 

precisos, seja qual for a idade, sexo ou raça do avaliado (HEYMSFIELD et al., 1990). 

Neste sentido, a DXA tem se mostrado um método eficaz para analisar 

compartimentos individuais do corpo, pois além de possibilitar a análise da 

composição corporal total, também possibilita a análise de regiões específicas 

(LUKASKI, 1997). Atualmente, este método é considerado referência para análise do 

conteúdo e densidade mineral óssea. Adicionalmente, pode ser considerado método 

de referência na análise do tecido adiposo e muscular (HEYMSFIELD et al., 1990). 

Neste contexto, a DXA será considerada o método de referência para o presente 

estudo na análise da composição do tecido muscular. 

Além da antropometria e da DXA, a ultrassonografia é um método comumente 

utilizado para avaliar o tecido muscular e de gordura. Este método utiliza um 

equipamento para converter a energia elétrica, através de uma sonda e um receptor, 

em ondas sonoras de alta frequência. As ondas sonoras passam através do tecido 

adiposo e muscular, sendo refletidas em uma superfície óssea, produzindo um eco, o 

qual retorna para a sonda fornecendo as imagens (ELLIS, 2000). A ultrassonografia 

pode mapear a espessura do músculo e da gordura subcutânea nas diferentes regiões 

corporais, mas algumas limitações como custo e dificuldade técnica de operação do 

equipamento têm restringindo seu uso. Este método tem se mostrado tanto indireto (i. 
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e. espessuras muscular e de gordura subcutânea), quanto duplamente indireto (i. e 

equações de predição de gordura corporal e de massa magra desenvolvidas para este 

método).  

A antropometria (i. e. ciência que estuda e avalia as medidas de tamanho, 

massa e proporções do corpo humano) tem se mostrado um método muito conhecido 

e utilizado popularmente (HEYMSFIELD et al., 1990). Atualmente, existe uma 

sociedade que padroniza as técnicas de medidas corporais utilizando a antropometria, 

a ISAK (International Society for the Advancement of Kinanthropometry). O método 

antropométrico utiliza as medidas de estatura, estatura sentado, perímetros, dobras 

cutâneas, diâmetros e comprimentos ósseos. Adicionalmente, mostra-se um método 

tanto indireto, quanto duplamente indireto, sendo indireto quando utilizado o protocolo 

de análise anatômica que fraciona o corpo em cinco componentes: tecido adiposo, 

tecido muscular, tecido ósseo, tecido cutâneo e tecido residual. Este protocolo foi 

proposto por Kerr & Ross (1991), é utilizado pela ISAK, juntamente com a 

padronização das medidas corporais, e foi validado no estudo dos cadáveres de 

Bruxelas (CLARYS; MARTIN; DRINKWATER, 1984). Neste protocolo utiliza-se o 

somatório das dobras cutâneas para avaliar o tecido adiposo corporal total sem o uso 

de equações de regressão para cálculo da gordura corporal total. Sendo assim, o 

método antropométrico passa a ser duplamente indireto quando se utiliza o protocolo 

de análise química, de dois componentes, validado a partir da PH, com a utilização de 

equações de regressão que estimam a gordura corporal e a massa magra. Neste 

protocolo de dois componentes, a estimativa da gordura corporal utilizando as 

equações validadas no método de PH está sujeita a erros. Diferenças de até 3% no 

percentual de gordura estimado, mesmo com avaliadores experientes, são 

encontradas. Quando há padronização de medidas corporais o erro cai para menos 

de 1% para valores do percentual de gordura (JACKSON; POLLOCK, 1978). 

Heymsfield et al. (1990) compararam estimativas para as áreas transversais 

apendiculares avaliada com a DXA e com a antropometria, em homens e mulheres 

saudáveis. Os autores observaram significativas correlações entre os métodos na 

avaliação. Em concordância, Frisancho (1981) e Fernández Vieitez et al. (2001) 

propuseram uma estratégia matemática, com medidas de braço e perna para estimar 

a área total destes segmentos em qualquer população, bem como a área de tecido 

muscular e adiposo, separadamente, apenas corrigindo o perímetro do segmento pela 
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dobra cutânea que mais expresse a adiposidade deste mesmo segmento, tornando-

se um método, prático, de baixo custo e de campo (HEYMSFIELD et al.; 1990). No 

entanto, esta estratégia assume que o segmento é circular e irregular (FERNÁNDEZ 

VIEITEZ et al., 2001). Em outro estudo, de Pompeu et al. (2004), foram utilizadas as 

áreas de secção transversa do braço para avaliar a composição corporal, como tecido 

adiposo e muscular, além de realizar uma correlação destas variáveis com a força 

máxima dinâmica membros superiores. Os autores sugeriram que a técnica 

antropométrica de inferência das áreas muscular e adiposa do braço pode ser 

empregada, com boa concordância entre avaliadores, para estimativa da adiposidade 

corporal e força voluntária máxima dos membros superiores e tronco. Adicionalmente, 

sugeriram a estimativa da massa muscular corporal total por uma equação de 

regressão. Da mesma forma, Martin et al. (1990) propuseram equações para estimar 

a massa muscular e óssea em homens adultos. Em ambos estudos, os dados 

utilizados foram obtidos no estudo em cadáveres de Bruxelas (1984). Neste sentido, 

a antropometria mostra-se um método simples, de baixo custo e não invasivo 

(HEYMSFIELD et al., 1990). Além do mais, este método apresentou uma boa 

concordância com a tomografia computadorizada na estimativa da massa muscular 

do braço, através do cálculo das áreas transversais. Entretanto, em adultos 

severamente desnutridos e muito idosos, em que o ponto médio do braço era 

claramente “não circular”, houve superestimação de dois a quatro por cento dos 

valores obtidos via antropometria em relação aos valores obtidos via tomografia 

computadorizada (HEYMSFIELD et al., 1982). 

Em contrapartida, na correlação da antropometria com outros métodos de 

análise da composição corporal, em que se utilizou equações de regressão para 

estimativa do percentual de gordura e de massa magra, observou-se erros associados 

às equações (e. g. especificidade da amostra) (THIEBAUD et al., 2019; VILAÇA et al., 

2012). Vilaça et al. (2012) observaram boa concordância entre o percentual de 

gordura estimado pela antropometria e pela DXA, em idosas fisicamente ativas. 

Contudo, Thiebaud et al. (2019) compararam o percentual de gordura estimado pela 

ultrassonografia, pela antropometria e pela DXA, sendo a DXA o método de referência 

do estudo, em Japoneses idosos e adultos de meia idade. Os autores concluíram que 

há um grande erro de estimativa de percentual de gordura em relação à DXA, quando 

utilizadas a ultrassonografia e a antropometria. Neste sentido, mais estudos 
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relacionando os métodos para a avaliação da composição corporal, utilizando 

medidas obtidas indiretamente, sem a utilização de equações de predição para este 

fim, mostram-se necessários em idosos.   

3.3 QUALIDADE MUSCULAR 

A qualidade muscular (QM) é um parâmetro melhor relacionado à redução da 

capacidade funcional durante o processo de envelhecimento (Barbat-Artigas et al., 

2012). Dessa forma, pode-se avaliar a QM de duas maneiras: Por tensão específica, 

relativizando o desempenho muscular (e. g. teste de pico de torque isométrico) pela 

quantidade de tecido muscular (e. g. massa magra dos músculos extensores de joelho 

avaliados através da DXA) (TRACY et al., 1999); e por eco-intensidade, através de 

imagens de ultrassonografia em que a quantidade de tecido contrátil e não-contrátil 

são avaliados, através de uma escala de classificação que vai do 0 (i. e. imagem mais 

preta; tecido contrátil) à 250 (i. e. imagem mais branca; tecido não contrátil) (WILHELM 

et al., 2014). Assim, a QM mostra-se diretamente relacionada com a função muscular 

e capacidade funcional de idosos (FRAGALA et al., 2014).  O conceito de QM inclui 

aspectos de massa, força, potência e função muscular. Assim, a QM é sugerida como 

o principal fator a ser avaliado para o diagnóstico completo da síndrome sarcopênica 

(BARBAT-ARTIGAS et al., 2012). Esta síndrome tem sido associada ao declínio da 

força muscular,  a deficiências funcionais e  desabilidades (JANSSEN; HEYMSFIELD; 

ROSS, 2002). Adicionalmente, a força muscular parece ser um melhor indicador da 

função cardiorrespiratória (BARBAT-ARTIGAS et al., 2011), limitações funcionais e 

mortalidade do que a massa muscular (BARBAT-ARTIGAS et al., 2011; NEWMAN et 

al., 2006; VISSER et al., 2000).  

Neste sentido, Goodpaster et al.  (2006) sugeriram que durante o processo de 

envelhecimento a perda de força muscular parece ser mais rápida do que a perda da 

massa muscular. Assim, a QM pode ser avaliada através do desempenho muscular 

relativizado pelo volume muscular ou massa muscular envolvidos na ação (i. e. tensão 

específica) (FRAGALA et al., 2014; TRACY et al., 1999). Portanto, avaliar, quantificar 

e intervir na função muscular e não somente na composição corporal mostra-se de 

extrema relevância para reduzir os efeitos da sarcopenia em idosos (BEARD; 

OFFICER; CASSELS, 2016), melhorando assim, a qualidade de vida desta 

população. Sendo assim, o monitoramento constante da qualidade muscular tem sido 

recomendada para o diagnóstico completo da síndrome sarcopênica, visto às fortes 
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evidências da relação desta variável com a capacidade funcional de idosos 

(FRAGALA et al., 2014).  

Alguns autores têm sugerido que a potência muscular está fortemente 

associada à velocidade da marcha, ao salto e  ao status funcional (CUOCO et al., 

2004; FOLDVARI et al., 2000; ORR et al., 2006). Além do mais, a potência muscular 

parece ser mais relevante do que a força muscular (FOLDVARI et al., 2000; KIELY et 

al., 2002), visto que a sua redução parece ser mais acelerada do que a redução da 

força e da massa muscular durante o processo de envelhecimento (FRONTERA et al., 

1991; GOODPASTER et al., 2006; HÄKKINEN et al., 1996). Esta progressiva redução 

de força, potência e massa muscular é um forte indicador de uma redução na 

qualidade muscular e consequente redução na qualidade de vida em idosos 

(BARBAT-ARTIGAS et al., 2012). Neste sentido, a avaliação da QM nesta população 

tem sido recomendada (FRAGALA et al., 2014), pois também relaciona a função e a 

qualidade do músculo com o desempenho funcional (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012; 

FRAGALA et al., 2014; TRACY et al., 1999). Assim, a avaliação da qualidade muscular 

em que o desempenho muscular é relativizado pelo volume ou massa muscular 

envolvida na ação tem se mostrado uma maneira eficaz e acessível à prática clínica 

para o diagnóstico da síndrome sarcopênica em idosos (BARBAT-ARTIGAS et al., 

2012; TAKAI et al., 2009). Expressar força por unidade de massa muscular fornece 

uma estimativa da contribuição da hipertrofia muscular e fatores neuromusculares 

para as alterações na força (CASTRO et al., 1995; MCDONAGH; DAVIES, 1984). 

Adicionalmente, com o processo de envelhecimento, incrementos na força e na massa 

muscular estão diretamente relacionados à uma redução da sarcopenia e, como 

consequência, da funcionalidade (TRACY et al., 1999). Diante do exposto, diversos 

métodos para a avaliação do tecido muscular estão disponíveis (e.g. a DXA, a 

ultrassonografia e a antropometria) mas a relação entre diferentes métodos na 

avaliação da QMTE, principalmente utilizando métodos de menor custo financeiro, 

ainda não está clara e mais estudos neste sentindo mostram-se necessários. 

3.4 CAPACIDADE FUNCIONAL 

A capacidade funcional é comumente definida como a capacidade básica de 

um indivíduo em desempenhar atividades normais de seu cotidiano (BARBAT-

ARTIGAS et al., 2011; FRAGALA et al., 2014). As capacidades básicas são aquelas 

necessárias ao cuidado pessoal, tais como: banhar-se, alimentar-se, vestir-se, deitar- 
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se, levantar-se da cama e do sofá, movimentar-se em casa, utilizar o telefone, fazer 

as compras, cuidar das próprias finanças, arrumar a casa e fazer pequenos trabalhos 

manuais. A execução destas tarefas depende tanto da habilidade física, quanto da 

compreensão cognitiva do indivíduo (PÍCOLI; FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011). Com 

o processo de envelhecimento, há um declínio gradual da capacidade em desenvolver 

estas atividades básicas. Assim, há uma perda da independência, um aumento do 

risco de quedas e, consequente, de fraturas (BALACHANDRAN et al., 2021). 

Considerando o aumento expressivo na taxa da população idosa (i. e. idade ≥ 60 

anos), preservar a capacidade de realizar as funções básicas no idoso mostra-se um 

problema de saúde pública (VISSER et al., 2000). 

Como mencionado anteriormente, a perda da funcionalidade está relacionada 

à redução da qualidade muscular (PINTO et al., 2014), que envolve aspectos da 

composição do tecido muscular  e da função muscular (FRAGALA et al., 2014). Assim, 

estas variáveis fazem parte do diagnóstico da síndrome sarcopênica, que está 

diretamente associada ao processo de envelhecimento. Em um estudo incluindo 808 

homens e mulheres idosas (BAUMGARTNER et al., 1998), observou-se que a 

sarcopenia estava associada à redução da capacidade física. Os autores observaram 

que tanto mulheres quanto homens sarcopênicos apresentaram maiores chances de 

incapacidade funcional quando comparados a idosos com massa muscular em níveis 

adequados. Em outra pesquisa, Melton et al. (2000) avaliaram 345 homens idosos e 

verificaram uma associação entre a presença de sarcopenia e a dificuldade de 

caminhar. Em concordância com os estudos citados acima,  Janssen; Heymsfield & 

Ross (2002) mostraram que as chances de desenvolver incapacidade funcional eram 

duas vezes maiores em homens e três vezes maiores em mulheres com sarcopenia 

grave, em comparação a homens e mulheres com massa muscular dentro dos níveis 

adequados para a idade. Neste sentindo, a melhora da funcionalidade está 

diretamente relacionada à melhora da qualidade de vida dos idosos. Assim, 

incrementos na força e na potência muscular têm se mostrado essenciais para este 

fim (PINTO et al., 2014), pois aumentam a qualidade muscular e reduzem o risco de 

quedas em idosos (LOPEZ et al., 2018). 

Entretanto, a redução da função muscular parece ocorrer antes e mais 

rapidamente do que a perda da massa muscular. Neste sentido, a potência muscular 

(i. e. velocidade em realizar a força) parece ser mais relevante do que a força muscular 
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para a capacidade funcional de idosos (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012; FRAGALA et 

al., 2014). Esta variável reduz mais rapidamente do que força e ainda mais 

rapidamente do que a massa muscular (VISSER et al., 2000) durante o 

envelhecimento. Entretanto, Henwood & Taaffe (2006) observaram que há uma 

relação tanto do incremento da força quanto da potência muscular nos incrementos 

relacionados à capacidade funcional. Neste sentido, Wilhelm et al. (2014) 

demonstraram uma relação entre qualidade muscular e capacidade funcional. Os 

autores demonstraram que incrementos na QM através do treinamento de força 

aumentam a capacidade funcional de idosos. Da mesma forma, Pinto et al. (2014) 

observaram também a influência do treinamento de força na qualidade muscular e na 

capacidade funcional de idosos. Assim, a perda da funcionalidade é natural do 

processo de envelhecimento, o que leva ao aumento do risco de quedas, levando à 

incapacidade e dependência na velhice (FRAGALA et al., 2014; GOODPASTER; et 

al., 2006). Neste contexto, o monitoramento constante da qualidade muscular e da 

capacidade funcional tem se mostrado efetivo, auxiliando no diagnóstico completo da 

síndrome sarcopênica (BARBAT-ARTIGAS et al., 2011). 

Da mesma forma como referido acima em relação à QM, avaliar a capacidade 

funcional é também de extrema relevância na população idosa. A capacidade 

funcional de indivíduo pode ser avaliada através de testes específicos para esta 

finalidade, como o teste timed up and go (TUG) e o teste de sentar e levantar da 

cadeira (BALACHANDRAN et al., 2021; BEAUCHET et al., 2018). Ambos os testes 

são muito utilizados e apresentam uma relação direta com a qualidade muscular dos 

idosos (PINTO et al., 2014; WILHELM et al., 2014). O TUG envolve as valências 

físicas de equilíbrio e potência muscular. Já o teste de sentar e levantar da cadeira 

envolve a valência de potência e força muscular (TAKAI et al., 2009). Entretanto, não 

está clara na literatura científica a relação da qualidade muscular acessada por 

diferentes métodos de avaliação da massa muscular. Adicionalmente, a relação da 

qualidade muscular acessada por diferentes métodos de mensuração da massa 

muscular com a capacidade funcional de idosos permanece desconhecida. Assim, 

estudos neste sentido mostram-se necessários para prevenir e intervir de maneira 

adequada nos males associados ao processo de envelhecimento. 
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5. RELATIONSHIP BETWEEN DUAL ENERGY X-RAY ABSORPTIOMETRY, 

ULTRASONOGRAPHY AND ANTHROPOMETRY METHODS TO ESTIMATE MUSCLE 

MASS AND MUSCLE QUALITY IN OLDER PEOPLE  

Abstract 

Sarcopenia or dynapenia alone does not fully explain the reduction in functional 

capacity during aging. Our aim was to verify the relationship between muscle mass 

and quality (MQ) estimated by three different methods with functional capacity in older 

individuals. 34 (66.3 ± 4.6 years) participated on this cross-sectional study. 

Assessments: Isometric peak torque of knee extensors muscles; thigh muscle mass 

indicators by dual x-ray absorptiometry (DXA), ultrasonography (US) and 

anthropometry (AN); MQ: isometric peak torque normalized by muscle mass 

indicators; and functional capacity: sit-to-stand and timed up and go tests (TUG). Were 

observed any relationship between muscle mass indicators with funcional capacity 

(p>0.05), but significant correlation between MQ by DXA with sit-to-stand (r=0.35; 

p˂0.05) and TUG (r=-0.47; p˂0.05) and between MQ by AN with TUG (r=-0.41; 

p˂0.05). Both three methods can be used to estimate muscle mass and quality. Muscle 

mass is not an explanatory factor for functional performance. 

Keywords: Body Composition, Skeletal muscle, Muscle tissue; Functional capacity, 

Aging. 
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Introduction 

The natural aging process is associated with changes in body composition, as 

muscle tissue decrease and adipose tissue increase (Heymsfiled et al., 2015), and in 

neuromuscular performance, as muscle power and strength decrease (Barbat-Artigas 

et al., 2012; Goodpaster et al., 2006; Heymsfield et al., 2015). In this sense, sarcopenia 

(i. e. reduction in muscle mass) (Heymsfield et al., 1990) do not fully explain the 

decrease in functional capacity during aging (Clark & Manini, 2008; Goodpaster et al., 

2006). Thus, dynapenia (i. e. reduction in power and muscle strength) came to be 

suggested as the main factor responsible for the functional capacity decreasing during 

aging (Clark & Manini, 2008; Goodpaster et al., 2006). However, it has been suggested 

that sarcopenia or dynapenia alone does not fully explain the functional capacity during 

the aging process. Thus, there is a faster and more expressive reduction in muscle 

power and strength in contrast to muscle mass during this process (Fragala et al., 

2014; Tracy et al., 1999). Therefore, muscle quality (MQ; muscle performance/quantity 

of muscle tissue) has come to be widely used as a better parameter related to the 

functional capacity reduction during the aging process (Fragala et al., 2014; Pinto et 

al., 2014). MQ is also related to increased of risk of falls and fractures, resulting in 

functional incapacity in the older individuals (Barbat-Artigas et al., 2012; Fragala et al., 

2014). 

Additionally, the reduction in power, strength and muscle mass of the lower 

limbs in older individuals, especially of the quadriceps femoris muscle, has been shown 

to be related to na increased risk of mortality (Newman et al., 2006). Thus, tests to 

assess muscle performance such as isometric peak torque and the one maximum 

repetition tests of the knee extensor muscles have been widely used, including this 

population (Newman et al., 2006; Pinto et al., 2014). However, the isometric peak 

torque test is more independent evaluator than one maximum repetition test. 

Therefore, the assessment of muscle tissue composition, muscle function and quality 

are essential in older individuals (Ivey et al., 2000; Pinto et al., 2014; Tracy et al., 1999). 

Some methods to estimate muscle mass have been also used in the older 

people, such as the dual energy x-ray absorption densitometry (DXA) (Abe et al., 

2015), ultrasonography (Thiebaud et al., 2019) and anthropometry (Heymsfield et al., 

2015). However, these methods have different measurement principles (DXA: Different 

tissue densities measured by dual-energy x-ray emission; ultrasonography: distance 
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between muscle structures measured by sound waves; anthropometry: Deduction of 

subcutaneous fat thickness from the perimeter of the limb/region evaluated). Thus, the 

muscle mass indicators evaluated by these methods present different results. 

Additionally, DXA and ultrasonography have a high financial and operational cost, 

while anthropometry is a lower-cost alternative, in addition to being used to estimate 

muscle mass and quality, even in older individuals. In contrast, little is known about the 

relationship between estimated MQ values through DXA, ultrasonography and 

anthropometry. Finally, the association between the MQ estimated using these 

methods with the functional capacity in the older people remains unknown. The present 

study aimed to verify the relationship between: a) muscle mass indicators assessed by 

DXA, ultrasonography and anthropometry; b) muscle mass indicators assessed by 

these methods with functional capacity; c) MQ estimated by these methods and d) MQ 

estimated by these methods with functional capacity in older individuals. 

Materials and Methods 

Experimental Procedures 

This study involves a cross-sectional analysis of a randomized clinical trial. All 

procedures performed were approved by the local research ethics committee (nº 

3.115.724) following the Helsinki's declaration. Participants were previously informed 

of the risks and benefits of the study before signing a written informed consent form. 

Participants attended at the laboratory on four visits (separated by at least 72 hours). 

On first visit, total body mass and height to calculate the body mass index (BMI); and 

the familiarization with functional tests were performed. During second visit, right thigh 

muscle mass indicators (DXA, ultrasonography and anthropometry) were evaluated 

and isokinetic test familiarization were conducted. On the third visit, a knee extension 

peak torque test was performed and on fourth visit, functional tests were realized.  

Participants 

Participants met the following inclusion criteria: men and women aged between 

60 and 80 years, body mass index between 22 and 30 kg/m², and not involved in a 

structured exercise program during the past six months. Also, volunteers met the 

following exclusion criteria: nonsmokers, free of several cardiovascular, metabolic, or 

muscle skeletal disorders or other health impairment that compromises participation in 

the study.  
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Anthropometry  

  Total body mass was assessed using a digital scale (OS 180, Uranus, São 

Paulo – Brazil) and height using a portable stadiometer (Sanny, São Paulo - Brazil). 

The thigh muscle mass indicator assessed by anthropometry was the right thigh 

perimeter corrected by right thigh skinfold (Fernández Vieitez et al., 2001; Frisancho, 

1981; Heymsfield et al., 1990). The thigh perimeter was measured using a flexible 

metal anthropometric measuring tape (Cescorf, Porto Alegre - Brazil) and the evaluator 

absolute technical measurement error presented was 0.3 cm (Perini et al., 2005). The 

thigh skinfold was assessed using a scientific skinfold compass (Cescorf, Porto Alegre 

- Brazil) and the evaluator absolute technical measurement error presented was 0.8 

mm (Perini et al., 2005). Anthropometric measurements followed protocol purposed by 

International Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK).  The skinfold's 

value obtained in millimeters was converted to centimeters and then applied to the 

following equation: thigh perimeter (cm) - (π * thigh skinfold (cm)), as previous 

recommendation (Fernández Vieitez et al., 2001; Frisancho, 1981; Heymsfield et al., 

1990). To use the right thigh perimeter corrected by skinfold as muscle mass indicator, 

we assume that the segment is perfectly circular (Heymsfiled et al., 2015). The same 

experienced evaluator level 3 ISAK conducted the assessments (M.B.S.). 

Dual Energy X-Ray Absorption Densitometry (DXA) 

Total body composition (lean mass, fat mass and bone mass; kg) was assessed 

using DXA (Encore version 14.1, Lunar Prodigy Primo, GE Healthcare, USA). The right 

thigh lean mass was used as a muscle mass indicator without bone mass, following 

previous studies (Abe et al., 2015; Bilsborough et al., 2015; Cameron et al., 2020). 

Initially, the equipment was calibrated according to the manufacture’s specifications. 

The radiation emitted by this assessment technique is minimal and safe (Bolanowski 

& Nilsson, 2001). Participants wore light clothing and metal accessories were removed. 

Participants' thigh images were manually analyzed. The region of interest of the right 

thigh (i. e. “box”) was determined considering the most lateral and superior point of the 

fêmur's head to the superior and lateral tíbia's edge (Cameron et al., 2020) (Figure 1). 

The same experienced evaluator conducted the assessments and analysis (M.B.S.). 
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Ultrasonography 

The muscle thickness (MT; mm) of the right thigh knee extensors muscles 

(quadriceps femoris muscle) was considered the muscle mass indicator and measured 

using ultrasound system (Nemio XG - Toshiba, Japão) through the images obtained in 

B-mode. Initially, participants rested for 10 minutes in a supine position to allow fluid 

redistribution, with upper and lower limbs relaxed (Lopez et al., 2019). A 38mm linear 

transducer, with a 9.5 MHz frequency was positioned perpendicular to the vastus 

lateralis (VL), vastus medialis (VM), vastus intermedius (VI) and rectus femoris (RF) 

muscles, using a water-based gel that optimizes acoustic contact, without the need for 

transducer pressure on the skin. Prior to obtaining the images, the bone anatomical 

points were identified and the marks where the images were collected were marked. 

The VL ultrasound image was acquired at the midpoint between the greater trochanter 

and the lateral epicondyle of the femur (Kumagai et al., 2000), while VM image was 

taken at 30% of the distance from the lateral epicondyle of the femur to the greater 

trochanter (Korhonen et al., 2009). VI and RF ultrasound images were acquired at the 

midpoint between the iliac crest and the patella's upper edge (Lopez, Pinto & Pinto, 

2019). Three images were captured for each muscle and analyzed using ImageJ 

software (National Institute of Health, USA, version 1.37). Subcutaneous adipose 

tissue and bone tissue were identified, and the distance between them was defined as 

MT. Quadriceps femoris muscle thickness was considered as the sum of the four 
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lower-body muscles MT (VL+VM+VI+RF) (Pinto et al., 2014). The same experienced 

evaluator conducted all assessments (R.R.N.). 

Muscle Performance - Isometric Peak Torque (PT) 

Knee extension maximal voluntary isometric contractions were performed to 

obtain the PT values using an isokinetic dynamometer (Cybex Norm; Ronkonkoma, 

NY, USA). Initially, participants performed a 5‐minute general warm‐up on a cycle 

ergometer (Movement Technology, BM2700, SP - Brazil) with a self-selected load.  

Participants were seated with 85° hip flexion and knee joint were aligned with 

dynamometers rotation axis. Three 5s knee extension maximum isometric voluntary 

contractions were performed at 60° knee extension (0° = full extension) with a 2‐min 

rest interval between trials. Participants were instructed to perform each trial as “hard 

and fast” as possible (Maffiuletti et al., 2016; Sahaly et al., 2001) and to avoid any knee 

flexion countermovement immediately before the contractions. Signal processing 

included analog filtering at a cut‐off frequency of 10 Hz. PT was defined as the 

contraction highest torque value (N·m) recorded and for analysis the higher PT trial 

was used. The same experienced evaluator conducted all assessments and analyses 

(R.R.N.). 

Muscle Quality by Specific Tension (MQ) 

The MQ was estimated using the muscle performance relativized by quantity of 

muscle mass. Isometric PT of right knee extensors muscles was used as muscle 

performance and the right thigh muscle mass indicators were used as quantity of 

muscle mass (Tracy et al., 1999; Fragala et al., 2014). The muscle mass indicators 

were evaluated using DXA, ultrasonography and anthropometry methods. The 

equations used are shown below: 

- MQ by DXA: Isometric PT of the right knee extensor muscles (N.m) / right thigh 

muscle mass indicator assessed by DXA (i. e. lean mass; kg). 

- MQ by ultrasonography: Isometric PT of the right knee extensor muscles (N.m) 

/ right thigh muscle mass indicator assessed by ultrasonography (i. e. quadriceps 

muscle thickness; mm). 
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- MQ by anthropometry: Isometric PT of the right knee extensor muscles (N.m) 

/ right thigh muscle mass indicator assessed by anthropometry (i. e. thigh perimeter 

corrected by thigh skinfold; cm). 

Functional Capacity – Sit-to-Stand and Timed Up and Go Test (TUG) 

The functional sit-to-stand test started with the participant seated in a chair (43 

cm), back in the chair and arms crossed at the chest. At a verbal signal, participants 

performed complete repetitions as fast as possible within a 30s period (Pinto et al., 

2014). Three attempts were performed, with a resting of 3 minutes between them. The 

best number of repetitions was used. For the TUG test, participants were instructed to 

get up from a chair (43 cm), walk 3m, around a cone, walk back 3m and sit again. The 

time to complete the test was recorded with a digital chronometer. Participants were 

instructed to walk at normal and comfortable velocity. The test was performed three 

times and the best time was used (Radaelli et al., 2019). The same experienced 

evaluator conducted the tests (S.A.B.). 

Statistical Analysis 

Descriptive data are presented as mean ± standard deviation. After checking 

the data distribution using the Shapiro-Wilk test, Pearson's correlation test (r) was 

performed. The following classification was adopted for the correlations’ strength: weak 

(r=0.1< r ≤0.5), medium (r=0.5< r ≤0.7), strong (r=0.7< r ≤0.9), almost perfect (r>0.9) 

and perfect (r=1) (Cohen, 1988). The level of significance (α) was set at <0.05. The 

tests were performed using Statistical Package for Social Science version 23. (IBM 

SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

Results 

The sample recruitment occurred through social media, local newspapers, 

posters at the university and verbal invitations; 156 possible participants were 

contacted and 36 participated in the original chronic study. Additionally, two individuals 

were excluded, by choice, from the original chronic study during the intervention. In the 

present study, baseline data from 34 participants were used. The data collection period 

was April to August of 2019. Table 1 shows participants’ characteristics. 
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Table 1 

Participant’s Characteristics. 

n=34 (9 men and 25 women) Mean ± SD 

Age, y 66.30 ± 4.63 

Height, m 1.63 ± 0.08 

Weight, kg 69.86 ± 10.44 

Body mass index, kg/m² 26.07 ± 2.23 

Thigh lean mass assessed by DXA, kg 5.29 ± 1.03 

Thigh muscle thickness assessed by US, mm 65.65 ± 14.54 

Thigh perimeter corrected by skinfold assessed by AN, cm  40.57 ± 3.19 

Thigh MQ estimated by DXA, N.m/kg 25.61 ± 4.51 

Thigh MQ estimated by US, N.m/mm 2.03 ± 0.45 

Thigh MQ estimated by AN, N.m/cm 3.11 ± 0.64 

Isometric peak torque, N.m 144.36 ± 47.67 

Sit-to-stand test, repetitions 15.76 ± 3.33 

Timed up and go test, seconds 5.89 ± 1.26 

Note. Data expressed as mean and standard deviation (mean ± SD). DXA: Dual-

energy x-ray absorption densitometry; US: Ultrasonography; AN: Anthropometry; 

MQ: Muscle quality by specific tension. 

Were observed strong correlations between perimeter corrected by skinfold 

assessed by anthropometry with lean mass assessed by DXA and muscle thickness 

assessed by ultrasonography. Also, muscle thickness showed a medium significant 

relationship with lean mass. These results are shown in figure 2. 
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Additionally, any significant correlations were found between lean mass, muscle 

thickness and perimeter corrected by skinfold with functional capacity (sit-to-stand and 

TUG tests). These results are shown in figure 3.  

 

MQ estimated by anthropometry showed a strong and significant correlation 

with MQ by DXA and MQ by ultrasonography. Also, MQ by DXA presented a medium 

significant relationship with MQ by ultrasonography. These results are shown in figure 

4. 
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Finally, the MQ estimated by DXA showed significant correlations with sit-to-

stand and TUG tests and MQ estimated by anthropometry showed significant 

correlation only with TUG test. However, MQ estimated by ultrasonography not 

presented any correlation with sito-to-stand and TUG tests. These results are shown 

in figure 5. 

 

Discussion 

The main findings of this study were that a) muscle mass indicators assessed 

by DXA, ultrasonography and anthropometry presented significant correlations 

between them, b) but did not shows any significant correlation with functional capacity 
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(sit-to-stand and TUG tests), c) MQ estimated by DXA, ultrasonography and 

anthropometry presented significant correlations between them and d) only MQ 

estimated by DXA presented significant relationship with both functional capacity tests 

(sit-to-stand and TUG), being that MQ estimated by anthropometry showed singnificant 

relationship only with TUG test. 

The muscle mass is only assessed with cadaver’s dissection (i. e. a direct 

method of evaluation), magnetic resonance (i. e. an indirect method of evaluation) and 

computed tomography (i. e. an indirect method of evaluation). In this sense, the lean 

mass assessed by DXA, the muscle thickness assessed by ultrasonography and the 

perimeter corrected by skinfold assessed by anthropometry used in the presente study 

only estimate the muscle mass, being considered only muscle mass indicators 

(Heymsfield et al., 1990; Thiebaud et al., 2019; Abe et al., 2015). In this sense, 

Heymsfield et al. (1990) observed a strong correlation and agreement between lean 

mass assessed by DXA with the muscle mass evaluated by magnetic resonance (i. e. 

reference method to measure muscle mass). Therefore, the lean mass assessed by 

DXA can be considered a strong muscle mass indicator. Thus, was considered the 

reference method in the presente study for this purpose. 

The relationship between different methods to estimate muscle mass is widely 

known. However, the relationship between different methods to assess muscle mass 

indicators using methods of low-cost and without use of equations to predict muscle 

mass is little know and is a gap in the scientific literature. Thus, we observed a strong 

relationship between muscle mass indicator assessed by DXA and by ultrasonography 

with muscle mass indicator assessed by anthropometry, what suggests the use of 

anthropometry for this purpose in older people. In the same way, Abe et al. (2015) 

found a significant relationship between whole-body lean mass estimated by muscle 

thickness and assessed by DXA in older people. In addition, Sanada et al. (2006) and 

Takai et al. (2013) also validated equations using the muscle thickness by 

ultrasonography to predict the whole-body lean mass in older individuals, with DXA 

being a reference method. In contrast to the present study, in both cited studies (Abe 

et al., 2015; Sanada et al., 2006; Takai et al., 2013), only high financial cost methods 

were used. Also, the ultrasonography lean mass was estimated by equations (i. e. a 

doubly indirect method of evaluation) and the measurements were assessed following 

different measurement techniques, including the ultrasound probe positioning. 
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Therefore, distinct probe orientation and different points to obtain images may explain 

the divergent results in the literature (Strasser et al., 2013; Wilhelm et al., 2014). It’s 

important to highlight that the muscle mass indicators values (i. e. thigh lean mass, 

quadriceps muscle thickness and thigh perimeter corrected by thigh skinfold) used in 

the present study, were obtained with indirect measurements (i. e. without use of 

equations to predict muscle mass), in contrast with performed by Abe et al., 2000, 

Sanada et al., 2006 and Takai et al., 2013. Additionally, the use of equations to predict 

muscle mass can increase the errors associated with equations (e. g. sample 

specificity). 

In the present study, any correlations were found between muscle mass (muscle 

mass indicators assessed by DXA, ultrasonography and anthropometry) with 

functional capacity (sit-to-stand and TUG tests). These results are in accordance with 

previous studies (Clark & Manini, 2008; Goodpaster et al., 2006), that suggested that 

only sarcopenia do not explain completely the functional capacity reduction during 

aging process. In the same way, only dynapenia can’t explain completely the functional 

capacity decrease during this process (Barbat-Artigas et al., 2012; Clark & Manini, 

2008; Goodpaster et al., 2006). In this sense, MQ showed extremely important, due to 

involves a muscle mass and a muscle performance variable, as previous studies 

(Barbat-Artigas et al., 2012; Fragala et al., 2014). Additionally, MQ is better related to 

functional capacity decrease that muscle mass or strength alone, during aging process 

(Barbat-Artigas et al., 2012; Fragala et al., 2014; Tracy et al., 1999). Thus, MQ is an 

important neuromuscular parameter to be monitored in older individuals (Barbat-

Artigas et al., 2012; Fragala et al., 2014; Pinto et al., 2014; Wilhelm et al., 2014).  

Also, MQ is an important parameter for the diagnosis of sarcopenic syndrome 

(Goodpaster et al., 2006; Takai et al., 2009), a condition that compromises the older's 

muscle quality and functionality (Fragala et al., 2014; Goodpaster et al., 2006). The 

sarcopenic syndrome concept has changed a lot in recent years. It is believed that the 

functional capacity reduction during the aging process was caused only by the muscle 

mass decrease (Evans, 1995; Heymsfield et al., 1990). However, it began to be 

suggested that dynapenia was responsible for the reduction in functional capacity 

during this process (Clark & Manini, 2008; Goodpaster et al., 2006). More recently, the 

sarcopenic syndrome concept involves the association between increase of the age, 

power, strength and muscle mass decrease (Barbat-Artigas et al., 2012; Fragala et al., 
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2014; Pinto et al. 2014). In the present study, it seems to be clear that only muscle 

mass reduction is not responsible for the functional capacity decrease during aging, 

due to any relationship observed between muscle mass indicators assessed by the 

three methods (DXA, ultrasonography and anthropometry) with functional capacity in 

the sit-to-stand and TUG tests, confirming what has been shown by previous studies 

(Clark & Manini, 2008; Goodpaster et al., 2006). Thus, MQ is necessary to better 

explain the functional capacity reduction during the aging process (Barbat-Artigas et 

al., 2012; Fragala et al., 2014; Pinto et al. 2014), as showed in the present study. 

The relationship between MQ and functional capacity was demonstrated in 

previous studies (Barbat-Artigas et al., 2012; Fragala et al., 2014; Wilhelm et al., 2014). 

In the present study, was not observed a relationship between MQ estimated by 

ultrasonography with any functional test (TUG and sit-to-stand). But we observed a 

significant correlation between DXA and anthropometry with functional capacity, being 

DXA with both tests and anthropometry only with TUG test. It is worth mentioning, that 

to obtain the muscle thickness only the quadriceps femoris was considered, being only 

the anterior portion of the thigh, in contrast with the others methods used (DXA and 

anthropometry), that considered the anterior and the posterior region of the thigh. So, 

this is a methodological disadvantage. This factor can be responsible for the lower 

correlation degree between the ultrasonography with the reference method (DXA) and 

any correlation between MQ estimated by ultrasonography with functional capacity 

tests observed in the presente study. In the same way, the muscle mass indicator 

assessed by ultrasonography and by DXA were assessed without predict equations (i. 

e. an indirect method of evaluation) in the present study, in contrast with realized by 

Abe et al. (2000); Sanada et al. (2006) and Takai et al. (2013). In addition, in the 

present study the measurements obtained by DXA and ultrasonography were realized 

following different measurement techniques. The region of interest by DXA (“thigh 

box”) was performed manually only in the thigh region and was determined considering 

the most lateral and superior point of the femur’s head to the superior and lateral tibia’s 

edge (Cameron et al., 2020), in contrast with realized by Abe et al. (2000); Sanada et 

al. (2006) and Takai et al. (2013), that used the specific and appendicular regions. 

Additionally, the positioning of the probe and reference points during the acquisition of 

ultrasound images adopted in the present study was different from other studies (Abe 

et al., 2000; Sanada et al., 2006; Takai et al., 2013). Thus, the distinct probe orientation 
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and position during the acquisition of ultrasound images may explain the divergent 

results founded (Strasser et al., 2013; Wilhelm et al., 2014). Finally, the muscle mass 

indicator assessed by DXA method has a biggest muscle mass tissue involved over 

ultrasonography and anthropometry muscle mass indicators, being a methodology 

advantage. 

TUG and sit-to-stand tests are used efficiently to assess functional capacity in 

older people (Pinto et al., 2014; Wilhelm et al., 2014). However, some studies have 

suggested (Fragala et al., 2014; Takai et al.,2009) that the sit-to-stand test is better 

related to MQ when taking into account thigh length, chair high and body mass (i. e. 

muscle quality index; MQI) and not only using absolute values (time in seconds or 

number of repetitions), like performed in the present study. Additionally, some studies 

have suggested that the strength of plantar flexors is also related to functional capacity 

(Bobbert, 2001; Wang et al., 2018). In the present study, we only adopted the knee 

extensor performance. Thus, the use of more parameters for lower limbs performance 

could help to explain the functional performance. Finally, according with Heymsfield et 

al. (2015) DXA is considered the reference method to assess muscle mass indicator 

and it was used in the present study. Thus, its present a better accuracy of the three 

methods proposed, due its strong relationship and agreement with the magnetic 

resonance (i. e. reference method to measure muscle mass), increasing the 

correlation’s degree compared to ultrasonography and anthropometry methods. All 

these factors related can be the possible explanation that, in the present study, we only 

found significant correlation between MQ estimated by DXA with sit-to-stand test, but 

any correlation were found between MQ estimated by anthropometry and 

ultrasonography with sit-to-stand test. 

The present study has limitations. First, we only evaluate the isometric PT. 

Previous studies demonstrate that muscle power is an important predictor of functional 

performance in older people (Barbat-Artigas et al., 2012; Fragala et al., 2014). Thus, 

using muscle power to calculate the MQ could identify a greater relationship between 

MQ with functional capacity. Second, we only adopted the knee extensor performance. 

Previous studies showed that the strength of plantar flexors is also related to functional 

capacity (Bobbert, 2001; Wang et al., 2018). Thus, the use of more parameters for 

lower limbs performance could help to explain the functional performance. Finally, the 

ultrasonography method has a disadvantage compared to DXA and anthropometry 
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because we only considered the quadriceps femoris muscle thickness. Thus, the 

hamstring muscles should also be considered, like DXA and anthropometry that 

considered all the thigh, the anterior and posterior portion. 

Conclusions 

Significant and strong correlation was found between thigh perimeter corrected 

by skinfold (i. e. anthropometry) with the muscle mass indicator assessed by DXA and 

by ultrasonography methods. However, medium and significant correlation was found 

between muscle mass indicator assessed by DXA with ultrasonography. Additionally, 

any significant correlations were found between muscle mass indicators assessed by 

the three purposed methods with functional capacity (sit-to-stand and TUG tests). 

Furthermore, MQ estimated by anthropometry showed a significant correlation with 

MQ estimated by DXA and by ultrasonography, but a medium and significant 

correlation was observed between MQ estimated by DXA with MQ by ultrasonography. 

Finally, MQ estimated by DXA and by anthropometry presented weak but significant 

correlation with functional capacity, being the MQ by DXA with both tests (sit-to-stand 

and TUG) and MQ by anthropometry only with TUG test. However, any significant 

correlation was found between MQ estimated by ultrasonography with sit-to-stand and 

TUG tests.  

Based on our findings, both methods (DXA, ultrasonography and 

anthropometry) seem can be usable for estimating muscle mass and MQ in older 

people due to significant relationship found between them for this purpose. However, 

the DXA seems to be the most effective and accurate method between the three 

purposed methods, due to significant correlations presented between MQ estimated 

by DXA with both functional capacity tests. In addition, there was no correlation 

between muscle mass estimated by the different methods (i.e., DXA, US and AN) with 

functional capacity, suggesting that muscle mass is not an explanatory factor for 

functional performance. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo teve como objetivos verificar a relação entre: a) os indicadores de 

massa muscular avaliados pela DXA, ultrassonografia e antropometria; b) destes 

indicadores com a capacidade funcional; c) a QM estimada por estes métodos e d) a 

QM estimada por estes métodos com a capacidade funcional em idosos. Os achados 

do presente estudo mostraram que o indicador de massa muscular avaliado pela 

antropometria apresentou uma forte e significante correlação com a massa magra 

avaliada pela DXA e a espessura muscular avaliada pela ultrassonografia. No entanto, 

a massa magra avaliada pela DXA apresentou uma correlação de grau médio com a 

espessura muscular avaliada pela ultrassonografia. Adicionalmente, nenhum dos 

indicadores de massa muscular avaliados pelos métodos propostos apresentou 

significativa correlação com a capacidade funcional, em ambos os testes (sentar e 

levantar e TUG). 

A QM estimada pela antropometria apresentou uma forte e significativa 

correlação com a QM estimada pela DXA e pela ultrassonografia. Entretanto, a QM 

estimada via ultrassonografia apresentou uma média e significativa correlação com a 

QM via DXA. Por fim, uma significativa correlação entre a QM estimada através da 

antropometria e da DXA com a capacidade funcional foi observada, sendo que a 

antropometria apresentou significativa correlação somente com o teste TUG e a DXA 

com ambos os testes, TUG e sentar e levantar. Os dados nos permitem sugerir que 

os três métodos (DXA, ultrassonografia e antropometria) podem ser utilizados para 

estimar a massa muscular e a qualidade muscular em idosos, sendo que o método 

antropométrico, em comparação à DXA e à ultrassonografia, parece ser uma 

alternativa de menor custo financeiro para este fim. Entretanto, a DXA parece ser o 

método mais efetivo e com maior acurácia entre os três métodos para estimar a massa 

muscular e a QM em idosos devido a melhor relação observada com ambos os testes 

de capacidade funcional e a maior região de massa muscular avaliada em 

comparação à ultrassonografia e à antropometria, sendo uma vantagem deste 

método. 

O presente estudo explora o tema numa perspectiva experimental ainda pouco 

explorada na literatura científica e apresenta informações novas sobre o tema: A 

relação entre diferentes métodos para estimar a massa e a qualidade muscular em 
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idosos. Cabe ressaltar, que o presente estudo confirma os achados de estudos 

anteriores que sugerem que o conceito de sarcopenia envolve mais do que somente 

a redução da massa muscular, mas a associação entre o aumento da idade com a 

redução da potência, força e massa muscular. Neste sentindo a dinapenia (i. e. 

redução da potência e força muscular) mostra-se mais acelerada do que a redução 

da massa muscular durante o envelhecimento. Assim, parece ser necessário um 

parâmetro melhor relacionado à redução da capacidade funcional durante o 

envelhecimento do que a redução da massa e da força muscular somente, ou seja, a 

QM. Dessa forma, o fácil e rápido acesso a estes parâmetros pode auxiliar 

profissionais da área da saúde na intervenção e tratamento dos males relacionados 

ao processo de envelhecimento. Adicionalmente, cabe ressaltar que no presente 

estudo os indicadores de massa muscular obtidos por cada método (massa magra 

(kg; DXA), espessura muscular (mm; ultrassonografia) e perímetro corrigido por dobra 

cutânea (cm; antropometria)) foram avaliados com medidas obtidas indiretamente (i. 

e. método indireto de avaliação), sem a utilização de equações para estimar a massa 

muscular (i. e. método duplamente indireto de avaliação), reduzindo os erros 

associados às equações (e. g. especificidade da amostra). Além do mais, no presente 

estudo, foi utilizado também um método de menor custo financeiro (i. e. 

antropometria). Ao nosso conhecimento, este é o primeiro estudo realizado nestas 

condições. Os resultados podem sustentar o uso de ambos os métodos para a 

estimativa da massa muscular e da qualidade muscular em idosos. Porém, não foi 

mensurada nenhuma variável indicativa da potência muscular, somente de força 

muscular. Deve-se ressaltar que parece haver uma maior redução da potência do que 

da força muscular durante o processo de envelhecimento. Assim, a utilização de 

variáveis indicativas da potência muscular para a estimativa da qualidade muscular 

poderia apresentar uma ainda maior relação entre a QM e a capacidade funcional em 

idosos.  

No presente estudo foi utilizado somente o parâmetro de força dos músculos 

extensores de joelho e parece haver uma forte relação também dos músculos flexores 

plantares com a capacidade funcional. Ainda, o método de ultrassonografia apresenta 

uma desvantagem em relação à DXA e à antropometria, pois para avaliar o indicador 

de massa muscular avaliado por este método (i. e. espessura muscular do músculo 

quadríceps femoral), considerou-se somente a porção anterior da coxa, o músculo 
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quadríceps femoral, parecendo ser necessária a adição da espessura muscular dos 

músculos isquiotibiais, considerando dessa forma, ambas as porções da coxa, assim 

como nos outros métodos utilizados.  

  



65 
 

8. APÊNDICES 

Apêndice A – CARTAZ DE DIVULGAÇÃO 
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Apêndice B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa e, caso aceite, este 
termo de consentimento lhe dará informações sobre o estudo. Pedimos que você 
leia com atenção este termo para que entenda o objetivo do estudo e o seu 
envolvimento como voluntário. Caso haja qualquer dificuldade para leitura o termo 
poderá ser lido pelo pesquisador para você, ou também poderá ser disponibilizado 
em letra maior. Caso você queira mais detalhes ou informações não incluídas, 
sinta-se à vontade para perguntar. Deixamos claro que você pode retirar o seu 
consentimento em participar da pesquisa, a qualquer momento, sem que isto lhe 
cause qualquer tipo de prejuízo.  

O objetivo deste estudo é avaliar o efeito do consumo de proteína e do 
treinamento de força na composição corporal, força muscular e capacidade 
funcional em idosos. 

Todas as avaliações e testes serão realizados no Laboratório de Pesquisa do 
Exercício (LAPEX) na Escola de Educação Física, Fisioterapia e Dança (ESEFID) 
da UFRGS em horários previamente combinados. O treinamento de força será 
realizado no Centro Olímpico na ESEFID.  

No primeiro encontro (duração ~ 60 min) será feita uma familiarização com os 
testes e exercícios que serão realizados ao longo do estudo, ou seja, você irá 
conhecer os equipamentos e saber o que terá de fazer. Também queremos saber 
um pouco da sua alimentação no dia-a-dia, para isso você precisará anotar tudo o 
que comer durante 3 dias (lhe forneceremos folhas para isso e explicaremos como 
anotar). Além disso, você será convidado a responder um questionário sobre 
qualidade de vida. No segundo encontro (duração ~ 60 min) serão realizados os 
testes de força (realizar alguns exercícios com as pernas e os braços, fazendo 
movimentos de dobrar e esticar) e de capacidade funcional (sentar e levantar de 
uma cadeira, caminhar por alguns poucos metros, e subir uma escada com 10 
degraus). No terceiro encontro (duração ~ 40 min) será realizada a avaliação da 
composição corporal (você só terá de ficar +- 10 min deitado em uma mesa de 
exame e aguardar que o equipamento chamado “DEXA” faça um escaneamento de 
todo seu corpo, como se fosse uma “fotografia” do seu corpo internamente). 
Também será avaliada a grossura do músculo da sua coxa e braço. Neste dia você 
deverá devolver as folhas preenchidas com sua alimentação (aquelas entregues no 
primeiro encontro).  

Depois de passar por estas avaliações será iniciado o programa orientado de 
treinamento de força. Cada sessão de exercício terá duração de 1 hora e você 
deverá fazer esses exercícios 2 vezes por semana, por um período de 12 semanas 
(até completar 24 sessões de exercício). As sessões de treinamento de força serão 
compostas por 8 exercícios que incluem membros superiores e inferiores. Além dos 
exercícios, durante o estudo você receberá e deverá ingerir, diariamente, 2 vezes 
por dia (no café da manhã e no jantar) durante as 12 semanas de treinamento, uma 
porção de 20g de um suplemento alimentar. Este suplemento poderá ser rico em 
proteína ou em carboidrato, conforme o grupo que você vier a participar. Esta 
definição de grupo será realizada na forma de sorteio. Uma vez por mês, durante o 
período do estudo, você irá responder questões referentes a sua alimentação, 
relatando tudo o que foi consumido no dia anterior. Quando completar as 24 
sessões de exercício serão repetidas todas as avaliações e testes realizados antes 
do treinamento.  
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Os benefícios para os participantes consistem em: (1) a participação de um 
programa de treinamento de força de forma orientada e (2) os resultados das suas 
avaliações. Ao final do estudo você será convidado a assistir uma palestra onde 
serão apresentados os resultados encontrados na pesquisa (resultados do grupo 
como um todo, sem identificação dos participantes), onde será informado se os 
suplementos auxiliaram na melhora da composição corporal, força muscular e 
capacidade funcional, o que poderá ser bastante útil para a promoção de um 
envelhecimento saudável. 

Os riscos à sua saúde são considerados mínimos, e podem estar relacionados 
a mínima exposição de raios X emitida pelo aparelho DEXA. Também existe riscos 
mínimos relacionados à sensação de dor ou desconforto nos músculos exercitados 
até 24h a 48h após a realização do exercício, mas isto é uma resposta natural ao 
exercício e já é esperada. Como o treinamento será elaborado para que a sua 
evolução seja gradual, não é esperado que você sinta nenhuma dor incapacitante. 
Mas caso a sensação de dor lhe atrapalhe nas atividades diárias de sentar e 
levantar você irá receber orientação sobre alguns exercícios de alongamento para 
auxiliar na recuperação e/ou uso de gelo para controle da dor. Lembramos que a 
qualquer momento você pode entrar em contato com os pesquisadores para pedir 
auxílio ou informações. Serão garantidos acompanhamento e assistência durante 
a pesquisa, e inclusive após a mesma, caso seja identificado qualquer dano 
comprovadamente decorrente da pesquisa. Os suplementos de proteína e 
carboidrato são nutrientes que todos nós ingerimos diariamente, e, portanto, não é 
esperado nenhum desconforto ou mal-estar após sua ingestão. A porção do 
suplemento de proteína equivale a quantidade de proteína encontrada em 1 bife 
pequeno de aproximadamente 70g, e a porção de carboidrato equivale à 
quantidade de carboidrato encontrada em 1 banana grande. Mas de qualquer 
forma, caso sinta qualquer desconforto após ingerir a suplementação, por favor 
entre em contato com os pesquisadores.  

É importante destacar que você não terá gastos financeiros para participar 
deste estudo, mas caso ocorra qualquer gasto, comprovadamente relacionado com 
a pesquisa, você será ressarcido pelos pesquisadores. Da mesma forma, não 
haverá remuneração financeira pela sua participação como voluntário. Caso haja 
qualquer prejuízo comprovadamente decorrente desta pesquisa, haverá garantia 
de indenização pelos pesquisadores. Os pesquisadores garantem manutenção de 
sigilo e privacidade de suas informações durante todas as fases do estudo. Serão 
divulgados apenas os resultados médios dos grupos por meio de publicações 
científicas em congressos e/ou revistas especializadas, sendo que o nome dos 
participantes será mantido em absoluto sigilo. Além disso, os dados obtidos na 
pesquisa não serão utilizados para outros fins além dos previstos neste termo. 

A assinatura deste termo de consentimento, em duas vias, indica que você 
entendeu todas as informações sobre a sua participação neste projeto e você 
concorda em participar como voluntário. Uma das vias permanece com você e a 
outra fica com o pesquisador. De forma alguma, esse consentimento lhe faz 
renunciar aos seus direitos legais, e nem libera os investigadores ou instituição 
envolvida de suas responsabilidades pessoais e/ou profissionais. Se tiver qualquer 
dúvida referente a assuntos relacionados com esta pesquisa, favor contatar o 
pesquisador responsável no telefone indicado a seguir, ou a aluna de mestrado 
Simone de Azevedo Bach pelo telefone (51) 98149-2211, ou ainda o Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Ciências da 
Saúde de Porto Alegre.  
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Dados de Identificação do Pesquisador Responsável:  
Profa. Dra. Cláudia Dornelles Schneider 
Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA)  
Rua Sarmento Leite, 245 - Departamento de Nutrição – Porto Alegre, RS.  
Telefone: (51) 3303-8830   e-mail: claudias@ufcspa.edu.br  

Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa da UFCSPA: 
Rua Sarmento Leite, 245 – Porto Alegre, RS 
Telefone: (51) 3303-8804  e-mail: cep@ufcspa.edu.br 

 
 
 

Nome do Participante: ________________________________________________ 
  
Assinatura do Participante: ____________________________________________ 
 
Assinatura do Pesquisador: ____________________________________________ 
 
Porto Alegre, _____ de ___________________ de 20_____ 

 


