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RESUMO 

 

 

Introdução: O envelhecimento é caracterizado por alterações fisiológicas que predispõem o 

desgaste muscular, o qual pode ser potencializado por um mau estado nutricional e por um 

estado inflamatório crônico, sistêmico e de baixo grau característico do envelhecimento, 

denominado inflammaging. Estes fatores estão associados com dinapenia e sarcopenia em 

idosos, sobretudo os institucionalizados. Objetivo: Investigar, durante a pandemia de COVID-

19, a associação entre estado nutricional e inflamatório com dinapenia e sarcopenia, em idosos 

institucionalizados. Métodos: Trata-se de um estudo transversal, realizado com idosos 

residentes em um centro de referência em Geriatria e Gerontologia na cidade de Salvador-BA. 

Coletaram-se dados sociodemográficos e clínicos. O diagnóstico de dinapenia e de sarcopenia 

se basearam no Consenso Europeu de Sarcopenia: a dinapenia foi avaliada por dinamômetro; a 

massa muscular, por circunferência da panturrilha; e o desempenho físico, pela Short Physical 

Performance Balance. O estado nutricional foi avaliado por meio da MiniAvaliação Nutricional 

e o estado inflamatório por meio de exames laboratoriais de proteína C-reativa, razões 

neutrófilos/linfócitos e plaquetas/linfócitos, e pelo Índice Imuno-inflamatório Sistêmico. Para 

caracterização da população, adotou-se estatística descritiva. Para associações entre variáveis 

nominais, utilizou-se o teste Qui-Quadrado ou o Exato de Fisher e para variáveis quantitativas, 

o teste t de Student ou não paramétrico de Mann-Whitney. Resultados: A população foi 

composta por 46 idosos com média de idade de 80,6 ± 7.5 anos e predominância do sexo 

feminino (67.4%). A prevalência de dinapenia foi de 100% e a sarcopenia foi confirmada em 

82.6%, sendo 97.4% sarcopenia severa e 17,4%, dinapenia isolada. A prevalência de 

desnutrição ou risco nutricional foi significativamente maior entre os sarcopênicos (78.9%).  

Não houve diferenças significativas dos marcadores inflamatórios entre os grupos dinapênico 

e sarcopênico. Conclusão: Houve associação significativa da sarcopenia com pior estado 

nutricional, mas não com estado inflamatório. Piores desfechos de saúde foram encontrados 

nos idosos sarcopênicos, indicando o potencial impacto combinado da redução de força, massa 

muscular e performance física. A alta prevalência de dinapenia, sarcopenia severa e desnutrição 

ou risco nutricional apontam para a necessidade de maior atenção aos idosos 

institucionalizados, sobretudo no contexto da pandemia e seus efeitos em longo prazo. 

 

Palavras-chave: Dinapenia. Sarcopenia. Idosos. Desnutrição. Inflamação.  
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: aging is characterized by physiological changes that predispose to muscle 

wasting, which can be potentiated by poor nutritional status and a chronic, systemic, low-grade 

inflammatory state characteristic of aging named inflammaging. These are associated with 

dynapenia and sarcopenia in the elderly, especially those residents in long-term care facility. 

Objective: to investigate, during the COVID-19 pandemic, the association between nutritional 

and inflammatory status with dynapenia and sarcopenia in institutionalized elderly. Methods: 

this is a cross-sectional study carried out with elderly residents at a referral center for geriatrics 

and gerontology in the city of Salvador-BA. Sociodemographic and clinical data were collected. 

The diagnoses of dynapenia and sarcopenia were based on the European Consensus on 

Sarcopenia (EWGSOP2): dynapenia was assessed by hand dynamometer, muscle mass was 

assessed by calf circumference (CC) and physical performance was assessed by the Short 

Physical Performance Balance. Nutritional status was assessed using the Mini Nutritional 

Assessment (MNA) and inflammatory status by laboratory tests of C-reactive protein (CRP), 

neutrophil/lymphocyte (RNL) and platelet/lymphocyte (RPL) ratios, and by the immune-

inflammation index (SII). Descriptive statistics were used to characterize the population. To 

assess associations between nominal variables, the Chi-Square or Fisher's Exact test was used, 

and to assess quantitative variables, the Student's t test or the nonparametric Mann-Whitney test 

was used. For associations between nominal variables, the chi-square test or Fisher's exact test 

was used. For quantitative variables, Student's t test or nonparametric Mann-Whitney test was 

used. Results: the population consisted of 46 elderly people with a mean age of 80.6 ± 7.5 years 

and a predominance of females (67.4%). The prevalence of dynapenia was 100% and 

sarcopenia was confirmed in 82.6%, being 97.4% severe sarcopenia, and 17.4% had isolated 

dynapenia. The prevalence of malnutrition or nutritional risk was significantly higher among 

sarcopenic patients (78.9%). There were no significant differences in inflammatory markers 

between the dynapenic and sarcopenic groups. Conclusion: there was a significant association 

between sarcopenia and worse nutritional status, but not with inflammatory status. Worse health 

outcomes were found in the sarcopenic elderly, indicating the potential combined impact of 

reduced strength, muscle mass and physical performance. The high prevalence of dynapenia, 

severe sarcopenia and malnutrition or nutritional risk point to the need for greater attention to 

institutionalized elderly people, especially in the context of the pandemic and its long-term 

effects. 

 

Keywords: Dynapenia. Sarcopenia. Older Adults; Malnutrition. Inflammation. 
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1 INTRODUÇÃO                 

 

A expectativa de vida da população tem aumentado nas últimas décadas1. Entretanto, não 

há necessariamente um melhor estado de saúde acompanhando esse processo e, 

frequentemente, o envelhecimento vem acompanhado de prejuízos na capacidade funcional do 

idoso2. Esse contexto é ainda mais relevante ao se considerar o cenário da pandemia de COVID-

19, visto que idosos são mais suscetíveis às consequências do SARS-CoV-2, devido à maior 

gravidade dos problemas de saúde subjacentes e a questões intrínsecas ao envelhecimento3. 

O envelhecimento é um processo marcado por alterações na fisiologia 

musculoesquelética, que pode resultar em redução da força e da potência muscular, processo 

chamado dinapenia4. Esta, por sua vez, está incluída no conceito de sarcopenia, doença 

muscular progressiva, caracterizada pela redução da força associada ao declínio da massa 

muscular esquelética e do desempenho físico. Ambas estão relacionadas com o aumento da 

probabilidade de eventos adversos em idosos, como quedas, fraturas, incapacidade física e 

mortalidade e, quando não tratadas, podem acarretar grandes custos em saúde5.  

O estado nutricional está correlacionado com dinapenia e sarcopenia. A desnutrição 

energético-proteica (DEP) é causada, sobretudo, pela ingestão inadequada de calorias e 

proteínas6, impactando diretamente na fisiologia musculoesquelética e contribuindo para o 

desgaste muscular7. Idosos estão propensos à desnutrição, sobretudo em razão da anorexia do 

envelhecimento e da atenuação da resposta anabólica pós-prandial8,9, contribuindo, dessa 

forma, para a redução de massa, da força e da função muscular. 

Durante o envelhecimento, também é observada uma elevação de mediadores pró-

inflamatórios circulantes, resultando em um estado inflamatório crônico, sistêmico e de baixo 

grau, denominado inflamm-aging10, que permeia boa parte das doenças relacionadas à idade11. 

Existem evidências demonstrando que a liberação de citocinas pró-inflamatórias medeiam 

mecanismos envolvidos com o desgaste muscular, ocasionando um desequilíbrio entre a síntese 

e a degradação proteica e favorecendo um ambiente catabólico8,12. Consequentemente, a 

inflamação tem sido associada com dinapenia e sarcopenia. 

Esse cenário é ainda mais relevante quando se trata de idosos residentes em instituições 

de longa permanência (ILPI), uma vez que as prevalências de dinapenia, sarcopenia5 e 

desnutrição13 se mostram maiores nessa população em comparação a idosos de comunidade, 

resultando em prejuízos significativos na sua capacidade funcional14,15. 

Diante das possibilidades de desfechos adversos da dinapenia e sarcopenia, da sua 

associação com o estado nutricional e inflamatório e da escassez de estudos que investiguem 



 
 
 

12 

essa relação em idosos institucionalizados, sobretudo no contexto da pandemia, uma melhor 

compreensão desses fatores pode auxiliar no norteamento de medidas de intervenção em saúde, 

que contribuam para a preservação do estado de saúde e funcionalidade do idoso. Portanto, o 

objetivo deste estudo é investigar a associação entre estado nutricional e inflamatório com 

dinapenia e sarcopenia, em idosos institucionalizados. 
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2 OBJETIVOS 

 

Esta seção, aborda os objetivos estabelecidos para o desenvolvimento deste estudo. 

 

2.1. OBJETIVO GERAL 

 

Investigar a associação entre estado nutricional e inflamatório com dinapenia e 

sarcopenia, em idosos institucionalizados. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Durante a pandemia de COVID-19, em idosos institucionalizados, pretendeu-se: 

• Investigar o estado nutricional. 

• Avaliar o estado inflamatório. 

• Determinar a prevalência de dinapenia e sarcopenia. 

• Verificar a associação entre estado nutricional e inflamatório com dinapenia e 

sarcopenia, segundo sexo e idade. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 Apresenta-se, nesta seção, a base teórica adotada para subsidiar o desenvolvimento 

deste estudo e o cumprimento dos objetivos estabelecidos. 

 

3.1. ENVELHECIMENTO E INSTITUIÇÕES DE LONGA PERMANÊNCIA PARA 

IDOSOS (ILPI) 

 

O envelhecimento é um fenômeno complexom resultante de eventos ambientais, 

genéticos e epigenéticos, em diferentes tipos de células e tecidos e suas interações ao longo da 

vida11. Em decorrência das mudanças no perfil demográfico e epidemiológico, o número de 

idosos tem aumentado substancialmente nas últimas décadas, acompanhando o aumento da 

expectativa de vida da população1. Segundo dados da Organização Mundial da Saúde (OMS), 

estima-se que até o final de 2030, o número de pessoas com 60 anos ou mais aumentará 34% 

e, em 2050, esse valor será mais do que o dobro2.  

Entretanto, a maior expectativa de vida da população não está necessariamente 

acompanhada de uma boa saúde. De acordo com a definição da OMS, o envelhecimento 

saudável é um processo de manutenção da capacidade funcional2 que, por sua vez, refere-se à 

habilidade do idoso em satisfazer suas necessidades básicas, aprender, crescer e tomar decisões, 

ter mobilidade, construir e manter relacionamentos, além de contribuir para a sociedade16. 

Portanto, se os anos de vida adicionais da população são marcados por problemas de saúde, 

isolamento social ou dependência, as implicações para os idosos e para a sociedade são 

negativas2.  

 O envelhecimento vem sendo categorizado e houve a inclusão da chamada quarta idade, 

onde se encontram os muito idosos, com mais de 80 anos17, um dos segmentos que cresce mais 

rapidamente18. Apesar da maior expectativa de vida em função dos avanços na saúde, os muito 

idosos costumam apresentar multimorbidade, fragilidade e prejuízos na capacidade 

funcional17,18. 

De acordo com a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), devem ser 

oferecidos cuidados sistematizados e adequados ao idoso dependente ou independente19. 

Devido a rearranjos na dinâmica familiar ocorridos nas últimas décadas, muitas vezes esse 

cuidado torna-se compartilhado ou de exclusividade de instituições de longa permanência 

(ILPI)20, que são instituições governamentais ou não, de caráter residencial, destinadas ao 
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domicílio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte 

familiar e em condições de liberdade, dignidade e cidadania21.  

Alta incidência de doenças, incapacidade física e necessidade de assistência costumam se 

associar com a institucionalização, além do impacto psicossocial e da ausência do suporte 

familiar22. Em consequência, os níveis de dependência funcional tendem a ser elevados em 

idosos institucionalizados14,15, causando impactos na qualidade de vida23. Além disso, as taxas 

de mortalidade pelo novo coronavírus são mais elevadas nesses idosos3 e prevalências de 

sarcopenia5 e desnutrição13 se mostram maiores em comparação a idosos de comunidade.  

 

3.2. ALTERAÇÕES NO SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO ASSOCIADAS AO 

ENVELHECIMENTO 

 

O músculo esquelético é fundamental não apenas para a motricidade, como também 

para a homeostase metabólica, devido à sua participação primordial na captação de glicose, 

armazenamento de glicogênio, oxidação de lipídios, liberação de aminoácidos e produção de 

energia. Também está indiretamente envolvido na resposta imune, pois funciona como um 

reservatório de aminoácidos prontamente disponíveis para as células imunológicas8. Além de 

ser alvo de diversos hormônios, o músculo esquelético é considerado um órgão secretor de 

moléculas denominadas miocinas, que têm ações autócrinas, parácrinas e endócrinas e estão 

envolvidas em processos inflamatórios24. 

A saúde e funcionalidade muscular dependem do funcionamento adequado das 

mitocôndrias, da sua densa vasculatura, que fornece os substratos energéticos necessários, e do 

balanço entre produção e degradação das fibras contráteis24. A atrofia muscular associada ao 

envelhecimento é o tipo mais comum de atrofia muscular em humanos25 e se deve ao declínio 

gradual na síntese de proteínas musculares, incluindo aquelas presentes no aparato contrátil e 

nas mitocôndrias, juntamente com o comprometimento do controle da proteólise8. 

Essa perda de massa muscular ocorre principalmente às custas das fibras do tipo II, de 

contração rápida8. Acredita-se que isso se deve, provavelmente, tanto à perda de unidades 

motoras quanto à reinervação para fibras do tipo I26,27, de contração lenta e característica 

oxidativa. Além da redução no número, as fibras se tornam menores e mais finas, ocorrendo o 

acúmulo de fibras anormais, dentre outras alterações na arquitetura muscular28. 

Diversos fatores podem predispor essa atrofia muscular no envelhecimento, como atrito 

dos telômeros, alterações epigenéticas, disfunção mitocondrial, desequilíbrios hormonais, 
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sedentarismo, alimentação inadequada e a inflamação crônica, sistêmica e de baixo grau 

associada à idade29. O idoso apresenta um padrão de desequilíbrio entre estímulos catabólicos, 

que podem ser induzidos por citocinas inflamatórias e tendem a estar aumentados, favorecendo 

a degradação muscular, e anabólicos, que promovem a síntese proteica e estão diminuídos no 

envelhecimento7.  

As células satélites também são afetadas durante o envelhecimento do músculo 

esquelético. Essas células estão localizadas entre a lâmina basal e o sarcolema, dentro das fibras 

musculares, e são ativadas em resposta a estímulos como exercício físico, lesões ou estresse 

mecânico, sendo responsáveis pelos processos de reparo e regeneração muscular. Durante o 

envelhecimento, entretanto, ocorre a diminuição no número de células satélites e de muitos dos 

fatores que as estimulam30. 

Ademais, a desregulação da expressão gênica muscular também parece estar envolvida 

nos processos de envelhecimento do músculo esquelético, provavelmente associada à 

microRNAs (miRNA)31, que são pequenos RNAs não codificantes endógenos que participam 

do controle da expressão gênica e, no músculo, estão envolvidos em processos como 

crescimento, desenvolvimento e manutenção da massa muscular e função32. 

Diante deste cenário, as doenças crônicas ocupam um lugar de destaque, podendo 

atingir os domínios funcionais da população idosa33, visto que desarranjos no metabolismo 

proteico em pacientes com doenças crônicas, especialmente os mais velhos, podem aumentar o 

risco de desenvolver complicações fatais, afetando não apenas o sistema musculoesquelético, 

como o cardiovascular, respiratório, imune e o balanço hidroeletrolítico7. 

  

3.3 DINAPENIA  

 

Como consequência das alterações fisiológicas musculoesqueléticas associadas ao 

envelhecimento, prejuízos na força muscular também são destacadas em idosos. Esse declínio 

da força associado à idade é chamado dinapenia34 (dyna = força/potência, penia = pobreza), 

termo estabelecido em 2008, que refere-se tanto à perda de força quanto de potência mecânica4. 

Estima-se que a dinapenia ocorra em uma taxa 2 a 5 vezes mais rápida em comparação 

à perda de massa muscular28. Sabe-se, ainda, que a atrofia muscular não é o principal fator que 

contribui para a perda de força e que a manutenção ou ganho de massa muscular não previne o 

declínio da força associado à idade4. As alterações na massa e na força resultantes de alterações 



 
 
 

17 

no nível de atividade física, como o desuso muscular, não acontecem de forma linear ao longo 

do tempo34. 

Nesse contexto, fatores neurológicos parecem contribuir de forma importante para a 

redução da força em idosos. Hipotetiza-se que indivíduos dinapênicos podem ter menos 

unidades motoras, além de alterações, como diminuição do impulso excitatório para os 

neurônios motores inferiores ou da excitabilidade do neurônio motor alfa, prejudicando a 

capacidade do sistema nervoso de ativar completamente o músculo esquelético de forma 

voluntária. Em concordância, observa-se que idosos apresentam um prejuízo significativo na 

ativação voluntária do músculo esquelético, além de alterações morfofuncionais e redução da 

excitabilidade e plasticidade do córtex motor4. 

Outros fatores que contribuem para a dinapenia são alterações na estrutura anatômica 

do músculo, como a infiltração de gordura inter e intramuscular, na expressão e interação de 

componentes da contração muscular, como actina, miosina, troponina e tropomiosina, além de 

prejuízos nos processos de excitação e contração mediados pela liberação de cálcio4. 

A dinapenia tem se mostrado um importante preditor de incapacidade e mortalidade em 

idosos28, inclusive de forma independente da redução de massa muscular35. Estudos brasileiros 

observaram a associação da baixa força muscular com pior mobilidade funcional de idosos 

institucionalizados, avaliada pelo teste TUG (Timed-Up and Go)36 e com a prevalência de 

multimorbidades37. Tais achados sugerem que a função neuromuscular geral é mais 

determinante do que apenas a massa muscular ao considerar a saúde do idoso38. 

O dinamômetro manual é o instrumento tradicionalmente utilizado para verificar a força 

de preensão manual, cujo declínio prediz incapacidade, hospitalização e mortalidade5,28. É 

considerado adequado para mensuração da força muscular global em ambiente clínico, por ser 

portátil, acessível e de fácil usabilidade39. Segundo o Consenso Europeu de Sarcopenia (2019), 

é considerada baixa força muscular quando a força de preensão palmar é <27 kg para homens 

e <16 kg para mulheres5.  

Cabe ressaltar que idosos com demência, sobretudo em estágio grave, podem não 

conseguir realizar a dinamometria de forma confiável, por apresentarem prejuízos na memória 

e na atenção, fatores que comprometem a capacidade de compreensão da avaliação e implicam 

dificuldade de julgamento, que resultariam na execução de uma força submáxima. Apesar disso, 

não é recomendada a exclusão de idosos com demência grave das pesquisas, mas sim que haja 

uma adaptações nos protocolos41. 
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3.4 SARCOPENIA 

 

Em 1989, Irwin Rosenberg descreveu a crescente atenção dada à relação entre perda de 

massa magra e muscular e alterações na funcionalidade de idosos, refletindo em uma maior 

tendência à admissão em ILPI, perda de independência e aumento de fraqueza, quedas e 

fraturas. O autor destaca que, provavelmente, nenhum declínio associado ao envelhecimento é 

tão impactante quanto o de massa magra ou muscular e a sua capacidade de afetar a 

deambulação, mobilidade, consumo energético e de nutrientes, independência e respiração. 

Diante desse fenômeno e da necessidade de maior atenção pela comunidade médica e científica, 

Rosenberg o denominou, pela primeira vez, essa condição como sarcopenia (do grego: “sarx” 

= carne; “penia” = perda)42. 

A sarcopenia está associada ao aumento da probabilidade de eventos adversos como 

quedas, fraturas, incapacidade física e mortalidade e, quando não tratada, pode acarretar 

grandes custos em saúde. É importante notar que, a partir da atualização do Consenso Europeu 

de Sarcopenia (EWGSOP2, em 2019, a perda de força se sobrepôs à perda de massa muscular 

como determinante principal da doença, originando a classificação de sarcopenia provável 

(quando há apenas redução de força muscular), com o intuito de facilitar a identificação 

imediata da sarcopenia na prática clínica. Além disso, a qualidade muscular é um termo que 

ganhou destaque nos estudos em sarcopenia e se refere aos aspectos micro e macroscópicos da 

arquitetura e composição da massa muscular, que também são prejudicados nessa desordem5. 

Outra mudança importante ocorrida em sua definição é que, até alguns anos atrás, a 

sarcopenia era entendida como uma alteração que só acometia pessoas idosas. Mesmo não 

podendo ser considerada uma mera consequência do envelhecimento, a sarcopenia era assim 

descrita por conta das alterações fisiológicas associadas à idade, da sua alta prevalência em 

idosos e consequências negativas nessa população43. Hoje, entretanto, sabe-se que a sarcopenia 

não é exclusividade do envelhecimento e pode acometer indivíduos mais jovens, sobretudo 

devido à desnutrição, doenças crônicas e inflamação44. A sarcopenia é, portanto, classificada 

em primária, quando está associada apenas ao envelhecimento e não tem outra causa aparente; 

e secundária, quando decorre de uma doença sistêmica, especialmente as que envolvem 

processos inflamatórios, inatividade física e ingestão nutricional inadequada5.  

Existe, ainda, a chamada obesidade sarcopênica, condição em que a redução de massa 

e função muscular ocorre concomitantemente ao excesso de adiposidade corporal. Com o 

envelhecimento, ocorre a redistribuição de gordura, que tende a se infiltrar no tecido muscular. 
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Um estado pró-inflamatório e alterações hormonais e ao gasto metabólico de repouso com a 

idade também se associam à obesidade sarcopênica, que resulta em consequências como 

incapacidade e mortalidade para o idoso45. 

A sarcopenia está associada com consequências importantes, como maior risco de 

mortalidade46–48, declínio funcional, maior taxa de quedas e incidência de hospitalização47. 

Além de piores desfechos em saúde, também já foi observada a relação da sarcopenia e seus 

componentes com pior qualidade de vida, avaliada por diferentes questionários subjetivos49, 

demonstrando o impacto global dessa doença. 

A associação da sarcopenia com o deficit cognitivo também está evidenciada na 

literatura, sobretudo por compartilharem fatores de risco em comum, como desnutrição, 

sedentarismo, redução de hormônios anabólicos e estado inflamatório50, além de serem eventos 

considerados prevalentes em idosos, seja pelo processo biológico de envelhecimento ou por 

fatores associados ao estilo de vida51. Metanálises concluíram que a prevalência de 

comprometimento cognitivo foi maior em indivíduos com sarcopenia50 e que sarcopênicos 

tinham aproximadamente o dobro do risco de comprometimento cognitivo leve e demência em 

comparação aos não sarcopênicos52. Também já foi observado o declínio progressivo de massa 

muscular, força e performance com o avançar dos estágios da doença de Alzheimer53. 

O declínio da velocidade de marcha e da força de preensão palmar também parecem 

estar associados ao comprometimento cognitivo, visto que esses domínios podem refletir a 

integridade dos processos neurais necessários para a coordenação muscular, que está fortemente 

associada ao funcionamento cognitivo. Diante disso, a avaliação clínica rotineira da força, 

performance física e função cognitiva é relevante na identificação de pacientes com alto risco 

de declínio funcional, uma vez que prejuízos nas atividades motoras e cognitivas pioram o grau 

de autonomia no desempenho das atividades de vida diária do indivíduo51.  

 

3.4.1. Diagnóstico da sarcopenia 

 

De acordo com o algoritmo proposto pelo EWGSOP2, o diagnóstico de sarcopenia 

requer um procedimento gradual, com testes subsequentes para avaliar baixa força muscular, 

baixa massa muscular e baixo desempenho físico. Inicialmente, é recomendada a triagem do 

risco de sarcopenia por meio do SARC-F, questionário composto por 5 itens autorrelatados, 

baseados na percepção do indivíduo das suas limitações de força, habilidade de caminhar, 

levantar-se da cadeira, subir escadas e experiência com quedas5.  
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Ao identificar o risco, a avaliação da força deve ser realizada pela dinamometria ou pelo 

teste de sentar e levantar da cadeira, em que é mensurado o tempo que o indivíduo leva para se 

levantar cinco vezes de uma cadeira, sem o auxílio das mãos ou dos braços. É considerada baixa 

força muscular quando a força de preensão manual for < 27 kg para homens e < 16 kg para 

mulheres, ou quando o indivíduo demorar > 15 segundos para realizar o teste de sentar e 

levantar da cadeira5. 

Em seguida, é realizada a avaliação da massa ou quantidade muscular, considerada 

baixa quando for < 20 kg para homens e < 15 kg para mulheres. Os métodos padrão-ouro são a 

ressonância magnética e a tomografia computadorizada, embora tenham alto custo, não sejam 

portáteis e exijam examinador treinado para realização, dificultando a sua utilização na prática 

clínica. A absorciometria de raios-x de dupla energia (DEXA) é indicada como alternativa 

quando os outros métodos não estiverem disponíveis, apesar de também não ser portátil para 

uso em comunidades5. 

Dentre as alternativas mais acessíveis, a bioimpedância elétrica (BIA) é apontada pelo 

Consenso Europeu. A BIA não mensura diretamente a massa muscular, mas oferece uma 

estimativa baseada na condutividade elétrica corporal e aplicação de equações de predição5. É 

um método fundamentado no princípio de que os tecidos corporais oferecem diferentes 

oposições à passagem da corrente elétrica, chamada impedância (Z), e é composta pelos vetores 

Resistência (R) e Reactância (Xc). Dessa forma, os tecidos magros são altamente condutores 

por serem ricos em água e eletrólitos, ao passo que o tecido adiposo, ósseo e a pele apresentam 

baixa condutividade e baixa resistência54.  

Apesar de ser mais acessível e portátil, os custos podem variar de acordo com o 

equipamento utilizado, além de ser um método fortemente influenciado pelo estado de 

hidratação do indivíduo5, desvantagem potencializada na avaliação do idoso, visto que a 

proporção de líquidos corporais é reduzida em cerca de 20% com o envelhecimento. Há um 

pior controle da perda de fluidos devido ao declínio da função renal e uma resposta à sede 

menos efetiva que resulta em menor ingestão hídrica pelos idosos55. 

Por fim, o Consenso Europeu aponta a circunferência da panturrilha (CP) quando 

nenhum outro método de quantificação muscular estiver disponível. A CP tem se mostrado útil 

para predizer performance física e sobrevivência5 e é amplamente utilizada como parte da 

avaliação do estado nutricional de idosos56. Medidas antropométricas como a CP são 

alternativas viáveis, de baixo custo, não-invasivas, facilmente aplicáveis e portáteis para 

avaliação da composição corporal46, características que reforçam a sua aplicabilidade clínica 
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no contexto da saúde pública. O Consenso Europeu considera baixa massa muscular quando 

CP < 31 cm5, mas um estudo realizado com idosos brasileiros de ambos os sexos observou que 

os pontos de corte ≤ 34 cm para homens e ≤ 33 cm para mulheres refletiram melhor a baixa 

reserva de massa magra nessa população57. 

A inclusão da baixa performance como critério de classificação da sarcopenia, não mais 

considerada apenas um desfecho, é de extrema relevância devido à forte associação da doença 

com o nível de atividade física. Metanálises já demonstraram que a atividade física é protetora 

para a sarcopenia58, melhora a velocidade de marcha, o equilíbrio e a performance nas 

atividades de vida diária em idosos frágeis59 e que exercícios de fisioterapia melhoraram 

mobilidade e funcionamento físico em idosos com restrição de movimento60.  

Para avaliação da performance física, o Consenso Europeu sugere a utilização de testes 

como a mensuração da velocidade de marcha, teste TUG, teste de caminhada de 400 metros e 

o Short Physical Performance Battery (SPPB), este último incluindo a velocidade de marcha, 

o teste de sentar e levantar da cadeira e o teste de equilíbrio. Todos os métodos são aplicáveis 

na prática clínica e predizem desfechos associados à sarcopenia5. 

A partir dessa avaliação, três possíveis desfechos devem ser encontrados: 1) Sarcopenia 

provável: quando há redução da força muscular; 2) Sarcopenia confirmada: quando há redução 

de força e massa muscular e 3) Sarcopenia severa: quando há redução de força e massa muscular 

e baixo desempenho físico5.  

A primeira versão do Consenso Europeu (EWGSOP), publicada em 2010, estabelecia a 

seguinte classificação: era considerada pré-sarcopenia a redução de massa muscular; sarcopenia 

quando havia redução de massa concomitante com redução de força ou performance; e 

sarcopenia severa quando os três componentes estavam diminuídos61. Nota-se, portanto, que a 

atualização da definição operacional de sarcopenia e sobreposição da força à massa muscular 

resultou na inclusão da dinapenia nos critérios diagnósticos como “sarcopenia provável”. 

Uma metanálise avaliou o impacto de diferentes critérios diagnósticos na prevalência 

de sarcopenia em idosos e identificou que considerar os critérios de força e desempenho físico 

resultou em prevalências mais baixas, enquanto as prevalências mais altas eram observadas ao 

se considerar apenas o critério de massa muscular que, por sua vez, também é influenciado 

pelos diferentes pontos de corte utilizados62. Além disso, os novos critérios do EWGSOP2 

parecem resultar em menor prevalência de sarcopenia quando comparado ao consenso de 

201063,64, tornando-o um instrumento mais específico para detecção da doença. 
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Além dos diferentes critérios diagnósticos e pontos de corte utilizados nos estudos ao 

longo dos anos, a prevalência de sarcopenia também é fortemente influenciada pelo cenário em 

que o idoso está inserido, sendo muito maior em hospitalizados e institucionalizados, ao 

comparar com idosos de comunidade31. Estudo realizado na cidade de Salvador, cujo 

diagnóstico de sarcopenia foi realizado segundo o consenso de 2010, observou que a 

prevalência de sarcopenia em idosos residentes de ILPI foi de 72,2%65. Ressalta-se que a alta 

prevalência de sarcopenia, em especial idosos institucionalizados, está correlacionada com altos 

custos diretos e indiretos em saúde66. 

 

3.5 ESTADO NUTRICIONAL E ENVELHECIMENTO 

 

A desnutrição pode ser definida como um estado que resulta do baixo consumo ou 

absorção de nutrientes, promovendo alterações na massa celular e na composição corporal, 

levando a prejuízos nas atividades física e mental e a piores desfechos clínicos. Privação 

alimentar, doenças e idade avançada são fatores que, isolados ou combinados, podem causar a 

desnutrição67.  

Dentro desse espectro, a desnutrição energético-proteica (DEP) é caracterizada pela 

ingestão inadequada de calorias e proteínas e afeta idosos institucionalizados em maior 

proporção, quando comparados aos de comunidade6. A DEP contribui para o aumento da 

mortalidade e da susceptibilidade a infecções, à redução da qualidade de vida, da força 

muscular, da capacidade de ação e da aptidão cardiorrespiratória. Dessa forma, é uma condição 

que afeta diretamente a capacidade funcional dos idosos68. 

A anorexia do envelhecimento é definida como a redução do apetite e da ingestão 

alimentar relacionada à idade, que ocorre mesmo na ausência de doenças e na presença de 

alimentação adequada. Pode ser resultante de fatores patológicos, sociais e fisiológicos, como 

diminuição do gasto energético, alterações na sinalização de fome e saciedade e no 

esvaziamento gástrico. Estima-se que a sua prevalência em idosos é de cerca de 20%. Essa 

condição é, portanto, apontada como uma das principais causas de DEP9. 

Alterações na absorção e no metabolismo de proteínas também são fatores importantes. 

Durante o estado pós-absortivo ou períodos de jejum, a taxa de catabolismo muscular supera a 

taxa de síntese proteica. Esse processo é compensado com a alimentação, em que a 

disponibilidade de aminoácidos e a liberação de insulina estimulam a síntese e inibem a 

degradação muscular69, mecanismo que é conhecido como resposta anabólica pós-prandial. 
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Entretanto, além das alterações na musculatura esquelética relacionadas ao envelhecimento, o 

idoso apresenta um comprometimento dessa resposta anabólica pós-prandial, ou seja, há um 

prejuízo na síntese proteica em resposta à ingestão de alimentos8.  

Tal fenômeno é conhecido como resistência anabólica e resulta em um balanço proteico 

negativo com um declínio constante nas reservas de proteína do idoso8.  Dentre os mecanismos 

sugeridos para explicar a resistência anabólica, estão prejuízo na digestão de proteínas, na 

absorção intestinal e na captação muscular de aminoácidos, além de uma redução da quantidade 

ou ativação de proteínas de sinalização para a síntese proteica70. Por essas razões, idosos têm 

um maior requerimento de proteínas71,72. 

O consumo adequado de calorias também é fundamental para a manutenção da massa 

muscular e do estado nutricional. Se a ingestão energética não for suficiente para atingir o 

requerimento orgânico, as reservas de gordura e músculo serão depletadas para atender à 

demanda. É comum que idosos não atinjam suas recomendações calóricas e proteicas, 

sobretudo em razão da anorexia do envelhecimento e de fatores agravantes, como múltiplas 

comorbidades e polifarmácia73, que podem resultar em uma redução da porção e da frequência 

da alimentação72. 

Tais fatores são ainda mais relevantes para idosos residentes de ILPI, sobretudo porque 

a institucionalização pode ser fator de risco para a desnutrição nessa população74, como 

verificado por estudo realizado em casas de repouso na Espanha, que observou que 44% dos 

residentes não consumiam as quantidades de energia recomendadas, sendo que, em uma das 

instituições, esse percentual chegava a 81%75. Além da anorexia do envelhecimento, outros 

fatores que contribuem para a baixa ingestão alimentar em idosos é uma saúde oral prejudicada 

e fatores psicossociais, em especial a depressão6. 

Para rastreio e avaliação do estado nutricional de idosos, a Mini Avaliação Nutricional 

(MAN) é considerada um instrumento sensível, tendo em vista a sua fácil aplicação e 

viabilidade em diferentes ambientes clínicos. A MAN fornece uma avaliação multidimensional 

do paciente por englobar quatro domínios (antropometria, estado geral, hábitos alimentares e 

autopercepção de estados de saúde e nutrição), estruturados em 18 questões56. 
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3.6 ASSOCIAÇÃO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL, SARCOPENIA E DINAPENIA 

 

Tendo em vista as similaridades entre os mecanismos fisiopatológicos da sarcopenia, 

dinapenia e desnutrição, sobretudo no que diz respeito ao metabolismo muscular, existe uma 

correlação entre essas condições. 

Sabe-se que a ingestão inadequada de calorias e proteínas é uma das causas de 

sarcopenia secundária, podendo ocorrer devido à anorexia do envelhecimento, má absorção, 

acesso limitado a alimentos saudáveis ou a limitações na habilidade de se alimentar5.  O 

consumo insuficiente de aminoácidos essenciais induz a degradação de proteínas musculares, 

com a finalidade de compensar esse deficit para a produção de energia, favorecendo o desgaste 

muscular e a sarcopenia7.  

A associação do estado nutricional com declínio da força, da massa muscular e da 

performance vem sendo apontada na literatura. Já foi observado que, em idosos com 

comprometimento cognitivo, a desnutrição foi precursora de perda progressiva de massa 

muscular e fator de risco independente para pré-sarcopenia e sarcopenia76; e em idosos não-

institucionalizados, os escores da MAN foram menores dentre os sarcopênicos em comparação 

aos não-sarcopênicos77,78. Em idosos institucionalizados, uma metanálise concluiu que a 

prevalência de desnutrição foi elevada e que a desnutrição era um importante fator de risco para 

sarcopenia, reforçando a importância de avaliar ambas as condições nas instituições (SHEN, 

2018). 

Além da inadequada ingestão ou assimilação de nutrientes, a desnutrição pode ser 

causada por outros mecanismos, dentre eles a inflamação associada a doenças, que resulta em 

alterações na composição corporal e na redução da função biológica. A inflamação contribui 

para a desnutrição por meio da associação entre anorexia e redução da ingestão alimentar, 

elevação do gasto energético de repouso e do catabolismo muscular79. O aumento do 

desequilíbrio entre estímulos catabólicos e anabólicos, influenciado por mediadores 

inflamatórios, é quadro denominado de “síndrome hipercatabólica” que, além de interferir no 

metabolismo muscular, também está associado à redução do apetite, a náuseas e a distúrbios 

digestivos, afetando a ingestão alimentar e a disponibilidade de nutrientes7.  

Estudo realizado na cidade de São Paulo concluiu que a desnutrição foi um fator 

associado tanto à sarcopenia, quanto à dinapenia. Uma das explicações é que quando não há o 

suporte nutricional adequado, ocorre a liberação de citocinas pró-inflamatórias pelo sistema 
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imune, que intensifica o estado catabólico, contribuindo para a perda de massa e função 

muscular80.  

 

3.7 INFLAMAÇÃO E ENVELHECIMENTO: INFLAMMAGING 

 

A inflamação é um processo essencial para a defesa do organismo. Do ponto de vista 

evolutivo, essa proteção, nos primórdios da humanidade, era fundamental para garantir a 

sobrevivência dos seres humanos jovens em idade reprodutiva. Entretanto, o crescente aumento 

da expectativa de vida impõe ao sistema imune uma exposição crônica a antígenos, por muito 

mais décadas do que os nossos ancestrais81. O termo Inflamm-aging foi proposto por Franceschi 

e colaboradores (2000) para indicar a redução da capacidade do organismo em responder a 

fatores estressores com o envelhecimento e o aumento de mediadores pró-inflamatórios 

circulantes, resultando em um estado inflamatório crônico10.  

O processo de envelhecimento está, portanto, associado com o aumento de marcadores 

pró-inflamatórios82,83, como interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), 

resultando no aumento da produção de proteínas de fase aguda pelo fígado, como a proteína C 

reativa (PCR)30. Diferentemente da inflamação aguda, benéfica para a defesa do hospedeiro, o 

inflammaging se caracteriza por ser uma inflamação de baixo grau e persistente, resultando em 

degeneração tecidual11. Nesse caso, a inflamação não é desencadeada em resposta a uma 

infecção, também sendo chamada de “inflamação estéril”84,85. 

A IL-6 é uma citocina inflamatória produzida principalmente pelo fígado, que participa 

da reação de fase aguda. Entretanto, a IL-6 liberada pelo músculo esquelético em resposta à 

contração, como no exercício físico, atua como mediador anti-inflamatório, induzindo a 

expressão de outras citocinas anti-inflamatórias e melhorando o metabolismo energético, 

sobretudo o da glicose86. Devido às suas propriedades pró e anti-inflamatórias, o papel da IL-6 

na sarcopenia ainda não está bem estabelecido83.  

A diferença entre as suas vias de ação parece ser dependente da liberação de TNF-α: 

enquanto na inflamação aguda há um aumento dos níveis plasmáticos de TNF-α, acompanhado 

pela elevação de IL-6, no exercício físico o aumento de IL-6 não é precedido pela liberação de 

TNF-α86. O potencial inflamatório dessa citocina merece destaque, sobretudo pela sua alta 

correlação com mortalidade e morbidades em idosos, dentre elas, a sarcopenia87. 

Já a PCR é uma proteína de fase aguda, pertencente à família das pentraxantinas, 

produzida predominantemente no fígado em resposta aos níveis elevados de citocinas pró-
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inflamatórias88. Durante a inflamação, a PCR se liga à células danificadas, necróticas e 

microbianas, promove a fagocitose por neutrófilos e macrófagos, ativa o sistema complemento 

e ativa neutrófilos e monócitos, promovendo a secreção de mais citocinas pró-inflamatórias89. 

A PCR participa, portanto, da imunidade inata, e seus níveis mostram-se elevados em 

diversas condições inflamatórias, como artrite reumatoide, algumas doenças cardiovasculares 

e infecções88. Os níveis de PCR sofrem pouca influência do uso de medicamentos, a menos que 

sejam utilizados para tratar a causa base do estímulo de fase aguda, o que torna a PCR um 

importante biomarcador não específico de inflamação90, além de ser útil para a monitoração de 

atividade inflamatória durante a evolução clínica91. 

Durante a inflamação, também ocorre a liberação de espécies reativas de oxigênio 

(ERO), que causam danos oxidativos em diferentes tecidos e, como consequência, promovem 

a liberação adicional de citocinas pró-inflamatórias, originando um ciclo vicioso que alimenta 

esse estado inflamatório crônico e sistêmico92. O papel da mitocôndria na interface entre 

estresse oxidativo e inflammaging também deve ser destacado, uma vez que há uma grande 

produção de ERO como subproduto da produção mitocondrial de ATP, resultando em danos ao 

DNA mitocondrial (DNAmt). A função mitocondrial é reduzida no envelhecimento, 

potencializando esses danos devido ao acúmulo de moléculas de DNAmt mutantes, e 

favorecendo o surgimento de doenças associadas à idade81. 

Nesse contexto, um dos mecanismos propostos para explicar o inflammaging é o 

acúmulo de macromoléculas e de células danificadas que ocorre no envelhecimento. Esses 

fragmentos são reconhecidos pelo sistema imune inato de forma similar a um patógeno, 

induzindo a sua ativação de forma desnecessária11,87. Os macrófagos ganham destaque nesse 

processo, por iniciarem a ativação de mediadores inflamatórios em resposta a patógenos93. 

Por participarem diretamente da resposta inflamatória, as células imunológicas também 

vêm sendo utilizadas como marcadores da inflamação sistêmica, como neutrófilos, linfócitos e 

plaquetas, bem como seus derivados, como a razão neutrófilo-linfócito (RNL), razão plaqueta 

linfócito (RPL) e o índice imunoinflamatório sistêmico (SII). Esses marcadores são 

interessantes alternativas por serem simples, amplamente disponíveis e de baixo custo94. 

Ademais, diferentes estudos observaram que RNL se correlacionou significativamente com 

PCR95,96. 

Outro mecanismo diz respeito à senescência celular. As células senescentes dispõem de 

um fenótipo secretor, caracterizado pela liberação de numerosas citocinas pró-inflamatórias que 
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modificam o microambiente tecidual e alteram a função de células próximas. Com o 

envelhecimento, ocorre o acúmulo dessas células em vários tecidos e acredita-se que conduzam 

a doenças associadas à idade11. Em concordância, foram observadas alterações na expressão 

gênica de células satélites envelhecidas, acompanhadas pelo aumento de mediadores pró-

inflamatórios. Acredita-se que tais alterações possam contribuir para a diminuição da função e 

da capacidade regenerativa das fibras musculares característica da sarcopenia97. 

Embora esses mediadores inflamatórios possam estar aumentados mesmo em idosos 

que não tenham doenças crônicas98, o inflammaging permeia boa parte das doenças associadas 

ao envelhecimento. Está evidenciado na literatura que esse estado inflamatório está associado 

e é preditivo de muitos dos fenótipos do envelhecimento, como mudanças na composição 

corporal, produção e utilização de energia, homeostase metabólica, senescência imunológica e 

saúde neuronal11. 

 

3.8 ASSOCIAÇÃO ENTRE INFLAMAÇÃO, SARCOPENIA E DINAPENIA 

 

Já está bem documentado na literatura que níveis elevados de mediadores pró-

inflamatórios estão associados com uma maior perda de performance física, força e massa 

muscular99–102, e que os níveis de biomarcadores inflamatórios estão mais elevados em 

indivíduos sarcopênicos, em comparação aos não sarcopênicos94,96,103–105. 

A análise de biomarcadores de idosos frágeis e pré-frágeis demonstrou que, 

hierarquicamente, citocinas inflamatórias parecem ser mediadores secundários na patogênese 

da sarcopenia106. De forma similar, a análise do perfil inflamatório de idosos com sarcopenia e 

síndrome da fragilidade foi marcada por níveis elevados de PCR107. Também já foi encontrado 

um perfil similar de marcadores inflamatórios entre sarcopênicos e pré-sarcopênicos, sugerindo 

que tais alterações antecedem o surgimento da sarcopenia e, em parte, podem desempenhar um 

papel relevante na patogênese da doença105. 

Níveis elevados de citocinas pró-inflamatórias contribuem para o catabolismo do 

músculo esquelético. Um dos mecanismos propostos é que as citocinas ativam os fatores de 

transcrição fator nuclear kappa B (NFκB) e forkhead box O (FoxO) no músculo, resultando em 

proteólise108. Os fatores de transcrição da família FoxO parecem estar associados com o 

estímulo às vias catabólicas por meio da ativação de moléculas como atrogina-1 e muscle 
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ubiquitin ring-finger-1 (MuRF-1), que estão correlacionadas com a degradação proteica por 

meio do sistema ubiquitina proteassoma e mecanismos autofágicos30. 

A sarcopenia está associada com a perda de mitocôndrias musculares e enzimas 

mitocondriais, impactando consequentemente na produção de energia na forma de ATP. Essa 

disfunção mitocondrial associada ao envelhecimento contribui para o acúmulo de espécies 

reativas de oxigênio (EROs), que alteram a função das miofibrilas, motoneurônios e retículo 

sarcoplasmático, além de prejudicarem a regeneração muscular8, sobretudo porque o músculo 

esquelético é um tecido altamente dependente do metabolismo oxidativo, o que o torna muito 

suscetível ao dano causado pela superprodução de EROs, afetando negativamente a sua 

função109. Dessa forma, o estresse oxidativo mitocondrial, em conjunto com a inflamação, 

parecem ser fatores primordiais na etiologia da perda de massa e função muscular26. 

A insulina também é um fator envolvido na fisiologia musculoesquelética, por participar 

do processo de síntese proteica muscular. Dessa forma, a resistência à ação desse hormônio, 

favorecida por citocinas inflamatórias, é outro mecanismo proposto para explicar a associação 

entre sarcopenia, dinapenia e inflamação98. Esse prejuízo na sinalização intracelular de insulina 

leva à supressão do substrato 1 do receptor de insulina (IRS-1), resultando na redução da 

fosforilação de proteína quinase B (PKB) e consequente estímulo a mecanismos de proteólise 

muscular110. 

Durante o processo inflamatório latente, TNF-α ativa células endoteliais vasculares 

locais, estimulando óxido nítrico e o consequente aumento da vascularização, permitindo a 

passagem de mediadores pró-inflamatórios30. TNF-α também é capaz de atuar diretamente na 

célula muscular e acelerar a degradação proteica, mediada por EROs de origem mitocondrial e 

NF-κB, resultando na ativação do sistema ubiquitina proteassoma111. Em animais, já foram 

observados maiores níveis de TNF-α nos músculos dos idosos em comparação aos jovens112,113, 

e que o bloqueio farmacológico dessa molécula inflamatória preveniu a reorganização tecidual, 

a perda de fibras tipo II e o declínio da força muscular27. 

Ademais, IL-6 e TNF-α reduzem a síntese proteica após uma refeição ou exercício, 

contribuindo para a resistência anabólica11, como observado por Balage e colaboradores (2010), 

em que a presença da inflamação de baixo grau característica do envelhecimento, em ratos, 

prejudicou a síntese proteica pós-prandial114, acentuando ainda mais a resistência anabólica 

descrita anteriormente. Nota-se, portanto, que esses mediadores inflamatórios atuam tanto no 

estímulo ao catabolismo, quanto na diminuição do anabolismo muscular. 
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No estudo de Öztürk e colaboradores (2018), os níveis de PCR eram maiores em 

indivíduos sarcopênicos em comparação aos não-sarcopênicos96. Em concordância, uma 

metanálise concluiu que, dentre os três biomarcadores inflamatórios analisados (PCR, IL-6 e 

TNF-α), PCR foi o único cujos níveis elevados se associaram com a sarcopenia115. Cabe 

ressaltar que os estudos incluídos utilizaram o critério diagnóstico pela massa muscular. Por 

outro lado, metanálises recentes demonstraram que a PCR se correlacionou negativamente com 

massa e força muscular102 e que, tanto a PCR como a PCR ultrassensível (PCR-us) se 

associaram com prejuízos na força muscular116. 

É importante destacar que muitos dos estudos sobre sarcopenia publicados até então 

utilizam o antigo critério diagnóstico, que considera a massa muscular como único ou principal 

parâmetro. Mas, além da massa muscular, níveis elevados de mediadores inflamatórios também 

se associam com pior força, performance117 e capacidade funcional em idosos82.  

Estudos têm identificado que menores níveis de força de preensão manual em idosos 

estão associados a níveis elevados de IL-6118, TNF-α119, PCR120 e PCR-us103,121. Níveis de IL-

6 também se associaram inversamente com a força de extensão da perna em idosos com 

mobilidade reduzida e presença de inflamação crônica de baixo grau122. Níveis elevados de 

PCR-us se associaram com pior performance em pacientes em hemodiálise123 e com menor 

massa muscular e função física em adultos e idosos103. 

Em idosos de comunidade, a inflamação crônica influenciou negativamente em 

parâmetros de ativação muscular, durante uma contração voluntária isométrica máxima e um 

teste de tempo de reação do membro superior, reforçando sua relação com a fraqueza muscular 

associada à idade124. Já em idosos pré-frágeis e frágeis, maiores níveis circulantes de citocinas 

inflamatórias (TNF-α, IL-6 e IL-8) resultaram em um menor ganho de força após seis meses de 

treinamento resistido, embora não tenha sido observada influência na massa magra, avaliada 

pela DEXA. Entretanto, deve-se ressaltar que os ganhos de massa muscular nem sempre 

acompanham os ganhos de força, visto que esta última costuma apresentar resultados mais 

expressivos, mesmo sem maiores alterações na massa125. 

 Sabe-se que, além das citocinas inflamatórias e PCR, marcadores imunológicos também 

são associados com sarcopenia. No estudo de Öztürk e colaboradores (2018), RNL foi fator de 

risco independente para sarcopenia e se correlacionou negativamente com massa livre de 

gordura96, enquanto Zhao e colaboradores (2020) observaram que indivíduos com maiores 

valores de RNL, RPL e SII tinham mais chances de sarcopenia, em comparação aos que 

apresentaram valores menores94. 
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A sarcopenia também pode ser observada em doenças crônicas debilitantes, doenças 

inflamatórias e autoimunes126 e sua progressão é acelerada em condições marcadas pela 

inflamação crônica30. Tanto a presença de sarcopenia, quanto de inflamação sistêmica se 

associaram com menor sobrevida e pior prognóstico em pacientes oncológicos127, bem como a 

associação das duas condições128,129, demonstrando não apenas a influência mútua, mas o efeito 

sinérgico entre inflamação e sarcopenia, em diferentes condições clínicas. 

A associação entre inflamação e sarcopenia também já foi verificada na presença de 

diferentes condições clínicas de base inflamatória, como câncer127,130, doença renal crônica 

dialítica131,132 e artrite reumatoide133. O estudo de Wu e colaboradores (2021) demonstrou que 

tanto níveis elevados de PCR, quanto a presença de doenças crônicas foram associados com um 

maior risco de baixa força muscular, definida como sarcopenia provável134. Em pacientes em 

estágios de recuperação de AVC, um maior Escore de Prognóstico de Glasgow modificado 

(EPGm), que inclui valores séricos de PCR e albumina, se associou com sarcopenia. Um dos 

mecanismos propostos para explicar essa relação é a própria existência de doenças subjacentes, 

cujas respostas inflamatórias possam ter vindo a desencadear a sarcopenia135. 
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4 MÉTODO 

 

Esta seção apresenta o percurso metodológico adotado para dar cumprimento aos 

objetivos deste estudo. 

 

 4.1 DESENHO, POPULAÇÃO E LOCAL DO ESTUDO 

 

         Trata-se de um estudo de delineamento transversal, realizado com os 50 idosos 

institucionalizados no Centro de Geriatria e Gerontologia Júlia Magalhães (CGGJM) das Obras 

Sociais Irmã Dulce. 

 O CGGJM é uma instituição filantrópica e centro de referência em geriatria e 

gerontologia na cidade de Salvador-BA, caracterizada por oferecer assistência multiprofissional 

aos seus residentes. Todos os idosos realizam fisioterapia pelo menos 2 vezes por semana e a 

assistência prestada foi intensificada durante o período da pandemia. 

 

4.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

✓ Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos no estudo os sujeitos idosos de ambos os sexos, com idade igual ou 

maior a 60 anos, de acordo com a classificação preconizada pela Organização Mundial de Saúde 

para países em desenvolvimento, que residam no CGGJM, e que concordaram em assinar o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

✓ Critérios de não inclusão 

 

Não foram incluídos os idosos que faziam uso de traqueostomia e cuja nutrição era 

fornecida por via enteral ou parenteral. 

 

✓ Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os participantes cujos dados de interesse do estudo estavam 

incompletos ou ausentes nos prontuários, que eram diagnosticados ou estavam em tratamento 

de câncer, que no momento da coleta de dados apresentavam grandes infecções (HIV, Zika 
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vírus, influenza, tuberculose, pneumonia, meningite, sífilis), queimaduras ou traumas, e que 

fizessem uso de medicamentos anti-inflamatórios e/ou imunossupressores. 

  

4.3 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

A coleta dos dados foi realizada por fisioterapeutas e enfermeira da instituição, 

devidamente treinados. Os participantes receberam informações sobre o projeto, fluxograma 

das avaliações e tempo estimado para realização dos procedimentos. Aqueles que 

demonstraram interesse em participar do estudo assinaram o TCLE.  

A equipe seguiu o Protocolo de Manejo Clínico para o Novo Coronavírus (2019-

nCoV), do Ministério da Saúde do Brasil. Os profissionais estavam com a vacinação completa 

e, durante toda a coleta, usaram máscaras de proteção respiratória (respirador particulado) com 

eficácia mínima na filtração de 95% de partículas de até 0,3µ (tipo N95, N99, N100, PFF2 ou 

PFF3), touca descartável, óculos de proteção, avental impermeável de mangas longas e luvas 

nitrílicas. A higienização das mãos com preparação alcoólica ocorreu antes e após qualquer 

procedimento136. 

Para responder ao objetivo do trabalho, considerou-se exposição o estado inflamatório, 

avaliado pelas medidas de PCR, RNL, RPL e SII, e o estado nutricional, avaliado pela MAN. 

Como desfecho, foram consideradas as condições de sarcopenia e dinapenia (sarcopenia 

provável). Outras variáveis foram incluídas a fim de caracterizar a população estudada, como 

sexo, idade, raça/cor da pele, escolaridade, tempo de institucionalização, estado cognitivo, 

número doenças crônicas, histórico de COVID-19, polifarmácia (uso de ≥ 5 medicações 

concomitantes), funcionalidade, índice de massa corporal (IMC), desempenho físico, massa 

muscular e força muscular. 

A coleta de dados ocorreu em junho de 2021 e teve duração de um mês. Foram 

realizados os seguintes procedimentos: 

● Dados Sociodemográficos e Clínicos – obtidos por meio questionário previamente 

padronizado. Coletaram-se do prontuário informações sobre idade, sexo (feminino ou 

masculino), escolaridade (analfabeto ou com base na última série estudada pelo idoso em: 

ensino básico, médio ou superior), diagnóstico clínico e comorbidades, histórico de COVID-

19 e medicações em uso. Dados de raça/cor da pele (branca, preta, parda) foram 

autodeclarados ou definidos pelo avaliador em caso de declínio cognitivo. 
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● Diagnóstico de Dinapenia - realizado por meio da força de preensão manual, utilizando o 

dinamômetro da marca Saehan®40, conforme as recomendações de mensuração da 

American Society of Hand Therapists (ASHT)137. Foram realizadas três mensurações na 

mão dominante e registrada a de maior valor. Foi considerada dinapenia, quando a medida 

foi <27 kg para homens e <16 kg para mulheres5. Para os idosos com declínio cognitivo 

que impossibilitasse a compreensão da execução, foi considerada dinapenia. 

● Diagnóstico de Sarcopenia – baseou-se no Consenso Europeu de Sarcopenia revisado 

(2019)5, a partir de três componentes: dinapenia (baixa força muscular), baixa massa 

muscular e baixo desempenho físico, conforme explicitado a  seguir: 

1) Dinapenia (baixa força muscular): avaliada pela força de preensão manual, descrita 

anteriormente5. 

2) Baixa massa muscular: avaliada por meio da circunferência da panturrilha (CP)5, 

aferida com fita métrica flexível e inelástica, com o participante sentado em uma cadeira 

ou na cama hospitalar, formando um ângulo de 90º com o joelho e tornozelo. A medida 

foi realizada lateralmente, do lado direito do corpo, posicionando a fita métrica na 

circunferência da panturrilha com maior protuberância. A leitura foi realizada no 

milímetro mais próximo e em duplicatas, realizando-se a média dos valores obtidos138. 

Foi considerada baixa massa muscular quando ≤ 33 cm para as mulheres e ≤ 34 cm para 

os homens57. 

3) Baixo desempenho físico: avaliado por meio da Short Physical Performance Balance 

(SPPB). Trata-se de uma bateria de exercícios composta por três testes:  

Teste de equilíbrio - o participante deveria conseguir manter-se em cada uma das 

três posições por 10 segundos: a) em pé com os pés juntos; b) em pé com um pé 

parcialmente à frente; c) em pé com um pé totalmente à frente. Para cada uma foi 

dada uma pontuação de acordo com o tempo que o participante consegue manter-se 

na posição: nas duas primeiras posições, o participante recebeu nota 1, caso 

conseguisse manter-se na posição por 10 segundos; e nota 0 caso não conseguisse. 

Na terceira posição, o participante recebeu nota 2, caso conseguisse manter a 

posição por 10 segundos, nota 1 se manteve a posição por 3 a 9,99 segundos, e nota 

0 para o tempo menor que 3 segundos ou caso não conseguisse realizar o teste. 

Teste da cadeira - foi solicitado ao participante que levantar e sentar em uma 

cadeira cinco vezes consecutivas, o mais rápido que conseguisse. A pontuação foi 

dada de acordo com o tempo de realização do teste: 0 ponto, se o participante não 
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conseguiu levantar-se todas as 5 vezes ou se completou o teste em tempo maior que 

60 segundos; 1 ponto, se o tempo do teste foi de 16,7 segundos ou mais; 2 pontos, 

se o tempo do teste foi de 13,7 a 16,69 segundos; 3 pontos se o tempo do teste de 

11,2 a 13, 69 segundos; 4 pontos se o tempo do teste foi menor do que 11,19 

segundos. 

Teste de velocidade de 4 metros - o participante deveria caminhar, em passo 

habitual, uma distância de 4 metros, demarcados por fitas fixas ao chão. A pontuação 

foi dada de acordo com o tempo de realização do teste: nota 0 foi atribuída ao 

participante que não conseguiu completar o teste; nota 1, se o tempo foi maior que 

8,7 segundos; nota 2, se o tempo foi de 6,21 a 8,7 segundos; nota 3, se o tempo foi 

de 4,82 a 6,2 segundos; nota 4, se o tempo foi menor que 4,82 segundos. 

A pontuação final do SPPB foi dada pela soma dos três testes e pode variar de 0 a 

12 pontos, sendo atribuída a seguinte classificação: 0 a 3 pontos: incapacidade ou 

capacidade ruim; 4 a 6 pontos: baixa capacidade; 7 a 9 pontos: capacidade 

moderada; 10 a 12 pontos: boa capacidade. A pontuação máxima obtida nessa 

bateria de testes é de 12 pontos e foi considerada baixa performance quando ≤ 8 

pontos5. 

A partir da avaliação, três desfechos poderiam ser encontrados: 1) Sarcopenia 

provável: redução da força muscular; 2) Sarcopenia confirmada: redução de força e massa 

muscular; e 3) Sarcopenia severa: redução de força e massa muscular e baixo desempenho 

físico5. Entretanto, em função do tamanho da população estudada e dos resultados encontrados, 

a seguinte classificação foi empregada:  

1) Dinapenia isolada (sarcopenia provável): quando houve redução da força 

muscular;  

2) Sarcopenia (confirmada ou severa): quando houve redução da força em 

conjunto com redução da massa muscular, com ou sem redução desempenho físico. 

 

• Avaliação do Estado Nutricional - feita pela Mini-Avaliação Nutricional 

(MAN), instrumento validado para identificar idosos desnutridos ou em risco de desnutrição. É 

composta de 18 itens agrupados nas categorias: antropometria (peso, altura, IMC, 

circunferência do braço (CB), CP e perda de peso), cuidados gerais (estilo de vida, uso de 

medicação e mobilidade), dietética (número de refeições, autonomia para alimentar-se, ingestão 
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de alimentos e líquidos) e avaliação global (medicamentos, residência, mobilidade, demência, 

estresse ou doença aguda e presença de lesões cutâneas) e autoavaliação (da saúde e do estado 

nutricional), cujo resultado é dado por escore. Quando o escore global da MAN é menor que 

17 pontos, é classificado como desnutrição; se entre 17 e 23,5 pontos, risco nutricional; escore 

acima de 23,5 pontos sugere bom estado nutricional139. 

Para compor a avaliação pela MAN, foram realizadas as seguintes medidas antropométricas: 

1) CB: aferida com fita métrica flexível e inelástica no lado direito do corpo, no ponto 

meso-umeral (média distância entre acrômio e olecrano), conforme técnica padronizada 

por Lohman (1988)140. Foram realizadas em duplicatas, utilizando-se a média dos 

valores obtidos. 

2) IMC: obtido a partir da relação entre peso (kg) dividido pela altura ao quadrado (m²). 

Peso: aferido por meio de balança digital portátil Camry EB9013. Os idosos foram 

pesados em pé, no centro do equipamento, com o mínimo de vestimentas possível e 

descalços141. No caso de ser necessário que o examinador apoie o participante durante 

a pesagem, foi fornecido o suporte mínimo seguro.  

Altura: estimada por meio das fórmulas de Chumlea e colaboradores (1982)138, a partir 

da altura do joelho (AJ), aferida com o participante sentado com os pés apoiados no 

chão ou em posição supina. A AJ é medida em relação à altura do chão com a origem 

no ponto ósseo externo localizado na cabeça da tíbia (abaixo da rótula) até a superfície 

do chão138. 

Em caso de declínio cognitivo, a MAN foi aplicada com o cuidador. Para as questões 

de autoavaliação (O e P) foram considerados, respectivamente: 1 = não tem certeza de sua 

condição nutricional; 0,5 = não sabe. 

 

• Avaliação do Estado Inflamatório - realizada mediante exame laboratorial de 

proteína C-reativa (PCR)142, pelas razões neutrófilos/linfócitos (RNL) e plaquetas/linfócitos 

(RPL), calculadas pela divisão dos valores absolutos de neutrófilos e plaquetas, 

respectivamente, pelos valores absolutos de linfócitos e pelo Índice Imuno-inflamatório 

Sistêmico (SII), calculado pela fórmula Plaquetas x Neutrófilos / Linfócitos94,143. A coleta foi 

realizada no local da pesquisa, por profissional do laboratório DNA em um único dia, por meio 

de venopunção. As amostras foram armazenadas em recipientes etiquetados (nome / RG / 
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código interno), destinadas ao laboratório, aos cuidados do profissional, e analisadas por 

quimioluminescência ou eletroquimioluminescência. 

 

• Avaliação da massa muscular por meio da bioimpedância elétrica (BIA) - além da 

CP, a BIA foi utilizada como método adicional para avaliação da massa muscular1,2, embora 

não tenha sido utilizada para o diagnóstico da sarcopenia, uma vez que nem todos os idosos 

foram capazes de realizar o exame. Utilizou-se o aparelho da marca Biodynamics, modelo 310e. 

As medidas foram realizadas por meio de cabo tetrapolar disposto aos pares, com os eletrodos 

fixados na mão e no pé, do lado direito do corpo. O teste foi realizado com o indivíduo deitado 

sobre uma superfície não-condutora, na posição supina, com braços e pernas abduzidos a 45°. 

Os participantes foram orientados a seguir os procedimentos prévios, ou seja: jejum absoluto 

de 4 horas, não ingerir álcool 48h antes do teste, não realizar exercício intenso nas 12 horas que 

antecedem o teste e esvaziar a bexiga pelo menos 30 minutos antes da avaliação145. A partir dos 

dados de reactância (Xc) e resistência (R) obtidos pela BIA, bem como dados de peso, sexo 

e idade, calculou-se a massa muscular apendicular (MMA) a partir da fórmula de Sergi 

(2015)146: MMA (kg) = - 3.964 + (0.227 x RI) + (0.095 x peso) + (1.384 x sexo) + (0.064 x 

Xc), sendo RI (índice resistivo) = altura²/R, sexo masculino = 1 e sexo feminino = 2. 

Considerou-se baixa massa muscular quando o resultado da equação foi <20 kg para homens e 

<15 kg para mulheres5. 

 

• Estado cognitivo - avaliado pelo Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). Para o 

diagnóstico, os pontos de corte foram ajustados de acordo como o nível de escolaridade do 

idoso: ≤ 13 pontos – analfabeto; ≤ 18 pontos – 1 a 7 anos de escolaridade; ≤ 26 pontos – mais 

de 8 anos de escolaridade147,148. 

 

• Funcionalidade - avaliada por meio do Índice de Katz, escala utilizada para avaliação 

da funcionalidade de pessoas idosas, dentro do campo de independência para atividades de vida 

diária. Composta por seis itens: banho, vestir-se, higiene pessoal, transferência, continência e 

alimentação. Com opção de resposta sim ou não, sua pontuação pode variar de 1-2 (dependência 

total), 3-4 (dependência parcial) e 5-6 (independência)149. 
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4.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Analisaram-se os dados no software R (versão 4.1.2). Para caracterização geral e 

específica da população, realizou-se análise descritiva (frequência absoluta/relativa, média, 

desvio padrão, mediana e quartis). A normalidade da distribuição dos dados foi verificada pelo 

teste de Shapiro-Wilk. Para identificar associações entre as variáveis nominais, utilizou-se o 

teste Qui-Quadrado ou o Exato de Fisher. Entre as variáveis quantitativas, de acordo com o 

grupo de estudo, utilizou-se o teste t de Student ou não paramétrico de Mann-Whitney.  O nível 

de significância estabelecido para este trabalho é de 5%. 

 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres 

humanos, do Hospital Santo Antônio/Obras Sociais Irmã Dulce (CAAE: 

37008120.4.0000.0047), sob parecer número 4.248.435, em 31 de agosto de 2020.   
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5 RESULTADOS 

Dos 50 idosos institucionalizados, 4 foram excluídos por apresentarem grandes 

infecções, neoplasia ativa e/ou por ausência dos dados de interesse. A população foi composta 

por 46 idosos com média de idade de 80.6 ± 7.5 anos, sendo a maioria do sexo feminino, com 

idade ≥ 80 anos, raça/cor da pele branca, ensino fundamental, < 5 anos de institucionalização, 

deficit cognitivo, com ≥ 2 doenças crônicas concomitantes, histórico de COVID-19, 

polifarmácia, dependência funcional total, baixo peso, baixa performance física, desnutrição ou 

risco de desnutrição e sarcopenia. A prevalência de dinapenia foi de 100%, dentre os quais a 

sarcopenia foi confirmada em 82,6% (n = 38) e a prevalência de dinapenia isolada foi de 17,4% 

(n = 8). Dentre os sarcopênicos, apenas 1 participante não apresentou baixa performance. 

Portanto, a prevalência de sarcopenia severa foi de 97.4%.  

Em comparação ao grupo dinapenia isolada, os sarcopênicos eram predominantemente 

do sexo feminino, mais velhos, com menos tempo de institucionalização (< 5 anos), menor 

escore no MEEM, maior prevalência de deficit cognitivo, doenças crônicas, histórico de 

COVID-19 e polifarmácia, e menor média de força de preensão manual, embora tais diferenças 

não tenham demonstrado significância estatística. O grupo com sarcopenia também apresentou 

escores significativamente menores da SPPB e Índice de Katz, além de maior prevalência de 

dependência funcional total e baixo peso, e menores médias de IMC, de forma estatisticamente 

significativa (Tabela 1). 

Tabela 1 - Caracterização da população de idosos de uma instituição pública na cidade de 

Salvador-Bahia, 2021. 

Variável Total (n=46) 
Dinapenia isolada 

(n = 8) 
Sarcopenia (n = 38) p valor 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

15 (32.6%) 

31 (67.4%) 

5 (62.5%) 

3 (37.5%) 

10 (26.3%) 

28 (73.7%) 
0,092 

Idade 

< 80 anos 

≥ 80 anos 

80.6 ± 7.5 

22 (47.8%) 

24 (52.2%) 

76.88 ± 6.24 

5 (62.5%) 

3 (37.5%) 

81.58 ± 7.57 

17 (44.7%) 

21 (55.3%) 

0,108 

0,451 
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Raça / cor da pele 

Branca 

Parda 

Negra 

19 (41.3%) 

10 (21.7%) 

17 (37.0%) 

3 (37.5%) 

0 (0%) 

5 (62.5%) 

16 (42.1%) 

10 (26.3%) 

12 (31.6%) 

0,191 

Escolaridade 

Analfabeto 

Ensino fundamental 

Ensino médio  

Ensino superior 

8 (17.4%) 

34 (73.9%) 

2 (4.3%) 

2 (4.3%) 

1 (12.5%) 

7 (87.5%) 

0 (0%) 

0 (8%) 

7 (18.4%) 

27 (71.1%) 

2 (5.3%) 

2 (5.3%) 

1,000 

Tempo de 

institucionalização (anos) 

< 5 anos 

5.1 a 10 anos 

> 10 anos 

7.5 [4.25,12] 

18 (39.1%) 

14 (30.4%) 

14 (30.4%) 

8 [5.25, 17.5] 

2 (25%) 

4 (50%) 

2 (25%) 

7 [3.25, 12] 

16 (42.1%) 

10 (26.3%) 

12 (31.6%) 

0,559 

0,499 

Escore MEEM 

Estado cognitivo 

Com déficit 

Sem déficit 

10 [0.00, 20.25] 

29 (63%) 

17 (37%) 

20.50 [0.00, 26.75] 

3 (37.5%) 

5 (62.5%) 

7.00 [0.00, 18,25] 

26 (68.4%) 

12 (31.6%) 

0,212 

0,125 

Nº de doenças crônicas 

< 2 

≥ 2 

3.0 [2.0, 5.0] 

8 (17.4%) 

28 (82.6%) 

2.5 [0.5, 3.0] 

2 (25%) 

6 (75%) 

4.0 [2.0, 5.0] 

6 (15.8%) 

32 (84.2%) 

0,146 

0,613 

Histórico de COVID-19 

Sim 

Não 

39 (84.8%) 

7 (15.2%) 

6 (75%) 

2 (25% 

33 (86.8%) 

5 (13.2%) 
0,587 

Uso de medicamentos 

< 5  

≥ 5 (polifarmácia) 

7 ± 4 

10 (21.7%) 

36 (78.3%) 

6.38 ± 2.61 

2 (25%) 

6 (75%) 

7.32 ± 3.80 

8 (21.1%) 

30 (78.9%) 

0,510 

1,000 

Escore do Índice de Katz 

Funcionalidade 

1.50 [1.00, 3.25] 5.50 [2.00, 6.00] 1.00 [0.75, 2.00] 0,006* 



40 

Dependência total 

Dependência parcial 

Independência 

33 (71.7%) 

3 (6.5%) 

10 (21.7%) 

3 (37.5%) 

0 (0%) 

5 (62.5%) 

30 (78.9%) 

3 (7.9%) 

5 (13.2%) 

0,012* 

IMC (kg/m²) 

Baixo peso 

Peso normal 

Sobrepeso e Obesidade 

23.15 ± 4.35 

23 (50%) 

19 (41.3%) 

4 (8.7%) 

26.86 ± 3.35 

1 (12.5%) 

5 (62.5%) 

2 (25%) 

22.37 ± 4.16 

22 (57.9%) 

14 (36.8%) 

2 (5.3%) 

0,007* 

0,028* 

Escore da MAN 

Estado Nutricional 

Desnutrição ou risco 

Estado nutricional normal 

14.00 [12.00, 18.25] 

32 (69.6%) 

14 (30.4%) 

12.50 [12.00, 17.00] 

2 (25%) 

6 (75%) 

14.75 [12.00, 19.13] 

30 (78.9%) 

8 (21.1%) 

0,639 

0,006* 

Escore do SPPB 

Desempenho físico  

Baixa performance 

Performance normal 

1.00 [1.00, 3.25] 

44 [95.7%] 

2 [4.3%] 

6.00 [1.75, 7.75] 

7 (87.5%) 

1 (12.5%) 

1.00 [1.00, 1.50] 

37 (97.4%) 

1 (2.6%) 

0,008* 

0,321 

Massa muscular (kg) 

CP 

BIA** 

29.22 ± 4.68 

14.20 ± 2,93 

36.56 ± 2.39 

17.93 ± 3.11 

27.67 ± 3.39 

13.14 ± 1.83 

<0,001* 

<0,001* 

Força de preensão 

manual*** (kg) 
12,05 ± 5.32 14.59 ± 6.85 11.28 ± 4.67 0,154 

Nota: Variáveis contínuas foram apresentadas em médias ± desvio padrão ou mediana [intervalo interquartílico]. Variáveis 

categóricas foram apresentadas em números absolutos (percentuais). 

Legenda: MEEM: Mini Exame do Estado Mental; IMC: índice de massa corporal; SPPB: Short Physical Performance 

Battery; BIA: bioimpedância elétrica; CP: circunferência da panturrilha. *Nível de significância é p < 0,05. **A BIA foi 

aplicada em 36 participantes (78,3%). ***A dinamometria foi aplicada em 30 participantes (65,2%) 

Fonte:  Dados da pesquisa. 

ESTADO NUTRICIONAL 

Embora a mediana do escore da MAN tenha sido maior no grupo dinapenia isolada, essa 

diferença não foi estatisticamente significativa. Entretanto, os sarcopênicos apresentaram 

prevalência significativamente maior de desnutrição ou risco nutricional. Essa diferença na 
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distribuição dos grupos permaneceu estatisticamente significativas ao estratificar por sexo. Por 

idade, a associação foi estatisticamente significativa apenas para os idosos com idade ≥ 80 anos 

(Tabela 2). 

Tabela 2 - Estado nutricional, entre grupos dinapenia isolada e sarcopenia, e segundo sexo e 

idade, de idosos em uma instituição pública na cidade de Salvador-Bahia, 2021. 

Categoria Grupo Desnutrição ou risco 
Estado nutricional 

normal 
p valor 

Total 

(n = 46) 

32 (69.6%) 14 (30.4%) 

Dinapenia isolada 2 (25%) 6 (75%) 0,006* 

Sarcopenia 30 (78.9%) 8 (21.1%) 

Sexo masculino 

(n = 15) 

Dinapenia isolada 2 (40%) 3 (60%) 0,022* 

Sarcopenia 10 (100%) 0 (0%) 

Sexo feminino 

(n = 31) 

Dinapenia isolada 0 (0%) 3 (100%) 0,037* 

Sarcopenia 20 (71.4%) 8 (28.6%) 

< 80 anos 

(n = 22) 

Dinapenia isolada 2 (40%) 3 (60%) 0,100 

Sarcopenia 14 (82.4%) 3 (17.6%) 

≥ 80 anos 

(n = 24) 

Dinapenia isolada 0 (0%) 3 (100%) 0,028* 

Sarcopenia 16 (76.2%) 5 (23.8%) 

 Nota: Variáveis categóricas foram apresentadas em números absolutos (percentuais). 

Legenda: *Nível de significância é p < 0,05. 

Fonte: Dados da pesquisa. 

ESTADO INFLAMATÓRIO 

Não houve diferenças significativas dos marcadores inflamatórios entre os grupos 

dinapenia isolada e sarcopenia, mesmo ao estratificar por idade. Entretanto, ao estratificar por 

sexo, observou-se que os valores de RPL e SII foram significativamente maiores para o sexo 

masculino (Tabela 3).  



Tabela 3 - Marcadores inflamatórios, entre grupos dinapenia isolada e sarcopenia, e segundo 

sexo e idade, de idosos em uma instituição pública na cidade de Salvador-Bahia, 2021. 

Categoria 
Marcador 

inflamatório 
Dinapenia isolada Sarcopenia 

p 

valor 
Total 

Total PCR 

RNL 

RPL 

SII 

4.43 [1.63, 5.88] 

1.76 [1.15, 2.31] 

0.11 [0.08, 0.12] 

433.53 [305.77, 563.03] 

2.42 [1.05, 9.70] 

2.05 [1.23, 3.13] 

0.12 [0.09, 0.18] 

411.21 [294.04, 870.29] 

0,787 

0,384 

0,416 

0,966 

2.80 [1.08, 7.98] 

1.94 [1.23, 2.99] 

0.11 [0.08, 0.17] 

415.15 [294.04, 728.20] 

Sexo 

masculino 

PCR 4.07 [0.76, 4.99] 9.42 [2.35, 16.52] 0,206 

RNL 1.73 [1.10, 2.62] 3.32 [1.54, 4.32] 0,206 

RPL 0.11 [0.08, 0.12] 0.18 [0.12, 0.26] 0,013* 

SII 429.84 [308.42, 505.16] 797.75 [436.08, 1102.73] 0,040* 

Sexo 

feminino 

PCR 6.03 [5.16, 6.68] 1.63 [0.95, 6.43] 0,181 

RNL 1.80 [1.42, 2.01] 1.75 [1.17, 2.78] 0,729 

RPL 0,11 [0.09, 0.14] 0.10 [0.07, 0.15] 0,729 

SII 532.80 [403.77, 619.89] 318.51 [257.34, 566.54] 0,590 

< 80 anos PCR 4.07 [0.76, 5.72] 7.63 [1.18, 18.17] 0,140 

RNL 1.73 [1.26, 2.62] 1.58 [1.10, 3.56] 1,000 

RPL 0.08 [0.08, 0.11] 0.12 [0.08, 0.19] 0,249 

SII 429.84 [336.79, 505.16] 381.34 [272.42, 894.45] 0,820 

≥ 80 anos PCR 4.57 [4.42, 5.85] 1.94 [0.61, 3.38] 0,082 

RNL 1.80 [1.26, 2.01] 2.17 [1.43, 2.99] 0,271 

RPL 0.11 [0.11, 0.15] 0.12 [0.09, 0.16] 0,620 

SII 532.80 [375.40, 619.89] 436.79 [301.94, 827.22] 1,000 

Variáveis contínuas foram apresentadas em mediana [intervalo interquartílico]. 

Legenda: PCR: proteína C-reativa; RNL: razão neutrófilo-linfócito; RPL: razão plaqueta-linfócito; SII: índice 

imuno-inflamatório sistêmico. *Nível de significância é p < 0,05. 
Fonte: Dados da pesquisa. 
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6 DISCUSSÃO 

Os resultados encontrados demonstram alta prevalência de dinapenia e sarcopenia, de 

baixa massa muscular, baixo desempenho físico, baixo peso e de desnutrição ou risco 

nutricional na população de idosos institucionalizados. A maioria dos participantes também 

apresentou histórico de COVID-19, presença de duas ou mais comorbidades e dependência 

funcional total. Em conjunto, os achados refletem um estado de saúde mais vulnerável da 

população para desfechos adversos. 

Embora a instituição do estudo seja caracterizada por uma ampla assistência 

multiprofissional aos seus residentes, intensificada no período da pandemia, sabe-se que a 

COVID-19 é responsável por um impacto global na saúde, em especial de idosos 

institucionalizados, que tendem a ser mais vulneráveis aos desfechos negativos da doença154–

157. Dessa forma, na ausência de dados comparativos da população, antes da pandemia, ressalta 

que os impactos podem ir além da infecção pelo vírus, incluindo mudanças na rotina das 

instituições, fatores psicológicos e os efeitos do isolamento social. 

Outra hipótese sugerida é o cenário da institucionalização no Brasil. O cuidado ao idoso 

dependente é de responsabilidade prioritária da família. Entretanto, as mudanças 

sociodemográficas e a configuração dos arranjos familiares ocorridos nas últimas décadas 

dificultam essa dinâmica, passando a institucionalização do idoso a ser uma alternativa. Muitos 

idosos são institucionalizados e passam a ser dependentes funcionais em decorrência de maus 

tratos, exclusão social e abandono20, o que torna a vulnerabilidade social uma característica 

comum.158. Neste trabalho, foi observada uma alta prevalência de dependência total, apesar da 

predominância de poucos anos de institucionalização (< 5 anos), sugerindo que os idosos 

possivelmente já apresentavam comprometimentos na capacidade funcional antes de residirem 

na instituição. 

A idade dos idosos também é uma possível justificativa para esses achados. É observado 

que idosos mais jovens preservam melhor a funcionalidade, enquanto os muito idosos, com 

mais de 80 anos, são mais vulneráveis17. Um estudo realizado com idosos institucionalizados 

na cidade de Maceió observou que, a cada ano, houve um aumento na probabilidade de o idoso 

apresentar maior grau de dependência funcional nas atividades básicas de vida diária. Dentre 

as hipóteses pontuadas pelos autores estão alterações de cognição e redução da massa muscular 

decorrentes do processo de envelhecimento, que impactam diretamente na capacidade 

funcional159 e que são semelhantes às características encontradas na população deste estudo. 
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Ademais, a alta prevalência de histórico de COVID-19 é sugerida como uma possível 

explicação adicional para os desfechos encontrados, visto que a doença é caracterizada por uma 

tempestade de citocinas, causada pela desregulação no sistema imune e resultando em um 

estado hiperinflamatório, que pode persistir mesmo após cessada a infecção150,151. Esse estado 

inflamatório exacerbado leva a um ciclo de degeneração tecidual e a piores desfechos para o 

indivíduo e pode ser mais prejudicial na presença de um mau estado nutricional, visto que a 

inflamação exerce um efeito deletério nos estoques de proteína; ademais, se a necessidade de 

energia não for atendida, as reservas de aminoácidos serão mobilizadas para suprir a essa 

demanda, sendo utilizados para a síntese de proteínas da resposta imune152. Adicionalmente, a 

prevalência de COVID-19 em idosos institucionalizados tende a ser elevada, sobretudo devido 

à idade avançada, morada compartilhada, presença de comorbidades e fragilidade do sistema 

imune153.  

A comparação do grupo com dinapenia isolada com o grupo sarcopenia demonstrou que 

as variáveis clínicas e funcionais foram piores entre os idosos sarcopênicos. Dentre as 

justificativas sugeridas para esses achados, está o efeito sinérgico desempenhado pela redução 

da massa muscular com a dinapenia, como demonstrado por um estudo com idosos portugueses, 

em que a combinação de baixa massa muscular e baixa função foi mais impactante em aumentar 

a predisposição à perda de independência em comparação à massa isoladamente160. 

Adicionalmente, embora sem diferenças significativas, a maior prevalência de doenças 

crônicas, histórico de COVID-19 e polifarmácia entre os sarcopênicos ressalta a importância 

da massa e função muscular para o sistema imune, uma vez que o tecido muscular funciona 

como um reservatório de aminoácidos para as células imunológicas8.  

É interessante notar que, embora sem diferença estatística, a média de força de preensão 

palmar foi menor nos sarcopênicos do que nos dinapênicos, indicando que a força muscular 

pode ser o principal fator responsável pelas características mais frágeis no grupo sarcopenia, 

como pior desempenho físico e maior dependência funcional, de forma independente da massa 

muscular. Essa hipótese está de acordo com a literatura, que aponta prejuízos na força mais 

impactantes para os idosos do que a perda de massa muscular34,35. Em concordância, em idosos 

japoneses, a presença de baixa força muscular e/ou baixa performance se associou com 

incapacidade, mas a baixa massa muscular isoladamente não. O risco de incapacidade e 

mortalidade foram maiores dentre aqueles idosos que apresentaram a combinação de baixa 

massa muscular com baixa força e/ou performance física161. Esses resultados indicam que a 

função muscular se sobrepõe à massa, mas que a combinação de ambos está associada a piores 

desfechos para a saúde dos idosos.  
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Nesse estudo, os idosos sarcopênicos apresentaram prevalência significativamente 

maior de dependência funcional e pior performance física em comparação àqueles com 

dinapenia isolada. Em conjunto com a predominância de sarcopenia severa, os dados 

evidenciam a característica de saúde fragilizada desse grupo e a influência dos componentes da 

sarcopenia na capacidade funcional do idoso. Em idosos de comunidade, velocidade de marcha 

e, em menor grau, força de preensão palmar se correlacionaram com as atividades básicas e 

instrumentais de vida diária162. Em idosos hospitalizados, baixa força de preensão palmar se 

associou com dependência funcional nas atividades básicas da vida diária para ambos os sexos, 

assim como a baixa massa muscular para os homens. No sexo masculino, a correlação entre 

baixa força e dependência funcional permaneceu três meses após a alta hospitalar163. 

Além da menor média de força de preensão palmar, os idosos sarcopênicos 

apresentaram maior média de idade. Estudos anteriores demonstraram que a prevalência de 

dinapenia e sarcopenia aumentam com o avançar da idade80,164,165. Estima-se que a perda de 

força muscular em idosos acima de 75 anos acontece cerca de 2 a 5 vezes mais rápido em 

comparação à perda de massa muscular28 e que os muito idosos tendem a apresentar redução 

da ativação voluntária muscular, resultando em declínio da força4.  

Outra importante correlação é entre estado cognitivo e função física e motora. Esses 

domínios estão frequentemente associados e atuam de forma mútua na progressão um do outro, 

e podem ser considerados uma via comum para a fragilidade e incapacidade51. A alta 

prevalência de deficit cognitivo na população estudada, sobretudo entre os sarcopênicos, 

enfatiza as alterações que ocorrem no sistema nervoso central e que repercutem no sistema 

neuromuscular, direta ou indiretamente, afetando a atividade motora e a ativação muscular80.  

As prevalências de dinapenia isolada e de sarcopenia variaram entre os sexos. Enquanto 

dinapenia isolada foi mais prevalente nos homens, a sarcopenia foi mais prevalente nas 

mulheres. Outros trabalhos também demonstram que a sarcopenia predomina no sexo 

feminino80,164,166. Embora esses estudos também demonstrem que a dinapenia seja mais 

prevalente em mulheres, estudos longitudinais apontam que, em idosos a partir de 75 anos, 

ocorre uma perda de força de 3-4% por ano em homens contra 2.5-3% por ano em mulheres28.  

Em concordância com este estudo, outros trabalhos também encontram prevalências 

elevadas de desnutrição e risco nutricional em idosos institucionalizados13,74,167,168. Além disso, 

enquanto os com dinapenia isolada apresentaram o estado nutricional predominantemente 

preservado, a prevalência de desnutrição ou risco nutricional foi maior entre os sarcopênicos. 

Resultados similares foram encontrados por Neves e colaboradores (2018)165, em que o risco 
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de desnutrição se associou com sarcopenia, mas não com dinapenia isolada. Já no estudo de 

Alexandre e colaboradores (2018)80, a desnutrição se associou significativamente com ambas 

as condições. Essa correlação em idosos institucionalizados já foi demonstrada e reforça a 

importância de avaliar desnutrição e sarcopenia nessa população168. 

As diferenças entre os grupos permaneceram significativas quando estratificados por sexo 

e para os idosos com > 80 anos. Sabe-se que o risco de desnutrição está associado com o 

envelhecimento. Estima-se que após os 50 anos ocorra uma perda de 1-2% de massa muscular 

por ano e que a força é reduzida em 20% após os 70 anos, podendo chegar a 50% de declínio 

aos 90 anos169. 

A desnutrição associada à doença é apontada como a comorbidade mais frequente em 

diversos âmbitos da saúde e idosos estão mais propensos por conta da presença de doenças 

crônicas, maior predisposição às doenças agudas e menor nível de adaptação ao estado 

inflamatório-catabólico, impactando na massa muscular esquelética e, consequentemente, 

resultando em prejuízos na capacidade funcional. A sarcopenia é, portanto, apontada como uma 

provável conexão da relação entre estado nutricional e funcional de idosos13. 

O impacto da desnutrição na diminuição da força muscular, capacidade de ação e aptidão 

cardiorrespiratória também evidenciam sua interface com a incapacidade funcional. Em 

conjunto com a desnutrição, a alta prevalência de baixo peso é um importante agravante para a 

funcionalidade de idosos que já apresentam redução na massa e na força muscular, uma vez 

que, para realizar qualquer atividade que exija esforço físico, é necessário que esses 

componentes corporais estejam preservados68. Em concordância, foram observadas 

prevalências significativamente maiores de baixo peso e menores médias de IMC e massa 

muscular no grupo sarcopênico, reforçando o impacto global e conjunto da redução de massa, 

força e performance no estado nutricional na população avaliada. 

O impacto da COVID-19 também é relevante. Uma coorte observou que, após seis 

meses de alta hospitalar de pacientes sobreviventes à doença, 36% apresentaram desnutrição 

persistente e 14.3% relataram redução significativa na força muscular, concluindo que essas 

manifestações permanecem após a doença e reforçando a importância do suporte nutricional e 

exercícios de reabilitação para o tratamento desses pacientes e para o manejo da sarcopenia170. 

Embora exista uma importante associação de um estado inflamatório com dinapenia e 

sarcopenia94,96–98,100–105,171, os resultados do presente estudo estão em concordância com outros 

estudos que também não demonstram essa relação, sobretudo os realizados com indivíduos que 

apresentam outras doenças subjacentes e de base inflamatória. 
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Apesar de utilizarem critérios diagnósticos e parâmetros inflamatórios diferentes, a 

associação entre inflamação e dinapenia ou sarcopenia não foi observada em indivíduos com 

doença renal crônica, tanto adultos172, quanto idosos173, nem em indivíduos com osteoartrite174. 

Em idosos com diabetes mellitus tipo 2 também não foi encontrada associação entre marcadores 

inflamatórios (IL-6 e TNF-α) e massa ou força muscular175. Além das citocinas inflamatórias, 

também não foi observada diferença significativa dos níveis de RNL e RPL entre idosos 

sarcopênicos e não-sarcopênicos176.  

Dentre as hipóteses levantadas pelos autores para a falta de associação encontrada, estão 

as diferenças entre os critérios diagnósticos e pontos de corte utilizados78,176 e a presença de 

doenças já caracterizadas por um perfil inflamatório, em que a inflamação por si só não seria 

suficiente para induzir a sarcopenia173. Cabe ressaltar que, embora seja sugerido que a 

sarcopenia primária associada à idade se diferencia da sarcopenia secundária, devido à presença 

de doença crônica ou perda de mobilidade, tal distinção é difícil de se fazer na prática, uma vez 

que os idosos costumam apresentar múltiplas comorbidades8 e que o inflammaging pode se 

sobrepor à inflamação associada à doença177. 

Por esse motivo, essa avaliação torna-se ainda mais difícil ao considerarmos idosos 

institucionalizados. Alguns estudos apontam que níveis séricos de marcadores inflamatórios 

são maiores em idosos institucionalizados, em comparação a idosos de comunidade22,178. No 

estudo de Baierle e colaboradores (2015), a incidência de comorbidades foi similar em ambos 

os grupos, reforçando que este é o principal problema de saúde associado ao envelhecimento, 

que resulta em perda de capacidade funcional e predispõe o idoso à institucionalização178. Tais 

resultados reforçam as particularidades dessa população, porque incluem maior fragilidade e 

vulnerabilidade, incidência de doenças crônicas, declínio funcional e cognitivo, bem como a 

necessidade de investigá-las mais profundamente, visto que a maioria dos estudos são 

realizados com idosos de comunidade. 

Sabe-se que homens e mulheres envelhecem de forma diferente, em especial por conta 

das alterações hormonais, e que a sarcopenia pode se desenvolver de formas distintas entre os 

sexos179. Ademais, ressalta-se que aproximadamente 2/3 da população foi composta por 

mulheres, o que pode impactar na análise. Ao estratificar a análise, o sexo masculino no grupo 

sarcopênico apresentou valores significativamente maiores de RPL e SII, em comparação aos 

dinapênicos. Valores maiores de plaquetas nesse subgrupo poderia ser uma possível explicação. 

Entretanto, embora estudos observem associação de contagem de plaquetas180 e RPL94,181 com 



 
 
 

48 

sarcopenia, outros trabalhos demonstram que esse biomarcador costuma ser maior em mulheres 

do que em homens182,183.  

Dentre as intervenções estudadas para o manejo da sarcopenia, o exercício físico parece 

ser a mais efetiva. Metanálises recentes concluíram que o exercício é eficiente em melhorar 

força e performance em idosos sarcopênicos184,185. Dessa forma, a prevenção da sarcopenia por 

meio de exercícios físicos, sobretudo os de força, é de extrema relevância para idosos, uma vez 

que a perda de função muscular ocorre de forma mais rápida e impactante do que a perda de 

massa muscular160. Intervenções que combinam exercício com suplementação nutricional 

também se mostram efetivas134,186–188, inclusive melhorando massa muscular189. 

Esse estudo apresenta algumas limitações. Por apresentar um delineamento transversal, 

não foi possível estabelecer relação de causalidade entre os achados. Trata-se, ainda, de uma 

população composta por um pequeno número de idosos, dificultando elaborar conclusões mais 

robustas. Por fim, uma vez que não foi possível isolar os efeitos de outras doenças na análise, 

acredita-se que a presença de múltiplas comorbidades nos idosos tenha influência na associação 

entre inflamação, dinapenia e sarcopenia.  

Apesar disso, o presente trabalho apresenta pontos fortes, visto que as associações 

estudadas são pouco investigadas em idosos institucionalizados e utilizando os critérios 

diagnósticos do EWGSOP2. Os instrumentos utilizados neste trabalho são de fácil aplicação e 

baixo custo, sendo acessíveis para utilização por instituições no âmbito da saúde pública. 

Ademais, a alta prevalência de dinapenia, sarcopenia e desnutrição encontrados, em conjunto 

com características de saúde mais fragilizadas nos idosos sarcopênicos, como pior performance 

física e maior dependência funcional, chama a atenção para a necessidade de maior 

monitorização e cuidado com essa população, reforçando a importância da triagem precoce e 

adequada dessas condições, a fim de evitar prejuízos na capacidade funcional, sobretudo 

considerando o impacto da pandemia na saúde do idoso3. 

Sugere-se, portanto, que mais estudos sejam realizados com idosos institucionalizados e 

que pesquisas anteriormente realizadas com essa população reavaliem a sua amostra de forma 

longitudinal, a fim de investigar os potenciais impactos da pandemia. Por fim, o presente 

trabalho reforça a importância da triagem precoce da sarcopenia, considerando um cenário em 

que o idoso já é institucionalizado com prejuízos funcionais, e da implementação de estratégias 

de intervenção que previnam ou atenuem tais prejuízos. 
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7 CONCLUSÃO 

O presente estudo observou associação significativa da sarcopenia com desnutrição ou 

risco nutricional, mas não com estado inflamatório. Também foram observadas piores variáveis 

de saúde e funcionalidade nos idosos sarcopênicos em comparação àqueles com dinapenia 

isolada, demonstrando o potencial impacto combinado da redução de força, massa muscular e 

performance física.  

Além disso, a alta prevalência de dinapenia, sarcopenia severa, desnutrição ou 

nutricional, dependência funcional total, presença de comorbidades e histórico de COVID-19 

na população demonstram um estado de saúde mais fragilizado e a necessidade de maior 

atenção para as particularidades dos idosos institucionalizados, sobretudo no contexto da 

pandemia e seus efeitos a longo prazo. 
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

 

Título do Estudo: Fragilidade, sarcopenia e perfil nutricional de idosos com histórico de infecção 

pelo novo coronavírus, residentes em uma Instituição de Longa Permanência em Salvador - Bahia 

  

Pesquisador Responsável: Ana Caline Nóbrega da Costa 

  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

  

O (A) Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este 

documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o (a) senhor 

(a) não consiga entender, converse com o pesquisador responsável pelo estudo ou com um membro da 

equipe desta pesquisa para esclarecê-los. 

  

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o 

estudo e solicitar a sua permissão para participar do mesmo. 

  

O objetivo desta pesquisa é investigar se idosos com Síndrome da fragilidade e sarcopenia que 

levam a fraqueza, a perda de massa muscular, inflamação sistêmica e ao aumento do risco de quedas, 

também apresentam alterações de deglutição e alterações nutricionais e tem como justificativa o fato de 

que a presença de alteração de deglutição e inflamação sistêmica nestes idosos podem levar a 

complicações graves na respiração, na nutrição, na hidratação, no prazer em se alimentar e na vida 

social, devendo ser diagnosticadas o mais cedo possível para que o correto tratamento seja instituído.  

Se o(a) Sr.(a) aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua participação são os 

seguintes: a obtenção de dados que já contam no seu prontuário; a aplicação de questionários para avaliar 

se o(a) senhor(a) apresenta sinais ou sintomas de cansaço ou exaustão, de dificuldades para deglutir, o 

quanto o se exercita no dia a dia, como está o seu apetite e o quanto consome das refeições servidas na 

instituição. Também serão realizados exames simples para avaliar como está sua memória, sua atenção, 

leitura e capacidade de fazer contas e seu peso, altura e composição corporal. Também será medida a 

força do seu aperto de mão e da sua língua ao empurrar um pequeno balão de ar que será colocado na 

sua boca, bem como, o tempo que o(a) senhor(a) leva para andar uma pequena distância. Também será 

colhido exame de sangue. Todos os exames e questionários serão realizados uma única vez, não havendo 

necessidade do(a) senhor(a) se deslocar para repeti-los. 

        

         Toda pesquisa com seres humanos envolve algum tipo de risco. No nosso estudo, os possíveis 

riscos ou desconfortos decorrentes da participação na pesquisa são: o(a) o senhor(a) pode se sentir 

cansado(a) ao realizar os exames ou aborrecido(a) com as perguntas feitas. Para que isto não ocorra, 

faremos as avaliações com períodos de descanso entre elas. Se isto não for suficiente, suspenderemos 

os exames e perguntas e só voltaremos a realizá-las se o(a) senhor(a) concordar em retomar as 

avaliações.  

 

Lembramos ainda que apesar de todos os nossos cuidados, a quebra do sigilo e confidencialidade dos 

dados pode ocorrer em qualquer pesquisa, inclusive naquelas com acesso a dados de prontuários, no 

entanto, estamos tomando as providências necessárias para minimizar a possibilidade que isto ocorra, 

substituindo os nomes dos participantes por números, guardando todo o material e dados do estudo na 

Instituição, em local seguro e sem acesso ao público em geral.  

 

__________________________________                   ________________________________ 

Assinatura do participante ou responsável                       Assinatura e carimbo do investigador 

 

Nos teste físicos, existe a possibilidade de queda, porém o profissional da coleta estará 

acompanhando toda a realização da atividade garantindo sua segurança.   
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Contudo, esta pesquisa também pode trazer benefícios. Os possíveis benefícios resultantes da 

participação na pesquisa são o conhecimento de dados sobre sua saúde que possibilitará o diagnóstico 

da síndrome da fragilidade, da sarcopenia, do distúrbio da deglutição e de alterações nutricionais com o 

consequente encaminhamento e tratamento das alterações encontradas, que tornará seu 

acompanhamento mais completo. Indiretamente, o/a senhor (a) também contribuirá para o aumento do 

conhecimento acerca do envelhecimento, beneficiando toda a comunidade.  

  

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso o(a) Sr.(a) 

decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento durante a pesquisa, não 

haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou possa vir a receber na instituição. 

  

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e o(a) Sr.(a) não 

terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. Caso ocorra algum problema ou dano 

com o(a) Sr.(a), resultante de sua participação na pesquisa, o(a) Sr.(a) receberá todo o atendimento 

necessário, sem nenhum custo pessoal e garantimos indenização diante de eventuais fatos comprovados, 

com nexo causal com a pesquisa. 

  

Solicitamos também sua autorização para apresentar os resultados deste estudo em eventos da 

área de saúde e publicar em revista científica nacional e/ou internacional. Por ocasião da publicação dos 

resultados, seu nome será mantido em sigilo absoluto, bem como em todas as fases da pesquisa. 

  

É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como é garantido ao Sr.(a), o livre acesso 

a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências, enfim, tudo o 

que o(a) Sr.(a) queira saber antes, durante e depois da sua participação. Reforçamos que o caso o Sr. (a) 

seja diagnosticado com qualquer das alterações que estão sendo investigadas o seu tratamento 

ambulatorial estará garantido. 

 

Caso o(a) Sr.(a) tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável a profa. 

Ana Caline Nóbrega da Costa, pelo telefone (71) 99975-9905, endereço Ambulatório Magalhães Neto, 

Setor de Fonoaudiologia, na terça feira a tarde e/ou pelo e-mail anacalinen@gmail.com, com o 

pesquisador Ívina Thaiana de Almeida Menezes, pelo telefone (71) 99186-9355 e pelo email 

ivinafono@gmail.com, com o pesquisador Júlia Canto e Sousa, pelo telefone (71) 98624-9846 e pelo 

email juliacantonut@gmail.com, com o pesquisador Débora Matias dos Santos pelo telefone (71) 

8782-2381 e pelo email debora23matias@gmail.com, ou com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

- Obras Sociais Irmã Dulce (OSID). Endereço: Endereço: Av. Luiz Tarquínio, sno, portão 9, 1o andar, 

sala 1, Roma – CEP: 40.414-120 Salvador/BA; Telefone: 71-3310-1335; E-mail: 

cep@irmadulce.org.br. 

 

 

__________________________________                   ________________________________ 

Assinatura do participante ou responsável                       Assinatura e carimbo do investigador 

  

 

Esse Termo é assinado em todas as páginas das duas vias, sendo uma do(a) Sr.(a) e a outra para 

os pesquisadores. 

  

  



 
 
 

67 

Declaração de Consentimento 

Concordo em participar do estudo intitulado: “Fragilidade, sarcopenia e perfil nutricional de idosos 

com histórico de infecção pelo novo coronavírus, residentes em uma Instituição de Longa 

Permanência em Salvador - Bahia.” 

  

  

__________________________________ 

Nome do participante ou responsável 

 

 

__________________________________ 

Assinatura do participante ou responsável 

  

  

  

Data: _____/_____/_____ 

  

Eu, Ana Caline Nóbrega da Costa, declaro cumprir as exigências contidas nos itens IV.3 e IV.4, da 

Resolução nº 466/2012 MS. 

  

  

__________________________________ 

Assinatura e carimbo do investigador 

  

  

Data: _____/_____/_____ 
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APÊNDICE B – Questionário da coleta de dados 

 
 
Nome do participante: ____________________________________________________ Código: _______________ 
RG: __________________ Nascimento: _______________ Idade ______   Sexo: (   ) F   (   ) M   Etnia: ___________ 
Data da aplicação: ___________________   Nome do executante: _______________________________________ 
Situação conjugal:  (    ) Solteiro    (      ) Casado/União    (     ) Divorciado    (     ) Viúvo 
Renda mensal: (      ) 1-2 salários mínimos    (      ) 3-4 salários mínimos     (       ) ≥ 5 salários mínimos 
Auxílio previdenciário: (     ) LOAS   (     ) Aposentadoria   (     ) Pensão         Trabalha atualmente:  (    ) Sim   (    ) Não 
Escolaridade:  (     ) Analfabeto    (     ) E. Fundamental    (      ) E. Médio    (      ) E. superior    (     ) Pós-graduação 
Tabagismo: (    ) Sim   (    ) Não   (    ) Não/Ex-tabagista     Idade de início:_______  Idade de fim:_______ 
      Quantos maços/semana?__________ Há quantos anos?________   
Etilismo: (    ) Sim   (    ) Não   (    ) Não/Ex-etilista     Idade de início:_______  Idade de fim:_______ 
          Qual tipo de bebida?___________________________   Quantidade por dia?___________________ 
Comorbidades:  (     ) HAS   (     ) DM    (    ) DCV (      ) AVC       (    ) Dislipidemia    (    ) Reumatismo  (    ) Osteoporose 
(     ) Câncer    (    ) doença pulmonar    (    ) doença hepática    (    ) doença renal    (    ) hipotireoidismo  
(        ) Infecção / Qual? ____________________           (     ) Outra / Qual? ___________________ 
       

 
1. MINI EXAME MENTAL (MEEM): 

1) Orientação temporal: 2) Orientação espacial: 3) Memória imediata: 

4) Atenção e cálculo: 5) Memória recente 6) Linguagem: 

7) Linguagem: 8) Linguagem: 9) Linguagem: 

10) Linguagem: 11) Linguagem:  

Resultado do MEEM: _____________ 
0 à 13 pontos: analfabeto (      ) 
14 à 18 pontos: 1 à 7 anos de escolaridade (       ) 
19 à 26: mais de 8 anos de escolaridade (     ) 
 

2. ANTROPOMETRIA: 

Peso: Circunferência do braço (CB): 

Altura: Circunferência da panturrilha (CP): 

IMC: Altura do joelho (AJ): 

 
3. BIOIMPEDÂNCIA: 

Hora da última refeição: Peso (kg): 

Hora de realização da BIA: IMC: 

%Tecido adiposo: 

Massa de Gordura (kg):                                                                   

Massa Muscular Esquelética (kg): 

 
4. DINAMOMETRIA: 

DBD1: DBD2: DBD3: MÉDIA (mm): 

DBE1: DBE2: DBE3: MÉDIA (mm): 
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5. SARCOPENIA 
 
(       ) Fraqueza muscular (dinamômetro): _______ (<27 kg para homens e <16 kg para mulheres) 

(   ) Sim     (    ) Não 
 
(       ) Baixa massa muscular (BIA): _______ (<20 kg para homens e <15 kg para mulheres) 

(   ) Sim     (    ) Não 
 

(       ) Atividade física (SPPB) – Teste de Equilíbrio: ______  Teste da cadeira: ______  Teste 4m: ______ 
 TOTAL: _____ 🡪 baixa performance (≤ 8 pontos): (    ) Sim   (    ) Não 
 
Resultado da Sarcopenia: 
Não Sarcopênico (   )     Sarcopenia provável (      )     Sarcopenia confirmada (    )      Sarcopenia severa (    ) 
 
 
 

6. Mini Avaliação Nutricional (MAN) 
PARTE 1: _________      

A) B) C) D) E) F) 

 
PARTE 2: _________      

G) H) I) J) K) L) 

M) N) O) P) Q) R) 

 
TOTAL: ______     < 17 – Desnutrição (     )         17 a 23,5 – Risco de desnutrição  (     )          > 23,5 – bom EN  (     ) 
 
 

7. Exames laboratoriais: 

Data:  

PCR:  

Neutrófilos:  

Linfócitos:  

Plaquetas:  
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ANEXOS 

  



 
 
 

71 

ANEXO A – Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

 



 
 
 

72 

 

 



 
 
 

73 
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ANEXO B – MiniAvaliação Nutricional (MAN) 
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ANEXO C – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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