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RESUMO 

O aumento da população idosa e suas condições associadas, como a sarcopenia e a 
dinapenia, foram o foco deste estudo, que teve como objetivo analisar a prevalência e 
os fatores associados a essas condições em homens idosos atendidos na atenção 
primária à saúde. Este estudo teve como objetivo analisar a prevalência e os fatores 
associados à sarcopenia e à dinapenia em homens idosos atendidos na atenção 
primária à saúde. Para isso, foi conduzido um estudo transversal com uma amostra de 
46 homens idosos, com idade média de 70,2 ± 7,5 anos, recrutados de uma Unidade 
Básica de Saúde no Distrito Federal. Os dados foram coletados por meio de 
questionários para informações sociodemográficas e de hábitos de vida, bem como 
avaliações da força muscular com dinamômetro e da composição corporal por meio de 
DEXA. Os resultados mostraram uma alta prevalência de comorbidades, com 71,74% 
dos participantes apresentando Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e 95,65% 
relatando Diabetes Mellitus (DM). A prevalência de sarcopenia foi de 15,22%, 
enquanto a de dinapenia foi de 34,78%. A análise das associações revelou um achado 
estatisticamente significativo entre a dinapenia e o tabagismo (p = 0,037), sugerindo 
que este hábito pode ser um importante fator de risco para a perda de força muscular. 
As principais conclusões extraídas do trabalho apontam para uma significativa 
prevalência de dinapenia, e a associação com o tabagismo reforça a necessidade de 
uma abordagem multiprofissional na atenção primária para a identificação precoce e 
gestão dessas condições, com foco nos hábitos de vida. Para trabalhos futuros, 
sugere-se a realização de pesquisas com amostras maiores e mais diversificadas, a fim 
de corroborar as associações identificadas e aprofundar a investigação da relação entre 
o tabagismo, marcadores inflamatórios e a perda de força muscular. 
 
Palavras-chave: Homens idosos; Sarcopenia; Dinapenia; Força muscular; Atenção 
primária em saúde. 
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1​ Introdução 

O envelhecimento humano e o aumento da longevidade, demonstra um 

número crescente da população idosa global, com o número de pessoas ≥65 anos 

quase dobrando até 2050, de 703 milhões para 1,5 bilhão, e a proporção deverá 

aumentar de 9% para 16% (Chen, 2022). Sobretudo na população feminina observa-se 

uma maior longevidade, um fenômeno mundial também observado no Brasil, segundo 

dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), mulheres vivem mais do 

que homens no Brasil (Escorsim, 2021; IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística., 2018; Leal et al., 2020). Apesar de as mulheres ficarem mais doentes, são 

os homens que morrem mais rápido, no mesmo raciocínio, mesmo os homens 

possuindo taxas de mortalidade maiores do que as mulheres em quase todas as faixas 

etárias (Gonçalves et al., 2022; Silva; Safons, 2022). 

Com o número da população idosa aumentando há, consequentemente, o 

aumento de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), o qual sofre influência das 

mudanças substanciais e de maneira gradual nos aspectos físicos, biológicos, 

fisiológicos, imunológicos e metabólicos durante o envelhecimento, destacando-se as 

alterações no sistema musculoesquelético com diminuição da força muscular, da 

amplitude de movimento, da velocidade de contração muscular e as alterações 

posturais, características estas presentes na sarcopenia (Li et al., 2021; Lublóy, 2020; 

Tan et al., 2021). 

A inatividade física gera uma série de alterações biológicas e fisiológicas que 

poderão incitar o desenvolvimento de DCNT bem como a diminuição da força 

muscular, presente na determinação da sarcopenia (Hunter; Pereira; Keenan, 2016; 

Pedersen, 2011). A baixa força muscular por sua vez, está associada ao diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2), hipertensão arterial sistêmica (HAS), doenças cardiovasculares, 

fragilidade, morbidades, diminuição da capacidade funcional e aumento do risco de 

morte, configurando assim, um importante problema de saúde pública (Brasil. 

Ministério da Saúde, 2011; Alexandre et al., 2014; Souza et al., 2019). 

Etiologicamente, a diminuição da força muscular está relacionada ao processo 

de envelhecimento, podendo acrescentar-se como fatores, declínios hormonais como a 

diminuição da testosterona, alterações metabólicas e resistência insulínica acrescidos 

de DM2 não controlado, entre outras alterações fisiológicas sistêmicas (Goodpaster et 
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al., 2006). Além disso, o estilo de vida, sobretudo no que diz respeito ao baixo nível de 

atividade física, oferece ambiente propício para o aumento do acúmulo de gordura 

visceral e infiltração adiposa por células pró-inflamatórias, aumento o estado 

inflamatório de baixo grau persistente (He et al., 2020; Wu; Ballantyne, 2020), 

tornando necessário investigações acerca da relação entre baixa força muscular com as 

alterações durante o envelhecimento nos perfis antropométrico, metabólico e 

inflamatório, tendo em vista as associações conhecidas entre a baixa força muscular 

com uma menor expectativa de vida, maior risco de câncer, e menor desempenho 

cognitivo (da Cunha Nascimento et al., 2017; Leite et al., 2024; Phillips; Fahimi, 2018). 

Deste modo é de grande relevância estudos que investiguem, na atenção 

primária em saúde, sobretudo com olhar multiprofissional, quais são os principais 

fatores associados à prevalência da sarcopenia e dinapenia em homens idosos, 

utilizando medidas de parâmetros antropométricos, metabólicos e inflamatórios, 

geralmente presentes nas avaliações básicas de saúde, associando a medidas mais 

completas de avaliação da composição corporal como o absorciometria de raios-x de 

dupla energia (DEXA), incluindo esta população e conscientizando-a a maior procura 

pelos serviços de saúde para promoção do envelhecimento saudável. 

Assim, este estudo teve por objetivos analisar a prevalência e os fatores 

associados à sarcopenia e dinapenia em homens idosos atendidos na atenção primária 

em saúde, além de determinar o perfil sociodemográfico, clínico e hábitos de vida dos 

idosos, comparar os parâmetros antropométricos, metabólicos e inflamatórios de 

acordo com a determinação de sarcopenia e comparar os parâmetros antropométricos, 

metabólicos e inflamatórios de acordo com a determinação de dinapenia.  
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2​ Fundamentação teórica 

Durante o envelhecimento, observa-se modificações na composição corporal, as 

quais geralmente refletem em uma diminuição de massa muscular, a qual contribui 

com até 50% do peso corporal em indivíduos jovens tendo um decréscimo de até 25% 

em idosos com 75 a 80 anos (Batsis, 2019). Este peso corporal por vez é compensado 

com ganhos de massa gorda influenciando negativamente para uma redução da força 

muscular normalmente observada nos músculos dos membros inferiores, gerando uma 

perda gradual de equilíbrio e capacidade funcional com aumento do risco de quedas, 

fraturas, morbidade e mortalidade (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

Essas mudanças, influenciam diretamente na força muscular (FM), conhecida 

classicamente como a habilidade que o músculo tem em vencer uma resistência 

através da contração das fibras musculares, sendo uma capacidade perdida de forma 

progressiva com o avançar da idade (Pescatello; Riebe; Thompson, 2014). Dentre os 

fatores de risco diminuição da FM em idosos, destacam-se a idade avançada, baixo 

peso, medidas antropométricas como razão cintura-quadril alterada, piores hábitos de 

vida, como tabagismo, baixa atividade física e baixa ingestão de proteína (de Araújo 

Amaral et al., 2020; Granic et al., 2018; Oikawa; Holloway; Phillips, 2019). A presença 

de doenças crônicas como o DM2 e dependência em atividades diárias, além de 

consequências da baixa FM, podem atuar como fatores para decréscimo da força, 

embora não sejam iguais entre os sexos (Lee et al., 2018; Ling et al., 2021). 

Avaliar a FM neste grupo etário, torna-se um importante indicador de qualidade 

e funcionalidade, e o seu declínio representa um problema significativo no contexto da 

atenção e promoção em saúde (Sternäng et al., 2015). Assim, observa-se uma alta 

prevalência de dinapenia, termo utilizado para caracterizar a baixa FM relacionada a 

idade (Mori; Kuroda; Matsuhisa, 2019). Estima-se que cerca de 19% dos homens e 27% 

das mulheres entre 60 e 69 anos apresentam baixa FM. Esta prevalência aumenta para 

31% a 42% naqueles entre 70 e 79 anos e para 45% em idosos de 80 anos ou mais 

(Alexandre et al., 2018). 

A dinapenia, está presente como maior causa para a sarcopenia, associada a 

fragilidade comumente ocasionada pelo estilo de vida inativo (Cannataro et al., 2021; 

Cruz-Jentoft et al., 2019; Santos et al., 2024). A dinapenia é uma causa mais frequente 

para idosos com fatores distintos associados (Borges; Lima-Costa; Andrade, 2020). 
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Porém, tanto sarcopenia quanto dinapenia estão associadas à desfechos negativos para 

a saúde e qualidade de vida da população idosa, através da identificação de 

biomarcadores metabólicos, hematológicos e inflamatórios (Alexandre et al., 2018; 

Dutra et al., 2017). 

Este declínio na FM, principalmente durante o envelhecimento, associa-se a 

diversos resultados adversos à saúde (Van Ancum et al., 2018), como baixo 

desempenho funcional e fragilidade (Ling et al., 2021), doença renal crônica (Lee et al., 

2021), depressão (Lino et al., 2016) e aumento da mortalidade por todas as causas 

incluindo câncer, doenças cardiovasculares e respiratórias (Lee, 2020), limitações nas 

atividades diárias, aumento do risco de quedas e fraturas, dislipidemia, aumento do 

risco cardiovascular, síndrome metabólica e aumento do risco de morte, além de 

consequências sistémicas negativas como desequilíbrios entre a síntese e degradação 

proteicas e diminuição da ação anabólica da insulina e aumento do risco direto de 

sarcopenia (Leite et al., 2023; Santos et al., 2019; Silveira; Vieira; Souza, 2018). 

O termo sarcopenia foi pioneiramente utilizado por Irwin H. Rosenberg em 1989 

(Rosenberg, 1997) para se referir à perda de massa muscular relacionada à idade e à 

perda de função. Atualmente, a sarcopenia consiste na baixa força muscular, usando a 

detecção de baixa quantidade e qualidade muscular para confirmação do diagnóstico e 

identifica o fraco desempenho físico como indicativo de sarcopenia grave, como 

relatado na atualização do consenso publicado no ano de 2018 pelo Grupo de Trabalho 

Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP, na sigla em inglês) 

(Cruz-Jentoft et al., 2019). 

A sarcopenia está associada como causa e consequência de outras doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), doenças cardiovasculares, fragilidade, morbidades, aumento 

do risco de quedas e fraturas, prejuízos na capacidade de funcional, perda de 

independência, menor qualidade de vida e aumento do risco de morte (Leite et al., 

2024; Ribeiro et al., 2019; Souza et al., 2019). 

O músculo esquelético é um tecido com alta susceptibilidade ao processo de 

envelhecimento, afetado por alterações progressivas e deletérias associadas à 

desorganização estrutural e funcional inerente à senescência (Mankhong et al., 2020). 

A sarcopenia tem sido vista como um fenômeno complexo e multifatorial incluindo 
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hereditariedade genética, aporte nutricional, nível de atividade física, modificações 

hormonais, obesidade, resistência insulínica e mudanças na circulação de citocinas 

pró-inflamatórias (Leite et al., 2023; Zamboni; Rubele; Rossi, 2019). A progressão da 

sarcopenia, perda da força e massa muscular, geralmente acompanhada por um 

aumento concomitante da massa gorda, na qual as mudanças no perfil biofísico 

resultam em aumento da gordura corporal e alterações na composição e na 

distribuição do tecido adiposo, associadas a mudanças no perfil antropométrico, 

metabólico e inflamatório (Dutra et al., 2017; Leite et al., 2023; Máximo et al., 2022). 
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3​ Método 

​Este foi um estudo transversal, descritivo e exploratório com abordagem 

quantitativa, desenvolvido em parceria com o programa de pós-graduação em ciências 

e tecnologias em saúde da Universidade de Brasília. O projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade 

de Brasília, sob o número do parecer: 1.355.211. Esta pesquisa fez parte do projeto 

“Abordagem das condições crônicas não transmissíveis na atenção primária à Saúde” 

do Grupo de Pesquisa Saúde, Cuidado e Envelhecimento da Faculdade de Ceilândia da 

Universidade de Brasília (FCE/UnB), o qual obteve fomento aprovado em Edital da 

Fundação de Apoio à Pesquisa do Distrito Federal (FAPDF) para financiamento. 

Todos os participantes foram informados sobre a pesquisa e assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Todos os procedimentos executados 

neste projeto atenderam aos requisitos fundamentais da Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) nº 466, de 2012. 

 

3.1 Recrutamento e seleção da amostra 

Foram considerados para o tamanho amostral um nível de confiança de 95%, 

erro estatístico de 5% e o total de pessoas idosas cadastradas no Grupo de Diabéticos 

da UBS (N=300). A amostragem foi aleatória, realizada por meio de sorteio 

convencional, de acordo com o número de cadastro no grupo. Os idosos foram 

recrutados por meio telefônico a partir do cadastro na UBS. Foram adotados os 

seguintes critérios: (a) Inclusão: sexo masculino, idade ≥ 60 anos, ser atendido na UBS 

no período da coleta de dados, aceitar participar da pesquisa e ser capaz de verbalizar 

e responder às questões propostas; (b) Exclusão: presença de doenças inflamatórias, 

reumáticas ou autoimunes que impossibilitaram a realização dos procedimentos; 

cadeirantes; amputados ou qualquer outra deficiência física que os impediu de realizar 

os testes de força muscular e/ou o teste de desempenho físico; aqueles que não 

conseguiram permanecer na posição adequada para a realização do teste físico ou que 

apresentaram contraindicações para a absorciometria de raios-x de dupla energia 

(DEXA), como o uso de próteses metálicas; e aqueles que não cumpriram as etapas do 

estudo. Assim, participaram deste estudo 50 homens idosos que atenderam aos 

critérios acima descritos. 
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3.2 Testes e procedimentos 

As coletas de dados ocorreram em dois momentos distintos. No primeiro 

momento, os idosos foram convidados a comparecer à UBS para participar de uma 

entrevista para caracterização (dados sociodemográficos, clínicos, uso de 

medicamentos, hábitos de vida e nível de atividade física); Coleta sanguínea para 

determinação dos parâmetros metabólicos e inflamatórios; Avaliação da capacidade 

funcional através do teste Timed Up-and-Go (TUG); Avaliação da força muscular com o 

dinamômetro de preensão manual. No segundo momento da coleta de dados, os 

idosos foram convidados a comparecer à Faculdade de Ceilândia da Universidade de 

Brasília para a realização da avaliação dos dados antropométricos (peso, altura e 

cálculo do Índice de Massa Corporal - IMC) e da composição corporal por meio do 

exame DEXA. 

 

3.3 Instrumentos 

●​ Questionário semiestruturado: Verificou dados demográficos (idade, sexo, 

estado civil, escolaridade), variáveis clínicas e presença de patologias 

autorreferidas (Hipertensão Arterial Sistêmica - HAS e Diabetes Mellitus tipo 2 - 

DM2), hábitos de vida (tabagismo, etilismo e uso de medicamentos). Os 

medicamentos foram classificados de acordo com a prescrição médica de cada 

idoso, e a polifarmácia foi definida como o uso contínuo de ≥ 5 medicamentos 

(Pereira et al., 2017). 

●​ Avaliação do Nível de atividade física: A atividade física foi avaliada através do 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), um instrumento 

composto por questões que permitiram estimar o tempo despendido por 

semana em atividades físicas como caminhadas e esforços de intensidade 

moderada e vigorosa, além de inatividade física (Matsudo et al., 2001). 

●​ Análise dos parâmetros metabólicos e inflamatórios: Foram determinados por 

meio de coleta sanguínea realizada na UBS por uma enfermeira do grupo de 

pesquisa. A coleta de 15 ml de sangue foi feita por punção venosa na fossa 

antecubital para a determinação dos marcadores metabólicos: hemoglobina 

glicada (HbA1c), glicemia, colesterol, triglicerídeos, high-density lipoprotein 

(HDL) e low-density lipoprotein (LDL); e marcadores inflamatórios: 
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interleucina-6 (IL-6) e interleucina-10 (IL-10). As citocinas foram avaliadas pelo 

método ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay), de acordo com as 

especificações do kit de alta sensibilidade R&D Systems Quantikine. As 

medições foram realizadas com base nos procedimentos descritos 

anteriormente (Harris et al., 1999). Os valores medianos das citocinas foram 

utilizados para classificar a inflamação em alta ou baixa. Todas as análises foram 

realizadas por um laboratório de análises clínicas com financiamento do projeto 

de pesquisa. 

●​ Avaliação antropométrica: Foram realizadas medidas de massa corporal e 

estatura. O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela equação: 

IMC=[Massa(kg)/(Estatura(m)²)]​. O idoso foi classificado como eutrófico 

(<27kg/m2) ou com excesso de peso (≥27kg/m2), de acordo com as 

classificações de Lipschitz (1994). A circunferência da cintura (CC) foi aferida em 

pé, com fita métrica inelástica. Uma CC ≥102 cm foi classificada como alterada 

(Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019). 

●​ Avaliação da composição corporal: Incluiu a porcentagem de gordura corporal 

(%GC), utilizando-se os valores de referência para caracterização: normal (25% a 

37,9%) e alterado (≥38), conforme descrito por Gallagher et al. (2000). Também 

foram determinadas a Massa Gorda (MG), Massa Magra (MM), Massa Livre de 

Gordura (MLG) e Massa Magra Esquelética Apendicular (MMEA). As medidas 

foram obtidas por DEXA (General Electric-GE, 8548 BX1L, 2005, tipo Lunar DPX - 

Encore 2005), seguindo os critérios de Lohman (1992). O equipamento utilizado 

estava disponível na Universidade de Brasília, campus Ceilândia. 

●​ Determinação da Dinapenia: A dinapenia foi determinada após a avaliação da 

força muscular (FM) com um dinamômetro hidráulico JAMAR® calibrado. Na 

posição sentada, com o dinamômetro em uma flexão de 90 graus do cotovelo, o 

idoso realizou três medições na mão dominante por 5 segundos de contração 

isométrica máxima, com intervalo de 30 segundos entre elas. O maior valor 

alcançado foi considerado para análise, e a dinapenia foi determinada como 

uma Força de Preensão Manual (FPM) inferior a 27 quilogramas (Alexandre et 

al., 2018; Cruz-Jentoft et al., 2019). 
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●​ Teste Timed Up-and-Go (TUG): Anteriormente à avaliação, foram realizados 

dois testes para familiarização com o protocolo. O desempenho foi avaliado em 

segundos, com a cronometragem iniciada com a palavra “vá”, e finalizada 

quando o idoso sentava-se novamente. Foi fixada uma marca colorida para 

demarcar os 3 metros de caminhada (Mangano et al., 2020). 

●​ Determinação da Sarcopenia: Os critérios utilizados na determinação da 

sarcopenia foram: FPM, MMEA e TUG, de acordo com as sugestões do 

European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP). Para ser 

considerado sarcopênico, o idoso precisou apresentar, inicialmente, a 

diminuição da FPM, seguida de baixa MMEA. Caso apresentasse baixo 

desempenho no TUG, somado aos dois critérios anteriores, foi considerado com 

quadro grave de sarcopenia. O valor de referência para a MMEA foi: < 20 Kg. O 

ponto de corte para a FPM foi: < 27 Kg. O baixo desempenho no TUG foi 

considerado ≥ 20 segundos (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

 

3.4 Recursos e infraestrutura 

O projeto contou com o apoio da Universidade de Brasília (UnB), que ofereceu a 

infraestrutura física e o pessoal para a realização dos exames de absorciometria de 

raios-x de dupla energia (DEXA). A análise dos parâmetros metabólicos e inflamatórios 

foi realizada em parceria com um laboratório particular financiado pelo projeto do 

“Grupo de Pesquisa Saúde, Cuidado e Envelhecimento – GpeSEn”, que envolveu 

pesquisadores, mestres, alunos de doutorado, mestrado, iniciação científica e de 

graduação da Universidade de Brasília. O estudo compôs a análise de um grupo e de 

variáveis específicas dentro do projeto maior, sendo realizado com homens idosos 

atendidos em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) no Distrito Federal. O projeto não 

previu recursos materiais para este edital, pois os recursos foram disponibilizados pelo 

grupo de pesquisa. 

 

3.5 Análise estatística 

A análise estatística foi realizada utilizando o software SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences) versão 25.0. A normalidade dos dados foi verificada através do 

teste de Shapiro-Wilk. Para a comparação entre grupos de variáveis com distribuição 
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paramétrica, utilizou-se o teste t de Student independente. Em casos onde a variância 

entre os grupos era desigual, foi aplicado o teste t de Welch. Para variáveis com 

distribuição não paramétrica, empregou-se o teste U de Mann-Whitney. As 

comparações para os dados categóricos foram realizadas por meio do teste 

qui-quadrado de Pearson ou, quando apropriado, pelo teste exato de Fisher. O nível de 

significância estatística adotado foi de p<0,05. 
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4​ Resultados e discussão 

A amostra foi composta por 46 indivíduos idosos. A Tabela 1 apresenta as 

características sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida da população estudada. A 

maioria dos participantes tinha entre 60 e 69 anos (73,91%), não trabalhava (67,39%), 

possuía de 0 a 8 anos de estudo (76,09%) e eram casados (76,09%). Em relação ao 

estado nutricional, 58,70% apresentavam IMC ≥27kg/m2 e 80,43% possuíam 

Percentual de Gordura Corporal (PGC) alterado. Quanto às condições de saúde, a 

maioria relatou ter Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) (71,74%) e Diabetes Mellitus 

(DM) autorrelatado (95,65%). Além disso, 58,70% apresentaram DM pela classificação 

da hemoglobina glicada >6,5% e 54,35% faziam polifarmácia (uso de 5 ou mais 

medicamentos de uso contínuo). A maioria dos participantes foi classificada como 

irregularmente ativos/sedentários (52,17%), com baixa prevalência de tabagismo 

(6,52%) e etilismo (19,57%). 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida dos homens 

idosos (n=46).  

    n % 

Idade 60 a 69 anos 34 73,91 

  > 70 anos 12 26,09 

Trabalho Sim 15 32,61 

  Não 31 67,39 

Anos estudo 0 a 8 anos 35 76,09 

  > 9 anos 11 23,91 

Estado Civil Viúvo/Divorciado/Solteiro 11 23,91 

  Casado 35 76,09 

IMC ≥27kg/m² 27 58,70 

  < 27kg/m² 19 41,30 

PGC Alterado 37 80,43 

  Normal 9 19,57 

HAS Sim 33 71,74 

  Não 13 28,26 

DM autorrelatado Sim 44 95,65 

  Não 2 4,35 

DM glicada >6,5% Sim 27 58,70 

  Não 19 41,30 

Polifarmácia Sim 25 54,35 

  Não 21 45,65 

Atividade Física Ir. Ativos / sedentários 24 52,17 

 



16 
 

  Ativo/ Muito ativo 22 47,83 

Tabagismo Sim 3 6,52 

  Não 43 93,48 

Etilismo Sim 9 19,57 

  Não 37 80,43 

Notas: os dados são apresentados em frequências absolutas e relativas. 
Abreviações: IMC = Índice de Massa Corporal. PGC = Percentual de Gordura Corporal. HAS = Hipertensão Arterial 
Sistêmica. DM = Diabetes Mellitus. 

 

No presente estudo verificou-se importantes dados relacionados ao estilo de 

vida, sobretudo a alta prevalência de excesso de peso (58,70% com IMC ≥27kg/m²) , de 

Hipertensão (71,74%) e, especialmente, a alta porcentagem de Diabetes Mellitus 

(95,65% autorrelatado e 58,70% confirmado pela hemoglobina glicada). Estudos 

indicam que o perfil sociodemográfico de homens idosos no DF e outras regiões do 

Brasil, são semelhantes aos resultados encontrados neste estudo, sobretudo no que diz 

respeito a simultaneidade de doenças crônicas como diabetes, hipertensão, obesidade 

e especialmente entre homens com baixa escolaridade e renda (Marques da Costa; 

Niskier Sanchez; Eri Shimizu; 2022; Christofoletti et al., 2020).  

A Tabela 2 apresenta as características da amostra estratificadas por sarcopenia 

e dinapenia, sem diferenças significativas entre os grupos para a maioria das variáveis. 

Observou-se uma baixa prevalência de sarcopenia (15,22%) e uma prevalência de 

34,78% de dinapenia. Na análise de dinapenia, foi observada uma diferença 

significativa para o tabagismo, com 18,75% dos indivíduos com dinapenia sendo 

tabagistas, em contraste com 0% dos indivíduos sem dinapenia (p=0,037). 

No presente estudo não foram identificadas associações significativas das 

variáveis sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida de acordo com a presença de 

sarcopenia. Estes resultados podem estar relacionados a uma homogeneidade da 

amostra, assim como ao tamanho amostral. Para além disso, estudos indicam uma 

multifatoriedade em relação a presença e desenvolvimento da sarcopenia, incluindo 

idade, inatividade física, baixo IMC, tabagismo, má nutrição e doenças crônicas 

(Hwang; Park, 2022; Peduyé-Rueda, 2024; Liu et al., 2023). No presente estudo, estas 

variáveis se mostraram semelhantes entre os grupos com e sem sarcopenia. 

Em relação à dinapenia, observou-se uma relação com tabagismo, onde 18,75% 

dos idosos com dinapenia eram tabagistas, em contraste com 0% no grupo sem a 

condição (p=0,037). Estudos indicam que hábitos tabagistas influenciam na síntese 
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protéica, sobretudo pelo aumento da inflamação sistêmica, elevando marcadores 

inflamatórios (como TNF-α, IL-1β, IL-6, PCR) e células inflamatórias , fator que suprime 

a síntese de proteínas musculares e favorecem a atrofia muscular (Prokopidis; Witard, 

2022; Moshtagh, 2023; Solak et al., 2023). 

 

Tabela 2. Características sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida de acordo com 

a presença de sarcopenia e dinapenia nos homens idosos(n=46).  

    
Sarcopenia 

 
 Dinapenia  

    Sim (n=7) Não (n=39)  Sim (n=16) Não (n=30)  

    n (%) n (%) P-valor n (%) n (%) P-valor 

Idade 60 a 69 anos 5 (71,43) 29 (74,36) 0,872 10 (62,50) 24 (80,00) 0,198 

  > 70 anos 2 (28,57) 10 (25,64)   6 (37,50) 6 (20,00)   

Trabalho Sim 1 (14,29) 14 (35,90) 0,399 3 (18,75) 12 (40,00) 0,195 

  Não 6 (85,71) 25 (64,10)   13 (81,25) 18 (60,00)   

Anos estudo 0 a 8 anos 6 (85,71) 29 (74,36) 0,497 14 (87,50) 21 (70,00) 0,282 

  > 9 anos 1 (14,29) 10 (25,64)   2 (12,50) 9 (30,00)   

Estado Civil Viúvo/Divorciado/ 
Solteiro 

2 (28,57) 9 (23,08) 0,758 4 (25,00) 7 (23,33) 0,900 

  Casado 5 (71,43) 30 (76,92)   12 (75,00) 23 (76,67)   

IMC ≥27kg/m² 3 (42,86) 24 (61,54) 0,424 11 (68,75) 16 (53,33) 0,312 

  < 27kg/m² 4 (57,14) 15 (38,46)   5 (31,25) 14 (46,67)   

PGC Alterado 7 (100,00) 30 (76,92) 0,316 15 (93,75) 22 (73,33) 0,132 

  Normal 0 (0,00) 9 (23,08)   1 (6,25) 8 (26,67)   

HAS Sim 6 (85,71) 27 (69,23) 0,654 14 (87,50) 19 (63,33) 0,101 

  Não 1 (14,29) 12 (30,77)   2 (12,50) 11 (36,67)   

DM autorrelatado Sim 7 (100,00) 37 (94,87) 0,540 15 (93,75) 29 (96,67) 0,652 

  Não 0 (0,00) 2 (5,13)   1 (6,25) 1 (3,33)   

DM glicada >6,5% Sim 4 (57,14) 23 (58,97) 0,928 7 (43,75) 20 (66,67) 0,133 

  Não 3 (42,86) 16 (41,03)   9 (56,25) 10 (33,33)   

Polifarmácia Sim 4 (57,14) 21 (53,85) 0,872 9 (56,25) 16 (53,33) 0,850 

  Não 3 (42,86) 18 (46,15)   7 (43,75) 14 (46,67)   

Atividade Física Ir. Ativos /  
sedentários 

5 (71,43) 19 (48,72) 0,418 9 (56,25) 15 (50,00) 0,686 

  Ativo/ Muito ativo 2 (28,57) 20 (51,28)   7 (43,75) 15 (50,00)   

Tabagismo Sim 0 (0,00) 3 (7,69) 0,448 3 (18,75) 0 (0,00) 0,037 

  Não 7 (100,00) 36 (92,31)   13 (81,25) 30 (100,00)   

Etilismo Sim 0 (0,00) 9 (23,08) 0,316 2 (12,50) 7 (23,33) 0,463 

  Não 7 (100,00) 30 (76,92)   14 (87,50) 23 (76,67)   

Notas: os dados são apresentados em frequências absolutas e relativas. P-valor obtido por teste qui-quadrado ou 
exato de Fisher.  
Abreviações: IMC = Índice de Massa Corporal. PGC = Percentual de Gordura Corporal. HAS = Hipertensão Arterial 
Sistêmica. DM = Diabetes Mellitus. 
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A Tabela 3 sumariza as medidas descritivas das variáveis contínuas da amostra, 

incluindo idade, dados antropométricos, composição corporal, metabólicos, 

inflamatórios, de força e desempenho. A idade média da amostra foi de 67,63 (±5,90 

anos). O peso médio foi de 77,30 (±10,89 Kg), e a estatura média de 1,66 (±0,06 m). O 

IMC médio foi de 28,17 (±3,69 Kg/m²). Em relação à composição corporal, a média do 

percentual de GC foi de 31,28 (±5,38 %) e a MM foi de 51,09 (±6,28 Kg). A hemoglobina 

glicada (HbA1c) média foi de 7,40 (±1,67 %). A Força de Preensão Manual (FPM) média 

foi de 30,83 (±6,60 Kg.f) e o desempenho no teste timed-up-and-go (TUG) médio foi de 

10,83 (±2,38 segundos). 

A monitorização destas medidas antropométricas e de composição corporal na 

população idosa, sobretudo em homens idosos, apresenta sua relevância clínica e 

prática. Estudos apontam medidas simples como circunferência da cintura associadas a 

condições como a obesidade sarcopênica e a obesidade dinapênica. Segundo o estudo 

de Tseng et al (2024), estas condições combinadas, aumentam significativamente o 

risco de mortalidade. Além disso, o aumento da adiposidade, independentemente da 

massa muscular, está associado à redução da função muscular e ao aumento do risco 

de eventos adversos relacionados à obesidade em idoso (Kao et al., 2021). 

Na análise descritivas, a Força de Preensão Manual (FPM) apresentou valores 

médios de 30,83 (±6,60 Kg.f), demonstrando estar acima do ponto de corte de 27 kg , 

sugerindo que a maior parte da amostra não apresenta dinapenia, o que se alinha à 

prevalência de 34,78% encontrada na Tabela 2. Já o desempenho no teste 

timed-up-and-go (TUG) médio foi de 10,83 (±2,38 segundos), demonstrando estar 

abaixo do ponto de corte de 20 segundos, indicando bom desempenho físico da 

amostra, o que também se alinha com a baixa prevalência de sarcopenia grave. Este 

perfil, se assemelha ao estudo de Leite et al (2023), conduzido com pessoas idosas na 

atenção primária em saúde.  
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Tabela 3. Características antropométricas, metabólicas, inflamatórias, força e 

desempenho (n=46). 

  Mínimo Máximo Média ± DP Mediana (P25 – P75) 

Idade (anos) 60,00 85,00 67,63 ± 5,90 67,00 (63,00 – 70,00) 

Antropométricos         

Peso (Kg) 56,00 102,20 77,30 ± 10,89 75,75 (72,00 – 83,50) 

Estatura (m) 1,50 1,77 1,66 ± 0,06 1,66 (1,61 – 1,71) 

IMC (Kg/m²) 21,11 37,18 28,17 ± 3,69 27,48 (25,60 – 30,56) 

CC (cm) 74,00 130,00 101,09 ± 10,33 100,00 (95,00 – 106,00) 

RCE (cm) 0,45 0,80 0,61 ± 0,07 0,60 (0,57 – 0,65) 

Composição Corporal         

GC (%) 22,40 43,00 31,28 ± 5,38 31,60 (26,70 – 35,20) 

MG (Kg) 13,58 39,12 23,61 ± 6,24 23,54 (18,88 – 27,54) 

MM (Kg) 37,84 66,54 51,09 ± 6,28 50,20 (46,89 – 55,70) 

MLG (Kg) 40,26 69,51 53,82 ± 6,46 52,70 (49,66 – 58,84) 

MMEA (Kg) 16,75 30,21 22,56 ± 3,46 22,33 (19,97 – 24,44) 

Metabólicos         

HbA1c (%) 5,20 11,50 7,40 ± 1,67 6,95 (6,00 – 8,60) 

Glic 81,00 235,00 142,22 ± 40,32 131,00 (109,00 – 175,00) 

Chol 122,00 707,00 220,11 ± 86,32 204,50 (180,00 – 241,00) 

TGL 63,00 1914,00 219,22 ± 277,03 155,50 (108,00 – 216,00) 

HDL 31,00 73,00 47,78 ± 9,52 46,00 (42,00 – 52,00) 

LDL 30,80 205,20 123,71 ± 34,21 124,99 (103,60 – 140,00) 

Inflamatórios         

IL-6 (pg/mL) 3,25 31,61 15,62 ± 5,43 15,25 (14,00 – 17,06) 

IL-10 (pg/mL) 4,20 14,80 6,48 ± 2,55 5,28 (4,79 – 7,63) 

TNF-A (pg/mL) 2,96 95,63 30,89 ± 20,78 30,61 (9,03 – 41,00) 

Força e Desempenho         

FPM (Kg.f) 19,00 45,00 30,83 ± 6,60 30,50 (26,00 – 35,00) 

TUG (seg) 6,53 17,95 10,83 ± 2,38 10,57 (9,16 – 11,59) 

Notas: os dados são apresentados em valores mínimos, máximos, média e desvio padrão, mediana e percentil 25 e 
75.  
Abreviações: IMC = Índice de Massa Corporal. CC = Circunferência da Cintura. RCE = Relação Cintura-Estatura. GC = 
Gordura Corporal. MG = Massa Gorda. MM = Massa Muscular. MLG = Massa Livre de Gordura. MMEA = Massa 
Muscular Esquelética Apendicular. HbA1c = Hemoglobina Glicada. Glic = Glicemia. Chol = Colesterol Total. TGL = 
Triglicerídeos. HDL = Lipoproteína de Alta Densidade. LDL = Lipoproteína de Baixa Densidade. IL-6 = Interleucina-6. 
IL-10 = Interleucina-10. TNF-A = Fator de Necrose Tumoral Alfa. FPM = Força de Preensão Manual. TUG = Timed Up 
and Go. 

 

A Tabela 4 compara as características entre os grupos com e sem sarcopenia. 

Observou-se que o grupo com sarcopenia apresentou menor peso (68,79±8,93 Kg vs. 

78,83±10,59 Kg; p=0,025), menor MM (43,22±4,72 Kg vs. 52,51±5,45 Kg; p<0,001), 

menor MLG (45,74±4,80 Kg vs. 55,28±5,62 Kg; p<0,001), menor MMEA (18,48±1,22 Kg 

vs. 23,30±3,21 Kg; p<0,001), menor glicemia (118,29±23,14 vs. 146,51±41,43; p=0,022) 
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e menor FPM (23,71±2,63 Kg.f vs. 32,10±6,29 Kg.f; p<0,001) em comparação ao grupo 

sem sarcopenia. Por outro lado, o grupo com sarcopenia apresentou valores de HDL 

mais elevados (53,00 (51,00–61,00) vs. 45,00(42,00–51,00); p=0,023). 

 

Tabela 4. Comparação das características antropométricas, metabólicas, inflamatórias, 

força e desempenho entre os grupos com e sem sarcopenia (n=46). 

  Sarcopenia   

  Sim (n=7) Não (n=39) P-valor 

Idade (anos) 68,00 (61,00 – 80,00) 67,00 (63,00 – 70,00) 0,611 

Antropométricos       

Peso (Kg) 68,79 ± 8,93  78,83 ± 10,59 0,025 

Estatura (m) 1,60 ± 0,08 1,67 ± 0,06 0,071 

IMC (Kg/m²) 26,90 ± 2,81 28,40 ± 3,81 0,248 

CC (cm) 103,57 ± 13,10 100,64 ± 9,90 0,590 

RCE (cm) 0,65 ± 0,08 0,60 ± 0,07 0,220 

Composição Corporal       

GC (%) 34,17 ± 4,75 30,76 ± 5,37 0,121 

MG (Kg) 22,72 ± 4,96 23,77 ± 6,48 0,635 

MM (Kg) 43,22 ± 4,72 52,51 ± 5,45 <0,001 

MLG (Kg) 45,74 ± 4,80 55,28 ± 5,62 <0,001 

MMEA (Kg) 18,48 ± 1,22 23,30 ± 3,21 <0,001 

Metabólicos       

HbA1c (%) 6,60 (6,00 – 8,60) 7,00 (6,00 – 8,70) 0,952 

Glic 118,29 ± 23,14 146,51 ± 41,43 0,022 

Chol 189,00 (187,00 – 214,00) 207,00 (177,00 – 246,00) 0,529 

TGL 109,00 (100,00 – 166,00) 171,00 (108,00 – 245,00) 0,154 

HDL 53,00 (51,00 – 61,00) 45,00 (42,00 – 51,00) 0,023 

LDL 119,46 ± 25,87 124,48 ± 35,72 0,667 

Inflamatórios       

IL-6 (pg/mL) 16,66 (15,44 – 17,52) 14,94 (13,79 – 17,06) 0,183 

IL-10 (pg/mL) 4,86 (4,35 – 5,45) 5,38 (4,84 – 7,90) 0,291 

TNF-A (pg/mL) 39,49 (31,65 – 52,87) 30,08 (8,48 – 41,00) 0,081 

Força e Desempenho       

FPM (Kg.f) 23,71 ± 2,63 32,10 ± 6,29 <0,001 

TUG (seg) 11,39 (8,69 – 13,48) 10,49 (9,16 – 11,59) 0,653 

Notas: os dados são apresentados em média e desvio padrão (teste t independente) ou mediana e percentil 25 e 75 
(teste U de Mann-Whitney).  
Abreviações: IMC = Índice de Massa Corporal. CC = Circunferência da Cintura. RCE = Relação Cintura-Estatura. GC = 
Gordura Corporal. MG = Massa Gorda. MM = Massa Muscular. MLG = Massa Livre de Gordura. MMEA = Massa 
Muscular Esquelética Apendicular. HbA1c = Hemoglobina Glicada. Glic = Glicemia. Chol = Colesterol Total. TGL = 
Triglicerídeos. HDL = Lipoproteína de Alta Densidade. LDL = Lipoproteína de Baixa Densidade. IL-6 = Interleucina-6. 
IL-10 = Interleucina-10. TNF-A = Fator de Necrose Tumoral Alfa. FPM = Força de Preensão Manual. TUG = Timed Up 
and Go. 
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Os resultados deste estudo demonstraram que o grupo de homens idosos com 

sarcopenia apresentou valores de Força de Preensão Manual (FPM) e Massa Muscular 

Esquelética Apendicular (MMEA) significativamente menores do que o grupo sem 

sarcopenia, com p<0,001 para ambas as variáveis. Mais importante ainda, o 

desempenho no teste Timed Up-and-Go (TUG) foi significativamente pior no grupo 

sarcopênico (12,44 ± 2,68s) em comparação com o grupo sem sarcopenia (10,51 ± 

2,22s), com p=0,037. Isso sugere uma relação direta entre a sarcopenia e a diminuição 

da capacidade funcional na amostra estudada, o que já é esperado, correspondente a 

outros (Cruz-Jentoft et al., 2019; Wiedmer et al., 2020; Rodrigues et al., 2023). 

O diagnóstico de sarcopenia está baseado na redução do FPM MMEA, com 

diretrizes de consenso enfatizando a baixa força muscular como o marcador primário, 

confirmada pela baixa massa muscular (Cruz-Jentoft et al., 2019). A diferença 

significativa no TUG é um achado importante, pois indica que a sarcopenia na amostra 

não se limitou a uma diminuição de massa e força, mas também resultou em um 

declínio no desempenho físico e funcional. Este resultado reforça a importância da 

detecção precoce da sarcopenia, não apenas como uma condição de perda muscular, 

mas como um preditor de limitações funcionais. 

A Tabela 5 apresenta as diferenças entre os grupos com e sem dinapenia. O 

grupo com dinapenia apresentou menor estatura (1,63±0,07 m vs. 1,67±0,06 m; 

p=0,051) e maior RCE (0,64±0,07 vs. 0,59±0,06; p=0,022). Em termos de composição 

corporal, o grupo com dinapenia mostrou maior percentual de GC (33,89±5,39 % vs. 

29,89±4,91 %; p=0,014), menor MM (48,01±6,02 Kg vs. 52,74±5,86 Kg; p=0,013), 

menor MLG (50,63±6,17 Kg vs. 55,53±6,03 Kg; p=0,013), e menor MMEA (20,96±3,26 

Kg vs. 23,42±3,30 Kg; p=0,020). Além disso, o grupo com dinapenia apresentou menor 

FPM (23,50(22,00–26,00) Kg.f vs. 33,50(31,00–39,00) Kg.f; p<0,001). 

Como esperado, o grupo com dinapenia apresentou uma FPM 

significativamente menor (22,25 ± 2,87 Kg.f) quando comparado ao grupo sem a 

condição (34,80 ± 3,86 Kg.f), com um valor de p<0,001. Este resultado confirma que a 

dinapenia, por definição, está associada a uma baixa força de preensão manual na 

população estudada, corroborando com o estudo de (Duarte et al., 2024). 
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Tabela 5. Comparação das características antropométricas, metabólicas, inflamatórias, 

força e desempenho entre os grupos com e sem dinapenia (n=46). 

  Dinapenia    

  Sim (n=16) Não (n=30) P-valor 

Idade (anos) 68,00 (64,00 – 74,50) 67,00 (63,00 – 68,00) 0,251 

Antropométricos       

Peso (Kg) 76,24 ± 12,14 77,86 ± 10,34 0,635 

Estatura (m) 1,63 ± 0,07 1,67 ± 0,06 0,051 

IMC (Kg/m²) 28,70 ± 4,23 27,89 ± 3,41 0,485 

CC (cm) 101,00 (97,50 – 110,00) 99,50 (93,00 – 103,00) 0,204 

RCE (cm) 0,64 ± 0,07 0,59 ± 0,06 0,022 

Composição Corporal       

GC (%) 33,89 ± 5,39 29,89 ± 4,91 0,014 

MG (Kg) 25,14 ± 7,11 22,79 ± 5,68 0,227 

MM (Kg) 48,01 ± 6,02 52,74 ± 5,86 0,013 

MLG (Kg) 50,63 ± 6,17 55,53 ± 6,03 0,013 

MMEA (Kg) 20,96 ± 3,26 23,42 ± 3,30 0,020 

Metabólicos       

HbA1c (%) 6,30 (5,85 – 8,50) 7,15 (6,10 – 8,90) 0,249 

Glic 118,00 (100,00 – 136,50) 146,00 (113,00 – 179,00) 0,053 

Chol 202,50 (181,00 – 220,00) 204,50 (180,00 – 249,00) 0,604 

TGL 125,00 (100,50 – 178,50) 170,50 (114,00 – 301,00) 0,114 

HDL 50,50 (43,00 – 53,50) 45,50 (41,00 – 51,00) 0,225 

LDL 126,09 ± 32,62 122,44 ± 35,51 0,735 

Inflamatórios       

IL-6 (pg/mL) 15,36 (14,01 – 16,86) 15,07 (13,64 – 17,06) 0,945 

IL-10 (pg/mL) 4,86 (4,36 – 5,42) 6,14 (4,84 – 7,90) 0,078 

TNF-A (pg/mL) 36,92 (29,31 – 50,38) 27,78 (7,50 – 41,00) 0,153 

Força e Desempenho       

FPM (Kg.f) 23,50 (22,00 – 26,00) 33,50 (31,00 – 39,00) <0,001 

TUG (seg) 11,21 (9,43 – 13,46) 10,47 (9,11 – 11,18) 0,278 

Notas: os dados são apresentados em média e desvio padrão (teste t independente) ou mediana e percentil 25 e 75 
(teste U de Mann-Whitney).  
Abreviações: IMC = Índice de Massa Corporal. CC = Circunferência da Cintura. RCE = Relação Cintura-Estatura. GC = 
Gordura Corporal. MG = Massa Gorda. MM = Massa Muscular. MLG = Massa Livre de Gordura. MMEA = Massa 
Muscular Esquelética Apendicular. HbA1c = Hemoglobina Glicada. Glic = Glicemia. Chol = Colesterol Total. TGL = 
Triglicerídeos. HDL = Lipoproteína de Alta Densidade. LDL = Lipoproteína de Baixa Densidade. IL-6 = Interleucina-6. 
IL-10 = Interleucina-10. TNF-A = Fator de Necrose Tumoral Alfa. FPM = Força de Preensão Manual. TUG = Timed Up 
and Go. 

 

Diferentemente do que foi observado na análise da sarcopenia, não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos com e sem 

dinapenia para o desempenho físico (TUG), idade, IMC ou os marcadores metabólicos e 

inflamatórios. Em um estudo transversal de Leite et al. (2024) com idosos brasileiros, a 

presença de dinapenia não se associou a diferenças significativas nos parâmetros 
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metabólicos (glicemia, perfil lipídico, etc.) entre os participantes, embora tenha sido 

observado pior desempenho funcional com maior tempo no teste TUG e níveis mais 

altos de IL-6, um marcador inflamatório, diferente do presente estudo. Isso sugere que, 

na amostra de homens idosos com diabetes mellitus, a dinapenia isolada pode não 

estar diretamente associada a alterações nos parâmetros metabólicos da mesma forma 

que a sarcopenia. 

No entanto, observou-se diferença significativa entre os grupos de acordo com 

a classificação de dinapenia, para a maior parte dos parâmetros antropométricos e de 

composição corporal, com piores resultados para aqueles com dinapenia. No estudo de 

Leite et al (2023), medidas antropométricas estiveram associadas a menor força 

muscular absoluta, sobretudo aquelas com potencial para discriminar obesidade 

central/abdominal. Um dos mecanismos relacionados a isto é o aumento da 

inflamação basal (Picca et al., 2022; Bacci et al., 2025), embora não tenha sido 

verificada essa diferença entre os grupos devido a um estado pró-inflamatório geral 

observado.  

Com isso acredita-se que os resultados deste estudo colaborem com a prática 

clínica no que diz respeito a sugestão da utilização de uma avaliação combinada de 

força e massa muscular para acompanhamento da saúde funcional de homens idosos, 

com vistas a prevenir um quadro de fragilidade e declínio funcional. Vale ressaltar que 

este estudo possui limitações, a saber o número reduzido da amostra, o que reflete 

uma baixa presença de homens sendo acompanhados na atenção primária em saúde. 

Por se tratar de um estudo transversal, não foi possível estabelecer uma relação de 

causa e efeito entre as variáveis clínicas e os desfechos. Outro fator relevante diz 

respeito à seleção da amostra, composta por indivíduos com a presença de DM2. 

Assim, foi possível identificar apenas algumas diferenças para os marcadores 

antropométricos, metabólicos analisados. Além disso, sugere-se a utilização de outros 

métodos substitutos ao DEXA, tendo em vista a aplicação prática, desde que validados, 

para a mensuração da massa magra na atenção primária em saúde. 
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5​ Conclusões 

Este estudo teve como principal objetivo analisar a prevalência e os fatores 

associados à sarcopenia e dinapenia em uma amostra de homens idosos atendidos na 

atenção primária à saúde. As principais conclusões extraídas do trabalho apontam para 

uma alta prevalência de comorbidades como hipertensão e diabetes na população 

estudada , além de uma significativa prevalência de dinapenia (34,78%). Um achado 

muito relevante diz respeito à associação estatisticamente significativa entre a 

dinapenia e o tabagismo, sugerindo que o hábito de fumar pode ser um fator de risco 

importante para a perda de força muscular neste grupo. Essa descoberta reforça a 

necessidade de um olhar atento para os hábitos de vida dos idosos, com o objetivo de 

promover um envelhecimento mais saudável e funcional. Embora o estudo não tenha 

encontrado associações significativas para a sarcopenia, os resultados indicam que o 

tabagismo pode influenciar a dinapenia através do aumento da inflamação sistêmica, 

que suprime a síntese de proteínas e favorece a atrofia muscular. 

Dada a relevância dos resultados encontrados, sugere-se que futuros trabalhos 

expandam o escopo deste estudo. É pertinente que pesquisas posteriores contem com 

amostras maiores e mais diversificadas, a fim de corroborar as associações aqui 

identificadas e explorar outros possíveis fatores de risco. Além disso, a investigação da 

relação entre o tabagismo e os marcadores inflamatórios e sua consequência na perda 

de força e massa muscular pode ser um caminho promissor para aprofundar o 

conhecimento sobre o tema. Em um contexto prático, os resultados obtidos reforçam a 

importância de uma abordagem multiprofissional na atenção primária em saúde para a 

identificação precoce e a gestão tanto da dinapenia quanto da sarcopenia. 
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ANEXO A - APROVAÇÃO DO CEP 
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