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RESUMO 
 
Este estudo teve como objetivo estimar a prevalência e identificar os fatores associados à dinapenia 
total e a obesidade abdominal dinapênica em pessoas idosas residentes em comunidade, e verificar a 
associação entre dinapenia e autopercepção de saúde nessa população. Estudo com delineamento 
transversal, que analisou dados da pesquisa epidemiológica, de base populacional e domiciliar, 
intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e condições de saúde dos idosos de Lafaiete 
Coutinho-BA”. A população do estudo foi composta por pessoas idosas, de ambos os sexos, 
residentes na zona urbana do município de Lafaiete Coutinho. As variáveis dependentes do estudo 
foram: dinapenia (manuscrito I), obesidade abdominal dinapênica (manuscrito II) e autopercepção de 
saúde (manuscrito III). Para definição da dinapenia foram adotados dois critérios: Força de Preensão 
Manual (FPM) ajustada por sexo e IMC, e o teste de sentar e levantar (TSL), ajustado por sexo. Para 
obesidade abdominal dinapênica foram considerados os indivíduos que apresentavam circunferência 
da cintura > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres, concomitante a redução força muscular 
avaliada pela FPM ou TSL. A autopercepção de saúde foi obtida por meio do autorrelato e 
categorizada em positiva, regular ou negativa. Já as variáveis independentes foram: as variáveis 
sociodemográficas, comportamentais e condições de saúde (manuscrito I e II) e a dinapenia 
(manuscrito III). No manuscrito I foi possível verificar que a prevalência de dinapenia total foi de 8%, 
enquanto que a dinapenia parcial foi de 19,7% e 16,9% quando avaliado pela FPM e TSL, 
respectivamente. Após ajuste final, a dinapenia total esteve associada a idosos longevos (OR: 8,61; 
IC95%:1,18-34,0), comportamento sedentário elevado (OR:5,16; IC95%:1,32-20,11) e presença de 
quedas (OR:11,12; IC95%:2,67-46,25). Já a dinapenia parcial analisada através da FPM esteve 
associada apenas a idade entre 70-79 anos (OR: 6,91; IC95%:2,50 – 19,4) e longevos (OR:7,75; 
IC95%:2,54– 23,67), enquanto que a dinapenia avaliada pelo TSL teve associação com dependência 
nas ABVD’s (OR: 3,78; IC95%:1,09-13,12). No manuscrito II, a prevalência de obesidade abdominal 
dinapênica foi de 9,8% quando adotado o critério de classificação da FPM e 9,6% quando utilizado o 
TSL. Após ajuste final, a obesidade abdominal dinapênica FPM esteve associada ao sexo feminino 
(OR: 4,58; IC95%:1,66-12,66), grupo etário entre 70-79 anos (OR:4,27; IC95%:1,34-13,56) e 
presença de quedas (OR:2,50; IC95%:1,03-6,06). Já a obesidade abdominal dinapênica TSL esteve 
associada apenas ao sexo feminino (OR: 4,53; IC95%:1,50-13,69). No manuscrito III, foi possível 
verificar que 9,8% dos indivíduos apresentavam uma autopercepção de saúde negativa. A dinapenia 
esteve associada de forma significativa a autopercepção de saúde negativa (OR: 3,05; IC: 1,31-7,08; 
p=0,010), aumentando em 3 vezes a chance da pessoa idosa se autodeclarar com uma saúde 
negativa se comparado as pessoas os idosas não dinapênicas (p=0,010). Foi possível concluir que a 
presença de dinapenia interfere diretamente na saúde da população idosa, estando associada a 
idosos longevos, comportamento sedentário elevado e presença de quedas, quando classificada pelo 
critério de dinapenia total. Já para a obesidade abdominal dinapênica, os fatores associados foram 
sexo, grupo etário e quedas. A presença de dinapenia também esteve associada a uma 
autopercepção de saúde negativa.  

 
Palavras-chaves: Força muscular. Estudos epidemiológicos. Envelhecimento.  
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ABSTRACT 
 
 
This study aimed to estimate the prevalence and identify factors associated with total dynapenia and 
dynapenic abdominal obesity in elderly people living in the community, and to verify the association 
between dynapenia and self-perceived health in this population. Study with a cross-sectional design, 
which analyzed data from epidemiological, population-based and household research, entitled 
“Nutritional status, risk behaviors and health conditions of the elderly in Lafaiete Coutinho-BA”. The 
study population was made up of elderly people, of both sexes, living in the urban area of the 
municipality of Lafaiete Coutinho. The dependent variables of the study were: dynapenia (manuscript 
I), dynapenic abdominal obesity (manuscript II) and self-perceived health (manuscript III). To define 
dynapenia, two criteria were adopted: Hand Grip Strength (HGS) adjusted by sex and BMI, and the 
sit-stand test (SST), adjusted by sex. Dynapenic abdominal obesity was considered to be individuals 
with a waist circumference > 102 cm for men and > 88 cm for women, concomitantly with reduced 
muscle strength assessed by HGS or TSL. Self-perceived health was obtained through self-report and 
categorized as positive, regular or negative. The independent variables were: sociodemographic, 
behavioral variables and health conditions (manuscript I and II) and dynapenia (manuscript III). In 
manuscript I, it was possible to verify that the prevalence of total dynapenia was 8%, while partial 
dynapenia was 19.7% and 16.9% when assessed by HGS and TSL, respectively. After final 
adjustment, total dynapenia was associated with long-lived elderly people (OR: 8.61; 95% CI: 1.18-
34.0), high sedentary behavior (OR: 5.16; 95% CI: 1.32-20, 11) and presence of falls (OR:11.12; 95% 
CI:2.67-46.25). Partial dynapenia analyzed using HGS was only associated with age between 70-79 
years (OR: 6.91; 95% CI: 2.50 – 19.4) and long-lived (OR: 7.75; 95% CI: 2. 54– 23.67), while 
dynapenia assessed by TSL was associated with dependence on BADL's (OR: 3.78; 95% CI: 1.09-
13.12). In manuscript II, the prevalence of dynapenic abdominal obesity was 9.8% when using the 
HGS classification criteria and 9.6% when using the TSL. After final adjustment, HGS dynapenic 
abdominal obesity was associated with the female sex (OR: 4.58; 95% CI: 1.66-12.66), age group 
between 70-79 years (OR: 4.27; 95% CI: 1.34-13.56) and presence of falls (OR:2.50; 95%CI:1.03-
6.06). Dynapenic abdominal obesity TSL was associated only with females (OR: 4.53; 95% CI: 1.50-
13.69). In manuscript III, it was possible to verify that 9.8% of individuals had a negative self-
perception of health. Dynapenia was significantly associated with negative self-perception of health 
(OR: 3.05; CI: 1.31-7.08; p=0.010), increasing by 3 times the chance of elderly people declaring 
themselves to be in negative health if compared to non-dynapenic elderly people (p=0.010). It was 
possible to conclude that the presence of dynapenia directly interferes with the health of the elderly 
population, being associated with long-lived elderly people, high sedentary behavior and the presence 
of falls, when classified using the total dynapenia criterion. For dynapenic abdominal obesity, the 
associated factors were sex, age group and falls. The presence of dynapenia was also associated 
with a negative self-perception of health. 
 
Keywords: Muscle Strength. Epidemiologic Studies. Aging.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

No contexto atual de transição populacional percebe-se uma sociedade que 

vai tornando-se cada vez mais idosa, fazendo com que o envelhecimento seja um 

assunto de interesse global, principalmente quando se discute as relações e 

condições de saúde em países em desenvolvimento (MIRANDA, MENDES e SILVA, 

2016). 

Dentre as diversas alterações provenientes do envelhecimento, aquelas que 

tem relação com a diminuição da força muscular merecem uma atenção especial, 

pois influenciam desde a funcionalidade para as atividades de vida diária, até a 

presença de desfechos desfavoráveis (PORTO et al. 2019; DODDS et al. 2014).  

Essa perda de força e potência muscular associada ao envelhecimento, sem 

ter relação com doenças neurológicas e/ou musculares, foi definida por Clark e 

Manini (2008) como dinapenia. Essa condição acaba tendo um impacto grande na 

saúde pública, estando associada a uma redução na funcionalidade da pessoa 

idosa, diminuição da autonomia, maior número de quedas e hospitalização 

(BORGES, LIMA-COSTA e ANDRADE, 2020). Além disso, sabe-se que a diminuição 

da força muscular é um dos principais fatores responsáveis por limitações 

funcionais, e considerada como componente principal para o diagnóstico de 

sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).  

Um estudo realizado por Visser et al. (2005) chamou a atenção para a 

redução de força e sua relação com a massa muscular, demonstrando que em 

pessoas idosas, na maioria das vezes, a força é diminuída antes mesmo da redução 

na massa muscular. Esses achados foram reforçado ao longo dos anos e entende-

se que a diminuição da força muscular estar intimamente associada a reduções de 

capacidades fisiológicas e intrínsecas musculares (KOSTEC e DELMONICO, 2011) 

e/ou redução na ativação neural (CLARK e TAYLOR, 2011), sugerindo que voltar as 

atenções apenas para manutenção da massa, não é tão eficaz para reduzir perdas 

funcionais no envelhecimento, quanto direcionar  os cuidados para a força muscular.  

É importante frisar que essa condição de dinapenia se relaciona com diversos 

danos para o indivíduo, interferindo de forma sistêmica na qualidade do 

envelhecimento.  Pasco et al (2021) demonstrou uma associação existente entre a 
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dinapenia e o baixo estado cognitivo em mulheres pós-menopausa, o que acarreta 

também em uma diminuição de suas interações sociais e independência funcional. 

Essa mesma associação com o baixo estado cognitivo foi encontrada por Alexandre 

et al. (2018), investigando pessoas idosas brasileiras de ambos os sexos.  

Outros desfechos negativos também são apontados na literatura como 

associados a dinapenia. Em um estudo que avaliou os fatores associados e sua 

utilidade prognóstica em pacientes dinapênicos com doenças cardiovasculares, foi 

possível identificar que a dinapenia esteve associada à baixa atividade física, queda 

na qualidade de vida, além de mortalidade (UCHIDA et al.,2021).  

Um estudo longitudinal irlandês, conclui que a dinapenia foi associada a uma 

maior probabilidade de desenvolver sintomas depressivos e ansiosos persistentes 

em pessoas idosas, reforçando a importância da atenção e cuidados para evitar o 

aparecimento do quadro (CARVALHO, et al. 2021). 

Ainda no contexto da dinapenia, destaca-se também a ocorrência da 

obesidade abdominal dinapênica (OAD), quando a pessoa idosa possui em conjunto 

uma baixa força muscular e um acúmulo de gordura na região abdominal (MÁXIMO 

et al. 2019), estando associado a resultados negativos de saúde na pessoa idosa 

(ROSSI et al. 2016; AUBERTIN-LEHEUDRE et al. 2017). 

Ramirez et al. (2023) mostraram que a obesidade abdominal dinapênica 

aumenta o risco de mortalidade cardiovascular, sendo significativamente maior se 

comparado a pessoas sem obesidade abdominal dinapênica e também se 

comparado aquelas dinapenia isolada. 

Desta forma, diante dos estudos apontados acima, percebe-se que a 

presença da dinapenia desencadeia uma cascata de eventos desfavoráveis na 

população idosa, e que irá repercutir em um comprometimento do envelhecimento, e 

poderão resultar em uma percepção de saúde negativa nessa população, pois é 

segundo Belem et al. (2016) a percepção de saúde é capaz de trazer informações 

integrais sobre a vida da pessoa idosa, por expressar fatores tanto objetivos, quanto 

subjetivo.  

Zanesco et al. (2018) apontaram que dentre os fatores que determinam uma 

percepção de saúde negativa em pessoas idosas brasileiras, estavam a dificuldade 

de realização de atividades instrumentais de vida diária e a impossibilidade de 
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realização de qualquer tarefa por motivos de saúde, sendo que essas variáveis são 

desfechos comuns na presença de dinapenia. 

É importante destacar que atualmente as principais classificações da 

dinapenia baseiam-se em critérios de redução da força muscular avaliada por meio 

da força de preensão manual (FPM) (DODDS et al. 2014). Entretanto, observa-se 

que embora a FPM seja um marcador de força global, comumente relatado na 

literatura, a avaliação da força de membros inferiores (MMII), representa um 

importante indicador para a saúde da pessoa idosa, e sua fraqueza está relacionada 

a diversos comprometimentos locais e sistêmicos (MEHMET, YANG, ROBINSON, 

2019), fazendo com que uma nova proposta para classificação da dinapenia seja 

proposta, a qual engloba a redução da FPM juntamente com a diminuição da força 

de MMII, classificando a pessoa idosa com dinapenia total.  

Alcazar et al. (2018) apontou o teste de sentar e levantar como fundamental 

para avaliação da força e potência muscular em pessoas idosas, e que o mesmo 

pode ser um indicativo importante na relação com o nível de desempenho físico, 

além de estar relacionado também a função cognitiva e de qualidade de vida.  

Resultados semelhantes foram encontrados por Porto et al. (2019) em seus 

estudos, que afirmaram que embora a FPM represente um indicador de força global, 

principalmente em pessoas idosas mais jovens, a avaliação da força em segmentos 

relacionados ao MMII é fundamental por representar relação com fatores como 

mobilidade e queda.  

Neste contexto, mesmo que de forma ainda limitada na literatura, é conhecido 

dados sobre a prevalência da dinapenia classificada de forma isolada, e os fatores 

associados, além de seus desfechos negativos. Entretanto, quando se fala de 

dinapenia total, ainda não existe na literatura publicações que envolvam esses 

achados, o que desponta como uma variável importante para ser conhecida 

principalmente por representar um marcador para um bom envelhecimento. Desta 

forma, torna-se de fundamental importância conhecer e comparar a concordância da 

prevalência da dinapenia, classificada por diferentes critérios, assim como os fatores 

que estão associados, servindo de base para nortear os programas de atenção e 

vigilância a saúde do idoso, buscando intervenções cada vez mais precoces.  
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2. JUSTIFICATIVA E RELEVÂNCIA 

 

A realização desse estudo se justifica pelo fato de que concomitante ao 

envelhecimento, observa-se disfunções crônicas e perturbações funcionais que 

podem comprometer sua saúde da pessoa idosa, tais como redução na força 

muscular. 

Associado a isso, percebemos que essa redução de força nas pessoas 

idosas, definida como dinapenia, influenciará em diversas outras variáveis, podendo 

alterar a funcionalidade, e contribuir para o aparecimento e/ou aceleração de 

marcadores negativos de saúde. 

Atualmente,  existem dois métodos simples e recomendado pelo Grupo de 

Trabalho Europeu sobre Sarcopenia para avaliação da força e identificação da 

fraqueza muscular  (dinapenia), sendo o primeiro, e mais comum, baseada na 

avaliação de MMSS, considerando dinapênicos aqueles com baixa força de 

preensão palmar, e o outro que avalia a força de MMII através do teste de sentar e 

levantar. Entretanto, observa-se que em ambos os casos, a dinapenia é classificada 

apenas em relação a sua presença ou não, sem existir classificações por estágio do 

comprometimento.  

Sendo assim, esse estudo propõe a criação de uma nova classificação 

baseada em estágio da dinapenia, a qual pode representar o grau de severidade, 

observando os fatores que se associam à sua presença, além de verificar a 

influência da mesma para o aparecimento de desfechos negativos de saúde, tais 

como mortalidade e queda. 

Essa proposta terá uma grande relevância clínica pois ao propor investigar a 

dinapenia total, associação concomitante da redução da força dos MMSS e MMII, e 

os fatores que se associam a essa condição e também verificando como a mesma 

influência no aparecimento de desfechos negativos de saúde ao longo dos anos na 

população idosa, intervenções de atenção básica e vigilância a saúde podem ser 

adotadas, a fim de evitar o aparecimento ou progressão do quadro dinapênico, 

aumentando a longevidade e funcionalidade nessa população. 
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3. OBJETIVOS 

 

•  Identificar a prevalência e avaliar os fatores associados à dinapenia parcial e 

total em pessoas idosas residentes em comunidade; 

•  Estimar e comparar as prevalências e identificar os fatores associados à 

obesidade abdominal dinapênica em pessoas idosas residentes em comunidade, 

diagnosticadas por diferentes critérios de fraqueza muscular; 

•  Verificar a associação entre dinapenia e autopercepção de saúde em 

pessoas idosas residentes em comunidade. 
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4. REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 Envelhecimento humano e populacional 

 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (1995), nos países em 

desenvolvimento, todas as pessoas com idade ≥ 60 anos é classificada como adulto 

idoso.  

Nos últimos anos observou-se um aumento expressivo do número de idosos 

na população mundial, e essa proporção foi ainda maior em países da América 

Latina, que passaram e ainda estão passando por um processo acelerado de 

transição populacional, fazendo com que os idosos representem mais de 11% da 

população (CEPAL, 2016).  

No Brasil, as taxas de mortalidade apresentaram rápida redução a partir da 

década de 40, no século passado. Contudo, o envelhecimento populacional só 

ocorreu nos anos 60, quando o declínio nas taxas de fecundidade começou a ser 

verificado em algumas regiões do país. Essa redução foi intensificada nas décadas 

seguintes e sua associação com a diminuição das taxas de mortalidade repercutiu 

na modificação da composição etária da população do país, que segue em processo 

de envelhecimento, com aumento também na expectativa de vida (MIRANDA, 

MENDES e SILVA, 2016). 

A resultante da transição demográfica pode ser compreendida através do 

conhecimento e interpretação das causas e efeitos das transformações ocorridas 

nos padrões de saúde-doença da população, onde o envelhecimento populacional 

tem repercussão efetiva na situação da saúde coletiva, sendo uma nova prioridade 

para as políticas de saúde (MIRANDA, MENDES e SILVA, 2016). 

Segundo consta no relatório do planejamento global sobre o envelhecimento, 

da Organização Mundial de Saúde (WHO, 2017) o envelhecimento representa “um 

processo sequencial, individual, irreversível, universal, não patológico, de 

deterioração de um organismo, próprio a todos os membros de uma espécie, e que 

acarreta mudanças em diversas variáveis no indivíduo.  

De acordo com Galbán et al. (2007) o envelhecimento é o resultado da soma 

de dois processos: o intrínseco e o secundário. O primeiro seria decorrente de 
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mecanismos genéticos, moleculares e celulares, responsáveis pelas alterações 

observadas com a idade e que não estariam relacionados à presença de 

enfermidades. Já o segundo, se daria pela ação de fenômenos aleatórios e seletivos 

tais como problemas crônicos de saúde, hábitos de vida e mudanças adaptativas 

para manter a homeostase. Estes problemas ocorreriam ao longo da vida e se 

relacionariam com os mecanismos e mudanças próprias do envelhecimento primário 

para produzir o envelhecimento habitual. 

Mesmo sendo um fenômeno natural e fisiológico, no qual ocorrem mudanças 

tanto no funcionamento do corpo quanto na morfologia em geral, o envelhecimento, 

na maiorias dos casos, pode levar a um declínio da capacidade funcional e 

fisiológica do idoso, que consequentemente acarreta um aumento de uma série de 

problemas, como redução da funcionalidade, desencadeando doenças e disfunções 

que estão associado a idade (DODDS et al., 2014). 

Diante das diversas alterações que ocorrem com o progredir da idade, faz-se 

necessário a compreensão e conhecimento dos fatores de diminuição progressiva 

da reserva funcional dos indivíduos em condições normais que são esperados ou 

naturais, classificados como senescência, e aqueles que são alterações não- 

naturais, classificadas como senilidade. 

Dodds et al. (2014) reforçam que as modificações morfológicas, funcionais, 

bioquímicas e psicológicas, mesmo que esperadas e naturais, causam maior 

vulnerabilidade e maior incidência de processos patológicos principalmente quando 

estão associados a outras comorbidades, podendo desencadear um ciclo de 

redução nas capacidades globais do indivíduo idoso. 

Dentre as principais preocupações resultantes do envelhecimento, aquelas 

que interferem no desempenho motor e funcionalidade merecem bastante atenção, 

devido a sua associação com uma melhor independência e longevidade 

(VIRTUOSO et al., 2015). 

De acordo com Lima et al. (2018) a fraqueza é uma das primeiras 

manifestações de declínio do desempenho com o avançar da idade. Barbosa e 

Oliveira (2012) ainda destacam que uma baixa força estar relacionada a uma maior 

presença de quedas e limitações nas Atividades básicas de vida diária (ABVD) e nas 

atividades instrumentais (AIVD). 
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Em uma revisão sobre o desempenho motor e sua relação com o 

envelhecimento neuromuscular, os autores demonstram que alguns achados 

relacionados com o avançar da idade são: diminuição nas unidades motoras, 

junções neuromusculares menos estáveis, taxas de descarga potenciais da unidade 

motora mais baixas e mais variáveis  e fibras musculares esqueléticas menores e 

mais lentas que coexpressam diferentes isoformas da cadeia pesada da miosina no 

músculo de adultos mais velhos. Essas alterações irão interferir diretamente na 

desempenho motor e funcionalidade, gerando  repercussões na marcha, equilíbrio, 

fadiga e força (HUNTER, PEREIRA e KEENAN, 2016). 

Outro fator a ser destacado com o envelhecimento, são as mudanças na 

composição corporal do idoso, que na maioria das vezes é caracterizado por um 

diminuição na massa livre de gordura e um aumento na massa gorda (ALEMAN-

MATEO et al., 2009), influenciando diretamente no seu perfil funcional.  

 

4.2 Dinapenia e Obesidade Abdominal dinapênica  

 

O termo dinapenia foi proposto inicialmente por Clark e Manini (2008) e 

refere-se à redução da força muscular relacionada a idade, sem motivos 

relacionados à doença muscular ou neuromuscular. 

Embora exista relações entre a redução da massa muscular e redução da 

força, na população idosa não necessariamente a redução da força ocorrerá apenas 

em consequência da diminuição da massa muscular, pois desde 1979, que Moritani 

e Devries afirmaram que a variável força não depende exclusivamente do tamanho 

do músculo, sendo essa afirmação confirmada por outro estudo que chegou a 

mesma conclusão (ALVES et al., 2018). 

Delmonico et al. (2009) concluíram através de investigação longitudinal que o 

declínio da força muscular é muito mais rápido que a concomitante redução da 

massa muscular, mostrando que outros fatores como capacidade de ativação 

neuromuscular e respostas motoras são extremamente importantes na manutenção 

da força muscular. 

Essa redução da força muscular destaca-se como um marcador bastante 

negativo para o envelhecimento. Para Iwamura (2017) o quadro de dinapenia é a 
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primeira e mais importante manifestação clínica para o quadro de fragilidade do 

idoso. Garcia et al. (2015) investigaram a associação entre força, massa muscular e 

capacidade funcional em idosos, e concluíram que a variável força estava 

relacionada a melhores desempenhos funcionais, enquanto que ao avaliar massa 

muscular com a capacidade funcional não foi encontrado associação.  

Manini e Clark (2012) mostraram através de uma revisão sistemática que 90% 

dos artigos que associaram baixa força com incapacidade física foram significativos 

em suas associações, enquanto que aqueles que avaliaram a relação da 

incapacidade com baixa massa muscular foram significativos em apenas 35% dos 

casos. Os autores ainda afirmaram nesse caso, que a dinapenia estar 

independentemente associada a redução da funcionalidade e aumento da 

mortalidade (Manini e Clark, 2012). 

Esses achados reforçam a importância de avaliação e rastreio de indivíduos 

com redução na força muscular, e destaca o papel da dinapenia como marcador que 

influenciará negativamente na longevidade e capacidade funcional do idoso. Em um 

estudo longitudinal que avaliou força muscular em idosos americanos, foi possível 

afirmar que aqueles classificados abaixo dos pontos de corte, evoluíram com maior 

perda funcional em comparação com os indivíduos com maior força (DUCHOWNY, 

CLARKE,PETERSON, 2018). 

Estudos internacionais apontam uma prevalência de dinapenia na população 

idosa variando de 17,8% na população europeia acima dos 70 anos (BERTONI et 

al., 2018) à 30,9% na população brasileira (ALEXANDRE et al., 2018). Essas 

diferenças são decorrentes principalmente da falta de padronização e pontos de 

cortes para diagnóstico de dinapenia, aliadas as diferenças culturais de cada região 

ou país, e aos cuidados com o envelhecimento (BORGES, LIMA-COSTA, 

ANDRADE, 2020). 

Compreender a dinapenia e realizar seu rastreio em idosos de maneira 

precoce, é de fundamental importância. Em um estudo que avaliou a vida livre da 

dinapenia nos idosos, foi possível concluir esse rastreio da prevalência e dos fatores 

associados é essencial para ajudar a prever as necessidades de cuidados, bem 

como direcionar esforços para retardar o aparecimento de complicações 
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relacionadas a ela em idades mais avançadas (BORGES, CAMARGO, ANDRADE, 

2022)  

Alexandre et al (2018) afirmam ainda, que a classificação da dinapenia 

apresenta-se mais prevalente que a sarcopenia na população idosa, reforçando a 

importância de sua avaliação, principalmente por gerar a possibilidade de 

intervenção precoce e específica. 

É importante também destacar para população idosa, a presença da 

obesidade abdominal dinapenia (OAD), que é uma condição clínica na qual a 

pessoa idosa apresenta uma redução na força muscular concomitante a um 

aumento de gordura na região abdominal (MÁXIMO et al. 2019).  

Um estudo realizado por Alexandre et al (2018) que contou com a 

participação de mais de 6.000 pessoas idosas inglesa e brasileiras, obteve uma 

prevalência de 7,2% para OAD, enquanto que no estudo realizado por CHAIN et al 

(2020) a essa condição esteve presente em aproximadamente 15% da população.  

É demonstrado atualmente que a OAD está associada a diversos desfechos 

de saúde negativo para população, aumentando o risco de morbi-mortalidade na 

população acima dos 60 anos (AUBERTIN-LEHEUDRE et al. 2017),   

Atualmente a classificação da dinapenia baseia-se principalmente na 

utilização de testes que avaliam a FPM, destacando sua importância como um 

marcador de força global (PORTO et al. 2019). Entretanto diversos estudos, entre 

eles o atual consenso de sarcopenia, destaca o papel dos testes de MMII, 

principalmente o TSL, como um importante marcador de força e funcionalidade no 

idoso (CRUZ-JENTOFT et al. 2019). Felício et al. (2021) afirmam também, que tanto 

a FPM quanto a força de extensores de joelho são importantes preditores para 

desempenho funcional em idosos residentes em comunidade, reforçando a 

importância de uma ampliação no conceito e classificação da dinapenia. 

 

4.3 Fatores associados a dinapenia 

 

 Desde a definição de dinapenia proposta por Clark e Manini (CLARK, 

MANINI, 2008) é constante a preocupação sobre o entendimento os fatores 
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associados a dinapenia, mesmo que ainda limitados principalmente a FPM como 

instrumento de rastreio para classificação do idoso com baixa força muscular. 

 Santos et al. (2022) identificaram em idosos do Nordeste do Brasil, 

associação tanto de fatores não modificáveis, como idade, assim como a associação 

de fatores passíveis de modificação como o nível de atividade física, o 

comportamento sedentário elevado e o baixo peso.  

 Um achado bastante encontrado nos estudos aponta para uma associação 

entre a presença de quedas e a dinapenia, mostrando que pessoas idosas caidoras 

tendem a apresentar maior prevalência de dinapenia se comparada ao grupo de não 

caidoras (SCOTT et al. 2015; BORGES et al. 2020). 

 Também é possível encontrar na literatura a associação do nível educacional 

com a presença de dinapenia. Borges, Camargo e Andrade (2022) demonstraram 

em sua pesquisa, que aquelas pessoas idosas com nível superior tinha um maior 

tempo de vida livre sem dinapenia, se comparado com as categorias educacionais 

abaixo. Nesse estudo o autor também encontrou a associação da dinapenia com o 

sexo feminino. 

 Além desses fatores a dinapenia diversos estudos apontam a dinapenia como 

uma manifestação clínica resultante de doenças crônicas ou agravantes de saúde, 

tais como o câncer (RECHINELLI et al. 2019), doenças pulmonares (BOCCHINO et 

al. 2021), complicações cérebro-vasculares (HAYASHI et al. 2022), doenças 

cardíacas (UCHIDA et al. 2021), entre outras. 

 

4.4 Autopercepção de Saúde em pessoas idosas 

 

 A pessoa idosa interpreta de diferentes formas as alterações decorrentes do 

processo de envelhecimento e do adoecimento, dependendo de diversos fatores, 

tais como seu histórico, experiências vividas, influência na sua dinâmica física e 

emocional, dentre outros, que se manifestará em uma modificação na 

autopercepção de saúde (BORGES et al. 2014). 

 Essa variável foi incorporada a partir de 1950 como medida epidemiológica, e 

desde então vem se tornando bastante útil por ser um indicador de fácil aplicação, 

boa validade e confiabilidade (PEREZ et al. 2010). Para Carneiro et al. (2020) a 
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avaliação da autopercepção de saúde em idosos é uma variável extremamente 

importante por engloba aspectos multidimensionais do envelhecimento, além de que 

abarcam as singularidades existentes nesse grupo populacional. 

 Destaca-se também que a autopercepção de saúde na população idosa é um 

processo dinâmico, que influenciado por diversos fatores, podem resultar em uma 

melhora ou piora desse quadro. Rocha et al. (2021) identificaram em um estudo 

longitudinal, que após aproximadamente 42 meses, 47,7% das pessoas idosas 

tiveram variação na autopercepção de saúde.  

 Atualmente, as prevalências de autopercepção de saúde negativa em 

pessoas idosas variam muito em diferentes estudos, podendo ser explicada devido 

as variações e falta de padronizações em relação as respostas e categorização 

(MEDEIROS et al. 2016). Outras explicações para essas variações estão 

relacionadas as flutuações de curto prazo na saúde ou doença, ocasionadas por 

variações cíclicas relacionadas ao bem-estar, tais como diferenças entre as regiões 

estudadas, quanto aos aspectos socioeconômicos, demográficos e relativos ao 

sistema local de saúde (CARNEIRO et al. 2020). 

 

5. MÉTODOS 

 

5.1 Tipo de Estudo e aspectos éticos 

 

Trata-se de um estudo observacional, com delineamento transversal 

utilizando informações do banco de dados oriundo da pesquisa epidemiológica, de 

base populacional e domiciliar intitulada “Estado nutricional, comportamentos de 

risco e condições de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”. A pesquisa foi 

conduzida pelos membros do Núcleo de Estudos em Epidemiologia do 

Envelhecimento (NEPE), e contou com a aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (nº 064/2010).  A 

participação foi voluntária, e todos os indivíduos assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido.  
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5.2 Local do Estudo 

 

A pesquisa foi realizada no município de Lafaiete Coutinho/BA, localizado na 

região centro-sul da Bahia, a aproximadamente 356 km da capital do Estado, 

possuindo uma população de 4.162 indivíduos no momento da coleta, sendo que 

destes 52,9% residiam na zona urbana e 47,1% em zona rural sendo todos 

cadastrados na Estratégia de Saúde da Família (ESF) do munícipio.   

 

5.3 Participantes 

 

Todas as pessoas idosas residentes na zona urbana com idade ≥ 60 anos 

(n=331) foram procuradas para entrevistas e avaliações. A localização das 

residências foi feita por meio das informações da ESF. Das 331 pessoas idosas que 

compunha a população de estudo, foram registradas 3 recusas, além de que 10 não 

foram localizadas após três visitas domiciliares em dias alternados, sendo 

considerados como perdas, restando 318. 

Para o manuscrito I, das 318 pessoas idosas, restaram como população do 

estudo, após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 249 indivíduos, que 

realizaram de forma completa ambos os testes de avaliação da força (FPM e TSL), 

sendo capaz dessa forma de obter informações necessárias para classificação de 

dinapenia total. 

Para o manuscrito II, após a utilização dos critérios de inclusão e exclusão 

direcionados ao estudo, obteve-se uma população final de 289 pessoas idosas, 

sendo que destes 287 tinha informações necessárias para o quadro de obesidade 

abdominal dinapênica pela FPM, e 249 para obesidade abdominal dinapênica pelo 

TSL. 

Já para o manuscrito III, a população final foi de 286 pessoas idosas, sendo 

excluídos 32 que não apresentaram informações suficientes para as análises. A 

Figura 1 apresenta o diagrama do processo de inclusão das pessoas idosas no 

estudo geral e em cada manuscrito. 
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Figura 1. Diagrama do processo de inclusão da população de estudo geral e de 
cada manuscrito. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014. 
 

5.3.1 Critérios de inclusão e exclusão geral do estudo 

 

No estudo foram adotados critérios para rastreio das pessoas idosas capazes 

de participar da pesquisa. Como critérios de inclusão do estudo foram adotados: 

residir na zona urbana; ter idade igual ou superior a 60 anos e apresentar bom 

estado cognitivo para realizar a entrevista, sendo esse avaliado por meio da versão 

modificada e validada do Mini-exame do Estado Mental (MEEM) (ICAZA; ALBALA, 

1999) e do Questionário de Atividades Funcionais (FAQ) (PFEFFER et al., 1982). 

De acordo com esses instrumentos, quando o idoso pontuava >12, no MEEM, 

era considerado sem comprometimento cognitivo (ICAZA; ALBALA, 1999). Por outro 

lado, aquele com um escore ≤12 era submetido a outra triagem através do FAQ e 

com base no resultado deste instrumento, a pessoa idosa com pontuação ≤5 foi 

considerado capaz de continuar a responder a entrevista sozinho e, caso o resultado 

do FAQ fosse ≥6, a entrevista continuava com o auxílio de um informante (PFEFFER 

et al., 1982).  
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Após essa etapa, foram excluídos das análises as pessoas idosas incapazes 

de realizar os testes de FPM e/ou TSL, pois representavam informações necessárias 

para o diagnóstico de dinapenia.  

 

5.4 Coleta de dados e instrumentos 

 

A coleta de dados foi autorizada pela Secretaria Municipal de Saúde do 

munícipio (ANEXO A), e foi realizada em fevereiro de 2014.  A coleta ocorreu em 

duas etapas, sendo que a primeira foi realizada  uma entrevista domiciliar,  através 

de um formulário próprio, baseado em um questionário usado na Pesquisa Saúde, 

Bem Estar e Envelhecimento - SABE - em sete países da América Latina e Caribe 

(ALBALA et al. 2005), sendo acrescentado a este, o International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ), forma longa (CRAIQ et al. 2003) e validada para pessoas 

idosas no Brasil (BENEDETTI, et al. 2004 e 2007), e a Escala de Depressão 

Geriátrica (GDS) em sua versão brasileira e abreviada em 15 itens (ALMEIDA, 

ALMEIDA, 1999). Também nessa etapa foram realizados os testes de desempenho 

funcional.  Para a realização da entrevista domiciliar, os entrevistadores contaram 

com o auxílio dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) das ESF para a 

localização dos domicílios dos idosos. 

A segunda etapa foi realizada nas duas Unidades de Saúde da Família do 

município e consistiu na realização das medidas antropométricas e do teste de força 

de preensão manual (FPM). 

As duas etapas da coleta de dados foram realizadas por estudantes de 

graduação e pós-graduação da área da saúde, sendo que as medidas 

antropométricas foram obtidas por estudantes do curso de Educação Física, os 

quais foram treinados para a realização das entrevistas e dos testes. 
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5.4.1 Variáveis do Estudo 

 

5.4.1.1 Variável dependente 

 

A variável dependente foi definida de acordo com a proposta de cada 

manuscrito, sendo que para o manuscrito I essa variável foi a dinapenia, definida por 

diferentes critérios (dinapenia parcial FPM, dinapenia parcial TSL e dinapenia total), 

enquanto que para o manuscrito II buscou-se investigar a obesidade abdominal 

dinapênica pela FPM e pelo TSL. Para o manuscrito III a variável dependente foi a 

autopercepção de saúde.  

 

Manuscrito I:  Dinapenia 

 

A dinapenia foi classificada de acordo com 3 subdivisões, sendo elas:  a 

dinapenia parcial considerada pela FPM (dinapenia parcial FPM), a dinapenia parcial 

considerada pelo TSL (dinapenia parcial TSL) e a dinapenia total, quando  pessoa 

idosa apresentava redução da FPM e do TSL concomitante.  

Para classificação da dinapenia parcial FPM, as pessoas idosas passaram 

por uma avaliação pelo teste de FPM utilizando um dinamômetro hidráulico (Saehan 

Corporation SH5001, Korea), com alça móvel regulada de acordo ao tamanho da 

mão de cada indivíduo. Durante a medida, os mesmos permaneceram sentados de 

forma confortável, com o ombro aduzido, cotovelo fletido a 90° e apoiado sobre a 

mesa, antebraço em posição neutra e com o punho variando de 0º a 30° de 

extensão. O teste foi realizado duas vezes, com intervalo de um minuto, utilizando o 

braço dominante.  Os participantes foram estimulados a desenvolverem força 

máxima e o maior valor (kgf) foi considerado para este estudo (FIGUEIREDO et al., 

2007).  

Para definição da dinapenia parcial FPM, foi realizado uma classificação de 

acordo com o teste de FPM ajustado de acordo com o sexo e IMC. Inicialmente, o 

IMC foi classificado nas categorias: baixo peso (IMC < 22kg/m2), peso adequado 

(22kg/m2 ≤ IMC ≤ 27kg/m2) e sobrepeso (IMC > 27kg/m2). Posteriormente, foi 

utilizado o percentil 25 da FPM como ponto de corte para cada categoria do IMC e 
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sexo. Dessa forma, foram estabelecidos os seguintes pontos de corte para os 

homens: categoria baixo peso = 22Kgf; categoria peso adequado = 26Kgf; e 

categoria sobrepeso = 23Kgf e para as mulheres: categoria baixo peso = 14,75Kgf; 

categoria peso adequado = 17Kgf; e categoria sobrepeso = 18Kgf. Com isto, os 

idosos que apresentaram valores inferiores ao ponto de corte estabelecido para sua 

categoria de IMC e sexo foram considerados com força muscular de membros 

superiores insuficiente (Quadro 1). 

 

Quadro 1. Pontos de corte adotados para fraqueza muscular por meio do teste de 
Força de Preensão Manual de acordo com o sexo e IMC. Lafaiete Coutinho, Bahia, 
Brasil, 2014. 

Força muscular insuficiente FPM Ponto de corte (percentil 25 da 

força) 

Mulheres 

IMC  

Baixo peso (<22kg/m2) ≤14,75Kgf 

Adequado (22 kg/m2≤ IMC ≤27 kg/m2) ≤17,00Kgf 

Sobrepeso (>27kg/m2) ≤18,00Kgf 

Homens 

IMC  

Baixo peso (<22kg/m2) ≤22,00Kgf 

Adequado (22 kg/m2≤ IMC ≤27 kg/m2) ≤26,00Kgf 

Sobrepeso (>27kg/m2) ≤23,00Kgf 

IMC: Índice de Massa Corporal; kg/m2: quilogramas por metros quadrados; Kgf: quilograma-força. 

 

Para identificar a  fraqueza muscular por meio do TSL, utilizou-se a 

recomendação de Guranilk et al. (1994), sendo realizado em uma cadeira de 

aproximadamente 45 centímetros, no qual foi solicitado que a pessoa idosa cruzasse 

os braços sobre o peito e sentasse e levantasse da cadeira cinco vezes 

consecutivas, o mais rápido possível, sem fazer nenhuma pausa.  O teste foi 

considerado concluído com êxito quando realizado em tempo menor ou igual a 60 

segundos. A partir de então, para classificar as pessoas idosas como dinapenia 

parcial TSL foi utilizado o percentil 75 como ponto de corte para o tempo gasto na 

realização do teste de acordo com o sexo (Quadro 2).  
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Quadro 2. Pontos de corte adotados para força insuficiente no teste de Sentar e 
Levantar de acordo com o sexo. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014. 

Força muscular insuficiente TSL Ponto de corte (percentil 75 do tempo gasto 

no TSL) 

Homens ≥14,16 s 

Mulheres ≥16, 83 s 

TSL: teste de Sentar e Levantar; s: segundos. 

 

A dinapenia foi considerada como total, para aqueles indivíduos que tiveram a 

simultaneidade da redução da força muscular tanto para força de FPM quanto para o 

TSL.  

 

Manuscrito II: Obesidade abdominal dinapênica 

 

A obesidade abdominal dinapênica, foi estratifica em duas variáveis de acordo 

com o critério utilizado para definição de dinapenia: obesidade abdominal dinapênica 

FPM (classificada pela FPM) e a obesidade abdominal dinapênica TSL (classificada 

pelo TSL).  Dessa forma, a classificação da obesidade abdominal dinapênica se deu 

a partir de dois componentes: (1) A obesidade abdominal foi definida pela medida da 

circunferência da cintura, sendo adotados os valores  > 102cm para homens e > 88 

cm para mulheres como ponto de corte (NIH,2000); (2) dinapenia, onde os 

indivíduos eram classificados pela redução da FPM ou TSL de acordo com os 

pontos de coorte estabelecidos e supracitados e nos quadro 1 e 2, respectivamente. 

 

Manuscrito III: Autopercepção de saúde 

 

A autopercepção de saúde foi dividida em 3 categorias (positiva, regular e 

negativa), e foi definida através do autorrelato de como a pessoa idosa classificava 

seu estado de saúde atual, sendo que aqueles que classificaram como excelente, 

muito boa ou boa, foi recategorizado em auto percepção de saúde positiva, os que 

responderam regular foram classificados como autopercepção de saúde regular, e 

os que responderam como ruim, foram considerados como autopercepção de saúde 

negativa. 
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5.4.1.2 Variáveis independentes 

 

Para os manuscritos I e II as variáveis independentes foram divididas em 

sociodemográficas, comportamentais e de condições de saúde, e foram definidas de 

acordo com a literatura disponível até o momento.  

As variáveis sociodemográficas foram as mesmas para os 2 estudos, sendo 

elas: Sexo (Feminino e Masculino); Grupo etário (60-69, 70-79 e ≥ 80 anos), sendo a 

idade dos idosos confirmada por meio de documentos; Saber ler e escrever (sim ou 

não), definido a partir da pergunta : O (a) Sr.(a) sabe ler e escrever um recado?; 

Renda familiar (< salário mínimo, ou > que um salário mínimo), por meio do 

autorrelato. 

Nas variáveis comportamentais, foram utilizadas para o manuscrito I: 

Atividade física (Ativo ou insuficientemente ativo) - Avaliado por meio da versão 

longa do IPAQ (CRAIQ et al., 2003), classificado  como ativo o  idoso  que 

praticasse pelo menos 150 minutos  de atividade física moderada ou vigorosa por 

semana (BULL et al., 2020); Comportamento sedentário: avaliado  por meio do 

quinto domínio do IPAQ, considerando o tempo em que a pessoa idosa gastava 

sentado e/ou deitado em um dia habitual da semana e em um dia no fim de semana. 

O cálculo da média ponderada foi realizado por meio da seguinte equação (5 x min 

dia da semana) + (2x min dia fim de semana / 7) para identificar o tempo gasto de 

exposição ao comportamento sedentário, em uma semana habitual. O ponto de 

corte utilizado para análise da exposição ao comportamento sedentário elevado foi 

de acordo com o percentil 75 (>p75) do tempo sentado (min./dia) da média 

ponderada. As pessoas idosas foram consideradas com elevado comportamento 

sedentário quando apresentaram valores > 424,46 min/dia; Consumo de álcool (< 1 

dia/semana , ou , > 2 dia/semana), definida pela autorelato de quantos vezes por 

semana o idoso ingeria bebida alcoolica; e Tabagismo (nunca fumou, ex-fumante e 

fumante) avaliado com a pergunta: “O Sr. tem ou teve o hábito de fumar?”.   

Já para o manuscrito II, houve diferença em algumas das variáveis utilizadas, 

assim como nas suas classificações. As variáveis Atividade física  e Comportamento 

sedentário, foram mantidas e foram  utlizados os mesmo critérios de definição do 
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manuscrito I. Já a variável tabagismo foi retirada desse estudo, por não encontrar 

consistencia na literatura com a proposta do estudo; enquanto que a variável 

consumo de álcool, foi categorizada em Não ou Sim, definida pela autorelato de 

consumo semanal de álcool.  

Em relação as condições de saúde as variáveis foram iguais para ambos os 

estudos, com exceção do Estado nutricional (<22kg/m2= baixo peso; 22kg/m2 ≤ IMC 

≤27kg/m2= adequado; >27kg/m2= sobrepeso (AAFP, 2002) e de Doenças crônicas 

(nenhuma, uma, duas ou mais), referidas por algum profissional de saúde, 

considerando hipertensão, diabetes, câncer (exceto tumores na pele), doença 

crônica pulmonar, cardíaca, circulatória, doenças reumáticas e osteoporose, que 

estiveram apenas no manuscrito I, e de Comorbidades, definida em não (<1 doença 

crônica) e sim ( > 2 doenças crônicas), referidas por algum profissional de saúde, 

considerando hipertensão, diabetes, câncer (exceto tumores na pele), doença 

crônica pulmonar, cardíaca, circulatória, doenças reumáticas e osteoporose, que foi 

exclusiva do manuscrito II. 

As variáveis relacionadas a condições de saúde presentes em ambos estudos 

foram: Sintomas depressivos (Sim ou não). Foi avaliado pela GDS na forma 

abreviada de 15 itens (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999), utilizando o ponto de corte ≥6 

pontos para presença dos sintomas; Estado cognitivo (déficit cognitivo ou sem déficit 

cognitivo), avaliado através do MEEM, versão modificada e validada, na qual os 

idosos com um escore >12 eram considerados sem comprometimento cognitivo 

(ICAZA e ALBALA, 1999); Hospitalização ( Nenhuma vez ou uma ou mais vezes) 

avaliada  com base no autorrelato referente à pergunta: “Durante os últimos 12 

meses, quantas vezes diferentes o(a) Sr(a) esteve internado no hospital?; Uso de 

medicamentos (> 2 medicamentos ou < 2 medicamentos) definido através do relato 

de quantos medicamentos o idoso usava; Quedas ( Sim ou não) autorrelato 

referente à pergunta:  “Teve alguma queda nos últimos 12 meses?”; Capacidade 

funcional (independentes; dependentes nas AIVD e dependentes nas ABVD e 

AIVD), avaliada por meio das informações sobre as Atividades Básicas de Vida 

Diária – ABVD (KATZ et al., 1963) e Atividades Instrumentais de Vida Diária - AIVD 

(LAWTON; BRODY, 1969). Aqueles dependentes nas ABVD foram também 

considerados dependentes nas AIVD (HOYEMANS et al., 1996).  
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Já no manuscrito III a variável independente foi a dinapenia, definida pela 

utilização do Teste de FPM e categorizada por IMC e sexo, como consta no quadro 

I. 

 

5.5 PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS 

 

Para a análise descritiva das características da população foram calculadas 

as frequências absolutas e relativas, médias e desvios padrão.  

Com o objetivo de atender a proposta de análise do manuscrito I a associação 

entre dinapenia, por meio dos diferentes critérios de diagnóstico, e as variáveis 

independentes foram verificadas por meio da regressão logística multinominal com 

cálculos dos valores de odds ratios (OR) e seus respectivos intervalos de confiança 

(IC 95%). Foi realizado uma análise bruta, sendo que a prevalência das 

classificações de dinapenia foi calculada para cada uma das variáveis 

independentes. As variáveis que apresentaram significância estatística de pelo 

menos 10% (p ≤ 0,10) nas análises brutas foram incluídas na análise multivariada, 

seguindo a ordem de uma hierarquia do modelo para determinação dos resultados 

(Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Modelo hierárquico de determinação do 
resultado usado na análise múltipla. Lafaiete Coutinho, 
Brasil, 2014. 
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Já para o manuscrito II, a prevalência das classificações de obesidade 

abdominal dinapênica FPM e a obesidade abdominal dinapênica TSL foi calculada 

para cada uma das variáveis independentes. O coeficiente Kappa foi utilizado para 

verificar a concordância do diagnóstico de obesidade abdominal dinapênica por meio 

dos diferentes critérios de força muscular, e o teste de McNemar utilizado para 

observar associação entre essas prevalências. Também utilizou-se da regressão 

logística binária e seus respectivos intervalos de confiança. As variáveis que 

apresentaram significância estatística de pelo menos 10% (p ≤ 0,10) nas análises 

brutas, para cada uma das variáveis dependentes de forma isolada, foram incluídas 

na análise multivariada, seguindo a ordem de uma hierarquia do modelo para 

determinação dos resultados (Figura 3).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Modelo hierárquico de determinação do 
resultado usado na análise múltipla. Lafaiete 
Coutinho, Brasil, 2014. 

 

Em ambos os estudos o efeito de cada variável explicativa sobre o desfecho 

foi controlado pelas variáveis  do mesmo nível e de níveis superiores no modelo.  
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Para no manuscrito III a associação entre a autopercepção de saúde e a 

dinapenia foi verificada por meio da análise de regressão logística multinomial, com 

estimação do odds ratio e intervalos e confiança de 95% (IC 95%). Em todas as 

análises o nível de significância adotado foi de 5% (p≤0,05), sendo utilizados os 

softwares Statistical Package for Social Sciences for Windows (SPSS. 21.0, 2012, 

Armonk, NY: IBM Corp). 

 

5.6 QUESTÕES ÉTICAS   

 

O estudo buscou atender o preconizado nas diretrizes da Resolução 466 de 

12 de Dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde que trata das questões 

éticas em pesquisas que envolvem seres humanos (BRASIL, 2013). 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual do Sudoeste da Bahia sob parecer número 491.661 e número de CAAE 

24804613.8.0000.0055 (ANEXO B), e autorizada pela Secretaria de Saúde do 

município de Lafaiete Coutinho (ANEXO A). Todos os participantes foram 

informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO C). 

 

6. RESULTADOS 

 

Os resultados do presente estudo são apresentados na forma de 3 

manuscritos, no formato de artigo científico, que buscaram atender os objetivos 

propostos na tese, sendo eles: (1) Fatores associados a dinapenia parcial e total em 

pessoas idosas residentes em comunidade; (2) Fatores associados à obesidade 

abdominal dinapênica por diferentes critérios; e (3) Dinapenia está associada a 

autopercepção de saúde negativa em pessoas idosas. 

A seguir os 3 manuscritos são apresentados, formatados conforme as normas 

dos periódicos selecionados para submissão. 
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HIGHLIGHTS 

 

 

1.   A prevalência de dinapenia varia de acordo com o critério adotado para sua classificação 

 

2.  A Força de preensão manual quando avaliada isolada esteve associada apenas a grupo 

etário. 

 

3.  A dinapenia total tem a presença de mais fatores associados se comparado a dinapenia 

parcial. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Identificar a prevalência e avaliar os fatores associados à dinapenia parcial e total 

em pessoas idosas residentes em comunidade. Métodos: Estudo transversal com 249 pessoas 

idosas, de ambos os sexos, residentes em comunidade. A dinapenia foi a variável dependente, 

sendo classificada em parcial e total. A dinapenia parcial foi considerada para o membro 

superior e para o membro inferior, utilizando a força de preensão manual (FPM) baixa para o 

primeiro, e o teste de sentar e levantar (TSL) da cadeira acima do percentil 75 para o segundo. 

Foram classificados como dinapênicos totais as pessoas idosas que apresentavam redução da 

força em ambos os testes. As características sociodemográficas, comportamentais e de 

condições de saúde foram as variáveis explanatórias. Resultados: A prevalência de dinapenia 

total foi de 8%, enquanto que a dinapenia parcial foi de 19,7% e 16,9% quando avaliado pela 

FPM e TSL, respectivamente. Após ajuste final, a dinapenia total esteve associada a idosos 

longevos (OR: 8,61; IC95%:1,18-34,0), comportamento sedentário (OR:5,16; IC95%:1,32-

20,11) e presença de quedas (OR:11,12; IC95%:2,67-46,25). Já a dinapenia parcial analisada 

através da FPM esteve associada apenas para idade entre 70-79 anos (OR: 6,91; IC95%:2,50 – 

19,4) e longevos (OR:7,75; IC95%:2,54– 23,67), enquanto que a isolada para o TSL 

permaneceu apenas naqueles dependentes nas ABVD’s (OR: 3,78; IC95%:1,09-13,12).  

Conclusão: A prevalência da dinapenia varia de acordo com os critérios adotados. Embora a 

dinapenia total apresente uma prevalência menor se comparada a dinapenia parcial, tem o 

envolvimento de mais fatores associados, como queda, aumento da idade e comportamento 

sedentário.  

 

Palavras-chave: Envelhecimento. Força muscular. Estudos epidemiológicos. 
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1. INTRODUÇÃO 

   

As alterações do sistema neuromuscular durante o processo de envelhecimento 

contribuem para redução da força e potência muscular, sendo considerada um preditor de 

incapacidade e morte na população idosa1,2. 

 Estudos tem apontando que o declínio na força muscular relacionado a idade está 

fortemente relacionado condições de saúde e mortalidade, demonstrando que a força é um 

marcador mais importante da qualidade muscular do que quantidade de massa, na estimativa 

do risco de mortalidade3,4. 

Essa perda de força e potência muscular associada ao envelhecimento, sem ter relação 

com doenças neurológicas e/ou musculares, foi definida por Clark e Manini5 como dinapenia. 

Esse achado clínico acaba tendo um impacto grande na saúde pública, estando associada a 

uma redução na funcionalidade do idoso e diminuição da autonomia dentre outros fatores6. 

 Alguns estudos tem se pautado em propor a avaliação da força de preensão manual 

(FPM) medida por um dinamômetro hidráulico como critério para classificação dos idosos em 

dinapênicos ou não dinapênicos1,6,7. Entretanto, observa-se que embora a FPM seja um 

marcador de força global, comumente relatado na literatura, a avaliação da força de membros 

inferiores (MMII) representa um importante indicador para a saúde do idoso, e sua fraqueza 

está relacionada a diversos comprometimentos locais e sistêmicos8.   

O último consenso Europeu sobre definição e diagnóstico da Sarcopenia7 recomenda a 

avaliação da FPM como uma medida simples e barata, além de ser um excelente preditor de 

desfechos negativos na população idosa, correlacionando-se de forma moderada com a força 

de outros seguimentos. Entretanto o mesmo destaca que a avaliação através de testes para 

MMII, como o teste de sentar da cadeira, exige além de força, resistência, podendo ser uma 

melhor medida para força qualificada da pessoa idosa.    

Percebe-se que mesmo diante dessas observações os estudos que se propõe avaliar a 

dinapenia, restringe-se a identificar a presença ou não de forma isolada, avaliando apenas um 

segmento do corpo. Diante disso, entende-se que propor uma classificação em que a presença 

de FPM reduzida e fraqueza de MMII enquadre o indivíduo na classificação de dinapenia  

total , torna-se importante por compreender de maneira geral as alterações ocorridas em 

relação a força desse indivíduo, podendo nesse caminho buscar identificar os fatores que se 

associam a esse comprometimento. Sendo assim, o presente estudo tem por objetivo 
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identificar a prevalência e avaliar os fatores associados à dinapenia parcial e total em pessoas 

idosas residentes em comunidade. 

 

2. MÉTODOS 

 

2.1 Tipo de estudo e aspectos éticos 

 

Trata-se de um estudo com delineamento transversal, de base populacional e 

domiciliar, originado da pesquisa epidemiológica denominada “Estado nutricional, 

comportamentos de risco e condições de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”. A 

pesquisa foi conduzida pelos membros do Núcleo de Estudos em Epidemiologia do 

Envelhecimento (NEPE), e contou com a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (nº 064/2010).  A participação foi voluntária, e 

todos os indivíduos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.  

 

2.2 Local do Estudo 

 

A pesquisa foi realizada no  município de Lafaiete Coutinho/BA,  localizado na região 

centro-sul da Bahia, a aproximadamente 356 km da capital do Estado, possuindo uma 

população de 4.162 indivíduos no momento da coleta, sendo que destes 52,9% residiam na 

zona urbana e 47,1% em zona rural sendo todos cadastrados na Estratégia de Saúde da 

Família (ESF) do munícipio.   

 

2.3 População do estudo 

 

Todos os idosos residentes na zona urbana com idade ≥ 60 anos (n = 331) foram 

procurados para entrevistas e avaliações. A localização das residências foi feita por meio das 

informações da ESF. Desses 331 idosos que compunha a população de estudo, foram 

registradas 3 recusas, além de que 10 indivíduos não foram localizados após três visitas 

domiciliares em dias alternados, sendo considerados como perdas, restando 318 idosos. 

Dessa forma, foram aplicados os critérios de inclusão e exclusão. Os critérios de 

inclusão foram:  ter condições cognitivas para participar da pesquisa, com base na avaliação 
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do Mini-Exame do estado mental (MEEM), em sua versão modificada9; ter realizado o teste 

de FPM por meio do dinamômetro, sendo que aqueles idosos que realizaram cirurgia no braço 

ou na mão dominante, nos últimos três meses, foram excluídos; e ter realizado o teste de 

sentar e levantar (TSL). Ao final restaram 249 idosos, que realizaram de forma completa 

ambos os testes de avaliação da força (FPM e TSL). A Figura 01 apresenta o diagrama de 

inclusão da população do estudo.  

Figura 1. Diagrama da definição da população de estudo. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 

2014. 

 

2.4 Coleta de Dados e instrumentos 

 

A coleta de dados ocorreu em fevereiro de 2014, em duas etapas, sendo que a primeira 

ocorreu por meio de uma entrevista domiciliar,  através de um formulário próprio, baseado em 

um questionário usado na Pesquisa Saúde, Bem Estar e Envelhecimento - SABE - 

(http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Questionario.html) em sete países da América Latina e Caribe10, 

sendo acrescentado a este, o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), forma 

longa11 e a Escala de Depressão Geriátrica (GDS) em sua versão brasileira e abreviada em 15 

itens12. Também nessa etapa foram realizados os testes de desempenho funcional.  A segunda 

etapa foi realizada nas duas Unidades de Saúde da Família do município e consistiu na 

realização das medidas antropométricas e do teste de força de preensão manual. 

 

 

http://www.ipaq.ki.se/
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2.5 Variáveis do estudo 

 

No presente estudo a dinapenia foi definida como variável dependente, enquanto que 

as variáveis sociodemográfica, comportamentais e de condição de saúde, se enquadraram 

como explanatórias.   

 

2.5.1 Variável dependente 

 

 A dinapenia foi classificada de acordo com 3 subdivisões, sendo elas:  a dinapenia 

parcial considerada pela FPM (dinapenia parcial FPM), a dinapenia parcial considerada pelo 

TSL (dinapenia parcial TSL) e a dinapenia total, quando o idoso apresentava redução da FPM 

e do TSL.  

 

2.5.1.1 Dinapenia Parcial FPM 

 

Para classificação da dinapenia parcial FPM os idosos passaram por uma avaliação 

pelo teste de Força de Preensão Manual (FPM) utilizando um dinamômetro hidráulico 

(Saehan Corporation SH5001, Korea), com alça móvel regulada de acordo ao tamanho da 

mão de cada idoso. Durante a medida, os idosos permaneceram sentados de forma 

confortável, com o ombro aduzido, cotovelo fletido a 90° e apoiado sobre a mesa, antebraço 

em posição neutra e com o punho variando de 0º a 30° de extensão. O teste foi realizado duas 

vezes, com intervalo de um minuto, utilizando o braço dominante.  Os participantes foram 

estimulados a desenvolverem força máxima e o maior valor (kgf) foi considerado para este 

estudo13.  

Para definição dos idosos classificados como dinapenia parcial FPM, foi realizado 

uma classificação do teste de FPM ajustado de acordo com o sexo e IMC. Inicialmente, o 

IMC foi classificado nas categorias: baixo peso (IMC < 22kg/m2), peso adequado (22kg/m2 ≤ 

IMC ≤ 27kg/m2) e sobrepeso (IMC > 27kg/m2) (15). Posteriormente, foi utilizado o percentil 

25 da FPM como ponto de corte para cada categoria do IMC e sexo. Dessa forma, foram 

estabelecidos os seguintes pontos de corte para os homens: categoria baixo peso = 22Kgf; 

categoria peso adequado = 26Kgf; e categoria sobrepeso = 23Kgf e para as mulheres: 
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categoria baixo peso = 14,75Kgf; categoria peso adequado = 17Kgf; e categoria sobrepeso = 

18Kgf. Com isto, os idosos que apresentaram valores inferiores ao ponto de corte estabelecido 

para sua categoria de IMC e sexo foram considerados com força muscular de membros 

superiores insuficiente (Quadro 1). 

 

2.5.1.2 Dinapenia parcial TSL 

 

 Para identificar a força muscular insuficiente por meio do TSL, utilizou-se a 

recomendação de Guranilk et al.14, sendo realizado em uma cadeira de aproximadamente 45 

centímetros, no qual foi solicitado que a pessoa idosa cruzasse os braços sobre o peito e 

sentasse e levantasse da cadeira cinco vezes consecutivas, o mais rápido possível, sem fazer 

nenhuma pausa.  O teste foi considerado concluído com êxito quando realizado em tempo 

menor ou igual a 60 segundos. A partir de então, para classificar os idosos como dinapenia 

parcial TSL foi utilizado o percentil 75 como ponto de corte para o tempo gasto na realização 

do teste de acordo com o sexo (Quadro 1).  

 

Quadro 1. Pontos de corte adotados para força muscular insuficiente no teste de FPM e TSL 

de acordo com o sexo e IMC. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014. 

 IMC: Índice de Massa Corporal; kg/m2: quilogramas por metros quadrados; Kgf: quilograma-força; FPM: Força 

de preensão manual; TSL: Teste de sentar e levantar. 

 

2.5.1.3 Dinapenia Total 

 

A dinapenia foi considerada como total, para aqueles indivíduos que tiveram a 

simultaneidade da redução da força muscular tanto para força de FPM quanto para o TSL.  

PONTOS DE CORTE PARA FORÇA MUSCULAR INSUFICIENTE (PERCENTIL 25 DA FPM) 

IMC MULHERES HOMENS 

Baixo peso (<22kg/m2) ≤14,75Kgf ≤22,00Kgf 

Adequado (22 kg/m2≤ IMC ≤27 kg/m2) ≤17,00Kgf ≤26,00Kgf 

Sobrepeso (>27kg/m2) ≤18,00Kgf ≤23,00Kgf 

PONTOS DE CORTE PARA FORÇA MUSCULAR INSUFICIENTE (PERCENTIL 75 DO TEMPO 

GASTO NO TSL) 

Homens ≥14,16 s 

Mulheres ≥16, 83 s 
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2.5.2 Variáveis explanatórias 

 

 As variáveis explanatórias foram divididas em: sociodemográficas, comportamentais, 

e de condições de saúde.  

As sociodemográficas foram: Sexo (Feminino e Masculino); Grupo etário (60-69, 70-

79 e ≥ 80 anos), a idade dos idosos foi confirmada por meio de documentos ; Saber ler e 

escrever (sim ou não), definido a partir da pergunta : O (a) Sr.(a) sabe ler e escrever um 

recado?; Renda familiar (< salário mínimo, ou > que um salário mínimo), por meio do 

autorrelato. 

As variáveis comportamentais foram: Atividade física (Ativo ou insuficientemente 

ativo) - Avaliado por meio da versão longa do IPAQ11, classificado  como ativo o  idoso  que 

praticasse pelo menos 150 minutos  de atividade física moderada ou vigorosa por semana15; 

Comportamento sedentário: avaliado  por meio do quinto domínio do IPAQ, considerando o 

tempo em que a pessoa idosa gastava sentado e/ou deitado em um dia habitual da semana e 

em um dia no fim de semana. O cálculo da média ponderada foi realizado por meio da 

seguinte equação (5 x min dia da semana) + (2x min dia fim de semana / 7) para identificar 

o tempo gasto de exposição ao comportamento sedentário, em uma semana habitual. O ponto 

de corte utilizado para análise da exposição ao comportamento sedentário elevado foi de 

acordo com o percentil 75 (>p75) do tempo sentado (min./dia) da média ponderada. As 

pessoas idosas foram consideradas com elevado comportamento sedentário quando 

apresentaram valores > 424,46 min/dia; Consumo de álcool (< 1 dia/semana , ou , > 2 

dia/semana), definida pela autorelato de quantos vezes por semana o idoso ingeria bebida 

alcoolica; e Tabagismo (nunca fumou, ex-fumante e fumante) avaliado com a pergunta: “O 

Sr. tem ou teve o hábito de fumar?”.  

Já as condições de saúde foram: Sintomas depressivos (Sim ou não). Foi avaliado pela 

GDS na forma abreviada de 15 itens12, utilizando o ponto de corte ≥6 pontos para presença 

dos sintomas; Estado cognitivo (déficit cognitivo ou sem déficit cognitivo), avaliado através 

do MEEM, versão modificada e validada, na qual os idosos com um escore >12 eram 

considerados sem comprometimento cognitivo9; Estado nutricional (<22kg/m2= baixo peso; 

22kg/m2 ≤ IMC ≤27kg/m2= adequado; >27kg/m2= sobrepeso16; Hospitalização ( Nenhuma 

vez ou uma ou mais vezes) avaliada  com base no autorrelato referente à pergunta: “Durante 

os últimos 12 meses, quantas vezes diferentes o(a) Sr(a) esteve internado no hospital?; Uso de 
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medicamentos ( >2 medicamentos ou <2 medicamentos) definido através do relato de quantos 

medicamentos a pessoa idosa  usava de forma continua; Quedas ( Sim ou não) autorrelato 

referente à pergunta:  “Teve alguma queda nos últimos 12 meses?”; Capacidade funcional ( 

independentes; dependentes nas AIVD e dependentes nas ABVD e AIVD), avaliada por meio 

das informações sobre as Atividades Básicas de Vida Diária – ABVD17  e Atividades 

Instrumentais de Vida Diária – AIVD18. Aqueles dependentes nas ABVD foram também 

considerados dependentes nas AIVD19; e Doenças crônicas (nenhuma, uma, duas ou mais), 

referidas por algum profissional de saúde, considerando hipertensão, diabetes, câncer (exceto 

tumores na pele), doença crônica pulmonar, cardíaca, circulatória, doenças reumáticas e 

osteoporose. 

 

2.6 Análise estatística 

 

Para a análise descritiva das características da população foram calculadas as 

frequências absolutas e relativas, médias e desvios padrão.  

A associação entre dinapenia, por meio dos diferentes critérios de diagnóstico, e as 

variáveis independentes foram verificadas por meio da regressão logística multinominal com 

cálculos dos valores de odds ratios (OR) e seus respectivos intervalos de confiança (IC 95%). 

Na análise bruta, a prevalência das classificações de dinapenia foi calculada para cada uma 

das variáveis independentes. As variáveis que apresentaram significância estatística de pelo 

menos 10% (p ≤ 0,10) nas análises brutas foram incluídas análise multivariada, seguindo a 

ordem de uma hierarquia do modelo para determinação dos resultados (Figura 1). De acordo 

com o modelo estabelecido, as variáveis dos níveis superiores (distais) interagem e 

determinam as variáveis dos níveis inferiores (proximal). O efeito de cada variável explicativa 

sobre o desfecho foi controlado pelas variáveis  do mesmo nível e de níveis superiores no 

modelo. Em todas as análises o nível de significância adotado foi de 5% (p≤0,05), sendo 

utilizados os softwares Statistical Package for Social Sciences for Windows (SPSS. 21.0, 

2012, Armonk, NY: IBM Corp). 
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Figura 2. Modelo conceitual de determinação do resultado 

usado na análise múltipla. Lafaiete Coutinho, Brasil, 2014. 

 

3. RESULTADOS 

 

A prevalência de dinapenia variou de acordo com os critérios adotados, sendo a 

dinapenia parcial FPM esteve presente em 19,7% das pessoas idosas, enquanto que a 

dinapenia parcial TSL foi identificada em 16,9%. Já a dinapenia total teve uma prevalência de 

8%. Observou-se que 56,2% eram do sexo feminino, 23,7% pertenciam ao grupo etário > 80 

anos, 63,3% não sabia ler e escrever, 39,7% recebiam no máximo um sálario mínimo, 23,7% 

eram insuficientemente ativos, 20,8% apresentavam comportamento sedentário elevado, 8,7% 

faziam uso de bebiba alcóolica por 2 ou mais vezes por semana, 7,9% eram fumantes, 16,5% 

apresentavam sintomas depressivos, 24,8% tinha déficit cognitivo, 23% tinha baixo peso, 

14,1% tiveram uma ou mais hospitalização nos últimos 12 meses, 40% faziam o uso de 

polifarmácia, 20,7% tiveram ao menos uma queda nos últimos 12 meses, 13,2% eram 

dependentes nas ABDV’s e 47,4% possuíam duas ou mais doenças crônicas.  As demais 

características dos idosos na linha de base podem ser visualizadas na Tabela 1.  
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Tabela 1. Características sociodemográficas, comportamentais e de saúde dos idosos. 

Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014. 
Variáveis % resposta N (%) 

Sexo 100,0  

    Masculino  109(43,8) 

    Feminino  140(56,2) 

Grupo etário  100,0  

60-69 anos  88(35,3) 

70-79 anos  102(41,0) 

≥ 80 anos  59(23,7) 

Saber ler e escrever 98,4  

 Sim  90(36,7) 

 Não  155(63,3) 

Renda familiar 95,2  

<Salário mínimo  94(39,7) 

>Salário mínimo  143(60,3) 

Atividade Física 100  

      Ativo  190(76,3) 

      Insuficientemente ativo  59(23,7) 

Comportamento Sedentário 83,1  

      Normal  164(79,2) 

      Elevado  43(20,8) 

Consumo de álcool 96,8  

     < 1 dia/semana  220(91,3) 

     >2 dia/semana  21(8,7) 

Tabagismo  96,4  

 Nunca fumou  106(44,2) 

 Fumante  19(7,9) 

 Ex fumante  115(47,9) 

Sintomas depressivos 99,6  

     Não  207(83,5) 

     Sim 

Estado Cognitivo 

      Déficit Cognitivo 

      Sem déficit cognitivo 

Estado Nutricional 

       Adequado 

       Baixo peso 

        Sobrepeso 

 

97,2 

 

 

100,0 

41(16,5) 

 

60(24,8) 

182(75,2) 

 

109(44,0) 

57(23,0) 

82(33,0) 

Hospitalização  100,0  

       Nenhuma  214(85,9) 

       Uma ou mais vezes  35(14,1) 

Uso de medicamentos  98,4  

       < 2 medicamentos  147(60) 

       > 2 medicamentos  98(40) 

Quedas 97,2  

       Não  192(79,3) 

       Sim  50(20,7) 
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Continuação tabela 1. Variáveis sociodemográficas, comportamentais e condições de 

saúde de idosos. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil. 2014. 
Variáveis % resposta N(%) 

Capacidade funcional 100  

  Independente  160(64,3) 

  Dependente nas AIVD  56(22,5) 

  Dependente nas ABVD 

Doenças crônicas 

       Nenhuma 

       Uma 

       Duas ou mais 

 

100 

33(13,2) 

 

35(15,1) 

87(37,5) 

110(47,4) 

Dinapenia 100  

       Não dinapênico  138(55,4) 

       Dinapenia Parcial FPM  49(19,7) 

       Dinapenia Parcial TSl  42(16,9) 

       Dinapenia Total  20(8,0) 

AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diária; ABVD: Atividades Básicas de Vida Diária. FPM: Força 

de Preensão Manual; TSL: Teste de sentar e levantar 

 

A Tabela 2 mostra a prevalência de dinapenia de acordo com as suas classificações e 

às variáveis exploratórias do estudo. A dinapenia parcial pela FPM foi significativamente 

mais frequente nas pessoas idosas com idade ≥ 70 anos, enquanto as pessoas idosas 

classificadas como dinapenia pelo TSL foi significativamente mais frequente quando 

apresentaram dependência nas ABVD’s. Já aqueles com dinapenia total apresentou uma 

maior prevalência, de forma significativa,  nos idosos longevos, insuficientemente ativos, com 

comportamento sedentário elevado, com sintomatologia depressiva, déficit cognitivo, que 

tiveram ao menos um episódio de quedas no último ano e nos dependentes nas ABVD’s. 

Os resultados da análise bruta mostraram que apenas grupo etário, atividade física, 

comportamento sedentário, sintomas depressivos, estado cognitivo, estado nutricional, 

quedas, capacidade funcional e doenças crônicas apresentaram significância estatística 

suficiente (p < 0,10) para serem incluídos no modelo múltiplo. 
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Tabela 2. Associação da dinapenia com as variáveis sociodemográficas, comportamentais e condições de 

saúde dos idosos. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014. 

Variáveis  Dinapenia 

 Dinapenia Parcial FPM Dinapenia Parcial TSL Dinapenia Total 

 % OR* (IC 95%) 
p-

valor 
% OR* (IC 95%) 

p-

valor 
% OR* (IC 95%) p-

valor 

Sexo          

  Masculino 22,2 1  18,5 1  7,4 1  

  Feminino 17,7 0,73 (0,38 – 1,41) 0,352 15,6 0,77 (0,39 -1,55) 0,469 8,5 1,06 (0,41-2,75) 0,912 

Grupo Etário          

  60-69 anos 5,7 1  20,5 1  3,4 1  

  70-79 anos 28,4 6,91 (2,50 – 19,4) <0,001 13,7 0,93 (0,42 – 2,04) 0,852 6,9 2,79(0,68-11,3) 0,153 

   > 80 anos 25,4 7,75(2,54– 23,67) <0,001 16,9 1,43 (0,58 – 3,55) 0,434 16,9 8,61(1,18-34,0) 0,002 

Saber ler e 

escrever 

         

  Sim 23,3 1   15,6 1  6,7 1  

  Não 17,3 0,73(0,37-1,43) 0,362 17,9 1,14(0,55-2,37) 0,726 9,0 1,33(0,48-3,70) 0,584 

Renda Familiar          

  > 1 Salário 

Mínimo 

< 1 Salário 

Mínimo 

21,7 

18,1 

1 

0,86(0,43-1,71) 

 

0,668 

15,4 

17,0 

1 

1,14(0,55-2,38) 

 

0,725 

7,0 

10,6 

1 

1,57(0,61-4,03) 

 

0,350 

Atividade Física          

  Ativo 19,5 1  16,3 1  5,8 1  

  Insuficiente-

mente ativo 

20,3 1,33(6,15-2,89) 0,467 18,6 1,46(0,65-3,27) 0,359 15,3 3,36(1,27-8,93) 0,015 

Comportamento 

sedentário 

         

  Normal 22,0 1  15,9 1  6,1 1  

  Elevado 16,3 0,78(0,31-1,97) 0,596 11,6 0,77(0,27-2,22) 0,628 18,6 3,20(1,14-9,02) 0,028 

Consumo de 

álcool 

         

   < 1 dia/semana 20,0 1  16,8 1  7,7 1  

     > 2  dia/semana 19,0 0,85(0,26-2,76) 0,791 9,5 0,50(0,11-2,35) 0,386 9,5 1,10(0,23-5,32) 0,902 

Tabagismo          

  Nunca fumou 17,9 1  16,0 1  9,4 1  

  Fumante ---- ------------------ ------ ----- --------------------- ------- ---- ------------------- ------ 

  Ex Fumante 20,9 1,24(0,62-2,50) 0,543 20,9 1,39(0,68-2,84) 0,369 5,2 0,59(0,20-173) 0,335 

Sintomas 

depressivos 

         

  Não 20,3 1  16,9 1  6,3 1  

  Sim 14,6 0,80(0,30-2,10) 0,646 17,1 1,11(0,44-2,84) 0,821 17,1 3,00(1,07-8,4) 0,036 

Estado cognitivo          

  Sem déficit 19,8 1  17,6 1  8,4 1  

  Com déficit 20,0 1,22(0,56-2,63) 0,616 15,0 1,03(0,44-2,39) 0,949 16,7 4,57(1,65-12,62) 0,003 
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Continuação tabela 2. Associação da dinapenia com as variáveis sociodemográficas, comportamentais e 

condições de saúde dos idosos. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014. 

AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diária; ABVD: Atividades Básicas de Vida Diária. FPM= Força de preensão manual; TSL= 

Teste de sentar e levantar 

 

Entretanto, após os ajustes inter e intraníveis de acordo com o modelo hierárquico, as 

variáveis atividade física, estado nutricional e doenças crônicas foram excluídas do modelo final 

por não atenderem aos critérios de significância. Desta forma, é possível verificar que a dinapenia 

total foi significativamente associada as pessoas idosas longevas, com comportamento sedentário 

elevado e  que relataram ocorrências  de quedas, enquanto que a dinapenia parcial esteve associada 

apenas a idade superior a 70 anos, quando classificada pela FPM e à dependência nas ABVD’s 

quanto classificada pelo TSL (Tabela 3).  

 

Variáveis Dinapenia 

 Dinapenia Parcial FPM Dinapenia Parcial TSL Dinapenia Total 

          

Estado 

Nutricional 

% 0R (IC95%) p-

valor 

% 0R (IC95%) p-

valor 

% 0R (IC95%) p-

valor 

  Adequado 22,0 1  12,8 1  7,3 1  

  Baixo Peso 10,5 1,18(0,57-2,45) 0,654 15,8 2,14(0,96-4,74) 0,061 12,3 0,98(0,30-3,22) 0,979 

  Sobrepeso 22,0 0,45(0,17-1,21) 0,112 23,2 1,16(0,45-2,94) 0,759 6,1 1,57(0,53-4,71) 0,416 

Hospitalização          

  Nenhuma 20,1 1  15,9 1  8,9 1  

  Uma ou mais 

vezes 

17,1 0,82(0,31-2,19) 0,696 22,9 1,39(0,56-3,43) 0,447 2,9 0,31(0,04-2,45) 0,267 

Uso de 

medicamentos 

         

 <2 medicamentos 19,0 1  17,0 1  6,1 1  

 > 2 medicamentos 21,4 1,30(0,67-2,53) 0,439 17,3 1,18(0,58-2,40) 0,648 11,2 2,12(0,82-5,47) 0,120 

Quedas           

  Não 19,3 1  18,8 1  4,2 1  

  Sim 20,0 1,20(0,53-2,73) 0,664 8,0 0,49(0,16-1,51) 0,216 22,0 6,10(2,23-16,74) 0,001 

Capacidade 

funcional 

         

  Independente 19,4 1  14,4 1  5,6 1  

  Dependente nas 

ABVD’s 

21,2 1,82(0,66-5,04) 0,246 27,3 3,16(1,19-8,40) 0,021 15,2 4,49(1,29-15,63) 0,018 

  Dependente nas 

AIVD’s 

19,6 1,19(0,53-2,65) 0,676 17,9 1,45(0,62-3,40) 0,388 10,7 2,23(0,73-6,79) 0,158 

Doenças Crônicas          

  Nenhuma 20,0 1  8,6 1  2,9 1  

  Uma 12,6 0,77(0,26-2,23) 0,630 21,8 3,10(0,83-11,52) 0,091 9,2 3,92(0,46-33,15) 0,210 

  Duas ou mais 22,7 1,43(0,55-3,74) 0,468 15,5 2,27(0,61-8,45) 0,223 7,3 3,20(0,38-26,98) 0,285 
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Tabela 3. Modelo de análise multivariada hierárquica da relação entre dinapenia e variáveis exploratórias do 

estudo. Lafaiete Coutinho, Brasil, 2014.  

Variáveis  Dinapenia 

 Dinapenia Parcial FPM Dinapenia Parcial TSL Dinapenia Total 

 % OR* (IC 95%) 
p-

valor 
% OR* (IC 95%) 

p-

valor 

% OR* (IC 95%) p-

valor 

Grupo Etário          

  60-69 anos 5,7 1  20,5 1  3,4 1  

  70-79 anos 28,4 6,91 (2,50 – 19,4) <0,001 13,7 0,93 (0,42 – 2,04) 0,852 6,9 2,79(0,68-11,3) 0,153 

   > 80 anos 25,4 7,75(2,54– 23,67) <0,001 16,9 1,43 (0,58 – 3,55) 0,434 16,9 8,61(1,18-34,0) 0,002 

Comportamento 

sedentário 

         

  Normal 22,0 1  15,9 1  6,1 1  

  Elevado 16,3 0,59(0,20-1,64) 0,308 11,6 0,79(0,26-2,37) 0,670 18,6 5,16(1,32-20,11) 0,018 

  Sintomas  

depressivos 

         

  Não 20,3 1  16,9 1  6,3 1  

  Sim 14,6 0,45(0,13-1,53) 0,200 17,1 0,76(0,24-2,43) 0,762 17,1 3,76(0,88-16,00) 0,073 

Estado cognitivo          

  Sem déficit 19,8 1  17,6 1  8,4 1  

  Com déficit 20,0 0,96(0,38-2,42) 0,932 15,0 0,78(0,27-2,20) 0,634 16,7 3,10(0,88-10,92) 0,078 

Quedas           

  Não 19,3 1  18,8 1  4,2 1  

  Sim 20,0 0,89(0,30-2,61) 0,829 8,0 0,59(0,18-1,96) 0,391 22,0 11,12(2,67-46,25) 0,001 

Capacidade 

funcional 

         

  Independente 19,4 1  14,4 1  5,6 1  

  Dependente nas 

ABVD’s 

21,2 1,96(0,54-7,15) 0,306 27,3 3,78(1,09-13,12) 0,037 15,2 1,58(0,24-10,32) 0,633 

  Dependente nas 

AIVD’s 

19,6 1,23(0,49-3,11) 0,663 17,9 1,10(0,38-3,16) 0,865 10,7 1,30(0,32-5,20) 0,719 

AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diária; ABVD: Atividades Básicas de Vida Diária. FPM= Força de preensão manual; TSL= Teste e e 

sentar e levantar 

 

 

 

 

4. DISCUSSÃO 

 

Esse é o primeiro estudo a qual temos conhecimento que se propôs a abordar o conceito de 

dinapenia total e verificar os fatores associados a esse evento.  

Os achados mostraram uma prevalência de 8% para a dinapenia total, enquanto que a 

dinapenia parcial foi de 19,7% e 16,9% quando avaliado pela FPM e TSL, respectivamente. 

Também verificamos que após a análise ajustada a dinapenia total esteve associada aos idosos 

longevos, com comportamento sedentário elevado e a presença de quedas. 
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Investigar e adotar o critério de classificação da dinapenia total mostraram-se de 

fundamental importância no contexto da vigilância em saúde e cuidado com o envelhecimento 

saudável, por avaliar a força muscular combinada em teste para MMSS e MMII, representando 

uma melhor maneira de avaliação da condição geral de saúde. 

Em uma avaliação da qualidade e quantidade muscular através da imagem de 

ultrassonografia em idosos dinapênicos, foi verificado que os mesmos apresentavam diminuição da 

espessura dos músculos reto femoral e gastrocnêmio medial, mesmo após ajustes por dados 

demográficos, desempenho físico e composição corporal20.   

Em um estudo que avaliou o potencial eletromiográfico das musculaturas de membros 

superiores e membros inferiores e suas alterações com o envelhecimento, observou que as 

alterações e diminuições nos potenciais com o avançar da idade são mais pronunciadas nos 

membros inferiores do que nos superiores, principalmente em idosos mais velhos21. 

No presente estudo, quando avaliado a dinapenia parcial pela FPM apenas a idade 

permaneceu como um fator associado, enquanto que, quando avaliado a dinapenia pela TSL só a 

dependência nas ABVD’s se manteve. Entretanto ao combinar os dois fatores (FPM e TSL), foi 

possível identificar associações em variáveis fundamentais como aumento da idade, sedentarismo e 

quedas.  

Porto et al.22, discutem em seus estudos que embora a FPM represente um indicador de 

força global, principalmente em idosos jovens, a avaliação da força em segmentos relacionados ao 

MMII é fundamental por representar relação com fatores como mobilidade e queda.  

No presente estudo, a ocorrência de quedas aumentou em aproximadamente 11 vezes a 

chance do idoso de desenvolver dinapenia total. Os estudos de Maiki e Mcllroy23 reforçam esse 

achado, e corroboram para o desenvolvimento de um conceito de dinapenia global, ao demonstrar 

que a baixa força muscular em MMSS e MMII foram capazes de predizer um risco aumentado de 

quedas. A associação da dinapenia com a presença de quedas, também é encontrada em outros 

estudos6,24 que também apontam os mesmos achados, porém, avaliando a dinapenia apenas pela 

redução da FPM.   

Felício et al.25 destacou que tanto a FPM quanto a força de extensores de joelho são 

importantes preditores para desempenho funcional em idosos residentes em comunidade, o que 

reforça os achados do presente estudo. 

É sabido que o fenômeno fisiopatológico que explica a dinapenia é fruto de uma 

combinação de fatores ambientais, genéticos, e do estilo de vida do idoso26. Desta forma, a 

associação encontrada no estudo entre a dinapenia total e o comportamento sedentário, chama a 
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atenção para a importância em se manter o idoso ativo. De acordo com os resultados encontrados, 

apresentar um comportamento sedentário aumentou em 5 vezes a chance do idoso apresentar 

dinapenia global, enquanto que para a dinapenia parcial não houve associação, independente do 

critério de classificação. 

Hamer e Stamatakis (2013)27 avaliaram através de um estudo longitudinal, o 

comportamento sedentário em idosos ingleses e a redução na força muscular, identificando que um 

comportamento sedentário elevado era um forte preditor da dinapenia. 

Essa relação entre comportamento sedentário e dinapenia global pode ser explicada por 

diversos fatores neurofisiológicos como redução da frequência dos potenciais de ação e do número 

de unidades motoras recrutadas, redução dos aportes corticais, atrofia do córtex cerebral, apoptose 

de neurônios motores e alterações da junção neuromuscular, que são resultados do sedentarismo e 

influenciam no desenvolvimento da dinapenia28.  

Reforça-se a essa importância clínica, o fato de que foi demonstrado no estudo de Silva et 

al.29 que a presença de simultaneidade entre dinapenia e comportamento sedentário elevado, 

aumentou em 2,46 vezes o risco de morte em idosos.  

Esses resultados encontrados chamam a atenção para uma avaliação e conhecimento dos 

fatores relacionados à dinapenia, principalmente baseada em um novo conceito que engloba a 

simultaneidade da redução da força em MMSS e MMII, para que possam ser adotadas medidas 

precoces, em indivíduos de meia-idade ou idosos jovens, prevenindo limitações futuras que 

atrapalhem o desenvolvimento do envelhecimento saudável e funcional. 

O presente estudo apresenta algumas limitações, como o seu desenho transversal, que 

impossibilita de gerar uma maior relação de causa/efeito, além de algumas respostas baseadas em 

autorrelato, ainda que as mesmas são utilizadas em questionários e pesquisas validadas.  

 

5. CONCLUSÃO 

 

 Com base nos resultados desse estudo é possível concluir que a dinapenia global embora 

apresente uma prevalência menor nos idosos se comparada a dinapenia parcial, tem o 

envolvimento de mais fatores associados, como queda, aumento da idade e comportamento 

sedentário. 
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RESUMO 

 

Objetivo: estimar e comparar as prevalências e identificar os fatores associados à obesidade 

abdominal dinapênica em pessoas idosas residentes em comunidade, diagnosticadas por diferentes 

critérios de fraqueza muscular. Materias e Métodos: Estudo com delineamento transversal, 

realizado com 289 pessoas idosas, de ambos os sexos. A obesidade abdominal dinapênica foi 

classificada por dois diferentes critérios: 1) Baixa força muscular pelo teste de Força de Preensão 

manual (FPM) e elevada circunferência da cintura; 2) Baixa força muscular pelo teste de Sentar e 

levantar da cadeira (TSL) e elevada circunferência da cintura. As características 

sociodemográficas, comportamentais e de condições de saúde foram as variáveis explanatórias. 

Resultados: A prevalência de obesidade abdominal dinapênica foi de 9,8% quando adotado o 

critério de classificação da FPM e 9,6% quando utilizado o TSL. Após ajuste final, a obesidade 

abdominal dinapênica_FPM esteve associada ao sexo feminino (OR: 4,58; IC95%:1,66-12,66), 

grupo etário entre 70-79 anos (OR:4,27; IC95%:1,34-13,56) e presença de quedas (OR:2,50; 

IC95%:1,03-6,06). Já a obesidade abdominal dinapênica_TSL esteve associada apenas ao sexo 

feminino (OR: 4,53; IC95%:1,50-13,69). Conclusão:  As prevalências de obesidade abdominal 

dinapênica foram semelhantes em ambos os critérios. As variáveis sexo, grupo etário entre 70-79 

anos e presença de quedas estiveram associados a obesidade abdominal dinapênica_FPM, 

enquanto que para obesidade abdominal dinapênica_TSL apenas o sexo esteve associado.  

 

Palavras-chave: Obesidade abdominal. Envelhecimento. Força muscular. Estudos 

epidemiológicos. 
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INTRODUÇÃO 

 

 O processo de envelhecimento é acompanhado por alterações na composição corporal e na 

força muscular, que favorecem um aumento da gordura corporal, principalmente na região 

abdominal, além de uma redução na massa e na força muscular [1], chamando atenção e 

merecendo um cuidado especial, por representar variáveis físicas que podem influenciar e serem 

influenciadas por desfechos negativos de saúde [2]. 

 Embora seja conhecido e discutido os efeitos da obesidade geral em idosos, estudos 

recentes apontam para importância da avaliação da distribuição da gordura corporal, demonstrando 

que o acúmulo de gordura na região abdominal representa um indicador relativamente mais 

importante na determinação do risco à saúde associado à obesidade em idades mais avançadas 

[1,3].  

Paralelo a esse indicador, em 2008, Clark e Manini [4] observaram que na população idosa 

era comum a ocorrência de diminuição da força e potência muscular, independentemente de 

doenças neurológicas e/ou musculares, sendo esse fenômeno definido como dinapenia. Essa 

condição apresenta-se de extrema importância clínica, pois pode influenciar na funcionalidade do 

idoso, autonomia e outros fatores determinantes de saúde [5].  

Dessa forma, entendendo que tanto a obesidade abdominal quanto a dinapenia são 

preditores de fatores negativos no envelhecimento, a concomitância de ambos os desfechos 

contribui para que a pessoa idosa apresente a condição de obesidade abdominal dinapênica (OAD). 

Essa condição contribui para diversas consequências na vida da pessoa idosa, tais como aumento 

do risco de quedas [6], declínio na velocidade de marcha [7], risco aumentando de 

desenvolvimento de doença arterial periférica [8], hospitalização e mortalidade [9]. A prevalência 

de pessoas idosas com obesidade abdominal dinapênica na população brasileira varia entre 11% a 

15% [2,10].  

  Os estudos encontrados na literatura que se propuseram investigar a OAD, utilizaram o 

teste de força de preensão manual (FPM) como instrumento de medida para avaliar a fraqueza 

muscular (dinapenia), por meio de um dinamômetro hidráulico [2,7,10], entretanto, o último 

consenso Europeu sobre definição e diagnóstico de  Sarcopenia [11] destaca que  a força muscular 

de membros inferiores (MMII) também poderá ser avaliada por meio do teste de sentar e levantar 

(TSL), por se tratar de um indicador importante para identificar pessoas idosas com fraqueza 

muscular . Além do mais, o TSL é um instrumento simples e de baixo custo quando comparado ao 

teste de FPM, o qual depende de um dinamômetro hidráulico. Por esse motivo, o TSL é uma 
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ferramenta simples e importante na triagem de pessoas idosas com fraqueza muscular em estudos 

epidemiológicos e também na prática clínica, e juntamente com a circunferência abdominal 

completa o diagnóstico de obesidade abdominal dinapênica.  

Diante do exposto, o presente estudo tem por objetivo estimar e comparar as prevalências e 

identificar os fatores associados à obesidade abdominal dinapênica em pessoas idosas residentes 

em comunidade, diagnosticadas por diferentes critérios de fraqueza muscular. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Tipo de estudo e aspectos éticos 

 

Estudo transversal, de base populacional e domiciliar, originado da pesquisa 

epidemiológica denominada “Estado nutricional, comportamentos de risco e condições de saúde 

dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”. A pesquisa foi conduzida pelos membros do Núcleo de 

Estudos em Epidemiologia do Envelhecimento (NEPE), e contou com a aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, sob parecer de número 491.661 

e número de CAAE 24804613.8.0000.0055.  A participação foi voluntária, e todos os indivíduos 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.  

 

Local do Estudo 

 

A pesquisa foi realizada no município de Lafaiete Coutinho/BA, localizado na região 

centro-sul da Bahia, a aproximadamente 356 km da capital do Estado, possuindo uma população 

de 4.162 indivíduos no momento da coleta, sendo todos cadastrados na Estratégia de Saúde da 

Família (ESF) do munícipio.   

 

População do estudo 

 

Todas as pessoas idosas residentes na zona urbana com idade ≥ 60 anos (n = 331) foram 

procurados para entrevistas e avaliações. A localização das residências foi feita por meio das 

informações da ESF. Das 331 pessoas idosas que compuseram a população de estudo, 3 se 

recusaram a participar, além de que 10 indivíduos não foram localizados após três visitas 

domiciliares em dias alternados, sendo considerados como perdas, restando 318 pessoas idosas. 
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A partir de então, foram aplicados os critérios de inclusão e exclusão. Os critérios de 

inclusão foram: ter condições cognitivas para participar da pesquisa, com base na avaliação do 

Mini-Exame do estado mental (MEEM), em sua versão modificada [12]; ter realizado a medida 

antropométrica da circunferência da cintura; a FPM por meio do dinamômetro, sendo que as idosas 

que realizaram cirurgia no braço ou na mão dominante, nos últimos três meses, foram excluídos; e 

ter realizado o TSL. Ao final, restaram 289 idosos que apresentaram informações para a 

classificação da obesidade abdominal dinapênica por diferentes critérios. 

Figura 1. Diagrama da definição da população de estudo. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014. 

 

Coleta de Dados e instrumentos 

 

Os dados foram coletados em duas etapas. Na primeira foi realizada uma entrevista 

domiciliar,  através de um formulário próprio, baseado em um questionário usado na Pesquisa 

Saúde, Bem Estar e Envelhecimento - SABE - (http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Questionario.html) em 

sete países da América Latina e Caribe [13] ,  sendo acrescentado a este, o International Physical 

http://www.ipaq.ki.se/
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Activity Questionnaire (IPAQ), forma longa [14] e a Escala de Depressão Geriátrica (GDS) em sua 

versão brasileira e abreviada em 15 itens [15]. Também nessa etapa foram realizados os testes de 

desempenho funcional.  Já na segunda etapa, a coleta ocorreu nas duas Unidades de Saúde da 

Família do município e consistiu na realização das medidas antropométricas e do teste de força de 

preensão manual. 

 

Variáveis dependentes (Obesidade Abdominal Dinapênica)  

 

As pessoas idosas foram diagnosticadas com OAD de acordo com dois diferentes critérios 

para definição de dinapenia, criando dessa forma a variável OAD_FPM (classificada pela FPM) e a 

OAD_TSL (classificada pelo TSL).  Dessa forma, a classificação da OAD se deu a partir de dois 

componentes: (1) A obesidade abdominal foi definida pela medida da circunferência do abdômen; 

(2) Para dinapenia, os indivíduos eram classificados pela redução da FPM ou do tempo gasto para 

realização do TSL, de acordo com os pontos de coorte estabelecidos para população, como 

apresentados no quadro 1. 

 

Obesidade abdominal  

 

A obesidade abdominal foi definida pela medida da circunferência do abdômen, sendo 

adotados os valores > 102cm para homens e > 88 cm para mulheres como ponto de corte [16]. 

 

Dinapenia_FPM 

 

A dinapenia_FPM foi avaliada pelo teste de FPM utilizando um dinamômetro hidráulico 

(Saehan Corporation SH5001, Korea), com alça móvel regulada de acordo ao tamanho da mão de 

cada pessoa idosa. Durante a medida, os idosos permaneceram sentados de forma confortável, com 

o ombro aduzido, cotovelo fletido a 90° e apoiado sobre a mesa, antebraço em posição neutra e 

com o punho variando de 0º a 30° de extensão. O teste foi realizado duas vezes, com intervalo de 

um minuto, utilizando o braço dominante. As pessoas idosas foram estimuladas a desenvolverem 

força máxima e o maior valor (kgf) foi considerado para análise [17]. 

Eram considerados com força muscular insuficiente aqueles indivíduos que apresentaram 

valores inferiores ao ponto de corte estabelecido para sua categoria de acordo com o IMC e sexo. 

Inicialmente, o IMC foi classificado nas categorias: baixo peso (IMC < 22kg/m2), peso adequado 

http://www.ipaq.ki.se/
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(22kg/m2 ≤ IMC ≤ 27kg/m2) e sobrepeso (IMC > 27kg/m2) (15). Posteriormente, foi utilizado o 

percentil 25 da FPM como ponto de corte para cada categoria do IMC e sexo (Quadro 1).  

 

Dinapenia_TSL 

 

A força muscular de membros inferiores foi avaliada pelo TSL. Esse teste foi executado de 

acordo com as recomendações de Guranilk et al. [18], sendo realizado em uma cadeira de 

aproximadamente 45 centímetros, no qual foi solicitado que a pessoa idosa cruzasse os braços 

sobre o peito e sentasse e levantasse da cadeira cinco vezes consecutivas, o mais rápido possível, 

sem fazer nenhuma pausa.  O teste foi considerado concluído com êxito quando realizado em 

tempo menor ou igual a 60 segundos. A partir de então, para classificar as pessoas idosas como 

dinapenia parcial_TSL foi utilizado o percentil 75 como ponto de corte para o tempo gasto na 

realização do teste de acordo com o sexo (Quadro 1). 

 

 Quadro 1. Pontos de corte adotados para força muscular insuficiente no teste de FPM e TSL de 

acordo com o sexo e IMC. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014. 

IMC: Índice de Massa Corporal; kg/m2: quilogramas por metros quadrados; Kgf: quilograma-força; FPM: Força de 

preensão manual; TSL: Teste de sentar e levantar. 

 

Variáveis independentes 

 

As variáveis independentes foram divididas em: sociodemográficas, comportamentais, e de 

condições de saúde.  

As sociodemográficas foram: Sexo (Feminino e Masculino); Grupo etário (60-69, 70-79 e ≥ 

80 anos), sendo a idade dos idosos confirmada por meio de documentos; Saber ler e escrever (sim 

PONTOS DE CORTE PARA FORÇA MUSCULAR INSUFICIENTE (PERCENTIL 25 DA FPM) 

IMC MULHERES HOMENS 

Baixo peso (<22kg/m2) ≤14,75Kgf ≤22,00Kgf 

Adequado (22 kg/m2≤ IMC ≤27 kg/m2) ≤17,00Kgf ≤26,00Kgf 

Sobrepeso (>27kg/m2) ≤18,00Kgf ≤23,00Kgf 

PONTOS DE CORTE PARA FORÇA MUSCULAR INSUFICIENTE (PERCENTIL 75 DO TEMPO GASTO 

NO TSL) 

Homens ≥14,16 s 

Mulheres ≥16, 83 s 
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ou não), definido a partir da pergunta: O (a) Sr.(a) sabe ler e escrever um recado?; Renda familiar 

(< salário mínimo, ou > que um salário mínimo), por meio do autorrelato. 

As variáveis comportamentais foram: Atividade física (Ativo ou insuficientemente ativo) - 

Avaliada por meio da versão longa do IPAQ [14], classificado  como ativo a pessoa idosa que 

praticasse pelo menos 150 minutos  de atividade física moderada ou vigorosa por semana [19]; 

Comportamento sedentário: avaliado  por meio do quinto domínio do IPAQ, considerando o tempo 

em que a pessoa idosa gastava sentado e/ou deitado em um dia habitual da semana e em um dia no 

fim de semana. O cálculo da média ponderada foi realizado por meio da seguinte equação (5 x min 

dia da semana) + (2x min dia fim de semana / 7) para identificar o tempo gasto de exposição ao 

comportamento sedentário, em uma semana habitual. O ponto de corte utilizado para análise da 

exposição ao comportamento sedentário elevado foi de acordo com o percentil 75 (>p75) do tempo 

sentado (min./dia) da média ponderada. As pessoas idosas foram consideradas com elevado 

comportamento sedentário quando apresentaram valores > 424,46 min/dia; e Consumo de álcool 

(Não ou Sim), definido pelo autorrelato de quantos vezes por semana ingeria bebida alcoolica. 

Já as condições de saúde foram: Sintomas depressivos (Não e Sim). Foi avaliado pela GDS 

na forma abreviada de 15 itens [15], utilizando o ponto de corte ≥6 pontos para presença dos 

sintomas; Estado cognitivo (déficit cognitivo e sem déficit cognitivo), avaliado através do MEEM, 

versão modificada e validada, na qual as pessoas idosas com um escore >12 eram considerados 

sem comprometimento cognitivo [12]; Estado nutricional (<22kg/m2= baixo peso; 22kg/m2 ≤ 

IMC ≤27kg/m2= adequado; >27kg/m2= sobrepeso [20]; Hospitalização ( Nenhuma vez e uma ou 

mais vezes) avaliada  com base no autorrelato referente à pergunta: “Durante os últimos 12 meses, 

quantas vezes diferentes o(a) Sr(a) esteve internado no hospital?; Consumo de medicamentos ( >2 

medicamentos ou <2 medicamentos) definido através do relato de quantos medicamentos a pessoa 

idosa  usava de forma continua; Quedas ( Sim e  não) por meio do autorrelato referente à pergunta: 

“Teve alguma queda nos últimos 12 meses?”; Capacidade funcional (independentes; dependentes 

nas AIVD e dependentes nas ABVD e AIVD), avaliada por meio das informações sobre as 

Atividades Básicas de Vida Diária – ABVD  [21] e Atividades Instrumentais de Vida Diária – 

AIVD [22]. Aqueles dependentes nas ABVD foram também considerados dependentes nas AIVD 

[23]; e Comorbidades, definida em não (<1 doença crônica) e sim ( > 2 doenças crônicas), 

referidas por algum profissional de saúde, considerando hipertensão, diabetes, câncer (exceto 

tumores na pele), doença crônica pulmonar, cardíaca, circulatória, doenças reumáticas e 

osteoporose. 
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Análise estatística 

 

Para a análise descritiva das características da população foram calculadas as frequências 

absolutas e relativas, médias e desvios padrão. Para verificar associação entre essas prevalências de 

obesidade abdominal dinapênica foi utilizado o teste de McNemar. O coeficiente Kappa foi usado 

para verificar a concordância do diagnóstico de obesidade abdominal dinapênica por meio dos 

diferentes critérios de força muscular.  Para avaliar o grau de concordância foi utilizada a 

classificação proposta por Landis e Koch [24]. 

A análise de regressão linear foi utilizada para verificar a ocorrência de multicolinearidade 

entre as variáveis independentes, sendo consideradas para a análise as variáveis cujo valores de 

tolerância foram > 0,1 e VIF < 10. 

A associação entre OAD, por meio dos diferentes critérios de diagnóstico, e as variáveis 

independentes foram verificadas por meio da regressão logística multinominal com cálculos dos 

valores de Odds Ratios (OR) e seus respectivos Intervalos de Confiança (IC 95%). Na análise 

bivariada, a prevalência das classificações de dinapenia foi calculada para cada uma das variáveis 

independentes. As variáveis que apresentaram significância estatística de pelo menos 10% (p ≤ 

0,10) nas análises bivariadas foram incluídas na análise multivariada, seguindo a ordem de uma 

modelo hierarquizado para determinação dos resultados (Figura 1). De acordo com o modelo 

estabelecido, as variáveis dos níveis superiores (distais) interagem e determinam as variáveis dos 

níveis inferiores (proximal). O efeito de cada variável explicativa sobre o desfecho foi controlado 

pelas variáveis  do mesmo nível e de níveis superiores no modelo. Em todas as análises o nível de 

significância adotado foi de 5% (p≤0,05), sendo utilizado o software Statistical Package for Social 

Sciences for Windows (SPSS. 21.0, 2012, Armonk, NY: IBM Corp). 
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Figura 2. Modelo conceitual de determinação do resultado 

usado na análise múltipla. Lafaiete Coutinho, Brasil, 2014. 

 

RESULTADOS  

 

Participaram do estudo 287 pessoas idosas que apresentaram informações suficiente para o 

diagnóstico de OAD_FPM, e 249 que tinham informações necessárias para o diagnóstico de 

OAD_TSL. A prevalência de OAD utilizando o critério de FPM foi 9,8% e pelo critério TSL foi 

9,6%, mostrando que não houve diferença significativa entre as prevalências (p>0,05). 

A análise de concordância entre as prevalências de OAD foi realizada com 247 pessoas 

idosas, as quais apresentaram informações suficientes para o diagnóstico utilizando ambos os 

critérios. Do total de 25 pessoas idosas que foram classificadas com OAD_FPM, apenas 07 

(28,0%) também foram classificadas com OAD_TSL. O coeficiente Kappa encontrado foi de 0,21 

(p-valor = 0,001), indicando uma baixa concordância entre os critérios utilizados para o 

diagnóstico de OAD. Estes resultados indicam que mesmo não havendo diferenças significativas 

entre as prevalências, observou-se uma baixa concordância entre os critérios para diagnosticar 

mesmo indivíduo com OAD. A Tabela 01 mostra as características descritivas da população de 

estudo, sendo que 54,7% eram do sexo feminino e 65,4% tinham idade maior ou igual a 70 anos.  
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Tabela 1. Características sociodemográficas, comportamentais e de condições de saúde das 

pessoas idosas. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014. 
Variáveis % resposta N (%) 

Sexo 100,0  

    Masculino  131 (45,3) 

    Feminino  158 (54,7) 

Grupo etário  100,0  

60-69 anos  100 (34,6) 

70-79 anos  110 (38,1) 

≥ 80 anos    79 (27,3) 

Saber ler e escrever 98,3  

 Sim  103 (36,3) 

 Não  181 (63,7) 

Renda familiar 95,2  

<Salário mínimo  108 (39,3) 

>Salário mínimo  167 (60,7) 

Atividade Física 100  

      Ativo  200 (69,2) 

      Insuficientemente ativo    89 (30,8) 

Comportamento Sedentário 82,4  

      Normal  183 (76,9) 

      Elevado   55 (23,1) 

Consumo de álcool 96,2  

     Não  225 (80,9) 

     Sim    53 (19,1) 

Sintomas depressivos 99,0  

     Não  236 (82,5) 

     Sim     50 (17,5) 

Estado Cognitivo 94,8  

     Déficit cognitivo    77 (28,1) 

     Sem déficit cognitivo  197 (71,9) 

Hospitalização  99,7  

       Nenhuma  239 (83,0) 

       Uma ou mais vezes  49 (17,0) 

Uso de medicamentos  97,2  

       < 2 medicamentos  167 (59,4) 

       > 2 medicamentos  114 (40,6) 

Quedas 96,5  

       Não  221 (79,2) 

       Sim  58 (20,8) 

Capacidade funcional 96,5  

  Independente  167 (59,9) 

  Dependente nas AIVD  68 (24,4) 

  Dependente nas ABVD  44 (15,8) 

Comorbidades 92,7  

       Não  143 (53,4) 

       Sim  125 (46,6) 

Obesidade dinapênica_TSL 86,2  

       Não  225 (90,4) 

       Sim  24 (9,6) 

Obesidade dinapênica_FPM 99,3  
       Não  259 (90,2) 

       Sim  28 (9,8) 

AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diária; ABVD: Atividades Básicas de Vida Diária. FPM: Força de 

Preensão Manual; TSL: Teste de sentar e levantar 
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A Tabela 2 mostra a prevalência de OAD de acordo com os critérios estabelecidos para 

classificação e às variáveis independentes do estudo. A OAD_FPM foi significativamente mais 

frequente nas pessoas idosas do sexo feminino, com idade entre 70-79 anos, naqueles que tinha 

apresentado ao menos um episódio de queda no último ano, e que apresentavam comorbidades.  Já 

nas pessoas idosas classificadas com OAD_TSL, foi significativamente mais frequente apenas no 

sexo feminino (p < 0,05). 

Os resultados da análise bivariada mostraram que para as pessoas idosas obesas dinapênicas 

pelo FPM apenas sexo, grupo etário, saber ler e escrever, quedas e comorbidades apresentaram 

significância estatística suficiente (p < 0,10) para serem incluídos no modelo múltiplo, enquanto 

que para o grupo de obesos dinapênicos pelo TSL apenas sexo e polifarmácia.  

 

Tabela 2. Associação da obesidade abdominal dinapênica com as variáveis sociodemográficas, 

comportamentais e condições de saúde dos idosos. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014. 

Variáveis  Dinapenia 

 OAD FPM OAD TSL 

 % OR* (IC 95%) 
p-

valor 
% OR* (IC 95%) 

p-

valor 

Sexo       

  Masculino 3,9 1  3,6 1  

  Feminino 14,6 4,22(1,56-11,45) 0,005 14,5 4,53(1,50-13,69) 0,007 

Grupo Etário       

  60-69 anos 4,0 1  12,4 1  

  70-79 anos 13,6 3,75(1,20-11,71) 0,023 7,0 0,53(0,20-1,44) 0,216 

   > 80 anos 11,5 3,1 (0,92-10,47) 0,069 10,0 0,79(0,27-2,26) 0,657 

Saber ler e escrever       

  Sim 5,8 1   7,8 1  

  Não 12,3 2,26(0,89-5,78) 0,087 11,0 1,46(0,58-3,67) 0,42 

Renda Familiar       

  > 1 Salário Mínimo 

< 1 Salário Mínimo 

10,3 

9,3 

1 

0,89(0,39-2,02) 

 

0,778 

9,0 

9,7 

1 

1,08(0,44-2,64) 

 

0,866 

Atividade Física       

  Ativo 9,0 1  8,5 1  

  Insuficientemente ativo 11,4 1,29(0,57-2,92) 0,542 13,3 1,66(0,67-4,10) 0,27 

Comportamento 

sedentário 

      

  Normal 9,3 1  7,9 1  

  Elevado 13,0 1,47(0,57-3,69) 0,441 7,1 0,90(0,24-3,13) 0,873 

Consumo de álcool       

     Não 11,2 1  9,4 1  

     Sim 5,7 0,48(0,14-1,65) 0,242 10,4 1,12(0,39-3,20) 0,827 

Sintomas depressivos       

   Não 9,4 1  9,2 1  

     Sim 10,2 1,10(0,39-3,06) 0,855 11,9 1,33(0,47-3,79) 0,593 
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 Continuação Tabela 2. Associação da obesidade abdominal dinapênica com as variáveis   

sociodemográficas, comportamentais e condições de saúde dos idosos. Lafaiete Coutinho, 

Bahia, Brasil, 2014. 
 

Variáveis Dinapenia 

 OAD FPM OAD TSL 

 % OR* (IC 95%) p-

valor 

% OR* (IC 95%) p-

valor 

Estado cognitivo       

    Sem déficit 8,1 1  8,9 1  

    Com déficit 11,8 1,52(0,64-3,60) 0,342 9,8 1,18(0,42-2,99) 0,824 

Hospitalização       

    Nenhuma 10,1 1  9,9 1  

    Uma ou mais vezes 8,3 0,81(0,27-2,45) 0,710 13,9 1,65(0,57-4,73) 0,354 

Uso de medicamentos       

    < 2 medicamentos 7,8 1  6,8 1  

    > 2 medicamentos 13,3 1,81(0,83-3,97) 0,137 14,3 2,27(0,96-5,33) 0,061 

Quedas        

    Não 8,2 1  10,4 1  

    Sim 17,2 2,34(1,01-5,39) 0,046 8,2 0,76(0,25-2,35) 0,639 

Capacidade funcional       

    Independente 8,4 1  7,7 1  

    Dependente nas ABVD’s 10,3 1,27(0,48-3,24) 0,652 12,5 1,70(0,63-4,57) 0,291 

    Dependente nas AIVD’s 15,9 2,05(0,77-5,45) 0,148 16,2 2,38(0,77-7,35) 0,131 

Comorbidades       

    Não 6,3 1  7,3 1  

    Sim 14,4 2,49(1,07-5,76) 0,034 13,0 1,89(0,78-4,55) 0,158 

   AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diária; ABVD: Atividades Básicas de Vida Diária. FPM= Força de preensão 

manual; TSL= Teste de sentar e levantar 

 

Entretanto, após os ajustes intra e interníveis de acordo com o modelo hierárquico, as 

variáveis saber ler e escrever e comorbidades foram excluídas do modelo final para a OAD_FPM, 

por não atenderem aos critérios de significância. Desta forma, é possível verificar que as pessoas 

obesas dinapênicas pela FPM foi significativamente associada ao sexo feminino, pessoas com 

entre 70 a 79 anos e que tiveram ao menos um episódio de queda no último ano (Tabela 3).  

Já para a variável OAD_TSL, aplicando os ajustes intra e interníveis de acordo com o 

modelo hierárquico, a variável polifarmácia foi excluída, por não atender aos critérios de 

significância, restando apenas a variável sexo, demonstrando uma associação significativa entre o 

sexo feminino e a OAD_TSL (Tabela 3). 

 

 

 



71 

 

 

 

 

Tabela 3. Fatores associados à Obesidade Abdominal Dinapênica por diferentes critérios de 

diagnósticos para dinapenia. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014. 

Variáveis  OAD_FPM OAD_TSL 

 OR* (IC 95%) p-valor OR* (IC 95%) p-valor 

Sexo      

  Masculino 1 

4,58(1,66-12,66) 

 

1 

4,27(1,34-13,56) 

2,79 (0,81-9,54) 

 

1 

2,50(1,03-6,06) 

 1  

  Feminino 0,003 4,53(1,50-13,69) 0,007 

Grupo Etário    

  60-69 anos  ----------- ----------- 

  70-79 anos 0,014 ----------- ----------- 

   > 80 anos 0,103 ----------- ----------- 

 Quedas     

    Não  ----------- ----------- 

    Sim 0,042 ----------- ----------- 

FPM= Força de preensão manual; TSL= Teste de Sentar e levantar 

 

DISCUSSÃO 

 Esse é o primeiro estudo a qual temos conhecimento que se propôs a comparar as 

prevalências de OAD e identificar os fatores associados usando diferentes critérios para verificar a 

redução da força muscular (FPM e TSL).  

  Os resultados mostraram uma prevalência semelhante para OAD avaliada pela FPM e pelo 

TSL. No entanto apesar dessa prevalência semelhante, foi possível verificar que existe uma baixa 

concordância entre os critérios utilizados para classificação da OAD, o que demonstra a 

importância de uma avaliação utilizando tanto a FPM, quanto testes para os membros inferiores, 

como o TSL. Cruz-Jentoft et al. [11] afirmam que embora a FPM seja atualmente considerada um 

marcador global da força muscular em idosos, a avaliação através do TSL apresenta uma 

importância funcional por representar uma medida da força qualificada nesse grupo populacional.  

Atualmente não se tem conhecimento de estudos que utilizaram o TSL para classificação da OAD. 

Na investigação sobre os fatores associados, foi possível verificar após análise ajustada, que 

enquanto para OAD_FPM, o sexo, grupo etário entre 70-79 anos e quedas apresentaram associação 

significativa, para a OAD_TSL apenas o sexo permaneceu significativamente associado. 

O fato do sexo permanecer como o único fator associado a OAD_TSL e também estar 

associado quando a redução da força foi pela FPM, pode ser explicado, pois é sabido que no sexo 

feminino a menopausa desencadeia eventos desfavoráveis tanto para redução da força [25], quanto 
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para mudanças na composição corporal, tais como redistribuição da gordura para região abdominal 

[26], ambos em decorrência da diminuição do estrogênio. 

Os resultados encontrados nesse estudo sugerem que embora a avaliação dos idosos por 

testes de membros inferiores, principalmente o TSL, seja um indicador importante e funcional da 

qualidade muscular [11], quando vem relacionado com a obesidade abdominal a FPM ainda 

apresenta-se como um marcador mais utilizado e capaz estar relacionado com mais desfechos 

ligados à população idosa. 

A FPM vem sido debatida como um importante marcador de força global [27] e esses 

resultados são reforçados pelo estudo de revisão de Bohannon [28] em que classificou a FPM 

como um marcador indispensável para as condições de saúde nas pessoas idosas, recomendando 

seu uso e correlacionando com desfechos desfavoráveis de saúde. Acrescenta-se a isso, o fato de 

que a obesidade abdominal também é reportada como um importante indicador de saúde na 

população [29], fazendo com que desta forma a concomitância dos dois marcadores supracitados 

sejam relevantes nos cuidados em saúde da pessoa idosa, e possa ter relação com eventos 

negativos.  

Foi possível perceber pelos resultados, que idosos com idade entre 70-79 anos eram 

aproximadamente 4 vezes prevalentes em relação ao grupo de OAD_FPM se comparado com 

idosos jovens, entretanto quando comparou-se idosos jovens com idosos longevos, não percebeu-

se diferença estatística significativa após ajustes, chamando a atenção para uma maior influência 

do grupo etário de 70-79 anos no aparecimento da OAD, do que o grupo de longevos.   

  Outro achado importante do estudo, refere-se à ocorrência de quedas, que aumentou em 

2,5 vezes a chance da pessoa idosa desenvolver OAD_FPM. Esses resultados corroboram com o 

estudo de Lv, Shen e Chen [6], que mesmo utilizando pontos de cortes diferentes para classificação 

da OAD, tanto no quesito circunferência da cintura, quanto na FPM, encontrou relação com a 

presença de quedas, enquanto que aqueles obesos abdominais não dinapênicos não possuíam 

relação. Gadelha et al. [30] reforça esse achado, chamando atenção para a associação desses dois 

marcadores, destacando em seu estudo que a OAD avaliada pela FPM esteve associado ao evento 

quedas mesmo após ajuste das varíaveis.  

Essa intima relação entre quedas e OAD_FPM pode ser entendida por fenômenos direto e 

indiretos. Idosos que experimentaram um primeiro evento de queda tendem a diminuir seu nível de 

atividade em decorrência de um aumento do medo de cair, o que faz com que seja gerado uma 

cascata de eventos que contribuam para a presença de obesidade abdominal, assim como para 
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redução da FPM, como o comportamento sedentário elevado, a falta de atividade física, a presença 

de multicomorbidades, entre outros [31]. 

Os resultados desse estudo despertam a atenção para importância da avaliação do desfecho 

OAD, reafirmando o papel da FPM como critério para diagnóstico da dinapenia, demonstrando 

vantagem em relação ao TSL quando em concomitância com a circunferência abdominal.  

O presente estudo apresenta algumas limitações, como o seu desenho transversal, que 

impossibilita de gerar uma maior relação de causa/efeito, além de algumas respostas baseadas em 

autorrelato, ainda que as mesmas são utilizadas em questionários e pesquisas validadas.  

 

CONCLUSÃO 

 

 De acordo com os resultados encontrados é possível concluir  que: (1)  Apesar de existir 

semelhança entre as prevalências de OAD determinada pela FPM ou pelo TSL, a concordância 

entre eles foi baixa; (2) O sexo feminino foi a única variável associada a presença de OAD_TSL; 

(3) O sexo feminino, o grupo etário entre 70-79 anos e a presença de episódios de quedas no 

último ano estiveram associados a OAD_FPM. 
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6.3 MANUSCRITO III 

 

DINAPENIA ESTÁ ASSOCIADA A AUTOPERCEPÇÃO DE SAÚDE NEGATIVA EM 

PESSOAS IDOSAS  

 

DYNAPENIA IS ASSOCIATED WITH NEGATIVE SELF-PERCEPTION OF HEALTH IN 

ELDERLY PEOPLE 

 

RESUMO 

Objetivo: verificar a associação entre dinapenia e autopercepção de saúde em pessoas idosas 

residentes em comunidade. Métodos: estudo com delineamento transversal, realizado com 286 

pessoas idosas, de ambos os sexos, residentes em comunidade. A autopercepção de saúde foi 

definida como variável dependente, e foi classificada em positiva, regular e negativa. A variável 

independente do estudo foi a dinapenia, verificada por meio do teste de força de preensão 

manual, de acordo com índice de massa corporal e sexo. Resultados: a prevalência de dinapenia 

foi de 28,7%. Foi possível verificar que 9,8% das pessoas idosas apresentavam uma 

autopercepção de saúde negativa. A dinapenia esteve associada de forma significativa a 

autopercepção de saúde negativa (OR: 3,05; IC: 1,31-7,08; p=0,010), aumentando em 3 vezes a 

chance da pessoa idosa  se autodeclarar com uma saúde negativa se comparado as pessoas os 

idosas não dinapênicas (p=0,010). Conclusão: a presença de dinapenia estar associada a uma 

autopercepção de saúde negativa na pessoa idosa. 

Palavras-chaves: Força muscular. Envelhecimento. Percepção. 

 

ABSTRACT 

 

Objective: to verify the association between dynapenia and self-rated health in community-

dwelling elderly. Methods: study with a cross-sectional design, carried out with 286 elderly 

people, of both sexes, living in the community. Self-perceived health was defined as a dependent 

variable, and was classified as positive, regular and negative. The independent variable of the 

study was dynapenia, verified through the handgrip strength test, according to body mass index 

and gender. Results: the prevalence of dynapenia was 28.7%. It was possible to verify that 9.8% 
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of elderly people had a negative self-perception of health. Dynapenia was significantly associated 

with negative self-perception of health (OR: 3.05; IC: 1.31-7.08; p=0.010), increasing by 3 times 

the chance of an elderly person declaring himself to have negative health if compared to non-

dynapenic elderly people (p=0.010). Conclusion: the presence of dynapenia is associated with a 

negative self-perception of health in the elderly. 

Keywords: Muscle Strength; Aging; Perception. 

  

INTRODUÇÃO 

 

 O desempenho muscular é um importante indicador de funcionalidade e condição de 

saúde na pessoa idosa, entretanto observa-se que com o avançar da idade ocorre uma 

diminuição nesse marcador resultando em alterações locais e sistêmicas na pessoa idosa1. 

 Uma manifestação comum durante o processo de envelhecimento é a redução da força 

sem ter relação com doenças neurológicas ou musculares, que foi definida por Clark e Manini2 

como dinapenia, e que pode ser o ponto de partida para diversos impactos negativos na saúde do 

idoso. Iwamura e Kanauchi3 destacam que o quadro de dinapenia é a primeira e mais importante 

manifestação clínica para o quadro de fragilidade do idoso, e desta uma cascata de alterações 

poderão surgir, influenciando na condição e na percepção de saúde da pessoa idosa. 

 Atualmente, estudos têm destacados a importância da avaliação da autopercepção de 

saúde como desfecho multidimensional na população idosa, por se referir a um conjunto de 

características geradas por experiências e interpretações próprias que quando empregado no 

contexto de saúde traz uma descrição do estado geral4,5,6.  

   Embora diversos estudos tenham proposto investigar a influência da dinapenia em 

indicadores de saúde, ainda não se conhece estudos que buscaram investigar sua relação com a 

autopercepção de saúde negativa em pessoas idosas.  Sendo assim, o presente estudo tem como 

objetivo verificar a associação entre dinapenia e autopercepção de saúde em pessoas idosas 

residentes em comunidade. 
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MÉTODOS 

 

Tipo de estudo e aspectos éticos 

 

Estudo transversal, de base populacional e domiciliar, originado da pesquisa 

epidemiológica denominada “Estado nutricional, comportamentos de risco e condições de saúde 

dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”. A pesquisa foi realizada no Município de Lafaiete 

Coutinho/Ba e conduzida pelos membros do Núcleo de Estudos em Epidemiologia do 

Envelhecimento (NEPE), e contou com a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, sob parecer de número 491.661 e número de CAAE 

24804613.8.0000.0055.  A participação foi voluntária, e todos os indivíduos assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido.  

 

População de estudo 

 

 Foram convidadas para entrevistas e avaliações todas as pessoas idosas residentes na 

zona urbana do munícipio com idade > 60 anos (n=331), sendo que a localização das residências 

foi feita por meio das informações da Estratégia de Saúde da Família (ESF). Entretanto, das 331 

pessoas idosas que faziam parte da população do estudo, 3 se recusaram a participar, 10 não 

foram localizadas após três visitas domiciliares em dias alternados, sendo consideradas como 

perdas. Com isto, participaram da pesquisa 318 pessoas idosas. 

A partir desse quantitativo, foram adotados os critérios de inclusão e exclusão. Como 

critério de inclusão foi definido: (1) ter condições cognitivas para participar da pesquisa, com 

base na avaliação do Mini-Exame do estado mental (MEEM), em sua versão modificada7 e do 

Questionário de Atividades Funcionais (FAQ)8; (2) ter realizado a medida da Força de Preensão 

Manual (FPM) por meio do dinamômetro, sendo que as pessoas idosas que realizaram cirurgia no 

braço ou na mão dominante, nos últimos três meses, foram excluídos; (3) ter respondido a 

pergunta sobre a autopercepção de saúde. Desta forma, restaram 286 pessoas idosas, sendo a 

população final do estudo (Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama da definição da população do estudo. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014. 

 

Coleta de Dados e instrumentos 

 

Os dados foram coletados em duas etapas. Na primeira foi realizada uma entrevista 

domiciliar,  através de um formulário próprio, baseado em um questionário usado na Pesquisa 

Saúde, Bem Estar e Envelhecimento (SABE), utilizado –  em sete países da América Latina e 

Caribe9, sendo acrescentado a este, o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), forma 

longa10 e a Escala de Depressão Geriátrica (GDS) em sua versão brasileira e abreviada em 15 

itens11. Também nessa etapa foram realizados os testes de desempenho funcional.  Já na segunda 

etapa, a coleta ocorreu nas duas Unidades de Saúde da Família (USF) do município e consistiu na 

realização das medidas antropométricas e do teste de força de preensão manual. 

 

Variável dependente (autopercepção de saúde) 

 

 A  autopercepção de saúde da pessoa idosa foi definida em 3 categorias (positiva, regular 

e negativa), e foi identificada por meio    do autorrelato utilizando a seguinte pergunta:  como o 

Sr(a) considera  seu estado de saúde atual?, sendo que, aqueles que autodeclararam  Excelente, 

muito boa ou boa, foram classificados como auto percepção de saúde positiva, os que 
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responderam regular foram classificados como autopercepção de saúde regular, e os que 

responderam como ruim, foram considerados como autopercepção de saúde negativa. 

 

Variável independente 

 A dinapenia foi avaliada pelo teste de FPM utilizando um dinamômetro hidráulico 

(Saehan Corporation SH5001, Korea), com alça móvel regulada de acordo ao tamanho da mão de 

cada idoso. Durante a medida, os idosos permaneceram sentados de forma confortável, com o 

ombro aduzido, cotovelo fletido a 90° e apoiado sobre a mesa, antebraço em posição neutra e 

com o punho variando de 0º a 30° de extensão. O teste foi realizado duas vezes, com intervalo de 

um minuto, utilizando o braço dominante. As pessoas idosas foram estimuladas a desenvolverem 

força máxima e o maior valor (kgf) foi considerado para este estudo12.  

Eram considerados com dinapenia aqueles indivíduos que apresentaram valores inferiores 

ao ponto de corte estabelecido para sua categoria de acordo com o IMC e sexo. Inicialmente, o 

IMC foi classificado nas categorias: baixo peso (IMC < 22kg/m2), peso adequado (22kg/m2 ≤ IMC ≤ 

27kg/m2) e sobrepeso (IMC > 27kg/m2). Posteriormente, foi utilizado o percentil 25 da FPM como 

ponto de corte para cada categoria do IMC e sexo (Quadro 1).  

 

Quadro 1. Pontos de corte adotados para o diagnóstico dinapenia utilizando o teste de Força de 
Preensão Manual de acordo com o sexo e IMC. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014. 

 IMC: Índice de Massa Corporal; kg/m2: quilogramas por metros quadrados; Kgf: quilograma-
força. 
 

Variáveis de caracterização da população  

 

 As variáveis de caracterização da população foram divididas em: sociodemográficas, 

comportamentais, e de condições de saúde.  

PONTOS DE CORTE PARA DINAPENIA (PERCENTIL 25 DA FPM) 

IMC MULHERES HOMENS 

Baixo peso (<22kg/m2) ≤14,75Kgf ≤22,00Kgf 

Adequado (22 kg/m2≤ IMC ≤27 kg/m2) ≤17,00Kgf ≤26,00Kgf 

Sobrepeso (>27kg/m2) ≤18,00Kgf ≤23,00Kgf 
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As sociodemográficas foram: Sexo (Feminino e Masculino); Grupo etário (60-69, 70-79 e ≥ 

80 anos), a idade dos idosos foi confirmada por meio de documentos ; Saber ler e escrever (sim 

ou não), definido a partir da pergunta : O (a) Sr.(a) sabe ler e escrever um recado?; Renda familiar 

(< salário mínimo, ou > que um salário mínimo), por meio do autorrelato. 

As variáveis comportamentais foram: Atividade física (Ativo ou insuficientemente ativo) - 

Avaliado por meio da versão longa do IPAQ10, classificado  como ativo o  idoso  que praticasse 

pelo menos 150 minutos  de atividade física moderada ou vigorosa por semana13; Consumo de 

álcool (< 1 dia/semana , ou , > 2 dia/semana), definida pela autorrelato de quantos vezes por 

semana o idoso ingeria bebida alcoolica; e Tabagismo (nunca fumou, ex-fumante e fumante) 

avaliado com a pergunta: “O Sr. tem ou teve o hábito de fumar?”.  

Já as condições de saúde foram: Sintomas depressivos (Sim ou não). Foi avaliado pela GDS 

na forma abreviada de 15 itens11, utilizando o ponto de corte ≥6 pontos para presença dos 

sintomas; Estado cognitivo (déficit cognitivo ou sem déficit cognitivo), avaliado através do MEEM, 

versão modificada e validada, na qual os idosos com um escore >12 eram considerados sem 

comprometimento cognitivo7; Estado nutricional (<22kg/m2= baixo peso; 22kg/m2 ≤ IMC 

≤27kg/m2= adequado; >27kg/m2= sobrepeso14; Capacidade funcional (independentes; 

dependentes nas AIVD e dependentes nas ABVD e AIVD), avaliada por meio das informações 

sobre as Atividades Básicas de Vida Diária – ABVD15  e Atividades Instrumentais de Vida Diária – 

AIVD16. Aqueles dependentes nas ABVD foram também considerados dependentes nas AIVD17. 

 

Análise de dados 

 

 Para a análise descritiva das características da população foram calculadas as frequências 

absolutas e relativas, médias e desvios padrão. A associação entre a autopercepção de saúde e a 

dinapenia foi verificada por meio da análise de regressão logística multinomial, com estimação do 

odds ratio e intervalos e confiança de 95% (IC 95%). Em todas as análises o nível de significância 

adotado foi de 5% (p≤0,05), sendo utilizados os softwares Statistical Package for Social Sciences 

for Windows (SPSS. 21.0, 2012, Armonk, NY: IBM Corp). 

  

RESULTADOS 

 

Das 286 pessoas idosas que participaram do estudo, 160 (55,9%) eram do sexo feminino, 

112(39,2%) estavam no grupo etário de 70-79 anos, e 169 (59,9%) eram considerados 
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independentes funcionais. Foi encontrado uma prevalência de 28,7% de dinapenia, e 9,8% 

relataram ter uma autopercepção de saúde negativa. As demais características podem ser 

encontradas na tabela 1.  

 
Tabela 1. Características sociodemográficas, comportamentais e de saúde dos idosos. Lafaiete Coutinho, 
Bahia, Brasil, 2014. 

Variáveis % resposta N (%) 

   

Sexo 100,0  
    Masculino  126(44,1) 
    Feminino  160(55,9) 
Grupo etário  100,0  

60-69 anos  98(34,3) 
70-79 anos  112(39,2) 
≥ 80 anos  76(26,6) 

Saber ler e escrever 98,3  
 Sim  102(36,3) 
 Não  179(63,7) 

Renda familiar 95,1  
<Salário mínimo  105(38,6) 
>Salário mínimo  167(61,4) 

Atividade Física 100  
      Ativo  167(68,9) 
      Insuficientemente ativo  89(31,1) 
Consumo de álcool 98,3  
     < 1 dia/semana  258(91,8) 
     >2 dia/semana  23(8,2) 
Tabagismo  97,6  

 Nunca fumou  123(44,1) 
 Fumante  24(8,6) 
 Ex fumante  132(47,3) 

Sintomas depressivos 99,0  
     Não  234(82,7) 
     Sim 
Estado Cognitivo 
      Déficit Cognitivo 
      Sem déficit cognitivo 
Estado Nutricional 
       Adequado 
       Baixo peso 
        Sobrepeso 

 
94,8 

 
 

97,2 

49(17,3) 
 

196(27,7) 
196(72,3) 

 
126(45,3) 
65(23,4) 
87(31,3) 

Capacidade funcional 98,6  
  Independente  169(59,9) 
  Dependente nas AIVD  68(24,1) 
  Dependente nas ABVD  45(16,0) 

Dinapenia 100  
       Não   204(71,3) 
       Sim  82(28,7) 
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Autopercepção de Saúde 
       Positiva 
       Regular 
       Negativa 

100  
140(49,0) 
118(41,3) 

28(9,8) 

AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diária; ABVD: Atividades Básicas de Vida Diária.  

 

A Tabela 2 mostra a associação entre autopercepção de saúde e dinapenia em pessoas 

idosas residentes em comunidade. Observou-se que as pessoas idosas com dinapenia 

apresentaram 3 vezes mais chances de se autodeclararem com percepção de saúde negativa em 

relação aos idosos não dinapênicos.  

 

Tabela 2. Associação entre dinapenia e autopercepção de saúde. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 
2014. 

Variáveis  Auto percepção de Saúde  

Regular Negativa 

 % OR (IC 95%) p-valor % OR (IC 95%) p-valor 

Dinapenia       

  Não 39,2 1  7,4 1  

  Sim 46,3 1,67 (0,96 – 2,91) 0,070 15,9 3,05 (1,31-7,08) 0,010 

 

 

DISCUSSÃO 

 

 Este é o primeiro estudo a qual temos conhecimento que se propôs a investigar a 

associação entre a dinapenia e a autopercepção de saúde em pessoas idosas residentes em 

comunidade. 

 Foi possível verificar que mais de 1/4 da população do estudo apresentava-se com 

dinapenia (28,7%), sendo esse resultado semelhante ao encontrado em outro estudo com a 

população idosa do Brasil18, demonstrado que é importante voltar a atenção das políticas 

públicas para esse tema, já que existe um quantitativo expressivo de pessoas idosas  

apresentando esse quadro de redução de força, podendo ser fator crucial para um 

envelhecimento não saudável.  

Em relação a autopercepção de saúde, foi possível identificar que 9,8% da população 

classificaram sua saúde como ruim.  As pesquisas apontam valores  bastantes variados para essa 

prevalência, sendo encontrado estudos que variam desde aproximadamente 4% 19 até 32%20. 
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Essa diferença pode ser explicada devido a variações e falta de padronizações em relação as 

respostas e categorização21. 

A autopercepção apresenta-se com total importância no contexto de investigação de 

saúde da pessoa idosa, por englobar aspectos multidimensionais do envelhecimento22, fazendo 

com que essa variável seja investigada em diversos estudos populacionais com idosos.  

Os resultados do estudo apontaram para uma associação significativa entre a dinapenia e 

a autopercepção de saúde em idosos, demonstrando que os indivíduos com dinapenia 

apresentam aproximadamente 3 vezes mais chances de apresentarem uma autopercepção 

negativa de saúde se comparado com pessoas idosas não dinapênicas.  

Porto et al. 23 destacam em seus estudos que uma redução da FPM, resultando em uma 

pessoa idosa dinapênica, relaciona-se a uma redução global no desempenho físico do indivíduo, e 

desta forma poderá refletir em um pior estado geral de saúde. Estudos demonstram que pessoas 

idosas dinapênicas tendem a ser mais dependentes funcionalmente24, e com uma prevalência 

maior de sintomas depressivos25, o que pode refletir e explicar a relação encontrada no presente 

estudo, pois ao passo que a pessoa idosa tem sua funcionalidade comprometida e/ou um estado 

depressivo presente, tende a perceber sua saúde em declínio, refletindo em uma autopercepção 

negativa. 

Corroborando com esses achados, Gao et al.26 investigaram 1815 pessoas idosas e 

concluíram que a saúde física reduzida foi um fator de risco para a percepção de saúde negativa 

em idosos.  

Os resultados desse estudo despertam a atenção para investigação da dinapenia e a 

intervenção precoce na minimização desse evento, evitando o aparecimento de situações que 

comprometam a saúde da pessoa idosa, e reflita em uma percepção de saúde negativa nessa 

população. Com isto, a detecção precoce de pessoas idosas com dinapenia e/ou autopercepção 

de saúde negativa torna-se de grande importância para o planejamento de políticas públicas que 

visem a melhoria da qualidade de vida desses indivíduos.   

É importante frisar que o presente estudo apresenta-se com algumas limitações, tais 

como algumas respostas baseadas em autorrelato, ainda que as mesmas são utilizadas em 

questionários e pesquisas validadas.  
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CONCLUSÃO 

 

De acordo com os resultados é possível afirmar que a presença de dinapenia aumenta a 

chance da pessoa idosa se autodeclarar com uma percepção negativa de saúde. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Por meio deste estudo foi possível verificar a prevalência de dinapenia em 

pessoas idosas residentes em comunidade, analisando suas manifestações e 

associação com diferentes desfechos, além de sua relação com a saúde durante o 

processo de envelhecimento. Também foi possível perceber que quando adotados 

critérios diferentes para classificação da baixa força muscular, poderemos ter desfechos 

e fatores associados diferentes. 

 De modo geral, foi possível concluir que quando adotados critérios de 

classificação de dinapenia total, encontramos mais fatores associados do que quando a 

dinapenia é classificada de forma isolada pelo teste de FPM ou pelo TSL, mostrando a 

importância da análise dessas duas avaliações de forma concomitante. 

 Também foi possível verificar que a obesidade abdominal dinapênica interfere na 

saúde da pessoa idosa, e quando rastreada utilizando o teste de FPM demonstra ser 

mais aplicável e relacionada a um número maior de fatores do que se avaliada pelo TSL. 

 Por fim, concluímos que a dinapenia interfere diretamente na saúde da pessoa 

idosa, aumentando a chance da mesma se autodeclarar com uma saúde negativa. 

 Os achados do presente estudo são de fundamental importância na vigilância à 

saúde, por se tratar de testes simples, de fácil aplicação, que podem ser utilizados tanto 

em ambientes domiciliares como ambulatoriais e estudos epidemiológicos, servindo de 

rastreio prévio, para que dessa forma medidas possam ser adotadas a fim de evitar ou 

minimizar o aparecimento do quadro de dinapenia na pessoa idosa.  
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ANEXO A- Autorização da Secretaria Municipal de Saúde do Município de Lafaiete 

Coutinho/BA. 
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ANEXO B- Aprovação do Conselho de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual 

do Sudoeste da Bahia 
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

RESOLUÇÃO Nº 466, DE 12 DE DEZEMBRO DE 2012. 

 

TITULO DA PESQUISA: “ESTADO NUTRICIONAL, COMPORTAMENTOS DE RISCO E 

CONDIÇÕES DE SAÚDE DOS IDOSOS DE LAFAIETE COUTINHO/BA”. 

 

Prezado (a) Senhor (a): 

 

Gostaríamos de convidá-lo (a) a participar da pesquisa “ESTADO NUTRICIONAL, 

COMPORTAMENTOS DE RISCO E CONDIÇÕES DE SAÚDE DOS IDOSOS DE 

LAFAIETE COUTINHO/BA”, realizada em Lafaiete Coutinho-Ba. O objetivo da pesquisa é 

analisar o estado nutricional dos idosos relacionando-os com características 

sociodemográficas, comportamentos de risco e condições de saúde em idosos. A sua 

participação é muito importante e o Sr. (a) poderá colaborar com a pesquisa respondendo 

um questionário em forma de entrevista com perguntas referentes à sua situação social e 

demográfica, seus comportamentos de risco à saúde, suas condições de saúde, e permitir 

que sejam realizados alguns testes físicos e medidas corporais. Gostaríamos de esclarecer 

que sua participação é totalmente voluntária, podendo você: recusar-se a participar, ou 

mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à sua 

pessoa. Informamos ainda que as informações serão utilizadas somente para os fins desta 

pesquisa e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a 

preservar a sua identidade. 

Os benefícios esperados são que esta investigação possa fornecer informações que 

servirão de base para a melhoria da atenção à saúde do idoso no município. 

Os riscos e desconfortos possíveis são: durante os testes de desempenho físico existe 

o pequeno risco de o Sr. (a) se desequilibrar e cair, sendo possível também que ocorra um 

pequeno desconforto muscular 24h após os testes. Este desconforto é comum em 

indivíduos sedentários e geralmente após 48h não existirá mais. Durante a coleta de sangue 

poderá ocorrer leve dor ao ser perfurada a pele em seu dedo direito. Para tranquiliza-lo é 

importante informa-lo que todo o material é descartável e esterilizado, e toda a equipe de 

pesquisares é devidamente treinada. É importante destacar que o senhor poderá 

interromper ou não permitir a qualquer momento a realização dos procedimentos. 

Informamos que o (a) senhor (a) não pagará nem será remunerado por sua participação. 



 

 

 

 

 

  , tendo sido devidamente esclarecido sobre os 

procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa: ESTADO 

NUTRICIONAL, COMPORTAMENTOS DE RISCO E CONDIÇÕES DE SAÚDE DOS 

IDOSOS DE LAFAIETE COUTINHO/BA. 

 

Assinatura (ou impressão 

dactiloscópica): Data:    

 

Caso o (a) senhor (a) tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos 

pode nos contatar: Marcos Henrique Fernandes, marcoshenriquefernandes@bol.com.vr, 

Av. José Moreira Sobrinho, S/n, (73) 3528-9610. 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, 

devidamente preenchida, assinada e entregue ao (a) senhor (a). 

Lafaiete Coutinho, de de 201_. 

 

Eu discuti as questões acima apresentadas com cada participante do estudo. 

 

 

Pesquisador Responsável: 
 

 

RG:    

 

 

 

mailto:marcoshenriquefernandes@bol.com.vr


 

 

 

 

ANEXO D- Instrumento de coleta de dados 

 

SAÚDE DOS IDOSOS DE LAFAIETE COUTINHO (BA), 2010. 

Número do Questionário |__|   |                | Nome do Entrevistador:  . 

Nome do entrevistado: 

  . 
Sexo: ( ) M ( ) F 

Endereço completo / telefone: 

  
  . 

Número de pessoas entrevistadas no mesmo domicílio: ( ) 

 

Visita 1 2 3 

Data 

 

Ano 

DIA |    | 
 | 
MÊS |    | | 
|   | | | | 

DIA |    | 
 | 
MÊS |    | | 
|   | | | | 

DIA |    | 
 | 
MÊS |    | | 
|   | | | | 

 

HORA DE INÍCIO |   | | | | |   | | | | |   | | | | 

HORA DE 

TÉRMINO 

|   | | | | |   | | | | |   | | | | 

DURAÇÃO |   | | | |   | | | |   | | | 

RESULTADO* |   | | |   | | |   | | 

* Códigos de Resultados: 

01 Entrevista completa; 02 Entrevista completa com informante substituto; 03 Entrevista 

completa com informante auxiliar; 04 Entrevista incompleta (anote em observações); 05 

Entrevista adiada; 06 Ausente temporário; 07 Nunca encontrou a pessoa; 08 Recusou-se; 09 

Incapacitado e sem informante; 10 Outros (anote em observações) . 

Nome do informante substituto ou auxiliar:  . 

Parentesco com o entrevistado: .  

Tempo de conhecimento (no caso de não ser familiar):   

 

*O formulário completo da pesquisa intitulada “Estado Nutricional, comportamentos de 

riscos e condições de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho/BA” está disponível no 

seguinte link de acesso: https://nepe.webnode.com.br/news/instrumento-de-coleta-de-

dados/. 

 


