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5.3 Manuscrito 3 

 

FATORES DE RISCO PARA INCIDÊNCIA DE PROVÁVEL SARCOPENIA 

RESPIRATÓRIA EM PESSOAS IDOSAS: ESTUDO COM CINCO ANOS DE SEGUIMENTO 

 

Este manuscrito será submetido à revista  Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle e 

foi elaborado conforme as instruções para autores disponível em: 

https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/1353921906009/homepage/forauthors.html. 
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RESUMO 

Objetivo: Identificar os fatores de risco para incidência de provável sarcopenia respiratória em 

pessoas idosas em cinco anos de seguimento. Materiais e métodos: Trata-se de um estudo 

longitudinal com pessoas idosas, de ambos os sexos, residentes em comunidade no município de 

Lafaiete Coutinho-BA. A provável sarcopenia respiratória foi avaliada através da força muscular, 

massa muscular e desempenho físico, além de força e função respiratórias. Também foram 

coletadas informações sobre a características sociodemográficas, comportamentais e condições de 

saúde. Resultados: Dos 156 idosos que participaram do estudo, 60,9% pertenciam ao sexo 

feminino, 64,7% tinham idade ≤ 74 anos, e 83,7% não eram brancos. A incidência de provável 

sarcopenia respiratória foi de 10,9%.  Após análise os idosos longevos (≥ 80 anos) apresentaram 

5,68 vezes maior risco de desenvolverem provável sarcopenia respiratória, quando comparado 

àqueles com idade igual ou inferior a 74 anos e os dependentes para atividades de vida diária 

tiveram 2,75 vezes maior risco do que aqueles independentes. Conclusão: O grupo etário ≥ 80 anos 

e os com dependência para atividades de vida diária mostrara-se como fatores de risco para 

incidência de provável sarcopenia respiratória em pessoas idosas em 5 anos de seguimento. 

Palavras-chave: Sarcopenia. Idoso. Testes respiratórios. Debilidade Muscular. 

 

ABSTRACT 

Objective: To identify risk factors for the incidence of probable respiratory sarcopenia in elderly 

people in a five-year follow-up. Materials and methods: This is a longitudinal study with elderly 

people, of both sexes, living in a community in the municipality of Lafaiete Coutinho-BA. Probable 

respiratory sarcopenia was assessed through muscle strength, muscle mass and physical 

performance, in addition to respiratory strength and function. Information on sociodemographic 

and behavioral characteristics and health conditions was also collected. Results: Of the 156 elderly 

people who participated in the study, 60.9% were female, 64.7% were aged ≤ 74 years, and 83.7% 

were non-white. The incidence of probable respiratory sarcopenia was 10.9%. After analysis, the 

longest-lived elderly (≥ 80 years) had a 5.68 times greater risk of developing probable respiratory 

sarcopenia, when compared to those aged 74 years or less, and those dependent for activities of 

daily living had a 2.75 times greater risk than those independent. Conclusion: The age group ≥ 80 

years old and those with dependence for activities of daily living were shown to be risk factors for 

the incidence of probable respiratory sarcopenia in elderly people in 5 years of follow-up. 

Keywords: Sarcopenia. Elderly. Breathing tests. Muscular Weakness. 
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INTRODUÇÃO 

A sarcopenia respiratória teve uma nova definição em 2021 por Nagano et al. [1] como 

“sarcopenia de corpo inteiro e baixa massa muscular respiratória seguida de baixa força muscular 

respiratória e/ou baixa função respiratória”. Por ser um conceito novo, ainda não se chegou a um 

consenso sobre formas alternativas para mensuração da massa muscular respiratória, nem a 

determinação de pontos de corte para as variáveis como Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) ou 

Capacidade Vital Forçada (CVF). 

Assim como todos os outros músculos esqueléticos do corpo, a massa e a força dos 

músculos respiratórios também diminuem com a idade, inclusive, o diafragma se apresenta com 

espessura mais fina em indivíduos sarcopênicos [2]. Estudos anteriores relataram uma diminuição 

na força muscular respiratória e na função respiratória em pessoas idosas com sarcopenia [3-5]. 

Da mesma forma, a sarcopenia pode interferir na perda de independência da capacidade 

funcional e no desempenho das atividades instrumentais e básicas de vida diária do idoso. Estudo 

encontrou relação da fraqueza nas extremidades inferiores de idosos sarcopênicos com a 

dificuldade em realizar as tarefas funcionais e, portanto, têm maior risco de dependência [6].  

Embora esteja claro que a sarcopenia sistêmica está associada a desfechos negativos, é 

essencial elucidar esses desfechos também para sarcopenia respiratória. No entanto, estudos 

anteriores, e até os mais recentes que usam este conceito, trazem principalmente desenhos de 

estudos transversais [3-5] que não conseguem explicar relações causais para o desfecho.   

Diante deste cenário, o presente estudo tem como objetivo identificar os fatores de risco 

para incidência de provável sarcopenia respiratória em pessoas idosas em cinco anos de 

seguimento. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS   

Este estudo apresenta desenho longitudinal, com cinco anos de seguimento (2014-2019), 

analítico, de base populacional e comunitária e faz parte de uma pesquisa epidemiológica 

denominada: "Estado nutricional, comportamentos de risco e condições de saúde dos idosos de 

Lafaiete Coutinho-BA" do Núcleo de Estudos em Epidemiologia do Envelhecimento (NEPE) da 

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB).  

Foram incluídos no estudo indivíduos com idade ≥ 60 anos, de ambos os sexos, cadastrados 

nas Unidades de Saúde da Família (USF) e residentes em comunidade na zona urbana do município 

de Lafaiete Coutinho-BA. Foram excluídos os idosos acamados, os que não compareceram à USF 

para a realização dos exames e aqueles que não tinham todos os dados completos para classificação 
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no diagnóstico da provável sarcopenia respiratória, além disso, foram utilizados os critérios de 

exclusão para as variáveis de função pulmonar, segundo orientação das diretrizes [7].  

A pesquisa foi realizada com os mesmos idosos em dois momentos distintos, sendo a 

primeira em de fevereiro de 2014 e posteriormente em janeiro de 2019. Em cada um desses 

momentos, os dados foram coletados em duas etapas, sendo primeiro uma entrevista domiciliar 

utilizando um formulário próprio, baseado no questionário da pesquisa “Saúde, Bem Estar e 

Envelhecimento” (SABE) [8] e aplicados testes para avaliar o desempenho funcional; a segunda 

etapa aconteceu na Unidade de Saúde do município com a realização de medidas antropométricas, 

teste de força de preensão manual e de força e função pulmonar. 

A descrição do processo de acompanhamento dos idosos no estudo está apresentado no 

diagrama abaixo, segundo Figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama do processo de inclusão e acompanhamento de idosos no estudo. Lafaiete 

Coutinho-BA, Brasil, 2022. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2014 
População de idosos no 

município (n = 331) 
 3 recusas 

13 perdas 
10 não localizados 

2014 
População avaliada 

(linha de base) (n = 318) 

2019 
População avaliada 

(seguimento) (n = 206) 

112 perdas 9 recusas 

64 óbitos 

39 não localizados 

2014 - 2019 
Idosos com completude dos dados para diagnóstico da 

sarcopenia respiratória em ambos os anos. 
(n = 156) 

9 idosos excluídos por terem diagnóstico 
prévio de sarcopenia respiratória  
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A sarcopenia sistêmica foi definida através dos critérios do novo Consenso Europeu [9], 

que indica a utilização dos três elementos: força muscular, massa muscular e desempenho físico. 

A provável sarcopenia respiratória foi definida utilizando os critérios sugeridos pelo Grupo de 

Trabalho Japonês de Sarcopenia Respiratória [1] que contempla aqueles indivíduos que 

apresentaram diagnóstico positivo para a sarcopenia sistêmica, somada a avaliação da força e 

função respiratórias.  

A Tabela 1 apresenta os indicadores, métodos, instrumentos de avaliação e seus respectivos 

pontos de corte para a definição da variável sarcopenia respiratória. 

 

Tabela 1. Critérios, métodos de avaliação e respectivos pontos de corte para diagnóstico da  
provável sarcopenia respiratória. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil. 2014. 

 Critérios  
diagnósticos 

de sarcopenia 
respiratória 

Métodos e instrumentos 
de avaliação 

Pontos de corte 
para homens 

Pontos de corte 
para mulheres 

Referência 
do ponto de 

corte 

Massa 
muscular 

esquelética 
insuficiente 

- Equação para estimar 
MMT 
(Lee et al., 2000) [10] 

- Equação para estimar 
IMM (Janssen et al., 
2004) [11] 

IMM 
≤ 8,70kg/m2 

IMM 
≤ 6,06kg/m2 

(Janssen et 
al., 2004) 

[11] 

Força 
muscular 

insuficiente 

- Força de preensão 
manual 
(Pinheiro et al. 2013) 
[12] 

<27 kgf <16 kgf  (Cruz-Jentoft 
et al., 2019) 

[9] 

Desempenho 
físico 

insuficiente 

- Teste de Caminhada de 
2,44 m 
(Guralnik et al, 1994) 
[13] 

≤1,61m – 4,40s 
>1,61m – 3,92s 

≤1,49 m – 5,0s 
>1,49 m – 4,40s 

(Pedreira et 
al., 2022) 

[14] 

Força 
muscular 

respiratória 
insuficiente 

- PImáx 
(Manovacuometria) 
(Pedreira et al., 2022) 
[14] 

<80 cmH2O (ATS/ERS, 
2002) [15] 

Função 
respiratória 
insuficiente 

- Capacidade Vital 
Forçada (Espirometria) 
(Pedreira et al., 2022) 
[14] 

Limite inferior= 
previsto – 0,90 

Limite inferior= 
previsto – 0,64 

(Pereira et al., 
2007) [16] 

MMT= Massa Muscular Total; IMM= Índice de Massa Muscular; PImáx= Pressão Inspiratória 
máxima 
Fonte: Criada pelos autores com base nas referências citadas na tabela. 

 

 

Foram considerados como insuficientes os indivíduos que apresentaram os valores abaixo 

do ponto de corte para todas as variáveis, exceto para desempenho físico por considerar a variável 
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tempo inversamente proporcional ao desempenho, além daqueles incapazes de realizar qualquer 

um dos testes devido a limitações físicas. 

A variável sarcopenia sistêmica foi classificada em dois grupos [9]: sem sarcopenia = força 

muscular, massa muscular e desempenho físico adequados ou apenas força muscular insuficiente; 

e sarcopenia = força e massa muscular insuficientes, e desempenho físico adequado ou os três 

componentes insuficientes.  

As variáveis respiratórias foram avaliadas por meio da espirometria em que o idoso era 

instruído a inspirar profundamente até a Capacidade Pulmonar Total (CPT) e expirar tão rápida e 

intensamente quanto possível até o volume residual (VR). Neste exame foi obtida a Capacidade 

Vital Forçada (CVF) para o diagnóstico, estimados os valores preditos para a população brasileira 

[16] e posteriormente calculados, com base nos valores obtidos, os percentuais dos valores 

preditos.  

Para a realização da medida da Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) foi utilizada a 

manovacuometria através do registro da maior pressão gerada, após o primeiro segundo do início 

de manobras consideradas aceitáveis e reprodutíveis [7]. Para a obtenção foi solicitado ao 

participante uma expiração até o nível do volume residual (VR) para posteriormente solicitar um 

esforço inspiratório máximo. 

Ao final, os participantes foram classificados com provável sarcopenia respiratória se 

apresentassem sarcopenia sistêmica e alteração de qualquer variável respiratória (PImáx e/ou CVF) 

[1].  

As variáveis independentes se dividiram em sociodemográficas, comportamentais e 

condições de saúde. Alguns ajustes de categorização foram necessários pela reduzida quantidade 

de indivíduos alocados por subgrupo que poderiam dificultar a análise. 

As características sociodemográficas avaliadas foram: sexo (masculino e feminino); grupo 

etário ( ≤ 74; 75-79; ≥80 anos); cor/raça (branco e não branco); e saber ler e escrever (não e sim).  

As informações comportamentais investigadas foram: Nível de Atividade Física (Ativo e 

Insuficientemente ativo) avaliado pelo IPAQ, versão longa [17] sendo considerado ativo tempo ≥ 

150 min de prática de atividade física moderada ou vigorosa por semana [18]; Comportamento 

sedentário (normal e elevado) calculado o tempo total gasto sentado em horas por dia (5 x minutos 

no dia da semana) + (2 x minutos no dia do fim de semana) / 7), sendo extraído do quinto domínio 

do IPAQ. O ponto de corte adotado baseou-se no percentil 75 (≥P75) do tempo sentado (min/dia) 

da média ponderada [19] sendo considerado alto comportamento sedentário quando apresentaram 

valores ≥ 488,57 min/dia.; hábito de fumar (nunca fumou e fuma/ex fumante); consumo de álcool 

(≤ 1 dia/semana e ≥ 2 dias/semana). 
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As condições de saúde avaliadas foram: hospitalização no último ano (não e sim); queda 

no último ano (não e sim); doenças crônicas (0 ou 1 e 2 ou +) referidas por algum profissional de 

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

pulmonar, cardíaca, circulatória, doenças reumáticas e osteoporose; uso de medicamentos (0; 1 - 

3; ≥ 4); Índice de Massa Corpórea (IMC), calculado a partir de IMC = Massa Corporal (kg) / 

Estatura2(m),  (Eutrófico: 22-27 Kg/m2; Baixo peso: < 22 Kg/m2; Sobrepeso: > 27 Kg/m2); 

capacidade funcional (independente e dependente em AIVD ou ABVD) [20-21] sendo 

classificados como dependentes quando necessitam de ajuda em pelo menos uma das atividades; 

estado cognitivo (adequado e inadequado) avaliado por meio do Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM) sendo que os idosos com escore >12 foram considerados sem comprometimento 

cognitivo [22]; sintomas depressivos (não e sim) através da Escala de Depressão Geriátrica-15 

sendo ≤ 5 utilizado para definir a ausência de sintomas depressivos [23]. 

Na análise estatística foi feita inicialmente a descrição das variáveis categóricas na linha de 

base por meio de frequências absolutas e relativas. A normalidade da distribuição dos dados foi 

feita pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.  

 A incidência cumulativa da provável sarcopenia respiratória no idoso foi calculada após 

os cinco anos de seguimento do estudo utilizando a seguinte fórmula: Incidência Cumulativa = 

(novos casos em 2019/156 idosos do estudo) x 100.  

Posteriormente, foi utilizada a análise bivariada para verificar associação bruta entre cada 

variável independente na linha de base e a incidência da sarcopenia respiratória após os 5 anos de 

seguimento. As variáveis que alcançaram significância estatística de 10% (p≤0,10) foram 

selecionadas para serem incluídas na análise multivariada.  

A análise de Regressão de Poisson robusta, com função log do Modelo Linear 

Generalizado, foi utilizada para a análise multivariada, empregando um método hierarquizado para 

entrada das variáveis no modelo (Figura 2). De acordo com o modelo estabelecido, as variáveis de 

níveis superiores interagem e determinam as variáveis de níveis inferiores, de modo que o efeito 

de cada variável sobre o desfecho é controlado pelas variáveis do mesmo nível e de níveis mais 

elevados.  

A força da associação entre as variáveis foi testada pela medida do Risco Relativo (RR) e 

Intervalo de Confiança de 95% (IC 95%). Os dados foram tabulados e analisados no programa 

estatístico SPSS® versão 21.0 e na análise final, o nível de significância adotado foi de 5% 

(p≤0,05).  
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Figura 2.  Modelo conceitual para determinação do desfecho provável sarcopenia respiratória. 
Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014-2019.  

 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do 

Sudoeste da Bahia sob parecer nº 491.661/2014 e seguiu todos os procedimentos éticos referentes 

a pesquisa. Os participantes receberam e assinaram o termo de consentimento por escrito. 

 

RESULTADOS 

 

 Dos 156 idosos que participaram do estudo, 60,9% pertenciam ao sexo feminino, 64,7% 

tinham idade ≤ 74 anos, e 83,7% não eram brancos, 1,8% eram insuficientemente ativos, 39,6% 

eram dependentes para AIVD ou ABVD e 56,6% fumantes ou ex fumantes. As demais 

características descritivas dos indivíduos são apresentadas na Tabela 2.   

 

NÍVEL 1 
Sexo 

Grupo Etário 
Cor/raça 

Saber Ler e Escrever 
 

NÍVEL 2 
Nível de atividade física 

Comportamento sedentário 
Hábito de Fumar 

Consumo de Álcool 

NÍVEL 3 
Hospitalização no último ano 

Queda no último ano 
Número de doenças crônicas 

Uso de medicamentos 
Índice de Massa Corporal (IMC) 

Capacidade Funcional 
Estado cognitivo 

Sintomas Depressivos 

Provável sarcopenia respiratória 
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     Tabela 2. Caracterização dos idosos com dados sociodemográficos, condições de 

saúde e hábitos de vida. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil. 2014 

Variáveis  % de 
resposta 

n 
 

% 

Sexo 100   

      Feminino  95 60,9 

      Masculino  61 39,1 

Grupo etário 100   

       ≤ 74 anos  101 64,7 

       75 - 79 anos  23 14,7 

       ≥ 80 anos  32 20,5 

Raça 98,1   

      Branco  25 16,3 

Não branco  128 83,7 

Saber ler e escrever um recado 98,1   

      Sim  52 34,0 

      Não  101 66,0 

Nível de Atividade Física 100   

      Ativo   122 78,2 

      Insuficientemente ativo   34 21,8 

Comportamento sedentário 79,5   

      Normal  101 81,5 

      Elevado  23 18,5 

Hábito de Fumar 97,4   

      Nunca fumou  66 43,4 

      Fuma ou Ex fumante  86 56,6 

Consumo de Álcool 96,8   

      ≤ 1 dia/semana  138 91,4 

      ≥ 2 dia/semana  13 8,6 

Hospitalização no último ano 99,4   

      Não  133 85,8 
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Foi possível observar que no período de cinco anos, a incidência de provável sarcopenia 

respiratória nos idosos residentes em comunidade foi de 10,9%. A Tabela 3 apresenta a análise 

bivariada da incidência da provável sarcopenia respiratória nos idosos de acordo com as 

características sociodemográficas, comportamentais e condições de saúde. Observa-se que a 

incidência foi significativamente maior para os idosos longevos, insuficientemente ativos, 

      Sim  22 14,2 

Queda no último ano 97,4   

      Não  124 81,6 

      Sim  28 18,4 

Doenças crônicas 96,2   

      0 ou 1  76 50,7 

      2 ou +  74 49,3 

Uso de medicamentos 100,00   

       0   33 21,2 

1 – 3  86 55,1 

       ≥ 4  37 23,7 

Índice de Massa Corpórea 100,0   

       Eutrófico  68 43,6 

Baixo peso  31 19,9 

Sobrepeso  57 36,5 

Capacidade Funcional 98,7   

        Independente  93 60,4 

Dependente em AIVD ou ABVD  61 39,6 

Estado cognitivo 97,4   

Adequado  117 77 

Inadequado  35 23 

Sintomas depressivos 100,0   

        Não  130 83,3 

       Sim  26 16,7 

AIVD - Atividade Instrumental da Vida Diária; ABVD - Atividade Básica da Vida 
Diária. 
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dependentes para AIVD ou ABVD e fumantes ou ex fumantes. Estas variáveis alcançaram 

significância estatística de 10% (p≤0,10), sendo incluídas na análise multivariada. 

Tabela 3. Associação bivariada para ocorrência de incidência de provável sarcopenia 
respiratória em idosos. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014. 
Variáveis  Incidência 

n (%) 
RR IC p-valor 

Sexo     

      Masculino 6 (9,8) 1   

      Feminino 11 (11,6) 1,18 0,46 - 3,02 0,734 

Grupo etário     

       ≤ 74 anos 5 (5,0) 1   

       75 - 79 anos 3 (13,0) 2,63 0,67 - 10,24 0,162 

       ≥ 80 anos 9 (28,1) 5,68 2,05 - 15,72 0,001 

Raça     

      Branco 3 (12) 1   

Não branco 14 (10,9) 0,91 0,28 - 2,94 0,877 

Saber ler e escrever um recado     

      Sim 4 (7,7) 1   

      Não 13 (12,9) 1,67 0,57 - 4,88 0,346 

Nível de Atividade Física     

      Ativo  10 (8,2) 1   

      Insuficientemente ativo  7 (20,6) 2,51 1,03 - 6,10 0,042 

Comportamento sedentário     

      Normal 12 (11,9) 1   

      Elevado 4 (17,4) 1,46 0,52 - 4,13 0,471 

Hábito de Fumar     

      Nunca fumou 4 (6,1) 1   

      Fuma ou Ex fumante 13 (15,1) 2,49 0,85 - 7,23 0,095 

Consumo de Álcool     

      ≤ 1 dia/semana 13 (9,4) 1   

      ≥ 2 dia/semana 3 (23,1) 2,45 0,80 - 7,50 0,117 
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A Tabela 4 apresenta o modelo final hierarquizado da análise multivariada, onde observa-

se que depois do ajuste, as variáveis nível de atividade física e hábito de fumar não permaneceram 

no modelo, pois deixaram de atender ao critério de significância estatística. O grupo etário e a 

Hospitalização no último ano     

      Não 14 (10,5) 1   

      Sim 3 (13,6) 1,29 0,40 - 4,14 0,663 

Queda no último ano     

      Não 15 (12,1) 1   

      Sim 1 (3,6) 0,29 0,04 - 2,14 0,228 

Doenças crônicas     

      0 ou 1 7 (9,2) 1   

      2 ou + 8 (10,8) 1,17 0,44 - 3,07 0,744 

Uso de medicamentos     

       0  2 (6,1) 1   

1 – 3 11 (12,8) 2,11 0,49 - 9,02 0,313 

       ≥ 4 4 (10,8) 1,78 0,35 - 9,11 0,487 

Índice de Massa Corpórea     

       Eutrófico 6 (8,8) 1   

Baixo peso 5 (16,1) 1,82 0,60 - 5,54 0,286 

Sobrepeso 6 (10,5) 1,19 0,40 - 3,50 0,748 

Capacidade Funcional     

        Independente 5 (5,4) 1   

Dependente em AIVD ou ABVD 12 (19,7) 3,65 1,35 - 9,86 0,010 

Estado cognitivo     

Adequado 12 (10,3) 1   

Inadequado 3 (8,6) 0,83 0,25 - 2,80 0,771 

Sintomas depressivos     

        Não 13 (10,0) 1   

       Sim 4 (15,4) 1,53 0,54 - 4,34 0,416 

RR - Risco relativo; IC - intervalo de confiança; AIVD - Atividade Instrumental da Vida 
Diária; ABVD - Atividade Básica da Vida Diária. 
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capacidade funcional permaneceram significativamente associadas com a incidência de provável 

sarcopenia respiratória em 5 anos, indicando que os idosos longevos (≥ 80 anos) apresentaram 5,68 

vezes maior risco de desenvolverem provável sarcopenia respiratória, quando comparado àqueles 

com idade igual ou inferior a 74 anos e os dependentes para AIVD ou ABVD tiveram 2,75 vezes 

maior risco do que aqueles independentes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo apresenta a incidência de provável sarcopenia respiratória e os respectivos 

fatores de risco em pessoas idosas residentes em comunidade em cinco anos de seguimento. Os 

resultados mostram que a longevidade (idade igual ou superior a 80 anos) e a dependência para 

realização das atividades da vida diária são fatores de risco para o desenvolvimento da provável 

sarcopenia respiratória.  

Tabela 4. Análise ajustada para fatores de risco para ocorrência de 
incidência de  provável sarcopenia respiratória. Lafaiete Coutinho, Bahia, 
Brasil, 2014. 
Variáveis  RR IC p-valor 

Grupo etário    

       ≤ 74 anos 1   

       75 - 79 anos 2,63 0,67 - 10,24 0,162 

       ≥ 80 anos 5,68 2,05 - 15,72 0,001 

Nível de Atividade Física    

      Ativo  1   

      Insuficientemente ativo  1,25 0,59 - 2,62 0,551 

Hábito de Fumar    

      Nunca fumou 1   

      Fuma ou Ex fumante 2,24 0,76 - 6,63 0,142 

Capacidade Funcional    

        Independente 1   

Dependente em AIVD ou 
ABVD 

2,75 1,00 - 7,54 0,048 

RR - Risco relativo; IC - intervalo de confiança; AIVD - Atividade 
Instrumental da Vida Diária; ABVD - Atividade Básica da Vida Diária. 
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O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) [24] estimava para o ano de 2022 

pouco mais de 2 milhões de idosos com idade superior a 85 anos e uma projeção desta mesma 

população para mais de 8 milhões em 2052, ou seja, daqui a trinta anos haverá 3,81 vezes mais 

idosos longevos do que atualmente. Isto implica em maior incidência nas condições de saúde 

comuns a este grupo etário, como a provável sarcopenia respiratória identificada neste estudo, que 

impactam diretamente nos serviços de saúde que prestam atendimento e cuidado a esta população. 

Aos 80 anos, um idoso pode ter redução em até metade da sua massa muscular total [25], 

além da diminuição da espessura do músculo diafragma [2], quando associado ao diagnóstico da 

sarcopenia. A atrofia muscular e reduções no número e tamanho das fibras musculares com a idade 

podem ser explicados por disfunção neuromuscular que incluem uma diminuição do número de 

unidades motoras, alterações nas junções neuromusculares e perda de neurônios motores 

periféricos [26].  

Estas alterações se aplicam a todos os tipos de fibras, inclusive as dos músculos 

respiratórios, impactando desde a redução da massa, até a força e função destes músculos, o que 

pode prejudicar a capacidade de gerar força expiratória adequada para atividades ventilatórias, 

assim como para tossir, falar e engolir [27]. Desta forma, entende-se o risco de idosos longevos 

terem 5,68 vezes mais chance de desenvolver a provável sarcopenia respiratória, além de serem 

mais dependentes funcionalmente.  

À medida que o idoso fica mais fraco, aumenta a proporção de esforço máximo necessário 

para a realização das atividades da vida diária, tornando cada vez mais difícil a realização de 

atividades rotineiras [6]. Estudo ainda sugere que um declínio na massa e força muscular 

respiratória precede uma redução na tolerância ao exercício, principalmente devido à redução da 

capacidade de transporte de oxigênio, fadiga muscular esquelética nas extremidades e fraqueza 

muscular geral [28].  

A fraqueza muscular gradualmente leva ao desuso, finalmente aparecendo incapacidade e 

dependência. Estudo mostra que um idoso sarcopênico pode usar 100% da capacidade máxima 

para se levantar de uma cadeira, enquanto um jovem usa aproximadamente metade do nível de 

esforço máximo para realizar a mesma função [29]. 

 Estudo apresentou associação da sarcopenia sistêmica com maior dependência nas ABVD 

segundo critérios de Katz [20] com diferenças entre as categorias de funcionalidade nos pacientes 

que apresentou sarcopenia (65% independente, 25% parcialmente dependente e 10% totalmente 

dependente); encontrando diferenças estatisticamente significativas em comparação com aqueles 

que não tinham sarcopenia (81% independentes, 18% com dependência parcial e 1% com 

dependência geral) [30]. Apesar do referido estudo ser com idosos hospitalizados e com sarcopenia 

sistêmica apenas, outro estudo reforça que a força muscular respiratória está associada ao declínio 
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da mobilidade em idosos [31]. Desta forma, a diminuição da funcionalidade pode impactar 2,75 

vezes mais no desenvolvimento da provável sarcopenia respiratória futuramente, como 

apresentado no presente estudo. 

Estudo realizado por Simões et al. [32] identificou associação da força muscular 

respiratória e de membros inferiores, variáveis que preenchem o critério de sarcopenia respiratória, 

com a capacidade funcional, sendo esta avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6). 

Além deste, outros achados mostram que a função pulmonar, avaliada pelo Volume Expiratório 

Forçado no primeiro segundo (VEF1), Capacidade Vital Forçada (CVF) e Pico de Fluxo 

Expiratório (PFE), está linearmente associada ao baixo desempenho físico, definido pelos testes 

de levantar da cadeira e força de preensão manual [33]. Desta forma, a otimização dessas forças 

com intervenções clínicas pode contribuir para manter e/ou melhorar a capacidade funcional do 

indivíduo idoso, assim como o inverso também acontece, em que o comprometimento da 

capacidade funcional indica um fator de risco para a incidência da provável sarcopenia respiratória 

como aqui identificado nos resultados.      

A diversidade de implicações para a saúde causadas por esta patologia gera muitos 

impactos a qualidade de vida do indivíduo idoso e consequentemente leva a altos custos aos 

serviços de saúde público e privado dos países. Diante disto, a detecção precoce e oportuna destas 

variáveis pode ser útil na avaliação do potencial comprometimento da sarcopenia respiratória entre 

a população idosa e medidas possam ser tomadas para evitar consequências negativas do seu 

quadro clínico. 

Assim, os resultados apontados pelo presente estudo agregam novas evidências ao 

conhecimento sobre a sarcopenia respiratória e podem contribuir para a prática clínica facilitando 

o diagnóstico precoce e a intervenção mais efetiva dos cuidados a saúde da população idosa, além 

de auxiliar na formulação de políticas públicas com dados epidemiológicos na perspectiva de 

otimização do processo de planejamento e implementação de ações correlatas ao cuidado da saúde 

do idoso ao longo do tempo de maneira mais eficiente e menos onerosa.  

A presente pesquisa apresentou como limitação a não mensuração da massa muscular 

respiratória para dar completude ao diagnóstico da sarcopenia respiratória segundo os critérios 

orientados por Nagano et al [1]. Desta forma, sugere-se outros estudos longitudinais com a 

avaliação de todas as variáveis para serem identificados novos fatores de risco para o 

desenvolvimento desta condição de saúde. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A incidência de provável sarcopenia respiratória nos idosos residentes em comunidade foi 

de 10,9% em cinco anos de seguimento. Os resultados mostram que a longevidade (idade igual ou 

superior a 80 anos) apresentou 5,68 vezes maior risco de desenvolver provável sarcopenia 

respiratória, enquanto a dependência para realização das atividades da vida diária tem 2,75 vezes 

maior risco do que aqueles independentes.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

É notório que estudos na área da sarcopenia vêm crescendo exponencialmente e o novo 

conceito de sarcopenia respiratória tende a manter as produções neste foco. A diversidade de 

implicações causadas por esta patologia gera muitos impactos a qualidade de vida do indivíduo 

idoso e consequentemente leva a altos custos aos serviços de saúde público e privado dos países. 

Por meio da realização deste estudo, foi possível evidenciar que a prevalência de idosos 

com provável sarcopenia respiratória na linha de base foi de 7,1% e que os critérios diagnósticos 

para as condições de força e desempenho físico, assim como força e função respiratória, apresenta 

diferença nas médias, sendo menor significativamente entre os idosos com provável sarcopenia 

respiratória quando comparados aos saudáveis. 

Além disso, na análise da trajetória concluiu-se que as pressões (PImáx e PEmáx) e funções 

respiratórias (VEF1, CVF e PFE), diminuem gradualmente do grupo saudável até a sarcopenia 

respiratória, e o tempo de cinco anos tende a reduzir a quantidade de idosos saudáveis e com 

disfunção respiratória, levando ao aumento da prevalência de sarcopenia respiratória.  

Foi possível identificar também que a longevidade e a dependência para realização das 

atividades da vida diária têm maior risco para incidência de provável sarcopenia respiratória em 

idosos residentes em comunidade em cinco anos de acompanhamento, sendo esta incidência de 

10,9%. Estes dados geram preocupação, uma vez que a transição demográfica aponta para um 

crescimento populacional significativo para esta faixa etária, e consequentemente nos próximos 

anos tende a haver aumento desta incidência. 

 Quanto as vantagens metodológicas, o presente estudo trouxe uma abordagem longitudinal, 

restrita a poucos artigos na área da sarcopenia respiratória, onde aponta relação causal da variável 

com o tempo apontando trajetórias e fatores de risco. Como dificuldades, a maior delas foi a de 

encontrar outros artigos semelhantes para embasar a discussão e aprimorar o desenvolvimento do 

tema.  

Diante disto, os resultados apontados pelo presente estudo agregam novas evidências ao 

conhecimento sobre a sarcopenia respiratória e podem contribuir para a prática clínica facilitando 

o diagnóstico precoce e a intervenção mais efetiva dos cuidados a saúde da população idosa, além 

de auxiliar na formulação de políticas públicas com dados epidemiológicos na perspectiva de 

otimização do processo de planejamento e implementação de ações correlatas ao cuidado da saúde 

do idoso ao longo do tempo de maneira mais eficiente e menos onerosa.  

Mesmo diante destes benefícios, o presente estudo deixa lacunas, como a não mensuração 

da massa muscular respiratória que deixaria o diagnóstico mais preciso para a sarcopenia 

respiratória. Além disso, outros estudos podem ser desenhados para trazer pontos de corte 
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específicos para as variáveis respiratórias na população idosa que identificarão com mais precisão 

os indivíduos com potenciais riscos para o desenvolvimento desta patologia. Os pesquisadores 

devem dar continuidade a pesquisa para o aprimoramento do conhecimento à cerca da sarcopenia 

respiratória no idoso.  
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