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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Apresentação do Tema 

 

Os idosos são mais suscetíveis a eventos adversos e complicações clínicas durante a 

internação hospitalar. Apesar de a internação ser necessária em situações de doença aguda ou 

crônica agudizada, ela pode resultar em uma série de complicações não relacionadas ao motivo 

inicial da internação (1). Essas complicações levam a aumento da estadia hospitalar, declínio 

funcional, intervenções cirúrgicas não programadas, reinternações e  mortalidade (2). Um em 

cada três idosos hospitalizados evolui com perda da capacidade em realizar atividades básicas 

da vida diária e pelo menos 20% desenvolvem delirium durante a internação (3). O estado 

nutricional, especialmente a desnutrição, contribui para piores desfechos clínicos durante a 

hospitalização e representa um fator de risco para readmissão e mortalidade (4,5). 

Durante a internação, o paciente idoso sofre uma mudança repentina no seu cotidiano, 

tendo sua alimentação dificultada por fatores ambientais e fisiológicos. Assim, durante a 

internação ocorre maior inapetência com consequente redução do consumo alimentar  e piora 

do estado nutricional (6).  De fato, quando admitido no hospital, os idosos tendem a apresentar 

massa muscular e força muscular reduzidas ou dinapenia, ambos intrínsecos no processo natural 

de envelhecimento (7). Estudos prévios identificaram que essa perda pode ser ainda mais 

acentuada durante a hospitalização sendo que, na maioria das vezes, o paciente não consegue 

recuperar a massa muscular e a força perdidas, mesmo após recuperar o peso corporal (8). 

Idosos com força muscular reduzida apresentam pior qualidade de vida e maior risco para 

mortalidade precoce, entretanto, não é usual a avaliação de força no momento da admissão.  



5 

Com o objetivo de identificar pacientes adultos e idosos em risco nutricional, a triagem 

nutricional é realizada no momento da admissão hospitalar, entretanto, essa ferramenta não 

avalia a força muscular e/ou a massa muscular. A medida da circunferência da panturrilha (CP) 

apresenta boa correlação com a massa muscular de indivíduos idosos e, embora seja de fácil 

execução, não é realizada na rotina hospitalar, especialmente na admissão (9). Assim, a 

aplicação da CP no momento da triagem poderia melhorar o rastreio nutricional, pois ampliaria 

o foco para a perda muscular.  O risco nutricional e a dinapenia podem contribuir para  piores 

desfechos em pacientes internados, por isso sua identificação no momento da admissão é tão 

importante  (10,11). 

 

1.2. Justificativa do Estudo 

A triagem nutricional de pacientes idosos é realizada, em muitos hospitais, através da 

NRS-2002. Entretanto, o envelhecimento cursa com declínio natural de massa e força muscular, 

que podem ser avaliadas por métodos e equipamentos muitas vezes não disponíveis na prática 

clínica ou de difícil execução. Assim, a proposta de incluir a circunferência da panturrilha como 

um item adicional na ferramenta de triagem poderia aumentar o poder de predição de dinapenia 

de forma a antecipar a intervenção nutricional levando a melhores desfechos em pacientes 

idosos.  

 

1.3. Problema de Pesquisa 

Pacientes idosos têm perda de força e massa muscular associada ao envelhecimento. A 

triagem nutricional utilizada no momento da admissão hospitalar não leva em consideração 
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essas duas variáveis, embora já tenha sido destacada a sua importância em relação aos piores 

desfechos na internação. 

  Um dos desafios para o nutricionista é identificar pacientes com alto risco 

nutricional na admissão hospitalar a fim de iniciar precocemente a terapia nutricional mais 

adequada. Entretanto, até o presente momento, nenhum estudo comparou a acurácia da 

ferramenta de triagem na predição de dinapenia em pacientes idosos hospitalizados. 

 

1.4. Questão Norteadora 

A NRS-2002 isolada ou associada à medida da circunferência da panturrilha pode 

predizer dinapenia? 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1. Envelhecimento Populacional 

No Brasil a transição demográfica trouxe alterações relevantes nos indicadores de 

morbidade e mortalidade (12). Transição que tem como característica uma sequência de eventos 

que resultam em baixas taxas de mortalidade e de fecundidade, crescimento negativo como por 

exemplo: redução dos nascimentos e elevada proporção do número de idosos (12). A queda da 

mortalidade dos idosos pode ser explicada por fatores, como melhores condições de vida e 

avanços na medicina que proporcionaram melhor controle, tratamento e prevenção de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT), bem como diagnóstico precoce de diversas condições 

clínicas (12). 

Segundo dados demográficos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

no período compreendido entre 2012 a 2017, houve um crescimento de 18% da população 

idosa, correspondendo a 4,8 milhões de novos idosos. As mulheres são maioria nesse grupo, 

com 16,9 milhões (56%), enquanto os homens são 13,3 milhões (44% do grupo) (13).  

Estima-se um crescimento ainda maior da população idosa nos próximos anos, devendo 

atingir 22% da população geral em 2050, cerca de 2 bilhões de habitantes (14). Concomitante 

ao crescimento do número de idosos e em paralelo ao aumento da expectativa de vida percebe-

se o adoecimento e a suscetibilidade a eventos adversos, bem como complicações clínicas e 

aumento do número de internações hospitalares. 

 

2.2. Internações Hospitalares 

A internação hospitalar é um importante recurso no cuidado ao paciente idoso, porém 
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quando repetidas e prolongadas, podem produzir consequências negativas à saúde destes 

pacientes (15). Segundo dados do Sistema de Gerenciamento de Internações (GERINT), no 

município de Porto Alegre no ano de 2019 houve 471.038 internações hospitalares, sendo 8.995 

somente de pacientes acima de 60 anos.  No Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), no 

mesmo período, houve 1808 admissões de pacientes acima de 60 anos, incluindo internações 

em unidade de terapia intensiva (UTI), cirurgias e procedimentos eletivos (16). 

As internações nesta faixa etária são frequentes, segundo dados do Brazilian 

Longitudinal Study of Aging ELSA, dos 9.389 idosos participantes, 10,2% já haviam sido 

hospitalizados nos 12 meses anteriores ao estudo e no período de um ano de seguimento, 11,6% 

tiveram pelo menos uma hospitalização (17). Embora seja necessária em situações de doença 

aguda ou crônica agudizada, as hospitalizações podem resultar em uma série de complicações 

não relacionadas ao motivo inicial da internação (18). Essas complicações podem elevar os dias 

de hospitalização e ocasionar declínio funcional, intervenções cirúrgicas não programadas e 

maior morbidade e mortalidade (19).  

Outro fator importante durante a hospitalização é a inatividade física do paciente idoso, 

a qual contribui claramente para uma série de resultados negativos, como: redução na 

capacidade de realizar atividades da vida diária, alteração da composição corporal com prejuízo 

da massa muscular, maior incidência de readmissão e institucionalização (20,21). Com relação 

a alteração da composição corporal e força muscular; idosos hospitalizados, pelo menos 8 dias 

ao ano, apresentam menor força muscular e massa muscular quando comparados com idosos 

não hospitalizados (22).  Assim, a identificação precoce de pacientes com maior risco 

nutricional é essencial para definição da melhor conduta dietoterápica, resultando em melhores 

desfechos nos pacientes hospitalizados. 
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2.3. Triagem Nutricional 

Risco nutricional é o termo que se refere ao risco aumentado de morbimortalidade em 

decorrência do estado nutricional (23). Avaliar o risco de deterioração nutricional naqueles 

pacientes em situações que podem estar associadas a problemas nutricionais é tão importante 

quanto diagnosticar a própria desnutrição pois, dessa forma, pode-se realizar intervenção 

nutricional precoce e evitar a instalação da desnutrição (24).  

A triagem nutricional (TN) é a primeira etapa realizada pelo nutricionista e deve ser 

realizada em até 72 horas da admissão hospitalar para que a intervenção nutricional seja 

instituída (25). Um dos objetivos da TN é identificar o risco de desnutrição, as mudanças que 

afetem o estado nutricional e os fatores que possam ter como consequência problemas 

relacionados à nutrição (26). Ao triar o risco nutricional no paciente e intervir precocemente 

podemos reduzir o tempo de internação, o risco de complicações e as readmissões, melhorando 

os indicadores clínicos e consequentemente os custos associados aos cuidados de saúde (27,28). 

A TN é realizada utilizando dados objetivos como altura, peso corporal, alteração de 

peso, alterações na ingestão alimentar, diagnóstico e presença de comorbidades (27). Diferentes 

ferramentas de triagem são validadas, porém ainda não há uma técnica única de triagem 

nutricional, sendo comum a comparação entre as ferramentas e necessário senso crítico para se 

adotar a mais indicada para cada situação (24).  O risco de desnutrição pode variar entre 20% e 

50% em pacientes hospitalizados, dependendo do local de internação e método usado para 

triagem do risco nutricional (29,30). O European Society of Parenteral and Enteral Nutrition 

(ESPEN) recomenda o  Nutritional Risk Screening (29) para pacientes hospitalizados, tanto 

adultos quanto idosos.  
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2.4. Nutritional Risk Screening (NRS-2002) 

A NRS-2002 é um método que foi desenvolvido a partir de uma metanálise de ensaios 

clínicos controlados que incluíram critérios de risco nutricional ao paciente internado. É 

baseado em indicações de terapia nutricional relacionadas ao estado nutricional e necessidades 

nutricionais aumentadas diante da doença instalada, sendo que a idade acima de 70 anos 

também foi considerada um fator de risco adicional (31). 

 A NRS-2002 detecta o risco de desenvolver desnutrição durante a internação hospitalar 

e foi desenvolvida para aplicação em hospitais, devendo ser realizada em até 72 horas da 

admissão (29). O risco nutricional na NRS-2002 é avaliado pela combinação de estado 

nutricional atual e da gravidade da doença, com questões sobre índice de massa corporal (IMC), 

perda de peso recente e ingestão dietética durante a última semana antes da admissão (32).  

A  NRS-2002 é dividida em duas partes, na qual a primeira inclui a identificação do IMC 

< 20,5 kg/m², perda de peso nos últimos 3 meses e gravidade da doença. Se qualquer um dos 

itens foram pontuados, a segunda parte deverá ser realizada, na qual, o estado nutricional e 

severidade da doença são levados em consideração, além de pontuação para idade superior ou 

igual a 70 anos. A identificação de escore maior ou igual a 3 aumenta o risco de mortalidade e 

readmissão em 14 e 30 dias (29). 

The European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) recomenda a NRS-

2002 para triagem de pacientes hospitalizados (33). Componentes da NRS-2002 são preditores 

independentes de pior prognóstico clínico, e pacientes em risco apresentam mais complicações, 

aumento da mortalidade e tempo de internação (34). 
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2.5. Circunferência da Panturrilha 

A CP é uma medida de alta sensibilidade para estimar a massa muscular em idosos, 

normalmente utilizada como medida complementar (35).  Valores iguais ou abaixo dos pontos 

de corte de 34 cm para homens e 33 cm para mulheres foram adotados para definir CP 

reduzida, de acordo com valores previamente validados para a população da cidade de Pelotas 

(36). Uma CP abaixo do ponto de corte está correlacionada com perda de massa muscular, que 

é importante no diagnóstico de pré-sarcopenia (37,38). 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) sugere que a CP é uma medida mais precisa 

do que a circunferência do braço (39). A medida deve ser realizada com o paciente em pé, com 

os pés afastados, de forma que o peso fique distribuído igualmente em ambos pés. Uma fita 

inelástica é colocada ao redor da panturrilha (circunferência máxima no plano perpendicular à 

linha longitudinal da panturrilha) e deve-se mover a fita para cima e para baixo a fim de 

localizar esta máxima circunferência. A fita métrica deve passar em toda a extensão da 

panturrilha, sem fazer compressão (40). 

Vários autores relataram que a baixa CP está associada a desfechos clínicos 

desfavoráveis. Landi et al (41) encontraram que a CP está positivamente correlacionada com 

desempenho físico e força muscular em uma população idosa (42). Outros autores associaram 

redução da CP com aumento da mortalidade (41). Em uma coorte prospectiva de pacientes 

idosos em Taiwan, a CP foi identificada como sendo melhor que o IMC para prever o risco de 

mortalidade a longo prazo (43). Em um estudo semelhante com adultos canadenses, uma maior 

CP foi inversamente relacionada à mortalidade (44). Nos últimos anos a CP foi inserida na 

ferramenta de triagem de sarcopenia,  conhecida como SARC-F, mostrando significante 

acurácia e sensibilidade ao triar sarcopenia quando comparada à ferramenta de triagem padrão 

(45). 
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2.6. Dinapenia 

Dinapenia é a perda de força muscular associada à idade não relacionada à doenças 

neurológicas ou musculares doenças e predispõe os adultos mais velhos a um risco aumentado 

de limitações funcionais e mortalidade (46). A maioria dos estudos têm se concentrado em 

avaliar o tamanho do músculo como o causa primária de dinapenia, entretanto, parece que o 

tamanho do músculo desempenha um papel relativamente menor. Por outro lado, déficits 

subclínicos na estrutura e função do sistema nervoso e / ou deficiências nas propriedades 

geradoras de força intrínseca do músculo esquelético são antecedentes potenciais da dinapenia 

(46). 

Preservar a força e a potência muscular com o envelhecimento é de grande significado 

clínico. Estudos prévios com intervenções demonstraram que a atrofia muscular é um 

contribuinte relativamente pequeno para a perda de força muscular (46–48). Como 

consequência, a dinapenia aumenta o risco de quedas, desequilíbrio, baixo desempenho físico 

e mortalidade (49-52). A dinapenia é um importante indicador prognóstico de 

comprometimento funcional em idosos.  

A desnutrição e o risco de desnutrição são consequências da deficiência de energia e 

proteínas capaz de causar efeitos adversos na composição corporal (49). A ausência de 

adequado suporte nutricional ativa o sistema imune e aumenta a síntese de citocinas 

inflamatórias, capazes de ampliar as condições crônicas catabólicas, reduzindo a massa 

muscular e, consequentemente, afetando suas funções (49), o que explica sua associação com 

sarcopenia, dinapenia e sarcodinapenia (53).   
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3. OBJETIVOS 

Avaliar a ferramenta de triagem nutricional NRS-2002, isolada ou associada à 

circunferência da panturrilha, para predição de dinapenia em pacientes idosos hospitalizados 

no momento da admissão. 

 

3.1. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

- Avaliar a relação da dinapenia com tempo de internação, risco nutricional, 

parâmetros nutricionais e mortalidade intra hospitalar; 

- Avaliar o desempenho da NRS-2002, isolada ou associada à circunferência da 

panturrilha, para predizer dinapenia. 
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4. RESULTADOS  

 

NRS-2002 e circunferência da panturrilha como preditores de dinapenia em pacientes 

idosos hospitalizados 

 

Mileni Vanti Beretta¹, Ticiana da Costa Rodrigues², Thais Ortiz Hammes³ 

1 - Residência Integrada Multiprofissional em Saúde: Atenção Integral ao Paciente Adulto 

Cirúrgico, Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Porto Alegre-RS. 

2 -  Serviço de Endocrinologia, Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Porto Alegre-RS. 

3 - Serviço de Nutrição e Dietética, Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Porto Alegre-RS. 

 

Resumo  

Introdução: A dinapenia pode predizer desfechos como maior tempo de hospitalização e 

mortalidade, além de ser associada ao estado nutricional na admissão hospitalar, entretanto, 

ainda é uma medida subnotificada na maioria dos hospitais. Objetivo: Avaliar se a ferramenta 

Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002) isolada e/ou associada a circunferência da 

panturrilha (CP) pode predizer dinapenia na admissão hospitalar. Metodologia: Estudo de 

coorte prospectivo, que incluiu pacientes acima de 60 anos internados no Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre (HCPA) com até 48 horas de admissão. Foi utilizada a NRS-2002 para 

avaliação do risco nutricional, sendo considerado pontuação ≥ 3 para risco. A CP foi 

considerada reduzida quando apresentou até 33 cm para mulheres e 34 cm para homens. A força 

do aperto de mão foi avaliada por dinamômetro analógico na mão não dominante com pontos 

de corte para dinapenia de < 16 kgf para mulheres e < 27 kgf para homens. Resultados: Foram 

incluídos 616 pacientes, com idade média de 73,46 (6,5) anos.  O risco nutricional foi 

identificado em 119 (19,3%) dos pacientes e 319 (52%) apresentaram dinapenia. A chance de 

ter dinapenia é 1,90 vezes maior em pacientes com risco nutricional do que em pacientes sem 

risco. Da mesma forma, pacientes com a panturrilha reduzida têm 2,16 mais risco de dinapenia 

https://www.mdcalc.com/nutrition-risk-screening-2002-nrs-2002
https://www.mdcalc.com/nutrition-risk-screening-2002-nrs-2002
https://www.mdcalc.com/nutrition-risk-screening-2002-nrs-2002
https://www.mdcalc.com/nutrition-risk-screening-2002-nrs-2002
https://www.mdcalc.com/nutrition-risk-screening-2002-nrs-2002
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do que pacientes com a circunferência da panturrilha normal. Quando o risco nutricional foi 

associado à redução da panturrilha (NRS-2002 + CP) foi observado um risco 2,68 maior de 

dinapenia em comparação a pacientes sem risco nutricional e com perímetro da panturrilha 

normal. Conclusão: A associação da CP a NRS-2002 pode ser uma estratégia viável para o 

rastreamento de dinapenia durante internação de pacientes idosos, permitindo uma intervenção 

nutricional precoce neste grupo. 

 

Introdução 

 

A perda de força muscular associada ao envelhecimento e não relacionada a doença 

neurológica ou muscular é chamada de Dinapenia (“dyna” significa poder, força e “penia” 

significa pobreza) (1). Pode ser medida pela força do aperto de mão (FAM) utilizando um 

dinamômetro, considerado um método simples que auxilia na avaliação da função muscular na 

prática clínica (2). Pacientes com dinapenia podem apresentar limitações funcionais e redução 

da autonomia ao longo dos anos, como maior dificuldades para realizar atividades básicas da 

vida diária com consequente pior qualidade de vida (3). Durante a hospitalização, pacientes 

com dinapenia podem apresentar declínio na mobilidade e déficit cognitivo, prolongando a 

hospitalização com maior risco de mortalidade (4, 5).  

O declínio da força muscular é de 2 a 5 vezes mais rápido do que a perda de massa 

muscular (6). Devido a sua importância, a avaliação da função muscular foi incluída como um 

dos critérios para identificar desnutrição na Academia de Nutrição e Dietética e da American 

Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) e foi recomendado como uma das 

medidas de suporte no consenso do Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), 

particularmente quando a massa muscular não puder ser avaliada (7, 8). Embora evidências 
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apontem que a dinapenia também pode predizer o risco nutricional, sua avaliação de rotina não 

é a realidade de muitos hospitais (9). 

De acordo com a ASPEN e Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo, a 

triagem nutricional visa identificar os indivíduos em risco nutricional ou desnutridos para 

determinar se uma avaliação nutricional mais detalhada é indicada (10). A Nutritional Risk 

Screening 2002 (NRS-2002) é um dos questionários validados que possibilitam a triagem 

nutricional dos pacientes no momento da admissão. Entretanto, assim como outras ferramentas 

de triagem, ela não identifica o risco ou diminuição da funcionalidade ou da massa muscular.  

A linha tênue entre a perda de massa muscular e força muscular é bem descrita como 

indicador de sarcopenia. O último consenso refere que pessoas com baixa força muscular já 

podem ser consideradas com provável sarcopenia, necessitando da avaliação quantitativa ou 

qualitativa da massa muscular para confirmação do diagnóstico (11). Da mesma forma, 

circunferência da panturrilha (CP) também pode predizer redução da massa muscular, 

particularmente em idosos hospitalizados (12, 13).   

Visto que a triagem nutricional realizada pela ferramenta NRS-2002 faz parte da rotina 

em diferentes locais, o objetivo deste estudo foi avaliar a associação da NRS-2002 isolada ou 

associada a medida da circunferência da panturrilha na admissão hospitalar com dinapenia e 

mortalidade intra hospitalar. 

 

Metodologia 

 

No período de julho de 2015 a dezembro de 2017, todos os pacientes internados com 

mais de 60 anos da unidade de internação e de todas as especialidades foram triados. Foram 

incluídos pacientes com até 48 horas de internação hospitalar, que concordaram em participar 

do estudo e assinaram o termo de consentimento. Foram excluídos os pacientes que não 
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deambulam, aqueles com qualquer amputação, declínio mental ou sequelas motoras avançadas; 

os que foram tratados em Unidade de Terapia Intensiva e os que ficaram internados por menos 

de dois dias. O estudo foi conduzido de acordo com os princípios estabelecidos pela Declaração 

de Helsinque com a aprovação do Comitê de Ética Institucional local. 

Todas as avaliações foram realizadas em até 48 horas da admissão na enfermaria e os 

dados sobre sexo, idade, diagnóstico principal, número de comorbidades (excluindo 

desnutrição) e parâmetros nutricionais foram coletados por meio de questionários padrão e 

prontuários. A triagem nutricional foi avaliada usando NRS-2002: escores ≥ 3 indicam risco 

nutricional e < 3 sem risco (10). Para o cálculo do índice de massa corporal (IMC) utilizamos 

a classificação proposta para os idosos. Os pontos de corte foram: 22 kg/m² para desnutridos, 

22-27 kg/m² para eutróficos e > 27 kg/m² para sobrepeso (14). A avaliação nutricional foi 

realizada pela Mini Avaliação Nutricional, considerando os pontos de corte: bem nutrido 

(escore MNA 24–30), em risco de desnutrição (escore MNA 17–23,5) ou desnutrido (escore 

MNA <17) (15). 

Duas medidas da circunferência da panturrilha da perna direita foram realizadas 

alternadamente com fita métrica inextensível (Cerscorf, Brasil). O paciente foi instruído a ficar 

com as pernas afastadas e posicionado a aproximadamente 20 cm de distância. A medição foi 

feita no ponto de maior circunferência horizontal. Foi utilizada a média das duas medidas da 

panturrilha direita em relação ao ponto de corte ≤ 34 cm (homem) e ≤ 33 cm (mulher) (16). A 

dinapenia foi avaliada por meio de um dinamômetro analógico (Saehan®) na mão dominante e 

em três medidas com intervalo de um minuto entre elas. O paciente foi orientado a ficar com o 

braço fletido em um ângulo de 90° e exercer uma força constante por 10 segundos. Foi 

considerado o valor médio das 3 medidas e os pontos de corte utilizados foram os propostos 

por Dodds et al que definiram fraqueza muscular para <16 kgf para mulheres e <27 kgf para 

homens (17). 
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A gravidade das doenças foi registrada e pontuada de acordo com o índice de 

comorbidade de Charlson (ICC) e calculada de acordo com o sistema de pontuação estabelecido 

por Charlson et al. (18). O estado cognitivo foi avaliado em todos os pacientes por meio do 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM), a pontuação pode variar de um mínimo de 0 a um 

total máximo de 30 pontos. O ponto de corte é de acordo com a escolaridade, sendo 

considerados com menor desenvolvimento cognitivo aqueles com menos de: 25 pontos 

(escolaridade de 1 a 4 anos); 26,5 (escolaridade de 5 a 8 anos); 28 (9 a 11 anos) e 29 para mais 

de 11 anos (19).  

 

Análise Estatística 

 

Todas as variáveis tiveram normalidade avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, 

os resultados foram descritos como média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil 

(IQR). Variáveis categóricas foram relatadas como frequências. Foi realizado o teste t para 

variáveis independentes para variáveis paramétricas ou Mann Whitney para variáveis não 

paramétricas, teste do qui-quadrado para variáveis categóricas. 

O teste de correlação de Spearman foi realizado entre a força do aperto de mão e as 

variáveis. A análise de regressão logística binária foi realizada entre dinapenia (sim = valores 

<16 kg para mulheres e <27 kg para homens) como variável dependente.  

A mortalidade intra-hospitalar foi consultada em prontuário. Modelos univariados e 

multivariados de risco proporcional de Cox foram aplicados para calcular a razão de risco (HR) 

e o intervalo de confiança de 95% (IC). As covariáveis significativas para dinapenia e acordo 

com estudos prévios foram incluídas no modelo multivariado de Cox.  

Foi utilizada a curva Receiver Operating Characteristic (ROC) para avaliar uso da  NRS-

2002 e/ou  CP para predição de dinapenia. O cálculo amostral resultou em 270 pacientes e foi 

baseado no estudo de Komatsu et al. 2018 (20). A amostra foi aumentada para  300 pacientes, 
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prevendo uma possível perda de seguimento em torno de 10%. O poder estimado foi de 90% 

com um erro alfa de 5%, p <0,05. Todas as análises estatísticas foram realizadas no programa 

SPSS versão 18 (SPSS Inc. Chicago, IL, EUA) 

 

Resultados 

 

As características clínicas e nutricionais dos pacientes estão descritas na Tabela 1. 

Foram incluídos 616 pacientes, com idade média de 73,46 (6,5) anos, 50,9% do sexo feminino, 

77% de cor branca e com tempo mediano de internação de 17 dias (9-24). Durante a internação, 

132 (21,5%) foram a óbito. Dentre as características clínicas, 50,6% apresentaram diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2), 70,2% hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 27,8% algum tipo de 

neoplasia.  Na admissão, o risco nutricional (NRS-2002 ≧ 3 pontos) foi identificado em 119 

(19,3%) pacientes e 319 (52%) apresentaram dinapenia. 

Pacientes com dinapenia apresentaram um maior tempo de internação (21,03 dias vs. 

16,2 dias p: 0,001), uma menor circunferência da panturrilha (47,3 % vs. 28,7%; p:0,001), 

menor IMC (26,32 vs. 27,68 kg/m2; p:0,007), menores níveis séricos de albumina (3,61 vs. 3,73 

g/dl; p:0,048) e maior prevalência de DM2 (59,6% vs. 40,8%; p:0,001). A perda de peso (>5%) 

foi mais frequente em pacientes com dinapenia (22,6% vs. 15,4%; p: 0,015) e 30,5% 

apresentavam desnutrição pelo MNA. A mortalidade foi maior nos pacientes com dinapenia 

[80 (24,8%) vs. 52 (18,2%); p=0,031].   

  Na Tabela 2 observamos as correlações entre a força do aperto de mão, tempo de 

internação, escore total da NRS-2002, IMC e CP. A força do aperto de mão apresentou 

correlação negativa, porém fraca, com o tempo de internação (r=:-0,130; p=0,011) e escore total 

da NRS-2002 (r2:-0,117; p=0,004) e correlação positiva com CP (r2:0,298; p<0,001) e IMC 

(r2:0,081; p=0,047). 
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A relação da NRS-2002 e CP com a dinapenia pode ser vista na Tabela 3. Cada ano a 

mais de vida aumenta o risco de dinapenia em 1,033 (1,007-1,058; p:0,011). Pacientes 

desnutridos (IMC < 22 kg/m2), com menor cognição (MEEM <24) e com diabetes melito 

apresentaram maior risco de dinapenia (respectivamente OR:1,58, OR:2,25 e OR: 1,94). A 

chance de ter dinapenia é 1,90 (1,15-3,13; p:0,012) vezes maior em pacientes com risco 

nutricional do que em pacientes sem risco. Da mesma forma, pacientes com a panturrilha 

reduzida têm 2,16 vezes (1,55-3,03; p:0,001) de dinapenia do que pacientes com o perímetro 

da panturrilha normal. Quando o risco nutricional avaliado pela NRS-2002 foi associado a CP 

(NRS-2002 + CP) foi observado um risco 2,68 (1,60-4,55; p: 0,002) maior de dinapenia em 

comparação a pacientes sem risco nutricional e com perímetro da panturrilha normal.  

A análise ajustada para idade, sexo, tabagismo, atividade física, IMC, MEEM, 

hemoglobina, albumina, DM2, câncer e HAS pode ser vista da Tabela 4. O risco nutricional 

(OR: 1,99 IC95% 1,05-3,79), a circunferência da panturrilha reduzida (OR: 2,49 IC95% 1,49-

4,15) e a coexistência do risco nutricional com a CP reduzida (OR:3,86 IC95% 1,60-9,34) foram 

independentemente associados a maior chance de o paciente apresentar dinapenia.  

As áreas sob a curva ROC de cada modelo foram comparadas para avaliar o valor 

preditivo da NRS-2002, circunferência da panturrilha ou NRS-2002 + CP para dinapenia. 

Somente a combinação NRS-2002 + CP (0,61; IC 95% [0,57-0,65]; p:0,001) foram 

considerados clinicamente significativos (NRS-2002 isolada: 0,54; IC 95% [0,50-0,59]; 

p:0,001; CP isolada:  0,388 IC 95% [0,34-0,43], p:0,023) (Figura 1). 

Avaliamos a relação da dinapenia, risco nutricional, circunferência da panturrilha 

reduzida e a coexistência de risco nutricional e panturrilha reduzida com a mortalidade intra 

hospitalar (Tabela 5). Após ajustes, todos demonstraram associação independente com risco 

de óbito durante a internação, exceto a circunferência da panturrilha isolada. 
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Discussão 

 

Neste estudo observamos que o risco nutricional, identificado pela NRS-2002 ≧ 3 

pontos, isolado ou combinado com a circunferência da panturrilha (< 33 cm para mulheres e < 

34 cm para homens) aumentou a chance de dinapenia na admissão hospitalar em pacientes 

idosos.  Houve maior perda de peso durante a internação, maior tempo de internação (em média 

5 dias hospitalizados a mais do que pacientes com a força normal) e maior mortalidade quando 

comparados aos pacientes sem dinapenia. Além disso, a coexistência de risco nutricional e a 

circunferência da panturrilha  reduzida apresentaram um maior poder preditivo para a 

dinapenia. 

 Em nossa amostra 52% dos pacientes apresentavam dinapenia no momento da 

admissão, semelhante ao estudo SABE (Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento) (21), que 

identificou 52,4% das mulheres com dinapenia e 13,8% dos homens. Outros estudos realizados 

com idosos identificaram uma prevalência de dinapenia de 27,3% e 29,5% (22, 23). A 

prevalência de dinapenia encontrada nestes estudos é inferior às registradas em nosso estudo, o 

que pode ser relacionado ao ponto de corte utilizado (< 20 kgf para mulheres e < 30 kgf para 

homens). 

 Entre os pacientes com dinapenia houve uma maior proporção de desnutrição (avaliado 

pela MNA). A relação da desnutrição e dinapenia foi abordada no estudo prospectivo 

longitudinal com 4 anos de seguimento, no qual pacientes desnutridos também apresentavam 

dinapenia (24). A presença de dinapenia parece ser mais prevalente em idosos desnutridos. 

Yuruyen M et al (2017) avaliou as ferramentas de triagem nutricional: NRS-2002, MNA-SF e 

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) na predição de sarcopenia em pacientes adultos 

e idosos, e observou que o MNA-SF mostrou uma melhor predição para redução da massa 
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muscular (25). O estudo de Rossi AP e colaboradores (2016) com 302 idosos hospitalizados, 

identificou que estado inflamatório (PCR elevado) e presença de desnutrição (MNA > 24) 

foram os fatores preditores para pior performance física e perda de força muscular durante a 

internação (26). Os mesmos parâmetros foram identificados por Cesari M e colaboradores (27). 

Esses dados reforçam a relação entre o estado nutricional e a função física bem como as 

recomendações da Academy of Nutrition and Dietetics e da ASPEN que incluem o estado 

funcional diminuído como um de seus seis critérios para identificar a desnutrição. 

Em nossa amostra, o risco nutricional além de contribuir para maior risco de dinapenia 

também se manteve associado ao risco de óbito intra-hospitalar. Poucos estudos, em diferentes 

populações, investigaram esta associação. Estudo multicêntrico realizado na América Latina 

com 14 mil pacientes identificou que aqueles com risco nutricional na admissão apresentaram 

um risco aumentado de óbito no hospital e uma menor chance de receber alta dentro de 30 dias 

(28). 

Até o momento, nenhum estudo investigou a relação da NRS-2002 combinado com a 

circunferência da panturrilha para risco de mortalidade intra- hospitalar. Estudo de coorte 

prospectivo avaliou o risco nutricional (NRS-2002 ≥3) de maneira isolada como preditor de 

mortalidade intra-hospitalar e tardia, sendo que o risco de mortalidade parece ser ainda maior 

após a alta hospitalar (29). A circunferência da panturrilha mostrou uma relação inversa com a 

mortalidade em estudo com idosos Chineses (30). 

Em nossa amostra, a dinapenia foi associada ao risco de mortalidade intra hospitalar. 

Komatsu et al (2018) em seu estudo de coorte com 610 idosos institucionalizados avaliou a 

relação da dinapenia com a obesidade central e mortalidade, identificando efeito direto da 

dinapenia sobre a mortalidade, porém com perda de efeito com a combinação com a obesidade 
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central (20). Outros estudos fortalecem a relação da força do aperto de mão com a mortalidade 

por todas as causas em diferentes populações (31–33).   

Identificar a dinapenia em pacientes idosos na internação se torna importante devido 

aos desfechos negativos relacionados à baixa força muscular e à rapidez com que ocorre a 

redução da massa muscular. Há uma redução muito mais rápida da força muscular do que da 

massa muscular em idosos, como visto em estudos longitudinais (34,35). Dessa forma, parece 

que o envelhecimento leva ao comprometimento da qualidade muscular e que o ganho de massa 

muscular isoladamente pode não prevenir o declínio da força muscular (34,35). 

 A avaliação da força é feita com um dinamômetro digital ou analógico, aparelho que 

ainda não é uma realidade na maioria dos hospitais brasileiros. Uma avaliação alternativa a esta 

ferramenta seria o teste de sentar e levantar, também proposto pela diretriz de sarcopenia (36). 

Apesar de sua aplicação ser segura em pacientes idosos com boa capacidade funcional, ainda 

não é usual na rotina hospitalar, provavelmente em razão do tempo necessário para sua 

aplicação ou da carência de profissionais para aplicação (37). 

As ferramentas utilizadas na triagem nutricional hospitalar não levam em conta a força 

muscular e por isso não são utilizadas para triagem de sarcopenia ou dinapenia. De acordo com 

o estudo longitudinal SABE, a dinapenia foi a condição mais prevalente do que a sarcopenia 

em 1800 idosos avaliados, sendo considerados fatores de risco para dinapenia: osteoartrite, 

baixa escolaridade, ser ex-fumante e apresentar valores baixos de hemoglobina (38). Sabe-se 

que pacientes com DM2 apresentam uma maior perda de massa muscular e força (39,40). Em 

nosso estudo, a presença de DM2 foi um fator de risco para dinapenia, aumentando em duas 

vezes o risco.  

Neste estudo consideramos como dinapenia valores abaixo de 16 kgf para mulheres e 

27 kgf para homens, considerados como ponto de coorte para definir provável sarcopenia pelo 



24 

último consenso (11). Entretanto, alguns estudos ainda utilizam os valores < 20 kgf para 

mulheres e < 30 para homens, o que dificulta a comparação. Finalmente, deve-se reconhecer 

que este é um estudo observacional que pode sofrer viés de variável omitida, tornando 

questionável tirar conclusões causais. Entre os pontos fortes do presente estudo estavam o 

grande tamanho da amostra de 615 indivíduos e os ajustes para vários fatores de confusão 

importantes relacionados à nutrição e à dinapenia, estabelecendo os resultados robustos e 

esclarecendo as habilidades preditoras independentes. 

 

Conclusão 

O presente estudo identificou que a combinação de NRS-2002 com  circunferência da 

panturrilha na admissão estava associada a dinapenia e mortalidade intra-hospitalar. A 

circunferência da panturrilha, uma medida de fácil aferição, pode ser realizada no momento da 

admissão juntamente com a triagem nutricional com objetivo de identificar risco de dinapenia 

em idosos hospitalizados permitindo uma intervenção nutricional precoce. Mais estudos de 

intervenção durante a internação são necessários para investigar se a perda de força pode ser 

minimizada durante a internação. 
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Tabela 1. Características clínicas e nutricionais dos pacientes estratificados de acordo com 

a dinapenia. 

 

 
Todos Dinapenia 

Sem 

Dinapenia p 

 
n=610 n=319 n=291 

 

Idade (anos) 73,46 (6,5) 74,61 (6,80) 73,26 (6,03) 0,01 

Sexo (feminino) 313 (50,9) 139 (43,6) 174 (58,8) 0,03 

Cor branca 

(autodeclarada) 474 (77,1) 234 (73,4) 240 (81) 0,032 

Escolaridade- 1º 

incompleto 417 (67,2) 216 (67,7) 201 (67,9) 0,625 

Tabagismo (ex) 249 (40,5) 129 (40,4) 120 (40,5) 0,664 

presença de DM2 311 (50,6) 190 (59,6) 117 (40,8) 0,001 

Hipertensão arterial 

sistólica 432 (70,2) 226 (71,3) 206 (70,8) 0,92 

Neoplasia 171 (27,8) 77 (27) 90 (32) 0,83 

Albumina (g/dl) 3.6 (0,64) 3,61 (0,65) 3,73 (0,62) 0,048 

FAM admissão (Kgf) 20,40 (7,44) 16,50 (6,10) 24,69 (6,40) <0,001 

Tempo de internação 

(dias) 14 (9-23) 16(10-27) 13 (8-21) <0,001*  

MEEM (baixa cognição) 143 (23,3) 94 (29,5) 49 (16,6) <0,001 

NRS (Risco nutricional) 119 (19,3) 78 (24,5) 40 (14) 0,001 

IMC (kg/m²) 26,96 (5,31) 26,32 (5,11) 27,68 (5,46) 0,002 

IMC (sobrepeso) 282 (45,9) 130 (40,9) 151 (52,8) 0,007 

Perda de peso (>5%) 116 (18,8) 72 (22,6) 44 (15,4) 0,015 

MAN (desnutrido) 143 (23,3) 97 (30,5) 46 (15,9) 0,001 

CP (média) 33 (4,2) 32,93 (3,66) 34,20 (3,35) 0,001 

CP (<33 cm e <34 cm) 236 (38,3) 151 (47,3) 82 (28,7) 0,001 

óbitos 132 (21,5) 80 (24,80) 52 (18,2) 0,031 

Dados expressos em média (Desvio padrão); mediana (Intervalo interquartil) e n (%); + Teste 

Mann-Whitney 

DM2: diabetes tipo 2; FAM: força do aperto de mão; MEEM: mini exame do estado mental; 

IMC: índice de massa corporal; MAN: mini avaliação nutricional; CP: circunferência da 

panturrilha 
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Tabela 2. Correlação entre a força do aperto de mão, tempo de internação, circunferência 

da panturrilha, IMC e NRS-2002. 

 

 
FAM 

Tempo de 

internação CP IMC NRS-2002 

FAM 1 

-0,103 

(p:0,011)* 

0,298 

(p<0,001)** 

0,081 

(p:0,047)* 

-0,117 

(p:0,004)* 

Tempo 

internação 

-0,103 

(p:0,011)* 1 

-0,105 

(p:0,009)* 

0,004 

(p:0,913) 

0,078 

(p:0,052) 

CP 

0,298 

(p<0,001)** -,105 (0,009) 1 

0,560 

(p<0,001)** 

-0,310 

(p<0,001)** 

NRS-2002 

-0,117 

(p:0,004)* 

0,078 

(p:0,052) 

-0,310 

(p<0,001) 

-0,374 

(p<0,001)** 1 

*Correlação estatisticamente significativa(p> 0.05 level).**. Correlação estatisticamente 

significativa com p< 0.01 level  

IMC: índice de massa corporal, NRS-2002: nutrition screening risk, CP: circunferência da 

panturrilha 

 

 

  



30 

Tabela 3. Associação das variáveis clínicas e nutricionais com a dinapenia. 

Variável HR (IC 95%) p  
 

Idade 1,03 (1,01-1,06) 0,011  
 

Sexo feminino 1,84 (1,34-2,54) <0,001  
 

Tabagismo 0,96 (0,64-1,44) 0,854  
 

Atividade física 1,02 (0,55-1,87) 0,944  
 

IMC (Desnutrição) 1,58 (1,15-2,25) 0,011  
 

MEEM (Déficit cognitivo) 2,21 (1,38-3,55) 0,001  
 

DM2  1,94 (1,32-2,85) 0,001  
 

Neoplasia  0,71 (0,74-1,07) 0,107  
 

NRS-2002 ≥3 1,90 (1,15-3,13) 0,012  
 

CP reduzida 2,16 (1,55-3,03) <0,001  
 

NRS-2002+CP (risco e CP reduzida) 2,69 (1,60-4,54) <0,001  
 

NRS-2002+CP (risco + CP normal) 2,40 (1,62-3,54) <0,001  
 

NRS-2002+CP (sem risco +CP reduzida) 2,54 (1,3-4,86) 0,005  
 

Hemoglobina 0,90 (0,83-0,97) 0,013  
 

Albumina 0,75 (0,57-1,0) 0,050  
 

HR: hazard risk; IC: intervalo de confiança 95% 

IMC: índice de massa corporal; DM2: diabetes melito tipo 2; CP: circunferência da 

panturrilha; NRS-2002: nutrition risk screening 
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Tabela 4. Análise multivariada da NRS-2002, circunferência da panturrilha e NRS-

2002+CP. 

       

 
Modelo 1 

HR (IC95%) p 

Modelo 2 

HR (IC95%) p 

Modelo 3 

HR (IC95%) p 

Idade 1,02 (0,98-

1,05) 

0,26 1,02 (0,98-

1,05) 

0,23 1,07 (0,98-

1,05) 

0,33 

Sexo feminino 0,46 (0,29-

0,71) 

0,001 0,38 (0,24-

0,61) 

0,001 0,39 (0,24-

0,62) 

0,001 

Tabagismo  0,75 (0,47-

1,19) 

0,22 0,68 (0,43-

1,10) 

0,12 0,68 (0,42-

1,09) 

0,11 

Atividade física  0,84 (0,43-

1,64) 

0,62 0,97 (0,50-

1,90) 

0,94 0,92 

 (0,47- 1,81) 

0,82 

IMC (Desnutrição) 0,54 (0,34-

0,86) 

0,01 0,77 (0,46-

1,28) 

0,32 0,75 (0,45-

1,22) 

0,27 

MEEM (déficit 

cognitivo) 

2,34 (1,40-

3,88) 

0,001 2,59 (1,47-

4,10) 

0,001 2,38 (1,42-

3,98) 

0,001 

Hemoglobina 0,91 (0,82-

1,01) 

0,07 0,90 (0,82-

1,001) 

0,05 0,91 (0,82-

1,02) 

0,08 

Albumina 0,82 (0,57-

1,19) 

0,3 0,85 (0,58-

1,23) 

0,39 0,85 (0,58-

1,23) 

0,4 

DM2  2,55 (1,64-

3,96) 

0,001 2,12 (1,35-

3,31) 

0,001 2,18 (1,39-

3,41) 

0,001 

Neoplasia  0,68 (0,43-

1,07) 

0,09 0,65 (0,41-

1,024) 

0,06 0,65 (0,41-

1,04) 

0,07 

HAS  1,67 (0,64-

1,77) 

0,8 1,009 (0,60-

1,68) 

0,97 1,01 (0,60-

1,69) 

0,96 

NRS-2002 ≥3 1,95 (1,05-

3,97) 

0,03 --- --- --- --- 

CP reduzida --- --- 2,49 (1,49-

4,15) 

0,001 --- --- 

NRS-2002+CP (risco e 

CP reduzida) 

--- --- --- --- 3,87 (1,60-

9,34) 

0,003 

NRS-2002+CP (risco + 

CP normal) 

--- --- --- --- 2,49 (1,43-

4,33) 

0,001 

NRS-2002+CP (sem 

risco +CP reduzida) 

--- --- --- --- 1,99 (0,83-

4,77) 

0,12 
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HR: hazard risk; IC: intervalo de confiança 95% 

IMC: índice de massa corporal; MEEM: Mini exame do estado mental;DM2: diabetes melito 

tipo 2; HAS: hipertensão arterial sistêmica;CP: circunferência da panturrilha; NRS-2002: 

nutrition risk screening 
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Tabela 5. Associação da dinapenia, risco nutricional isolado e/ou combinado com a 

circunferência da panturrilha com a mortalidade intra-hospitalar. 

Dinapenia NRS-2002 ≥3 CP NRS-2002 + CP 

1,46 (1,01-2,132) 2,41 (1,19-4,89) 1,37(0,962-1,954) 2,32 (1,354-3,99) 

 

Todos os modelos foram ajustados para idade, sexo, tempo de internação, albumina e índice 

de Comorbidade de Charlson. Dados apresentados como Odds Ratio ajustado (Intervalo de 

Confiança 95%); NRS: nutrition risk screening; CP: circunferência da panturrilha 
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Figura 1. Acurácia da NRS-2002 e circunferência da panturrilha na predição de 

dinapenia. 

 

 

Área sob a curva: 0,61; IC 95% (0,57-0,65); p:0,001 
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5. CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Avaliamos a associação da ferramenta de triagem nutricional e circunferência da 

panturrilha com a dinapenia em pacientes idosos hospitalizados no momento da admissão. Em 

nossa amostra, pacientes idosos no momento da admissão já apresentam baixa força muscular 

e risco nutricional. Avaliamos se a ferramenta de triagem isolada ou combinada com a 

circunferência da panturrilha poderia ser preditora de dinapenia. De acordo com nossos dados, 

a NRS-2002 foi capaz de predizer a dinapenia e também mortalidade intra-hospitalar. Quando 

a NRS-2002 foi combinada com CP apresentou boa acurácia da predição da dinapenia, porém 

não para mortalidade. 

Este foi o primeiro artigo a avaliar esta relação em pacientes idosos hospitalizados. A 

ferramenta NRS-2002 já faz parte da triagem nutricional em muitos hospitais. A circunferência 

da panturrilha é uma medida de fácil aferição e, se realizada no momento da triagem nutricional, 

pode identificar pacientes idosos em maior risco para dinapenia e também mortalidade. Através 

desses resultados podemos propor alteração do protocolo de triagem nutricional para o paciente 

idoso hospitalizado a fim de ampliar o olhar para a dinapenia .  
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