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RESUMO 

  

OURIQUES, Nardo da Silva. “Avaliação da frequência de sarcopenia em 

pacientes ambulatoriais convivendo com o vírus da imunodeficiência humana  

(HIV).” ___p Dissertação (Mestrado em Medicina, Ciências da Saúde). Centro de 

Ciências Biológicas e da Saúde, Universidade Federal do Estado do Rio de 

Janeiro, RJ, 2020.  

INTRODUÇÃO: A infecção causada pelos vírus da imunodeficiência humana 

(HIV) apresenta-se desde oligo sintomática, assim como um conjunto de 

manifestações clínicas que caracterizam a síndrome da imunodeficiência 

adquirida (AIDS). Alterações imunológicas, nutricionais e endócrino-metabólicas 

ocorrem em diferentes fases da doença e tendem a crescer junto com o aumento 

da expectativa de vida, dentre elas a síndrome consumptiva marcada pela perda 

de massa corporal magra.    A sarcopenia é uma “alteração do estado de saúde” 

caracterizada por perda de massa muscular, cuja presença associa-se com 

desfechos clínicos importantes, incluindo qualidade de vida, morbidade e 

mortalidade.   

OBJETIVO: Este trabalho tem como objetivo principal avaliar a frequência da 

sarcopenia na população de pacientes portadores de HIV/AIDS e sua relação com 

dados sociodemográficos, antropométricos (peso, índice de massa corporal - 

IMC, percentual de gordura corporal, Índice de musculo esquelético - SMI, 

circunferência de panturrilha, circunferência abdominal), dados laboratoriais 

(análise imunovirológica).   

MATERIAL E MÉTODOS: Foram selecionados e analisados cento e vinte e dois 

(122) pacientes acompanhados no ambulatório de HIV / AIDS – Imunologia do 

Hospital Universitário Gaffrée e Guinle (HUGG), de ambos os sexos, com idade 

entre 18 e 70 anos de idade, IMC >18 kg/m² e < 30 kg/ m².   

RESULTADOS: De acordo com estes parâmetros, 15 pacientes (12,29%) 

preencheram o critério para diagnostico de Sarcopenia: diminuição da força 

muscular (Hand-Grip < 27 kg para homens e < 16 kg para mulheres) e redução 

da massa muscular/magra (SMI < 10,75 kg/m² para homens e < 6,75 kg/m² para 

mulheres); no teste de performance/capacidade física (TUG > 20 seg.) Todos os 

pacientes avaliados apresentaram resultados dentro dos limites de normalidade.    
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Quando comparamos os pacientes com e sem sarcopenia, observamos que os 

primeiros apresentam significativamente menores peso (p = 0,009), percentual de 

gordura corporal (p = 0,013) e IMC (p = 0,001), menor índice de gordura visceral 

(p = 0,015) além de menores circunferência da abdominal/cintura e da panturrilha 

menores (p = 0,013 e 0,037, respectivamente). Dentre os critérios diagnósticos o 

Hand-Grip (p < 0,001) e o TUG (p = 0,012), foram estatisticamente significativos. 

Estes pacientes também apresentaram coeficiente de correlação positivo com o 

Hand-Grip e o SMI, na maioria das variáveis exceto idade, percentual de gordura 

corporal, “Timed Up&Go” e tempo de diagnóstico que tiveram correlação negativa.  

 CONCLUSÃO: Como os métodos utilizados no nosso estudo para avaliação e 

diagnóstico da sarcopenia, são testes de fácil realização, não invasivos e 

acessíveis, sua aplicação na prática clínica, é importante para termos uma 

avaliação prática e eficaz, não só do estado clinico, mas também de prognóstico 

nos pacientes ambulatoriais com HIV/AIDS, com a possibilidade de uma 

intervenção precoce e específica.   

Palavras-chave: Sarcopenia, HIV, AIDS, Hand-Grip, SMI – “Skeletal Muscle 

Index”.  
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ABSTRACT 

  

OURIQUES, Nardo da Silva. "Evaluation of the frequency of sarcopenia in 

outpatients living with the human immunodeficiency virus  

(HIV)." ___p Dissertation (Masters in Medicine, Health Sciences). Biological and 

Health Sciences Center, Federal University of the State of Rio de Janeiro, RJ, 

2020. INTRODUCTION: The infection caused by the human immunodeficiency 

virus (HIV) presents itself from oligosymptomatic, as well as a set of clinical 

manifestations that characterize the acquired immunodeficiency syndrome (AIDS). 

Immunological, nutritional and endocrine-metabolic changes occur in different 

stages of the disease and tend to grow along with the increase in life expectancy, 

among them the consumptive syndrome marked by the loss of lean body mass.  

Sarcopenia is a “change in health status” characterized by loss of muscle mass, 

the presence of which is associated with important clinical outcomes, including 

quality of life, morbidity and mortality.  

OBJECTIVE: The main objective of this study is to evaluate the frequency of 

sarcopenia in the population of patients with HIV / AIDS and its relationship with 

sociodemographic and anthropometric data (weight, body mass index - BMI, body 

fat percentage, Skeletal muscle index - SMI, calf circumference, abdominal 

circumference), laboratory data (immunovirological analysis).  

MATERIAL AND METHODS: One hundred and twenty-two (122) patients followed 

at the HIV / AIDS - Immunology outpatient clinic of the Hospital Universitário 

Gaffrée e Guinle (HUGG), of both sexes, aged between 18 and 70 years were 

selected and analyzed. , BMI> 18 kg / m² and <30 kg / m².  

RESULTS: According to these parameters, 15 patients (12.29%) met the criteria 

for diagnosing Sarcopenia: decreased muscle strength (Hand-Grip <27 kg for men 

and <16 kg for women) and reduced muscle mass / lean (SMI <10.75 kg / m² for 

men and <6.75 kg / m² for women); in the performance / physical capacity test 

(TUG> 20 sec.) All patients evaluated presented results within normal limits.  

When comparing patients with and without sarcopenia, we observed that the 

former had significantly lower weight (p = 0.009), body fat percentage (p = 0.013) 

and BMI (p = 0.001), lower visceral fat index (p = 0.015) in addition to smaller 

abdominal / waist and calf circumference (p = 0.013 and 0.037, respectively). 
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Among the diagnostic criteria, the Hand Grip (p <0.001) and the TUG (p = 0.012), 

were statistically significant.  

These patients also had a positive correlation coefficient with the Hand-Grip and 

SMI, in most variables except age, body fat percentage, “Timed Up & Go” and time 

of diagnosis that had a negative correlation.  

CONCLUSION: As the methods used in our study to assess and diagnose 

sarcopenia, are easy to perform, non-invasive and accessible tests, their 

application in clinical practice is important to have a practical and effective 

assessment, not only of the clinical condition, but also prognosis in outpatients 

with HIV / AIDS, with the possibility of an early and specific intervention.  

Keywords: Sarcopenia, HIV, AIDS, Hand-Grip, SMI - “Skeletal Muscle Index”.  
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1 INTRODUÇÃO  

A infecção causada pelos vírus da imunodeficiência humana (HIV) apresenta-

se de diferentes maneiras, desde a forma com poucos sintomas até um conjunto de 

manifestações clínicas que caracterizam a síndrome da imunodeficiência adquirida 

(AIDS). Esta doença se constitui um problema de saúde pública com impacto 

psicológico, social e econômico. O número de indivíduos infectados aumenta a cada 

ano, entretanto a terapia antirretroviral (TARV) vem contribuindo de forma significativa 

com o aumento da sobrevida desses pacientes trazendo aos profissionais da saúde 

um novo desafio: manter além de um bom prognóstico, a qualidade de vida a longo 

prazo dos portadores de HIV/AIDS (1,2,3).   

No curso do tratamento ocorrem diversas alterações imunológicas, nutricionais 

e endócrino-metabólicas em diferentes fases da doença que tendem a crescer junto 

com o aumento da expectativa de vida, dentre elas a síndrome consumptiva no 

portador de HIV/AIDS. A síndrome consumptiva relacionada ao HIV é definida como 

uma perda de peso involuntária de mais de 10% do peso corporal acompanhada de 

diarreia, febre ou fraqueza com duração de 30 ou mais dias na ausência de uma 

doença concomitante a não ser o HIV que possa explicar os sintomas, como por 

exemplo, tuberculose ou colite. A caquexia em estágios mais avançados da doença 

leva a distúrbios metabólicos, como intolerância à glicose, depleção de gordura e 

catabolismo de proteínas musculares, independente de deficiências nutricionais. As 

características metabólicas da caquexia são hiper metabolismo e hiper catabolismo, 

impulsionado por respostas de fase aguda mediada por citocinas inflamatórias que 

alteram o metabolismo dos lipídeos, carboidratos e proteínas.   

A caquexia, síndrome complexa do grego κακός, "ruim", e ἕξις, “condição”. 

Caracteriza-se pela perda de peso, atrofia muscular, fadiga, fraqueza e perda de 

apetite. As causas que levam o portador de HIV/AIDS à caquexia são multifatoriais 

como a anorexia, fatores psicossociais, econômicos, doenças orais e do trato 

gastrointestinal superior, má absorção, infecção pelo HIV descontrolada, demandas 

metabólicas da TARV, infecções oportunistas neoplásicas ou malignas, alterações / 

desregulações nas funções glandulares (gônadas, tireoide, suprarrenal, hipófise, 

etc...), além de desregulação de citocinas inflamatórias (interleucinas, TNF, etc...) 

(4,5).  

Para se realizar o diagnóstico da síndrome consumptiva pelo HIV é necessário 

excluir outros diagnósticos diferenciais, pois a perda de peso não é o único marcador 

https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome
https://pt.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADngua_grega_antiga
https://pt.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADngua_grega_antiga
https://pt.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADngua_grega_antiga
https://pt.wikipedia.org/wiki/Perda_de_peso
https://pt.wikipedia.org/wiki/Perda_de_peso
https://pt.wikipedia.org/wiki/Perda_de_peso
https://pt.wikipedia.org/wiki/Atrofia_muscular
https://pt.wikipedia.org/wiki/Atrofia_muscular
https://pt.wikipedia.org/wiki/Fadiga
https://pt.wikipedia.org/wiki/Fadiga
https://pt.wikipedia.org/wiki/Fadiga
https://pt.wikipedia.org/wiki/Fraqueza
https://pt.wikipedia.org/wiki/Fraqueza
https://pt.wikipedia.org/wiki/Fraqueza
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hiporexia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hiporexia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hiporexia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hiporexia
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da perda de massa magra associada a AIDS; um diagnóstico de síndrome 

consumptiva/caquexia do HIV pode ser reforçado pela incorporação de outros 

parâmetros clínicos e também se já iniciaram TARV ou não, a carga viral do indivíduo, 

bem como se houve o controle ou não da doença.  

  A caquexia associada ao HIV é marcada pela perda de massa corporal magra, 

sarcopenia. A sarcopenia é uma “alteração do estado de saúde” caracterizada por 

perda de massa muscular associada ao envelhecimento e a doenças avançadas e é 

uma ocorrência cada vez mais reconhecida na literatura médica (6,7). Existem várias 

definições de sarcopenia, sendo os critérios do Grupo de Trabalho Europeu sobre 

Sarcopenia em Pessoas mais Velhas (EWGSOP2), originalmente escrito em 2010 (8) 

e revisado em setembro de 2018 (9), o que vêm sendo mais aceito. Dentre os critérios 

diagnósticos temos: redução de força muscular, perda de massa muscular e da 

performance/capacidade física, sendo necessário para o diagnóstico obrigatória a 

presença de redução da força muscular, associada a um ou aos dois outros critérios: 

redução de massa muscular e/ou de performance/capacidade física (8,9). Testes 

diagnósticos são necessários para confirmação desses achados (8,9).  A prevalência 

da sarcopenia pode chegar a 24% em pacientes entre 65 e 70 anos, com idosos 

perdendo até 15% de sua massa muscular total durante a 7ª e 8ª década de vida. 

Revisões recentes, incluindo as de Peterson et al. e Marty et al., (10,11) começaram 

avaliar a prevalência de sarcopenia e sua associação com diferentes estados de 

doença. Não só a sarcopenia é extremamente comum no envelhecimento da 

população, como também é correlacionada a um pior prognóstico estando associada 

com desfechos clínicos importantes, incluindo os de morbidade e mortalidade (10,11, 

12, 13, 14, 15).  

Em pacientes que atendem a esses critérios de perda de peso, seja por 

medições de peso seriadas ou relatos, a anamnese e exame físico detalhado devem 

ser realizados para avaliar melhor e diagnosticar a etiologia desse quadro. Durante o 

exame clínico, devemos incluir uma avaliação de sinais e sintomas de outras causas 

de perda de peso, tais como infecções ou outra doença que justifique a caquexia. 

Dados básicos sobre altura, peso e IMC devem ser coletados. Na anamnese, devem 

ser obtidas informações detalhadas sobre o estado nutricional, apetite e ingestão 

calórica, assim como aspectos da função gastrointestinal. No entanto, deve ser 

salientado que a identificação de outras fontes de perda de peso não exclui 

necessariamente a coexistência da caquexia do HIV. (4, 5, 6,7)    
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Em pacientes cuja história da perda de peso é limitada ou ambígua, quando 

outras causas de perda de peso que não a síndrome consumptiva do HIV foram 

descartadas, avaliações mais objetivas de composição corporal podem ser feitas para 

confirmar o diagnóstico, principalmente naqueles que usam TARV associada ao risco 

de desenvolver lipodistrofia, que se caracteriza por uma má distribuição de gordura 

corporal, com redução do depósito de gordura periférico e acentuação do acumulo 

centrípeto da mesma. Cálculos de composição corporal podem ser muito úteis nessa 

avaliação podendo ser realizados por diferentes métodos de forma segura e precisa, 

podendo-se utilizar a plicometria, bioimpedância, DEXA e avaliação por imagem com 

US e RNM (16, 17, 18).  

Uma vez devidamente avaliado e diagnosticado, deve-se definir demais fatores 

etiológicos associados, corrigir possíveis alterações encontradas e avaliar terapia 

antirretroviral adequada. Além do tratamento especificamente para a perda de massa 

muscular, podemos avaliar o início de estimuladores de apetite, complementos 

alimentares e terapia hormonal (6,7).  

  Sendo assim o objetivo primário desse trabalho foi avaliar a frequência de 

Sarcopenia em pacientes com infecção crônica pelo HIV. Os objetivos secundários 

foram as possíveis correlações entre sarcopenia e os parâmetros clínicos e 

laboratoriais como IMC, percentual gordura corporal, percentual de massa muscular 

corporal, “Skeletal Muscle Index” ou Índice de Massa Muscular ou Massa Muscular 

Indexada (SMI), circunferência abdominal, tempo de diagnóstico, carga viral, CD4 e 

CD8.  

Como os critérios para avaliação da Sarcopenia, são testes clínicos, de fácil 

realização, não invasivos e acessíveis, a aplicação desta avaliação na prática clínica, 

será importante para termos uma avaliação mais simples e sensível, não só do estado 

clinico, mas também de um prognóstico nos pacientes ambulatoriais com HIV/AIDS, 

podendo assim direcioná-los para um tratamento específico, para esta “alteração do 

estado de saúde”, que tem uma correlação tão sensível com desfechos clínicos, 

incluindo de morbidade e mortalidade, com impacto na implementação de intervenção 

precoce, específica e eficaz, na direção de melhora de qualidade de vida e prognóstico 

da doença.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

2.1 – Definição e Diagnóstico de Sarcopenia  

Os primeiros estudos documentaram a perda de peso e a depleção de 

proteínas, um achado com relação estreita com os pacientes não tratados. Com o 

advento da TARV diminuiu bruscamente a incidência de desnutrição, embora 

lipodistrofia e alterações metabólicas, incluindo hiperlipidemia e resistência à insulina, 

sejam efeitos colaterais comuns do tratamento medicamentoso. Essa desnutrição tem 

etiologia multifatorial ocorrendo devido a diversas etiologias: mudança nos hábitos 

alimentares interferindo na ingesta calórica, síndrome disabsortiva e gasto energético. 

Clinicamente, a desnutrição se desenvolve como resultado de um desequilíbrio entre 

necessidade e oferta de nutrientes e calorias. Algumas alterações hormonais podem 

estar presentes na tireoide, suprarrenal e gônadas. Devido a pluralidade dessa perda 

ponderal, é de suma importância a avaliação das medidas antropométrica para que 

possamos avaliar de uma maneira global esse paciente e nos certificarmos que não 

há nenhuma outra causa que não o HIV para essa perda de peso (5).  

  A Sarcopenia é uma “alteração do estado de saúde” caracterizada por perda 

de força muscular e perda de massa muscular e/ou capacidade física, mais 

evidentemente associada ao envelhecimento e a doenças avançadas e é uma 

ocorrência cada vez mais reconhecida na literatura médica.   

  Existem várias definições de Sarcopenia, sendo os critérios do Grupo de 

Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas mais Velhas (EWGSOP2), 

originalmente escrito em 2010 e revisado em setembro de 2018 e publicado em janeiro 

de 2019, o mais aceito e que consiste na presença obrigatória de redução da força 

muscular (medido pelo Hand-Grip) associada a pelo menos mais um ou a dois outros 

critérios, redução de massa muscular (SMI, índice de músculo esquelético, medido 

através dos resultados da análise da bioimpedância- BIA) e/ou de desempenho físico 

(avaliado pelo teste Up&Go), como pode ser verificado na Tabela 1 e Figura 1. (8, 9,  

13, 14, 15).   
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Tabela 1 – Critérios Diagnósticos de Sarcopenia segundo: Revised European 

Consensus on Definition and Diagnosis - EWGSOP2 (9).   

Provável Sarcopenia é definida pelo critério 1 (força muscular)  

Diagnóstico é confirmado pela presença de mais um dos dois critérios, 

sendo a presença dos 3 critérios um marcador de gravidade/severidade.  

-Redução da força muscular – teste de Hand-Grip  

-Redução de massa muscular – SMI (Índice de músculo esquelético / 

Massa muscular indexada)   

-Redução da capacidade física / performance – Timed UP & GO    

   

Figura 1- Algoritmo para diagnóstico de sarcopenia e classificação quanto a 

gravidade na prática clínica.  

 

 

  Uma redução na massa corporal magra e um aumento na massa gorda são 

uma das mudanças mais impressionantes e consistentes associadas ao avanço da 

idade e na síndrome consumptiva associada a doenças avançadas, nesses casos os 

músculos esqueléticos são os principais componentes da massa corporal magra a 

diminuir. Estas mudanças na composição corporal têm importantes consequências 

funcionais e metabólicas.   

  O termo sarcopenia (do grego: sarx para carne, penia para perda) foi usado 

pela primeira vez por Irwin Rosenberg (19) e originalmente descrito por Evans e 

Campbell (20) e melhor definido por Evans (21).  

  

caso  
suspeito 

(1)  Hand 
Grip 

NORMAL 

não  
sarcopênico 

♂ <   27 

♀ <   16 

(2)  BIA 

SMI 

(3)  Up&Go 
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  Essa perda de músculo resulta em diminuição da força, taxa metabólica, 

capacidade aeróbica e, portanto, capacidade funcional. O teste de força mostrou ser 

mais sensível ao estado de saúde do que a medida quantitativa da massa muscular, 

até porque o que define a “saúde” muscular é sua funcionalidade e não sua quantidade 

(22,23). Sendo assim a força muscular vem sendo avaliada como preditor de saúde 

muscular em várias doenças crônicas. Um grupo da escola de medicina da 

Universidade de Shangai, Ze Lan Lu et. al. (24) estudou o teste de Hand-Grip como 

preditor do estado nutricional em paciente com doença de Crohn, tendo uma resposta 

positiva e estatisticamente significativa. Outros trabalhos mostram associação da 

força de preensão manual com incapacidade e qualidade de vida em crianças e 

adolescentes com artrite idiopática juvenil, como marcador de desnutrição e 

prognóstico na doença hepática alcoólica (25,26). Por fim na revisão do consenso  

Europeu a força muscular passou a ser o principal critério diagnóstico de 

Sarcopenia.  

(9).  

  Desde 1994, quando foram publicados quatro artigos sobre sarcopenia, houve 

um aumento exponencial no número de publicações, chegando a 140 em 2006. Isso 

foi refletido por um aumento nas citações de artigos sobre sarcopenia, passando de 

zero em 1996 para 2221 em 2006. Nesse período, a sarcopenia tornou-se 

reconhecida como uma importante condição geriátrica, hoje extrapolando para uma 

mais ampla faixa etária, e assim como a osteopenia (densidade óssea diminuída) que 

prevê risco de fratura, a sarcopenia tem sido vista como um precursor essencial para 

o desenvolvimento da fragilidade e um poderoso preditor de qualidade de vida e 

prognóstico nas doenças. (10, 11, 12, 13, 39, 27)  

  Em 1931, Critchley observou que a perda muscular ocorre com o 

envelhecimento e é mais perceptível nos músculos intrínsecos das mãos e pés (28). 

É muito provável que a sarcopenia comece no início da idade adulta com atrofia e 

perda de fibras musculares tipo II e continue ao longo da vida como resultado de 

complexa interação de causas ambientais e genéticas.   

  Estudos longitudinais demonstraram um claro declínio na massa muscular, 

força e potência a partir dos 35 anos de idade, sendo que a força e a potência 

diminuem em maior extensão do que a massa muscular (29). Essa redução ocorre em 

ambos os sexos sendo mais pronunciada no sexo feminino, 30% de perda nos 

homens e mais de 50% nas mulheres entre as idades de 30 a 60 anos, levando a um 
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grande comprometimento na qualidade de vida (30). Janssen et al. (31) estimaram 

que a sarcopenia resulta em um custo excessivo para o sistema de saúde dos Estados 

Unidos de US $ 18,4 bilhões por ano (ano 2001), devido à incapacidade associada. 

Em uma revisão recente a sarcopenia demonstrou consistentemente aumentar o 

custo dos cuidados e o tempo de internação, que posteriormente contribuem para um 

amento adicional de despesas em saúde de US $ 860 por homem e US $ 933 por 

mulher. Os autores estimam uma economia potencial de US $ 1,1 bilhão por ano, com 

uma redução de 10% na prevalência de sarcopenia (13)  

  

2.2 Sarcopenia como Preditor de Qualidade de Vida e Prognóstico  

Em abril de 2018, Alex Han e cols. (13), publicaram uma revisão incluindo 283 

estudos sobre critérios diagnósticos e resultados clínicos em pesquisas, onde a 

Sarcopenia foi associada a uma pior evolução das doenças crônicas, complicações 

pós-operatórias (infecções e complicações não infecciosas), piores resultados 

funcionais e em várias especialidades médicas, clinicas e cirúrgicas é um preditor da 

progressão para mortalidade por todas as causas, por exemplo, entre os pacientes 

com câncer colorretal, os sarcopênicos apresentaram uma taxa de mortalidade 

hospitalar significativamente maior nos primeiros trinta dias em comparação aos 

pacientes não sarcopênicos. A sarcopenia também foi associada independentemente 

à pior sobrevida livre de recidiva em pacientes submetidos à cirurgia para câncer 

colorretal ressecável no estágio I-IV (13). A sarcopenia foi considerada um fator de 

risco independente para mortalidade em pacientes após cirurgia de transplante de 

fígado em um ano e cinco anos (13). Na pesquisa oncológica, verificou-se que a 

sarcopenia leva a mais toxicidades limitantes da dose e menor sobrevida livre de 

doença (13). Entre as pesquisas de base populacional, a sarcopenia é um preditor 

independente de mortalidade por todas as causas e comprometimento cognitivo.  

  Embora a sarcopenia tenha sido estudada com menos frequência na 

população cirúrgica, ela é um importante fator de risco na medicina clínica e está 

associada ao aumento da morbimortalidade e a piores resultados em ambientes não 

cirúrgicos e cirúrgicos, assim a sarcopenia também pode ser útil para estratificação 

de risco cirúrgico.  

  A maioria dos estudos discutidos aqui descreve o impacto da sarcopenia no 

cenário da doença, estudos futuros devem avaliar a prevalência e as consequências 

em longo prazo da sarcopenia em indivíduos saudáveis e de vida livre, pois a 
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sarcopenia afeta ambos os sexos indiscriminadamente a partir da quarta década de 

vida e pode ocorrer em indivíduos fisicamente ativos e inativos (10, 11, 12, 13, 14, 15)  
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3 OBJETIVOS   

3.1 Objetivo Geral   

- Avaliar a frequência de sarcopenia em pacientes acompanhados no 

ambulatório de Imunologia HIV/AIDS do Hospital Universitário Gaffrée Guinle (HUGG) 

para tratamento crônico e convivendo com o vírus da imuno deficiência humana 

adquirida (HIV)   

  

3.2 Objetivos Específicos  

– Comparar as características dos grupos sarcopênico e não sarcopênico 

quanto a características sociodemográficas e a presença de alterações nos 

parâmetros clínicos e laboratoriais avaliados: sexo, idade, peso, Índice de Massa 

Corpórea (IMC), percentual de gordura corporal, percentual de massa muscular 

corporal, massa muscular esquelética (MME), “Skeletal Muscle Index” ou Índice de 

Massa Muscular ou Massa Muscular Indexada (SMI), gordura visceral (GV), taxa de 

metabolismo basal (TMB), cintura abdominal/circunferência abdominal, circunferência 

da panturrilha, tempo de diagnóstico, carga viral, CD4 e CD8, além de testes 

específicos: Hand-Grip (HG) e Timed Up&Go (TUG).  

- Avaliar a correlação entre a presença de sarcopenia com as características 

sociodemográficas e os parâmetros clínicos e laboratoriais avaliados: sexo, idade, 

peso, Índice de Massa Corpórea (IMC), percentual de gordura corporal, percentual de 

massa muscular corporal, massa muscular esquelética (MME), “Skeletal Muscle 

Index” ou Índice de Massa Muscular ou Massa Muscular Indexada (SMI), gordura 

visceral (GV), taxa de metabolismo basal (TMB), cintura abdominal/circunferência 

abdominal, circunferência da panturrilha, tempo de diagnóstico, carga viral, CD4 e 

CD8, além de testes específicos: Hand-Grip (HG) e Timed Up&Go (TUG).  

- Propor um protocolo para o diagnóstico da Sarcopenia ligada ao HIV/AIDS, 

como produto final deste trabalho, para ser utilizado como instrumento facilitador do 

diagnóstico permitindo uma intervenção mais precoce.  

  

  

  

  

  

 



25 

4 PACIENTES E MÉTODOS  

4.1 Delineamentos da Pesquisa   

  Estudo transversal, realizado no período de setembro de 2019 a março de 

2020. Foi utilizada amostra de conveniência, composta de pacientes atendidos no 

ambulatório de Imunologia do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle (HUGG). Este 

Estudo foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa do HUGG, parecer n. 

3.541.001(Anexo I); no dia da consulta médica regular, os pacientes eram 

formalmente convidados a participar deste projeto de pesquisa através da assinatura 

de termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) - (Anexo II). Caso estivessem 

de acordo, através da assinatura do TCLE, eram encaminhados para uma sala de 

atendimento ambulatorial para que fossem submetidos ao protocolo dessa pesquisa. 

A pesquisa ocorreu em diferentes dias de ambulatório e consistiu em preenchimento 

de um questionário com coleta de dados sociodemográficos (Anexo III). Após o 

preenchimento dos questionários, foram colhidas as variáveis da antropometria usual, 

sem uso de aparelhos específicos (peso, altura, IMC, circunferência abdominal e 

circunferência da panturrilha da perna dominante); posteriormente procedeu-se a 

análise da composição corporal por Bioimpedância tetra polar - Omron®, modelo HBF 

514C Digital 150 Kg, seguindo da realização do teste de força muscular com o 

dinamômetro Camry® (Eletronic Hand Dynamometer / CAMRY® – EH101) e o teste 

para avaliação de performance/capacidade física “Timed Up&Go”.   

  

4.1.1 Critérios de Inclusão   

Os critérios de inclusão desta pesquisa foram:   

Indivíduos de ambos os sexos portadores HIV/AIDS   

IMC >18 kg/m² e < 30 kg/m², para excluirmos a sarcopenia relacionada aos 

extremos de peso corporal, baixo peso e obesidade.  

> 18 anos e < 70 anos completos de idade.  

  

4.1.2 Critérios de Exclusão   

Os critérios de exclusão desta pesquisa foram:   

Indivíduos com doenças neurológicas, DPOC, paralisias parciais, doença renal 

crônica e doença hepática crônica em estágios avançados, doenças metabólicas 

“descompensadas”, disfunções hormonais sem tratamento ou qualquer outra 

patologia/morbidade que influencie na capacidade física.  
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Crianças, adolescentes ou gestantes portadores ou não de HIV/AIDS  

 

4.2 Avaliação Sócio Demográfica  

A avaliação consistiu no preenchimento de um questionário durante a consulta 

de rotina com coleta de dados sociodemográficos. O questionário incluiu: 

identificação, endereço, sexo, raça, data de nascimento e idade, estado civil, 

escolaridade, profissão, tabagismo, etilismo, atividade física, alimentação, história 

patológica pregressa, uso de medicamentos, data diagnóstico HIV/AIDS e início da 

terapia antirretroviral últimos resultados de CD4 / CD8 / Carga Viral (Apêndice C).   

  

4.3 Avaliação Antropométrica  

4.3.1 Peso, Altura e Índice de Massa Corporal (IMC)    

  O peso foi obtido com o indivíduo descalço, na própria balança de 

Bioimpedância tetra polar da marca Omron®, modelo HBF 514C Digital 150 Kg, 

previamente calibrada. A estatura foi determinada utilizando-se o estadiômetro móvel 

de balança da marca Welmy®, com precisão de 0,5 cm; o indivíduo ficou posicionado 

descalço na plataforma da balança, com os braços soltos ao longo do corpo e, com 

as mãos voltadas para as coxas. Os calcanhares juntos, a cabeça reta e olhos fixados 

em linha horizontal. Com esses mesmos dados também foi calculado o IMC. A 

circunferência abdominal foi medida no ponto médio entre a crista ilíaca e a última 

costela do gradil costal e a circunferência da panturrilha foi medida no ponto de maior 

diâmetro na perna dominante.  

  

4.3.2 Análise da Força Muscular – Hand-Grip (HG)  

  A força muscular foi avaliada utilizando o dinamômetro Eletronic Hand 

Dynamometer / CAMRY® – EH101 (Figura 2). Para a realização o paciente foi 

orientado a segurar o dinamômetro, com a mão dominante, o qual foi ajustado de 

acordo com o tamanho da sua mão para que ficasse confortável para a realização do 

teste, depois de certificado que o procedimento do teste tinha sido compreendido, era 

solicitado que o paciente apertasse o aparelho com o máximo de força possível até 

aguentar (Figura 3). O aparelho marca automaticamente o maior valor atingido, cujas 

especificações técnicas estão definidas no manual de instruções (Figura 4).  
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Figura 2 – Dinamômetro / CAMRY® – EH101  

   

 

Figura 3 – Modo de realização do teste Hand Grip   

  

  

  Para esse teste usamos como valores normais > 16 kg para o sexo feminino 

e > 27 kg para o sexo feminino, valores usados como Critérios Diagnósticos segundo,  

Sarcopenia: Revised European Consensus on Definition and Diagnosis - 

EWGSOP2  

(9).  

  

Tabela 2 - Hand-Grip - pontos de corte, usados como critérios diagnósticos 

segundo Sarcopenia: Revised European Consensus on Definition and Diagnosis - 

EWGSOP2 (9).  

 HAND GRIP (GRIP STRENGTH / FORÇA DE PREENSÃO)  

HOMENS: < 27 Kg  

MULHERES: < 16 Kg  

  

Figura 4 – Especificações técnicas do Aparelho de Hand Grip / CAMRY® – 

EH101, extraída do manual de instruções.  
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4.3.3 Análise da Composição Corporal por Bioimpedância Elétrica (BIA) Tetra 

polar  

  A análise por BIA foi realizada com aparelho Bioimpedância tetra polar - 

Omron®, modelo HBF 514C Digital 150 Kg, aprovado pelo órgão americano Food and 

Drug Administration (FDA). Este é um aparelho de BIA tetra polar, portátil, de fácil 

manuseio, que permite a obtenção do exame completo rapidamente, de forma não 

invasiva e que funciona com pilhas, dispensando o uso de corrente elétrica (Figura 5). 

Para a realização do exame não foi necessário que o indivíduo retirasse a roupa. Os 

pacientes foram posicionados em posição ortostática com os braços a 90º do tronco, 

com dois eletrodos nas palmas das mãos, os quais são segurados firmemente pelo 

próprio paciente (eletrodos de aderência) e dois na sola dos pés (eletrodos para os 

pés e calcanhares), os quais para manterem contato com os eletrodos, precisam 

necessariamente estar descalços. (Figura6).     

  

Figura 5 – Aparelho de Bioimpedância tetra polar - Omron®, modelo HBF 514C 

Digital  

150 Kg  

   

  

Figura 6 – Posição correta para medir a composição corporal através da BIA 

tetra polar  

  



29 

O aparelho de Bioimpedância Omron®, modelo HBF 514C Digital 150 Kg emite 

uma corrente elétrica de baixa intensidade e alta voltagem (500 µA - 50 kHz). Com 

esse método pudemos obter os seguintes parâmetros: Percentual de Gordura  

Corporal (% GORD.), Percentual de Massa Muscular Esquelética Corporal (% 

MUSC.);  

Taxa de Metabolismo Basal (TMB), que pode ser calculado também pela 

equação de Harris-Benedict (32), Índice de Musculo Esquelético / Massa Muscular 

Indexada – SMI, calculado pela fórmula de Janssen (Massa Muscular Esquelética – 

MME / altura²), o qual é usado como parâmetro diagnóstico definido pelo Sarcopenia: 

European Consensus on Definition and Diagnosis - EWGSOP (8), tendo como valores 

normais >10,75 kg/m² para o sexo masculino e > 6,75 para o sexo feminino (Tabela 

3).   

 

Tabela 3 – SMI – pontos de corte, usados como Critérios Diagnósticos segundo 

Sarcopenia: European Consensus on Definition and Diagnosis - EWGSOP (8).  

SMI (Índice de Musculo Esquelético / Massa Muscular Indexada) - 

usando massa muscular absoluta, não massa muscular apendicular 

(MME / A²)  

HOMENS:  

Sarcopenia Severa < 8,5 kg/m²  

Sarcopenia Moderada 8,51 – 10,75 kg/m²  

Normal > 10,76 kg/m²  

------------------------------------------------------------------------------------------------ 

MULHERES:  

Sarcopenia Severa < 5,75 kg/m²  

Sarcopenia Moderada 5,76 – 6,75 kg/m²  

Normal > 6,76 kg/m²  
 

 

 

4.3.4 Análise da Capacidade/Performance Muscular – Timed UP & GO (TUG)  

A capacidade física foi avaliada através do teste “TIMED UP & GO”, que 

consiste no tempo que o paciente leva para levantar da cadeira onde estará sentado, 

caminhar 3 metros, ida e volta, totalizando 6 metros e sentar-se novamente. O tempo 

gasto para fazer isso tem uma relação com a capacidade fisca, sendo considerado 
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normal um tempo < 20 segundos. Para medir o tempo foi usado o cronometro do 

celular marca  

Samsung, modelo Galaxy S9.   

  

Tabela 4 – TUG (Timed Up&Go) - valores usados como ponto de corte, critérios 

diagnósticos segundo Sarcopenia: Revised European Consensus on Definition and  

Diagnosis - EWGSOP2 (9).  

TUG  (Timed  Up&Go)  –  AVALIAÇÃO  DA 

 CAPACIDADE FÍSICA/PERFORMANCE 

HOMENS e MULHERES:                                > 20 seg.  

 

 4.3.5 Avaliação Imunovirológica  

  A mensuração de células CD4 e CD8 foi feita através de citometria de fluxo. 

A carga viral foi mensurada através da polimerase chain reaction (PCR) em tempo 

real. Essas informações foram obtidas do prontuário, com anotação da data mais 

recente, último exame realizado pelo paciente até a data da entrevista, sem qualquer 

síndrome infecciosa ou doença que pudesse interferir na quantificação laboratorial 

destes dados.     

 

4.4 Análises Estatísticas  

  Após coleta de dados, os mesmos foram tabulados em planilha de excell.  A 

análise foi realizada utilizando Python, uma linguagem de programação genérica, com 

o apoio da biblioteca Pandas para manipulação dos dados. A biblioteca SciPy e o 

programa GraphPad InStat 3.00 para Windows 95 (GraphPad Software, San Diego, 

California, USA) foram usado para a análise estatística. O teste de Shapiro-Wilk e o 

teste de Kolmogorov-Sminorv foram utilizados para verificação de normalidade das 

variáveis analisadas. Para as variáveis paramétricas, os dados foram apresentados 

como média ± desvio padrão. Para as variáveis não paramétricas, os dados foram 

apresentados como mediana e valores mínimo e máximo. As análises de correlação 

foram realizadas com teste P de Pearson para as variáveis paramétricas e de 

Spearman para não paramétricas com o objetivo de verificar a existência de uma 

relação linear entre as variáveis. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para as 

variáveis não paramétricas e o teste “T student” para as paramétricas, na análise da 

existência de diferenças significativas entre as amostras sarcopênicos vs saudáveis 
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(não sarcopênicos) e o teste Chi-quadrado para diferença entre homens vs mulheres. 

Foram utilizados testes bi-caudados em todas as análises e o limite de significância 

foi de 5% (p< 0,05).   
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5 RESULTADOS  

5.1 Análise Descritiva Geral  

Figura 7 – Fluxograma - Desenho do estudo   

    

 

  

Foram avaliados 122 pacientes portadores de HIV no período de setembro de 

2019 a março de 2020. Na amostra analisada, foi observada predominância do sexo 

masculino n= 73 (59,8 %), com idade média de 45,06, anos com DP de + 10,51 anos; 

em relação ao IMC, temos 63 pacientes eutróficos (51,64 %) e 59 pacientes com 

sobrepeso (48,36%). O peso apresentou uma média de 70,55 (+ 11,33), enquanto o 

IMC uma mediana de 24,7 (18,1 a 29,9) Kg/m². Já a média da cintura abdominal foi 

de 87,56 ± 8,71 cm e a mediana da taxa metabólica basal (TMB) foi 1521 (1128 a 

1914) Kcal.   

Considerando os parâmetros definidos e descritos pelo Grupo de Trabalho 

Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas mais Velhas (EWGSOP) (8,9), o diagnóstico 

de sarcopenia foi feito em 15 indivíduos (12,29 % da amostra). A Tabela 5 apresenta 

as características antropométricas da população avaliada.  

  

  

  

146  convidados 

 incluídos 128 

  122 
participantes 

76  homens  46   mulheres 

6  excluídos  

 não puderam  18 
ou não quiseram  

participar 

Anamnese, Exame físico, Coleta de dados,    

Hand - Grip, BIA    
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Tabela 5 – Características antropométricas de uma amostra de 122 pacientes 

portadores de HIV  

CARACTERÍSTICAS 

ANTROPOMÉTRICAS    

MÉDIAS* ou 

MEDIANAS**  

Peso (Kg)                 70,55 (± 11,33)  

Gordura Corporal (%)                                           25,15 (5,5 a 47,4)  

Massa Muscular (%)                                                     34,2 (21,8 a 48,5)  

Massa Muscular Esquelética (Kg)                     25,09 (11,37 a 32,8)  

Índice de Músculo Esquelético – SMI 

(Kg/m²) 

8,48 (4,07 a 11,17)  

Gordura Visceral (%)                                          7,32 (± 2,71)  

Cintura (cm)      87,56 (± 8,71)  

Panturrilha (cm)                                                 36,44 (± 3,0)  

Índice de Massa Corporal – IMC (Kg/m²)    24,75 (18,1 a 29,9) 

Idade (anos)   45,06 (± 10,51)  

Hand-Grip (Kg)            32,54 (± 10,37)  

Altura (m)           1,7 (1,44 a 1,88)  

Taxa Metabólica Basal – TMB (Kcal)           1521 (1128 a 1914)  

Up&Go (seg.)          8,83 (6,74 a 11,80)  

Tempo de Diagnóstico (anos)      12,44 (± 8,06)  

* Variáveis paramétricas: dados como média ± desvio padrão.   

** Variáveis não paramétricas: dados como medianas e valores mínimo e 

máximo.  

  

Em relação às variáveis que norteiam o diagnóstico de sarcopenia, parâmetros 

de força muscular, capacidade física e massa muscular, a média do Hand Grip (HG), 

no grupo estudado (122 pacientes), foi de 32,54 (± 10,37) kg, na avaliação do “Timed 

Up&Go”, que mede a capacidade física, a mediana foi de 8,83 (6,74 a 11,80), e o SMI 

que se refere a quantidade de massa muscular, teve uma mediana de 8,48, variando 

de 4,07 a 11,17.   

Quanto aos critérios de diagnóstico de sarcopenia, observamos em relação ao 

teste de força muscular (Hand-Grip), que 15 pacientes (12,29%) tiveram o teste 

positivo para diminuição de força muscular e 107 pacientes (87,71%) estavam com o 

resultado dentro dos limites de normalidade; no teste de capacidade física (TUG) 
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todos os pacientes obtiveram um resultado dentro do limite de normalidade, porém 

com uma diferença estatisticamente significativa quando comparamos o grupo 

sarcopênico com o não sarcopênico (p = 0,012). A massa muscular (SMI) estava 

reduzida em 98 pacientes (80,33%), sendo 71 homens e 27 mulheres, e normal em 

24 pacientes (19,67%), dois homens e 22 mulheres.   

Quando avaliamos a presença de sarcopenia entre os sexos masculino e 

feminino, observamos que 13,69% dos homens apresentaram sarcopenia, enquanto 

no grupo das mulheres esse valor foi de 10,2%, diferença que não mostra significância 

estatística pelo teste Chi-quadrado (p>0,05); entretanto quando avaliamos apenas o 

índice de massa muscular (SMI), reduzido em 71 homens e  em 27 mulheres, essa 

diferença relativa entre os sexos  apresenta  um resultado estatisticamente significante 

pelo teste Chi-Quadrado (p < 0,001).  

Quando comparamos os pacientes com e sem sarcopenia, observamos que os 

primeiros apresentam um peso, percentual de gordura corporal e IMC 

significativamente menores (p = 0,009; p = 0,013 e p = 0,001, respectivamente); 

apresentam ainda um menor índice de gordura visceral (p=0,033) e uma 

circunferência da cintura abdominal menor (p = 0,015). Estes pacientes também 

apresentaram diferenças significativas no “Hand Grip” (p<0,001) e no teste de 

capacidade física “Up&Go” (p=0.028), sendo estes dois últimos critérios diagnósticos 

de sarcopenia (Tabela 6).  
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Tabela 6 – Comparação de variáveis antropométricas entre pacientes 

convivendo com HIV de acordo com o diagnóstico de sarcopenia (sarcopênicos x não 

sarcopênicos).  

////////////////////////////////// 
Sarcopênicos 

(n=15) 

Não 

Sarcopênicos 

(n=107) 

P 

Idade (anos) 45,2 ± 10,6 45,03 ± 10,6 0,934 

Peso (Kg) 63,5 ± 11,5 71,54 ± 11,0 0,009* 

Índice  de 

 Massa 

Corporal (Kg/m²) 

23,3 (18,1–26,5) 25,1 (19 – 29,9) 0,001* 

Gordura Corporal 

(%) 
20,2 (12,3 – 37,5) 25,6 (5,5 – 47,4) 0,013* 

Massa Muscular (%) 38,2 (24,0 – 42,6) 33,5 (21,8 – 48,5) 0,075 

Massa  Muscular 

 Esquelética (Kg) 
26,1 (11,3 – 31,5) 24,7 (12,7 – 32,8) 0,293 

Índice de Músculo 

Esquelético SMI 

(Kg/m²) 

8,7 (4,0 – 9,8) 8,4 (5,6 – 11,1) 0,467 

Gordura Visceral 

(%) 
5,9 ± 2,2 7,52 ± 2,7 0,033* 

Cintura (cm) 82,5 ± 8,7 88,2 ± 8,5 0,015* 

Panturrilha (cm) 35,1 ± 3,6 36,6 ± 2,8 0,063 

Taxa Metabólica 

Basal (Kcal) 

1505 (1155 – 

1808) 

1535 (1128 – 

1914) 
0,135 

Hand Grip (Kgf) 20,25 ± 5,51 34,27 ± 9,71 <0,01* 

Up&Go (segundos) 9,21 (7,84 – 11,8) 8,75 (6,7 – 11,17) 0,012* 

Tempo de 

Diagnóstico (anos) 
10,1 ± 6,5 12,7 ± 8,2 0,237 

* estatisticamente significativos: p < 0,05  

  

Avaliamos também a correlação das variáveis antropométricas separadamente 

com cada uma das três que fazem parte dos critérios de diagnóstico: marcador de 
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força muscular (“Hand Grip” - HG), capacidade frísica (“Timed Up and Go” - TUG) e 

de quantidade de massa muscular (“Skeletal Muscle Index” - SMI), com o intuito de 

descobrimos se existe, e qual o tipo de correlação entre elas, positiva (diretamente 

proporcional) ou negativa (inversamente proporcional). Para isso utilizamos o teste de 

Spearman ou P de Pearson (Tabela 7). 

Tabela 7 – Correlação das variáveis antropométricas com os parâmetros de 

diagnóstico de Sarcopenia  

//////////////////////////////////////  Hand Grip Up and Go SMI 

Idade (anos)  r = - 0,25 r = 0,24 r = - 0,24 

Peso (Kg)  r = 0,58 r = - 0,17 r = 0,64 

Altura (m)  r = 0,63 r = - 0,19 r = 0,63 

Índice de Massa 

Corporal –  

IMC (Kg/m²)  

r = 0,15 r = - 0,059 r = 0,23 

Gordura Corporal (%)  r = - 0,43 r = 0,15 r = - 0,61 

Massa Muscular (%)  r = 0,53 r = - 0,21 r = 0,77 

Massa  Muscular  

Esquelética – MME (Kg)  
r = 0,72 r = - 0,24 r = 0,93 

Índice  de  Músculo  

Esquelético - SMI 

(Kg/m²)  

r = 0,67 r = - 0,26 r = 1 

Gordura Visceral (%)  r = 0,32 r = - 0,062 r = 0,4 

Taxa  Metabólica 

 Basal  

(Kcal)  

r = 0,71 r = - 0,22 r = 0,84 

Cintura (cm)  r = 0,24 r = - 0,035 r = 0,28 

Panturrilha (cm)  r = 0,32 r = - 0,19 r = 0,43 

Hand Grip – HG (Kgf)  r = 1 r = - 0,32 r = 0,67 

“Timed  Up&GO  – 

 TUG  

(seg.)  

r = - 0,32 r = 1 r = - 0,26 

Tempo Diag. (anos)   r = - 0,15 r = 0,43 r = - 0,26 

r – índice de correlação   



37 

Foram encontradas correlações significativas, ou seja, não ao acaso, positivas 

ou negativas. Conforme esperado o “Hand Grip” apresentou correlação positiva com 

a massa muscular (tanto valor percentual quanto absoluto), com o Índice de músculo 

esquelético (SMI), com a circunferência de panturrilha e com a TMB e correlações 

negativas com o percentual de gordura corporal, idade e com o TUG. O SMI mostrou 

correlações significativas, com todas as variáveis analisadas, sendo correlações 

inversas, negativas, com a idade, o percentual de gordura corporal, tempo de 

diagnóstico e com o TUG. Encontramos uma correlação positiva significativa do TUG 

com a idade e o tempo de diagnóstico, por outro lado, correlações negativas foram 

encontradas com a massa muscular (percentual de massa muscular, MME e SMI), 

altura, HG, circunferência da panturrilha e TMB.   

As variáveis, que mostraram diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos sarcopênicos e não sarcopênicos foram avaliadas pelos testes de Spearman 

ou P de Pearson com o intuito de verificar dentre essas se alguma apresentaria uma 

correlação significativa com o HG e pelo menos mais um dos critérios diagnósticos, 

isto é, correlações positivas ou negativas que não ocorrem ao acaso (p < 0,05). Esta 

análise de correlação mostrou que apenas IMC e tempo de diagnóstico não 

apresentavam correlação significativa com o HG e mais um dos critérios diagnósticos, 

todas as outras: peso, idade, altura, percentual de gordura corporal, percentual de 

Massa Muscular Corporal, MME, SMI, gordura visceral, TMB, cintura abdominal, 

circunferência da panturrilha e TUG preenchiam esse critério (Tabela 8). 

Depreendemos que estas variáveis que apresentaram correlação com o HG e mais 

um dos critérios, se correlacionam diretamente com o próprio diagnóstico de 

sarcopenia.   

Nos resultados, apresentados na Tabela 6, observa-se que na população 

estudada, as variáveis que apresentam uma diferença significativa entre a população 

sarcopênica e não sarcopênica são: peso, IMC, percentual de gordura corporal (% 

Gord.), gordura visceral, cintura Abdominal, HG e “Timed Up&Go” (Tabela 6). Quanto 

às correlações, peso, idade, altura, percentual de gordura corporal, percentual de 

Massa Muscular Corporal, MME, SMI, gordura visceral, TMB, cintura abdominal, 

circunferência da panturrilha e TUG mostraram ter uma correlação significativa, com 

a sarcopenia (Tabela 8).   
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Tabela 8 – Variáveis que possuem correlação estatisticamente significativas 

com o “Hand Grip” e pelo menos mais um dos critérios diagnóstico: “SMI” e “Timed 

Up and Go” em uma amostra de Pacientes com HIV.  

//////////////////////////////////////  Hand Grip Up and Go SMI 

Peso (Kg)  
r = 0,58; 

p < 0,001 

r = - 0,17; 

p = 0,059 

r = 0,64; 

p < 0,001 

Idade (anos)  
r = - 0,25; 

p = 0,005 

r = 0,24; 

p = 0,007 

r = - 0,24; 

p = 0,007 

Altura (m)  
r = 0,63; 

p < 0,001 

r = - 0,19; 

p = 0,039 

r = 0,63; 

p < 0,001 

Gordura Corporal (%)  
r = - 0,43; 

p < 0,001 

r = 0,15; 

p = 0,109 

r = - 0,61; 

p < 0,001 

Massa Muscular (%)  
r = 0,53; 

p < 0,001 

r = - 0,21; 

p = 0,02 

r = 0,77; 

p < 0,001 

Massa  Muscular  

Esquelética (Kg)  

r = 0,72; 

p < 0,001 

r = - 0,24;   

p = 0,008 

r = 0,93; 

p < 0,001 

Índice  de  Músculo  

Esquelético (SMI)  

r = 0,67; 

p < 0,001 

r = - 0,26; 

p = 0,004 
X 

Gordura Visceral (%)  
r = 0,32; 

p = 0,007 

r = - 0,062; 

p = 0,495 

r = 0,4; 

p < 0,001 

Taxa  Metabólica 

 Basal  

(Kcal)  

r = 0,71; 

p < 0,001 

r = - 0,22; 

p = 0,015 

r = 0,84; 

p < 0,001 

Cintura (cm)  
r = 0,24; 

p = 0,007 

r = - 0,035; 

p = 0,698 

r = 0,28;        

p = 0,002 

Panturrilha (cm)  

 

r = 0,32; 

p < 0,001 

r = - 0,19;   

p = 0,033 

r = 0,43; 

p < 0,001 

“Timed Up&Go” (TUG) 

 

r  = - 0,32; 

p < 0,001 
X 

r  = - 0,26; 

p = 0,004 

r – índice de correlação  

** p – significância estatística   
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Estabelecemos uma interseção entre as variáveis que tiveram significância tanto 

na comparação entre os dois grupos quanto na correlação com as variáveis do critério 

diagnóstico.   

São elas: peso, % de gordura corporal, gordura visceral, cintura abdominal (Tabela 9).   

  

Tabela 9 – Variáveis estatisticamente significativas tanto na comparação entre os dois 

grupos como na correlação com as variáveis do critério diagnóstico.  

//////////////////////////////////////  Hand Grip Up and Go SMI 
Sarc. x 

não Sarc. 

Peso (Kg)  
r = 0,58;      

p < 0,001 

r = - 0,17;      

p = 0,059 

r = 0,64; 

p < 0,001 
p = 0,009 

% Gordura Corporal  

(Kg)  

r = - 0,43;     

p < 0,001 

r= 0,15;         

p = 0,109 

r = - 0,61;     

p < 0,001 
p = 0,013 

Gordura Visceral (%)  
r = 0,32;      

p = 0,007 

r = - 0,062;    

p = 0,495 

r = 0,4; 

p < 0,001 
p = 0,033 

Cintura (cm)  
r = 0,24;      

p = 0,007 

r = - 0,035;    

p = 0,698 

r = 0,28; 

p = 0,002 
p = 0,015 

 * r – índice de correlação    

** p – significância estatística    
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A partir destas correlações, observou-se que:   

- Peso: correlação positiva com HG (r = 0,58; p < 0,001) e SMI (r = 0,64; p < 0,001), 

isto é quanto maior o peso, maior o Hand Grip e o SMI, sem correlação significativa 

com TUG (r = - 0,17; p = 0,059) (Gráfico 1).   

 

Gráfico 1 - (A) Peso x SMI; (B) Peso x HG.  

A    

  

A sarcopenia está associada a um menor peso corporal (Gráfico 2).  

  

Gráfico 2 – Distribuição da população saudável (não sarcopênicos) x sarcopênicos em 

relação ao peso  

  

  

  B 
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 - Percentual de gordura corporal (% Gord.): correlação negativa com HG (r = - 0,43; 

p < 0,001) e SMI (r = - 0,61; p < 0,001), isto é quanto menor o percentual de gordura 

corporal, maior o Hand Grip e o SMI, sem correlação significativa com TUG (r = 0,15; 

p = 0,109)(Gráfico 3).   

  

Gráfico 3 – (A) % Gord. x SMI; (B) % Gord x HG.  

A    

  

A sarcopenia está associada a um menor percentual de gordura corporal (Gráfico 4).  

  

Gráfico 4 – Distribuição da população saudável (não sarcopênicos) x sarcopênicos em 

relação à % Gord.. 

  

 

  B 
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- Gordura visceral: correlação positiva com HG (r = 0,32; p = 0,001) e SMI (r = 0,4; p 

< 0,001), isto é quanto maior a gordura visceral, maior o Hand Grip e o SMI, sem 

correlação significativa com TUG (r = - 0,0062; p = 0,495) (Gráfico 5).   

  

Gráfico 5 – (A) GV x SMI; (B) GV x HG.  

A   

 

A sarcopenia está associada a uma menor Gordura Visceral (Gráfico 6).  

  

Gráfico 6 – Distribuição da população saudável (não sarcopênicos) x sarcopênicos em 

relação a Gordura Visceral.  

  

   

 

 

  B 
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- Cintura / circunferência abdominal: correlação positiva com HG (r = 0,24; p = 0,007) 

e SMI (r = 0,28; p = 0,002), isto é quanto maior a cintura, maior o Hand Grip e o SMI, 

sem correlação significativa com TUG (r = - 0,035; p = 0,698)(Gráfico 7).  

  

Gráfico 7 – (A) Cintura x SMI; (B) Cintura x HG 

   

 

A sarcopenia está associada a uma menor cintura/circunferência abdominal. (Gráfico  

8).  

  

Gráfico 8 – Distribuição da população saudável (não sarcopênicos) x sarcopênicos em 

relação à cintura / circunferência abdominal.  

  

  B A 
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Quando analisamos as variáveis pertencentes ao critério diagnóstico, tanto na 

comparação dos grupos sarcopênico x saudáveis (não sarcopênicos), quanto na 

correlação entre elas, observamos que todas as correlações são significativas (p <  

0,05). Na tabela 10 apresentamos estes resultados.  

 

Tabela 10 – Correlações entre as variáveis do critério diagnóstico de sarcopenia:  

“Hand Grip” , “SMI” e “Up and Go” .  

////////////////////////////// Hand Grip  Up and Go  SMI  

Sarcop. X  

Não 

Sarcop. 

Índice  de 

 Músculo 

Esquelético (SMI) 

r = 0,65; 

p<0,001¤ 

r = - 0,20; 

p = 0,022¤ 
X 0,46 

Hand Grip (HG) X 
r = - 0,32; 

p < 0,001¤ 

r= 0,65; 

p < 0,001¤ 
p <0,01¤ 

“timed”  Up&Go 

(TUG) 

r = - 0,32; 

p<0,001¤ 
X 

r = - 0,20; 

p = 0,022¤ 
p=0,012¤ 

 * r – índice de correlação  

** p – significância estatística   

¤ p – estatisticamente significativo (p < 0,005)   
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- Hand Grip: correlação positiva com SMI (r = 0,65; p < 0,001), isto é quanto 

maior o Hand Grip, maior o SMI, correlação negativa com TUG (r = - 0,20; p = 0,022), 

quanto maior o Hand Grip, menor o TUG (Gráfico 9).   

 

Gráfico 9 – (A) HG x SMI; (B) TUG x HG.  

A    

 

A sarcopenia está associada a um menor Hand Grip (Gráfico 10).  

 

Gráfico 10 – Distribuição da população saudável (não sarcopênicos) x 

sarcopênicos em relação ao “Hand Grip” (HG).  

  

 

 

 

B 
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- “Timed Up & Go”: correlação negativa, com HG (r = - 0,32; p < 0,001) e SMI 

(r = - 0,26; p = 0,004), isto é quanto menor o TUG, maior o Hand Grip e o SMI (Gráfico 

11).   

  

Gráfico 11 – (A) TUG x SMI; (B) TUG x HG. 

A   

  

A sarcopenia está associada a um maior valor no teste TUG (Gráfico 12).  

 

Gráfico 12 – Distribuição da população saudável (não sarcopênicos) x 

sarcopênicos em relação ao “Timed Up & Go” (TUG).  

  

  

  B 
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Os dados foram avaliados com o objetivo primário de avaliar a frequência de 

sarcopenia na população estudada, como secundários comparar as características 

dos grupos sarcopênico e não sarcopênico quanto a características 

sociodemográficas e a presença de alterações nos parâmetros clínicos e laboratoriais 

avaliados, avaliar a correlação entre a presença de sarcopenia com as características 

sociodemográficas e os parâmetros clínicos e laboratoriais avaliados, dados que 

foram descritos acima. Além desses objetivos, temos também o de produzir um 

instrumento de auxílio na investigação e avaliação da Sarcopenia (ANEXO IV). Para 

isso nossos achados foram submetidos a uma técnica de modelagem preditiva 

chamada de Árvore de Decisão. Árvores de decisões estão entre os mais populares 

algoritmos de Inteligência Artificial e tem sido aplicado em várias áreas como, por 

exemplo, diagnósticos médicos e risco de crédito (33), e deles pode-se extrair regras 

do tipo “se então”, no nosso caso: “se sou homem e peso mais que 83,5 kg então não 

sou sarcopênico”. O método "Classification and Regression Trees" (CART), utilizado 

neste trabalho utiliza o critério de entropia de forma a selecionar o melhor "ponto de 

corte" de uma determinada variável (34).   

Desta forma a amostra foi separada em dois conjuntos mais puros possíveis, 

ou seja, o maior número de pacientes sarcopênicos de um lado da regra de decisão e 

o maior número de saudáveis do outro lado da regra de decisão. Utilizando o ponto 

de corte proposto, encontramos valores que acima dos quais, não encontraremos 

mais pacientes sarcopênicos e abaixo desses valores começaremos a encontrar 

pacientes com sarcopenia e pacientes normais misturados, definindo assim uma 

população com a qual precisamos ter uma atenção especial, visto que a partir desse 

ponto já existirão pacientes sarcopênicos.   

Para a população estudada os pontos de corte encontrados foram: HG: homes 

> 27 kg e mulheres > 16 kg, SMI: homes > 10,75 kg / m² e mulheres > 6,75 kg / m², 

peso: homens > 83,5 kg e mulheres > 55,4 kg, % gordura corporal: homens > 23,75 

% e mulheres > 37,7 %, gordura visceral: homens > 10,5 kg e mulheres > 4,5 kg e 

circunferência abdominal: homens > 95,5 cm e mulheres > 75,75 cm distanciam a 

possibilidade da existência de sarcopenia.  
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6 DISCUSSÃO  

O presente trabalho em 122 pacientes ambulatoriais convivendo com o HIV 

demonstra uma frequência de sarcopenia de 12,29 %. A correlação mais importante 

entre os critérios diagnósticos ocorreu entre o Hand-Grip e o SMI (r = 0,67). O time 

Up&Go, um teste de performance, demonstrou correlação com positiva com a idade 

(r = 0,24) e o tempo diagnóstico (r = 0,43). E uma relação negativa com o Hand Grip 

(r = - 0,32). Entre os parâmetros clínicos e laboratoriais de importância para avaliação 

antropométrica, percebeu-se correlação com o Hand-Grip e pelo menos mais um 

critério diagnóstico de quase todos os parâmetros, exceto o tempo de diagnóstico e o 

IMC, conhecido parâmetro antropométrico que não apresentou correlação aos 

preditores de funcionalidade HG e TUG, porém com diferença significativa na 

comparação entre os grupos sarcopênicos e não sarcopênicos.  

Os dados antropométricos de diferenciação entre sarcopênicos e indivíduos 

não sarcopênicos são: peso, percentual de gordura corporal, gordura visceral, cintura 

abdominal e IMC. Nosso trabalho valorizou mais as variáveis que além de significância 

na diferenciação entre os grupos, também apresentaram correlação com o Hand-Grip 

e mais um dos critérios diagnósticos.   

Os avanços no tratamento antirretroviral nas últimas duas décadas fizeram a 

infecção por imunodeficiência humana (HIV) ser considerada uma doença crônica. A 

sarcopenia tem sido associada a um risco maior de perda de funcionalidade, 

incapacidade física, redução da qualidade de vida, predisposição às infecções e 

morte. (10, 13) Neste estudo foram avaliados 122 pacientes HIV positivos de forma a 

se determinar a frequência de sarcopenia e a sua correlação com parâmetros clínicos 

e laboratoriais e marcadores de prognóstico associados a doença.  

Na população estudada foi observada uma frequência de sarcopenia de 

12,29%, na população norte-americana, a maior parte dos pacientes vivendo com HIV 

apresentasse com idade > 50 anos, sendo está a idade definida na literatura e usada 

como marco para definir uma população mais velha dentre estes pacientes. A nossa 

população em estudo teve uma média de idade de 45,06 (± 10,51), um pouco mais 

jovem que aquela descrita na literatura (35).  

Em um estudo brasileiro (36) em Vitória, em que foi avaliada a prevalência de 

pré-sarcopenia e sarcopenia em 99 pacientes HIV positivos com idade maior que 50 

anos, recrutados ao longo de seis meses, observou-se uma prevalência desta última 

de 24,2%, ou seja, uma prevalência maior que a do nosso trabalho; entretanto 
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devemos levar em consideração que a nossa população é mais jovem que a do estudo 

em questão.   

Com relação ao sexo, no nosso trabalho, encontramos uma prevalência maior 

em indivíduos do sexo masculino, semelhante ao observado na literatura, o que difere 

dos dados de uma prevalência maior de sarcopenia nos indivíduos de sexo feminino 

(RR 4.5 (95% CI: 3.227-6.281), p=0.001) encontrada no trabalho de Echeverría e 

colaboradores, que usou como critérios diagnósticos uma análise de densitometria de 

corpo inteiro (37).  

Em relação à composição corporal, 98 pacientes (80,33%) tiveram redução da 

massa muscular, 19 severa (homens: 13; mulheres: 6) e 79 moderada (homens: 58; 

mulheres: 21), aqui avaliada pelo índice de musculo esquelético (SMI), definido como 

baixo SMI para homens < 10,75 Kg/m², moderado até 8,51 Kg/m² e abaixo desse valor 

severo; para mulheres < 6,75 Kg/m², moderado até 5,76 Kg/m² e abaixo desse valor 

severo. Apenas 24 pacientes (19,67%) não apresentaram redução do SMI (homens: 

2; mulheres: 22). Estes dados foram utilizados como critério adicional ao Hand-Grip 

para fechar o diagnóstico de sarcopenia no grupo estudado, conforme definido pela 

literatura (8,9), onde precisamos ter HG e mais pelo menos um dos dois outros 

critérios SMI ou TUG, presentes.   

Interessante e que chama atenção é não existir diferença entre os grupos 

sarcopênico e não sarcopênicos quando avaliamos o SMI ou qualquer outra variável 

que tenha relação com a quantidade de massa muscular, como MME, percentual de 

massa muscular e circunferência da panturrilha.   

A massa muscular é um critério bem definido que pode ser facilmente medido 

usando a BIA, mas um aumento na massa muscular pode nem sempre ser traduzido 

como um nível melhor da função muscular. É necessário atenção para que a presença 

de razoável quantidade de massa muscular não mascare uma função muscular 

debilitada, situação é análoga à da osteoporose em que a massa óssea pode 

aumentar, sem necessariamente reduzir a incidência de fraturas, visto que aumenta a 

quantidade, mas não a qualidade do osso. Em relação a massa muscular um melhor 

preditor da função muscular na população em geral é a força muscular, embora possa 

ser menos útil em certos subgrupos. Em homens e mulheres a força muscular (a 

capacidade máxima de um músculo para gerar força) é positivamente correlacionada 

com a massa muscular. Embora a diminuição da força esteja associada à perda de 

massa muscular, o primeiro ocorre muito mais rapidamente do que o último em 
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homens e mulheres, sendo descrita como um fator independente da quantidade de 

massa muscular (38). Outro ponto que necessita de esclarecimentos nos estudos 

sobre sarcopenia é a fadiga, definida como “uma incapacidade do músculo para gerar 

ou manter os níveis de força necessários para realizar uma tarefa". A fadiga muitas 

vezes estará associada à piora na qualidade de vida e pode ser oriunda de alterações 

em fatores metabólicos sistêmicos que dificultam a entrada de glicose no músculo, 

reduzindo a concentração de glicogênio, a mais importante fonte de energia para as 

fibras musculares, onde esta situação pode ser agravada pela falta de uso da 

musculatura (39).   

Em um estudo em que foi analisada a prevalência de sarcopenia em uma 

população de 153 pacientes asiáticos vivendo com HIV, usando como critérios 

diagnósticos o Hand-Grip e análise de bioimpedância para cálculo do SMI, os mesmos 

usados no nosso trabalho, não houve diferença estatística significante da prevalência 

desta doença entre indivíduos HIV positivos e negativos (10% x 6%, p=0,193). No 

entanto, esta mesma análise feita considerando-se apenas os indivíduos com idade > 

50 anos, demonstrou uma prevalência de sarcopenia significativamente maior na 

população de HIV positiva comparada à população controle - HIV negativa, pareada 

para sexo e idade (17% x 4%, p=0.049) (37). No nosso trabalho, vale ressaltar que 

não encontramos diferença estatisticamente significante na idade (p = 0,934) entre a 

população HIV positiva com e sem sarcopenia.  

Na análise de performance/capacidade física (TUG) todos os nossos pacientes 

apresentaram resultados dentro da normalidade e acreditamos que isso se deva ao 

próprio tempo de 20 segundos definido e padronizado na literatura para a realização 

do teste, que consiste em levantar de uma cadeira, caminhar 3 metros ida e volta, 

totalizando 6 metros e sentar novamente na cadeira. Vale lembrarmos que os testes 

foram padronizados para avaliação de população idosa com a massa muscular e o 

estado geral mais debilitado. Porém o interessante e que não podemos deixar de 

ressaltar, é que ainda que dentro dos limites de normalidade, tivemos uma diferença 

estatisticamente significativa quando comparamos os resultados desse teste de 

performance nos dois grupos (p = 0,012). Existe a possibilidade de que em uma 

população de HIV com estado geral mais comprometido, ou até mesmo com uma 

média de idade mais alta pudéssemos encontrar alteração no referido teste, ou que 

tenhamos que rever os valores de referência para essa população.  
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Na comparação entre o grupo sarcopênico e não sarcopênico, não observamos 

relevância estatística nas variáveis laboratoriais analisadas, inclusive, CD4 e carga 

viral, nem com o tempo de diagnóstico. No trabalho de ABDUL AZIZ e colaboradores 

(40) curiosamente foi observada uma relação de risco aumentado para sarcopenia 

nos indivíduos com níveis basais maiores de CD4, bem como maior tempo de 

exposição ao tratamento antirretroviral com drogas mais citotóxicas como: didanosina, 

estavudina e zidovudina. No trabalho do grupo espanhol (37) não foi observado 

associação entre o nível de CD4 e de carga viral e o risco de sarcopenia, resultado 

semelhante ao nosso trabalho. Assim acreditamos, que os nossos dados, embora 

ainda preliminares, possam apontar para o uso de uma ferramenta simples e barata 

para avaliação de sarcopenia em uma população de indivíduos HIV positiva. As 

correlações descritas em nosso resultado (Tabela 7) nos mostram o perfil de cada 

grupo, em relação às variáveis que apresentaram significância estatística.   

Na nossa amostra todos os pacientes tiveram valores considerados normais 

para o TUG, além disso não observamos correlações significativas com o TUG, dentre 

as variáveis com significância entre os grupos sarcopênico e não sarcopênico (Tabela 

8). Desta forma sugerimos que aquelas variáveis que apresentaram correlação tanto 

com o HG como com o SMI, apresentam uma relação direta com o diagnóstico. São 

elas: peso (HG: r = 0,58 e SMI: r = 0,64); %Gord (HG: r = - 0,43 e SMI: r = - 0,61), 

gordura visceral (HG: r = 0,32 e SMI: r = 0,4) e cintura abdominal (HG: r = 0,24 e SMI: 

r = 0,28) como descrito acima nos resultados (Tabela 7).   

Quando avaliamos as correlações entre as variáveis, podemos ter uma 

correlação positiva, diretamente proporcional, onde 1 (um) seria o valor máximo ou 

uma correlação negativa, inversamente proporcional, onde -1 (menos um) seria o 

valor máximo da correlação negativa. Sendo assim, se admitirmos que valores acima 

de 0,5 ou menores -0,5 mostram uma correlação importante, já que será maior que 

50% do valor máximo de uma correlação, poderemos chegar a algumas observações, 

mesmo que preliminares: a sarcopenia está associada a um menor peso corporal 

(Gráfico 2), a uma menor percentual de gordura corporal (Gráfico 4), a uma menor 

gordura visceral (Gráfico 6) e a uma menor cintura/circunferência abdominal. (Gráfico 

8), nessa ordem de grau de relevância de acordo com nosso os nossos resultados. E 

para essas variáveis determinamos pontos de corte, na nossa população, acima dos 

quais não encontraremos mais pacientes sarcopênicos, o que nos ajudará muito 

nessa avaliação.  
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Os nossos dados sugerem que tanto essas variáveis possam ser usadas como 

instrumentos adicionais de diagnóstico ou triagem de sarcopenia em pacientes em 

acompanhamento ambulatorial convivendo com o HIV, embora mais estudos sejam 

necessários para validação destas ferramentas.  
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7 CONCLUSÕES  

Nos resultados, observa-se que na população estudada, as variáveis que 

apresentam uma diferença significativa entre a população sarcopênica e não 

sarcopênica são: peso, IMC, percentual de gordura corporal, gordura visceral, cintura 

abdominal, HG e TUG (Tabela 6). 

Quanto as correlações, peso, idade, altura, percentual de gordura corporal, 

percentual de massa muscular corporal, MME, SMI, gordura visceral, TMB, cintura 

abdominal, circunferência da panturrilha e TUG, mostraram ter uma correlação 

significativa com a sarcopenia (Tabela 8). 

Encontramos variáveis que tiveram significância estatística, tanto na 

comparação entre os dois grupos, quanto na correlação com as variáveis do critério 

diagnóstico. São elas: peso, % de gordura corporal, gordura visceral, cintura 

abdominal (Tabela 9). 

Determinamos pontos de corte entre os dois grupos usando uma técnica de 

modelagem preditiva chamada de Árvore de Decisão, método "Classification and 

Regression Trees" (CART), das variáveis que mostraram tanto diferença quanto 

correlação estatisticamente significativas nas análises realizadas que nos mostram os 

valores abaixo dos quais na nossa amostra começaremos a encontrar pacientes com 

sarcopenia e pacientes normais misturados, definindo assim uma população com a 

qual precisamos ter uma atenção especial, visto que a partir desse ponto já existirão 

pacientes sarcopênicos. Na população estudada encontramos as seguintes 

características:  

A sarcopenia está associada a um menor peso corporal (Gráfico 2). Peso: 

homens < 83,5 kg e mulheres < 55,4 kg. 

A sarcopenia está associada a um menor percentual de gordura corporal 

(Gráfico 4). Percentual de gordura corporal: homens < 23,75 % e mulheres < 37,7 %. 

A sarcopenia está associada a uma menor Gordura Visceral (Gráfico 6). 

Gordura visceral: homens < 10,5 kg e mulheres < 4,5 kg.  

A sarcopenia está associada a uma menor cintura/circunferência abdominal 

(Gráfico 8). Circunferência abdominal: homens < 95,5 cm e mulheres < 75,75 cm.   

A sarcopenia está associada a um menor Hand-Grip (Gráfico 10). HG: homes 

< 27 kg e mulheres < 16 kg. 

A sarcopenia está associada a um maior valor no teste TUG (Gráfico 12). 
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Como os critérios utilizados para avaliação da sarcopenia, são testes clínicos, 

de fácil realização, não invasivos e acessíveis, sua aplicação na prática clínica, será 

importante para termos uma avaliação mais sensível, não só do estado clinico, mas 

também do prognóstico nos pacientes ambulatoriais com HIV/AIDS, com impacto na 

implementação de intervenção precoce, específica e eficaz.   

Nossos resultados, embora ainda preliminares, apontam para o uso de uma 

ferramenta simples e barata como o Hand-Grip e o SMI para avaliação de sarcopenia 

em uma população de indivíduos HIV positiva.   

Acreditamos ainda que são necessários mais estudos sobre o tema, porém os 

nossos dados sugerem que peso, percentual de gordura abdominal, gordura visceral 

e cintura abdominal, ou seja, dados antropométricos e de análise de composição 

corporal, possam ser usados na avaliação de sarcopenia em pacientes em 

acompanhamento ambulatorial convivendo com o HIV.  
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8 ANEXOS  

ANEXO I – ATA DE APROVAÇÃO DO PROJETO  
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ANEXO II – TCLE  
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ANEXO III – QUESTIONÁRIO PACIENTES 
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ANEXO IV – QUESTIONÁRIO E TABELA DE AVALIAÇÃO DE SARCOPENIA 
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