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RESUMO 

Alterações fisiológicas do envelhecimento como imunosenescência, modificações no 
sistema respiratório e a carga de doenças crônicas não-transmissíveis, foram 
relacionadas com a mortalidade desta população durante a pandemia ocasionada 
pelo coronavírus. Além disso, a sarcopenia também pode se relacionar com 
desfechos desfavoráveis nesta população. Sabe-se que a presença de sarcopenia 
em pacientes hospitalizados pode contribuir com o maior tempo de internamento, 
maior incidência de infecções e mortalidade. Desta forma a população idosa parece 
estar mais susceptível a COVID-19 grave e seus piores desfechos clínicos. Essa 
dissertação está estruturada em três seções, sendo um capítulo de introdução, um 
capítulo de revisão da literatura e um capítulo composto por um artigo científico. O 
artigo original intitulado “Associação entre risco de sarcopenia e complicações 
clínicas da COVID-19 em idosos hospitalizados: resultados de um estudo de coorte 
multicêntrico”, teve como objetivo verificar se o risco de sarcopenia avaliado pela 
questionário Sarcopenia Risk Screening, em idosos diagnosticados com COVID-19, 
se associa com demanda por cuidados intensivos, ventilação mecânica e óbito. 
Trata-se de um estudo de coorte multicêntrico realizado em todos os estados da 
região nordeste do Brasil. Que incluiu idosos (> 65 anos) hospitalizados com COVID-
19 confirmado por exames laboratoriais. O risco de sarcopenia foi associado a 
variáveis de desfechos: demanda por cuidados intensivos, necessidade de 
ventilação mecânica e óbito. Para isso foram realizadas regressões logísticas com 
as seguintes variáveis de ajuste: idade, sexo, renda familiar, hipertensão, diabetes, 
doença cardiovascular, doença pulmonar obstrutiva crônica e índice de massa 
corporal. A amostra do estudo foi composta por 264 idosos hospitalizados com 
COVID-19, com média de idade de 71,7 ± 8,28 anos, sendo a maioria do sexo 
masculino (n=143; 53,8%). Hipertensão, diabetes e doença cardiovascular foram as 
principais comorbidades identificadas nos pacientes idosos, respectivamente, 75,4%, 
45,5% e 28,4%. O risco de sarcopenia esteve presente na maioria dos pacientes 
(n=148; 56,1%). O risco de sarcopenia em idosos hospitalizados com COVID-19 
aumentou em mais de 2 vezes as chances de internamento na UTI (OR= 2,71 
[1,57;4,68]), em cerca de 5 vezes as chances de ventilação mecânica (OR=5,19 
[2,75;9,78]) e em mais de 3 vezes as chances de óbito (OR=4,05 [2,05;7,98]). Desta 
forma, conclui-se que a pré-existência do risco de sarcopenia foi preditor de 
desfechos clínicos desfavoráveis em idosos hospitalizados com COVID-19. 
 
Palavras-chave: SARS-CoV-2. Envelhecimento. Fragilidade. Mortalidade.  
 

 



 

 

ABSTRACT 

Physiological alterations of aging, such as immunosenescence, changes in the 
respiratory system and the burden of chronic non-communicable diseases, were 
related to the mortality of this population during the pandemic caused by the 
coronavirus. In addition, sarcopenia can also be related to unfavorable outcomes in 
this population. It is known that the presence of sarcopenia in hospitalized patients 
can contribute to a longer hospital stay, higher incidence of infections and mortality. 
Thus, the elderly population seems to be more susceptible to severe COVID-19 and 
its worst clinical outcomes. This dissertation is structured in three sections, being an 
introduction chapter, a literature review chapter and a chapter composed of a 
scientific article. The original article entitled “Association between risk of sarcopenia 
and clinical complications of covid-19 in hospitalized elderly people: results of a 
multicenter study”, aimed to verify whether the risk of sarcopenia assessed by the 
Sarcopenia Risk Screening questionnaire, in elderly people diagnosed with COVID-
19 is associated with demand for intensive care, mechanical ventilation and death. 
This is a multicenter cohort study carried out in all states in the northeast region of 
Brazil. Which included elderly people (> 65 years old) hospitalized with laboratory-
confirmed COVID-19. The study sample consisted of 264 elderly people hospitalized 
with COVID-19, with a mean age of 71.7 ± 8.28 years, most of whom were male 
(n=143; 53.8%). Hypertension, diabetes and cardiovascular disease were the main 
comorbidities identified in elderly patients, respectively, 75.4%, 45.5% and 28.4%. 
The risk of sarcopenia was present in most patients (n=148; 56.1%). The risk of 
sarcopenia in elderly hospitalized with COVID-19 increased the odds of ICU 
admission by more than 2 times (OR= 2.71 [1.57;4.68]), by about 5 times the odds of 
mechanical ventilation (OR=5.19 [2.75;9.78]) and more than 3 times the chances of 
death (OR=4.05 [2.05;7.98]). Thus, it is concluded that the pre-existing risk of 
sarcopenia was a predictor of unfavorable clinical outcomes in elderly people 
hospitalized with COVID-19. 
 
Keywords:  SARC-CoV-2. Aging. Frailty. Mortality.
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A COVID-19, doença causada pelo vírus da Síndrome da Angustia 

Respiratória Severa Coronavírus 2 (SARS-CoV-2), foi identificada inicialmente em 

Wuhan na China, como uma doença respiratória em dezembro de 2019 e que 

rapidamente assumiu uma forma global. O coronavírus é um vírus de RNA, com alta 

virulência e que infecta principalmente as células epiteliais do pulmão, causando a 

Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG). Os sintomas podem variar desde os 

mais leves, como tosse, cefaleia e dor de garganta até os mais graves como falta de 

ar, com necessidade de suporte hospitalar (KAUR; SINGH; TREHAN, 2020). 

Evidências sugerem que a idade avançada é um dos principais preditores 

para doença grave e desfecho fatal da infecção causada pelo coronavírus, uma vez 

que alterações fisiopatológicas próprias do envelhecimento estão relacionadas com 

piores desfechos nessa população, sendo as principais a imunossenescência e 

alterações no sistema respiratório. A imunossenescência se caracteriza por uma 

capacidade reduzida do sistema imunológico em combater patógenos, expressa por 

uma redução de células T ingênuas, aumento de células T de memória e alterações 

no compartimento de células B, e um aumento na produção de mediadores pró-

inflamatórios, ocasionando uma inflamação subclínica de baixo grau. (FULOP et al., 

2018; PERROTTA et al., 2020; REZENDE et al., 2020). 

Além da idade avançada a presença de comorbidades como hipertensão, 

diabetes, câncer, doenças cardiovasculares, doença pulmonar obstrutiva crônica e 

estado funcional debilitado foram fatores determinantes para a mortalidade pela 

COVID-19 (AZZOLINO et al., 2020). As comorbidades mais frequentemente 

associadas a COVID-19 foram diabetes, hipertensão, obesidade, doenças 

cardiovasculates, pulmonares e renais crônicas. Estas são caracterizadas por um 

estado de inflamação crônica associada a uma resposta imune enfraquecida que 

pode explicar a predisposição a infecções e complicações da doença, acarretando 

em COVID-19 grave, maior tempo de hospitalização e mortalidade aumentada 

(GALLO et al., 2022). 

A sarcopenia, de acordo com o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia 

em Pessoas Idosas (EWGSOP), é definida como a perda de massa muscular, 

associada a perda de força e/ou desempenho muscular. Esta é associada a maiores 

riscos de resultados adversos na faixa etária acima de 60 anos, como quedas, 
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fraturas, deficiência física e mortalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). A 

prevalência de sarcopenia aumenta conforme a faixa etária, acometendo de 13 a 

24% dos indivíduos entre 65 e 70 anos de idade, e mais de 50% dos indivíduos 

acima de 80 anos (PARRA et al., 2019). 

A sarcopenia se expressa como uma condição predominantemente geriátrica 

e estar relacionada a alterações fisiológicas do envelhecimento que podem ser 

exacerbadas pelo estilo de vida inadequado, principalmente inatividade física e má 

alimentação. A redução de massa muscular em idosos se relaciona com a 

desregulação metabólica que envolve a redução da sensibilidade a insulina, defesa 

oxidativa prejudicada e redução da função mitocondrial (PAPADOPOULOU et al., 

2020; RYALL; SCHERTZER; LYNCH, 2008).  

A relação entre idade, perda de força muscular e COVID-19 parece conduzir 

os indivíduos idosos e sarcopênicos a piores desfechos clínicos, como aumento do 

tempo de internação hospitalar, necessidade de terapia intensiva, maior risco de 

infecções e aumento da mortalidade. Isto porque nestes pacientes pode ocorrer uma 

redução da musculatura do diafragma piorando a insuficiência respiratória 

provocado pela COVID-19, resultando em ventilação mecânica prolongada (SOUZA 

et al., 2020; WELCH et al., 2020).  

Além disso, o quadro de inflamação sistêmica presente na sarcopenia 

somado aquele também provocado pelo coronavírus parece provocar na pessoa 

idosa um quadro inflamatório de alta intensidade. Importa destacar que o próprio 

envelhecimento está relacionado com a senescência celular, aumentando ainda 

mais a secreção de citocinas inflamatórias, resultando em um estado de intensa 

inflamação sistêmica, culminando em complicações e desfechos clínicos negativos 

(WELCH et al., 2020).        
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2.1 A PANDEMIA DE COVID-19 NO BRASIL E NO MUNDO 

Na última semana de dezembro de 2019, na cidade de Wuhan, província de 

Hubei na China, começaram a surgir os primeiros casos de pneumonia atípica. 

Investigações subsequentes descobriram que o agente etiológico era um vírus 

relacionado a família do Coronavírus que causou a síndrome respiratória aguda 

grave (SARS) e a pandemia de Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS), 

que posteriormente seria nomeado de SARS-CoV-2 (ORTIZ-PRADO et al., 2020). 

Em janeiro de 2020 devido ao surto de coronavírus em Wuhan a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) declarou Emergência de Saúde Pública de Importância 

Internacional. Rapidamente os casos relatados inicialmente na China começaram a 

se espalhar por todo o mundo, iniciando pela Ásia e apenas alguns dias depois 

surgindo casos suspeitos na Europa e América do Norte. Em 11 de março de 2020 a 

OMS declarou esta doença como uma pandemia distribuída globalmente (ORTIZ-

PRADO et al., 2020; SHARMA; FAROUK; LAL, 2021). 

O SARS-CoV-2 agente etiológico da doença do coronavírus (COVID-19) é um 

vírus altamente patogênico. Os coronavírus pertencem a uma grande família de 

vírus de RNA de fita simples que podem estar presentes em diferentes espécies 

animais, podendo atravessar barreiras de espécies e causar doenças em humanos. 

O SARS-CoV-2 está incluído no mesmo gênero do SARS-CoV e MERS-CoV, os 

betacoronavírus. Estes causaram, respectivamente, a Síndrome Respiratória Aguda 

Grave (SARS) em 2003 e a Síndrome Respiratória do Oriente Médio em 2012 

(MACHHI et al., 2020). 

Desde o início dos casos de COVID-19 na China até atualmente, julho de 

2022, registou-se mais de 556 milhões de pessoas infectadas em todo o mundo e o 

total de mortes ultrapassa 6,3 milhões. O Brasil é o 3º país com maior número de 

casos, somando 32 milhões e o 2º com maior número de mortes, sendo mais de 673 

mil (CORONAVIRUS RESOURCE CENTER, 2022; WHO, 2022).    

O primeiro caso confirmado de COVID-19 no Brasil foi registrado em 25 de 

fevereiro de 2020 na cidade de São Paulo. Em 12 dias da detecção inicial, além de 

São Paulo, estavam envolvidos na epidemia Rio de Janeiro, Brasília e Maceió. O 
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curso da epidemia no Brasil iniciou nos Estados do Sudeste, seguido pelas regiões 

Centro-Oeste, Nordeste, Sul e Norte (LIMA et al., 2021).   

Apenas dois meses após a declaração da pandemia pela OMS, a América 

Latina e o Caribe se tornaram os epicentros da COVID-19, concentrando mais de 

27% das mortes por esta causa em todo o mundo. Brasil e México apresentaram o 

maior número de mortes depois do Estados Unidos e Índia, com taxa de 

mortalidade, neste período, de 2,6% e 9,1%, respectivamente. A desigualdade 

socioeconômica e as altas taxas de pobreza, somadas com uma alta prevalência de 

doenças crônicas e sistema de saúde restritos, alimentaram a pandemia na região, 

tornando os casos do novo coronavírus cada vez mais crescentes (ANAYA-

COVARRUBIAS et al., 2022). 

A disseminação do novo coronavírus no Brasil aconteceu das áreas 

metropolitanas, espalhando-se das capitais para as cidades dos interiores, 

sobrecarregando sistemas de saúde, que em muitas localidades, já eram escassos. 

As medidas de contenção do vírus como isolamento e distanciamento social não 

foram bem aceitos por uma parte da população, inclusive com conflitos entre 

prefeitos, governadores e o presidente do país, chegando neste período inicial a 

uma taxa de infecção de 2,81, a maior entre 48 países (THE LANCET, 2020). 

Na primeira onda da pandemia, até outubro de 2020, o Nordeste era a 

segunda região brasileira com a maior taxa de letalidade, 2,87%, ficando atrás 

apenas da região sudeste, 3,80%. Neste momento, Pernambuco ocupava lugar de 

destaque com a 2ª maior taxa de mortalidade do Brasil, perdendo apenas para o 

estado do Rio de Janeiro. Além de Pernambuco, Ceará, Rio Grande do Norte e 

Sergipe estavam entre os 10 estados com altas taxas de mortalidade, 

respectivamente, 5,32%, 3,42%, 3,18% e 2,61% (MARINHO et al., 2021). 

Atualmente, o Nordeste é a terceira região com maior número de casos 

registrados, mais de 6,5 milhões, e a segunda maior em número de óbitos, próximo 

a 130 mil. A taxa de letalidade segue sendo a segunda maior 2,0%, ficando atrás da 

região Sudeste, com 2,5% (CONASS, 2022). 
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O Brasil é um país de dimensões continentais e altas desigualdades 

socioeconômicas entre suas cinco macrorregiões, isto somado a escassez de leitos 

de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), falta de profissionais de saúde qualificados, 

falta de Equipamentos de Proteção Individual (EPI), ventiladores mecânicos e 

medicamentos, deve ter contribuído diretamente para o esgotamento do sistema de 

saúde e óbitos, principalmente nas regiões Norte e Nordeste, com destaque para as 

cidades de Manaus, São Luis e Fortaleza. Cidades do Sul do país tiveram impactos 

menos drásticos da pandemia, sem problemas significativos na escassez de leitos, 

profissionais e recursos de UTI (DIAS; ROSA; MENDES, 2022). 

2.2 PATOGÊNESE DA COVID-19 

A COVID-19 é caracterizada por uma infecção do trato respiratório superior e 

inferior, levando a uma sintomatologia que pode variar de infecção assintomática a 

letal. Pacientes com doença leve geralmente apresentam sintomas inespecíficos que 

incluem febre, tosse, fadiga, mialgia e dor de garganta enquanto naqueles com 

doença moderada ou grave pode causar síndrome do desconforto respiratório agudo 

(SDRA), com necessidade de hospitalização e cuidados intensivos (HUANG et al., 

2020; LOWERY; SARIOL; PERLMAN, 2021). 

Em idosos a sintomatologia da COVID-19 ainda pode apresentar-se de forma 

atípica, com sinais e sintomas que muitas vezes são inespecíficos. Estudo realizado 

com idosos (>65 anos) mostrou que as queixas mais comuns da apresentação 

atípica da COVID-19 são quedas, mobilidade reduzida ou fraqueza generalizada 

(GAN et al., 2021). 

O SARS-CoV-2 se espalha por contato direto com gotículas respiratórias de 

pessoa para pessoa e contato indireto com gotículas infecciosas ou secreções que 

se depositaram em superfícies. A inoculação geralmente ocorre com o toque de 

material infectado em uma dessas superfícies e transferência para mucosas como 

boca, nariz ou olhos. O período de incubação do vírus varia de 2 a 27 dias, com 

mediana de 5 a 6 dias, onde 97,5% daqueles que desenvolvem sintomas o farão 

dentro de 11,5 dias (NANDA; VURA; GRAVENSTEIN, 2020).  
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O vírus SARS-CoV-2 pertence a um grupo de vírus envelopado com genoma 

positivo de RNA de fita única. Esse vírus é formado por quatro proteínas estruturais: 

glicoproteína spike (S), glicoproteína de envelope (E), glicoproteína de membrana 

(M) e proteína nucleocapsídica (N), estas são responsáveis pela replicação e 

estruturação viral, ligação do vírus aos receptores celulares, bem como por sua 

patologia (GUSEV et al., 2022). 

A ligação entre a glicoproteína S e o receptor de enzima conversora de 

angiotensina 2 (ECA2) na superfície da célula hospedeira representa o passo inicial 

para a infecção pelo SARS-CoV-2. O receptor de ECA2 é amplamente expresso nas 

células epiteliais da traqueia, brônquios, glândulas serosas brônquicas e alvéolos, 

bem como monócitos alveolares e macrófagos. A fusão do vírus a essas células 

permite a replicação do genoma viral (ROTONDO et al., 2021). 

Em humanos, a principal função fisiológica da ECA2 é converter os peptídeos 

angiotensina I e II em angiotensina 1-9 e angiotensina 1-7, que promovem 

mecanismos de vasodilatação e controle da permeabilidade endotelial. A infecção 

pelo SARS-CoV-2 resulta em uma redução dos níveis de ECA2 e interrupção do 

Sistema Renina Angiotensina Aldosterona, que amplifica a sinalização através da via 

da angiotensina II, resultando em disfunção inflamatória e circulatória 

potencialmente grave. Além de sua expressão em células respiratórias, os 

receptores ECA2 também foram isolados do endotélio, tecidos gastrointestinais e 

renais, explicando assim sua apresentação multissistêmica (TRIGGLE et al., 2021). 

A infecção pelos SARS-CoV-2 e a destruição de células desencadeiam uma 

resposta imune local, recrutando macrófagos e monócitos que liberam citocinas, 

iniciando respostas imunes adaptativas de células T e B (PEDREAÑEZ; 

MOSQUERA-SULBARAN; MUÑOZ, 2021). Em casos graves, essa resposta leva a 

uma tempestade de citocinas, que exacerba ainda mais a lesão tecidual, a SDRA e 

a falência de múltiplos órgãos. Embora a infecção pelo SARS-CoV-2 seja prevalente 

em todas as faixas etárias, idade mais avançada, hipertensão, doença cardíaca e 

pulmonar crônica e imunossupressão são fatores de risco para doença grave 

(SOLOMON; LIANG, 2022). 
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2.3 IDOSOS E A INFECÇÃO POR SARS-COV-2 

A pandemia do coronavírus atravessou o processo de envelhecimento 

populacional que ocorre em todo o mundo, vitimando muitos indivíduos. Pesquisa da 

Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) aponta que, no ano de 2020, três em cada quatro 

óbitos por COVID-19, no Brasil, aconteceram em pessoas com mais de 60 anos de 

idade (175.471 idosos). Sendo a faixa etária entre 70-79 anos a mais afetada, 

concentrando 33% dos óbitos por COVID-19 neste ano (FIOCRUZ, 2022). 

Comparado com a faixa etária de 18 a 29 anos, as taxas de hospitalização 

são 5 a 10 vezes maiores nas faixas etárias de 65 a 74 anos e >85 anos, 

respectivamente. Em comparação com as taxas de mortalidade, as pessoas nas 

faixas etárias de 65 a 74 anos e 85 anos são 65 e 340 vezes mais propensas a 

morrer devido COVID-19, respectivamente (BAENA et al., 2022).  

Evidências significativas de todo o mundo defendem que a idade é o fator de 

risco determinante mais importante para a doença grave do COVID-19 e seus 

resultados adversos à saúde, incluindo hospitalização, pneumonia moderada ou 

grave, SDRA grave, complicações cardiovasculares, lesão renal, acidente vascular 

cerebral, admissão na Unidade de Terapia Intensiva e morte (LYNCH et al., 2021). 

 Alterações fisiológicas decorrentes do envelhecimento estão relacionadas 

com a maior morbidade e mortalidade pela infecção por SARS-CoV-2 nesta 

população. A imunossenescência é uma das principais características que podem 

predispor os idosos a complicações causadas pela infecção viral. Este é um 

fenômeno multifacetado associado a um nível basal de inflamação crônica e 

respostas antivirais menos eficazes. A imunossenescência se manifesta como perda 

de células T virgens e de funcionalidade de células efetoras, diminuição da 

proliferação de linfócitos, aumento do número de linfócitos de memória 

terminalmente diferenciados e de neutrófilos e produção de citocinas desreguladas 

(NEHME et al., 2020).  

A senescência imunológica aumenta o risco de casos graves por três 

mecanismos principais. Primeiro, um número maior de células senescentes na 

infecção leva a uma sequência de eventos secretores senescentes, condição 
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denominada de inflammaging e caracterizada por uma inflamação crônica de baixo 

grau mantida por altas concentrações séricas basais de proteína C reativa (PCR) e 

citocinas, incluindo interleucina (IL) 6 e IL-8. Em segundo lugar, células e tecidos 

mais velhos têm uma capacidade de reparos diminuída. Isso afeta diretamente o 

combate ao SARS-CoV-2, que é um vírus que desencadeia uma resposta imune 

exacerbada e depende da competência do organismo em mudar de uma resposta 

intríseca para uma resposta adaptativa para ser efetivamente neutralizada. Em 

terceiro lugar, alterações no metabolismo oxidativo e aumento de espécies reativas 

de oxigênio (EROs) que geram respostas inflamatórias e imunes inatas ativando as 

vias inflamatórias IL-1β e NF-ⲕB, contribuindo com a tempestade de citocinas 

(AKBAR; GILROY, 2020; ZHENG et al., 2020). 

A tempestade de citocinas é mais provável de ocorrer em idosos e é 

caracterizada por níveis aumentados de citocinas pró-inflamatórias, incluindo TNF-α, 

interferon-ɣ, IL-1, IL-6, IL-18 e IL-33. Estudos já demonstraram que indivíduos com 

COVID-19 grave possuem altos níveis dessas citocinas, além de linfopenia (SOY et 

al., 2020). 

  Além de características relacionadas ao processo de envelhecimento, outros 

fatores podem estar relacionados com a maior mortalidade em idosos, como a carga 

de doenças crônicas não transmissíveis, o estado nutricional e funcional (AZZOLINO 

et al., 2020).   

2.4 FATORES DE RISCO PARA DESFECHOS CLÍNICOS DESFAVORÁVEIS EM 

IDOSOS COM COVID-19 

A população idosa está mais propensa a ser acometida por diversas 

comorbidades. A multimorbidade está associada a rápido declínio funcional, 

problemas de memória, menor qualidade de vida e é um preditor mais forte da 

utilização de cuidados de saúde. A presença de multimorbidades pode influenciar a 

apresentação clínica da COVID-19 (TEH et al., 2018).  

Diferentes estudos foram categóricos em mostrar que pacientes 

hospitalizados com COVID-19 com mais de uma doença crônica foram mais 

propensos a desenvolver forma grave da doença. Comorbidades como Doença 
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Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), doenças cardiovasculares, hipertensão, 

câncer e diabetes aumentam a probabilidade de ocorrência de doença grave e 

consequentemente a necessidade de hospitalização e muitas vezes cuidados 

intensivos (LIAN et al., 2020; NIU et al., 2020; REMELLI; VOLPATO; TREVISAN, 

2022; WANG; LI; WANG, 2020).   

As doenças crônicas não transmissíveis compartilham características padrão 

com distúrbios infecciosos, como o estado pró-inflamatório e a atenuação da 

resposta imune inata. Além disso, distúrbios metabólicos podem levar a baixa função 

imunológica, prejudicando a função dos macrófagos e linfócitos. A sobreposição de 

comorbidades pré-existentes pode ainda contribuir para a progressão e 

agressividade da COVID-19, dificultando a recuperação destes indivíduos (YANG et 

al., 2020). 

Além da presença de comorbidades, o estado funcional também pode ser um 

preditor de mortalidade em idosos acometidos pelo SARS-CoV-2. Um estudo de 

coorte Europeu mostrou que a fragilidade, avaliada pelo escore de fragilidade 

clínica, foi associada à morte precoce e ao maior tempo de internação hospitalar 

(HEWITT et al., 2020). 

A fragilidade é caracterizada por desregulação multissistêmica que leva à 

redução da reserva fisiológica e a um declínio no funcionamento em vários sistemas 

fisiológicos, acompanhada por um aumento da vulnerabilidade a estressores e 

maiores riscos de resultados adversos à saúde. A fragilidade pode estar ligada a 

doenças infecciosas por meio de vias comuns que reduzem a imunidade, com 

aumento dos marcadores inflamatórios e aumento da suscetibilidade a infecções 

graves (POLIDORI et al., 2021; SINCLAIR; ABDELHAFIZ, 2020).  

O estado nutricional também está relacionado com a mortalidade por COVID-

19 em idosos. A vulnerabilidade desta população, como já falado anteriormente, está 

ligada a alterações biológicas inerentes ao envelhecimento, à maior prevalência de 

comorbidades e ao fato de que até 50% dos pacientes idosos que precisam de 

hospitalização apresentarem diferentes graus de desnutrição (GOMEZ et al., 2020). 
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Mais do que a desnutrição, outro distúrbio nutricional tem sido associado a 

resultados adversos, a sarcopenia. Este é um distúrbio muscular esquelético 

progressivo e generalizado caracterizado pela perda de força e massa muscular. A 

sarcopenia não se limita apenas aos músculos esqueléticos periféricos, a perda de 

tecido muscular é observada também nos músculos respiratórios, resultando em 

distúrbios da função pulmonar e infecções (SILVA et al., 2022). 

2.5 SARCOPENIA E COVID-19  

Durante o envelhecimento ocorrem mudanças graduais na composição 

corporal, como a perda progressiva e sistemática de massa muscular esquelética e 

aumento da massa gorda. À perda de massa e força muscular tem sido referida 

como sarcopenia. Em idosos, a sarcopenia tem sido relacionada com a limitação do 

desempenho físico, o que aumenta o risco de fragilidade, quedas, hospitalização, 

incapacidade e mortalidade. Além de ser também um preditor para maior incidência 

de pneumonia adquirida na comunidade, incidência de infecção hospitalar, infecções 

pós-operatórias e recuperação tardia em pacientes com câncer (BIANCHI et al., 

2016; FUKUDA et al., 2016). 

O Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas 

(EWGSOP) define a sarcopenia como uma “síndrome caracterizada pela perda 

progressiva e generalizada de massa e força muscular esquelética com risco de 

desfechos adversos como incapacidade física, má qualidade de vida e morte”. Para 

diagnóstico de sarcopenia o EWGSOP recomenda usar a presença de baixa massa 

muscular associada a baixa força muscular e/ou baixo desempenho físico (CRUZ-

JENTOFT et al., 2010).   

Envelhecimento, comorbidades, inatividade física e desnutrição estão 

intimamente relacionados ao desenvolvimento desse distúrbio. A sarcopenia é 

causada principalmente por fatores inerentes à função muscular esquelética, como 

redução nas unidades motoras funcionais, diminuição dos níveis de hormônios 

anabolizantes e síntese de proteínas (WIEDMER et al., 2021). Alterações hormonais 

relacionadas a idade como redução do hormônio do crescimento, testosterona, 

hormônio da tireóide e fator de crescimento semelhante à insulina, associada a  

resistência anabólica mediada por citocinas pró-inflamatórias, como fator de necrose 
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tumoral alfa (TNF-α) e Interleucina 6 (IL-6) levam a perda de massa e força 

muscular. A perda de força muscular associada à sarcopenia pode ser consequência 

da atrofia de fibras musculares do tipo II, fibras de contração rápida (DHILLON; 

HASNI, 2017; PAPADOPOULOU, 2020; WIEDMER et al., 2021).    

Poucos estudos que envolvem a prevalência da sarcopenia foram realizados 

recentemente no Brasil, alguns destes envolvem populações específicas (mulheres, 

quilombolas, idosos em instituição de longa permanência). Talvez a dificuldade em 

realizar o diagnóstico da sarcopenia esteja relacionado com tal resultado. Revisão 

sistemática e metanálise realizada em 2016 incluiu 31 estudos, com população de 

ambiente comunitário, clínicas e hospitais. O diagnóstico de sarcopenia foi realizado 

por diferentes critérios e a prevalência encontrada foi de 17% (DIZ et al., 2016). 

Outros estudos mostram que a prevalência de sarcopenia varia conforme a idade, 

acometendo de 13 a 24% entre os indivíduos de 65 e 70 anos e mais de 50% dos 

indivíduos acima de 80 anos (PARRA et al., 2019).     

O diagnóstico da sarcopenia requer equipamentos de alto custo para medir a 

massa muscular e profissionais treinados para uma avaliação de força e da função 

física, critérios que muitas vezes não estão disponíveis na maioria dos centros de 

saúde do Brasil. Desta forma, o questionário Sarcopenia Risk Screening (SARC-F) 

(Anexo 1) tem surgido como uma ferramenta de triagem simplificada para avaliar a 

sarcopenia em idosos. Este questionário é usado para determinar a dificuldade 

experimentada para os 5 componentes: força, assistência para caminhar, levantar 

de uma cadeira, subir escadas e queda. Para cada item é atribuída uma pontuação 

de 0 a 2 pontos, sendo a soma de 4 pontos critério para o risco de sarcopenia. 

Estudos e metanálises já comprovaram a alta especificidade do SARC-F como 

ferramenta de triagem, inclusive mostrando que esta ferramenta foi associada ao 

declínio do desempenho físico, hospitalização, qualidade de vida e morte (IDA; 

KANEKO; MURATA, 2018; WU et al., 2016).   

Durante a pandemia da COVID-19 alguns estudos avaliaram a influência da 

sarcopenia nos desfechos clínicos destes pacientes. Estudo retrospectivo realizado 

na Coréia do Sul investigou a associação entre a sarcopenia e a duração de 

internação hospitalar. A sarcopenia foi avaliada por estimativa do índice muscular 

esquelético por tomografia computadorizada. O estudo concluiu que a sarcopenia foi 
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um preditor independente de internação hospitalar prolongada em pacientes com 

COVID-19 (KIM et al., 2021). Outra pesquisa realizada no Reino Unido, que também 

avaliou a sarcopenia por estimativa do índice muscular esquelético, mostrou que a 

sarcopenia na presença da obesidade foi associada a mortalidade de 30 dias 

(MCGOVERN et al., 2021). 

Estudo de coorte realizado em um hospital universitário do Brasil investigou a 

influência de características nutricionais, dentre elas o risco de sarcopenia, na 

mortalidade hospitalar de pacientes com COVID-19. Foram incluídos no estudo 

pacientes adultos e idosos, e o risco de sarcopenia foi avaliado pelo SARC-F. O 

risco de sarcopenia foi mais alto em pacientes que morreram em comparação com 

pacientes que receberam alta (SILVA et al., 2022).   

A sarcopenia pode influenciar o prognóstico de pacientes com COVID-19 

devido a alterações provocadas na redução da massa muscular esquelética. Células 

musculares esqueléticas podem ter função de modulação imune, sinalizando através 

de diferentes fatores solúveis, moléculas de superfície celular ou interação célula a 

célula. A interleucina-15 (IL-15), uma miocina produzida pelo músculo esquelético, 

desempenha um papel importante nas funções imunes, pois induz proliferação, 

ativação e distribuição de células Natural Killer (NK), além de modular a homeostase 

de células T CD8 e promover a sobrevivência de células T ingênuas. A falta de IL-15 

em pacientes com sarcopenia pode prejudicar o sistema de defesa do hospedeiro 

contra a infecção viral. A inteleucina-6 (IL-6), também envolvida na patogênese da 

sarcopenia, inibe o anabolismo e pode promover diretamente o catabolismo 

muscular, facilitando a atrofia muscular observada nesses pacientes. A IL-6 está 

entre os marcadores inflamatórios associados a maior gravidade e mortalidade em 

pacientes com COVID-19. A sarcopenia também contribui no comprometimento da 

função respiratória de pacientes com COVID-19, afetando diretamente os músculos 

peitorais e intercostais (CAVA; CARBONE, 2021; SIAHAAN et al., 2022). 
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ASSOCIAÇÃO ENTRE RISCO DE SARCOPENIA E COMPLICAÇÕES CLÍNICAS 

DA COVID-19 EM IDOSOS HOSPITALIZADOS: RESULTADOS DE UM ESTUDO 

DE COORTE MULTICÊNTRICO 

Thamires Otaviano Marques de Souza, Bárbara Lima Queiroz, Elen Batista Dantas, 

Muller Ribeiro-Andrade, Celina de Azevedo Dias, Sandra Mary Lima Vasconcelos, 

Gabriel Soares Bádue, Terezinha da Rocha Ataíde, Thatiana Regina Fávaro, Nassib 

Bezerra Bueno, Monica Lopes Assunção, Mateus de Lima Macena, André Eduardo 

da Silva Júnior, João Araújo Barros-Neto 

A sarcopenia associada a infecção pelo SARS-CoV-2 pode induzir os idosos a 

desfechos clínicos desfavoráveis como aumento do tempo de internação hospitalar, 

necessidade de terapia intensiva, maior risco de infecções e aumento da 

mortalidade. O objetivo deste estudo foi verificar se o risco de sarcopenia, avaliado 

pelo questionário Sarcopenia Risk Screening, em idosos diagnosticados com 

COVID-19 se associa com demanda por cuidados intensivos, ventilação mecânica e 

óbito. Estudo multicêntrico do tipo coorte, que incluiu pessoas idosas (≥ 65 anos) 

com diagnóstico laboratorial confirmado de COVID-19. Foram coletados dados 

relacionados às características sociodemográficas, clínicas e nutricionais. As 

variáveis de desfecho foram necessidade de terapia intensiva, ventilação mecânica 

e óbito. Foram realizadas regressões logísticas para verificar a associação dos 

desfechos clínicos e o risco de sarcopenia, com as seguintes variáveis de ajuste: 

idade, sexo, renda familiar, hipertensão, diabetes, doença cardiovascular doença 

pulmonar obstrutiva crônica e índice de massa corporal. Foram incluídos no estudo 

264 pacientes idosos com COVID-19, com média de idade de 71,7 ± 8,2 anos.  

Cento e quarenta e oito idosos (56,1%) tinham risco de sarcopenia. Hipertensão, 

diabetes e doença cardiovascular foram as principais comorbidades identificadas 

nos pacientes idosos, respectivamente, 75,4%, 45,5% e 28,4%. O risco de 

sarcopenia nos pacientes idosos hospitalizados com COVID-19 aumentou em mais 

de 2 vezes as chances de internamento na UTI (OR: 2,71 [1,57;4,68], p<0,001), em 

cerca de 5 vezes as chances de ventilação mecânica (OR: 5,19 [2,75;9,78], p<0,001) 

e em mais de 3 vezes as chances de óbito (OR: 4,05 [2,05;7,98], p<0,001). Em 

idosos hospitalizados com COVID-19, a pré-existência do risco de sarcopenia foi 

preditor de desfechos clínicos desfavoráveis. 
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Palavras-chave: SARS-CoV-2. Envelhecimento. Ventilação Mecânica. Força 

Muscular. Mortalidade. 

INTRODUÇÃO 

A idade é o fator de risco mais significativo para a infecção grave causada 

pelo SARS-CoV-2 e seus resultados adversos à saúde. A redução da resposta 

imune decorrente do envelhecimento pode predispor os idosos a complicações 

causadas pela infecção viral. A imunossenescência se manifesta com perda de 

células T virgens e da funcionalidade de células efetoras, diminuição da proliferação 

de linfócitos e produção de citocinas desreguladas. A presença de comorbidades, 

como hipertensão, diabetes, câncer e doenças cardiovasculares, e o estado 

funcional também são fatores que podem contribuir com a gravidade da doença e 

mortalidade na população idosa [2-4]. 

A deterioração da massa e função muscular que ocorre em indivíduos idosos 

contribui para o comprometimento da função respiratória em pacientes acometidos 

pela COVID-19. A sarcopenia, definida pela baixa força muscular associada a baixa 

qualidade/quantidade muscular, está associada a maiores riscos de resultados 

adversos na faixa etária acima de 60 anos, como quedas, fraturas, deficiência física 

e mortalidade [5,6]. 

O quadro de inflamação sistêmica presente na sarcopenia somado àquele 

decorrente da infecção pelo coronavírus pode provocar na pessoa idosa um quadro 

inflamatório de alta intensidade. Destaca-se que o próprio envelhecimento está 

relacionado com a senescência celular, aumentando ainda mais a secreção de 

citocinas inflamatórias. A relação entre idade, perda de força muscular e COVID-19 

parece conduzir os indivíduos idosos e sarcopênicos a piores desfechos clínicos, 

como aumento do tempo de internação hospitalar, necessidade de terapia intensiva, 

maior risco de infecções e aumento da mortalidade [7,8]. 

O diagnóstico de sarcopenia requer instrumentos e métodos que são de alto 

custo e muitas vezes não estão disponíveis em muitos hospitais brasileiros. No 

entanto, para triar o risco de sarcopenia e selecionar os indivíduos para diagnóstico 
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é recomendado o uso da triagem de risco de sarcopenia, ou Sarcopenia Risk 

Screening (SARC-F). Este é um método rápido, fácil de ser aplicado, podendo ser 

respondido pelo próprio idoso, possui alta especificidade e já foi associado a 

desfechos negativos como maior risco de hospitalização e morte [9].     

Alguns estudos realizados demonstraram que o risco de sarcopenia, definido 

pelo SARC-F, se relaciona com o desfecho de mortalidade e maior tempo de 

internação hospitalar em idosos hospitalizados com COVID-19. No entanto, estes 

foram realizados em centro único e avaliaram apenas o desfecho mortalidade 

[10,11]. 

Desta forma, o objetivo deste estudo foi verificar se o risco de sarcopenia, 

avaliado pelo SARC-F, em idosos hospitalizados com COVID-19 se associa com 

desfechos clínicos como demanda por cuidados intensivos, ventilação mecânica e 

óbito.  

METODOLOGIA 

Tipo de estudo 

Estudo multicêntrico do tipo coorte, integrante de um estudo maior 

denominado “Aspectos clínicos, nutricionais e sociodemográficos associados à 

mortalidade em pacientes com COVID-19: um estudo multicêntrico no nordeste 

brasileiro”, realizado entre julho de 2020 e março de 2021. O estudo foi realizado 

nos estados de Alagoas, Bahia, Ceará, Maranhão, Paraíba, Pernambuco, Piauí, Rio 

Grande do Norte e Sergipe. A construção deste artigo seguiu recomendações do 

checklist STROBE.  

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa dos 

diferentes centros colaboradores, com protocolo número 4.090.285/2020 (Anexo 2). 

Os princípios da ética e bioética foram respeitados em todas as etapas do estudo, 

de acordo com a legislação brasileira, com base na Declaração de Helsinki. 

População e amostra 
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Os critérios de inclusão neste estudo foram idosos com idade igual ou 

superior a 65 anos, de ambos os sexos, hospitalizados nos serviços de saúde 

participantes desta pesquisa, com diagnóstico confirmado para COVID-19 por meio 

de exames laboratoriais do tipo Reverse transcription polymerase chain reaction 

(RT-PCR); Point of care testing (POCT); Reverse transcription loop-mediated 

isothermal amplification (RT-LAMP) ou SARS-CoV-2 Antigen Test. Foram excluídos 

pacientes idosos que não responderam ou não completaram o preenchimento do 

instrumento de triagem para o risco de sarcopenia ou que não possuíam registro de 

peso e altura. 

Acompanhamento 

Os dados foram coletados diretamente com os indivíduos participantes, 

retrospectivamente ou prospectivamente, a depender do momento da confirmação 

do diagnóstico de COVID-19 laboratorialmente. Os pacientes tiveram os dados 

coletados por profissionais de saúde dos serviços parceiros da pesquisa e foram 

acompanhados até o desfecho (óbito ou alta hospitalar). Os pacientes que, por 

qualquer motivo, tiveram o acompanhamento nesta pesquisa interrompido (exemplo: 

transferência para hospitais onde o acompanhamento na pesquisa não foi possível; 

ou solicitação de interrupção da sua participação na pesquisa) foram considerados 

como perda de seguimento e excluídos do estudo. 

Variáveis demográficas, clínicas e antropométricas 

Durante admissão dos pacientes idosos no ambiente hospitalar foram 

coletados, diretamente com os mesmos, através de formulário estruturado (Apêndice 

1 e 2), dados demográficos e clínicos. Variáveis referente às características de 

identificação, sociodemográficas e econômicas, como: idade, sexo, etnia, estado 

civil, escolaridade, situação profissional e renda familiar foram utilizadas no estudo. 

A idade foi categorizada em duas classes, foram considerados longevos os idosos 

com idade igual ou superior a 80 anos e não longevos os idosos com idade menor 

que 80 anos. 

Informações de estilo de vida, dados clínicos, como presença de 

comorbidades, etilismo, tabagismo, realização de atividade física, e risco de 
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sarcopenia também foram variáveis coletadas. Os pacientes elegíveis para a 

pesquisa responderam se possuíam ou não diagnóstico de comorbidades como 

diabetes, hipertensão, doença cardiovascular, câncer, doença pulmonar obstrutiva 

crônica e doença renal em tratamento conservador ou hemodiálise. Da mesma 

forma, foi questionado sobre a ingestão de bebida alcóolica e o uso de cigarro. 

Sendo considerado como etilista aqueles que afirmaram fazer uso de bebida 

alcoólica ainda que raramente (1 vez/mês) e tabagista aqueles que relataram tal 

prática independente da frequência. 

Quanto a atividade física, foram considerados fisicamente ativos os pacientes 

idosos que auto-referiram prática de atividade aeróbia de intensidade moderada pelo 

menos 30min/dia durante 5 dias na semana, ou atividades intensas por pelo menos 

20min/dia, três vezes por semana, seguindo critérios da American College os Sports 

Medicine e da American Heart Association [12]. O risco de sarcopenia foi identificado 

de acordo com a aplicação do questionário Sarcopenia Risk Screening (SARC-F) 

aplicado diretamente com o próprio idoso, considerando as informações relativas ao 

período anterior à admissão hospitalar. Este instrumento de triagem de sarcopenia é 

composto por 5 itens relacionados a força, assistência para caminhar, levantar de 

uma cadeira, subir escadas e ocorrência de quedas. Para cada componente da 

avaliação há respostas que vão de 0 a 2 pontos, o risco de sarcopenia é 

considerado quando a pontuação do SARC-F é > 4 pontos [13]. 

Dados de peso e altura foram auto relatados pelos pacientes no momento da 

admissão no estudo, a partir deles foi realizado o cálculo do índice de massa 

corporal (IMC) obtido através da razão entre peso e o quadrado da altura [14]. O 

IMC foi interpretado segundo classificação proposta por Lipschitz (1994), que 

classifica os idosos com baixo peso quando IMC < 22 kg/m², eutróficos 22-27 kg/m² 

e com excesso de peso > 27 kg/m² [15]. 

As variáveis de desfechos consideradas nesse estudo foram, internamento na 

unidade de terapia intensiva (UTI), ventilação mecânica e/ou óbito, identificados nos 

prontuários dos pacientes durante o acompanhamento nesta pesquisa. 
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Análise estatística 

Para análise de dados foi utilizado o Software Jamovi versão 8.1.2.0 (The 

Jamovi Project, Sydney, Australia). Foram calculadas medidas de tendência central 

e dispersão para variáveis contínuas e verificadas as frequências para variáveis 

categóricas. O comportamento das variáveis foi verificado pelo teste de normalidade 

de Shapiro-Wilk.   

Com o objetivo de orientar a seleção de variáveis incluídas no modelo 

multivariável foi projetado um gráfico acíclico direcionado (DAG). O mesmo ilustra os 

caminhos causais entre o risco de sarcopenia e os desfechos como necessidade de 

terapia intensiva, ventilação mecânica e óbito (Fig. 1). O DAG foi desenvolvido com 

o auxílio do software DAGitty. Desta forma, o conjunto mínimo de variáveis para 

estimar este efeito foi proposto por dois modelos. Sendo o Modelo 1 ajustado para 

as seguintes variáveis: idade, sexo, tabagismo, atividade física, doença 

cardiovascular, diabetes, hipertensão, doença pulmonar obstrutiva crônica e IMC. Já 

o Modelo 2 incluiu as variáveis: idade, sexo, renda familiar, tabagismo, doença 

cardiovascular, diabetes, hipertensão, doença pulmonar obstrutiva crônica e IMC. 

Para todas as análises foi adotado o valor de alfa de 5%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1- Gráfico acíclico direcionado, mostrando os caminhos entre o risco de 
sarcopenia (variável de exposição; círculo com uma seta) e unidade de terapia 
intensiva (ICU), ventilação mecânica e óbito (variáveis de desfechos; círculo com 
a barra). Os círculos indicam as variáveis incluídas no estudo e as setas indicam 
a relação causal entre elas.  
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Adultos e Idosos  
Amostra total 

(n = 1308) 

Adultos  
Não incluídos neste 

estudo 
(n = 869) 

Idosos (> 65 anos) 
(elegíveis) 
(n = 289) 

Excluídos por: 
- Perda de seguimento (n 
= 25) 

Total exclusão = 25 
 

Amostra final deste 
estudo 

(n = 264) 

Fonte: Elaboração própria com auxílio do software DAGitty. 

RESULTADOS 

Inicialmente com recorte do banco principal haviam 289 idosos (> 65 anos) 

potencialmente elegíveis, no entanto, 25 idosos foram excluídos por perda de 

seguimento, totalizando uma amostra final de 264 idosos (Figura 2). 

Um total de 264 idosos com diagnóstico de COVID-19 compôs este estudo. A 

média de idade foi de 71,7 ± 8,28 anos, sendo a maioria do sexo masculino (n = 142; 

53,8%) e aproximadamente um quarto de idosos longevos (n = 52; 19,7%). A 

maioria dos idosos desta pesquisa apresentou renda familiar menor ou igual a 2 

salários mínimos brasileiro (n = 178; 67,4%), mostrados na Tabela 1. 

Hipertensão, diabetes e doença cardiovascular foram as principais 

comorbidades identificadas nos pacientes idosos e estiveram presentes em 75,4% 

(n = 199), 45,5% (n = 120) e 28,4% (n = 75) destes pacientes, respectivamente. 

Quanto à classificação do IMC, 42,0% dos idosos (n=111) foram classificados com 

excesso de peso e 15,5% (n=41) apresentavam baixo peso (n = 43; 14,8%). O risco 

de sarcopenia esteve presente na maioria dos pacientes dessa amostra (n = 148; 

56,1%) (Tabela 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Fluxograma de inclusão de pacientes e tamanho final da 
amostra 
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Fonte: Elaboração própria 
 
 
Tabela 1- Características sociodemográficas e estilo de vida de pacientes idosos com 
COVID-19, no Nordeste do Brasil, 2020-2021. 

Variável   N   % 

Idade 
       Não longevos 
 

212 
 

80,3 

   Longevos 
 

52 
 

19,7 

Gênero 
       Feminino 
 

122 
 

46,2 

   Masculino 
 

142 
 

53,8 

Anos de estudo 
       < 5 anos  
 

89 
 

33,7 

   ≥ 5 anos  
 

175 
 

66,3 

Situação profissional 
       Empregado/trabalhador informal 
 

18 
 

6,9 

   Desempregado 
 

24 
 

9,2 

   Aposentado 
 

219 
 

83,9 

Renda familiar 
       ≤ 2 Salários mínimos brasileiro 
 

178 
 

67,4 

   > 2 Salários mínimos brasileiro 
 

86 
 

32,6 

Alcoolismo 
       Não 
 

233 
 

84,5 

   Sim 
 

41 
 

15,5 

Tabagismo 
       Não 
 

241 
 

91,3 

   Sim 
 

23 
 

8,7 

Atividade física 
       Não 
 

210 
 

79,5 

   Sim   54   20,5 

Fonte: Elaboração própria, com base em análise estatística 

 
Tabela 2 – Características clínicas e nutricionais de pacientes idosos com COVID-19, 
no Nordeste do Brasil, 2020-2021. 

Variável   N   % 

Hipertensão 
       Não 
 

65 
 

24,6 

   Sim 
 

199 
 

75,4 

Diabetes 
       Não 
 

144 
 

54,5 

   Sim 
 

120 
 

45,5 

Câncer 
      Não 
 

241 
 

91,3 

  Sim 
 

23 
 

8,7 
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Doença cardiovascular 
       Não 
 

189 
 

71,6 

   Sim 
 

75 
 

28,4 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
(DPOC) 

       Não 
 

242 
 

91,7 

   Sim 
 

22 
 

8,3 
Doença Renal Crônica (Tratamento 
conservador) 

       Não 
 

247 
 

93,9 

   Sim 
 

16 
 

6,1 

Doença Renal Crônica (em hemodiálise) 
       Não 
 

247 
 

93,9 

   Sim 
 

16 
 

6,1 

Índice de Massa Corporal 
       Baixo Peso 
 

41 
 

15,5 

   Eutrofia 
 

112 
 

42,4 

   Excesso de Peso 
 

111 
 

42,0 

Sarcopenia 
       Sem risco 
 

116 
 

43,9 

   Com risco 
 

148 
 

56,1 

Tipo de hospitalização 
       Clínica 
 

133 
 

50,4 

   Unidade de Terapia Intensiva 
 

131 
 

49,6 

Ventilação Mecânica 

       Não 
 

171 
 

64,8 

   Sim 
 

93 
 

35,2 

Óbito 
       Não 
 

192 
 

72,7 

   Sim   72   27,3 

Fonte: Elaboração própria, com base em análise estatística 



 

Tabela 3 – Análise univariável entre o risco de sarcopenia e desfechos clínicos em pacientes idosos com COVID-19. 

    
Unidade de Terapia 

Intensiva 
Ventilação Mecânica Óbito 

  N 
Não 
(%) 

Sim 
(%) 

P 
Não 
(%) 

Sim 
(%) 

p 
Não 
(%) 

Sim 
(%) 

P 

Risco de 
Sarcopenia    

<0,001 
  

<0,001 
  

<0,001 

   Sim 148 39,9 60,1 
  

52,0 48,0 
  

61,5 38,5 
  

   Não 116 63,8 36,2 81,0 19,0 87,1 12,9 

Fonte: Elaboração própria, com base em análise estatística 

 

Tabela 4 – Análise multivariável entre o risco de sarcopenia e desfechos clínicos em pacientes idosos com COVID-19 de acordo com 
modelos propostos pelo DAG. 

    
Unidade de Terapia 

Intensiva 
  Ventilação Mecânica   Óbito 

    OR IC95% p    OR IC95% p    OR IC95% p  

Modelo 1 

Risco de 
Sarcopenia 

  2,71 1,57;4,68 <0,001   5,19 2,75;9,78 <0,001   4,05 2,05;7,98 <0,001 

                          

Modelo 2 

Risco de 
Sarcopenia 

  2,61 1,50;4,52 <0,001   4,95 2,62;9,35 <0,001   3,52 1,78;6,94 <0,001 

Modelo 1, ajustado pelas seguintes variáveis: idade, gênero, renda, tabagismo, diabetes, hipertensão, doença cardiovascular, 
doença pulmonar obstrutiva crônica e IMC. Modelo 2, ajustado por: idade, gênero, atividade física, tabagismo, diabetes, 
hipertensão, doença cardiovascular, doença pulmonar obstrutiva crônica e IMC. 
Fonte: Elaboração própria, com base em análise estatística 

 



 

Na análise univariável, foi observado que o risco de sarcopenia nos idosos 

com COVID-19 se relacionou com todos os desfechos estudados, internamento na 

UTI, ventilação mecânica e óbito (Tabela 3). 

Na análise multivariável, o risco de sarcopenia nos pacientes idosos 

hospitalizados com COVID-19 aumentou em mais de 2,5 vezes as chances de 

internamento na UTI (p<0,001), em aproximadamente 5 vezes as chances de 

ventilação mecânica (p<0,001) e em mais de 3,5 vezes as chances de óbito 

(p<0,001), nos dois modelos analisados (Tabela 4). 

DISCUSSÃO 

Neste estudo ficou evidenciado que o risco de sarcopenia aumentou as 

chances de desfechos clínicos desfavoráveis, como internamento na UTI, demanda 

por ventilação mecânica e óbito, em pacientes idosos hospitalizados com COVID-19.  

A sarcopenia é considerada uma síndrome geriátrica complexa com 

patogênese multifatorial e limitante à capacidade funcional da pessoa idosa. Esta 

patologia está intimamente relacionada a senescência imunológica e consequente 

comprometimento da proliferação de células mononucleares periféricas, aumento da 

proporção de neutrófilos para linfócitos e homeostase danificada de linfócitos natural 

killer, implicando em ação deficiente do sistema imunológico, aumentando os riscos 

de complicações clínicas em pacientes idosos hospitalizados pela infecção por 

SARS-CoV-2 [16]. 

Além disso, a sarcopenia é caracterizada por um estado inflamatório 

principalmente no tecido muscular. A progressão da idade se relaciona com os 

fatores de risco determinantes para o surgimento do fenótipo sarcopênico, como 

alterações na composição corporal com maior infiltração de gordura nos músculos, 

alterações hormonais, e aumento do estresso oxidativo com maior produção de 

espécies reativas de oxigênio, que se relacionam com aumento da proteólise e 

redução da síntese protéica, por este motivo idosos longevos estão mais propensos 

a ocorrência da sarcopenia. Da mesma forma que, a ocorrência de doenças crônicas 

não transmissíveis, como hipertensão, diabetes e doenças cardiovasculares pode 
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predispor a alterações musculares devido aumento nos níveis dos mediadores 

inflamatórios e distúrbios na função mitocondrial [17,18].  

Aguiar et al, em estudo realizado em um estado do nordeste com adultos e 

idosos hospitalizados com COVID-19, mostraram uma maior probabilidade de 

sarcopenia em idosos, não praticantes de atividade física, hipertensos, diabéticos e 

internados em unidade de terapia intensiva [18]. 

Ma et al. encontraram resultado semelhante ao nosso, ao mostrar que o risco 

de doença grave, em pacientes idosos com risco de sarcopenia, foi quase três vezes 

maior do que naqueles sem risco [20]. Alterações fisiológicas decorrentes da 

sarcopenia, como o aumento de marcadores inflamatórios - fator de necrose tumoral 

alfa (TNF-𝛼), interleucina (IL)-6, IL-1 e proteína C reativa (PCR) – somado a 

tempestade de citocinas provocada pelo SARS-CoV-2, auxiliam na progressão e 

gravidade da COVID-19 e consequentemente na ocorrência de complicações 

clínicas e maior mortalidade por esta causa [16,21]. 

Ufuk et al. mostrou que o baixo índice muscular peitoral, medida associada a 

sarcopenia, avaliada por tomografia computadorizada, foi um preditor de ventilação 

mecânica e óbito em pacientes adultos hospitalizados por COVID-19 [22]. A perda 

de massa muscular provocada pela sarcopenia contribui diretamente com a 

insuficiência respiratória decorrente da COVID-19, devido redução da espessura do 

músculo diafragmático, músculos peitorais e intercostais, tendo como consequência 

a necessidade de cuidados intensivos e ventilação mecânica prolongada [8,23]. 

Silva et al. em seu estudo realizado em um hospital universitário do Brasil 

com pacientes adultos e idosos, mostrou que o risco de sarcopenia, avaliado pelo 

SARC-F, foi maior em pacientes que morreram em comparação com aqueles que 

receberam alta [24], corroborando com resultados mostrados nesta pesquisa. Uma 

resposta imune ineficiente à infecção e a presença de um maior número de 

comorbidades pode estar relacionada ao maior risco de óbito nestes pacientes [25]. 

A imunosenescência, fenômeno típico do envelhecimento, somado a perda de 

células musculares, decorrente da sarcopenia, resulta em alterações do sistema 

imunológico e consequentemente maior dificuldade de combate à patógenos como o 

SARS-CoV-2 [26,27].  
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Com a realização desta pesquisa fica claro, portanto, que o risco de 

sarcopenia em indivíduos idosos é um fator adicional para doença grave causada 

pelo coronavírus. Desta forma, é essencial identificação dos idosos com risco de 

sarcopenia e com COVID-19, para que os cuidados sejam intensificados. Ademais, 

destaca-se que é fundamental o cuidado preventivo à sarcopenia nesta população, 

antes da infecção por SARS-CoV-2 ou qualquer outra doença infecciosa, por meio 

de intervenções nutricionais adequadas, prática de atividade física e adoção de 

hábitos de vida saudáveis com o objetivo da promoção do envelhecimento ativo e a 

independência funcional, reduzindo assim os riscos decorrentes da perda de massa 

e força muscular. 

Algumas limitações podem ser apresentadas para este estudo, tal qual a 

avaliação nutricional através do auto relato e registro em prontuário, e a ausência do 

diagnóstico de sarcopenia. A não avaliação de medidas antropométricas para 

classificação do estado nutricional foi adotada de acordo com a recomendação de 

protocolos nacionais e internacionais para evitar o risco de exposição à COVID-19 

pelos profissionais de saúde, além disso, em vários casos, não seria possível aferir 

medidas antropométricas devido a limitações individuais como dificuldade de 

locomoção, especialmente nos pacientes em UTI e em ventilação mecânica. No 

entanto, o uso de medidas auto referidas já mostrou boa concordância com dados 

aferidos em idosos [28], tornando assim essas mensurações válidas no presente 

contexto. O diagnóstico da sarcopenia requer equipamentos de alto custo para medir 

a massa muscular e profissionais treinados para uma avaliação de força e da função 

física, critérios que muitas vezes não estão disponíveis na maioria dos centros de 

saúde do Brasil. No entanto, o SARC-F se apresenta como um questionário de fácil 

e rápida aplicação e por isso considerado adequado para avaliar a perda de massa 

muscular em pacientes idosos. Estudos e metanálises comprovaram a alta 

especificidade desta ferramenta de triagem, inclusive associando-a ao declínio do 

desempenho físico, hospitalização, qualidade de vida e morte [9,29,30]. Em 

contrapartida, o tamanho amostral e a característica de ser um estudo multicêntrico 

realizado em diferentes Estados da região nordeste do Brasil, são os pontos que 

fortalecem a discussão sobre os efeitos da sarcopenia sobre a evolução clínica de 

idosos com COVID-19. 
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CONCLUSÃO 

Em idosos com COVID-19, a pré-existência do risco de sarcopenia foi preditor 

de desfechos clínicos desfavoráveis, com necessidade de cuidados intensivos, 

ventilação mecânica e óbito. Rastrear e identificar de forma precoce a presença da 

sarcopenia, através de ferramenta de triagem como o SARC-F, em idosos 

hospitalizados poderá auxiliar no melhor cuidado com este paciente, evitando a 

ocorrência de desfechos negativos.     
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A população idosa foi o grupo de risco mais vulnerável a complicações 

expostas pela pandemia da COVID-19. A identificação de fatores de risco que 

acarretam em doença grave neste grupo etário é de extrema importância para 

prevenir as altas taxas de morbimortalidade.   

Este estudo demonstrou que o risco de sarcopenia pré-existente a infecção 

pelo SARS-CoV-2, em idosos hospitalizados, foi determinante para a ocorrência de 

maiores chances de desfechos negativos. Desta forma, é necessário que ações 

relacionadas a saúde em geral, nutrição e atividade física, sejam realizadas a fim de 

evitar que a sarcopenia se instale em idosos comunitários. Assim como, é importante 

que esta patologia seja rapidamente identificada dentro do ambiente hospitalar, com 

o objetivo de evitar a ocorrência de desfechos desfavoráveis nesta população. 
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OBS: Antes de enviar formulário, ligar ao paciente, apresentar e explicar a pesquisa, pedir consentimento 
e perguntar: 

Possui alguma necessidade especial? 
( ) Deficiência visual ( ) Deficiência auditiva ( ) Dificuldade de fala ( ) Mutismo 
( ) Deficiência física  ( ) Outra    
 

Quem irá responder o formulário (nome e grau de parentesco)?   

Como gostaria de responder o formulário? 
( ) Formulário autoaplicado pelo WhatsApp ( ) Entrevista por ligação telefônica 

1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

APÊNDICES 

Apêndice 1 – Formulários de Admissão na pesquisa  

PROJETO DE PESQUISA: ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS, 
CLÍNICOS E NUTRICIONAIS ASSOCIADOS COM 

MORTALIDADE EM PACIENTES COM COVID-19: UM 
ESTUDO 

MULTICÊNTRICO NO NORDESTE BRASILEIRO 
 

Protocolo de Admissão 
na Pesquisa 

Centro/Estado: AL(    ) BA(   ) SE( ) PE (   ) PB (    ) RN (   ) CE (   )      PI 
( ) MA (   ) 

 

 

---------------------------------- FORMULÁRIO ------------------------------- 

 

Nome do Paciente:   

Código na pesquisa:    Nº Prontuário:                                   
Telefone:( ) - Paciente usa como: ( ) Só ligações (   
)WhatsApp ( ) MSG Endereço:        
   
Bairro:  Cidade e Estado:    

 

Dados de uma a três pessoas de referência para contato indicada pelo 
paciente: 

 Nome completo Relação com o 

paciente (mãe, filho, 

vizinho, etc) 

Telefone 

1    

2    

3    
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2. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E ECONÔMICOS 

 
Idade: DN: / / Sexo: 1. F ( ) 2. M ( ) 

Naturalidade: Procedência:    
 

Estado civil: 1.( ) Solteiro 2.( ) Casado 3.( ) União estável 4.( ) Divorciado 5.( ) 
Viúvo 
Nível de escolaridade: 
1. ( ) ANALFABETO. 2. ( ) FUNDAMENTAL I - Completo 3. ( ) 
FUNDAMENTAL I - Incompleto. 
4. ( ) FUNDAMENTAL II - Completo 5. ( ) 
FUNDAMENTAL II - Incompleto ( ) 6. ( ) MÉDIO - Completo 
7. ( ) MÉDIO - Incompleto 8. ( ) SUPERIOR - Completo 9. ( )SUPERIOR/ 
Incompleto 
10. ( ) Pós graduação 
Situação Profissional: 
1. ( ) Empregado 2.( ) Desempregado 3. ( ) Trabalho informal 4.( ) Aposentado/ 
pensionista 
5. ( ) Estudante 

Profissão/Ocupação  Renda familiar mensal: R$    
Área de moradia: 1.( ) Área urbana 2. ( ) Área rural Saneamento 
básico (esgotamento sanitário): 1.() Sim 2.( ) Não Água encanada: 1.( ) 
Sim 2.( ) Não   Coleta de lixo: 1.( ) Sim 2.( ) Não Rua que 
reside: ( ) asfaltada/pavimentada ( ) terra/ barro/ cascalho 
Número de membros da família:    

Critério de Classificação Econômica Brasil - CCEB 
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3. ESTILO DE VIDA 

 

Grau de instrução do chefe da família: 
1. ( ) ANALFABETO. 2. ( ) FUNDAMENTAL I - Completo 3. ( ) 
FUNDAMENTAL I - Incompleto. 
4. ( ) FUNDAMENTAL II - Completo 5. ( ) FUNDAMENTAL II - Incompleto ( )
 6. ( ) MÉDIO - Completo 
7. ( ) MÉDIO - Incompleto 8. ( ) SUPERIOR - Completo 9. ( )SUPERIOR/ 
Incompleto 
10. ( ) Pós graduação 

 
Etilismo: 1.( ) Sim 2.( ) Não 3.( ) abstêmio há    

Tabagismo: 1.( ) Sim 2.( ) Não 3.( ) abstêmio há    
Prática de atividade física: 1.( ) Sim 2.( ) Não 

Qual? Frequência (vezes/semana): Duração (tempo):    
 

 
História patológica pregressa – hpp 
Pressão Alta - 1.( )Sim  2.( )Não 3. ( )Sem registro/Não soube informar 
Diabetes - 1.( )Sim 2.( )Não 3.( )Sem registro/Não soube informar 
Câncer - 1

.
( 

)Sim 2.( )Não 3.( )Sem registro/Não soube 
informar 

Doenças do coração crônicas - 1
.
( 

)Sim 2.( )Não 3.( )Sem registro/Não soube 
informar 

Insuficiência cardíaca - 1
.
( 

)Sim 2.( )Não 3.( )Sem registro/Não soube 
informar 

Doenças do pulmão crônica 
(DPOC) 

1
.
( 

)Sim 2.( )Não 3.( )Sem registro/Não soube 
informar 

Doenças respiratórias crônicas - 1
.
( 

)Sim 2.( )Não 3.( )Sem registro/Não soube 
informar 

Fibrose cística - 1
.
( 

)Sim 2.( )Não 3.( )Sem registro/Não soube 
informar 

HIV - 1
.
( 

)Sim 2.( )Não 3.( )Sem registro/Não soube 
informar 

Baixa imunidade por uso de medicamentos - 1.( )Sim 2.( )Não 3.( )Sem 
registro/Não soube informar Insuficiência renal crônica – NÃO faz hemodiálise - 
1.( )Sim 2.( )Não 3.( )Sem registro/Não soube informar Insuficiência renal 
crônica – FAZ hemodiálise - 1.( )Sim 2.( )Não 3.( )Sem registro/Não soube 
informar Outras doenças - 1.( )Sim 2.( )Não  3.( )Sem registro/ Não 
soube informar. 
Se sim, Qual(is)?   
Medicamento de uso continuo: ( ) sim ( ) não 
Se sim, Qual(is)? Dosagem:    
  Dosagem:    
  Dosagem:    

4. DADOS CLÍNICOS 
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Data Diagnóstico COVID-19 / /   
Quantos dias levou para você receber o resultado do exame? (considerar a 
diferença entre o dia que realizou o exame e o dia que o paciente pegou o 
exame)    
33. Quantos dias você levou para você procurar um serviço de saúde 
depois que os primeiros sintomas apareceram? 
( ) de 1 a 3 dias ( ) de 4 a 6 dias ( ) de 7 a 14 dias
 ( ) Mais que duas semanas 
34. Como você considerava a intensidade dos seus sintomas quando procurou o 

serviço de saúde? 
( ) Sintomas leves 
( ) Sintomas moderados [Já estavam começando a incomodar bastante.] 
( ) Sintomas fortes [Sintomas fortes. Incomodavam muito e estava ficando 
insuportável] 
( ) Sintomas muito graves. Estava insuportável e já precisava de ajuda dos 
familiares e amigos. 

 
35. Antes de ser contaminado (a) Você estava fazendo distanciamento social? 
(ficando maior parte dos dias em casa) 
( ) Sim. Não estava saindo de casa para quase nada 
( ) Parcialmente. Ficando um boa parte do tempo em casa, mas saindo 
com frequência para trabalhar, ir na padaria, supermercados e resolver 
coisas pessoais. 
( ) Não estava fazendo distanciamento social. 

 
36. Quanto ao uso de máscaras. 
( ) Eu estava usando sempre que saia de casa, evitava tocar nela quando ia para 
rua. 
( ) Eu estava usando sempre que saia de casa, mas baixava ela com 
frequência pois incomoda bastante. ( ) Não estava usando máscaras ao 
sair de casa. 

 
37. Você tem alguma suspeita de como se contaminou? 
( ) Tive contato com pessoa doente com COVID 
( ) Fiz viagem para outro estado ou país utilizando transporte 
coletivo (ônibus, avião, trêm) ( ) Possivelmente usando 
transporte coletivo na cidade 
( ) Não sei informar. Não tenho ideia. 

 
38. Onde o paciente está agora? 
( ) Hospitalizado ( ) Isolamento Domiciliar 
Se hospitalizado, Nome do Hospital/ Unidade de Saúde:   
Se domiciliado, reside em área com cobertura de saúde da família: ( ) Sim (
 ) Não 

Se sim, Nome da Unidade de Saúde e do Agente Comunitário de Saúde    Recebeu visita de algum profissional da equipe devido a doença ou sintomas?    

39. Onde você mora, tem profissionais da equipe de saúde da família que 
visitam sua casa? ( )Sim ( ) Não 

 
40. Recebeu visita de algum profissional de saúde em casa devido a doença 

ou sintomas? ( )Sim (  ) Não 
 

SOBRE SAÚDE E COVID 
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5. SINAIS E SINTOMAS NO MOMENTO DO INTERNAMENTO/DIAGNÓSTICO 

6. AVALIAÇÃO FÍSICA 

40.1 Se recebeu visita de algum profissional, qual (is) profissional (is)? [pode 
marcar mais de um se for o caso] (  ) Agente de saúde 

( ) Médico  ( ) Enfermeiro  ( ) Técnico de enfermagem ( ) Assistente Social 
( ) Nutricionista ( ) Fisioterapeuta (  ) Dentista 

 
Sinais e Sintomas: 
(    ) Diarreia (   ) Dor nas articulações (juntas) (    ) Coriza (nariz 
escorrendo) 
(     ) Náusea (    ) Fadiga (cansaço físico) (     ) 
Desconforto respiratório (cansaço) (    ) Vômito (     ) Dor 
de cabeça (    ) Dificuldade de respirar (falta de ar) (    
) Dor de garganta    (    ) Tosse ( ) Perda de 
sabor 

(    ) Produção de escarro (    ) Perda de cheiro 
( ) Outros. quais?  ( ) Perda de apetite 

 
42. Se você teve febre? Qual o grau de febre? 
( ) NÃO TEVE FEBRE 
( ) SIM. Entre 37,5 a 38,5 graus ( ) SIM. Entre 38,6 a 39,5 graus ( ) SIM. Entre 
39,6 a 40,5 graus 
( ) SIM. Febre maior de 40,5 graus 

 
43. Com relação a sua alimentação nas últimas semanas (por causa da 

COVID): 
 

(   )Não mudou    (   )Perda apetite e passou a comer menos     (   )Aumento de 
apetite e passou a comer mais 

 
44. Perdeu peso nos últimos 6 meses: ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei 
45. Se a pergunta anterior for SIM para "perdeu peso". Perdeu quantos quilos?    
46. Ganhou peso nos últimos 6 meses? ( ) Sim (   ) Não ( ) Não sei 
47. Se ganhou peso. Quantos quilos ganhou?    
48. Na última vez que se pesou, qual foi seu peso?    
49.Quanto tempo faz que você se 
pesou pela última vez? (  ) Menos 
de 1 mês 

( ) entre 1 e 3 meses ( ) entre 3 e 6 meses 
( ) entre 6 meses e 1 ano ( ) mais de 1 ano 

 
AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

Peso atual referido (kg):  Altura referida 
(m) 

 

Peso habitual referido 
(kg): 

   

 

 
53. Com relação a força: quanto de dificuldade para levantar 5 Kg? 
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(      ) Não possui dificuldade ( ) Possui dificuldade ( ) Muita dificuldade ou 
não consegue 
 

54. Dificuldade de caminhar: 
(      ) Não possui dificuldade ( ) Possui dificuldade ( ) Muita 
dificuldade, não consegue ou usa apoios 
 

55. Capacidade de levantar da cadeira ou cama: 
(     ) Não possui dificuldade ( ) Possui dificuldade ( ) Muita dificuldade ou 
não consegue 
 

56. Com relação a subir escada: quanto de dificuldade para subir um lance de 10 
degraus? 

(     ) Não possui dificuldade (    ) Possui dificuldade ( ) Muita dificuldade ou 
não consegue 
 

57. Com relação a quedas: quantas vezes caiu no último ano? (  ) Nenhuma (   ) 
De 1 a 3 vezes  (     ) 4 vezes ou mais 
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1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

Apêndice 2 – Formulário de acompanhamento hospitalar 

Protocolo de Pesquisa GENSCoV-NE Acompanhamento 

clínico hospitalar 

Centro/Estado: AL( ) BA( ) SE( ) PE( ) PB( ) RN( ) CE( )

 MA( ) PI( ) 

 

Código na pesquisa: Nº Prontuário:   

Nome do Paciente: Internamento: 1. ( ) Clínico
 2. ( ) 
Intensivo-UTI 

Data Diag. 
COVID*: 

  / /  Data do Internamento: / /  Data da coleta (hoje): / /  

 

 

( ) MOMENTO 1 (Internamento)** ( ) MOMENTO 2 (após 1 semana) ( ) DESFECHO 

→ Co-morbidades:     

 

→ Medicações em uso contínuo 

Medicação e dose Freq/di

a 

Data 

de 

início 

Medicação e dose Freq/di

a 

Data 

de 

início 

      

      

      

      

→ Avaliação física e respiratória: 

Peso referido kg     Peso aferido kg   Peso estimado kg (método: ) 

Altura referida  m    Altura aferida  kg Altura estimada  kg (método: 

 ) Qual o número da imagem correspondente a silhueta do paciente? 
Perdeu peso na última semana? ( ) Sim   (   ) Não     (   ) Não foi possível avaliar 

FC:           -           bpm      PA:           / -           / mm/Hg     FR:          -          ipm     T:       -        
ºC 

Min Máx Min Máx Min Máx Min Máx 

 
Ventilação: 1.(     ) Espontânea     2. (     ) VNI      3.(     ) IOT        4. (     ) Traqueostomia SpO 2: % 

 e Sintomas: 

2. ACOMPANHAMENTO CLÍNICO - (Data referente ao momento 1, 2 ou 3): / /    
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3. DIETOTERAPIA: Se dieta não foi prescrita na admissão: Quantos dias ficou sem dieta até 1ª prescrição de dieta?    

( ) Diarreia ( ) Dor de garganta ( ) Tosse ( ) Perda do 
paladar ( ) Náusea ( ) Artralgia ( ) Produção 
de escarro ( ) Perda do olfato 
( ) Vômito ( ) Fadiga ( ) Coriza  (  ) Perda de 
apetite ( ) Febre ( ) Mialgia ( ) Desconforto 
respiratório (cansaço) ( ) Outros 

( ) Cafaleia ( ) Dificuldade de respirar (falta de ar)
 quais?   

 Intercorrências clínicas: 

( ) Insuficiência Renal Aguda ( ) Insuficiência cardíaca aguda ( ) 
Hipotensão ( ) Outras 
(    ) Infecção secundárias (    ) Bradicardia: (    ) Choque (quais)    

 Hemodinâmica: 1. (   ) Estável   2.( ) Instável Uso de Droga vasoativa: 1.( )Sim 2.( )Não 

Dieta prescrita hoje? 1.( )Sim 2.( )Não Se NÃO, qual motivo?   
→ Se SIM, qual VET estimado (Meta)? kcal/d; Qual VET prescrito?
 kcal/d ( ) Não foi possível estimar VET 

→ Qual a oferta proteica?: 1.( ) <1,3 g/kg/dia 2.( ) 1,3 - 2,0 g/kg/dia   3. ( ) 
>2g/kg/dia   ( ) Não foi possível estimar (ptn) 

→ Característica da dieta: Via: 1.( ) Oral 2. ( ) SNE 3. ( ) Ostomia 4. ( 
) NPP 5. ( ) NPT 

→ Se via SNE ou Ostomia, ( ) Artesanal ( ) Industrializada - Sistema aberto ( ) Industrializada – 
Sistema fechado 

Nome da fórmula: Volume prescrito/dia   

→ Se Parenteral, ( ) Sistema 2:1 (  ) Sistema 3:1 ( ) 
Polivitam. ( ) Poliminerais VET prescrito kcal/d 

→ Uso de Imunomodulador de maneira isolada ou como componente da dieta? 1. ( ) Sim 2.(
 ) Não 

( ) Glutamina, dose:    

( ) ômega-3, dose:   

( ) Arginina, dose:   

( ) Outros, especificar:    



 

5. DESFECHO 

 

 4. EXAMES LABORATORIAIS DATA: / /    

 Hemácias 
(milhões) 

 PCR (mg/l)  LDH   

 Hemoglobina 
(g/dL) 

 PCT - Prócalcitonina  ALT (U/I)  

 Hematócrito (%)  Troponina (ng/mL)  AST (U/L)  

 Leucócitos (/mm³)  Bilirrubina direta  d-dímero  

 Neutrófilos (%)  Bilirrubina indireta  TAP ou RNI ou 
INR 

 

 Linfócitos (%)  Ureia (mg/dL)  TTPa ou KPTT  

 Plaquetas (/mm³)  Creatinina (mg/dL)  Lactato sérico  

 Glicose (mg/dL)  Potássio (mEq/L)  Albumina (g/dL)  

1. ( ) Alta sem cura 2. ( ) Alta após cura 3. (  ) Óbito 4. (  ) 
Segue em internamento 5. (    ) Transferido Nut responsável pela coleta: 
  Hospital/Unidade de Saúde ( Sigla):    
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ANEXO 

 

Anexo 1 – Questionário SARC-F traduzido 
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Anexo 2 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 

  PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP  
 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
 

Título da Pesquisa: ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS, CLÍNICOS E NUTRICIONAIS ASSOCIADOS COM 
MORTALIDADE EM PACIENTES COM COVID-19: UM ESTUDO 
MULTICÊNTRICO NO NORDESTE BRASILEIRO  

Pesquisador: João Araújo Barros Neto 

Área Temática: 

Versão: 2 

CAAE: 31113120.0.1001.5013 

Instituição Proponente: Faculdade de Nutrição - UFAL 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 
DADOS DO PARECER 

 

Número do Parecer: 4.090.285 
 

Apresentação do Projeto: 

Baseado no pouco conhecimento disponível sobre o perfil epidemiológico dos pacientes acometidos com a COVID-19 e 

sobre os fatores de risco associados à morbimortalidade pela doença, os pesquisadores buscam identificar possíveis 

associações entre variáveis clínicas, sociodemográficas e extremos do estado nutricional (obesidade e desnutrição) com 

o risco de mortalidade em pacientes com COVID-19 nas capitais no Nordeste brasileiro. Trata-se de um estudo do tipo 

coorte dinâmica, multicêntrico, com Centro Coordenador sediado em Maceió, na Universidade Federal de Alagoas e 

com participação em rede dos 9 estados do Nordeste brasileiro. A população desse estudo será composta por indivíduos 

com diagnóstico laboratorial 

para COVID-19, tanto os que seguirem para hospitalização, como para isolamento domiciliar. Os 

pesquisadores pretendem coletar dados retrospectivamente, conforme dados disponíveis nos prontuários, 

e prospectivamente quando então o paciente será acompanhado remotamente por contato telefônico, ou 

por aplicativos de trocas de mensagens, até conclusão do período de 

quarentena, confirmação de cura da doença por testes laboratoriais ou óbito. Os participantes serão indivíduos de ambos 

os sexos, sem restrição de idade ou condição fisiológica, no caso de 

gravidez ou puerpério, com diagnóstico de COVID-19. 
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Continuação do Parecer: 4.090.285 

 

Objetivo da Pesquisa: 

OBJETIVO GERAL 

Identificar possíveis associações entre variáveis clínicas, sociodemográficas e extremos 

do estado nutricional com risco de mortalidade em pacientes com COVID-19 nas capitais no Nordeste 

brasileiro. 

 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Caracterizar pacientes acometidos pelo COVID-19 segundo variáveis demográficas, 

socioeconômicas, de estilo de vida, condições clínicas e diagnóstico prévio de doenças crônicas; 

Descrever a frequência de comorbidades preexistentes nesses pacientes; Descrever a 

frequência dos extremos nutricionais em pacientes com COVID-19 no Nordeste do Brasil, 

considerando idade e condição fisiológica; 

Descrever em um subgrupo de pacientes em acompanhamento domiciliar alguns indicadores 

antropométricos do estado nutricional (circunferência da cintura, panturrilha, coxa e pescoço); 

Identificar padrões de ingestão alimentar em pacientes hospitalizados com COVID-19, em 

relação a idade, condição fisiológica e evolução clínica da doença; 

Caracterizar a ingestão alimentar quali-quantitativa de pessoas com COVID-19 em 

isolamento domiciliar, em relação a idade, condição fisiológica e evolução clínica da doença, 

em pacientes sob acompanhamento domiciliar; 

Verificar a associação entre estado nutricional e comorbidades com as complicações clínicas 

pelo COVID-19; 

Identificar possíveis associações entre o desfecho (cura ou óbito) com variáveis demográficas, 

socioeconômicas, de estilo de vida, condições clínicas, diagnóstico prévio de doenças crônicas e 

estado nutricional; 

Verificar desfechos maternos e perinatais associados à infecção por COVID-19 na 

gestação. 

 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

A pesquisa apresenta o risco ao paciente, de vazamento de informações. Porém como 

medida preventiva, está normatizado o acesso aos dados apenas pela equipe de pesquisadores e exclusivamente nas 

dependências dos hospitais e unidades de saúde vinculadas a esta pesquisa 
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Continuação do Parecer: 4.090.285 

 

 
com o impedimento de retirar cópia dos documentos ou fotografá-los; na coleta de dados, a identificação individual se 

dará por meio de iniciais do paciente e respectivo número de registro no hospital, dificultando assim a identificação, que 

serão consideradas apenas para validar a individualidade da informação; estes dados não serão objeto de análise e 

portanto não estarão presentes na divulgação dos resultados. Na vigência deste, ou qualquer outro risco não previsto,o 

pesquisador responsável conduzirá conforme estabelece a resolução do CNS 466/12 (inclui citar e mencionar o que será 

feito para sanar os riscos que surgirem, não previstos, em função do desenho do estudo). 

Os desconfortos aos quais os sujeitos da pesquisa poderão estar submetidos referem-se à 

natureza das questões abordadas nos questionários, relativas a questões pessoais, que podem constrangê- los ou o 

questionamento do seu peso corporal habitual. Por se tratar de uma pesquisa online, onde os riscos e cuidados para os 

participantes se tornam ainda maiores, uma vez que não estamos vendo as reações do participante, todos os participantes 

poderão contatar a coordenação local da pesquisa por meio do mesmo aplicativo de troca de mensagens que recebeu o 

formulário da pesquisa ou por contato telefônico, disponível no TCLE e informado ao paciente no momento da 

primeira ligação. Todo constrangimento a que poderão ser submetidos os indivíduos no momento da coleta dos dados 

será minimizado com os esclarecimentos prestados pelos pesquisadores por contato telefônico. 

Os benefícios diretos que os pacientes poderão ter com a pesquisa se referem ao fato de 

que todos os voluntários em isolamento domiciliar receberão orientações nutricionais durante a doença, fornecidas pela 

equipe de pesquisadores nutricionistas que irão compor as coordenações locais desse estudo. 

São ainda benefícios direto o fato de estarem sob monitoramento constante e serão 

orientados para procurar serviços de saúde, se necessário. Os benefícios indiretos da pesquisa referem-se ao 

fornecimento de dados para a comunidade e gestão local, contribuindo para a melhoria da atenção em saúde pública 

durante a pandemia. 

Serão considerados o princípio da beneficência, no qual a ponderação benefício/risco. 
 

 

 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

De forma geral os pesquisadores atenderam TODAS as solicitações realizadas por este Comitê, ajustando o projeto para 

aquelas que não foram passíveis de solução. Abaixo estão todas as pendências elencadas anteriormente e a resposta dos 

pesquisadores acatada nesta relatoria. 

 
1. ATUALIZAÇÃO DE INFORMAÇÃO: O revisor relata: “O estudo é ambicioso, está bem descrito e 
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justificado. Trata da avaliação de 800 pacientes apenas de Alagoas, sendo que outras 4 (quatro) capitais irão 

participar. 

1. RESPOSTA: O tamanho da amostra para o estado de Alagoas foi recalculado, considerando uma 

distribuição ponderada, considerando o total da população de cada estado. Além disso, não trata-se mais de 

5 (cinco) capitais, mas dos 9 (nove) estados do nordeste brasileiro. RESPOSTA ACEITA. 

 
2. O revisor relata: “De forma geral, o desenho de pesquisa e a abordagem metodológica em termos de 

participantes e instrumentos estão adequados para responder os objetivos. Ressalta-se a necessidade de 

anuência dos demais hospitais parceiros de Maceió. São necessários maiores explicações sobre quem irá 

realizar a coleta e quais dados especificamente serão obtidos com os pacientes. 

2. RESPOSTA: Segue anexado ao projeto as Cartas de Anuências dos nove Centros Colaboradores e o 

termo de compromisso de todos os pesquisadores (coordenadores e vice-condenadores locais de cada 

estado). Sobre a realização da coleta, esta será realizada por pesquisadores devidamente treinados em 

cada centro colaborador. No caso dos pacientes hospitalizados a admissão será feita pela coordenação do 

estudo, mas o acompanhamento durante hospitalização será realizado pela nutricionista dos hospitais 

parceiros que aceitarem compor o grupos de pesquisadores desse estudo, as quais receberão treinamento 

on-line para coleta de dados. No caso dos pacientes em isolamento domiciliar, a admissão no estudo como 

todo acompanhamento será realizado pelos pesquisadores da coordenação local do estudo, embora os 

casos sejam identificados pelos Enfermeiros dos serviços porta de entrada. Serão convidados Nutricionistas 

e Enfermeiros a participarem de treinamento virtual para coleta de dados desta pesquisa. Esses 

profissionais participarão de reuniões virtuais, receberão vídeos informativos e receberão cartilha informativa 

sobre a coleta dos dados. PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 
3. PENDÊNCIA: O revisor relata: O pesquisador apresenta as declarações: 1) TCLE, apresentado de forma 

adequada. 2) Anuência para a pesquisa da Unidade de Pronto Atendimento (Trapiche, Benedito Bentes, 

Trapiche e Tabuleiro). Contudo, não são apresentadas as anuências dos hospitais parceiros, declarados no 

projeto, como Hospital Universitário Professor Alberto Antunes; Santa Casa de Misericórdia de Maceió, 

Hospital Veredas e Hospital Geral do Estado. 

3. RESPOSTA: Estamos cientes da necessidade de apresentação das cartas de anuência. Alguns serviços 

não apresentaram a carta de anuência em tempo hábil (até a resubmissão da proposta), motivo pelo qual 

estão sendo excluídos da proposta. Neste sentido, a pesquisa permanecerá em 
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Alagoas com os seguintes parceiros: Hospital Universitário Professor Alberto Antunes; Unidade de Pronto Atendimento 

– Trapiche; Unidade de Pronto Atendimento – Benedito Bentes; e Hospital Veredas. Os demais foram excluídos do 

estudo. PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 
4. PENDÊNCIA: Tendo em vista que pacientes para esta pesquisa serão identificados nos registros do 

sistema de saúde para notificações de agravos da Vigilância em Saúde é importante a anuência da 

Secretaria Estadual de Saúde. 

4. RESPOSTA: Durante o período de apreciação desta proposta pelo CEP-UFAL, houveram algumas 

reuniões com os servidores da Secretaria Estadual de Saúde – AL (SESAU-AL), os quais, devido a grande 

demanda de trabalho no período da pandemia e considerando a tensão e o estresse diário que o momento 

apresenta, negaram se envolver com esta pesquisa, ainda que o envolvimento fosse exclusivamente o 

fornecimento dos dados. Como alternativa sugerida pela própria SESAU-AL e pelos pesquisadores desta 

proposta, o estudo seguirá com a coleta de dados diretamente com os hospitais parceiros, os quais foram 

contatados e já declararam interesse em compor a equipe de coleta de dados desse estudo. Desta forma, 

não serão mais identificados nos registros do sistema de saúde para notificação e agravos, mas serão 

identificados diretamente nos serviços de saúde pelos servidores que irão compor a equipe de coleta de 

dados do estudo, por meio de informações contidas no prontuário eletrônico, prontuário impresso ou boletins 

internos. PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 
5. PENDÊNCIA: Ainda, faltam os documentos: 1) Responsabilidade e cumprimento das normas da 

resolução 466/12 (embora declarem o cumprimento no Projeto Detalhado); 2) Publicização dos resultados” 

5. RESPOSTA: Documentos elaborados e serão inseridos no sistema. PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 

6. PENDÊNCIA: Considerando que o acompanhamento dos casos e coleta de dados será realizado a cada 

3 dias (ou semanalmente) com pacientes hospitalizados, e também com aqueles em regime de tratamento 

domiciliar, SOLICITA-SE aos pesquisadores explicar quem irá coletar e quais de dados,especificamente, 

considerando o rol de variáveis a ser estudada e que vários dados serão obtidos nos prontuários. Neste 

caso precisa elencar os responsáveis pelas coletas e acompanhamento dos casos nos centros dos co- 

participantes” 

6. RESPOSTA: Considerando que alguns pacientes poderão permanecer mais de 30 dias de internamento, os 

coordenadores da pesquisa decidiram alterar a frequência de coleta de dados. 
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Neste caso, a coleta ocorrerá no momento da admissão (Dia 1), 1 semana depois do internamento (Dia 7) e no momento 

do desfecho (alta ou óbito), confome apresentado na figura 3 (página 29). Os dados do acompanhamento hospitalar 

serão registrados por nutricionistas, servidores dos hospitais parceiros, que irão compor a equipe de coleta de dados, 

conforme descrito na página 21 e também mencionado anteriormente. PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 
6. PENDÊNCIA: “SOLICITA-SE aos pesquisadores explicar como os participantes irão responder ao questionário 

eletrônico tendo em vista o rol de questionamentos. Será aplicado em forma de entrevista ou autoaplicado, mesmo de 

forma online? Quem irá aplicar o instrumento, o pesquisador ou profissionais da saúde da instituição participante 

(médico ou enfermeiro ou outro)? Como será realizada a edição dos arquivos enviados por whattsapp ou qualquer outro 

meio de comunicação? Em quais casos serão utilizados os questionários impressos? 

6. RESPOSTA: Os pacientes que forem inseridos na pesquisa, serão identificados pelos Nutricionistas 

servidores de cada hospital parceiro (membros da pesquisa), em seguida serão contatados pela primeira 

vez por telefone por pesquisadores membros da coordenação local, quando lhes serão apresentados a 

pesquisa, explicado o estudo e farão o convite ao paciente para participar do estudo, questionando-lhe 

sobre a forma que deseja responder a pesquisa: 1) Por entrevista realizada por telefone; ou 2) Formulário 

autoaplicado, que lhes será enviado por meio do aplicativo de trocas de mensagem. Após sinalização 

positiva por parte do paciente, o mesmo receberá o link do TCLE para consentimento em participar da 

pesquisa, construído em formulário google docs e armazenado na conta google do projeto de pesquisa. 

Caso o paciente opte por responder na forma da opção 1 “entrevista por telefone”, após confirmação da 

concordância em participar do estudo (TCLE on-line), receberá ligação de um pesquisador devidamente 

treinado, quando será realizada a entrevista; Caso o paciente opte pela forma de preenchimento na opção 2 

“formulário on-line (autoaplicado)”, será enviado ao paciente o link para preenchimento do formulário google 

docs, com armazenamento em conta google sob responsabilidade da Coordenação geral e da coordenação 

local do estudo. Estas informações constam na página 21 PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 
7. PENDÊNCIA: “De acordo com o estabelecido pelo próprio projeto, SOLICITA-SE aos pesquisadores 

substituir o campo de “nome do paciente” para iniciais do paciente. 

7: RESPOSTA: Ciente. Alteração realizada no formulário da pesquisa; PENDÊNCIA RESOLVIDA. 
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8. PENDÊNCIA: “SOLICITA-SE aos pesquisadores ajustes no cronograma e no TCLE para que a coleta de 

dados ocorra, apenas, após a aprovação do protocolo de pesquisa pelo Comitê de Ética. 

8: RESPOSTA: Ciente. Alteração realizada no cronograma e TCLE; PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 

9. PENDÊNCIA: “Descrever a forma de como quando e onde será realizado o benefício de entrega de 

orientações nutricionais aos participantes”. 

9: RESPOSTA: As orientações nutricionais serão fornecidas pelo aplicativo de troca de mensagens (online). Caso o 

paciente não seja alfabetizado e não saiba ler, as orientações serão fornecidas por meio de vídeos gravados. Caso tenham 

algumas dúvidas sobre as orientações fornecidas, poderão contatar a equipe de pesquisadores e solicitar esclarecimentos 

para suas dúvidas. Estas informações foram inseridas no item “Responsabilidades com os sujeitos da pesquisa”. 

Descrito na página 32. PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 
10. PENDÊNCIA: “No item 9 do TCLE informar quem são os responsáveis pela assistência com o contato, 

horários de atendimento e declaração específica” 

10: RESPOSTA: Ciente. Alterado no TCLE. PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 

11. PENDÊNCIA: “Em relação a ser uma pesquisa on-line: Quanto aos riscos, deve-se descrever todos os 

riscos, independente de ser uma pesquisa online, pois os riscos e cuidados para os participantes se tornam 

maiores, uma vez que não estamos vendo as reações do participante. Além disso, deve-se descrever todas 

as formas de minimizá-los. Além disso, deve-se deixar escrito no papel da declaração de assistência os 

telefones e horários e informar como essa assistência será realizada, se presencial ou remota ou ambas. 

11: RESPOSTA: Inserido no TCLE, na Declaração de assistência e benefícios e no item (Riscos, benefícios 

e desconfortos Responsabilidade com os sujeitos. Página 33. PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 
12. PENDÊNCIA: Por ser uma ferramenta de triagem, os pesquisadores precisam entrar em contato com os 

participantes que forem "positivos" para a adição para prestar ou encaminhá-los para tratamento”. 

12: RESPOSTA: Não se trata de triagem. Todos os pacientes só entrarão no estudo após a confirmação do diagnóstico 

de COVID (ou seja, com resultado positivo) e após terem contato com os serviços de saúde, ou seja, estarem 

hospitalizados com diagnóstico de COVID ou já estarem em tratamento para COVID-19, ainda que em isolamento 

domiciliar, pois serão detectados nas 
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emergências ou nos hospitais. Caso algum paciente do estudo já com diagnóstico de COVID, não esteja em tratamento, será 

orientado a procurar à Unidade de saúde mais próxima. 

Informações fornecidadas na página 21; e figura 2, na página 22. PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 

13. PENDÊNCIA: “Quanto ao instrumento da pesquisa: Informar medidas de como os resultados serão 

conhecidos apenas pelo participante individualmente, pois é uma ferramenta que pode abrir acesso aos 

demais participantes sobre os resultados automaticamente (limitar o acesso)”; 

13. RESPOSTA: Ciente. Dado informado na página 21 e na seção “Propriedade das informações”. Será um 

formulário de acesso restrito ao respondente e limitado a cada paciente. Não haverá compartilhamento de 

informação de outros pacientes. PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 
14. PENDÊNCIA: “Além disso informar no início da apresentação do google docs as informações sobre 

aprovação do CEP (especialmente do Número CAAE para que possa localizá-lo na Plataforma Brasil)”. 

14. RESPOSTA: Ciente. Essas informações serão inseridas no início do formulário google docs, junto ao 

TCLE. PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 
15. PENDÊNCIA: “No TCLE: Detalhar todos os procedimentos sobre acesso à uma cópia do TCLE para o 

participante (ex. via email)”; 

15. RESPOSTA: Ciente. Inserido informação no TCLE e na PÁGINA 30 do projeto. Todos os pacientes 

receberão por e-mail ou por aplicativo de troca de mensagens uma copia do texto do TCLE. PENDÊNCIA 

RESOLVIDA. 

 
16. PENDÊNCIA: “Citar a Resolução 510/16 em todos os documentos”. 

16. RESPOSTA: Ciente. Resolução relatada nos documentos desta pesquisa PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 

17. PENDÊNCIA: Hospedar o formulário de pesquisa bem como o TCLE num site de Survey e fornecer o 

endereço do site, solicita-se detalhametos. 

17. RESPOSTA: pós realização de explicação do estudo para o paciente e realização do convite para 

participar do estudo, os pacientes serão questionados sobre a forma que deseja responder a pesquisa: 1) 

Por entrevista realizada por telefone; ou 2) Formulário autoaplicado, que lhes será enviado por meio do 

aplicativo de trocas de mensagem. Após sinalização positiva por parte do 
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paciente, o mesmo receberá o link do TCLE para consentimento em participar da pesquisa, construído em formulário 

google docs e armazenado na conta google específica do projeto de pesquisa. Caso o paciente opte por responder na 

forma da opção 1 “entrevista por telefone”, após confirmação da concordância em participar do estudo (TCLE on-line), 

receberá ligação de um pesquisador devidamente treinado, quando será realizada a entrevista; Caso o paciente opte pela 

forma de preenchimento na opção 2 “formulário on-line (autoaplicado)”, será enviado ao paciente o link para 

preenchimento do formulário google docs, com armazenamento em conta google docs, de acesso limitado e 

exclusivo do respondente, sob responsabilidade da Coordenação geral e da coordenação local do estudo. Estas 

informações constam na página 21 e no tópico “Propriedade das Informações”. PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 
18. PENDÊNCIA: “O formulário de pesquisa precisa ser adequado ao linguajar do participante da pesquisa, 

considerando que possa ter participante com dificuldade de compreensão das perguntas do formulário”. 

18. RESPOSTA: Estamos cientes. Os formulários já foram corrigidos e a linguagem adequada ao paciente. 

PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 
19. PENDÊNCIA: “Antes de aplicar o TCLE informar se interessa a participação ou não”. 

19. RESPOSTA: Ciente. Já estava previsto, mas não estava descrito. Corrigido e descrito na Página 21. 

PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 
20. PENDÊNCIA: No geral: Incluir no TCLE a importancia e o papel do Comite de Etica em Pesquisa e 

Ensino da UFAL. Texto sugerido: "Se voce tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, 

voce pode contatar Comite de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da UFAL, pelo telefone: (82) 

3214- 1041. O CEP trata-se de um grupo de individuos com conhecimento cientificos que realizam a revisao 

etica inicial e continuada do estudo de pesquisa para mante-lo seguro e proteger seus direitos. O CEP e 

responsavel pela avaliacao e acompanhamento dos aspectos eticos de todas as pesquisas envolvendo 

seres humanos. Este papel esta baseado nas diretrizes eticas brasileiras (Res. CNS 466/12 e 

complementares)”. 

20. RESPOSTA: Ciente. Inserido PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 

21. PENDÊNCIA: “Informamos que, em virtude do atual cenário devido à pandemia da COVID-19, o 

pesquisador deve se comprometer a modificar seu  cronograma para realizar a pesquisa em  campo 
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apenas quando possível, respeitando os decretos sobre a pandemia de acordo com os decretos em vigor”. 

21. RESPOSTA: Estamos cientes dos decretos e da possibilidade de interferência direta na coleta dos 

dados. Entretanto, a coleta de dados nos serviços será realizada pelas nutricionsitas que aceitarem 

participar da pesquisa e ocorrerá apenas durante sua escala de trabalho, conforme acordado com os 

servidores que aceitaram participar da pesquisa e já autorizado pelos hospitais parceiros. Não serão 

inseridos pesquisadores nos serviços para coleta de dados. 

 
22. PENDÊNCIA: “A coleta dos dados somente poderá ser realizada pelo pesquisador, após o envio das 

autorizações das Instituições responsáveis, via Notificação 

22. RESPOSTA: CIENTE. PENDÊNCIA RESOLVIDA. 

 

 

 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Nesta versão do projeto de pesquisa os pesquisadores submeteram todos os termos obrigatórios e realizaram as 

modificações solicitadas. 

Recomendações: 

Não há recomendações adicionais no projeto. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Sem óbices éticos. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

O CEP informa que de acordo com a Resolução CNS n° 466/12, a responsabilidade do pesquisador é indelegável e 

indeclinável e compreende aspectos éticos e legais, devendo o pesquisador: 

a) apresentar o protocolo devidamente instruído ao CEP, aguardando a decisão de aprovação ética, antes 

de iniciar a pesquisa; 

b) elaborar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e/ou Termo de Assentimento Livre e Esclarecido, 

quando necessário; 

c) desenvolver o projeto conforme delineado; 

d) elaborar e apresentar os relatórios parciais e final; 

e) apresentar dados solicitados pelo CEP a qualquer momento; 

f) manter os dados da pesquisa em arquivo, físico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um 

período de 5 anos após o término da pesquisa; 

g) encaminhar os resultados da pesquisa para publicação, com os devidos créditos aos 
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pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto; 

h) justificar fundamentadamente, perante o CEP, interrupção do projeto ou a não publicação dos resultados; 

i) sugere-se que os arquivos recusados sejam excluídos da Plataforma e postados os novos com as devidas 

correções para evitar acúmulo de postagens. 

 

 

 
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações Básicas PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 02/06/2020  Aceito 

do Projeto ROJETO_1547173.pdf 20:05:40  

Parecer Anterior RespostaPARECER.pdf 02/06/2020 João Araújo Barros Aceito 

  20:03:39 Neto  

Declaração de AnuenciaEstados.pdf 02/06/2020 João Araújo Barros Aceito 

Pesquisadores  20:01:53 Neto  

Declaração de ConcordHospitais.pdf 02/06/2020 João Araújo Barros Aceito 

concordância  19:53:55 Neto  

Declaração de TermosResponsabilidade.pdf 02/06/2020 João Araújo Barros Aceito 

Pesquisadores  19:49:35 Neto  

TCLE / Termos de TALE.pdf 02/06/2020 João Araújo Barros Aceito 

Assentimento /  19:48:38 Neto  

Justificativa de     

Ausência     

TCLE / Termos de TCLErespons.pdf 02/06/2020 João Araújo Barros Aceito 

Assentimento /  19:48:21 Neto  

Justificativa de     

Ausência     

TCLE / Termos de TCLE.pdf 02/06/2020 João Araújo Barros Aceito 

Assentimento /  19:48:04 Neto  

Justificativa de     

Ausência     
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Projeto Detalhado / PROJETOcompl.pdf 02/06/2020 João Araújo Barros Aceito 

Brochura  19:47:38 Neto  

Investigador     

Folha de Rosto folhaDeRosto_Assinada.pdf 28/04/2020 João Araújo Barros Aceito 

  11:45:33 Neto  

 

 
Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 
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Não 

MACEIO, 16 de Junho de 2020 

 
 

Assinado por: 

CAMILA MARIA BEDER RIBEIRO GIRISH 
PANJWANI 

(Coord

enador

(a)) 

 

 

 



 

Anexo 3 – Comprovante de submissão em revista científica 

 

 

 


