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RESUMO

Objetivo: Descrever pressão de língua em idosos com sarcopenia e dinapenia. Método: Estudo observacional, 
exploratório, de delineamento transversal. Coletaram-se dados de 29 idosos institucionalizados (>60 anos) e 
realizou-se avaliação de sarcopenia – força de preensão manual (dinamômetro), massa muscular (bioimpedância 
elétrica e circunferência de panturrilha) e de desempenho físico - e de pressão de língua. Na análise descritiva, 
utilizaram-se as médias e medianas para as variáveis quantitativas e frequências absolutas e relativas para as 
qualitativas. Na análise inferencial, utilizou-se Pearson ou Spearman para os testes de correlação e Qui-quadrado 
ou Fisher para os de associação, nível de significância de 5%. Resultados: A amostra se caracterizou por ser 
predominantemente feminina (79,31%), com idade mediana de 81 anos (QI=12). Identificou-se que 79,31% 
eram sarcopênicos, 17,24% dinapênicos e 3,45% sem sarcopenia. De toda amostra, 58,6% apresentaram 
baixa pressão de língua, sendo 88,2% com idade entre 70 e 79 anos. No grupo de idosos sarcopênicos, 65,2% 
apresentaram declínio na pressão de língua e no grupo dos dinapênicos, 40%. Observou-se correlação positiva 
e estatisticamente significante entre força de preensão manual e pressão de língua nos idosos entre 70 e 79 
anos (p=0,03). No grupo das mulheres, ocorreu associação entre pressão de língua e sarcopenia (p=0,039) e 
correlação positiva entre pressão de língua e preensão manual (p=0,003). Conclusão: O declínio da pressão 
de língua foi observado nos dois grupos estudados, sendo identificado pior desfecho no grupo com sarcopenia.

ABSTRACT

Purpose: We aimed to describe tongue pressure in sarcopenic and dynapenic older adults. Methods: An 
exploratory observational cross-sectional study was performed. Data were gathered from 29 institutionalized 
older adults (over 60 years old) and several methods were used in order to assess sarcopenia - handgrip strength 
(dynamometer), muscle mass (bioelectrical impedance analysis and calf circumference); physical performance 
(Short Physical Performance Balance); and tongue pressure (PLL Pró-Fono). For descriptive analysis, means 
and medians were described for quantitative variables and absolute and relative frequencies were described for 
qualitative variables. In the inferential analysis, Pearson’s and Spearman’s coefficients were used for correlation 
measurements and Chi-square and Fisher’s were used for association, 5% significance level. Results: Most 
patients were female (79.31%), with a median age of 81 years (IQR 12). Regarding diagnosis, 79.31% were 
sarcopenic, 17.24% were dynapenic and 3.45% did not present sarcopenia. Fifty-eight point six percent of 
patients presented low tongue pressure, being 88.2% aged 70-79 years old. Among sarcopenic older adults, 
65.2% showed a decline in tongue pressure, while 40% showed similar results in the dynapenic group. There 
was a statistically significant positive correlation between handgrip and tongue pressure in the 70-79 years 
age group (p=0.03). With regards to women, there was an association between tongue pressure and sarcopenia 
(p=0.039) and a positive correlation between tongue pressure and handgrip (p=0.003). Conclusion: A decline 
in tongue strength was observed in the two studied groups, with worse outcomes in sarcopenic older adults.
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INTRODUÇÃO

A expectativa de vida brasileira vem aumentando 
consideravelmente e os idosos têm ganhado uma representatividade 
cada vez maior(1). Simultaneamente ao processo de envelhecimento, 
a institucionalização tem sido uma realidade e esses idosos 
apresentam piores efeitos adversos de saúde quando comparados 
aos da comunidade(2).

Alguns fatores podem estar associados a incapacidade 
funcional em idosos, dentre eles as mudanças corporais como 
perda de força muscular (dinapenia) associado ao declínio de 
massa e função muscular, processo chamado de sarcopenia. Essa 
é uma condição que aumenta consideravelmente a probabilidade 
de risco de quedas, fraturas, incapacidade física e mortalidade. (3)

No processo do envelhecimento, é encontrada uma associação 
entre sarcopenia, força de língua e disfagia(4). Em detrimento 
da redução de massa e força muscular generalizada, a força dos 
músculos da deglutição é prejudicada e a pressão de língua e 
sarcopenia podem apresentar uma relação direta nos idosos, 
com desfechos ruins e aumento nos custos de saúde(5).

Considerando os idosos institucionalizados em condição 
de maior fragilidade e vulnerabilidade para comorbidades, 
possibilidade de desfechos ruins da sarcopenia e sua relação com 
as alterações da deglutição ao longo do envelhecimento, faz-se 
necessário compreender marcadores que possam nortear a clínica 
fonoaudiológica para melhor intervenção e funcionalidade do 
idoso. Portanto, o objetivo deste estudo é descrever a pressão de 
língua em idosos institucionalizados, com sarcopenia e dinapenia.

MÉTODO

Trata-se de um estudo observacional, exploratório, de 
delineamento transversal, realizado com 29 idosos institucionalizados 
no Centro de Geriatria e Gerontologia Júlia Magalhães (CGGJM) 
das Obras Sociais Irmã Dulce, instituição filantrópica e centro 
de referência na atenção à saúde da pessoa idosa da cidade 
de Salvador, Bahia. O projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa, com o Parecer n. 4.248.435, do Hospital 
onde o estudo foi desenvolvido. A coleta de dados teve início 
após a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE).

Os dados foram coletados entre julho e dezembro de 2021 por 
pesquisadores previamente treinados e colaboradores da instituição 
de longa permanência para idosos, locada no referido Centro.

Utilizou-se como critérios de inclusão: idosos de ambos os 
sexos, com idade igual ou maior a 60 anos, residentes do CGGJM, 
e que concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. Foram excluídos aqueles cujos dados de interesse 
do estudo estavam incompletos ou inexistentes nos prontuários, os 
diagnosticados ou em tratamento de câncer, os que no momento 
da coleta de dados apresentavam grandes infecções (HIV, Zika 
vírus, influenza, tuberculose, pneumonia, meningite, sífilis), 
queimaduras ou traumas e, ainda aqueles pela impossibilidade de 
execução de alguma etapa dos testes, seja por falta de compreensão 
do comando ou por recusa do procedimento. Além disso, não 
foram incluídos sujeitos com traqueostomia, cuja nutrição era 
fornecida por via enteral ou parenteral.

Todos os participantes foram submetidos aos seguintes 
procedimentos para levantamento de dados:

1.	 Dados sociodemográficos e clínicos: idade, sexo (feminino 
ou masculino), raça/cor da pele, escolaridade (analfabeto ou 
com base na última série estudada pelo idoso em: ensino 
básico, médio ou superior), histórico de etilismo e tabagismo, 
diagnóstico clínico e comorbidades e medicações em uso. A 
presença de duas ou mais doenças foi considerada comorbidade.

2.	 Estado cognitivo – avaliado pelo Mini-Exame do Estado 
Mental (MEEM). Para o diagnóstico, os pontos de corte 
foram ajustados de acordo com o nível de escolaridade do 
idoso: ≤ 13 pontos – analfabeto; ≤ 18 pontos – um a sete 
anos de escolaridade; ≤ 26 pontos – mais de oito anos de 
escolaridade(6).

3.	 Diagnóstico de dinapenia - realizado por meio da força de 
preensão manual, utilizando-se o dinamômetro da marca 
Saehan®, conforme as recomendações de mensuração da 
American Society of Hand Therapists (ASHT). Realizaram-
se três mensurações na mão dominante, sendo registrada a 
de maior valor. Considerou-se dinapenia quando a medida 
foi <27 kg para homens e <16 kg para mulheres. Para 
os idosos com declínio cognitivo que impossibilitasse a 
compreensão da execução, foi considerada dinapenia.

4.	 Diagnóstico de sarcopenia – baseado no Consenso Europeu 
de Sarcopenia revisado (2019), a partir de três componentes: 
baixa força muscular (dinapenia), baixa massa muscular e 
baixo desempenho físico.

1)	 Baixa força muscular (dinapenia) foi avaliada pela força 
de preensão manual, utilizando-se o dinamômetro da marca 
Saehan(7), conforme as recomendações de mensuração 
da ASHT(8). Foram realizadas três mensurações na mão 
dominante e registrada a de maior valor. Foi considerada 
fraqueza muscular quando a medida foi <27 kg para 
homens e <16 kg para mulheres(9). Para os idosos com 
declínio cognitivo que impossibilitasse a compreensão da 
execução, foi considerada fraqueza muscular. 

2)	 Baixa massa muscular: avaliada por meio da circunferência 
da panturrilha (CP).(3)A CP: foi aferida com fita métrica 
flexível e inelástica, com o participante sentado em uma 
cadeira ou na cama hospitalar, formando um ângulo de 
90º com o joelho e o tornozelo. A medida foi realizada 
lateralmente, do lado direito do corpo, posicionando-se a 
fita métrica na circunferência da panturrilha, na parte com 
maior protuberância. A leitura foi realizada no milímetro 
mais próximo e em duplicatas, realizando-se a média dos 
valores obtidos(10). Considerou-se baixa massa muscular 
quando a medida foi ≤ 33 cm para as mulheres e ≤ 34 cm 
para os homens(11). 

3)	 Baixo desempenho físico: foi avaliada por meio da Short 
Physical Performance Balance (SPPB). Trata-se de uma 
bateria de exercícios composta por três testes: 1) Teste de 
equilíbrio - o participante deve conseguir manter-se em 
cada uma das três posições por dez segundos: a) em pé 
com os pés juntos; b) em pé com um pé parcialmente à 
frente; c) em pé com um pé totalmente à frente. Para cada 
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uma, foi dada uma pontuação de acordo com o tempo que 
o participante conseguiu manter-se na posição. (2) Teste 
da cadeira - foi solicitado ao participante que levantasse e 
sentasse de uma cadeira cinco vezes consecutivas, o mais 
rápido que conseguir. A pontuação foi dada de acordo com 
o tempo de realização do teste. (3) Teste de velocidade de 
quatro metros - o participante deveria caminhar, em passo 
habitual, uma distância de quatro metros, demarcados por 
fitas fixas ao chão. A pontuação foi dada de acordo com o 
tempo de realização do teste.

A pontuação final do SPPB foi dada pela soma dos três testes 
e poderia variar de 0 a 12 pontos, sendo atribuída a seguinte 
classificação: zero a 3 pontos: incapacidade ou capacidade 
ruim; 4 a 6 pontos: baixa capacidade; 7 a 9 pontos: capacidade 
moderada; 10 a 12 pontos: boa capacidade. A pontuação máxima 
obtida nessa bateria de testes é de 12 pontos e foi considerada 
baixa performance quando obtinham-se ≤ 8 pontos(3).

Para os achados da avaliação de sarcopenia, encontram-se 
os seguintes desfechos: 1) Sarcopenia provável: redução da 
força muscular; e 2) Sarcopenia (confirmada e severa): redução 
da força em conjunto com redução da massa muscular, com ou 
sem redução desempenho físico(3).

5.	 Avaliação da massa muscular por meio da bioimpedância 
elétrica (BIA) – além da CP, a BIA foi utilizada como método 
adicional para avaliação da massa muscular, embora não tenha 
sido utilizada para o diagnóstico da sarcopenia, uma vez 
que nem todos os idosos foram capazes de realizar o exame. 
Utilizou-se o aparelho da marca Biodynamics, modelo 310e. 
As medidas foram realizadas por meio de cabo tetrapolar 
disposto aos pares, com os eletrodos fixados na mão e no pé, 
do lado direito do corpo. O teste foi realizado com o indivíduo 
deitado sobre uma superfície não-condutora, na posição supina, 
com braços e pernas abduzidos a 45°. Os participantes foram 
orientados a seguir os procedimentos prévios, ou seja: jejum 
absoluto de quatro horas, não ingerir álcool 48h antes do teste, 
não realizar exercício intenso nas 12 horas que antecedem 
o teste e esvaziar a bexiga pelo menos 30 minutos antes da 
avaliação. A partir dos dados de reactância (Xc) e resistência 
(R) obtidos pela BIA, bem como dados de peso, sexo e idade, 
foi calculada a massa muscular apendicular (MMA), a partir 
da fórmula de Sergi (2015): MMA (kg) = - 3.964 + (0.227 x 
RI) + (0.095 x peso) + (1.384 x sexo) + (0.064 x Xc), sendo 
RI (índice resistivo) = altura2/R, sexo masculino = 1 e sexo 
feminino = 2. Foi considerada baixa massa muscular quando 
o resultado da equação foi <20 kg para homens e <15 kg para 
mulheres(3).

6.	 Mensuração de pressão de língua – realizada pela fonoaudióloga 
com o aparelho portátil de BioFeedback da marca Pró-Fono: 
pressão de lábios e de língua (PPL Pró-Fono)(12), registro da 
Anvisa 10368380047. O PLL Pró-Fono é formado por um 
sensor de pressão conectado a uma placa eletrônica, sendo 
ambos acondicionados em um gabinete plástico. O sensor de 
pressão é ligado a um tubo plástico flexível conectado a um 
dispositivo de bulbo de ar, o qual está conectado a um tubo 
plástico flexível, ligado a um sensor de pressão, que detecta 

as variações da pressão do ar transmitidas e as converte em 
um Gráfico Kilopascal (kPa) versus Tempo (s)(12).

As medições foram iniciadas após calibração do aparelho 
conectado a um computador da marca Acer, modelo Aspire 
E5-571, ano 2014. A calibração foi realizada automaticamente 
pelo instrumento e a tela mostrou 0,0 kPa, o que significa que o 
instrumento fora calibrado com sucesso. O participante do estudo 
foi orientado a realizar uma pressão no bulbo de ar contra o 
palato duro, com esforço voluntário máximo. A pressão da língua 
foi medida três vezes e os dados máximos foram registrados. 
Estabeleceu-se o ponto de corte para baixa força muscular de 
língua num valor inferior a 20 kPa de pressão(13).

No final da coleta, os dados lançados no software SPSS para 
Windows, versão 4.1.0, foram analisados e, posteriormente, 
estabelecidas possíveis associações e correlações. Para 
caracterização da amostra, realizou-se análise descritiva para as 
variáveis quantitativas, utilizando média ou mediana dependendo 
da distribuição dos dados e desvio-padrão ou intervalo interquartil, 
dependendo da medida de tendência central considerada; no caso 
das variáveis qualitativas, foram apresentadas suas respectivas 
frequências absolutas e relativas. Do ponto de vista inferencial, 
utilizaram-se os testes de correlação de Pearson ou Spearman 
para análise das associações entre as variáveis quantitativas e para 
associação entre as variáveis qualitativas, o teste Qui-quadrado 
ou Fisher considerando as limitações das frequências dos dados.

RESULTADOS

Os resultados obtidos correspondem à análise de dados 
de 29 idosos selecionados para estudo (Tabela  1). Todos 
apresentavam ≥ duas doenças crônicas concomitantes, histórico 
de polifarmácia, desnutrição ou estavam em risco nutricional 
e fraqueza muscular.

Entre os 29 indivíduos selecionados, 23 eram sarcopênicos, 
dos quais 95,6% tinham sarcopenia severa e 78,2% eram do sexo 
feminino, 5 eram dinapênicos e apenas 1 não apresentava sarcopenia 
ou dinapenia. No grupo dos dinapênicos,4 eram do sexo feminino.

Para caracterização da massa muscular, observou-se que 82,7% 
apresentaram baixa massa muscular pela medida de CP e 79,2% pela 
BIA. Todos os participantes que apresentaram comprometimento na 
BIA também obtiveram o mesmo desfecho na mensuração da CP. 
Além disso, para as duas medidas, 100% dos idosos se mantiveram 
no mesmo grupo de classificação de sarcopenia.

Dos idosos que apresentam pressão de língua baixa, 5,9% 
tinham menos de 70 anos, 88,2% estavam na faixa etária entre 
70 e 89 anos e 5,9% acima de 90 anos, sendo 82,3% do sexo 
feminino.

O valor mediano da pressão de língua dos participantes 
entre 60 e 69 anos foi de 54,21 kPa (QI= 45,41), enquanto as 
demais décadas apresentaram um valor abaixo de 20kPa, o qual 
caracteriza baixa pressão de língua.

Considerando os valores de pressão de língua e da dinamometria, 
observou-se uma redução na força de preensão manual à medida 
que os valores da pressão de língua decresciam. No entanto, 
essa correlação positiva, observada tanto pela CP quanto pela 
BIA, não apresentou significância estatística.
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Nos idosos com idade entre 70 e 79 anos, observou-se 
correlação positiva entre valor de pressão de língua e força de 
preensão manual (p=0,03) (Figura 1).

Quando dicotomizada a amostra em gênero, no grupo 
masculino 50% apresentam baixa força de língua e no feminino 
60,8% expressavam esta condição.

Tabela 1. Dados sociodemográficos e caracterização da amostra quanto doenças crônicas, polifarmácia, estado nutricional, força muscular e 
sarcopenia

n n (%) Mediana IQ

Sexo

Masculino 6 20.69

Feminino 23 79.31

Idade 81.00 12.0

Décadas

60-69 2 6.90

70-79 11 37.93

80-89 12 41.38

≥90 4 13.79

Raça

Branca 10 34.48

Parda 9 31.03

Negra 10 34.48

Cognição

Déficit cognitivo 14 48.28

Sem déficit cognitivo 15 51.72

Escolaridade

Analfabeto 6 20.69

Fundamental incompleto 16 55.17

Fundamental completo 5 17.24

Ensino médio incompleto - -

Ensino médio completo 1 3.45

Superior incompleto - -

Superior completo 1 3.45

Doenças crônicas

Sim 29 100.00

Não - -

Polifarmácia*

Sim 23 79.31

Não 6 20.69

Estado nutricional

Desnutrição e risco 18 62.07

Estado nutricional normal 11 37.93

Massa CP

Baixa massa muscular 24 82.76

Massa muscular normal 5 17.24

Fraqueza de preensão palmar

Sim 28 96.55

Não 1 3.45

Força de língua

Normal 12 41.38

Fraca 17 58.62 14.54 18.33

Sarcopenia CP

Não sarcopênico 1 3.45

Dinapênicos 5 17.24

Sarcopênicos 23 79.31
*Polifarmácia: uso contínuo e concomitante de três ou mais medicamentos
Legenda: IQ = Intervalo Interquartil; CP = Circunferência da panturrilha
Fonte: Dados da pesquisa
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Das 23 mulheres, 18 eram sarcopênicas e 4 eram dinapênicas. 
No primeiro grupo foi observado que 72,2% apresentavam 
força de língua reduzida, refletindo uma associação entre força 
de língua e sarcopenia (p=0,039) (Figura 2) e uma correlação 
entre pressão de língua e preensão manual estatisticamente 
significante (p=0,003) (Figura 3).

Dos 6 participantes homens, 50% apresentavam baixa 
pressão de língua, dos quais eram 66,7% sarcopênicos e 33,3% 

dinapênicos. Para esta análise, não foi notada associação entre 
pressão de língua e sarcopenia ou aumento da idade.

Em relação aos desfechos de sarcopenia e dinapenia, observou-
se que, no grupo dos dinapênicos, 60% participantes apresentaram 
pressão normal de língua e 40% reduzida, enquanto que no grupo 
dos sarcopênicos observou-se que 65,2% dos idosos apresentavam 
declínio na pressão de língua e 34,8% tinham pressão de língua 
preservada.

Fonte: Dados da pesquisa
Figura 1. Correlação linear entre força de língua e força muscular generalizada em idosos de 70 a 79 anos

Fonte: Dados da pesquisa
Figura 2. Associação entre força de língua e sarcopenia no grupo feminino
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DISCUSSÃO

Neste estudo, não foi observada diferença estatisticamente 
significante de pressão de língua entre os grupos de sarcopenia e 
dinapenia. No entanto, notou-se que no grupo dos sarcopênicos, 
a pressão de língua é mais baixa nas mulheres quando comparada 
a dos homens e se correlaciona com a força de preensão manual.

Essa falta de diferença observada, mesmo com grupo de 
idosos de sarcopênicos apresentando uma maior frequência de 
baixa pressão de língua, pode ser consequência do reduzido 
número dinapênicos no grupo estudado (n) e da idade mais 
avançada no grupo dos sarcopênicos.

A frequência da baixa pressão de língua observada no 
grupo dos idosos sarcopênicos pode ser justificada pela perda 
de massa muscular, a qual não é encontrada na dinapenia e 
que interfere diretamente no funcionamento adequado das 
fibras, contribuindo para piores parâmetros de força muscular 
esquelética, sendo um deles o declínio na pressão de língua(14). 
Embora, a influência da massa muscular na pressão de língua 
seja pouco estudada, sabe-se que pode existir uma correlação 
positiva entre essas variáveis(15).

Tanto a sarcopenia, quanto a dinapenia, podem ocorrer na 
população idosa, no entanto não acontecem necessariamente de 
forma linear ao longo do tempo(16). No presente estudo, mais da 
metade dos participantes apresentaram baixa pressão de língua 
e de massa muscular, o que pode ser um fator de risco potencial 
para disfagia(17) e reflita a prevalência de comprometimento da 
pressão máxima isométrica de língua no grupo dos sarcopênicos.

Sabe-se que existe uma associação entre pressão máxima 
de língua e sarcopenia(13). Uma possível razão é que o declínio 
generalizado de massa e força muscular nos idosos sarcopênicos 
também afeta os músculos relacionados à deglutição, como por 
exemplo a língua(18).

Os mecanismos que levam a maiores perdas de massa muscular 
com o envelhecimento entre os grupos de gêneros distintos são 
desconhecidos, porém tem sido sugerido que a sarcopenia é um 
problema de saúde pública maior para as mulheres, uma vez que 
elas vivem mais e por isso têm maiores taxas de incapacidade. 
A “feminilização” do envelhecimento populacional pode ser 
justificado devido à maior procura dos serviços de saúde por esse 
gênero, enquanto que o sexo masculino tem maior exposição 
a fatores de risco para as comorbidades e eventos agudos(19).

A ILPI deste estudo apresentava, na sua maioria, residentes 
do sexo feminino e com sarcopenia. Além disso, as mulheres 
tinham idade mais avançada que os homens, o que pode justificar 
a associação entre essas variáveis, quando comparados os dois 
grupos, uma vez que o declínio da pressão isométrica de língua 
pode piorar com o processo do envelhecimento(20).

O declínio gradual da pressão de língua nos idosos está 
associado ao processo de presbifagia e mesmo em indivíduos 
sem queixas prévias podem apresentar dificuldades na deglutição 
devido a modificações relacionadas ao envelhecimento(21,22). 
No entanto, embora a maioria dos distúrbios da deglutição possa 
ser devido a alterações relacionadas à idade, cerca de 1/3 dessa 
população pode ser acompanhado da sarcopenia(21).

Fonte: Dados da pesquisa
Figura 3. Correlação linear entre força de preensão manual e força de língua no grupo feminino
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A avaliação da mensuração da pressão de língua em idosos 
é encontrada comumente em ambulatórios de geriatria(23). 
No entanto, tem-se discutido este parâmetro como um marcador 
clínico da disfagia e acredita-se que a redução da pressão 
muscular da língua esteja associada a condições desfavoráveis 
nos idosos institucionalizados, bem como a subcomponentes 
da sarcopenia(18).

Além da alteração de massa muscular na sarcopenia, a 
força de preensão manual também apresentou associação 
com a redução na pressão de língua no grupo das mulheres. 
O declínio de força nas estruturas orofaríngeas pode ser reflexo 
do comprometimento da musculatura esquelética global, das 
incapacidades e dificuldades relacionadas à idade, o que reflete 
piores parâmetros na dinamometria, correlacionados aos valores 
de pressão de língua do presente estudo(18,22). Assim, a associação 
entre pressão de língua e de preensão manual mostra a necessidade 
de incluir ambas medidas na avaliação clínica do idoso.

Além disso, há hipóteses de que idosos com deficiências 
cumulativas em múltiplos domínios têm afetada a reserva 
funcional da deglutição com o aumento da idade(24) Sendo assim, 
a correlação entre redução da pressão de língua e declínio da 
preensão manual pode ser justificada tanto pela sarcopenia 
quanto pela baixa reserva funcional em idosos mais longevos(25).

Dessa forma, os resultados encontrados no grupo das idosas 
podem estar relacionados com a longevidade e o número de 
participantes desse gênero. Já nos homens pode ter interferido 
nos resultados encontrados o fato de serem em menor número. 
Há escassez de estudos quanto à comparação de gênero entre 
idosos sarcopênicos e força de língua. As publicações que 
refletem essa diferença não apresentam a sarcopenia como 
diagnóstico(26).

Quanto à correlação da força de preensão manual e pressão 
de língua encontrada neste estudo, no grupo de indivíduos entre 
70 e 79 anos observou-se que os idosos dessa faixa etária eram 
também na sua maioria mulheres e apresentavam o diagnóstico 
de sarcopenia.

Embora não se possa ratificar que a sarcopenia precede 
o declínio da pressão de língua e de preensão manual, este 
estudo demonstra uma correlação entre essas variáveis no sexo 
feminino. Estudos adicionais são necessários para o impacto 
desse comprometimento na função de deglutição em idosos 
sarcopênicos e dinapênicos.

A alteração de pressão de língua no grupo dos dinapênicos 
não foi significante, fato sugestivo que, neste estudo, a perda 
de massa muscular apresentou piores desfechos do que a 
perda de força isolada no idoso. Em contrapartida, algumas 
publicações mostram que a dinapenia, associada ao processo 
do envelhecimento, apresenta impacto funcional nos idosos 
e que a redução da pressão de língua nessa população pode 
estar relacionada com o declínio funcional da deglutição, 
interferindo tanto na movimentação dos músculos, quanto na 
pressão exercida(27,28).

Os nossos resultados sugerem que a sarcopenia gera desfechos 
desfavoráveis nos idosos tanto em relação a massa muscular 
esquelética global e força generalizada quanto aos aspectos orais, 
o que corrobora com outros estudos que reafirmam influência 
da perda de massa e força muscular generalizada, bem como a 

preensão de força manual na investigação da redução da pressão 
de língua e sarcopenia oral(18,29).

Em relação aos diferentes métodos de investigação deste 
estudo, quanto às medidas de avaliação de massa muscular, não 
se observou diferença de classificação de sarcopenia, retratando 
que tanto a mensuração pela CP, quanto pela BIA apresentaram 
os mesmos desfechos.

A não diferença observada na caracterização da massa 
muscular e no diagnóstico de sarcopenia pela utilização do 
CP e da BIA mostra que o primeiro método pode ser utilizado 
de forma mais rotineira pelos profissionais, por ser de fácil 
treinamento e mais acessível na prática clínica

A CP é utilizada como marcador clínico para mensuração 
de massa muscular no rastreio e no diagnóstico da sarcopenia. 
No entanto, esta medida é dependente de outras variáveis como 
por exemplo força muscular e idade(30,31), também analisadas 
no presente estudo.

Limitação do estudo

O presente estudo descreveu a pressão de língua em 
indivíduos sarcopênicos e dinapênicos a partir de uma amostra 
de idosos residentes de uma instituição de longa permanência. 
Dessa forma, não é possível generalizar o resultado para toda 
população idosa.

A população analisada no grupo dos idosos sarcopênicos 
tinha idade mais avançada que no grupo dos dinapênicos, o que 
contribui para piores desfechos em relação ao comprometimento 
da pressão de língua. Além disso, uma limitação importante 
se refere ao tamanho da amostra do grupo dos dinapênicos, a 
qual foi menor em relação ao grupo dos idosos sarcopênicos.

O tamanho da amostra pode ser considerado um fator 
limitante, o que se sugere que esses desfechos se resumem 
apenas para a população em questão.

CONCLUSÃO

O declínio da pressão de língua foi identificado nesta amostra 
tanto no grupo com sarcopenia, quanto com dinapenia, porém 
com pior desfecho nos pacientes sarcopênicos. Além disso, a 
força de língua e de preensão manual no grupo das mulheres e nos 
idosos entre 70 e 79 anos correlacionaram-se moderadamente, o 
que sugere que a fraqueza muscular generalizada pode aumentar 
o risco de comprometimento da pressão de língua em mulheres 
mais longevas.

As limitações deste estudo comprometem a generalização 
dos resultados, sendo necessárias mais investigações para 
confirmar estas conclusões preliminares.

AGRADECIMENTOS

Centro de Geriatria e Gerontologia Júlia Magalhães (CGGJM) 
das Obras Sociais Irmã Dulce, Salvador (Bahia).

REFERÊNCIAS

1.	 Brasil. Ministério da Saúde. Protocolo de manejo clínico para o novo 
coronavírus(2019-nCoV). Brasília; 2020.



Menezes et al. CoDAS 2025;37(3):e20240124 DOI: 10.1590/2317-1782/e20240124pt 8/8

2.	 Lini EV, Portella MR, Doring M. Factors associated with the institucionalization 
of the eldery: a case-control study. Rev Bras Geriatr Gerontol. 2016;19(6):1004-
14. http://doi.org/10.1590/1981-22562016019.160043.

3.	 Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyère O, Cederholm T, et al. 
Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis. Age 
Ageing. 2019;48(1):16-31. http://doi.org/10.1093/ageing/afy169.

4.	 Ortega O, Martin A, Clave P. Diagnosis and management of oropharyngeal 
dysphagia among older persons, state of the art. J Am Med Dir Assoc. 
2017;18(7):576-82. http://doi.org/10.1016/j.jamda.2017.02.015.

5.	 Miyashita T, Kikutani T, Nagashima K, Igarashi K, Tamura F. The effects 
of sarcopenic dysphagia on the dynamics of swallowing organs observed on 
videofluoroscopic swallowing studies. J Oral Rehabil. 2020;47(5):584-90. 
http://doi.org/10.1111/joor.12936.

6.	 Ballard J, Mooney M, Dempsey O. Prevalence of frailty‐related risk factors 
in older adults seen by community nurses. J Adv Nurs. 2013;69(3):675-84. 
http://doi.org/10.1111/j.1365-2648.2012.06054.x.

7.	 Reis MM, Arantes PMM. Medida da força de preensão manual-validade e 
confiabilidade do dinamômetro saehan. Fisioter Pesqui. 2011;18(2):176-81. 
http://doi.org/10.1590/S1809-29502011000200013.

8.	 Fess EE. Grip strength: clinical assessment recommendations. 2nd ed. 
Chicago: American Society of Hand Therapists; 1992.

9.	 Hallal PC, Victora CG. Reliability and validity of the international physical 
activity questionnaire (IPAQ). Med Sci Sports Exerc. 2004;36(3):556. 
http://doi.org/10.1249/01.MSS.0000117161.66394.07.

10.	 Chumlea WMC, Steinbaugh ML, Roche AF, Mukherjee D, Gopalaswamy 
N. Nutritional anthropometric assessment in eldery persons 65 to 90 years of 
age. J Nutr Elder. 1985;4(4):39-52. http://doi.org/10.1300/J052v04n04_05.

11.	 Barbosa-Silva TG, Bielemann RM, Gonzalez MC, Menezes AMB. 
Prevalence of sarcopenia among community-dwelling elderly of a medium-
sized South American city: results of the COMO VAI? study. J Cachexia. 
2016;7(2):136-43. http://doi.org/10.1002/jcsm.12049.

12.	 Pró-Fono. Biofeedback pró-fono: pressão de lábios e de língua (PLL Pró-
Fono): manual de instruções. São Paulo; 2016.

13.	 Mori T, Fujishima I, Wakabayashi H, Oshima F, Itoda M, Kunieda 
K, et al. Development, reliability, and validity of a diagnostic algorithm 
for sarcopenic dysphagia. JCSM Clin Rep. 2017;2(2):1-10. http://doi.
org/10.17987/jcsm-cr.v2i2.17.

14.	 Fonsêca ICDA, Chaves SPL, Ricardo T, Franco RTL, Diniz IDA, Andrade 
WTL, et al. Disfagia sarcopênica em idosos: revisão integrativa. Res Soc 
Dev. 2022;11(6):e34911629067. http://doi.org/10.33448/rsd-v11i6.29067.

15.	 Hara K, Tohara H, Kenichiro K, Yamaguchic K, Ariya C, Yoshimi K, et al. 
Association between tongue muscle strength and masticatory muscle strength. 
J Oral Rehabil. 2019;46(2):135-9. http://doi.org/10.1111/joor.12737.

16.	 Delmonico MJ, Harris TB, Visser M, Park SW, Conroy MB, Velasquez-
Mieyer P,  et  al. Longitudinal study of muscle strength, quality, and 
adipose tissue infiltration. Am J Clin Nutr. 2009;90(6):1579-85. http://
doi.org/10.3945/ajcn.2009.28047.

17.	 Sakai K, Nakayama E, Tohara H, Takahashi O, Ohnishi S, Tsuzuki H, et al. 
Diagnostic accuracy of lip force and tongue strength for sarcopenic 
dysphagia in older inpatients: a cross-sectional observational study. Clin 
Nutr. 2019;38(1):303-9. http://doi.org/10.1016/j.clnu.2018.01.016.

18.	 Chen KC, Lee TM, Wu WT, Wang TG, Han DS, Chang K-V. Assessment 
of tongue strength in sarcopenia and sarcopenic dysphagia: a systematic 
review and meta-analysis. Front Nutr. 2021;8:684840. http://doi.org/10.3389/
fnut.2021.684840.

19.	 Gutmann VLR, Santos D, Silva CD, Vallejos CCC, Acosta DF, Mota MS. 
Reasons that take women and men to seek the basic health units. J Nutr 
Health. 2022;12(2):e2212220880.

20.	 Miyashita T, Kikutani T, Nagashima K, Igarashi K, Tamura F. The effects 
of sarcopenic dysphagia on the dynamics of swallowing organs observed on 
videofluoroscopic swallowing studies. J Oral Rehabil. 2020;47(5):584-90. 
http://doi.org/10.1111/joor.12936.

21.	 Yiğman ZA, Umay E, Cankurtaran D, Güzel Ş. Swallowing difficulty in 
the older adults: presbyphagia or dysphagia with sarcopenia? Int J Rehabil 
Res. 2021;44(4):336-42. http://doi.org/10.1097/MRR.0000000000000494.

22.	 Venites JP, Roque FP, Chiari BM. Difficulties self-reported of chewing 
and swallowing by active elderly. Dent Oral Craniofac Res. 2017;3(6):1-6. 
http://doi.org/10.15761/DOCR.1000222.

23.	 Maia AV, Furlan RMMM, Moraes KO, Amaral MS, Medeiros AM, Motta 
AR. Reabilitação da força da língua utilizando o biofeedback: relato 
de caso. CoDAS. 2019;31(5):e20180163. http://doi.org/10.1590/2317-
1782/20182018163.

24.	 Labeit B, Muhle P, von Itter J, Slavik J, Wollbrink A, Sporns P, et al. 
Clinical determinants and neural correlates of presbyphagia in community-
dwelling older adults. Front Aging Neurosci. 2022;14:912691. http://doi.
org/10.3389/fnagi.2022.912691.

25.	 Mendes AE, Nascimento L, Mansur LL, Callegaro D, Jacob W Fo. 
Tongue forces and handgrip strength in normal individuals: association 
with swallowing. Clinics. 2015;70(1):41-5. http://doi.org/10.6061/
clinics/2015(01)08.

26.	 Higa C, Mori T, Hiraoka A, Takeda C, Kuroki A, Yoshikawa M, et al. 
Five-year change in maximum tongue pressure and physical function in 
community-dwelling elderly adults. J Dent Sci. 2020;15(3):265-9. http://
doi.org/10.1016/j.jds.2020.05.027.

27.	 Alexandre T, Duarte Y, Lebrão M, Santos J. Prevalência e fatores associados 
à sarcopenia, dinapenia e sarcodinapenia em idosos residentes no Município 
de São Paulo: estudo SABE. Rev Bras Epidemiol. 2018;21(Supl 2):E180009.
SUPL.2. http://doi.org/10.1590/1980-549720180009.supl.2.

28.	 Pitts LL, Morales S, Stierwalt J. lingual pressure as a clinical indicator 
of swallowing function in Parkinson’s disease. J Speech Lang Hear Res. 
2018;61(2):257-65. http://doi.org/10.1044/2017_JSLHR-S-17-0259.

29.	 Kobuchi R, Okuno K, Kusunoki T, Inoue T, Takahashi K. The relationship 
between sarcopenia and oral sarcopenia in elderly people. J Oral Rehabil. 
2020;47(5):636-42. http://doi.org/10.1111/joor.12948.

30.	 Andrade NO, Montalvão GHMR, Gama ICS, Santana MP, Luchesi BM, 
Kwiatkoski M. Avaliação da sarcopenia em idosos em extrema longevidade 
utilizando diferentes métodos e sua relação com o desempenho cognitivo. 
Acta Fisiatr. 2020;27(3):139-45. http://doi.org/10.11606/issn.2317-0190.
v27i3a174634.

31.	 Pagotto V, Santos KF, Malaquias SG, Bachion MM, Silveira EA. Calf 
circumference: clinical validation for evaluation of muscle mass in the 
elderly. Rev Bras Enferm. 2018;71(2):322-8. http://doi.org/10.1590/0034-
7167-2017-0121.

Contribuição dos autores
ITAM foi responsável pela concepção e elaboração do projeto, supervisionou 
e participou das etapas da coleta dos dados e foi a principal responsável pelas 
análises e discussão dos resultados, bem como pela escrita e correção do 
manuscrito, sendo este fruto da sua dissertação de mestrado; IMP participou 
da concepção e elaboração do projeto, da execução do estudo e participou 
das análises e da discussão dos resultados; JCS, DMS e JFN participaram 
da discussão e elaboração do projeto, da coleta dos dados e da discussão dos 
resultados; MOCM participou da discussão do projeto, dos resultados e do 
manuscrito; ACN participou, como orientadora da mestranda, da concepção 
e elaboração do projeto, supervisionou as etapas da execução do estudo, 
participou das análises e discussão dos resultados, bem como da escrita e 
correção do manuscrito.

https://doi.org/10.1590/1981-22562016019.160043
https://doi.org/10.1093/ageing/afy169
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2017.02.015
https://doi.org/10.1111/joor.12936
https://doi.org/10.1111/j.1365-2648.2012.06054.x
https://doi.org/10.1590/S1809-29502011000200013
https://doi.org/10.1249/01.MSS.0000117161.66394.07
https://doi.org/10.1300/J052v04n04_05
https://doi.org/10.1002/jcsm.12049
https://doi.org/10.17987/jcsm-cr.v2i2.17
https://doi.org/10.17987/jcsm-cr.v2i2.17
https://doi.org/10.33448/rsd-v11i6.29067
https://doi.org/10.1111/joor.12737
https://doi.org/10.3945/ajcn.2009.28047
https://doi.org/10.3945/ajcn.2009.28047
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2018.01.016
https://doi.org/10.3389/fnut.2021.684840
https://doi.org/10.3389/fnut.2021.684840
https://doi.org/10.1111/joor.12936
https://doi.org/10.1097/MRR.0000000000000494
https://doi.org/10.15761/DOCR.1000222
https://doi.org/10.1590/2317-1782/20182018163
https://doi.org/10.1590/2317-1782/20182018163
https://doi.org/10.3389/fnagi.2022.912691
https://doi.org/10.3389/fnagi.2022.912691
https://doi.org/10.6061/clinics/2015(01)08
https://doi.org/10.6061/clinics/2015(01)08
https://doi.org/10.1016/j.jds.2020.05.027
https://doi.org/10.1016/j.jds.2020.05.027
https://doi.org/10.1590/1980-549720180009.supl.2
https://doi.org/10.1044/2017_JSLHR-S-17-0259
https://doi.org/10.1111/joor.12948
https://doi.org/10.11606/issn.2317-0190.v27i3a174634
https://doi.org/10.11606/issn.2317-0190.v27i3a174634
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0121
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0121

