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RESUMO

A sarcopenia € considerada uma sindrome geriatrica definida como a
perda de massa, for¢a e/ou funcdo musculares e esta associada a inatividade
fisica e/ou baixa ingestdo proteica. Esta condi¢cdo traz consigo importante
impacto sobre a capacidade funcional de individuos idosos, afetando
diretamente a realizacdo de atividades basicas do dia-a-dia e assim sua
autonomia e independéncia. A alimentagcdo inadequada desempenha fator
chave no desenvolvimento da sarcopenia, principalmente no que se refere ao
papel da proteina como principal componente do tecido muscular. Nesse
sentido, a avaliacdo e identificacdo precoce dos fatores de risco para
sarcopenia é essencial para adequacdo dos cuidados a populagdo idosa. O
objetivo deste estudo foi investigar a relacdo entre a ingestdo proteica e o0s
indicadores de sarcopenia em idosas independentes, bem como verificar a
associacdo entre massa muscular, integridade celular e qualidade muscular
com a capacidade funcional. Para tal, foram avaliados a ingestdo dietética
habitual com registro alimentar de trés dias, avaliacdo antropométrica (peso,
altura e Circunferéncia da Panturriiha (CP)), composi¢do corporal pela
Absorciometria Radiolégica de Dupla Energia (DXA) e Impedancia Bioelétrica
(BIA) por meio da qual também foi calculado o Angulo de Fase (AF), avaliag&o
funcional (teste de preensdo manual (FPM), velocidade da marcha, mobilidade
funcional e teste de forca e poténcia funcional). Participaram do estudo 81
idosas com média de idade de 69 anos. A média de ingestao proteica foi de 59
g (0,85 g/kg) que correspondeu a 16,7% do total energético. A média da FPM,
Velocidade da Marcha, Timed-up-and-go (TUG) e teste de sentar e levantar
foram, respectivamente: 20,6 kgf, 1,51 m/s, 7,6 s e 10,9 s. O Indice de Massa
Muscular Apendicular (IMMA) médio foi de 6,27 kg/m? e o % de Massa
Muscular Esquelética (%MME) 25,8%. A ingestdo proteica associou-se
positivamente com a CP e com Massa Muscular Esquelética (MME) e a Massa
Muscular Apendicular (MMA). A MMA e a MME apresentaram associagao
positiva com a FPM e 0 %MME com a velocidade da marcha. O AF apresentou
associacao positiva com a FPM e associacdo negativa com o TUG. Para as
analises de qualidade muscular, foi verificada associacdo positiva com a
velocidade da marcha e associacdo negativa com o TUG e teste de sentar e
levantar. Conclusao: a ingestao proteica associou-se positivamente com a CP e
com a massa muscular absoluta, porém ndo houve associacdo quando a
massa muscular foi avaliada em termos percentuais. Também nédo houve
associacdo da ingestdo proteica com forca e fungdo muscular. Maiores
guantidades de massa muscular estdo associadas a maior FPM e velocidade
da marcha. Melhor integridade celular esta relacionada a maior for¢ca e melhor
desempenho no TUG, assim como maior qualidade muscular. Diferentes
métodos de avaliacdo da massa muscular e critérios de classificacdo de
sarcopenia podem levar a discrepancias na sua identificacdo, principalmente
em idosos com peso em excesso.

Palavras-chave: ldosas; Ingestéo proteica; sarcopenia



ABSTRACT

Sarcopenia is considered a geriatric syndrome know as decrease in
muscle mass, strength and/or muscle power. It is associated with physical
inactivity and/or low protein intake. Sarcopenia impact directly in functional
capacity affecting carrying out daily activities interfering in the autonomy and
independently. Poor diet plays key factor in the development of sarcopenia
because protein is the main muscular component. Evaluation and early
identification of risk factors for sarcopenia is essential for adequacy caring to
the elderls. The objective of this study was to investigate the relationship
between protein intake and sarcopenia indicators in independent older and to
investigate the association of muscular mass, muscular cell integrity and muscle
quality with functional capacity. Usual protein diet intake was asses with food
record three days, anthropometric measurements (weigh, height and calf
circumference (CC), body composition with Dual Energy X-ray Absorptiometry
and Bioelectric Impedance that also served to calculate the Phase Angle (PA),
functional assessment (Handgrip Strength (HS), Gait Speed (GS), mobility and
muscle power). Eight-one community elderly women were evaluated with a
mean age of 69 years. Protein intake was 59g (0.85 g/kg) that mean 16.7% of
total energy consumed. HS, GS, Timed up and go (TUG) and Five Times Sit to
Stand (FTSTS) means was respectively: 20.6 kgf, 1.51 m/s, 7.6 s and 10.9 s.
The Appendicular Muscle Mass Index (AMMI) 6.27 kg/m? and % Skeletal
Muscle Mass (% SMM) 25.8%. There was a significant and positive correlation
between protein intake with CC, Appendicular Muscle Mass (AMM) and Skeletal
Muscle Mass (SMM). AMM and SMM was positive associate with HS and %
SMM with GS. PA was positive associate with HS and negative associate with
TUG. Muscle quality was significant and positive correlated with GS, negative
correlated with TUG and FTSTS. Conclusion: Protein intake was positive
correlation with CC and absolute muscle mass, however no correlation was
observed with muscle mass in percentage. Therefore, there is no association
between protein intake and strength or muscle power. Muscle mass is
associated with HS and GS. Cellular integrity and muscle quality are positive
relation with HS and TUG. Different methods to assess muscle mass and
sarcopenia classification criteria may lead to discrepancies in identification
particularly in overweight older.

Key-words: older, protein intake, sarcopenia
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1 INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida e como consequéncia o0
envelhecimento populacional pode ser considerado um dos maiores triunfos da
humanidade, ao mesmo tempo é grande o desafio, pois exige a reorganizacao
de politicas sociais, econémicas e de saude. De acordo com as projecdes da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), até 2025 o Brasil serd o sexto pais do

mundo com maior niumero de idosos (WHO,2005a).

O envelhecimento humano faz parte do curso natural da vida e a
compreensao das dimensdes que o envolvem € essencial para agregar nao
somente anos a vida, mas qualidade de vida aos anos vividos. Um dos grandes
desafios relacionados ao envelhecimento € a superacdo das limitacGes
progressivas impostas pela reducdo das reservas funcionais e suas

implicacdes.

A manutencdo da autonomia, entendida como a habilidade de tomar
decisBes de acordo com suas regras e preferencias e independéncia, que se
refere a capacidade de executar funcdes relacionadas a vida diaria, durante o
envelhecimento torna-se fundamental para garantia de melhor qualidade de
vida. Nos idosos, a fragilidade pode estar acompanhada da reducdo de massa
e forca muscular associada ao envelhecimento, situacdo denominada de
sarcopenia (JANSSEN, HEYMSFIELD & ROSS, 2002).

A sarcopenia apresenta grande prevaléncia na populacdo acima de 60
anos, estima-se que 8 a 40% dos idosos estejam acometidos e entre 0s idosos
acima de 80 anos, 50% (BAUMGARTNER et al.,1998; VAN KAN et al., 2009).
Na populacado brasileira, a prevaléncia varia de 6,1 a 60,6% dependendo dos
métodos e critérios diagnosticos utilizados (PAGOTTO e SILVEIRA, 2014).

Essa sindrome geriatrica, como também é denominada, esta relacionada
a grandes impactos na saude em termos de declinio funcional e suas

consequéncias (MORLEY et al., 2001). As mulheres, de modo geral, por
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apresentarem quantidades menores de massa muscular podem ter maiores
chances de desenvolver incapacidades fisicas (NEWMAN et al., 2003). Com o
aumento da longevidade e consequente crescimento da populacdo idosa a
ocorréncia de sarcopenia e suas implicacdes tendem a crescer, dessa forma
faz-se necesséria a identificacdo dos fatores a ela relacionados (BAGATINI et
al., 2013).

Muitos mecanismos estdo envolvidos na génese e progressdo da
sarcopenia. Alguns deles como as alteragcdes enddcrinas, o desuso, as
doencas neurodegenarativas, as alteracdes nutricionais entre elas a sintese
proteica e modificagbes na composicdo corporal relacionada ao
envelhecimento (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Entre as mudancas na composicdo corporal estd a diminuicdo da massa
muscular que inicia por volta dos 45 anos de idade (JANSSEN et al.,2000).
Além disso, ha reducdo da eficiéncia muscular devido as alteracdes celulares
com a diminuicdo da area e adaptacdes nas unidades motoras lentas e rapidas
das fibras musculares apresentando impacto direto no desempenho fisico e
aumento da fragilidade (LANG et al., 2010).

As alteragbes de natureza nutricional também sdo frequentes na
populacao idosa. Fatores fisiologicos, psicolégicos e sociais podem afetar a
ingestdo de alimentos e resultar no aporte insuficiente de energia, proteinas e
demais nutrientes, influenciando na manutencdo do peso adequado.
(ROBINSON, COOPER & SAYER, 2012).

Mudancas na ingestao alimentar que provoquem o desequilibrio entre a
producédo e a degradacédo de proteinas corporais, podem resultar na diminuicao
da massa muscular e maior risco para o desenvolvimento da sarcopenia. A
modulacdo da sintese proteica depende de diversos fatores e entre eles, a
guantidade de proteina ingerida € requisito fundamental (PADDON-JONES &
RASMUSSEN, 2009; MORLEY et al., 2010).

A relacdo entre a ingestao proteica e a manutencao da massa muscular

ja foi demonstrada em estudo, no qual constatou-se que apés trés anos de
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acompanhamento, os idosos que tinham maior ingestao proteica apresentaram

menor reducao de massa muscular apendicular (HOUSTON et al., 2008).

No que se refere as recomendacfes de ingestdo proteica, o debate
sobre a recomendacéo de 0,8 g/kg/dia tem sido alvo de diversos estudos com a
populacao idosa. Os resultados apontam para a necessidade de novos valores
tendo em vista a relacdo da ingestdo proteica e a massa muscular e seu
potencial impacto na saude dos idosos (CAMPBEEL et al., 2001; VOLPI et al.,
2013).

No que se refere ao declinio fisico relacionado ao sistema
musculoesquelético verificado no processo de envelhecimento, observam-se
prejuizos no desempenho das habilidades motoras, funcionalidade e equilibrio
(SANTOS et al., 2008; CASEROTTI, 2010). Apesar dos comprovados efeitos
deletérios da sarcopenia na funcédo e desempenho fisico, a reducédo da forcga,
também conhecida como dinapenia, € mais rapida e mais limitante do que a
diminuicdo da massa muscular (CLARK & MANINI, 2008). Desse modo, a
avaliacao e identificacdo de alteracdes na forca muscular em idosos devem
fazer parte do protocolo de acompanhamento.

A avaliacao da integridade celular pode ser uma alternativa para verificar
possiveis alteracdes a nivel de membrana celular que podem implicar em
prejuizos funcionais. Nesse sentido, a medida do angulo de fase tem sido
utilizada com esta finalidade (NORMAN et al., 2012).

Em virtude do crescente nimero de idosos na populacdo mundial e
frente as grandes mudancas que o processo de envelhecimento acarreta nos
individuos, o entendimento das relacdes entre os processos fisiolégicos e seus
impactos na reducao da capacidade funcional dos diversos 6rgaos e sistemas
corporais € fundamental para melhora da qualidade de vida desta populacéo.
Da mesma forma, a compreensao dos fatores relacionados a ingestédo proteica
e sua relagcdo com a massa muscular bem como, seu impacto na capacidade

funcional torna-se essencial.
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1.1 OBJETIVOS

Verificar se ha associacdo entre a ingestdo proteica e indicadores de

sarcopenia em idosas independentes;

Verificar se ha associacao entre a ingestao proteica e a massa muscular;

bem como entre a massa muscular e a capacidade funcional,

Verificar se ha associacdo entre a integridade celular e a capacidade

funcional e entre a qualidade muscular e a capacidade funcional;
Identificar a presenca de sarcopenia por critérios diagnosticos.

As hipoteses para este trabalho sdo de que maior ingestdo proteica
estard associada a maior quantidade de massa muscular e melhor
desempenho, isto é, forca e funcdo muscular. Pressupde-se também, que as
idosas com maior quantidade de massa muscular terdo melhor desempenho
funcional que por sua vez esta associado a melhor integridade celular. A
melhor qualidade muscular também estara associada ao melhor desempenho
funcional. Em relacédo a aplicacdo dos critérios diagnésticos para sarcopenia,

espera-se que haja o maximo de similaridade entre os parametros.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 O ENVELHECIMENTO E SUAS IMPLICACOES A SAUDE

Estima-se que até o ano 2025 o numero de pessoas com mais de 60
anos, nos paises em desenvolvimento, sera de aproximadamente 840 milhdes,
isso representara 70% das pessoas na terceira idade em todo o mundo (WHO,
2005). No Brasil, existem aproximadamente 22,9 milhées de idosos, o que
corresponde a mais de 11,3% da populacdo. Segundo as projec¢des, estima-se
que no ano de 2060, o Brasil tera 73,5 milhdes de idosos, 0 que representara
33,7% da populacdo, sendo que 19 milhdes terdo mais de 80 anos (IBGE,
2010a).

A OMS considera como pais estruturalmente envelhecido aqueles cuja
populacao idosa atinge 7% da populacéo total (COSTA; PORTO & SOARES,
2003). Atualmente, nessa perspectiva, o Brasil jA é considerado um pais
envelhecido e por isso o entendimento dos aspectos relacionados ao processo
de envelhecimento é essencial para oferecer melhor qualidade de vida a esta

populacdo em franco crescimento.

Nos aspectos relacionados a saude, o grupo de idosos é considerado
bastante heterogéneo, pois as interacdes entre fatores endégenos e ambientais
que ocorrem durante a vida, nao obedecem a idade cronolégica e acontecem
em diferentes ritmos nos varios sistemas corporais (LEBRAO & LAURENTI,
2003; WHO, 2005). De forma geral, com o passar dos anos sdo observadas
alteracbes que podem comprometer o desempenho fisico afetando a
independéncia do idoso.

A manutencdo da independéncia, entendida como a habilidade de
executar fungdes relacionadas a vida diaria, € fundamental para melhorar a
qualidade de vida desta populagdo (WHO, 2005). No entanto, diversos autores
demonstram alta prevaléncia de incapacidades e dependéncia funcional em
idosos, principalmente nas mulheres, condigdo que & denominada sindrome da
fragilidade (FRIED et al., 2001; ROSENBERG, 1997, MORLEY et al., 2001). O
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idoso fragil apresenta maiores riscos de quedas, fraturas, incapacidades,

dependéncia, hospitalizacbes recorrentes e mortalidade (SILVA et al., 2006).

As incapacidades fisicas associadas ao processo de envelhecimento
como dificuldades de mobilidade e dependéncia para realizacdo de atividades
diarias estado fortemente relacionadas as alteracbes na composicao corporal
decorrentes da reducdo progressiva da massa muscular. Este fenbmeno é
considerado o declinio com potencial mais significativo no envelhecimento, pois

afeta diversos componentes e funcdes corporais (ROSENBERG, 1997).

Esta condicdo, de reducédo generalizada e progressiva de massa e
funcdo muscular (forca ou desempenho fisico), € denominada sarcopenia
(MORLEY et al., 2001, CRUZ-JENTOFT et al., 2010). O termo sarcopenia foi
sugerido por Irving Rosenberg, no final do século XX, é derivado do grego
‘sarx’+’penia’ e significa “perda de carne” (ROSENBERG, 1997). Entretanto, as
mudancas que ocorrem na massa muscular decorrentes do processo de
envelhecimento ja haviam sido documentadas anteriormente (CRITCHLEY,

1931).

Estudos brasileiros encontraram prevaléncia de sarcopenia de 13,9% em
idosos da regido sul (BARBOSA-SILVA et al., 2015). Na regido centro-oeste, a
prevaléncia variou de 6,1 a 60,6% dependendo do método de avalicdo e
critérios diagnosticos (PAGOTTO e SILVEIRA, 2014).

Esta grande variagcdo deve-se ao fato da sarcopenia ainda ter seu
conceito e definicdo sendo pesquisados e por isso a falta de consenso para
avaliacdo e classificacdo dos parametros envolvidos, bem como o uso dos
mesmos em diferentes populaces (VAN KAN et al., 2009; TICHET et al., 2008;
CHEN et al., 2014).

Mesmo havendo divergéncias nos métodos de avaliacdo e critérios
diagnosticos em diferentes populacdes a sarcopenia pode ser classificada em
trés estagios, os quais refletem a gravidade da sindrome e o comprometimento
da massa muscular, forca muscular e performance, a saber: pré-sarcopenia,

sarcopenia e sarcopenia grave (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Dessa forma,
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faz-se necessaria a correta identificagdo dos parametros relacionados a esta

sindrome para manejo adequado das condi¢des a ela relacionadas.

2.2 ENVELHECIMENTO E ALTERACOES NA COMPOSICAO CORPORAL

As alteracbes da composicao corporal decorrentes do envelhecimento
sdo consequéncias de inumeras mudancas fisiolégicas e também do
desequilibrio entre as necessidades e ingestdo de nutrientes e energia
associadas ao sedentarismo. S&8o0 observadas principalmente, aumento da
gordura corporal e reducdo da massa livre de gordura que € composta
predominantemente por tecido 6sseo e muscular (ILICH et al., 2014; KYLE et
al., 2001, BAUMGARTNER et al.,1998).

Ao longo da vida, o pico da massa muscular é alcancado entre 30 e 40
anos, apos esse periodo ocorre o declinio continuo. Alguns individuos, por
volta dos 70-80 anos, podem perder mais de 40% da massa muscular, bem
como da for¢ca muscular (JANSSEN et al.,2000a; CRUZ-JENTOFT et al., 2010;
ILICH et al., 2014). De modo similar, ha reducdo da massa 6ssea, condicao
intensificada em mulheres ap6s a menopausa. Contrariamente ao decréscimo
da massa muscular e 6ssea, ha aumento do tecido adiposo em decorréncia da
reducdo da massa magra e maior acumulo de gordura na area intra-abdominal
(ILICH et al., 2014).

No tecido muscular, as infiltragdes de gordura interferem na diminuicao
geral da geracdo de forca afetando sua funcionalidade. Além disso, o
envelhecimento ocasiona a reducdo da eficiéncia muscular devido as
alteracdes celulares decorrentes da reducdo da area e adaptacbes das
unidades motoras lentas e rapidas nas fibras musculares, apresentando
impacto direto no desempenho fisico e aumento da fragilidade (LANG et al.,
2010; ILICH et al., 2014). Essas alteracbes podem ser observadas por meio de
métodos de imagem precisos como a tomografia computadorizada e a

ressonancia magnética (VAN KAN et al., 2011).
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2.2.1 Principais Métodos de Avaliagcdo da Composicédo Corporal

Os métodos de analise da composicao corporal podem ser baseados no
modelo onde os componentes corporais estdo organizados em cinco diferentes
niveis de complexidade, a saber: nivel atbmico, molecular, celular, tecidual e
corporal total (WANG, PIERSON & HEYMSFIELD, 1992; ELLIS 2000). Essas
subdivisbes buscam a operacionalizacdo dos diferentes pressupostos tedricos
e conceituais das metodologias de andalise da composi¢ao corporal, facilitando
a utilizacdo de diferentes procedimentos metodolégicos e conferindo maior ou
menor validade para cada tipo de andlise (CEZAR, 2000).

Na atualidade, estdo disponiveis uma gama de técnicas para avaliacdo
da composicdo corporal, sendo a principal diferenca o custo e a precisao.
Dentre as técnicas de imagem, a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética sdo consideradas bastante precisas, pois fornecem informacdes
adicionais a distincao de massa gorda, massa livre de gordura e massa mineral
0ssea, no entanto apresentam como limitagdo para uso na prética clinica o alto
custo e elevados niveis de radiacdo (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; VAN KAN et
al., 2011; THIBAULT, GENTON, PICHARD, 2012;).

Entre as alternativas para uso na prética clinica e em pesquisa a
Absorciometria de raio X de dupla energia (DXA) é considerada viavel. O seu
pressuposto tedrico baseia-se nas diferentes respostas de atenuacao dos raios
X especificas dos componentes corporais (gordura, 0ssos e tecido muscular),
portanto, avalia a composicao corporal em nivel atbmico (ELLIS 2000). O DXA
apresenta custo relativamente baixo em comparagcdo com 0S anteriores e
emissdo minima de radiacdo, também possibilita a avaliacdo de regides
corporais separadamente. E capaz de distinguir os principais componentes
corporais: gordura, tecido mineral 6sseo e tecido muscular que € composto
predominantemente por Massa Muscular Apendicular (MMA) a qual representa
cerca de 75% da massa muscular corporal (KIM et al., 2002; SILVA et al.,
2006; HEYMSFIELD et al., 2014).

A utilizacdo da MMA para definicdo de individuos com sarcopenia

baseia-se no estudo com 883 idosos de ambos o0s sexos, provenientes do
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Novo México. Nesse trabalho, por meio da avaliagdo por DXA, foi proposta a
utilizagdo da MMA dividida pela altura?, ou seja, o indice de Massa Muscular
Apendicular (IMMA), para definir os individuos com sarcopenia
(BAUMGARTNER et al. 1998). Na atualidade, o IMMA tem sido amplamente
utilizado (PAGOTTO e SILVEIRA, 2014).

A definicdo dos pontos de corte é bastante heterogénea e depende do
método empregado para avaliar a massa muscular, bem como dos critérios
utilizados na definicdo da sarcopenia. Na utilizacdo do IMMA valores de dois
desvios-padrdo abaixo da média esperada para adultos jovens de uma
populacdo especifica € amplamente aceito e utilizado, apesar de ser
considerado por alguns autores como arbitrario (BAUMGARTNER et al. 1998;
JANSSEN et al. 2004; DOMICIANO et al. 2013).

Outro método utilizado para verificacdo da composicdo corporal € a
impedancia bioelétrica (BIA) e seu uso em estudos de composicdo corporal tem
crescido. A BIA é de rapida aplicacdo, néo invasiva e de custo relativamente
baixo, podendo ser usada em estudos de campo ou atendimentos clinicos. A
utilizacao é limitada em situacGes de desequilibrio hidrico com em casos de
edema, ascite e desidratacdo (JANSSEN et al. 2000b; HEYWARD;
STOLARCZYK, 2000).

Este método mensura os componentes corporais, massa gorda e massa
livre de gordura, por meio de dois parametros bioelétricos: a resisténcia (R) e a
reactancia (Xc) aplicados em modelos de regressao matematica. Baseia-se no
principio de diferentes respostas dos tecidos corporais na conducao elétrica,
indiretamente mensura o conteddo de &agua corporal e, portanto, avalia a
composi¢do corporal em nivel molecular (ELLIS 2000). A resisténcia consiste
na oposicdo dos tecidos corporais a passagem de uma corrente elétrica de
baixa intensidade sendo inversamente proporcional ao conteudo de agua e
eletrolitos dos tecidos. A reactancia estad relacionada as propriedades
capacitivas da membrana celular possibilitando a verificacdo da sua integridade
por meio do angulo de fase (PhA) (KYLE, et al., 2004; REZENDE et al., 2007;
BARBOSA E SILVA et al., 2005).
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O angulo de fase deriva da relacdo entre as medidas diretas de R e Xc,
tem sido interpretado como um indicador da integridade da membrana celular e
distribuicAo de agua nos espacos intra e extracelular. Seus significados
bioldgicos ainda ndo foram totalmente elucidados, mas sua aplicacdo clinica
como indicador nutricional em adultos e criangas e como indice progndéstico em
diversas doencas ocorre de forma crescente (BARBOSA E SILVA et al., 2005).
A relacéo inversa entre o angulo de fase e a forca e massa muscular em idosos
ja foi demonstrada, sendo sugerido inclusive seu uso como um marcador

bioldgico para risco de sarcopenia (BASILE et al., 2014).

Como ja citado anteriormente, além de avaliar a massa muscular e a
integridade celular é importante verificar a forca e funcdo muscular no processo

de envelhecimento, tema que sera descrito na sequéncia.

2.3 ENVELHECIMENTO E FORCA E FUNCAO MUSCULAR

A forca muscular é essencial para a realizagdo de qualquer tarefa fisica
diaria e de acordo com a atividade a ser desempenhada sdo necessarios

membros especificos e diferentes graus de forca.

No envelhecimento, o declinio fisico, relacionado ao sistema
musculoesquelético, acarreta prejuizos no desempenho das habilidades
motoras, funcionalidade e equilibrio (SANTOS et al., 2008; CASEROTTI, 2010;
LEBRAO & DUARTE, 2003). A diminuicdo da mobilidade é uma das maiores
causas das disfungcdes musculoesqueléticas relacionadas a senescéncia e
determinante para a diminuicdo da massa muscular (LANG et al., 2010; CLARK
& MANINI, 2008). Apesar dos comprovados efeitos deletérios da sarcopenia na
funcdo e desempenho fisico, a perda de forca € mais rapida e mais limitante do
gue a diminuicdo da massa muscular (CLARK & MANINI,2008).

Em um estudo de coorte realizado com idosos, foi observado que os
idosos com reducdo da forca muscular apresentaram maior risco de
mortalidade do que aqueles com maior quantidade de massa muscular. Da

mesma forma, a baixa massa muscular ndo esteve associada ao risco de
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mortalidade dos idosos (NEWMAN et al.,2006). Portanto, a forca muscular

parece ser mais importante que a massa muscular para o risco de mortalidade.

Uma das maneiras de avaliar a forca muscular € por meio da forca de
preensdo manual (FPM), sendo esse um bom marcador clinico de mobilidade e
bom preditor de desfechos clinicos quando comparado a baixa massa muscular
(LAURETANI et al.,, 2003). Além disso, a avaliacdo da FPM é capaz de
identificar a perda de forca e funcdo muscular de membros superiores, fatores
cruciais no desenvolvimento de tarefas rotineiras (AMARAL; MANCINI & NOVO
JUNIOR, 2012). Devido a facil utilizac&do e baixo custo, a mensuracdo da FPM
€ considerada viavel na identificacdo da sarcopenia ou outras condi¢cdes que

afetam as fungbes musculares.

A determinacdo dos pontos de corte para FPM varia de acordo com as
caracteristicas da populacdo estudada e com os critérios estabelecidos. Em
estudo realizado com amostra representativa da populacao italiana, os valores
propostos foram de <30 kgf para homens e <20 kgf para mulheres indicando
risco de limitacdes fisicas (LAURETANI et al., 2003). Em outro estudo de
coorte realizado com americanos, foram propostos pontos de corte de acordo
com o indice de massa corporal (FRIED et al., 2001). Para a populagédo
oriental, a recomendacao consensual é dos pontos de corte de <26 kgf para
homens e <18 kgf para mulheres (CHEN et al., 2014). Em estudo realizado
com a populagéo brasileira, com idosos residentes na cidade de S&o Paulo, as
médias dos valores encontrados para FPM foi de 28,8 kgf para homens e 17,7
kgf para mulheres (LEBRAO & DUARTE, 2003).

Em relacdo a funcionalidade dos membros inferiores, apesar de parecer
mais relevante, quando comparada a de membros superiores, por estar
relacionada a mobilidade, estudos apontam que a FPM est4d fortemente
associada a importantes desfechos para a salde e pode ser um substituto
confidvel para as medidas de verificacdo mais complexa como a medida da
forca de extensao da perna (LAURETANI et al., 2003; CRUZ-JENTOFT et al.,
2010; CHEN et al., 2014).

A verificagdo direta da forga e resisténcia musculares de membros

inferiores podem ser avaliadas de diversas maneiras, porém a utilizacdo da
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maioria dos métodos limita-se para uso em pesquisas devido a necessidade de
equipamentos e treinamento especializados. Desta forma, para avaliacdo da
funcdo de membros inferiores recomendam-se as medidas de desempenho
fisico (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

As medidas de desempenho fisico que vém ganhando maior aceitacdo
na avaliacdo do estado funcional das pessoas idosas € a Short Physical
Performance Battery (SPPB). A SPPB avalia equilibrio, marcha, forca e
resisténcia musculares, inclui testes de velocidade da marcha, mobilidade
funcional com o teste Timed up and go (TUG) e forca e poténcia funcional com
o teste de sentar e levantar (CESARI et al., 2009; CRUZ-JENTOFT et al.,
2010).

A SPPB fornece informacdes sobre o desempenho fisico e também é um
preditor de eventos relacionados a saude de idosos como incapacidades
fisicas, admissdo hospitalar e mortalidade. Também tem sido associada a
fatores fisiopatologicos como a inflamacdo e também as alteracdes da

composicao corporal (CESARI et al., 2009).

A velocidade da marcha é um indicador multisistémico de saude e
velocidades reduzidas podem significar prejuizos subclinicos. Entre os
mecanismos fisiolégicos que demonstram a relacéo entre o desempenho fisico
e 0s riscos de prejuizos funcionais no envelhecimento esta a reducdo das
unidades motoras, diminuicdo da ativacdo muscular e substituicdo das fibras do
tipo Il (contragdo rapida), para as de tipo | (contracdo lenta) interferindo na
contracdo muscular e velocidade da marcha (VAN KAN et al., 2009; LANG et
al., 2010).

Esse indicador foi considerado mais facil e confiavel para a triagem de
sarcopenia, sendo que a velocidade < 0,8 m/s indica risco para a sindrome,
conforme o consenso europeu (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Considerado um
teste de facil aplicacdo e baixo custo é capaz de identificar diferentes aspectos
do envelhecimento que podem estar envolvidos no surgimento de desfechos
clinicos desfavoraveis, tendo seu uso recomendado em estudos clinicos como

critério de inclusdo e exclusdo para prejuizos funcionais e também como
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parametro de avaliacdo na pratica clinica (LAURETANI et al., 2003; VAN-KAN
et al., 2009; CESARI et al., 2009).

A mobilidade funcional e o risco de quedas podem ser avaliados com o
TUG, o teste consiste na medida do tempo que um individuo leva para executar
uma sequéncia de atividades funcionais como estar sentado em uma cadeira,
caminhar trés metros e sentar-se novamente. E um teste rapido e validado para
o rastreamento de risco de quedas em idosos (ALEXANDRE et al., 2012). Para

avaliacao da forca e poténcia funcional, a SPPB inclui o teste sentar e levantar.

De acordo com estudo realizado por Cesari et al. (2009), o desemprenho
fisico insuficiente em um dos testes da SPPB é preditivo para prejuizos
funcionais. Esses resultados confirmam a importancia dessas medidas na
identificacdo de idosos com maior risco funcional e o direcionamento de

investigac6es mais onerosas para individuos que apresentem maior risco.

2.3.1 Qualidade muscular

O conceito inicial de sarcopenia estava associado somente a menor
quantidade de massa muscular. Gradualmente foi ampliado para além das
alteracdes na quantidade, passando a considerar também a reducdo da forca
muscular. Mais recentemente, um terceiro aspecto envolvendo a poténcia
muscular também foi incluido devido seu grande impacto no aparecimento de
limitagBes funcionais e mortalidade (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012).

A relacdo entre os componentes: massa, forca e poténcia musculares
ainda é bastante complexa. Embora a massa muscular seja o fator com maior
influéncia na geragcdo de forgca muscular, a relacdo entre ambas parece ser
mediada por outros fatores, pois menos de 5% das mudancas na forca
muscular estdo associadas a alteragces no tamanho do musculo (BARBAT-
ARTIGAS et al.,, 2013b). Tem-se observado que com o envelhecimento o
declinio da forca € maior que o da massa muscular, no entanto ocorre mais
lentamente que a reducdo da poténcia muscular. Esse descompasso entre
forca, massa e poténcia musculares implica na deterioracdo progressiva da
gualidade muscular (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012a).



31

A qualidade muscular refere-se a capacidade do tecido em realizar todas
as suas funcdes de modo eficiente, incluindo metabolismo, conducéo elétrica e
contracdo. Portanto, muitas dimensdes da qualidade muscular influenciam as
propriedades funcionais e a capacidade muscular de realizar suas funcdes com
eficiencia (FRAGALA; KENNY & KUCHEL, 2015).

Sabe-se que inidmeros mecanismos estdo associados as diversas
funcbes que o tecido muscular exerce, por isso é necessario salientar que o
conceito de qualidade muscular é amplo, pois busca englobar nocdes relativas
a essa esfera de interesse gque estejam potencialmente relacionadas (BARBAT-
ARTIGAS et al., 2012).

Na pratica clinica, a qualidade muscular geralmente é definida em
termos da forca por unidade de massa e seu significado geriatrico esta
relacionado a manutencao da independéncia (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012).
A utilizacdo de indices que consideram a forca e ndo somente a massa
muscular podem apresentar melhor significado clinico, pois estdo associados
mais fortemente a prejuizos funcionais (BARBAT-ARTIGAS et al., 2013b).

2.4 INGESTAO ALIMENTAR NO ENVELHECIMENTO

As alteracdes de natureza nutricional sdo frequentes na populacéo
idosa, também sdo prevalentes nesta faixa etaria as doencas cronicas ndo
transmissiveis, fazendo com que os idosos necessitem de constantes cuidados
e atencdo relacionados a alimentacdo, em virtude do risco de morbidade e de
mortalidade que apresentam. Além disso, a ingestdo alimentar pode ficar
comprometida devido as mudancas relacionadas a senilidade, que interferem
na ingestdo, absorgdo e metabolismo dos alimentos aumentando o risco do
desenvolvimento de doencgas (CARVALHO et al., 2003).

As principais causas da “anorexia do envelhecimento” sdo: a reducéo do
apetite, alteragbes do paladar e olfato, condi¢cdo oral prejudicada, saciedade
precoce, fatores psicossociais, econdmicos e polifarmacia (MORLEY et al.,
2001; SILVA et al., 2006).
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Por outro lado, é crescente o nimero de idosos com excesso de peso e
obesidade. A Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) de 2008/2009 verificou
gue a prevaléncia de excesso de peso no pais foi de 59,5% em idosas com
idade entre 65 e 74 anos e 51,9% em idosas com mais de 75 anos. A
prevaléncia de obesidade foi de 22,4% para as idosas com idade entre 65 e 74
anos e 18,6% nas idosas com mais de 75 anos (IBGE,2010b).

Como reflexo da transicdo nutricional, o aumento da prevaléncia de
excesso de peso e obesidade, € entre outros fatores, causado por mudancas
no perfil alimentar da populacdo brasileira, que passou a consumir maiores
quantidades de alimentos industrializados ricos em aclcares e gorduras
(IBGE,2010c).

A ingestao alimentar inadequada pode comprometer o aporte de macro
e micronutrientes alterando o funcionamento de diversos sistemas corporais o
que influencia na manutencdo da massa corporal adequada e no tecido
muscular, portanto a alimentacdo é considerada fator fundamental no

desenvolvimento e progresséo da sarcopenia (MORLEY et al., 2001).

No estudo de coorte, com o0 objetivo de verificar a ocorréncia de
problemas de salde e a ingestdo proteica em idosos, observou-se que
mulheres com ingestado superior a 0,8 g/kg/dia apresentavam menor incidéncia
de problemas de saude (VELLAS et al., 1997). No entanto, pesquisas mostram
que a ingestao proteica entre idosos geralmente é insuficiente. No trabalho
realizado por KERSTETTER; O'BRIEN & INSOGNA, (2003) verificou-se que
32% a 41% das mulheres e 22% a 38% dos homens maiores de 50 anos
consumiam quantidades de proteina menores que 0,8g/kg diariamente. No que
se refere a ingestdo alimentar da populacéo brasileira, dados da Pesquisa de
Orcamento Familiar (POF) de 2008/2009, demonstram que a ingestdo média
de proteina das idosas brasileiras no periodo da pesquisa foi de 62,7 g. Na
regido sul, a média de ingestdo proteica foi de 56,2 g o0 que corresponde a
15,2% do valor energético total (IBGE, 2010d).

As proteinas constituem a base estrutural de todos os tecidos e érgaos
corporais e tém papel fundamental na manutencdo da homeostase corporal. A

relacdo entre a ingestdo proteica e a manutencdo da massa muscular ja foi



33

evidenciada em estudos. Verificou-se que apos trés anos de acompanhamento,
idosos que tinham maior ingestdo proteica, que correspondeu a
aproximadamente 1,2 g/kg/dia, apresentaram menor reducdo de massa
muscular apendicular (HOUSTON et al.,, 2008). A ingestdo de alimentos
lacteos, que sdo considerados boas fontes de aminoacidos de cadeia
ramificada, também esta associado com maior quantidade de massa muscular

e melhor desempenho fisico em idosas (BAGATINI et al., 2013).

Diante disso, verifica-se que o0 aporte inadequado de proteinas e/ou
energia pode impactar na manutencdo do tecido muscular e desse modo
contribuir para progressdo da sarcopenia. Dessa forma, é essencial que a
ingestao esteja dentro das recomendacgdes estabelecidas.

A adequacao da dose diaria recomendada de proteinas de 0,8 g/kg de
peso vem sendo discutida, embora seja suficiente para a maior parte da
populacdo, parece ndo atender as necessidades aumentadas no
envelhecimento para prevencdo de perda de massa muscular ou tratamento
dos individuos com sarcopenia (EVANS, 2004; MORLEY et al., 2010).
Recomenda-se que tanto a ingestdo como a distribuicdo das proteinas devam
ser ajustadas as recomendacfes dos individuos e adequadas as principais
refeicbes (desjejum, almoco e jantar). Para idosos, a recomendacdo de
ingestdo € de 1 a 1,5 g/kg/dia. O indicado é que, cerca de 25 a 30 g de proteina
por refeicdo deve ser garantido (SLOANE et al., 2008; PADDON-JONES &
RASMUSSEN, 2009; MORLEY et al., 2010).

A sintese proteica € regulada por diversos fatores, entretanto o pré-
requisito fundamental nesta modulacdo € a quantidade de proteina ingerida
(PADDON-JONES & RASMUSSEN, 2009; MORLEY et al., 2010). A qualidade
proteica também exerce influéncia na modulacdo e o0s aminoéacidos,
especialmente os essenciais, parecem ter maior influéncia. O envelhecimento
estd associado a inabilidade muscular em resposta a baixas doses de
aminodacidos essenciais ingeridas. Portanto, para melhorar o estimulo a sintese
proteica e aumentar a resposta anabdlica, ha a necessidade de doses maiores
de aminoacidos essenciais (PADDON-JONES et al., 2004; KATSANOS et al,

2006). Entre estes, creditaram aos aminoacidos de cadeia ramificada (leucina,
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isoleucina e valina), em especial a leucina, a acdo estimuladora ao anabolismo
(FUJITA & VOLPI, 2006).
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3 CASUISTICA E METODOS

Foi realizado estudo do tipo analitico observacional com delineamento
transversal. Foram avaliadas idosas da comunidade, com idade igual ou
superior a 65 anos residentes em Curitiba e regido metropolitana. As
participantes foram recrutadas por meio de divulgacéo realizada com convite
impresso e a amostra foi obtida por conveniéncia. Todas as participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) APENDICE
I, conforme Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, concordando
em participar da pesquisa. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa com seres humanos da Universidade Federal do Parana
sob protocolo n° 25239713.3.0000.0102.

Foram excluidas do estudo idosas que apresentassem doencas
neurolégicas e/ou traumato-ortopédicas com fixacdo ou préteses com
implantes metélicos ou ndo metalicos, que impediram a realizacdo das
avaliacbes propostas. Participantes que relataram dor em qualquer regido
corporal que tenha limitado a realizacdo das avaliagbes também foram
excluidas.

Inicialmente as participantes foram submetidas a uma avaliacdo médica,
conduzida por geriatra onde foi realizada a Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA)
(ANEXO 1) e outras avaliagdes clinicas. A pressdo arterial de repouso foi
avaliada e as participantes que apresentaram alterac6es foram excluidas da
pesquisa.

O célculo amostral foi realizado considerando as metodologias de
estimativa para propor¢des segundo Cochran (1977), com o intuito de obter o
namero de idosas necessarias que representassem de maneira significativa a
populacdo de idosas residentes em Curitiba e regido metropolitana.
Inicialmente a amostra calculada foi de 136 idosas sob um erro amostral de d=
5%, o qual possui um risco a = 5% de ser maior que o determinado. No
entanto, por razdes técnicas foi possivel a avaliagdo de 99 idosas. O calculo
para determinacdo de significancia e erro foram realizados novamente e
encontraram-se 0s seguintes valores para o novo calculo amostral: nivel de

significancia de 5% e erro amostral de 3,68%.
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3.1 AVALIACAO ANTROPOMETRICA, COMPOSICAO CORPORAL E DA
CAPACIDADE FUNCIONAL

3.1.1 Antropometria

A massa corporal (MC) foi aferida com balanca mecéanica, com
capacidade de 150 kg e graduacdo de 100 g, previamente calibrada, com o
individuo descalco e usando o minimo possivel de roupa. A estatura foi medida
com estadibmetro, com graduacdo de 1 mm e altura maxima de 2,20 m fixado
na parede, isenta de rodapés. O individuo permaneceu ereto, com 0S
calcanhares, nadegas e parte posterior da cabeca em contato com a parede e
com os olhos fixos num eixo horizontal paralelo ao chéo (Linha de Frankfurt).
Os ossos internos dos calcanhares se tocavam, bem como a parte interna de
ambos os joelhos e os pés estavam unidos. Em seguida, foi solicitado ao
avaliado respirar profundamente, mantendo a posicao ereta. A parte mével do
equipamento foi abaixada, fixando-a contra a cabeca, com pressao suficiente

para comprimir os cabelos. Foi realizada a leitura da estatura sem soltar a parte

mével do equipamento (BRASIL, 2011a).

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir dos dados de
massa corporal e estatura utilizando a equacéo: IMC (kg/m?) = massa corporal
(kg)/estatura? (m) (WHO, 1995; 2005b). Os individuos foram classificados de
acordo com os valores recomendados pela Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS, 2001) no projeto Saude, Bem-estar e Envelhecimento (SABE)
que pesquisou idosos de varios paises da América Latina, incluindo o Brasil e
considerou os valores apresentados no QUADRO 1:

indice de Mass? Corporal Classificacdo do Estado Nutricional
(kg/m?)
<23 Baixo Peso
>23 e <28 Peso Normal
228 e <30 Pré-obesidade
=30 Obesidade

QUADRO 1 - CLASSIFICACAO DO INDICE DE MASSA CORPORAL PARA IDOSOS
FONTE:OPAS, 2001
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Foi aferida a Circunferéncia da Panturrilha (CP) e para obtencdo da
medida o individuo estava posicionado em pé com os pés afastados em média
20 cm e o peso distribuido igualmente nas duas pernas. Com auxilio de uma
fita inelastica foi verificada a medida da maior proeminéncia da perna direita
(CALLAWAY et al, 1988). Foi considerada adequada a circunferéncia igual ou
superior a 31 cm (ROLLAND et al, 2003).

FIGURA 1 - MEDIDA DE CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA.
FONTE: A autora (2015)

3.1.2 Composicao corporal

A avaliacdo da composicao corporal foi verificada por meio do DXA,
realizada pelo equipamento modelo Discovery A, Hologic, disponivel no
Laboratério Bioquimico e Densitométrico (LABDEN) da Universidade
Tecnologica Federal do Parana. Para realizacdo do exame, as pacientes
permaneceram em decUbito dorsal com os membros inferiores rodados
medialmente e bragos estendidos ao longo do corpo, os dedos permaneceram
unidos e a cabeca alinhada ao corpo. Foram retirados os adornos de metal ou
vestimentas que possuissem qualquer peca metalica. Obtiveram-se os valores
absolutos e em percentual corporal total e de segmentos, dos valores de
gordura corporal, massa muscular e conteddo mineral 60sseo. O exame foi

realizado por um técnico treinado do servigo.
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FIGURA 2 — EQUIPAMENTO UTILIZADO PARA REALIZACAO DO DXA
FONTE: A autora (2015)

O indice de Massa Muscular Apendicular (IMMA) foi calculado por meio
da equacédo: IMMA (kg/m?) = Massa livre de gordura dos bracos (kg) + massa
livre de gordura das pernas (kg)/altura? (m). O critério de classificacdo seguiu
os valores propostos por Baumgartner et al. (1998) que considera como
sarcopenia o IMMA <5,45 kg/m? para mulheres. A definicdo deste valor foi
baseada no ponto de corte de 2 desvios-padrdo abaixo da média da populacéo

jovem.

A classificacdo de sarcopenia proposta pelo International Working Group
on Sarcopenia (IWGS), que classifica como sarcopenia o IMMA <5,67 kg/m?
para mulheres também foi utilizada (FIELDING et al 2011). Este ponto de corte
baseia-se na reduc¢ao do IMMA em 20% quando comparado a populagéo jovem
do mesmo sexo (NEWMAN et al., 2003).

A BIA também foi utilizada para avaliagcdo da composi¢cdo corporal. O
exame foi realizado com o aparelho de andlise de composicao

corporal tetrapolar RJL Systems® modelo Quantum BIA 101Q.

Para realizacdo do exame foram seguidos o0s procedimentos
recomendados por Kyle e cols (2004). Durante o exame, as pacientes
permaneceram deitadas em decubito dorsal, em uma superficie ndo condutora,

com os bragos posicionados em angulo de 45° em relacdo ao corpo com as



39

pernas entreabertas. A pele do dorso da méao e do pé foi limpa com algodao
embebido em &lcool 70%. Em seguida os eletrodos-fonte (distais), ou de
corrente, foram fixados logo abaixo da terceira articulacdo metacarpo-
falangeana, e metatarso-falangica do pé, na porcdo anterior do pé. Os
eletrodos-sensores (proximais), ou de detecc¢édo, foram colocados na superficie
dorsal da articulagédo do punho, de modo que a borda superior do eletrodo se
alinhe a cabeca da ulna, e na porcdo dorsal da articulagdo do tornozelo, de
modo que a borda superior do eletrodo se alinhe aos maléolos: medial e lateral.
As medicOes foram realizadas preferencialmente do lado direito do corpo, no
entanto quando relatado uso de pinos metalicos em estruturas ésseas em

algum membro deste lado corporal, o exame foi realizado do lado esquerdo.

FIGURA 3 — POSICIONAMENTO DA IDOSA E COLOCAGAO DOS ELETRODOS
PARA REALIZACAO DA IMPEDANCIA BIOELETRICA
FONTE: A autora (2015)

Previamente ao exame, as participantes realizaram jejum de 12 horas e
foram orientadas a esvaziar a bexiga antes do teste. Também foram orientadas
a nao praticar exercicio fisico intenso nas 12 anteriores ao teste e a néo
consumir bebida alcodlica nas 48 horas antecedentes ao teste (HEYWARD &
STOLARCZYK, 2000). Participantes que apresentavam sinais de edema nao
realizaram o exame. Por meio do exame foram obtidos os dados de resisténcia

(R) e reactancia (Xc).
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Procedeu-se o célculo para obtencdo da Massa Muscular Esquelética
(MME) baseado na equacédo proposta por Janssen et al. (2000): MME(kg) = [(
Altura?/R x 0,401) + (sexo x 3,825) + (idade x -0,071)] + 5,102, onde MME =
massa muscular esquelética; Altura em cm; R em ohms; sexo: homem = 1,
mulher = 0, idade em anos. A MME absoluta foi convertida em % de Massa
Muscular Esquelética (Y%MME), por meio do calculo: [(MME/peso corporal) x
100] e foram aplicados os critérios de classificacdo de sarcopenia de acordo
com os valores propostos por Janssen et al. (2002) que considera sarcopenia
grau | individuos com %MME 28-22%, sarcopenia grau Il <22% e sem
sarcopenia >28% de MME.

3.1.3 Integridade da membrana celular

A integridade celular foi verificada por meio do calculo do angulo de fase
e, para sua estimativa, foram utilizados dados da BIA. O AF foi obtido por meio
da relacdo entre medidas diretas de resisténcia (R) e reactancia (Xc), sendo
calculado como arco tangente da razdo Xc/R em graus por meio da seguinte
equacdo: AF = Xc/R X 180°/mr (KYLE et al., 2004; BARBOSA-SILVA et al.,
2005).

3.1.4 Forga de preensédo manual

Para a medicdo da forca muscular foi utilizado o dinamdémetro hidraulico
Saehan®. Os participantes foram posicionados sentados com 0s pés apoiados
no chao, quadris e joelhos a 90° de flexdo, e sem apoios de braco. Os ombros
foram posicionados em aducéo e rotacdo neutra. O cotovelo foi posicionado a
90° de flexdo, com o antebraco e punho em posi¢cédo neutra. Foram realizados
trés movimentos maximos com 1 min de descanso entre eles. Como resultado
final obteve-se a média das 3 tentativas, em quilograma forca (kgf) (COELHO
et al., 2010). A classificacdo foi estratificada pelo IMC de acordo com os
valores estabelecidos por Fried et al. (2001) que indicam fragilidade (QUADRO
2).
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QUADRO 2 - CLASSIFICACAO DA FORCA DE PREENSAO MANUAL PARA IDOSOS DO
SEXO FEMININO ESTRATIFICADA PELO INDICE DE MASSA CORPORAL

IMC (kg/m?) FPM (kgf) - idosos sexo feminino
<23 < 17 kgdf
23,1-26 < 17,3 kdf
26,1-29 < 18 kgf
> 29 < 21 kgdf

FONTE: FRIED et al (2001)

FIGURA 4 - POSICIONAMENTO DO INDIVIDUO DURANTE O TESTE DE FORGA
DE PREENSAO MANUAL POR MEIO DO DINAMOMETRO MANUAL.
FONTE: A autora (2015)

3.1.5 Velocidade da marcha

Para realizacdo deste teste, as participantes foram posicionadas com 0s
pés antes de uma linha de partida marcada com uma fita adesiva, apos o
comando verbal “vai” do avaliador 1, caminharam até a outra linha (avaliador
2), situada a uma distancia de seis metros parando depois da linha. A
contagem do tempo foi iniciada no momento em gue o primeiro pé encostou no
chdo e terminou quando o primeiro pé ultrapassou a linha final. O tempo

utilizado para completar o percurso foi dividido pela distédncia fornecendo a
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medida da velocidade da marcha (m/s). O teste foi realizado trés vezes e os
dois tempos mais rapidos foram utilizados para as analises (CESARI et al.,
2009). A instrucdo sobre o teste foi abordada da seguinte maneira: “quando eu
falar ja, a senhora vai andar daqui deste ponto até onde esta aquela outra
pessoa”’. Foi solicitado que a idosa caminhasse em seu passo normal mesmo
que utilizasse auxilios para a marcha e nenhum tipo de incentivo ou instrucdo
foi dado as participantes a fim de ndo influenciar nos resultados (GRAHAM et
al., 2008; ROGERS et al., 2003). O valor utilizado foi 0,8 m/s que, de acordo

com Van Kan et al. (2009), significa risco para prejuizos funcionais.

3.1.6 Mobilidade funcional (Timed up and go — TUG)

A mobilidade funcional foi avaliada por meio do Teste Timed up and go
(TUG) (PODSIADLO & RICHARDSON, 1991; ALEXANDRE et al., 2012). O
teste consiste em levantar-se de uma cadeira sem a ajuda dos bracos e andar
em ritmo confortavel e seguro a uma distancia de trés metros, dar a volta,
retornar e sentar. Ao iniciar o teste, as participantes permaneceram com as
costas apoiada no encosto da cadeira e ao final, encostaram novamente. Apés
o comando verbal “ja” para iniciar o teste, o tempo foi cronometrado (em
segundos) até o momento em que a participante apoiou novamente o dorso na
cadeira. O teste foi realizado uma vez para familiarizacao e a segunda vez para
tomada de tempo. Para instrucéo do teste foi solicitado que a idosa realizasse
o teste no seu passo confortavel (“quando eu falar “j&” a senhora vai levantar
da cadeira e andar até o cone, dar a volta nele e retornar para a cadeira”)
(PODSIADLO & RICHARDSON, 1991). Os escores: 60-69 anos: 8,1s; 70-79
anos: 9,2s; 80-99 anos: 11,3s indicam risco de mobilidade funcional
(BOHANNON, 2006).



43

FIGURA 5- TESTE TUG. A: Posicéo inicial, participante sentada com o dorso
apoiado no encosto da cadeira. B: levantou-se de uma cadeira sem a ajuda dos
bracos e andou em ritmo confortavel e seguro a uma distancia de trés metros.
C e D: deu a volta no cone e retornou. E: posicéo final, participante sentada
com o dorso apoiado no encosto da cadeira. Fonte: O autor (2015)

3.1.7 Teste de Sentar e Levantar Cinco Vezes (Five Times Sit to Stand —
FTSTS)

O FTSTS foi realizado com uso de uma cadeira encostada na parede.
Inicialmente, as participantes foram orientadas a sentar sem auxilio com o0s
bracos cruzados na frente do corpo. Caso a participante demonstrasse ser
capaz de realizar esta tarefa ela foi orientada a repetir o teste cinco vezes, o
mais rapido possivel. O desempenho no teste foi medido por meio do tempo
gasto para execucgao do teste. A realizacdo do teste em mais de 17 segundos

indicava risco de prejuizos funcionais (CESARI et al., 2009).
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FIGURA 6 - TESTE FTSTS. A: idosa sentada, posicao inicial. B: idosa em pé,
durante a realizacéo do teste. Fonte: A autora (2015)

3.1.8 indice de Qualidade Muscular

Para o célculo do indice de Qualidade Muscular (IQM) foi feita a raz&o
entre a FPM da méao dominante (kgf) obtida com a dinamometria e a massa
muscular do membro correspondente (kg), obtido com o DXA (BARBAT-
ARTIGAS et al., 2013).

3.1.9 Perfil de Atividade Fisica (Perfil de Atividade Humana - PAH)

O PAH foi aplicado perguntando-se para a idosa 94 questdes
relacionadas as suas atividades fisicas da vida diaria. O PAH forneceu dois
escores: Escore Maximo de Atividade (EMA) e o Escore Ajustado de Atividade
(EAA). O EMA corresponde a numeracdo da atividade com a mais alta
demanda de oxigénio que o individuo “ainda faz” ndo sendo necessario calculo

matematico; o EAA foi calculado subtraindo-se do EMA o numero de itens que
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o individuo “parou de fazer”, anteriores ao ultimo que ele “ainda faz” (SOUZA et
al., 2006). O EAA é considerado a estimativa mais estivel das atividades
diarias do individuo (DAVIDSON & MORTON, 2007), pois indica os niveis
meédios de equivalentes metabdlicos diarios gastos (SOUZA et al., 2006). Logo,
para classificar o perfil de atividade utilizou-se somente o EAA, considerando:
Ativo quando EAA>74; Moderadamente ativo quando 53<EAA<74; Inativo
guando EAA<53 (ANEXO II).

3.2 INGESTAO PROTEICA

A avaliacdo da ingestéo alimentar das idosas foi realizada por meio de
registo alimentar de trés dias, sendo dois dias de semana e um de final de
semana (FISBERG et al., 2005). Em formulario préprio (APENDICE II), as
participantes anotaram informacg@es sobre horério de ingestao, tipo de alimento
consumido e tamanho da porcdo. Para facilitar o reconhecimento do tamanho
das porcdes foram utilizados albuns fotograficos com por¢cdes de alimentos,
utensilios de cozinha e algumas réplicas de por¢cdes de alimentos usualmente
consumidos (ZABOTTO et al.,, 1996; MONEGO et al., 2000). As idosas eram
orientadas para realizar o preenchimento do registro alimentar no primeiro dia
da pesquisa e devolvé-lo preenchido no dia que retornassem para outras
avaliacdes. Na entrega dos registros preenchidos era realizada a conferéncia
do preenchimento para esclarecimentos de eventuais dividas sobre o tipo de
alimento/preparagéo e quantidade consumida, essa conferéncia foi realizada

por trés académicas do curso de nutricdo previamente treinadas.

Posteriormente, as medidas caseiras foram convertidas em gramas e
mililitros de acordo com a padronizacdo da Tabela de Medidas Referidas Para
os Alimentos Consumidos no Brasil, da Pesquisa de Orcamentos Familiares.
(BRASIL, 2011b). A analise da composicdo dos alimentos/refeicbes foi
realizada por meio de planilha estruturada no Excel® com base nas
informagdes sobre a composi¢cdo dos alimentos da Tabela de Composicao
Nutricional de Alimentos Consumidos no Brasil. (BRASIL, 2011b). Os valores
obtidos do registro de trés dias referentes a ingestdo proteica e energética

foram ajustados no Multiple Source Method (MSM) a fim de se obter a
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estimativa ajustada da ingestdo usual de nutrientes e energia (HAUBROCK, et
al., 2011). Para cada individuo obteve-se a ingestéo proteica total em gramas e
também a ingestdo em gramas/kg que para ser obtida foi realizada a divisdo da
ingestao total pelo respectivo peso em kg. Também foi realizado o calculo para
verificagdo do % de energia fornecido pela proteina em relacdo ao valor

caldrico total da dieta ingerida.

3.3 ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada analise descritiva para todas as variaveis, em cada
individuo do estudo. Os resultados foram apresentados por meio de estatistica
descritiva média = desvio-padrdo (DP) para as variaveis com distribuicdo
normal e mediana para os dados nao paramétricos. A normalidade da
distribuicdo dos dados foi avaliada por meio do teste Shapiro-Wilk. Para
correlagbes entre as variaveis foi utilizado o teste de Pearson para variaveis
continuas que apresentaram distribuicdo normal e o Spearman foi usado
guando a variavel ndo apresentou distribuicdo normal e/ou em variavel ordinal.
Os calculos foram realizados no software SPSS (verséo 17) e adotado um nivel

de significancia de 5% (p > 0,05).
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4 RESULTADOS

Ao todo foram avaliadas 99 idosas das quais 18 foram excluidas, 5 por
nao realizar o exame da BIA em virtude de edema no dia da realizacdo do
exame, 3 ndo fizeram os exames funcionais devido a alteracdes nos niveis de
pressédo arterial, 5 idosas ndo preencheram o registro alimentar de forma
adequada que possibilitasse a utilizacdo dos dados, 1 ndo realizou o exame de

composicao corporal e 4 desistiram de participar da pesquisa.

A mediana de idade das 81 idosas foi de 69 anos, com a idade maxima
de 81 anos. O peso médio foi de 67,9 kg com variacdo entre 38 kg a 100 kg.
Em relacdo ao IMC, a mediana encontrada foi de 27,5 kg/m?, com minimo de
17,9 kg/m? e maximo de 41,5 kg/m?. O IMMA médio foi de 6,27 kg/m? e a FPM
média da mao direita foi de 20,6 kgf. O AF apresentou média de 5,8 graus com
variacéo entre 4,6 e 6,9 graus. A mediana da ingestéao proteica foi de 599 (0,85
g/kg) com minima de 29,2 g (0,4 g/kg) e maximo de 118 g (1,7 g/kg). Os
valores de média e desvio-padrdo ou mediana das demais variaveis estéo
descritos na TABELA 1.

Quanto ao nivel de atividade fisica avaliados de acordo com o Perfil de
Atividade Humana (PAH) o escore médio foi de 63,5 +9,2 classificando-as
como moderadamente ativas. Com relacdo a atividade fisica, 21 (26%)
disseram ndo fazer nenhuma atividade; 60 realizavam atividades como:
caminhada, ginastica, alongamento, hidroginastica, condicionamento fisico,
musculacao, yoga, danca, pilates e a média de frequéncia nas atividades foi de
2 vezes na semana 32 (53,4%); algumas (n=4, 6,6%) com frequéncia de 1 vez
por semana; 23 (38,3%) praticavam 3 vezes por semana e 1 (1,7%) relatou

praticar atividades fisicas 5 vezes na semana.
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TABELA 1 — CARACTERISTICAS DA AMOSTRA DE ACORDO COM AS
PRINCIPAIS VARIAEIS AVALIADAS (N=81)

VARIAVEL VALORES (Min - Max)
Idade (anos)£ 69 (65-81)
Peso corporal (kg) t 67,9+11,7 (38-100)
Estatura (m)t 1,56+0,06 (1,39-1,7)
IMC (kg/m?) £ 27,5 (17,9-41,5)
CP (cm)t 35,642,9 (27-47)
IMMA (kg/m?) t 6,27+0,7 (4,62-7,6)
MMA (kg) t 14,5+2,3 (9,5-19,9)
MME (kg) t 17,3+2,7 (10,9-25,6)
% MME t 25,843,2 (18,2-32,7)
% Gordura * 39,9+4,9 (29,9-49)
FPM mao direita (kgf) t 20,615 (9-35,3)
FPM mao esquerda (kgf) f 19,945,2 (6,7-36,3)
Velocidade da Marcha (m/s) 1,51+0,2 (0,79-2)
TUG (s) * 7,6+1,3 (3,8-11,6)
Sentar e Levantar (s) t 10,9+1,9 (7-17,1)
PAHT 63,5+9,2 (41-83)
Angulo de Fase (graus)t 5,8+0,6 (4,6-6,9)
Ingestdo energética (calorias) £ 1404,5 (848-3007)
% Proteina no VET# 16,7 (12,7-25,2)
Ingestéo proteica total (g)£ 59,7 (29,2-118)
Ingestédo proteica (g/kg)t 0,85 0,4-1,7)

indice de Massa Corporal (IMC); Circunferéncia da panturrilha (CP); indice de Massa Muscular
Apendicular (IMMA); Massa Muscular Apendicular (MMA); Massa Muscular Esquelética (MME);
%Massa Muscular Esquelética (%MME); Forga de Preensao Manual (FPM); Timed up and go
(TUG); Perfil de Atividade Humana (PAH); Valor Energético Total (VET) tMédiatDesvio Padréo;

£: Mediana.

Na classificacdo pelo IMC observou-se que 47% estavam eutroficas e

45% apresentavam pré-obesidade ou obesidade (TABELA 2).
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TABELA 2: ~DISTRIBUICAO DAS IDOSAS DE ACORDO COM A
CLASSIFICACAO PELO INDICE DE MASSA CORPORAL

Classificacdo IMC % N =81
Baixo Peso 7,4 6
Peso Normal 47 38
Pré-obesidade 18,5 15
Obesidade 27,1 22

N: Namero de individuos; indice de Massa Corporal (IMC)

Aplicando o algoritmo para identificagdo do risco de sarcopenia,
conforme demonstrado na Figura 7. Observa-se que das 81 idosas avaliadas
apenas uma apresentou risco. No entanto, quando classificadas segundo o

IMMA, ou seja, o IMMA <5,45kg/m?, verificou-se que 10 idosas apresentavam

Idosas (>65 anos)
N=81

[ Velocidade da Marcha ]
|

| >0,8m/s (N=80) I l <0,8m/s (N=1) |

FPM (N=80) I
| |

Normal 220kg Reduzida <20Kg
(N=45) (N=35) l Ch I
|

-
Reduzida <31cm Normal >31cm
Sem sarcopenia (N=1) (N=35)
(N=45) .
-
Sarcopenia (N=1) Sem sarcopenia
(N=35)
-

N: Ndmero de individuos; FPM: Forca de Preensdo Manual, classificacdo de acordo com
Lauretani (2003); CP: Circunferéncia da Panturrilha, classificacdo de acordo com Rolland et al,

(2003).

FIGURA 7 — ALGORITMO PARA IDENTIFICACAO DE SARCOPENIA (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010)

sarcopenia.
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Quando realizada a classificacdo das idosas, segundo critérios de
sarcopenia do IWGS, no mesmo grupo de idosas, uma idosa apresentou
velocidade da marcha <1 m/s e de acordo com IMMA foi considerada
sarcopénica. Seguindo somente a classificacdo baseada no IMMA, 17 idosas

apresentaram IMMA < 5,67kg/m? sendo consideradas sarcopénicas.

Na categorizacdo de acordo com o IMC e os critérios de classificagdo de
sarcopenia do EWGP e IWGS observa-se que nenhuma idosa com pré
obesidade e obesidade foi classificada como sarcopénica segundo os critérios
do EWGP e apenas duas segundo o IWGS. Para as idosas com peso normal e
baixo peso, verificou-se maior frequéncia de idosas sarcopénicas segundo a
classificagao do IWGS (TABELA 3).

TABELA 3 — DISTRIBUICAO DAS IDOSAS SEGUNDO INDICE DE MASSA
CORPORAL E VALORES DE CLASSIFICACAO DE SARCOPENIA DE
ACORDO COM O INDICE DE MASSA MUSCULAR APENDICULAR

EWGP IWGS
IMMA (kg/m?) IMMA (kg/m?)

(N=81) (N=81)
Classificacdo- IMC (kg/m?) <5,45 >5,45 <5,67 >5,67
Baixo Peso - £23 2 4 2 4
Peso Normal - >23 e <28 8 30 13 25
Pré-obesidade - 228 e <30 0 15 2 13
Obesidade - 2 30 0 22 0 22

Nota: N: Numero de individuos; European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGP); International Working Group on Sarcopenia (IWGS);
indice de Massa Muscular Apendicular (IMMA); indice de Massa Corporal
(IMC).

Na identificacdo de sarcopenia utilizando o %MME e os critérios de
Janssen et al. (2002), 58 idosas foram consideradas sarcopénicas, destas 47
com sarcopenia grau | e 11 com sarcopenia grau Il. Quando verificada a
presenca de sarcopenia nas idosas com pré-obesidade e obesidade, observou-

se gque 33 apresentaram sarcopenia.
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TABELA 4 — DISTRIBUICAO DAS IDOSAS SEGUNDO VALORES DE iNDICE
DE MASSA CORPORAL E GRAUS DE SARCOPENIA SEGUNDO O % DE
MASSA MUSCULAR ESQUELETICA

Sem sarcopenia Sarcopenia Grau | Sarcopenia Grau ll
Classificagdo- IMC (kg/m?) %MME > 28% %MME 28%-22% %MME < 22%
Baixo Peso - <23 4 2 0
Peso Normal - 223 e <28 15 22 1
Pré-obesidade - 228 e <30 3 10 2
Obesidade -2 30 1 13 8

Na andlise de associacdo entre a ingestdo proteica e indicadores de
sarcopenia, observou-se correlacdo positiva moderada (r=0313, p<0,05) entre
a ingestao proteica em gramas e a CP e correlacao positiva baixa da ingestédo
proteica com a MME (r=0,296, p<0,05) e a MMA (r=0,280, p<0,05) conforme
demonstrado nas FIGURAS 8, 9 e 10. Nao houve correlacéo entre a ingestéo

proteica e os demais indicadores de sarcopenia.
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r=0,313
p<0,05

e
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e
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Circunferéncia da Panturrilha (cm)
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Ingestdo Proteica (g)

FIGURA 8 — CORRELACAO ENTRE CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA E INGESTAO
PROTEICA HABITUAL (g/dia)



52

28,00

. 26,00 r =0,296
° p<0,05

24,00
22,00
20,00
18,00
16,00

14,00

Massa Muscular Esquelética (Kg

12,00

10,00
25,0 40,0 55,0 70,0 85,0 100,0 115,0

Ingestdo Proteica (g)

FIGURA 9 — CORRELACAO ENTRE A MASSA MUSCULAR ESQUELETICA E INGESTAO
PROTEICA HABITUAL (g/dia)
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FIGURA 10 — CORRELACAO ENTRE A MASSA MUSCULAR APENDICULAR E INGESTAO
PROTEICA HABITUAL (g/dia)

Encontrou-se correlacao significativa moderada entre a MMA e a FPM
(r=0,456, p<0,001) e entre a MME e a FPM (r=0,438, p<0,001), também foi
verificada correlacdo significativa moderada entre o %MME com a velocidade
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da marcha (r=0,330, p<0,05) e %MMA com a velocidade da marcha (r=0,320,
p<0,05), conforme demonstrado nas FIGURAS 11,12,13 e 14.

Forca de Preensao Manual (kgf)

7,00 9,00 11,00 13,00 15,00 17,00 19,00 21,00
Massa Muscular Apendicular (Kg)

FIGURA 11 — CORRELAGCAO ENTRE A FORCA DE PREENSAO MANUAL E A MASSA
MUSCULAR APENDICULAR

e
[=]

r =0,438
p<0,001 °

Fora de Preensao Manual (kgf)
= I =] w w
L [en] L [an] wu

=
=]

5
9,00 11,00 13,00 1500 1700 19,00 21,00 23,00 2500 27,00
Massa Muscular Esquelética (Kg)

FIGURA 12 — CORRELAGCAO ENTRE A FORCA DE PREENSAO MANUAL E A MASSA
MUSCULAR ESQUELETICA
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FIGURA 13 — CORRELACAO ENTRE A VELOCIDADE DA MARCHA E O % DE MASSA
MUSCULAR ESQUELETICA
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FIGURA 14 — CORRELACAO ENTRE A VELOCIDADE DA MARCHA E O % DE MASSA
MUSCULAR APENDICULAR

N&o foi observada correlagdo entre a massa muscular como o teste de
sentar e levantar nem com o TUG. Verificou-se que o0 % de gordura apresentou
correlacdo significativa negativa com a velocidade da marcha (r=-0,269,
p<0,05) (FIGURA 15), o IMMA n&o apresentou correlacdo com nenhum dos

indicadores de forca e performance fisica.
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FIGURA 15 — CORRELACAO ENTRE A VELOCIDADE DA MARCHA E O % DE GORDURA
CORPORAL

O angulo de fase apresentou correlagédo negativa com a idade (r=-0,414,
p<0,001) e correlacdo positiva com a FPM (r=0,254, p<0,05) e o TUG (r=-
0,293, p<0,05) conforme demonstrado nas figuras 16, 17 e 18.

81 ™ r=-0,415
® ® p<0,001
79
77
75

73

Idade (anos)

71

69
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65
4,30 4,80 5,30 5,80 6,30 6,80 7,30

Angulo de fase (graus)

FIGURA 16 — CORRELACAO ENTRE A IDADE E O ANGULO DE FASE
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FIGURA 17 — CORRELACAO ENTRE A FORGCA DE PREENSAO MANUAL E ANGULO DE
FASE
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FIGURA 18 — CORRELACAO ENTRE O TIMED-UP-AND-GO E O ANGULO DE FASE

A gqualidade muscular apresentou correlacdo positiva com a velocidade
da marcha (r=0,436, p<0,001) e negativa com o TUG (r=-0,309, p<0,05) e teste

de sentar e levantar (r=-0,316, p< 0,05), conforme demonstrado nas FIGURAS
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19, 20 e 21. Nao houve correlagdo com a idade nem com o PAH. O IMC
apresentou correlacdo negativa (r=-0,264, p<0,05), no entanto o0 % de gordura

nao apresentou correlacao.
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FIGURA 19 — CORRELACAO ENTRE A VELOCIDADE DA MARCHA E O INDICE DE
QUALIDADE MUSCULAR
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FIGURA 20 — CORRELAGAO ENTRE O TIMED UP AND GO E O INDICE DE QUALIDADE
MUSCULAR
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FIGURA 21 — CORRELAGCAO ENTRE O TESTE DE SENTAR E LEVANTAR E O INDICE DE
QUALIDADE MUSCULAR
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5 DISCUSSAO

As idosas avaliadas no presente estudo apresentaram média de idade
de 69 anos, das quais quase a metade apresentava pré-obesidade e
obesidade. Apesar disso foram consideradas como moderadamente ativas. No
que se refere aos indicadores de sarcopenia, 36 apresentaram alteracbes na
FPM quando classificada independente do IMC e 29 idosas estavam com a
forca reduzida, indicando fragilidade. De acordo com a medida da CP, IMMA e
% de MME a maioria das idosas apresentavam valores adequados para massa
muscular. A performance nos testes funcionais demonstrou bom desempenho
fisico da maioria das idosas. A ingestédo proteica atendeu as recomendacoes,

tanto na relacédo g/kg quanto ao % no VET para a maioria das idosas.

Houve associagao entre a ingestdo proteica e a CP e a massa muscular
somente quando considerada a ingestdo em termos absolutos, ou seja o valor
total em gramas. Maior massa muscular se associou com maior FPM e maior
velocidade da marcha. No entanto 0 % de gordura associou-se negativamente
com a velocidade da marcha. O angulo de fase apresentou correlacdo negativa
com a idade e com o TUG, porém a associacdo com a FPM foi positiva. O
indice de qualidade muscular se associou com a velocidade da marcha, TUG e
teste de sentar e levantar.

Verificou-se que grande parte das idosas apresentaram forgca muscular
reduzida com aparente preservacdo dos parametros de massa e poténcia
muscular. Estudos apontam para a dissociacdo entre a diminuicdo de massa e
forca musculares, indicando que a reducdo na forca € mais importante pois
apresenta maiores impactos nas limitagcbes funcionais e mortalidade
(NEWMAN et al., 2006; BARBAT-ARTIGAS et al., 2012).

A sarcopenia tem sido alvo de diversos estudos e as causas para tal
interesse podem ser atribuidas principalmente ao fato que a reducdo da massa,
forca e poténcia musculares podem levar a perda da independéncia dos idosos
em realizar as atividades diarias, comprometendo a qualidade de vida e

aumentando as chances de mortalidade precoce, além de ocasionar maiores
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custos para o sistema de saude (MORLEY et al., 2001; LANDI et al., 2013).
Também deve-se considerar que a populacdo idosa esta em franco
crescimento e as estimativas para os proximos anos apontam o Brasil como um

dos paises com maior niamero de idosos no mundo (WHO,2005).

Entre os desafios no estudo da sarcopenia foi e ainda € o
desenvolvimento de uma definicdo operacional para o conceito que possa ser
utilizada tanto em pesquisas como em atendimentos clinicos. Os estudos na
area apontam para diferentes métodos de avaliacdo bem como de critérios
diagnésticos (BAUMGARTNER et al., 1998; JANSSEN, HEYMSFIELD, &
ROSS, 2002; NEWMAN et al., 2003). Ainda € necessario considerar a
influéncia da diversidade étnica, cultural e social em diferentes populacdes que
pode impactar na determinacao do diagndstico, neste caso € grande o desafio

para o Brasil.

No presente estudo, considerando apenas o0 parametro de massa
muscular, verificou-se maior prevaléncia de sarcopenia segundo o critério do
IWGS quando comparado ao do EWGP. Apesar das pequenas diferencas nos
pontos de corte, a prevaléncia foi bastante modificada. A existéncia de
diferentes critérios diagnosticos, bem como de diversos métodos para
avaliacdo da massa muscular e determinacdo de sarcopenia, pode levar a
discrepancias na determinacédo da prevaléncia dessa condicdo na populacdo
idosa. O que pode ser observado no estudo realizado com 132 idosos
brasileiros da comunidade a frequéncia de sarcopenia variou de 8,3% a 60,6%
qguando utilizada somente a massa muscular como parametro, quando a massa
muscular estava associada a forca, foi observada uma amplitude menor na
frequéncia de sarcopenia que variou de 6,1% a 36,6% (PAGOTTO e
SILVEIRA, 2014).

Neste trabalho, quando foi adotado o critério de classificacdo de
sarcopenia fazendo a correcdo da massa muscular pelo peso corporal
(%MME), verificou-se que o 70% das idosas que apresentavam sarcopenia,
dessas 40% eram pré-obesas ou obesas. A utilizacdo inadequada dos métodos
elou critérios diagndsticos, dependendo da populagédo avaliada, pode levar a

equivocos na identificagcdo da sarcopenia. Em individuos com excesso de peso
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e obesos, quando adotado o critério que faz a correcdo da massa muscular
pela altura a prevaléncia de sarcopenia pode ser subestimada. Tal condi¢cao
ocorre pelo fato de que os individuos obesos que apresentam massa gorda e
também a massa muscular maior do que os valores de normalidade, podem
Nao parecer sarcopénicos, no entanto sua massa muscular pode estar
inadequada em relacdo ao seu tamanho corporal, podendo esse desbalanco,
levar a impactos no seu desempenho funcional (NEWMAN et al., 2003;
DELMONICO et al., 2007).

No estudo realizado com 611 idosas com indice de 73,4% de sobrepeso
e obesidade, residentes na comunidade do municipio de S&o Paulo, verificou-
se que o ajuste da massa muscular apendicular pela gordura corporal foi mais
apropriado para o diagnostico de sarcopenia, ressaltando a importancia de tais
medidas tendo em vista o crescente niumero de casos de obesidade entre
individuos idosos (DOMICIANO et al., 2013).

O processo para triagem ou identificacdo de individuos com sarcopenia
pode ser facilitado por meio da utilizagdo do algoritmo desenvolvido pelo
EWGSOP que se baseia na velocidade da marcha como a medida facil e
confidvel para determinacdo do risco de sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010). Na amostra avaliada neste estudo, apenas uma idosa apresentou
velocidade da marcha reduzida, porém a medida da CP estava normal,
implicando na auséncia de sarcopenia de acordo com o algoritmo. Das 80
idosas que apresentaram velocidade da marcha normal, 35 estavam com a
forca reduzida e destas apenas uma com reducédo na CP, sendo classificada
com sarcopenia. O teste de velocidade da marcha é considerado uma boa
medida do desempenho global, pois reflete a eficiéncia energética, a forca

muscular, controle de equilibrio e resisténcia (STUDENSKI et al., 2011).

A utilizacdo da CP como medida da massa muscular é limitada quando
usada em individuos com pré-obesidade e obesidade, pois o acumulo de
gordura nesta regido pode afetar a identificacdo do comprometimento na
massa muscular. Além disso, no presente trabalho foi encontrada correlacéo
significativa entre o IMC e a CP. Também foi demonstrado em estudo que o

declinio da CP com a idade é um fraco indicador de redugdo da massa
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muscular, sendo considerado um preditor inconsistente de limitagbes na
mobilidade. Baseado nesses achados a utilizacdo da FPM pode ser a medida
de escolha no rastreamento de sarcopenia na pratica clinica (LAURETANI et
al., 2003).

A ingestdo média de proteina encontrada no presente estudo (59,7
g/dia) foi inferior & média de ingestdo nacional (62,7 g/dia) e superior a ingestao
da regido sul (56,2 g/dia) (IBGE, 2010). Para a ingestdo ajustada pelo peso
corporal verificou-se a média de 0,85 g/kg/dia, que correspondeu em média a
16,7% do total de energia proveniente da proteina, estes valores estdo dentro
das recomendacdes de ingestdo para populacdo americana (IOM, 2005), que
atualmente também é utilizada como parametro de recomendacgdo para
populacdo brasileira. Apesar de alguns estudos apontarem que essa
guantidade pode nédo ser suficiente para atender as necessidades aumentadas
no envelhecimento implicando em prejuizos para saude dos idosos (EVANS,
2004; MORLEY et al.,, 2010, VOLPI et al., 2013), verificou-se no presente
estudo que ndo houve associacdo da ingestdo proteica com parametros

relacionadas a forca nem performance.

As andlises de associacdes entre a ingestao proteica e os indicadores
de sarcopenia demonstrou valores significativos de correlacdo apenas para a
CP e massa muscular em termos absolutos (kg). Avaliar a ingestdo alimentar
dos individuos, especialmente de idosos, é uma tarefa bastante complexa, pois
h& influéncia de diversas varidveis. Os vieses relacionados a memoria e
exatiddo nas informacfes referentes ao tamanho e/ou composicdo das
refeicbes podem comprometer a qualidade dos dados. Mesmo sendo tomadas
diversas medidas para garantir a qualidade dos dados obtidos, neste estudo,
nao foi verificada associacao entre a ingestdo de proteina ajustada pelo peso

corporal (g/kg) e a massa muscular.

Os estudos que avaliam a associagao entre a ingestéo proteica e massa
muscular tém encontrado resultados variados. Em trabalhos transversais nao
foi encontrada associacdo entre a ingestdo proteica e a massa muscular
(BAUMGARTNER et al., 1999; MITCHELL et al., 2003) no entanto, verificou-se

associacdo positiva com a ingestdo de laticinios e melhor performance fisica
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em idosas com ingestdo mais elevada (BAGATINI et al., 2013). Em relacéo aos
estudos longitudinais verifica-se que individuos com maior ingestdo proteica
apresentam menor reducao de massa muscular ao longo do tempo (HOUSTON
et al., 2008; MORLEY et al., 2010), menor reducao da forga e risco reduzido de
fragilidade e mortalidade (VELLAS et al.,, 1997; BEASLEY et al., 2010;
BARTALI et al., 2012). E importante ressaltar que como a correlacdo
encontrada no presente estudo foi com a massa muscular em termos
absolutos, ou seja, em kg, isso pode implicar em massa muscular reduzida
qguando se trata de idosas com excesso de peso, visto que devido ao excesso
de peso corporal, uma quantidade adicional de massa muscular pode ser
necessaria para suportar adequadamente a estrutura corporal em individuos

obesos.

No que se refere a associacdo entre a massa muscular com a forca e
indicadores de performance fisica como a velocidade da marcha, TUG e teste
de sentar e levantar foram observadas correlagdes significativas apenas com a
FPM, quando utilizada a massa muscular em termos absolutos (kg). Embora a
massa muscular seja um dos maiores contribuintes na producao de forca, esta
relagdo ndo é linear (BARBAT-ARTIGAS et al., 2013b). Estudo demonstrou que
ap6s 10 anos de acompanhamento menos de 5% das mudangas na forca
foram atribuidas a alteracbes na massa muscular (HUGHES et al., 2001). Tal
dissociacdo decorre em parte das modificacbes de fatores neurais, porém a
maior influéncia é de fatores especificamente relacionados ao musculo (com
excecao da quantidade de massa muscular) e sua capacidade intrinseca de
geracado de forca, ou seja, sua qualidade (CLARK & MANINI, 2008; CLARK et
al., 2011). Portanto, como marcador de qualidade muscular, a forca é mais
importante que a quantidade, inclusive na avaliacdo do risco de mortalidade
(NEWMAN 2006).

No presente estudo ndo foram observadas associagdes significativas
entre indicadores de performance fisica (velocidade da marcha, TUG e teste de
sentar e levantar) e a massa muscular em termos absolutos (kg), no entanto foi
encontrada associacdo com a velocidade da marcha quando a massa muscular
foi avaliada em termos de % em relacéo ao peso corporal total. As medidas de

desempenho fisico sdo amplamente utilizadas na avaliacdo funcional de
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idosos, pois também estdo relacionadas a saude e funcionam como bons
preditores de incapacidades fisicas, admissdo hospitalar e mortalidade
(CESARI et al., 2009; CRUZ-JENTOFT et al., 2010) além disso, a reducéo da
massa muscular esta relacionada a prejuizos funcionais e incapacidades
fisicas (JANSSEN et al., 2002; NEWMAN et al., 2003).

A relagao entre massa muscular e capacidade funcional foi demonstrada
no estudo realizado com 99 idosas de Campinas-SP, onde verificou-se que
menor quantidade de massa muscular estava associada ao menor
desempenho fisico na velocidade da marcha e no TUG. Destacou-se ainda a
massa muscular como um parametro fisiolégico modificavel e passivel de
intervencédo para melhora da condi¢ao funcional de idoso, visto que idosos com
restricdo de mobilidade apresentam maior risco de quedas, dependéncia fisica,
institucionalizagéo e morte (FALSARELLA et al., 2014).

Cabe salientar que quando foi utilizado o IMMA como indicador de
massa muscular, ndo foram encontradas associa¢cdes com 0s parametros de
forca e performance fisica, tal achado pode corroborar a hipétese de que para
os individuos obesos € necessario o ajuste da massa muscular por outro
parametro além da altura, a fim de identificar individuos com sarcopenia.
Adicionalmente, constatou-se que houve correlacdo negativa entre a
velocidade da marcha e o % de gordura, podendo indicar que individuos
obesos além de maiores chances de equivocos na identificacdo e/ou

diagnéstico de sarcopenia, podem ter maiores riscos de prejuizos funcionais.

No presente trabalho, foi observado o decréscimo do PhA com a idade,
resultados semelhantes ao encontrado em outros estudos. Esse efeito pode ser
atribuido a diminuicdo da reactancia, paralela a reducdo da massa muscular e
aumento da massa gorda (BARBOSA E SILVA et al., 2005; NORMAN et al.,
2012). Quanto a associacdo do PhA com a FPM e o TUG, os resultados
encontrados apontam para a possibilidade de utilizacdo deste parametro na

avaliacao da forca e desempenho funcional de idosos.

O PhA tem sido amplamente empregado como parametro clinico sendo
considerado altamente preditivo de desfechos clinicos relacionados a
mortalidade em diversas doencas (NORMAN et al., 2012). A aplicacdo deste
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parametro na avaliacdo geriatrica pode ser vantajosa pois é de baixo custo e
facil utilizacdo que pode ser facilmente incorporada na prética clinica no intuito
de fornecer melhores subsidios sobre a qualidade muscular de idosos. Outros
trabalhos também tém observado estreita relacio com o desempenho
funcional, reforcando a sua utilizacdo como meio para identificar individuos em
risco ou com sarcopenia (GUNN, et al., 2008; BASILE et al., 2014; NORMAN et
al., 2015).

No presente trabalho, foi verificada associacdo significativa entre a
qualidade muscular e a performance fisica, demonstrando que a qualidade
muscular esta relacionada a capacidade funcional, e que apresentar maior
qualidade muscular pode ser preferivel quando comparado com a maior
guantidade de massa muscular. Estes resultados estdo de acordo com
achados em outros estudos (VOLPATO et al., 2012; BARBAT-ARTIGAS et al.,
2013b).

Ainda no aspecto da qualidade muscular, a utilizacdo de indices que
relacionam a massa e forca muscular € bastante valiosa, pode fornecer
informacdes mais precisas em relacdo a prejuizos funcionais (BARBAT-
ARTIGAS et al., 2012; 2013b). Tradicionalmente os declinios na performance
eram atribuidos somente a alteracbes na massa muscular, no entanto
evidéncias recentes demonstram que as modificacdes na qualidade do tecido
muscular exercem impacto de maior relevancia funcional (FRAGALA; KENNY
& KUCHEL, 2015).

E importante ressaltar que a qualidade muscular refere-se a capacidade
do tecido em exercer suas funcdes portanto, incluiu a contracdo muscular,
metabolismo e conducao elétrica. Dessa forma, a qualidade muscular possui
muitas dimensfes envolvidas. Apesar de que na pesquisa clinica, a qualidade
muscular tem sido abordada como a relacdo da forca pela quantidade muscular
(BARBAT-ARTIGAS et al.,, 2012; 2013a,b; FRAGALA; KENNY & KUCHEL,
2015).

O crescente aumento da populacdo de idosos ja € uma realidade no
Brasil. Visto que esta populacdo demanda uma série de cuidados para

melhoria e preservacdo da saude é importante que 0S mecanismos
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relacionados as perdas inerentes ao processo de envelhecimento sejam bem

conhecidos.

A reducao das reservas funcionais pode comprometer a independéncia
e gualidade de vida dos idosos. Desse modo, a identificacdo adequada dos
fatores associados resulta em maiores chances de proporcionar cuidados mais
direcionados e efetivos que impactem de modo positivo na salude e qualidade
de vida dos idosos.

Considerando o papel chave da alimentagdo no desenvolvimento e
progressdo bem como no tratamento da sarcopenia, sS40 necessarias novas
abordagens na analise e interpretacdo dos dados relacionados a ingestéo
proteica que possibilitem avaliar de forma mais efetiva sua relacdo com a

reducdo da massa muscular no envelhecimento.

Nesse sentido, também faz-se necessaria a realizacdo de novos estudos
a fim de investigar os métodos mais adequados para identificacdo de
individuos com sarcopenia. Pois diferentes métodos de avaliacdo da massa
muscular e critérios de classificacdo de sarcopenia podem levar a
discrepancias na sua identificagdo. Particularmente, individuos obesos ou com
excesso de peso podem, dependendo do critério utilizado, ndo serem
identificados adequadamente o que implica em maior risco de prejuizos
funcionais e incapacidades para esta populacdo. Tendo em vista que a pré-
obesidade e a obesidade estdo se tornando cada vez mais frequentes, a
determinacao de critérios especificos pode ser vantajosa. Salienta-se também

a necessidade de valores especificos para populacéo brasileira.

Considerando que o conceito atual de sarcopenia envolve aspectos
relacionados a massa e forca ou funcdo musculares, a utilizacdo de indices
que abranjam esses itens pode ser vantajosa pois pode proporcionar
informagdes mais precisas. A utilizacdo do PhA pode ser uma alternativa na
avaliacdo de individuos idosos ou em risco de desenvolver prejuizos
funcionais, principalmente porque identifica alteragcbes em nivel celular assim

pode atuar como fator progndstico para prever as altera¢des funcionais.
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Por fim, é importante ressaltar que a quantidade de massa muscular é
um fator modificavel e que portanto, acdes para sua preservagdo ou aumento
podem trazer beneficios aos idosos pois implicam em menores riscos de
prejuizos funcionais. Para que isso ocorra de modo efetivo, o desenvolvimento
de a¢Bes multidisciplinares é essencial, pois ha maior possibilidade de alcance
das potencialidades de recuperagdo e consequentemente resultados mais

efetivos podem ser alcancados.
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6 CONCLUSOES

No presente trabalho, verificou-se que a ingestao proteica associou-se
positivamente com a CP e com a massa muscular absoluta, porém néo houve
associacdo quando a massa muscular foi avaliada em termos percentuais.
Também ndo houve associacdo da ingestdo proteica com forca e funcao

muscular.

Na amostra avaliada, também observou-se que maiores quantidades de
massa muscular estdo associadas a maior forca de preensdo manual e
velocidade da marcha. Melhor integridade celular est4 relacionada a maior
forca e ao melhor desempenho no TUG, assim como maior qualidade
muscular. Diferentes métodos de avaliacdo da massa muscular e critérios de
classificacdo de sarcopenia podem levar a discrepancias na sua identificacao,

principalmente em idosos com pré-obesidade e obesidade.
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Darla Silverio Macedo, pesquisadora da Universidade Federal do Parana,
estou convidando a Senhora, idosa independente com idade igual ou superior a 60 anos,
a participar de um estudo intitulado “Avaliagdo da composig¢ao corporal, gasto
energético e capacidade funcional em idosas da Universidade Aberta da
Maturidade”. E por meio das pesquisas que ocorrem os avangos importantes em todas
as dreas, e sua participagdo é fundamental.

O objetivo desta pesquisa € investigar a relagdo entre a ingestdo de proteinas,
composi¢do corporal, principalmente a quantidade de musculos, gasto energético,
capacidade funcional e indicadores de sarcopenia, que € a redug@o de massa muscular que
acontece naturalmente com o processo de envelhecimento, em idosas independentes
participantes da UAM da UFPR.

Caso vocé participe da pesquisa, serd necessario realizar uma avaliagdo, na qual
sera verificado: tipo e nivel de atividade fisica através do uso de um formuldrio; avaliagio
nutricional com verificagdo de peso, altura e circunferéncias corporais; composi¢io
corporal por meio do DEXA e Bioimpedancia; gasto energético por meio da calorimetria
indireta; velocidade da marcha; forca de preensfio manual; mobilidade e poténcia
funcional;

Na entrevista inicial vocé serd questionado sobre atividade fisica, doengas que
eventualmente vocé possua, medicamentos que esta usando, uso de orteses e historico de
quedas ou dificuldades para caminhar. Caso vocé ndo se enquadre nos critérios de
inclusio vocé nio participara da pesquisa e ndo realizaré as avaliagdes proposta.

Se vocé aceitar e se enquadrar nos critérios de inclusdo, devera comparecer uma
unica vez na Unidade Metabdlica em data e horario previamente combinado, em jejum
de 12 horas, para a realizagdo de todas as avaliagdes (ingestdo alimentar, medidas
corporais, gasto energético, bioimpedancia, forca de preensdo manual; mobilidade e
poténcia funcional; velocidade da marcha), o tempo estimado para realizar as avaliagdes
¢ de aproximadamente 1,5 horas.

Sera feita uma entrevista detalhada sobre seus habitos de alimentagdo e sobre o
que vocé comeu no ultimo dia. Vocé também levara uma ficha para preencher em casa,
sobre sua alimentagdo durante trés dias, posteriormente a equipe entrara em contato com
vocé para recolher a ficha. Nao havera riscos ou desconforto nesta fase.

A verificag@o do gasto de energia do corpo sera feito com o um método chamado
calorimetria. Ainda em jejum e repouso prévio de 30 minutos, vocé ficara deitada de
costas, confortavelmente e sobre sua cabega sera colocado um equipamento transparente
com entrada de ar. A temperatura da sala sera mantida a 25° C, com pouca iluminagao. O
exame ocorrerd num tempo minimo de 30 minutos e maximo de 35 minutos. Neste
intervalo, vocé devera ficar deitado e acordado.

Este ¢ um procedimento sem riscos, mas pode haver desconforto pelo jejum de 12
horas e por ficar im6vel em ambiente escuro por 30 a 35 minutos com a canopia (parecido
com um capacete transparente) sobre a cabega.

A medida de composicéio corporal - quantidade de gordura e de misculo do corpo
- sera feita com dois exames: um exame chamado bioimpedéincia, no qual vocé
permanecera deitada, ainda em jejum, por 5 minutos, sem sapatos, meias, relogios ou
adornos de metal. Serdo colocados adesivos com na mao e pé direitos. O outro exame € a
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DXA, onde vocé ficara deitada por aproximadamente 15 minutos em outra
maquina, e um aparelho parecido com um brago maével passara sobre seu corpo medindo
a porcentagem de musculo, gordura e osso. Estes sdo procedimentos sem riscos e sem
desconforto.

As medidas corporais acontecerdo da seguinte forma: vocé sera pesada e medida,
e varios pontos do seu corpo serao medidos com fita métrica. Havera o exame da prega
da pele do brago com um medidor em forma de pinga chamado adipémetro.

Este € um procedimento sem riscos, mas podera haver desconforto em forma de dor com
o pingamento da pele.

Os testes funcionais serdo realizados apds um pequeno lanche. Para a forga das
pernas, sera aplicado o teste de caminhada de 6 metros, que consiste em medir o tempo
que a pessoa leva para fazer este percurso. Este teste ¢ realizado em um corredor com
superficie plana e firme.

Para a avaliagido da forga dos bragos sera utilizado um equipamento que sera
apertado com a mao dominante, e medido a forg¢a do aperto por meio do dinamémetro de
mio marca Jamar, modelo manual.

A mobilidade funcional sera avaliada pelo seguinte teste: vocé estara sentado, tera
que se levantar sem a ajuda dos bragos e caminhara por uma distancia de 3 metros dara a
volta e sentara novamente sem ajuda dos bragos.

No teste de forga e poténcia funcional vocé sera convidado a sentar com os bragos
cruzados na frente do corpo, este teste sera repetido por 5 vezes.

Se a Senhora sentir algum desconforto ou sintoma durante ou apos a realizagao
dos testes como dor, cansago, fadiga, tontura, falta de ar ou eventualmente uma queda, a
atividade serd interrompida e a Senhora sera encaminhada para atendimento pela equipe
de saude do Servigo Municipal de Urgéncia (SAMU).

Os riscos relacionados as avaliagdes realizadas sio minimos, eventualmente a
idosa pode sofrer uma queda, nesse caso serda encaminhada para atendimento pela equipe
de saude do Servigo Municipal de Urgéncia (SAMU). Os riscos de ocorréncia dos eventos
acima citados sdo minimos e serdo minimizadas com adequado treinamento da equipe de
pesquisadores.

A sua participacio neste estudo ¢ voluntaria e se a senhora ndo quiser mais fazer
parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o
termo de consentimento livre e esclarecido assinado.

As informagdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas somente por
pessoas autorizadas (pesquisadores e coordenador da UAM). No entanto, se qualquer
informagdo for divulgada em relatério ou publicacdo, isto sera feito na forma de codigos,
para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade.

As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa nio sido de sua
responsabilidade e pela sua participagdo no estudo vocé nao recebera qualquer valor em
dinheiro. Vocé tera a garantia de que qualquer problema decorrente da participagio no
estudo serd encaminhado no servigo Municipal de Urgéncia e Emergéncia (SAMU).

As informacgdes existentes neste documento sdo para que vocé entenda
perfeitamente os objetivos deste estudo, e saiba que a sua participagdo ¢ espontanea.

Os pesquisadores responsaveis por este estudo poderdo ser contatados para
esclarecer eventuais duvidas que a Senhora possa ter e fornecer-lhe as informagdes que
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queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo. Abaixo, seguem os dados dos
pesquisadores:

Pesquisador Responsavel:
Darla Silverio Macedo. Telefone: 41 9680 3501;

Pesquisadores Participantes:
Maria Eliana Madalozzo Schieferdecker. Telefone: 41 9912 7070.

Eu, li esse termo de consentimento e

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicagdo
que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper
minha participa¢io a qualquer momento sem justificar minha decisdo. Eu fui informado
que serei atendido sem custos para mim se eu apresentar algum problema dos
relacionados acima.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do participante da pesquisa ou responsavel legal)

Local e data

Assinatura do Pesquisador Darla Silverio Macedo
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Ficha de Registro Alimentar
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Dia da semana

Refeicao

Horéario

Alimento

Medida Caseira

Resto- Ingesta

(@)
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APENDICE 3 - AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO

DADOS PESSOAIS

Data da Avaliagéo: Avaliador:

Nome:

Sexo: Idade: Data de nascimento:

Etnia:

Nivel de escolaridade (anos):

Quedas nos ultimos 12 meses: () Nao ( )Sim Quantas:

Diagnosticos
Clinicos:

Tabagismo ( )SIM ( )NAO Quantidade:
Uso de 6rteses ( )SIM () NAO Qual:

Tempo:

Atividade Fisica ( )SIM ( ) NAO
Qual:

Frequéncia:

Tempo que pratica:

USO DE FARMACOS (Medicamentos):

Nome Nome Posologia (Dose
comercial cientifico diaria) e horario
gue faz uso

Ha quanto tempo faz
uso?

AVALIACAO INDIVIDUAL DA SAUDE

Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente ( ) Muito Boa ( ) Boa ( )
Ruim ()

Ruim () Muito
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AVALIACAO ANTROPOMETRICA, COMPOSICAO CORPORAL E GASTO

ENERGETICO

ldade: Peso: Altura: IMC: CB:
PCT: PCB: PCSI: PCSE: CP:
R: Z: CA: AJ: GEB:
VO2 CO2

AVALIACAO FUNCIONAL

Forca de Preensdo Manual

Medida 1l | Medida 2 Medida 3 Média Classificacéo
Velocidade da Marcha

Medida 1l | Medida 2 Medida 3 Média Classificacdo

Mobilidade Funcional TIMED UP & GO TEST - TUG

Teste

Medida 1

Classificacdo

Teste de fo

Tempo

Classificacao

rca e poténcia funcionais — sentar e levantar




Nome:

ANEXO |

AVALIAGAO GERIATRICA AMPLA - AGA

Idade:
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Sexo: Fem [] Masc[]

Escolaridade:

Analfabeto [ ]

Situacao conjugal

Casado ou unido consensual [ ]
Desquitado/ separado judic/ [ ]

Ocupacado

Aposentado com outra ocupacio [ ]

Renda

Aposentadoria [ ]

1-4 anos [ ] Divorciado [ ] Aposentado sem outra ocupacdo [ ] Penséo [ ]
. Mesada dos filhos [ ]
Vidvo [ ] -
5-8 anos Trabalhos domésticos
[] Solteiro [ ] [ Aluguel [ ]
Trabalh
>8 anos [ ] Separado [ ] Trabalho fora do domicilio [ ] rabaiho [ ]
Outras
Local de Residéncia Religiao Atividades sociais
residéncia
Sozinho [ ] Catdlica [ ] Sim[ ]
Casa térrea [ ] Evangélica [ ]
Filhos [ ] Espirita [ ] Nao [ ]
Casa duplex [ ] Budista [ ]
i )
Outros familiares [ ] ! Quais?
Apartamento [ ] Outra [ ]

P[]

Outros [ ]

Empregada doméstica [ ]
Cuidadores [ ]

Outros [ ]

INVENTARIO DE DOENCAS PREVIAS E MEDICAMENTOS REFERENCIAIS

Doenca(s)

Medicamento(s)

Como usa?

Tempo de uso




DIMENSAO CLINICA
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Visdo normal [ ] Audicdo normal [ ]

Déficit visual [ ] Déficit auditivo [ ]

Usa corretores [ ] | Usa corretores [ ]

Continéncia fecal [ ]
Incontinéncia fecal [ ]

Tempo:

Continéncia urinaria [ ]
Incontinéncia urinaria [ ]

Tempo:

Sono normal [ ]
Distirbio do sono [ ]

Qual?

Doengas cardiovasculares: Sim [ ] Nao [ ]

Doengas osteoarticulares: Sim [ ] Nao[ ]

Uso de orteses:

Uso de proteses:

Situagdo vacinal:

Influenza [ ]

Data da Ultima vacina para:

Influenza: Quedas nos ultimos 12 meses?
Pneumococo [ ]
Tétano: Sim[] Nao [ ]
Tétano [ ]
Pneumococo: Quantas?
Hepatite B[ ]
Febre amarela [ ]
Nao faz atividade fisica [ ]
Fumante [ ] Uso seguro do alcool [ ]

Polifarmacia No fumante [ ]

Sm[] Néo[] Ex-fumante [ ]

Parou ha quanto
tempo?

Uso nocivo do alcool [ ]
Dependéncia do alcool[ ]

Nao bebe [ ]

Se parou, ha quanto tempo?

Caminhadas [ ]
Musculagdo [ ]
Hidroginastica [ ]

QOutras

Quantas vezes/semana?

COGNICAO

Normal [ ]

Déficit [ ]

Miniexame do estado mental (MEEM)

Pontuagdo normal para escolaridade [ ]

Pontuagdo alterada para escolaridade [ ]

Fluéncia verbal

(Categoria semantica)

Pontuagdo normal para escolaridade [ ]

Pontuagdo diminuida para escolaridade [ ]

Teste do desenho do reldgio

Pontuagdo normal []

Comprometido [ ]
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HUMOR

Normal [ ]

Alterado [ ]

Escala de depressdo geriatrica de Yesavage

(versdo 15 itens)

< 5 pontos — Normal [ ]

> 7 pontos — Depressao [ ]

> 11 pontos — Depressdo moderada a grave [ ]

ESTADO NUTRICIONAL

Auséncia de risco nutricional [ ]

Presenca de risco nutricional [ ]

Miniavaliagdo nutricional de Guigdz

(MAN)

< 17 pontos — Desnutrido [ ]

17 a 23,5 pontos — Risco de desnutrigdo [ ]

> 24 pontos — Nutrido [ ]

SUPORTE SOCIAL

Adequado [ ]

Ndo adequado [ ]

Apgar da familia e dos amigos

< 3 pontos — Acentuada disfungdo [ ]

4 — 6 pontos — Moderada disfungdo [ ]

> 6 pontos — Leve disfungdo [ ]

Formal [ ]
Cuidador Informal (familiar) [ ]
Informal (amigos/outros) [ ]
OUTRAS AVALIAC@ES
OBSERVACOES:
ENTREVISTA MEDICA
Data:
Etnia: Branca( ) Negra( ) Parda( ) Amarela()
Estado Civil: solteira( ) casada( )divorciada( ) viuva( )
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Religido: catdlica ( ); evangélica ( ); espirita( ); ateia( ); outros( )
Escolaridade: ( )Nenhuma; ( ) 1-4 anos; ( )5-8 anos; ( ) 9-11 anos; ( )superior incompleto;

() superior completo; ( ) pds-graduacdo

RENDA FAMILIAR EM SALARIOS-MIiNIMOS: ATE2 SM ( ) ATES SM ( ) ATE 10 SM ( ) ATE 20
SM( )

Profissionalmente: Donade casa( ) Atividade externa ( ) Inatividade externa e
domeéstica ( )

Causas da Inatividade: Médicas ( ) Aposentado ( ) Desempregado ( ) Outras( )

Tem problemas cardiacos? Nado ( )Sim ( ) Especificar:

Tem diabetes mellitus (DM)? N&do( )Sim( ) Bem controlado? Nao( ) Sim( )

Tem problemas para se alimentar? Nao ( ) Sim ( ) Especificar:

Outros problemas de saude? Faz uso de medicag¢bes? Ndo ( )Sim ( ) Especificar: _

Possui marcapasso ou implantes metalicos pelo corpo? Ndo ( ) Sim ( ) Especificar:

Ja sofreu alguma fratura? Nao ( ) Sim ( ) Especificar:

Pratica alguma atividade fisica? Nado ( )Sim ( ) Especificar (tipo, frequéncia, duracdo):

Caiu no ultimo ano? Ndo ( ) Sim( )Teve alguma consequéncia? Ndo ( ) Sim ( ) Especificar
(hospitalizagédo, fraturas, deformidades

Exame fisico:

Dados vitais: PA mmHg; FC:  bpm;
Ausculta cardiaca e pulmonar:
Abdome:

MMII:
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ANEXO I

PERFIL DE ATIVIDADE FISICA
Método: Perfil de Atividade Humana (SOUZA et al., 2006)

AVALIADOR: DATA:

Ati

vidades Ainda faco Parei de fazer Nunca fiz

© 00 N O 0o A W DN PP

N N NN RBPR R R R R R R R R R
W N P O © © N O O W N P O

. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)
. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

. Escrever cartas ou bilhetes

. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

. Ficar de pé por mais de um minuto

. Ficar de pé por mais de cinco minutos

. Vestir e tirar a roupa sem ajuda

. Tirar roupas de gavetas ou armarios

. Entrar e sair do carro sem ajuda

. Jantar num restaurante

. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

. Tomar banho de banheira sem ajuda

. Calgar sapatos e meias sem parar para descansar

. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou esportivos

. Caminhar 27 metros (um minuto)

. Caminhar 27 metros, sem parar (um minuto)

. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

. Utilizar transporte publico ou dirigir por 1 hora e meia (158 quildmetros ou menos)
. Utilizar transporte publico ou dirigir por = 2 horas (160 quildbmetros ou mais)
. Cozinhar suas proprias refeicdes

. Lavar ou secar vasilhas

. Guardar mantimentos em armarios



24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.

50.
51.

52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.

Passar ou dobrar roupas

Tirar poeira, lustrar méveis ou polir o carro
Tomar banho de chuveiro

Subir seis degraus

Subir seis degraus, sem parar

Subir nove degraus

Subir 12 degraus

Caminhar metade de um quarteirdo no plano
Caminhar metade de um quarteirdo no plano, sem parar
Arrumar a cama (sem trocar os lencois)

Limpar janelas

Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves
Carregar uma sacola leve de mantimentos

Subir nove degraus, sem parar

Subir 12 degraus, sem parar

Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira
Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira, sem parar
Fazer compras sozinho

Lavar roupas sem ajuda (pode ser com maquina)
Caminhar um quarteirdo no plano

Caminhar dois quarteires no plano

Caminhar um quarteirdo no plano, sem parar
Caminhar dois quarteirdes no plano, sem parar
Esfregar o ch&o, paredes ou lavar carro

Arrumar a cama trocando os lengois

Varrer o chéo

Varrer o chao por cinco minutos, sem parar
Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de boliche

Aspirar o p6 de carpetes

Aspirar 0 p6 de carpetes por cinco minutos, sem parar
Pintar o interior ou o exterior da casa

Caminhar seis quarteirdes no plano

Caminhar seis quarteirbes no plano, sem parar
Colocar o lixo para fora

Carregar uma sacola pesada de mantimentos

Subir 24 degraus

Subir 36 degraus
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61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.

Subir 24 degraus, sem parar

Subir 36 degraus, sem parar

Caminhar 1,6 quildmetro (x 20 minutos)

Caminhar 1,6 quildmetro (+ 20 minutos), sem parar
Correr 100 metros ou jogar peteca, volei, beisebol
Dancar socialmente

Fazer exercicios calisténicos ou danca aerébia por cinco minutos, sem parar
Cortar grama com cortadeira elétrica

Caminhar 3,2 quilémetros (£ 40 minutos)

Caminhar 3,2 quildmetros, sem parar (x 40 minutos)
Subir 50 degraus (dois andares e meio)

Usar ou cavar com a pa

Usar ou cavar com pa por cinco minutos, sem parar
Subir 50 degraus (dois andares e meio), sem parar
Caminhar 4,8 quilémetros (+ 1 hora) ou jogar 18 buracos de golfe
Caminhar 4,8 quildmetros (= 1 hora), sem parar
Nadar 25 metros

Nadar 25 metros, sem parar

Pedalar 1,6 quildmetro de bicicleta (dois quarteirdes)
Pedalar 3,2 quildmetros de bicicleta (quatro quarteirbes)
Pedalar 1,6 quildometro, sem parar

Pedalar 3,2 quildometros, sem parar

Correr 400 metros (meio quarteirao)

Correr 800 metros (um quarteirdo)

Jogar ténis/frescobol ou peteca

Jogar uma partida de basquete ou de futebol

Correr 400 metros, sem parar

Correr 800 metros, sem parar

Correr 1,6 quildbmetro (dois quarteirdes)

Correr 3,2 quildbmetros (quatro quarteirdes)

Correr 4,8 quilometros (seis quarteirbes)

Correr 1,6 quildmetro em 12 minutos ou menos
Correr 3,2 quildbmetros em 20 minutos ou menos

Correr 4,8 quildmetros em 30 minutos ou menos
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