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RESUMO

Sendo uma condi¢do bastante frequente no envelhecimento, a sarcopenia esté relacionada a
redu¢do da for¢a e massa muscular, podendo interferir negativamente na autonomia,
funcionalidade e qualidade de vida do idoso. Avaliar o impacto da sarcopenia na
funcionalidade do idoso. Trata-se de um estudo transversal, que foi conduzido no periodo de
dezembro de 2020 a junho de 2021, no Hospital Otavio de Freitas, Recife-PE. A amostra
constituiu-se de 124 idosos, de ambos os sexos. O diagndstico de sarcopenia foi identificado
pelo critério de baixa for¢a muscular avaliado pela forca de preensdo manual e confirmado
pela baixa massa muscular através da circunferéncia da panturrilha, conforme os critérios
estabelecidos pelo consenso europeu de 2018. Se os critérios de baixa for¢a muscular, baixa
massa muscular e baixo desempenho fisico (TUG) estivessem presentes a sarcopenia foi
considerada como grave. Para avaliar o impacto da sarcopenia na funcionalidade foiutilizado
o Indice de Barthel. Dos 124 idosos avaliados 15,3% foram classificados como sarcopénicos
e desses, 42,1% apresentaram os 3 pardmetros de sarcopenia, sendo classificado como
sarcopénicos grave. Quanto a funcionalidade desses idosos, a maioria (64,5%) era
independente. O estudo concluiu que ha uma diferenga e uma associagdoestatisticamente
significativa entre a funcionalidade e os graus de sarcopenia. Além disso, aanalise da
funcionalidade indicou que essa variavel tem uma relagdo significativa com as varidveis
TUG (forte relacdo negativa) e dinamometria (relagdo positiva moderada). Nao houve
associacdo nem diferenca estatisticamente significativa entre funcionalidade e a presenga ou
ndo de sarcopenia.

Palavras-chave: idoso; sarcopenia; estado funcional.



ABSTRACT

Being a very common condition in aging, sarcopenia is related to the reduction of muscle
strength and mass, which can negatively interfere with the autonomy, functionality and
quality of life of the elderly. To assess the impact of sarcopenia on the functionality of the
elderly. This is a cross-sectional study, which was conducted from December 2020 to June
2021, at Hospital Otavio de Freitas, Recife-PE. The sample consisted of 124 elderly people,
of both sexes. The diagnosis of sarcopenia was identified by the criterion of low muscle
strength assessed by the handgrip strength and confirmed by the low muscle mass through
the calf circumference, according to the criteria established by the European consensus of
2018. If the criteria of low muscle strength, low mass muscle and low physical performance
(TUG) were present, sarcopenia was considered severe. To assess the impact of sarcopenia
on functionality, the Barthel Index was used. Of the 124 elderly people evaluated, 15.3%
were classified as sarcopenic and of these, 42.1% presented the 3 parameters of sarcopenia,
being classified as severe sarcopenic. As for the functionality of these elderly people, most
(64.5%) were independent. The study concluded that there is a difference and a statistically
significant association between functionality and degrees of sarcopenia. Furthermore, the
functionality analysis indicated that this variable has a significant relationship with the
variables TUG (strong negative relationship) and dynamometry (moderate positive
relationship). There was no association or statistically significant difference between

functionality and the presence or absence of sarcopenia.

Key-words: elderly; sarcopenia; functional state.
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1 INTRODUCAO

O Brasil e o0 mundo tém vivenciado a transicdo demografica, com um incremento
expressivo no nimero de idosos. Em 2018, a parcela da popula¢do idosa no Brasil
representava 9,2% (19,2 milhdes de idosos) sendo estimado que em 2060 esse percentual se
eleve para 25,5% (58,2 milhdes de idosos) (IBGE, 2018). Diante desse cenario, a fragilidade
¢ um desafio social complexo de uma populagdo em envelhecimento e tem repercussdes nos
resultados dos pacientes e na utilizacdo dos cuidados de saide (SUTTON et al., 2016).

Segundo Cruz-Jentoftet al. (2018), a sarcopenia ¢ considerada uma doenga muscular,
caracterizada pela baixa massa e for¢a muscular, sendo que este ultimo aspecto o
determinante principal. E essa desordem no musculo esquelético esta associada ao aumento
da probabilidade de resultados adversos como quedas, fraturas, incapacidade fisica, ma
qualidade de vida e morte para o idoso, principal grupo afetado (ANKER, MORLEY &
HAEHLING, 2016; CRUZ-JENTOFT et al., 2018).

Uma vez que o proprio processo de envelhecimento ¢ marcado por alteracdes
fisiologicas, metabolicas e funcionais, que contribuem para a perda de massa muscular, a
populacdo idosa ¢ a mais afetada pelo agravo (LIGUORI et al., 2018). O principal
contribuinte para a etiologia da sarcopenia implica num distirbio do equilibrio entre a sintese
de proteinas musculares e a destrui¢ao dessas proteinas (SHLISKY et al., 2017). A redugao
da massa e for¢ca muscular ¢ atribuida a diminui¢ao das fibras musculares, principalmente
do tipo II ou rapidas (ZENG et al., 2016).

Por ter forte associagdo com diversos agravos a saude do idoso, a sarcopenia foi
recentemente classificada como doenca através da Classificagdo Internacional de Doengas
(CID), pelo codigo M62.84 (CAO& MORLEY, 2016)

A frequéncia de quedas e lesdes relacionadas a quedas (fraturas ou traumatismo
craniano) aumentam com idade e cerca de um terco dos adultos mais velhos que vivem na
comunidade com 65 anos nos paises ocidentais caem a cada ano (TREVISAN et al., 2018).
Um importante fator de risco modificavel para quedas tem sido considerado o mau estado
nutricional (TORRES et al., 2015).

Evidéncias cientificas mostram que a desnutri¢do estd associada com a sarcopenia,

maior risco de infec¢do, complicagdes metabolicas, internagdes prolongadas, aumento da
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morbimortalidade e de maiores custos hospitalares, tornando-se relevante avaliar e entender
o estado nutricional do paciente idoso hospitalizado (PAGOTTO et al., 2018).

Pacientes frageis tém maior risco de problemas de satde, independentemente da
perspectiva, como quedas, hospitalizacdo, deterioracio da mobilidade, deficiéncia,
institucionalizacdo e morte (LOHMAN et al., 2017; MORLEY et al., 2013), e avaliar os
pacientes quanto a fragilidade ¢ um importante aspecto do processo de avaliacdo com varias
ferramentas disponiveis para isso. Estudos Epidemiologico (APOSTOLO et al., 2017)
estimaram a prevaléncia de fragilidade entre 4% e 59%, dependendo da populag¢ao em estudo
(WILSON et al., 2015), género (maior nas mulheres do que homens) e idade (os mais velhos
tém uma prevaléncia mais alta) (TELLO& VARELA, 2016).

A perda da capacidade funcional esta associada a perda da autonomia, da dignidade
e da liberdade de escolha e causa preocupagdo ao idoso e a familia muitas vezes e todo esse
processo pode levar a inatividade fisica e ao isolamento favorecendo a degradagao do estado
emocional (SOUZA& DIAS, 2015).

Uma acentuada redugdo da capacidade funcional para realizacdo de atividades de
vida didria desta populagdo, tem acompanhado o aumento da populacio idosa (PEREIRA et
al., 2017).

A sarcopenia, uma condicdo bastante frequente no envelhecimento, esta relacionada

a reducdo da for¢a e massa muscular, podendo interferir negativamente na autonomia,
funcionalidade e qualidade de vida do idoso. Identificar os fatores de risco para
sarcopenia ¢ importante, uma vez que a mesma estd associada a uma variedade de
resultados adversos a saude, como quedas, fraturas, dependéncia, uso de servicos
hospitalares, institucionaliza¢do, ma qualidade de vida, bem como maior mortalidade
(WOO, 2017; LIU et al, 2017) e uma interven¢ao nutricional precoce consiste em

reverter e/ou minimizar seus efeitos.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 ENVELHECIMENTO E COMPOSICAO CORPORAL

Nos ultimos anos, o mundo todo assiste a um aumento crescente do niimero de idosos.
De acordo com Organizacdo Mundial da Satde, entre 2015 e 2050 a proporc¢ao de pessoas
idosas aumentard de 900 milhdes a 2 bilhdes de idosos com 60 anos, ou seja, um aumento
de 12 para 22% (Organizagdo Mundial da Saude, 2018).

O processo de envelhecimento ¢ progressivo, afeta todos os individuos ao longo da
vida etem caracteristicas intrinsecas e caracteristicas deletérias (ESAIN et al., 2017). Ja ¢
bem descrito que o processo de envelhecimento ¢ marcado tanto pela reducdo da massa
quanto a fungdo muscular, que diminuem aproximadamente entre 3 a 8% por década, dos 30
aos 35 anos de idade, sendo mais importante apos os 60 anos, enquanto isso, também ha um
aumento da massa gorda, entre 0,3 kg em homens e 0,4 kg em mulheres, anualmente (ZENG
etal, 2016; GUTIERREZ, MARTINEZ & OLAVA, 2018). Porém, a intensidade dessa perda
estd associada ao estilo de vida, atenuando ou acentuando e independe do sexo (DONGES&
DUFFIELD, 2012; KEOGH, HENWOOD&CLIMSTEIN, 2012).

No processo de envelhecimento hd uma reducdo na producgdo de células estaminais
enddgenas, tornando o processo de regeneracdo muscular deficiente, e consequentemente
um aumento na propor¢ao de substituicdo muscular funcional por tecido adiposo e fibroso
(MARTINEZ, CAMELIER & CAMELIER, 2014). As fibras tipo II sdo as mais afetadas até
os 70 anos de idade, apresentando perdas entre 20 e 50% com o avanco da idade (LEITE et
al., 2012) e sendo mais acentuada em membros inferiores (SANTOS et al., 2013), o que
favorece ao aumento de quedas e redu¢do da funcionalidade.

Quedas e lesdes sdo implicagdes importantes do envelhecimento. Estudo mostra que,
pelo menos uma vez por ano, cerca de um ter¢o das pessoas com mais de 65 anos caem

(GIORDANO et al., 2016).

Com o envelhecimento da populagdo, um grande desafio para alcancar uma vida
saudavel nessa fase da vida sdo as deficiéncias fisioldgicas relacionadas a idade em multiplos
orgdos, que pode levar a limitacdes funcionais, incapacidade e reducao da qualidade de vida,
além de exacerbar o risco e a gravidade das doencas cronicas ndo transmissiveis (SEALS,

JUSTICE & LAROCCA, 2016).
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As principais consequéncias da perda muscular e for¢a no idoso sdo
comprometimento de sua autonomia, maior risco de quedas e perda de qualidade de vida

(MELO, ARAUJO & REIS, 2016).

2.2 SARCOPENIA

Conforme atualizacdo em 2018, o Consenso Europeu para definicao e diagnéstico de
Sarcopenia (EWGSOP2) usa baixa for¢a muscular como o pardmetro principal da
sarcopenia. Atualmente, for¢ca muscular ¢ a medida mais confidvel da fun¢cdo muscular.
Assim, a sarcopenia ¢ provavel quando baixa forca muscular ¢ detectada e seu diagnostico
confirmado pela presenca de baixa quantidade ou qualidade muscular. Quando detectado
baixa for¢a muscular, baixa quantidade/qualidade muscular e baixo desempenho fisico, a
sarcopenia ¢ considerada grave (CRUZ-JENTOFT et al., 2018).

A sarcopenia ¢ considerada “primaria” quando estd apenas relacionada a idade, ou
seja, nenhuma outra causa especifica ¢ evidente. Enquanto a sarcopenia ¢ considerada
“secundaria” quando ¢ causada por outros fatores que ndo (ou além) pelo envelhecimento.
A sarcopenia, sendo secundaria, pode ocorrer por uma doenga sistémica, especialmente
doengas que envolvem processos inflamatorios, e. malignidade ou faléncia do 6rgdo. O
sedentarismo, seja por falta de atividade fisica ou devido a doencgas relacionadas a
imobilidade ou incapacidade, também contribui para o desenvolvimento de sarcopenia
(MIJNARENDS et al., 2016).

Além disso, outra causa importante de sarcopenia ¢ a ingestao inadequada de energia
ou proteina, que pode ser devida a anorexia, méa absorc¢do, acesso limitado a alimentos
saudaveis ou capacidade limitada de comer. (CRUZ-JENTOFT et al., 2018). Sabe-se que
uma grande propor¢do de idosos ndo consegue satisfazer as recomendagdes didrias em
proteinas (SMITH& GRAY, 2016).

Relacionada a idade, a sarcopenia est4 associada a reducdo da sintese de proteinas
musculares e ainda destruicdo de proteinas musculares (SHLISKI et al., 2017). Outros
fatores que influenciam na massa muscular sdo: inflamagdo cronica de baixo grau,
alteragOes, estresse oxidativo, inatividade fisica, dieta, doengas cronicas (relacionadas a
idade) provavelmente estdo implicados em a patogénese da sarcopenia (GRANIC, SAYER
& ROBINSON, 2019).
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A prevaléncia da sarcopenia ¢ alta na populagdo em geral e estimada em cerca de
10% entre pessoas com idade >60 anos (SHAFIEER et al., 2017). Isso deve aumentar
drasticamente nos proximos anos, visto que o nimero de pessoas com idade >65 anos deve
quase dobrar entre 2019 e 2050, de 703 milhdes para 1,5 bilhdes, enquanto a proporcdo esta
projetada para aumentar de 9% para 16% (UNITED NATIONS, 2019). Assim, identificar
os fatores de risco para sarcopenia ¢ importante uma vez que esta associado a uma variedade
de resultados adversos a satde, como quedas, fraturas, dependéncia, uso de servigos
hospitalares, institucionalizagdo, méa qualidade de vida, bem como maior mortalidade
(WOO0, 2017; LIU et al., 2017).

A sarcopenia pode ser diagnosticada através da mensuracdo da massa muscular,
quantidade ou volume de musculo esquelético e a qualidade muscular, pela forca de
contracdo do musculo (MARTINEZ, CAMELIER & CAMELIER, 2014). Quando baixa
forca muscular, baixa quantidade/qualidade muscular e baixo desempenho fisico sdo
detectados, a sarcopenia ¢ considerado grave (CRUZ-JENTOFT et al., 2018).

A reducdo da forca muscular ¢ certificada na redugdo da forca de preensdo palmar
(ANDRADE et al., 2012) e esta intimamente relacionada a funcionalidade (ALENCAR et
al., 2012), mé qualidade de vida e morte (IBRAHIM et al., 2016; LEONG et al., 2015).

A forca de preensdo correlaciona-se moderadamente com for¢a em outros
compartimentos do corpo, por isso, serve como um substituto confidvel para as mais
complicadas medidas de for¢a nos bragos e pernas (IBRAHIM et al., 2016; LEONG et al.,
2015).

A obesidade sarcopénica, indicado pela perda de massa muscular com ganho de
gordura, também estd fortemente associada maiores riscos de incapacidade de mobilidade,
queda, baixa qualidade de vida e independéncia, e reducdo da for¢ga muscular e aptidao
aerdbica (LEE et al, 2016).

Pessoas idosas tem maior risco e prevaléncia de obesidade sarcopénica,
provavelmente pelo aumento de gordura e da sarcopenia com a idade (JOHNSON
STOKLOSSA etal., 2017). A obesidade piora a sarcopenia, aumenta a infiltragao de gordura
no musculo, diminui fun¢do e aumenta o risco de mortalidade (KALINKOVCH &

LIVSHITS, 2017).
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2.3 METODOS PARA AVALIACAO DA MASSA MUSCULAR (MM)

A avalia¢do da massa muscular torna-se de fundamental importancia como marcador
do estado nutricional, podendo refletir o estado funcional e autonomia para realizar tarefas
de vida diaria, além de convivio social e saide (AL-GINDAN et al., 2014). A identifica¢ao
precoce da redu¢do da massa muscular esquelética (MME) proporciona tratamentos mais
efetivos que incorporem intervengdes dietéticas ou farmacologicas, bem como programas de
exercicios fisicos (CRUZ-JENTOFT et al., 2014).

Os métodos considerados padrao-ouro na avaliacdo da massa muscular esquelética
apendicular (MMEA) s3o a ressondncia magnética (RM) e tomografia computadorizada
(CT). Sao métodos ndo invasivos, porém apresentam alto custo de equipamentos e requer
pessoas altamente treinadas para uso do equipamento, ndo sendo os métodos mais utilizados
(BEAUDART et al., 2016).

Outro instrumento disponivel para determinar a quantidade muscular e que tem se
mostrado bastante promissor ¢ a absorciometria de raios X de dupla energia (DXA)
(BUCKINX et al., 2018; MASANES et al., 2017). E um instrumento para determinar a
quantidade muscular (massa corporal total de tecido magro ou massa muscular esquelética
apendicular) de forma ndo invasiva (BUCKINX et al., 2018; MASANES et al.,2017),
atualmente preferido por alguns clinicos e pesquisadores para medir massa muscular
(BUCKINX et al., 2018). Uma vantagem do DXA ¢ que ele pode fornecer uma estimativa
reproduzivel da massa muscular esquelética apendicular em poucos minutos ao usar o
mesmo instrumento e pontos de corte. Uma desvantagem ¢ que o instrumento DXA ainda
ndo ¢ portatil para uso na comunidade e também as medig¢des podem ser influenciadas pelo
estado de hidratacdo do paciente (CRUZ-JENTOFT et al., 2018).

A bioimpedandia (BIA) ¢ um método mais acessivel, pratico e portatil, de baixo
custo, quando comparado aos métodos ja mencionados, para avaliagdo da massa muscular
(YU et al., 2016). O equipamento BIA ndo mede a massa muscular diretamente, consiste na
avaliacdo da condutividade elétrica de todo o corpo, que deriva uma estimativa da massa
muscular. A BIA usa uma equacdo de conversdo calibrada com uma referéncia de massa
magra medida por DXA em uma populacao especifica (YAMADA etal., 2017, KYLE et al.,
2003; GONZALEZ & HEYMSFIELD, 2017). Assim, como o resultado da BIA pode sofrer

influéncia de algumas condigdes, requer um protocolo para aumentar a confiabilidade no
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método, como: jejum de 4 horas antes do exame, abstinéncia alcoolica de 8 horas antes,
abstinéncia de atividade fisica e sauna por 8 horas, esvaziamento da bexiga antes da
realizacdo do exame, temperatura do ambiente em torno de 22°C, pele sem lesdes e limpa
com alcool, distancia entre os eletrodos de no minimo 5cm, observancia do ciclo menstrual,
presenga de obesidade, utilizagdo de material isolante, como toalha entre as pernas;
impedimento de contato com superficie metalica, vedag¢do do procedimento para portadores
de marca-passo (EICKEMBERG et al.,, 2011), o que pode limitar o seu uso.Na
indisponibilidade do DEXA, a BIA ¢ preferivel para determinagdes de massa muscular, no
entanto, mais estudos sdo necessarios para validar equacdes de predi¢do para populagdes
especificas (GONZALEZ & HEYMSFIELD, 2017;REISS et al., 2016).

Um método que tem se mostrado bastante adequado na avaliagdo da composi¢do
corporal dos individuos de todas as idades tém sido o uso de medidas antropométricas. Estas
podem ser usadas na pratica clinica e em grandes pesquisas populacionais, pois se
relacionam a genética, ao meio ambiente, a satde e ao status funcional (BALL, ALTENA&
SWAN, 2004), além disso, sao relativamente faceis de serem medidas e de baixo custo. As
medidas de perimetros dos membros e tronco, de dobras cutaneas, além de comprimento ou
estatura podem ser utilizadas associadas por meio de calculos matematicos ou isoladamente,
e desta forma possibilitar interpretacdes para estimativa de gordura corporal, massa
muscular, capacidade funcional ou risco nutricional. Um exemplo disso ¢ a medida do
perimetro da panturrilha, cujo valor em centimetros menor que 31cm tem se correlacionado
a dificuldades para desenvolver atividades diarias (ROLLAND et al., 2003). Segundo o
Consenso EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2018), embora seja util para refletir o estado
nutricional em idosos, a circunferéncia da panturrilha ndo ¢ uma boa medida de diagndstico
de massa muscular, porém ¢ trazida no mesmo, como uma medida alternativa que pode ser
considerada utilizar em locais onde ndo ha outros métodos diagnosticos disponiveis para

avaliar a massa muscular.

2.4 INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE DO IDOSO
(INDICE DE BARTHEL)

Segundo Parand (2014), a funcionalidade ¢ definida como a capacidade de gerir a

propria vida ou cuidar de si mesmo e ¢ a base do conceito de saude para o idoso, além de ser
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o ponto inicial em sua avaliacdo. Avaliar a funcionalidade do idoso torna-se essencial para
estabelecer um diagnostico, um progndstico € uma avaliagdo clinica adequada, que irdo

servir de base para a tomada de decisdes sobre a intervengdo (APOSTOLO, 2012)

Um dos instrumentos existentes para avaliar a independéncia funcional e mobilidade
do idoso ¢ o Indice de Barthel, que é amplamente usado no mundo e conforme o estudo de
revisao de Paixao Junior & Reichenheim (2005), sobre instrumentos de avaliagao do estado
funcional do idoso, realizado em 2004, um dos instrumentos mais utilizados para avaliar as

atividades da vida diaria (MINOSSO et al., 2010).

O Indice de Barthel avalia as atividades da vida didria (AVDs) e mede a
independéncia funcional: no cuidado pessoal, mobilidade, locomogdo e elimina¢des. Na
versdo original, cada item ¢ pontuado de acordo com o desempenho do paciente em realizar
tarefas de forma independente, com alguma ajuda ou de forma dependente. Uma pontuagado
geral ¢ formada atribuindo-se pontos em cada categoria, a depender do tempo e da assisténcia
necessaria a cada paciente. A pontuacdo varia de 0 a 100, em intervalos de cinco pontos, e
as pontuagdes mais elevadas indicam maior independéncia (MCDOWELL& NEWELL,
1996). Cada atividade apresenta entre 2 a quatro niveis de dependéncia, em que 0
corresponde a dependéncia total e a independéncia pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos

de acordo com os niveis de dependéncia (SEQUEIRA, 2007).

Numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100, sendo que um total de O-
20 indica Dependéncia total; 21-60 Grave dependéncia; 61-90 Moderada dependéncia; 91-
99 Muito leve dependéncia e 100 Independéncia (AZEREDO& MATOS, 2003).

A versdo validada para o Brasil, em portugués, utilizada, avalia a independéncia
funcional em dez tarefas: alimentacdo, banho, vestudrio, higiene pessoal, eliminagdes
intestinais, eliminagdes vesicais, uso do vaso sanitdrio, passagem cadeira-cama,

deambulagdo e ato de subir escadas (MINOSSO et al., 2010).

A sua validacdo no Brasil, em 2010, no estudo de Minosso, et al., se apresentou

confiavel, de facil aplicacdo e baixo custo (CASSIDY, et al., 2004).
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2.5 SARCOPENIA E SEU IMPACTO SOBRE A INCAPACIDADE FUNCIONAL

Em diferentes cenarios mundiais, estudos mostram que a sarcopenia tem elevada
prevaléncia (KIM et al., 2016; DIZ et al., 2017) e aumenta a ocorréncia de incapacidades
(BEAUDART et al., 2017). Esta associada com prejuizos a capacidade funcional dos idosos
(VISSER et al. 2010), com maior dependéncia funcional, maior chance de hospitalizagdo e
institucionalizacdo, maior 6nus financeiro e redu¢do da qualidade de vida (KIM& CHOI,
2015). O risco de sofrer quedas foi demonstrado em uma meta-andlise de estudos
prospectivos ser 45% maior em individuos desnutridos ou em risco de desnutricdo (n =
9510), comparado a idosos bem nutridos (TREVISAN et al., 2018).

No estudo de Tramontano (2016) foram analisados 222 individuos com idade igual
ou superior a 65 anos de ambos os sexos, moradores em uma comunidade rural, sendo
observado que as mulheres sarcopénicas obtiveram piores valores de capacidade funcional.
Nos Estados Unidos da América, 20-30% dos idosos que caem sofrem lesdes moderadas a
graves como hematomas, fraturas de quadril ou traumatismo craniano (WHO, 2018).

O avanco da idade configura diminuicdo da capacidade funcional e aumento da
dependéncia (CAPORICCI; OLIVEIRA NETO, 2011). A capacidade funcional de uma
pessoa esta relacionada aos atos de executar as atividades de vida diaria (AVDS) de forma
auténoma, ou seja, realizar as atividades do cotidiano sem supervisao ou auxilio. Assim,
quando as atividades basicas sdo negadas a ser realizada ¢ considerada dependente, pois ¢
um sinal de que o idoso apresenta dificuldades em executa-las (SMANIOTO & HADDAD,
2011). Esse processo pode levar a inatividade fisica e ao isolamento favorecendo a

degradacdo do estado emocional (SOUZA & DIAS 2015).



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto da sarcopenia na funcionalidade do idoso.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar a amostra;

- Estimar a frequéncia de sarcopenia;

- Analisar a funcionalidade dos idosos;

- Verificar a associagdo entre sarcopenia e funcionalidade.

21
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4 METODO

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, que foi conduzido no periodo de dezembro de
2020 a junho de 2021.

4.2 LOCAL DO ESTUDO
Hospital Otavio de Freitas (Ambulatorio de Geriatria), localizado na Rua Aprigio

Guimaraes, s/n — Tejipio, Recife -PE.

4.3 AMOSTRA

A amostra constituiu-se de 124idosos (> 60 anos de idade), de ambos os sexos
atendidos no ambulatorio de Geriatria do Hospital Otavio de Freitas (HOF), que aceitaram
participar do estudo e que ndo apresentaram critérios de exclusdo, tais como comorbidades
ou outros fatores que comprometesse os resultados como: sindrome da ma absor¢ao, doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), insuficiéncia renal ou hepatica, etilismo cronico,
doengas cardiacas ou musculoesqueléticas, alteragdes neurologicas, uso de glicocorticoides,
artrite reumatoide, doengas inflamatorias intestinais, doengas da tireoide, deficiéncia fisica
ou com alguma condicao que os impedisse de completar os testes de desempenho funcional
adequadamente (por exemplo cadeirante). O tamanho amostral foi calculado levando em
considera¢do a prevaléncia de idosos sarcopénicos de 10% (SHAFIEER et al., 2017), com

margem de erro 6 e IC 95%, correspondendo a 114,2 idosos.

4.4 COLETA DE DADOS

4.4.1. Variaveis sociodemograficas e clinicas
Foi utilizado um questionario (APENDICE E), onde foram coletadas
varidveis sociodemograficas e clinicas para caracterizar a populacdo estudada e
correlacionar com as variaveis principais. Sdo elas: idade (agrupada em 60-69 anos, 70-79
anos e >80 anos), sexo (feminino ou masculino), raca (classificada conforme paciente se
identifica em branco, preto, amarelo, pardo ou indigena, nimero de pessoas no domicilio do

paciente (agrupado em 1 a 2 pessoas, 3 a 5 pessoas € > 5 pessoas), nivel de escolaridade
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(referida pelo paciente em analfabeto, fundamental incompleto, fundamental completo,
médio incompleto, médio completo, superior incompleto, superior completo), renda familiar
(referida pelo paciente e agrupada em 1 SM, 2 a 5 SM e > 5 SM), estado civil (Solteiro,
casado, divorciado, unido estavel, vitivo), comorbidades (hipertensdo, diabetes, alzheimer,
parkinson, depressdo, doenga osteoarticular e sem comorbidades), ocupagéo
(Aposentado/pensionista, do lar, empregado, desempregado) e medicagdes em uso continuo
(agrupado em 1 a 2 medicamentos, 3 a 5 medicamentos, > 5 medicamentos e sem uso de
medicamentos).A polifarmacia, segundo a Organizagdo Mundial de Satide (OMS), € o uso rotineiro
e concomitante de quatro ou mais medicamentos (com ou sem prescricdo médica) por um paciente,
assim, nesse estudo, o uso de mais de 5 medicamentos foi considerado polifarmacia (WHO, 2017).

As informagdes resumidas das variaveis encontram-se na Tabela 1, abaixo.



24

Tabela 1 — Variaveis do estudo

Variavel Tipo Definicao Descricao e Categorizacio
Avaliacaoda
Funcionalidade Dependente m? °p gndenma Variavel continua
uncional e
mobilidade do idoso
1) 100 — Independente
Classificacio de Grau de. 2) 91 a99 - Muito leve dependéngia
Funcionalidade Dependente dependéncia/ 3) 61 a90 - Moderada dependéncia
indepedéncia 4) 21 a 60 grave dependéncia
<20 Dependéncia total
. 1) Masculino
Sexo Independente  Sexo do paciente
2) Feminino
. 1) 60a69
Idade Independente Idade do paciente 2) 70a79
em anos 3) >80
Numero de pessoas 1) la2
Pessoas no .
1 Independente que vivem na 2) 3a5s
domicilio
mesma casa 3) >5
- 1) 1SM
Renda média Independente Rens:cr;;(ii dos 2) 2a5SM
3) >5SM
1) Analfabeto
2) Fund. Incompleto
Nivel de 3) Fund. Completo
Escolaridade Independente  escolaridade dos 4) Médio incompleto
pacientes 5) Meédio completo
6) Superior incompleto
7) Superior completo
1) Branco
2) Preto
Raca Independente ~ Raca do paciente 3) Amarelo
4) Pardo
5) Indigena
1) Solteiro
.. 2) Casado
Estado civil Independente EStadO.Cl\;ﬂ dos 3) Divorciado
pacientes 4) Unido estavel
5) Vitvo
Paciente que possui g ggﬁzn‘cado/pensmmsta
Ocupagdo Independente  ou ndo doenga renal

cronica

3) Empregado
4) Desempregado

Fonte: elaboragdo propria
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Tabela 1 — Variaveis do estudo (continuagao)

Variavel Tipo Definicao Descricao e Categorizacio
1) Hipertensao
2) Diabetes
. 3) Alzheimer
Comorbidades Independente Comorb}dades dos 4) Parkinson
pacientes x
5) Depressio
6) Doenga osteoarticular
Sem comorbidades
Quantidade de 1) 1Ta2
Medicagao Independente B 2) 3a5s
tomadas pelos 3) >5
pacientes 4) Sem medicagdo
Indice de Massa 1) <22
IMC Independente Corporea dos 2) 22-27
pacientes em Kg/m? 3) >27
Forca de presso 1) Baixa for¢a (homens: <27,
Dinamometria Independente cacep mulher: <16)
manual em Kg
2) Forca adequada
1) <33 cm para mulheres e < 34 cm
Circunferéncia da para homens
CP Ind dent . .
hdependente panturrilha em cm 2) >ouigual a 33 cm para mulheres
e > ou igual 34 cm para homens
1) Baixo risco para sarcopenia (<
TUG Independente Teste timed up and 20s) .
go emsegundos 2) Risco para sarcopenia (> OU
IGUAL 20s)
Baixa forca 1) Nao Sarcopénico (MM nprrngl,
muscular associada forca adequada, TUG baixo risco
Sarcopenia Independente a baixa massa para sarAcqpenia). ‘
2) Sarcopénico (baixa forga + baixa
muscular cp)
1) Sarcopenia moderada (baixa
Classificacdo de forga + baixa CP)
Independente  Grau de sarcopenia 2) Sarcopenia grave (baixa forga +

Sarcopenia

baixa CP + TUG risco para
sarcopenia> ou igual 20s)

Fonte: elaboragdo propria

4.4.2 Avaliacido antropomeétrica

- Peso: Foi utilizada balanga mével da marca Avanutri®, com capacidade maxima

de 150kg. Nela o individuo permaneceu ereto, em pé, descalgo, com roupas leves. A aferi¢ao

do peso feita em quilograma com variacdo em gramas (REZENDE et al., 2016).

- Estatura: Foi utilizado estadidmetroacoplado na balanca mecanica do Ambulatério

de Geriatria do HOF. O individuo posicionado de pé, ereto, descalgo, de costa para o
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estadidmetro, imédvel, com os bracos estendidos ao longo do corpo e com a cabega mantida
no plano de Frankfort. A nuca, os ombros, as naddegas e os calcanhares permaneceram
encostados no centro do estadidmetro e os joelhos unidos. A afericdo da estatura feita em
centimetros (REZENDE et al., 2016).

- Indice de massa corporal (IMC): O indice de massa corporal (IMC) foi calculado
dividindo a massa corporal (kg) pela estatura (m) ao quadrado. O estado nutricional definido
segundo os pontos de corte de Lipschitz (1994), em baixo peso (<22 kg/m?), eutrofia (22a
27 kg/m?), excesso de peso (> 27kg/m?).

- Circunferéncia da panturrilha (CP): ACP aferida, com auxilio de uma fita métrica
ineldstica, no maior perimetro encontrado da perna direita, estando o individuo sentado em
uma cadeira, com 90° de flexdo de quadril e joelho, de acordo com o recomendado em
Rezende et al.(2016). O ponto de corte utilizado para a andlise do perimetro da panturrilha
nesse trabalho foi de 33 cm para mulheres e 34 cm para homens, sendo que abaixo desse
valor ha boa indica¢ao clinica de sarcopenia, conforme estudo de Pagottoet al., (2018), que
validou e identificou esses pontos de corte para massa muscular diminuida utilizando o
DEXA como referéncia, encontrando melhor capacidade preditiva de massa muscular

diminuida na populag¢ao brasileira.

4.4.3 Avaliacao da for¢ca muscular

Medida realizada face-a-face com o participante sentado ou em pé, confortavelmente,
com ajuda de um dinamdémetro de marca Sachan® (Saehancorporation - SH5001), que foi
validado com o dinamémetro JAMAR (REIS & ARANTES, 2011), considerado padrao ouro. O
avaliador posiciona o brago a ser testado de modo que o cotovelo esteja em um angulo reto.
Feita a preensdo no equipamento na mao dominante. Quando solicitado, o participante
apertou o punho do dinamdémetro o mais forte possivel por um maximo de cinco segundos.
O mais alto de trés tentativas foi anotado e utilizado. Os pontos de corte utilizados no
EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2018), previamente estabelecidos, <27 kg para homens
e <16 kg para mulheres, foram utilizados para a determina¢do da baixa forca de preensdo

manual (FPM) neste trabalho (DODDS et al, 2014).
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4.4.4 Avaliacdo de desempenho fisico

Para avaliar o desempenho fisico foi utilizado o teste timed up and go (TUG), onde
os individuos foram convidados a levantar de uma cadeira padrao, caminhar até um marcador
a 3 m de distancia, virar-se, andar para tras e sentar-se novamente, sendo cronometrado o
tempo gasto para a execugdo do teste (RIKLI & JONES, 2013). O ponto de corte adotado foi>
20s que foi considerado como risco para sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2018). TUG
surge como uma possivel ferramenta de rastreamento para sarcopenia, de facil aplicabilidade
e custo reduzido, devido a possibilidade de avaliar for¢a muscular e velocidade em um tnico
teste. E usado para avaliar o risco de quedas em idosos e tem sido considerado um bom

preditor da sindrome da fragilidade (SAWA et al., 2013).

4.4.5 Procedimentos para coleta de dados

Os idosos participantes foram submetidos a uma avaliagdo para diagnostico de
sarcopenia, através da avaliagdo da circunferéncia da panturrilha (indicativo de baixa massa
muscular), da avaliagdo da dinamometria (reduzida for¢a muscular) e avaliagdo de
desempenho fisico (TUG). Neste estudo, foram considerados sarcopénicos quando
identificada a baixa for¢a muscular avaliado pela forca de preensdao manual e confirmado
pela baixa massa muscular através da circunferéncia da panturrilha (CP), conforme os
critérios estabelecidos pelo consenso europeu de 2018. Se os critérios de baixa forca
muscular, baixa massa muscular e baixo desempenho fisico (TUG) estivessem presentes a
sarcopenia foi considerada como grave (CRUZ-JENTOFT et al.,, 2018). Os idosos
sarcopénicos formaram o grupo sarcopenia (SARC), que foi ainda subdividido em
sarcopenia moderada (SARC MOD), quando a baixa for¢a de preensdo manual e a baixa
circunferéncia da panturrilha foram identificadas e sarcopenia grave (SARC GRAVE),
quando os 3 critérios acima foram positivos para sarcopenia. Os idosos ndo diagnosticados
com sarcopenia formaram o grupo ndo sarcopenia (NAO SARC), que foi o grupo de

comparagao.
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4.4.6 Avaliacio da funcionalidade do idoso (Indice de Barthel)

Para avaliar o impacto da sarcopenia na funcionalidade desses idosos, foi utilizado o
Indice de Barthel (Anexo 1) validado para o Brasil (MINOSSO et al., 2010). Consiste
questionamentos para avaliagdo das atividades de vida diaria (AVDs) e mede a
independéncia funcional, no cuidado pessoal, mobilidade, locomogao e elimina¢des. Seu
principal objetivo ¢é saber sobre o grau de independéncia em relagdo a qualquer tipo de ajuda
(fisica ou verbal). Se o idoso ndo consegue ler o questionario, alguém pode ler o mesmo para
ele. E permitido que um cuidador ou familiar responda pelo participante, caso ele esteja
impossibilitado de responder. A pontuacdo vai de 0 a 100 e refere-se ao que os idosos fazem
e ndo ao que eles recordam ter feito um dia. Foi considerado: pontuacio de 0-20 pontos —
dependéncia total, 21-60 pontos — grave dependéncia , 61-90 pontos — moderada
dependéncia, 91-99 pontos — muito leve dependéncia,100 pontos — independéncia

(AZEREDO & MATOS, 2003).

4.5 ANALISE DOS DADOS

O estudo se deu em seis etapas. Na primeira, foi realizada a estatistica descritiva com
o perfil da amostra, considerando a frequéncia em relacdo a caracteristicas socioecondmicas,
demogréficas, clinicas e nutricionais dos pacientes. Na segunda etapa, testou-se a associagao
entre as variaveis socioeconomicas € a presenca ou ndo de sarcopenia. Para isso, foi realizado
o teste de Qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher, a depender do tamanho da amostra em
cada grupo analisado. Na terceira etapa foi analisada a diferenca entre a funcionalidade para
sarcopénicos e ndo sarcopénicos em relacdo a varidveis socioecondmicas. Para isso, foram
realizados os testes ndo paramétricos de Mann-Whitney ou de Kruskal-Wallis, a depender
da quantidade de grupos analisados.

A quarta etapa conteve a analise da correlacdo de Spearman entre os valores de
funcionalidade e das variaveis idade, IMC, Comprimento de panturrilha, TUG e
Dinamometria. Na quinta etapa foi analisada a diferenca de funcionalidade entre os grupos
sarcopénicos € ndo sarcopénicos, bem como entre os grupos com grau de sarcopenia
moderado e grave. Para isso, foram realizados os testes de Mann-Whitney. Por fim, na sexta

etapa foram feitas 2 analises de correlagdo: (i) entre os graus de funcionalidade e os grupos
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sarcopénicos € nao sarcopénicos e (ii) entre os graus de funcionalidade e os graus de
sarcopenia. Ambas as analises foram feitas por meio da correlagdo ponto-bisserial de
Pearson.

A normalidade dos dados da varidvel dependente funcionalidade foi testada por meio
dos testes Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, bem como por valores de assimetria e
curtose e pelos graficos do histograma e do QQ Normal.

As analises foram realizadas por meio do software SPSS versdo 28, sendo adotado o

nivel de significancia de 5% para todos os testes realizados.

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

A realizacdo do presente estudo atende aos preceitos éticos da Resolugdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da Satde. Apds a coleta, os dados foram
armazenados em pastas de arquivo, sob a responsabilidade da pesquisadora, no enderego
Rua Professor Henrique de Lucena, 122, APT 901 D, CEP: 50920-200, pelo periodo de no
minimo 5 anos. Foi assumido o compromisso de zelar pela privacidade e sigilo das
informagdes, com a assinatura de um termo de confidencialidade (Apéndicel), tornando os
resultados dessa pesquisa publicos, sejam eles favordveis ou ndo. Os sujeitos foram
orientados quanto a participagdo na pesquisa e objetivos do estudo, com consentimento
formal comprovado por assinatura do TCLE (Apéndice 2).

O projeto de pesquisa teve aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal de Pernambuco (Apéndice 3), apos
concessao da anuéncia pelo Hospital Otavio de Freitas (Apéndice 4), CAAE:

33416620.0.0000.5208. A coleta dos dados teve inicio apoOs a aprovagao.
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por 124 idosos, e natabela 2 podemos observar que a maioria
dos pacientes ¢ do sexo feminino, representando 79% da amostra. Em relacdo a faixa etéria,
31,4% dos pacientes possuem entre 60 e 69 anos, 45,2% entre 70 e 79 anos e 23,4% dos
pacientes tem idade superior a 80 anos, sendo todas as idades consideradas no periodo em
que o estudo foi realizado.

Em rela¢do a quantidade de pessoas no domicilio, observou-se que a maioria das
casas possuem de 1 a 2 pessoas (60,5%), enquantoque 37,1% dos pacientes residem em casas
com 3 a 5 pessoas e apenas 2,4% da amostra em domicilios com mais de 5 pessoas. Sobre a
renda média dos pacientes, verificou-se que 45,2% da amostra recebe 1 salario minimo (SM),
52,4% recebe de 2 a 5 SM e apenas 2,4% recebe mais do que 5 SM.

Quanto a escolaridade, a maioria dos pacientes possui ensino fundamental
incompleto, representando 62,9% da amostra. Os menores numeros nesse quesito sao de
pessoas que possuem ensino médio incompleto e ensino superior incompleto, com apenas
0,8% da amostra em cada nivel. Em relagdo a raca, a maioria dos pacientes (86,3%) esta
incluso nas ragas pardo (59,7%) e branca (26,6%), sendo a parcela menor de indigenas, com
0,8% das pessoas. Quanto ao estado civil, 42,7% foram identificados como casados, 30,6%
como viavos, 19,4% como solteiros e 7,3% como divorciados. Nao houve paciente no grupo
de unido estavel.

Por fim, em relagdo a ocupacdo, a maioria da amostra se enquadra como aposentado
ou pensionista, com 77,4% do total de pessoas. A menor quantidade ¢ de desempregados,

que representa 1,6% da amostra.
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Tabela 2 - Distribuicdo das caracteristicas socioeconémicas e demograficas de idosos

atendidos no ambulatorio de Geriatria do Hospital Otavio de Freitas/ Recife-PE

Variaveis n % IC 95%
Sexo
Masculino 26 21,0 13,8 - 28,1
Feminino 98 79,0 71,9 - 86,2
Idade
60 a 69 anos 39 31,4 23,3-39,6
70 a 79 anos 56 45,2 36,4 -53,9
>80 29 23,4 15,9 -30,8
Pessoas no domicilio
la2 75 60,5 51,9-69,1
3as 46 37,1 28,6 —45,6
>5 3 2,4 0,0-5,1
Renda média
1 salario minimo 56 452 36,4 —-53,9
2 a 5 salarios minimos 65 52,4 43,6 - 61,2
>5 salarios minimos 3 2.4 0,0-5,1
Escolaridade
Analfabeto 22 17,8 11,0-24,5
Fundamental incompleto 78 62,9 54,4—-71,4
Fundamental completo 6 4,8 1,1 -8,6
Meédio incompleto 1 0.8 0,0-24
Meédio completo 14 11,3 5,7-16,9
Superior incompleto 1 0,8 0,0-24
Superior completo 2 1,6 0,0-3,8
Raca
Branco 33 26,6 18,8 -34,4
Preto 12 9,7 45-149
Amarelo 4 3,2 0,1-6,3
Pardo 74 59,7 51,0 - 68,3
Indigena 1 0,8 0,0-24
Estado civil
Solteiro 24 19.4 12,4 -26,3
Casado 53 42,7 34,0-51,4
Divorciado 9 7,3 2,7—-11,8
Viavo 38 30,6 22,5-38.,8
Ocupacio
Aposentado/pensionista 96 77,4 70,1 — 84,8
Do lar 21 17,0 10,3 -23,5
Empregado 5 4,0 0,6-7.,5
Desempregado 2 1,6 0,0-3,8

n: nimero; %: percentual.

*1C95%: intervalo de confianga de 95%

A Tabela 3 apresenta a estatistica descritiva das caracteristicas clinicas e nutricionais

dos pacientes. Observa-se que, em relacdo as comorbidades, a maioria apresentou
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hipertensao arterial (75%), e doencga osteoarticular (57,3%). As demais comorbidades foram
identificadas na minoria dos pacientes: 37,1% tem diabetes, 3,2% Alzheimer, 2,4%
Parkinson e 17,7% tem depressdo. Salienta-se que um paciente pode ter mais de uma
comorbidade.

Sobre o uso de medicamentos, verificou-se que 25,8% toma de 1 a 2 medicamentos,
443% 3 a 5, 20,2% mais do que 5 e 9,7% dos pacientes ndo fazem uso de nenhum
medicamento. A respeito do indice de massa corporal, 11,3% da amostra possui menos do
que 22 kg/m?, 33,1% esta na faixa de 22 a 27 kg/m?2 e a maioria (55,6%) possui um indice
maior do que 27 kg/m2.

Em relagdo a dinamometria (for¢a de preensdo manual), a maioria das pessoas
mostraram baixa for¢a (73,4%), enquanto 26,6% apresentou for¢a adequada. Sobre a
circunferéncia da panturrilha, a maioria (82,3%) apresentou a medida adequada, enquanto
17,7% possui uma medida inadequada. A respeito ao desempenho fisico (TUG), observou-
se que a maioria (71%) mostrou baixo risco para sarcopenia, enquanto 29% apresentou risco.
Sobre a funcionalidade, os resultados mostraram que a maioria dos pacientes (64,5%) esta
no nivel independente, 17% apresentou muito leve dependéncia, 13,7% moderada
dependéncia e 4,8% grave dependéncia.

Por fim, em relacdo a varidvel sarcopenia, observou-se que a amostra foi composta
por 105 pessoas sem sarcopenia (84,7%) e 19 pessoas com a sindrome geriatrica (15,3%).
Sobre o grau de sarcopenia, das 19 idosos sarcopénicos, 11 (57,9%) apresentou sarcopenia

moderada e 8§ sarcopenia grave, o que representa 42,1% da amostra.
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Tabela 3 - Distribuicio das caracteristicas clinicas e nutricionais de idosos atendidos

no ambulatorio de geriatria do Hospital Otavio de Freitas/ Recife-PE.

Variaveis n % IC 95%
Hipertensao arterial sistémica
Sim 93 75,0 67,4—82,6
Nao 31 25,0 17,4-32,6
Diabetes mellitus
Sim 46 37,1 28,6 —45,6
Nao 78 62,9 54,4-71,4
Doenca de Alzheimer
Sim 4 32 0,1-6,3
Nio 120 96,8 93,7-99,9
Doenca de Parkinson
Sim 3 2,4 0,0-5,1
Nio 121 97,6 94,9 —100,0
Depressiao
Sim 22 17,7 11,0-24,5
Nio 102 82,3 75,5-89,0
Doenca osteoarticular
Sim 71 57,3 48,6 — 66,0
Nao 53 42,7 340-51,4
Medicamento
la2 32 25,8 18,1 —33,5
3as 55 443 35,6 —53,1
>5 25 20,2 13,1-27,2
Sem medicagdo 12 9,7 45-149
indice de Massa Corporal
<22kg/m? 14 11,3 5,7-16,9
22 —27kg/m? 41 33,1 24,8 -41,3
>27kg/m? 69 55,6 46,9 — 64,4
Forca de preensio manual
Baixa 91 73,4 65,6 — 81,2
Adequada 33 26,6 18,8 -34,4
Circunferéncia da panturrilha
Inadequada 22 17,7 11,0 -24,5
Adequada 102 82,3 75,5-89,0
TUG
Baixo risco para sarcopenia 88 71,0 63,0-79,0
Risco para sarcopenia 36 29,0 21,0-37,0
Funcionalidade
Independente (100) 80 64,5 56,1 -72,9
Muito leve dependéncia (91-99) 21 17,0 10,3 -23,5
Moderada dependéncia (61-90) 17 13,7 7,7—19,8
Grave dependéncia (21-60) 6 4,8 1,1-8,6
Sarcopenia
Sim 19 15,3 9,00 —21,7
Nao 105 84,7 78,3-91,0
Grau da sarcopenia
Moderada 11 57,9 35,7-80,1
Grave 8 42,1 19,9 — 64,3

n: numero; %: percentual; TUG= timed up and go
*1C95%: intervalo de confianga de 95%
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Foram realizados testes de Qui-quadrado de independéncia ou testes Exato de Fisher

com o objetivo de investigar se havia associagdo entre sarcopenia (sim e ndo) e as variaveis

socioeconOmicas (sexo, idade, pessoas no domicilio, renda média, e ocupacdo). Os

resultados dos testes estao na Tabela 4.

Nao foram identificadas associacdes estatisticamente significativas, o que leva a

conclusdo de que nenhuma das varidveis analisadas tem associagdo com o fato de o paciente

ter ou ndo sarcopenia.

Tabela 4 - Associacdo entre as varidveis socioecondmicas e a presenca de sarcopenia

em idosos atendidos no ambulatorio de geriatria do Hospital Otavio de Freitas/ Recife-

PE.
Sarcopenia
Variaveis Sim Nao p
n % N %
Sexo
Masculino 4 15,4 22 84,6 1,000
Feminino 15 15,3 83 84,7
Idade
60 a 69 anos 3 7,7 36 92,3 0,263*
70 a 79 anos 10 17,9 46 82,1
>80 6 20,7 23 79,3
Pessoas no domicilio
la2 11 14,7 64 85,3 0,583
3as 7 15,2 39 84,8
>5 1 33,3 2 66,7
Renda média
1 salario minimo 7 12,5 49 87,5 0,671
2 a 5 salarios minimos 12 18,5 53 81,5
>5 salarios minimos 0 0,0 3 100
Ocupacio
Aposentado/pensionista 18 18,8 78 81,2 0,405
Do lar 1 4,8 20 95,2
Empregado 0 0,0 5 100,0
Desempregado 0 0,0 2 100,0

Fonte: elaboragdo propria
*p< 0,05 "Teste qui-quadrado

n: nimero; %: percentual.

Considerando que a varidvel dependente funcionalidade ndo apresentou distribui¢ao

normal, além dos pequenos tamanhos dos grupos analisados, preferiu-se optar nesse estudo
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pelo uso dos testes ndo paramétricos. Foram realizados os testes de Mann-Whitney (2
grupos) ou de Kruskal-Wallis (mais de 2 grupos) com o objetivo de verificar em que medida
os valores de funcionalidade eram diferentes entre sarcopénicos € ndo sarcopénicos com
diferentes niveis de varidveis socioeconomicas (idade, sexo, renda média, ocupacgdo e
escolaridade). A Tabela 5 apresenta os valores de médias de funcionalidade para
sarcopénicos € ndo sarcopénicos em relagdo as varidveis socioeconomicas, bem como o p-
valor dos testes realizados.

Como se pode observar, nenhuma comparacao apresentou diferenca estatisticamente
significativa, o que se leva a conclusdo de que nao ha diferenga na funcionalidade entre os

grupos sarcopénicos e ndo sarcopénicos quanto as variaveis analisadas.
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Tabela 5 — Média de funcionalidade para sarcopénicos e niao sarcopénicos em relacio
as varidveis socioeconéomicas de idosos atendidos no ambulatoério de geriatria do
Hospital Otavio de Freitas/ Recife-PE.

Funcionalidade Média (IC 95% Bca)

Variaveis Categorias Sarcopenia p-valor
Sim Niao

60-69 78,3 (35,0 - 100,0) 97,9 (96,5 - 99,2) 0,536
Idade 70-79 90,5 (67,9 - 100,0) 93,3(89,1-97,2) 0,990

>80 83,3 (60,0 - 100,0) 94,3 (89,2 - 98,6) 0,354
p-valor 0,920 0,274

Masculino 95,0 (90,0 - 100,0) 91,8 (82,0-99,4) 0,164
Sexo Feminino 84,0 (69,3 - 96,8) 96,0 (93,5 -97,7) 0,752
p-valor 0,435 0,481

1 SM 81,4 (48,3 - 100,0) 95,5(91,9-98,1) 0,451
Renda Média 2-5 SM 89,2 (73,2 - 99,0) 94,4 (90,1 - 97,6) 0,590

>5 SM 100,0 (100,0 - 100,0) -
p-valor 0,850 0,464

Aposentado/pensionista 89,2 (77,2 - 98,6) 94,8 (91,4 -97,4) 0,472

Do lar 35,0 (35,0-35,0) 95,2 (92,6 - 97.8) -
Ocupacao

Empregado 97,0 (90,0 - 100,0) -

Desempregado 100,0 (100,0 - 100,0) -
p-valor - 0,354

Analfabeto 88,3 (65,0 - 100,0) 93,7 (87,8 -97.8) 0,877

Fundamental Incompleto 84,6 (68,6 - 99,0) 95,2 (92,1 -97,5) 0,339

Fundamental Completo 99,2 (97,5 - 100,0) -
Escolaridade = Médio Incompleto 35,0 (35,0 - 35,0) -

Médio Completo 95,0 (90,0 - 100,0) 98,8 (97,5 - 100,0) 0,300

Superior Incompleto 100,0 (100,0 - 100,0) -

Superior Completo 97,5 (95,0 - 100,0) -

p-valor

0,963

0,185
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Para analisar a correlagdo entre os valores de funcionalidade e as varidveis clinicas e
nutricionais (idade, IMC, comprimento da panturrilha, TUG e dinamometria) foi utilizado o
teste de correlagdo de Spearman. Os resultados apresentados na Tabela 6 mostram que
apenas as variaveis TUG e dinamometria se correlacionaram significativamente com os
valores de funcionalidade (p <0,001).

Em relacdo a varidvel TUG, como o coeficiente de correlagdo deu negativo (r = -
0,510, p <0,01) significa que, o maior tempo para realizar o teste TUG esté associado a pior
funcionalidade. O coeficiente de correlagdo maior que 0,5 mostrou uma forte correlagao
entre as duas variaveis.

Sobre a dinamometria, foi encontrada uma correlagdo positiva (r = 0,378, p < 0,01),
mostrando que valores altos de forca estdo associados a melhor funcionalidade e vice-versa.
O coeficiente de correlacao entre 0,3 e 0,5 mostrou uma correlagdo moderada entre as duas

variaveis.

Tabela 6 - Relacio entre a pontuacio do Indice de Barthel (funcionalidade) e variaveis
demograficas, antropométricas e clinicas em idosos atendidos no Ambulatorio de

Geriatria do Hospital Otavio de Freitas/ Recife-PE.

Funcionalidade Idade IMC CpP TUG  Dinamometria
Funcionalidade -
Idade (anos) -0,104 -
IMC (Kg/m?) -0,031 -0,197* -
CP (cm) -
0,056 0,766%*
0,307**
TUG (s) -0,510%* 0,436** 0,038 -0,160 -
Dinamometria (kg) 0,378%* -0,246* 0,111 0,313%* )

0,464**

Correlagdo de Spearman
TUG= timed up and go
Notas: * Estatisticamente significativo a 5%;

** Estatisticamente significativo a 1%

Foram realizados testes de Mann-Whitney com o objetivo de investigar em que

medida os valores de funcionalidade eram diferentes entre pessoas sarcopénicas € nao

sarcopénicas e com sarcopenia moderada ou grave. Os resultados da Tabela 7 demonstraram
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que pessoas com sarcopenia grave apresentaram menor escore de funcionalidade quando
comparado com as de sarcopenia moderada (U = 14,0, z = -2,764, p = 0,006), sendo essa
diferenca estatisticamente significativa a 5%. A diferenga de funcionalidade entre

sarcopénicos e ndo sarcopénicos ndo apresentou significancia estatistica.

Tabela 7 - Comparacio entre medianas da pontuagio do indice de
Barthel(funcionalidade) de acordo com a presenca e grau de sarcopeniaem idosos

atendidos no ambulatorio de geriatria do Hospital Otavio de Freitas/ Recife-PE.

Variavel Funcionalidade p-valor
Média (IC 95% Bca)

Sarcopenia
Sim 86,3 (74,1 —98,1) 0,331
Nio 95,1(92,8-97,3)
Grau de Sarcopenia
Moderada 99,1 (97,7 - 100,0) 0,006**
Grave 68,8 (46,2 —90,9)

Fonte: elaboragao propria
**Estatisticamente significativo a 1%

*p< 0,05 Teste U de Mann-Whitney

As Tabelas 8 e 9 apresentam os resultados das correlagdes obtidas entre os graus de
funcionalidade e a varidvel sarcopenia. Ambas as analises foram realizadas utilizando a
correlacdo ponto-bisserial de Pearson, com procedimentos de bootstrapping (1000
reamostragens; 95% IC BCa) pelo fato de a variavel funcionalidade ndo ter apresentado
distribuicdo normal nos dados.

A Tabela 8 apresenta a andlise da correlacdo entre os graus de funcionalidade e a
presenga ou ndo de sarcopenia. O resultado mostrou uma associa¢do ndo significativa. A
Tabela 9 mostra a andlise de correlacdo entre os graus de funcionalidade e os graus de
sarcopenia. O resultado apresentou uma forte associacdo estatisticamente significativa (r =
0,681, p=0,01).

Foi encontrada correlagdo positiva, assim, alto de grau de sarcopenia (sarcopenia
grave) estd associado a maior dependéncia funcional e baixo grau de sarcopenia (sarcopenia

moderada) esta associado a dependéncia funcional leve.
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Tabela 8 — Correlaciao entre os graus de funcionalidade e os grupos sarcopénicos e
nio sarcopénicosem idosos atendidos no ambulatério de geriatria do Hospital Otavio
de Freitas/ Recife-PE.

Variaveis Funcionalidade Sarcopenia
Funcionalidade
Sarcopenia 0,120 -

[-0,85; 0,332]

Fonte: elaboragao propria
Nota: Relagdo ndo significativa (IC 95% BCa esta entre colchetes).

Tabela 9 — Correlacio entre os graus de funcionalidade e os graus de sarcopeniaem
idosos atendidos no ambulatorio de geriatria do Hospital Otavio de Freitas/ Recife-

PE.

Variaveis Funcionalidade Sarcopenia
Funcionalidade
Sarcopenia 0,681** -

[0,390; 0,931]

Fonte: elaboragao propria
**Estatisticamente significativo a 1%
(IC 95% BCa esta entre colchetes).
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6 DISCUSSAO

A hipertensdo arterial e sistémica (HAS) foi bastante prevalente nessa populagdo,
seguido de doenca osteoarticular e Diabetes Mellitus (DM) e a polifarmacia identificada em
grande parte deles, semelhante ao estudo de Paula et al. (2016), que avaliou 37 idosas,
entre60 e 84 anos de idade, destacando-se a HAS como principal comorbidade referida
(43,24%), porém seguido de dislipidemia (27,02%) e artrose (24,32%). Quando
questionadas quanto ao numero de medicamentos utilizados, nesse estudo as idosas também
foram consideradas polimedicadas (16,21%). Corroborando com esses achados, Carlos,
Gazzolab & Gomes (2016) em seu estudo com 24 idosos, maioria do sexo feminino (54,2%)
e faixa etaria entre 65 a 79 anos (62,5%), 70,8%faziam uso de até cinco medicamentos e
29,2% faziam uso de mais de cinco medicamentos. Estudo com 106 idosos da comunidade
com idade >65 anos, que compareceram ao Clinica de Quedas e Fraturas no Hospital
Sunshine em St Albans, Australia, apds cair, a polifarmécia foi bastante prevalente (67%
tomando >5 medicamentos), tal como neste estudo (CONZADE et al., 2019).

No Brasil, o cendrio de transi¢do epidemiologica, com crescimento continuo da
populagdo idosa, que traz um aumento concomitante das doencas cronicas nao
transmissiveis, requer adequagdes no sistema de satde (MIRANDA, MENDES & SILVA,
2016; OLIVEIRA et al., 2016). As comorbidades em idosos sdo fatores de risco para
complicacdes de saude, hospitalizacdo, polifarmécia e deterioracdo do estado nutricional.

Em rela¢do ao estado nutricional, segundo o IMC, nossos achados revelaram um
elevado diagnostico de excesso de peso, tal como circunferéncia da panturrilha classificada
como adequada. Acredita-se que o IMC elevado ¢ um fator limitante no desempenho fisico,
pois a obesidade pode influenciar a marcha e aumentar a carga de trabalho (GOMES-NETO
et al., 2016). O sobrepeso e a obesidade vém aumentando em todo o mundo, apresentando
relacdo direta com o aumento das Doencgas Cronicas Nao-transmissiveis (DCNT) e
consequentemente associado ao comprometimento da capacidade funcional (GDB, 2017).
Newman et al. (2003) destacaram a importancia de se considerar a massa gorda (MG) ao
examinar a sarcopenia, uma vez que individuos com massa gorda elevada podem estar com
massa livre de gordura (MLG) insuficiente em relagdo ao tamanho corporal total (obesidade

sarcopénica) e ndo serem classificados como sarcopénicos. Estudos mostram que a
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obesidade sarcopénica foi associada a piores fungdes fisicas do que em situagdes somente
de obesidade e somente sarcopenia (BAUMGARTNER, 2000).

Diferente dos nossos achados, o estudo de Campos et al. (2020), que avaliou 70
pacientes idosos, onde a maioria (48,57%) foi classificada como desnutridos, conforme
classificagdo pelo IMC e CP inadequada (62,86%), provavelmente por grande parte da sua
amostra ter diagnostico de cancer e sendo assim provavel caquexia do cancer que esta
associada a perda de massa muscular por gasto energético exacerbado, anorexia, inflamagao
e metabolismo do cancer desequilibrado, assim como o tratamento oncologico, como
cirurgia, quimioterapia e radioterapia (VEGA; LAVIANO; PIMENTEL, 2016) e também
por se tratar de pacientes hospitalizados.

No estudo de Campos, et al. (2020), foi encontrada uma prevaléncia de sarcopenia
maior (57,1% x 15,3%) que neste estudo e destes, 97,50% foram considerados graves,
utilizando critérios estabelecidos pelo consenso europeu 2018, assim como neste, porém com
pacientes hospitalizados

Tal como nesse estudo, Santana et al. (2019) dentre 99 pacientes idosos
hospitalizados no nordeste brasileiro avaliados, também encontrou alta prevaléncia de
sarcopenia (64,6%) e dentre os quais 70,3% foram classificados como sarcopénico severo.
Dentre os componentes utilizados no critério diagndstico da sarcopenia, o desempenho fisico
foi 0 mais comprometido (84,3%), seguido da baixa massa muscular (73,5%) e da forca
muscular (63,6%), j4 em nosso estudo, o critério de diagnodstico de sarcopenia com maior
comprometimento foi a forca muscular (73,4%), seguido pelo baixo desempenho fisico
(29%) e por ultimo a baixa massa muscular (17,7%). Provavelmente, a baixa massa muscular
no nosso estudo ndo foi tdo diagnosticada pelo fato de utilizarmos a circunferéncia da
panturrilha para estima-la, j& Santana et al. (2019), utilizaram o Indice de Massa Muscular
esquelética (IMME), que ¢ mais indicado para detectar reducdo da massa muscular.

Um estudo semelhante ao nosso, porém com pacientes hospitalizados, utilizando os
mesmos critérios de diagndsticos de sarcopenia (for¢a de preensdo palmar e circunferéncia
da panturrilha para massa muscular), dos 665 idosos avaliados, com idade média 78,7+8,3
anos, sendo 63% mulheres, asarcopenia foi encontradaem31% dos pacientes logo na
admissao, quase metade da amostra (44%) tinha baixa for¢a muscular, e mais da metade dos
participantes (57%) apresentava baixa massa muscular (ALIBERTI et al., 2020).A

sarcopenia tem sido desafios para a satde publica por estarem intimamente associadas a
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fragilidade entre idosos e hoje ainda se conhece pouco sobre sua relagdo com a capacidade
funcional dessa populacdo (SHLISKY et al., 2017).

Estudo com 24 idosos, maioria do sexo feminino (54,2%) e 62,5% na faixa etéria de
65 a 79 anos, em relacdo a circunferéncia de panturrilha,41,7%apresentaram valores
menores que 31 cm (ponto de corte diferente, utilizados no estudo) e 58,3% valores igual ou
maior que 31 cm. Na classificacdo de funcionalidade, realizada por meio da Medida de
Independéncia funcional (MIF), 16,7% dos individuos apresentaram dependéncia completa,
66,6% apresentaram dependéncia modificada e 16,7% apresentaram independéncia
completa/modificada. Houve uma correlagao negativa significativa da CP na funcionalidade,
indicando que quanto maior a CP, pior a capacidade funcional (CARLOS, GAZZOLAB &
GOMES, 2016). Em nosso estudo essa correlacdo ndo foi estatisticamente significante.

Encontramos diferenca estatisticamente significante na associacdo entre grau de
sarcopenia e funcionalidade, onde quanto pior o grau de sarcopenia, menor a pontuagao no
indice de Barthel, maior a dependéncia funcional. Em estudo com 745 idosos avaliados, com
idade média 76,6+6,9anos, 70,3% eram mulheres (semelhante ao nosso), 52,8% eram
dependentes para atividades instrumentais de vida didria de vida (AIVD), e 18,5% eram
dependentes para atividades basicas da vida didria. A hipertensdo e a osteoartrite também
foram as comorbidades mais prevalentes (64,7% e 35,9%, respectivamente), tal qual nossos
achados (MOREIRA, PEREZ & LOURENCO, 2019).

O tecido muscular esquelético sustenta a mobilidade do osso e contribui para a
resisténcia Ossea, assim a sarcopenia aumenta os riscos de quedas, osteoporose e fraturas
(HE et al., 2016), assumindo um impacto importante nas atividades da vida didria de pessoas
idosas. Por exemplo, devido a sarcopenia quase 20% das mulheres e quase 10% dos homens
> 65 anos ndo conseguem levantar peso até 4,5 kg ou ajoelhar-se (MCLEOD et al., 2016).

Martone et al. (2017) avaliaram 655 pacientes, 51,9%mulheres com idade média 81,0
+ 6,8 anos, utilizando os critérios de diagnostico de sarcopenia definidos pelo EWGSOP1
(IMME, FPM e velocidade de marcha por 4m), a sarcopenia no hospital, no momento da
internacdo foi diagnosticada em 227 (34,7%) pacientes € 0s participantes com maiores
prejuizos nas atividades diarias (por meio do escore de AVD) apresentaram maior
prevaléncia de sarcopenia na alta. Pacientes com sarcopenia passaram uma média de 5,4 +
6,7 dias na cama (mais de 28% do tempo de interna¢do) em comparagdo com3,2 £ 5,3 dias

(18% do tempo de internagdo) entre participantes sem sarcopenia na alta (P = 0,02),
p p
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confirmando a especulacdo de maior vulnerabilidade em pessoas idosas sarcopénicas a
diminuicdo da capacidade fisica-funcional, indisposi¢do para a realiza¢do de atividades de
vida didria e maior tempo de internamento.

Idosas quilombolas foram avaliadas quanto & presenga de sarcopenia e dependéncia
funcional, com idade média do grupo quilombolas (GQ) foi de 65,58 + 6,67 anos e do grupo
controle (GC) 64,86+6,67 anos. A identificagdo de idosas com baixa for¢ca de preensdo
manual (FPM) foi encontrada em 41% (n=16) no GQ ¢ 34,78% (n=8) no GC, sendo essa
medida o principal marcador de prognoéstico para o desenvolvimento da sarcopenia. As
idosas quilombolas apresentaram maior dependéncia do que as idosas ndo quilombolas
(GC). Nas atividades basicas da vida diaria (ABVD'S) as idosas quilombolas apresentaram
5,38% (dependéncia para funcdes vestir-se e transferéncia) e nas atividades instrumentais da
vida diaria (AIVD’s)33,33% de incapacidade. Todas as idosas ndo quilombolas
apresentaram independéncia tanto para ABVD's como AIVD's. Para as tarefas de AIVD’s
observamos a incapacidade nas tarefas de usar telefone, fazer compras, trabalho doméstico
e tomar medicagdes. As idosas sarcopénicas quilombolas apresentaram 100% de
dependéncia para ambas as atividades (DIAS & SILVA NETO, 2019).

Utilizando os critérios sugeridos pelo European Working Groupon Sarcopenia in
Older People (EWGSOP1 — IMME + FPM + TUGQG), 53idosos com idade média de 71,3 +
7,8 anos, foram divididos em 28 no grupo sarcopénico (GS)e 25 no grupo ndo sarcopénico
(GNS). Foram considerados sarcopénicos 50% dos homens e 54% das mulheres, os homens
apresentam maior massa muscular do que as mulheres. Os dados obtidos por meio do teste
de preensdo palmar demonstraram que houve diferenga significativa tanto na andlise
intergrupos (p = 0,001) quanto na analise entre os sexos (p <0,001). O teste TUG apresentou
diferenga estatisticamente significativa intergrupos no sexo feminino, com p = 0,03
(MENDES et al., 2016).

Outro estudo, com 130 idosas voluntarias, com idade entre 65 a 84 anos, a maioria
eram casados (38,5%), com sobrepeso (64,3%) com indice de massa corporal > 27 kg/m
(semelhante ao nosso resultado). Os resultados mostraram uma correlagdo inversa
significativa entre os resultados de for¢a de preensdo manual (FPM) e desempenho fisico (p
=0,002), de modo que idosas com menor FPM tiveram pior desempenho no teste funcional

(maior tempo para completar o teste de levantar-se e se sentar 5 vezes) (PEREIRA, et al,
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2015). A forca de preensdo manual ¢ importante marcador de forga muscular no idoso e se
correlaciona com a realizagao de tarefas de vida diaria (VIRTUOSO et al., 2014).

A sarcopenia aumenta a necessidade de hospitalizagdo e maior tempo de
internamento hospitalar (SANTOS et al., 2017). Tal afirmagao fica evidente no estudo com
200 pacientes geriatricos (<65 anos) internados foram incluidos no estudo, 52% eram
mulheres, a média de idade de 74,49+6,32 anos. Com base no relatério de consenso do
EWGSOPI, a sarcopenia foi detectada em14%com prevaléncia significativamente maior no
sexo masculino(p=0,007), significativamente menos frequente entre as donas de casa quando
comparado com agricultores e aposentados (p<0,001ep=0,007, respectivamente). A
sarcopenia também ndo foi associada a dependéncia funcional avaliada pelo Indice de
Barthel. Prevaléncia de desnutrigdo foi significativamente maior nos pacientes com
sarcopenia (p=0,012). Mais 6bitos foram observados no grupo sarcopenia (p=0,012). A
mortalidade hospitalar foi de 28,6%em pacientes com sarcopenia e 11,0% em pacientes sem
sarcopenia. Pacientes sem sarcopenia sobreviveram significativamente mais tempo, com o
tempo médio de sobrevivéncia de 12,87 dias em pacientes com sarcopenia e 37,82 dias
naqueles sem sarcopenia (p=0,001). (BAYRAKTAR et al., 2020).

As limitagdes desse estudo incluem um baixo nimero de participantes, se tratar de
um estudo transversal, ndo sendo possivel saber se a sarcopenia seria o fator limitante para
atividades de vida didria ou se a baixa funcionalidade ¢ que leva & sarcopenia. Outro fator
de limitag@o ¢ o uso da CP para predizer a massa muscular, uma vez que nao ¢ considerado
um bom método para tal. Outra dificuldade foi que grande parte dos estudos recentes

encontrados foram feitos com pacientes hospitalizados, dificultando a comparagao.
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7 CONCLUSAO

Os resultados mostram que hd uma diferenga e uma associacdo estatisticamente
significativa entre a funcionalidade (em valores absolutos e em graus) e os graus de
sarcopenia. Além disso, a andlise da funcionalidade indicou que essa varidvel tem uma
relacdo significativa com as varidveis TUG (forte relacdo negativa) e dinamometria (relacao
positiva moderada). Nao houve associacdo nem diferenca estatisticamente significativa entre
funcionalidade (em valores absolutos e em graus) e a presenca ou ndo de sarcopenia.

Nesse estudo foi encontrado maior comprometimento da for¢ca muscular do que da
massa muscular, reforcando a ideia que a for¢a muscular declina mais rapidamente do que
amassa muscular, levando a crer que ao envelhecer ocorre um comprometimento da
qualidade do musculo.

Assim, a for¢ca e massa muscular reduzidas de individuos idosos merecem atengao e
acompanhamento, a fim de identificar precocemente os individuos com provavel sarcopenia
e possibilitar intervengdes preventivas ou precoces para o manejo dessa sindrome geriatrica,
auxiliando na promoc¢ao da autonomia dessa populagao.

Desta forma, ¢ necessario que os servigos de saude tenham profissionais treinados e
métodos acessiveis e de baixo custo para diagnosticar sarcopenia e diminuir os fatores de
risco da perda da massa magra e funcionalidade ou, at¢ mesmo, reabilitar aqueles ja
acometidos por essa sidrome geriatrica.

A circunferéncia da pantorrilha ¢ uma possibilidade de aplicagdo de tecnologia de
cuidado de baixo custo e acessivel para avaliagdo da massa muscular em idosos,

especialmente em servigos publicos, quando outro método ndo estiver disponivel.
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APENDICE A - TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Impacto da sarcopenia na funcionalidade do idoso

Nome Pesquisador responsavel: Shirley Tavares de Oliveira
Instituicido/Departamento de origem do pesquisador: Universidade Federal de
Pernambuco/ Programa de Po6s-graduagdo em Gerontologia - PPGERO

Endereco completo do responsavel: Rua Professor Henrique de Lucena, 122, APT
901 D, Jardim Sao Paulo, Recife — PE.

Telefone para contato: (81) 99924-9441 - E-mail: shirley nutri@hotmail.com
Orientador/fone contato/e-mail: Prof’IlmaKruze/ (81) 98156-4005/
ilmakruze@hotmail.com

O pesquisador do projeto acima identificado assume o compromisso de:

e Garantir que a pesquisa sO serd iniciada apds a avaliagdo e aprovagdo
doComité de Etica e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Federal de Pernambuco — CEP/UFPE e que os dados coletados serao
armazenados pelo periodo minimo de 5 anos apods o término da pesquisa;

e Preservar o sigilo e a privacidade dos voluntarios cujos dados serdo
estudados e divulgados apenas em eventos ou publicacdes cientificas, de
forma anonima, nao sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicagdes que
possam identifica-los;

e Garantir o sigilo relativo as propriedades intelectuais e patentes industriais,
além do devido respeito a dignidade humana;

¢ Garantir que os beneficios resultantes do projeto retornem aos participantes
da pesquisa, seja em termos de retorno social, acesso aos procedimentos,
produtos ou agentes da pesquisa;

e Assegurar que os resultados da pesquisa serdo anexados na Plataforma
Brasil, sob a forma de Relatorio Final da pesquisa;

Os dados coletados nesta pesquisa(dados pessoais ¢ medidas antropométricas), ficardo
armazenados em(pastas de arquivo e/ou computador pessoal), sob a responsabilidade da
pesquisadora Shirley Tavares, no enderecoacima informado, pelo periodo de minimo 5 anos apds o
término da pesquisa.

Recife, ............ de o, de 20......

Assinatura Pesquisador Responsavel
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO - UFPE

CENTRO DE CIENCIAS DE SAUDE - CCS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GERONTOLOGIA - PPGERO

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa “Impacto
da sarcopenia na funcionalidade do idoso”, que esta sob a responsabilidade do (a)
pesquisador (a)Shirley Tavares de Oliveira, com endereco na Rua Professor Henrique de
Lucena, 122, apt. 901 D, Jardim Sao Paulo, Recife - PE — Telefone: (81) 99924-9441 ¢ E-
mail: shirley nutri@hotmail.com. A titulo de esclarecimento, o termo sarcopenia, que sera

estudado nessa pesquisa, refere-se a perda de forga e massa muscular.

A pesquisa estd sob a orientacdo de: IlmaKruze, Telefone:(81) 98156-400 ee-

mail:ilmakruze@hotmail.com.

Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta pesquisa.
Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e vocé concorde com a realizagdo do
estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas
vias. Uma via lhe seréd entregue e a outra ficard com o pesquisador responsavel.

O (a) senhor (a) estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso ndo aceite
participar, ndo havera nenhum problema, desistir ¢ um direito seu, bem como sera possivel
retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Prezado (a) Senhor (a):

* Vocé esta sendo convidado (a) a responder as perguntas deste questionario de forma
totalmente voluntaria. Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder este
questionario, ¢ muito importante que vocé compreenda as informagdes e instrugdes contidas
neste documento.Uma via lhe serd entregue e a outra ficard com o pesquisador responsavel.
Os pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas antes que vocé se decidir a
participar. Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem
nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito. Este ¢ um trabalho
para conclusdo do curso de Mestrado em Gerontologia e tem como objetivoavaliar o impacto

da sarcopenia na funcionalidade de idosos. Sua participagdo nesta pesquisa consistird em
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responder o questiondrio de funcionalidade e realizar as avaliagdes: antropométrica (ou seja,
afericdo de medidas como peso, altura, circunferéncias do brago e da panturrilha), de forca
e de desempenho fisico. A coleta dos dados sera realizada presencialmente, no Ambulatorio
de Geriatria do Hospital Otavio de Freitas da cidade do Recife-PE, individualmente, uma
unica vez, com duragdo aproximada de 1 hora, onde sera realizada uma avaliagdo da
composi¢ao corporal (peso, altura, circunferéncia do brago e da panturrilha), da avaliagdo da
dinamometria (forg¢a do aperto de mao) e avaliagdo de desempenho fisico - TUG (levantar,
andar, virar, andar para tras e sentar novamente). As informagdes fornecidas por vocé e
medidas/ testes realizados serdo confidenciais e de conhecimento apenas dos pesquisadores
responsaveis. Serdo divulgadas apenas em eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo

identificacdo dos voluntarios.

e Riscos: Nao sera realizado nenhum procedimento invasivo, porém existe o risco de
haver algum constrangimento ao responder as perguntas. Para minimizar tal feito,
serdo explicados todos os procedimentos que serdo realizados e a entrevista sera
realizada em ambiente reservado, a fim de evitar tal desagrado.

e Beneficios. Com a identificacdo da sarcopenia, os idosos poderdo receber
acompanhamento dietético especifico sobre a adequada necessidade caldrica e de

nutrientes especificos.

Esclarecemos que os participantes dessa pesquisa tém plena liberdade de se recusar
a participar do estudo e que esta decisdo ndo acarretara penalizagdo por parte dos
pesquisadores. Todas as informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas
apenas em eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a
ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacao.
Os dados coletados nesta pesquisa(questionario, medidas antropométricas e testes), ficardo
armazenados empastas de arquivo e/ ou computador pessoal, sob a responsabilidade da
pesquisadora Shirley Tavares de Oliveira, no enderecoRua Professor Henrique de Lucena,
122, apt. 901 D, Jardim Sao Paulo — Recife/PE, pelo periodo de minimo 5 anos apos o
término da pesquisa.

Nada lhe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacdo
¢ voluntdria, mas fica também garantida a indenizag@o em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-judicial. Se
houver necessidade, as despesas para a sua participacao serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentagao).
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Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o (a) senhor (a)
poderé consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no
endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-
PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO
(A)

Eu, , CPF , abaixo
assinado, ap0s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade
de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o pesquisador responsavel, concordo
em participar do estudo “Impacto da sarcopenia na funcionalidade do idoso, como voluntario

(a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa,
os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes
de minha participa¢@o. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidadeou interrup¢ao de meu acompanhamento/
assisténcia/tratamento.

Local e data

Impressao
digital

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacio de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o
aceite do voluntirio em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de
pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:




APENDICE C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - W
o 3 dvca CAMPUS RECIFE - asil
—_ UFPE/RECIFE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: IMPACTO DA SARCOPENIA NA FUNCIONALIDADE DO IDOSO
Pesquisador: SHIRLEY TAVARES DE OLIVEIRA

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 33416620.0.0000.5208

Instituigdo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.431.091

Apresentagao do Projeto:
Trata-se de um projeto de mestrado da estudante Shirley Tavares de Oliveira sob a orientac@o da Profa lima

Kruze e co-orientagcdo do Prof Alcides Diniz do Programa de Poés-graduacdo de Gerontologia que tem como
pergunta norteadora: A sarcopenia impacta a funcionalidade do idoso? e tem como justificativa: A
sarcopenia, uma condi¢do bastante frequente no envelhecimento, esta relacionada a redugdo da forca e
massa muscular, podendo interferir negativamente na autonomia, funcionalidade e qualidade de vida do
idoso. Assim, identificar precocemente a sarcopenia e a reducdo da funcionalidade no idoso & de

fundamental importdncia para a intervencdo nutricional a fim de reverter e/ou minimizar seus efeitos.
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APENDICE E _-FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

QUESTIONARIO: ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS E NUTRICIONAIS ASSOCIADOS COM O
IMPACTO DA SARCOPENIA NA FUNCIONALIDADE DO IDOSO

1. DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome do Paciente:

Sexo: 1.( )masculino 2.( )feminino
Raga: 1.( )Branco 2.( )Pretoc 3.( )Amarelo 4.( )Pardo 5.( )Indigena

Data de nascimento: / / Idade:

Setor: 1. Jambulatorio 2. { ) Internamento/ Clinica:

Data do Internamento: / / Data de hoje: / /
2. DADOS SOCIOECONOMICOS

Quantas pessoas moram no domicilio:

Qual arendamédia: 1. J1SM 2.( Jentre2e5SM 3. Maior que 5 SM

Escolaridade: 1.( )Analfabeto 2.( )fundamental incompleto 3.( ) fundamental completo 4.( )
Médio incompleto  5.( ) Médio completo 6.( ) superior incompleto

7.( ) Superior completo

Ocupagao:

Estado civil: 1.( ) Solteiro 2.( )Casado 3.( )Divorciado 4.( )Unido estavel 5.( ) Vidvo
3. ACOMPANHAMENTO CLINICO

Co-morbidades:

Medicagdes em uso continuo
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ANEXO A: QUESTIONARIO DE FUNCIONALIDADE

Escala de Barthel

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers, lacos, etc.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente
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USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imodvel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda:
como exemplo, bengala) > 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente
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