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RESUMO

GUIMARAES, Maria Sorténia Alves, D.Sc., Universidade Federal de Vigosa, marco de 2020.
Composicao corporal, forca muscular e incapacidade funcional em idosos de Palmas,
Tocantins. Orientadora: Andréia Queiroz Ribeiro. Coorientadoras: Leidjaira Juvanhol Lopes
e Fabiane Aparecida Canaan Rezende.

O envelhecimento ¢ um processo fisioldgico marcado por modificagdes das fun¢des organicas
e funcionais. Dentre essas modificagdes, destacam-se aquelas que ocorrem na composi¢ao
corporal, especialmente o aumento de massa gorda e reducdo na massa corporal magra, além
das alteragdes qualitativas e quantitativas na estrutura e fungdo do musculo esquelético. Tais
alteragdes podem ocorrer ainda que a massa corporal ndo se altere. Essas condi¢cdes podem
estar associados ao declinio cognitivo, ao comprometimento da funcionalidade e ao aumento
na prevaléncia de doengas cronicas nao transmissiveis, comprometendo a qualidade de vida e
sendo preditor de mortalidade. Embora no Brasil o estudo dessas condig¢des tenha sido
crescente, ainda se registram poucos trabalhos com amostras representativas da populagdo
idosa, em especial focalizando tais condi¢des separadamente e as combinagdes entre elas.
Assim, o objetivo do presente estudo foi estimar as prevaléncias de obesidade, reducdo da
massa magra, dinapenia, sarcopenia, obesidade (dinapénica e sarcopénica) e seus fatores
associados, com énfase na incapacidade funcional entre idosos. O estudo, de desenho
transversal, foi realizado com amostra aleatoria simples de idosos (> 60 anos) de ambos os
sexos, cadastrados na Estratégia Satide da Familia em Palmas (TO), no periodo de abril a
julho de 2018. Foi estimada a prevaléncia de obesidade sarcopénica na amostra. Desta forma,
na presente tese sdo apresentados quatro artigos, sendo um de revisdo e trés originais. Artigo
de Revisao Sistematica: Prevaléncia, critérios diagnésticos e fatores associados a
Obesidade Sarcopénica em idosos no Brasil: Uma Revisio Sistematica — O objetivo desta
revisdo foi avaliar as evidéncias cientificas relacionadas a prevaléncia, critérios diagnosticos e
fatores relacionados a obesidade sarcopénica (OS) em idosos no Brasil. Foram consultadas as
bases de dados Pub Med, Science Direct, Web of Science, Scientific Electronic Library
Online (SciELO) e Scopus. Foram incluidos 12 estudos na revisdo, dos quais nove eram com
mulheres. Apos andlise critica, os resultados apontaram que os estudos epidemioldgicos
realizados até o momento no Brasil sdo bastante heterogéneos, o que limita a possibilidade de
comparagao entre prevaléncias e distribuicao da obesidade sarcopénica entre idosos no Brasil.
A despeito dessa limitacdo, sdo evidenciadas associagdes relevantes entre diminuicao da forga

muscular, da aptiddo aerdbia e da velocidade de marcha e maior frequéncia de fragilidade e de



alteracdes cardiometabdlicas e inflamatdrias com a OS em idosos brasileiros. Sao necessarios
novos estudos, com amostras representativas da populacdo, para que se possa compreender
melhor a magnitude da OS na populagdo idosa, bem como definir os critérios diagnosticos
dessa condi¢do que apresentam maior impacto na morbimortalidade nesse grupo. Artigo
Original 1: Adiposidade geral e central em idosos de Palmas (TO): prevaléncia e fatores
associados - O objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia e os fatores associados a
adiposidade geral e central em idosos do Municipio de Palmas (TO). As variaveis
independentes avaliadas foram: sociodemograficas, de condi¢des de satide e de capacidade
funcional. As variaveis dependentes foram a adiposidade geral investigada por meio do Indice
de Massa Corporal (IMC) e adiposidade central avaliado pelo perimetro de cintura (PC).
Realizou-se andlise descritiva e regressdo de Poisson multipla, com variincia robusta, a partir
de modelo hierarquico. A prevaléncia de adiposidade geral foi de 46,8% (IC 95%: 42,2%-
51,4%) e central de 78,8% (IC95%: 74,7%-82,3%). As prevaléncias de ambos os desfechos
foram significativamente maior entre as mulheres e nos idosos com historia de hipertensio
arterial, diabetes, dislipidemias e doencas reumaticas e naqueles com dependéncia para
realizacdo de atividades de vida diaria. Observou-se reducdao da adiposidade (geral e central)
com o aumento da idade. Ap6s o ajuste, as prevaléncias de ambos os desfechos foram
significantemente maiores em mulheres, idosos com 70 — 79 anos e hipertensos. Artigo
Original 2: Déficit de massa muscular, dinapenia e sarcopenia em idosos: um estudo de
base populacional em Palmas (TO) - O objetivo do estudo foi investigar a prevaléncia e
os fatores associados ao déficit de massa muscular, dinapenia e sarcopenia em idosos de
Palmas (TO). A massa muscular (MM) foi determinada pela massa muscular esquelética
apendicular, sendo o déficit de massa muscular definido como MM < 10,09 kg/m? para
mulheres e < 6,90 kg/m? para homens. A dinapenia foi definida como valores de forca de
preensdo manual < 30 Kg/f para homens e <20 Kg/f para mulheres. A defini¢do de sarcopenia
baseou-se no Consenso do European Working group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP), que inclui trés componentes: baixa massa muscular, avaliado pelo indice de
massa muscular esquelética; baixa for¢a muscular, avaliada pela forca de preensdo manual; e
baixo desempenho fisico, avaliado pelo Teste de Sentar e Levantar (SeL) da cadeira 5 vezes.
Caracteristicas sociodemograficas, condi¢des de saude, estado nutricional e incapacidade
funcional foram consideradas para determinar os fatores associados a cada uma das trés
condi¢des por meio da andlise de regressdo de Poisson multipla, com varidncias robustas.

Foram avaliados 449 idosos (50,6 % mulheres), idade média de 69,4 (dp = 6,6) anos. As



prevaléncias de déficit de massa muscular, dinapenia e sarcopenia entre os idosos foram,
19,5% (1C95%:16,1-23,6), 36,0% (IC95%:31,7-40,6) e 8,8% (IC95%: 6,4-11,9),
respectivamente. O avanco da idade foi associado as trés condi¢des avaliadas. O baixo peso
foi associado ao déficit de massa magra e a sarcopenia. A dependéncia para alguma Atividade
Instrumental da Vida Diéria (AIVD) foi associada a dinapenia e sarcopenia. A menor renda e
historia de doencas reumaticas foi associada a dinapenia. Artigo Original 3: Obesidade
abdominal, dinapenia, obesidade abdominal dinapénica e sua associacdo com
incapacidade funcional em idosos: um estudo de base populacional em Palmas,
Tocantins — O objetivo foi estimar a associa¢do entre obesidade abdominal, dinapenia e
obesidade abdominal dinapénica com incapacidade funcional em idosos de Palmas (TO). A
definicdo de dinapenia se deu por valores de for¢a de preensdo manual < 30 Kg/f para homens
e < 20 Kg/f para mulheres. Os idosos foram classificados em quatro grupos: ndo obesos e nao
dinapénicos; obesos ndo dinapénicos; dinapénicos ndo obesos e obesos dinapénicos. A
incapacidade funcional foi definida a partir da avaliacdo das atividades basicas e
instrumentais da vida diaria. Caracteristicas sociodemograficas, condi¢des de saude, estado
nutricional e hébitos de vida foram considerados como confundidores. Realizou-se regressao
de Poisson com varidncia robusta para estimar a associacao independente entre a obesidade
abdominal, a dinapenia e suas combinagdes com a incapacidade. Foram avaliados 391 idosos
(52,9% mulheres), idade média 69,0 (dp = 6,5) anos. A maior prevaléncia observada foi de
obesidade abdominal (56,9% - 1C95%:51,8%-61,7%), seguida da obesidade abdominal
dinapénica (30,1% - 1C95%:25,7%-34,9%). Apos o ajuste, verificou-se que a prevaléncia de
alguma incapacidade foi significantemente maior em dinapénicos ndo obesos, em comparagao
aqueles nao obesos e ndo dinapénicos. Assim, conclui-se, que o conjunto dos resultados
apontam elevadas prevaléncias de alteragdes do estado nutricional, dinapenia, obesidade
dinapénica e alguma incapacidade para AIVD. Os resultados do estudo apontaram associa¢des
com desfechos desfavoraveis a saude do idoso, tais como hipertensdo arterial, doengas
reumaticas e incapacidade funcional. Evidencia-se a necessidade de se estabelecer praticas de
monitoramento do estado nutricional, direcionar intervengdes de prevencdo e controle da

obesidade em programas voltados para a promogao da saude e qualidade de vida dos idosos.

Palavras-chave: Dinapenia. Estado nutricional. Envelhecimento. Funcionalidade.

Sarcopenia. Obesidade.



ABSTRACT

GUIMARAES, Maria Sorténia Alves, D.Sc., Universidade Federal de Vigosa, March, 2020.
Body composition, muscle strength and functional disability in the elderly in Palmas,
Tocantins. Advisor: Andréia Queiroz Ribeiro. Co-advisors: Leidjaira Juvanhol Lopes and
Fabiane Aparecida Canaan Rezende.

Aging is a physiological process marked by changes in organic and functional functions. The
changes in the body composition stand out among these modifications, especially the increase
in fat mass and reduction in lean body mass, in addition to the qualitative and quantitative
changes in the structure and function of the skeletal muscle. These changes can occur even if
there is no change in the body mass. These conditions may be associated with cognitive
impairment, functional decline, and increased prevalence of chronic non-communicable
diseases, compromising quality of life and becoming a predictor of mortality. In Brazil,
although studies of these conditions have been increasing, there are still few studies with
representative samples of the elderly population, especially focusing on these conditions
separately and the combinations between them. Thus, the objectives of the present study were
to estimate the prevalence of obesity, reduced lean mass, dynapenia, sarcopenia, dynapenic
obesity, sarcopenic obesity, and their associated factors, focusing on functional disability
among the elderly. A cross-sectional study was carried out with a simple random sample of
elderly (> 60 years of age) of both sexes, who were registered at the Family Health Strategy
Program in Palmas (TO), from April to July 2018. The prevalence of sarcopenic obesity in the
sample was estimated. This thesis presents four articles: a systematic review and three
original articles. Article Systematic Review Article: Prevalence, diagnostic criteria, and
factors associated with Sarcopenic Obesity in Brazilian older adults: A Systematic
Review - The objective of the review was to evaluate the scientific evidence on the
prevalence, diagnostic criteria, and factors related to sarcopenic obesity (OS) in Brazilian
older adults. The databases Pub Med, Science Direct, Web of Science, Scientific Electronic
Library Online (SciELO), and Scopus were searched. A total of 12 studies were included in
the review, of which nine were with women. After a critical analysis, the results showed that
the epidemiological studies conducted so far in Brazil are heterogeneous, which limits the
possibility of comparison between prevalence and distribution of sarcopenic obesity among
older adults. Despite this limitation, relevant associations between decreased muscle strength,
aerobic fitness, and gait speed and a higher frequency of frailty and cardiometabolic and

inflammatory alterations and SO in Brazilian older adults. Further studies with representative



samples of the population are required to understand the magnitude of SO in the elderly and
define the diagnostic criteria for this condition that have the greatest impact on morbidity and
mortality in this group. Article Original article 1: General and central adiposity in older
adults in Palmas (TO): prevalence and associated factors - The objective of this study was
to evaluate the prevalence and factors associated with general and central adiposity in in older
adults in Palmas (TO). The independent variables evaluated were: sociodemographic aspects,
health conditions, and functional capacity. The dependent variables evaluated were the
general adiposity assessed by BMI and central adiposity assessed by waist circumference
(WC). Descriptive analysis and multiple Poisson regression were performed, with robust
variance, using a hierarchical model. A sample of 449 elderly people (50.6% women) were
evaluated, with average of 69.4 years of age (sd = 6,6 years). The prevalence of general
adiposity was 46.8% (95% CI: 42.2% -51.4%) and central adiposity of 78.8 %% (95% CI:
74.7% -82.3%). The prevalence of both outcomes was significantly higher among women and
in the participants with a history of hypertension, diabetes, dyslipidemia, and rheumatic
diseases and those dependent in activities of daily living. A reduction in adiposity (general
and central) was observed with increasing age. After adjustment, the prevalence of both
outcomes was significantly higher in women, elderly aged 70 - 79 years, and hypertensive.
Article Original article 2: Muscle mass, dynapenia, and sarcopenia in older adults: a
population-based study in Palmas (TO) - The objective of the study was to investigate the
prevalence and factors associated with muscle mass deficit, dynapenia, and sarcopenia in
older adults in Palmas (TO). Muscle mass (MM) was determined by appendicular skeletal
muscle mass, and muscle deficit defined as MM < 10.09 kg/m? for women and < 6.90 kg/m?
for men. Dynapenia was defined as handgrip strength of <30 kg/f for men and <20 kg/f for
women. The definition of sarcopenia used in this study was developed by the European
Working group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) and includes three components:
low muscle mass measured by skeletal muscle mass index; low muscle strength measured by
handgrip strength; and low physical performance assessed by the five-repetition sit-to-stand
test from a chair. Sociodemographic characteristics, health conditions, anthropometry, and
functional capacity were considered to determine the factors associated with each of the three
conditions using multiple Poisson regression analysis with robust variances. A sample of 449
individuals (50.6% women) with mean age of 69.4 years (SD = 6.6) were evaluated.
Prevalence of muscle mass deficit, dynapenia, and sarcopenia among the older adults was

19.5% (95% CI: 16.1 - 23.6), 36.0% (95% CI: 31.7 - 40.6), and 8.8% (95% CI: 6.4 - 11.9),



respectively. Age advancement was associated with the three conditions evaluated. Low
weight was associated with a deficit in lean mass and sarcopenia. Dependence in performing
some IADL was associated with dynapenia and sarcopenia. The lowest income and history of
rheumatic diseases was associated with dynapenia. Article Original article 3: Abdominal
obesity, dynapenia, dynapenic abdominal obesity and their association with functional
disability in older adults: a population-based study in Palmas, Tocantins - The objective
of this study was to evaluate the association between abdominal obesity, dynapenia, and
dinapenic abdominal obesity with functional disability in older adults in Palmas (TO).
Dynapenia was defined by handgrip strength values <30 Kg/f for men and <20 Kg/f for
women. The elderly were classified into four groups: non-obese and non-dynapenic; non-
dynapenic obese; dynapenic non-obese; and dynapenic obese. Functional disability was
defined based on the assessment of basic and instrumental activities of daily living.
Sociodemographic characteristics, health conditions, nutritional status, and lifestyle habits
were considered as confounders. Poisson regression with robust variance was performed to
estimate the independent association between abdominal obesity, dynapenia, and their
combinations with disability. A sample of 391 older adults (52.9% women), mean age 69
years (SD = 6.5) were evaluated. The highest prevalence was found for abdominal obesity
(56.9% - 95% CI: 51.8% -61.7%), followed by dynapenic abdominal obesity (30.1% - 95%
CL 25.7% -34.9 %). After adjustment, the prevalence of some disability was found
significantly higher in dynapenic non-obese participants compared with non-obese and non-
dynapenic participants. Thus, it is concluded that the set of the results show a high prevalence
of changes in nutritional status, dynapenia, dynapenic obesity, and some level disability for
IADL. The results of the study showed associations with unfavorable outcomes for the health
of the elderly, such as: comorbidities such as arterial hypertension, rheumatic diseases and
functional disability. The study points to the need to establish nutritional status monitoring,
prevention of obesity, and control interventions in programs aimed at promoting health and

quality of life for the elderly.

Keywords: Dynapenia. Nutritional status. Aging. Functionality. Sarcopenia. Obesity.
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1. INTRODUCAO

1.1 Consideracoes iniciais sobre envelhecimento e a definicao de idoso

O envelhecimento € um processo fisioldgico natural, o qual caracteriza uma etapa da
vida do homem e se d4 por mudangas fisicas, psicologicas, funcionais e sociais que ocorrem
em cada individuo, de acordo com as suas caracteristicas genéticas, morfoldgicas, funcionais,
nutricionais e sociais (RATH;WADE, 2017; MCHUGH; GIL, 2018).

Na maioria das vezes, esse processo acarreta modificacdes profundas das fungdes
organicas, que podem ser acompanhadas por limitacdes fisicas, declinio cognitivo, alguns
sintomas depressivos, perda sensorial, quedas e isolamento social, que por sua vez sdo fatores
de risco importantes para o comprometimento da funcionalidade (FREITAS; PY, 2016),
contribuindo para a redugdo da qualidade de vida (ZANIN et al., 2018), aumento de agravos e
morbimortalidade (DA SILVA SANTOS et al., 2012).

Segundo a Organizagdo Mundial de Satde, é considerado idoso o individuo com 65
anos ou mais de idade, para aqueles que vivem em paises desenvolvidos, ¢ 60 anos ou mais de
idade, para individuos de paises em desenvolvimento (OMS, 2005).

Na Italia, em 2018, a Sociedade Italiana de Gerontologia ¢ Geriatria (SIGG) definiu
que uma pessoa ¢ considerada idosa a partir dos 75 anos. A SIGG anunciou ainda, a adogao
de uma definicdo dindmica do conceito de idoso, levando em conta que, uma pessoa pode ser
considerada velha 10 anos antes da sua expectativa de vida. Atualmente, a expectativa de vida
na [tdlia ¢ de 85 anos para as mulheres e 83 para homens (SIGG, 2018).

No Brasil, o decreto 1.948/96, que regulamenta a lei 8.842/94 que estabelece a Politica
Nacional do Idoso e, ainda, a portaria 2.528/2006 que aprova a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa definem idoso como sendo o individuo com 60 anos e mais de idade, a quem sdo
assegurados os direitos sociais estabelecidos nas referidas politicas (BRASIL,
1996;BRASIL,2006).

O presente estudo, pela sua natureza epidemiologica, acompanha as definigdes
supracitadas. Embora ndo tenha como objetivo o estudo do conceito de idoso ou de velhice,
reconhece que o envelhecimento ¢ um fendmeno complexo, que envolve diversos fatores,
sendo de dificil apreensdao. Uma vez que sdo amplas as diferencas individuais no processo de

envelhecimento, enquanto processo bioldgico de declinio e deterioracao reconhece ainda, que
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ha limitacdes na definicdo de idoso pelo critério Unico da idade cronoldgica. H4 uma
heterogeneidade substancial em aspectos relacionados a saude, a participagdo social, a
inser¢ao no trabalho, bem como em relagao ao nivel de independéncia entre individuos idosos
da mesma idade. Além disso, a idade ¢ um dos mais importantes fatores de diferenciacao
social e uma caracteristica essencial da vida sociocultural de qualquer sociedade, de forma
que ha variagdes relativas a percep¢do do envelhecimento, bem como do valor e do papel do
idoso em cada uma delas (MOREIRA,2001). H4 que se reconhecer, ainda, que existem
multiplas velhices: a velhice da raca/etnia, do género e da condi¢do socioecondmica, que sao
especialmente importantes na compreensao das diferentes trajetdrias de vida percorridas (DA

MOTTA, 1999).

1.2 Envelhecimento, transicoes demografica, epidemioldégica e nutricional

O crescimento elevado da populagdo idosa em relacdo aos demais grupos etarios &,
hoje, um fendmeno mundial. No caso brasileiro, de acordo com os dados do estudo “Sintese
de Indicadores Sociais (SIS): uma andlise das condi¢cdes de vida da populagdo brasileira
20167, cerca de 14,6% da populagdo brasileira ¢ constituida por idosos com 60 anos ou mais
(IBGE, 2016). Além disso, a projecdo da populagdo por idade mostra a forte tendéncia de
aumento da propor¢ao de idosos, estimada em 18,6%, para 2030, e em 33,7%, para 2060
(IBGE, 2015).

Esses numeros podem ser justificados pelos avancos cientificos e tecnoldgicos e a
melhora nos pardmetros de saude, ao longo do tempo, trazendo como consequéncia o rapido
declinio das taxas de fecundidade ¢ natalidade — fendmeno conhecido como transi¢cao
demografica (UNITED NATIONS, 2019) —, o qual vem possibilitando o processo de
envelhecimento da populagdo, que, nos paises em desenvolvimento, como ¢ o caso do Brasil,
acontece em ritmo acelerado (IBGE, 2019).

Essa transformacdo na estrutura etdria ¢ acompanhada de mudangas no perfil de
morbimortalidade da populacdo, fato conhecido como transi¢cdo epidemioldgica e cujas bases
teoricas foram preconizadas por Frederiksen (1969) e Omran (1971). Em 1971, Omran
conceituou tal transicdo como as complexas mudangas nos padrdes do processo satide-doenga,

além das interacdes entre esses padrdes, com seus determinantes sociais, econdmicos €
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demograficos, assim como suas consequéncias. As proposi¢des centrais destacadas em sua
teoria foram: a) existe um processo longo de mudangas nos padrdes de mortalidade e
adoecimento, em que as pandemias por doencas infecciosas sdo gradativamente substituidas
pelas doengas degenerativas e agravos produzidos pelo homem; b) durante essa transig¢ao, as
mais profundas mudangas nos padrdes de satide-doenga ocorrem nas criangas e nas mulheres
jovens; c) as mudangas que caracterizam a transicdo epidemioldgica sdo fortemente
associadas as transigoes demografica e socioeconOmica que constituem o complexo da
modernizagdo; d) e as variagdes peculiares no padrdo, no ritmo, nos determinantes e nas
consequéncias das mudangas na populagdo diferenciam trés modelos basicos de transi¢cdo
epidemioldgica, o modelo classico ou ocidental, o modelo acelerado e o modelo
contemporaneo ou prolongado (OMRAN, 2005).

A luz dessa teoria, o Brasil se caracteriza por um modelo de transi¢do epidemiolégica
prolongado, no qual se observa o aumento dos fatores de risco para as Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT), elevadas taxas de morbidade e mortalidade por DCNT’s,
apresentando  ainda alta incidéncia de doengas infecciosas e  parasitarias(
DUARTE;BARRETO, 2012; VILLELA; GOMES; MELENDEZ, 2014), além de niveis
diferenciados de transi¢cdo entre diferentes areas geograficas e grupos sociais, ampliando as
contradigdes no territorio (ARAUJO, 2012).

Importante destacar que as doengas cronico-degenerativas tendem a gerar
incapacidades e dependéncias, provocando um aumento muito significativo da demanda pelos
cuidados institucionais, reconhecidamente caros (UNICOVSKY, 2004; SALAME, 2012).

Os idosos adoecem mais e tém que conviver, em média, com mais de trés doengas
cronicas concomitantes. Acrescentando-se o fato de que as mudangas fisiologicas do
envelhecimento se traduzem em uma menor reserva funcional, essa populagdo se torna mais
vulneravel ao descontrole dessas doencas, diante do estresse e das demandas organicas
facilmente transponiveis em outras fases da vida (CHAIMOWICZ, 2006; NAJAS,2011).
Nesse cenario, deve-se dar atengdo especial aos fatores de risco, sintomatologia e prevencao
das doencas mais comuns na velhice, com destaque para as morbidades cardiovasculares que
apresentam maior prevaléncia (CARLOS, 2015).

Paralelamente a transi¢do epidemiologica, a transi¢ao nutricional também acompanha

o processo de envelhecimento populacional. Nesse cenario, a reducdo da prevaléncia de
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desnutricdo e, ao mesmo tempo, o aumento significativo da prevaléncia de obesidade,
definem uma das caracteristicas mais marcantes deste processo (BATISTA FILHO, 2003). A
transi¢do nutricional tem como importantes determinantes a urbanizacdo e as mudangas
tecnologicas e culturais expressivas ocorridas nas ultimas décadas, que contribuiram para
mudangas no padrdo alimentar, habitos e estilo de vida da sociedade (BRASIL, 2011). Esse
panorama resulta em importantes modificagdes no perfil de satide dos individuos,
favorecendo o aparecimento do bindmio sobrepeso/obesidade, o aumento da prevaléncia de

DCNT e de incapacidades funcionais nos idosos (SIMAO, 2013).

1.3 Envelhecimento e funcionalidade

Segundo a Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF),
o termo funcionalidade engloba os componentes de estrutura e fungdo do corpo (fungdes
anatomicas, fisiologicas e psicoldgicas conservadas), da sua atividade (execucdo de tarefas
diarias) e participagdo (participacdo do individuo em atividades sociais) (WHO,2001;
ROUQUETTE et., 2015). Desta forma, a funcionalidade refere-se a habilidade do individuo
em exercer com independéncia e autonomia as atividades da vida didria, tais como:
alimentac¢do, locomogao, higiene pessoal, trabalho, lazer e espiritualidade (VERAS, 2015).

Além disso, ¢ importante ressaltar que o contexto ambiental influencia todos estes
aspectos, podendo assim, se apresentar como barreira ou facilitador no desempenho das
atividades cotidianas das pessoas (ROUQUETTE et., 2015).

Ja a incapacidade funcional consiste no processo de perda de habilidades para manter
as atividades cotidianas necessarias para uma vida independente e autonoma (WHO,2001).

Nesse contexto, a avaliacdo funcional ¢ essencial para o estabelecimento de um
diagndstico, prognoéstico e julgamento clinico adequado, a fim de verificar em que nivel as
doencgas e/ou agravos comprometem o desempenho das atividades da vida didria (AVD) das
pessoas idosas, de forma autonoma e independente (SANTOS;CUNHA,2014; SILVA et.,
2019).

Assim, a capacidade funcional tem sido considerada um dos principais indicadores de
saude da populacdo idosa e, associado a outros indicadores de saude, pode ser utilizado para

desenvolver planejamento assistencial mais adequado e abrangente, e determinar a efetividade
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e a eficiéncia das intervencdes propostas nos servicos de atengdo a satde a pessoa idosa
(CALDAS, 2003). Assim, ¢ considerada um parametro importante de intervengdes em busca
do envelhecimento ativo (RAMOS, 2005; KAGAWA; CORRENTE,2015; FERREIRA,
2015). Diferentes estudos internacionais ¢ nacionais evidenciam importantes implicacdes da
perda da capacidade funcional para o idoso, a familia e a comunidade. Além de aumentar o
risco de morte, aumenta o risco de hospitalizagdo e de gastos para os sistemas de satde e para
as familias (FIALHO et al.,2014; NUNES et al., 2017; GRIFFITH et al., 2017).

No Brasil, a atencdo primaria a saude (APS), tem um papel fundamental na assisténcia
integral a pessoa idosa (BRASIL, 2017). Neste cenario, a implementa¢@o da linha de cuidado
para atengdo integral a satide da pessoa idosa no Sistema Unico de Saude (SUS), em 2018,
instituiu como um dos instrumentos para avaliacdo multidimensional do idoso, a estratificagao
dos perfis de funcionalidade. Essa estratificacdo tem como objetivo nortear o planejamento
das acdes do cuidado multiprofissional e/ou interdisciplinar e intersetoriais, as quais tém
como metas a promog¢do, manutencdo e recuperacdo da independéncia e da autonomia,
proporcionando bem-estar e qualidade de vida. A partir da avaliagdo da funcionalidade, tem-
se a seguinte estratificagdo dos perfis: perfil 1: pessoas idosas independentes e autonomas
para realizacdo da vida diaria; perfil 2: pessoas idosas com necessidade de adaptagdo ou
supervisdo de terceiros para realizar as atividades da vida didria e perfil 3: pessoas idosas
dependentes de terceiros para realizar as atividades da vida diaria (BRASIL, 2018).

Para mensurar a incapacidade funcional existem diferentes instrumentos de avaliacao,
sendo os mais utilizados as propostas de Katz e Lawton (KATZ et al., 1963; LAWTON;
BRODY, 1969), que se caracterizarm por avaliar a capacidade para realizar atividades basicas
de vida diaria (ABVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD), respectivamente.
Por outro lado, ha os métodos objetivos de avaliagdo, tais como o teste funcional de
mobilidade — Timed Up and Go Test (TUG), teste de caminhada de seis minutos (TC6), feste
de Shuttle (TS) e o teste ergométrico (TE) (NUNCIATO; PEREIRA; BORGHI-SILVA,
2012).

A incapacidade funcional tem sido extensivamente estudada entre idosos brasileiros.
Em estudo realizado com objetivo de estimar a prevaléncia e os fatores associados a
incapacidade funcional em adultos do Brasil, mediante a utilizagdo dos dados do suplemento

saude da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008, sendo incluidos
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18.745 sujeitos, 74,0% mulheres, verificou-se que a frequéncia de incapacidade funcional
autorreferida foi de 36,7%. A incapacidade foi significativamente maior entre os homens (OR
=1,17; IC95% 1,09;1,27), pessoas de 35 a 49 anos (OR = 1,30; IC95% 1,17;1,45) e 50 a 65
anos (OR = 1,38; 1C95% 1,24;1,54); individuos inativos economicamente (OR =2,21; IC95%
1,65;2,96). Dentre as doencas cronicas autorreferidas, problema na coluna foi a mais
frequente, seguida por hipertensdo arterial sist€émica, artrite/reumatismo, depressdo, doenga
cardiaca e diabetes mellitus (ANDRADE et al., 2015).

J& em uma revisdo sistematica com metandlise, com objetivo de investigar a
prevaléncia de incapacidade funcional por sexo em idosos brasileiros, constatou-se que as
estimativas de sua prevaléncia sdo variaveis, indo de 12,3 a 94,1% entre os homens e de 14,9
a 84,6% entre as mulheres (CAMPOS et al., 2016), o que se deve, em grande medida, a faixa
etaria considerada, a diferentes critérios de definicdo e aos diferentes instrumentos de
avaliacdo utilizados (ROSA et al.,, 2003; BARBOSA et al., 2014; DE OLIVEIRA-
FIGUEIREDO et al., 2017). Além disso, essas diferencas da prevaléncia de incapacidade
funcional em 1idosos também estdo relacionadas aos determinantes demograficos,
socioecondmicos, condi¢des de saude, estilos de vida e as caracteristicas do ambiente
(FREITAS et al., 2012; DUARTE et al., 2012).

A literatura internacional evidencia, ainda, que as alteragdes na composi¢ao corporal,
que ocorrem com o envelhecimento, podem gerar limitagcdes que acarretam em perda da
funcionalidade (JANSSEN, 2006; WOO et al., 2009; BATSIS et al.,2015; GADELHA et al.,

2019). Estudos sobre essa tematica ainda existem em pequeno nimero no Brasil.

1.4 Composic¢iao corporal, forca muscular e envelhecimento

No processo de envelhecimento, ocorrem modificacdes dos diversos sistemas
fisiologicos, com progressiva redugdo do peso e da estatura, diminuicdo da massa muscular e
da agua corporal e alteragdo na localizagdo da gordura corporal, com acumulo na regido
abdominal (MOREIRA et al., 2015), intramuscular, associada a um aumento de secrecao de
citocinas pro-inflamatorias (KAUR, 2014; YOON et al., 2014). Dentre os sistemas afetados,
o musculoesquelético apresenta redugdo de massa muscular esquelética e perda progressiva de

massa magra, com o avancar da idade e concomitante reducao de forga (SCOTT et al., 2018).
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1.4.1. Obesidade

Dentre as alteracdes da composi¢do corporal relacionadas ao envelhecimento, a
obesidade, definida como o acimulo excessivo de gordura, se destaca, tendo em vista que ¢
considerada fator de risco para o desenvolvimento de diversas comorbidades, como as
doengas cardiovasculares (SCOTT et al., 2018), osteomusculares e neoplasicas (CABRERA;
JACOB FILHO, 2001), além de favorecer a reducdo da capacidade funcional e da qualidade
de vida dos idosos (SILVA et al., 2013; BIANCHI et al., 2016; DE ANDRADE et al., 2017).
Além disso, ja se reconhece que o envelhecimento traz consigo um aumento da gordura
intramuscular, independentemente de alteracdes no peso ou de gordura subcutinea
(DELMONICO et al., 2009).

A prevaléncia da obesidade tem aumentado na populagdo idosa
mundialmente (FAKHOURI, 2012; MATHUS-VLIEGEN et al., 2012). A proje¢do ¢ que, em
2025, cerca 2,3 bilhdes de idosos estardo acima do peso e mais de 700 milhdes de idosos
serdo obesos JOHNSON et al., 2010).

De acordo com Organizagdo Mundial de Satide (OMS), a populacdo dos paises
desenvolvidos tem proporcionalmente um niimero maior de idosos vivendo com idades mais
avancadas, e a prevaléncia de obesidade vem aumentando progressivamente, mesmo entre
essa faixa etaria (WHO, 2006). A obesidade em idosos era considerada um problema apenas
em paises de renda alta, mas a tendéncia estda mudando: tanto o sobrepeso, como a obesidade,
estd aumentando progressivamente também em paises de renda baixa e média,
particularmente nas areas urbanas (WHO,2004).

No Brasil, dados do Inquérito da vigilancia de fatores de risco e protecdo para doengas
cronicas por inquérito telefonico (Vigitel) de 2017, apontam que 20,3% dos individuos com
65 anos ou mais apresentam obesidade (BRASIL, 2018). Em 2018, Silva et al. (2008), em
estudo utilizando os dados das Pesquisas de Orcamentos Familiares (POF) de 2002/03 e
2008/09, verificaram tendéncia de aumento das prevaléncias de excesso de peso e de
diminui¢do do baixo peso entre idosos, de ambos os sexos, o que reforca a ocorréncia da
transi¢ao nutricional no Brasil.

Apesar da acurdcia limitada, a antropometria ¢ o método mais acessivel em estudos

epidemiologicos com grandes populagdes e na pratica clinica para avaliagdo da composi¢ao
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corporal e predi¢do de desfechos em saude, tais como as doengas cronicas (FRANK;
SOARES, 2004). Dentre os indicadores antropométricos, destacam-se o Indice de Massa
Corporal (IMC) e o perimetro da cintura, utilizados como indicadores indiretos de obesidade
global e central, respectivamente. (WHO, 2008; ROTELLA; DICEMBRINI, 2015; BATSIS;
ZAGARIA, 2018).

Cabe ressaltar ainda, que o tecido adiposo, particularmente na area visceral, por ser um
orgao enddcrino ativo, produz varias citocinas e altera o estado inflamatorio do individuo
(VERAS, 2015). A inflamagdo crdnica subclinica, caracterizada pelo aumento das citocinas,
aumenta os niveis das substincias pro-inflamatdérias nos musculos e provocam efeitos
deletérios, como inibicdo da sintese protéica, resisténcia a insulina e diminui¢do da
capacidade oxidativa das células, o que pode acelerar e agravar o processo de reducdo da
massa e forca muscular ( MATHUR; PEDERSEN, 2008; JAROSZ.; BELLAR, 2009).

A inflamac¢do cronica de baixo grau, uma elevacdo nos niveis sist€émicos de
mediadores pro-inflamatérios como a interleucina (IL)-6 e o fator de necrose tumoral-alfa
(TNF-a), ¢ reconhecida como um fator para o desenvolvimento de doengas
cardiometabolicas, para o desenvolvimento e progressdo de reducdo da forca muscular
(HOTAMISLIGIL, 2017).

Assim, a obesidade ¢ fator de risco para a sindrome metabolica (SM) e o estresse
inflamatorio gerado pelo tecido adiposo em excesso (concentracdes de proteina c-reativa

elevada) afeta negativamente a massa muscular esquelética, o que potencializa o risco para a

SM (CESARI et al., 2005; SCHRAGER et al., 2007).

1.4.2. Baixa massa magra, dinapenia e sarcopenia

No final da década de 1980, estudos sobre massa magra (MM) e seus desfechos se
iniciaram, quando Rosenberg verificou, na avaliagdo da satide e nutricdo de idosos, que
nenhum declinio com a idade € tdo evidente e potencialmente mais significativo do que o
declinio da massa magra, afetando a funcionalidade e a autonomia dessa populacdo. Desde
entdo, o termo sarcopenia foi introduzido, para definir perda gradual de massa muscular
relacionada ao envelhecimento (ROSENBERG, 1989). Porém, ao longo da ultima década, a

sarcopenia foi definida como um disturbio progressivo e generalizado do musculo
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esquelético, caracterizada pela coexisténcia da redugdo da massa, forga muscular e baixo
desempenho funcional (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; CHEN et al., 2014; CRUZ-JENTOFT
etal., 2019).

Nesse sentido, a literatura aponta que correlacionar as mudangas da massa e forca
muscular e defini-las como sarcopenia, resulta em aceitar que existe uma rela¢ao causal direta
e forte, ¢ que mudangas na massa muscular estdo associadas as alteragdes na forga muscular
(CLARK; MANINI, 2012).

Assim, Janssen (2011) sugeriu que a redu¢do da massa muscular ¢ indicativa também
da redugdo de for¢a muscular em idosos, € que, em uma cadeia causal, a redu¢dao da forca
muscular poderia prejudicar a funcionalidade. Ratificando este ponto de vista, Hairi et al.
(2010) propuseram a inclusao de variaveis preditivas da forca e da funcionalidade no modelo
de identificacdo da sarcopenia, além da MM, como ja vinha sendo realizado por grande
numero de estudos.

Desse modo, Clark e Manini (2008) estabeleceram o termo dinapenia para definir a
diminuicdo da forca muscular relacionado a idade, dissociando o conceito de reducao de
massa do conceito de reducdo de forca muscular, dado que adaptacdes na funcdo fisiologica
muscular de ordem celular, neural e metabdlica sdo capazes de mediar a diminui¢do de forca
muscular relacionada a idade ao invés de, somente, a diminui¢do da massa muscular
(CLARK; MANINI, 2008; CLARK; MANINI, 2012).

Para avaliagao da for¢ca muscular, a for¢a de preensao manual e a for¢a de extensdo de
joelho sdo medidas que possuem capacidade discriminatoria para identificar e correlacionar o
declinio de for¢ga muscular a alguns desfechos clinicos negativos. Contudo, a for¢a de
preensdo manual, utilizando um dinamoémetro, ¢ uma medida de facil administragdo e tem
sido frequentemente usada em estudos epidemioldgicos nacionais e internacionais (AL SNIH
etal., 2004; ALEXANDRE et al., 2014; RIJK et al., 2015).

Em 2013, os pesquisadores Malmstrom e Morley, propuseram um instrumento simples
e de facil manuseio, SARC-F, que pode ser facilmente utilizado na area de saude da
comunidade e em outros ambientes clinicos, € é, sem duvida, a ferramenta mais aceita como
base da estratégia de rastreio populacional da sarcopenia. Esse instrumento ¢ um questionario
composto por cinco questdes objetivas, que aborda a autopercepgao do entrevistado a respeito

de temas relacionados a funcionalidade muscular, tais como: percep¢ao sobre suas limitagdes
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de forca, capacidade de caminhar, levantar de uma cadeira, subir escadas e quedas
(MALMSTROM; MORLEY, 2013). Com base no teor dos dominios avaliados pelas
perguntas do instrumento para rastrear a possivel presenca de sarcopenia, o estudo que propos
a versao brasileira do SARC-F avaliou a associacdo de uma medida antropométrica (o escore
SARC- CALF), medindo-se a circunferéncia da panturrilha, melhorando a sensibilidade do
SARC-F (BARBOSA-SILVA et al.,, 2016). Atualmente, o novo Consenso (EWGSOP2)
adotou essa estratégia como triagem dos individuos em risco de sarcopenia (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019).

J4 consensos internacionais, como o European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP, EWGSOP2) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; CRUZ-JENTOFT et
al., 2019) e Asian Working Group for Sarcopenia(AWGS) (CHEN et al., 2014), propuseram
diagnosticos distintos para sarcopenia, a partir da combinagdo de critérios determinados por
meio de diferentes métodos, como a MM, a Forca de Preensdo Manual (FPM), e testes que
avaliam o desempenho fisico e/ou motor de idosos. Dentre os testes utilizados para avaliar o
desempenho fisico e/ou motor, os mais utilizados sdo aqueles pertencentes a bateria curta de
desempenho fisico, proposta por Guralnik et al. (1994) e o teste “timed get-up-and-go”
(MATHIAS; NAYAK; ISAACS, 1986). A bateria é composta pelos testes de equilibrio, de
caminhada e de sentar e levantar cinco vezes de uma cadeira (SeL).

Ressalta-se que o teste de Sel tem apresentado associacdo com sarcopenia e baixa
massa muscular, em homens (BOUCHARD; DIONNE; BROCHU, 2009) e mulheres
(AUYEUNG et al., 2008) idosos, sendo inclusive sugerido como um dos teste na bateria de
testes para diagnostico de sarcopenia em idosos obesos (WATERS;BAUMGARTNER,
2011).

Para mensurar a massa magra em pesquisas, o European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) recomenda 0 uso da tomografia
computadorizada, da ressonancia magnética, do Absorciometria de dupla emissao de raios-
X (DEXA) e da bioimpedancia (BIA). Portanto, esses métodos, apesar de serem considerados
eficientes na distingdo entre gordura, massa muscular e ossos, possuem algumas limitagdes,
tais como, o acesso limitado ao equipamento, o alto custo, e preocupacdes relacionadas a

exposicdo a radiacdo restringem o uso desse recurso na pratica clinica. Destaca-se
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também como desvantagem, ¢ a ndo portabilidade do equipamento, o que impede seu uso em
estudos epidemioldgicos em larga escala (SBNPE, 2019).

Outras tecnologias vém sendo estudadas para a avaliagdo de massa muscular, e entre
elas destaca-se o ultrassom (US) e o teste de diluigdo de creatina marcada com deuterium
(D3-Cr). Estudos futuros poderdo esclarecer sua utilidade na defini¢do/diagndstico da
sarcopenia (PERKISAS, 2018).

Mediante as limitagdes dos métodos supracitos, em 1996, o Instituto Nacional de
Envelhecimento Francés apontou a necessidade de desenvolver técnicas simples e nao
invasivas de avaliagdo da massa muscular para detectar sarcopenia em grandes populagoes,
facilitando o uso dessas técnicas em estudos clinicos e epidemioldgicos e permitindo
uma melhor compreensao da relagdo entre massa muscular, forga muscular e capacidade
funcional em idosos (ROLLAND et al., 2008).

Assim, existem variados métodos de mensuragdo, equagdes preditivas e critérios
usados para definicdo/diagnostico da sarcopenia, que refletem a grande variagdo na
prevaléncia em diferentes populagdes (BENJUMEA, 2018). A maioria dos estudos publicados
aplica a definicdo da sarcopenia do consenso americano, proposto pela Foundation for the
National Institutes of Health (FNIH) (STUDENSKI et al., 2014) ou europeu EWGSOP
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010; CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

O critério de clssificagdo da FNIH considera os seguintes pontos de corte para forca
diminuida, sendo eles <26kg e <l16kg, para homens e mulheres, respectivamente. O valor de
velocidade de marcha também ¢ de 0,8m/s, porém para massa magra, os pesquisadores
sugerem o uso do IMC para ajuste, sendo os pontos de corte <0,789 e <0,512kg de massa
magra/IMC, para homens e mulheres respectivamente (STUDENSKI et al., 2014). J4 a
classificagdo de sarcopenia pelo critério EWGSOP considera o uso de idade, massa magra
(<7,25 kg/m? e <5,45kg/m? para homens e mulheres, respectivamente) e forca diminuidas
(<30kg e <20 kg para homens e mulheres, respectivamente) ou massa magra e performance
fisica diminuida, definida pela velocidade de marcha inferior a 0,8m/s (CRUZ-JENTOFT et
al., 2010; CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Em uma revisdo sistematica com objetivo de avaliar a prevaléncia de sarcopenia em
pessoas com 60 anos ou mais, residentes na comunidade, verificou-se que a prevaléncia

global de sarcopenia foi de 10% (SHAFIEE et al.,2017). Ainda em outra revisdo sistematica,
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evidenciou-se que a prevaléncia de sarcopenia variou entre 6 a 22% em idosos (DENT et al.,
2018).

No Brasil, em metanalise realizada para estimar a prevaléncia de sarcopenia em
idosos brasileiros, constatou-se que a prevaléncia foi de 12% e 20% para homens e mulheres,
respectivamente (DIZ et al., 2017). Mais recentemente, em estudo realizado por Da Silva
Alexandre et al. (2019 a), constatou-se que a prevaléncia de sarcopenia (no estudo
denominado de sarcodinapenia) foi de 9,0%. Em estudo transversal realizado por Ohara et al.
(2020), com 383 idosos (> 60 anos) da comunidade, de ambos os sexos, verificou-se que a

prevaléncia foi de 12,53%.

Estudos apontam que idosos sarcopénicos apresentam piores desempenhos em
atividades cotidianas e, consequentemente, maior risco de declinio funcional (ROLLAND et
al., 2008; BEAUDART et al.,2017). Sabe-se, ainda, que as mulheres estdo em maior risco
para desfechos relacionados a limitagdes funcionais e incapacidade (NEWMAN et al., 2003;
VISSER et al.,, 2005; GADELHA et al., 2014; GADELHA et al., 2016), uma vez que
apresentam durante todo o ciclo vital menor massa muscular quando comparadas aos homens
(BAUMGARTNER et al., 1995; WATERS; BAUMGARTNER, 2011).

Associado ao declinio funcional, a sarcopenia passa a ser uma variavel importante na
etiologia da fragilidade, altamente preditiva de eventos como quedas, fraturas, hospitalizacao,
institucionalizagdo ¢ morbidades (ROSENBERG, 1997; RANTANEN,2003; BEAUDART et
al., 2017; ZHANG et al, 2018), com consequente comprometimento da independéncia e
autonomia, ¢ aumento do risco de mortalidade (ARANGO-LOPERA et al., 2013;
BEAUDART et al., 2017).

1.4.3. Obesidade dinapénica, obesidade abdominal dinapénica e obesidade
sarcopénica
Nos ultimos anos, os estudos tem voltado o interesse para a avaliacdo da coexisténcia
de elevado percentual de gordura corporal e reduzida massa e forca muscular, devido a
associacdo a diversos desfechos negativos a saide na populacdo idosa, tais como:
incapacidade ou comprometimento funcional, doencas cardiometabdlicas, outras
comorbidades (MA et al., 2016; SCOTT et al., 2016; KIM et al., 2017; SILVA NETO et al.,
2019) e mortalidade (ZHANG et al.,2019; VAN ALLER et al., 2019).
31



Assim, o conceito de obesidade dinapénica, obesidade abdominal dinapénica e
obesidade sarcopénica vem atraindo aten¢do. Nesse contexto, a perda de forca muscular
relacionada a idade (dinapenia) e a co-ocorréncia de obesidade ¢ denominada obesidade
dinapénica (OD) (BOUCHARD, JANSSEN,2010). Ja a coexisténcia de dinapenia e obesidade
central ou abdominal (aferida pelo perimetro de cintura (PC)) ¢ denominada obesidade
abdominal dinapénica (DAO) (ROSSI et al., 2016). Por sua vez, a coexisténcia do excesso de
gordura corporal com a redugdo da massa e forga muscular ¢ denominado obesidade
sarcopénica (OS) (ZAMBONI et al., 2008; ROSSI; RUBELE; ZAMBONI, 2019).

A OD ¢ avaliada por alguma medida de for¢a muscular (for¢ca de preensdo manual ou
forca de extensdao do joelho) (NEWMAN et al.,, 2006; BOHANNON; MAGASI, 2015;
BATSIS et al., 2015) associada a uma medida de obesidade (DEXA), diluicao isotdpica,
bioimpedancia elétrica (BIA), IMC e/ou medida de PC (ROUBENOFF et al., 1997;
WHO, 2008).

De Oliveira Méaximo (2017) aponta que as estimativas de prevaléncia de obesidade
abdominal, dinapenia e obesidade abdominal dinapénica sdo distintas, a variacao ocorre de
acordo com a nota de corte adotada para a forga de preensao manual. A autora aponta ainda,
que ao adotar uma nota de corte mais alta para definir dinapenia, segundo o critério do
Consenso Europeu EWGSOP (WHO, 2008) (< 30 kg para homens ¢ < 20 kg para mulheres),
¢ natural que mais idosos passem a ser identificados como s6 dinapénicos (20,5% vs 11,5%) e
obesidade abdominal dinapénica (19,3% vs 9,3%) em comparagdo com a nota de corte do
FNIH (STUDENSKI et al., 2014) (< 26 kg para homens e < 16 kg para mulheres).

Para avaliar a OS diversos métodos podem ser empregados na avaliagdo dos seus
componentes, os quais sao adotados por pesquisadores nacionais € internacionais. Dentre eles
destacam-se a antropometria, o DEXA, a bioimpedancia elétrica (BIA) , a tomografia
computadorizada (TC) e a avaliacdo da forca muscular por meio da Forca de Preensdo
Manual (FPM),Teste Sentar e Levantar (Sel),velocidade de marcha e do teste de 10
repeticoes maximas (10RM) (LANDI et al., 2010; MALAFARINA et al., 2012;
CRISOSTOMO, 2016; SANTOS et al, 2017; SANTOS et al., 2018; DA CUNHA
NASCIMENTO et al., 2018).

Ainda ndo existe consenso para diagnostico da OS na literatura cientifica (MANDA,

2013). Nesse sentido, a prevaléncia dessa condicao tem apresentado variagcdes em virtude das
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diferentes abordagens utilizadas para sua definicdo, bem como da populacdo estudada
(STENHOLM et al.,2008; CAULEY, 2015; BATSIS et al., 2015). Assim, a prevaléncia de
OS em idosos varia de 4,4% a 48,4% (KOHARA, 2014).

H4 um crescente aumento de estudos que relacionam a obesidade dinapénica,
obesidade abdominal dinapénica e obesidade sarcopénica com alguns desfechos negativos a
saude do idoso. Neste contexto, a literatura aponta associacdo da OD com osteoporose e
fratura (BATSIS et al., 2014), com diabetes tipo 2 (KAWAKAMI et al., 2015;
CUTHBERTSON et al., 2016; KHADRA et al., 2019) ¢ com doengas cardiovasculares e
metabolicas (DA SILVA ALEXANDRE et al., 2018 a ; LEAHY et al., 2019). Ja estudos
evidenciam a relagdo da OAD e OS com doengas cardiovasculares e metabolicas
(SENECHAL; DIONNE; BROCHU, 2012; CHUNG et al., 2013; CHOI et al., 2016;
HONG;CHOI,2020), além de serem preditores para hospitalizagcdes (ROSSI et al., 2017) e
mortalidade (ROSSI et al., 2016; TIAN; XU, 2016; ATKINS, 2019).

Em estudo realizado com 6.173 idosos, sendo 4.683 individuos do  English
Longitudinal Study of Aging (ELSA) e 1.490 do Estudo Brasileiro de Saude, Bem-Estar ¢
Envelhecimento (SABE), verificou-se que a dinapenia ¢ um fator de risco importante para
morte, mas a obesidade abdominal dinapénica apresentou o maior risco de mortalidade entre
idosos ingleses e brasileiros (DA SILVA ALEXANDRE, 2018 b).

Em estudo realizado na China entre 2010 € 2012, com 616 idosos da comunidade, com
objetivo de investigar a associacdo da obesidade dinapénica com as atividades bdsicas e
instrumentais da vida diaria (ABVD/AIVD), utilizando os Critérios Asiaticos de Obesidade
da Organizagdo Mundial da Saude e nos tercis de for¢ca de preensdo manual, verificaram que
as prevaléncia de incapacidade para ABVD e AIVD foi de 21,1% e 28,9% no grupo de
obesidade dinapénica, 15,5% e 22,6% no grupo isolado de dinapenia, 13,1% e 19,6% no
grupo de obesidade e 11,9% e 12,9% no grupo de ndo dinapenia e ndo obesidade. Assim,
verificou-se que a obesidade dinapénica foi associada a um maior risco de incapacidade para
ABVD / AIVD em comparagdo com dinapenia ou obesidade isoladamente (YANG et al.,
2014).

Ainda em estudo com 616 idosos chineses, com objetivo de examinar a relacdo entre
obesidade dinapénica e fungdo dos membros inferiores, identificou-se que a obesidade

dinapénica foi associada a um maior risco de velocidade lenta da marcha e incapacidade de
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mobilidade em comparacdo com a dinapenia isolada ou obesidade isolada (YANG et al.,
2015).

Ja em estudo de coorte realizado com adultos de meia-idade e idosos (1100 homens e
mulheres com idades entre 50 ¢ 79 anos) do sul da Tasmania (populagao 229.000), com
objetivo de investigar a obesidade dinapénica tém associagdes independentes com alteragdes
no escore de risco de quedas ao longo de 5 anos, verificou-se que obesidade dinapénica ¢
preditiva do aumento do escore de risco de quedas em adultos de meia-idade e idosos
(SCOTT et al., 2015).

Em estudo prospectivo multicéntrico, conduzido por Batsis et al. (2015), com pessoas
entre 45 a 79 anos, de ambos 0s sexos, constatou-se que a obesidade dinapénica pode ser um
fator de risco para incapacidade, declinio funcional e pior qualidade de vida.

Em estudo de Da Silva Alexandre et al. (2018 c), realizado com dados do estudo de
coorte ELSA (3.723 idosos ingleses) e participantes do Estudo Brasileiro de Saude, Bem-
Estar e Envelhecimento (SABE) (1.040 idosos brasileiros), evidenciou-se que a obesidade
abdominal dinapénica ¢ um fator de risco importante para declinio das AIVDs, porém os
participantes com obesidade abdominal dinapénica apresentaram as maiores taxas de declinio
das AIVD ao longo do tempo entre idosos ingleses e brasileiros. Ainda em estudo realizado
por Da Silva Alexandre et al. (2019 b), constatou-se que a obesidade abdominal dinapénica é
um fator de risco importante para o declinio funcional em idosos.

Na coorte brasileira de idosos do Estudo Saude, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE),
com objetivo de investigar a associagdo de obesidade abdominal, dinapenia e obesidade
dinapénico-abdominal a prevaléncia de quedas Unicas ou recorrentes em idosos, verificou-se
que a obesidade abdominal (RR = 1,90 IC95%: 1,02-3,55), dinapenia (RR = 1,80 1C95%:
1,02-3,19) e obesidade dinapénica-abdominal (RR = 2,06 1C95%: 1,04-4,10) foram
associadas ao risco de uma queda unica. Foi encontrada uma associacdo mais forte para a
obesidade dinapénico-abdominal em comparac¢dao com as outras duas condi¢gdes isoladamente.
A dinapenia foi a condi¢do Unica associada a quedas recorrentes (RR = 2,33, IC 95%: 1,13—
4,81) (DE OLIVEIRA MAXIMO et al., 2019).

Em estudo transversal realizado em Brasilia-DF, com 217 mulheres (68,03 + 6,21
anos), evidenciou-se que a obesidade abdominal dinapénica estd associada ao aumento do

risco € ao medo de quedas e a redugdo do equilibrio dinamico. Essas relacdes sdo mais fortes
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com a OAD, do que aquelas observadas apenas para obesidade ou dinapenia (PEREIRA et al.,
2019). Estudo de Gadelha et al (2019), realizado também com 217 idosas de Brasilia-DF,
com objetivo de investigar a associacao entre obesidade abdominal dinapénica e a incidéncia
de quedas ao longo de 18 meses, demonstrou que a obesidade abdominal dinapénica esta
mais relacionada as quedas do que a dinapenia ou a obesidade abdominal isolada.

Em estudos internacionais e poucos nacionais, os achados mostram que a obesidade
sarcopénica (OS) ¢ um fator de risco importante de quedas, fraturas, incapacidade,
dependéncia (limitagdes fisicas para atividades basicas e instrumentais de vida diaria) e
fragilidade em idosos (BAUMGARTNER, 2000; FRIEDMANN; ELASY; JENSEN, 2001;
DAVISON et al., 2002; BAUMGARTNER et al., 2004; JENSEN, 2005; STENHOLM et al.
2008; ROLLAND et al., 2009, BATSIS et al., 2015; ROSSI et al., 2016; DE CAMPOS;
LOPES; LOURENCO, 2017). A literatura aponta que a prevaléncia de OS varia entre 4,4% e
42,9% (DE CAMPOS; LOPES; LOURENCO, 2017) e que a etiologia dessa morbidade inclui
as complexas interacdes entre os fatores causais da sarcopenia e obesidade, tais como:
sedentarismo, alimentacdo inadequada e perda de peso, resisténcia a insulina, diminuicao do
hormdnio de crescimento (GH) e testosterona e inflamagdo por meio da producao de citocinas
pré- inflamatorias pelo tecido adiposo (KOHARA et al., 2014; BATSIS et al., 2014).

Deste modo, tais achados em estudos supracitadas apontam que a coexisténcia de
elevado percentual de gordura corporal e reduzida massa e for¢ga muscular ¢ um fator de risco
para declinio e limitagdo funcional, incapacidade em idosos, como também contribui com o
aumentado de quedas (DE CAMPOS; LOPES; LOURENCO, 2017) e doencas
cardiovasculares e metabolicas (SILVA NETO et al., 2019). Assim, a compreensdo da
distribuicdo e determinantes destes fendtipos da composicdo corporal € extremamente
necessaria, para permitir que os profissionais de satde (equipe multiprofissional e/ou

interdisciplinares e acdes intersetoriais) intervenham nessa populacdo de risco.
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2. JUSTIFICATIVA

As prioridades dispensadas aos idosos devem incluir a identificagdo de risco ou situagao
de fragilizagdo, com vistas a contribuir com a prevencao ¢ melhoria da qualidade da atencao a
populagdo idosa. Essa populacdo requer maior atengdo dos orgdos publicos, das politicas
sociais ¢ da sociedade em geral, considerando, principalmente, as caracteristicas
demograficas, econdmicas, sociais e de saude do pais.

No ambito cientifico, o estudo dos diferentes fatores que influenciam o
envelhecimento saudavel ¢ de extrema relevancia, especialmente em paises onde esse
processo ¢ recente, de forma a subsidiar politicas publicas para esse segmento populacional.

Embora, no ambito nacional, observa-se uma producdo razoavel de conhecimento
acerca da prevaléncia e dos fatores associados a incapacidade funcional de idosos brasileiros,
pouco ainda se conhece acerca da magnitude alteragdes na composi¢ao corporal, tais como
reducdo da massa magra, sarcopenia, obesidade dinapénica e sarcopénica e alteragdes de forga
muscular na populagdo idosa e sua relagdo com a incapacidade funcional. Esse fato ¢ ainda
mais relevante ao se considerar as possiveis diferencas entre regides.

Nesse sentido, ¢ de grande importancia explorar as relagcdes entre obesidade (geral e
central), reducdo da massa magra, dinapenia, sarcopenia, obesidade dinapénica e sarcopénica
e incapacidade funcional.

Adicionalmente, o Estado do Tocantins ¢ um estado novo ¢ o municipio de Palmas
carece de estudos com amostras representativas da populagdo idosa que possam contribuir
com informagdes relevantes para a elaboragdo de estratégias de agdes voltadas a saude do
idoso. Tendo em vista a elevada cobertura da Estratégia de Satde da Familia em Palmas
(100%), acredita-se que uma avaliagdo, com base populacional, da obesidade (geral e
central), redu¢do da massa magra, dinapenia, sarcopenia, obesidade dinapénica e
sarcopénica e funcionalidade entre idosos acompanhados pela Estratégia Saude da Familia
do municipio permitird a obtencdo de evidéncias importantes no dmbito da satde e nutrigdo

de idosos, as quais podem fundamentar politicas de satide no municipio e no Estado.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Avaliar a relagdo entre obesidade (geral e central), reducdo da massa magra, dinapenia,
sarcopenia, obesidade (dinapénica e sarcopénica) e incapacidade funcional entre idosos de

Palmas (Tocantins).

3.2. Objetivos especificos

- Realizar uma revisao sistematica das evidéncias cientificas disponiveis sobre a prevaléncia e
fatores associados a obesidade sarcopénica entre idosos no Brasil;

-Estimar as prevaléncias e os fatores associados a obesidade (geral e central) na amostra.
-Estimar as prevaléncias e os fatores associados a reducdo da massa magra, dinapenia e
sarcopenia na amostra.

- Estimar a prevaléncia de obesidade sarcopénica na amostra.

-Estimar as prevaléncias de obesidade abdominal ndo dinapénica, obesidade dinapénica,

obesidade abdominal e dinapenia e sua associacao com a incapacidade funcional na amostra.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Revisao sistematica

A revisdo sistematica foi realizada no periodo de fevereiro a agosto de 2019.
Utilizaram-se as bases de dados: PubMed, Science Direct, Web of Science, Scientific
Electronic Library Online (SciELO) e Scopus. Esta revisdo foi planejada e conduzida em
conformidade com o Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) (LIBERATI et al., 2009).

Os descritores utilizados em combinagao, a partir de consulta nos “Descritores em
Ciéncias da Saude” (DECS) e Medical Subject Headings (MeSH), foram: obesidade,
sarcopenia, idosos, Brasil e seus correspondentes em inglés e espanhol, sem limitacdo quanto
ao ano de publicagao.

Os critérios de inclusdo adotados foram: estudos originais, de delineamento
observacional (seccional, coorte ou caso controle), que avaliaram a presenca de obesidade
sarcopénica em idosos no Brasil. Foram excluidos os trabalhos que investigaram apenas
obesidade ou sarcopenia, estudos com animais, além de estudos de revisao, publicacdes em
congressos, teses, dissertagdes, capitulos de livros, editoriais, cartas ao editor e artigos de
jornais.

A selegdo dos estudos foi realizada em duas etapas por dois pesquisadores
independentes (Guimardes, MSA e Santos, CA) incluindo analise de titulos e resumos, e
leitura dos textos completos. As discordancias foram resolvidas por um terceiro revisor
(Ribeiro, AQ). Por meio da leitura das referéncias bibliograficas dos estudos selecionados, foi
realizada busca reversa no intuito de identificar trabalhos nao localizados nas bases de dados,
os quais foram submetidos a0 mesmo protocolo de analise.

A extracdo e sistematizagdo dos resultados foram realizadas com o uso do programa
Microsoft Excel®. Os resultados foram organizados de forma a atender aos seguintes
objetivos: 1) conhecer a prevaléncia de obesidade sarcopénica em idosos; 2) identificar os
critérios diagnosticos utilizados; 3) identificar os fatores relacionados a obesidade

sarcopénica.

38



4.2. Delineamento do estudo, Local e Amostra

Trata-se de estudo epidemioldgico de delineamento transversal, realizado no

municipio de Palmas.

O municipio de Palmas estd localizado na regido central do Estado do Tocantins. A

cidade foi planejada para ser a capital, criada em 20 de maio de 1989 (pouco tempo depois

da criagdo do Estado) e instalada em 1° de janeiro de 1990. A area de 2.218,94 km?

representa 0,79 % do territério estadual e possui como limite Norte os municipios de

Aparecida do Rio Negro e Lajeado, ao Sul, Monte do Carmo e Porto Nacional, ao Leste,

Santa Tereza do Tocantins e Novo Acordo, e a Oeste, Miracema do Tocantins (Figura 1).
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Figura 1: Divisdo politico-administrativa do estado e limites municipais de Palmas-TO, Brasil,2014.
(Fonte: Fonte: Secretaria Municipal de Assuntos Juridicos — Prefeitura Municipal de Palmas, 2014).

Segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010, a

populagdo do municipio era de 228.332 habitantes, dos quais 9.978 (4,37%) tinham 60 anos
ou mais de idade (IBGE, 2010). No entanto, no Diério Oficial da Unido de 29 de agosto de

2018, o IBGE divulgou dados estimativos de que Palmas foi uma das capitais brasileiras que

apresentou o maior crescimento geométrico entre 2017 e 2018 (1,8%), estimando-se uma

populacao de 291.855 habitantes em 2018 (IBGE, 2018).

A Rede de Atengdo e Vigilancia em Saude (RAVS) do municipio encontra-se

organizada em oito territorios de saude: Kanela, Apinajé, Xambiod, Kraho, Karaja, Java¢,

Xerente e Pankaru, que abrangem a distribuicdo em trés Distritos Administrativos que
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compreendem os Centros de Saide da Comunidade (Figura 2) e demais pontos de atengdo a

saude, conforme preceitua o Art. 7°. da Portaria TP No. 457/SEMUS/GAB/SUPAVS de
11/04/2019/ D.O.M. N °. 2.222 de 15/04/2019 (SEMUS, 2019).

Distrito Administrativo

de Satde da Regido Distrito Administrativo de Distrito Administrativo de

Norte Saude da Regido Central Saude da Regidao Sul

KANELA APINAJE XAMBIOA KRAHO KARAJA JRVAE XERENTE PANKARARU
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Figura 2: Divisao territério de satide do Municipio de Palmas — TO.
(Fonte: Secretaria Municipal de Saide (SEMUS) - Prefeitura Municipal De Palmas, 2018.

Os territorios de saude do municipio de Palmas apresentam areas e populagdes
definidas a partir de aspectos geograficos, econdomicos e sociais, que agrupam 33 Centros de
Satde da Comunidade com 85 equipes da Estratégia Saude da Familia (SEMUS, 2018). A

cobertura da Estratégia Saude da Familia ¢ de 100% da populagao.

4.2.1. Populacio alvo e amostra do estudo

Para o presente estudo, a populagcdo alvo foram os individuos idosos (= 60 anos)
acompanhados pela equipe multiprofissional dos Centros de Satide da Comunidade (CSC) da
Estratégia Saude da Familia (ESF) no Municipio de Palmas — TO.
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O tamanho amostral foi calculado por meio do programa Epi Info, versdo 7.2. Com
base na populagdo alvo do estudo (9.978 idosos) (IBGE, 2010), o calculo amostral considerou
prevaléncia de 50%, visto o estudo considerar multiplos desfechos (MARTINEZ-
GONZALEZ; SANCHEZ-VILLEGAS; FAULIN, 2006, MEDRONHO, 2009), erro tolerado
de 5,0%, efeito do desenho de 1.0 e nivel de confianga de 95%, totalizando amostra de 370
idosos. A esse célculo foi adicionado 10% para recuperar possiveis perdas e 10% para analise
multivariada, obtendo-se a quantidade minima de 449 idosos a serem incluidos na pesquisa.

A amostragem foi aleatdria simples, a partir dos cadastros dos CSC. Para tanto, foi
construido um banco de dados com os nomes de todos os idosos cadastrados na ESF, o qual

foi organizado por ordem alfabética, para posterior sorteio.

4.3. Critérios de elegibilidade

Foram incluidos no estudo idosos com 60 anos ou mais de idade, de ambos os sexos,
residentes na comunidade e cadastrados na Estratégia de Saude da Familia do municipio e que
concordaram em participar do estudo, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Foram excluidos os idosos acamados ou institucionalizados; com amputagdes
de membros superiores e inferiores; com cirurgia dos bragos ou das maos realizada nos
ultimos trés meses; ¢ com capacidade de andar comprometida, necessitando de auxilio de

bengala ou andador.

4.4. Treinamento da equipe, pré-teste e estudo piloto

Para se garantir a qualidade da coleta de dados, foi realizado treinamento dos
entrevistadores responsdveis pela coleta de dados. Inicialmente, os entrevistadores receberam
informacdes sobre os objetivos da pesquisa, bem como os procedimentos a serem utilizados
para coleta dos dados. Realizou-se a leitura do questiondrio e do manual do entrevistador.
Posteriormente, realizou-se uma dindmica de aplicagdo do questiondrio para esclarecimento

das primeiras duvidas.

O treinamento dos entrevistadores para afericdo da pressdo arterial e das medidas
antropométricas e realizagao dos testes de aptidao fisica e da forca de preensdo manual foram
realizados mediante orientagdes sobre a importancia da calibragdao dos equipamentos antes do
inicio das atividades didrias, cuidado com os equipamentos utilizados (balanga, estadidmetro,
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aparelho de pressdo arterial e dinamometro) e padronizacdo da cadeira para realizacdo do
Teste Sentar e Levantar (Sel). Nesta etapa, realizou-se ainda, entre os entrevistadores, uma
dinamica de aplicacdo dos testes de aptidao fisica, afericdo da pressao arterial e das medidas
antropométricas (peso, estatura e perimetro de cintura), conforme os procedimentos e
protocolos para as mensuragdes. No treinamento, a afericdo da pressdo arterial das medidas
antropométricas e os testes de aptidao fisica foi supervisionada e conferida por um avalidor
experiente (enfermeiro, nutricionista e educador fisico), com objetivo de garantir a qualidade

dos procedimentos e reduzir a variabilidade das medidas entre os entrevistadores.

ApoOs o treinamento teve inicio o pré-teste do questiondrio, realizado com 18
individuos, da mesma faixa etaria da pesquisa, e selecionados aleatoriamente. Este pré-teste

objetivou adequar o questionario para o trabalho de campo.

Por tultimo, um estudo piloto foi realizado previamente a coleta de dados com o
objetivo de: a) verificar a adequagdo da dinamica de recrutamento; b) testar o instrumento de
coleta de dados; c¢) avaliar o tempo médio de duragdo das entrevistas; d) confirmar a
viabilidade da investiga¢do. Para tanto, foram incluidos 11 idosos, sorteados no banco de

dados e que ndo foram incluidos na amostra do estudo.

4.5. Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu nos CSC no periodo de abril a julho de 2018. As entrevistas
foram pré-agendadas, com apoio dos agentes de saide dos centros. Nove duplas de
entrevistadores adequadamente treinados aplicaram os questionarios.

Para a coleta dos dados foi utilizado um questionario semi-estruturado composto por
diferentes secdes e baseado em instrumentos nacionais e internacionais validados para essa
populagdao (KATZ et al., 1963; LAWTON; BRODY, 1969; FLECK; CHACHAMOVICH;
TRENTINI, 2006; FRANCESCHINI et al., 2009; MIRANDA, 2014; NOGUEIRA et al.,
2016). A primeira secdo (Se¢do A) constou de informagdes sociodemograficas (sexo, idade,
raga/cor, religido, situagdo conjugal, co-habitagdo, moradia, escolaridade, ocupacdo e renda
familiar); Secao B: avaliagdo cognitiva; Se¢ao C: avaliagdo da capacidade funcional; Se¢do
D: avaliagdo da qualidade de vida; Secao E: avaliacdo antropométrica; Sec¢ao F: avalia¢do da
forca da preensdo manual; Se¢do G: Teste Sentar e Levantar (Sel) da Cadeira 5 Vezes); Se¢iao

H: Condi¢des de satde e uso de servigos de saude; Secao I: uso de medicamentos nos
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ultimos 15 dias; Se¢ao J: Consumo alimentar e habitos de vida (pratica de atividade fisica,
tabagismo e etilismo); Secao K: Medidas da Pressdo Arterial e a ultima secdo (Se¢ao L) que
contemplou analise hematoldgica e bioquimica.

Nao foram de interesse do presente estudo as se¢des D, I, K, e L do questionario.

Os questionarios foram revisados e codificados sob a supervisao de um coordenador
de campo. O controle de qualidade dos dados foi feito em dois niveis: replicacdo de uma

amostra de, pelo menos, 10% das entrevistas, e dupla digitacdo dos dados.

4.6. Variaveis do estudo

4.6.1. Variaveis socioecondomicas
As variaveis de interesse do estudo foram sexo, idade, renda e escolaridade. A idade foi
obtida a partir da data de nascimento, perguntada aos idosos (e confirmada em algum
documento de identificacdo), sendo considerada como varidvel continua e também

categorizada em trés grupos etarios: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos e mais.

A renda considerada foi a individual mensal do idoso, a partir da informacdo sobre
remuneragdo decorrente de alguma ocupagdo do idoso ou recebimento de algum beneficio
(aposentadoria, pensdo, beneficio de prestacdo continuada, etc). A renda foi categorizada em:
abaixo de 1 salario minimo, 1 salario minimo e acima de 1 salario minimo, considerando o
salario minimo da época do estudo o valor de R$ 954,00.

A escolaridade foi categorizada em: nunca estudou; 1 a 4 anos de estudo; 5 anos ou mais

estudo.

4.6.2. Variaveis de condi¢cao de saude

O historico de doencas cronicas foi obtido a partir da pergunta: “Alguma vez na vida
um meédico ou outro profissional de saude disse que o (a) Sr. (a) tem ou teve alguma das
seguintes doencas?”. As doengas de interesse deste estudo incluiram diabetes mellitus;
pressdo alta; dislipidemia (considerada como colesterol e triglicerideos elevado), doenga

reumatica (artrite, artrose ou reumatismo), depressao e osteoporose.
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4.6.3. Estado Nutricional

A avaliagdo antropométrica (peso e estatura corporais) foi realizada com o idoso na
posicdo ortostatica, vestindo roupas leves, sem sapatos e sem qualquer tipo de aderego
(WHO, 1995), utilizando-se uma balanca digital (marca Joycare) com capacidade de até¢ 180
kg e precisdo de 100g. Para aferir a estatura foi utilizado um estadidometro (marca Sanny). As
técnicas para mensuragdo dessas medidas foram padronizadas segundo Frisancho (1984).

A partir do peso e da estatura, foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC), para
avaliagdo do estado nutricional. Para a classificacdo foram considerados os pontos de corte

propostos pela Organizagdo Pan-Americana de Satde (OPAS, 2001) (Quadro 1).

Quadro 1: Pontos de corte para classificagdo do estado nutricional segundo o IMC.

IMC (kg/mz) Estado nutricional
<230 Baixo peso
23,1a27,9 Eutrofia
28,0a29,9 Sobrepeso
>30,0 Obesidade

Fonte: OPAS, 2001.

Ainda em relacdo ao estado nutricional, considerou-se excesso de peso (obesidade geral)

valores de IMC > 28,0 kg/m”’.

4.6.4. Obesidade Abdominal

A obesidade abdominal foi definida a partir do perimetro da cintura (PC). Este foi
aferido com o idoso em posi¢ao ortostatica, na altura do ponto médio entre a ultima costela e

a crista iliaca, durante a expiragao (WHO, 1995).

A presenga de obesidade abdominal foi definida quando o PC foi > 94 cm e > 80 cm,
para homens e mulheres, respectivamente, segundo valores propostos por Han et al. (1995).

As medidas foram realizadas em duplicata, sendo utilizada a média dos valores.
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4.6.5. Massa Magra (MM)
A massa magra foi avaliada a partir do Indice de Massa Muscular (IMM).

O Indice de Massa Muscular (IMM) foi obtido a partir da razdo entre massa muscular
(MM), em kg, e estatura, em metros (m), ao quadrado (IMM = MM / altura?), sendo a MM

calculada pela equagdo preditiva (LEE et al., 2000), conforme descrito abaixo:

MM (kg) = 0,244 x peso corporal (kg) + 7,8 x estatura (m) — 0,098 x idade(anos) + 6,6 x

sexo + etnia — 3,3

Em que, sexo = 1 para homens e 0 para mulheres; etnia = -1, 2 para asiaticos, 0 para brancos e 1,4 para negros.
O ponto de corte adotado para definir o déficit de massa magra foi baseado no

percentil 20 da distribui¢do da populagdo do presente estudo (DA SILVA ALEXANDRE,
2019 a), equivalendo a < 10,09 kg/m? para mulheres e < 6,90 kg/m? para homens.

4.6.6. Dinapenia
A dinapenia foi definida pela avaliagao da For¢a de Preensao Manual (FPM).

Esse teste foi executado utilizando-se um dinamometro (marca Jamar), ajustado para
cada idoso de acordo com o tamanho das maos, o qual deveria ser apertado, o mais
fortemente possivel, com o brago dominante, apoiado em mesa ou apoio de cadeira. O teste
foi realizado duas vezes, com intervalo de um minuto, registrando-se o maior valor de FPM,

em kg (LEBRAO; DUARTE, 2008; DA SILVA ALEXANDRE, 2019 a).

Os pontos de corte adotados foram < 30 Kg/f para homens e < 20 Kg/f para mulheres
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010; DA SILVA ALEXANDRE, 2019 a).

4.6.7. Desempenho fisico - Teste de Sentar e Levantar (SeL) da cadeira S vezes

Para avaliacdo do desempenho fisico, foi utilizado o teste de sentar e levantar da

cadeira (SECAO G) (GURALNIK, 1994).

Os idosos foram instruidos a ficarem com os bragos cruzados sobre o peito, sentados
em uma cadeira, onde receberam orientagdes para levantarem o mais rapidamente possivel, 5

vezes, sem fazer nenhuma pausa. O tempo despendido para realizar o teste foi medido em
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segundos, com um crondmetro. Apds o registro do tempo, os idosos foram classificados em
ordem decrescente, sendo o valor do percentil 75, segundo sexo, utilizado para distingdo de

desempenho (tempo: < p75 = normal; > p75 = baixo).
4.6.8. Sarcopenia

A sarcopenia foi identificada adaptando-se a proposta de Cruz-Jentoft et al. (2010)
pela andlise de trés variaveis: dinapenia (avaliada pela For¢a de Preensao Manual (FPM),
desempenho fisico (avaliado pelo Teste de Sentar e Levantar (SeL) da cadeira 5 vezes e
déficit de massa magra (avaliado pelo Indice de Massa Muscular (IMM)), conforme descritos

acima (LEE et al., 2000).

Para identificacdo da sarcopenia, os idosos foram classificados de acordo com os
valores de IMM obtidos na populacdo em estudo, distribuidos em percentis, segundo sexo,
para determinar baixa MM (< p20) ou adequada MM (>p20) (BAUMGARTNER et al.,
1998). O IMM foi obtido conforme a descri¢do da variavel déficit de massa magra (LEE et
al., 2000).

Assim, foram classificados como sarcopénicos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010), idosos

que:

No teste Sel, despenderam tempo (em segundos) > percentil 75, IMM, em kg.m-2, < percentil 20

Ou

No teste Sel, despenderam em tempo (segundos) < percentil 75, mas apresentaram FPM < ao

ponto de corte de acordo com o sexo e IMM < percentil 20

4.6.9. Obesidade Sarcopénica

Foram classificados como obesos sarcopénicos idosos identificados, simultaneamente,
com obesidade abdominal e sarcopenia, segundo os métodos e critérios de diagnostico

descritos acima.
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4.6.10. Capacidade Cognitiva

O teste do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN; FOLSTEIN;
MCHUGH, 1975) foi aplicado com intuito de avaliar a presen¢a de algum comprometimento
cognitivo dos idosos. No presente estudo, foi utilizada a versdo traduzida proposta por
Bertolucci et al. (1994). A pontuagdo total deste escore varia de 0 a 30 pontos e relaciona-se
as seguintes dimensdes: orientagcdo temporal e espacial, memoria imediata, aten¢do e calculo,
evocagio tardia, linguagem e praxia construtiva (SECAO B). Foram utilizados os pontos de
corte propostos segundo a escolaridade, conforme recomendado por Almeida et al. (1998),
considerando-se comprometimento cognitivo quando o escore foi inferior a 20 e 24, sem e

com escolaridade, respectivamente.

4.6.11. Capacidade Funcional

A avaliacdo da capacidade funcional foi conduzida por meio das informagdes a
respeito das atividades instrumentais da vida diaria — AIVD (LAWTON; BRODY, 1969) e das
atividades basicas da vida diaria — ABVD (KATZ et al., 1963).

A Escala de Lawton-Brody ¢ utilizada para avaliar a realizagdo das Atividades
Instrumentais de Vida Diaria — AIVD. Contempla nove atividades que, de acordo com a
assisténcia, a qualidade de execugdo e a iniciativa identificam se o idoso as realiza sem ajuda,
com ajuda parcial ou ndo é capaz de realizd-las. Estas atividades s3o: 1) usar o telefone, 2)
fazer compras, 3) cuidar de suas finangas, 4) preparar refeigdes, 5) arrumar a casa, 6) fazer os
trabalhos manuais domésticos (pequenos reparos), 7) lavar e passar roupa, 8) tomar
medicamentos na dose certa e no horario correto, e 9) sair de casa sozinho (utilizando algum

meio de transporte sem planejamento especial) (LAWTON; BRODY, 1969).

O critério de classificacao adotado para essa escala foi independéncia, dependéncia
leve, dependéncia moderada e/ou grave e totalmente dependente. Nessa escala os pontos de
corte adotados sdo: a) 26 a 27 pontos — independente; b) 21 a 25 pontos — dependéncia leve;
c¢) 16 a 20 pontos — dependéncia moderada; d) 10 a 15 pontos — dependéncia grave e; ¢) 9

pontos — totalmente dependente.
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O Indice de Katz de Independéncia em ABVD focaliza-se no desempenho do
individuo e no grau de assisténcia exigida em seis categorias: 1) banho, 2) vestudrio, 3) ida ao
banheiro, 4) transferéncias, 5) continéncia e 6) alimentagao. Com a utilizacdo de observagao
direta e de auto relato do individuo, o examinador confere um ponto para cada atividade
realizada sem ajuda humana. Se a atividade ¢ realizada com ajuda humana ou nao ¢ realizada,

¢ atribuido um escore de 0 (KATZ et al., 1963; GUCCIONE, 2004)

A depender da anélise realizada no presente projeto, a classificagdo da funcionalidade
atendeu a diferentes critérios. Assim, para o artigo original 1- Adiposidade geral e central em
idosos de Palmas (TO): prevaléncia e fatores associados, a ABVD foi classificada em: 1)
dependente para uma atividade; 2) dependente para duas atividades; 3) dependente para trés
atividades; 4) dependente para quatro atividades; 5) dependente para cinco atividades e; 6)
dependente para todas as atividades. O critério de classificagdo adotada foi independente,
dependente para uma ABVD e dependente para duas ou mais ABVDs. Para as AIVDs, o
critério de classificagdo adotado para essa escala foi independéncia, dependéncia leve e
dependéncia moderada e/ou grave. Os pontos de cortes adotados foram: a) 26 a 27 pontos —
independente; b) 21 a 25 pontos — dependéncia leve; ¢) 16 a 20 pontos — dependéncia
moderada; d) 10 a 15 pontos — dependéncia grave e; €) 9 pontos — totalmente dependente.

No artigo original 2 - Déficit de massa muscular, dinapenia e sarcopenia, para ABVD
e AIVD adotou-se o seguinte critério de classificacdo: independéncia para realizagdo de todas
as ABVD e AIVD, e na presenca de dependéncia para pelo menos uma atividade (basica e
instrumental), a populacdo estudada foi categorizada como dependéncia para alguma ABVD e

AIVD.

No artigo original 3 - Obesidade abdominal, dinapenia, obesidade abdominal
dinapénica e sua associacdo com incapacidade funcional em idosos: um estudo de base
populacional em Palmas, Tocantins, para ABVD e AIVD adotou-se o seguinte critério de
classificagdo: independéncia para realizagdo de todas as ABVD e AIVD, e na presenca de
dependéncia para pelo menos uma atividade (bésica e instrumental), a populacdo estudada foi

categorizada como dependéncia para alguma ABVD e AIVD.
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4.7. Analise Estatistica

O banco de dados foi construido no Microsoft Excel. As analises foram realizadas no
software STATA (versao 13.0), adotando-se como nivel de significancia estatistica a = 0,05
para todas as comparagdes.

Para todos os artigos originais, foi realizada analise descritiva, com distribuicdo de
frequéncias absolutas e relativas (%) para variaveis qualitativas, e, estima¢do de medidas de
tendéncia central e de dispersao para variaveis quantitativas.

Para o artigo original 1, foram estimadas as prevaléncias de excesso de peso
(adiposidade geral) e de adiposidade central e seus respectivos intervalos de confianga de
95%.

Comparagdes de proporcdes da adiposidade geral e da adiposidade central entre as
variaveis de interesse foram realizadas com o uso do teste qui-quadrado de Pearson.

Para verificar os fatores associados aos desfechos adiposidade geral e central foram
realizadas analises bivariada e multipla a partir da regressdo de Poisson com variancias
robustas. De acordo com os resultados da analise bivariada, foram selecionadas para
modelagem multiplas aquelas varidveis que se associaram aos desfechos com um p<0,25.

Na analise multivariada, a determinagdo dos fatores independentemente associados aos
desfechos de interesse foi feita mediante analise de regressdo de Poisson multipla
hierarquizada. O modelo adotado foi adaptado da proposta de Victora et al. (1997), no qual as
variaveis se encontram organizadas em trés blocos, baseados nas relagdes logicas e tedricas
entre os fatores relacionados a adiposidade. O primeiro bloco, mais distal, incluiu as variaveis
demograficas e socioeconomicas sexo, idade, escolaridade e renda individual. O segundo
bloco, intermedidrio, englobou as varidveis de condi¢do de satde (historia de pressdo alta;
diabetes, dislipidemia e doencas reumadticas); o terceiro bloco, mais proximal, engloba a
capacidade para realizagdo de ABVD e AIVD. As variaveis mais distais serviram de fatores
de ajuste para os blocos hierarquicamente inferiores e foram mantidas nos demais modelos,
mesmo que sua significancia estatistica ndo fosse preservada. Esse esquema foi adotado na
modelagem para cada um dos desfechos. Os resultados da regressdo multipla foram expressos
como Razio de Prevaléncia Ajustada e respectivos IC 95%.

Para o artigo original 2, foram estimadas as prevaléncias de déficit de massa magra,

dinapenia e sarcopenia e seus respectivos intervalos de confianga de 95%. Comparagdes
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dessas prevaléncias entre as variaveis de interesse foram realizadas com o uso do teste qui-
quadrado de Pearson.

Para identificar os fatores associados aos desfechos de interesse foram realizadas
analises bivariadas e multipla a partir da regressao de Poisson com variancias robustas. De
acordo com os resultados da andlise bivariada, foram selecionadas para modelagem multipla
aquelas variaveis que se associaram aos desfechos com valor p <0,25.

Para o artigo original 3, o teste qui quadrado de Pearson foi utilizado para comparar a
frequéncia das varidveis categdricas de interesse entre os grupos de obesidade abdominal e
dinapenia isoladas e em combinagdo, bem como para comparar as frequéncias dessas
condi¢des entre os grupos de funcionalidade.

Para estimar a associa¢do independente entre a obesidade abdominal, dinapenia e
obesidade abdominal dinapénica com a incapacidade foram utilizados modelos de regressdao
de Poisson com variancia robusta. Foram construidos quatro modelos, com inclusdo
progressiva das variaveis de confusdo. O primeiro modelo bruto (sem variaveis de ajuste); o
segundo modelo com a inclusao das varidveis sexo, faixa etaria e escolaridade; terceiro
modelo com as variaveis do modelo 2, acrescido das varidvies comprometimento cognitivo,
historico de doencas reumaticas, hipertensdo arterial e Diabetes Mellitus; e o modelo 4, com a
inclusdo do modelo 3, acrescido da variavel pratica de atividade fisica. A medida de
associagdo obtida foi a Razdo de Prevaléncias (RP) e respectivos intervalos de confianga de
95% (1C95%).

Por ultimo, foi estimada a prevaléncia de obesidade sarcopénica na amostra.

4.8. Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Avaliacdo de Projeto e Pesquisa da Fundagao
Escola Satde Publica (FESP) / Secretaria Municipal de Satde de Palmas (parecer N°. 85 —
11/2017) (Anexo 2) e pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vicosa (CAAE: 84599718.5.0000.5153 / Numero do Parecer:
2.587.419) (Anexo 3), conforme preceitua as diretrizes e normas regulamentadoras
estabelecidas pela Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, atendendo aos

fundamentos éticos e cientificos para pesquisa com seres humanos. Todos os participantes
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assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1), apos receberem

esclarecimentos verbais e escritas a respeito do estudo.

4.9. Retorno a populagao

Os idosos que participaram da pesquisa e¢ que foram identificados com alguma
alteracdo nutricional ou outra condicdo de saude que demandasse intervengdo foram
encaminhados aos profissionais da equipe multiprofissional da Estratégia Saude da Familia.

Um relatério técnico serd entregue aos coordenadores dos Centros de Salde da
Comunidade da ESF, a Diretoria da Atencdo Bésica e a Secretaria Municipal de Satude

(SEMUS) de Palmas.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados desta tese estdo organizados em quatro artigos, sendo uma revisao

sistematica e trés artigos originais (artigos 1, 2 e 3):

6.1. Artigo de Revisdo  Prevaléncia, critérios diagndsticos e fatores associados a
Sistematica . A . : .
Obesidade Sarcopénica em idosos no Brasil: Uma Revisao

Sistematica.

6.2. Artigo Original 1. Adiposidade geral e central em idosos de Palmas (TO):
prevaléncia e fatores associados.
6.3. Artigo Original 2. D¢éficit de massa muscular, dinapenia e sarcopenia em idosos:

um estudo de base populacional em Palmas (TO).
6.4. Artigo Original 3. Obesidade abdominal, dinapenia, obesidade abdominal

dinapénica e sua associagdo com incapacidade funcional em

idosos: um estudo de base populacional em Palmas, Tocantins.
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6.1. Artigo de Revisao Sistematica

PREVALENCIA, CRITERIOS DIAGNOSTICOS E FATORES ASSOCIADOS A
OBESIDADE SARCOPENICA EM IDOSOS NO BRASIL: UMA REVISAO
SISTEMATICA

Resumo

Objetivo Avaliar as evidéncias cientificas relacionadas a prevaléncia, critérios diagnosticos e
fatores relacionados a obesidade sarcopénica (OS) em idosos no Brasil. Métodos: Utilizaram-
se as bases de dados PubMed, Science Direct, Web of Science, Scientific Electronic Library
Online (SciELO) e Scopus. O artigo foi preparado segundo o Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA). Resultados: O rastreamento inicial
identificou 468 documentos. Apos as etapas de eliminagdo das duplicatas, leitura dos titulos e
resumos, ¢ analise completa dos manuscritos, 12 estudos foram incluidos. O tamanho
amostral variou de 56 a 1373 individuos, sendo a maioria com amostragem por conveniéncia
(n=11) e exclusivamente com mulheres (n=9). A prevaléncia de OS variou de 4,4% a 48,4%.
Verificou-se que ndo ha consenso quanto ao critério diagnostico da OS. As principais
associagoes identificadas foram entre OS e diminuicao da for¢a muscular, da aptidao aerobia e
da velocidade de marcha e maior frequéncia de fragilidade e de alteragdes cardiometabolicas e
inflamatorias. Conclusdes: Os estudos epidemiologicos realizados até o momento no Brasil
sdo heterogéneos, o que limita a possibilidade de comparacao entre prevaléncias e distribuicdo
da OS entre idosos. Sao necessarios novos estudos, com amostras representativas, para que se

possa compreender melhor a magnitude da OS nesse grupo.

Palavras-chave: idosos; obesidade; sarcopenia.
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INTRODUCAO

A obesidade sarcopénica (OS) pode ser caracterizada pela coexisténcia do excesso de
gordura corporal com a reducio da massa e for¢a muscular [1]. E um fator de risco importante
de quedas, fraturas, incapacidade, dependéncia e fragilidade em idosos [2,3], além de se
relacionar com o aumento dos riscos cardiovasculares e metabolicos [4]. e ser preditor para
mortalidade [5,6]. Constitui-se, assim, em um importante problema de satide publica [7].

A OS tem despertado o interesse de pesquisadores em diversos paises, devido a
sua associacdo com desfechos desfavoraveis a satde, em especial na populagdo idosa. Em
estudos internacionais entre idosos, os valores de prevaléncia de OS variam entre 2% e 42,9%
[4,8-17]. Essa grande variagdo ¢ justificada, pelas caracteristicas da populagdo estudada e, em
grande parte, pela adog¢do de diferentes critérios e/ou métodos diagnosticos entre os estudos,
tanto na avaliacdo da composi¢do corporal [18] quanto da sarcopenia [19].

Adicionalmente, a metodologia de avaliagdo de OS frequentemente usada nos estudos
internacionais ¢ complexa e de alto custo, visto que utilizam absorciometria de dupla emissao
de raios-X (DEXA), ressonancia magnética (RM), tomografia computadorizada (TC) e a
analise de bioimpedancia (BIA) tornando-se, assim, limitada a realiza¢do de estudos em larga
escala e a possibilidade de comparagdo entre dados.

Desta forma, frente a relevancia dessa tematica e da importancia do conhecimento
sobre a magnitude da OS na populagdo idosa e, de modo a subsidiar acdes de prevengao,
controle e monitoramento da OS, a presente revisdo tem como objetivo avaliar as evidéncias
cientificas relacionadas a prevaléncia de OS, aos critérios diagnésticos e aos fatores

relacionados a OS entre 1dosos no Brasil.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma revisdo sistemadtica realizada no periodo de fevereiro a agosto de
2019. Utilizaram-se as bases de dados: PubMed, Science Direct, Web of Science, Scientific
Electronic Library Online (SciELO) e Scopus. Esta revisdo foi planejada e conduzida em
conformidade com o Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses

(PRISMA) [20].
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Os descritores utilizados em combinagdo, a partir de consulta nos “Descritores em
Ciéncias da Saude” (DECS) e Medical Subject Headings (MeSH), foram: obesidade,
sarcopenia, idosos, Brasil e seus correspondentes em inglés e espanhol, sem limitacdo quanto
ao ano de publicagao.

Os critérios de inclusdo adotados foram: estudos originais, de delineamento
observacional (seccional, coorte ou caso controle), que avaliaram a presenca de obesidade
sarcopénica em idosos no Brasil. Foram excluidos os trabalhos que investigaram apenas
obesidade ou sarcopenia, estudos com animais, além de estudos de revisdo, publicagcdes em
congressos, teses, dissertagdes, capitulos de livros, editoriais, cartas ao editor e artigos de
jornais.

A selecdo dos estudos foi realizada em duas etapas por dois pesquisadores
independentes (Guimaraes, MSA e Santos, CA), incluindo andlise de titulos e resumos, ¢
leitura dos textos completos, conforme apresentado no fluxograma da sele¢do de estudos para
a revisdo sistematica (Figura 1). As discordancias foram resolvidas por um terceiro revisor
(Ribeiro, AQ). Por meio da leitura das referéncias bibliograficas dos estudos selecionados, foi
realizada busca reversa no intuito de identificar trabalhos ndo localizados nas bases de dados,
os quais foram submetidos ao mesmo protocolo de analise.

A extragdo e sistematizacdo dos resultados foram realizadas com o uso do programa
Microsoft Excel®. Os resultados foram organizados de forma a atender aos seguintes
objetivos: 1) conhecer a prevaléncia de obesidade sarcopénica em idosos; 2) identificar os
critérios diagndsticos utilizados; e 3) identificar os fatores relacionados a obesidade

sarcopénica.

RESULTADOS

A busca eletronica identificou 468 artigos. Apos a eliminagdo de 18 publicagdes
duplicadas, chegou-se ao total de 450 artigos. Desses, 439 foram excluidos apds anélise dos
titulos e resumos por ndo contemplarem a tematica abordada. Apos busca reversa, incluiu-se
um artigo. Nesta etapa do estudo, restaram 12 artigos elegiveis, os quais foram incluidos na

revisdo sistematica (Figura 1).
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Identificacdo

Registros identificados durante as buscas nas
bases de dados: n =468
PubMed (n= 187); Science Direct (n= 254);
Web of Science (n55); Scopus (n= 10);

Triagem

\ 4

Publicagdes apds remocao

de duplicatas: n =450

Elegibilidade

v

Estudos excluidos por duplicagdo:

n=18

v

Artigos elegiveis ap6s leitura completa:

n=11

Inclusio

Numero de registros excluidos
apos leitura de titulo e resumo:

n =439
Motivos da exclusio:

- Temas ndo relacionados
(obesidade associada a diabetes
mellitus, hipertensdo, doengas
respiratorias e outras): (n =319)

- Estudos com animais (n =1)
- Estudos com populacdo de outros

paises (n =4)
- Populagao ndo idosa (n=2)

- Estudos com temadtica especifica

de sarcopenia ou dinapenia (n= 39)

- Estudos com tematica especifica

de obesidade (n=14)

A

\ 4

Estudos incluidos na analise

n=12

Busca reversa: n=1

Figura 1. Fluxograma da sele¢ao de estudos para a revisao sistematica.
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Na Tabela 1 s3o apresentadas as caracteristicas gerais dos estudos analisados. Todos
sdo de delineamento transversal, publicados a partir de 2011. Destes, oito foram conduzidos
em Brasilia (DF), dois em Presidente Prudente (SP), um em Palmas (TO) e um estudo
multicéntrico, realizado em Barueri (SP), Belo Horizonte (MG) e Santa Cruz (RN). O
tamanho amostral variou de 56 a 1.373 idosos e apenas um estudo era com amostra
probabilistica, sendo o processo de amostragem por conglomerados. Em dez dos estudos
analisados a idade dos idosos incluidos variou de 60 a 100 anos, tendo apenas um estudo
contemplado faixa etaria diversa: mulheres jovens (média de idade de 29 anos) e mulheres
idosas (média de idade de 66,8 anos). A maior parte dos estudos foi conduzida
exclusivamente com mulheres e apenas trés estudos foram realizados com idosos de ambos os
sexos. Apenas trés estudos analisados tinham como objetivo explicito estimar a prevaléncia de
OS na amostra e, dentre os fatores associados investigados, destacaram-se os indicadores de

risco cardiometabdlico, marcadores inflamatorios e funcionalidade.
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Tabela 1. Caracteristicas dos estudos sobre obesidade sarcopénica em idosos no Brasil.

Tamanho da Sexo
Local de
Autor (ano) amostra(n) e M F Idade (anos) Objetivos
estudo
amostragem (%) (%)
Da Cunha Brasilia ~ n=58(conveniéncia) 0 100 Critério de inclusdo: 60-100

Nascimento; (DF)
Silva; Amostra:
Sem OS: 66,13! (DP:4,74)

Com OS: 68, 85' (DP:5,92)

Prestes

(2019) [26]

Avaliar os efeitos da OS sobre a forga muscular,

fungao fisica e qualidade de vida em idosas obesas.

Santos et al. Presidente n=128(conveniéncia) 37 63 Critério de inclusao: 80-95

(2018) [22]  Prudente
(SP) Amostra: 78%: 80-84
Da Cunha Brasilia ~ n=64(conveniéncia) 0 100

Nascimento (DF)
et al. (2018)
[24]

Critério de inclusdo: > 60

Amostra:
Sem OS: 68,19' (DP: 5,06)
Com OS: 68,51' (DP: 6,91)

Analisar a relagdo entre os componentes e agravos da
composi¢do corporal (obesidade, sarcopenia e OS)
com a densidade mineral 6ssea em idosos.

Determinar a prevaléncia de OS em mulheres idosas
obesas;

Comparar a forca muscular, a massa magra e
marcadores de inflamagdo entre mulheres idosas com
e sem OS;

Elucidar a relagdo entre a massa magra apendicular
ajustada para o IMC com a forga muscular, massa

magra e indices de obesidade.
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Santos C. et  Barueri n=1373 357 64,3

al. (2017) (SP), (amostragem por . . .
. . L Identificar a prevaléncia de obesidade, OS e os fatores
- Hoi::;te, chusery) Critério de inclusao:= 63 sociodemograficos, condigdes de saude e medidas de
(MG) Amostra:74,94(DP:7,10) desempenho funcional associadas a OS em idosos
Santa comunitarios.
Cruz (RN)

Dutraetal.  Brasilia n=130 100 Critério de inclusdo: 60-80 Investigar a associagdo entre fenotipos relacionados a
(2015) [28] (DF) (conveniéncia) OS e marcadores inflamatérios em mulheres na pos-
Amostra:66' (DP:5,2) menopausa.

g PSP TR YR I TR 7 T T T T T T O T
Gadelha et Brasilia 100 Critério de inclusdo: Idosas Verificar a associagdo entre for¢a muscular,
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al. (2014) (DF) (conveniéncia) sarcopenia ¢ OS com o desempenho funcional de

271 Amostra: 67,76'(DP:5,67) idosas.

Neto et al. Palmas n=56 Critério de inclusao: > 60

Verificar a associagdo entre sarcopenia, OS e forca
(2012) [36] (TO) (conveniéncia) muscular com varidveis relacionadas a qualidade de

Amostra: 64,92'(DP: 5,74) vida em idosas.

'média;’mediana;’sem especificagio da i,dade; M: masculino; F: feminino; DP: desvio-padrdo; IC 95%: intervalo de confianga de 95%; OS: obesidade
sarcopénica; GC: gordura corporal; IMC: Indice de Massa Corporal.



Conforme se observa na Tabela 2, oito dos 12 estudos analisados utilizaram o critério
de Oliveira et al. [21], baseado nas especificagdes de Newman et al. [11] , que consiste em
uma analise de regressao linear para predicao da massa livre de gordura apendicular (MLGA)
de cada individuo a partir da altura (m) e da massa gorda corporal (kg). A diferenca entre a
predicdo gerada pela regressio ¢ a MLGA medida (isto é, residual) representa o valor
objetivo. Depois de medir a massa livre de gordura (MLG) relativa (MLGA dividida pelo
quadrado da estatura), o valor de corte ¢ calculado. Individuos com valores iguais ou
inferiores a dois desvios-padrao da média da amostra de referéncia (residuo de -3,4) sdo entao
classificados como tendo baixa MLG relativa, o que os autores definiram como OS. Nos
estudos que utilizaram esse critério de Oliveira et al. [21], a prevaléncia de OS variou de
19,6% a 34,2%.

Dois estudos [22,23] definiram que, para o diagnostico de OS, trés critérios deveriam
ser atendidos: 1) %GC elevado pela Densitometria por dupla emissdo de raios-X (DEXA),
utilizando como ponto de corte o percentil 60 (33,9% e 43,6% para homens e mulheres,
respectivamente); 2) Indice de Massa Magra Apendicular (IMMA) menor que 7,59 kg/m” e
5,57 kg/m2 para homens e mulheres, respectivamente; e 3) velocidade de marcha abaixo de
0,8 m/s. Os valores da prevaléncia de OS foram semelhantes entre esses estudos, variando de
10,2 a 10,3%. O estudo de Da Cunha Nascimento et al. [24] também definiu trés critérios para
se diagnosticar a OS: 1)massa magra apendicular ajustada pelo indice de massa corporal
(MMA/IMC) menor que 0,512; 2)%GC pelo DXA maior ou igual a 38%; e 3)teste de 10
repetigdes maximas. Por sua vez, Santos C. et al. [25] utilizaram dois critérios: 1) IMC>
30kg/m’; e 2) Forga de Preensio Manual (FPM) inferior a 14,0 Kgf para mulheres e 24,6 Kgf
para homens. Esses dois ultimos estudos, Da Cunha Nascimento et al. [24]; Santos C. et al.
[25] apresentaram valores de prevaléncia discrepantes dos demais (48,4% e 4,4%,
respectivamente) (Tabela 2).

Um estudo, Da Cunha Nascimento; Silva; Prestes [26], definiu para diagnosticar a OS,
dois critérios: 1) massa magra apendicular ajustada pelo indice de massa corporal
(MMA/IMC) menor que 0,512; %GC pelo DXA maior ou igual a 38%; 2) critério de Oliveira
etal. [21]. A prevaléncia de OS foi de 24,1% (critério 1) e 0% (critério 2).

No que refere aos principais fatores associados com a OS, destacaram-se a capacidade

funcional, marcadores inflamatorios e de risco cardiometabdlico (Tabela 2). Quatro estudos,
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Da Cunha Nascimento; Silva; Prestes [26], Da Cunha Nascimento et al. [24], Santos, C. et al.
[25], Santos, V. et al. [23], observaram associagdo positiva entre OS e capacidade funcional,
os quais apontaram diminui¢ao da for¢a muscular [26,24], da aptidao aerdbia e da velocidade
de marcha e maior frequéncia de fragilidade[26,25,23] em obesos sarcopénicos. Ja o estudo
de Gadelha et al. [27] ndo observou associa¢do da OS com os testes de desempenho funcional.
Dois estudos, Da Cunha Nascimento et al. [26], Dutra et al. [28], verificaram associagao
positiva entre alteragdes dos marcadores inflamatorios e OS. Um estudo, Dos Santos et al.
[29], apontou que o grupo com OS comparado ao grupo sem OS apresentou menor
insulinemia e indice HOMA-IR. Os demais estudos nao identificaram associa¢ao significativa

entre os fatores avaliados e a OS.
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Tabela 2. Critérios diagndsticos, prevaléncia de obesidade sarcopénica e principais associagdes identificadas nos estudos.

Autor (ano)

Critério diagnéstico OS

Grupos de comparaciio

Prevaléncia OS  Principais associacdes / conclusdes

Da Cunha
Nascimento;
Silva; Prestes

(2019) [26]

Santos et al.
(2018) [22]

Da Cunha

Nascimento et al.

Dois critérios diagndsticos foram
considerados:

1) MMA/IMC <0,512+ %GC pelo
DEXA > 38%.

2)Proposta de Oliveira et al. [21]:
Residuo <-3,4

Atender aos 3 critérios
simultaneamente:

1) %GC pelo DEXA> percentil
60 (33,9% e 43,6%para homens e
mulheres, respectivamente)

2) Indice de Massa Magra
Apendicular (IMMA)' < 7,59
kg/m® e 5,57 kg/m® para homens e
mulheres, respectivamente

3) Velocidade de marcha < 0,8
m/s

Atender aos 3critérios
simultaneamente:

1) GOS: Grupo com obesidade

sarcopénica

2) GSOS: Grupo sem obesidade
sarcopénica

1) GN - Grupo normal: sem

obesidade e sem sarcopenia

2) GO — Grupo obesidade: com
%GC > percentil 60 (33,9% e
43,6%para homens e mulheres,
respectivamente)

3) GS — Grupo sarcopenia (IMMA
< 7,59 kg/m® e 5,57 kg/m® para
homens e mulheres,
respectivamente e velocidade de
marcha < 0,8 m/s)

4) GOS - Grupo com obesidade
sarcopénica

1) GOS: Grupo com obesidade
sarcopénica

24,1%
(critério 1)
0%
(critério 2)

10,2%

48,4%
(critério de

GOS (critério 1): | massa magra, | for¢a de preensdo manual,
| desempenho nos testes funcionais, |aptiddo fisica.

GS: | densidade mineral 6ssea comparado ao GO; 1 chance
de osteopenia/osteoporose na coluna vertebral (OR:2,81) e
fémur (OR: 2,75); | peso comparado a GO e GOS; | IMC
comparado aos 3 grupos; | massa magra apendicular
comparado a0 GN e GO; 1 chance de apresentar
osteopenia/osteoporose no fémur e na coluna, independente
da idade e do tabagismo.

OS: | for¢a muscular absoluta e relativa; | massa magra da
perna; | massa magra apendicular; 1 IMC; 1 %GC; 1
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(2018) [24]

Santos V. et al.

(2017) [23]

Santos C. et al.

(2017) [25]

Dutra et al.
(2017) [34]

1) MMA/IMC <0,512

2) %GC pelo DEXA >38%

3) Teste de dez repetigdes
maximas

Atender aos 3 critérios
simultaneamente:

1) % GC pelo DEXA> percentil
60 (34,1% e 44,2%) para homens
e mulheres, respectivamente

2) IMMA'! < 7,59 kg/m® e 5,57
kg/m” para homens e mulheres,
respectivamente

3) Velocidade de marcha < 0,8
m/s

Atender aos 2 critérios
simultaneamente:
1) IMC > 30kg/m’

2) FPM < percentil 20 da amostra
(< 14,0 Kgf para mulheres e <
24,6 Kgf para homens)

Proposta de Oliveira et al. [21]:
Residuo <-3,4

2) GSOS: Grupo sem obesidade
sarcopénica

1) GN - Grupo normal:
obesidade e sem sarcopenia
2) GO — Grupo obesidade:

% GC > percentil 60 (34,1 e 44,2%,
para  homens e  mulheres,
respectivamente)

3) GS —Grupo Sarcopenia: IMMA <
759 kg/m® e 557 kgm’ para
homens e mulheres,
respectivamente, ¢ velocidade de
marcha < 0,8 m/s

sem

4)GOS - Grupo Obesidade
Sarcopénica: com obesidade e
sarcopenia

1) NO — Nao obesos: IMC < 30
kg/m?

2) ONS — Obesos nao sarcopénicos:
IMC > 30kg/m” e FPM > percentil
20 da amostra (> 14,0 Kgf para
mulheres e > 24,6 Kgf para homens
3) OS — Obesos sarcopénicos:

IMC > 30kg/m* ¢ FPM < percentil
20 da amostra (< 14,0 Kgf para
mulheres e < 24,6 Kgf para
homens)

1) OS — Com obesidade sarcopénica
2)SOS - Sem obesidade

incluséo: > 38%
GC)

10,3%

4,4%

20,8%

glicemia; 1 IL-6; 1 4cido trico’

GS: | desempenho no teste de forca de membros inferiores e
na soma dos dois testes (equilibrio e forga), comparado ao
GO e GN; 1 chance de redugdo da mobilidade (OR: 3,44),
independente do sexo e da presenga de doengas
osteoarticulares; fpropor¢do de OS entre os homens idosos
(8,6%).

OS: | velocidade de marcha; 14,2 vezes mais chance de
apresentar pré-fragilidade e 112,9 vezes mais propensdo a
fragilidade; 1 % de fragilidade e pré-fragilidade.

A velocidade de marcha foi preditora da OS: o 1 médio de
0,1m/seg | a chance de OS em 85,1%.

OS: | MLG; 1 altura; 1 %GC; 11L-6.
OS: correlagdes mais fortes > 1 BAL 1%GC (rs = 0,90;); 1
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Dutra et al.
(2015) [28]

Dos Santos et al.

(2014) [29]

Gadelha et al.
(2014) [27]

Silva et al. (2013)
[35]

Neto et al. (2012)
[36]

Proposta de Oliveira et al. [21]:

Residuo < -3,4

Proposta de Oliveira et al. [21]:

Residuo <-3,4

Proposta de Oliveira et al. [21]:

Residuo < -3,4

Proposta de Oliveira et al. [21]:

Residuo <-3.4

Proposta de Oliveira et al. [21]:

Residuo <-3.4

sarcopénica

1) OS — Com obesidade sarcopénica
2) SOS - Sem obesidade
sarcopénica

1) S — Com sarcopenia: MLGA +
altura® < 5,45

2) SS — Sem sarcopenia

3) OS — Com obesidade sarcopénica
4)SOS - Sem obesidade
sarcopénica

1) S — Com sarcopenia: MLGA +
altura® < 5,45

2) SS — Sem sarcopenia

3) OS — Com obesidade sarcopénica
4)SOS - Sem obesidade
sarcopénica

1) S — Com sarcopenia: MLGA +
altura? < 5,45

2) SS — Sem sarcopenia

3) OS — Com obesidade sarcopénica
4)SOS - Sem obesidade
sarcopénica

1) S - Com sarcopenia: MLGA +
altura? < 5,45

20,8%

21,5%

23,4%

34,2%

19,6%

PCR (rs = 0,55); 11L-6 (s = 0,53).

OS: 1IL-6, 1 MG, | MLG

1 PCR: 1 IMC (1, = 0,34); GC (1,=0,25) e CC (= 0,33)

1 IL-6: 1 idade (r; = 0,19), GC (r; = 0,19), CC (r;=0,17)

S comparado SS: | peso; | IMC; |GC (kg); [MLGA; | CC; |
glicemia; | PCR; | insulinemia; | HOMA-IR

OS comparado a SOS: 1 GC (kg); T % GC; |MLGA; |
insulinemia e | HOMA-IR

Correlagdes:

- 1 MLGA=altura® (S): 1PAS (r=0,21); 1 PAD (r=0,25);
1PCR (r=0,27); 1 insulinemia (r=0,41); 1 HOMA-IR
(r=0,39).

- 1 Residuos (OS): 1PAS (1=0,18); tPAD (0,20); 1
insulinemia (r=0,20); 1 HOMA-IR (r=0,18).

S comparado a OS: | peso, |IMC, |MLG e |PT; sem
diferenca nos testes funcionais.
OS comparado a SOS: 1 peso; T % GC; | MLG e | MLGA.

39% das idosas eutroficas segundo o IMC apresentavam OS;
23,1% das classificadas como obesidade segundo o DXA
apresentavam OS.

Nao houve associagdo entre OS e obesidade segundo o0 DXA.
1 % de obesidade (segundo IMC e DXA) no grupo S.

S e OS nao foram associadas a qualidade de vida.
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Oliveira et al. Regressdo para predigdo de
(2011) [21] MLGA = -14,529 + (17,989 x

altura em metros) + (0,1307 x GC
em kg)
Residuo = MLGA predita —
MLGA mensurada pelo DEXA
Classificagdo: OS = Residuo < -
3.4

2) SS - Sem sarcopenia

3) OS - Com obesidade sarcopénica
4) SOS - Sem obesidade
sarcopénica

1) Mulheres jovens (n=349; idade
entre 18-40 anos)

2) Mulheres idosas (n=258; média
de idade 66,8 anos; pos-
menopausadas).

3) OS — com obesidade sarcopénica
4) SOS - sem obesidade
sarcopénica

19,8%

Idosas: | altura; 1 peso; 1 IMC; 1 %GC; | MLGA e | MLGA
relativa.

Idosas com OS (em comparagdo a idosas sem OS): | forga
muscular (PT absoluto e relativo) e | aptiddo aerobia.

SOS: tindices de capacidade aerobia média.

"IMMA: Indice de Massa Magra Apendicular = Massa livre de gordura dos membros superiores (kg) + Massa livre de gordura dos membros inferiores (kg) + altura (m)2.
*Os autores concluem com base em tendéncia  significancia (p=0,057 para IL-6 e p=0,084 para 4cido trico).
%: percentual; 1 aumento/maior; | redugdo/menor; rS: Coeficiente de correlagdo de Spearman; BAL: Body Adiposity Index = (CQ (cm) /A (m) 1.5) — 18; CC: circunferéncia de
cintura; DEXA: Absorciometria de raio-X de Dupla Energia; FPM: Forga de Preensio Manual; GC: gordura corporal; HOMA-IR: Indice Homa-IR; IL-6: Interleucina 6; IMC: Indice
de Massa Corporal; Kgf: Quilograma-for¢a; m/seg: metros por segundo; MG: massa de gordura; MLG: massa livre de gordura; MLGA: massa livre de gordura apendicular; MMA
massa magra apendicular - soma da massa muscular dos membros superiores e inferiores; OR: Odds ratio; PAD: pressao arterial diastolica; PAS: pressdo arterial sistolica; PCR

Proteina C Reativa; PT: Pico de torque.

*0Os estudos Dutra et al. [34] ¢ Dutra et al. [28] apresentam a mesma prevaléncia (20,8%) indicando que sio provenientes da mesma amostra.
*Os estudos Santos et al. [22] e Santos V et al. [23] apresentam uma leve diferenga na prevaléncia (10,2% e 10,3%) indicando que sdo provenientes da mesma amostra.
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DISCUSSAO

De maneira geral, os resultados desta revisdo evidenciam escassez de estudos
observacionais sobre a OS no Brasil com a populagdo idosa, a despeito de se observar um
aumento do niumero de estudos a partir de 2017. Os estudos concentraram-se nas regides
Centro-Oeste e Sudeste. Assim sendo, essa tematica permanece como um campo proficuo de
estudos em nosso pais.

Dentre os estudos analisados, foi constatado que a maior parte incluiu idosos
exclusivamente do sexo feminino (n=9; 75,0%). Alteracdes na composi¢ao corporal ocorrem
ao longo do processo de envelhecimento em homens e mulheres, embora modificacdes
relacionadas & menopausa possam contribuir para uma deposi¢cdo de gordura visceral de
forma mais expressiva no sexo feminino [30]. Ocorre, também, diminui¢do da densidade de
massa Ossea ¢ da massa e forca muscular [31], o que explicaria a maior prevaléncia de
sarcopenia entre mulheres idosas que entre homens [32]. Considerando essas diferengas entre
os sexos apontadas na literatura, é preciso enfatizar que a amostra por conveniéncia adotada
na maior parte dos estudos selecionados para esta revisao pode ter contribuido para uma
maior participacdo das mulheres, uma vez que a sele¢do dos participantes em grupos de
convivéncia e atividades em grupo para idosos tem, sabidamente, maior adesdo e participagdo
do sexo feminino [33]. Assim sendo, deve-se considerar que as prevaléncias de OS nesses
estudos possam estar superestimadas em relacdo ao que ocorre na populagdo em geral.

Observou-se, ainda, uma variabilidade nos métodos diagnosticos e de valores de
referéncia para avaliagdo da massa muscular, forca muscular e obesidade/adiposidade, o que
reflete a falta de consenso no diagndstico da OS.

As publicagdes sobre a OS no Brasil iniciaram-se com o estudo de Oliveira et al. [21],
com dois subgrupos: mulheres idosas com média de idade de 66,8 £ 5,6 anos e mulheres
jovens com idade entre 18 e 40 anos. Ressalta-se que o estudo de Oliveira et al. [21] foi o
primeiro a sugerir um ponto de corte de MLG em amostra nacional, e foi referéncia para
estudos posteriores [27-29,34-36]. Entretanto, o critério diagnéstico utilizado por esses
autores possui como principal limitagdo a ndo avaliacdo da for¢a muscular e desempenho
fisico dos individuos.

Estudos mais recentes incluidos nesta revisao, por sua vez, utilizaram combinacoes de
métodos que visam avaliar composi¢do corporal massa muscular [26] e for¢ca muscular, a fim
de identificar a OS [22-25]. Dentre os métodos mais acurados para quantificagdo da gordura

corporal e massa muscular, destacam-se a tomografia computadorizada (TC) e a densitometria
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por dupla emissao de raios-X (DEXA). Contudo, tais métodos possuem como limitagdo o seu
elevado custo sendo, portanto, menos utilizados na pratica clinica e em estudos de base
populacional [37]. Nesse contexto, a antropometria, por ser de baixo custo, facil execugao e
apresenta boa confiabilidade, representa uma alternativa interessante para a identificagdao da
massa muscular e gordurosa [38].

Somente quatro estudos incluidos nesta revisdo realizaram a avaliagdo da forca
muscular e desempenho funcional para defini¢ado da OS [22-25]. Em relagao aos métodos
frequentemente utilizados nessa avaliagdo, destaca-se o teste de for¢a de preensao manual,
medido por meio do dinamometro. Esse método ¢ comumente utilizado por ser um método
facil, confidvel e barato para identificar idosos em risco de incapacidade [39,40]. Além disso,
o European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) propde a realizacao
de testes de desempenho motor (equilibrio, marcha e for¢a muscular).

Observou-se que a prevaléncia da OS apresentou grande variacdo entre os estudos, o
que pode ter ocorrido em virtude dos variados métodos e critérios de diagndstico utilizados,
incluindo DXA, antropometria e avaliagdo da for¢a muscular e desempenho funcional, que foi
realizada por meio da velocidade de marcha, forca de preensdo manual e teste de dez
repeti¢des maximas (10RM). Outros fatores que podem também contribuir para variagdes da
prevaléncia da OS sdo as caracteristicas da populacdo estudada, incluindo idade, sexo,
composi¢do corporal, condigdes de saude e estado socioecondmico ¢ sociocultural
[15,37,41,42]. Deste modo, torna-se limitada a comparagdo das prevaléncias de OS entre
idosos no Brasil obtidas a partir dos diferentes estudos identificados.

Neste contexto, um fator que dificulta a investigagdo da prevaléncia da OS ¢ relativo
aos diferentes critérios diagnodsticos utilizados. Alguns autores tém sugerido diferentes
critérios para seu diagndstico, enquanto outros tém utilizado adaptacdes das definicdes ja
estabelecidas para adultos. Outra dificuldade verificada refere-se a auséncia de valores de
referéncia consensuais em relacao a alguns dos componentes que levam ao diagndstico entre
1dosos, como ocorre com a avaliacdo da for¢ca da preensdo manual, da massa muscular e da
adiposidade. Ainda ndo existem pesquisas conclusivas a respeito do melhor critério para
diagnostico da OS em idosos brasileiros.

Nesta revisao foi possivel observar associagcdes da OS com a capacidade funcional,
marcadores inflamatorios e de risco cardiometabodlico. Estudo que examinou a associagdo
entre a OS e a forga muscular com capacidade e/ou desempenho funcional apontou que a OS

se associou a fragilidade, a maior dependéncia para realizagdo das atividades instrumentais de
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vida didria (AIVDs) e a redugdo da velocidade de marcha (VM) [25]. Além disso, apontaram
a VM como ferramenta util de acompanhamento da progressdo da OS e que o aumento da
VM contribui na reducao significativa da probabilidade de OS. Corroborando com os
resultados encontrados por Santos, C. et al. [25], outro estudo apontou associacdo da OS a
fragilidade, com a reducdo do desempenho em testes funcionais, com a redugdo da forca de
preensdo manual e redugdo da aptiddo fisica [26]. Por outro lado, Santos V. et al. [23] ndo
identificaram associacdo entre OS e redu¢do da mobilidade entre idosos com idade igual ou
superior a 80 anos. Ademais, Gadelha et al. [27] verificaram que ndo houve associag¢do entre
OS e desempenho funcional. Porém, nesse mesmo estudo, tanto o Pico de Torque isocinético
(PT) dos extensores do joelho como a FPM apresentaram relag@o positiva com o desempenho
funcional das idosas. Evidenciou-se, ainda, que nessas mulheres idosas, a for¢a muscular
constituiu um melhor preditor do desempenho funcional que a composicao corporal.

Estudos verificaram que individuos mais velhos com maior nivel de atividade fisica
apresentam redugdes de gordura corporal e menor comprometimento da massa e forca
muscular. Além disso, com a pratica de atividade fisica, ocorre melhora na fungdo musculo
esquelética, o que promove melhorias no desempenho fisico e na realizagao das atividades de
vida diaria (AVD) e, consequentemente, diminui o risco de incapacidade funcional em idosos
[43-47].

No que diz respeito aos estudos que avaliaram a associagdo entre OS, marcadores
inflamatorios e de risco cardiometabdlico, verificou-se que idosos com OS apresentaram
maiores niveis sé€ricos de IL-6 e maiores niveis de glicemia e acido Urico [24]. Além disso,
observou-se associagdo da OS com o aumento da PCR e IL-6 [28]. Por outro lado, Dos Santos
et al. [29] ndo encontraram associa¢do entre OS ¢ fatores de risco cardiometabdlicos.
Ademais, ao compararem o grupo de OS com o grupo SOS, observaram a redugdo da

insulinemia e indice HOMA-IR naqueles classificados com OS.

Estudos internacionais com idosos apontam a OS como fator de risco para sindrome
metabolica (SM), mostrando associacdo com risco cardiovascular [4,14,16]. No entanto, os
mecanismos para explicar essa associagdo sdo pouco explorados, sendo que o ponto mais
aceito € que a obesidade ¢ fator de risco para SM e o estresse inflamatorio gerado pelo tecido
adiposo em excesso (concentracdes de PCR elevada) afeta negativamente a massa muscular
esquelética, favorecendo o desenvolvimento da OS e potencializando o risco para a SM

[48,49].0utros estudos enfatizam a correlacgdo da OS com piores perfis de risco
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cardiovascular, incluindo hiperglicemia, hipertensdo arterial, dislipidemia, resisténcia a
insulina e menor aptidao cardiorrespiratoria [14,37,50,51,52].

A inflamacao cronica subclinica, caracterizada pelo aumento das citocinas, aumenta os
niveis das substancias pré-inflamatoérias nos musculos e provocam efeitos deletérios, como
inibi¢do da sintese protéica, resisténcia a insulina e diminui¢ao da capacidade oxidativa das
células, o que pode acelerar e agravar o processo da sarcopenia [1,48,53,54]. Neste contexto,
Choi [39] e Zamboni [1] ressaltam os efeitos deletérios da obesidade e da sarcopenia: a
gordura visceral metabolicamente ativa aumenta a producdo de citocinas pro-inflamatodrias,
como TNF-a, que contribuem para o desenvolvimento e progressdo de forca muscular
diminuida e/ou sarcopenia.

Em relagdo as limitagdes desta revisdo, devem ser citadas que a maior parte dos
estudos foram conduzidos entre mulheres (n=9) e por amostragem de conveniéncia (n=11),
sendo que a metade desses estudos foram realizados com mulheres participantes de grupos de
convivéncia para idosos. Evidencia-se que amostras por conveniéncia tendem a ter
caracteristicas diferentes de amostras probabilisticas, prejudicando a generalizagdo dos

resultados obtidos para as populagdes a que se referem.

CONCLUSAO

Os trabalhos sobre OS ja realizados at¢ o momento no Brasil sdo escassos e
heterogéneos. Dentre os achados deste estudo, destaca-se a variagdo da prevaléncia da OS
entre os estudos e sua associacdo com pior capacidade funcional, concentra¢cdes aumentadas
de marcadores inflamatorios e maior risco cardiometabodlico. Ressalta-se, ainda, que as
amostras da maioria dos estudos foram por conveniéncia. Observa-se que, apesar das
diferentes metodologias existentes e da auséncia de um consenso na identificacdo da OS, a
prevaléncia € elevada entre os idosos brasileiros. Desse modo, esses valores sdo preocupantes
considerando que a presenga da OS em idosos estd associada a desfechos desfavoraveis a
saude. Diante do exposto, fica evidenciada a necessidade de ado¢do de medidas que auxiliem
na prevengdo e no tratamento da OS nesse grupo, tais como, alimentagdo adequada e pratica
regular de atividade fisica. Novos estudos com amostras representativas sao necessarios para
compreender melhor a magnitude da OS e suas consequéncias para a saude entre idosos

brasileiros.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the prevalence and associated factors with general and central adiposity
in older adults in Palmas (TO).

Methods: Cross-sectional study with older adults (>60years) of both sexes enrolled in the Family
Health Strategy program in Palmas (TO). Sociodemographic aspects, health conditions, and func-
tionality were evaluated as independent variables and Body Mass Index (BMI) for general adiposity
and Waist Circumference (WC) for central adiposity as dependent variables. Descriptive analysis
and hierarchical multiple Poisson regression with robust variance were performed.

Results: A total of 449 seniors (50.6% women) from 60 to 92years of age, average of 68.3 years,
were evaluated. The prevalence of general adiposity was 46.8% (95% ClI: 42.2%-51.4%) and central
adiposity was 78.8% (95% Cl: 74.7%-82.3%). The prevalence of both outcomes was significantly
higher among women and the participants with a history of hypertension, diabetes, dyslipidemia,
and rheumatic diseases and those dependent in activities of daily living (ADL) than among men.
Lower frequency of adiposity (general and central) was found with increasing age. After adjust-
ment, the prevalence of both outcomes was significantly higher in women aged 70-79years and
hypertensive.

Conclusions: The results of this study confirm the need to establish nutritional status monitoring
and direct obesity prevention and control interventions in programs to promote health and qual-
ity of life of older adults and those in the stages prior to old age.
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Introduction

Obesity is defined as excessive body fat accumulation and is
considered a worldwide epidemic, with increasing prevalence
in the entire population, particularly among the older
people. It is considered a modifiable risk factor for the
development of several comorbidities (1, 2) which, among
the older population, gains great importance because it
contributes to increase in cognitive impairment (3), cardio-
vascular diseases (4), disabilities, reduction in quality of life,
and increase of mortality (5).

Data of the National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) shows that one third of older Americans
(65years and over) are obese (6) and highlight that high
rates of obesity extend into older adulthood (7). In Brazil,
data from the 2017Inquérito da vigilancia de fatores de risco
e protegdo para doengas cronicas por inquérito telefonico
(Vigitel), show that 20.3% of individuals aged 65years and
older present obesity (8). In a study based on data from the
2002/03 and 2008/09 Pesquisas de Orcamentos Familiares
(POF), Silva et al. (9) showed a tendency of increasing
prevalence of overweight and decreasing prevalence
of underweight among older men and women, which
reinforces the occurrence of nutritional transition in Brazil.

Despite its limited accuracy, anthropometry is the most
accessible method in epidemiological studies with large pop-
ulations and in clinical practice to assess body composition
and predict health outcomes such as chronic diseases (10).
Anthropometric indicators include Body Mass Index (BMI)
and Waist Circumference, which are used as indirect indica-
tors of general and central adiposity, respectively (11, 12).

Although not allowing the differentiation between lean and
fat mass, BMI is widely used because it enables the identifica-
tion of older adults at high risk of morbidity and mortality
(13). In its turn, the waist circumference (WC) indicates a risk
factor for cardiovascular disease because it is correlated with
the accumulation of adipose tissue in the abdominal region,
which may favor insulin resistance, dyslipidemia, and systemic
arterial hypertension (SAH) (14). Both methods are noninva-
sive, inexpensive, easy, and fast-performing and have a good
correlation with morbidity and mortality indicators (15, 16).

Despite the increasing prevalence of obesity in the older
population, there is still controversy regarding intervention
methods for weight loss in this group due to current
hypotheses that it may increase mortality or accelerate the
process of sarcopenia associated with aging (2). Thus, the
identification of factors associated with overweight in older
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people aiming at its control and prevention is an approach
of great relevance for public health.

At the same time, it is known that social, economic, and
cultural differences among the various Brazilian subpopula-
tions are important to influence the health-disease process in
different ways. Additionally, studies are still scarce on nutri-
tional epidemiology with representative samples of the older
population of municipalities in the northern region of Brazil.
From the foregoing, the present study aimed to evaluate the
prevalence and factors associated with general and central
adiposity in older adults in Palmas, Tocantins, Brazil.

Materials and methods
Study design, target population, and sample

Cross-sectional study with older adults 60 years of age and
over, of both sexes enrolled in the Family Health Strategy
(FHS) program conducted in the city of Palmas (TO)
(Brazil), from April to July 2018.

The target population of this study consisted of older
people (> 60years) enrolled in the FHS program. The FHS
program covers 100% of the population. The sample size
was calculated considering the reference population of 9,878
elderly (17). It considered a prevalence of 50%, a tolerable
error of 5%, design effect of 1, and 95% confidence level,
totaling a sample of 370 participants. The value calculated
was added with 10% to cover possible losses and 10% for
the multivariate analysis. The sample size was estimated in
449 subjects.

A random sampling was used to select the participants by
drawing out the elderly registered by the Community Health
Centers (CHC) from a database previously organized in
alphabetical order.

Eligibility criteria

The study included subjects 60years of age and older, of
both sexes, resident in the community and enrolled in the
Family Health Strategy Program who agreed to participate
in the study by signing the Informed Consent Form.

The non-inclusion criteria were subjects with cognitive
impairment by the Mini-Mental State Exam (MMSE) (18);
subjects who were bedridden or institutionalized; those with
upper and lower limb amputations; and those having
impaired walking ability.

Data collection

Data were collected at CHCs
uled interviews.

Trained interviewers applied a semi-structured, pre-tested
questionnaire covering sociodemographic and health infor-
mation mostly consisting of precoded/closed-ended ques-
tions. If there was any difficulty in answering the questions
a nearby respondent provided assistance.

Weight and height were measured for the anthropometric

evaluation. Weight was measured in a portable scale (JC320

through  pre-sched-

Joycare) of 180Kg capacity, with participants wearing light
clothing and no shoes. Height was measured using a port-
able stadiometer (20 to 210cm) (Avanutri, Trés Rios - R ],
Brazil). The anthropometric variables were measured
according to Frisancho’s (19) standards.

The waist circumference (WC) was measured in centi-
meters with a flexible, inelastic measuring tape (Sanny,
200cm, 1mm graduation). The subject remained in an
orthostatic position and WC was measured at the midpoint
between the last rib and the iliac crest (20).

Study variables

The dependent variables general and central adiposity were
investigated. General adiposity was assessed by BMI
[BMI = body mass (kg)/height (m2)], considering the cutoff
points proposed by the Pan American Health Organization:
low weight BMI < 23kg/m’, eutrophy BMI between 23.1
and 27.9kg/m’, overweight BMI between 28 and 29.9 kg/m’,
and obesity > 30 (21). Regarding the nutritional status,
overweight considered BMI values > 28.0 kg/m”.

Central adiposity was assessed by WC using the cutoff
point of > 94cm for men and > 80 cm for women (22).

The independent variables analyzed were sex (male and
female) and age (years and age range). The age range was
categorized into three age groups: 60 to 69years; 70 to
79years; and 80years and over. Schooling was categorized
into: never studied; 1 to 4years of study; 5years or more of
study. The income considered was the individual monthly
income of the participant, income earned from work or social
security (retirement, pension, continued benefit, etc.). The
income was categorized into: below 1 minimum wage; 1 min-
imum wage; and above 1 minimum wage, considering the
minimum wage at the time of the study the amount of
R$954.00. The history of morbidities was also investigated by
self-report of previous diagnosis by a physician or other health
professional. Thus, among the 22 defined morbidities, four
were considered of interest: diabetes mellitus; hypertension;
dyslipidemia; and rheumatic diseases (arthritis/arthrosis).

To assess functional capacity, a self-assessment scale was
applied with fifteen types of activities, which include basic
activities of daily living (BADL) and instrumental activities
of daily living (IADL). The Katz Index was used for the
BADL group and the Lawton-Brody scale for the IADL
group (23, 24). The capacity to perform BADL was classified
as: 1) dependent for ONE activity; 2) dependent for TWO
activities; 3) dependent for THREE activities, 4) dependent
for FOUR activities; 5) dependent for FIVE activities and; 6)
Dependent for ALL activities. In the present study, the clas-
sification criterion adopted was independent, dependent for
one BADL, and dependent for two or more BADLs. The
classification criterion adopted for the IADLs was independ-
ence, mild dependence, and moderate and/or severe depend-
ence. The cutoff points adopted were: a) scoring range 25 to
27 - independent; b) scoring range 21 to 25 - mild depend-
ence; ¢) scoring range 16 to 20 - moderate dependence; d)
scoring range 10 to 15 - severe dependence and; e) score 9 -
total dependence.
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Data analysis

Descriptive analysis was performed using frequency
distribution for qualitative variables and estimates of central
tendency and dispersion for quantitative variables.

The prevalence of overweight (general adiposity) and
central adiposity and their respective 95% confidence intervals
were estimated. Proportions of general adiposity and central
adiposity between the variables of interest were compared by
the Pearson’s chi-square test.

Bivariate and multiple analyses were performed using
Poisson regression with robust variances to verify the factors
associated with the outcomes. The results of the bivariate
analysis show that the wvariables that were associated
with outcomes with a p<0.25 were selected for multiple
modeling.

In the multivariate analysis, the factors independently
associated with the outcomes of interest were determined by
hierarchical multiple logistic regression analysis. The model
selected was adapted from Victora et al. (25), in which the
variables are organized in three hierarchical blocks, based on
the logical and theoretical relationships between factors
related to adiposity. The first (most distal) block included
the demographic and socioeconomic variables age,
schooling, and individual income. The second (intermediate)
block comprised the health condition variables (history of
high blood pressure; diabetes, dyslipidemia, and rheumatic
diseases); the third (more proximal) block comprised
the capacity to perform BADL and IADL. The most distal
variables served as adjustment factors for the hierarchically
inferior blocks and were maintained in the other models,
even if their statistical significance was not preserved.
This design was adopted for the modeling of each one of
the outcomes. The multiple regression results were expressed
as Adjusted Prevalence Ratio and respective 95% CI.

The statistical significance was « = 0.05. All statistical anal-
yses were performed using the STATA software, version 13.0
for Windows (Stata Corp. College Station, United States).

Ethical aspects

This study was approved by the Human Research Ethics
Committee of the Federal University of Vicosa (Brazil),
number 2.587.419. (CAAE: 84599718.5.0000.5153). All par-
ticipants signed the Informed Consent Form after verbal
and written explanations of the study.

Results

Among the 449 elderly participants in the study, 50.6%
(n=227) were female. The median age was 68.28 years,
ranging from 60 to 92 years.

More than half of the participants (56.8%) were in the
age range between 60 and 69years old. It was found that
57% of the sample had one to four years of formal schooling
and 21.6% had income below one minimum wage. The self-
reported morbidities diabetes, hypertension, and dyslipide-
mia were reported by 35.2%, 67.5%, and 54.3% of
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participants, respectively. In addition, 36.3% of participants
reported rheumatic diseases. Analysis of functional capacity
showed 8.0% of the subjects with moderate or severe
dependence on IADL and 4.0% dependent for two or more
BADL (Table 1).

The prevalence of general adiposity was 46.8% (95% CI:
42.2%-51.4%). Prevalence was significantly higher in women
than in men (p-value <0.001), decreased with age (p-value
<0.001), and was higher in lower-income participants
(p-value = 0.023). Prevalence was also higher in participants
with 5years or more of schooling (p-value=10.009). Among
morbidities, the prevalence of general adiposity was higher
in individuals with a history of diabetes (p-value=0.017),
arterial hypertension (p-value = 0.001), dyslipidemias (p-value-
=0.003), and rheumatic diseases (p-value =0.012).

The bivariate analysis found no relationship between
general adiposity with TADL (p-value=0.191) and BADL
(p-value = 0.057).

Table 2 shows the results of the hierarchical multiple
Poisson regression of factors associated with general adipos-
ity. Among the variables in block 1, statistically significant
associations were observed between general adiposity and
female sex, aged 70 to 79 years and >80 years (Model 1). In
block 2, which included the morbidities and variables of the
distal block, hypertension was significantly associated with
the outcome, and permanence of gender and age range
(Model 2). In the final model (Model 3), after adjustment by
the intermediate and distal blocks, the following factors
were statistically associated with general adiposity: female
sex (RPaj: 1.39; 95% CI: 1.13-1.70); age between 70 and
79 years (RPaj: 0.76; 95% CI: 0.60-0.95) or >80years (RPaj:
0.53; 95% CI: 0.32-0.90); hypertension (RPaj: 1.41; 95% CI:
1.12-1.76); and dependence for performing one BADL
(RPaj: 1.31; 95% CI: 1.04-1.63).

The prevalence of central adiposity was 78.8% (95% CI:
74.7%-82.3%). There was a higher prevalence of central adi-
posity in women (p-value <0.001), in subjects with a history
of diabetes (p-value <0.001), hypertension (p-value <0.001),
dyslipidemia (p-value <0.001), and rheumatic diseases (p-val-
ue=0.003). On the other hand, there was a reduction in
prevalence with age (p-value =0.002) (Table 3).

Table 4 summarizes the results from the hierarchical
multiple Poisson regression of factors associated with central
adiposity in the sample. Among the sociodemographic varia-
bles included in block 1 of the model, those that remained
statistically significant were female gender and aged 70 to
79 years (Model 1). In block 2, which included morbidities
and adjustment at the previous level, it was found that dia-
betes, hypertension, and dyslipidemia were variables associ-
ated with central adiposity, in addition to the significant
permanence of gender and age range (Model 2). In the final
model (Model 3), after adjusting for the other variables, the
following factors were statistically associated with central
adiposity: female gender (RPaj: 1.42; 95% CI: 1.28-1.58); age
70 and 79years (RPaj: 0.89; 95% CI: 0.80-0.99); diabetes
(RPaj: 1.10; 95% CI: 1.01-1.20); hypertension (RPaj: 1, 24;
95% CI: 1.11-1.39); and dyslipidemia (RPaj: 1.18; 95%
CI: 1.07-1.30).
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Table 1. Prevalence and prevalence ratio of general adiposity according to sociodemographic variables, health conditions,
and functionality of the older adults. Palmas, Tocantins, Brazil, 2018.

General adiposity

Variable n (%) Prevalence PR (95% CI) p-Value
Sex <0.001*
Male 222 (49.4) 36.0 1.00
Female 227 (50.6) 573 1.59 (1.29-1.96)
Age range (years) <0.001*
60-69 255 (56.8) 56.5 1.00
70-79 155 (34.5) 36.8 0.65 (0.52-0.82)
80 or more 39 (8.7) 231 0.41 (0.23-0.73)
Schooling (years) 0.009*
Never studied 57 (12.7) 474 1.00
1-4 years 256 (57.0) 41.0 0.87 (0.63-1.18)
5 years or more 136 (30.3) 574 1.21 (0.89-1.65)
Individual monthly income 0.023*
Below 1 MW 96 (21.6) 56.3 1.00
1MW 189 (42.4) 39.7 0.70 (0.55-0.90)
Above 1 MW 160 (36.0) 48.8 0.87 (0.68-1.10)
History of diabetes 0.017*
No 291 (64.8) 42.6 1.00
Yes 158 (35.2) 54.4 1.28 (1.05-1.55)
History of hypertension 0.001*
No 146 (32.5) 35.6 1.00
Yes 303 (67.5) 521 1.46 (1.15-1.87)
History of dyslipidemia 0.003*
No 205 (45.7) 39.0 1.00
Yes 244 (54.3) 533 1.37 (1.11-1.68)
History rheumatic diseases 0.012%
No 286 (63.7) 423 1.00
Yes 163 (36.3) 54.6 1.29 (1.06-1.57)
IADL 0191
Independent 296 (65.9) 456 1.00
Mild Dependence 117 (26.1) 44.4 0.97 (0.76-1.23)
Moderate to Severe Dependence 36 (8.0) 61.1 1.33 (1.0-1.78)
BADL 0.057
Independent 370 (82.4) 443 1.00
Dependent for 1 BADL 61 (13.6) 55.7 1.26 (0.98-1.62)
Dependent for 2 or more BADLs 18 (4.0) 66.7 1.50 (1.06-2.13)

= p-value of Pearson’s chi-square test; SM: minimum wage at the time of the study: R$954.00; PR: prevalence ratio; 95%
Cl: 95% Confidence Interval; BADL: Basic activities of daily living; IADL: Instrumental activities of daily living.

Table 2. Hierarchical multiple regression analysis of factors associated with general adiposity in older adults. Palmas, Tocantins, Brazil, 2018.

Model 1 Model 2 Model 3
Variable PR Cl (95%) p-Value PR Cl (95%) p-Value PR Cl (95%) p-Value
Sex female 1.43 117=1.75 0.001* 139 1.13-1.71 0.002* 139 1.13-1.70 0.002*
Age range (years)
70-79 0.78 0.62-0.97 0.029% 0.76 0.61-0.95 0.016* 0.76 0.60-0.95 0.016%
80 or more 0.55 0.32-0.96 0.035% 0.54 0.31-0.93 0.027% 0.53 0.32-0.90 0.017%
Schooling (years)
1-4 years 0.82 0.62-1.09 0171 0.83 0.63-1.10 0.192 0.83 0.63-1.11 0.214
5 years or more 0.96 0.71-1.29 0.775 0.99 0.74-1.33 0.953 0.99 0.73-135 0.942
Individual monthly income
Up to 1MW 0.84 0.66-1.06 0.144 0.85 0.68-1.07 0.174 0.85 0.67-1.07 0.160
Above 1MW 0.97 0.77-1.21 0.775 0.99 0.79-1.24 0.946 0.99 0.79-1.25 0.953
History of diabetes 1.01 0.83-1.22 0911 1.01 0.84-1.23 0.886
History of hypertension 143 1.14-1.79 0.002*% 1.41 1.12-1.76 0.003*
History rheumatic diseases 1.08 0.90-1.29 0.404 1.04 0.87-1.25 0.659
History of dyslipidemia 1.05 0.86-1.27 0.647 1.03 0.85-1.25 0.761
IADL
Moderate to Severe Dependence 0.86 0.69-1.07 0.179
Mild Dependence 1.1 0.82-1.47 0.522
BADL
Dependent for 1 BADL 1.31 1.04-1.63 0.020%
Dependent for 2 or more BADLs 1.31 0.89-1.93 0.165

"= p-value of Poisson regression test; MW: minimum wage at the time of the study: R$954.00; PR: prevalence ratio; 95% CI: 95% Confidence Interval; BADL:
Basic activities of daily living; IADL: Instrumental activities of daily living.

Discussion the FHS program in Palmas, TO, Brazil. The findings show a
high prevalence of both outcomes and their relationship with
sex, age, chronic diseases, and disability. To the authors’
knowledge, this is the first study on the theme with a

This study identified the prevalence and factors associated
with general and central obesity in older adults enrolled in
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Table 3. Prevalence and prevalence ratio of central adiposity according te sociodemographic variables, health conditions,
and functionality of older adults. Palmas, Tocantins, Brazil, 2018.

Central adiposity

Variable n (%) Prevalence PR (95% Cl) p-Value
Sex <0.001*
Male 222(49.6) 64.0 1.00
Female 226(50.4) 934 1.46(1.31-1.62)
Age range (years) 0.002*
60-69 255(56.9) 843 1.00
70-79 154(34.4) 734 0.87(0.78-0.97)
80 or more 39(8.7) 64.1 0.76(0.60-0.97)
Schooling (years) 0.603
Never studied 57(12.7) 78.9 1.0
1-4 years 255(56.9) 773 0.98(0.84-1.14)
5 years or more 136(30.4) 81.6 1.03(0.88-1.21)
Individual monthly income 0.232
Below 1MW 96(21.6) 844 1.00
1MW 189(42.6) ¥4 0.90(0.80-1.01)
Above 1MW 159(35.8) 793 0.94(0.84-1.06)
History of diabetes <0.001*
No 290(64.7) 731 1.00
Yes 158(35.3) 89.2 1.22(1.18-1.33)
History of hypertension <0.001*
No 145(32.4) 66.2 1.00
Yes 303(67.6) 84.8 1.28(1.13-1.45)
History of dyslipidemia <0.001*
No 204(45.5) 67.2 1.00
Yes 244(54.5) 88.5 1.32(1.19-1.47)
History rheumatic diseases <0.003*
No 286(63.8) 74.5 1.0
Yes 162(36.2) 86.4 1.16(1.06-1.27)
IADL 0.528
Independent 295(65.9) 780 1.0
Mild Dependence 117(26.1) 786 1.01(0.90-1.13)
Moderate to Severe Dependence 36(8.0) 86.1 1.10(0.96-1.28)
BADL 0.251
Independent 369(82.4) 781 1.00
Dependent for 1 BADL 61(13.6) 78.7 1.01(0.88-1.16)
Dependent for 2 or more BADLs 18(4.0) 94.4 1.21(1.07-1.37)

*= p-value of Pearson’s chi-square test; MW: minimum wage at the time of the study: R$954.00; PR: prevalence ratio;
95% CI: 95% Confidence Interval; BADL: Basic activities of daily living; IADL: Instrumental activities of daily living.

representative sample of older adults in municipalities in the
northern region of Brazil. These results confirm the import-
ance of considering both indicators (BMI and WC) to assess
adiposity, since BMI alone is limited due to changes in body
composition with aging such as the central distribution of
body fat. Thus, older adults classified as without general adi-
posity may have excess body fat, as observed in this study.

Overall, the prevalence of outcomes in the present study
was higher than that of studies conducted in other Brazilian
regions. In Southern Brazil, a study carried out in Pelotas
(RS) showed prevalence of general and abdominal obesity of
29.9% and 50.4% respectively. The prevalence of both out-
comes was also higher in hypertensive and diabetic women.
Age was inversely associated with general and abdominal
obesity (26). In his study, Aratjo et al. (27) corroborates the
findings of this study, reporting a prevalence of general
obesity of 17.3% in men and 34.8% in women. Prevalence of
abdominal obesity was higher in women than in men, of
64.5% and 36.7%, respectively. Population studies conducted
with older Brazilians (28, 29) also presented similar results,
with higher prevalence of obesity in women. In an inter-
national study, the prevalence of abdominal obesity in
women ranged from 48.5% (Havana) to 72.7% (Mexico
City), while among men ranged from 12.5% (Bridgetown) to
32.5% (Santiago) (30).

Although the differences may be partially attributed to
the different cutoff points used in the classification of out-
comes, as well as to some particularity in measuring waist
circumference, the results of this study highlight the need
for FHS interventions for the prevention and control of
obesity in older adults in Palmas to reduce health damages
caused by these conditions and related factors.

The results showed higher prevalence of general and cen-
tral adiposity among women. These results are in line with
the findings of other Brazilian studies conducted with older
adults in the states of Sao Paulo (31), Rio Grande do Sul
(26, 28), and Santa Catarina (27), as well as researches con-
ducted in Italy (32) and Mexico (33).

The difference in incidence, distribution, and metabolism of
body fat between men and women has been described and
explained mainly by changes in the endocrine system during
aging (34). The higher prevalence of general and central adiposity
in women may have physiological causes, since the accumulation
of subcutaneous fat during the aging process is greater in women
than in men, and fat loss occurs later in life in older women (19,
35). Therefore, there is both a progressive increase in body fat
deposition, as well as its redistribution, with a decrease in the
limb region and a greater accumulation in the abdominal region.
Generally, this deposition occurs earlier in men, around middle
age, and later in women, after menopause (36).
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Table 4, Hierarchical multiple regression analysis of factors associated with central adiposity in older adults, Palmas, Tocantins, Brazil, 2018,

- Model 1 Model 2 Model 3

Variable
PR Cl (95%) p-Value PR Cl (95%) p-Value PR Cl (95%) p-Value

Sex Female 146 1.31-1.63 <0.001* 1.42 1.28-1.58 <0.001* 142 1.28-1.58 <0.001*
Age range (years)

70-79 0.89 0.80-0.99 0.040* 0.88 0.79-0.98 0.021* 0.89 0.80-0.99 0.032*

80 or more 0.84 0.66-1.07 0.151 0.84 0.67-1.05 0.125 0.84 0.67-1.05 0.116
Individual monthly income

Up to 1 MW** 0.98 0.87-1.10 0.752 1.01 0.90-1.12 0.897 1.0 0.89-1.12 0.967

Above 1MW ** 1.06 0.95-1.19 0.290 1.08 0.97-1.22 0.153 1.08 0.97-1.20 0.175
History of diabetes 1.10 1.01-1.19 0.033* 1.10 1.01-1.20 0.032*
History of hypertension 1.24 1.11-1.39 <0.001* 1.24 1.11-1.39 <0.001*
History rheumatic diseases 1.01 0.93-1.10 0.844 1.01 0.93-1.10 0.867
History of dyslipidemia 118 1.07-1.30 0.001* 118 1.07-1.30 0.001*
BADL
Dependent for 1 BADL 0.95 0.84-1.07 0.433
Dependent for 2 or more BADLs 1.13 0.96-1.34 0.139

*= p-value of Poisson regression test; MW: minimum wage at the time of the study: R$954.00; PR: prevalence ratio; 95% Cl: 95% Confidence Interval;

BADL: Basic activities of daily living.

During menopause, there is an increase in total adiposity
levels and the conformation of a centralized fat distribution
pattern that contributes to weight gain and adiposity (37).
Lauretta et al. (34) discuss that after menopause, the reduc-
tion in steroid hormones, e.g. estrogen, favors the mainten-
ance of the characteristic body fat distribution in women,
influencing lipolysis and fat uptake. Besides, the hormone
would also influence the reduction of fatty acid oxidation,
helping to increase body fat. Another contributing factor is
the higher life expectancy among women (26), which may
underestimate the prevalence in men.

The results of this study show that age is inversely
associated with general and central adiposity. The age range
of 80years or older had the lowest prevalence of general and
abdominal adiposity, which is in line with the literature (38).
In Pelotas-RS, a significant reduction in general and central
adiposity was identified with increasing age (26). This rela-
tionship can be explained by changes that occur during aging
and contribute to weight loss because of the reduction in food
intake caused by loss of appetite, difficulty in chewing, digest-
ive problems, etc. In parallel, the loss of muscle mass over the
years, as it is converted into intramuscular fat, corroborates
weight loss. In agreement with these findings, a study con-
ducted in Floriandpolis - SC also identified differences in the
prevalence of general and central obesity according to age,
with young-old women showing higher frequencies (26, 27).

Furthermore, weight reduction with increasing age can
be partly explained by the survival bias, which concerns
mortality in individuals with obesity-associated diseases (26).

In the present study, there was no independent associ-
ation between socioeconomic status (income and education)
and adiposity. However, studies point to the association of
adiposity with socioeconomic conditions (27, 39).

The results show that general adiposity is positively asso-
ciated with hypertension and central adiposity is associated
with hypertension, diabetes, and dyslipidemia. These results
corroborate the findings of a study conducted with older
adults from the cohort of Bambui, MG (40).

A prospective population-based study conducted with an
elderly Iranian population found that central adiposity was
associated with an increased risk for the development of
cardiovascular disease/coronary heart disease. In addition,

it showed that arterial hypertension was the most important
metabolic risk factor for central adiposity (41).

Obesity is a complex metabolic disorder, often associated
with insulin resistance (40, 42, 43) and consequent
decompensated circulating glucose levels, as well as adverse
lipid profiles. In addition, changes in metabolic profile
are more often in individuals with intra-abdominal fat
accumulation and represent risk factors for cardiovascular
disease (44). Considering the impact of hypertension,
diabetes and dyslipidemia on cardiovascular complications,
this fact emphasizes the importance of actions to prevent
adiposity, thus, preventing the complications that negatively
impact the functionality and quality of life of the elderly.

Therefore, the risks for cardiovascular and metabolic
diseases can be minimized with the implementation of
community nutrition strategies such as nutritional education,
which is an invaluable tool in the promotion of healthier diet-
ary behaviors (45). In this context, nutritional interventions
aimed at obesity are developed, more frequently, in clinical
practice, through nutritional education programs aimed at the
formation of healthy lifestyle habits such as a balanced diet
and engaging in physical activities (46).

In this context, nutritional guidance is especially important
for the elderly to perceive and learn how to deal with the
physiological changes and the appearance of diseases related
to aging, since a healthy eating pattern contributes to the main-
tenance of body functions and reduction of risks related to
overweight and obesity, thereby increasing life expectancy (47).

This study showed that general adiposity is associated
with dependence for performing one BADL. These findings
corroborate a study with outpatient elderly in Israel, age
range of 65 to 75years, with general and central obesity.
The authors found that central obesity was associated
with higher chances of BADL limitations as well as a high
correlation between WC and worse functional score (48).

Even though no independent association was found
between IADL and general and central adiposity, some
observations are relevant for studies on functional capacity
among older adults. Studies with data extracted from the
English Longitudinal Study of Aging (ELSA) and the Estudo
Brasileiro de Saide, Bem-estar e Envelhecimento (SABE)
showed that central adiposity was associated with changes
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over time in IADL disability among older English and
Brazilian subjects (49). The low frequency of the older
adults dependent for IADL may have contributed to non-
identification of this association.

The main limitations of this study are the use of indirect
indicators of adiposity and the lack of validated WC cutoff
points for older adults. However, it is important to highlight
that anthropometry is considered the most suitable
parameter to assess the collective nutritional status, mainly
due to the ease of obtaining the measures that can be valid
and reliable, as long as there is adequate training and the
measurements are properly standardized.

On the other hand, the strengths of this work lie in the
methodological quality of the planning process, the training
for anthropometric measurements and data collection.
Additionally, the high response rate obtained, the use
of gauged BMI and WC measures contributed to quality of
data, reducing bias inherent in self-reported outcomes.
A small number of the older adults in the sample (5.0%)
were assisted in some section of the questionnaire.

Final considerations

The high prevalence of general and central adiposity found in
the present study, and the associated factors, draw attention to
the importance of intersectoral health and food and nutritional
security policies for the proper control and/or prevention of adi-
posity and related morbidities. The focus of these policies
should be on maintaining functional capacity, promoting quality
of life, and reducing mortality in this population. Differences in
sex and age reinforce the importance of individualized preven-
tion and control strategies in an integral approach to health.
Therefore, these actions and policies must take into account the
cultural and physiological particularities of men and women, as
well as younger and older elderly people, aiming to guarantee
the effectiveness in promoting health and quality of life.
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Déficit de massa muscular, dinapenia e sarcopenia em idosos: um estudo de base

populacional em Palmas, Tocantins

RESUMO

Objetivo: Investigar a prevaléncia e os fatores associados ao déficit de massa muscular,
dinapenia e sarcopenia em idosos brasileiros. Métodos: Estudo transversal, com amostra
probabilistica de idosos (> 60 anos), de ambos os sexos, cadastrados na Estratégia Saude da
Familia em Palmas (TO). A massa muscular (MM) foi determinada pela massa muscular
esquelética apendicular, sendo o déficit de massa muscular definido como MM < 10,09 kg/m?
para mulheres e < 6,90 kg/m? para homens. A dinapenia foi definida como baixa forca
muscular - valores de for¢a de preensdo manual < 30 Kg/f para homens e < 20 Kg/f para
mulheres. A definigdo de sarcopenia baseou-se no Consenso do European Working group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP), que inclui trés componentes: baixa massa muscular, avaliado
pelo indice de massa muscular esquelética; baixa forca muscular, avaliada pela forca de preensdo
manual; e baixo desempenho fisico, avaliado pelo Teste de Sentar e Levantar (SeL) da cadeira 5
vezes. Caracteristicas sociodemograficas, condicdes de saltde, estado nutricional e
incapacidade funcional foram consideradas para determinar os fatores associados a cada uma
das trés condigdes por meio da andlise de regressdo de Poisson multipla, com varidncias
robustas. Adotou-se o igual a 5%. Resultados: Foram avaliados 449 idosos (50,6 %
mulheres), idade média de 69,4 (dp = 6,6) anos. As prevaléncias de déficit de massa
muscular, dinapenia e sarcopenia entre os idosos foram, 19,5% (1C95%:16,1-23,6), 36,0%
(1C95%:31,7-40,6) e 8,8% (IC95%: 6,4-11,9), respectivamente. O avanco da idade foi
associado as trés condicdes avaliadas. O baixo peso foi associado ao déficit de massa magra e
a sarcopenia. A dependéncia para alguma AIVD foi associada a dinapenia e sarcopenia. A
menor renda e historia de doencas reumadticas foi associada a dinapenia. Conclusdo: A
dinapenia foi a condi¢do mais prevalente na popula¢do avaliada, seguida pelo déficit da
massa muscular. Idade, renda, estado nutricional, funcionalidade e doeng¢as reumaticas foram

fatores associados a pelo menos um dos desfechos avaliados.

Palavras-chave: dinapenia, estado nutricional; envelhecimento; funcionalidade; sarcopenia.
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Introducio

O envelhecimento ¢ um processo fisiologico marcado por modificagdes das funcdes
organicas e funcionais [1]. Dentre essas modificagdes, destacam-se aquelas que ocorrem na
composi¢ao corporal, especialmente o aumento de massa gorda e reducdo na massa corporal
magra [2], além das alteragdes qualitativas e quantitativas na estrutura e desempenho do
musculo esquelético [3]. Tais alteracdes podem ocorrer, ainda que a massa corporal nao se
altere [4].

No final da década de 1980, estudos sobre massa magra e seus desfechos se iniciaram,
quando Rosenberg verificou, na avaliacao da saiude e nutri¢do de idosos, que nenhum declinio
com a idade ¢ tdo evidente e potencialmente mais significativo do que o declinio da massa
magra, afetando a funcionalidade e a autonomia dessa populagdo. Desde entdo, o termo
sarcopenia foi introduzido, sendo considerado a perda gradual de massa muscular relacionada
ao envelhecimento [5]. Entretanto, ao longo da ultima década, modificagdes na defini¢do e no
diagnostico da sarcopenia vém acontecendo e, atualmente, a sarcopenia € definida como uma
sindrome caracterizada pela coexisténcia da redugdo da massa, for¢ga muscular ¢ desempenho
fisico [6].

Nesse sentido, alguns autores argumentam que correlacionar as mudangas da massa e
forca muscular e defini-las como sarcopenia, resulta em aceitar que existe uma relacao causal
direta e forte, ¢ que mudangas na massa muscular estdo associadas as alteragdes na forca
muscular [7]. Todavia, os autores defendem que essas duas condi¢des precisam ser definidas
independentemente uma da outra, por meio da abordagem analitica [8].

A despeito dessas questdes, estudos nacionais € internacionais apontam que o déficit
da masssa muscular, a dinapenia e a sarcopenia em idosos estdo associadas a um maior risco
de internacdo hospitalar[9], declinio cognitivo[10], declinio funcional [11], aumento na
prevaléncia de doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), bem como alteragdes no estado
nutricional [12], e € um forte preditor de mortalidade [13].

No Brasil, o estudo dessas condi¢oes de saude tem sido crescente, mas ainda se
registram poucos trabalhos com amostras representativas da popula¢do idosa, em especial
focalizando tais condigdes separadamente. Assim, o presente estudo teve como objetivo
investigar a prevaléncia e os fatores associados ao déficit de massa muscular, dinapenia e

sarcopenia em idosos brasileiros, residentes em um municipio da regido Norte do Pais.
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Materiais e Métodos

Delineamento e amostra

Estudo transversal, conduzido no periodo de abril a julho de 2018, com idosos de 60
anos ou mais de idade, de ambos os sexos, cadastrados na Estratégia Saude da Familia (ESF)
no municipio de Palmas (Tocantins, Brasil). O estado do Tocantins ¢ o mais novo dos 26
estados do Brasil, possui 139 municipios e estd localizado na regido amazodnica brasileira.

O calculo amostral foi realizado considerando a populacdo de referéncia de 9.878
idosos [14]. Considerou-se prevaléncia de 50% (em fun¢do de multiplos desfechos de
interesse), erro tolerado de 5,0%, efeito do desenho de 1.0 e nivel de confianca de 95%,
totalizando amostra de 370 idosos. A esse calculo foi adicionado 10% para cobertura de
possiveis perdas e 10% para analise multivariada, obtendo-se a quantidade minima de 449
idosos a serem estudados.

O processo de amostragem foi aleatorio, por meio de sorteio dos idosos cadastrados
pelos Centro de Saude da Comunidade (CSC) a partir de um banco de dados previamente

organizado em ordem alfabética.

Criterios de elegibilidade e aspectos éticos

Foram adotados os critérios de inclusdo: idade igual ou superior a 60 anos, de ambos
os sexos, residentes na comunidade e cadastrados na Estratégia de Saude da Familia do
municipio e que concordaram em participar do estudo, mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluidos os idosos acamados ou
institucionalizados, com cirurgia dos bragos ou das maos realizada nos ultimos trés meses
e/ou amputacdes de membros superiores.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal de Vigcosa (CAAE: 84599718.5.0000.5153).
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Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu nos CSC por meio de entrevistas pré-agendadas.
Entrevistadores treinados aplicaram um questiondrio semi-estruturado, pré-testado em fase
piloto, contemplando informagdes sociodemograficas e de saide com a maioria das perguntas
fechadas e pré-codificadas. Na presenga de dificuldade em responder, tais como, déficit de
acuidade auditiva e distarbios da fala, um respondente proximo o auxiliava.

Realizou-se ainda, avaliagao antropométrica, avaliagdao da for¢a da preensao manual e

o Teste de Sentar e Levantar (Sel) da cadeira 5 vezes.

Variaveis do estudo

Variaveis dependentes

A massa magra foi avaliada a partir da massa muscular (MM). O Indice de Massa
Muscular (IMM) foi obtido a partir da razao entre massa muscular (MM), em kg, e estatura,
em metros (m), ao quadrado (IMM = MM / altura?®), sendo a MM calculada pela equagao
preditiva de Lee et al. [15] : MM (kg) = 0,244 x peso corporal (kg) + 7,8 x estatura (m) —
0,098 x idade(anos) + 6,6(sexo) + etnia — 3,3. Para etnia, foram utilizados os seguintes
valores: 0 para mulheres e 1 para homens; 0 para brancos; 1,4 para negros e —1,2 para

asiaticos.

O ponto de corte adotado para definir o déficit de massa magra foi baseado no
percentil 20 da distribuicdo da populagdo do presente estudo [16], equivalendo a < 10,09

kg/m? para mulheres e < 6,90 kg/m? para homens.

A dinapenia foi definida pela avaliacdo da Forca de Preensao Manual (FPM). Os
pontos de corte adotados foram < 30 Kg/f para homens e <20 Kg/f para mulheres [17,16].

A sarcopenia foi identificada segundo o consenso adotado pelo European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) a partir das andlises de trés variaveis:
For¢a de Preensdao Manual (FPM), Teste de Sentar e Levantar (Sel) da cadeira 5 vezes e

indice de Massa Muscular (IMM).

O teste da FPM foi executado utilizando-se um dinamoémetro (marca Jamar), ajustado
de acordo com o tamanho das maos dos idosos que foram instruidos apertar, o mais

fortemente possivel, com o braco dominante, apoiado em mesa ou apoio de cadeira. O teste
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foi realizado duas vezes, com intervalo de um minuto, registrando-se o maior valor de FPM,

em Kg/f [18].

Para avaliagdo do desempenho fisico, foi utilizado o teste de sentar e levantar da

cadeira [19].

Os idosos foram instruidos a ficarem com os bragos cruzados sobre o peito, sentados
em uma cadeira, onde receberam orientagdes para levantarem o mais rapidamente possivel, 5
vezes, sem fazer nenhuma pausa. O tempo despendido para realizar o teste foi medido em
segundos, com um crondmetro. O ponto de corte adotado para classificacdo de desempenho
foi o percentil 75 da populagdo em estudo, segundo sexo, considerando-se tempo <p75 =

normal e > p75 = baixo.

Para identificagdo da sarcopenia, os idosos foram classificados de acordo com os
valores de IMM obtidos na populacdo em estudo, distribuidos em percentis, segundo sexo,
para determinar baixa MM (< p20) ou adequada MM (>p20) [20]. O IMM foi obtido

conforme a descri¢do da variavel déficit de massa magra [15].

Assim, foram classificados como sarcopénicos idosos que atenderam aos seguintes
critérios: (1) no teste SelL, despenderam tempo (em segundos) > percentil 75, IMM, em
kg.m™, < percentil 20 ou (2) no teste SeL, despenderam em tempo (segundos) < percentil 75,
mas apresentaram FPM < ao ponto de corte de acordo com o sexo e IMM < percentil 20

[17].
Variaveis Independentes

As variaveis independentes incluiam as caracteristicas sociodemograficas: sexo
(masculino e feminino) e idade (continua e faixa etaria - 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos
e mais). A escolaridade foi categorizada em: nunca estudou; 1 a 4 anos de estudo e 5 anos ou
mais. A renda considerada foi a individual mensal do idoso, a partir da informacdo sobre
remuneragdo decorrente de alguma ocupacdo ou recebimento de algum beneficio
(aposentadoria, pensdo, beneficio de prestagdo continuada etc). A renda foi categorizada em:
até 1 salario minimo e acima de 1 salario minimo, considerando o salario minimo brasileiro

vigente a época do estudo, o qual era de R$ 954,00.
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Também foram consideradas as seguintes variaveis relacionadas aos habitos de vida:
pratica de atividade fisica (sim ou ndo), tabagismo (nunca fumou; tabagista ou ex-tabagista) e

consumo de bebida alcoolica (nunca fez uso de bebida alcoolica; etilista e ex-etilista).

As morbidades foram avaliadas por meio de autorrelato de diagnostico prévio feito
por um médico ou outro profissional de saide. Foram consideradas morbidades de interesse:
diabetes mellitus, hipertensdo arterial, doengas reumaticas (artrite/artrose; reumatismo),

depressdo e osteoporose.

O idoso foi questionado quanto ao historico de hospitalizagdo no ultimo ano, sendo
considerada hospitalizacdo quando o idoso dormiu no hospital pelo menos uma noite, por
motivo de doenga nesse periodo. Foi classificada em duas categorias: nenhuma vez e pelo

menosS uma veEz.

A funcionalidade foi avaliada por meio da escala de Katz para verificar Atividades
Basicas de Vida Didria (ABVD) [21], que avalia o desempenho do individuo e o grau de
assisténcia exigida em seis categorias: banho, vestuario, ida ao banheiro, transferéncias,
continéncia e alimentacdo. A escala de Lawton foi utilizada para classificar as Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) [22], a saber: usar o telefone, fazer compras, cuidar de
suas finangas, preparar refeicdes, arrumar a casa, fazer os trabalhos manuais domésticos
(pequenos reparos), lavar e passar roupa, tomar medicamentos na dose certa ¢ no horario
correto, e sair de casa sozinho (utilizando algum meio de transporte sem planejamento
especial). Foram excluidos da presente analise as atividades de preparar as refei¢des, arrumar
casa e lavar e passar roupa, devido ao forte componente cultural com relagdo ao género o que
poderia comprometer a comparagao entre homens e mulheres [23].

Para ABVD e AIVD adotou-se o seguinte critério de classificacdo: independéncia para
realizacdo de todas as ABVD e AIVD, e na presenca de dependéncia para pelo menos uma
atividade (basica e instrumental), a populacdo estudada foi categorizada como dependéncia

para alguma ABVD e AIVD.

O teste do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) [24] foi aplicado para avaliar a
presenca de algum comprometimento cognitivo. Utilizou-se a versdo traduzida proposta por
Bertolucci et al. [25]. A pontuacdo total deste escore varia de 0 a 30 pontos. Foram utilizados

os pontos de corte propostos segundo a escolaridade, conforme recomendado por Almeida et
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al. [26], considerando-se comprometimento cognitivo quando o escore foi inferior a 20 e 24,

sem e com escolaridade, respectivamente.

O estado nutricional foi investigado por meio do Indice de Massa Corporal (IMC)
(IMC = massa corporal (kg) / estatura (m2)) e foram considerados os pontos de corte baixo
peso IMC < 23 kg/m?, eutrofia IMC entre 23,1 e 27,9 kg/m?, sobrepeso IMC entre 28,0 a 29,9
kg/m? e obesidade > 30,0 kg/m? [27]. Considerou-se excesso de peso valores de IMC > 28,0
kg/m?®. O peso foi aferido em balanca portatil (JC320 Joycare) com capacidade de 180 Kg,
com os idosos sem cal¢ados e vestindo roupas leves. A estatura foi aferida com o auxilio de
um estadiometro portatil com extensao de 20 cm a 210 cm (Avanutri, Trés Rios - R J, Brasil).
As técnicas para mensuracdo das varidveis antropométricas foram padronizadas segundo

Frisancho [28].

A obesidade abdominal foi avaliada pelo Perimetro da Cintura (PC), utilizando-se o
ponto de corte de > 94 cm para homens e > 80 cm para mulheres [29]. O PC foi mensurado
com o auxilio de uma fita métrica milimetrada, flexivel e ineldstica (Sanny, com 200 cm,
divisdo de 1 mm). A aferi¢ao foi realizada com o idoso em posi¢ao ortostatica, na altura do

ponto médio entre a tltima costela e a crista iliaca [29].

Andalise dos dados

Foi realizada andlise descritiva dos dados, com distribuicao de frequéncias para as
variaveis qualitativas de interesse e¢ estimativas de tendéncia central e dispersdo para as
varidveis quantitativas. Foram estimadas as prevaléncias de deficit de massa magra, dinapenia
e sarcopenia e seus respectivos intervalos de confianca de 95%. Comparagdes dessas
prevaléncias entre as variaveis de interesse foram realizadas com o uso do teste qui-quadrado
de Pearson.

Para identificar os fatores associados aos desfechos de interesse foram realizadas
andlises bivariadas e multipla a partir da regressdo de Poisson com variancias robustas. De
acordo com os resultados da analise bivariada, foram selecionadas para modelagem multipla
aquelas variaveis que se associaram aos desfechos com valor p <0,25.

Para todas as analises considerou-se o = 0,05. O software utilizado para analise dos

dados foi o STATA (Stata Corp. College Station, Estados Unidos) versao 13.0.
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Resultados

Participaram do estudo 449 idosos, sendo 50,6% do sexo feminino. A mediana de
idade foi de 69,4 anos (minimo: 60; maximo: 92 anos) e mais da metade da amostra (56,8%)
possuia de 60 a 69 anos, de um a quatro anos de estudo formal (57%) e renda inferior a um
salario minimo (64%). A prevaléncia de etilistas ou ex-etilistas foi de 64,8% e a de tabagistas
ou ex-tabagistas de 56,0%. A pratica de atividade fisica foi identificada em 46,2% da amostra.
Quanto ao estado nutricional, 46,8% foram classificados com excesso de peso ¢ 78,8%
apresentavam obesidade abdominal. As morbidades autorreferidas, diabetes, hipertensao
arterial, doencas reumaticas, depressdo e osteoporose foram relatadas por 35,2%, 67,5%,
36,3%, 20,9% e 22,3% dos participantes, respectivamente. Historia de hospitalizagdo no
ultimo ano foi referida por 15,1% dos idosos. Do total de participantes, 34,1% apresentava
alguma dependéncia para AIVD; 17,6% para ABVD e 19,1% apresentava comprometimento
cognitivo (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas dos idosos. Palmas, Tocantins, Brasil, 2018.

Variaveis n %o
Sexo

Masculino 222 49.4

Feminino 227 50,6
Faixa etaria

60 a 69 anos 255 56,8

70 a 79 anos 155 34,5

80 anos e mais 39 8,7
Escolaridade

Nunca estudou 57 12,7

1 a4 anos 256 57,0

5 anos € mais 136 30,3
Renda individual®

Até 1 SM 285 64,0

Acima de 1 SM 160 36,0
Etilismo

Nunca 158 35,2

Etilista ou ex-etilista 291 64,8
Tabagismo”

Nunca 197 44,0

Tabagista ou ex-tabagista 251 56,0
Pratica de atividade fisica 201 46,2
Estado nutricional

Baixo peso 58 12,9

Eutrofia 181 40,3

Excesso de peso 210 46,8
Obesidade abdominal®* 353 78,8
Diabetes 158 35,2
Hipertensdo Arterial 303 67,5
Doengas reumaticas 163 36,3
Depressao 94 20,9
Osteoporose 100 22,3
Hospitalizagao no ultimo ano

Nenhuma vez 381 84,9

Pelo menos uma vez 68 15,1
Alguma dependéncia para AIVD 153 34,1
Alguma dependéncia para ABVD 79 17,6
Comprometimento cognitivo 86 19,1

SM: salario minimo a época do estudo: R$954,00; *perimetro de cintura >80 centrimetros para
mulheres e > 94 centimetros para homens. AIVD = Atividades instrumentais de vida diaria; ABVD =
Atividades basicas de vida diaria.

Dados faltantes (missing): a=4; b=1; c=1.
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Na figura 1 o desfecho de maior prevaléncia na amostra estudada foi a dinapenia,
36,0% (IC95%:31,7- 40,6), seguido pelo déficit de massa magra - 19,5% (1C95%:16,1-23,6) e
sarcopenia - 8,8% (1C95%:6,4 -11,9).
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Déficit de massa magra Dinapenia Sarcopemia

Figura 1. Prevaléncias de deficit de massa magra, dinapenia, ¢ sarcopenia em idosos.

Palmas, Tocantins, Brasil, 2018.

Na Tabela 2 encontram-se os resultados das analises bivariada e multipla para os
fatores associados ao déficit de massa muscular nos idosos. A partir da analise bivariada as
seguintes varidveis foram selecionadas para o modelo multiplo: faixa etdria, escolaridade,
renda, estado nutricional, obesidade abdominal, historia de diabetes, hipertensdo arterial,
doengas reumaticas e osteoporose, além de dependéncia para AIVD e comprometimento
cognitivo. Apos a andlise de regressdao multipla a idade entre 70 a 79 anos (RPaj: 2,15; IC
95%: 1,45-3,19) e 80 anos ou mais (Rpaj: 3,41; IC 95%: 2,20-5,31) e o baixo peso (RPa;:
3,25; IC 95%: 2,42-4,35) foram independentemente associados a maior prevaléncia de déficit

de massa magra.
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Tabela 2. Razdo de Prevaléncia bruta e modelo final dos fatores associados ao déficit de
massa muscular em idosos. Palmas, Tocantins, Brasil, 2018.

Varidveis n (%) Déficit de massa muscular
RP (IC 95,0%) RPaj (IC 95,0%)
Bruta Modelo final
Sexo
Masculino 40(19,0) 1,00
Feminino 45(20,1) 1,06 (0,72-1,55)
Faixa etaria
60 a 69 anos 20(8,1) 1,00 1,00
70 a 79 anos 46(30,3) 3,72 (2,29-6,05) 2,15 (1,45-3,19)
80 anos e mais 19(51,4) 6,31 (3,73-6,68) 3,41 (2,20-5,31)
Escolaridade
Nunca estudou 13(25,0) 1,00
1 a4 anos 60(24,1) 0,96 (0,57-1,62)
5 anos ou mais 12(9,0) 0,36 (0,17-0,73)
Renda individual
At¢ 1 SM 62(22,5) 1,00 1,00
Acima de 1 SM 23(14,7) 0,65(0,42-1,01) 0,73 (0,53-1,00)
Etilismo
Nunca 33(21,0) 1,00
Etilista ou ex-etilista 52(18,7) 0,89 (0,60-1,31)
Tabagista
Nunca 40(20,7) 1,00
Tabagista ou ex-tabagista 44(18,3) 0,84 (0,57-1,23)
Pratica de exercicio fisico
Nio 45(19,2) 1,00
Sim 40(19,9) 1,03 (0,71-1,52)
Estado nutricional
Eutrofia 41(23,2) 1,00 1,00
Baixo peso 44(81,5) 3,52 (2,61-4,73) 3,25 (2,42-4,35)
Excesso de peso 0 - -
Obesidade abdominal®
Nio 45(50,0) 1,00
Sim 39(11,3) 0,23 (0,16-0,33)
Historia de Diabetes
Nio 61(21,6) 1,00
Sim 24(15,7) 0,73 (0,47-1,11)
Historia de Hipertensao
Nao 34 (23,8) 1,00
Sim 51(17,5) 0,73 (0,50-1,08)
Historia de Doengas reumaticas
Nio 61(22,2) 1,00
Sim 24(15,0) 0,68 (0,44-1,04)
Historia de Depressao
Nao 66(19,3) 1,00
Sim 19(20,4) 1,06 (0,67-1,67)
Historia de Osteoporose
Nao 62(18,3) 1,00
Sim 23(23,7) 1,29 (0,85-1,97)
Hospitalizagao no ultimo ano
Nenhuma vez 71(19,0) 1,00
Pelo menos uma vez 14(23,0) 1,21 (0,73-2,00)
AIVD
Independente 52(18,0) 1,00
Alguma dependéncia 33(22,6) 1,26 (0,85-1,85)
ABVD
Independente 71(19,7) 1,00
Alguma dependéncia 14(18,9) 0,96 (0,57-1,61)
Comprometimento cognitivo
Sem comprometimento 55(15,5) 1,00
Com comprometimento 30(37,0) 2,38 (1,64-3,47)

SM: salario minimo a época do estudo: R$954,00; *

perimetro de cintura >80 centrimetros para mulheres e > 94

centimetros para homens. AIVD = Atividades instrumentais de vida diaria; ABVD = Atividades basicas de vida diaria;
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RP: Razdo de Prevaléncia Bruta; Rpaj: Razdo de Prevaléncia Ajustada.

Os resultados da analise dos fatores associados a dinapenia encontram-se na Tabela 3.
As variaveis selecionadas para o modelo multiplo foram sexo, faixa etéria, escolaridade, renda
individual, etilismo, estado nutricional, historia de diabetes, hipertensdo, doengas reumaticas,
depressdoe osteroporose, além da funcionalidade para AIVD e ABVD, bem como
comprometimento cognitivo. A analise de regressao multipla mostrou associagao
independente entre idade entre 70 a 79 anos (RPaj: 1,58; IC 95%: 1,20-2,08) e 80 anos ou
mais (RPaj: 2,29; IC 95%: 1,70-3,08), historia de doengas reumaticas (RPaj: 1,31; IC 95%:
1,03-1,64) e dependéncia para alguma AIVD (RPaj: 1,65; IC 95%: 1,31-2,08) e maior
prevaléncia de dinapenia. A renda superior a um salario minimo (RPaj: 0,70; IC 95%: 0,53-

0,92) manteve-se negativamente associada a dinapenia.
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Tabela 3. Razao de Prevaléncia bruta e modelo final dos fatores associados a dinapenia em
1dosos. Palmas, Tocantins, Brasil, 2018.

Varidveis n (%) Dinapenia
RP (IC 95,0%) RPaj (IC 95,0%)
Bruta Modelo final
Sexo
Masculino 71(32,3) 1,00
Feminino 89(39,7) 1,23 (0,96-1,58)
Faixa etaria
60 a 69 anos 67(26,6) 1,00 1,00
70 a 79 anos 66(43,1) 1,62 (1,23-2,13) 1,58 (1,20-2,08)
80 anos e mais 27(69,2) 2,60 (1,94-3,49) 2,29 (1,70-3,08)
Escolaridade
Nunca estudou 22(38,6) 1,00
1 a4 anos 99(38,8) 1,01 (0,70-1,45)
5 anos ou mais 39(29,5) 0,77 (0,50-1,17)
Renda individual
At¢ 1 SM 117(41,3) 1,00 1,00
Renda>1 SM 42(26,8) 0,65 (0,48-0,87) 0,70 (0,53-0,92)
Etilismo
Nunca 65(41,4) 1,00
Etilista ou ex-etilista 95(33,1) 0,80 (0,62-1,03)
Tabagismo
Nunca 73(37,8) 1,00
Tabagista ou ex-tabagista 86(34,4) 0,87 (0,68-1,11)
Pratica de exercicio fisico
Nio 88(36,5) 1,00
Sim 72(35,5) 0,97 (0,76-1,24)
Estado nutricional
Eutrofia 73(40,8) 1,00 1,00
Baixo peso 26(44,8) 1,10 (0,79-1,54) 1,01 (0,74-1,38)
Excesso de peso 61(29,5) 0,72 (0,55-0,95) 0,77 (0,59-1,01)
Obesidade abdominal®
Nio 38(40,4) 1,00
Sim 122(35,0) 0,86 (0,65-1,15)
Historia de Diabetes
Nao 110(38,2) 1,00
Sim 50(32,1) 0,84 (0,64-1,10)
Historia de Hipertensao
Nao 43 (29,9) 1,00
Sim 117 (39,0) 0,30 (0,98-1,74)
Historia de Doengas reumaticas
Nio 95(33,3) 1,00 1,00
Sim 65(40,9) 1,23 (0,96-1,57) 1,31 (1,03-1,64)
Historia de Depressao
Nao 119(33,8) 1,00
Sim 41(44,6) 1,32 (1,01-1,73)
Historia de Osteoporose
Nio 115 (33,2) 1,00
Sim 45(45,9) 1,38 (1,06-1,80)
Hospitalizagdo no ultimo ano
Nenhuma vez 133(35,3) 1,00
Pelo menos uma vez 27(40,3) 1,14 (0,83-1,58)
Funcionalidade para AIVD
Independente 85(28,8) 1,00 1,00
Alguma dependéncia 75(50,3) 1,75 (1,37-2,22) 1,65 (1,31-2,08)
Funcionalidade para ABVD
Independente 124(33,8) 1,00
Alguma dependéncia 36(46,8) 1,38 (1,05-1,82)
Comprometimento cognitivo
Sem Comprometimento 115(32,1) 1,00
Com Comprometimento 45(52,3) 1,63 (1,27-2,10)

SM: salario minimo a época do estudo: R$954,00; *perimetro de cintura >80 centrimetros para mulheres e > 94 centimetros
para homens. AIVD = Atividades instrumentais de vida diaria; ABVD = Atividades basicas de vida diaria; RP: Razdo de
Prevaléncia Bruta; Rpaj: Razdo de Prevaléncia Ajustada.
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No que se refere aos fatores associados a sarcopenia, esses se encontram na tabela 4. A
partir da analise bivariada, foram candidatas ao modelo multiplo as varidveis faixa etaria,
escolaridade, renda individual, estado nutricional, obesidade abdominal, historia de doengas
reumaticas, hospitalizagao, funcionalidade para AIVD e comprometimento cognitivo. A
analise de regressdo multipla mostrou associagdo positiva significativa entre idade > 80 anos
(RPaj: 4,79; IC 95%: 2,27-10,12), baixo peso (RPaj: 3,22; IC 95%: 1,87-5,54) e dependéncia
para alguma AIVD (RPaj: 1,82; IC 95%: 1,07-3,10) e sarcopenia. O excesso de peso (RPaj:

0,07; 1C 95%: 0,01-0,50) manteve-se negativamente associado ao desfecho.
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Tabela 4. Razao de Prevaléncia bruta e modelo final dos fatores associados a sarcopenia em

1dosos. Palmas, Tocantins, Brasil, 2018.

Variaveis n (%) p-valor Sarcopenia
RP (IC 95,0%) RPaj (IC 95,0%)
Bruta Modelo final
Sexo
Masculino 19(9,5) 0,615 1,00
Feminino 17(8,1) 0,85 (0,46-1,59)
Faixa etaria
60 a 69 anos 8(3,5) <0,0001 1,00 1,00
70 a 79 anos 16(11,0) 3,19 (1,40-7,26) 1,88 (0,85-4,15)
80 anos e mais 12(35,3) 10,19 (4,49-23,14) 4,79 (2,27-10,12)
Escolaridade
Nunca estudou 7(14,9) 0,035 1,00
1 a4 anos 24(10,3) 0,69 (0,31-1,51)
5 anos ou mais 5(3,9) 0,26 (0,87-0,78)
Renda individual
At¢ 1 SM 29(11,2) 0,031 1,00 1,00
Acima 1 SM 7(4,8) 0,43 (0,19-0,96) 0,47 (0,22-1,01)
Etilismo
Nunca 11(7,5) 0,507 1,00
Etilista ou ex-etilista 25(9,5) 1,26 (0,64-2,48)
Tabagismo
Nunca 16(8,8) 0,880 1,00
Tabagista ou ex-tabagista 19(8,4) 0,90 (0,48-1,70)
Pratica de exercicio fisico
Nio 18(8,5) 1,00
Sim 18(9,0) 0,854 1,06 (0,57-1,98)
Estado nutricional
Eutrofico 17(10,1) 1,00 1,00
Baixo peso 18(35,3) <0,001 3,51 (1,95-6,30) 3,22 (1,87-5,54)
Excesso de peso 1(0,5) 0,05 (0,01-0,39) 0,07 (0,01-0,50)
Obesidade abdominal®
Nio 22(25,3) <0,001 1,00
Sim 14(4,3) 0,17 (0,09-0,32)
Historia de Diabetes
Nio 25(9,4) 1,00
Sim 11(7,6) 0,548 0,81 (0,41-1,60)
Historia de Hipertensao
Nao 11(7,8) 1,00
Sim 25(9,2) 0,680 1,15 (0,58-2,28)
Historia de Doengas reumaticas
Nio 30(11,4) 1,00
Sim 6(4,1) 0,012 0,36 (0,15-0,84)
Historia de Depressao
Nao 27(8,4) 1,00
Sim 9(10,3) 0,561 1,24 (0,60-2,53)
Historia de Osteoporose
Nao 27(8,3) 1,00
Sim 9(10,5) 0,535 1,26 (0,61-2,57)
Hospitalizagao no ultimo ano
Nenhuma vez 28(7,9) 0,117 1,00
Pelo menos uma vez 8(14,3) 1,81 (0,87-3,76)
AIVD
Independente 19(6,7) 0,027 1,00 1,00
Alguma dependéncia 17(13,4) 1,99 (1,07-3,71) 1,82 (1,07-3,10)
ABVD
Independente 30(8,6) 0,786 1,00
Alguma dependéncia 6(9,7) 1,12 (0,49-2,59)
Comprometimento cognitivo
Sem Comprometimento 20(5,9) <0,001 1,00
Com Comprometimento 16(21,9) 3,69 (2,01-6,78)

SM: salario minimo a época do estudo: R$954,00; * = perimetro de cintura >80 centrimetros para mulheres e > 94
centimetros para homens. AIVD = Atividades instrumentais de vida diaria; ABVD = Atividades basicas de vida diaria RP:
Razdo de Prevaléncia Bruta; Rpaj: Razdo de Prevaléncia Ajustada.
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Discussdao

No presente estudo, estimou-se a prevaléncia e os fatores associados ao déficit de
massa muscular, dinapenia e sarcopenia em idosos brasileiros. Até onde foi possivel
constatar, este ¢ o primeiro estudo sobre a tematica com amostra representativa de idosos em
um municipio da regido Norte do Brasil. De maneira geral, identificou-se uma relacdo dos
desfechos com a idade, renda, historia de doengas reumaticas, estado nutricional e
funcionalidade.

Quanto ao déficit de massa muscular, a prevaléncia estimada no presente estudo
(19,5%) se diferencia daquela relatada em outros estudos nacionais e internacionais. O estudo
de Baumgartner et al. [20], utilizando o dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA) e o ponto
de corte 7,26 kg/m2 para homens e 5,45 kg/m2 para mulheres, constatou que as prevaléncias
de baixa massa muscular na amostra (n= 808) variaram de 13,5 a 24% em idosos com menos
de 70 anos, de ambos os sexos, hispanicos e ndo hispanicos. Em idosos com 80 anos ou mais,
as prevaléncias aumentaram para 43,2% a 60,0% em mulheres ndo hispanicas e hispanicas,
respectivamente. J4 em estudo de Da Silva Alexandre et al. [16], que utilizou o indice de
massa muscular apendicular, (IAM, peso [kg]/altura [m?]) a prevaléncia estimada foi de 4,8%.

Tanimoto et al. [30], usando indice de massa muscular apendicular (IAM, peso
[kg]/altura [m?]) e a bioimpedancia (BIA) para definir o déficit de massa muscular,
evidenciaram prevaléncias de 17,2% e 26,2% para homens ¢ mulheres idosos,
respectivamente.

Em estudo mais recente de coorte prospectiva com 408 mulheres (> 65 anos)
brasileiras observou-se uma prevaléncia de 28,4% para baixa massa muscular, sendo essa
avaliada pela massa magra apendicular dividida pelo IMC [31].

As diferengas entre as prevaléncias podem ser parcialmente atribuidas as diferentes
defini¢des e pontos de corte sugeridos para mensuracdo dos indices de massa magra, tais
como a massa magra apendicular (MMA) ajustada pela altura [20], peso [32] ou IMC [33].

A despeito dessas variagdes, a massa magra, cujo principal componente ¢ a massa
muscular esquelética, reduz ao longo da vida, e estudos apontam maior prevaléncia de déficit
de massa muscular apds os 60 anos [34]. Ademais, o déficit de massa muscular, decorrente do
envelhecimento, pode desencadear déficits funcionais e organicos, resultando em fraqueza
muscular, lentiddo dos movimentos, fadiga, limitacdes funcionais, diminui¢do da amplitude

de movimento articular e encurtamentos musculares, aspecto determinante no aumento de
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morbimortalidade entre os idosos [35]. Estudos mais recentes t€ém apontado a relagdo entre
redu¢do da massa muscular e o aumento do risco cardiometabolico [36].

A condi¢do de dinapenia, evidenciada em 36% da amostra do estudo, ¢ um resultado
que merece atengdo especial, pois com o declinio da forga, hd um maior risco de perda da
independéncia e piora da qualidade de vida. Além disso, pode-se desencadear um ciclo
vicioso, em que a inabilidade para realizagcdo de atividades didrias leva ao agravamento da
condi¢do presente. Assim, o comprometimento da for¢a muscular tem se mostrado como
importante preditora de desfechos negativos em idosos [37].

Nossos resultados corroboram com os achados de Neves et al. [37] e Da Silva
Alexandre et al. [16] em que as prevaléncias de dinapenia observadas em idosos brasileiros
foram de 38,2% e 30,9%, respectivamente.

E reconhecido que a produgdo de forca ndo depende exclusivamente da massa
muscular [17]. Assim, além da perda de massa muscular, diversos fatores tém sido apontados
no processo da perda de forca muscular no envelhecimento, dentre esses, a pratica de
atividade fisica reduzida, aumento do percentual de gordura corporal, alteragdes das fibras
musculares, reducdo dos niveis hormonais e o surgimento de doengas cronicas [38]. Além
disso, outro possivel mecanismo para o declinio da forgca muscular ¢ a redugdo da sintese
protéica [39].

A prevaléncia de sarcopenia neste estudo foi de 8,8%. Esse resultado ¢ semelhante aos
de outros estudos realizados com idosos, utilizando a definigdo do EWGSOP. Em estudo com
idosos brasileiros, por exemplo, evidenciou-se prevaléncia 9,0% (IC 95,0% 7,2-11,3) [16] e
em estudos realizados com idosos da comunidade em Berlim (Alemanha) e Chianti (Toscana,
Italia) constataram-se prevaléncias de 8,8% e 10,2%, respectivamente [40, 41]. J4 em estudo
realizado em Verona (Itdlia), foi verificada uma maior prevaléncia (33,5%) [42].

Existem diferentes métodos de mensuracdo, equagdes preditivas e critérios usados
para defini¢do da sarcopenia, que refletem a grande variabilidade na prevaléncia em diferentes
populagdes [43]. A maioria dos estudos publicados utiliza a definicdo da sarcopenia em seus
métodos, seja ela a do consenso europeu EWGSOP [44,6] ou americano FNIH [33].

No entanto, o Grupo Asiatico de Sarcopenia publicou, em uma série de relatorios,
medidas recomendadas bastante semelhantes as do Grupo de Trabalho Europeu, mas com a
ressalva, de que os pontos de corte precisam ser especificos para cada regido e/ou populagao,
tendo em vista, as variacOes da etnia, estilo de vida e condi¢des socioeconomicos ¢ culturais

[45,46].
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Diferentes fatores contribuem para o desenvolvimento da sarcopenia, incluindo perda
de neurdnios motores, alteracdes hormonais, nutricdo inadequada e inatividade fisica [47].

Os resultados evidenciaram maiores prevaléncias para déficit de massa magra e
dinapenia entre idosos de 70 a 79 anos. Além disso, em consonancia com a literatura, os
idosos com 80 anos ou mais também apresentaram maiores prevaléncias para as trés
condigdes avaliadas [48,49,40].

Com as alteracdes fisioldgicas ocasionadas pelo envelhecimento, a atrofia muscular e
o desgaste dos teldmeros tém sido apontados como fatores de risco para o desencadeamento
da reducdo da massa e for¢a muscular [50], culminando na justificativa do desenvolvimento
das trés condi¢des analisadas nesse estudo. Ademais, o acumulo de estresse oxidativo com o
avanco da idade pode prejudicar a regeneracdo celular do musculo esquelético e impactar suas
respostas frente ao exercicio, desuso e reabilitagao [50].

O baixo peso associou-se positivamente tanto com o déficit de massa magra quanto
com a sarcopenia. J& o excesso de peso apresentou associagdo negativa somente com a
sarcopenia. No estudo de Da Silva Alexandre et al. [16], evidenciou-se associa¢ao positiva do
baixo peso como déficit de massa magra, dinapenia e sarcopenia.

Estudos apontam que os extremos nutricionais, tanto o baixo peso, risco de
desnutricdo e desnutricdo, quanto o sobrepeso, podem antecipar o desenvolvimento da
fragilidade e de vulnerabilidades socioescondmicas, sendo considerados marcadores para
essas condigdes clinicas, uma vez que estdo associados a perda de massa muscular [51,52].
Outro aspecto importante ¢ que o baixo peso, o risco de desnutricdo e a desnutricdo na
auséncia de adequado suporte nutricional, ativam o sistema imune e aumentam a sintese de
citocinas inflamatorias, capazes de acentuar as condi¢des cronicas catabodlicas, que pode
contribuir para a perda de massa muscular [53], bem como, para o desenvolvimento de
incapacidade funcional em idosos [54]. J& a relacdo entre o sobrepeso e obesidade com os
desfechos de interesse, pode ser explicada pelo fato do excesso de peso estar relacionado a
ativacdo de processos inflamatorios, que desencadeiam alteragdes sistémicas, as quais podem
influenciar no inicio do processo de fragilizacdo [55].

A coexisténcia do excesso de gordura corporal e sarcopenia [6] , denominada
obesidade sarcopénica (OS), ¢ um fator de risco importante de quedas, fraturas, incapacidade,
dependéncia e fragilidade em idosos [56], além de se relacionar com o aumento dos riscos

cardiovasculares e metabolicos e ser preditor de mortalidade do idoso [57]. Assim, os esforgos
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para promog¢ao de um envelhecimento saudavel devem se concentrar tanto na prevengdo da
obesidade quanto na manutencdo ou aumento da massa e for¢ca muscular.

Neste estudo, os resultados apresentados mostram associacao entre dependéncia para
AIVD e dinapenia e sarcopenia, o que estd em consonancia com outros estudos [30,58,59],
como, por exemplo, o Estudo Brasileiro de Satde, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE),
realizado com 478 individuos com 60 anos ou mais de idade em Sao Paulo [58], que
identificou associagao da sarcopenia com AIVD.

Estudos com populagao idosa apontam que a reduzida for¢ca muscular ¢ o fendmeno
mais incapacitante e mais forte preditor do declinio funcional, incapacidade e mortalidade, em
comparagdo a perda da massa muscular isoladamente [41]. O valor preditivo da fungao
muscular por meio da forga de preensdo manual tem sido demonstrado em estudos clinicos e
epidemioldgicos [60,41], sendo que um maior valor estaria relacionado a uma maior reserva

fisiologica e funcional [13].

Dentre as doencas consideradas no presente estudo, as doencas reumaticas foram as
unicas que se associaram a dinapenia. Estudo de Da Silva Alexandre et al. [16] corroboram

com os nossos achados.

A doenga reumatica estd associada a diversas alteragdes, como por exemplo: limitacao
na mobilidade articular, destrui¢do de cartilagem articular, diminui¢do da massa e forga [61].
Outro ponto a ser destacado ¢ o carater inflamatério e cronico da doenca, que envolve
especialmente articulagdes sinoviais de forma simétrica e progressiva [62]. Dentre as
consequéncias diretas das doengas articulares, encontra-se reducdo da for¢a muscular, que por
sua vez, causa alteracoes da funcionalidade e estruturas vinculadas ao sistema neuromuscular,
bem como, a redugdo da ativacdo neural voluntéria e atrofia muscular [63], que contribui para
limitagdes nas realizagdes das atividades de vida didrias, principalmente em razdo da dor,
anormalidades na marcha e dificuldades de autocuidado [64], o que explicaria a associagao

entre as doengas reumaticas e a dependéncia para AIVD com a dinapenia.

Como pontos fortes do estudo, pode-se citar a qualidade metodologica evidenciada no
processo de planejamento, treinamento para afericdo das medidas antropométricas e na
aplicacdo dos testes para avaliagdo da funcionalidade e coleta de dados. Além disso, a elevada
taxa de resposta obtida, como também a alta taxa de afericdo das medidas antropométricas
(IMC e PC), e a investigacao dos testes para avaliacao da capacidade funcional, contribuiram
para a qualidade dos dados, reduzindo o viés inerente aos desfechos autorreferidos. Um
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nimero pequeno de idosos da amostra (5,0%) foram auxiliados na resposta a alguma se¢ao do
questionario.

Outro ponto forte de destaque ¢ a contribuicdo desta pesquisa no cenario de estudos
sobre envelhecimento humano e satide no Brasil, tendo em vista ser um estudo de base
populacional pioneiro na regido Norte do Brasil envolvendo esta tematica.

Por outro lado, as comparagdes das prevaléncias dos desfechos estudados bem como
dos fatores associados com a literatura sao limitadas em func¢do de diferentes métodos de
mensuragao, equacdes preditivas e critérios usados para definicdo dos mesmos. Assim,
considera-se como fator dificultador das comparagdes, a inexisténcia de consenso na
definicao dos desfechos relacionados a massa e fungdo musculares.

A despeito das limitagdes, nossos resultados evidenciam um cendrio de relevantes
prevaléncias dos desfechos analisados e a necessidade de intervencgdes, no ambito da ESF,
para a prevencao e controle do déficit de massa magra, dinapenia e sarcopenia entre os idosos
de Palmas, de forma a minimizar os prejuizos a saude advindos dessas condigdes e dos fatores
a elas relacionados. Adicionalmente, destaca-se que € na atengdo primaria a satde que o pais
deve ter maior investimento no cuidado com os idosos, para que tenham uma maior

expectativa de vida, sobretudo com independéncia e autonomia.

Consideracoes finais

A dinapenia foi a condi¢do mais prevalente na populagdo idosa de Palmas, seguida
pelo déficit da massa muscular e sarcopenia. A faixa etaria, o estado nutricional, a historia de
doencas reumaticas e a dependéncia para AIVD estiveram significativamente associadas a
pelo menos uma destas condi¢des. Destaca-se a importancia de politicas intersetoriais de
saude e seguranca alimentar e nutricional para o adequado controle e/ou prevengao do déficit
de massa muscular, dinapenia e sarcopenia, ¢ das morbidades relacionadas, tendo como foco a
manuten¢do da capacidade funcional, promocdo da qualidade de vida e reducdo da

mortalidade dessa populagao.
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6.4. Artigo Original 3.

Obesidade abdominal, dinapenia, obesidade abdominal dinapénica e sua associacio com
incapacidade funcional em idosos: um estudo de base populacional em Palmas,

Tocantins

Resumo

Objetivo: Estimar a associagdo entre obesidade abdominal, dinapenia e obesidade abdominal
dinapénica com incapacidade funcional em idosos de um municipio da regido norte do Brasil.
Métodos: Estudo transversal, com amostra probabilistica de idosos (> 60 anos), cadastrados
na Estratégia Satde da Familia em Palmas (TO). A obesidade abdominal foi definida como
perimetro da cintura aumentado (> 94 cm para homens e > 80 cm para mulheres). A defini¢ao
de dinapenia se deu por valores de for¢a de preensdo manual < 30 Kg/f para homens e < 20
Kg/f para mulheres. Os idosos foram classificados em quatro grupos: nao obesos € nao
dinapénicos; obesos nao dinapénicos; dinapénicos nao obesos e obesos dinapénicos. A
incapacidade funcional foi definida a partir da avaliacdo das atividades basicas e
instrumentais da vida didria. Caracteristicas sociodemograficas, condi¢des de saude, estado
nutricional e habitos de vida foram considerados como confundidores. Realizou-se regressao
de Poisson com variancia robusta para estimar a associa¢ao independente entre a obesidade
abdominal, a dinapenia e suas combinagdes com a incapacidade. Resultados: Foram
avaliados 391 idosos (52,9% mulheres), com idade entre 60 ¢ 92 anos. A maior prevaléncia
observada foi de obesidade abdominal (56,9% - 1C95%:51,8%-61,7%), seguida da obesidade
abdominal dinapénica (30,1% - 1C95%:25,7% -34,9%). Apds o ajuste, verificou-se que a
prevaléncia de alguma incapacidade foi significantemente maior em dinapénicos ndo obesos,
em comparagdo aqueles ndo obesos e ndao dinapénicos. Conclusdo: A dinapenia se apresenta

com um importante fator associado a incapacidade funcional na amostra estudada.

Palavras-chave: envelhecimento, obesidade abdominal, for¢a muscular, incapacidade

funcional.
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Introducio

Uma importante alteragdo da composi¢do corporal relacionada ao envelhecimento ¢ a
redistribuicao da gordura corporal. Ja ¢ reconhecido que o envelhecimento traz consigo um
aumento da gordura intramuscular, independentemente de alteragdes no peso ou de gordura
subcutanea [1,2]. Além disso, o envelhecimento se caracteriza por altos niveis circulantes de
citocinas inflamatérias que exercem diferente papéis nos neurénios e nos musculos,
prejudicando a qualidade muscular [3].

Ademais, estudos apontam que a infiltragdo gordurosa intermuscular e intramuscular ¢é
um componente importante da baixa for¢a muscular e que a obesidade abdominal pode
reduzir a for¢a muscular através de mecanismos inflamatorios e neuroendécrinos [1,2,4-7].

Essas alteragdes tem importante impacto na saude do idoso. De Souza Barbosa et al
[8], em estudo prospectivo, observaram que idosos com obesidade abdominal (OA) tiveram
maior incapacidade para mobilidade e também para atividades de vida didria. Outros estudos
também evidenciam a obesidade abdominal (OA) como fator de risco para incapacidade em
idosos [9,10]. Por sua vez, a dinapenia, definida como a reducao da for¢a muscular
relacionado a idade, também tem sido associada a incapacidades funcionais em idosos
[11,12].

Estudos mais recentes apontam que a ocorréncia da obesidade dinapénica estd
associada a maior prevaléncia de desfechos negativos a saude do idoso, tais como declinio
cognitivo, declinio funcional, quedas, além de estarem associados a um maior risco de
hospitalizagdo, e ser um forte preditor de mortalidade [6,11,13-17].

A coexisténcia de obesidade e dinapenia ¢ denominada obesidade dinapénica (OD)
[18] e a coexisténcia de dinapenia e obesidade abdominal ou central ¢ definida como
obesidade abdominal dinapénica (OAD) [19].

No intuito de diagnosticar idosos dinapénicos, a quantificacdo objetiva da forca
muscular pode ser realizada de diversas maneiras, embora predominem as medidas
dinamométricas de mao e a for¢a de extensdo de joelho [20]. Por sua vez, a obesidade pode
ser avaliada por meio do Indice de Massa Corporal (IMC) e do perimetro da cintura. Essas
medidas, de realizagdo razoavelmente simples, tem sido frequentemente usadas em estudos
epidemioldgicos nacionais e internacionais.

A despeito do crescente aumento de estudos relacionados as consequéncias da

ocorréncia simultdnea de obesidade abdominal e dinapenia para a satde de idosos, ainda ndo
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ha consenso acerca das consequéncias dessa ocorréncia simultinea em comparacdo aos
eventos obesidade e dinapenia isolados na capacidade funcional. Adicionalmente, no Brasil,
os estudos sobre essa tematica se concentram na regiao sudeste, particularmente no municipio
de Sao Paulo. Assim, o objetivo do presente estudo foi estimar a associacao entre obesidade
abdominal, dinapenia e obesidade abdominal dinapénica com incapacidade funcional em

idosos de municipio da regido norte do Brasil.

Materiais e Métodos

Delineamento e amostra e aspectos éticos

Estudo transversal, conduzido no periodo de abril a julho de 2018, com idosos de 60
anos ou mais de idade, de ambos os sexos, cadastrados na Estratégia Saude da Familia (ESF)
no municipio de Palmas, Tocantins, Brasil.

O calculo amostral considerou populacao de referéncia de 9.878 idosos no municipio
[21], prevaléncia de 50% (em funcdo de multiplos desfechos de interesse), erro tolerado de
5%, ¢ nivel de confianga de 95%, totalizando amostra de 370 idosos. A esse calculo foi
adicionado 10% para cobertura de possiveis perdas e 10% para analise de regressdo multipla,
obtendo-se a quantidade minima de 449 idosos a serem estudados.

Do total de 449 idosos incluidos no estudo, 58 foram excluidos da amostra por serem
classificados com baixo peso (< 23 kg/m?), a fim de evitar confundimento nos resultados,
visto que o baixo peso ¢ um importante fator de risco para limitagdes nas atividades da vida
diaria (AVD) [22]. Assim, a amostra final resultou em 391 idosos.

O processo de amostragem foi aleatorio, por meio de sorteio dos idosos cadastrados
pelos Centro de Saude da Comunidade (CSC) a partir de um banco de dados previamente
organizado em ordem alfabética.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal de Vicosa (CAAE: 84599718.5.0000.5153).
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Critérios de elegibilidade

Foram considerados elegiveis idosos com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos
os sexos, residentes na comunidade e cadastrados na Estratégia de Saude da Familia do
municipio e que concordaram em participar do estudo, mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluidos os idosos acamados ou
institucionalizados, com cirurgia dos bracos ou das maos realizada nos ultimos trés meses

e/ou amputagdes de membros superiores.

Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu nos 33 CSC por meio de entrevistas pré-agendadas.
Entrevistadores treinados aplicaram um questiondrio estruturado, testado em estudo piloto,
contemplando informagdes sociodemograficas e de satide com a maioria das perguntas
fechadas e pré-codificadas. Em presenga de dificuldade em responder, tais como baixa
acuidade auditiva e distarbios da fala, um respondente proximo o auxiliava.

Realizou-se ainda, avaliagdo antropométrica, avaliagdo da for¢a de preensdo manual e

a avaliacdo da funcionalidade.

Variaveis do estudo

Funcionalidade global

A capacidade funcional foi avaliada por meio da escala de Katz et al. [23] para
Atividades Bésicas de Vida Diaria (ABVD), que avalia o desempenho do individuo e o grau
de assisténcia exigida em seis atividades: banho, vestudrio, ida ao banheiro, transferéncias,
continéncia e alimentagdo. A escala de Lawton & Brody [24] foi utilizada para avaliar a
capacidade de realiza¢do das Atividades Instrumentais de Vida Diéria (AIVD), a saber: usar o
telefone, fazer compras, cuidar de suas finangas, preparar refei¢des, arrumar a casa, fazer
trabalhos manuais domésticos (pequenos reparos), lavar e passar roupa, tomar medicamentos
na dose certa e no horario correto, e sair de casa sozinho (utilizando algum meio de transporte
sem planejamento especial). Foram excluidos da presente andlise as atividades de preparar as
refei¢cdes, arrumar casa e lavar e passar roupa, devido ao forte componente cultural com
relacdo ao género, o que poderia comprometer a comparagdo entre homens e mulheres
[25,26].
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Para ABVD e AIVD adotou-se o seguinte critério de classificagdo: independéncia para
realizacdo de todas as ABVD e AIVD, e na presenca de dependéncia para pelo menos uma
atividade (basica e instrumental), a populagdo estudada foi categorizada como dependéncia

para alguma ABVD e AIVD.

Dinapenia e obesidade abdominal

A dinapenia foi definida a partir da avaliagdo da For¢a de Preensdo Manual (FPM). Os
pontos de corte adotados foram <30 Kg/f para homens e < 20 Kg/f para mulheres [28,29].
O teste da FPM foi executado com o idoso sentado, utilizando-se um dinamdmetro
(marca Jamar), ajustado de acordo com o tamanho das maos dos idosos, os quais foram
instruidos a apertar, o mais fortemente possivel, com o brago dominante, apoiado em mesa ou
apoio de cadeira. O teste foi realizado duas vezes, com intervalo de um minuto, registrando-

se 0 maior valor de FPM, em Kg/f [29].

A obesidade abdominal foi avaliada pelo perimetro da cintura (PC), utilizando-se o
ponto de corte de > 94 cm para homens e > 80 cm para mulheres [30]. O PC foi mensurado
com o auxilio de uma fita métrica milimetrada, flexivel e ineldstica (Sanny, com 200 cm,
divisdo de 1 mm). A aferigdo foi realizada com o idoso em posi¢do ortostatica, na altura do
ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca [30].

Com base na dinapenia e na condi¢do de obesidade abdominal, os participantes foram
classificados em: 1) ndo obesos e nao dinapénicos; 2) obesos ndo dinapénicos; 3) dinapénicos

nao obesos; e 4) obesos dinapénicos. [17].
Covariaveis

Com base na literatura e no banco de dados do projeto de pesquisa foram selecionadas
as covariaveis para ajuste de confundimento. Foram utilizadas as varidveis sociodemograficas
sexo (masculino e feminino), idade (60 a 69 anos, 70 a 79 anos ¢ 80 anos e mais), renda
individual (até 1 salario minimo e acima de 1 sal4rio minimo) e escolaridade (nenhuma, até 5

anos de estudo, 6 - 9 anos, 10 - 12 anos, 13 ou mais).

O comprometimento cognitivo foi avaliado pelo Mini-Exame do Estado de Satde
Mental (MEEM) [31,32] e os pontos de corte foram classificados segundo a escolaridade: 20
pontos para os idosos sem escolaridade e de 24 pontos para os com escolaridade [33]. A

pratica de algum tipo de atividade fisica foi registrada a partir do auto-relato. Também foi
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investigado o histérico de morbidades, por meio de auto-relato de diagndstico prévio por um
médico ou outro profissional de satde. Foram consideradas de interesse as seguintes

condigdes: diabetes mellitus, hipertensao arterial e doengas reumaticas (artrite/artrose).

O estado nutricional foi avaliado por meio do IMC (IMC = massa corporal
(kg)/estatura (m?)) e foram considerados os pontos de corte baixo peso IMC < 23 kg/m?,
eutrofia IMC entre 23,1 e 27,9 kg/m?, sobrepeso IMC entre 28,0 a 29,9 kg/m? e obesidade >
30,0 kg/m? [34]. Considerou-se excesso de peso valores de IMC > 28,0 kg/m% O peso foi
aferido em balanga portatil (JC320 Joycare) com capacidade de 180 Kg, com os idosos sem
calcados e vestindo roupas leves. A estatura foi aferida com o auxilio de um estadidmetro
portatil com extensao de 20 cm a 210 cm (Avanutri, Trés Rios - R J, Brasil). As técnicas para

mensuracao das varidveis antropométricas foram padronizadas segundo Frisancho [35].

Analise dos dados

Inicialmente, foram estimadas as frequéncias absolutas e relativas para variaveis
categoricas ¢ medidas de tendéncia central e de dispersdo para varidveis continuas. A
normalidade da distribui¢do das varidveis continuas foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk
em conjunto com coeficiente de assimetria, curtose e analise de histograma. A andlise de
varidncia foi utilizada para comparar a média da idade entre os grupos de obesidade,
dinapenia e suas combinagdes.

O teste qui quadrado de Pearson foi utilizado para comparar a frequéncia das variaveis
categoricas de interesse entre os grupos de obesidade abdominal e dinapenia isoladas e em
combina¢do, bem como para comparar as frequéncias dessas condi¢des entre os grupos de
funcionalidade.

Para estimar a associagdo independente entre a obesidade abdominal, dinapenia e
obesidade abdominal dinapénica com a incapacidade foram utilizados modelos de regressao
de Poisson com variancia robusta. Foram construidos quatro modelos, com inclusdo
progressiva das variaveis de confusdo. O primeiro modelo bruto (sem variaveis de ajuste); o
segundo modelo com a inclusdo das varidveis sexo, faixa etdria e escolaridade; terceiro
modelo com as variaveis do modelo 2, acrescido das varidvies comprometimento cognitivo,
historico de doencas reumaticas, hipertensao arterial e Diabetes Mellitus; e o modelo 4, com a

inclusdo do modelo 3, acrescido da varidvel pratica de atividade fisica. A medida de
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associagdo obtida foi a Razdo de Prevaléncias (RP) e respectivos intervalos de confianca de
95% (1C95%).
Para todas as andlises considerou-se a = 0,05. O software utilizado para analise dos

dados foi o STATA (Stata Corp. College Station, Estados Unidos) versao 13.0.

Resultados

Participaram do estudo 391 idosos. Na amostra total, 52,9% dos participantes era do
sexo feminino. A média de idade foi de 69,0 anos (dp = 6,5 anos) e mais da metade da
amostra (59,6%) possuia de 60 a 69 anos. Mais da metade dos participantes tinha até cinco
anos de estudo formal (54,5%) e a maioria tinha renda individual até um saldrio minimo
(63,1%)

A Figura 1 mostra as prevaléncias de obesidade abdominal, dinapenia e suas
combinagdes na amostra. O evento de maior prevaléncia foi a obesidade abdominal (56,9%
(1C95%:51,8-61,7)), seguido de obesidade abdominal dinapénica (30,1% (1C95%:25,7-34,9)).
Cerca de 8,3% (IC95%:5,9-11,5) dos idosos ndo apresentavam nem obesidade nem dinapenia.

E a dinapenia foi cerca de 4,68 (1C95%:2,9-7,3) (Figura 1).

Frequéncia (%)
W
=)
(e

20,0
10,0
o =
Sem Obesidade Dinapenia Obesidade
obesidade/sem  abdominal abdominal
dinapenia dinapénica

Figura 1. Prevaléncias de obesidade abdominal, dinapenia e obesidade abdominal dinapénica.

Palmas, Tocantins, Brasil, 2018.
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De acordo com a Tabela 1, observa-se que os idosos obesos eram mais jovens € com
maior frequéncia de diabetes. Aqueles com dinapenia eram mais velhos e com maior
frequéncia de comprometimento cognitivo. Os obesos dinapénicos eram, com maior

frequéncia mulheres, com menor renda e com historico de hipertensao arterial.
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Tabela 1. Caracteristicas dos participantes, de acordo com as combinagdes de presenca de obesidade e dinapenia. Palmas, Tocantins, Brasil,

2018.
- Sem obesidade / sem Obes.idade~ . . Obesid.a de
Variaveis . . abdominal nio Dinapenia abdominal p-valor! Total
dinapenia . A . . P
dinapénica dinapénica
(n=32) (n=219) m=18) (n=116) (n =385)
Sexo — n (%)
Masculino 28(88,0) 99(45,0) 16(89,0) 39(34,0) <0,001 47,1
Feminino 4(12,0) 120 (55,0) 2(11,0) 77(66,0) 52,9
Idade (anos) - média (DP -
[dade 1(2 téri; S )( ) 68,2(5,8) 67,6 (5,6) 73,4 (13) 70,9 (7,4) <0,001" 69,0 (6,5)
60-69 anos 19(59,0) 152(69.,4) 4(22,2) 55(47,4) <0,001 59,6
70-79 anos 12(38,0) 56(25,6) 8(44,5) 48(41,4) 32,5
80 anos ou mais 1(3,0) 11(5,0) 6(33,3) 13(11,2) 7.9
Escolaridade — n (%)
Nenhum 2(6,3) 29(13,2) 5(27,8) 14(12,1) 0,394 12,8
1-5 anos 17(53,0) 116(53,0) 7(38.,9) 71(61,2) 54,5
6-9 anos 2(6,3) 19(8,7) 2(11,1) 9(7,8) 8,7
10-12 anos 9(28,1) 32(14,6) 3(16,6) 15(12,9) 15,-0
13 anos ou mais 2(6,3) 23(10,0) 1(5,6) 7(6,0) 9,0
Renda Individual Mensal *—
n (%)
Acima de 1 SM 14(45,0) 90(41,5) 6(33,3) 29(25,2) 0,021 36,5
Até 1 SM 17(55,0) 127(58,5) 12(66,7) 86(74,8) 63,5
Comprometimento
Cognitivo — n (%)
Sem comprometimento 27(84,0) 189(86,3) 11(61,1) 94(81,0) 0,041 83,6
Com comprometimento 5(16,0) 30(13,7) 7(38.,9) 22(19,0) 16,4
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Doencas Reumaticas — n (%)
Nao

Sim

Hipertensio arterial — n (%)
Nao

Sim

Diabetes — n (%)

Nao

Sim

Pritica de Atividade Fisica —
n (%)

Nao

Sim

23(72,0)
9(28,0)

19(59,0)
13(41,0)

26(81,0)
6(19,0)

19(59,0)
13(41,0)

143(65,3)
76(34,7)

66(30,0)
153(70,0)

126(57,5)
93(42,5)

119(54,3)
100(45,7)

13(72,2)
5(27.,8)

8(44,4)
10(55,6)

14(77.8)
422,2)

9(50,0)
9(50,0)

63(54,3)
53(45,7)

26(22,4)
90(77.6)

71(61,2)
45(38,8)

63(54,3)
53(45,7)

0,113

<0,001

0,033

0,928

63,0
37,0

31,0
69,0

61,6
38,4

54,5
45,5

1Teste do Qui-quadrado de Pearson; *SM: salario minimo & época do estudo: R$954,00; ~ Analise de variancia; Dados faltantes (missing): 6 = forga de

preensdo manual
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A prevaléncia de alguma dependéncia para ABDV foi de 16,4% (IC 95% 13,0% -
20,4%) e para AIVD foi de 43,0% (IC 95%: 38,0% - 47,9%). J4 a prevaléncia de dependéncia
para alguma atividade de vida diaria foi de 39,1% (IC 95%: 34,4% - 44,0%)).

Na Tabela 2 encontra-se a prevaléncia de incapacidade para alguma atividade de vida
diaria, de acordo com as combinagdes de presenca de obesidade e dinapenia. Com relagdo a
ABVD, a prevaléncia de alguma incapacidade foi observada entre aqueles com obesidade
dinapénica (21,5%), em comparacdo as outras categorias (p = 0,03). Ja para as AIVD,
observou-se maior dependéncia entre aqueles com dinapenia (66,7%) e ao se considerar a
funcionalidade global, a prevaléncia de incapacidade para alguma atividade foi superior entre

os dinapénicos (55,6%).
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Tabela 2. Prevaléncia de incapacidade para alguma atividade de vida diaria, de acordo com as combinagdes de presenca de obesidade e

dinapenia. Palmas, Tocantins, Brasil, 2018.

ABVD AIVD Funcionalidade global*

- Alguma Alguma Alguma
Variaveis Independente dependéncia Independente dependéncia Independente dependéncia
Sem obesidade/sem dinapenia —n (%) 32 (100,0) 0 (0,0) 24 (75,0) 8(25,0) 27 (84,4) 5(15,6)
Obesidade abdominal — n (%) 184 (84,0) 35 (16,0) 138 (63,0) 81 (37,0) 142 (64,8) 77 (35,2)
Dinapenia — n (%) 16 (88,9) 2(1L1) 6 (33.3) 12 (66,7) 8 (44,4) 10 (55,6)
(Oo/l’)es'dade abdominal dinapénica—n o ¢ 5 25 (21,5) 53 (45.7) 63 (54.3) 59 (50,9) 57 (49,1

0

p-valor** 0,03 <0,01 <0,01

*Definida como incapacidade para alguma AIVD e\ou ABVD
** Teste do Qui-quadrado de Pearson
AIVD = Atividades instrumentais de vida diaria; ABVD = Atividades basicas de vida diaria;
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Na Tabela 3 encontram-se os modelos de regressdo multipla de Poisson da associagao
entre obesidade/dinapenia e suas combinagdes com incapacidade funcional, com e sem ajuste
pelas varidveis de confusdo. Em todos os modelos, a categoria de referéncia foi “sem
obesidade e sem dinapenia”.

No modelo 1 (modelo sem ajuste), observou-se associagdo estatisticamente significante
entre dinapenia e entre obesidade dinapénica e incapacidade para alguma atividade de vida
diaria. O mesmo perfil de associacao foi observado no modelo 2. No entanto, ao se ajustar o
modelo 2 por condi¢des de satde, a associacao entre obesidade dinapénica e incapacidade
ficou limitrofe (p = 0,08) e permaneceu limitrofe apos ajuste por pratica de atividade fisica
(modelo 4) (Tabela 3). A associagdo entre dinapenia e incapacidade permaneceu significante

apos ajuste pelas variaveis do modelo 4.

141



Tabela 3. Andlise de regressdo de Poisson da associacdo entre obesidade e dinapenia e suas

combinagdes com incapacidade funcional em idosos. Palmas, Tocantins, Brasil, 2018.

Funcionalidade global

(Incapacidade para alguma AIVD e\ou ABVD)

Variaveis RP (IC 95%) Valor p'
Modelo 1
Obesidade abdominal ndo dinapénica 2,25 (0,99-5.14) 0,05
Dinapenia 3,55 (1,44-8,80) 0,01
Obesidade abdominal dinapénica 3,14 (1,38-7,19) 0,01
Modelo 2
Obesidade abdominal nao dinapénica 1,72 (0,76-3,91) 0,19
Dinapenia 3,10 (1,24-7,74) 0,01
Obesidade abdominal dinapénica 2,33 (1,02-5,33) 0,04
Modelo 3
Obesidade abdominal ndao dinapénica 1,57 (0,69-3.57) 0,28
Dinapenia 2,80 (1,12-7,02) 0,03
Obesidade abdominal dinapénica 2,05 (0,90-4,69) 0,08
Modelo 4
Obesidade abdominal ndo dinapénica 1,60 (0,71-3,65) 0,26
Dinapenia 2,84 (1,13-7,15) 0,03
Obesidade abdominal dinapénica 2,09 (0,92-4,78) 0,08

IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%; RP: razdo de prevaléncia; Em todos os modelos, a categoria de referéncia é
“sem obesidade e sem dinapenia”. Modelo 1: sem ajuste; Modelo 2: ajuste por sexo, faixa etaria e escolaridade;
Modelo 3: Modelo 2 acrescido de ajuste por comprometimento cognitivo, doengas reumaticas, hipertensao arterial e
Diabetes Mellitus; Modelo 4: Modelo 3, acrescido de ajuste por pratica de atividade fisica.

'Valor p para regressdo de Poisson.
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Discussao

No presente estudo, estimou-se a associagdao entre obesidade abdominal, dinapenia e
obesidade dinapénica com incapacidade funcional em idosos de municipio da regido norte do
Brasil. Sdo escassos estudos sobre essa relagdo no Brasil e até onde foi possivel constatar, este
¢ o primeiro estudo sobre a tematica com amostra representativa de idosos em um municipio
da regiao norte do Brasil. Observou-se associagao significante entre dinapenia e incapacidade
para alguma atividade de vida diéria e associacdo limitrofe entre obesidade dinapénica e esse
mesmo desfecho.

A condicdo de maior prevaléncia na amostra estudada foi a obesidade abdominal,
seguida pela obesidade abdominal dinapénica. Em estudo realizado por Da Silva Alexandre et
al. [17] verificou-se também uma maior prevaléncia de obesidade abdominal (44,8% (1C95%:
43,2 a46,4).

Quanto a associacdo entre a obesidade e dinapenia (e suas combinacdes) com a
incapacidade funcional, nosso estudo identificou que ap6s o ajuste por condigdes de saude e
pratica de atividade fisica, apenas a dinapenia se manteve associada a incapacidade funcional.
A associacdo entre obesidade dinapénica e incapacidade perdeu significancia estatistica na
analise multipla. A obesidade abdominal nido dinapénica apenas se associou de forma
limitrofe com a incapacidade no modelo bruto, perdendo a significincia apds ajuste por
varidveis sociodemograficas. Contrariamente ao nosso resultado, estudo realizado na China
com idosos da comunidade, com objetivo de investigar a associacdo entre obesidade
dinapénica e atividades basicas e instrumentais da vida diaria (ABVD/AIVD), identificou que
a obesidade dinapénica foi associada a um maior risco de incapacidade para ABVD/AIVD em
comparagdo com dinapenia ou obesidade isoladamente [11]. Em estudo de Batsis et al. [13]
observou-se que a obesidade dinapénica foi fator de risco para o declinio funcional em idosos.
Rossi et al. [19] verificaram que idosos obesos dinapénicos apresentaram piora no
desempenho funcional, quando comparados com aqueles que apresentavam uma ou outra
condicdo isolada. Estudo de Da Silva Alexandre et al. [17], realizado com dados de coorte de
idosos ingleses, constatou que a obesidade abdominal dinapénica foi um fator de risco
importante para declinio funcional em idosos. Ainda em estudo de Da Silva Alexandre et al.
[6], a obesidade abdominal se apresentou como um fator de risco importante para o declinio
das AIVDs, mas os participantes com obesidade abdominal dinapénica apresentaram as

maiores taxas de declinio das AIVD ao longo do tempo entre idosos ingleses e brasileiros.
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No presente estudo, independentemente da condicdo de dinapenia, a prevaléncia de
obesidade abdominal foi elevada (30,1%), o que pode ter contribuido para uma reducao da
capacidade discriminatoria entre obesos € ndo obesos quanto a ocorréncia de alguma
incapacidade. Consequentemente, as associagdes envolvendo obesidade abdominal e
incapacidade ndo se mantiveram estatisticamente significantes apo6s ajustes por variaveis de
confundimento.

Ainda nesse estudo, mais de 30% dos idosos apresentaram obesidade abdominal
dinapénica. A maior longevidade ¢ marcada por modificacdes das fungdes organicas e
funcionais. Dentre essas modificacdes, destacam-se aquelas que ocorrem na composi¢ao
corporal e no sistema endocrino, onde a gordura corporal, particularmente a gordura
abdominal, contribui para o aumento da expressdao de citocinas circulantes como Fator de
Necrose Tumoral-o (TNF-a)), fator de necrose tumoral-f e interleucina-6, aumentando a
atividade catabolica muscular [36]. Ademais, o TNF-a também ¢ responsavel por deprimir o
processo anabdlico e reduzir o efeito na mielinizagdo e reparo de axonios danificados por
meio da reducdo dos efeitos mediados pelo fator de crescimento semelhante a insulina-1
[37]. Além disso, a obesidade, em particular a obesidade central, tem sido associada a
infiltragdo de gordura muscular, alterando a anatomia muscular e prejudicando a sua
funcionalidade [2]. Essas altera¢des podem ainda, contribuir no prejuizo do funcionamento do
sistema nervoso periférico e do sistema muscular. Diante disso, o sistema neuromuscular
comprometido pode desencadear dificuldades em lidar com uma sobrecarga no sistema
osteoarticular causada pela obesidade central [9], aumentando assim, a progressdo da
incapacidade para a realizagdo das atividades da vida diaria [17].

ApoOs os ajustes, verificou-se que a dependéncia para alguma AIVD ou ABDV foi
significantemente maior em idosos dinapénicos nao obesos. Em estudo longitudinal com 934
idosos incluidos no estudo Invecchiare in Chianti, verificou que a baixa for¢a musclar foi
fator de risco para declinio da mobilidade [38]. Tackema et al [39] em estudo prospectivo
com 555 idosos evidenciou associacao entre dinapenia e declinio das atividades de vida diaria
(AVD).

Em nosso estudo, o comprometimento cognitivo foi mais prevalente entre idosos
dinapénicos. Huang et al. [40] em seu estudo com dados do I-Lan Longitudinal Aging Study
(ILAS) identificou que a dinapenia foi significativamente associada ao comprometimento

cognitivo em multiplas dimensdes e fungdo cognitiva global. Entretanto, evidenciou que sdo
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necessarios estudos longitudinais e de imagem cerebral para esclarecer a inter-relagdo entre
envelhecimento, dinapenia € comprometimento cognitivo.

Como pontos fortes do estudo, pode-se citar a qualidade metodologica evidenciada no
processo de planejamento, treinamento para afericdo das medidas antropométricas e na
aplicagdo dos testes para avaliagdo da funcionalidade e coleta de dados. Isso se reflete, em
parte, na elevada taxa de resposta obtida. Adicionalmente, outro ponto a se destacar foi uso de
instrumentos/ferramentas faceis e padronizadas para detectar a presenca de obesidade
abdominal e dinapenia em ambientes da pratica clinica e em estudos epidemiologicos. Por
ultimo, deve-se destacar o baixo percentual de idosos da amostraque foram auxiliados na
resposta a alguma sec¢ao do questionario (5,0%).

Por outro lado, considera-se como principal limitagdo a inexisténcia de pontos de corte
do PC validados para idosos. Adicionalmente, a avaliagdo da obesidade pela antropometria ¢
um método indireto, podendo levar a subestimagdo ou superestimacido da mesma.
Consequentemente, pode refletir na magnitude das associagdes entre exposigdes que incluam

a obesidade com desfechos em saude.

Consideracoes finais

A obesidade abdominal foi a condi¢cdo mais prevalente na populagdo idosa de Palmas,
seguida pela obesidade abdominal dinapénica. Neste estudo, verificou-se associacdo
independente entre dinapenia e incapacidade em idosos. O resultado deste estudo contribuira
no planejamento de agdes e/ou estratégias na aten¢do integral e longitudinal a satide da pessoa
idosa, visto que a funcionalidade ¢ um importante indicador de satide. Ac¢des e politicas que
promovam, no nivel individual e ambiental, estilos de vida saudaveis e ativos poderdo
contribuir para retardar a perda de for¢ca muscular e o adequado estado nutricional dos idosos

e, consequentemente, favorecer a manutencao da capacidade funcional.
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7. LIMITACOES E FORCAS DO ESTUDO

Como principais limitagdes deste estudo, destacam-se: 1) a inexisténcia de pontos de
corte do PC validados para idosos. No entanto, ¢ importante destacar que a antropometria ¢
considerada o parametro mais indicado para avaliar o estado nutricional coletivo,
principalmente pela facilidade de obtencdo das medidas que podem ser validas e confidveis,
desde que haja treinamento adequado e as afericdes sejam devidamente padronizadas; 2) a
inexisténcia de consenso na definicdo dos desfechos relacionados a massa ¢ funcao
musculares, desta forma as comparagdes das prevaléncias dos desfechos estudados bem como
dos fatores associados com a literatura foram limitadas em fun¢do de diferentes métodos de

mensuracao, equacdes preditivas e critérios usados para defini¢do dos mesmos.

A despeito destas limitagdes, nossos resultados evidenciam um cenario de relevantes
prevaléncias das alteracdes de composicao corporal e forca muscular analisados ¢ a
necessidade de intervengdes, no ambito da ESF, para a prevencdo e controle dessas alteragdes,
de forma a minimizar os prejuizos a saide advindos dessas condi¢gdes e dos fatores a elas
relacionados. Adicionalmente, destaca-se que € na atengdo primaria a satde que o pais deve
ter maior investimento no cuidado com os idosos, para que tenham uma maior expectativa de
vida, sobretudo com independéncia e autonomia.

Como pontos fortes, ressalta-se: 1) a qualidade metodologica evidenciada no processo
de planejamento, treinamento para afericdo das medidas antropométricas e na aplicagdo dos
testes para avaliacdo da funcionalidade e coleta de dados. Além disso, a elevada taxa de
resposta obtida, como também a alta taxa de aferi¢do das medidas antropométricas (IMC e
PC), e a investigagdo dos testes para avaliagdo da capacidade funcional, contribuiram para a
qualidade dos dados, reduzindo o viés inerente aos desfechos autorreferidos; 2) Outro ponto
forte de destaque € a contribuicdo desta pesquisa no cendrio de estudos sobre envelhecimento
humano e nutri¢do no Brasil, tendo em vista ser um estudo de base populacional pioneiro na

regido Norte do Brasil envolvendo esta tematica.
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8. CONCLUSOES GERAIS

A partir dos resultados da revisdo sistematica com objetivo avaliar as evidéncias
cientificas relacionadas a prevaléncia de OS, aos critérios diagndsticos e aos fatores
relacionados a OS entre idosos no Brasil, verificou-se que trabalhos sobre OS ja realizados até
o momento no Brasil sdo escassos e heterogéneos. Dentre os achados deste estudo, destaca-se
a variagdo da prevaléncia da OS entre os estudos e sua associacdo com pior capacidade
funcional, concentracdes aumentadas de marcadores inflamatorios e maior risco
cardiometabolico. Ressalta-se, ainda, que as amostras da maioria dos estudos foram por
conveniéncia. Observa-se que, apesar das diferentes metodologias existentes e da auséncia de
um consenso na identificagdo da OS, a prevaléncia é elevada entre os idosos brasileiros.
Desse modo, esses valores sdo preocupantes considerando que a presenca da OS em idosos
esta associada a desfechos desfavoraveis a satde. Diante do exposto, fica evidenciada a
necessidade de adogdo de medidas que auxiliem na prevencdo e no tratamento da OS nesse
grupo.

No estudo original 1, com objetivo de avaliar a prevaléncia e os fatores associados a
adiposidade geral e central em idosos do municipio de Palmas (TO), Brasil, identificou-se
elevadas prevaléncias de adiposidade geral e central, bem como os fatores associados chamam
a atenc¢do para a importancia de politicas intersetoriais de saide e seguranca alimentar e
nutricional para o adequado controle e/ou prevencdo da adiposidade e das morbidades
relacionadas, tendo como foco a manutengao da capacidade funcional, promogao da qualidade
de vida e reducao da mortalidade dessa populacao.

No estudo original 2, com objetivo de investigar a prevaléncia e os fatores associados
ao déficit de massa muscular, dinapenia e sarcopenia em idosos, identificou-se que
dinapenia foi a condi¢cdo mais prevalente na populacdo idosa de Palmas, seguida pelo déficit
da massa muscular e sarcopenia. Essas condi¢des foram relacionadas com a idade, o estado
nutricional, histéria de doengas reumaticas e dependéncia para AIVD, e chamam a atengdo
para a importancia de politicas intersetoriais de saude e seguranca alimentar e nutricional para
o adequado controle e/ou prevencdo do déficit de massa muscular, dinapenia e sarcopenia, e
das morbidades relacionadas, tendo como foco a manutencdo da capacidade funcional,
promocao da qualidade de vida e reducao da mortalidade dessa populacao.

No estudo original 3, com objetivo de estimar a associacao entre obesidade abdominal,
dinapenia e obesidade abdominal dinapénica com incapacidade funcional em idosos,

identificou-se que a obesidade abdominal foi a condi¢do mais prevalente na populagdo idosa
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de Palmas, seguida pela obesidade abdominal dinapénica. Verificou-se ainda, associagdo
independente entre dinapenia e incapacidade em idosos. O resultado deste estudo contribuira
no planejamento de agdes e/ou estratégias na atencao integral e longitudinal a satde da pessoa
idosa, visto que a funcionalidade ¢ um importante indicador de satde. A¢des e politicas que
promovam, no nivel individual e ambiental, estilos de vida saudaveis e ativos poderdo
contribuir para retardar a perda de forca muscular e o adequado estado nutricional dos idosos
e, consequentemente, favorecer a manutengao da capacidade funcional.

Nesse sentido, tais agdes e politicas devem contemplar as particularidades culturais e
fisioloégicas de homens e mulheres, bem como de idosos jovens e mais velhos, de forma a

garantir sua efetividade na promogao da saude e qualidade de vida.

153



9. APENDICE

APENDICE 1 - TERMO DE COMPROMISSO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) Sr.(a) estd sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “Obesidade
Sarcopénica, Incapacidade Funcional e Qualidade de Vida entre idosos acompanhados pela
Estratégia Saude da Familia do Municipio de Palmas -TO”, uma iniciativa do Colegiado de
Medicina da Universidade Federal do Tocantins.

O (a) senhor(a) foi selecionado por meio de um sorteio entre todas as pessoas com 60
anos ¢ mais de idade residentes no municipio de Palmas e sua participagdo nao ¢ obrigatodria.
A qualquer momento o(a) senhor(a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento.
Sua recusa ndo lhe trara qualquer prejuizo.

Os objetivos desse estudo sdo conhecer o estado nutricional, a capacidade funcional e
a qualidade de vida da populagdo com 60 anos e mais do municipio de Palmas (TO).

Sua participacdo na pesquisa consistira em ser entrevistador(a) por um(a)
pesquisador(a) autorizado(a) pela UFT durante cerca de 60 minutos, fornecendo informagdes
sobre a sua historia médica e outras relacionadas a sua saude, alimentagdo, habitos de vida e
aos medicamentos que o(a) senhor(a) usa. O (a) senhor(a) também sera avaliado(a) por meio
de medidas de peso, altura, perimetros corporais, pressdo arterial, bem como realizara testes
para avaliar sua capacidade fisica. Além disso, serd coletada uma amostra de 14 mL de sangue
para realizacdo de exames laboratoriais.

Como beneficio da pesquisa, todos os participantes terdo direito a orientagdes em
saude individuais para melhoria dos habitos de vida e das condi¢des de saude. Além disso, as
informagdes fornecidas poderdo contribuir, no futuro, para melhorias na atengdo a saude e
qualidade de vida das pessoas com 60 anos ou mais de idade.

Durante sua participagdo, podera ocorrer desconforto, incomodo ou constrangimento

na realizagdo dos testes, na afericdo das medidas antropométricas, na coleta do sangue ou,
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ainda, na resposta a perguntas do questionario. Como medida preventiva, a avaliacdo das
medidas e os testes fisicos serdo realizados em locais adequados, por profissionais capacitados
e com privacidade para minimizagdo de possiveis constrangimentos. Caso o(a) Sr.(a) se sinta
constrangido(a) em participar de alguma etapa do projeto ou em responder a alguma pergunta
do questionario, também tera total liberdade de ndo fazé-lo, sem qualquer prejuizo moral ou
financeiro para o(a) Sr.(a).

Caso haja quaisquer problemas de satde - fisicos ou psicologicos - decorrentes da sua
participacdo na pesquisa, as pesquisadoras fornecerdo assisténcia no Centro de Saude da
Comunidade e/ou por meio do acionamento do SAMU, que sera responsavel por fornecer o
atendimento adequado a situacao.

Para participar deste estudo o Sr.(a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, diante de eventuais danos, identificados e comprovados,
decorrentes da pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagao.

Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo e
confidencialidade, atendendo a legislagdo brasileira, em especial, a Resolugao 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, e utilizardo as informacdes somente para fins académicos e
cientificos.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que
uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no Colegiado de Medicina, Universidade
Federal do Tocantins e a outra sera fornecida ao Sr.(a).

Eu, , fui

informado(a) dos objetivos da pesquisa “Obesidade Sarcopénica, Incapacidade Funcional e
Qualidade de Vida entre idosos acompanhados pela Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Palmas - TO” de maneira clara e detalhada, e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de participar se
assim o desejar. Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas
davidas.

A qualquer momento, o(a) senhor(a) poderd entrar em contato com a pesquisadora

responsavel.

Nome do Pesquisador Responsavel: Prof*. Dra. Andréia Queiroz Ribeiro.
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Endereco: Departamento de Nutricdo e Satide / CCBII - Campus Universitario - Vigosa MG -
CEP: 36570-000 - Telefone: (31) 3899-1271 / FAX: (31) 3899-3176

E-mail:andreiaribeiro@hotmail.com ou andreiaribeiro@ufv.br

Em caso de discordancia ou irregularidades sob o aspecto ético desta pesquisa, vocé podera
consultar:

CEP/UFV — Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

Universidade Federal de Vigosa

Edificio Arthur Bernardes, piso inferior

Av. PH Rolfs, s/n — Campus Universitario

Cep: 36570-900 Vicosa/MG

Telefone: (31)3899-2492

E-mail: cep@ufv.br ou www.cep.ufv.br

Data: / /

IMPRESSAO
DACTILOSCOPICA

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador responsavel
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10. ANEXOS

ANEXO 1 - QUESTIONARIO ESTRUTURADO

Etiqueta de
identificag¢ao do

namero do

OBESIDADE SARCOPENICA, INCAPACIDADE FUNCIONAL E
QUALIDADE DE VIDA ENTRE IDOSOS ACOMPANHADOS PELA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE PALMAS-TO

Tentativas

Resultado

Agendamento

Motivo

Entrevistador

Primeira

Segunda

Terceira

Horario inicio:

Horario término:
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Nome:

Numero do questiondrio: | ||

|| Ano: |||l Jl__|

Data da Entrevista: | || || ||

Entrevistadora:

Endereco:

Referéncia:

N°: Bairro:

Complemento:

Telefone:

Municipio:

UF:

SECAO A - IDENTIFICACAO E CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

A.1 Sexo (observagao):

IMASCULINO ..ttt sttt 1
FEMININO ..ttt e 2
A.2 Raga/cor:

BIanCa....cooueiiiiieee e 01
PIOtA...ceiieeee e e 02
Parda.....c..oee e e 04
AMATEIA.....ooiiiii et 08
ASTALICA. ettt ettt sttt ettt et st enae et 16
INAIENA. .....eiiiiiiiieieee et et et eneas 32
N ettt ettt st ettt et 9
A.3 Religidao

CAOHCAL oo 01
EVANGEIICA. ...cuiitiiiiii it 02
ESPITIEA . ...eenie ettt ettt et et snae e, 04
SEM TEIIZIAO ...ttt sttt ettt et 08
OULTA ..ttt et e e e e sttt e st e e sab e e e st e e e s abeeeeabeeennnen, 16
N ettt 9

Agora vou perguntar algumas informacdes gerais sobre o(a) Sr.(a).
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A.4 Em que dia, més e ano o(a) Sr.(a.) nasceu? / /

(confirmar com documento de identificagdo)

NI: 09/09/1999

A.5 O (a) senhor(a) poderia me informar o nome completo de sua mae?

NI: 9
|
Casado (2)/convivio COM PATCEITO(A) ..eeveeruveerreerreanieenieeiieeeeesieeseeenieens 01
Separado (a) ou divorciado(@)......coveeveereeriieenieeiie e 02
SOIEEITO (8) 1uvveeneieeiteeiie ettt ettt st 04
VATV (8) wreeeerieeiiieeiieeeeiee e et e e et e e eteeesseeeseteeeaseesssaeesssaeesssaeesssaeesnseeennnes 08
A6.1 Desde quando? (ano)
|
CO-HABITACAO E CUIDADOR
A.7 Quem mora com o(a) senhor(a)?
A7.1Mora s6?
STIM Lo e e e e e earee s 1
IO ceeieeettee e e e e e e e e e e e e e e e e e nar e e e e e nraeeeenrees 2
A7.2 Mora com esposo/esposa?
STIML ettt 1
DN o LSRR 2
A7.3 Mora com filhos/filhas?
STIML ettt ettt 1
N0 e e ettt 2
A7.4 Mora com netos/netas?
SN et et ettt et et ens 1
A o 2P 2
A7.5 Mora com outros parentes?
STINL ettt 1
INEO ettt et 2
A’7.6 Mora com outras pessoas?
STINL ettt ettt 1
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A.8Quem cuida do (a) senhor(a)?
A8.1 Ninguém?
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A.11 Possui banheiro?

SN et ettt et st e st e e e st ens 1
INEO. ettt ettt es st 2
A.12 Possui esgoto?
SN ettt et st e st e e st ens 1
INEO. ettt eess st 2
A.13 Possui 4gua encanada?
ST et ettt ettt b ettt e it e 1
INEO. et eess st 2
ESCOLARIDADE
A.14 O(a) senhor(a) estudou? Qual a sua escolaridade?
Completou O CUISO SUPETIOT.......cccvieriierierireesieesieeseesereesseesreesseessressseessneens 01
Tem curso Superior INCOMPIELO.........eevvieeeciieeeiieeciie et 02
Completou o 2° grau (cientifico, técnico, magistério, classico) ..................... 03
Completou o 1° grau (curso ginasial) ..........ccccveeevevveierieeeeceeeeee e 04
Completou 0 CUISO PIIMATIO ....eeveereieeiieriieeieerieeteeseeebeeseeeeseeeeaeesreeenseenes 05
Tem o primario INCOMPIELO .....c.eeeevviieeiiiieeiieeeie e e 06
Frequentou curso de alfabetizagdo de adultos ..........cccceeeevieeciieicieeenien, 08
NUNCA ESTUAOU ..t 16
2° grau incompleto (cientifico, técnico, magistério, classico) ..........ccuenen... 32 |||
SITUACAO ECONOMICA
A.15 O Sr.(a) tem alguma ocupacao?
SN et et ettt et e bt e neeebeesateens 1
N0ttt ettt ettt e 2
A.16 A ocupagdo ¢ remunerada?
SN ettt ettt e b e st e et e naeeens 1
IN B0 ettt ettt et e et esaneeeas 2
S OSSPSR 888 |||

Entrevistador: caso o entrevistado nao exerca atividade

remunerada, va para a questao A.19
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A.17 Que atividade o(a) sr. (a) exerce?

NA = 888

A.18 Qual a sua renda mensal nessa atividade?

NA =888; NI=9

A18.1 Qual a sua renda mensal nessa ocupagao?

A.19 O(a) sr. (a) recebe algum beneficio (aposentadoria, pensdao) do INSS?

APOSCNLAAOTIA. .....eveeiiieiiieiie ettt ettt et ste et e eebeestaeesbeessaeebaessseenseensnas

AUXITIO OCINCA ... e

ST F: 10221011 - R

A.20 Qual o valor mensal do beneficio que o(a) sr. (a) recebe?

NA =888; NI=9

A20.1 Qual o valor do beneficio que o(a) sr. (a) recebe?

Entrevistador: caso o entrevistado more sozinho,

marque NA em A.21 e A.22 e va para a questdo A.23

A.21 Outra(s) pessoa(s) que moram com o(a) st. (a) contribui(em) com a

renda da familia?

A.22 Quem sdo essas pessoas ¢ qual a renda mensal delas?

Pessoa Renda mensal

O O W B~ W
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A22.1 Qual o valor total da renda dos que ajudam?

NA=888; NI=9
A22.2 Esposo(a)?

888
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N A ettt ettt ettt ettt et e 888

A22.8 Sogro(a)?

SN e ettt ettt et e 1

IN 0 e ettt ettt 2

N A ettt ettt et ettt ettt 888

A22.9 Mae/Pai?

SN et ettt ettt ettt e 1

INBO ettt ettt e et e e et e e et eeeeaee 2

N A ettt ettt et ettt et e 888

A22.10 [rma(o)?

SN et ettt ettt eaa e e nee

N ettt e et e e st e e e areeee s ;

N A ettt ettt ettt et b e ettt 288

A22.11 Esposo(a) do(a) neto(a)?

SN e ettt et e b e sateeas 1

N0 e ettt ettt e e 2

N A ettt ettt ettt et an 888

A.23 O(a) sr. (a) recebe ajuda financeira de algum parente que ndo mora com

o(a) sr. (a)?

STttt ettt ettt ettt saeens 1

N0ttt ettt ettt et ea 2

N A ettt ettt h e ettt e ettt e et e e bt e enteebeenaeeenne 8

ANttt ettt ettt st es 9O ||
Se NAO, marque NA em A.23 e A.24 e va para a questio A.25

A.24 Qual o grau de parentesco dessa(s) pessoa(s) que lhe ajuda?

Esposo/esposa/companhEiro.........cc.eeeeeeeeriieeiiieniiieeeiieeeiee e 01

FAIROS. .. e et 02

INBEOS. ¢ttt sttt e e et e e st e et e e e breee s 04

OULTOS PATENLES. ...c.eveeiiieriiiiiieeiieeie ettt ettt et et e e et eseeesneens 08

OULTAS PESSOAS..eeuuvrreurieerireeerereeerireeetreeessreesseeessseeeaseeessseesssseesssseeessseesnsses 16

N A ettt st ettt ettt e b e st e be e st e b eae 888

N ettt et st 9 |||
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A.25 Em geral, qual é o valor mensal dessa ajuda que o(a) sr(a) recebe?

NA =888; NI=9

A.26 O(a) entrevistado(a) precisou de ajuda para responder (observagao):

SECAO B - AVALIACAO COGNITIVA

A partir de agora, quero saber algumas informagdes sobre a sua salde.
Gostariamos de comegar com algumas perguntas sobre a sua memoria.

B.1 Como o(a) senhor(a) avalia sua memoria atualmente? *

EXCEINTE ...ttt 1
IMIUIEO DIOQ ..ttt ettt 2
BOa e 3
REGUIAT ..o 4
RUIIM Lottt ettt e 5

B.2 Comparando com um ano atrés, o(a) senhor(a) diria que agora sua memoria ¢

melhor, igual ou pior? *

IMLEIROT <.ttt e e e e e e e et e e e e e s e e s eeaaeeaaeeeeas 1

TQUAL ..t 2

PIOT oo 3
ORIENTACAO TEMPORAL

B.3 Por favor, me diga a data de hoje. (Entrevistador: pergunte més, dia, ano,

dia da semana e hora aproximada. Anote um ponto em cada resposta correta)

Correto
Meés:| || |
Dia:|__ || ||
Ano:| [ | |
Diadasemana: | | | 2* feira: 01

3% feira: 02
4* feira: 03
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5* feira: 04

6" feira: 05

sébado: 06

domingo:07
Qual a hora aproximada? (considere a variagdo de mais ou menos uma

hora)
Total

ORIENTACAO ESPACIAL

B.4 Em que local n6s estamos? (consultorio, dormitorio, sala, apontando ]

para o chdo)

B.5 Que local ¢ este? (apontando ao redor num sentido mais amplo: ]

unidade de saude, propria casa)
B.6 Em que bairro estamos ou o nome da rua mais proxima? [

B.7 Em que cidade estamos?

B.8 Em que Estado estamos?

Total

REGISTRO DE MEMORIA DE FIXACAO

B.9 Agora vou lhe dar o nome de trés objetos. Quando eu terminar lhe pedirei que
repita em voz alta todas as palavras que puder lembrar, em qualquer ordem.
Guarde quais sdo porque vou voltar a perguntar mais adiante. O(a) senhor(a) tem
alguma pergunta?

(Entrevistador: leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara somente

uma vez e anote)

1) Repita todos os objetos até que o entrevistado os aprenda. Maximo de
repetigdes: 5 vezes

2) Anote o nimero de repeti¢cdes que teve que fazer

3) Nunca corrija a primeira parte

4) Anota-se 1 ponto por cada objeto lembrado e 0 para os ndo lembrados

Correto
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ATENCAO

B10. Agora vou dizer alguns nimeros e gostaria que o(a) senhor(a) contasse de
tras para frente:
1 3579

Resposta do entrevistado: | || |__I_|

Respostacorreta: 9 7 § 3 1
Numero de digitos na ordem correta

(Entrevistador: a pontuacio é o numero de digitos na ordem correta)

LINGUAGEM

B11.Nomear dois objetos (aponte uma caneta e o relogio). (Entrevistador:

Correta — 1; Incorreta = 0) Um ponto para cada.

Correto
CANETA .eeiiviiiiiieeeite ettt et |

RELOZIO. ...t ettt st e

B12. Preste atencao: vou lhe dizer uma frase e quero que vocé repita depois ||
de mim: “Nem aqui, nem ali, nem 14”.

(Entrevistador: Correta — 1; Incorreta = 0)

B13. Vou lhe dar um papel e quando eu o entregar, pego que apanhe o papel com
sua mao direita, dobre-o na metade com as duas maos e coloque-o sobre suas

pernas. (Entrevistador: acdo correta — 1; aclio incorreta = ()

Correto
Pega o papel com a mao direita .........ccoecuevieiiiniiiiniiieicieceeee e ]
Dobra na metade com as duas ma0S .........coceerieeiieinieniienieeeeee e |
Coloca 0 papel SODIE as PEINAS .....cc.eeeerueeriiriiriieiiesieeie st ||
Total ..o
B14. Seguir o comando escrito: “Feche os olhos” (Leitura: mostre a frase ]

escrita - FECHE OS OLHOS - e peca para o individuo fazer o que esta
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sendo mandado. Nao auxilie se pedir ajuda ou se s6 ler a frase sem realizar
o comando. (Um ponto)

NA: 8

B15. Peco que o(a) senhor (a) escreva uma frase completa. [
Se nio compreender o significado, ajude com: alguma frase que tenha
comeco, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; alguma coisa
que queira dizer. Para a corre¢do nio sao considerados erros

gramaticais ou ortograficos (Um ponto).

MEMORIA DE EVOCACAO

B16. Ha alguns minutos, 1i uma série de 3 palavras e o(a) sr. (a) repetiu as que
lembrou. Por favor, diga-me agora quais ainda se lembra. (Entrevistador:
lembrou — 1; ndo lembrou = 0)

Correto

PRAXIA CONSTRUTIVA

B17. Por favor, copie este desenho. (Entrevistador: entregue ao entrevistado o
desenho com os circulos que se cruzam. A acio esta correta se os circulos nao
se cruzam mais do que a metade. Anote 1 ponto se o desenho estiver correto)

Correto
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B.18 Entrevistador: Some as respostas corretas anotadas nas perguntas B.3 a

B.17 e anote o total ao lado. A pontuag¢io maxima ¢é 30

TOLAL ..ttt
1

A nota de corte deve levar em consideracio o nivel de escolaridade do idoso

avaliado.
VAPara a SECAO C.......ooviieeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Pontos de corte para a identificacdo de déficit cognitivo.

Escolaridade Ponto de corte

Com escolaridade 24

Sem escolaridade 20
B.19 Alguma outra pessoa que mora com o Sr(a)poderia ajudar-nos a
responder algumas perguntas?
STIML <ottt ettt sttt ettt et eaeens 1
IO ettt ettt e 2
B19.1Se sim, anote 0 nome do informante e va para a PARTE C
Informante:
NA: 888
NIL: 9
Se nio, avalie com o supervisor de campo se a entrevista pode
continuar apenas com o entrevistado.
B20. Ha condicoes de continuar com a entrevista?
STIML ettt ettt 1
IO ettt ettt e 2
N A ettt ettt et ettt e b e et e bt e st e e bt e nbeebeeeate s 888
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SECAO C- CAPACIDADE FUNCIONAL

A partir de agora, quero saber algumas informagdes sobre a sua habilidade para realizar

diferentes atividades que sao importantes para a vida diaria.

ESCALAS DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA (LAWNTON E
BRODY).

C.1 O (a) senhor (a) consegue usar o telefone?

INAO CONSEZUER ..vvveeneiieeiiieeeiteeeieeeeieeesteeesaeeesiaeessaeessseeesnseeennseesnsseeens 1
Consegue COM AJUAA......covueeruiieiieiiieeieeeie ettt 2
Consegue SEM AJUAQ ....cc.veeruiieiiiiiieieeeee e 3

C.2 O (a) senhor (a) consegue ir a lugares distantes, usando algum

transporte (Onibus, taxi,...),sem necessidade de planejamento especial?

INAO CONSEZUER ..evveeneiieeiiieeeieeeeieeesieeerteeesteeeesereestaeesnseeesnseeensseeennseeens 1
Consegue COM QJUAA........cccuiieiiiieeiie e e e e e 2
Consegue SeM AJUAA ....c...evveeuiriiniiieiieeecee e 3

C.3 O (a) senhor (a) consegue fazer compras?

INAO CONSEZUER ..evveivrieeiiiieeieeeeieeeeieeerteeeseteeeseaeesaaeesneeesnseeessseeennseeens 1
Consegue COM AJUAA......c..eeviiiiriiniiiierieeeeeeee e 2
Consegue SeM AJUAA ....c...oveevuerieniiienieieeeee e 3

C.4 O (a) senhor (a) consegue preparar suas proprias refei¢oes?
INAO CONSEZUE ...eeeniiiiiiiiie ettt ettt ettt e s 1

Consegue COM AJUAA........ccviieriieeiiieeiee ettt et 2

C.5 O (a) senhor (a) consegue arrumar a casa?

NAO CONSEGUE ...veiniiiiiiiiiieiieecte e e 1
Consegue COM QJUAA........ccuieeriieeiie et eee e e e e e 2
C.6 O (a) senhor (a) consegue fazer trabalhos domésticos com
pequenos reparos, como: pregar botdo, costurar, podar plantas,
consertar torneira, bater prego na parede?

INAO CONSEZUER ..evveenvrieeiiieeeiieeeieeeeieeesteeestaeeeseaeessaeesseeesnseeensseesnnseeens 1
Consegue COM QJUAA........cccuiieiiieeeiieeriieeieeeieeerree e e sreeesreeenereeenes 2
C.70 (a) senhor (a) consegue lavar e passar a propria roupa?

INAO CONSEZUE ...eeinirieiiiieeeiteeeiee et stte ettt ettt ee st eesabeesnaneeens 1
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CoNnsSegUE COM AJUAA......ccouieruiieiieeiieeiieeieeiee et eiee e eeeeereeseesaveeseens 2

C.8 O (a) senhor (a) consegue tomar seus remédios na dose e horarios

corretos?
INAO CONSEGUE .onnvvrieeeeiiiieeeeriieeeeerieee e et e e e e rtaeeeesnreeesssanaaeessnsneeeanns 1
Consegue COM AJUAA......cccueeriieiieeiiieieeriieeieerite e siee e eeebe e seaeene 2

C.9 O (a) senhor (a) consegue cuidar de suas financas (administrar o

seu dinheiro)?

INAO CONSEZUE ...eeiniviiiiiiieeitee ettt ettt ettt e it e s e s s 1
Consegue COM AJUAA......coueeriiieiieiieeieeiee ettt 2
Consegue SEM AJUAA .....cueeveiieiieiiieiieeie ettt 3
N ettt 9

ESCALAS DE ATIVIDADE DA VIDA DIARIA (KATZ)

C.10 Na hora do banho o sr(a) precisa de ajuda para lavar alguma parte

do corpo?

SeM AJUAA....ceeiiiiiiiiee s 0
Com ajuda parcial...........ccceeeveeeiierieeiiierie e 1
Com ajuda total........cccueeriieiieiiecie e 2

C.11 O (a) senhor (a) pega as roupas e se veste, exceto para amarrar os

sapatos?

SEM AJUAA.....c.uiiiiieiieie et 0
Com ajuda parcial...........ccceeeieeciierieiiiieieeie e 1
Com ajuda total........cooueeiiiiiiee e 2

C.12 O (a) senhor (a) vai ao banheiro, usa o banheiro, se veste e

retorna (andador ou bengala)?

SeM AJUAA.....c.eiiiiiiiie e 0
Com ajuda parcial..........ccceceriireiiiiniineeieeeeee e 1
Com ajuda total.........cooiiviiiiiiiiiie e 2

C.13 O (a) senhor (a) consegue deitar na cama, sentar-se na cadeira e

levantar (andador ou bengala)?

SeM AJUAA....oiiiiieie e 0
Com ajuda parcial..........cccceeeiieiiiiiiiieie e 1
Com ajuda total........cocuieiiiiiieie e 2
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C.14 O (a) senhor (a) controla completamente urina e fezes?

SEM AJUAA.....coiiieciiiee e

Com ajuda parcial...........coccuieeiiieeiiie e

C.15 O (a) senhor (a) consegue alimentar-se (exceto para cortar carne
e passar manteiga no pao) (A funcdo "ALIMENTAR-SE" relaciona-se
ao ato de dirigir a comida do prato (ou similar) a boca. O ato de cortar
alimentos ou prepara-los esta excluido da avaliacao. Dependentes sao
as pessoas que recebem qualquer assisténcia pessoal. Aqueles que nao
se alimentam sem ajuda ou que utilizam sondas para se alimentarem
sao considerados dependentes)

SeM AJUAA.....ceiiiiiiee s

Com ajuda parcial...........ccceevereciieriieiiienieeeeeee e

C.16 O(a) entrevistado(a) precisou de ajuda para responder (observagao):
SeM AJUAA.....c.eiiiieiie s

Com ajuda parcial...........ccccvieeiiiiriii e

Com ajuda total........cccuveruiieiieie e
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SECAO D — QUALIDADE DE VIDA (INSTRUMENTO WHOQOL-OLD)

A partir de agora, quero saber a respeito dos seus pensamentos, sentimentos e sobre
certos aspectos de sua qualidade de vida, e aborda questdes que podem ser importantes
para vocé como membro mais velho da sociedade.

Por favor, responda todas as perguntas. Se voc€ ndo esta seguro a respeito de que
resposta dar a uma pergunta, por favor, escolha a que lhe parece mais apropriada. Esta
pode ser muitas vezes a sua primeira resposta.

Por favor, tenha em mente os seus valores, esperangas, prazeres € preocupagoes.
Pedimos que pense na sua vida nas duas ultimas semanas.

As seguintes questdes perguntam sobre o quanto vocé tem tido certos

sentimentos nas ultimas duas semanas.

D.1 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audicao,

visdo, paladar, olfato, tato), afetam a sua vida diaria?

L 16 - T OO TURRU PRSPPI 1
IMIUILO POUCO.....eeutiieiiieiieeiieetteeiteetee et eteesteebeesabeesaeesseesseessseensaesnseenseaans 2
IMAIS OU TNETIOS .....veeueieeniieiieeteeseeeeteesereeseessaeeseessaeesseessseasseesssessseesssessseensees 3
BaStante .........eeeiiiiiiiie e e 4
EXIremamente. ........coeeieeeeiiiiiieie et e e e 5 ||

D.2 Até que ponto a perda de, por exemplo, audicao, visdo, paladar,

olfato, tato, afeta a sua capacidade de participar em atividades?

L 16 - T U U SR UPUUTRRURRURPI 1
IMIUIEO POUCO. ... teeeiiieeeiiie ettt et eie e et e e tee et eeeseaeeesbeeesseeenseeennseeenns 2
IMAIS OU INEIIOS ...c.uvieeerieeeiiieeiieeeriteeeseteeeereeeseaeessseeessaeeeasseeensseeensseesnsseesnseens 3
BaStante .....eeeiiiiiiiee e e 4
EXtremamente.........ccoovuviiiiiiiiiiiiiiee et S |

D.3 Quanta liberdade o (a) senhor (a) tem de tomar as suas proprias

decisoes?

INAA. e e ettt e e e ssaeeaaens 1
IMIUIEO POUCO....eeieeiiiieeiieeeiteeetee et e et e et e e e e et e e esrae e snseeeenseeennseeennseeennns 2
IMAIS OU INEIIOS...ccuvveeerieeeiiieeeiieeesiteeeseteeesteeeeaeessseeessseeeasseeensseesssseesnsseesnseees 3
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BaASTANTE coeeeiiiiie ettt aaas

EXArCMAMEIILE. ...uuiiiieeeeieiiee ettt ettt e et e e e et e s eeaaneees

D.4 Até que ponto o (a) senhor (a) sente que controla o seu futuro?

IMIUILO POUCO.....eeutieiiieitieeiieeite et e et e eiteeteesiaeenbeesaeessbeensaesnseeseesnseenseesaseenns
IMLAIS OU TT0ET10S 1o eee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eee e e eeeeeeeeeeanaaaaaeaeaeneees
BaSEANTE .. ettt aaan

EXTremamente. ........ccooviiiiiiiiiiieiiiec e
D.5 O quanto o (a) senhor (a) sente que as pessoas ao seu redor

respeitam a sua liberdade?

IMIUIEO POUCO.....eeutieiieeiiieeiie ettt et e siteebeestaeebeesteesnbeesaeesseenseessseenseenaseenns
IMAIS OU INIEIIOS ... .uvveeeeeetieeeeeeeteeeeeeteeeeeeetaeeeeeeaeeeeeeesaeeeeeeaaeeeeeesseeeeeensnreeeens
BaSLANTE ...oeevveieiiiiieeeeeeeeeeeeeee e ————————————————————————
EXtremamente. .........ooovvuueeieiiiiiieeee e

D.6 Quao preocupado o (a) senhor (a) esta com a maneira pela qual ira

morrer?

IMIUILO POUCO.....eeutieeiiieiieeiieetee et eiteete et e ereesteeesbeesaeesseesseeesseensaesnseeseanns
IMLAIS OU IT1ETI0S 1 e eeeeeeeeeee e e e e e eeeeeee e e e e e e eeeeeea e eeeeeeeseeananaeeeeeeereennnnaaaeseeeneees
BaStANTE ..ottt aaas

EXTremamente. ........ccoovuiiiiiiiiiieiiiec e
D.7 O quanto o (a) senhor (a) tem medo de ndo poder controlar a sua

morte?

IMUIEO POUCO. ... eteeeniiieeiieeeieeeitee ettt e ettt e et e etee e st eesnaeeesnseessaseeennseeennseeens
IMLAIS OU T10ET10S 1 e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeseaanenaeeeeeeereennnnaaaeseeeneees
BaStaANTE ..ottt aaas

EXArCIMAIMEIITE. ... eeieeee ettt e e et e e e et e e eeeaeaaees
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D.8 O quanto o (a) senhor (a) tem medo de morrer?

IMIUIEO POUCO.....eeetieiiieiiieeiie et eite et e site et e eseaeebe e seessbeensaeenseenseesnseenseennseenns
IMLAIS OU TT0ETI0S - e eee et e e e e e e e e e e e e e e eeeee e e e e e e e e eee e aeeeeeeereeannaaaaeaeaenenes
BaStaNTE ..o

EXITCMAIMENTE. ... e e e e e eeaeeaees

D.9 O quanto o (a) senhor (a) teme sofrer dor antes de morrer?

IMIUILO POUCO.....eeutieeeiietieeieeite et etee et eeeesbeesteeesbeeseessseesseessseesaesnseeseans
IMIAIS OUL IYIEIIOS «. ettt eeeeeeeseeeeeeeseeesenenenenenenennnes
BaASTANTE .eeeiiiiiee ettt et e s

EXArCMAIMEIITE. ....uiiiiieeeeeiee ettt e e e et e e e eaaeeseeaaaeeees

5

As seguintes questdes perguntam sobre quiao completamente o (a) senhor(a) fez ou se

sentiu apto a fazer algumas coisas nas duas ultimas semanas.

D.10 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo,

audicdo, visdo, paladar, olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com

outras pessoas?

IMIUILO POUCO. ... eeeeiiiieeiiieeeieeeeitee et e e ite e e tte e et e e e te e e sabeeeeasaeeesseeesaseeennseeennns
IMLALS OU TT0ET10S 1 et ettt e e e e e e et e e e e e e e e e e e e eeeeeeeseeaeenaaeaeeeeeeeeaenaaaaeaeaeneaes
BaStaNTe .ooeveiiiiieieieeee et et e

EXTremamente. ........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiee e
D.11 Até que ponto o (a) senhor (a) consegue fazer as coisas que

gostaria de fazer?

MUIEO POUCO. ...ttt ettt et
IMLAIS OU TT0ETI0S 1ottt eeeeeeeeee e e e e e e e e e eeeeeeaaaeeeeeeeeaeeeaaeaaeeeeseeneaaaaaaaeaeneees
BaStANTe c.ouueiiiii it

| 2548 (=3 0 0T 1 0013 010 TOUT RO TRUPPPRRRN
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D.12 Até que ponto o (a) senhor (a) esta satisfeito com as suas

oportunidades para continuar alcangando outras realiza¢des na sua vida?

IMIUILO POUCO... . eeeeiiiieeiieeeite ettt et e et e et e e et e e ebae e saseeessbeeesaseeennseeennns
IMLALS OU TT0ET10S 1o eee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeee e aeeeeeeeeeeannaaaaeaeaeneeas
BaStaNTe ..o e

EXTremamente. ........ccoovuiiiiiiiiiiiiiiec et
D.13 O quanto o (a) senhor (a) sente que recebeu o reconhecimento que

merece na sua vida?

IMIUILO POUCO. .. eeieeiiiieeiiieeeiteeetee et e e eiteeette e et e e s taeessbeeesabaeeesseeesaseeennseeennns
IMLAIS OU TT0ET10S 1 et eeeeeeee e e e e e e et e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeaeeeaaeeeeeeereeanaaaaaeaeaeneees
BaStaNTE ..o et

EXTremamente. ........cooovuiiiiiiiiiiiiiiiiec e
D.14 Até que ponto o (a) senhor (a) sente que tem o suficiente para fazer

em cada dia?

IMIUILO POUCO.....eeutieeieeiiieeiieeteeeit e et eeite e estaeebeesteesnbeenseessseesseessseensaensseenns
IMAIS OU INIEIIOS ......vvveeeeeetieeeeeeeeeeeeeeae e e eetaeeeeeeaaeeeeeesaaeeeeeeaaeeeeenasseeeeeseeeeeens
BaStante ........oeeeeiiiiieeeee e aaaas
EXtremamente...........ccoovviiiiiiiiiiiiee e,

As seguintes questoes pedem ao senhor (a) que diga o quanto se
sentiu satisfeito, feliz ou bem sobre varios aspectos de sua vida nas
duas ultimas semanas.

D.15 Quao satisfeito o (a) senhor (a) estd com aquilo que alcangou na

sua vida?
IMUIEO INSALISTEITO. ¢ eeeeeeee e e e ettt e e e e e e e e e e e eaeeeeeeeeeeaaeaeeaaeaens
TS ALISTEILO. ¢ttt eeseeeeeeeeaeenenennees

Nem satisfeito, nem inSatiSTeito.............eeeeiuvieiieiiiiiieeeciieeeeeeeee e

SIS EITO . ¢ttt ettt e e e e e e e et e e e e e e e e ——
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MUILO SALISTEILO.....eeuvieiieeiieiie ettt ettt e e st e beesaeeeeaee e
D.16 Quao satisfeito o (a) senhor (a) estd com a maneira com a qual

vocé usa o seu tempo?
MUItO INSALISTEITO. . .eeiiiiiiiiiiiiiiee e
INSALISTEITO. ..cei ittt

Nem satisfeito, nem INSAtISTEIT0........ccevvviieiiiiiieeeee et
SALISTEITO. ..ottt e e et e e e e e e e e s e e eeeeeeeeeesennaaes
IMUILO SALISTEITO...eeieeieiieetieie et ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e eseeeanaees

D.17 Quao satisfeito o (a) senhor (a) estd com o seu nivel de atividade?
MUt INSALISTRIL0. ..c..eieitieiieiiieeee e
INSATISTRILO. ...ttt

Nem satisfeito, nem iNSatiSTeito..........coovvvvviviiiiiiiiiiiiiieeeeee e
SATISTRILO. ..ottt
MUILO SALISTEILO. ettt
D.18 Quao satisfeito o (a) senhor (a) estd com as oportunidades que

vocé tem para participar de atividades da comunidade?
MUILO INSALISTRILO. ..ottt
INSALISTRILO. ...ceueeeeieieeieee ettt

Nem satisfeito, nem INSAtISTEIT0......ccceivvveeeriiiieeeee et eee e
SALISTRILO. ...ve ettt ettt et e e e et eaae s
IMUILO SALISTEILO. ....eeuvieeiiieiieeeiieciie ettt et ebe e e e e seaeenneens
D.19 Quao feliz o (a) senhor (a) estd com as coisas que vocé pode

esperar daqui para frente?
IMUIEO INSALISTEITO. ceeeeveeieeee ettt et e e e e e e et e e e eeeeereaanaaeeeeas
TS ALISTRILO. .ttt e e e e et et e e e e e e e e eeeaeeaeseeaaees

Nem satisfeito, nem MNSAtiISTEIT0. ... ..uuueeeeiiieeeeaeeees
SALISTRITO. ... teeiitie ettt e e e e s e e e e eesnaeeen
IMUILO SALISTEITO. ... uveiiiiieeiiieciie ettt ettt e e eere e e eebeeeaaeeenes
D.20 Como o (a) senhor (a) avaliaria o funcionamento dos seus sentidos

(por exemplo, audi¢do, visdo, paladar, olfato, tato)?

IMUIEO INSALISTEITO. ceeeeeeeneee ettt e e e e e e et eeeeeeeeeeeenaaeeeeeaens
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TS ALISTEILO. ¢ttt eeeeeeeeeeeeeneeeeanenenennne

Nem satisfeito, nem INSAtISTEIT0........cceivvvveiiiiiieiee et
N P18 1) (<1110 JRUUR USROS

IMUIEO SATISTEITO. ...t ettt e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeneeas

4
5

As seguintes questdes se referem a qualquer relacionamento intimo que o (a)

senhor(a) possa ter. Por favor, considere estas questdes em relacio a um

companheiro ou uma pessoa préoxima com a qual vocé pode compartilhar (dividir)

sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa em sua vida.

D.21 At¢ que ponto o (a) senhor (a) tem um sentimento de

companheirismo em sua vida?

IMIUIEO POUCO.....eeueieeiiieiieeiieetie e et e ettt e ereeteessbeeseesasaesseessseensaesnseeseanns

IMIAIS OUL ITIEIIOS ettt eeeeeeeeeeeeeeeeeeesasesenneenenenenennnes

BaASTANTE c.eeeiiiiie ettt

EXIEIMAIMEIITE. ....e e ettt e et e et e e e e eenas

D.22 Até que ponto o (a) senhor (a) sente amor em sua vida?

IMIUILO POUCO....eeieiiiieeiiieeeieeeetee et e ettt e e ette e et e e e teeesraeesasaeessseeesaseeennseeennns

IMLALS OU IT0ET10S 1 e eeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeaaeeaeeeereeneaaaaaeaeeeneees

BaASTANTE oeeeiiiiie ettt

EXATCIMAIMEIITE. ... eeieeeee e ettt e e et e e et e e e eeaeeeaes

D.23 Até que ponto o (a) senhor (a) tem oportunidades para amar?

IMIUITO POUCO. ..ttt ettt ettt ettt ettt et e et esite et e s st e eseesaeeenne

IMLAIS OU TT0ETI0S 1 ettt e e e e e e e eeeeee e e e e e e e e e e eeeeaaeeeeeeeeeeeaeaaesaeeeeeeennnaaaaaaeaeneees

BaSEANTE ..ottt aaaas

EXIEMAIMENTE. ....e ettt et e et e et e e e e eanes

D.24 Até que ponto o (a) senhor (a) tem oportunidades para ser amado?
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IMIAIS OU ITIEIIOS .. ettt eeeteeeeeeeeeeesasesenesenenenenennnes 3
BaASTANTE coeeniiiiie ettt eaa s 4
EXArCMAIMEIILE. ...uviiiieiiieiiie ettt ettt e e et e e e eaaeeseeaaneees 5 ||

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

[
A partir de agora, precisamos fazer algumas medidas do(a) sr(a), e para isso, queremos

que fique descalco. Coloca-se de pé, com pés e calcanhares juntos e com suas costas e
cabecas na parede. Olhe bem para frente.

E.1 Qual ¢ o seu peso habitual? kg | ]
NI=9,00

E.2 Peso atual (mensuragao) ( )

E.2.1 Peso Estimado ( )
kg NI = 99,00
E.3 Entrevistador: Se o peso habitual for maior que peso atual,

calcule o percentual de perda:

NA=888; NI =9,00

E.4 O (a) sr. (a) perdeu peso nos ultimos meses?

Sem perda de PESO ...ccvveeeeiiieeiieeee e 1
Perdaentre 1 € 3 KE .oooeviiiiiiiiiiniieeceeee 2
Perda superior @ 3 Kg ....coocevieriiiiniiniiinicceceeeee e 3
N30 sabe INfOrMAr ...cc.eeiiiiiiiiiiieeeeee e 4
AN ettt 9 |

Entrevistador: Se nao houve perda de peso, ir para questao

E.8 (medidas). Se sim, prossiga.

E.5 Ha quanto tempo ocorreu essa perda de peso?
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HA MENOS AE 3 INESES e eeeeeeeeeenenenes
ENTEE 3 € O IMESES woveneeeeeeeeeeeeeee et e e e e e e e e
ENtre 6 MeSES € 1 QN0..u..cieneeeeeee e

HAmais de 1 Q0. cceeeemne oo

E.7 Qual o motivo dessa perda de peso?

NA=8§;NI=9

E.8 Altura: cm (fazer em duplicata)

Altura: cm

Impossivel medir: 8; NI: 9

E.9 IMC: kg/m2
Impossivel calcular: 8; NI: 9
E.10 Perimetro da cintura: cm (fazer em
duplicata)
Perimetro da cintura: cm

Impossivel medir: §; NI: 9

E.11 O(a) entrevistado(a) precisou de ajuda para responder (observacao):

WD R W N =

888

888
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SECAO F — FORCA DE PREENSAO MANUAL (FPM)

F.1 O(a) Sr(a) teve alguma cirurgia ou problemas articulares,
processos inflamatérios, fratura no brago ou na mao que use

regularmente nos ultimos trés meses?

STITL oo 1
N0 ettt e et e e e e et ———_ 2
N A e, 888

Agora vou usar um instrumento que se chama DINAMOMETRO para testar a forga

da sua mao. Este teste somente pode ser feito se o Sr. NAO sofreu nenhuma cirurgia no

brago ou na mao nos ultimos trés meses.

Use o braco que acha que tem mais for¢ca. Coloque o cotovelo sobre a mesa e

estique o braco com a palma mao para cima. Pegue as duas pecas de metal juntas assim

(faca demonstracio). Preciso ajustar o aparelho para o seu tamanho?

Agora, aperte bem forte. Tao forte quanto puder. As duas pecas de metal ndo vao se

mover, mas eu poderei ver qual a intensidade da for¢a que o senhor esta usando. Vou fazer

este teste duas vezes. Avise-me sentir alguma dor ou incomodo.

F1.1 ANOTE A MAO USADA NO TESTE:

Mao Direita: D Maio Esquerda: D

F.2 Primeira vez:

Tentou, Mas NA0 CONSEZUIU.....cvvrrerurreererreeireeeireeeeeeeeaeeenneeennneess 1
Nao tentou, por achar arriscado.........coevveeerireeriieenriieeieeeeeeeeenn 2
Entrevistado incapacitado..........ccceeeerierienieniinieniencneeceecee 3
Recusou-s€ a tentar..........cooovuviiiiniiiiiiiiieceecc e 4
ComPIEtoU 0 tESEE .vvveeeiiieeiiie et 5
F2.1Primeiro resultado do teste: Kg.

N A et 888
N et 99

F.3 Segunda vez:
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Tentou, Mas NA0 CONSEZUIU......eerurerrierireerierireeieerieeereenereeseesseaens 1
Nao tentou, por achar arriscado..........cceeeveerieeiieniieiecieeee s 2
Entrevistado incapacitado..........ccceccveeeiiieeiiieeiie e 3
ReECUSOU-S€ @ tENLAT.......eeiiiiiiiiiiiiiieeeiceeee e 4
ComPIEtoU 0 LESLE ..oeuvrereiieiieiieeiieriee ettt 5
F3.1 Segundo resultado do teste: Kg.

N A ettt ettt et ettt e naeeneas 888
0 USRS 99

SECAO G — TESTE SENTAR ELEVANTAR (SeL) DA CADEIRA 5 VEZES

GO0 Anote a altura do assento da cadeira: cm

G.1 O(a) Sr.(a) se sente confiante para tentar levantar-se, rapidamente, da

cadeira, 5 vezes seguida?

G.2 Agora quero que o(a) Sr.(a) tente sentar e levantar dessa cadeira
5 vezes seguidas

Tentou, Mas NA0 CONSCZUIU......ecvrerrierreerrreeieenreenieenieeseeesseesaeeseens
Nao tentou, por achar arriscado.........ccceeevvverierieeniiienie e,

RECUSOU-SE @ tENTAT ... iiieeiieiiiee et eenaan

AW N =

COoMPILEtOU 0 TESLE ..eouvieiiieiieriieeiieeie ettt

G2.1 Resultado do teste em segundos

G.3 O(a) Sr.(a) se sente confiante para tentar levantar-se da cadeira,

com os bracos cruzados 5 vezes seguida?

G.4 Agora mantendo os bracos cruzados sobre o peito, quer que o(a)

Sr(a) se levante da cadeira, o mais rapidamente possivel, 5 vezes

sem fazer nenhuma pausa. Cada vez que o o(a) Sr.(a) conseguir ficar

em pé, sente-se de novo e levante-se novamente (60 segundos)

Tentou, Mas NA0 CONSEZUIU.....cuvererurreerereeerereeeireentreesrreenaeeessreeennnes 1
Nao tentou, por achar arriscado..........ccoveeerieeeiieeeniieeiee e 2

ReECUSOU-SE @ tENLAT . .. u.iiiveeiiiiiee ittt 3
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COMPIETOU 0 TESE ..ottt 4 |

G4.1Resultado do teste em segundos

PARTE H — CONDICAO DE SAUDE E USO DE SERVICOS DE SAUDE

A partir de agora, quero saber algumas informagdes sobre a sua satide e o uso

de servigos de saude pelo(a) senhor(a).

H.1 De um modo geral, como o(a) Sr(a.) considera seu proprio estado de saude? *
IMUIEO DOIM Lo 1

BOM s 2
REGUIAT ... e 3

RUIIM Lttt et 4

IMUIEO TUTIM <.ttt sttt st st ae e 5

N ettt ettt Ol ||

H.2 Nos ultimos 15 dias, o(a) senhor(a) deixou de fazer alguma de suas
atividades habituais, como por exemplo, sair de casa, passear ou trabalhar, por

motivo de saude?

STIML ettt sttt et neens 1

INBO ettt ettt 2

3\ SRS 91 |__|
H.3 Nos ultimos 15 dias o(a) Sr.(a) esteve de cama por motivo de satde?

STIML ettt sttt h et e 1

N0 e et ettt s 2

AN ettt Ol ||
H.4 De 1 ano para c4, quantas vezes o(a) Sr.(a.) consultou com um médico? *

NENhUMA VEZ .ot 1

L VBZ e e 2

2 OU 3 VEZES eeveeeiiieeeiiie ettt ettt et ee ettt e ettt e ettt e st e st e et e e e enteesneee s 3

4 OU S VEZES ettt ettt ettt 4

MaiS dE 5 VEZES ...eeuiiiiiiiiiiee e 5

3\ RSOOSR Ol ||

H.5 De 1 ano para c4, quantas vezes o(a) senhor(a) esteve internado em um
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hospital? Considere internacao quando o(a) Sr. (a.) dormiu no hospital pelo
menos | noite, por motivo de saude. *

NENNUIMIA VEZ .o e e e e eeeeaaeae s

O W DN

H.6 Além do atendimento prestado pelo SUS, o(a) senhor(a) tem algum plano

de saude?

H.7 Se sim, qual o plano de saude?

NA =888

H.8 O(a) Sr.(a) recebe visita da equipe multiprofissional/interdisciplinar da

Estratégia de Saude da Familia?

H.9 Se sim, com que frequéncia essa visita ocorre? *
TOAA SEMANA .....eieiieiiieiie ettt ettt et
A Cada 15 dI8S couveeiiiiieiieeeee s

A CAAA INIES oot eeeeeeeaeeneennenennnen

H.10 Se outra, especificar:

NA =888

o A WO

O(a) Sr.(a) faz algum dos seguintes tratamentos especializados de satide? *
Sim Nio
H. 1T FiS10terapia ...cccuveeeeveeeriieeieeeieeeiieeeieeeeieeeeieeesivee e 1 2
H.12 HEMOAIALISE ... 1
H. 13 QUIMIOterapia .....c.ceeveeruieeieeiieeieeeiie et 1
H.14 Radioterapia .........cceoveeevieeeiieeeiieeeiee e 1

[\O R \C T (ST \S]

H.15 Tratamento com pSiquiatra ..........cccccveeecveeenveeeninneennnenn 1
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H.16 Tratamento com pSiCOlOZO .......eecvverevreiiienieeiieeiieiians
H.17 Grupos de apoio (AA, dependentes quimicos) .............
H.I8 OULIO e e

H.19 Se outro, especificar:

NA=8;NI=9

1 2
1 2
1 2

Alguma vez na vida um médico ou outro profissional de saude disse que o(a)

st. (a.) tem ou teve alguma das seguintes doencgas: *

H.20 Diabetes (agucar N0 SANGUE) .....eevuveerveereeeniieeiieeeeeneen.
H.21 Artrite, artrose ou reumatiSmo .........ccccvvvveeeeeeeieiinvveeneen.
H.22 INFArto ..o
H.23 Asma ou bronquite ..........ccceeeeveerieenieeniienieeieesreeneenees
H.24 Doenga neurologica (Parkinson/esclerose) ...................
H.25 DEPIessan ...uuvviiieiiiiiieeeiiieeeeiieeeeecieeeeesiveeeeesnaeee e
H.26 Ansiedade / PANICO ......cccoevuiviieniiiiiiiiiceiceeeee e
H.27 Problemas de audi¢ao (ouvido) ........cceeevveereeeniennnennnen.
H.28 Pressao alta (hipertensao) .........ccccveeeveeevveeeeeieeesineens
H.29 ANZING ..oeviiiiiiiieiieee e
H.30 Derrame ........coceevuieiniiiiiinieeeeeeeeeeeee e
H.31 Problemas de VIS0 ........ccceveriirieniieienieneeeeeeeene
H.32 OStEOPOTOSE ..evvreeeiiriieeeeiiieeeeciteeeeereeeeerveeeeeerreeeenes
H.33 Colesterol alto ou triglicerideos alto ............cccceeveeenneene
H.34 ANCMIA.....ciiiiiiiiiiiiie e
H.35 Doenga vascular (Varizes).......cccccveeevveerveeenveeenneeennnennn
H.36 Doenga Gastro Intestinal (hérnia, tlcera, refluxo) ...........
H.37Incontinéncia Urinaria ..........cc.eeveeeeieniieeieenieeeeeesiee e
H.38Incontinéncia fecal) ..........ccoooeeviiiiiiiiiiiieceee,
H.390Dbesidade .........cooeeviirieiieieeeeeeee e
H.40 Ferida Cronica .........ccooceeiieeiiiiiiinieeieeeceiceee e
H4T CANCET ...

H.42 Se cancer, que tipo?

Sim Nao
1 2
1

e
[N N O R O R O B O N O R S B e S L S B S S L I S e S R S R S
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Hd3 OULTAS oo 1 2

H.44 Se outras, especificar:

NA=8;NI=9

Entrevistador: caso o entrevistado nao possua cartiao de

vacina, marque 9 e va para a questao H.48

O(a) Sr.(a) pode me fornecer o seu cartdo de vacinas, para que eu possa fazer
algumas anotacdes?

H.45T¢tano (tomou 3 doses)?

I e, 1
N 0 ettt ettt et e e ettt ——————aeetetaa————————_ 2
N A e, 888

H.46Pneumo 23 (contar o nimero de doses tomadas e registrar abaixo):
Numero:

NI: 9; NA =8

H.47 Febre amarela (anotar a data da Gltima vacina): ~ / /
NI: 09/09/9999; NA: 08/08/8888

H.48 Influenza (anotar a data da ultima vacina):  / /
NI: 09/09/9999; NA: 08/08/8888

H.49 O(a) entrevistado(a) precisou de ajuda para responder (observacao):

SaITL e e et ——aaaee e e et ——————————aaeaaara——— 1
N 0 ettt e et a e e e e et ——————————va——— 2
N ettt 9
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SECAO I - USO DE MEDICAMENTOS

A partir de agora, quero saber algumas informagdes sobre o uso de remédios

utilizados pelo(a) senhor(a).

I.1 Nos ultimos 15 dias, o(a) senhor(a) usou remédios?

Se SIM, prossiga.

11.0 Qual o numero de medicamentos que o senhor(a) usa?

MEDICAMENTO 1
I1.1 Nome:
Nao sabe =7; NA=888

I1.2 Para que o(a) senhor(a) usa esse remédio?

Nao sabe = 7; NA = 888; NI =9

I1.3 Ha quanto tempo esta usando esse remédio? *

MENOS A€ 1 MES....eouiiiieiieiieieee ettt
ENtre 1 € 6 MESES cooouvvviieieeiiiie ettt e e aaee e
Entre 6 Mmeses € 1 QN0 .....oceeeciiiiiiiiiiieeeeee et

MaIS dE 1 QN0 oo

NDOoWwo

888

MEDICAMENTO 2

I2. O Sr.(a) faz uso de algum outro medicamento?

12.1 Nome:
Nao sabe =7; NA=888

12.2 Para que o(a) senhor(a) usa esse remédio?

888
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Nao sabe =7; NA=8; NI =9

12.3 H4 quanto tempo esta usando esse remédio? *

MENOS AE 1 MIES. et e e e e e e e e e
ENtrE 1 € 6 IMNESES e
ENtre 6 MESES € 1 QN0 cevvuueeiiiiiiiiieeeee e eeeeens

MaiS A 1 @10 cooeieieeeiieeie e

MEDICAMENTO 3

I3. O sr. (a) faz uso de algum outro medicamento?

I13.1 Nome:

Nao sabe =7; NA=888

13.2 Para que o(a) senhor(a) usa esse remédio?

Nao sabe =7; NA =8; NI =9

I3.3 Ha quanto tempo esta usando esse remédio? *

MENOS AE 1 MIES. et e e e e e e e e e e e e e
ENLEE 1 € O INESES et e e e
ENtre 6 MESES € 1 QN0 cevvvueeeeieeeieiiieeeee et

MaAIS AE 1 QIO e

MEDICAMENTO 4

I4. O sr. (a) faz uso de algum outro medicamento?

Nao sabe =7; NA=888
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14.2 Para que o(a) senhor(a) usa esse remédio?

Nao sabe =7; NA=8; NI =9

I4.3 Ha quanto tempo esta usando esse remédio? *

MENO0S A€ 1 MES....eiuiiiiiiiiiieieeierte ettt
ENtre 1 € 6 MESES ...eovviiiiiiiiieiieeieeeceeee et
Entre 6 Mmeses € 1 QN0 .....ccc.eeeviiiiiiiiiiiiiiicecetceee e

IMAIS E 1 QIO et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e as

O »h W N =

MEDICAMENTO 5

I5.0 sr. (a) faz uso de algum outro medicamento?

I5.1 Nome:
Nao sabe =7; NA=888

I5.2 Para que o(a) senhor(a) usa esse remédio?

Nao sabe =7; NA=8; NI =9

I5.3 Ha quanto tempo esta usando esse remédio? *

Menos de 1 MES......ooiiiuiiriiiiiiiieeeeee et
ENtre 1 € 6 MESES ...oovuviiiiiiiieiiieieece e
Entre 6 meses € 1 N0 ....cceeouiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeee e

IMAIS E 1 QIO ettt et e e e e e e e e e e e e e e eeeaaeaaas

MEDICAMENTO 6

16.0 sr. (a) faz uso de algum outro medicamento?
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16.1 Nome:

Nao sabe =7; NA=888

16.2 Para que o(a) senhor(a) usa esse remédio?

Nao sabe =7; NA=8; NI =9

16.3 Ha quanto tempo esta usando esse remédio? *

MENOS AE 1 INIES ..o e e e e ee e e e e e e eeeeeeaeaeaaaas
ENLEE 1 € O INIESES et e e e
Entre 6 MeSES € 1 QN0 wenieeeeeeeeee e

MAIS E 1 QIO et eee e

O »h W N =

MEDICAMENTO 7

I7. O sr. (a) faz uso de algum outro medicamento?

I7.1 Nome:

Nao sabe =7; NA=888

17.2 Para que o(a) senhor(a) usa esse remédio?

Nao sabe =7; NA=8; NI=9

17.3 Ha quanto tempo esta usando esse remédio? *

MENOS AE 1 MBS .ottt ee e e e e eeeeaeaanas
ENtre 1 € O IMESES .uuvvnniiieiiiieeee et
Entre 6 MeSES € 1 QN0 weniieeeeeieeee e

MaIS AE 1T QN0 oo eeeeaees

MEDICAMENTO 8

I8. O sr. (a) faz uso de algum outro medicamento?
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181 Nome:
Nao sabe =7; NA=888

I8.2 Para que o(a) senhor(a) usa esse remédio?

Nao sabe =7; NA=8; NI=9

I8.3 Ha quanto tempo esta usando esse remédio? *

MENOS dE 1 MES....eeuiiiieiieiieieee ettt
ENtre 1 € 6 MESES ...oovviiiiiiiiiiiiiiieeteecee e
Entre 6 Mmeses € 1 QN0 ....coocueeiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeteeete e

IMAIS dE 1 Q10 et e e e e e e e e e e e e e e e e e as

MEDICAMENTO 9

I9. O sr. (a) faz uso de algum outro medicamento?

19.1 Nome:
Nao sabe =7; NA =8; NI =9

19.2 Para que o(a) senhor(a) usa esse remédio?

Nao sabe =7; NA=8; NI=9

19.3 Ha quanto tempo esta usando esse remédio? *

MENO0S de 1 MES.....eoiuiiiiiiiiieiieeee e
ENtre 1 € 6 MESES ...oovuviiiiiiiieiiieiieeeeeee ettt
Entre 6 Meses € 1 QN0 ...ccooveiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeteeete e

IMAIS E 1 A1 e e e e e e e e e e e ee e e e e e e e e e e aaans

O Hh W N =

O W N =

MEDICAMENTO 10

110. O sr. (a) faz uso de algum outro medicamento?

191



110.1 Nome:
Nao sabe =7; NA=8; NI =9

110.2 Para que o(a) senhor(a) usa esse remédio?

Nao sabe =7; NA =8; NI =9

110.3 Ha quanto tempo estd usando esse remédio? *

MENO0S dE 1 MES....eouiiiieiieiieieeeriteeee ettt 1
ENtre 1 € 6 MESES .eoovviiiiiiieiiieiieeteee e 2
Entre 6 Mmeses € 1 QN0 ....coocueiiiiiiiiiiiiiiiieiiececeeteeete e 3
Mais de 1 AN0 c.uviiiiiieiieicee e e 4
N ettt ettt ettt 9
N A ettt ettt et e sttt e s bt e bt e s nt e e beeeateeaeea 888

Entrevistador: caso o entrevistado use mais de

10 medicamentos, utilize as folhas avulsas

SECAO J - ESTADO NUTRICIONAL E HABITOS DE VIDA

A partir de agora, quero saber algumas informagdes sobre sua alimentacao,
habitos de vida e seu estado nutricional.
J.1 Nos ultimos trés meses o(a) sr. (a) diminuiu sua ingestdo alimentar devido a

perda de apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou engolir?

Diminuicao grande da iNZEStAO ......cceeeeveveeeiiieeeiiieeeriee e
Diminuicao moderada da ingeStA0 .........ccevuveeriiieeriieeeiieeeiie e e 2
Sem diminuigao da INZESTAO .....ecvevueeiiriiiriiiieiereceeee e 3

J.2 Em geral, quantas pessoas se alimentam na sua casa todos os dias?
(Entrevistador: incluir idoso)

J.3 Quantas latas/litros de 6leo o(a) sr. (a) utiliza por més?

NA=8;NI=9

J.4 Quantos quilos de sal o(a) sr. (a) utiliza por més?
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NA=8§;NI=9

J.5 O(a) sr. (a) tem habito de comprar e utilizar tempero pronto?

STIML <ottt ettt ettt et saeen 1
INBO ettt ettt et ettt et e et e n e et e et e ente st enbeentenneeneas 2
2\ ST 9 ||
J5.1Se sim, qual a quantidade: ||
J.6 Que tipo de agucar o(a) sr. (a) utiliza? *
Acucar cristal/ mascavo ou refinado .............ooevviiiiieiiiiiiicie e 1
AOGANTE ... et e e aas 2
N ettt sttt et saeen 9 I ||
Entrevistador: se utiliza aciicar, prossiga. Se utiliza apenas adocante,
va para a questao J.8.
J.7 Quantos quilos de actcar o(a) sr. (a) utiliza por més?
||
NA=8;NI=9
J.8 Qual a marca do adogante o(a) sr. (a) utiliza com maior frequéncia?
||
NA=8;NI=9
J.9 O(a) sr. (a) faz uso de bebida alcoolica? *
SN ettt et et ettt e et et ens 1
NAO, MAS JA F1Z evieeiiieeiie et e e e e e e e 2
NEO, NUNCA DEDT .o 3
N ettt ettt b et b et 9O ||
Entrevistador: Se SIM, prossiga. Se NAO, mas ja fiz, v para a
pergunta J.12. Se NUNCA BEBEU, va para a pergunta J.13.
J.10 Que tipo de bebida alcoodlica o(a) sr. (a) faz uso?
CRIVEJA ittt sttt et 01
VINNO oot 02
Aguardente (PINZA) ..cc.veeerveeeiiieeiiieerieeeieeeeieeeeteeesteeesbeeenreeesnreeesaeesneeeans 04
WRISKY ettt et ettt e 08
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J.11 Com que frequéncia o(a) sr. (a) faz uso de bebida alcoolica? *

Menos de 1 VEZ POT SEMANA ....c.eeveeieriieriieieeiierteeie sttt
1 di@ POT SEMANA .....vvieeiiieeeiieeeieeeeiee et et e e e e saae e e aeeeeraeessseeeesseeeeaseeenns
2 23 diaS POT SCIMANA ...ccuvveeeeiieeiieeeeiieeeeiteeeeieeeestaeeeeaeesseeesseeesseeessseeesaseens
4 2 6 diaS POT SCIMANA ....c.uveeeiieiieiieeiieeiteereeeteesteeeaeeseessreeseessseeseessseensees

TOAOS 0S QIAS . eeeeeeiieieeeeeeeeeeeeee e

Entrevistador: Se SIM, prossiga. Se NAO, va para a

pergunta J.15.

J.12 H4 quanto tempo o(a) sr. (a) ndo faz mais uso de bebida alcodlica? *
MENOS A€ 1 QN0 ..eeieeiieiiiie e et

1 G100 OU TT0AIS wevveneeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e eee e e e e e e e aaeeeeeeeeaenaaaeeeens

J.13 O(a) sr. (a) tem ou teve habito de fumar? *
Fuma atualmente ..........cc.veeiieiiiiiieeieee et
Ja fumou, mas ndo fuma atualmente ..............oooeviiieiiieeieeeeieieeeeeeeeeeeeeeeeeieeaees

INUNCA TUINIOU oot e e et e e e e e e e e e eaeeaeeeeeeeenaens

O o0 9 N W b~ W DN

O o0 N =

J13.10 que o sr. (a) fuma?
(5 7 0 (01U
CRATULOS ..ottt ettt e et e et e e e aa e e e tbeestaeeeaaaeesaseeennnes

CACKIITIDOS et e e e e e e e e e e e eaeeeeeeeeeaeaaaaaaaaaaaanaes

NA = 888

O oo N =
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Entrevistador: Se fuma, prossiga. Se ja fumou, va para a

pergunta J.15. Se nunca fumou, va para a pergunta J.17.

J.14 Quantos cigarros, charutos ou cachimbos fuma habitualmente por dia?
(obs.: 1 mago = 20 cigarros)

CIZAITOS POT Q1A vttt e et e e e rae e e reeesereeennnee s
Charutos POT i@ .......eeevieeiieiieeieeee et

Cachimbos POT i@ ...c..eevuiieiiiiiiciiee e e

J.15 H4 quantos anos o(a) sr. (a) deixou de fumar?
(obs.: se deixou de fumar ha menos de 1 ano, coloque 00)

HA qUANLOS QNO0S.....ccoiiiiiiieeiiecciee e

J.16 Que idade o(a) sr. (a) tinha quando comegou a fumar?

TAAAE €I ANIOS .o aeeeeenee

Entrevistador: Se SIM, prossiga. Se NAO, va para a
pergunta J.20

J.18 Que tipo de exercicio fisico o(a) sr. (a) pratica?

J18.1 Caminhada?

888

88
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N ettt ettt et et e e ea 9
J18.3 Exercicios em academia (hidroginastica, pilates, musculagao, etc.)?
SN ettt ettt eaee 1
INBO ettt 2
N A ettt et ettt et 88
2 OO OSSR PO USRS 9
J18.4 Outro?

STIML <ottt ettt es 1
INBO e et st 2
N A ettt ettt et e st et e s ate e bt e et e e beeenteenaeeas 88
2 O PSPPSRSO 9

J. 19 Com que frequéncia o(a) sr. (a) pratica esse(s) exercicio(s)? *

DIATTAIMENTE ....cuvviiiiiieeiiiieeieeecieeeeee et e e e e eaeeeetaeeetaeeeaaeeenseeesssaeessseeennnes 1
2 VEZES POT SCIMNANA ...eeenevrreenereeaereenrreenseeenssaeasseessssesasseeessseessseesssseesnsseenns 2
1 VEZ POT SEIMANA .....vvieeniiiieeiiieeiieeeieeeeieeesteeeneteeeebeeeareessreesnseeesseeessseesnns 3
Eventualmente ..........cocvviiiiiiiiiiiccececee et 4
N A ettt ettt et et e et et e naeete e teenteeneenseenteeneenne 8

J.20 Quantas horas de sono o Sr.(a) tem por noite?

AL 4 NOTAS. ...ttt e 1
40 NOTAS. ...eiteeie et 2
0- 8 HOTAS. ...t e 3
Mais de 8 NOTAS....c..eoiiriiiiiiiiiieceeec s 4
N et et h et et b ettt etesaeens 9
J.21 O(a) sr. (a) tem habito de tomar alguma bebida alcodlica antes ou depois das
refeicoes?

SN ettt et ettt et e st eas 1
N0 e et ettt 2
3\ OSSP SUSUTUSRRPSRRRRR 9
J.22 O(a) sr. (a) tem habito de comer ou beber algo até uma hora antes de
dormir?

STIML ettt ettt st ean 1
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J22.1Se sim, especificar:

J.23 A partir de agora, quero saber algumas informagoes sobre sua alimentacao habitual.

Refeicdo

Alimentos

Medidas

caseiras

Valor
em

g/mL

Desjejum

Hora:

Local:

Refeicao

Alimentos

Medidas

caseiras

Valor
em

g/mL

Colacao (refeicao ligeira)

Hora:

Local:

Almoco

Hora:

Local:

Lanche

Hora:

Local:

Jantar

Hora:
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Local:

Ceia

Hora:

Local:

J.24 Numero de refei¢cdes por dia (observagao)

NI=9

J.25 O(a) entrevistado(a) precisou de ajuda para responder (observagao):

SECAO K - MEDIDAS DA PRESSAO ARTERIAL

Agora vamos fazer a medida da sua pressdo arterial.

K1 Pressao sistolica:_mmHg

Impossivel medir: 8; NI: 9

K2 Pressao diastodlica: mmHg

Impossivel medir: 8; NI: 9

SECAO M - INFORMACOES SOBRE O RESPONDENTE PROXIMO

ENTREVISTADOR: Se nido houve respondente proximo na entrevista, as
questdes abaixo nio se aplicam.

MO. Houve correspondente proximo?

M.1 Nome do(a) respondente proximo(a):

NI=9 NA=888

M.2 Qual ¢ a sua data de nascimento?
/ /
NA=08/08/88 NI=09/09/99




M.3 Sexo:

MaASCUIINO. .ot 1
FOMININO. ettt eaeeeeeeeees 2
N A 888

M.4 O (a) Sr.(a) estudou? Qual a sua escolaridade?

Completou o curso 1
0105 10 S USSR

Completou o 2° grau (cientifico, técnico, magistério, classico).

Completou o 1° grau (curso ginasial) ........ccceevvevveeriiencieenieennnnn.

Frequentou o curso de alfabetizacao de adultos........................

2
3
Completou 0 CUrSO PIIMATIO. ....ccuveeeeereeererreeiieeeteeeeieeeereeeeeveens 4
5
Tem o primario iNCOMPIELO.......c.eevcvieriieriieiieeiieeeeee e 6

7

INUNCA ESTUAOUL ..o ieeeiieieee ettt e e e e e e e e eeeeeenes

M.5 Qual a sua relagdo de parentesco com o(a) entrevistado(a)?

Marido/esposa/companheiro(a)..........c.eeeeveeeveereeeieenveesieenenennn. 1
Outro 2
PATENLE. ...ttt et e e et e e et e e e e e e eennaees

Sem relacdo de parentesco........ocveueereeeiiienieeiiesie e 3
N A ettt sttt sbe et et 888
3 U RRP PSP 9
M.6 O(a) Sr.(a) mora com o(a) entrevistado(a)?
STt 1
B0t 2
N A ettt ettt ettt et sae et 888
3 USRS 9

Se NAO ou NI, passar para M.8. Se SIM, continuar em M.

M.7 Ha quanto tempo o (a) Sr.(a) mora com o (a) entrevistado

(a)?

MeENOS d€ UM @NO0.......coeiiiieeiieiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1
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U QN0 OU MATS...euteentieiieiieieniesiteieeiie sttt st 2

N A ettt sttt et sae et et 888

3 USRS 9 |
M.8 Ha quanto tempo o(a) Sr.(a) conhece o(a) entrevistado(a)?

MeEnos de UM AN0......coiuiriirieniierieeie sttt 1

UM QN0 OU MAIS...eecvrieeeiieeiiieeiieeeiteeesieeeeseeesseeesseeesseeessseens 2

N A ettt ettt ettt a et et enteenaeereennean 888
ALttt 9 | ]
M.90 entrevistado participou da entrevista?

310 TSP 1

L T TS UUURRUPSRNE 2

N A ettt ettt sttt ettt 888

N Lo 9 L

Agradeca ao(a) entrevistado(a) e ao respondente
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ANEXO 2
Aprovaciao da Comissao de Avaliacdo de Projetos e Pesquisas
com Seres Humanos da Secretaria Municipal de Satde de

Palmas — SEMUS — Palmas (TO).

i
Al

PREFEITURA MUNICIPAL DE PALMAS
SECRETARIA DE SAUDE
FUNDAGAO ESCOLA SAUDE PUBLICA

RELATORIO DA ANALISE DE PROJETO PELA COMISSAQ DE AVALIAGAO
DE PROJETO E PESQUISA

N° 86 ~ 11/2017

INSTITUIGAO: UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIGOSA

PESQUISADOR: Andréia Queiroz Ribelro, Marla Sorténia Alves Guimarfies
TITULO DO TRABALHO:"Obesidade Sarcopénica, Incapacidade Funcional @
Qualidade de Vida entre Idosos Acompanhados pela Estratégla Saude da
Familia do Municipio de Palmas-TO.."

PARECER
Apds reunidio da Comisséo de Avaliagdo de Projeto e Pesquisa e de

acordo com a resolugéo 466/2012 que rege sobre a realizagéo de pesquisas
envolvendo seres humanos, e que, determina que toda pesquisa deve ser
realizada dentro de principios éticos e morais, concluiu-se que a referida
pesquisa atende as necessidades da Secretaria Municipal de Satde, estando

sua execugdo liberada.

SITUAGAO DO PROJETO: Aprovado

Palmas, 21 de novembro de 2017

!J.Iu..j..-_,\__ 5.5.5 n,\I;. e
Werlem Batista da Silva Sa;{lago
Comiss&o de Avaliagao de Projetos e Pesquisas

Comissao de Avaliaga:
de Projetos e Pesquis;

405 SUL AV. LO 09 S/N LT.11- EDIFICIO: INSTITUTO 20 DE MAIO - Centro - CEP 77.15-811
Telefone: (63) 3218-5248/ E-mall: [esppalmas@gmall.com

Ouvidoria do SUS - 0800 0301515 - e-mall: puyidoria.semus@palmas.to.govly
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ANEXO 3
Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — Universidade

Federal de Vicosa - UFV

com Seves Hamuni

CEP e saekes  UNIVERSIDADE FEDERAL DE 3 PlabaPorma
Lenermdade Federal fe Yo VlGOSA -URV o.rl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: OBESIDADE SARCOPENICA, INCAPACIDADE FUNCIONAL E QUALIDADE DE
VIDAENTRE IDOSOS ACOMPANHADOS PELA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
DO MUNICIPIO DE PALMAS-TO

Pesquisador: Andréia Queiroz Ribeiro

Area Tematica:

Versado: 1

CAAE: 84599718.5.0000.5153

Instituigdo Proponente: Departamento de Nutricdo e Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.587 419

Apresentagéo do Projeto:

O presente protacolo foi enquadrado como pertencente @ Area Tematica: Grande Area 4. Ciéncias da
Saude.

Conforme resumo apresentado no formulario online da Plataforma: Introducéo: O crescimento elevado da
populagéo idosa em relacéo aos demais grupos etarios &, hoje, um fenémeno mundial. Essa transformacé&o
na estrutura etaria € acompanhada de mudanc¢as no perfil de morbimortalidade da populagéo, fato
conhecido como transi¢céo epidemiolégica. Importante destacar que uma das consequéncias da transicéo
epidemiolagica € que as patologias cronico-degenerativas tendem a gerar incapacidades e dependéncias,
provocando um aumento significativo da demanda pelos cuidados institucionais, reconhecidamente caros.
Outra caracteristica importante da transicéo epidemiolégica € o aumento da prevaléncia de obesidade. A
Obesidade Sarcopénica (0S), condi¢édo caracterizada por reducéo da massa muscular corporal associada &
obesidade, ligada ao aumento da producg&o de adipocinas inflamatorias, pode alterar a sensibilidade a
insulina, a massa e forca musculares observadas em individuos idosos. Assim, idosos com OS apresentam
maior risco de incapacidade funcional, de doencas metabdlicas e cardiovasculares, além de risco de morte.
Nesse sentido, acredita-se que uma avaliacéo, com base populacional, da OS, funcionalidade e qualidade
de vida entre idosos acompanhados pela

Enderego: Universidade Federal de Vigosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bernardes

Bairro: Campus Universitario CEP: 36.570-900
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br

Pagina 01 de 08
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coma Seres Humans

[:Ep“““““5“"I""?”'i UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plabaforma
Leverndade Federal G Viowg VlCOSA - UFV OJ'.

Continuagdo do Parecer: 2 587419

Estratégia Saude da Familia de Palmas-TO, possa contribuir com informacgdes relevantes para a elaboracéo
de estratégias e proposi¢éo de acdes voltadas a saude do idoso. Dessa forma, o objetivo do presente
estudo sera avaliar as inter-relacdes entre Obesidade Sarcopénica, incapacidade funcional e qualidade de
vida entre idosos de Palmas- TO. Metodologia: Trata-se de estudo epidemiologico de delineamento
transversal. A amostra sera composta por 552 idosos ( 60 anos) acompanhados pela Estratégia Salde da
Familia. A amostragem sera aleatoria e proporcional a quantidade de idosos por Centros de Saude da
Comunidade. Para a coleta dos dados sera utilizado um questionario semi estruturado composto por
diferentes secdes e baseado em instrumentos nacionais utilizados com essa populacéo. A primeira sec&o
(Secédo A) constara de questdes para tracar o perfil da amostra do estudo, em relacdo a dados
sociodemograficos; Secéo B: avaliacdo cognitiva; Secéo C: avaliacéo da capacidade funcional; Secéo D:
avaliacédo da qualidade de vida; Secéo E: avaliacdo antropometrica; Secéo F: avaliagdo da forca da
preensao manual; Secédo G: Teste Sentar e Levantar (SelL) da Cadeira 5 Vezes; Secédo H: Condig¢bes de
salde e uso de servigos de saude; Secéo |2 uso de medicamentos nos ultimos 15 dias; Se¢&o J: Consumo
alimentar e habitos de vida; Secédo K: Medidas da Presséo Arterial e a Sec¢éo L que contemplara analise
hematologica e bioquimica. Na analise estatistica sera realizada analise descritiva, por meio de distribuig&o
de frequéncias absolutas e relativas para variaveis qualitativas, e, estimacg&o de medidas de tendéncia
central e de dispersao para variaveis quantitativas. Comparactes de proporgtes entre variaveis de interesse
serdo realizadas com o uso do teste qui-quadrado de Pearson e comparacgdes de médias seréo realizadas
com o uso do teste t de Student ou analise de variancia de um fator, conforme a distribuicdo das variaveis
quantitativas. A verificagdo da normalidade dessas variavels sera feita pelo teste de Shapiro Wilk. Seréo
estimadas as prevaléncias de OS e de incapacidade funcional e seus respectivos intervalos de confianca de
95%. Modelos de regresséao apropriados seréo utilizados para analisar a inter-relacéo entre OS5,
incapacidade funcional e qualidade de vida. O nivel de significancia adotado em todas as analises sera =

0,05. Os dados serdo analisados com software STATA, verséao 13.0.

Objetivo da Pesquisa:
De acordo com os pesquisadores,
Objetivo primario: Avaliar as inter-relacées entre obesidade sarcopénica, incapacidade funcional e gualidade

de vida entre idosos de Palmas (Tocantins).

Objetivo secundario: -Estabelecer o perfil dos idosos estudados quanto aos indicadores

Enderego: Universidade Federal de Vicosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bernardes

Bairro: Campus Universitario CEP: 36.570-900
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br
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toed Seos Hamany

CEP bmékiaaissNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plaboforma
L emverndade hederal de Yo V'COSA -UFV OJ'I

Confinuagdo do Parecer: 2.587 419

socicecondmicos, habitos de vida e condigGes de saude;

- Avaliar o estado nutricional dos idosos;- Estimar as prevaléncias de obesidade sarcopénica e incapacidade
funcional na amostra;- Mensurar a qualidade de vida global e por diferentes dominios entre idosos;

- Avaliar a relacao entre obesidade sarcopénica e marcadores bioguimicos de risco cardiovascular;

- Investigar as inter-relacGes entre obesidade sarcopénica, incapacidade funcional e qualidade de vida entre
05 idosos.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

0Os pesquisadores apresentam no formulario online da Plataforma os seguintes Riscos:Durante a
participa¢&o, podera ocorrer desconforto, incomodo ou constrangimento na realizacdo dos testes, na
afericéo das medidas anfropométricas, na coleta do sangue ou, ainda, na resposta a perguntas do
questionario. Como medida preventiva, a avaliac&o das medidas e os testes fisicos seréo realizados em
locals adequados, por profissionais capacitados e com privacidade para minimizacao de possiveis
constrangimentos. Caso haja quaisquer problemas de saude - fisicos ou psicoldgicos - decorrentes da
participagdo na pesquisa, as pesquisadoras fornecerdo assisténcia no Centro de Saude da Comunidade
ef/ou por meio do acionamento do SAMU, que sera responsavel por fornecer o atendimento adequado a
situacéo.

e 05 seguintes Beneficios: O estudo visa contribuir para a saude dos idosos na promocéo da saude, e ira
auxiliar nas politicas publicas de saude voltadas para idosos.

Avaliagdo: riscos incompletos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O presente estudo pretende Avaliar as inter-relagdes entre obesidade sarcopénica, incapacidade funcional e
qualidade de vida entre idosos de Palmas (Tocantins)

Para tanto, propde-se Trata-se de estudo epidemiologico de delineamento transversal, que sera realizado
na cidade de Palmas, Tocantins.Para o presente estudo, a populacéo alvo sao os individuos idosos ( 60
anos) acompanhados pela equipe multiprofissional dos Centros de Saude da Comunidade (CSC) da
Estrategia Saude da Familia (ESF) no Municipio de Palmas — TO.O tamanho amostral foi calculado por meio
do programa Epi Info, versdo 7.2.Com base na populacéo do estudo (14891 idosos), o calculo amostral
considerou prevaléncia de 50%, visto o estudo
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considerar multiplos desfechos (MARTINEZ-GONZALEZ et al., 2014:MEDRONHO, 2009), erro tolerado de
4.0%, efeito do desenho de 1.0 e nivel de confianga de 95%, totalizando amostra de 460 idosos. A esse
calculo foi adicionado 10% para recuperar possiveis perdas e 10% para analise multivariada obtendo-se a
quantidade minima de 552 idosos a serem incluidos na pesquisa.A amostragem sera aleatéria e
proporcional a quantidade de idosos por CSC. A selecéo dos participantes sera mediante sorteio dos idosos
acompanhados pelos Centros de Saude, respeitando-se o interesse do idoso em participar. Para tanto, a
partir dos cadastros dos CSC sera construido um banco de dados com os nomes de todos os idosos, o qual
sera organizado por CSC e por ordem alfabética, para posterior sorteio dos idosos. Para a coleta dos dados
sera utilizado um questionario semiestruturado composto por diferentes sec¢des e baseado em instrumentos
nacionais utilizados com essa populacdo (NOGUEIRA, 2016; MIRANDA, 2014; FRANCESCHINI et
al.,2009). A primeira secéo (Secédo A) constara de questdes para tracar o perfil da amostrado estudo, que
constituira de dados sociodemograficos (sexo, idade, raca/cor, religido, situagéo conjugal, co-habitacéo,
moradia, escolaridade, ocupacéo e renda familiar), Sec&o B:avaliacdo cognitiva; Secdo Ciavaliagdo da
capacidade funcional, Secéo D:avaliac&o da qualidade de vida, Secé&o E: avaliacdo antropométrica, Secéo
F: avaliacdo da forga da preenséo manual, Se¢ao G: Teste Sentar e Levantar (Sel) da Cadeira 5 Vezes),
Secédo H: Condigdes de saude e uso de servigos de saude, Secéo |- uso de medicamentos nos ultimos 15
dias, Sec¢éo J: Consumo alimentar e habitos de vida; Secéo K: Medidas da Presséo Arterial e a Sec&o L que
contemplara analise hematolagica e bioquimica.Um estudo piloto sera realizado previamente a coleta de
dados com o objetivo de: a) verificar a adequacéo da dindmica de recrutamento; b) testar o instrumento de
coleta de dados; c) avaliar o tempo médio de durac&o das entrevistas; d) confirmar a viabilidade da
investigacéo. A coleta de dados ocorrera nos centros de saude da comunidade e as entrevistas serdo pré-
agendadas. Duplas de entrevistadores adequadamente treinados aplicardo os questionarios. No dia da
entrevista sera agendado o exame bioquimico, o qual ocorrera nos laboratorios das unidades de saude. Os
questionarios serdo revistos e codificados sob a supervisdo de um coordenador de campo. Apos reviséo os
mesmos seréo liberados para digitacdo. O controle de qualidade dos dados sera feito em dois niveis:
replicagdo de uma amostra de, pelo menos, 10% das entrevistas e dupla digitacdo dos dados.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Consideracdes sobre os documentos apresentados pelo pesquisador: Consideragfes sobre os documentos
apresentados pelo pesquisador:

1) Folha de rosto: sem sugestées;
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2) TCLE: a) falar quem s&o os aplicadores da pesquisa. Como se trata de solicitar informacdes médicas, o
assunto deve ser tratado por médicos (existe o segredo médico e esse deve ser respeitado); b) falar para o
sujeito da pesquisa, de forma clara, que os dados serdo utilizados somente na pesquisa, que o sujeito néo
sera identificado de forma alguma, e que as publicagBes serdo agrupadas sob a forma de tabelas e/ou
araficos;

3) Cronograma: discordancia entre as datas informadas para inicio da pesquisa, na entrada de dados na
plataforma (02/04/2018) e no cronograma enviado (maio/junho);

4) Parecer da Secretaria de Saude de Palmas (TO): aprovando a realizac&o da pesquisa — falta informar que
possui a infraestrutura adequada para a realizac&o da pesquisa;

5) Questionario: sem sugestdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Projeto aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Ao término da pesquisa & necessario apresentar, via notificacéo, o Relatorio Final (modelo disponivel no site
www.cep.ufv.br). Apos ser emitido o Parecer Consubstanciado de aprovacéo do Relatorio Final, deve ser
encaminhado, via notificacdo, o Comunicado de Término dos Estudos para encerramento de todo o
protocolo na Plataforma Brasil.

Projeto aprovado autorizando o inicio da coleta de dados com os seres humanos a partir da data de
emisséo deste parecer.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 22/02/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 881950.pdf 10:12:07
Folha de Rosto Folha_de_ Rosto_CEP.pdf 22/02/2018 | Andréia Queiroz Aceito
10:07:47 | Ribeiro

Qutros Questionario.pdf 22/02/2018 | Andréia Queiroz Aceito
09:59:04 |Ribeiro

Qutros Parecer_Secretaria_Municipal_Saude_P| 22/02/2018 |Andréia Queiroz Aceito
rojeto Pesquisa.pdf 09:57:29 | Ribeiro

Projeto Detalhado Projeto_Pesquisa_CEP pdf 22/02/2018 | Andréia Queiroz Aceito
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/ Brochura Projeto_Pesquisa_CEP pdf 09:50:40 |Ribeiro Aceito
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE_CEP pdf 22/02/2018 | Andréia Queiroz Aceito
Assentimento / 09:49:56 |Ribeiro
Justificativa de
Auséncia
Orcamento ORCAMENTO_CEP pdf 22/02/2018 | Andréia Queiroz Aceito
09:49:36__ | Ribeiro
Cronograma Cronograma_CEP pdf 22/02/2018 |Andréia Queiroz Aceito
09:44:50 | Ribeiro

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

VICOSA, 09 de Abril de 2018

Assinado por:

HELEN HERMANA MIRANDA HERMSDORFF

(Coordenador)
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ANEXO 4

AUTORIZACAO/LIBERACAO PARA REALIZACAO DE EXAMES LABORATORIAIS NOS
LABORATORIOS CONVENIADOS PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
PALMAS (TO)

Ao Senhor Presidente

Whisllay Maciel Bastos

Fundag¢@o Escola de Sande Publica de Palmas

Secretaria Municipal de Saude de Palmas — TO.

Quadra 405 Sul. Av. LO -09, HN - 06, Lote 03 — Plano Dirertor Sul .

Palmas. 17 de janeiro de 2018,

Assunto: Autorizacio para Liberacio de Exames Laboratoriais para Idosos

acompanhados pela Estratégia Saiade da Familia do Municipio de Palmas-TO.

Senhor Presidente,

Considerando a Pesquisa OBESIDADE SARCOPENICA. INCAPACIDADE
FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA ENTRE IDOSOS ACOMPANHADOS
PELA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE PALMAS-TO
aprovado pela Secretaria Municipal de Saide de Palmas/ Fundagdo Escola Saude
Publica em 21 de Novembro de 2017 sob o Protocolo No. 85 — 11/2017 (Anexo).
venho por meio deste solicitar contribuicoes no que refere a liberacao de exames
laboratoriais para idosos acompanhados pela Estratégia Saude da Familia do
Municipio.

A pesquisa tem como objetivos:

7 Objetivo Geral

s Avaliar a prevaléncia de obesidade sarcopénica e sua relagdo com a

incapacidade funcional e qualidade de vida de idosos.

» Objetivos Especificos
s Estabelecer o perfil dos idosos estudados quanto aos indicadores
socioecondmicos, habitos de vida e condigdes de saude:;
* Avwaliar o estado nutricional dos idosos:
» Estimar as prevaléncias de obesidade sarcopénica ¢ incapacidade

funcional na amostra:
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e Mensurar a qualidade de vida global e por diferentes dominios entre
1dosos:

e Estimar a associacio entre obesidade sarcopénica. incapacidade

funcional ¢ os dominios da qualidade de vida:

e Avaliar a relacio entre obesidade sarcopeénica e marcadores

bioquimicos de risco cardiovascular.

Dessa forma. acredita-se que uma avaliacdo, com base populacional. da
obesidade sarcopénica. funcionalidade e qualidade de vida entre idosos acompanhados
pela Estratégia Satude da Familia do municipio de Palmas-TO. possa contribuir com
informacées relevantes para a elaboracdo de estratégias e proposicio de agdes voltadas a

satude do 1doso.

Certa de contar o vosso apoio antecipo agradecimentos.

Atenciosamente,

P i T e - S teag

Maria Sorténia Alves Guimaries

Professora e Pesquisadora

wl
E ‘EE Processo assinado eletronicamente 2164/2018
Prefeitura Municipal de Palmas

Ususrio que assinou o processo: Veruska Azevedo Veras
no dia 2310172018 e hora 17:08 mediante autorizag3o por login & senha.

Usudrio que assinou o processo: Whisllay Maciel Bastos
no dia 21/01/2018 e hora D0:28 mediante autorizago por login e senha.

E r Acesse www.palmas.to.gov_br e valide o cddigo 8943a49a-affbHEE=
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