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DIP, Renata Maciulis. Capacidade funcional e composicdo corporal em
Individuos com mais de 55 Anos. 2014. 120 f. Tese (Doutorado em Saude
Coletiva) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2014.

RESUMO

As perdas de massa magra e de forca muscular apresentam grande impacto na
qualidade de vida e na mortalidade de idosos. Este estudo, realizado por meio de
inquérito domiciliar e afericdo da composicdo corporal e da forca muscular a
domicilio, derivado de uma pesquisa de base populacional, teve por objetivos
analisar o papel da baixa massa magra, da forca muscular baixa e da obesidade na
dificuldade para utilizar escadas e na dependéncia para a realizacdo das Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AlIVD), assim como analisar também o papel das
comorbidades na relagdo entre a composicdo corporal e capacidade funcional. A
composicao corporal foi avaliada pelo método de bioimpedancia corporal e a forca
muscular pelo dinamémetro de preensao palmar. A capacidade funcional foi avaliada
para a realizacdo de Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD), AIVD e capacidade
para utilizar escadas. A populagdo de estudo foi constituida por pessoas com mais
de 55 anos residentes no municipio de Cambé, PR. A amostra foi constituida por
451 pessoas, proporcionais aos setores censitarios da area urbana do municipio.
Houve 83 perdas (18,4%), por recusa a participacao ou pelo fato do individuo nao ter
sido encontrado no domicilio apds 4 tentativas de visita. Foram entrevistadas 368
pessoas, com idade entre 56 e 91 anos. A média de idade encontrada foi de 65,4
anos, sendo que 60% eram mulheres, cerca de 80% dos entrevistados pertenciam
as classes econdmicas B e C e 60% referiu ter de um a oito anos de estudo. A
obesidade foi encontrada em 36% das mulheres e 25% dos homens. Para os
homens, a forca muscular baixa foi um fator associado a dificuldade para utilizar
escadas e para a realizacdo das AIVD independentemente da massa muscular, da
idade e da obesidade. No entanto, quando analisamos as comorbidades juntamente
com a composicao corporal, a forca deixa de ser um fator independente. Para os
homens, a dor cronica em membros inferiores (MMII) e a obesidade foram os fatores
independentemente associados a dificuldade para utilizar escadas. Para a
realizacdo das AIVD, a IC foi o Unico fator associado de forma independente a
dificuldade. Para as mulheres, a forca muscular baixa e a obesidade foram os
fatores associados a dificuldade para utilizar escadas independentemente da idade e
da massa magra baixa. Quando as comorbidades s&o analisadas conjuntamente, a
forca muscular baixa e a obesidade se mantém como fator associado, e surgem
outros dois fatores: a dor crénica em membros inferiores e a depresséo. Ja para a
realizacdo das AIVD, a idade, a forca muscular baixa e a baixa massa magra
associaram-se de forma independente a dificuldade. Ao analisarmos conjuntamente
as comorbidades, apenas a faixa etaria (ter 65 anos ou mais) associou-se
independentemente a dificuldade. A prevencdo da perda de forga muscular deveria
ser priorizada pelas politicas de saude publica, no intuito de retardar e reduzir a
dependéncia funcional dos idosos.

Palavras-chave: Idoso. Sarcopenia. Obesidade. Insuficiéncia Cardiaca. Depressao.



DIP, Renata Maciulis. Functional capacity and body composition of individuals
over 55 years old. 2014. 120 p. Dissertation (Doctorate in Public Health) — Londrina
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ABSTRACT

Losses of lean mass and muscle strength have great impact on quality of life and
mortality of aged individuals. This study was part of a larger populational based
research in which body composition and muscle strength were assessed in home
surveys. The aim of this study was to analyze the role of low lean mass, low muscle
strength and obsesity in the dificulty in climb and walk down stairs and dependency
to perform instrumental activities of daily living (IADL). Another aim was to analyze
the role of comorbidities regarding the association between body composition and
functional capacity. Body composition was assessed by bioelectrical impedance and
muscle strength was assessed using a hand grip dynamometer. Functional capacity
was assessed regarding Activities of Daily Living (ADL), IADL and stair-climbing
ability. The population studied were individuals over 55 years old living in the
municipality of Cambé, PR. The sample studied were 451 individuals, sorted
proportionally according to the municipality’s urban censitary sectors. There were 83
losses to follow-up (18.4%), including declination to take part in the study or because
the subject did not respond to four home visits attempts. Hence, 368 individuals were
interviewed, aged 56 to 91. Mean age was 65.4 years old, 60% were women, 80%
blonged to socioeconomic classes B and C, and 60% had one to eight schooling
years. Obesity was present in 36.0% of women and 25% of men. To men, low
muscle strength was associated to dificulty in stair-climbing and performing IADL,
regardless of muscle mass, age and obesity. However, as far as comorbidities and
body composition are concerned, muscle strength is not an independent factor. To
men, chronic pain in lower limbs and obesity were indepentend factors associated to
dificulty in stair-climbing. Heart failure was the only independent factor associated to
dificulties in IADL performance. To women, low muscle strength and obesity were
associated to dificulty in stair-climbing regardless of age and low lean mass. Low
muscle strength and obesity are factors associated to comorbidities, as well as two
others: chronic pain in lower limbs and depression. Age, low muscle strength and low
lean mass are independently associated to dificulty in performing IADL. When
comorbidities are analyzed for association, being over 65-years-old was
independently associated with dificulties in IADL. Preventing loss of muscle strength
should be a priority in Public Health Policies, in order to hinder and reduce functional
dependency among aged individuals.

Key words: Aged. Sarcopenia. Obesity. Heart Failure. Depression.
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1 INTRODUCAO

Com o envelhecimento populacional, uma meta importante é garantir que o
aumento da expectativa de vida seja acompanhado pelo aumento da qualidade dos
anos vividos. Um dos fatores que promove essa qualidade é a preservacdo da
capacidade funcional (CF). Esta pode ser definida como a eficiéncia do idoso em
corresponder as demandas fisicas do cotidiano, que compreende desde as
atividades basicas para uma vida independente até as acfes mais complexas da
rotina diaria (CAMARA et al.,, 2008). Para corresponder a essa demanda, é
necessaria a boa atuacdo dos sistemas cardiorrespiratério, osteomuscular e
nervoso.

A avaliacdo do nivel da CF é fundamental para a determinacdo do risco de
dependéncia futura, da complicacdo de doencas crdnicas, da probabilidade de
quedas e dos indices de morbidade e mortalidade (CAMARA et al., 2008). A simples
avaliacéo realizada pela anamnese e exame fisico tradicionais sdo insuficientes para
um levantamento das diversas funcfes necessarias a vida diaria do idoso. A prética
clinica geriatrica busca avaliar a adaptacao do idoso ao seu meio, a fim de prevenir e
na medida do possivel remediar condicbes que levem o idoso a uma progressiva
perda da sua capacidade para viver independentemente na comunidade.

Para se avaliar a CF ha diversos testes e questionarios. O ideal seria uma
abordagem global que buscasse acessar varios atributos por meio de um Unico
teste, como as propostas dos testes de caminhada ou de mobilidade. Por outro lado,
testes funcionais mais especificos podem proporcionar o conhecimento mais preciso
de um ou outro atributo da CF, como, por exemplo, o nivel de forca muscular.

Devido a complexidade das acdes cotidianas e da heterogeneidade da
populacao idosa, a literatura apresenta diversas abordagens com relacao aos testes
funcionais. O declinio da capacidade funcional parece ocorrer primeiro com a
mobilidade, afetando mais tardiamente fungbes mais basicas (FRIED et al., 2000;
HARRIS et al., 1989).

Para a avaliacdo da mobilidade dos idosos, um teste muito utilizado é o
Timed Get Up and Go (TUG). Nele é avaliada a velocidade de execucdo em levantar
de uma cadeira com bracos, caminhar trés metros a frente, virar, caminhar de volta e
sentar na cadeira. O desempenho do teste é afetado pelo tempo de reacéo, forca
muscular dos membros inferiores (MMII), equilibrio e facilidade de marcha. Quanto
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maior o tempo no teste, maior a possibilidade de comprometimento da CF (CAMARA
et al., 2008; MATHIAS; NAYAK; ISAACS, 1986).

Ha outros testes que avaliam a caminhada do idoso por um circuito que
inclui degraus, plano inclinado e obstaculos, tentando simular a realidade diaria a ser
enfrentada (CAMARA et al., 2008).

Outro modo de se avaliar a mobilidade do idoso é a pesquisa da habilidade
para utilizar escadas (subir e descer). Essa atividade € um aspecto importante da
independéncia para as atividades da vida diaria. Além disso, consitui um método
rapido e valido para a avaliacdo de risco de declinio funcional em idosos da
comunidade (OH-PARK; WANG; VERGHESE, 2011). Cerca de um ter¢o dos idosos
gue vivem em comunidade, ou seja, ndo asilados, apresentam dificuldade para
utilizar escadas (HARRIS et al., 1989). Um aspecto importante a ser investigado
nessa habilidade é ndo apenas a capacidade de realiza-la mas também a seguranca
que se sente (ou ndo) ao desempenha-la ( IERSEL; RIKKERT; MULLEY, 2002).

A habilidade para utilizar escadas depende ndo apenas da forca muscular e
do equilibrio, do correto funcionamento do aparelho neuromuscular, mas também
dos sistemas visual, cardiaco e respiratorio. Fatores ambientais, como o tipo de
escada e a iluminacdo local também influenciam na execugdo da tarefa
(STARTZELL et al., 2000).

J& para a avaliacdo de funcbes mais basicas, um método bastante utilizado
€ a investigacdo da capacidade para a realizacdo das Atividades Basicas de Vida
Diaria (ABVD) e das Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD). A avaliacao das
ABVD foi primeiramente sugerida por Katz et al. (1963). As ABVDs sao as fungdes
envolvidas com a sobrevivéncia, tais como alimentar-se, banhar-se, higiene pessoal,
vestir-se, transferir-se de um lugar a outro e preservagdo das continéncias urinaria e
fecal. As AIVDs estendem esse conceito, abarcando também problemas um pouco
mais complexos, como gerir o orcamento doméstico, utilizar o telefone, sair s6 e
fazer compras, preparar a refeicdo, administrar os préprios medicamentos, dentre
outros (PAIXAO JR; REICHENHEIM, 2005).

Mas para se avaliar a CF também é importante investigar outro determinante
dessa capacidade: a composi¢cdo corporal. Ha diversos modelos da composicéo
corporal. Um deles utiliza o modelo de dois componentes e avalia o corpo
subdividindo-o em duas partes: gordura corporal e massa livre de gordura. Esta
inclui masculos, ossos e tecidos moles (HEYWARD; STOLARCZYC, 2000a). Outro
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modelo possivel é o anatébmico de quatro compartimentos, que avalia 0 organismo
como a somatoria de quatro componentes: 0ssos, musculos esqueléticos, tecido
adiposo e uma quarta parte constituida por tecidos moles e musculos néo
esqueléticos (HEYWARD; STOLARCZYC, 2000a).

Ha diversas técnicas para se aferir a composicdo corporal. Uma delas € a
medida da massa magra e da gordura corporal. Com esse fim, diversos métodos
podem ser empregados. Um deles € a hidrodensitometria, em que o individuo tem
seu peso medido durante a imersdo em agua (CHUMLEA; ROCHE; WEBB, 1984).
Outros métodos possiveis sédo o da diluicdo do deutério, o da dosagem do potassio
corporal total e a Absorciometria de Duplo Féton (DEXA). Esta é a mesma técnica
utilizada para a investigacdo de osteoporose. Este aparelho, além de aferir a
densidade mineral 6ssea, pode também fornecer informagdes sobre a composicao
corporal regional e total, quer dizer, sobre a quantidade relativa e absoluta de massa
muscular e massa gorda em cada um dos quatro membros e no corpo inteiro
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

A tomografia computadorizada, assim como a ressonancia nuclear
magnética, sao outros métodos disponiveis para a afericdo da composicéo corporal.
Ndo sdo portateis e seus custos ndo sao despreziveis em relacdo aos outros
métodos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

A medida das pregas cutaneas e das circunferéncias dos membros também
pode ser utilizada para o conhecimento da composicéo corporal. Exigem treinamento
em um grande numero de pessoas para que as medidas das pregas sejam
confiaveis. As medidas sdo inseridas em equacdes de acordo com a etnia, 0 sexo, a
idade e o grau de atividade fisica do individuo para entdo se estimar a massa livre
de gordura (HEYWARD; STOLARCZYC, 2000b).

Um método aconselhado para estudo populacionais € a biocimpedancia
elétrica (BIA). E um método rapido, ndo-invasivo e relativamente barato para avaliar
a composic¢ao corporal em situacdes de campo e clinicas. Por esse método, uma
corrente elétrica de baixa intensidade € passada através do corpo do individuo e a
oposicao ao fluxo da corrente € medida com o aparelho de BIA. A agua corporal total
do individuo com os eletrolitos dissolvidos € uma excelente condutora da corrente
elétrica. Por outro lado, quanto maior a quantidade de gordura do corpo, maior a
resisténcia a passagem da corrente (HEYWARD; STOLARCZYC, 2000c). A

resisténcia a passagem da eletricidade € inserida entdo na equacdo mais adaptada
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ao perfil do individuo. As equactes de predicdo da composicao corporal pela BIA
devem ser selecionadas com base na idade, sexo, etnia, nivel de atividade fisica e
nivel de gordura corporal.

A BIA tem algumas vantagens em relacdo ao outro método que poderia ser
utilizado em campo, o das pregas cutaneas: ndo requer um alto grau de habilidade
do avaliador, € mais confortavel e ndo invade tanto a privacidade do individuo e
diferentemente do método das pregas, pode ser utilizada em individuos obesos.
(HEYWARD; STOLARCZYC, 2000c).

A utilizacdo da BIA apresenta também algumas desvantagens que devem
ser evidenciadas. Em individuos com indice de massa corporal (IMC) > 34 kg/m? os
resultados da BIA devem ser interpretados com cautela (KYLE et al; 2004). Além
disso, a BIA ndo € o exame de eleicdo para idosos, visto que a diminui¢do da altura
resultante do envelhecimento pode comprometer os resultados. Apesar dessas
desvantagens, a BIA foi escolhida como o método para o presente trabalho, que foi
um estudo epidemiolégico com foco para Atencéo Priméaria em Saide. E o método
de eleicdo para avaliacfes realizadas a domicilio, como esta pesquisa.

J4 com relacdo a composicdo corporal, embora se saiba que suas
alteracdes possam afetar sensivelmente a CF, ainda ha uma intensa controvérsia
sobre o papel exato de cada componente no prejuizo a fungéo. Os diferentes modos
de aferir a composicao corporal e as diferentes formas de calcular o que seria o
ponto de corte para a massa muscular insatisfatoria assim como para a massa gorda
em excesso, assim como as diferentes técnicas estatisticas utilizadas, dificultam a
comparacao dos trabalhos.

Mesmo assim, alguns trabalhos realizados nos ultimos 20 anos associam a
obesidade e a perda de massa muscular ao declinio da CF e a maior mortalidade.
Um deles estudou o impacto da baixa massa muscular e da baixa forga muscular no
desempenho para a realizagdo das AIVD e da caminhada. Foi encontrada
associacao entre pior desempenho entre as duas fungdes e baixa massa muscular,
mas ndo com baixa forga muscular (ALEXANDRE et al., 2013). Além disso, idosos
obesos podem apresentam maior prevaléncia de incapacidade funcional, talvez em
decorréncia da proporcédo baixa de massa muscular em relagcdo a massa corporal
total (DONINI et al., 2013; STERNFELD et al., 2002).

Apesar dos achados citados, alguns estudos apontam que a mensuracao da

qualidade muscular (estimada pela razdo entre forca muscular e volume muscular
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medido pelo DEXA) seja mais importante do que o valor da prépria massa, embora
nao haja consenso ainda sobre o assunto. A forga muscular pode ser aferida por
meio de um dinamoémetro de preensao palmar, que é a medida mais acessivel para
a pratica clinica diaria. No entanto, também pode ser aferida a forca de flexdo e
extensdo do joelho ou ainda o pico de fluxo expiratério (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010).

A afericdo da forca de preenséo palmar é rapida e facil de ser executada em
trabalhos de campo. Ja foi demonstrada associacao entre forca de preenséao palmar
baixa e maior mortalidade em cinco anos (AL SNIH et al., 2002). A baixa forca de
preensdo palmar também foi preditora de progressao para incapacidade para ABVD
apos sete anos de estudo (AL SNIH et al., 2004).

A perda da massa e da funcdo muscular € um fenbmeno que pode ser
decorrente de diversas causas como imobilizacdo poés-operatoria, neoplasias,
insuficiéncia cardiaca (IC), doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), assim como
do préprio envelhecimento. A conjuncédo de diversos fatores (genéticos, dietéticos,
comportamentais) pode prevenir ou acelerar esse processo (SZULC et al., 2004). A
perda muscular por doencas crénicas como a IC ou a DPOC é chamada de
caquexia. A perda da CF pode ocorrer de forma gradual (envelhecimento, doencas
crbnicas) ou subita (acidente vascular encefalico, infarto agudo do miocérdio).

A desnutricdo € outro fator importante que expde os idosos a perda de forca
e massa musculares. A diminuicdo do aporte proteico é especialmente relevante
para a funcdo muscular em idosos. Novas evidéncias apontam para uma maior
necessidade de proteinas na dieta de idosos em relagdo a adultos jovens (BAUER et
al., 2013). Outros alimentos ricos em antioxidantes também tém papel importante na
prevencado da perda de fungdo muscular (INZITARI et al., 2011). Além disso, idosos
estdo mais expostos a desnutricdo em decorréncias de doencas dentarias e da
degluticdo, da diminuicdo do paladar e do apetite e da diminuicdo da absorcéo de
alguns nutrientes em decorréncia da acloridria gastrica (INZITARI et al., 2011).

A perda muscular excessiva resultante do envelhecimento é denominada
sarcopenia. A perda muscular inicia-se por volta dos 30 anos de idade e acentua-se
a partir dos 50 anos (DESCHENES et al., 2004). Se a massa muscular adquirida até
a juventude estiver abaixo do normal ou se a taxa de perda for acelerada na idade

adulta / velhice, esse acumulo de perdas pode tornar-se sintoméatico sob a forma de
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perda da independéncia funcional (NEDERGAARD et al.,, 2013) e de disturbios
metabdlicos (BIJLSMA et al., 2013,a).

O termo sarcopenia foi criado por Irwin Rosenberg em 1989, para se referir a
perda involuntaria e excessiva de massa muscular entre idosos e que foi associada
a perda de CF. Desde entdo, diversas definicbes foram criadas para tentar definir
melhor o que seria considerado massa muscular baixa e sarcopenia. Alguns autores
sugerem que o termo sarcopenia se refira apenas a perda de massa muscular,
enquanto outros se perguntam se a perda de forca e funcdo ndo deveriam se
incluidos no conceito (CLARK; MANINI, 2010). H& a proposta de avaliar a forca
independentemente da massa, denominando dinapenia a baixa forgca muscular.

Uma vez aferidas a massa muscular e a massa gorda, é necessario definir
0s pontos de corte do que seria baixa massa magra. Esses variam de acordo com
etnia, raga, sexo, idade e nivel de atividade fisica do individuo. Afrodescendentes,
asidticos e caucasianos apresentam diferentes pontos de corte do que é
considerado normal para massa 0ssea e massa muscular (CHEN et al.,, 2010;
HEYWARD; STOLARCZYC, 2000d). De uma forma geral, podemos considerar
obesos individuos com porcentagem de gordura corporal maior que 30% e 40%
respectivamente para homens e mulheres (DUFOUR et al., 2013).No entanto, uma
avaliacdo mais acurada envolveria pontos de corte especificos segundo outras
variaveis como etnia, faixa etaria, nivel de atividade fisica e técnica utilizada para a
afericdo da composicao corporal.

De 1989 até a época atual, diversas definicbes e modos de calculo da
sarcopenia foram propostos. A compreensdo do fendbmeno da sarcopenia foi
evoluindo juntamente com novas técnicas para avaliacdo da composi¢do corporal
assim como com os resultados de estudos populacionais.

A primeira equacédo sugerida para a definicdo da sarcopenia tem o meérito de
Baumgartner et al. (1998). Eles criaram o indice de massa muscular relativa ou
indice muscular esquelético apendicular (SMI), resultado da divisdo da massa
muscular apendicular (ASM), calculada pelo método DEXA, pela altura (h) do
individuo ao quadrado (ASM/h?). E entdo se definiu como sarcopenia os valores
abaixo de dois desvios-padrédo da média em relacdo aos individuos jovens (método
semelhante ao da osteoporose). Os limites para a populagdo entdo estudada foram
menor que 7.26 kg/m2 para os homens e menor que 5.45 kg/m2 para as mulheres

(BAUMGARTNER et al., 1998). As prevaléncias de sarcopenia nessa populacao de
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estudo foram de 20% entre homens de 70 a 75 anos e 50% entre aqueles com mais
de 80 anos. Para as mulheres, as prevaléncias foram respectivamente de 25 e 40%.

Janssen, Heymsfield e Ross (2002), desenvolveram uma segunda definicao
de sarcopenia utilizando a BIA, predizendo por meio desta a massa muscular
esquelética total, ndo apenas apendicular. E criaram dois indices, sendo um deles
calculado pela massa muscular esquelética dividida pelo peso total do individuo.
Uma critica a esse indice é sua alta dependéncia da gordura corporal, pois a
variacdo desta costuma ser maior que a da massa magra. O segundo método foi
semelhante ao de Baumgartner et al. (1998), citado anteriormente, ou seja, razédo
entre a massa muscular total e o quadrado da altura.

Para a definicdo de sarcopenia, uma das tendéncias atuais é a do consenso
europeu, que considera necessarias para o diagnostico de sarcopenia a presenca de
baixa massa magra juntamente com a perda de forca e/ou de funcdo muscular. O
algoritmo proposto por esse consenso europeu encontra-se na figura 1 (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010).
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Figura 1 — Algoritmo proposto pelo consenso europeu para definicdo e diagndstico

da sarcopenia
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No entanto, a falta de consenso para essa definicéo, os diferentes modos de

se aferir a massa muscular, a forca muscular e a capacidade funcional, juntamente

com as diferentes amostras das pesquisas (alguns trabalhos com amostras de

conveniéncia, outros com amostras populacionais de diferentes etnias) tornam a

comparacao entre as diferentes conclusdes cientificas complexa e dificil.

Os riscos e prejuizos da sarcopenia séo varios. ldosos saudaveis com baixa

massa magra apresentam maior mortalidade do que idosos com massa magra
normal (BUNOUT et al.,, 2011; CHUANG et al., 2014). Apresentam também pior
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qualidade de vida em decorréncia da perda da independéncia para a realizacdo das
atividades diérias (RIBEIRO et al., 2002).

Além dos prejuizos sociais, 0s gastos decorrentes da sarcopenia ndo sao
despreziveis. Nos Estados Unidos (EUA), esses gastos sdo semelhantes aqueles
decorrentes de fraturas osteoporéticas (JANSSEN et al., 2004).

A perda de forga e massa musculares, assim como de capacidade funcional,
sdo potencialmente preveniveis e a0 menos parcialmente reversiveis. A pratica
regular de exercicio fisico balanceado, com atividades aerdbicas, de forca, de
equilibrio e de flexibilidade (LANDI et al., 2014; PETERSON; GORDON, 2011) é
atualmente a principal medida nesse sentido. Além disso, uma série de
complementos alimentares e drogas tém sido estudados para melhorar a forca
muscular e a capacidade fisica de idosos, mas 0s mesmos apenas otimizam 0s
beneficios do exercicio, ndo agem se a pessoa for sedentéria, ou seja, a préatica de
exercicios de forca é essencial (BUFORD et al., 2014). Varios autores tém estudado
a relacdo entre composicdo corporal e CF. Os resultados encontrados sobre a
associacdo entre massa muscular, forca muscular, obesidade e CF sdo ainda um
pouco dispares no tocante ao papel que cada variavel apresentaria na perda da CF,
assim como em relacdo a melhor definicdo a ser utilizada em pesquisa e na pratica
clinica (CRUZ-JENTOFT et al., 2011; PRADO et al., 2012). A prépria definicdo de
sarcopenia carece de consenso ainda. No entanto, o grande avanco trazido desde
Rosenberg em 1989 com a introducdo do termo sarcopenia é a descoberta de que a
preservacdo da massa e da funcdo musculares sdo essenciais para o
envelhecimento bem-sucedido. No entanto, nesses 25 anos desde a introducao
desse conceito, embora ja tenha havido muito progresso e muitas descobertas,
restam muitas questdes em aberto.

Ha trabalhos nacionais sobre sarcopenia, mas poucos sao populacionais.
Um estudo com uma amostra grande foi derivado do Projeto SABE (Saude, Bem-
estar e Envelhecimento). Essa pesquisa apresentou valores normativos da massa
muscular (GOBBO et al., 2012). No entanto, no inicio das pesquisas sobre
sarcopenia, o papel da massa muscular foi superestimado. Hoje o processo de
perda muscular é compreendido como multifatorial, e a mensuracdo da massa
muscular tende a perder boa parte de sua importancia.

Outro trabalho (PEREIRA et al.,, 2009) avaliou um dos aspectos da

sarcopenia: a relacdo entre a interleucina 6 (IL-6) e a forca de preensao palmar.
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Santos el al. (2011) estudaram a correlagéo entre niveis séricos de IL-6 e a funcdo
muscular do joelho em mulheres com osteoartrose nessa articulagao.

Oliveira et al. (2011) estudaram mulheres menopausadas e propuseram um
ponto de corte para o diagndstico de obesidade sarcopénica.

Batista et al. (2012) estudaram 150 idosos brasileiros e concluiram que
menores niveis de forca muscular de membros inferiores estdo associados a idade
avancada e maior presenca de sinais de fragilidade. Além disso, a forca muscular de
membros inferiores também estd associada com reducédo da forca de preenséao
palmar. Outro trabalho validou equacfes antropométricas para a estimativa da
massa muscular em idosos (CASSIANO et al., 2012).

Ainda com relacdo aos trabalhos nacionais, ha alguns que estudaram
medidas de intervencdo para recuperacdo da forca muscular, tentando evitar assim
a fragilidade do idoso.

Os estudos em sarcopenia séo dependentes da populacéo estudada, ou
seja, os parametros de normalidade dependem do sexo, da raca, da idade. Uma
particularidade da populacdo brasileira nesse sentido é a miscigenagcdo. Dentre os
estudos disponiveis, tanto nacionais quanto internacionais, boa parte aborda
amostras de conveniéncia e ndo amostras populacionais.

Como visto anteriormente, ndo dispomos de pontos de corte para o
diagnéstico de sarcopenia na populacéo brasileira (tendo em conta as propostas de
definicdo de sarcopenia disponiveis atualmente) e o perfil de nossa populacao ainda
é desconhecido. Além disso, h& indicios de que a sarcopenia possa se iniciar ja na
quinta década de vida (ORSATTI et al., 2011; CHERIN et al., 2014).

Na época em que esse trabalho foi projetado (2011), a grande discussédo na
literatura médica sobre sarcopenia se concentrava no papel da massa e da forca
musculares para a sarcopenia e para a perda de capacidade funcional. Era
guestionado se a massa muscular seria realmente importante para a manutencao da
funcdo, ou se a forca seria incomparavelmente mais importante (CLARK; MANINI,
2010; CRUZ-JENTOFT et al., 2011).

Além disso, de um ponto de vista clinico, se fazia necessaria uma
investigacdo do papel das comorbidades na complexa relacéo entre forca e massa
musculares e capacidade funcional. Na pratica diaria esse enfoque € essencial para

0 atendimento de pessoas concretas com doencgas determinadas.



26

Sendo assim, faz-se necessario o aprofundamento tedrico a partir do estudo
de populagbes representativas brasileiras e com uma faixa etaria mais ampla. O
melhor entendimento dos conceitos apresentados e a aplicacdo de suas

consequéncias podem mudar a pratica assistencial, principalmente em idosos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar as comorbidades e a composicéo corporal e suas associacfes com
a capacidade funcional em idosos néo institucionalizados residentes na cidade de

Cambé, Parana.

2.2 Objetivos Especificos

e Analisar o papel da baixa massa magra, da forca muscular baixa e da
obesidade na dificuldade para utilizar escadas entre homens e mulheres,
separadamente;

e Analisar o papel da baixa massa magra, da forca muscular baixa e da
obesidade na dependéncia para as Atividades Instrumentais de Vida Diaria entre
homens e mulheres, separadamente;

e Avaliar o papel das comorbidades na relacdo entre composi¢cao corporal e
dependéncia para as Atividades Instrumentais de Vida Diaria e dificuldade para

utilizar escadas, entre homens e mulheres separadamente.
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3 METODO
3.1 Delineamento do Estudo

Estudo transversal analitico realizado por meio de inquérito domiciliar e

avaliacdo da composicéo corporal e da forca de preensao palmar.
3.2 Local e Populagéo de Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Cambé, regido metropolitana de
Londrina, no norte do estado do Parana.

Em 2010, o municipio possuia 96.735 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). O indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) referente ao ano de 2010 foi de 0,734, sendo superior & média dos municipios
brasileiros para 0 mesmo periodo (ATLAS, 2013).

A populacao de estudo foi constituida por um subgrupo do Projeto “Doencas
Cardiovasculares no Parana” — VigiCardio, um estudo de base populacional de
pessoas com 40 anos de idade ou mais realizado na cidade de Cambé pela
Universidade Estadual de Londrina (UEL). A escolha do municipio para a realizacao
do VigiCardio se deu em funcdo de seu porte médio, proximidade do centro de
pesquisa, baixo indice de verticalizacdo (menor numero de edificios) e pela
disponibilidade de dados atualizados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). A receptividade e o apoio por parte da Secretaria Municipal de Saude
Publica também foram considerados.

A amostra do VigiCardio foi calculada tendo por base os dados da contagem
da populacdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica de 2007, ocasido
qguando residiam no municipio 92.888 pessoas, das quais 33,1% com 40 anos ou
mais de idade (durante o planejamento da pesquisa do VigiCardio, os dados do
Censo 2010 ainda nao estavam disponiveis). Foi utilizado o aplicativo StatCalc do
programa Epi Info 3.5.3, considerando-se uma margem de erro de 3%, prevaléncia
do desfecho de 50% e nivel de confianca de 95%, o que resultou em uma amostra
de 1.066 sujeitos. Prevendo-se eventuais perdas e recusas, foi acrescentado um
percentual de 25% sobre esse numero, totalizando 1.332 sujeitos a serem
entrevistados (SOUZA et al., 2013).



29

Todos os setores censitarios (n=86) da regido urbana foram incluidos no
estudo. O numero de pessoas a serem entrevistadas em cada setor foi calculado de
acordo com a quantidade de individuos residentes, com base (i) na distribuicdo
proporcional da populacdo em cada setor, por sexo e faixa etaria (intervalos
quinquenais), e (ii) nos dados da contagem da populagao pelo IBGE, supracitada,
com data de referéncia de 1° de abril de 2007. Para cada setor, foi definida uma cota
de individuos a serem entrevistados, para cada sexo e faixa etaria quinquenal. Apés
tais procedimentos e eventuais arredondamentos, o numero total de sujeitos a serem
entrevistados foi de 1.339 (SOUZA et al., 2013).

Para a definicdo das pessoas a serem entrevistadas, foi utilizado um mapa
geografico do municipio com a divisdo da area urbana por setores censitarios,
bairros, ruas e quadras. As quadras de cada setor foram enumeradas e o ponto
inicial do percurso foi definido por sorteio. Apds determinar a quadra que
correspondia ao ponto inicial, sorteava-se o canto da quadra onde seria iniciado o
percurso em sentido anti-horario. Desse modo, tracava-se, aleatoriamente, uma rota
contigua. O domicilio inicial foi definido por sorteio, desde que se optou por um
intervalo amostral de 1:2, em todos 0s setores censitarios, no sentido de assegurar a
representatividade de cada setor e evitar concentracdo de entrevistados em
determinadas ruas ou quadras. Em cada domicilio, inicialmente, eram identificados
os individuos elegiveis. Nas situaces em que mais de um morador atendesse as
condicBes estabelecidas para a entrevista realizava-se sorteio para a selecao do
participante (SOUZA et al., 2013).

A entrevista do VigiCardio foi composta por sete blocos: caracterizacao
sociodemogréfica, habitos de vida, capacidade funcional, utilizacdo dos servicos de
saude, condicbes de saude e tratamento medicamentoso. Além disso, foram
realizadas medidas de presséao, peso, altura e circunferéncia abdominal e realizados
alguns exames de sangue (colesterol total e fracdes, glicemia de jejum, chumbo
plasmatico e estresse oxidativo). O periodo de coleta de dados do VIGICARDIO foi
de fevereiro a junho de 2011 (SOUZA et al., 2013).

A entrevista atual foi realizada cerca de 14 meses ap0s as entrevistas do
VigiCardio e nesta segunda visita foram avaliados os individuos com 55 anos ou
mais na data da primeira entrevista e que permaneceram vivos até a época dessa
segunda coleta de dados. No intervalo de cerca de 14 meses entre as duas

pesquisas faleceram 14 individuos.
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Foram excluidos da pesquisa aqueles que apresentaram contraindicacdes
para a realizacdo da bioimpedéancia elétrica (36 pessoas).

Desta forma, a amostra inicial foi constituida por 451 individuos (192 homens
e 259 mulheres).

Foram considerados perdas amostrais os individuos que ndo foram
encontrados apoOs trés visitas, os que mudaram de endereco e ndo foram
localizados, 0s que se recusaram a participar e os que nao foram encontrados por
inconsisténcia de registros.

O algoritmo do processo de amostragem do projeto atual, derivado do
projeto VigiCardio, encontra-se na Figura 2.
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Figura 2 - Representacdo do processo de amostragem do projeto atual, derivado do
projeto VigiCardio, Cambé, PR, 2011
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3.3 Coleta de Dados e Variaveis de Estudo

A coleta de dados foi realizada entre os meses de abril a agosto de 2012.
Foi realizada pela pesquisadora principal, por uma poés-doutoranda em Saude
Coletiva e por cinco alunos da graduacéo da UEL: dois do curso de Medicina, duas
alunas do curso de Enfermagem e uma aluna do curso de Fisioterapia. Todos foram
previamente orientados quanto aos objetivos da pesquisa e treinados para a
aplicacao dos formularios, para a realizacdo da BIA e da mensuracdo da forca de
preensado palmar.

O formulario utilizado para a coleta de dados encontra-se no apéndice A.

3.3.1. Variaveis sociodemograficas

e |dade
Foi considerada em anos e estratificada para analise em duas faixas etarias:
- 56 anos a 64 anos
- 65 anos ou mais
Essa estratificacdo dividiu a populacdo entre idosos e nado idosos, além de
analisar a possivel ocorréncia de perda excessiva de massa muscular em idade
mais precoce.
e Raca
A raca foi introduzida devido a necessidade de utilizar equacdes especificas
para cada etnia no aparelho de BIA. Como no Brasil a miscigenacdo € muito
frequente, os entrevistados foram categorizados em trés grupos étnicos. A
classificacao ficou a critério do pesquisador respeitando os seguintes critérios:
- asiaticos: aqueles com ascendéncia paterna e materna de origem asiatica,
- afrodescendentes: aqueles com ascendéncia paterna e materna de origem
africana;
- sul-americanos: 0s que nao pertenciam as categorias anteriores.
Essa classificagdo seguiu as alternativas oferecidas pelo aparelho de BIA

para a insercao de dados no mesmo antes da realizacéo do procedimento.
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3.3.2 Variaveis de morbidade

¢ Internacéo

Foram considerados com histéria positiva para internacdo hospitalar os
individuos que referiram internacdo desde a data da primeira entrevista até a
entrevista atual, ou seja, nos ultimos 14 meses.

e Depresséo

Foram considerados deprimidos os individuos que referiram a doenca ou
faziam uso regular de antidepressivos.

e Dor em Membros Inferiores (MMII)

Foram considerados como tendo dores em MMII os individuos que referiram
dor em quadril, joelhos ou pés de maneira continua ou na maior parte dos dias da
semana com duracao igual ou maior que trés meses (LARNER, 2013).

e Dor nas maos

Foram considerados os que referiram dores nas maos de forma continua ou
na maior parte dos dias da semana por um periodo igual ou maior que trés meses
(LARNER, 2013).

¢ Insuficiéncia Cardiaca (IC)

Foram considerados portadores de IC os individuos que referiram ter
recebido esse diagndéstico médico ou aqueles cuja informacao recebida foi de que
que seu coragao estava “grande” ou “inchado”.

e Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)

Foram considerados portadores de DPOC os individuos que referiram ter
recebido esse diagnéstico médico, os que faziam uso de medicacédo para DPOC e
os tabagistas que referiram tosse cronica e/ou dispneia aos esforcos (GLOBAL
INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE, 2013).

¢ Dificuldade visual

Foram considerados portadores de dificuldade visual os individuos que
referiram dificuldade visual tal que chegasse a atrapalhar a deambulacdo. Foi
escolhido esse grau de gravidade para fazer analise com a possivel ocorréncia de

menor massa magra decorrente do desuso muscular pela dificuldade visual.
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e Quedas
Foram considerados individuos que sofreram quedas os que referiram ter
sofrido ao menos uma queda desde a Ultima entrevista (ou seja, nos ultimos 14

meses).

3.3.3 Variaveis da avaliacdo funcional

¢ Atividades Bésicas da Vida Diaria (ABVD)

Foram avaliadas as habilidades para realizar as seis atividades de
autocuidado propostas por Katz (1. alimentacdo; 2. tomar banho; 3. pegar as roupas
e vestir-se; 4. utilizar o banheiro: ir ao banheiro, limpar-se, vestir-se; 5. transferéncia:
deitar ou levantar-se da cama sem assisténcia; 6. continéncia urinaria e fecal).
Foram considerados independentes para essas atividades os individuos que
referiram serem capazes de as realizarem sem auxilio nem supervisdo de outra
pessoa. Os que necessitavam auxilio parcial ou total ou supervisdo foram
considerados dependentes para cada uma das ABVD referidas (DUARTE;
ANDRADE; LEBRAO, 2007).

¢ Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD)

Foram avaliadas as oito habilidades propostas por Lawton (1969) para viver
independentemente na comunidade. As oito habilidades foram investigadas tanto
para homens quanto para mulheres. No caso de homens que ndo cuidassem das
roupas (lavar e passar), do preparo das refeicdes e da arrumacgéao da casa, foi-lhes
perguntado se seriam capazes de fazé-lo caso fosse necesséario (GRAF, 2008;
VERGARA et al., 2012).

Foram considerados independentes para essas atividades os individuos que
referiram serem capazes de as realizarem sem auxilio nem supervisdo de outra
pessoa. Os que necessitavam auxilio parcial ou total ou de supervisdo foram
considerados dependentes para cada uma das AlVD referidas.

Para essa andlise foram considerados dependentes os individuos que
necessitaram de auxilio ou supervisao para duas AIVD ou mais.

e Habilidade para utilizar escadas
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A habilidade para utilizar escadas foi avaliada por meio das seguintes
perguntas: “Em relacéo a utilizar escadas, o senhor (a) apresenta alguma dificuldade
para subir ou descer?” Em caso afirmativo, essa dificuldade foi graduada como:

- sobe e desce com dificuldade;

- sobe e desce de maneira ndo segura, precisa de alguém que o guie,
estimule ou supervisione;

- sobe e desce escadas com a ajuda de outra pessoa,;

- ndo utiliza escadas.

3.3.4 Variaveis da composic¢ao corporal

e Peso

A massa corporal foi aferida utilizando-se balanca eletrdnica portatil, da
marca Plenna, modelo SIM 09190, com precisdo de 100 gramas e capacidade
méaxima de 150 kg. Para tanto, solicitou-se aos participantes que vestissem roupas
leves e retirassem os sapatos. Os avaliados permaneceram posicionados em pé€, no
centro da plataforma da balanca e sem apoio nas maos (BRASIL, 2004).

e Altura

Foi utilizado o dado coletado na primeira avaliagdo, no qual a estatura foi
aferida com a utilizacdo de um estadibmetro portatil, com precisdo de 0,1cm e
extensdo maxima de dois metros (SOUZA et al., 2013). Os avaliados permaneceram
na posicdo ortostética, descalcos, voltados de costas para a superficie vertical do
aparelho e a cabeca posicionada no plano de Frankfurt, os membros superiores
relaxados ao lado do tronco, com as palmas das maos voltadas para as coxas, com
os calcanhares unidos, tocando a parte vertical do estadidmetro e as bordas mediais
afastadas. A parte movel do estadidmetro foi conduzida até tocar o vértice, com
compresséao do cabelo (BRASIL, 2004).

e Indice de Massa Corporal

O IMC foi calculado automaticamente por meio da formula: [peso (kg)
dividido pelo quadrado da altura] pelo aparelho de bioimpedancia elétrica ao serem
inseridos os dados antropomeétricos no mesmo para a realizacdo da BIA. Para a
classificagdo do estado nutricional foi utilizada para ambas as faixas etarias a
classificacdo proposta pela Organizacdo Mundial de Saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013), que recomenda os valores apresentados na Tabela 1:
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Tabela 1 - Classificac&o do indice de Massa Corporal (IMC)

IMC Diagnostico Nutricional
< 18,5 kg/ m2 Baixo peso

>18,5 e <25 kg/ m2 Eutrdfico

=25 e <30 kg/ m2 Sobrepeso

= 30 kg/ m2 Obesidade

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013

o Avaliagdo da Composicéo Corporal por meio da Bioimpedéancia Elétrica

Foi utilizado o aparelho da marca MALTRON BF-906. Este € um aparelho de
frequéncia unica (50 kHz) e que néo afere a reactancia. Por ser uma técnica sensivel
a presenca de agua no corpo, o exame da bioimpedancia seguiu a padronizacéo
usual a fim de se minimizarem os erros de mensuracdo. Foram respeitados os
seguintes critérios: o consumo de alimentos e bebidas foi evitado por quatro horas
antes do teste, ndo se praticou exercicio fisico nem se consumiu bebida alcodlica
nas ultimas 24 horas prévias a realizacdo do exame (KYLE et al., 2004).

Foram excluidos do trabalho os individuos que nao apresentavam condicdes
de realizar a BIA, ou seja, os portadores de marcapasso cardiaco ou de protese
metalica e aqueles com edema de MMII (avaliado pelo pesquisador).

Caso o individuo estivesse apto para a avaliacao, era solicitado que retirasse
objetos de metal presos ao corpo, como anéis e brincos e esvaziasse a bexiga antes
do teste.

A pessoa a ser examinada posicionava-se entdo em decubito dorsal, com as
maos afastadas do tronco, descal¢co e com os membros inferiores afastados, ficando
0s pés distantes um do outro em cerca de 30 centimetros. Os quatro eletrodos eram
uniformemente posicionados nas extremidades do lado direito do corpo como
ilustrado na foto 1.

Os parametros analisados foram: porcentagem de gordura corporal; peso da
massa gorda; porcentagem de massa magra; peso da massa magra, IMC e

Resisténcia Elétrica (R, aferida em Q).
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Foto 1- Avaliacdo da Composicdo Corporal por meio da Bioimpedancia

/
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Fonte: Autoria propria.

Um dos dados solicitados pelo aparelho antes do calculo da composicao
corporal foi a raca. Os individuos foram classificados segundo as opcfes dadas pelo
aparelho, correspondentes a diferentes equacdes para o célculo: sul-americano;
asiatico; afrodescendente. Com relacdo ao nivel de atividade fisica, caso o individuo
fosse atleta esse dado deveria ser inserido no aparelho. No entanto, nenhum dos
entrevistados se enquadrou nessa condicao.

Foram solicitadas & empresa MALTRON as equacdes utilizadas pelo
aparelho. No entanto, por sigilo comercial, as mesmas n&o foram fornecidas (Anexo
B).

A massa magra foi estratificada em massa magra baixa ou normal. Foram
considerados com massa magra baixa os individuos no quartil inferior de massa
magra em relacdo ao sexo correspondente ( da propria populacdo estudada). A
massa magra foi calculada pela razao entre a massa magra total (em quilogramas) e
a altura elevada ao quadrado (em metros).

N&o puderam realizar a BIA os individuos com protese metélica, amputacéo
de mebros, edema de membros e marcapasso cardiaco. Esses pacientes foram

excluidos do projeto.
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* Avaliagao da Forga de Preensao Palmar

A forca de preenséo palmar foi aferida com o dinamdémetro manual hidraulico
SAEHAN SH5001 (ABIZANDA et al.,, 2012; MIJINARENDS et al.,, 2013; REIS;
ARANTES, 2011). Para a realizacdo do teste foram seguidas as normas da
Sociedade Americana de Terapia Manual (ROBERTS et al., 2011) que recomenda
gue o avaliado esteja confortavelmente sentado, posicionado com o ombro aduzido,
o cotovelo fletido a 90°, o antebraco em posi¢cdo neutra e, por fim, a posicdo do
punho pode variar de 0 a 30° de extensao (Foto 2).

Caso o individuo nao fosse capaz de compreender a tarefa a ser realizada,
por déficit cognitivo, 0 mesmo seria excluido do estudo.

A forca muscular foi estratificada em forca muscular baixa e forca normal.
Foram considerados com for¢ca muscular baixa os individuos no quartil inferior de
forca do proprio sexo. Como a forca muscular tende a aumentar com o aumento do
peso e do IMC, o quartil inferior de forca foi calculado separadamente para

individuos obesos e ndo obesos (SILVA et al., 2011).

Foto 2 - Avaliacéo da forca de preenséo palmar com o dinamémetro

-

Fonte: Autoria propria.

Ao se sentir preparado, o avaliado apertava o dinamémetro com a méo
dominante e com esforco isométrico maximo, que foi mantido por cerca de 5

segundos. O teste foi realizado trés vezes e com um minuto de descanso entre as
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medidas. O avaliado foi encorajado a fazer um esforco maximo e nenhum outro
movimento do corpo foi permitido. Para a analise estatistica foi utilizada a média
aritmética entre as trés afericbes realizadas. Caso a variacdo entre as trés medidas

fosse superior a 20%, seria utilizada a maior medida.

3.3.5 Atividade fisica

Foi perguntado se em uma semana tipica o entrevistado realizava atividade
fisica em seu tempo livre. Em caso afirmativo, foi averiguada a frequéncia semanal e
a duracdo da atividade fisica. Foram considerados individuos fisicamente ativos
aqueles que referiram realizar ao menos 150 minutos de atividade fisica semanal em
seu tempo de lazer, fosse essa atividade fisica aerdbica, resistida (musculacao) ou

ambas.

3.4 Estudo Piloto

Para treinamento da equipe e adequacéo do formulério foi realizado projeto
piloto com 12 idosos de um bairro com caracteristicas semelhantes ao bairro da

pesquisa durante o més de fevereiro de 2012.

3.5 Andlise Estatistica

Os dados foram digitados no banco de dados criado através do programa
Epi Info versdo 3.5.4. Foi realizada a dupla digitacdo dos dados e posteriormente
foram comparadas através do programa Data Compare (Epi Info). Apds a correcéo
dos campos necessarios foi obtido o banco de dados final para analise.

O teste do qui-quadrado foi utilizado para a comparagdo da amostra quanto
ao sexo e o teste exato de Fischer quando necessario.

Devido as grandes diferencas entre composi¢do corporal entre os dois
sexos, assim como diferengcas no processo de envelhecimento, a andlise foi
estratificada entre homens e mulheres.

As variaveis dependentes foram as capacidades autorreferidas para

utilizacdo de escadas e para realizar as ABVDs e AIVDs e as independentes foram
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as relacionadas a composicao corporal (massa magra e obesidade) e a forca de
preensao palmar.

O modelo de andlise multivariada utilizado na andlise de regresséao logistica
foi obtido em relacéo as variaveis dificuldade para utilizar escadas e dificuldade para
realizar as AIVD, com ajuste para faixa etdria e inclusdo das varidveis que
apresentaram valor de p menor que 0,20 na andlise bivariada. Além disso, algumas
variaveis que nao apresentaram p menor que 0,20 também foram incluidas no
modelo por sua relevancia clinica: massa magra baixa e DPOC.

Foram realizados quatro modelos. As varidveis foram acrescentadas
progressivamente da seguinte maneira: inicialmente apenas faixa etaria, para avaliar
o papel da forca e da massa magra. A seguir, acrescentamos a obesidade
(diagnosticada pelo IMC) e, seguindo esse raciocinio clinico, acrescentamos as
comorbidades que apresentaram p<0,20. Por fim, foi analisada a ocorréncia de
internacdo hospitalar, como uma comorbidade independente. Foi adotado o nivel de
significancia de 95% em todos os testes, ou seja, aqueles que apresentaram niveis
descritivos menores que 0,05 (p<0,05) foram considerados estatisticamente

significantes.
3.6 Aspectos Eticos

O projeto VigiCardio foi elaborado e conduzido com base nos preceitos
éticos, sendo aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Estadual de Londrina
(UEL) com parecer registrado no Sistema Nacional de Informacéo sobre Etica em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos (CAAE n°: 0192.0.268.000-10).

O presente estudo foi incluido no projeto “Composicdo Corporal e
Dependéncia Funcional em ldosos da Comunidade” ja analisado e aprovado pelo
Comité de Etica de Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Estadual de
Londrina no dia 06 de abril de 2011 com o parecer n° 042/2011 (registro CONEP
268) (Anexo A).

Todos os participantes do projeto assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido (Apéndice B) estando cientes da sua participagdo voluntaria no estudo,

ficando assegurada a garantia do sigilo de suas informacdes pessoais.
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Ao término da entrevista os individuos receberam orienta¢cdes sobre sua
composicao corporal e sobre agbes para melhoria de sua composi¢cao corporal e

forca muscular.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacéo da Populagéo Estudada

Foram entrevistadas 368 pessoas dentre as 451 da amostra inicial. Nao foi
possivel entrevistar 83 pessoas (18,4%), 44 homens e 39 mulheres, que foram
classificadas como perda. Dentre estas, houve 12 recusas e 20 pessoas que nao
foram encontradas apos trés tentativas de visita. O fluxograma das perdas encontra-

se na figura 3.

Figura 3 - Fluxograma das perdas da amostra, Cambé, PR, 2012

Amostra Inicial
451 individuos

259 Q 192 &
(57%) (43%)

39 perdas 44 perdas
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<«— 83perdas ——| 6 mudaram-se

11 mudaram-se
7 recusas (18,4%) 5 recusas

13 inconsisténcias 3 "?temad.oi .
de registros 18 !ncon3|stenc:|as de
registros
A\ 4 v
220 ¢ 148 3
(60% da populagdo (40% da populacéo
estudada) estudada)

O perfil da populacdo que foi excluida da primeira amostra do VigiCardio (e
nao fez parte da amostra inicial desta pesquisa) somados as perdas dessa pesquisa
foi analisado. A média de idade dos homens foi de 63,3 anos (minima de 56,0 e
maxima de 81,0). Para as mulheres, a média de idade foi de 66,1 anos (minima de
56,0 e méxima de 99,1). A média de IMC foi de 27,01 com desvio padréo de 5,26.
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Embora n&o tenha sido realizado o mini exame do estado mental das
pessoas avaliadas, todos os individuos pesquisados foram capazes de compreender
e realizar bem o teste da for¢ca de preensao palmar. Além disso, corroborando essa
ideia, nenhum dos pesquisados utilizava anticolinesterasicos ou outras medicacfes
para deméncias.

Desta forma, a amostra foi constituida por 148 homens e 220 mulheres. A
meédia de idade da populacdo estudada foi de 65,4 anos (desvio padrdo = 7,1) e a
mediana de 64,0 anos, sem diferencas entre 0os sexos com relacdo as faixas etarias.
Dezoito individuos (4,9%) apresentaram 80 anos ou mais de idade.

As mulheres apresentaram maior prevaléncia de depressao, dores
continuas em maos, joelhos ou pés, dificuldade para utilizar escadas, dificuldade
visual e quedas quando comparadas aos homens. A prevaléncia de obesidade, tanto
estimada pelo IMC quanto pela composi¢édo corporal, também foi maior entre as
mulheres. Apenas 14% das mulheres e 22% dos homens referiram realizar atividade

fisica durante o tempo livre por 150 minutos ou mais por semana (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos participantes em relacdo ao sexo e a algumas
comorbidades, Cambé, PR, 2012

(continua)
Sexo
Variavel Feminino Masculino Total Valorp
n % n % n %
Faixa etéria
55 a 64 anos 120 54,5 71 48,0 191 51,9 0,26
65 anos ou mais 100 45,5 77 52,0 177 48,1
Raca
Sul-americanos 220 1000 148 100 368 100,0
Afro-descendentes 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Asiaticos 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Uso de antidiabéticos ou
insulina
Sim 31 14,1 22 14,9 53 14,4 0,96

N&o 189 859 126 851 315 856
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Tabela 2 - Distribuicdo dos participantes em relacdo ao sexo e a algumas

comorbidades, Cambé, PR, 2012

(continuacao)

Sexo
Variavel Feminino Masculino Total Valor p
n % n % n %

Depresséo
Sim 58 26,4 13 8.8 71 19,3 0,00005
N&o 162 73,6 135 91,2 297 80,7
Obesidade (IMC= 30,0)
Sim 80 36,4 37 25,0 117 31,8 0,03
N&o 140 63,6 111 750 251 682
Obesidade (gordura corporal > 30%
p/ homens e 40% p/ mulheres)
Sim 129 586 67 453 196 533 0,02
N&o 91 41,4 81 54,7 172 46,7
Dor cpntinua em quadril, joelhos
ou pés
Sim 114 51,8 54 36,5 168 45,7 0,005
N&o 106 48,2 94 63,5 200 54,3
Dor continua nas maos
Sim 57 259 9 61 66 17,9 0,000003
Néo 163 74,1 139 939 302 821
Insuficiéncia cardiaca
Sim 16 7,3 20 13,5 36 9,8 0,07
N&o 204 92,7 128 86,5 332 90,2
DPOC*
Sim 17 7,7 32 21,6 49 13,3 0,0002
Néo 203 92,3 116 784 319 86,7
Hjstc')ria pregressa ou atual de
cancer
Sim 15 6,8 10 6,8 25 6,8 0,85
Néo 205 93,2 138 93,2 343 93,2
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Tabela 2 - Distribuicdo dos participantes em relacdo ao sexo e a algumas

comorbidades, Cambé, PR, 2012

(concluséo)

Sexo
Variavel Feminino Masculino Total Valor p
n % n % n %

Internacdo no ultimo ano
Sim 36 164 29 196 65 17,7 0,51
N&o 184 836 119 804 303 823
Dificuldade para utilizar escadas
sim 92 41,8 39 264 131 356 0,003
N&o 128 582 109 73,6 237 64,4
Dificuldade visual
Sim 42 19,1 11 7,4 53 14,4 0,003
N&o 1v8 80,9 137 926 315 856
Ao menos uma queda no ualtimo
ano
Sim 66 30,0 21 142 87 236 0,0007
N&o 154 70,0 127 452 281 76,4
Atividade fisica semanal 2 150
Sim 30 13,6 32 21,6 62 16,8 0,06
N&o 190 86,4 116 784 306 83,2

Fonte: Autoria propria. *DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

Quando a amostra total é analisada segundo a faixa etaria, os individuos

com 65 anos ou mais apresentaram maior prevaléncia de quedas e de dificuldade

para utilizar escadas (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribuicdo dos participantes em relacdo a faixa etaria e a algumas

comorbidades e outras caracteristicas, Cambé, PR, 2012

(continua)
Faixa etaria
. 55 a 64 anos 65 anos Total Valor p
Variavel ou mais
n % n % n %
Uso antidiabéticos ou insulina
Sim 22 115 31 175 53 144 0,14
Nao 169 885 146 825 315 85,6
Depresséo
Sim 35 183 36 203 71 193 0,72
Nao 156 81,7 141 79,7 297 80,7
Obesidade (IMCz 30,0)
Sim 65 340 52 294 117 318 0,40
Nao 126 66,0 125 70,6 251 68,2
Dor continua em quadril, joelhos ou
pés
Sim 86 450 82 46,3 168 45,7 0,88
Nao 105 550 95 53,7 200 543
Dor continua nas méaos
Sim 36 188 30 16,9 66 17,9 0,74
Nao 155 81,2 147 83,1 302 821
Insuficiéncia cardiaca
Sim 16 84 20 11,3 36 9,8 0,44
Nao 175 91,6 157 88,7 332 90,2
DPOC
Sim 22 115 27 153 49 133 0,37
Nao 169 88,5 150 84,7 319 86,7
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Tabela 3 — Distribuicdo dos participantes em relacdo a faixa etaria e a algumas

comorbidades e outras caracteristicas, Cambé, PR, 2012

(concluséo)

Faixa etaria
. 55 a 64 anos 65 anos Total Valor p
Variavel ou mais
n % n % n %
Histéria pregressa ou atual de
cancer
Sim 9 47 16 90 25 6,8 0,15
Nao 182 953 161 91,0 343 93,2
Internagdo no ultimo ano
Sim 27 14,1 38 215 65 17,7 0,08
Nao 164 859 139 785 303 823
Dificuldade para utilizar escadas
Sim 56 293 75 424 131 356 0,01
Nao 135 70,7 102 57,6 237 644
Dificuldade visual
Sim 20 105 33 186 53 144 0,04
Nao 171 89,5 144 81,4 315 85,6
Ao menos uma queda no ultimo ano
Sim 33 17,3 54 305 87 23,6 0,004
Nao 158 82,7 123 69,5 191 76,4
Atividade fisica 2 150 min/sem
Sim 27 14,1 35 198 62 16,8 0,19
N&ao 164 859 142 80,2 306 83,2

Fonte: Autoria prépria.

4.2 Caracterizacdo da Composicao Corporal e da Forca de Preensédo Palmar

4.2.1 indice de Massa Corporal

A média do IMC da populacdo estudada foi de 27,8 kg/m?, com desvio

padrdao de 5,15. As médias foram comparadas entre as diferentes faixas etarias,

separadamente para cada sexo. A distribuicdo dos valores de IMC para ambos os

sexos foi normal (teste de Bartlett). Apenas a populacdo masculina apresentou entre
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as duas faixas etarias médias de IMC significantemente diferentes entre si (teste
paramétrico de ANOVA). As demais medidas do IMC encontram-se na Quadro 1.

Quadro 1 - Analise das médias de IMC por sexo e faixa etaria, Cambé, PR, 2012

Homens Mulheres
IMC 55-64a 65aou + 55-64 a 65 a ou+
Média 27,5* 25,9* 28,4 28,6
Minimo 19,4 17,2 17,1 16,7
Mediana 26,5 25,5 27,8 29,0
Maxima 39,3 35,6 44,8 42,9
Desvio Padrao 5,03 4,25 5,28 5,38
Fonte: Autoria propria.
* p=0,040

Dentre os homens, 25,0% apresentaram obesidade. Ja entre as mulheres
esse valor foi de 36,4%. A tabela 4 mostra a porcentagem de baixo peso, peso

normal, sobrepeso e obesidade na populacao.
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Tabela 4 - Distribuicdo do Indice de Massa Corpdrea segundo sexo e faixa etaria,

Cambé, PR, 2012

Masculino Feminino
., 55 a64 65 anos ou 55 a 64 65 anos ou
Variavel Total
anos + anos +
n % n % n % n %
Baixo Peso 0 0,0 3 3,9 4 3,3 2 2,0 9 2,4
PesoNormal 27 380 32 416 24 200 23 23,0 106 28,8
Sobrepeso 21 296 28 364 50 41,7 37 370 136 37,0
Obesidade 23 324 14 18,2 42 350 38 38,0 117 31,8
Total 71 100,0 77 100,0 120 100,0 100 100,0 368 100,0

Fonte: Autoria propria.

Com relacdo & obesidade mérbida (IMC = 40 kg/m?), apenas trés mulheres

se enquadraram nesse diagndstico: uma com menos de 65 anos e as outras duas

com mais.

4.2.2 Gordura corporal

A média da porcentagem de gordura corporal para os homens foi de 29,2%

para a faixa etaria menor e de 27,8 % para a faixa etaria maior. Nao houve diferenca

significativa entre as médias dos homens mais velhos e dos menos velhos. Ja no

grupo das mulheres, a média da porcentagem de gordura corporal foi 40,4% para a

faixa etaria menor e 41,8 % para a maior. Também nao foi encontrada diferenca

significativa entre as médias de gordura corporal entre as duas faixas etarias. As

demais medidas encontram-se na quadro 2.
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Quadro 2 — Médias das porcentagens de gordura corporal em homens e mulheres
por faixa etéria, Cambé, PR, 2012

Porcentagem de gordura corporal
Homens Mulheres
55 - 64 anos 65 anos ou + 55-64 anos | 65anos ou +

(n=71) (n=77) (n=120) (n=100)
Média 29,18* 27,77* 40,43** 41,76**
Minimo 11,40 11,60 19,60 14,90
Maxima 44,20 38,30 58,20 56,10
Desvio padrao 7,45 6,50 7,32 8,15

Fonte: Autoria propria.
*p=0,22 entre homens das duas faixas etarias **p=0,20 entre mulheres das duas
faixas etarias

4.2.3 Relacdes entre composicao corporal avaliada pelo indice de massa
corporal e pela porcentagem de gordura corporal

O diagnéstico de obesidade pelo IMC mostrou-se menos sensivel do que o
diagnéstico por porcentagem de gordura corporal, tanto para homens quanto para

mulheres, conforme dados apresentados na tabela 5.




51

Tabela 5 —Distribuicdo da populacdo por sexo e faixa etaria segundo obesidade
classificada por porcentagem de gordura corporal e por indice de massa
corporal, Cambé, PR, 2012

65 anos ou

55 a 64 anos : Total Valor p
mais

n % n % n %
Homens
Obesidade (gordura corporal >
30%)
Sim 37 521 30 390 67 453 0,15
N&o 34 479 47 61,0 81 54,7
Obesidade (IMCz 30)
Sim 23 324 14 182 37 0,25 0,07
Nao 48 67,6 63 81,8 111 0,75
Mulheres
Obesidade (gordura corporal >
40%)
Sim 64 53,3 65 650 129 58,6 0,11
Nao 56 46,7 35 350 91 414
Obesidade (IMC=230)
Sim 42 350 38 380 80 36,4 0,75
N&o 78 650 62 62,0 140 63,6

Fonte: Autoria prépria.

Todos os individuos com obesidade segundo o IMC tinham gordura corporal
aumentada. Em contrapartida, houve individuos com porcentagem de gordura
corporal aumentada com IMC < 30 kg/m? (quadro 3).

O quadro 3 mostra a porcentagem de diagnéstico de obesidade segundo

porcentagem de gordura corporal com IMC 230,0 ou nao.
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Quadro 3 - Distribuicdo dos homens e das mulheres segundo faixa etaria conforme
porcentagem de gordura corporal e IMC

Homens Mulheres
56 a 64 anos | 265 anos | 56 a 64 anos | 2 65 anos
(n=71) (n=77) (n=120) (n=100)
Obesidade pelos dois 42 (35,0%) 38 (38,0%)
critérios: IMC= 30 e 23 (32,4%) 14 (18,2%)
gordura corporal > 30%
Obesidade apenas pela % 22 (18,3%) 27 (27,0%)
gordura: IMC< 30 e 14 (19,8%) 16 (20,8%)
gordura corporal > 30%
~ z . 0, 0,
N&o é obeso: IMC< 30 e 34 (47.8%) 47 (61,0%) 56 (46,7%) 35 (35,0%)

gordura corporal < 30%

Fonte: Autoria prépria.

4.2.4 Caracterizacdo da massa magra

A massa magra foi caracterizada pela razdo entre a massa magra corporal

total e a altura do individuo elevada ao seu quadrado. No sexo masculino, a média

para a faixa etaria menor foi de 19,15 kg /m?e para a maior foi de de 18,48 kg /m?.

Foi definida a variavel massa magra baixa para os valores do quartil inferior

de massa magra. Para a populagdo masculina esses valores foram: < 17,80 kg/m? e

< 17,18 kg/m? para as faixas etarias menor e maior respectivamente. Para a

populacdo feminina os valores foram: 15,74 e 15,50 kg/m? para as faixas etarias

menor e maior respectivamente. O quadro 4 mostra as demais médias para homens

e mulheres.




Quadro 4 — Médias das medidas de massa magra corporal em ambos 0s sexos

por faixa etéria, Cambé, PR, 2012
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Massa magra (kg) / h?
Homens Mulheres
55-64 anos 65 anos ou + 55-64 anos 65 anos ou +

(n=71) (n=77) (n=120) (n=100)
Média 19,15* 18,48* 16,60** 16,41**
Minimo 15,38 15,24 13,50 12,94
25% 17,80 17,18 15,74 15,50
Mediana 18,84 18,13 16,53 16,28
75% 20,20 19,56 17,35 17,07
Maxima 24,69 22,43 20,28 25,59

h: altura em metros *p=0,03 entre homens das duas faixas etarias (Kruskal-Wallis); **
p=0,11 entre mulheres das duas faixas etarias (Kruskal-Wallis).

Fonte: Autoria propria.

4.2.5 Caracterizacdo da forca de preenséo palmar

A forca de preensdo palmar foi maior entre os homens do que entre as
mulheres. Entre as trés afericdes ndo ocorreu nenhum caso de diferenca maior que
20% entre as trés medidas. Para ambos 0s sexos, 0S mais jovens apresentaram

maior forca do que os mais velhos, com diferenca significativa (quadro 5).
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Quadro 5 — Medidas da forca de preensdo palmar em homens por faixa etaria,
Cambé, PR, 2012

Forca preensao palmar (kg/forca)

Homens Mulheres
Faixa etéaria IMC Faixa etéaria IMC
55-64 65 55-64 65
anos anos < 30,0 | 230,0 anos anos < 30,0 2 30,0
ou + ou+
Média 41,65* | 35,08 | 37,0** | 41,0 | 26,32*** | 21,69 | 23,82**** | 2490
Minimo 19,0 16,0 16,0 21,0 13,0 50 50 8,0
25% 36,0 30,0 32,0 38,0 22,0 18,0 20,0 21,0
Mediana 41,0 36,0 37,0 41,0 26,0 22,0 24,0 25,0
75% 47.0 40,0 42,0 47.0 30,0 26,0 28,0 29,0
Méaxima 62,0 50,0 60,0 62,0 40,0 39,0 40,0 40,0

Fonte: Autoria propria.

*p= 0,0000 entre homens das duas faixas etarias; **p= 0,0007 entre homens
obesos e néo obesos; ***p=0,0000 entre mulheres das duas faixas etarias;
***+n=0,20 entre mulheres obesas e ndo obesas

Para a definigdo de “forgca muscular baixa”, foi realizado o ajuste segundo o
IMC, com a analise conjunta por sexo sem subdivisdo por faixa etaria. Foram
calculadas as médias de forca separadamente para obesos e nao obesos,
separadamente para cada sexo. O quartil inferior de forca foi considerado “forca
muscular baixa”.

Para a populacdo masculina, a variavel forga baixa foi definida como < 32,0
kg/forca e < 38,0 kg/forca para individuos ndo obesos ou obesos respectivamente.
Para a populacao feminina, a forca baixa foi definida como < 20,0 kg/forca e < 21,0
kg/forca para as ndo obesas e obesas respectivamente, mesmo nao tendo ocorrido

diferenca significativa entre a média de forga de obesas e ndo obesas.

4.3 Caracterizagdo da Capacidade Funcional

4.3.1 Dificuldades para realizag&o das atividades basicas da vida diaria

Quanto a prevaléncia de limitacdo para as atividades basicas do dia a dia,

362 pessoas (98,4% do total) ndo relataram nenhuma limitagcdo, ndo considerando-
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se a incontinéncia urinaria/fecal do escore. Dentre os homens, apenas um
apresentou dificuldade para ABVD, que foi a dependéncia para vestir-se sozinho.
Dentre as mulheres, apenas uma apresentou dificuldade para as cinco ABVD em
guestao, e quatro apresentaram dificuldade para apenas uma ABVD cada, conforme

a tabela 6.

Tabela 6 — Distribuicdo dos participantes em relacdo as atividades béasicas de vida
diaria, Cambé, PR, 2012

Sexo

Variavel Feminino Masculino Total Valor p

n % n % n %
Alimentar-se
sozinho
Sim 219 99,5 148 100,0 367 99,7 0,60*
Nao 1 0,5 0 0,0 1 0,3
Tomar banho
sozinho
Sim 219 99,5 148 100,0 367 99,7 0,60*
Vestir-se sozinho
Sim 217 98,6 147 99,3 364 98,9 0,47*
NZo 3 1,4 1 0,7 4 1,1
Ir ao banheiro,
limpar-se e
vestir-se sozinho
Sim 219 99,5 148 100,0 367 99,7 0,60*
N 1 0,5 0 0,0 1 03
Transferéncia
sem auxilio
Sim 217 98,6 148 100,0 365 99,2 0,21*
N&o 3 1,4 0 0,0 3 0,8
Continéncia
urinaria/ fecal
Sim 128 58,2 127 85,8 255 69,3 0,000000000
Nao 92 41,8 21 14,2 113 30,7

Fonte: Autoria propria.
* Teste exato de Fisher.
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4.3.2 Dificuldades para realizacéo das atividades instrumentais da vida diéria
J& na analise da prevaléncia da limitacdo para atividades instrumentais da

vida diaria, 22,7% das mulheres e 15,5% dos homens entrevistados possuem

limitacdo para a execucdo de ao menos uma das AlIVD (tabela 7).

Tabela 7 — Distribuicdo dos participantes segundo a incapacidade (total ou parcial)
para a realizacdo das atividades instrumentais da vida diaria, Cambég,

PR, 2012
Homens Mulheres
N° de AIVD
Frequéncia % Frequéncia %
comprometidas

0 125 84,5 170 77,3

1 10 6,8 14 6,4

2 3 2,0 11 50

3 2 1,4 8 3,6

4 1 0,7 5 2,3

5 2 1,4 4 1,8

6 4 2,7 2 0,9

7 0 0,0 1 0,5

8 1 0,7 5 2,3
Total 148 100,0 220 100,0

Fonte: Autoria propria.

As mulheres apresentaram pior capacidade funcional do que os homens
para a realizacdo de duas AIVD: utilizar o telefone sem auxilio (13,2 % das
mulheres) e utilizar meios de transporte sem auxilio (13,2 % das mulheres) (tabela
8).
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Tabela 8 — Distribuicdo dos participantes em relacédo as atividades instrumentais de
vida diaria, Cambé, PR, 2012

Variavel Feminino Masculino Valor p
n % n % n %

Utiliza telefone

sem auxilio

Sim 191 86,8 139 93,9 330 897 0,04

N3o 29 13,2 9 6,1 38 10,3

Utiliza meios de

transporte sem

auxilio

Sim 191 86,8 140 94,6 331 89,9 0,02

N3o 29 13,2 8 5,4 37 10,1

Faz compras

sozinho

Sim 197 89,5 140 94,6 337 91,6 0,13

N3o 23 10,5 8 54 31 8,4

Prepara refei¢cfes

sem auxilio

Sim 211 95,9 138 93,2 349 94,8 0,37

N3o 9 4.1 10 6,8 19 5,2

Arruma a casa

sem ajuda

Sim 203 92,3 139 93,9 342 92,9 0,69

N&o 17 7,7 9 6,1 26 7,1

Lava e passa

roupas sozinho

Sim 206 93,6 138 93,2 344 93,5 0,95

Nao 14 6,4 10 6,8 24 6,5

Medicamentos

sem auxilio

Sim 204 92,7 141 95,3 345 93,8 0,44

Nao 16 7,3 7 4.7 23 6,3

Cuida das financas

sozinho

Sim 198 90,0 1141 95,3 339 92,1 0,10

Nao 22 10,0 7 4.7 29 7.9

Fonte: Autoria propria.
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4.3.3 Dificuldade para utilizar escadas

Como ja analisado anteriormente (tabela 2, p. 42), os homens apresentaram
melhores condi¢des para subir e descer escadas do que as mulheres. E interessante
ressaltar que entre os homens ndo houve diferenca significativa entre as faixas
etarias para utilizar escadas.

Quanto ao grau da dificuldade para subir as escadas, 18,5% das mulheres
referiram necessitar de alguém presente para executar essa tarefa. Para os homens,
essa taxa foi de 7,7% (p=0,03). A distribuicdo completa dos graus de dificuldade

encontra-se na tabela 9.

Tabela 9 — Distribuicdo da populagdo com dificuldade para utilizar escadas segundo
o grau de dificuldade e o sexo, Cambé, PR, 2012

Feminino Masculino

n % n %
Sobe e desce com dificuldade 75 815 36 923
De .maneira segura, mas com alguém que 5 54 0 0.0
estimule
Sobe e desce com ajuda de outra pessoa 11 12,0 3 7,7
N&o utiliza escadas 1 11 0 0,0
Total 92 100,0 39 100,0

Fonte: Autoria propria.

4.4 Relacdes entre Composicdo Corporal, indice de Massa Corporal, Forca
Muscular e Dificuldades Funcionais

A andlise do grupo dos homens evidenciou 45% deles sem nenhuma
alteracdo nas trés esferas analisadas (baixa forca, baixa massa magra, dificuldade
para subir escadas). Dentre os 81 homens que apresentaram ao menos uma
alteracdo, praticamente metade referiu dificuldade para utilizar escadas. Destes,
quase 50% nao apresentou nem forca baixa nem baixa massa magra. Cerca de um
quarto apresentou forca baixa isolada e outro quarto apresentou forga baixa e baixa
massa magra concomitantes. A presenca isolada de baixa massa magra foi

encontrada em apenas 5% dos individuos.
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Além disso, dentre os individuos com for¢a baixa, metade referiu dificuldade
para utilizar escadas e 40% nao apresentou nenhuma das outras duas alteracoes.
(Figura 4).

Figura 4 — Diagrama de Venn com a distribuicdo dos participantes do sexo
masculino, Cambé, PR, 2012

Massa magra

Dificuldade
\ utilizar escadas
| 39)

Fonte: Autoria propria.
*Construido com o auxilio do programa disponivel em: http://www.eulerdiagrams.org/eulerAPE/



http://www.eulerdiagrams.org/eulerAPE/
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A andlise do grupo das mulheres evidenciou 35% deles sem nenhuma
alteracdo nas trés esferas analisadas (baixa forca, baixa massa magra, dificuldade
para subir escadas). Dentre as 142 mulheres que apresentaram ao menos uma
alteracdo, 65% referiu dificuldade para utilizar escadas. Destes, quase 50% néo
apresentou nem forca baixa nem baixa massa magra. Cerca de um quarto
apresentou forga baixa isolada e 15% apresentou forga baixa e baixa massa magra
concomitantes. A presenca isolada de baixa massa magra foi encontrada em 10%
dos individuos com dificuldade para utilizar escadas.

Além disso, dentre os individuos com forca baixa, 65% referiram dificuldade
para utilizar escadas e 30% n&o apresentou nenhuma das outras duas alteracdes.
(Figura 5).

Figura 5 — Diagrama de Venn com a distribuicdo das participantes do sexo feminino
Cambé, PR, 2012

Massa magra
baixa (55)

Dificuldade utilizar
escadas (92)

Forca baixa (58)

Fonte: Autoria propria.
*Construido com o auxilio do programa disponivel em: http://www.eulerdiagrams.org/eulerAPE/
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Quando os homens sdo subdivididos com relagdo a presenca ou nao de
obesidade, nota-se que esse foi um fator importante associado a baixa massa

magra. Nenhum dos individuos obesos apresentou baixa massa magra (Tabela 10).

Tabela 10 — Distribuicdo dos participantes do sexo masculino quanto a forca
muscular, composic¢do corporal e dificuldade para subir escadas em
relacdo a obesidade diagnosticada pelo IMC, Cambé, PR, 2012

IMC> 30,0 IMC < 30,0 Total Valor p
n % n % n %
Quartil inferior forca muscular
Sim 11 29,7 29 26,1 40 27,0 0,41
Nao 26 70,3 82 739 108 73,0
Quartil inferior massa magra
Sim 0 0,0 37 333 37 25,0 0,0000*
Nao 37 100,0 74 66,7 111 75,0
Dificuldade para subir escadas
Sim 14 378 25 225 39 264 0,10
Nao 23 62,2 8 77,5 109 73,6

*Teste exato de Fischer
Fonte: Autoria propria.

Na analise do grupo das mulheres, a obesidade ndo se mostrou associada a
baixa forca muscular. A obesidade associou-se significativamente a massa magra

baixa e a maior dificuldade para subir escadas (Tabela 11).
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Tabela 11 - Distribuicdo das participantes do sexo feminino em relacdo a
composicdo corporal, forca muscular e dificuldade para subir
escadas, Cambé, PR, 2012

IMC= 30,0 ”;/Ig(; Total Valor p
n % n % n %
Quartil inferior forca muscular
Sim 21 26,3 37 264 58 264 0,90
N&o 59 73,8 103 73,6 162 73,6
Quartil inferior massa magra
Sim 2 25 53 379 55 250 0,00000*
Nao 78 975 87 62,1 165 75,0
Dificuldade para utilizar escadas
Sim 45 56,3 47 33,6 92 418 0,002
N&o 35 438 93 66,4 128 58,2

h: altura * Teste de Fisher

Fonte: Autoria propria.

Na andlise bivariada da populacédo do sexo masculino, foi evidenciado maior
dificuldade para utilizar escadas nos individuos com comprometimento de mais de
uma AIVD, naqueles pertencentes ao quartil inferior de forca de preenséo palmar,
nos que referiram dor continua em membros inferiores, nos individuos com
insuficiéncia cardiaca, nos que referiram internacdo no Ultimo ano e naqueles com
dificuldade visual (Tabela 12).
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Tabela 12 — Distribuicdo dos participantes do sexo masculino em relacdo a

dificuldade para subir escadas, Cambeé, PR, 2012

(continua)
Dificuldade para subir
escadas
Variavel Sim N&o Total Valor p
n % n % n %
Faixa etaria
55 a 64 anos 16 41 55 50,5 71 48,0 0,41
65 anos ou mais 23 59,0 54 495 77 520
Obesidade (IMCz 30,0)
Sim 14 359 23 21,1 37 250 0,10
N&o 25 64,1 86 789 111 75,0
Obesidade (>30% gordura
corporal)
Sim 17 436 50 459 67 453 0,95
Nao 22 564 59 541 81 54,7
Dificuldade para mais de uma
AIVD
Sim 9 23,1 4 3,7 13 8,8 0,0009*
Nao 30 769 105 96,3 135 91,2
Quartil inferior forca preenséo
palmar
Sim 19 48,7 21 19,3 40 27,0 0,0008
Nao 20 51,3 88 80,7 108 73,0
Quartil inferior massa magra
Sim 11 282 26 239 37 250 0,75
Nao 28 71,8 83 761 111 75,0
Uso de antidiabéticos ou
insulina
Sim 8 205 14 128 22 14,9 0,37
Nao 31 795 95 87,2 126 851
Depresséo
Sim 6 15,4 7 6,4 13 8,8 0,17
Nao 33 846 102 936 135 91,2
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Tabela 12 — Distribuicdo dos participantes do sexo masculino em relacdo a
dificuldade para subir escadas, Cambeé, PR, 2012

(concluséo)

Dificuldade para subir

escadas

Variavel Sim N&o Total Valor p

n % n % n %
Dor continua em quadril,
joelhos ou pés
Sim 25 64,1 29 26,6 54 36,5 0,00007
Nao 14 35,9 80 73,4 94 63,5
Dor continua nas méaos
Sim 4 10,3 5 4,6 9 6,1 0,38
Nao 35 897 104 954 139 939
Insuficiéncia cardiaca
Sim 13 33,3 7 6,4 20 13,5 0,0001*
Nao 26 66,7 102 936 128 86,5
DPOC
Sim 10 25,6 22 20,2 32 21,6 0,63
Nao 29 74,4 87 79,8 116 78,4
Histéria pregressa / atual de
cancer
Sim 3 7,7 7 6,4 10 6,8 0,52
Nao 36 92,3 102 936 138 932
Internagao no ultimo ano
Sim 16 41,0 13 11,9 29 19,6 0,0002
Nao 23 590 9 88,1 119 804
Dificuldade visual
Sim 8 20,5 3 2,8 11 7,4 0,001*
Nao 31 795 106 97,2 137 92,6
Ao menos uma queda no altimo
ano
Sim 7 17,9 14 12,8 21 14,2 0,60
Nao 32 821 9 87,2 127 85,8

Fonte: Autoria prépria.
* Teste de Fisher
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O modelo multivariado foi primeiramente ajustado com as seguintes
variaveis independentes: idade (maior ou igual a 65 anos), massa magra (pertencer
ao quartil inferior) e forca muscular (pertencer ao quartil inferior). Nesse modelo, a
forca muscular baixa mostrou-se associada a dificuldade para utilizar escadas

independentemente da idade e da massa magra baixa (Tabela 13).

Tabela 13 - Analise multivariada dos fatores associados a dificuldade para utilizar
escadas para os individuos do sexo masculino, Cambé, PR, 2012

Fator OR IC 95% Valor de p
Idade = 65 anos 0,96 0,42 -2,19 0,91
Forca muscular baixa 4,03 1,73-9,37 0,001
Massa muscular baixa 1,03 0,42 -2,48 0,96

Fonte: Autoria propria.

Em um segundo modelo, foi acrescentada a obesidade, diagnosticada pelo
IMC. Nesse modelo, a forca muscular manteve-se como fator associado a

dificuldade para utilizar escadas independentemente dos demais (Tabela 14).

Tabela 14 - Analise multivariada dos fatores associados a dificuldade para utilizar
escadas para o sexo masculino incluindo IMC, Cambé, PR, 2012

Fator OR IC 95% Valor de p
Idade = 65 anos 1,08 0,46 — 2,54 0,86
Forca muscular baixa 3,73 1,58 - 8,77 0,003
Massa muscular baixa 1,43 0,55-3,76 0,46
(massa magra/h?)
Obesidade (IMC=30,0) (+) 2,47 0,97 - 6,27 0,057

Fonte: Autoria propria.

Por fim, foram analisadas as comorbidades. Primeiramente, as que

apresentaram significancia no modelo bivariado (p<0,20): presenca de dor em MMII,
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insuficiéncia cardiaca, dificuldade visual e depressdo. Além disso, também foi

elencada a DPOC, por sua potencial importancia na realizacdo de atividade fisica.

Nesse modelo, a presenca de dor em membros inferiores e de obesidade

apresentaram associacdo independente com a dificuldade para utilizar escadas

(Tabela 15).

Tabela 15 - Analise multivariada dos fatores associados a dificuldade para utilizar
escadas para o sexo masculino incluindo IMC e comorbidades, Cambé,

PR, 2012

Fator OR IC 95% Valor de p
Idade = 65 anos 1,27 0,47 — 3,46 0,64
Forca muscular baixa 2,75 0,95-7,99 0,06
Massa muscular baixa (massa 1,43 0,47 — 4,39 0,53
magra/h?)
Obesidade (IMC=30,0) (+) 3,73 1,24 -11,29 0,02
Dor em membros inferiores (+) 5,10 1,96 - 13,29 0,0009
Insuficiéncia cardiaca (+) 3,12 0,95-10,31 0,06
Dificuldade visual (+) 3,34 0,54 - 20,50 0,19
DPOC(+) 1,29 0,42 - 3,97 0,65
Depressao (+) 4,02 0,77 - 21,13 0,09

Fonte: Autoria prépria.
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Foi elaborado outro modelo com a inclusédo da internacdo hospitalar como
indicador geral de comorbidade. Entdo, tanto a forgca muscular (baixa) quanto a
historia de internacdo hospitalar no Udltimo ano apresentaram-se como fatores
associados a dificuldade para utilizar escadas independentemente dos demais
(Tabela 16).

Tabela 16 - Analise multivariada dos fatores associados a dificuldade para utilizar
escadas para 0 sexo masculino incluindo histéria de internacéo
hospitalar no dltimo ano, Cambé, PR, 2012

Fator OR IC 95% Valor de p
Idade = 65 anos 1,24 0,51 -3,03 0,64
Forca muscular baixa 3,04 1,24 -7,44 0,02
Massa muscular baixa 1,30 0,47 — 3,60 0,61
Obesidade (+) 2,53 0,96 — 6,67 0,06
Internacao (+) 4,46 1,78 -11,15 0,001

Fonte: Autoria prépria.

Ja na analise bivariada da populacao do sexo feminino, a dificuldade para
utilizar escadas também apresentou associacdo com: comprometimento de mais de
uma AIVD, quartil inferior de forca de preensdo palmar, uso de antidiabéticos,
referéncia de dor continua em MMII, ocorréncia de internacdo no ultimo ano e
dificuldade visual, caracteristicas que também foram associadas a dificuldade para
utilizar escadas na analise dos individuos do sexo masculino. Mas, além disso, no
grupo das mulheres essa dificuldade associou-se também a: faixa etaria mais
avancgada, obesidade, depressédo, dor continua nas maos e ocorréncia de queda no

ultimo ano (Tabela 17).
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Tabela 17 — Distribuicdo dos participantes do sexo feminino em relacéo a dificuldade
para utilizar escadas, Cambé, PR, 2012

(continua)
Dificuldade para subir
escadas

Variavel Sim N&o Total Valor p

n % n % n %
Faixa etaria
55 a 64 anos 40 43,5 80 62,5 120 54,5 0,008
65 anos ou mais 52 56,5 48 37,5 100 455
Obesidade (IMC= 30,0)
Sim 45 48,9 35 27,3 80 36,4 0,002
Nao 47 51,1 93 72,7 140 63,6
Obesidade  (>40%  gordura
corporal)
Sim 65 70,7 64 50,0 129 58,6 0,003
Nao 27 29,3 64 50,0 91 414
Dificuldade para mais de uma
AIVD
Sim 29 31,5 7 55 36 16,4 0,000002
Nao 63 68,5 121 945 184 83,6
Quartil inferior forgca preenséo
palmar
Sim 38 4153 20 15,6 58 26,4 0,00004
Nao 54 58,7 108 84,4 162 73,6
Quartil inferior massa magra
Sim 22 23,9 33 25,8 55 25,0 0,87
Nao 70 76,1 95 74,2 165 75,0
Uso de antidiabéticos ou
insulina
Sim 20 21,7 11 8,6 31 14,1 0,01

N&o 72 783 117 914 189 859
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Tabela 17 — Distribuicdo dos participantes do sexo feminino em relacéo a dificuldade
para utilizar escadas, Cambé, PR, 2012

(concluséo)

Dificuldade para subir

escadas

Variavel Sim N&o Total Valor p

n % n % n %
Depresséao
Sim 37 40,2 21 16,4 58 26,4  0,0001
Nao 55 59,8 107 83,6 162 73,6
Dor continua em quadril,
joelhos ou pés
Sim 63 68,5 51 39,8 114 51,8 0,0005
Nao 29 315 77 60,2 106 48,2
Dor continua nas méos
Sim 35 38,0 22 17,2 57 25,9 0,0009
Nao 57 62,0 106 82,8 163 74,1
Insuficiéncia cardiaca
Sim 10 10,9 6 4,7 16 7,3 0,14
Nao 82 89,1 122 953 204 92,7
DPOC
Sim 10 10,9 7 55 17 7,7 0,22
Nao 82 89,1 121 945 203 92,3
Histéria pregressa / atual de
cancer
Sim 7 7,6 8 6,3 15 6,8 0,90
Nao 85 92,4 120 93,8 205 93,2
Internacdo no altimo ano
Sim 22 23,9 14 10,9 36 16,4 0,02
Nao 70 76,1 114 89,1 184 83,6
Dificuldade visual
Sim 28 30,4 14 10,9 42 19,1  0,0005
Nao 64 69,6 114 89,1 178 80,9
Ao menos uma queda no ultimo
ano
Sim 36 39,1 30 234 66 30,0 0,02
Nao 56 60,9 98 76,6 154 70,0

Fonte: Autoria propria.
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O modelo multivariado foi primeiramente ajustado com as seguintes
variaveis independentes: idade (maior ou igual a 65 anos), massa magra (pertencer
ao quartil inferior), forca muscular (pertencer ao quartil inferior). Nesse modelo, a
forca baixa associou-se a dificuldade para utilizar escadas independentemente da

idade e da massa magra baixa (Tabela 18).

Tabela 18 - Analise multivariada dos fatores associados a dificuldade para utilizar
escadas para o sexo feminino, Cambé, PR, 2012

Fator OR IC 95% Valor de p
Idade = 65 anos 1,56 0,86 — 2,85 0,14
Forca muscular baixa 3,56 1,78-7,11 0,0003
Massa muscular baixa 0,63 0,32-1,24 0,18

Fonte: Autoria propria.

Em um segundo modelo, foi acrescentada a obesidade, diagnosticada pelo
IMC. Nesse modelo, mantiveram-se como fatores associados a dificuldade para
utilizar escadas de forma independente a forga baixa e a obesidade (Tabela 19).
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Tabela 19 - Analise multivariada dos fatores associados a dificuldade para utilizar
escadas para o sexo feminino incluindo IMC, Cambé, PR, 2012

Fator OR IC 95% Valor de p
Idade = 65 anos 1,50 0,81-2,77 0,20
Forga muscular baixa 3,51 1,73-7,12 0,0005
Massa muscular baixa 1,01 0,47 -2,15 0,98
Obesidade (+) 2,78 1,45-5,35 0,002

Fonte: Autoria propria.

Por fim, foram analisadas as comorbidades. Primeiramente, as que
apresentaram significancia no modelo bivariado (p<0,20): presenca de dor em MMII,
depressao, IC e dificuldade visual. Nesse modelo, a presenca de forgca muscular
baixa, de obesidade, de dor em MMIl e de depressédo apresentaram associacao

independente com a dificuldade para utilizar escadas (Tabela 20).

Tabela 20 - Andalise multivariada dos fatores associados a dificuldade para utilizar
escadas para o sexo feminino incluindo forca e massa magra baixas e
comorbidades, Cambé, PR, 2012

Fator OR IC 95% Valor de p
Idade = 65 anos 1,51 0,77 - 2,95 0,22
Forca muscular baixa 2,99 1,40 - 6,38 0,005
Massa muscular baixa 0,96 0,42 -2,20 0,93
Obesidade (+) 2,53 1,26 - 5,10 0,009
Dor em membros inferiores (+) 2,56 1,36 — 4,83 0,004
Insuficiéncia cardiaca (+) 1,40 0,43 -4,62 0,58
Dificuldade visual (+) 2,03 0,91 - 4,53 0,08
Depresséo (+) 2,78 1,10-4,70 0,026

Fonte: Autoria propria.
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Foi elaborado outro modelo com a inclusdo da internagao hospitalar como
indicador geral de comorbidade. Entdo, a forga muscular (baixa), a obesidade e a
ocorréncia de internacdo apresentaram-se como fatores associados a dificuldade

para utilizar escadas independentemente dos demais (Tabela 21).

Tabela 21 - Analise multivariada dos fatores associados a dificuldade para utilizar
escadas para o sexo feminino incluindo passado de internacao
hospitalar no ultimo ano, Cambé, PR, 2012

Fator OR IC 95% Valor de p
Idade = 65 anos 1,35 0,72 -2,53 0,35
Forca muscular baixa 3,46 1,70-7,04 0,0006
Massa muscular baixa 1,12 0,51-2,44 0,77
Obesidade (+) 2,92 1,50 - 5,68 0,002
Internacao (+) 2,41 1,10-5,31 0,03

Fonte: Autoria prépria.

4.4.3 Associacdo entre Massa Magra Baixa, Forca Muscular Baixa,
Comorbidades e Dificuldade para as Atividades Instrumentais da Vida
Diaria

Na analise da dependéncia para uma AIVD ou mais na populacao
masculina, apresentaram maior nivel de dependéncia os individuos do quartil inferior
de forca, aqueles com dificuldade visual, depressédo, IC e os que haviam sido

internados no ultimo ano (Tabela 22).
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Tabela 22 - Distribuicdo dos participantes do sexo masculino em relagdo a
dependéncia para as atividades instrumentais da vida diaria, Cambé, PR, 2012

(continua)
Dificuldade para mais de
uma AlVD*
Variavel Sim N&o Total Valor p
n % n % n %

Faixa etaria
55 a 64 anos 3 23,1 68 50,4 71 48,0  0,053**
65 anos ou mais 10 76,9 67 49,6 77 52,0
Obesidade (IMCz 30,0)
Sim 3 231 34 252 37 250 0,58**
Nao 10 76,9 101 748 111 75,0
Obesidade (>30% gordura
corporal)
Sim 5 38,5 62 459 67 453 0,82
Nao 8 61,5 73 54,1 81 54,7
Dificuldade para utilizar escadas
Sim 9 69,2 30 222 39 26,4 0,0009*
Nao 4 30,8 105 77,8 109 73,6
Quartil inferior forca preenséo
palmar
Sim 10 76,9 30 222 40 27,0 0,0001**
Nao 3 105 105 77,8 108 73,0
Quartil inferior massa magra
Sim 5 385 32 23,7 37 250 0,20*
Nao 8 615 103 76,3 111 75,0
Uso de antidiabéticos ou
insulina
Sim 1 7,7 21 15,6 22 14,9 0,39**
Nao 12 92,3 114 848 126 85,1
Depresséo
Sim 4 30,8 9 6,7 13 8,8 0,02**
Nao 9 69,2 126 939 135 91,2
Dor continua nas méaos
Sim 0 0,0 9 6,7 9 6,1 0,43**

N&o 13 100,0 126 93,3 139 939
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Tabela 22 — Distribuicdo dos participantes do sexo masculino em relacdo a
dependéncia para as atividades instrumentais da vida diaria, Cambé,

PR, 2012

(conclusao)

Dificuldade para mais de

uma AlVD*

Variavel Sim Nao Total Valor p

n % n % n %
Dor continua em quadril,
joelhos ou pés
Sim 53,8 47 34,8 54 36,5 0,29
Nao 46,2 88 65,2 94 63,5
Insuficiéncia cardiaca
Sim 53,8 13 9,6 20 13,5 0,00006
Nao 46,2 122 90,4 128 86,5
DPOC
Sim 2 15,4 30 22,2 32 21,6 0,83
Nao 11 846 105 77,8 116 784
Histéria pregressa / atual de
cancer
Sim 1 7,7 9 6,7 10 6,8 0,61**
Nao 12 92,3 126 93,3 138 932
Internagdo no ultimo ano
Sim 46,2 23 17,0 29 19,6 0,03
Nao 53,8 112 83,0 119 804
Dificuldade visual
Sim 46,2 5 3,7 11 7,4 0,000002
Nao 53,8 130 96,3 137 926
Ao menos uma queda no
Gltimo ano
Sim 30,8 17 12,6 21 14,2 0,09
Nao 69,2 118 87,4 127 85,8

Fonte: Autoria propria.

*AIVD: atividades instrumentais da vida diaria; ** Teste de Fisher.



75

Assim como para a andlise da dificuldade de utilizar escadas, o modelo
multivariado foi primeiramente ajustado com as seguintes variaveis independentes:
idade (maior ou igual a 65 anos), massa magra (pertencer ao quartil inferior), forca
muscular (pertencer ao quartil inferior). Nesse modelo, a forca muscular baixa
mostrou-se associada a dificuldade de realizacdo de mais de uma AIVD
independentemente da idade e da massa magra (Tabela 23).

Tabela 23 - Andlise multivariada dos fatores associados a dificuldade para realizar
mais de uma das atividades instrumentais da vida diaria para o sexo
masculino, Cambé, PR, 2012

Fator OR IC 95% Valor de p
Idade = 65 anos 1,58 0,36 — 6,83 0,54
Forca muscular baixa 9,72 2,36 — 40,11 0,002
Massa muscular baixa 1,37 0,38 —4,99 0,63

Fonte: Autoria prépria.
Em um segundo modelo, foi acrescentada a obesidade segundo o IMC
(Tabela 24). A forca baixa manteve-se como o Unico fator associado a dificuldade

independentemente dos demais.

Tabela 24 - Analise multivariada dos fatores associados a realizacdo de mais de
uma das atividades instrumentais da vida diaria para o sexo masculino,
incluindo for¢a, massa magra e obesidade, Cambé, PR, 2012

Fator OR IC 95% Valor de p
Idade = 65 anos 1,57 0,36 — 6,93 0,55
Forca muscular baixa 9,74 2,33-40,71 0,002
Massa muscular baixa 1,37 0,33 -5,63 0,66
IMC = 30,0 (+) 0,99 0,20-4,90 0,99

Fonte: Autoria propria.

Em um terceiro modelo, foram acrescentadas as principais comorbidades
que apresentaram significancia no modelo bivariado: presenca de depressao, IC e
dificuldade visual. Nesse modelo, a Unica variavel que apresentou associacao

independente das demais foi a presenca de IC (Tabela 25).
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Tabela 25 - Andlise multivariada dos fatores associados a dificuldade para realizar
mais de uma das atividades instrumentais da vida diaria para o sexo
masculino, incluindo comorbidades, Cambé, PR, 2012

Fator OR IC 95% Valor de p
Idade = 65 anos 2,69 0,43 - 16,96 0,29
Forga muscular baixa 4,90 0,96 — 25,02 0,056
Massa muscular baixa 1,80 0,33-9,82 0,49
Insuficiéncia cardiaca (+) 6,41 1,41 - 29,25 0,02
Dificuldade visual (+) 5,14 0,72 - 36,77 0,10
Depresséo (+) 3,99 0,48 — 32,81 0,19
IMC = 30,0 1,65 0,20-13,71 0,64

Fonte: Autoria prépria.

Ja na analise bivariada do grupo do sexo feminino, além das associacdes ja
encontradas na analise do grupo masculino, (maior dependéncia para os individuos
do quartil inferior de forca, com dificuldade visual, depresséo e internacao no ultimo
ano), foram associadas a maior dependéncia as seguintes caracteristicas:
apresentar baixa massa magra, ser da faixa etaria mais avancada, apresentar dor
continua nos membros inferiores e ter sofrido ao menos uma queda no ultimo ano
(Tabela 26).
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Tabela 26 — Distribuicdo dos participantes do sexo feminino em relacdo a
dependéncia para as atividades instrumentais da vida diaria, Cambé, PR, 2012

(continua)
Dificuldade para mais de
uma AlVD*
Variavel Sim N&o Total Valor p
n % n % n %

Faixa etaria
55 a 64 anos 8 22,2 112 60,9 120 54,5 0,00005
65 anos ou mais 28 77,8 72 39,1 100 455
Obesidade (IMCz 30,0)
Sim 12 33,3 68 37,0 80 364 0,82
N&o 24 66,7 116 63,0 140 63,6
Obesidade (>40% gordura
corporal)
Sim 19 52,8 110 59,8 129 58,6 0,55
N&o 17 47,2 74 40,2 91 414
Dificuldade para utilizar escadas
Sim 29 80,6 63 34,2 92 41,8 0,000002
Nao 7 19,4 121 65,8 128 58,2
Quartil inferior forca preenséo
palmar
Sim 19 52,8 39 21,2 58 26,4  0,0002
N&o 17 47,2 145 788 162 73,6
Quartil inferior massa magra
Sim 16 44,4 39 21,2 55 25,0 0,006
N&o 20 556 145 78,8 165 75,0
Uso de antidiabéticos ou
insulina
Sim 9 25,0 22 120 31 14,1 0,07
N&ao 27 75,0 162 88,0 189 859
Depresséo
Sim 17 472 41 22,3 58 26,4 0,004
N&o 19 52,8 143 77,7 162 73,6

Fonte: Autoria propria.
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Tabela 26 — Distribuicdo dos participantes do sexo feminino em relacdo a
dependéncia para as atividades instrumentais da vida diaria, Cambé,

PR, 2012

(concluséo)

Dificuldade para mais de

uma AlVD*

Variavel Sim Nao Total Valor p

n % n % n %
Dor Qontinua em quadril, joelhos
ou pés
Sim 26 72,2 88 47,8 114 518 0,01
Nao 10 27,8 96 52,2 106 48,2
Dor continua nas méos
Sim 14 38,9 43 234 57 25,9 0,08
Nao 22 61,1 141 76,6 163 74,1
Insuficiéncia cardiaca
Sim 4 11,1 12 6,5 16 7,3 0,54
Nao 32 88,9 172 935 204 92,7
DPOC
Sim 4 11,1 13 7,1 17 7,7 0,29**
Nao 32 88,9 171 929 203 923
Hjst(')ria pregressa / atual de
cancer
Sim 2 5,6 13 7,1 15 6,8 0,54**
Nao 34 949 171 929 205 93,2
Internagao no ultimo ano
Sim 11 30,6 25 13,6 36 16,4 0,02
Nao 25 69,4 159 86,4 184 83,6
Dificuldade visual
Sim 14 38,9 28 152 42 19,1 0,002
Nao 22 61,1 156 84,8 178 80,9
Ao menos uma queda no ultimo
ano
Sim 18 50,0 48 26,1 66 30,0 0,008
Nao 18 50,0 136 739 154 70,0

Fonte: Autoria propria.

*AlVD: atividades instrumentais da vida diaria; ** Teste de Fisher.
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O modelo multivariado foi primeiramente ajustado com as seguintes
variaveis independentes: idade (maior ou igual a 65 anos), massa magra (pertencer
ao quartil inferior), forca muscular (pertencer ao quartil inferior). Nesse modelo, tanto
a faixa etaria (ser mais velha) quanto a forca muscular (baixa) e a massa magra
(baixa) mostraram-se associadas a dificuldade para realizar mais de uma das AIVD
(Tabela 27).

Tabela 27 - Andlise multivariada dos fatores associados a dificuldade para realizar
mais de uma das atividades instrumentais da vida diaria para o sexo
feminino, Cambé, PR, 2012

Fator OR IC 95% Valor de p
Idade = 65 anos 3,90 1,60 —-9,50 0,003
Forca muscular baixa 2,30 1,02 -5,18 0,046
Massa magra baixa 2,28 1,02 -5,08 0,044

Fonte: Autoria prépria.

Em um segundo modelo, foi acrescentada a obesidade segundo o IMC. Os
trés fatores vistos anteriormente mantiveram-se associados a dificuldade

independentemente (Tabela 28).

Tabela 28 - Analise multivariada dos fatores associados a dificuldade para realizar
mais de uma das atividades instrumentais da vida diaria para o sexo feminino com
IMC incluso, Cambé, PR, 2012

Fator OR IC 95% Valor de p
Idade = 65 anos 3,85 1,58 - 9,40 0,003
Forca muscular baixa 2,28 1,01-5,14 0,047
Massa muscular baixa 2,54 1,01-6,42 0,048
IMC = 30,0 1,25 0,49 -3,18 0,63

Fonte: Autoria propria.
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No terceiro modelo foram acrescentadas as principais comorbidades que

apresentaram significancia no modelo bivariado: presenca de depressao, de dor em

membros inferiores, dificuldade visual. Além disso, foi acrescentada a ICC. Nesse

modelo, apenas a faixa etaria (ser mais velha) apresentou associacdo independente

das demais para dificuldade de mais de uma AIVD. A dificuldade visual e a

depressao ndo mostraram associacdo independente para a realizagcdo das AIVD

talvez por falta de poder estatistico (Tabela 29).

Tabela 29 - Analise multivariada dos fatores associados a realizacdo de mais de
uma das atividades instrumentais da vida diaria para o sexo feminino,
incluindo for¢ca e massa magras, IMC e comorbidades, Cambé, PR, 2012

Fator OR IC 95% Valor de p
Idade = 65 anos 4,20 1,65-10,72 0,003
Forca muscular baixa 1,85 0,77 - 4,43 0,17
Massa muscular baixa 2,23 0,84 - 5,90 0,11
Insuficiéncia cardiaca (+) 1,34 0,35-5,09 0,67
Dificuldade visual (+) 2,33 0,94 -5,79 0,067
Depresséo (+) 2,26 0,95-5,41 0,067
Dor em membros inferiores (+) 2,14 0,90-5,12 0,09
IMC > 30,0 0,93 0,35-2,50 0,89

Fonte: Autoria prépria.
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5 DISCUSSAO

Os resultados encontrados nessa pesquisa mostram que as mulheres
apresentaram um indice de massa magra (kg massa magra’/h? do que os homens e
menores valores de forca de preensao palmar. Também entre os individuos do sexo
feminino foi encontrado maior prevaléncia de dificuldades para as AIVD: 23% das
mulheres e 15% dos homens apresentaram dependéncia para realizar ao menos
uma dessas atividades. Além disso, apresentaram dificuldade para utilizar escadas
42% das mulheres e 26% dos homens. A prevaléncia de dependéncia para as ABVD
nessa populacdo da comunidade foi baixa, assim como a prevaléncia de individuos
que referiram realizar atividade fisica no tempo livre.

Um aspecto positivo da amostra foi sua representatividade da populacdo
geral, pois partiu de um estudo de base populacional. A totalidade da amostra foi
constituida por individuos sul-americanos, ndo apresentando nenhum caso de
individuos considerados afrodescendentes ou orientais. Cerca de 80% dos
entrevistados pertenciam as classes econémicas B e C da Associagéo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP), e cerca de 60% referiu ter de um a oito anos de
estudo (SOUZA et al., 2013).

Na comparacdo entre 0os sexos das caracteristicas analisadas, observou-se
que as faixas etarias foram representadas homogeneamente. No entanto, quanto a
outras caracteristicas, algumas diferencas foram encontradas e devem ser
consideradas. Em relacdo aos homens, as mulheres apresentaram maior
prevaléncia de depressao, sobrepeso, obesidade, quedas e dores continuas em
maos e em membros inferiores. No sexo masculino foi encontrada maior propor¢ao
de individuos com DPOC, justificada pela maior prevaléncia de tabagismo (SOUZA
et al., 2013).

Essas diferencas entre os sexos devem ser consideradas em estudos
epidemiologicos. Cada sexo foi analisado separadamente devido as grandes
diferencas existentes no envelhecimento entre homens e mulheres, particularmente

no tocante & composic¢ao corporal, a forca muscular e & massa magra.
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indice de Massa Corporal e Porcentagem de Gordura

As prevaléncias de sobrepeso e de obesidade nesta populacdo foram
relevantes. Dentre os homens menos velhos e mais velhos, apenas 38% e 42%
respectivamente estavam na faixa normal de IMC. As proporcdes de mulheres com
IMC normal foram de 20% e 23% para as menos velhas e para as mais velhas
respectivamente.

A epidemia mundial de obesidade é conhecida, e nesta populacdo 36% das
mulheres e 25% dos homens apresentaram esse diagndstico. Apenas entre 0s
homens mais velhos a prevaléncia de obesidade foi menor: 18%. Um estudo
realizado em Porto Alegre (RS) apresentou prevaléncia de obesidade semelhante
para mulheres com 60 anos ou mais: 35%. Para os homens, a prevaléncia foi de
20% (VENTURINI et al., 2013).

Outros estudos brasileiros, no entanto, apresentam prevaléncias de
obesidade mais baixas, diferentes do que encontramos na literatura geral. Um
estudo realizado em Pelotas em 2010 encontrou prevaléncias de obesidade de
13,5% nas mulheres de 60 a 69 anos e 10,9% naquelas com 70 anos ou mais
(LINHARES et al., 2012). Em outro estudo, o VIGITEL (inquérito telefénico para as
capitais brasileiras e Distrito Federal), a prevaléncia de obesidade foi de 11% para
homens tanto de 55 a 64 anos quanto para aqueles com 65 anos ou mais. A maior
prevaléncia de obesidade foi encontrada entre as mulheres de 55 a 64 anos: 20%.
As mulheres com 65 anos ou mais apresentaram prevaléncia de obesidade
semelhante ao dos homens da mesma faixa etéria: 11% (GIGANTE; MOURA;
SARDINHA, 2009).

Em outros paises, como Inglaterra e Escdécia, a prevaléncia de obesidade
em idosos chega proxima a 40%. A prevaléncia de obesidade em individuos com 60
anos ou mais nos EUA em 2010 foi de 37% para os homens e 42% para as
mulheres (FLEGAL et al., 2012). Nossos dados sdo semelhantes aos desses paises
desenvolvidos onde ha facilidade de acesso a alimentos e niveis insatisfatorios de
atividade fisica.

Alguns autores sugerem que o IMC definidor de sobrepeso para o idoso
seria superior ao do adulto jovem, embora ainda haja controvérsias sobre o assunto
(ZAMBONI et al., 2005). A maioria dos estudos sugere que o IMC por si s6 nao seria
o preditor de morbimortalidade mais adequado para os idosos, por ser incapaz de
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avaliar a redistribuicdo de gordura corporal associada a idade (CHANG et al., 2012).
Corroborando essa ideia, Bastos-Barbosa et al. (2012) encontraram associagcéo
entre maiores medidas de circunferéncia abdominal e fragilidade, mas néao entre
maiores niveis de IMC e fragilidade. No presente estudo, cerca de 50% da
populacdo apresentou menos de 65 anos, e desta forma o IMC utilizado para
classificar os idosos com sobrepeso foi 0 mesmo da populagéo adulta jovem.

Ha a possibilidade da utilizacdo da porcentagem de massa gorda como um
método mais acurado do que o IMC para a avaliacdo da obesidade. No presente
trabalho, foram consideradas normais percentagens de massa gorda inferiores a 30
e 40% do peso corporal para homens e mulheres respectivamente. Essas
porcentagens foram utilizadas por Dufour et al. (2013), porém seu método de
afericdo da composicao corporal foi a DEXA. Quando comparada a BIA, um mesmo
individuo avaliado pelo método DEXA apresenta maiores valores de gordura
corporal (LUSTGARTEN; FIELDING, 2011). Portanto, o nivel de corte da
porcentagem de gordura corporal na BIA poderia ser menor que na DEXA. Mesmo
assim, a prevaléncia de obesidade aferida pela porcentagem de gordura corporal foi

relativamente alta e maior do que a aferida pelo IMC.

Massa Magra Baixa e Sarcopenia

Foram considerados portadores de massa magra baixa os individuos do
quartil inferior da razdo entre a massa magra total (em valor absoluto, expresso em
quilogramas) dividida pelo quadrado da altura.

Até o inicio de 2014, ap0s uma série de critérios diagndsticos terem sido
propostos para a definicdo de sarcopenia, nenhum deles foi globalmente aceito
(BIJLSMA et al., 2013b; NEDERGAARD et al., 2013). Algumas definicbes incluem
apenas a massa muscular e outras incluem também a forgca muscular. Outras ainda
avaliam a velocidade de caminhada. N&o havendo niveis de corte bem definidos
para conceituacdo da baixa massa magra nem de sarcopenia, em nosso estudo
optamos pela analise do quartil inferior da massa magra, do quartil inferior da forga e
da dificuldade para utilizar escadas. Foi investigada também a dificuldade para
realizacdo das AIVD.

Essa falta de consenso tem levado a disparidades nas prevaléncias de

sarcopenia encontradas nos trabalhos publicados. Mesmo quando se leva em conta
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apenas a massa magra, e ndo a funcdo, as diferentes formulas utilizadas chegam a
resultados dispares. Um exemplo disso é o trabalho de Bijlsma et al. (2013b). Eles
aplicaram sete diferentes critérios propostos para a definicdo de sarcopenia para
uma mesma populacdo de estudo. Seis dos critérios levaram em conta apenas a
massa magra, calculada por diferentes formulas. Comparando as prevaléncias de
massa magra baixa de acordo com esses seis critérios, as prevaléncias para os
homens com 60 a 69 anos variaram de 0 a 31%, e para os homens com 70 anos ou
mais variaram entre 0 e 45%. Entre as mulheres dessas respectivas faixas etarias,
as prevaléncias de massa muscular baixa encontradas variaram de 0 a 22% e de 0 a
26%. A prevaléncia pré-determinada de massa magra baixa em nossa pesquisa é
compativel com as porcentagens encontradas por Bijlsma et al. (2013b). Além disso,
estes autores ilustram claramente a dificuldade para se compararem as pesquisas
na area de composicao corporal.

Os estudos em composicéo corporal de idosos apresentam outras questdes
gue merecem aprofundamento. sdo sugeridos quatro fenétipos para a composicao
corporal do idoso: normal, obeso, sarcopénico e obeso sarcopénico (WATERS;
BAUMGARTNER, 2011). A etiologia desses fendtipos € multifatorial, passando por
fatores étnicos, genéticos e comportamentais.

Nesta pesquisa, dentre as 55 mulheres com massa magra baixa, apenas
duas eram obesas. Ja dentre os homens, nenhum dos individuos com massa magra
baixa era obeso.

Para ilustrar um aspecto dos diferentes modos de definir a sarcopenia,
podemos citar o trabalho de Estrada et al. (2007). Eles compararam o impacto da
sarcopenia absoluta e da relativa no desempenho fisico de mulheres menopausadas
com 59 a 76 anos de idade. Foram considerados dois indices definidores para
sarcopenia: o classico de Baumgartner - massa apendicular total dividida pelo
quadrado da altura (sarcopenia absoluta) e foi proposto um novo indice - a massa
apendicular total dividida pela massa corporal total (sarcopenia relativa). Individuos
obesos apresentaram maior porcentagem de massa magra apendicular em valores
absolutos e, portanto, menor tendéncia a serem classificados como sarcopénicos
quando é utilizada a primeira definicdo. No entanto, quando esse valor de massa
magra € dividido pela massa corporal, 85,7% das mulheres obesas, que ndo haviam
recebido o diagndstico de sarcopenia, passam a ser classificadas como tal, e o

desfecho “pior mobilidade” associa-se a sarcopenia assim definida.
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Ainda no mesmo trabalho, a sarcopenia absoluta foi mais comum nas
mulheres com peso normal e a relativa foi mais comum naguelas com excesso de
peso. Ademais, o indice de sarcopenia relativa apresentou associacdo mais
significativa com pior mobilidade (teste da caminhada de seis minutos e velocidade
de caminhada) do que o outro indice. O nosso trabalho n&o dispunha do valor da
massa apendicular isolada, apenas da massa magra total. Desta forma, optamos
pela razdo entre massa magra total e o quadrado da altura. Se tivéssemos estimado
a massa magra baixa dividindo o valor da massa magra total pelo peso corporal total

os resultados seriam altamente dependentes do IMC e do excesso de peso.

Forca muscular: forca de preensao palmar

Os resultados mostraram que a média da forca de preensdo palmar foi
menor entre as mulheres do que entre os homens. Além disso, para ambos 0s sexos
a forgca diminuiu significativamente na faixa etdria maior. Esses dados sao
compativeis com outros da literatura (FREDERIKSEN et al., 2006; GUNTHER et al.,
2008).

Fatores antropométricos como o peso e a altura, assim como variaveis como
0 estado nutricional, podem interferir na forca de preensdo palmar. Um exemplo
disso é o fato de que a populacao feminina do presente estudo apresentou valores
de forga maiores do que de mulheres indianas vegetarianas, com baixo acesso aos
servicos de saude e com prevaléncia significativa de desnutricdo (KAUR, 2009).

As médias de forca de preensao palmar dessa populacdo sao semelhantes
as de populacbes de outros estudos, como por exemplo as encontradas por
Bohannon et al. (2006) em meta-andlise. Os nossos valores também sé&o
compativeis com os encontrados por Luna-Heredia, Martin-Pefia e Ruiz-Galiana
(2005), que estudaram individuos caucasianos de 17 a 97 anos de idade na
Espanha e por Frederiksen et al. (2006) em pessoas com mais de 45 anos.

Infelizmente, n&o foi possivel comparar nossos dados aos de outros autores
brasileiros que aferiram a forca de preensdao palmar. Os trabalhos publicados
estabeleceram correlacbes entre a forca e outras variaveis, porém sem publicar os
valores de forga (Pereira et al., 2009), ou entdo utilizaram faixas etarias muito

diferentes das nossas, de tal forma que é dificil comparar seus valores aos do nosso
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trabalho (Silva Neto et al., 2012). Outros trabalhos brasileiros avaliaram a forca de

extensao do joelho ao invés da forga de membros superiores.
Associacao entre Massa e Forgca Musculares

Individuos com maior IMC tendem a apresentam maior valor absoluto da
forca de preensdo palmar. O ajuste dos niveis de sarcopenia de acordo com
presenca ou ndo de obesidade foi uma tentativa de eliminar esse viés (SILVA et al.,
2011).

Com o envelhecimento ha perda de massa e de forca musculares. A forca
decai mais intensamente que a massa muscular, numa propor¢do de 3:1
(GOODPASTER et al.,2006). Além disso, a for¢ca € um melhor preditor de declinio da
mobilidade do que a massa muscular (CLARCK; MANINI, 2010).

A simples mensuracdo da massa muscular é de valor limitado para prever a
funcdo motora de que o individuo é capaz. Mais além da massa muscular, iniUmeros
outros fatores influenciam a forca que um individuo é capaz de exercer. Esses
fatores vao do nivel molecular até a complexa relagdo entre o sistema nervoso
central (SNC) e a ativacdo muscular. As fibras musculares de tipo Il (contracao
rapida) diminuem de tamanho (NILWIK et al., 2013), o que contribui para a
diminuicdo da area de seccdo muscular. Outro fator é a infiltracdo muscular por
tecido gorduroso, em decorréncia de ganho de peso elou do processo de
envelhecimento. Dessa forma, o musculo apresenta volume e peso, porém sem
qualidade de funcdo. Além disso, o envelhecimento € acompanhado da perda de
unidades motoras em decorréncia de aumento do estresse oxidativo (JANG; VAN
REMMEN, 2011), de diminuicio da mitocondriogénese (DERBRE et al., 2012) e da
piora da qualidade das mitocondrias musculares.

Também fatores extrinsecos ao musculo, como deficiéncia de vitamina D
(MONTERO-ODASSO; DUQUE, 2005), suscetibilidade a deficiéncia de estrégeno
(POLLANEN et al., 2011) e aumento do status inflamatério (ROUBENOFF, 2014)
sdo importantes para a funcdo muscular. Com o envelhecimento pode ocorrer
também perda da eficiéncia da inibicAo/ativacdo dos  musculos
antagonistas/agonistas para cada movimento e diminuicdo da eficiéncia da ativacao
do neurdnio motor superior pelo SNC. Esses séo alguns dos fatores que interferem

no evento final forgca. Santos et al. (2011) evidenciaram associacao inversa entre
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niveis séricos de IL-6 e equilibrio e resisténcia da musculatura posterior da coxa. Ha
autores que chegam a afirmar que a massa muscular seria responsavel,
isoladamente, por apenas 5% da forca muscular (HUGES et al., 2001). No entanto,
essa gquantificacdo ainda € controversa.

Assim, é compreensivel que a perda de forca muscular seja
percentualmente maior que a perda de massa muscular (GOODPASTER et
al.,2006).

A definicdo dada em 2010 pelo consenso europeu de sarcopenia orienta a
utilizacdo de baixa massa muscular e de baixa fungéo (forca ou desempenho) para o
diagndstico de sarcopenia. O racional para utilizagéo de dois critérios € que a forca e
a funcdo musculares ndo dependem apenas da massa muscular e a relacdo entre
forca e massa nao é linear. Portanto, a definicdo de sarcopenia utilizando apenas a
perda de massa muscular foi considerada de valor clinico limitado (CRUZ-JENTOFT
et al., 2010).

Com relacdo ao possivel aumento da mortalidade associada a sarcopenia,
Cesari et al. (2009), no estudo InChianti, concluiram que nem a massa muscular
nem a massa gorda associaram-se a maior mortalidade. No entanto, a menor
velocidade de caminhada esteve associada a eventos adversos a saude. Essa
conclusdo aponta para a afirmacao de que para selecionar uma populagédo de maior
risco € mais relevante aferir o evento final “aptiddao” do que aferir cada variavel
separadamente, visto que ha muitas variaveis envolvidas na perda da capacidade
funcional. No entanto, como cada trabalho afere a composicao corporal de uma
forma, e alguns levam em conta as comorbidades e outros nédo, a conclusdo desse
estudo ndo pode ser generalizada.

O consenso europeu sobre sarcopenia de 2010 (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010) classifica a mesma em pré-sarcopenia quando ha apenas baixa massa magra.
A sarcopenia é definida como baixa massa magra e/ou baixa for¢ca ou diminuicdo de
desempenho no teste da caminhada, e a sarcopenia grave € definida pela presenca
dos trés déficits.

Em nosso trabalho, os diagramas de Venn das figuras 4 e 5 (p. 59 e 60)
ilustram parte da complexa relacdo existente entre baixa massa magra, baixa forca e
perda de fungcédo e aponta para a busca de outros fatores que podem interferir na

habilidade de utilizar escadas.
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Vilaca et al. (2014) estudaram mulheres idosas e verificaram que as obesas
apresentaram maior massa magra (valor absoluto, em quilos) do que as eutrdficas.
Apesar disso, as forcas de preensdo palmar e de extensdo do joelho foram
semelhantes entre elas. Isso nos indica que a qualidade do musculo das obesas
(massa magra dividida pela for¢a) € provavelmente inferior as das eutroficas. Além
disso, as obesas apresentaram pior desempenho no teste de caminhada de seis
minutos do que as eutrdficas. Em concordancia com isso, outro trabalho mostrou
gue a idade e a massa muscular apendicular influenciam na qualidade do musculo
(BARBAT-ARTIGAS et al., 2014). Em nosso trabalho, embora apenas duas
mulheres obesas tenham apresentado baixa massa magra, a diferenca de médias

de forca entre obesas e ndo obesas nao foi significativa.

Capacidade Funcional: Atividades Basicas e Instrumentais da Vida Diéaria e
Capacidade para Utilizar Escadas

A prevaléncia de dependéncia para realizar as ABVD foi baixa por se tratar
de uma amostragem de base populacional. Esses achados sao confirmados por
Giacomin et al. (2008), em estudo de base populacional realizado em Belo
Horizonte, no qual encontraram 84% dos individuos com 60 anos ou mais totalmente
independentes para as ABVD, incluindo a continéncia urinaria. O estudo nao
discrimina cada ABVD, apresenta apenas o total de dependéncia para uma ou mais
delas. Outro estudo de base populacional, realizado em Pelotas (RS), apresentou
prevaléncias de dependéncia para ABVD apenas um pouco mais elevadas do que
as nossas. Por exemplo, 2,8% dos idosos necessitavam de ajuda parcial ou total
para alimentarem-se sozinhos. Isso pode ser em parte explicado pela média de
idade um pouco mais elevada (69,4 anos) na populacdo de Pelotas. Também para
esses autores a continéncia urinaria e fecal foi a habilidade que apresentou a maior
dependéncia (DEL DUCA; SILVA ; HALLAL, 2009).

Em relacdo as AIVD, observamos maiores prevaléncias de dependéncia do
que para as ABVD, sendo que entre as mulheres a dependéncia foi maior. Essa
maior dependéncia para as AIVD entre individuos do sexo feminino ja foi observada
por outros estudos (MURTAGH; HUBERT, 2004; WRAY; BLAUM, 2001).

Dentre as AIVD, a que apresentou maior nivel de dependéncia foi a
utilizacdo de meios de transporte, fenémeno também ja observado em Pelotas (DEL
DUCA; SILVA; HALLAL, 2009). A segunda atividade com maior nivel de
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dependéncia foi a utilizacdo do telefone. As mulheres apresentaram maior
dificuldade do que os homens para essas duas funcfes. Quanto a esta Ultima, uma
possivel explicacdo € a decorrente das novas tecnologias, principalmente a grande
utilizacdo de aparelhos moveis. A dificuldade para a utilizacdo de escadas foi
referida por 40% das mulheres e 26% dos homens. Os resultados sédo compativeis
com os de outros estudos. Chen et al. (2010) observaram que 35,3% dos individuos
com 60 anos ou mais apresentavam pelo menos uma incapacidade relativa a
motricidade. Um estudo com idosos acima de 70 anos ndo demenciados e sem
comprometimento de ABVD mostrou que 52,9% apresentavam alguma dificuldade
para subir ou descer escadas e a incidéncia de dificuldade de caminhar em idosos
(70 anos e mais) em um seguimento de dois anos foi de 4,5% (DUNLOP et al.,
2002).

Entre os individuos do sexo masculino, a analise bivariada da dificuldade
para as AIVD evidenciou maior dificuldade entre os individuos com for¢ca muscular
baixa, com depressédo, com insuficiéncia cardiaca, com dificuldade visual e entre
agueles com histdria de internacao hospitalar no ultimo ano.

No modelo multivariado, quando apenas a composi¢cao corporal e a idade
sdo incluidas, a baixa forca muscular € um fator associado a dependéncia para as
AIVD independentemente da massa magra e da obesidade desses homens. No
entanto, quando associamos as principais comorbidades (IC, dificuldade visual e
depresséo), o Unico fator independente dos demais que se associa a dificuldade
para as AIVD é a insuficiéncia cardiaca.

Quando avaliamos, também entre os homens, a dificuldade para utilizar
escadas, a analise bivariada evidenciou associacdo da dificuldade com a forca
muscular baixa, dor crénica em MMII, IC, internagdo no ultimo ano e dificuldade
visual.

No modelo multivariado ajustado a idade, houve associacdo entre baixa
forca com a dificuldade para subir escadas independentemente da massa magra.
Esses dados sédo confirmados por outros autores que valorizam a baixa forca
muscular como determinante para a realizacdo de atividades diarias, incluindo a
utilizacao de escadas (SAVAGE et al., 2011).

Quando o IMC é acrescentado ao modelo, a forga muscular baixa mantém-
se como fator associado a disfuncdo e a obesidade também se apresenta como

importante fator associado a dificuldade de forma independente dos demais fatores,
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ainda que tenha apresentado p no valor limitrofe (0,057) com intervalo de confianca
de 0,97-6,27, talvez por falta de poder estatistico. No entanto, quando as
comorbidades sdo analisadas juntamente, verificamos que a forca baixa deixa de ser
fator independente das outras variaveis. As comorbidades, especificamente a
presenca de dor cronica em MMIl e a obesidade sdo os fatores que
independentemente dos demais se associam a dificuldade para utilizar escadas em
homens. Ou seja, para os homens a for¢ca muscular é importante, mas nao de forma
independente das comorbidades. Isso tem relevancia na pratica clinica.

A dependéncia para as AIVD e para a utlizagdo de escadas tem sido
estudada de diferentes formas por diversos autores.

A ocorréncia de incapacidade é um fendémeno multifatorial e dinamico. E
reconhecida uma hierarquia de declinios funcionais, cujo acometimento se da,
inicialmente, em atividades especificas e instrumentais e, em seguida, evolui para
um comprometimento das atividades bésicas de vida diaria (BARBERGER-GATEAU
et al., 2000). Possivelmente, a dificuldade de subir e descer escadas represente para
a maior parte das pessoas uma fase inicial da incapacidade motora (CHEN et al.,
2010; YEH, 2012).

A obesidade causa muitos prejuizos para a saude e para a qualidade de vida
dos idosos. Embora o estere6tipo de idoso fragil seja aquele magro e consumido,
crescem as evidéncias de que a obesidade também se associe a sindrome da
fragilidade (STARR; McDONALD; BALES, 2014). Esta caracteriza-se como um
estado de alta vulnerabilidade a eventos adversos a saude. ldosos obesos
costumam apresentar maior deterioracdo funcional do que n&o obesos da mesma
idade e condicdes (STARR; McDONALD; BALES, 2014).

A obesidade associa-se a infiltragdo gordurosa nas fibras musculares,
causando alteracdes morfologicas que cursam com diminuicdo da forca muscular
independentemente da perda da massa muscular (STARR; McDONALD; BALES,
2014). Sendo assim, em idosos obesos, a perda de for¢ca pode ser desproporcional a
perda de massa muscular.

Idosos obesos apresentam maior risco de evoluir para diminuicdo de
mobilidade. No entanto, esse efeito € parcialmente dependente das comorbidades
qgue o individuo apresenta, comorbidades essas associadas a obesidade (JENKINS,
2004).
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Com relacdo a IC, é sabido que os pacientes apresentam fadiga e dispneia.
Esses sintomas sao decorrentes ndo apenas do comprometimento
cardiorrespiratério, mas também do déficit muscular (GEORGIADOU;
ADAMOPULOS, 2012). Em nosso trabalho, a falta de associacdo da IC com a
dificuldade de utilizar escadas pode ter sido decorrente da falta de poder estatistico
(o IC foi de 0,95 - 10,31, com p=0,06).

A relacdo da IC com a perda muscular € conhecida e chama-se caquexia
(perda muscular decorrente de doencas cronicas ou de neoplasias). Sarcopenia e
caquexia parecem ter alguns mecanismos em comum. Pacientes com IC podem
apresentar perda muscular com critérios compativeis com sarcopenia (FULSTER et
al., 2013; ZAMBONI et al., 2013). Isso se da principalmente em pacientes com a
doenca estavel. No entanto, diferentemente da sarcopenia, ha caquexia pode haver
perda ndo apenas de massa muscular, mas também de massa 0ssea e de massa
gorda (ANKER; STEINBORN; STRASSBURG, 2004). Na sarcopenia nao costuma
haver perda de peso, pois a massa magra € substituida por massa gorda (EBNER
et al., 2014).

Além disso, pacientes com IC podem apresentar sarcopenia
independentemente de apresentarem caquexia cardiaca ou ndo. Outros estudos ja
averiguaram que idosos com IC apresentam maiores dificuldades para as AIVD do
que idosos sem IC (SAVAGE et al., 2011). A fraqueza muscular € um dos fatores
determinantes dessa incapacidade, juntamente com a menor capacidade aerdbica.
Treinos de forca podem reabilitar idosos com IC aumentando a for¢ca muscular
mesmo que a capacidade aerdbica ndo seja aumentada (SAVAGE et al., 2011). Em
nosso trabalho, a forca muscular e a IC foram fatores determinantes para a
realizacédo das AIVD, embora a for¢ca ndo tenha se mostrado independente da IC. Os
individuos avaliados em nossa pesquisa provavelmente estavam compensados do
ponto de vista cardiaco, pois ndo apresentaram edema de MMII.

Isso nos leva a relembrar o processo multifatorial de envelhecimento que
sera discutido mais adiante.

O estudo SICA-HF (investigacdo das comorbidades que agravam a IC)
também encontrou relacdo entre perda de forca muscular e prejuizo motor em
pacientes com IC. Foi pesquisada a relagcéo entre massa muscular, forca muscular e
capacidade funcional em pacientes ambulatoriais com IC estavel, dos quais 80%

eram homens, com média de idade de 67 anos. A massa magra foi medida pelo
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método DEXA e a perda de massa magra foi calculada pelo indice de massa
apendicular (massa muscular apendicular dividida pela altura ao quadrado). Os
homens apresentaram maior prevaléncia de perda de massa muscular do que as
mulheres. A razdo forca/unidade muscular foi a mesma entre 0s pacientes com
perda de massa muscular e sem a perda, sugerindo que a qualidade do musculo
ndo foi prejudicada, mas sim a quantidade. Os individuos que perderam massa e
forca musculares apresentaram menor capacidade para o teste da caminhada de
seis minutos (FULSTER et al., 2013).

No entanto, Haykowsky et al. (2013) demonstraram gque mesmo que 0S
pacientes apresentem a fracdo de ejecdo cardiaca preservada, pacientes com IC
apresentam anormalidades na musculatura esquelética que leva a consideravel
intolerancia ao exercicio em pacientes idosos.

Sendo assim, concluimos que para os homens a forca muscular é um
determinante da independéncia para a realizacado das AIVD e para utilizar escadas.
No entanto a forca ndo é independente das comorbidades.

Ja com relacdo a dificuldade visual, Luiz et al. (2009), avaliaram a
associacdo entre déficit visual e aspectos clinico-funcionais em idosos da
comunidade. Verificaram que idosos de ambos os sexos com déficit de acuidade
visual apresentaram maior dependéncia para as AIVD do que os idosos sem déficit
significativo. As AIVD sédo mais prejudicadas pelo déficit visual do que as ABVD, por
serem mais complexas e habitualmente realizadas em ambiente externo. A
dificuldade visual também se associou a maior tempo no teste Timed Up & Go, pois
a dificuldade visual prejudica o equilibrio e a visualizacdo de obstaculos no caminho,
comprometendo o planejamento para transpor o obstaculo (CHAPMAN; HOLLANDS,
2007). Esse estudo nao incluiu a avaliacdo da composi¢do corporal nem da forga
muscular (LUIZ et al., 2009).

Outra comorbidade que repercute na atividade fisica € a DPOC. Em nosso
trabalho ela ndo se associou a dificuldade para subir escadas, provavelmente pela
fragilidade de discriminagdo dos individuos com esse diagnostico e pela néo
quantificacdo da gravidade da doenca.

Os resultados encontrados para as mulheres se diferenciam em alguns
aspectos dos encontrados entre os homens.

Entre as mulheres, no tocante a realizacdo das AIVD, a analise bivariada

evidenciou maior dificuldade entre as mulheres com maior idade, com forca baixa,
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com massa magra baixa, com depressdo, com dor continua em MMIl, com
dificuldade visual e entre aquelas com histéria de internacéo hospitalar no ultimo
ano. A idade afeta a execucao das AIVD mais precocemente nas mulheres do que
nos homens.

Talvez, se estudassemos a dificuldade para AIVD entre os homens a partir
de uma faixa etaria mais avancada, por exemplo, a partir dos 80 anos ou mais, a
idade mostrasse associacdo com a dificuldade, pois a partir dai o valor absoluto da
massa magra e sua proporcao em relacdo a composicao corporal teriam decaido de
tal forma a serem insuficientes para a realizacdo de algumas atividades diarias. Além
disso, a partir dessa idade outras comorbidades podem ter consequéncias mais
palpaveis para os homens.

No modelo multivariado, a idade avancada, a massa magra baixa e a forca
muscular baixa mostraram-se fatores associados a dificuldade para AIVD nas
mulheres independentemente do IMC. No entanto, quando as comorbidades s&o
incluidas no modelo multivariado, a idade passa a ser o Unico fator associado
independentemente a dificuldade, como ja evidenciado por outro trabalho
(GIACOMIN et al.,, 2008). A dificuldade visual e a depressdo ndo apresentaram
associacdo com a dificuldade, talvez por falta de poder estatistico. J4 para a
utilizacdo de escadas, na andlise bivariada, as mulheres mais velhas apresentaram
maior dificuldade do que as de faixa etaria menos avancada (p=0,008). No entanto,
tal diferenca entre faixas etarias nao foi observada para o sexo masculino. Embora o
objetivo desse estudo ndo fosse analisar diferencas de envelhecimento entre os
sexos, € interessante notar que o envelhecimento, no tocante a dificuldade para
subir escadas, prejudica diferentemente as mulheres do que aos homens. Isso pode
ser decorrente, em parte, da composi¢cdo corporal, uma vez que mulheres
apresentam menor forca e massa magras do que homens. Isso, por sua vez, € uma
caracteristica constitucional do sexo decorrente em parte de peculiaridades
hormonais e suas agdes no organismo. Questdes laborais (homens podem exercer
mais atividade fisica durante o trabalho do que as mulheres) também podem estar
envolvidas.

Rolland et al. (2009), no estudo EPIDOS, referem que a obesidade (referida
como mais de 40% do peso em gordura corporal) esta mais associada a dificuldade
para o desempenho em atividades fisicas (como por exemplo subir e descer

escadas) do que a sarcopenia em si, que nesse caso foi definida como dois desvios
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padrbes abaixo da média para individuos jovens da relacdo massa apendicular
sobre o quadrado da altura (ROLLAND et al., 2009). Esses dados sao condizentes
COm 0S nNOss0s, nos quais a obesidade também se associou de forma independente
a dificuldade para a utilizacdo de escadas. O estudo InChianti (HICKS et al., 2012)
mostrou que para as mulheres o melhor preditor de prejuizo da mobilidade € a idade.
Para os homens, a forga € um fator mais importante.

E entre as mulheres, as comorbidades que estdo mais fortemente
associadas a dificuldade para utilizar escadas sé@o duas: dor cronica em MMII (assim
como encontrado entre os homens) e a presenca de depresséo, além da obesidade.

A depressao apresenta associagdo importante com anos de vida perdidos. A
realizacdo das atividades diarias, de um modo geral, depende ndo apenas dos
aspectos fisicos, mas também dos psicologicos. Os mecanismos subjacentes a
relacdo entre depressédo e declinio funcional em idosos sédo complexos e envolvem
alteracbes neurais, hormonais, imunologicas e também da motivacdo do
(MATTHEWS et al., 2011).

Gomes et al. (2014) analisaram uma populacédo de individuos com 65 anos
ou mais do nordeste do Brasil. As mulheres com depressédo apresentaram pior
capacidade funcional para o equilibrio, para a velocidade da marcha e para a forca
em MMII do que as mulheres sem depressao. Tas et al.(2007) ja haviam encontrado
relacdo entre depressdo e dificuldade para atividades diarias, sem estudar sua
relacdo com a composicao corporal.

Kim et al. (2011), estudando uma populacdo coreana, encontraram
associacdo entre depressdo e baixa massa magra apendicular (aferida pela
tomografia) entre os homens, mas ndo entre as mulheres. A associacdo se manteve
mesmo apOs o controle para o nivel de exercicio fisico praticado. Esse trabalho ndo
estudou elementos importantes para a analise, como mobilidade, capacidade
funcional e AIVD.

Com relagédo as dores cronicas em MMIl e a osteoartrite (OA), pesquisas
que nédo avaliaram a composicdo corporal ja afirmaram a associagdo entre as dores
e a dificuldade para realizacéo de atividades diarias (TAS et al., 2007). No tocante a
diferenca entre os sexos, mulheres costumam apresentar maior dificuldade
locomotora que os homens (KIM et al., 2013).

A associacéo entre as dores e a dificuldade para as atividades diérias é mais

complexa do que aparenta. Nao decorre apenas da restricdo de movimentos para
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evitar a dor, mas também da inibicdo muscular artrogénica. Esta é definida como
perda da atividade plena de contracdo muscular voluntaria devido a um distlrbio
articular que sensibiliza os receptores articulares. A dor e o fluido intra-articular
excessivos, que sdo comuns em afeccbes articulares como a OA, sensibilizam os
mecanorreceptores capsulares que emitem sinais para interneurdnios inibitorios
medulares os quais inibem os motoneurdnios Alfa e, consequentemente, os sinais
que seriam transmitidos ao quadriceps. Estudos afirmam ainda que essa
anormalidade ndo € s6 uma consequéncia da OA, mas também um importante fator
de progressdao do dano articular (KAM et al.,, 2006; MCNAIR; MARSHALL;
MAGUIRE,1996).

A relacdo entre massa magra e limitacdo funcional foi avaliada por outro
trabalho asiatico. A avaliagcdo de funcionalidade foi medida pelo Short Physical
Performance Battery (SPPB), que consiste em testes que avaliam através de escore
de tempo o equilibrio, a velocidade da marcha e a forca nos MMIl. As mulheres
apresentaram maior prevaléncia de limitacdo funcional do que os homens. Esse
trabalho ja relatou a importancia da massa muscular para a realizacdo de atividades
diarias em mulheres. Também para eles a massa ndo se mostrou como fator
independente da presenca de osteoartrose para a capacidade funcional (KIM et al.,
2013).

Hassan, Mockett e Doherty (2001) acreditam que a osteoartrose de joelho
estd associada a 50-60% da reducdo do torque maximo do quadriceps,
possivelmente resultado da atrofia por desuso (secundario a dor) e da inibicao
artrogénica.

Butler et al. (2009) também evidenciaram associacdo entre a presenca de
artrite e pior mobilidade. Além disso, afirmaram que o processo de envelhecimento
prejudica a habilidade para utilizar escadas marcadamente de forma mais precoce e
agressiva em mulheres do que em homens.

Diante disso, ainda temos duvidas em relacdo aos determinantes de maior
limitacdo motora entre as mulheres, que podem estar ndo sé associadas a questéo
do género, a obesidade, mas também a maior prevaléncia de doenca osteomuscular
entre as mulheres.

Outro trabalho que avaliou a relacéo entre dificuldade para utilizar escadas e
sarcopenia foi o de Veldzquez Alva et al. (2013). Contudo, eles ndo avaliaram

comorbidades. Estudaram um grupo de mulheres mexicanas (n=90) pacientes de
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um ambulatério de um servico publico de geriatria. Definiram sarcopenia segundo a
equacao de Baumgartner que utiliza pregas cutaneas e a dinamometria de preensao
palmar. A média de idade (78 anos) foi consideravelmente maior que a do nosso
grupo. Segundo esses critérios, a prevaléncia de sarcopenia foi de 41%, um pouco
maior que a média de outros trabalhos. As mulheres sarcopénicas apresentaram
maior dificuldade para subir escadas, assim como no nosso trabalho. Esse trabalho
também avaliou a prevaléncia de desnutricdo. Receberam esse diagndstico 16% das
mulheres, e 72% foram consideradas sob risco de desnutricdo, que também se
associou a sarcopenia. A dependéncia para as ABVD foi alta (30%) e também
associada a sarcopenia. Essa taxa pode ser explicada por se tratarem de mulheres
desnutridas, de idade um pouco mais avancada e de nivel socioeconémico inferior
ao de frequentadoras de servicos de saude particulares. Esse trabalho, que
pesquisou uma populacdo com prevaléncia importante de sarcopenia em idosas com
quase 80 anos de idade deixa clara a associacdo entre sarcopenia e dificuldade
para subir escadas e para realizar as ABVD. No entanto, as comorbidades néo
foram analisadas nos modelos multivariados.

Outra ocorréncia analisada foi a histéria de internacdo hospitalar no ultimo
ano, sem a diferenciacdo da causa da internagcéo, podendo ser decorrente tanto de
doenca aguda quanto de procedimentos eletivos. A necessidade de internacéo,
eletiva ou de urgéncia, € também um indicador indireto de comorbidade. Para ambos
0S sexos, a historia de internacdo hospitalar no dltimo ano se associou de forma
independente a dificuldade para utilizar escadas. Além disso, para ambos 0s sexos
houve também associa¢cédo independente com a forca muscular baixa nessa analise
em gue ndo entraram outras comorbidades. Seria um erro interpretar a perda de
forca e fungdo que podem acompanhar um evento agudo como um evento
irreversivel. Durante doencas agudas, o padréo inflamatorio, 0 acometimento pela
doenca e a utilizacdo de determinados farmacos podem levar a um declinio de
capacidade funcional que pode se reverter total ou parcialmente apds a recuperacao
(OSUNA-POZO et al.,, 2014). Além disso, durante a internacdo hospitalar, a
imobilidade, o isolamento social, o delirium e a depressao contribuem para o declinio
funcional (OSUNA-POZO et al., 2014).

Embora a pratica regular de atividade fisica seja uma das principais formas
de se manter a funcdo muscular preservada, ndo foi possivel estudar essa

associacado nesta pesquisa. A atividade fisica no tempo livre foi uma variavel fragil.
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Em primeiro lugar, ndo se levou em conta a atividade fisica que fosse realizada
durante o trabalho, sendo que essa seria também uma atividade que potencialmente
levaria a melhores condigcbes de condicionamento cardiorrespiratorio e de forca
muscular. Em segundo lugar, ndo foi caracterizada a intensidade do exercicio, ou
seja, a velocidade da caminhada, a intensidade do pedalar ao andar de bicicleta
nem da musculacdo, e exercicios aerébicos e de forca forma analisados em
conjunto, devido a baixa prevaléncia da pratica dos mesmos.

Foi ainda considerada a possibilidade de se avaliar o equivalente metabdlico
da tarefa (MET) para diminuir a fragilidade da variavel. No entanto, o perfil de
atividade fisica nessa populacdo ndo permitiu que isso acontecesse.

Até 0 momento, a prevencdo e o tratamento da sarcopenia sdo baseados
em treino de forca e resisténcia musculares principalmente, mas exercicios
aerobicos e de equilibrio também séo importantes. Os beneficios do exercicio fisico
sdo observados também em idosos muito idosos (STEWART; SAUNDERS; GREI,
2013).

E importante ressaltar que h& ainda outras varidaveis que ndo foram
consideradas e sao importantes para a independéncia dos idosos: a flexibilidade
articular e o equilibrio (RANTANEN et al., 2001).

O presente trabalho apresenta algumas limitacbes que devem ser
evidenciadas. Uma delas é a sua natureza seccional, que ndo permite o
estabelecimento de relacbes temporais entre as variaveis independentes e a
incapacidade funcional. Por outro lado, estudos seccionais sdo importantes para
mostrar a carga de incapacidades na populacdo e os fatores associados aos casos
existentes. Estudos com esse delineamento estdo sujeitos ao viés de sobrevivéncia,
0 que pode levar a uma subestimativa das associagdes observadas.

Com relacdo ao método, o aparelho de BIA disponivel ndo nos permitiu a
afericdo da massa magra de forma independente da massa magra total, nem da
massa magra apendicular isolada da massa magra total. Além disso, a quantificacéo
da composicao corporal em valores absolutos pela BIA realizada por meio do
aparelno MALTRON BF-906 apresenta diferenca significativa quando comparada
aos valores obtidos pela pesagem hidrostatica. Mesmo assim, a correlagdo entre os
valores obtidos entre os valores da BIA por meio desse aparelho ja foi avaliada por
outros autores e foi considerada boa (RODRIGUES et al., 2001). No nosso trabalho,

os valores foram interpretados em forma de quartis e ndo de valores absolutos para



98

a normalidade. Dessa forma, a debilidade do aparelho nao teria influenciado de
forma relevante os resultados.

No entanto, apesar do que acaba de ser citado, a BIA foi escolhida para
esse trabalho, que foi um estudo epidemiolégico com foco para Atencao Priméaria em
Saude. A BIA é um dos instrumentos de elei¢do para avaliacdo a domicilio.

As comorbidades foram autorreferidas e a forma do questionamento sobre
DPOC e IC pode ter levado a imprecisdes nas suas prevaléncias. O viés de memoria
sobre a ocorréncia de internacéo no ultimo ano também pode ter ocorrido.

Além disso, uma sugestdo importante para futuros trabalhos é a avaliacdo
da circunferéncia abdominal além do IMC e da composi¢édo corporal. Essa medida
acrescenta as outras duas o padrao de distribuicdo da gordura.

Apesar dessas limitacdes, existem qualidades que fazem com que esses
resultados sejam relevantes no entendimento das questdes de composi¢cao, massa e
forca em idosos. Foi um estudo derivado de outro de base populacional. O tema
ainda é raro nas producdes nacionais e as analises foram feitas por meio de visitas
domiciliares. Também estabelece um padrdo de andlise clinica compativel com a
avaliacdo geriatrica ampla, avaliando nao apenas forca e massa magra, mas

também diferentes comorbidades importantes nessa faixa etaria.

Consideracfes Finais

A incapacidade funcional ja foi associada as condi¢cdes crénicas em idosos
por muitos autores, no entanto sem a analise da composi¢do corporal. A partir de
1988, com a introducéo do conceito de sarcopenia, diversos estudos tém procurado
avaliar o papel da forca e da massa musculares para a independéncia funcional dos
idosos. Mais recentemente, fez-se necessaria a analise de associacdo da
incapacidade funcional e composicao corporal a luz da presenca de comorbidades
gue podem impactar de maneira diferenciada, configurando diferentes padrdes de
associacao entre esses fatores.

Nosso trabalho contribui para que o idoso seja reconhecido de forma global,
como uma unidade complexa, na pratica clinica. O envelhecimento € um processo
individualizado. As variaveis envolvidas sdo muitas e podem potencializar-se entre si
para um envelhecimento bem ou malsucedido. E insuficiente saber que ha

associacao entre baixa forca e dependéncia funcional. Os fatores que podem auxiliar
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no envelhecimento saudavel perpassam em muito as condigdes biologicas. Esses

fatores vao desde o nivel molecular ao nivel social, fazendo com que se desconstrua

a ideia de que a incapacidade funcional seja um problema apenas médico ou de que

seja exclusivamente um produto social.

Nesse sentido vale a pena recordar os modelos esquematicos de “doencga’,

“sindrome” e “sindrome geriatrica” (INOUYE et al., 2007). Esta é complexa e

multifatorial, com os diversos fatores interagindo entre si em diferentes niveis, sendo

gue a perda de capacidade funcional no idoso segue esse modelo (figuras 6 e 7).

Figura 6 — Relacdo entre capacidade funcional, forca e massa musculares e

comorbidades em homens
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Figura 7 — Relacdo entre capacidade funcional, forca e massa musculares e
comorbidades em mulheres
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Fonte: Autoria propria.

Todas essas informacgfes obtidas ndo podem desfocar os clinicos do que
realmente importa na manutencdo da qualidade de vida dos idosos: melhorar a
capacidade para a realizacdo de suas atividades diarias e sua independéncia
funcional. E isso é conseguido a partir de ac¢les integradas que possibilitem a
manutencdo das condi¢cdes nutricionais, do condicionamento muscular, da
capacidade aerdbica, do uso racional de medicamentos e do controle clinico das
doencas cronico-degenerativas, assim como da saude mental e do ambiente social.

E nesse entendimento da relacdo entre composicao corporal e funcao
muscular, embora carecamos ainda da melhor definicdo de sarcopenia, ja temos
embasamento cientifico mais que suficiente para conscientizar profissionais de
saude e a populacdo em geral da importancia de manterem sua forgca muscular e
sua capacidade funcional.

Provavelmente, no atendimento de um idoso na préatica clinica, a afericdo da
massa muscular ndo seja tdo importante quanto a avaliacdo de forca e

funcionalidade. Perguntas simples como “o senhor(a) tem dificuldade para utilizar
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escadas” podem ser mais acessiveis e Uteis para a atengcdo basica em saude. A
avalicdo individual € o segredo para propor as solu¢cdes mais pertinentes ao caso de
cada idoso estudado e atendido.

Corroborando isso, ha autores que questionam se a promoc¢ao desse tipo de
atividade fisica ndo seria questdo de salde publica e, mais que isso,
responsabilidade publica. Politicas que retardem ou reduzam a incapacidade devem
ser prioridade (JANSSEN et al.; 2004; WARD, 2011).

Modelos de avaliacdo mais amplos e com contemplacédo de aspectos fisicos
e funcionais parecem ser mais adequados para essa populacao. Além disso, certo
nivel de individualizacdo é essencial para 0 sucesso nas praticas de prevencao e
terapéutica em saude conseguindo assim uma vida melhor para todos. Os
progressos cientificos e sociais do dltimo século conseguiram aumentar a
expectativa de vida. Falta ainda fornecer qualidade a vida desses idosos. Medidas
gue minimizem a perda de forca e massa musculares podem ser uma medida

eficiente para esse ideal.
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6 CONCLUSOES

Para os homens, a forca muscular baixa foi o fator associados a dificuldade
para utilizar escadas independentemente da massa magra, da obesidade e da
idade. Na analise multivariada em relacdo as comorbidades, a forca deixa de ser um
fator independente. Para os homens, duas comorbidades permanecem como fatores
associados a dificuldade para utilizar escadas: a dor cronica em MMII e a obesidade.

Para a realizacdo das AIVD pelos homens, a forca muscular foi o fator
associado a dependéncia na analise que incluiu apenas composicéo corporal e a IC
foi o Unico fator associado de forma independente a dificuldade quando as
comorbidades s&o analisadas em conjunto.

Para as mulheres, tanto a forca muscular baixa quanto a presenca de
obesidade foram fatores associados a dificuldade para utilizar escadas. Ao
considerarmos as comorbidades, a for¢a baixa, a obesidade, a dor cronica em MMII
e a depressao sdo os fatores independentemente associados a dificuldade para
utilizar escadas.

J& para a realizacdo das AIVD, tanto a idade quanto a massa magra quanto
a forca foram os fatores associados a dependéncia para a realizacdo dessas tarefas
na analise que incluiu apenas composi¢ao corporal.

Ao incluirmos as comorbidades no modelo, a idade avancada permanece
como o Uunico fator independentemente associado a maior dificuldade para a
realizacdo das AIVD.

Pacientes que sofreram processo de internag¢do hospitalar no periodo de um
ano prévio a entrevista apresentaram maior probabilidade de dificuldade funcional.
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APENDICE A

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS
1. IDENTIFICACAO

1.11D 1.2 NOME:

1.3 ENDERECO

1.4 ENTREVISTADOR 1.5 TELEFONES:

1.6 1] MASCULINO | 1.7 DATA DE [ 1.8 DATA DA / /

GENERO: | 2[[] FEMININO NASCIMENTO: | — ———— | ENTREVISTA

RCORR A A gesde ap elra e e d 0

2.1 OBITO SIM O NAO O DATA: / /
~ ~ ? i .

22 INTERNACAO |SIM B NAO 0 Quantas vezes? ____ Motivo(s):

2.3 QUEDAS SIM O NAO O NAOSELEMBRA O | Quantasvezes?

2.4 USO DE ~ ~ o

ANTIBIOTICO SIM O NAO O NAOSELEMBRA O | Motivo:

2.5 CIRURGIA SIM O NAO O Quando? Qual?
3. MEDICACOES EM USO E COMORBIDADES
3.1 MEDICACOES EM USO CONTINUO

1. 6.

2. 7.

3. 8.

4. 9.

5. 10.

3.2 COMORBIDADES

1.Tem diagndstico médico de depressdo? SIM O NAO O NAOSABE O
2. Apresenta dor continua em quadril, joelho ou pés? SiMO NAO O nAO SABE [
3. Apresenta dor continua nas méos (ha pelo menos 3meses)? SIM O NAO O NAO SABE @O
4. Tem dificuldade visual que atrapalha para andar? SIM O NAO O

5.Tem diagnéstico médico de insuficiéncia cardiaca (coragdo grande, inchado)?
SIM O NAO O NAOSABE O

6. Tem diagndstico médico de DPOC (falta de ar consequente ao hébito de fumar)?
SIM O NAO O NAOSABE O

7. Tem diagnéstico médico de cancer? SIM [ NAO [0 NAO SABE [J

Em caso positivo, qual o tipo de cancer?

4. AVALIACAO FUNCIONAL e atividade fisica

4.1 ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA (AVD)
TIPO DE ATIVIDADE INDEP. | INTERMED. | DEPEND.
1. Alimentacédo

2. Tomar banho

3. Pegar as roupas e vestir-se

4. Banheiro: ir ao banheiro, limpar-se, vestir-se.

5. Transferéncia: deitar ou levantar-se da cama s/ assisténcia

6. Continéncia

4.2 ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA (AIVD)
TIPO DE ATIVIDADE INDEP. INTERMED. DEPEND.
1. Telefone, incluindo pesquisa catalogo se necessario
2. Meios de transporte

3. Compras

4. Preparo das refeicoes

5. Arrumacao da casa

6. Roupas (lavar e passar)
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7. Medicamentos

8. Cuidar das financas

4.3 Subir escadas

(2) Com dificuldade

(5) Néo utiliza escadas

Em relacéo a utilizar escadas, o senhor (a) apresenta alguma dificuldade para subir ou descer?
SIM O NAO O (senio, pule para a questdo sobre exercicio)
Se sim: Para utilizar escadas, o (a) sr(a) sobe e desce:

(3) Sobe e desce de maneira ndo segura, precisa de alguém que o guie, estimule ou supervisione
(4) Sobe e desce escadas com a ajuda de outra pessoa

4.4 Exercicio fisico

(1) SIM (0) NAO
Em caso positivo:

4.4.1Em uma semana normal (tipica) o(a) sr(a) faz algum tipo de atividade fisica no seu tempo livre?

4.4.2 Em uma semana normal (tipica) quais séo as atividades que o(a) sr(a) pratica no tempo livre:

Se SIM, assinale com X

Quantos dias por

semana?

Quanto tempo por dia?
(minutos)

a) Caminhada?

b) Alongamento

c) banga?

d) Musculacéo?

e) Ginastica de
academia?

f) Futebol?

g) Outra? Qual?

Antes do agendamento: PODE REALIZAR BIA?

Possui marcapasso cardiaco?

SIM [ NAO [

NAO REALIZAR BIA!!

Prétese metalica?

SIM [ NAO [

NAO REALIZAR BIA!!

Edema membros superiores ou inferiores importante?

SIM [ NAO [

NAO REALIZAR BIA!!!

5.1 ANTROPOMETRIA

5 AVALIACAO COMPOSICAO CORPORAL

Peso

a) 4 horas de jejum

Altura

IMC

Idade

SIM O NAO O (em caso negativo: AGENDAR NOVA DATA PARA BIA)

b) Exercicio fisico nas Gltimas 24 h?
SIM O NAO O (em caso positivo; AGENDAR NOVA DATA PARA BIA)

c) Consumo de bebida alcodlica nas Gltimas 24 h?
SIM O NAO O (em caso positivo; AGENDAR NOVA DATA PARA BIA)

d) SOLICITAR QUE VA URINAR AGORA, antes do exame

Realizado

e ) Retirar TODOS 0s metais do corpo

Realizado [

5.3 Dados colocados no aparelho:

Mao dominante:  Direita

O Esquerda O

ETNIA: SUL-AMERICANO O ASIATICO O AFRO-DESCENDENTE O
% Gordura corporal = % Massa gorda = kg R= Q
% Massa magra = % Massa magra = kg

6 AVALIACAO DA FORCA DE PREENSAO PALMAR

kg/f

Zerar aparelho ap6s cada aferigao!

kg/f

Zerar aparelho ap6s cada afericao!

kg/f
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APENDICE B
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PROJETO DE PESQUISA

COMPOSICAO CORPORAL E CAPACIDADE FUNCIONAL EM

IDOSOS DA COMUNIDADE: Estudo de Base Populacional
TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu

concordo em participar da pesquisa “COMPOSICAO CORPORAL E CAPACIDADE
FUNCIONAL EM IDOSOS DA COMUNIDADE: Estudo de Base Populacional”. Essa
pesquisa tem por objetivo estudar a composi¢do corporal e a dependéncia funcional em
idosos.

Entendo que serdo feitas perguntas a respeito de minha vida e minhas condicGes em relagdo a
minha capacidade para realizar atividades da vida diaria e avaliacdo da minha composi¢ao
corporal pelo método da bioimpedancia elétrica. Estou ciente de que as informac6es por mim
fornecidas sdo confidenciais e quando divulgados os resultados do trabalho serdo de forma
global e andnimos. Sei também que ndo precisarei efetuar qualquer pagamento.

Em caso de davidas posso esclarecer com o proprio pesquisador ou com a coordenadora da
pesquisa Dra. Renata Dip pelo telefone 9162-0393. Entendo que tenho a liberdade de aceitar
ou nao responder as questdes da entrevista e de me recusar a participar, no momento em que
eu quiser, sem qualquer prejuizo para mim.

Autorizacao: ou

Impressao Digital

Londrina, [
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ANEXO A
Aprovacio do Comité de Etica

lI 3
' .
Jdeh, Coaivomsid vl

AN, U Fuach s fovalivg
Y ¥

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina

Repistro CONEP 268
Parecer de Aprovagdo n” 0422011 -
gﬁ c';: %ﬁ&ﬁo@y Londring. 06 de atil de 2011, |
Processo n® 4517/2011
PESQUISADOR(A): Marcos Aarecido Sarria Cabrera

CCS - Departamento de Clinica Médica

Prarada(a) Senhot(a)

O ‘Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina” (Reqgistro CONEP 266) - de acordo com as orientagdes da Resolugdo 196/96
da Cansalho Nacional de Satoe™MS e Resolugdes Complemantares, avaliou o propelo,

“Impacto da Composigao Corporal na Capacidade Funclonal em ldosos Dependentes Nao
Institucionalizados”

Situagio do Projeio; APROVADO

Informames que devera ser comunicada. por escito, qualquer modficacic que acarra no
desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresertar ao CEP/UEL relatdnio final da pesquisa

Atenciosamente,

’L":{f =

Profa. Dra, Alexandrina Aparecida Maciel Cardedli
Coordenadors do Comid da Elica am Peeguisa Envanendo Scres Harercs
Unwersidaca Estadual de Londrina

L S N P T P ) S St v S g T ey v el
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[ ) # e
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ANEXO B
e-mail recebido da empresa MALTRON

2811113 Imprimir

Assunto: RE: information

De: Maltron sales (maltron@msn.com)

Para: renatadip@yahoo.com.br;

Data: Quinta—feira, 4 de Agosto de 2011 12:20
Dear Miss Renata Dip,

Further to your email, please note the algorithms used in BF-906 are proprietary Maltron information. This
information is not available all I can say is Maltron uses a structure of large complex data bases of algorithms,
which covers all different age groups and ethnicity.

The algorithms used in BF-906 are modified standard algorithms

Please do not hesitate to contact me

Regards
C.Mitchell
Maltron International Ltd

Date: Wed, 3 Aug 2011 06:03:11 -0700
From: renatadip@yahoo.com br
Subject: mformation

To: enquiries(@maltronint.com

Good morning!
I'm a scientist from Londrina University, in Brazil. We've bought four body composition analyzer
BF-906, MALTRON.
But for my survey - I'll investigate 500 old people - | need to knnow WHAT IS THE EQUATION
UTILIZED FOR EACH COMBINATION OF AGE, RACE, SEX AND PHISICAL ACTIVITY.
Thanks for helping our scientific group.
Renata Maciulis Dip M.D.
Universidade Estadual de Londrina
Parana - Brasil
(55) 43 9162-0390



