BIBLIOTECA

AS Asas BIBLIOTECA LAS CASAS - Fundacion Index

http://www.index-f.com/lascasas/lascasas.php

Coémo citar este documento

Virote Kassick Muller, Daniela; Herberto Schneider, Rodolfo. Relacéo entre equilibrio corporal e
forca muscular isocinética de membros inferiores entre idosos sarcopénicos e néo
sarcopénicos da fronteira oeste do Rio Grande do Sul. Biblioteca Lascasas, 2015; 11(4).
Disponible en http://www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0871.php

RELACAO ENTRE EQUILIBRIO CORPORAL E FORCA MUSCULAR
ISOCINETICA DE MEMBROS INFERIORES ENTRE IDOSOS
SARCOPENICOS E NAO SARCOPENICOS DA FRONTEIRA OESTE DO RIO
GRANDE DO SUL

Daniela Virote Kassick Muller — Miller, DVK?, Rodolfo Herberto Schneider —
Schneider, RH?

! Doutoranda em Gerontologia Biomédica (PUCRS), Mestre em Engenharia de
Producdo com énfase em Ergonomia pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGYS), Brasil. Professora Assistente do Curso de Fisioterapia da Univesidade
Federal do Pampa (Unipampa). E-mail: danivkm@gmail.com

2 Doutor em Medicina e Ciéncias da Sadde pela Pontificia Universidade Catolica do Rio
Grande do Sul (PUCRS) (Ph.D.), Professor do Programa de P6s-Graduacdo em
Gerontologia Biomédica da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
(PUCRS) Porto Alegre, RS, Brasil. E-mail: rodolfo.schneider@pucrs.br


http://www.index-f.com/lascasas/documentos/lc0871.php
mailto:danivkm@gmail.com
mailto:rodolfo.schneider@pucrs.br

RESUMO

O envelhecimento pode ser considerado biologicamente como a involugéo
morfofuncional que afeta todos os sistemas fisioldgicos principais; porém, de forma
variavel, ja que ndo impede, necessariamente, que a pessoa que envelhece se mantenha
ativa, independente e feliz. Desta forma, o processo de envelhecimento € individual e
variavel, sendo dependente de condigdes genéticas, estilo de vida, presenca de
patologias, fatores ambientais, socioculturais, psiquicos e emocionais, entre outros.
Alguns destes fatores sdo natos a cada individuo, como a hereditariedade; entretanto,
outros podem ser conquistados dia a dia, desde a infancia, como o tipo de dieta e a
pratica ou ndo de exercicios fisicos, por exemplo, sendo a velhice bem-sucedida
consequéncia, muitas vezes, de uma vida bem-sucedida. A associacdo destes fatores
determinara um envelhecimento sadio ou patolégico. Sendo assim, surge a importancia
de se avaliar precocemente distdrbios que possam estar relacionados a diminuicdo de
funcionalidade dos idosos, que pode, muitas vezes, comprometer o envelhecimento bem
sucedido e ativo. A partir de uma avaliacdo detalhada é possivel desempenhar acGes e
intervencdes que possam restaurar funcdes deficitdrias ou minimizar desordens
instaladas, na perspectiva de melhorar o processo de envelhecimento de cada sujeito.
Diante do exposto, o objetivo do presente estudo sera realizar uma avaliacdo do
equilibrio corporal e da forca muscular isocinética de membros inferiores dos idosos
com e sem diagnostico de sarcopenia da fronteira oeste do Rio Grande do Sul.
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INTRODUCAO

A “velhice” ndo ¢ definivel por simples cronologia e sim pelas condi¢des fisicas,
funcionais, mentais e de salde do individuo, sugerindo que o processo de
envelhecimento é pessoal e diferenciado. Nessa perspectiva, considera-se que 0
envelhecimento humano constitui um padrdo de modificagcdes e ndo um processo
unilateral, sendo a soma de Varios processos entre si, 0s quais envolvem aspectos

biopsicossociais*?).

O processo de envelhecimento traz consigo modificacGes funcionais e estruturais
do organismo, diminuindo a vitalidade e favorecendo o aparecimento de doencas,
destacando-se as cronico-degenerativas. Esse fato leva a preocupagcdo com o bem estar
geral, com a manutencdo de um estilo de vida independente e autbnomo, bem como
uma boa qualidade de vida®®, uma vez que a cada ano ha um crescente aumento da
expectativa de vida, ndo s6 em paises desenvolvidos, mas em desenvolvimento, como o

Brasil.

No sistema musculoesquelético, a perda de forca muscular se inicia a partir de
25 a 30 anos de idade e ocorre devido a varios fatores; em paralelo, ocorre a diminuicdo
da flexibilidade em todas as articulagfes. A perda da flexibilidade e da forca muscular
em idosos tende a afetar o equilibrio, a postura e o desempenho funcional; diminuindo a
velocidade da marcha e dificultando atividades da rotina diaria. Esta diminuicdo gradual
da massa muscular, forca, poténcia e flexibilidade associados ao envelhecimento
contribui para uma menor mobilidade, agilidade e funcionalidade, o que pode estar
diretamente relacionado com a perda de equilibrio e, consequentemente, aumentando o
risco de quedas e interferindo na independéncia dos individuos idosos®, gerando

sequelas que apresentam elevada morbidade®).

Dentre as desordens degenerativas que acometem o sistema musculoesquelético
a sarcopenia é uma das condicbes mais frequentes. A perda de massa muscular
associada a prejuizos de fungéo constitui uma entidade sindrémica e a forma senil é a
mais comum®1V, Baumgartner®® definiu sarcopenia como a diminuicdo de massa

muscular esquelética dois desvios-padrbes abaixo da média do grupo-controle



constituido por individuos jovens (29 anos), saudaveis, pareados para a mesma etnia.
Baseado nesses critérios, encontra-se uma prevaléncia de 13-24% na faixa etaria de 65 a
70 anos e de mais de 50% nos individuos acima dos 80 anos.

Pode-se dizer que a sarcopenia é decorrente da interacdo de distdrbios da
inervacdo (reducdo dos motoneurdnios acelerada pela grande quantidade de farmacos
habitualmente ingerida pelos idosos), diminuicdo da atividade fisica, reducdo de
horménios, aumento dos mediadores inflamatérios e alteracbes da ingestdo proteico-

calérica que ocorrem durante o envelhecimento®),

A sarcopenia € uma das variaveis utilizadas para definicdo da sindrome de
fragilidade, que é altamente prevalente em idosos, conferindo maior risco para quedas,
fraturas, incapacidade, dependéncia, hospitalizacdo recorrente e mortalidade. Essa
sindrome representa uma vulnerabilidade fisiologica relacionada a idade, resultado da
deterioracdo da homeostase bioldgica e da capacidade do organismo de se adaptar as
novas situacOes de estresse. Apesar de associada a incapacidade, as co-morbidades e ao
envelhecimento propriamente dito, ndo deve ser considerada sindnimo dessas
condigdes, uma vez que tem sido reconhecida como sindrome clinica distinta com base
bioldgica propria, ndo explicada apenas pela senescéncia e maior longevidade. A
definicdo exata dos critérios da sindrome de fragilidade ainda é controversa. Entretanto,
a sarcopenia e seu carater reversivel estdo presentes na maioria das opinides dos
especialistas, o que significa dizer que estdo diretamente relacionados ao desempenho
musculoesquelético e ao potencial papel da reabilitacdo na restauracdo da capacidade
fisica. Outros indicadores da sindrome de fragilidade incluem perda de peso recente,
especialmente da massa magra; auto-relato de fadiga; quedas frequentes; fraqueza
muscular; diminui¢do da velocidade da caminhada e reducéo da atividade fisica, todos

relacionados ao desempenho do sistema musculoesquelético®®).

A inatividade fisica € um fator contributivo importante para a sarcopenia
relacionada ao envelhecimento. Homens e mulheres idosos com menor atividade fisica
tém também menor massa muscular e maior prevaléncia de incapacidade fisica. A
pratica regular de exercicios, desde jovem, lentifica a perda muscular do idoso. E a
intervencdo mais eficaz para prevengdo e recuperacdo da perda muscular sdo 0s
exercicios de resisténcia®®. De forma geral, a melhora da funcdo musculoesquelética,

decorrente da pratica de exercicios fisicos, consiste em normaliza¢do da relagéo entre
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tensdo e comprimento dos musculos, no aumento do suprimento sanguineo, na melhora
do metabolismo muscular, no aumento na deposi¢do de sais de célcio ao longo das
linhas de tracéo e compressdo dos 0ssos envolvidos com a atividade fisica e no aumento

na capacidade de os ligamentos e tenddes se submeteram a forca de tensao®®).

Uma vez que a diminuicdo de forca muscular compromete o equilibrio corporal

dos idosos a avaliacdo destas duas variaveis também deve ser meta no tratamento para
intervir de forma precoce na manutencdo da independéncia funcional de idosos com

diagnostico de sarcopenia.

OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Comparar o equilibrio corporal e a for¢ca muscular isocinética de membros

inferiores entre idosos sarcopénicos e ndo sarcopénicos da fronteira oeste do Rio Grande

do Sul, na cidade de Uruguaiana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Diferenciar, na amostra estudada, idosos sarcopénicos e nao sarcopénicos dentro
da metodologia proposta;

Avaliar o equilibrio corporal e a forca muscular isocinética dos idosos de forma
quantitativa;

Correlacionar o equilibrio corporal com a forca muscular de membros inferiores
em ambos 0s grupos;

Analisar se fatores ligados a bons ou maus habitos de vida interferem de forma
significativa na presenca de sarcopenia nos sujeitos estudados;

Evidenciar na amostra estudada a presenca de comorbidades como hipertensao
arterial sisttmica (HAS), diabete mellitus (DM), obesidade e osteoporose;
Correlacionar o equilibrio corporal e a forca muscular isocinética com testes
padronizados para estas variaveis, tais como velocidade marcha, forca manual,

entre outros.
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4.1

JUSTIFICATIVA

Apesar de o envelhecimento humano ser um processo gradual, irreversivel e
incontrolavel de declinio das funcdes fisiologicas, ele ndo resulta, necessariamente, em
incapacidade; porém, a medida que o individuo envelhece, as chances de sofrer lesdes
provocadas por acidentes aumentam. O desfecho queda pode resultar em morte ou
morbidade significativa para o idoso, devendo ser evitada com estratégias que
minimizem sua ocorréncia. Nesse contexto, a avaliacdo do equilibrio corporal de forma
precoce para evitar as consequéncias da queda e oportunizar ao idoso estratégias que
possam reverter tal condigdo deve ser preconizada para diminuir, assim, a chance de

eventuais acidentes.

Sendo assim, a manutencao ou ganho de forga muscular é uma meta importante
no controle da satde de idosos para auxiliar a preservar o equilibrio corporal. Para a
identificacdo da diminuicdo desta variavel, faz-se necessario a sua avaliacdo criteriosa
através de instrumentos confidveis. Aos idosos com comprometimento funcional do
equilibrio, a reabilitacdo precoce tem como objetivo a prevencdo da evolucdo e a
recuperacdo da perda funcional incipiente, para amenizar e evitar que as limitacGes
funcionais possam progredir e culminar na queda, cujas consequéncias podem variar
entre a incapacidade e a morte, ja que, atualmente, as fraturas decorrentes de quedas sdo
responsaveis por aproximadamente 70% das mortes acidentais em pessoas acima de 75

anos®,

Desta forma, esta pesquisa justifica-se por contribuir na aquisicdo de dados que
possam ser utilizados para posterior intervengdo precoce das consequéncias que a
sarcopenia pode trazer aos idosos com esta caracteristica.

REVISAO DE LITERATURA

PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E SUAS CONSEQUENCIAS

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS)®®, a populagdo idosa é
identificada a partir dos 65 anos de idade nos paises desenvolvidos, e a partir dos 60
anos nos paises em desenvolvimento. No Brasil, o Estatuto do Idoso considera aqueles

individuos acima de 65 anos como idosos®!"). Hoje, o envelhecimento é um desafio



universal caracteristico tanto dos paises desenvolvidos como, de modo crescente, do
terceiro mundo. Em 1950, o Brasil apresentava-se como o 16° pais em numero de
pessoas acima dos 60 anos. Contudo, na estimativa feita para o ano de 2025, o aumento
da populacéo idosa serd da ordem de quinze vezes, enquanto o da populacdo como um
todo sera de ndo mais de cinco vezes no mesmo periodo. Entdo, no ano 2025, o Brasil
passard a ser o 6° pais, no mundo, com a populacéo estimada em torno de 32 milhGes

acima dos 60 anos®,

Junto ao envelhecimento populacional surgem muitas doencgas tipicas da
senilidade que passam a se tornar mais comuns e elevar indices de mortalidade e gastos
publicos. Essas doencas dos idosos séo crénicas e maltiplas, perduram por varios anos e
exigem acompanhamento constante, cuidados permanentes, medicacdo continua e
exames periodicos®®. Sendo assim, é indispenséavel a procura de solucdes permanentes

que reduzam a gravidade e resultados negativos que acompanham essas enfermidades.

O envelhecimento pode ser compreendido como um conjunto de alteracdes
morfolodgicas, bioquimicas e funcionais desfavordveis do organismo que se acumulam
de forma progressiva e dinamica, especificamente em fungéo do avanco da idade. Essas
modificacdes vdo limitando progressivamente o organismo, prejudicando o desempenho
de habilidades motoras, dificultando a adaptacdo do individuo ao meio ambiente,
desencadeando alteracGes de ordem psicoldgica e social, tornando-o mais suscetivel as

agressdes intrinsecas e extrinsecas, que terminam por levéa-lo a morte®?,

z

E necessario saber distinguir entre as mudancas correspondentes aos efeitos
naturais do processo que ocorrem no organismo apenas pela passagem dos anos de
envelhecimento, também denominado senescéncia, e as alteracdes produzidas pelas
diversas doencas que podem acometer o idoso, configurando o que se chama
senilidade®?. Ainda segundo Shumway-Cook e Woollacott®?, os fatores que causam o
envelhecimento sdo classificados como primarios, ou relacionados a genética, e
secundarios, ou relacionados a problemas externos, como doencas ou acidentes. Os
secundarios se referem aos habitos de cada um, assim como o tipo de atividade fisica do
individuo e, diferentemente dos fatores primarios, podem ser modificados no decorrer
da vida. Sendo assim, a salde do idoso é determinada pela combinacdo destes dois

fatores.



Porém, a perda de algumas funcgdes fisioldgicas é inevitavel na pessoa que
envelhece, por melhores que sejam os seus habitos de vida. Essas modificagdes
prejudicam o desempenho de habilidades motoras, dificultando a adaptacdo do
individuo a0 meio ambiente, desencadeando, com isso, modificacbes de ordem
psicoldgica e social. Mesmo assim, a velhice pode ser marcada por bem estar fisico e
psicoldgico e continuidade das capacidades presentes na vida adulta®, sendo que a
qualidade de vida e o envelhecimento saudavel requerem uma compreensdo mais

abrangente e adequada de um conjunto de fatores que compdem o dia a dia do idoso.

A perda de forca e diminuicdo da flexibilidade, associadas as alteracdes 0sseas
e/ou dos tecidos moles, promove modificacbes no posicionamento dos segmentos
corporais, durante a sustentacdo do corpo em bipedestacdo (postura) e no padrdo de
deambulagdo (marcha)®?. Dentre as alteracBes 0sseas presentes, as mais comumente
visualizadas se encontram na coluna vertebral, que se torna menos flexivel em
consequéncia das alteragdes nos discos intervertebrais e deformidades nas vértebras®®,
apresentando uma reducdo de sua altura, que, aos 60 anos de idade aproximadamente,

pode variar entre 30% e 50% do volume esperado para o género, peso, idade e altura®®-
28)

Com o avancar da idade também ocorre o declinio na capacidade aerobica; isto
é, de realizar exercicios fisicos utilizando o oxigénio como substrato energético. Esta
perda relaciona-se a limitagdes do sistema cardiopulmonar e pode ser observada pela
diminuicdo da frequéncia cardiaca maxima (FCM) a ser atingida durante as atividades
musculares®39), pelo aumento da frequéncia cardiaca (FC) em repouso, 0 aumento da
pressdo sanguinea, principalmente a sistélica, e a reducdo da capacidade de perfusdo

sanguinea periférica®),

Das perdas fisicas decorrentes do processo de envelhecimento, as mio-
articulares sdo as mais faceis de serem percebidas, a exemplo da perda de forca
muscular. Outra perda, percebida como dificuldade de realizar movimentos amplos, esta
associada a diminuigdo da flexibilidade. Define-se flexibilidade como a amplitude do
movimento voluntario de uma combinacédo de articulagdes num determinado sentido. A
limitacdo da flexibilidade relaciona-se a perda de forga muscular, presenca de

encurtamentos musculotendineos, diminuicdo da elasticidade da pele e alteracOes



morfologicas peri-articulares, que predispdem ao aparecimento de doencas Osteo-

articulares, como artrites e artroses(?9-31:32-34)

4.2 SARCOPENIA

Nos ultimos anos, tem-se aprofundado os estudos sobre a Sindrome de
Fragilidade que é altamente prevalente nos idosos e aumenta a suscetibilidade a quedas,
fraturas, incapacidade, dependéncia, hospitalizacdo recorrente e mortalidade. Essa
sindrome ocorre, pois ha reducdo na capacidade do organismo de se adaptar as novas
situacOes de estresse. Dentre as caracteristicas da Sindrome da Incapacidade esti a
sarcopenia, que apesar das controvérsias apresentadas por alguns autores, estd na
maioria dos artigos sobre o assunto. Os demais indicadores incluem perda de peso
recente, especialmente da massa magra, auto-relato de fadiga; quedas frequentes;
fraqueza muscular; diminuicdo da velocidade da caminhada e reducdo da atividade

fisica, todos relacionados ao desempenho do sistema musculoesquelético).

Apesar de associada a incapacidade, as co-morbidades e ao envelhecimento
propriamente dito, a sarcopenia ndo deve ser considerada sinbnimo dessas condigdes,
uma vez que tem sido reconhecida como sindrome clinica distinta com base biol6gica
prépria, ndo explicada apenas pela senescéncia e maior longevidade. A defini¢do exata
dos critérios da sindrome de fragilidade ainda é controversa. Entretanto, a sarcopenia e
seu carater reversivel estdo presentes na maioria das opiniGes dos especialistas, 0 que
significa dizer que estdo diretamente relacionados ao desempenho musculoesquelético e

ao potencial papel da reabilitacdo na restauracdo da capacidade fisica.

A sarcopenia é definida como a redugcdo na massa muscular, que deve ser
associada a um grau de fraqueza muscular e/ou declinio do desempenho fisico do idoso,
sendo classificada, pelo Consenso Europeu de Sarcopenia (2010)¢®, como: pré-
sarcopenia, quando h& apenas declinio da massa muscular; sarcopenia, quando ela é
adicionada a fraqueza ou reducdo no desempenho fisico e sarcopenia severa, quando 0s
trés componentes estdo presentes. O termo deriva do grego, onde sarx significa “carne
ou musculo” e penia significa “perda”. A partir de 2011 surgiu a possibilidade de
transforma-la numa sindrome, pois gera, além da redug@o na massa muscular, alteragdes
que levam a perda da funcionalidade e aumento da predisposicdo a quedas,

incapacidade, dependéncia, hospitalizagio recorrente, mortalidade®),
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Estudos demostram que a prevaléncia da sarcopenia varia de acordo com a idade,
acometendo de 13% a 24% dos individuos entre 65 e 70 anos de idade, e mais de 50%

dos idosos acima de 80 anos®?.

Muitos fatores contribuem para esta enfermidade. Dentre eles podemos citar a
acdo neuromuscular, que reduz a forca e a qualidade da contracdo muscular através da
perda de motoneurbnios alfa. Essa queda leva ao aumento no numero de fibras
inervadas por um neurdnio motor, levando ao aumento das unidades motoras, ja que as
fibras remanescentes se redistribuem. A reducdo da forca e da qualidade da contracéo
pode se manifestar através de tremores e fadiga muscular o que pode resultar em menor
precisdo e coordenacdo motora®®). Outra possivel etiologia da sarcopenia é o aumento
de citocinas inflamatorias, como necrose tumoral fator-alfa, interleucina-6 e 1 e proteina
C-reativa. Essas mudancas na funcdo imunoldgica sdo associadas ao aumento
progressivo nos glicocorticoides e catecolaminas e redu¢do nos hormoénios sexuais, sao
semelhantes a encontradas em situacGes cronicas de estresse e sdo associadas a reducgéo

na atividade muscular®®,

Além desses fatores supracitados, também pode-se mencionar a caquexia,
obesidade e grandes periodos de imobilidade. Segundo Malafarina et al.®® s&o fatores
que levam ao aumento no catabolismo muscular e contribuem para a redu¢do no numero

de fibras musculares e quantidade de proteina.

Em 2010, O Grupo Europeu de Trabalho sobre Idosos (EWGSOP) recomendou a
associacdo entre perda de massa muscular e funcdo muscular (desempenho ou forca)
para o diagnostico de sarcopenia®. Assim, para ser considerado sarcopénico, 0
individuo deve realizar exames que comprovem inicialmente a reducdo da massa
muscular. Os exames recomendados sao ressonancia magnética, densitometria de duplos
raios-X ou bioimpedancia. No momento o método mais utilizado é a densitometria
(DXA), que permite a avaliacdo da composic¢do corporal, massa 6ssea, massa magra e
massa adiposa total*®. No entanto, nem sempre ha a disponibilidade nos servicos de se
fazer este tipo de avaliagdo por apresentarem um custo acentuado. Caso néo se disponha
do DXA, a composicdo corporal pode ser avaliada utilizando-se as medidas
antropomeétricas, requerendo para tal balanca, fita métrica (fita de celulose inextensivel)
e adipdmetro (compasso de Lange). Aplicando esses simples instrumentos, a gordura

corporal pode ser indiretamente medida utilizando a relacdo cintura-quadril (RCQ)
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proposta por Ashwell®. A realizacdo das medidas das circunferéncias do braco (CB),
antebraco (CAT), abdome (CA), quadril (CQ), coxa (CC) e panturrilha (CP) permite
calcular a massa muscular (MM) e o indice de massa muscular (IMM), possibilitando o

diagnostico e classificacdo da sarcopenia através da equacédo de Lee, onde.

Massa muscular (MM) (kg) = estatura? x (0,00744 x circ. brago®+0,00088 x

circ.coxa?+0,00441 x circ.panturrilha)? + 2,4 x sexo — 0,048 x idade + raca + 7,8

Sexo = homem 1; mulher 0

Raca = -2,0 asiaticos; 1,1 negros; 0 brancos.

O indice de massa muscular (IMM) é obtido com um célculo simples:

MM (kg)/Estatura (m)?

A classificacdo da sarcopenia é obtida com o indice de massa muscular (IMM) e,
de acordo com a classificacdo proposta por Jansen®%-®Y. Para homens considera-se
normal IMM > 10,75 kg/m?, sarcopenia grau | - 10,75 > IMM>8,51 kg/m?e
Sarcopenia grau Il - IMM < 8,51 kg/m2. Para mulheres é normal IMM > 6,75 kg/m?,
Sarcopenia grau | - 6,75 > IMM > 5,76 kg/m? e Sarcopenia grau 1l - IMM < 5,76 kg/m?.,

Apbs o diagndstico da enfermidade, o individuo deve procurar intervencdo
adequada. Dentre as intervencGes mais citadas tem-se a reposi¢cdo hormonal sendo, na
maioria das vezes, de vitamina D e hormdnios sexuais como GH; intervencao
nutricional através da suplementacdo proteica e o exercicio de resisténcia e forca

muscular(3>:36:38),

4.3 EQUILIBRIO E RISCO DE QUEDAS

A estabilidade postural envolve uma integragdo complexa do sistema motor e
sensorial; porém, com o avancar da idade, todos esses sistemas sofrem um déficit,
consequentemente o equilibrio fica diminuido“?. Considerando apenas os problemas do

equilibrio, observa-se na populagdo geridtrica um aumento crescente dos disturbios das



12

funcBes sensoriais, da integracdo das informacGes periféricas centrais, bem como a
senescéncia dos sistemas neuromusculares e da funcéo esquelética. Os idosos sdo mais
propensos a doencas que alteram diretamente estas fungdes como, por exemplo,
diabetes, aterosclerose, acidente vascular encefalico e depressdo, que acarretam
limitacdo de suas atividades motoras em decorréncia da perda de massa muscular,
flexibilidade e integridade esquelética. Estima-se que a prevaléncia de queixas de
equilibrio na populagdo acima dos 65 anos chegue a 85%, podendo manifestar-se como

desequilibrio, desvio de marcha, instabilidade, nauseas e quedas frequentes®.

Simultaneamente ocorrem as alteracBes neuroldgicas. O principal achado
anatémico associado as alteracdes deste sistema é a diminui¢do do tamanho do cérebro,
de 10% a 20%, dos 20 aos 90 anos, devido a atrofia, perda celular e diminuicdo do fluxo
sanguineo cerebral®. Do ponto de vista fisiologico, sabe-se que a velocidade de
conducédo nervosa diminui cerca de 0,4% ao ano, a partir dos 20 anos de idade, assim
como a magnitude e amplitude da resposta reflexa, podendo gerar lentiddo na realizagéo
das tarefas motoras e afetar a manutencdo da bipedestacdo e do equilibrio estatico e

dinamico®,

Com o envelhecimento, ocorre a diminui¢do da for¢ca muscular e das fibras de
contracdo rapida, as quais atuam no controle postural. O peso do musculo diminui, o
mesmo ocorrendo com sua area e seccdo, demonstrando perda de massa, alteracdo
conhecida como sarcopenia. As fibras musculares que desaparecem sdo substituidas por
tecido conjuntivo, ocorrendo entdo um aumento do colageno intersticial no masculo do

idoso®0,

O controle postural € um aspecto especifico do equilibrio e pode estar alterado
no individuo mais velho, mesmo que estes idosos ndo possuam problemas neuroldgicos
ou musculo-esqueléticos. Isto pode ser visualizado quando ocorre, por exemplo,
mudanga na superficie de suporte (diminuicdo da base, colocacdo de uma superficie
instavel), mudanga na configuracdo corporal como ficar em apoio unipodal ou realizar a
extensdo da coluna, alterar o imput visual, entre outras situacdes. Este fato é ocasionado
porque o controle postural também depende da relacdo dos sistemas visual, vestibular,
proprioceptivo e musculo-esquelético. Além disso, com o envelhecimento, as
estratégias de equilibrio como a do tornozelo e do quadril sdo menos frequentes e a

estratégia do passo é a mais utilizada pelos idosos quando sofrem algum tipo de
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deslocamento do centro de gravidade. Entretanto, estes individuos ndo sdo capazes de
mover os pés de forma rapida o suficiente para impedir a queda, seu tempo de reacdo
muscular estd aumentado e, portanto, o idoso demora mais tempo para recrutar suas

unidades motoras frente a um estimulo®9.

Segundo Tinetti et al (1988)“Y) a definicio de queda refere-se a uma situagio em
que um individuo inadvertidamente vem a apoiar-se no solo ou outro nivel inferior, ndo
em consequéncia de um evento intrinseco importante (um acidente vascular encefalico
ou uma sincope, por exemplo) ou de um risco impossivel de ser dominado que ocasiona
queda na maioria das pessoas sadias. Esta definicdo é uma das mais adotadas nos
trabalhos sobre quedas. Porém, ainda assim este conceito pode ndo englobar todas as
caracteristicas de uma queda. Sendo assim, define-se aqui queda como um
deslocamento ndo intencional para um nivel inferior a posicao inicial, com incapacidade
de correcdo em tempo habil, geralmente determinado por circunstancias multifatoriais,

comprometendo a estabilidade®?).

As avaliacOes funcionais sdo as mais utilizadas para se averiguar o risco de
quedas em idosos, pois sdo de baixo custo, de facil aplicacdo e de curta duracdo. A Berg
Balance Scale foi traduzida e adaptada para a cultura brasileira por Miyamoto (2004) e
validada em 1992, sendo uma avaliacdo direcionada a idosos frageis e a pacientes
submetidos a reabilitacdo, independente da idade. Seu foco principal é o equilibrio
funcional avaliado pelo desempenho em 14 itens. No entanto, estas avaliagbes muitas
vezes podem ndo representar claramente o real risco de quedas a que um idoso esta
sujeito. Desta forma surgem outros modelos de avaliacGes funcionais do equilibrio que
levam em conta diferentes variaveis, tal como o Sistema Balance Manager ou Equitest.
Trata-se de um exame utilizado para avaliacdo geral do equilibrio que integra as
informacdes labirinticas, visuais e somatosensoriais. O teste mais utilizado, denominado
“teste de organizagao sensorial” (SOT — Sensory Organization Test), & composto por
seis condicBes sensoriais, cujas respostas sdo percebidas e registradas através de uma
plataforma movel (informagdes somatosensoriais), a presenca ou auséncia da visdo
(informagdes visuais) e as aferéncias vestibulares. A perda de equilibrio pode ocorrer de

forma imprevisivel em qualquer dire¢ao?).
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FORCA MUSCULAR

A forca muscular, entendida como a capacidade do musculo de gerar tenséo de
forma ativa, € um conceito que ocupa um lugar importante no conhecimento
cinesioldgico, tanto no campo avaliativo como no terapéutico. Este conceito do sistema
musculo-esquelético se expressa através do momento de forca ou torque, que pode ser
definido como uma forca sobre uma alavanca que se movimenta em torno de um eixo
“3), De modo simplificado, a forca pode ser considerada como um movimento de
empurrar ou puxar que, de alguma forma, modifica ou tende a modificar o estado de

movimento de um atleta ou de um objeto.

Para compreender o significado da for¢a muscular, faz-se necessario explicar
alguns conceitos importantes para sua geracao; no caso, o sistema musculo-esquelético

e suas particularidades.

As fibras musculares podem ser classificadas em rapidas (tipo 1) e lentas (tipo
). O tipo de fibra é determinado por sua inervacdo. Todas as fibras dentro de uma
unidade motora sdo de um mesmo tipo, ja que sdo inervadas por um Unico neurdnio
motor a. As unidades motoras do tipo I, também chamadas de oxidativas lentas, sdao
menores, com 100 a 500 fibras musculares, possuem baixo limiar de recrutamento e
geram menor grau de forca. Estas unidades motoras sdo inervadas por um neuronio
motor o que ¢ facilmente excitado, sendo recrutadas precocemente. Além disso,
apresentam disparo regular e sdo relativamente resistentes a fadiga. J& as unidades
motoras de contracdo rapida, do tipo Il, tendem a ser maiores, contendo de 1000 a 2000
fibras musculares e sdo inervadas por neur6nios motores o que sao mais dificilmente
excitados, sendo recrutadas mais tarde e exercendo maior forga. Apresentam disparos
irregulares, em surtos, e fadigam relativamente rapido. No entanto, existe um subtipo de
unidades motoras do tipo Il, as chamadas glicolitico-oxidativas, que apresentam uma
capacidade aerobica intermediaria e a fadiga ocorre menos rapidamente, mantendo,
porém, uma velocidade rapida de contracdo. Desta forma, unidades motoras de
contragdo lenta tendem a ser recrutadas primeiramente. Caso mais e mais forca seja

necessaria, as unidades motoras de contracdo rapida também serdo recrutadas®.

A forga maxima ou torque exercido por um musculo pode ser dividido em

forca estatica ou de sustentacdo (isométrica) e forca dindmica (isoténica e isocinética).

18



15

Quando um mdsculo se contrai para produzir forca sem modificar o angulo da
articulacdo, esta contracdo € chamada de isométrica, do grego, isos — igual e metron —
medida®. A forca dinamica sofre as subdivisdes de forca isotonica e isocinética, ja que
0 musculo pode variar em sua velocidade de alongamento ou de encurtamento, bem
como na quantidade de forca e tensdo desenvolvida em qualquer ponto dado, desde o
comeco até o fim do arco de movimento descrito pelo segmento envolvido. Na forca
isotdnica, também derivada do grego onde isos significa igual e tonus, tensdo, o torque
exercido pelo musculo ou mesmo a tensdo interna deste permanecem 0S MesSMOS
durante todo o arco de movimento do membro®4. Ja a contracdo isocinética (do grego,
isos — igual e kinetos — movimento), ocorre quando a velocidade do movimento é
constante, mantendo a forca maxima através de todo o arco de movimento. As
contracdes também podem ser classificadas em concéntricas e excéntricas, dependendo
se 0 musculo como um todo encurta-se ou alonga-se, respectivamente, durante o

movimento®“®),

A capacidade do musculo de gerar forca depende de dois importantes
processos que interagem de modo a regular sua producdo, sdo eles o codigo de
frequéncia e o recrutamento. Quando realizamos um exercicio, 0 sistema nervoso
central promove um acréscimo na frequéncia de estimulos sobre as unidades motoras
ativadas, aumentando, desta forma, sua forca e contracdo. Conforme incrementamos a
carga no mesmo exercicio, a frequéncia de estimulos também aumenta, atingindo o
limiar de outras unidades motoras que despolarizam, passando a ajudar no movimento
(recrutamento). Isso se repete até que haja mais unidades motoras disponiveis e, a partir
desse ponto, o aumento de forca serd promovido exclusivamente pelo codigo de

frequéncia®.

Uma maneira de se verificar a influéncia da sobrecarga na realizacdo do
movimento é a velocidade de contracdo. Um musculo se contrai extremamente rapido
quando o faz sem carga, atingindo um estado de total contragdo em aproximadamente
1/20 de segundo em um musculo comum. Todavia, quando se aplica alguma resisténcia,
a velocidade de contracdo tornasse progressivamente menor em relacdo ao aumento da
carga. Quando esta aumenta, até igualar-se a forga maxima que o musculo pode exercer,
a velocidade de contracédo se torna zero e nenhuma contragdo ocorre, apesar da ativagdo

da fibra muscular. Essa diminui¢cdo da velocidade parece ser causada principalmente

20
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pelo fato de que a carga de um musculo se contraindo é uma forca contraria a forga
contrétil da contracdo muscular. Parte do ganho de for¢ca que ocorre com o treinamento,
especialmente no inicio de um programa, deve-se as adaptacBes neurais € ndo ao
aumento do musculo (hipertrofia). Estas adaptacdes neurais relacionadas ao treinamento
de forca incluem melhor sincronia do disparo das unidades motoras e maior habilidade
de recrutamento de unidades motoras para permitir que uma pessoa se ajuste a forca
desencadeada pela estimulacio elétrica). No entanto, para se conseguir um aumento
adicional da performance muscular, é preciso lancar mao de um treinamento que vise 0
ganho também da massa muscular, sendo esta a base para um nivel de forca maxima

elevado.

Para a avaliacdo da forca muscular de forma quantitativa a avaliacdo isocinética é
um dos melhores recursos. O aparelho isocinético é um dinamémetro eletromecénico
com sistema servomotor, que atualmente se apresenta todo computadorizado. O
individuo realiza um esforco muscular méximo ou subméximo que se acomoda a
resisténcia do aparelho. Este se caracteriza por possuir velocidade angular constante,
permitindo realizar movimento na sua amplitude articular. A forca exercida pelos grupos
musculares varia durante o arco de movimento, devido ao seu braco de alavanca que se
altera conforme a amplitude do movimento. Tem-se, entdo, o chamado momento
angular de forca ou torque. A resisténcia oferecida também ¢é variavel conforme a forca
realizada em cada ponto da amplitude articular. Mas a velocidade angular é sempre
constante, em graus por segundo (°/seg), definida previamente pelo examinador®”. O
aparelho isocinético € um recurso valioso, podendo ser indicado tanto para a avaliacdo
do equilibrio funcional muscular, como também para a reabilitacdo das lesdes do
aparelho locomotor. As vantagens existentes com esse método referem-se a resisténcia
oferecida, que favorece o paciente trabalhar num valor submédximo ao arco de
movimento doloroso e num valor maximo nas amplitudes ndo dolorosas; ndao ha carga
externa ao membro avaliado. As contra-indicag¢Oes para sua realizagdo encontram-se nos
acometimentos dolorosos com ou sem processo inflamatorio clinico evidente, tempo
insuficiente para um processo de reparacdo tecidual, e descompensacdes do sistema
cardiorrespiratorio, como hipertensdo arterial ndo controlada, angina ou arritmia. A
limitacdo da amplitude de movimento torna-se uma contra-indicacao relativa, pois ndo
se obtém resultados ideais comparando-se lados com amplitudes de movimento

diferentes.
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METODOLOGIA

DELINEAMENTO DA PESQUISA

O presente estudo ¢ do tipo transversal, observacional e descritivo 8 49),

UNIVERSO DE PESQUISA

5.2.1 Populagéo e Amostra

A populacdo investigada serd composta pelos idosos do Municipio de
Uruguaiana, situado no extremo oeste do estado do Rio Grande do Sul (RS), junto a
fronteira fluvial com a Argentina e Uruguai, pertencendo a microrregido da campanha
ocidental, na mesorregido do sudoeste rio-grandense. A populacdo é estimada em
137.789 habitantes, com uma taxa de urbanizacdo de 95%©% e densidade demografica
de 21,6 hab/Kmz2. De acordo com o ultimo Censo do IBGE®Y Uruguaiana possui cerca
de 125.435 habitantes. Destes, cerca de 13.605 mil possuem idade igual ou superior a
60 anos.

A amostra serd composta por 160 idosos divididos em dois grupos com a
finalidade de comparacdo de resultados: grupo 1) idosos normais, sem sarcopenia;
grupo 2) idosos sarcopénicos. Para compor a amostra, 0s idosos deverdo atender aos

critérios de inclusdo da pesquisa, 0s quais s&o:
5.2.1.1 Critérios de inclusdo:

Idade superior a 60 anos; Independéncia funcional para marcha e atividades de vida
diaria (AVDs), com ou sem uso de dispositivos auxiliares; Integridade cognitiva para

entendimento de ordens simples.
5.2.1.2 Critérios de exclus&o:

Pacientes com algum nivel de amputacdo de membro inferior; Pacientes com fraturas
instaveis ou ndo consolidadas de membros inferiores; Restricdo de amplitude de
movimento importante da articulacdo do joelho (anquilose articular); Presséo arterial

acima de 160mmHg para pressdo sistolica e 100mmHg para diastdlica durante a
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aquisicdo dos dados®?; Pacientes que ndo tenham liberagdo médica para realizacio de

algum tipo de atividade fisica.

VARIAVEIS INVESTIGADAS E INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Sociodemograficas: InformacBes referentes & idade, sexo, renda, estado civil e
escolaridade, uso de medicamentos, pratica de atividade fisica, auto-percepcao de saude,
uso de dispositivos auxiliares, uso de oOrteses visuais ou auditivas, historico de quedas e
sintomatologia de desequilibrio corporal, presenca de comorbidades, etc. Essas
variaveis serdo coletadas através de instrumento estruturado conforme anexo 1.

Estado Mental: Para avaliar o estado mental dos voluntarios sera aplicado o Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM)®®. O MEEM foi projetado para ser uma avaliacio
clinica prética de mudanca do estado cognitivo em pacientes geriatricos, este avalia a
orientacdo temporal e espacial, memoria de curto prazo (imediata ou atencdo) e
evocacdo, célculo, praxia e habilidades de linguagem e viso-espaciais. Pode ser usado
como teste de rastreio para perda cognitiva ou como avaliacdo cognitiva de beira de
leito; porém ndo pode ser usado para diagnosticar deméncia. O escore do MEEM pode
variar de um minimo de O pontos, o qual indica 0 maior grau de comprometimento
cognitivo dos individuos, até um total maximo de 30 pontos, o qual, por sua vez,
corresponde a melhor capacidade cognitiva.

Antropométricas: Para obtencdo das medidas antropomeétricas sera utilizada a balanca
digital da marca Filizola®, para a verificacdo da massa corporal e, para verificacdo da
estatura corporal, serd utilizado o estadidbmetro pertencente a mesma balanga, com
registro minimo de 96 centimetros e maximo de 192 centimetros. O diagnéstico
antropométrico sera realizado através do Indice de Massa Corporal (IMC), da
circunferéncia da cintura (CC) e relacéo cintura e quadril (RCQ).

Como se tratam de idosos, a avaliagcdo antropométrica sera acrescida da medida do
perimetro braquial (PB) e do perimetro da panturrilha (PP), conforme descrito a seguir:
* [ndice de massa corporal (IMC): O indice de massa corporal (IMC) é uma medida
internacional usada para calcular obesidade. Trata-se de um método facil e rapido para a
avaliacdo do nivel de gordura de cada pessoa, ou seja, é um preditor internacional de
obesidade adotado pela Organizacdo Mundial de Salde (OMS)®®. A estatura sera
aferida utilizando o estadidmetro da balanga antropométrica com o individuo em

posicao ereta, com bracos pendentes ao longo do corpo, tendo os calcanhares unidos e a
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regido occipital e glutea tocando o plano vertical da toesa da balanca. O resultado sera
indicado em metros (m). A massa corporal sera aferida utilizando balanca
antropométrica calibrada com capacidade para 150kg e incremento de 100g. O paciente
sera avaliado vestindo apenas avental hospitalar e descalco. O resultado serd indicado
em quilograma (Kg). Com os resultados da pesagem e afericdo da estatura sera
realizado o célculo do indice de massa corporea, utilizando-se a seguinte equag&o:
massa (Kg) dividido pela estatura (m) ao quadrado.

A classificacdo do estado nutricional seguira a referéncia especifica da OMS®6):

Abaixo do peso = <18,5Kg/m?; Peso normal = 18,5-24,9Kg/m?; Sobrepeso = 25,0-
9,9Kg/m?; Obesidade > 30,0Kg/m2®4.
* Para a avaliacdo da circunferéncia da cintura (CC), o protocolo utilizado serd a
afericdo, com o individuo em posicdo supina, da medida imediatamente abaixo da
ultima costela, no local mais estreito na regido do tronco (cintura natural), sugerido pelo
Anthropometric  Standardization Reference Manual®. Ja para a andlise da
circunferéncia do quadril (CQ), a medida sera realizada conforme sugestdo da OMS que
recomenda que a circunferéncia do quadril seja determinada no ponto onde se localiza o
perimetro de maior extensdo entre os quadris e as nadegas®®. Para a relagdo cintura-
quadril (RCQ): Com os resultados da afericdo da circunferéncia da cintura (CC) e do
quadril (CQ) seréa calculada a relacdo cintura-quadril utilizando-se a equacéo da cintura
(CC) dividida pela circunferéncia do quadril (CQ)®®.

O perimetro braquial (PB) é uma medida realizada na altura do ponto médio do
braco e expressa em centimetros (cm). O ponto médio é a distancia entre a superficie
acromial da escapula e o olécrano do cotovelo. A mensuracao € feita com o paciente em
flexdo de cotovelo a 90° e com a palma da mao voltada para cima (antebrago supinado)
e membro superior apoiado e relaxado®?).

O perimetro da Perna/Panturrilha (PP) é a medicdo da circunferéncia da perna (PP)
em que a fita métrica inextensivel sera posicionada horizontalmente na area de maior
diametro da panturrilha, no espaco entre o tornozelo e o joelho®". A medida sera aferida
com o idoso sentado de forma confortdvel ou em pé com o peso distribuido
equitativamente entre ambos os pés. Serdo realizadas medi¢fes adicionais acima e
abaixo desse ponto, para ter certeza de que a primeira medida era a maior. A medida
sera expressa em cm.

Forca e poténcia muscular: O instrumento utilizado para medir os parametros da fungéo

muscular sera o dinamémetro isocinético Biodex System 4 Pro (Biodex Medical
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System®, Shirley, NY, USA). A avaliacdo isocinética tem sido usada nas ultimas trés
décadas como método para se determinar o padrdo funcional da forga e do equilibrio
muscular, crescendo muito nos Gltimos 10 anos. E possivel quantificar valores absolutos
do torque, do trabalho e da poténcia de grupos musculares, bem como valores relativos,
ou seja, da proporcdo agonista/antagonista de tais grupos. O exame € realizado com
velocidade angular constante e predeterminada, seja lenta, intermediaria e/ou rapida. O
joelho é a articulacdo em que se observa maior aplicacdo e estudos isocinéticos. Sendo
assim, sera realizada a avaliacdo da forca e poténcia muscular de flexores e extensores
do joelho a partir do teste isocinético. O equipamento sera previamente calibrado
conforme instrucgdes do fabricante e as medidas seréo coletadas bilateralmente, sempre
iniciando pelo membro inferior direito, utilizando contragdes concéntricas, velocidades
angulares constantes e predeterminadas de 60°s (5 repeticBes) e 180°s (10 repeticoes)
para joelho. O teste serd realizado com o encosto da cadeira inclinado a 85°. O eixo
rotacional do aparelho (dinamémetro) sera alinhado com o condilo lateral do fémur, a
almofada da alavanca posicionada 3 cm acima do maléolo lateral e a ADM testada seré
de 85° a partir do angulo de 90° de flexdo do joelho®®. Antes da primeira mensuracéo
sera feito um trial (treinamento) com o paciente para que 0 mesmo consiga executar o
movimento de forma adequada e indolor.
Equilibrio corporal: O equilibrio corporal dos pacientes idosos sera avaliado a partir do
Sistema Balance Manager, da NeuroCom® International, Inc. Trata-se de um ambiente
dindmico também conhecido como caixa de equilibrio ou camara de equilibrio. Durante
o teste dindmico o paciente fica em uma superficie mdvel com sensor de forca atraves
de cinco placas de pressdo plantar e ao seu redor um ambiente visual movel.
Movimentos da superficie de apoio e/ou ambiente visual, sob o controle do computador,
modifica as condicBes sensoriais e/ou impde perturbacBes inesperadas. O computador
processa os sinais da plataforma de forca para quantificar a estabilidade postural do
paciente em condi¢des sensoriais diferentes, assim como suas reacdes motoras aos
disturbios inesperados. Durante o ensaio dindmico a superficie de apoio e/ou espago
circundante visual pode mover-se em diferentes condigdes.

Na posturografia convencional (Equitest®), sdo avaliadas seis condigdes no teste de
organizacéo sensorial:

— condicdo 1: paciente em posicdo ortostatica, plataforma fixa e olhos abertos;
condicdo 2: paciente em posi¢do ortostatica, plataforma fixa e olhos fechados (teste de

Romberg cléssico); condigdo 3: paciente em posicao ortostatica, plataforma fixa, olhos
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abertos e visdo referenciada pelo movimento; condicdo 4: paciente em posicdo
ortostética, plataforma em movimento e olhos abertos; condicdo 5: paciente em posicao
ortostatica, plataforma em movimento e olhos fechados; condicdo 6: paciente em
posicao ortostatica, plataforma e visdo em movimento, com olhos abertos.

Os sinais sdo compilados e comparados com as hormas para a mesma idade.

5.4 COLETA DE DADOQOS

Inicialmente o projeto de pesquisa sera encaminhado simultaneamente ao comité
de ética da instituicdo Pontificia Universidade Catolica (PUC-RS) e Universidade
Federal do Pampa (UNIPAMPA), campus Uruguaiana, para apreciacdo. A partir da
aprovacdo da pesquisa, sera determinada a amostra de acordo com os critérios de
inclusdo e exclusédo e com base no banco de dados do trabalho intitulado “Estudo da
associacdao entre marcadores bioguimicos, do metabolismo oxidativo, antioxidante e
sarcopenia em idosos”, aprovado sob o protocolo 312.127/13 no qual este trabalho esta
vinculado. Os individuos serdo convidados a participar da pesquisa, dando continuidade
ao trabalho de coleta de dados, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (ANEXO 2). Para o estudo serdo recrutados 150 idosos voluntérios, divididos
em dois grupos: idosos com diagnostico de sarcopenia e idosos sem diagnostico de
sarcopenia. O valor de 150 idosos foi conseguido a partir de calculo amostral para
comparar 0s idosos com sarcopenia com 0s idosos sem sarcopenia da fronteira oeste do
Rio Grande do Sul, no municipio de Uruguaiana. O célculo foi efetuado considerando:
alfa=0,05, poder=80% e uma proporcdo de 1 com para 2 individuos sem sarcopenia.
Para uma diferenca na média entre os dois grupos de 50% do desvio padrdo (para todas
as variaveis quantitativas), temos: N = 48 no grupo com sarcopenia € 95 no grupo sem
sarcopenia, 0 que resulta num total de 143 sujeitos para a pesquisa. Considerando uma
margem de seguranca para a variabilidade da prevaléncia de sarcopenia seréo coletados

dados de 150 idosos na cidade de Uruguaiana.

Para diagndstico da sarcopenia sera realizada a analise da composigédo corporal,
através de medidas antropométricas, requerendo para tal balanca, fita métrica (fita de
celulose inextensivel) e adipbmetro. Aplicando esses instrumentos, a gordura corporal
pode ser indiretamente medida utilizando a relacdo cintura-quadril (RCQ) proposta por
Ashwell. A realizacdo das medidas das circunferéncias do bragco (CB), antebraco
(CAT), abdome (CA), quadril (CQ), coxa (CC) e panturrilha (CP) permite calcular a
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massa muscular (MM) e o indice de massa muscular (IMM), possibilitando o
diagndstico e classificacdo da sarcopenia. O céalculo da massa muscular (MM Kg) é

obtido pela equacéo de Lee, onde:

MM (Kg) = estatura? x (0,00744 x circ. braco?+0,00088 x circ.coxa?+0,00441 x
circ.panturrilha)? + 2,4 x sexo - 0,048 x idade + raca + 7,8
Sexo = homem 1; mulher O

Raca = -2,0 asiaticos; 1,1 negros; 0 brancos

O indice de massa muscular (IMM) é obtido com um céalculo simples:
MM(Kg)/Estatura(m)?. A classificagdo da sarcopenia é obtida com o indice de massa
muscular (IMM) e, de acordo com a classificagdo proposta por Jansen®®Y  para
homens considera-se normal IMM > 10,75 kg/m2, sarcopenia grau I — 10,75 > IMM >
8,51 kg/ m2 e Sarcopenia grau Il — IMM < 8,51 kg/m2; ja para mulheres é normal IMM
> 6,75 kg/m2, Sarcopenia grau I — 6,75 > IMM > 5,76 kg/m2 e Sarcopenia grau Il —
IMM < 5,76 kg/m2. Apés o resultado destes dados para a amostra e definigdo de
diagnostico de sarcopenia ou ndo para os idosos sera estabelecido o grupo 1, de idosos

sarcopénicos e o grupo 2, de idosos ndo sarcopénicos para posterior comparagao.

Estabelecidos os grupos sera feita uma homogeneizagdo das amostras para que
seus dados possam ser comparados e 0 grupo 2, de idosos nao sarcopénicos passa a ser
controle do grupo 1, de idosos sarcopénicos. Com isso, através de agendamento
telefénico prévio, dar-se-4 inicio a sequéncia de avaliacBes. Os agendamentos serao
feitos pelos bolsistas participantes do projeto de extensdo ATIVA-IDADE e pela técnica
fisioterapeuta responsavel pelo laboratorio. Os idosos serdo convidados a comparecer na
Universidade Federal do Pampa (Unipampa), campus Uruguaiana, localizada na BR
472, Km 592, no laboratorio de avaliacdo em fisioterapia, sala 121 em dia e horario pre-
estabelecido de acordo com a sua disponibilidade. As avaliagdes ocorrerdo nos seguintes
dias e horarios: quartas, tercas, quintas e sextas-feiras das 13:30-18:00hs e tercas-feiras
das 08:00-12:00hs. O periodo de coleta de dados ocorrera a partir da aprovacao pelo
comité de ética até julho de 2015. Primeiramente serd explicada a cada idoso a
metodologia de avaliacdo a qual serd submetido e sera aferida a presséo arterial sistélica

e diastdlica de cada individuo para ver se se enquadra nos limites de normalidade. Para
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a verificacdo da presséo arterial, cada idoso permanecerd, previamente a aferi¢do, cinco
minutos sentado confortavelmente, em local calmo e silencioso, com o brago apoiado ao
nivel do coracdo. A aferi¢do, por convencdo, sempre serd executada no membro superior
direito, sobre a artéria braquial, baseando-se nas recomendacdes da Sociedade Brasileira

de Cardiologia®?,

A primeira avaliacdo a ser realizada serd referente a variavel do equilibrio
corporal através do equipamento Balance Manager, da NeuroCom® International, Inc.
O teste serda realizado da seguinte forma: a) o idoso sera instruido a retirar os sapatos e
se colocar em ortostase, com apoio bipodal, sobre as marcagdes da plataforma de frente
para 0 monitor; b) cada idoso sera vestido com o colete de seguranca que sera regulado
de acordo com as dimensdes individuais de cada idoso para evitar qualquer risco de
guedas que 0 mesmo possa Vir a ter; ¢) sera informado que havera uma sequéncia de
seis testes que avaliardo seu equilibrio corporal, cada um deles em diferentes situacdes,
tais como: olhos abertos e vendados, plataforma fixa ou mével, cabine fixa ou mével; d)
cada etapa do teste apresenta duracdo de um minuto (1°). Apos a realizacdo do teste
cada idoso tera um intervalo de quinze minutos para descansar. A segunda etapa da
avaliacdo consta da aquisicdo de dados sobre forca e poténcia muscular de membros
inferiores através do dinamdmetro isocinético Biodex System 4 Pro, sendo descrita
como se segue: a) serd mensurada a forca e poténcia muscular dos flexores e extensores
do joelho, tanto no lado direito, como no lado esquerdo; b) o teste sera realizado com o
encosto da cadeira inclinado a 85° e o eixo rotacional do aparelho (dinambémetro) sera
alinhado com o condilo lateral do fémur, a almofada da alavanca posicionada 3 cm
acima do maléolo lateral e a ADM testada sera de 85° a partir do angulo de 90° de
flexdo do joelho®®); ¢) o idoso executara para cada membro trés séries de exercicios, a
primeira série serd executada para que 0 mesmo aprenda o gesto motor e o
funcionamento do equipamento (trial), a segunda tem o objetivo de avaliar a forca
maxima (pico de torque) para 0 membro analisado e a terceira analisa a poténcia e
relacdo de tempo de fadiga para a musculatura estudada. Cada série utilizara contracdes
conceéntricas, velocidades angulares constantes e predeterminadas, a primeira de 60%s (5
repeticdes) e a segunda de 180°s (10 repeticdes) para o joelho. Antes de iniciar uma
nova série 0 idoso terd um tempo de intervalo de 90 segundos para gque possa se
recuperar do exercicio. A coleta iniciara sempre pelo membro inferior direito e apds sera

repetida no membro inferior esquerdo.
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A duracdo total das avaliagdes pode variar entre 30 minutos a uma hora para
cada sujeito. Apds as avaliagcdes o idoso sera auxiliado, caso tenha necessidade, e 0s

resultados dos testes serdo apresentados ao mesmo.

Ao término da coleta de dados, estes serdo tabulados e seus resultados serdo
correlacionados com os resultados obtidos no trabalho intitulado “Estudo da associagao
entre marcadores bioquimicos, do metabolismo oxidativo, antioxidante e sarcopenia em
idosos”, aprovado sob o protocolo 312.127/13, ao qual este trabalho esta vinculado. As
variaveis que serdo correlacionadas serdo as seguintes: padrdo alimentar dos sujeitos;
qualidade do sono; habitos de vida (tabagismo e pratica ou ndo de atividade fisica
regular); déficits de audicdo ou de visdo; presenca de comorbidades tais como
obesidade, osteoporose, HAS e DM; uso de medicamentos; avaliacdo do equilibrio
através da escala de BERG, teste timed up and go (TUG), velocidade de marcha, gait

speed, teste de sentar e levantar e de forga manual.

5.5 ANALISE ESTATISTICA

A fim de atender aos objetivos propostos pelo estudo os dados serdo digitados no
programa Windows Excel 2010 e, posteriormente, tratados estatisticamente com uso do
pacote estatistico SPSS versdao 17.0. Inicialmente, serd realizada uma andlise
exploratoria dos dados, a fim de verificar os pressupostos essenciais para utilizacdo de
testes estatisticos. Os dados dos dois grupos analisados, idosos sarcopénicos e nao
sarcopénicos, serdo distribuidos em tabelas para sua verificacdo. A comparacdo das
varidveis quantitativas ou numéricas continuas como equilibrio corporal, forca e
poténcia muscular dos dois grupos sera feita por meio do teste t-Student para amostras
pareadas. Ja as varidveis categéricas ou qualitativas nominais, como sexo, tabagismo,
sedentarismo, entre outras serdo verificadas através do teste qui-quadrado. Para esse
estudo, qualquer diferenca ou correlacdo tal que p<0,05 serd considerada

estatisticamente significativa®,

5.6 ASPECTOS ETICOS

Todos os participantes assinardo o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (ANEXO 2) e o presente estudo segue as recomendacdes da resolucdo 196/96

do Conselho Nacional de Saude.
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jun/14 | jul/14 | ago/14 | set/14 | out/14 | nov/14 | dez/14 | jan/15 | fev/15 | mar/15 | abr/15 | mai/15 | jun/15 | jul/15 | ago/15 | set/15
ATIVIDADES
Pesquisa Bibliografica X
Elaboragéo do Projeto
X X
Avaliagao do Projeto (CC
X X
e CEP)
Coleta de dados
X X X X X X X X X X X
Tratamento dos dados X
X
. X X X X X
Redacédo
) X
Reviséo do texto
X
Entrega do trabalho
Concluséo
X
Apresentagdo / defesa Tese M
Publicacdo
X

Todos 0s custos com a pesquisa serdo subsidiados pela pesquisadora responsavel do

projeto, ndo incorrendo qualquer comprometimento financeiro por parte das Instituicoes

da Pesquisa, Pontificia Universidade Catolica (PUC-RS) e Universidade Federal do

Pampa (Unipampa).

7.1 MATERIAIS DE CONSUMO

Quantidade Descricao item Valor unitéario (R$) Valor total (R$)
01 Cartucho de tinta preta HP Deskjet 610 CL 116,00 116,00

01 Cartucho de tinta colorida HP Deskjet 610 CL 116,00 116,00

300 Fotocépias 0,10 30,00

02 Resma de folha A4 10,00 20,00

02 Encadernacéo 20,00 40,00

TOTAL

322,00




10.

11.

12.

13.

14.
15.

26
Referéncias:

Veras R. Envelhecimento populacional contemporaneo: demandas, desafios e
inovacOes. Rev Saude Publica. 2009;43(3): 548-54.

Netto FLM. Aspectos Bioldgicos e Fisiologicos do Envelhecimento Humano e Suas
ImplicacGes. Pensar a Prética. 2004;7(1).

Matsudo S, Matsudo VKR. Prescricdo e beneficios da atividade fisica na terceira idade.
Rev Bras Cienc Mov. 1992; 5(4):19-28.

Gandolfi LM, Skora MC. Fisioterapia preventiva em grupos na terceira idade. Fisioter
Mov. 2001; X111(2):55-62.

Ruwer SL, Rossi AG, Simon LF. Equilibrio no idoso. Rev Bras Otorrinolaringol.
2005;71(3):298-03.

Freitas EV, PY L, Flavio AX, Doll J, Gorzoni ML. Tratado de geriatria e gerontologia.
22, ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2006.

Williams GN, Higgins MJ, Lewek MD. Aging skeletal muscle: physiologic changes and
the effects of training. Phys Ther. 2002;82(1):62-8.

Simonceli L, Bittar RMS, Bottino MA, Bento RF. Perfil diagnostico dos idosos
portadores de desequilibrio corporal. Rev Bras Otorrinolaringol. 2003;69(6):772-7.
Morley JE, Bau mgartner RN, Roubenoff R, Mayer J, Nair KS. Sarcopenia: from the
Chicago Meetings. J Lab Clin Med 2001;137:231-43.

Greenlund LJS, Nair KS. Sarcopenia — consequences, mechanisms, and potential
therapies. Mech Ageing Dev 2003;124:287-99. In www.
elsevier.com/locate/mechagedeve.

Roubenoff R. Sarcopenic Obesity: Does Muscle Loss Cause Fat Gain? Lesson from
Rheumatoid Arthritis and Osteoarthritis. Ann NY Acad Sciences 2000;904:553-7.
Baumgartner RN, Koehler KM, Romero LJ, Lindeman RD, Garry PJ. Epidemiology of
sarcopenia in elderly people in New Mexico. Am J Epidemiol 1998;147:744-63.

Silva TAA, Junior AF, Pinheiro MM, Szejnfeld VL. Sarcopenia Associado ao
Envelhecimento: Aspectos Etiologicos e Opgdes Terapéuticas. Rev Bras Reumatol
2006;46:391-7.

Doherty TJ: Invited Review: Aging and Sarcopenia. J Appl Physiol 95: 1717-27, 2003.
Beverley, MC, Rider TA, Evans MJ, Smith R. Local Bone Mineral Response to Brief
Exercise that Stress the Skeleton. Br Med L. 1989;299:233-235.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

27

OMS. Organizacdo Mundial da Saude [capturado em 2012 out 19]. Disponivel em:
http://www.who.int/en/.

Perracini MR, Ramos LR. Fatores associados a quedas em uma coorte de idosos
residentes na comunidade. Rev Saude Publica. 2002.

Madureira A, Lima S. Influéncia do treinamento fisico no meio aquatico para mulheres
na terceira idade. Rev Bras Ativ Fisica & Salde. 1998;3(3):59-66.

Costa, M.F.L., Veras, R. Saude publica e envelhecimento Cad. Saude Publica, Rio de
Janeiro, 19(3):700-701, mai-jun, 2003.

Rennd AC, Driusso P, Ferreira V. Atividade fisica e osteoporose: uma revisao
bibliogréafica. Fisioter Mov. 2001;X111(2):49-53.

Passarelli MC. Processo de envelhecimento em uma perspectiva geriatrica. Mundo
Saude. 1997;21(4):208-12.

Shumway-Cook A, Woollacott MH. Controle motor: teoria e aplicacdes praticas. Sao
Paulo: Manole; 2003.

Candeloro JM, Caromano FA. Efeito de um programa de hidroterapia na flexibilidade e
na forca muscular de idosas. Rev Bras Fisioter. 2007;11(4):303-009.

Daniels MAL, Worthinghan C. Provas de Fun¢do Muscular — Técnicas de Exame
Manual. S&o Paulo: interamericana; 1981.

Battie MC, Bigos SJ, Sheehy A, Wortley MD. Spinal Flexibility and Individual Factors
that Influence it. Phys Ther. 1987;67(5):653-58.

Schantz PG. Plasticity of Human Skeletal Muscle. Acta Physiol Scand. (Suppl).
1986;558:1-62.

Weinstein RS, Hutson MS. Decreased Trabecular Width and Increased Trabecular
Spacing Contribute to Bone Loss With Age. Bone. 1987;8:137.

Caromano FA. Efeitos do treinamento e da manutencao de dois programas de exercicios
em idosos sedentarios saudaveis [tese]. Sdo Paulo (SP): Universidade de S&o Paulo;
1999.

O’Brien K. Getting Around: a Simple Office Workup to Assess Patient Functions.
Geriatrics. 1994;49 (7):38-42.

Mcardle WD, Katch FI, Katch VL. Exercise Phisiology Energ: Nutrition and Human
Performance. New York: Lea & Febiger; 1991.

Hagberg JM. A. Hemodynamic Comparasion of Yong and Old Endurance Athletes
During Exercise. Journal of Applied Physiology. 1985;58:2041.


http://www.who.int/en/

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.
44,

45.

46.

47.

28

Payton OD, Poland JL. Aging process: Implicatios for Clinical Practice. Physical
Therapy. 1983;63(1):41-48.

Frank SJ, Earl M. Coordination of Posture and Movement. Physical Therapy.
1990;70(12):855-863.

Rodrigues TL. Flexibilidade e Alongamento. Rio de Janeiro: Sprint; 1986.

Cruz-Jentoft AJ et al. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis -
Report of the European Working Group on Sarcopenia in Older People, Age and Ageing
2010;39:412-423.

Malafarina V, Uriz-Otano F, Iniesta R, Guerrero L. Sarcopenia in the elderly: Diagnosis,
physiopathology and treatment. Maturitas 2012;(71):109-14.

Leite LEA et al. Envelhecimento, estresse oxidativo e sarcopenia: uma abordagem
sistémica. Rev. bras. geriatr. gerontol. 2012;15(2):365-80.

Fernandéz NM, Serra-Rexach JA. Role of Exercise on Sarcopenia in elderly adults.
European Physical Rehabilitation Medicine 2013,49.

Ashwell M, Chinn S, Stalley S, Garrow JS. Female fat distribution: a simple
classification based on two circumference measurements. Int J Obes 1982;6:143.
Ishizuka MA. Traducdo para o portugués e validac¢ao do teste POMA II “Performance-
Oriented Mobility Assessment II” [Tese]. Sdo Paulo (SP): Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo; 2008.

Tinetti ME, Speechley M, Ginter SF. Risk factors for falls among elderly persons living
in the community. The New England Journ of Medicine. 1988; 319:1701-07.

Medeiros IRT, Bittar RSM, Pedalini MEB, Lorenzi MC, Kii MAL, Formigoni G.
Avaliacdo do tratamento dos disturbios vestibulares na crianca através da posturografia
dindmica computadorizada: resultados preliminares. Jornal de Pediatria 2003;79(4):337-
42.

Carr G. Biomecanica dos esportes. Um guia pratico. Sdo Paulo: Manole, 1998.

Berne RM, Levy MN, Koeppen BM, Stanton BA. Fisiologia. Traducdo da 5° edig¢éo
Americana. Rio de Janeiro: Elsevier, 2004.

Howley ET, Powers SK. Fisiologia do Exercicio: teoria e aplicacdo ao condicionamento
e ao desempenho, 32 ed. Sdo Paulo: Manole, 2000.

Smith LK, Weiss EL, Lehmkuhl LD. Cinesiologia clinica de Brunnstrom, 52 ed. Sdo
Paulo: Manole, 1997

Terreri ASAP, Greve JMD, Amatuzzi MM. Avaliacdo isocinética no joelho do atleta.
Rev Bras Med Esporte 2001;7(5):Set/Out.



48.

49.
50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

29

Vieira S, Hossne WS. Metodologia cientifica para a area de saude. 92 ed. Rio de Janeiro:
Elsevier; 2001.

Severino AJ. Metodologia do trabalho cientifico. 232 ed. Sdo Paulo: Cortez; 2007.

FEE. Fundacdo de Economia e Estatistica Siegfried Emanuel Heuser. indice de
Desenvolvimento Socioeconémico (IDESE). Disponivel em:
http://www.fee.rs.gov.br/sitefee/pt/content/estatisticas/pg_idese.php. Acesso em: 01 abr
2011.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Disponivel em:
http://cidades.ibge.gov.br/painel/painel.php?codmun=432240. Acesso em: 18 jun 2014.
V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2006. Disponivel em:
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2006/VDiretriz-HA.asp. Acesso em: 18 jun de
2014,

Folstein MF, Folstein SE; Mchugh PR. “Mini-Mental State”: a pratical method for
grading the cognitive state of patients for the cliniciam. Journal of Psychiatric Research.
1975; 12: 189-198.

National Institutes of Health. The practical guide identification, evaluation, and
treatment of overweight and obesity in adults. Bethesda, MD: National Institutes of
Health, National Heart, Lung, and Blood Institute and North American Association for
the study of Obesity, 2000.

Lohman TG. Anthropometric standardization reference manual. Champaign, IL: Human
Kinetics. p: 28-80; 1988.

Durgante PC, Gottschall CBA. Avaliacdo Antropomeétrica. In: Nutri¢cdo e Sindrome
Metabolica.Editora Atheneu. p 53-9; 20009.

Coelho M, Pereira RS, Coelho, KSC. Antropometria e composicdo corporal. In: Frank,
AA, Soares EA. Nutricdo no envelhecer. Rio de Janeiro: Atheneu; 2002. p.13-41.
Garcia PA, Dias JMD, Dias RC, Santos P, Zampa CC. Estudo da relagéo entre fungéo
muscular, mobilidade funcional e nivel de atividade fisica em idosos comunitarios. Rev
Bras Fisioter. 2011; 15(1): 15-22.

Janssen |, Heymsfield SB, Bau mgartner RN, Ross R. Estimation of skeletal muscle
mass by bioelectrical impedance analysis. J Appl Physiol 2000;89:465-71.

Janssen |, Heymsfield SB, Ross R. Low relative skeletal muscle mass (sarcopenia) in
older persons is associated with functional impairment and physical disability. J Am
Geriat Soc 2002;50:889-96.


http://cidades.ibge.gov.br/painel/painel.php?codmun=432240
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2006/VDiretriz-HA.asp

30

61. Janssen I, Bau mgartner RN, Ross R, Rosenberg IH, Roubenoff R. Skeletal muscle
cutpoints associated with elevated physical disability risk in older men and women. Am
J Epidemiol 2004;159:413-21.

62. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Sociedade Brasileira de Hipertensao. Sociedade
Brasileira de Nefrologia. V Diretrizes brasileiras de hipertensao arterial. Hipertensao.
2006;9(4):121-56.

63. Rodrigues PC. Bioestatistica. 32 ed. Niteroi: Eduff; 2002.



31

ANEXO 1: Modelo da ficha de avaliacéo referente aos dados do perfil
sociodemografico

ENTREVISTADOR: LOCAL:

IDENTIFICACAO: DATA: / /

Nome: Naturalidade:

Endereco: Tel.:

Estado civil:

Data de nascimento: / / Idade: Sexo: [1] Masc [2]
Feminino

Aposentado? [0] sim [1] ndo Renda (@tos salarios minimos). 1] Sem renda [1]

Profisséo:

Tem convénio saude (Plano de satde)? [0] Sim. Qual? [1] Néo
Escolaridade:

Moradia:  [0] Propria [1] Alugada [2] Mora com outro(s)

Com quem vive? [0] Conjuge [1] Parentes [2] Sozinho [3]
Outros

Quantas pessoas vivem na sua casa?
NUmero de filhos: Numero de filhos vivos:
Convivéncia com a familia:  [0] sim [1] ndo

ANEXO 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado(a) participante:

Sou estudante do curso de Doutorado do Instituto de Geriatria e Gerontologia da
Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (IGG PUCRS) e estou
realizando uma pesquisa sob supervisdo do(a) professor(a) Dr Rodolfo Schneider, cujo
objetivo é comparar o equilibrio corporal e a forca muscular de membros inferiores
entre idosos sarcopénicos e ndo sarcopénicos da fronteira oeste do Rio Grande do Sul,
na cidade de Uruguaiana, ou seja, entre idosos com ou sem diminuicdo de massa
muscular pelo processo de envelhecimento.

Sua participacdo envolve uma avaliacéo fisica atraves do equipamento Balance
Manager da Neurocom em que vocé permanecerd em pé, de olhos abertos e vendados
numa plataforma de equilibrio. A segunda avaliacdo serd feita através do dinamémetro
isocinético Byodex, com contrages concéntricas dos flexores e extensores de joelho, ou
seja, dobrando e esticando a perna contra a for¢a do aparelho. A duracdo da avaliagédo

serd em torno de 30 minutos a uma hora.
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A participacdo nesse estudo € voluntaria e se vocé decidir ndo participar ou
quiser desistir de continuar em qualquer momento, tem absoluta liberdade de fazé-lo.
Na publicacao dos resultados desta pesquisa, sua identidade sera mantida no mais
rigoroso sigilo. Serdo omitidas todas as informacdes que permitam identifica-lo(a).
Mesmo néo tendo beneficios diretos em participar, indiretamente vocé estara
contribuindo para a compreensao do fendmeno estudado e para a producgéo de

conhecimento cientifico.

Quaisquer davidas relativas a pesquisa poderao ser esclarecidas pelo(s)
pesquisador(es) através do fone (55) 99131326 ou pela entidade responsavel — Comité
de Etica em Pesquisa da PUCRS, fone 3320 3345, de segunda a sexta-feira, das 08:30
as 12h e das 13:30 as 17h. Situado na Av Ipiranga, 6681, prédio 40, sala 505. E-mail:
cep@pucrs.br ou Comité de Etica da Unipampa, fone (55) 3413 4321, no Campus
Uruguaiana, BR 472 Km 592, no prédio administrativo, sala 23, em horario comercial.
E-mail: cep@unipampa.edu.br

Atenciosamente,

Daniela Virote Kassick Miller Local e data

Rodolfo Schneider, orientador

Consinto em participar deste estudo e declaro ter recebido uma cépia deste

termo de consentimento.

Nome e assinatura do participante Local e data


mailto:cep@pucrs.br
mailto:cep@unipampa.edu.br

