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RESUMO

Dentre as alteragdes que ocorrem com o envelhecimento estdo as da composi¢ao
corporal, em que ha aumento da massa de gordura corporal e declinio da massa
corporal magra, sendo a baixa forga muscular e a baixa quantidade ou qualidade
muscular denominada de sarcopenia. A sarcopenia repercute de maneira importante
no estado nutricional do idoso, sendo importante a identificagdo precoce na pratica
clinica. Visto isso, o instrumento SARC-F é um método de baixo custo e conveniente
para detectar o risco de sarcopenia. O objetivo desse trabalho foi avaliar o risco de
sarcopenia em idosos hospitalizados em um hospital publico de Recife- PE. Estudo
transversal realizado na clinica médica do Hospital Bardo de Lucena (HBL),
localizado na cidade de Recife/PE. Foram estudados pacientes idosos de ambos os
sexos. Para a avaliagdo antropométrica foram utilizados o indice de Massa Corporal
(IMC), Circunferéncia Braquial (CB), Prega Cutanea Tricipital (PCT), Circunferéncia
Muscular do Brago (CMB) e Circunferéncia da Panturriiha (CP). Foi utilizado o
questionario SARC-F para detectar o risco de sarcopenia. A amostra contou com 70
idosos hospitalizados, sendo 38 (54,29%) do sexo masculino e 32 (45,71%) do sexo
feminino, com idade média de 69,57+ 8,94 anos. De acordo com a NRS 2002,
72,90% foram identificados com risco nutricional. Quanto a avaliagéo
antropomeétrica, os idosos foram classificados com baixo peso, de acordo com o IMC
(48,57%), CB (72,90%), PCT (52,90%) e CMB (54,30%). De acordo com a CP
62,86% e com a EMAP 54,30% foram considerados com as medidas inadequadas.
O IMC médio foi de 23,86 £ 5,96 kg/m? a CB média de 83,74 + 17,95 %, a CMB
meédia de 90,15 + 19,10% e a CP média foi de 31,78+3,85 cm, sendo de 32,16 %
4,73 cm entre as mulheres e de 31,46 + 2,95 cm entre os homens. Com o
questionario SARC-F foi identificado o risco de sarcopenia em 64,25% da amostra.
Pode-se constatar elevado percentual de risco de sarcopenia dentre os idosos
hospitalizados, o que reforga a importancia da identificacdo precoce para introduzir o
tratamento e a intervencao nutricional adequada. Além disso, o SARC-F mostrou-se
como um instrumento util para a triagem do risco de sarcopenia na pratica clinica,
além de ser de facil aplicagao e baixo custo. Porém, vale frisar que sdo necessarias
mais pesquisas na area, no intuito de observar a realidade dos hospitais brasileiros e
assim, realizar intervencdes assertivas, a fim de minimizar os efeitos deletérios
dessa sindrome nos idosos, assim como diminuir o tempo de hospitalizacdo e os
custos hospitalares.

Palavras chave: Envelhecimento. Sarcopenia. Antropometria.



ABSTRACT

Among the changes that occur with aging are those of body composition, in which
there is an increase in body fat mass and a decline in lean body mass. The low
muscle strength and low muscle quality or quantity are called sarcopenia. Sarcopenia
has an important impact on the nutritional status of the elderly, and early
identification in clinical practice is important. In view of this, the SARC-F instrument is
a low-cost and convenient method for detecting the risk of sarcopenia. The objective
of this work was to evaluate the risk of sarcopenia in elderly hospitalized in a public
hospital in Recife-PE. Cross-sectional study conducted at the medical clinic of
Hospital Bardo de Lucena (HBL), located in the city of Recife / PE. Elderly patients of
both genders were studied. For the anthropometric evaluation, the Body Mass Index
(BMI), Brachial Circumference (BC), Tricipital Skinfold (TS), Muscular Arm
Circumference (MAC) and Calf Circumference (CC) were used. The SARC-F
questionnaire was used to detect the risk of sarcopenia. The sample consisted of 70
hospitalized elderly people, 38 (54.29%) male and 32 (45.71%) female, with an
average age of 69.57 £ 8.94 years. According to NRS 2002, 72.90% were identified
as having nutritional risk. As for the anthropometric assessment, the elderly people
were classified as underweight, according to BMI (48.57%), BC (72.90%), TS
(52.90%) and MAC (54.30%). The CC at 62.86%, and the APMT at 54.30% were
considered inadequate measures. The average BMI was 23.86 + 5.96 kg / m?, the
average CB 83.74 + 17.95%, the average CMB 90.15 £ 19.10% and the average CP
31.78 + 3.85 cm, being 32.16 + 4.73 cm among women and 31.46 + 2.95 cm among
men. With the SARC-F questionnaire, the risk of sarcopenia was identified in 64.25%
of the sample. It is possible to verify a high percentage of risk of sarcopenia among
hospitalized elderly people, which reinforces the importance of early identification to
introduce treatment and adequate nutritional intervention. In addition, SARC-F
proved to be a useful tool for screening the risk of sarcopenia in clinical practice, in
addition to being easy to apply and low cost. However, more research is needed in
the area, in order to observe the reality of Brazilian hospitals and, thus, carry out
assertive interventions, in order to minimize the harmful effects of this syndrome on
the elderly, as well as reduce hospitalization time and costs.

Key words: Aging. Sarcopenia. Anthropometry.
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1 INTRODUGAO

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) idoso € o individuo com 60
anos de idade ou mais. Esse limite & valido apenas para os paises em
desenvolvimento, como o Brasil, e nos paises desenvolvidos admite-se um ponto de
corte de 65 anos de idade (BARBOSA et al., 2014).

A populacao de idosos esta aumentando cada vez mais no Brasil e no mundo,
resultando em profundas mudangas na dindmica demografica. Segundo a Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios Continua — Caracteristicas dos Moradores e
Domicilios, feita pelo IBGE em 2017, a populagao brasileira manteve a tendéncia de
envelhecimento dos ultimos anos e ganhou 4,8 milhdes de idosos desde 2012,
superando a marca dos 30,2 milhdes. Vale salientar que a populagao idosa deve
dobrar no Brasil até o ano de 2042, em comparagdo com os numeros de 2017
(IBGE, 2019).

O envelhecimento é um processo dinamico, progressivo, multifatorial e
suscetivel de alteragdes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas, cujo
individuo comega a apresentar uma perda progressiva de suas capacidades,
podendo desenvolver processos patolégicos (LANA; SCHNEIDER, 2014). Porém,
deve-se destacar que devido ao avango da ciéncia, melhorias na alimentacao,
praticas de exercicios fisicos, entre outros beneficios, podem ser observados idosos
com melhores condi¢cdes de saude e qualidade de vida (NERI, 2013).

Dentre as alteragbes que ocorrem com o envelhecimento estdo as da
composi¢cao corporal. Com o passar da idade, ha o declinio da massa isenta de
gordura, que ocorre como resultado das perdas da massa muscular esquelética, e o
aumento da massa de gordura corporal, especialmente como acumulo de depdsitos
de gordura na cavidade abdominal (GUCCIONE, 2000; VISSER et al., 2002).

Estima-se que, em um individuo saudavel até 40% da massa muscular possa
ser perdida entre os 20 e 80 anos de idade, em um ritmo progressivamente
acelerado (FIELDING et al., 2011; LEE et al., 2013). Apdés os 50 anos, espera-se
uma perda anual de massa muscular de 1 a 2%. Junto com isso, a forga muscular
diminui 1,5% ao ano, e depois dos 60 anos, esse ritmo pode acelerar a uma taxa
anual de até 3% (VON HAEHLIN et al., 2010). Essas taxas sdo mais altas em
individuos sedentarios, sendo maiores para homens do que para mulheres.

Entretanto, nos homens esse declinio ocorre de forma gradativa, enquanto que nas
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mulheres, o mais comum é uma perda subita na massa muscular e funcdes
musculares apds a menopausa (ROLLAND et al., 2008).

Essas perdas relacionadas a idade levam a uma sindrome chamada
sarcopenia. Segundo Cruz-Jentoft et al. (2018), a sarcopenia é considerada uma
doenga muscular (insuficiéncia muscular), a qual é identificada quando € detectada
baixa forgca muscular, e o diagndstico confirmado pela presenga de baixa quantidade
ou qualidade muscular. A sindrome é considerada grave quando além disso, ha uma
alteragao severa no desempenho fisico.

Entretanto, € necessario salientar que a sarcopenia € caracterizada por um
processo multifatorial, ndo sendo associada somente ao processo de
envelhecimento. Dentre os fatores desencadeantes pode-se citar a inatividade fisica,
incluindo situagdes de repouso prolongado e estilo de vida sedentario; e a nutrigao,
com ingestao inadequada de energia e proteinas, advinda tanto pelo baixo consumo,
quanto por desordens gastrointestinais ou uso de medicagdes que causam anorexia.
Além disso, diversas doengas associadas a faléncia organica avangada, disturbios
inflamatorios e enddcrinos podem promover o efeito catabdlico, com consequente
degradacéo proteica (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; PiCOLI et al., 2011).

A sarcopenia afeta mais de 50 milhdes de pessoas e estimativas apontam
que nos proximos 40 anos acometera mais de 200 milhdes em todo mundo
(JANSSEN, 2011). Em decorréncia dessa sindrome, os idosos podem sofrer
alteragcdes em aspectos como forgca, desempenho fisico e coordenacdo motora,
aumento a probabilidade de maleficios, como incapacidade fisica, quedas, fraturas e
fragilidade, o que influencia diretamente na autonomia, bem-estar e qualidade de
vida desses individuos (ASSUMPCAO et al., 2008; PICOLI et al., 2011; KRAUSE et
al., 2012).

O diagnéstico precoce pode representar melhorias na qualidade de vida, com
potencial impacto na morbimortalidade. Nas ultimas duas décadas varios critérios
tém sido propostos para o diagnosticar a sarcopenia, nos quais a massa, a forca
muscular e a velocidade da marcha estdo envolvidas (SILVA, 2014; CRUZ-
JENTOFF et al., 2010; ISHII et al., 2014). Sendo também importante a utilizagdo de
parametros como indice de Massa Corporal — IMC e a Mini Avaliacdo Nutricional —
MAN, para a monitorizagdo do estado nutricional desses idosos (FREITAS et al.,

2015). Valendo destacar também a ferramenta de Triagem de Risco Nutricional 2002
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(NRS — 2002), padrédo ouro nas investigacbes de risco nutricional em pacientes
hospitalizados (RASLAN et al., 2008; PINEDA et al., 2016).

Nesse cenario, surge o instrumento SARC-F, proposto por Malmstom e
Morley (2013), sendo um método de baixo custo e conveniente para detectar o risco
de sarcopenia, como uma forma de introduzir avaliagdo e tratamento dessa
sindrome na pratica clinica (CRUZ-JENTOFT et al., 2018).

O SARC-F consiste em um questionario com cinco elementos avaliativos:
forca, auxilio para caminhar, levantar de uma cadeira, subir escadas e quedas. Nele
sdo aplicadas cinco perguntas, atribuindo-se uma pontuagdo para cada e o
somatorio final classificando o individuo com sinais sugestivos de sarcopenia ou ndo
(MALMSTOM; MORLEY, 2013).

Sendo assim, € previsto que pacientes idosos hospitalizados apresentem alto
risco de sarcopenia, tornando o estudo importante para fornecer mais suporte para o
diagnostico do risco de sarcopenia. Além disso, ha a necessidade de estudos que
demonstrem o risco dessa sindrome em idosos hospitalizados, como uma forma de
subsidio para agilizar a identificagdo dos pacientes que necessitam de uma
intervengao nutricional precoce e, consequentemente, reduzir o tempo de

internamento e custos hospitalares.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Avaliar o risco de sarcopenia em idosos hospitalizados em um hospital

publico de Recife- PE.

2.2 Objetivo Especifico

e Caracterizar a amostra de acordo com dados sociodemograficos,
diagndstico e estilo de vida;

e Analisar o estado nutricional dos individuos estudados.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Envelhecimento: Epidemiologia e repercussao fisiopatoldgica

A populagao de idosos esta aumentando no mundo e no Brasil, resultando em
profundas mudangas na dindmica demografica. Segundo a ONU - Organizagao
Nacional das Nagdes Unidas, o numero de pessoas idosas no mundo esta projetado
para aumentar de 962 milhdes em 2017 para 1,4 bilhdes em 2030, e para 2,1
bilhdes em 2050, tendo todos os continentes exceto a Africa, aproximadamente ou
até mais de um quarto de suas populagbes com 60 anos de idade ou mais.
Projecbes ainda mostram que em 2100 o numero de idosos no mundo pode
alcancar 3,1 bilhées (ONU, 2019).

A taxa de crescimento da populacéo idosa € de aproximadamente 3% ao ano.
A nivel mundial, essa populagdo, com 60 anos ou mais, esta crescendo mais rapido
que os outros grupos etarios mais jovens. Atualmente, a Europa possui 25% de
pessoas idosas, sendo o continente com a maior porcentagem (ONU, 2019).

Em relacdo ao Brasil, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios Continua — Caracteristicas dos Moradores e Domicilios, feita pelo IBGE
em 2017, a populacdo brasileira manteve a tendéncia de envelhecimento dos
ultimos anos e ganhou 4,8 milhdes de idosos desde 2012, superando a marca dos
30,2 milhdes. Vale ainda salientar que a populacao idosa deve dobrar no Brasil até o
ano de 2042, em comparagédo com os numeros de 2017 (IBGE, 2019).

O envelhecimento crescente da populagdo € uma realidade incontornavel em
todas as sociedades, atrelando ao pais um conjunto de problemas ao nivel da saude
publica, dos sistemas de seguranga social e do proprio bem-estar das populagdes
idosas, aos quais, mesmo os paises tecnicamente mais avancados procuram ainda
adaptar-se (FECHINE; TROMPIERI, 2012).

O envelhecimento € um fenbmeno que atinge todos os seres humanos, sendo
caracterizado por ser um processo dinamico, progressivo, multifatorial e suscetivel
de alteragbes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicolédgicas (BRITO; LITVOC,
2004; LANA; SCHNEIDER, 2014).

Alguns autores postulam que essas mudangas acontecem ao final da
segunda década da vida, perdurando longo tempo e sendo pouco perceptiveis até
que surjam, ao final da terceira década, as primeiras altera¢gdes funcionais e/ou

estruturais relacionadas ao envelhecimento (TROEN, 2003). Tal processo leva a
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uma perda progressiva das capacidades fisiologicas e reducdo da capacidade de
respostas ao estresse ambiental, levando a um aumento da suscetibilidade a
desenvolver processos patologicos (BRITO; LITVOC, 2004; LANA; SCHNEIDER,
2014).

Contribuindo significativamente para a perda da integridade da capacidade
fisiologica e eficiéncia metabdlica destes individuos, o estilo de vida, como dieta
inapropriada, tabagismo, etilismo e sedentarismo, que culminam com a quebra da
homeostase corporal, originando acumulos de lesdes organicas ao decorrer da vida,
colaborando para que os idosos se tornem ainda mais susceptiveis a
desencadearem doencgas associadas ao processo de envelhecimento (ROLLAND et
al., 2008).

Dentre as alteragbes que ocorrem com o envelhecimento estdo a redugao da
taxa metabdlica, da massa 6ssea, da agua corporal, especialmente o componente
intracelular, como também o declinio da massa isenta de gordura, que ocorre como
resultado das perdas da massa muscular esquelética, e o0 aumento da massa de
gordura corporal, especialmente como acumulo de depdsitos de gordura na
cavidade abdominal, levando a mudangas na composigdo corporal (GUCCIONE,
2000; VISSER et al., 2002; BUFFA et al., 2011).

3.2 Avaliagao e Estado Nutricional de Idosos Hospitalizados

Os idosos apresentam condigdes peculiares que comprometem seu estado
nutricional, como as alteragdes fisioldgicas advindas do préprio envelhecimento, as
enfermidades presentes e fatores relacionados com a situagdao familiar e
socioeconOmica, sendo importante avaliar e entender o estado nutricional desses
pacientes (FERRIOLLI et al., 2000). Além disso, em virtude das evidéncias de que a
desnutricdo esta associada ao maior risco de infecgcdo, em especial a infeccéo
hospitalar, complicagdes metabdlicas, aumento da morbimortalidade, internagdes
prolongadas e a maiores custos hospitalares (PAGOTTO et al., 2018).

O estado nutricional é detectado a partir de varios parametros, que podem ser
utilizados e avaliados de forma isolada ou associada (NAJAS; NEBULONI, 2005).
Para fazer um diagndstico oportuno de desnutricdo ou de risco nutricional do
paciente idoso é necessario identificar os principais fatores de risco por meio de

avaliagdes subjetivas e/ou antropométricas. Dentre elas estdo a Avaliacdo Subjetiva
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Global (ASG), a Mini Avaliacdo Nutricional Reduzida (MANR), o Instrumento
Universal de Triagem de Desnutricdo (MUST) e a Triagem de Risco Nutricional 2002
(NRS 2002) (BAPEN, 2003; KONDRUP et al., 2002; GUIGOZ et al., 2006).

A Triagem de Risco Nutricional 2002 é uma ferramenta de rastreio nutricional
sugerida pela Sociedade Europeia de Nutricdo Parenteral e Enteral
(ESPEN), considerada padrdo ouro nas investigacdes de risco nutricional em
pacientes clinicos e cirurgicos no ambito hospitalar. A triagem consiste na aplicacao
de inquérito ao paciente ou a seus familiares, e utiliza-se ‘dos seguintes parametros:
variaveis antropométricas, ingestdo de alimentos, gravidade da doenga e idade do
paciente (RASLAN et al., 2008; PINEDA et al., 2016).

Esse método apresenta vantagens por ser uma ferramenta de facil manuseio,
tempo de utilizagao eficiente e alta reprodutibilidade. Além disso, se distingue de
outros métodos por considerar a idade do paciente e a gravidade da doenca,
carateristica relevante para aplicacado em pacientes criticos, e por avaliar o consumo
recente de alimentos, podendo considerar o risco de acordo com a redugao do
apetite (RASLAN et al., 2008; OLIVARES et al., 2014).

Com a aplicagcdo da NRS-2002, a pontuagdo final obtida classifica os
pacientes em com ou sem risco nutricional. Os individuos identificados com risco
nutricional sdo submetidos a uma avaliagcdo nutricional mais detalhada e objetiva
para ser estabelecida terapia nutricional individualizado. Dessa forma, é possivel
minimizar ou prevenir as complicagdes da doenca e do tratamento, acelerar a
recuperacao e reduzir tempo e gastos de internagao hospitalar (VALE; LOGRADO,
2012; FONTES et al., 2016).

Um estudo realizado na clinica neuroldgica do Hospital Universitario Oswaldo
Cruz, localizado na cidade de Recife-PE, durante os meses de janeiro a agosto de
2018, em que compreendeu 86 pacientes adultos e idosos, através da aplicacédo da
NRS-2002 constatou-se que o risco nutricional estava presente em 53,5% da
amostra estudada (CUNHA et al., 2019).

Outro estudo realizado no Hospital Regional do Mato Grosso do Sul, de
agosto a novembro de 2016, em que participaram 90 idosos com idade = 60 anos,
através do método NRS-2002 foi constatado que 56,7% da amostra estava em risco
nutricional (ARRUDA, et al., 2019). Observa-se que a prevaléncia de risco nutricional

nas duas amostras foi de mais da metade da populagcdo estudada, corroborando
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para a importancia da identificacdo precoce do estado nutricional de pacientes
hospitalizados.

O Ministério da Saude determinou por meio da Portaria SAS N° 131 de 08 de
margo de 2005 a implantagao de protocolos de rastreamento e avaliagao nutricional
nos hospitais beneficiados pelo Sistema Unico de Saude (SUS) para remuneragéo
da terapia nutricional (CARVALHO; RAMOS, 2014).

Em relacdo a avaliagdo antropométrica do paciente idoso, pode-se langar
mao do indice de massa corporal (IMC), que identifica a alteracdo de peso em
relagdo a altura, um importante dado para avaliagdo nutricional (BOM, 2013).
Existem duas referéncias para a classificacao do IMC: a estipulada pela OMS, a qual
e utilizada para individuos adultos, e a proposta por Lipschitz, que é utilizada
especificamente para individuos idosos. Isso porque os pontos de corte propostos
por Lipschitz levam em consideracdo as mudangas na composicdo corporal que
ocorrem com o envelhecimento (LIPSCHITZ, 1994; OMS, 1995).

Além do IMC, pode-se utilizar a circunferéncia do brago (CB), a prega cuténea
tricipital (PCT), a circunferéncia da panturrilha (CP), a circunferéncia muscular do
braco (CMB) e a area muscular do brago corrigida (AMBc), podendo identificar e
aferir a reserva proteica e caldrica (SOUSA et al., 2013). A medida da circunferéncia
da panturrilha (CP) é um importante marcador para a desnutricdo, sendo associada
a massa muscular. A CP é uma medida ndo invasiva e econbmica, além de ser
considerada como o melhor indicador clinico de sarcopenia e estar relacionada
também a incapacidade funcional (SANTOS et al., 2010).

Também podem ser utilizados como indicadores do estado nutricional, o
consumo alimentar, os exames bioquimicos e a semiologia. O consumo alimentar
pode ser aplicado por métodos como o Recordatorio Alimentar de 24 horas (R24h),
o Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) e o Diario ou Registro Alimentar. O
Recordatério Alimentar de 24 horas consiste na obtencdo de informacgdes sobre a
ingestao alimentar, com dados sobre os alimentos e bebidas consumidos, incluindo
0 preparo e o tamanho das por¢des das ultimas 24 horas anteriores a consulta ou no
dia anterior. A opcgéo por referir ao dia anterior parece facilitar a transmissao da
informacéao entre o profissional e o paciente (BUZZARD, 1998; DOMENE, 2011).

O Questionario de Frequéncia Alimentar é considerado o mais pratico e
informativo instrumento de avaliagéo do perfil alimentar, permite estimar o consumo

usual de alimentos ao longo de um periodo por meio de uma lista pré-definida de
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alimentos e uma secdo com a frequéncia de consumo. Alguns questionarios podem
também conter uma por¢cado média de referéncia consumida, para que o individuo
relate se o seu consumo € maior ou menor do que o disponibilizado em medidas
caseiras. Nesse caso, € chamado de Questionario Quantitativo de Frequéncia
Alimentar (QQFA) (WILLETT, 1998; FISBERG et al., 2005).

Ja o Diario ou Registro Alimentar recolhe informagdes sobre a ingestdo atual
do individuo. O Paciente ou pessoa responsavel anota em formularios todos os
alimentos e bebidas consumidos ao longo de um ou mais dias, incluindo os
alimentos consumidos fora do lar (WILLETT, 1998; BONOMO, 2000).

Os exames bioquimicos sao auxiliares na avaliacdo do estado nutricional,
fornecendo medidas objetivas das alteragdes do mesmo, tendo como vantagem
possibilitar seguimento ao longo do tempo e de intervengbes nutricionais. Tais
exames possibilitam Identificar estagios iniciais de um déficit nutricional, porém
fatores ndo nutricionais podem interferir nos resultados, ndo se devendo utilizar o
método isoladamente para estabelecer o diagnostico nutricional (KAMIMURA, et al.,
2006; MONTEJO, et al., 2006).

A diminuigdo da concentracdo sérica das proteinas de prevalente sintese
hepatica pode ser um bom indice de desnutrigdo proteico energética, porém outros
fatores podem modificar a concentragdo das proteinas séricas, como variacdes do
estado de hidratagdo, hepatopatias, aumento do catabolismo, infeccdo ou
inflamacao (KAMIMURA, et al., 2006; MONTEJO, et al., 2006).

A semiologia € a parte da medicina relacionada ao estudo dos sinais e
sintomas das doengas humanas. Sintomas sédo todas as informag¢des subjetivas
descritas pelo paciente, ja os sinais referem-se a toda alteragao objetiva que afeta
algum dos sentidos do examinador. Através da semiologia s&o observadas
informacdes importantes a respeito das condi¢gdes nutricionais, tendo em vista que
proporciona um contato direto com o paciente, o qual ndo pode ser reproduzido em
numeros por testes de laboratério (WAITZBERG; FERRINI, 2000; NEHMEM, et al.,
2006).

Em relagdo aos sintomas, o paciente € indagado sobre a presenga de
sintomas gastrointestinais como nauseas, vomito, pirose, refluxo ou qualquer outro.
Ja no que diz respeito aos sinais, sao observados o tipo fisico, a mobilidade e os
sinais de depleg¢ao nutricional (diminuicdo de tecidos muscular e subcutaneo, e

perda de peso), assim como, a pele, as unhas, a lingua e os olhos. Deve-se ainda,
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avaliar a habilidade do paciente em comer e manipular utensilios para alimentagao
(WAITZBERG; FERRINI, 2000; NEHMEM, et al., 2006).

3.3 Sarcopenia: Definicao, Aspectos Fisiopatologicos, Fatores Associados e
Epidemiologia

O termo sarcopenia deriva do grego 'sarx' ou carne + 'penia’ ou perda,
entendendo-se por perda da carne (ROSENBERG,1989; CRUZ-JENTOFT et al.,
2010b), e descrita inicialmente por Rosemberg (1989), como uma redugao da massa
muscular global, que ocorre ao longo do envelhecimento. Atualmente é identificada
no CID-10 — Classificacao Internacional de doencgas, como perda e atrofia muscular
(CRUZ-JENTOFT et al., 2018).

Como ja citado, perdas relativas a composicdo corporal e advindas do
envelhecimento levam a essa sindrome, sendo um disturbio musculo esquelético
progressivo e generalizado associado a desfechos adversos a saude do individuo. A
sarcopenia € identificada quando é detectada baixa forgca muscular, e o diagndstico
confirmado pela presenca de baixa quantidade ou qualidade muscular, sendo
considerada grave quando baixa forga muscular, baixa quantidade ou qualidade
muscular e baixo desempenho fisico sao evidenciados (CRUZ-JENTOFT et al.,
2018).

A sarcopenia afeta, em todo mundo, mais de 50 milhdes de pessoas e
estimativas apontam que nos proximos 40 anos essa sindrome acometera mais de
200 milhdes (JANSSEN, 2011). E um problema prevalente em 10 - 26 % da
populacao idosa, sendo mais comum nas pessoas com mais de 80 anos (BIANCHI
et al., 2016). No mundo, a prevaléncia de sarcopenia é de 5% a 13% em pessoas
entre 60 e 70 anos de idade, e nas com idade acima de 80 anos atinge uma
porcentagem maior, chegando a 50% (MORLEY, 2008).

Um estudo realizado na cidade de S&o Paulo por Alexandre et al. (2018), com
1.168 idosos, dentre os quais a idade média era de 69,8 anos, sendo cerca de
60,4% do sexo feminino, a sarcopenia foi diagnosticada em 4,3% das mulheres e
5,5% dos homens.

Ja Martinez et al. (2015) observou que 21% de 110 idosos hospitalizados em
Salvador, na Bahia, apresentavam sarcopenia. Outro estudo executado com 203
pacientes acima de 60 anos, atendidos no ambulatério da Faculdade de Ciéncias
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Médicas de Minas Gerais, constatou a prevaléncia de sarcopenia de 6,4%, sendo
5,8% das mulheres e 7,6% dos homens (CAMILO, 2019).

A sarcopenia €& decorrente principalmente das alteragbes no sistema
musculoesquelético, decorrentes do processo de envelhecimento, porém outros
fatores contribuem para sua ocorréncia, como: inatividade fisica, tabagismo,
alimentacdo inadequada, mudancas hormonais e niveis de citocinas catabdlicas,
além da suscetibilidade genética (MORLEY et al., 2001; ROLLAND et al., 2008;
CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

A inatividade fisica, na qual pode-se incluir situa¢gées de repouso prolongado
ou estilo de vida sedentario, € um fator relevante para a perda de massa e forga
muscular em qualquer faixa etaria. Baixos niveis de atividade fisica resultam em
fraqueza muscular que, por sua vez, provocam redugdo da massa e da forca
(ROLLAND et al., 2008; CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Sendo assim, a pratica
regular de atividade fisica, em especial de exercicios resistidos, contribui para um
aumento no volume e quantidade de fibras musculares, tanto do tipo | como do tipo
I, aumentando a densidade capilar, além de estimular a sintese proteica,
fundamental para a contragdo das fibras musculares (CESARI et al., 2009).

Outro importante fator esta ligado a nutricdo, pela ingestdo inadequada de
energia e proteinas. O consumo reduzido de proteinas por tempo prolongado produz
uma reducdo na massa celular e muscular, além de um balango de nitrogénio
negativo (TORAN, 2010).

O consumo alimentar nos idosos pode ser influenciado por uma série de
fatores, sendo eles: reducao do apetite, alteracbes do paladar e olfato, saude oral
prejudicada, deméncia e falta habilidade em controlar o apetite em decorréncia de
alteragdes agudas de perda de peso, como também desordens gastrointestinais ou
uso de medicag¢des que causam anorexia (MILLER; WOLFE, 2008; CRUZ-JENTOFT
et al., 2010; PiCOLI et al., 2011).

Diversas doengas associadas a faléncia organica avancada, disturbios
inflamatdrios e enddécrinos também podem promover um efeito catabdlico, com
consequente degradacdo proteica (CRUZ-JENTOFT et al, 2010; PiCOLI et al.,
2011). Dentre algumas doengas que podem estar associadas a sarcopenia
encontram-se a maioria das doengas crénicas, incluindo a insuficiéncia renal
cronica, doenga pulmonar obstrutiva, cancer, infeccdes e insuficiéncia cardiaca
congestiva (BAUMGARTNER et al., 1998).
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A sintese proteica é também significativamente reduzida em pessoas
fumantes, comparada aqueles que nunca fumaram (PETTERSEN et al. 2007) Além
disso, a exposigao prolongada ao cigarro provoca modificagdes sistémicas, como a
diminuicdo de vitaminas A e C no plasma, aumento do processo inflamatério e
disfungdes endoteliais e de coagulagédo. Essas alteragdes aceleram o processo de
envelhecimento e interrompem a homeostase muscular (ROLLAND et al., 2008).

Existe uma condi¢cdo distinta, a obesidade sarcopénica que pode também
acometer os idosos, condigdo essa com redugao da massa magra e excesso de
adiposidade, aumentando a infiltracdo de gordura no musculo, reduzindo sua fungao
e aumentando o risco de mortalidade (SANTOS et al., 2017).

Em decorréncia da sarcopenia, o idoso adquire diminuicdo da massa
muscular e de fungbes musculares, interferindo em aspectos como forga,
desempenho fisico e coordenagao motora. Com isso, ha o aumento da probabilidade
de maleficios, como incapacidade fisica, quedas, fraturas e fragilidade, levando a um
maior risco de hospitalizacdo e institucionalizagdo. (ASSUMPCAOQO et al., 2008;
CRUZ-JENTOFT et al., 2010a; PICOLI et al., 2011; KRAUSE et al., 2012).

Além disso, essa sindrome também influencia diretamente nas habilidades e
independéncia do idoso para a realizacao de suas atividades diarias, afetando o
bem-estar e qualidade de vida (ASSUMPCAO et al., 2008; PICOLI et al., 2011;
KRAUSE et al., 2012; BAZZOCCHI et al., 2013).

3.4 Métodos diagnésticos de sarcopenia

Para medir a forca muscular o método mais utilizado na pratica clinica é a
forca de preensdo manual (FPM). Entretanto, ainda pode ser utilizado o teste de
elevagao da cadeira, com pontos de corte especificos para cada teste. Em alguns
estudos outros métodos ainda sao utilizados, como flexdo/ extensdo do joelho
(CRUZ-JENTOFT et al., 2018).

O método de medicédo da FPM é simples e de baixo custo, sendo considerado
um bom indicador de complicagdes, tempo de internagdo e mortalidade (LEONG et
al., 2015).

Para medir a FPM é necessario o uso de um dinamémetro portatil e calibrado.
O dinambémetro da marca Jamar € considerado o padrdao ouro, sendo um

instrumento validado e amplamente utilizado, porém existem outras marcas que
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também podem ser usadas, como o Martin Vigorimeter e o Saehan hidraulico, que é
validado, confiavel e comparavel com o dinamdémetro Jamar, quando regulado na
segunda posigcao, devidamente calibrado, além de instrugdes e posicionamentos
padronizados terem sido adotados para a realizagcdo dos testes de forgca de
preensdao manual. Dessa forma, os dados do dinambmetro Jamar podem ser
utilizados como referéncia para testes realizados com o dinamdémetro Saehan (REIS;
ARANTES, 2011; SIPERS et al., 2016).

O teste de elevacdo da cadeira avalia a forca dos musculos dos membros
inferiores, através da cronometragem do tempo necessario para o paciente subir
cinco vezes a partir de uma posicdo sentada sem utilizar os bragos (CRUZ-
JENTOFT et al., 2018).

A quantidade ou qualidade muscular pode ser estimada através de diferentes
métodos. Sao considerados métodos nao invasivos e padrao ouro, a ressonancia
magnética (RM), a tomografia computadorizada (TC) e a absorciometria por raios x
de dupla energia (DEXA) (BUCKINX et al., 2018).

Todos os métodos sdo de alto custo, porem o DEXA e a BIA possuem um
custo menor quando comparados aos outros, sendo entdo, mais utilizados na pratica
clinica. Através do DEXA é possivel avaliar a composi¢cao corporal, quantificar o
conteudo de gordura, massa magra e 6ssea do corpo (JANSSEN, et al., 2000;
MIJNARENDS et al., 2013). O processo é feito através da medida da quantidade de
radiacdo absorvida pelo corpo ou segmento desejado, calculando a diferenca entre a
energia emitida pela fonte de radiagdo e a sensibilizada pelo detector de energia
(RAGI, 1998).

A BIA é considerada amplamente disponivel e portatil. O método ndo mede
diretamente a massa muscular, derivando-se de uma estimativa de massa muscular
com base na condutividade elétrica do corpo, sendo utilizada uma equacgao de
conversdo que é calibrada com referéncia de massa magra medida por DEXA
(YAMADA et al., 2017; GONZALEZ; HEYMSFIELD, 2017).

Quando nao ha outras técnicas para mensurar a massa muscular, a CP pode
ser utilizada, sendo um método valido quando comparado ao padrao ouro DEXA. A
medicdo da CP é de facil obtencdo e baixo custo, sendo util na identificacdo de
diminuicdo de massa muscular, no acompanhamento de perdas corporais € na
identificagéo precoce de sarcopenia, fornecendo uma medida sensivel de perda de
massa muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2018; PAGOTTO et al., 2018).
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A avaliagdo do desempenho fisico é utilizada para determinar a gravidade da
doenca. Diz respeito a um conceito multidimensional, ndo envolvendo apenas os
musculos mas também nervos centrais e periférico, incluindo a fungéo e o equilibrio.
Essa performance fisica pode ser medida através da velocidade da marcha, do
Performance Battery (SPPB) e do teste Timed-Upand Go (TUG) (SILVA et al., 2017).

A velocidade de marcha é considerada confiavel, rapida e segura, podendo
predizer quedas e diagnosticar a sarcopenia grave. A cronometragem é feita
manualmente com o uso de um cronémetro (CRUZ-JENTOFT et al., 2018).

O SPPB inclui avaliacdo de marcha, equilibrio e teste de cadeira, obtendo-se
através dela uma pontuacgao a qual classifica o desempenho do individuo (CHEN et
al., 2014). Ja o teste TUG serve para avaliar o equilibrio. Nele o individuo senta-se
em uma cadeira com bracos e recebe ordem de levantar e caminhar para frente até
uma marca no piso, girar de volta e sentar-se na cadeira, enquanto isso o tempo
dispendido é cronometrado (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

Também ha o teste de caminhada de 400 m, o qual avalia a capacidade de
caminhar e a resisténcia. Nessa modalidade os participantes precisam completar 20
voltas de 20 metros, cada volta o mais rapido possivel, sendo permitidas até duas
paradas de descanso durante o teste (CRUZ-JENTOFT et al., 2018).

3.5 Instrumento de Triagem SARC-F

Diagnosticar a sarcopenia ndo é um processo simples, pois envolve métodos
de alto custo e baixa disponibilidade clinica. Desse modo, foi elaborado por
Malmstrom e Morley (2013) o questionario de triagem de sarcopenia, o SARC-F
(Figura 1). Um instrumento de facil aplicabilidade e baixo custo, conveniente para
detectar o risco de sarcopenia, e assim introduzir avaliacdo e tratamento dessa
sindrome tanto na area de saude da comunidade ou em ambientes clinicos
(MALMSTROM et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et al., 2018).

O SARC-F consiste em um questionario com cinco elementos avaliativos:
forca muscular, necessidade de auxilio para caminhar, capacidade de levantar-se de
uma cadeira, de subir escadas e frequéncia de quedas. Sao aplicadas cinco
perguntas contidas no questionario. A pontuagdo para cada pergunta € de 0 - 2
pontos. O somatério final de 0 -10 pontos, em que = 4 pontos classifica o individuo
com sinais sugestivos de sarcopenia (MALMSTROM et al., 2016).
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Essa ferramenta esta validada nas populagdes afro-americana e chinesa,

apresenta de baixa a moderada sensibilidade e alta especificidade para indicar baixa

forca muscular. O paciente que auto refere os resultados, refletindo em percepgdes

de resultados adversos que importam para o0 mesmo. Tendo em vista as vantagens

do SARC-F, esta em andamento a validagcdo em outros varios idiomas do mundo
(BAHAT et al., 2018; LOCQUET et al., 2018).

O uso do SARC-F é interessante no sentido de testar melhorias no rastreio da

sarcopenia, favorecendo o tratamento precoce e a intervengao nutricional adequada

(GONZALEZ et al., 2016).

Quadro 1 -- Ferramenta de triagem da sarcopenia (SARC-F)

TRIAGEM DE SARCOPENIA (QUESTIONARIO SARC-F)

Componentes Perguntas Pontuagao
Forga Qual é a sua dificuldade em Nenhuma =0
levantar ou carregar 4 kg? Alguma =1

Muito ou incapaz = 2

Assisténcia ao caminhar

Qual é a sua dificuldade em
caminhar através de um quarto?

Nenhuma =0

Alguma =1

Muito, com ajuda ou incapaz
=2

Levantar da cadeira

Qual é a sua dificuldade em sair
da cama ou da cadeira?

Nenhuma =0

Alguma =1

Muito ou incapaz sem ajuda
=2

Subir escadas

Qual é a sua dificuldade em
subir 10 degraus?

Nenhuma =0
Alguma =1
Muito ou incapaz = 2

Quedas

Quantas vezes vocé caiu no
ultimo ano?

Nenhuma =0
1 a3 quedas = 1
4 ou mais quedas = 2

Soma total=

Pontuacdo = 4: Risco de sarcopenia
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4 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista o envelhecimento progressivo da populagdo, o estudo
justifica-se por fornecer suporte para o diagndstico do risco de sarcopenia nesse
publico através do instrumento de triagem SARC-F, um método rapido, de facil
manuseio e baixo custo. Favorecendo assim, a identificagdo precoce da patologia e
diminuicdo da probabilidade de efeitos adversos mais severos. Além de contribuir
para a reducao do tempo de internamento hospitalar e consequentemente, dos

custos hospitalares.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Delineamento, Periodo e Local de Estudo

Constitui-se de um estudo transversal realizado durante os meses de junho a
outubro de 2019, no setor da Clinica Médica do Hospital Bardo de Lucena -HBL,
localizado na cidade de Recife/PE. A amostra foi por conveniéncia, sendo os dados

coletados de pacientes que atendiam aos critérios de elegibilidade.

5.2Critérios de Elegibilidade

5.2.1 Critérios de Inclusao
Pacientes idosos internados nas enfermarias da clinica médica do HBL.

5.2.2 Critérios de Exclusdo
e Portadores de retencdo de liquidos (ascite ou edema grave);

e Presenca de incapacidade fisica (paralisias, acidente vascular cerebral,
disturbios neurolégicos, amputados) que poderiam interferir na afericdo de
medidas antropométricas e de capacidade funcional;

e Presenga de doengas de ordem pulmonar (como doenga pulmonar
obstrutiva crénica e asma);

e Comprometimento cognitivo.
5.3 Coleta de Dados

5.3.1 Instrumentos de Coleta de Dados
A coleta de dados foi realizada através de uma entrevista com os pacientes,

por profissionais treinados, em um ambiente reservado do hospital, utilizando um
formulario elaborado pelo pesquisador (APENDICE B).

Foram executadas avaliagdo antropométrica, avaliacdo do risco nutricional,
através da Nutritional Risk Screening (NRS 2002) (ANEXO A), e do risco de
sarcopenia. Dados clinicos correspondentes ao diagndéstico e comorbidades foram
registrados em formularios especificos, onde foram transcritos através dos dados

disponibilizados nos prontuarios dos pacientes.
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5.3.2 Dados Socioeconémicos
Com a finalidade de caracterizacdo da amostra, os pacientes foram

classificados de acordo com os critérios propostos pela Associagdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP, 2015) (ANEXO B), a qual divide as classes
socioeconémicas em categorias de A a E, sendo quanto mais proximo da classe A
melhores as condi¢des socioecondmicas. Os individuos que pontuaram entre 45-100
foram enquadrados na classe A, de 38-44 na classe B1, de 29-37 na classe B2, de
23-28 na classe C1, de 17-22 na classe C2, e de 0-16 na classe D e E.

5.3.3 Estilo de Vida
O estilo de vida foi avaliado através dos seguintes pontos: pratica de exercicio

fisico, habitos de alcoolismo e tabagismo. O nivel de atividade foi avaliado de acordo
com a adaptacdo do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) Scoring
Protocol versao curta, e classificado em duas categorias. O individuo foi enquadrado
na categoria 1 se considerado inativo (n&o realizagao de atividade) ou pratica, porém
nao o suficiente para atingir a categoria 2; e enquadrado na categoria 2 (ou atividade
minima), se realizava atividade de moderada intensidade por 5 ou mais dias, ou
caminhada por no minimo 30 minutos ao dia (IPAQ, 2005).

Quanto a ingestdo de bebida alcodlica, o individuo foi classificado como
consumidor, sendo homem, quando consumia até duas doses de bebida alcodlica
por dia, e sendo mulher, quando consumia até uma dose. Quando fazia nenhum
consumo de bebida alcodlica, o individuo foi classificado como ndo consumidor
(HECKMANN; SILVEIRA, 2009).

Foi definido como fumante aquele que fumava no minimo um cigarro por dia,
durante um ano, ou que fumou no ano anterior a inclusdo no estudo; como nao
fumante foi classificado quem nunca fumou ou que tenha parado de fumar ha 10
anos; e ex-fumante o individuo que nao fumou no ano anterior a inclusao no estudo
(SILVA; SOUSA; SCHARGODSKY, 1998).

5.3.4 Triagem Nutricional
O risco nutricional foi avaliado através do instrumento de triagem nutricional

NRS-2002, o qual considera o estado nutricional, a gravidade da doencga e a idade.
Os individuos foram triados com até 72 horas apds a admissao no hospital, visto que

€ o intervalo de tempo sensivel a se detectar o risco nutricional pré-admissional.
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Foram considerados com risco nutricional quando apresentaram escore 23 (ANEXO
A).

5.3.5 Avaliagdo Antropométrica

5.3.5.1 Peso

A aferigdo do peso foi realizada com a utilizagdo de uma balanga eletrénica
(Welmy), com capacidade para 150 kg. Os pacientes estavam sem adornos, sem
sapatos, com roupas leves e posicionadas de acordo com o plano de Frankfurt, com
os dois pés sobre o centro da balancga, distribuindo assim, uniformemente o peso
(CASTRO et al., 2008).

5.3.5.2 Estatura

Para medir a estatura foi utilizado um estadiémetro, o qual é acoplado a

balanca, com escala em centimetros e milimetros.

O paciente estava em pé, descalgo, com os pés juntos e cabega posicionada
de acordo com o plano de Frankfurt. As regides dos calcanhares, gluteos, e posterior
da cabega estavam em contato com o equipamento. O estadidmetro foi posicionado
na parte superior da cabeca, com leitura dada em metros e em até duas casas
decimais em centimetros (CASTRO et al., 2008).

5.3.5.3 indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC foi obtido através da formula IMC = peso/(altura)?. Utilizaram-se pontos
de corte de acordo com Lipschitz (1994), sendo baixo peso (IMC < 22kg/m?), eutrofia
(IMC 22 kg/m? - 27kg/m?) e excesso de peso (IMC > 27kg/m?).

5.3.5.4 Circunferéncia Braquial (CB)

A CB foi medida com o uso de uma trena antropométrica (Cescorf), no brago
nao dominante, no ponto médio entre a distancia do acrbmio ao olecrano. O brago
estava estendido, relaxado e a palma da mao direcionada a coxa. A medida foi
aferida por trés vezes, a fim de obter-se a média dos resultados. (FRISANCHO,
1981). Para a classificagdo da CB, foi realizado o calculo da sua adequacéao, que

corresponde a CB (%) = CB obtida (cm)x 100 / CB percentil 50*, sendo utilizada a



tabela de percentil proposta por Nhanes Ill (1994; 1998) (ANEXO C) e classificada

de acordo com a quadro 1.

Quadro 2 -- Classificagao do estado nutricional segundo adequagéo da CB

Adequacao da CB (%)

Estado nutricional

<90 Desnutricao
90-110 Eutrofia
>110 Excesso de peso

Fonte: Adaptada de Blackburn et al. (1979).
5.3.5.5 Prega Cutanea Tricipital (PCT)

A avaliagado da PCT também foi realizada no ponto médio entre o acrémio e o
olecrano, através do adipémetro (Cescorf). A afericdo foi feita trés vezes
consecutivas, para a obtencao do valor médio das medidas (ZUCHINALI, 2013). O
resultado foi classificado de acordo com Nhanes Ill (1994;1998) (ANEXO D). A
adequacao da PCT foi calculada a partir da seguinte férmula: PCT (%) = PCT obtida
(mm) x 100 / PCT percentil 50*, sendo o estado nutricional classificado conforme

mostra o quadro 2.

Quadro 3 - Classificagdo do estado nutricional segundo adequacgao da PCT

Adequacao da PCT (%)

Estado nutricional

<90 Desnutricao
90-110 Eutrofia
>110 Excesso de peso

Fonte: Adaptada de Blackburn et al. (1979).

5.3.5.6 Circunferéncia Muscular do Brago (CMB)

A partir dos valores da CB e da PCT foi calculada a CMB, por meio da férmula
elaborada por Jelliffe (1996): CMB = CB — 3,14 * S, em que S é a espessura da PCT
(cm). A classificacdo do resultado foi obtida de acordo com Nhanes Il (1994; 1998)
(ANEXO E). Ja a adequacéo foi calculada através da seguinte formula: CMB (%) =
CMB obtida (cm) x 100 / CMB percentil 50*, sendo o estado nutricional classificado

como mostra o quadro 3.
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Quadro 4 -- Classificagao do estado nutricional segundo adequagéo da CMB

Adequacao da CMB (%) Estado nutricional
<80 Desnutricao
80-90 Eutrofia
>90 Excesso de peso

Fonte: Adaptada de Blackburn et al. (1979).

5.3.5.7 Espessura do Musculo Adutor Polegar (EMAP)

A medida da EMAP foi realizada utilizando-se adipémetro cientifico (Cescorf),
sendo exercida uma preensao continua para pingar o musculo adutor no vértice de
um tridngulo imaginario formado pela extensdo do polegar e indicador. O paciente
estava sentado com as duas méaos repousadas sobre o joelho e cotovelo em angulo
de aproximadamente 90° sob o membro inferior homolateral. A média de trés
afericdes foi considerada como o resultado da medida da EMAP. Segundo os
critérios de Lameu, et al. (2004), o ponto de corte utilizado para a mao dominante foi
classificado de acordo com o sexo, sendo para o0 sexo masculino adequado quando
>12mm, com redugao leve <11mm, redu¢do moderada 11 a 7 mm e redugéao grave <
7mm; e para o sexo feminino adequado quando >10mm, redugao leve >9mm,

reducdo moderada entre 9 e 6 mm e redugao grave < 6mm.

5.3.5.8 Triagem da Sarcopenia

Para avaliar o risco de sarcopenia foi aplicado o instrumento de triagem
SARC-F, proposto Malmstrom e Morley (2013), o qual apresenta os seguintes
componentes: forga, auxilio para caminhar, levantar de uma cadeira, subir escadas e
quedas. O questionario contém as seguintes perguntas: O quanto de dificuldade
vocé tem para levantar e carregar 5kg ? O quanto de dificuldade vocé tem para
atravessar um comodo? O quanto de dificuldade vocé tem para levantar de uma
cama ou cadeira? O quanto de dificuldade vocé tem para subir um lance de escadas
de 10 degraus? Quantas vezes vocé caiu no ultimo ano? A pontuacdo para cada
pergunta foi de 0 — 2 pontos, sendo pontuado 0 quando a resposta foi nenhuma; 1,
quando respondido alguma ou 1 — 3 quedas; e 2, quando a resposta foi muita/nédo

consegue/ usa apoios/ incapaz/ nao consegue sem ajuda/ 4 ou mais quedas. O
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somatorio final foi de 0 -10 pontos, onde de = 4 pontos classificou-se como sugestivo
de sarcopenia (ANEXO F).

5.3.6 Analise de Dados
A construcdo do banco de dados e as analises estatisticas foram realizadas

no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 13.0 (SPSS
Inc., Chicago, Estados Unidos). As variaveis continuas foram testadas quanto ao
carater da normalidade pelo teste de Kolmogorov Smirnove e apresentadas como

médias, desvio-padrao e frequéncias absolutas.

5.3.7 Aspectos Eticos
A pesquisa foi feita conforme a RDC 466/2012, que trata dos aspectos éticos

de pesquisa com seres humanos. Os dados foram coletados apds aprovagao no
Comité de Etica em Pesquisa em Humanos como mostra o parecer CAAE n°
12559019.70000.5208 (APENDICE E). Depois de todos os esclarecimentos acerca
dos procedimentos da pesquisa, os participantes foram convidados a participar do
estudo no momento da admissao na enfermaria. Ao concordarem em participar da
pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A), e estavam sob sigilo profissional no que diz respeito as informacées
pessoais coletadas. Todos os dados foram apanhados somente apds a autorizacao
da chefe da clinica médica do hospital, através da carta de anuéncia (APENDICE C).
A pesquisadora assinou o termo de compromisso do pesquisador antes de ser
iniciada a coleta dos dados (APENDICE D).

Nenhuma identificacdo desse estudo sera publicada. Todos os dados
coletados foram tratados como confidenciais e mantidos em sigilo. Serao
armazenados por um periodo de 5 anos, com acesso restrito aos pesquisadores
envolvidos no trabalho. Os pacientes considerados desnutridos foram beneficiados

com um suporte nutricional mais intensivo.
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6 RESULTADOS

A amostra da pesquisa foi constituida por 70 pacientes, com idade média de
69,57+ 8,94 anos. As caracteristicas sociodemograficas, o diagnéstico e o estilo de
vida estdo descritos na tabela 1. Ficou evidenciado que a maior parte dos
participantes era residente da regido metropolitana do Recife, aposentada e de
classe socioecondmica D - E (58,57%). Em relagdo ao diagnéstico, observou-se
que a maioria (34,29%) possuia cancer. Ja em relagdo ao estilo de vida, 45,71%
alegaram nao ser fumantes, 95,71 % negaram etilismo e 90% nao realizavam

atividade fisica.

Tabela 1 -- Caracterizagdo da amostra de acordo com dados sociodemograficos,
diagndstico e estilo de vida dos pacientes internados na clinica médica do HBL,
Recife — PE, 2019.

Variaveis Total (N=70)

N %
Sexo
Feminino 32 45,71
Masculino 38 54,29
Procedéncia
Regidao metropolitana do Recife 44 62,86
Interior 26 37,14
Profissao
Aposentado (a) 50 71,43
Dona de casa 5 7,14
Empregado 13 18,59
Desempregado 2 2,86
Classe socioecondmica
Classe A 1 1,43
Classe B 1 0 0
Classe B 2 4 5,71
Classe C 1 8 11,43
Classe C 2 16 22,86

Classe D — E 41 58,57
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Diagnéstico

Cancer 24 34,29
Doenca do trato gastrointestinal 5 7,14
Doencga autoimune 2 2,86
Doenca do trato geniturinario 4 5,71
Doenca renal 10 14,29
Doenca respiratoria 6 8,57
Doenca articular 5 7,14
Doenca infecciosa 3 4,29
Doenca cardiovascular 4 5,71
Doenca hepatica 4 5,71
Doenca linfatica 1 1,43
Sindrome metabdlica 1 1,43
Sincope 1 1,43
Tabagismo

Fumante 11 15,71
Nao fumante 32 45,71
Ex — fumante 27 38,57
Etilismo

Etilista 3 4,29
N&o etilista 67 95,71
Atividade fisica

Ativo 7 10
Sedentario 63 90

Fonte: LIMA, C. V. B., 2020.

Na tabela 2 é possivel observar que a maioria dos pacientes (72,90%) foram
identificados com risco nutricional. Quanto a avaliacdo antropométrica, a maior parte
dos idosos foi classificada com baixo peso, de acordo com o IMC (48,57%), CB
(72,90%), PCT (52,90%) e CMB (54,30%). De acordo com a CP (62,86%) e com a
EMAP (54,30%) foram considerados com as medidas inadequadas. O IMC médio foi
de 23,86 + 5,96 kg/m?, a CB média de 83,74 + 17,95 %, a CMB média de 90,15 +
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19,10% e a CP média foi de 31,78+3,85 cm, sendo de 32,16 + 4,73 cm entre as

mulheres e de 31,46 + 2,95 cm entre os homens.

Tabela 2 - Risco e estado nutricional dos pacientes idosos internados na clinica
médica do HBL, Recife — PE, 2019.

Variaveis Total (N=70)
N %

NRS
Com risco 51 72,90
Sem risco 19 27,14
IMC
Baixo peso 34 48,57
Peso adequado 19 27,14
Excesso de peso 17 24,29
CB
Desnutricao 51 72,90
Eutrofia 13 18,60
Excesso de peso 6 8,60
CP
Adequado 26 37,14
Inadequado 44 62,86
PCT
Desnutricao 37 52,90
Eutrofia 6 8,60
Excesso de peso 27 38,60
CMB
Desnutricao 38 54,30
Eutrofia 32 45,70
EMAP
Adequada 32 45,70
Inadequada 38 54,30

Fonte: LIMA, C. V. B., 2020.
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NRS = Nutritional Risk Screening; IMC = indice de massa corporal; CB =
Circunferéncia do brago; CP = Circunferéncia da panturrilha; PCT = Prega cutanea
tricipital; CMB = Circunferéncia muscular do brago; EMAP = Espessura do musculo
adutor do polegar.

Ja no grafico 1 pode-se observar o risco de sarcopenia na amostra estudada
(64,25 %).

Grafico 1 - Risco de sarcopenia dos pacientes idosos internados na clinica médica
do HBL, Recife — PE, 2019.

Risco de sarcopenia
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64,25%

60
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Fonte: LIMA, C. V. B., 2020.
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7 DISCUSSAO

Dentre os idosos participantes desse estudo a maioria era do sexo masculino
(54,29%), assemelhando-se a pesquisa de Tomiya et al. (2014) com 110 idosos
internados no Hospital das Clinicas de Pernambuco, dos quais 51,8% eram
homens. A maior quantidade de idosos do sexo masculino deve-se provavelmente
ao fato de as mulheres procurarem mais os servigcos de saude para consultas e
exames e dessa forma, prevenindo o agravamento das doengas e necessitando
menos internagdes hospitalares. Ratificando isso, os estudos de Ribeiro (2005) e de
Travassos et al. (2002) mostram que no cenario brasileiro as mulheres utilizam mais
os servigos de saude do que os homens.

No que diz respeito ao perfil econébmico a maioria (58,57%) foi enquadrada na
classe D-E e um total de 34,29% nas classes C1 e C2, evidenciando uma populacao
de idosos de classe socioeconbmica mais baixa, assim como no estudo realizado
por Pagotto et al. (2013) com 418 idosos usuarios do SUS, em que 47,13%
enquadravam na classe C e 37,80% na D-E.

Ja em relacdo a profissdo dos participantes, a maioria referiu ser aposentada
(71,43%), assemelhando-se ao estudo de Campos et al. (2017) com 182 idosos
atendidos no Hospital de Urgéncia e Emergéncia de Fortaleza -CE, no qual 68,0%
eram aposentados ou recebiam pensédo de seus cénjuges. Assim como no achado
de Nunes et al. (2006), em que dos 388 idosos atendidos por equipes de Saude da
Familia de Goiania — GO 82,7% nao desempenhavam atividades profissionais, e
destes, 70,4% eram aposentados.

Como a maioria dos idosos possui renda proveniente da aposentadoria, isso
pode ter interferido na maior porcentagem de individuos de baixa classe econdmica.
Além disso, a pesquisa foi desenvolvida em um hospital publico, onde geralmente
sdo atendidas pessoas que possuem menor renda. Segundo Louvison et al. (2008)
essa caracteristica econdmica pode estar associada a condi¢cdes de vida ardua, a
uma maior exposicao a fatores de risco, a menor acesso a saude e maior
vulnerabilidade social, fatores que favorecem o comprometimento funcional.

A maioria dos pacientes era procedente da regido metropolitana (62,86%), o
que provavelmente deve-se ao fato da facilidade de acesso, ja que o hospital é
localizado na cidade do Recife, que se encontra na regido metropolitana, assim

como no estudo de Rabelo et al. (2010) no Hospital Universitario Clemente de Farias
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em Montes Claros — MG, em que grande parte das interna¢des era de pacientes
procedentes do préprio municipio, totalizando 66,3% da amostra.

Acerca dos dados sobre etilismo, 95,71% alegaram nao ingerir bebida
alcodlica, sendo a maioria dos participantes da pesquisa, assim como no estudo de
Alexandre et al. (2018) realizado com 1.168 idosos residentes no municipio de Séo
Paulo, em que 68,3% nao faziam a ingestdo; e como na pesquisa de Noronha et al.
(2013), que contou com a participagédo de 10.537 idosos, e 93,7% relataram nao
consumir bebidas alcodlicas.

O resultado dos estudos sao positivos, tendo em vista que ha evidéncias na
literatura sugerindo que a ingestdo de bebidas alcodlicas por idosos pode gerar
deficiéncias neurocognitivas, associando isso com o fator fisiolégico do
envelhecimento, em que ha a alteragcao de elementos psicoldgicos, sociais, fisicos e
bioldgicas (GU et al., 2014).

No que diz respeito ao tabagismo, na pesquisa 84,28% dos idosos negaram o
habito, assemelhando-se ao achado de Alexandrino et al. (2019), em que 84,3% dos
idosos entrevistados referiram n&o ser fumantes atualmente. No estudo de Santos e
Souza (2013) em Sao Paulo, também foi encontrado resultado semelhante, em
que 88% dos pacientes geriatricos negaram o habito.

O habito de fumar entre os idosos estd associado ao maior risco de
mortalidade e morbidade por doengas cardiovasculares, cerebrovasculares,
respiratorias e diversos tipos de canceres (TESSIER et al., 2000; GOSNEY, 2001).
Além disso, o tabagismo tem sido associado a sarcopenia (LEE et al., 2007;
ALEXANDRE et al., 2014), pois a sintese proteica ¢é significativamente reduzida em
pessoas fumantes, comparada aqueles que nunca fumaram (PETTERSEN et al.
2007).

Quanto ao sedentarismo, no presente estudo observou-se que 90% da
populagéo ndo praticava exercicio fisico. Ribeiro et al. (2016) também identificou
uma alta prevaléncia de inatividade fisica em idosos, atingindo 70,1% da amostra
composta por 621 participantes na comunidade em Vigosa, Minas Gerais.

Segundo a Vigitel 73,1% dos brasileiros com mais de 65 anos de idade sdo
inativos fisicamente (BRASIL, 2010). Ainda segundo uma pesquisa feita nos Estados
Unidos, dentre os grupos populacionais, os idosos apresentam maiores valores de
comportamento sedentario, ficando em repouso cerca de 65 a 80% do seu tempo
acordado (HARVEY et al., 2015).
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O comportamento sedentario € fator de risco para as doengas cronicas nao
transmissiveis e esta relacionado com o aumento no risco de mortalidade, tornando
os idosos uma populagéo sujeita aos seus efeitos negativos (REZENDE et al., 2014;
RIBEIRO et al., 2016; JEFFERIS et al.,, 2019). Além disso, o sedentarismo esta
ligado ao desequilibrio entre a sintese e a degradagao proteica na populagao idosa.
Assim, a diminuicdo do ritmo de mobilidade implica na diminuicdo da forca e
resisténcia muscular, contribuindo para a sarcopenia (MENDES et al., 2016).

Outro aspecto importante de se observar nos idosos é o estado nutricional.
Esse grupo populacional possui maior risco de desnutricdo devido ao declinio da
funcao fisiologica, reducdo de massa magra e da taxa metabdlica basal, alteragdes
sensoriais e sensibilidade gustativa (PEREIRA et al., 2016). Ao acometer o idoso, a
desnutricdo pode ocasionar a diminuigao da forga fisica, maior inatividade e risco de
acidentes, além do enfraquecimento do sistema imunolégico e risco de
acometimento por outros problemas de saude (MACHADO; COELHO, 2011). Sendo
entdo, importante a utilizagdo de algum método de triagem de risco nutricional no
momento da admissao hospitalar.

Nesse estudo, através da ferramenta de triagem padrdo ouro NRS-2002, foi
identificada uma alta prevaléncia (72,90%) de risco nutricional, assemelhando-se ao
achado de Teixeira et al. (2016), em que de 148 pacientes idosos internados na
clinica médica de um hospital universitario do Parana, 69,8% possuiam risco
nutricional.

Esses resultados diferem do de Silva et al. (2014), o qual realizou uma
pesquisa com 116 pacientes idosos nas unidades de clinica médica de um hospital
da rede particular do Rio de Janeiro, verificando que 39,6% deles apresentavam
risco nutricional. A diferenca no percentual deve-se provavelmente ao fato do estudo
ter sido feito com pacientes da rede particular e o estudo atual realizado com
pacientes do sistema publico, com condicdes socioecondbmicas menos favorecidas.
Vale ainda salientar que apesar do percentual mais baixo, foi evidenciado que os
pacientes em risco nutricional tiveram maior risco de complicagdes e maior tempo de
internacgéao, infeccao e obito.

Segundo Correia e Waitzberg (2003) componentes da NRS-2002 sao
preditores independentes de pior prognadstico clinico, pacientes em risco nutricional
apresentam mais complicagdes, maior tempo de internacdo e aumento da

mortalidade.
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Outro método para avaliar o estado nutricional € o IMC. De acordo com a
classificagdo do IMC proposta por Lipschitz, prépria para idosos e utilizada no
presente estudo, 48,57% da amostra apresentou baixo peso, assemelhando-se ao
achado de Panissal e Vassimon (2012) com 51 individuos com média de 76 £ 9
anos, hospitalizados na Fundagdo Santa Casa de Misericérdia de Franca, em que
41% apresentavam desnutricdo. Outro estudo que possui resultados congruentes &
o de Paula et al. (2007), no qual 37% da amostra de 41 pacientes geriatricos de um
hospital localizado em Vigosa, Minas Gerais, foi considerada desnutrida.

Segundo Otero et al. (2002) idosos com IMC entre 22 e 27 kg/m?
possuem maior prognéstico de sobrevida, ao contrario de pacientes com IMC
inferior a 22 Kg/m?, que apresentam risco de mortalidade maior.

No que diz respeito a medida da circunferéncia do brago (CB), apresenta-se
como um bom indicador de desnutricdo, e representa a soma das areas constituidas
pelos tecidos 6sseos, musculares e adiposidade do brago (PONT, 2009). Nossos
achados apontaram que através da CB 72,90% dos pacientes estavam desnutridos,
corroborando com o estudo de Santos et al. (2015) em que 71,4% dos idosos
apresentou desnutricdo. Assemelhando-se também a pesquisa de Panissa
Vassimon (2012), que indicou 63% da amostra com CB referindo a mesma
classificagao.

A medida da circunferéncia da panturriiha (CP) tem sido sugerida
como a mais sensivel para avaliar a massa muscular em idosos (CARDOSO,
2007; SEGALLA; SPINELLI, 2012), e vem sendo utilizada em estudos com o
objetivo de estimar a prevaléncia de sarcopenia (BASTIAANSE et al.,, 2012;
VELAZQUEZ-ALVA et al., 2015).

Nesse estudo 62,86% da amostra apresentou o valor da medida como
inadequado, assemelhando-se com o achado de Panissa e Vassimon (2012), em
que apresentou 59% dos idosos com a medida da CP inadequada. Na pesquisa de
Pagotto et al. (2018) a quantidade de idosos com a CP inadequada foi ainda maior,
totalizando 87,33% dos 132 participantes atendidos na atengao primaria em Goiania,
Goias.

Nos idosos a prega cutanea tricipital (PCT) sofre clara influéncia da idade,
pelo maior acumulo de gordura nas extremidades e pela reducdo da massa
muscular (MENEZES; MARUCCI, 2005). O achado desse estudo corrobora com tal

afirmacao, tendo em vista que a PCT de 52,90% da amostra indicou desnutrigao,
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assemelhando-se a pesquisa feita com 36 idosos institucionalizados no municipio de
Erechim - RS, em que segundo esse parametro, na primeira avaliagdo, 58,33%
apresentaram algum grau de desnutricdo (SEGALLA; SPINELLI, 2013).

Com o valores da CB e da PCT é possivel calcular o valor da circunferéncia
muscular do brago (CMB), usada para estimar a massa muscular do bracgo
(SAMPAIO, 2004). Segundo essa medida 54,30% dos pacientes geriatricos foram
classificados como desnutridos, ou seja, mais da metade da amostra, como no
estudo de Santos et al. (2015) em que 71,4% dos participantes foram classificados
como desnutridos pela CMB.

Na literatura encontramos trabalhos com o uso da espessura do musculo
adutor do polegar (EMAP) como possivel parametro antropométrico para pacientes
hospitalizados (ANDRADE; LAMEU, 2007). Nesse estudo, através da EMAP 54,30%
dos idosos foram considerados com a medida inadequada, assemelhando-se ao
achado de Valente et al. (2016), no qual 60% dos idosos hospitalizados
apresentavam deplecao.

Em decorréncia de imobilidade ao leito e baixa ingestdo de proteinas, o
desenvolvimento da sarcopenia em ambiente hospitalar torna-se comum, sendo
entdo, interessante diagnosticar pacientes em risco no momento da internagao
(MARTONE et al., 2017). No presente estudo, para identificar o risco de sarcopenia
foi utilizado o questionario SARC-F, e encontrado que 64,25% dos pacientes idosos
hospitalizados apresentavam sinais sugestivos de sarcopenia, ou seja, foi
identificado o risco na maior parte da amostra, assim como através do mesmo
método, no estudo de Quick et al. (2018), em que 65% de um grupo de 196
pacientes de uma enfermaria geriatrica foram rastreados com risco de sarcopenia.

Ja no estudo de Silva et al. (2018), através do SARC-F foi constatado risco de
sarcopenia em 34% dos 104 pacientes de 60 anos ou mais internados em um
hospital filantrépico de Cuiaba — MT.

A elevada frequéncia de risco de sarcopenia no presente estudo pode ser
explicada pelo fato de o cancer ter sido a principal causa de internamento,
totalizando 34,29% da amostra. A sindrome é considerada uma causa para a
caquexia do cancer. Pacientes oncoldgicos sdo acometidos por causas que
interferem na perda de massa muscular, como o gasto energético exacerbado,

anorexia, inflamagédo e metabolismo desequilibrado, assim como o tratamento
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oncoldégico, englobando cirurgia, quimioterapia e radioterapia, potencializando assim,
a sarcopenia e a desnutricao nesses pacientes (VEGA et al., 2016).

Vale ainda salientar que estudos mostraram que a sarcopenia foi identificada
como um fator progndstico negativo em varios aspectos clinicos do paciente com
cancer, como tolerancia ao tratamento e sobrevida global (PRADO et al., 2009 ; YIP
etal., 2014).

O Consenso Europeu de 2019 afirma que diante do risco de sarcopenia
avaliado pelo SARC-F, uma intervengao nutricional preventiva deve ser iniciada.
Esse questionario € um método de rastreio simples que permite avaliar de forma
rapida e facil o risco de sarcopenia (MALMSTROM, et al., 2016). Além disso,
apresenta elevada especificidade (94-99%) quando comparado a outros métodos
que requerem medi¢cdes da composi¢ao corporal, mas baixa sensibilidade, sendo util
portanto para a triagem da sarcopenia (SILVA et al., 2016).

Diante do exposto, ressalta-se a importancia do conhecimento dos impactos
da sarcopenia nos idosos em ambito hospitalar, além de o instrumento SARC-F ter
se mostrado util no sentido de testar melhorias no rastreio dessa sindrome,
favorecendo o tratamento precoce e a intervencéo nutricional adequada. Algumas
limitacbes foram constatadas no presente estudo, sendo o fato de a amostra ter sido
pequena devido aos critérios de elegibilidade adotados para garantir a mensuragao
dos critérios da pesquisa. Além de que, o SARC-F ainda nao ¢ validado no Brasil, e
outros estudos geralmente trazem dados de idosos avaliados na comunidade, o que

leva algumas comparagdes a serem feitas com as devidas ressalvas.
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8 CONCLUSAO

Com esse estudo, foi constatado um elevado percentual de risco de
sarcopenia dentre os idosos hospitalizados, o que reforga a importdncia da
identificacdo precoce para introduzir o tratamento e a intervencédo nutricional
adequada. Além disso, o SARC-F mostrou-se como um instrumento util para a
triagem do risco de sarcopenia na pratica clinica, além de ser de facil aplicagdo e
baixo custo.

S&0 necessarias mais pesquisas na area, com o intuito de observar a
realidade dos hospitais brasileiros e assim, realizar interven¢des assertivas, a fim de
minimizar os efeitos deletérios dessa sindrome nos idosos, bem como diminuir o

tempo de hospitalizagdo e os custos hospitalares.



48

REFERENCIAS

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA. Critério de
Classificagao Econdomica Brasil. Sao Paulo: IBOPE, 2015.

ALEXANDRE et al. Prevaléncia e fatores associados a sarcopenia, dinapenia e
sarcodinapenia em idosos residentes no Municipio de Sdo Paulo - Estudo SABE.
Revista Brasileira Epidemiol. Sdo Paulo, v. 21 s. 2. Sdo Paulo, 2018.

ALEXANDRE, T. S. et al. Prevaléncia e fatores associados a sarcopenia em idosos
no Brasil: achados do estudo SABE. J Nutr Health Aging, Paris, v. 21, n. 2, p. 1980-
5497, 2014.

ALEXANDRINO, A. et al. Smoking and alcoholism in old age: evaluation of behavior
factors among elderly. Braz. J. Hea. Rev., Curitiba, v. 3, n. 2, p. 3275-3285, 2020.

ANDRADE, P. V.; LAMEU, E. B. Espessura do musculo adutor do polegar: um novo
indicador progndstico em pacientes clinicos. Rev Bras Nutr Clin., Porto Alegre, v.
22,n.1, p. 28- 35, fev. 2007.

Arruda, N. R. et al. Nutritional risk in the elderly: comparison of nutritional screening
methods in a public hospital. Revista da Associag¢ao Brasileira de Nutricao. Sao
Paulo, n. 1, p. 59-65, 2019.

ASSUMPCAO, A. C. O. et al. Treinamento resistido frente ao envelhecimento: uma
alternativa viavel e eficaz. Anuario Prod Acad Docente, Sdo Paulo, v. 2, n. 3, p.
451-476, 2008.

BARBOSA, B. R,, et al. Avaliacdo da capacidade funcional dos idosos e fatores
associados a incapacidade. Ciéncias saude coletiva. Rio de Janeiro, v. 19, n.8, p.
3317-3325. Rio de Janeiro, 2014.

BASTIAANSE, L. P. et al. Prevaléncia e fatores associados a sarcopenia em adultos
mais velhos com deficiéncia intelectual. Res Dev Disabil, Londres, 2012.

BAUMGARTNER R. N. et al. Epidemiology of sarcopenia among the elderly in New
Mexico. Am J Epidemiol, Oxford, v. 147, n. 8, p. 755-63, 1998.

BAZZOCCHI, A. et al. Health and ageing: a cross-sectional study of body
composition. Clinical Nutrition, Oxford, v. 32, n.4, p. 569-578, 2013.

BAHAT, G. et al. Performance of SARC-F in Regard to Sarcopenia Definitions,
Muscle Mass and Functional Measures. The Journal of Nutrition, health and
aging. Paris, v.22, p. 898-903, 2018.

BLACKBURN, G. L. et al. Nutritional assessment of the hospitalized patient. Medical
Clinic of North America, New York, v.63, p.1103-1115, 1979.



49

BONOMO E. Como medir a ingestao alimentar?. Obesidade e anemia carencial
na adolescéncia. Sdo Paulo: Instituto Danone, 2000.

BRASIL, Ministério da Saude. Vigitel Brasil 2010: vigilancia de fatores de risco e
protecao para doengas crbnicas por inquérito telefénico. Brasilia: Ministério da
Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Secretaria de Gestao Estratégica e
Participativa; 2011.

BRITO, F.C. E.; LITVOC, C. J. Conceitos Basicos, Envelhecimento — prevencéao e
promogao de saude. Sdo Paulo: Atheneu, 2004.

BUCKINX, F. et al. Pitfalls in the measurement of muscle mass: a need for a
reference standard. Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle, Heidelburg, v.9,
p. 78-269, 2018.

BUFFA, R. et al. Body composition variations in ageing. Collegium
Antropologicum, Zagreb, v. 35, n. 1, p. 259- 265, 2011.

BUZZARD, M. 24-hours dietary recall and food record methods. Willett WC.
Nutritional epidemiology. Oxford, v. 2, p. 50-73,1998.

CAMILO, A. S. B. Prevaléncia De Sarcopenia, Quedas E Medo De Quedas Em
Idosos Atendidos No Ambulatério Da Faculdade Ciéncias Médicas De Minas Gerais,
Revista Interdisciplinar Ciéncias Médicas. Belo Horizonte, v.3 n.2, p.48-53, 2019.

CAMPOS, M. O. C. et al. Condigdes de saude fisica e mental dos idosos atendidos
em urgéncia e emergéncia. Rev Enferm UFPE online, Recife, v. 11, n. 10, p. 4226-
35, 2017.

CARDOSO, E. I. M. Avaliagao do Estado Nutricional de Idosos
Institucionalizados. 2017. Monografia (Avaliagdo de intervencéo) - Faculdade de
Ciéncia da Nutricao e Alimentagao, Universidade do Porto, Porto, 2007.

CARVALHO I. L. C.; RAMOS, I. C. M. Triagem Nutricional em Paciente Adulto. [s.
l.:s. n.], 2014. Disponivel

em: http://www.fhemig.mg.gov.br/pt/downloads/doc_download/2598-025-triagem-
nutricional-em-paciente-adulto. Acesso em: 08 abr. 2020.

CESARI, M. et al. Skeletal muscle and mortality resutls from the In CHIANTI study.
Gerontol A Biol Sci Med Sci, Oxford, v. 64A, n. 3, p. 377-384, 2009.

CHEN, L. K. et al. Sarcopenia in Asia: consensus report of the Asian working group
for sarcopenia. Journal of the American Medical Directors Association, [New
York], v. 15, p. 95-101, 2014.

CORREIA, M. I. T. D.; WAITZBERG, D. L. The impact of malnutrition on morbidity,
mortality, length of hospital stay and costs evaluated through a multivariate model
analysis. Clin. Nutr. Oxford, v.22, n. 3, p. 235-9, 2003.


about:blank
about:blank

50

CRUZ-JENTOFT, A. J. et al. Sarcopenia: European consensus on definition and
diagnosis Report of the European Working Group on Sarcopenia in Older
People. Age and Aging, Oxford, v. 39, n.4, p. 412-423, jul. 2010.

CRUZ-JENTOFT, A. J. et al. Understanding sarcopenia as a geriatric syndrome.
Current Opinion in Clinical Nutrition & Metabolic Care, Londres , v. 13, n. 1,
p.1-7, 2010.

CRUZ-JENTOFT et al. Sarcopenia: revised European consensus on definition and
diagnosis. Age and Aging , Oxford, v 48, n. 1, p. 16-31, 2018.

CUNHA, R. et al. Risco e evolucao do estado nutricional de adultos e idosos
hospitalizados com disturbios neurolégicos. Nutr. clin. diet. Hosp, Madri, v. 39, n. 2,
p. 46-53. 2019.

DOMENE, S. M. A. Avaliagao do consumo alimentar. In: TADDEI, J. A.; LANG R. M.
F.; SILVA, G. L.; TOLONI, M. H. A. Nutricao em Saude Publica. Rio de Janeiro:
Rubio; 2011.

FECHINE, B. R. A. et al. O Processo De Envelhecimento: As Principais Alteragbes
Que Acontecem Com O Idoso Com O Passar Dos Anos. Revista Cientifica
Internacional, Ceara, v. 1, n. 7, 2012.

FERRIOLLI, E. et al. Aspectos do metabolismo energético e protéico em idosos.
Nutrire: revista de Sociedade Brasileira de Alimentagao e Nutricao, Sao Paulo,
v. 20, n. 19, p. 19-30, 2000.

FIELDING, R. A. et al. Sarcopenia: an undiagnosed condition in older adults. Current
consensus definition: prevalence, etiology, and consequences. International working
group on sarcopenia. J Am Med Dir Assoc, Hagerstown, v. 12, n. 4, p. 249-56, May,
2011.

FISBERG, R. M. et al. Métodos de inquéritos alimentares: métodos e bases
cientificos. Sdo Paulo: Manole, 2005.

FONTES, S. R. et al. Triagem nutricional como ferramenta de organizagao da
atencao nutricional hospitalar. Ver Bras Nutr Clin., Porto Alegre, v. 31, n.2, p.124-
128, 2016.

FREITAS, A. F. et al. Sarcopenia e estado nutricional de idosos: uma revisao da
literatura. Arquivo Ciéncias da Saude, Sao José do Rio Preto, v. 22, n. 1, p. 09-13,
2015.

FRISANCHO, A. R. Anthropometric standards for the assessment of growth and
nutritional status. Michigan: University of Michigan, 1981.

GONZALEZ, M. C.; HEYMSFILD, S.B. Bioelectric a limpe dance analysis for
diagnosing sarcopenia and cachexia: what are we really estimating. Journal of
Cachexia, Sarcopenia and Muscle, Heidelburg, v.8, p. 89-187, 2017.



51

GOSNEY, M. Smoking cessation. Gerontology. Washington, v. 47, p. 236-40, 2001.

GU, Y. et al. Alcohol intake and brain structure in a multiethnic elderly cohort. Alcohol
intake and brain structure in a multiethnic elderly cohort. Clinical Nutrition,
Edimburgo v. 33, n. 4, p. 662-7, 2014.

GUCCIONE, A. A. Fisioterapia geriatrica. 2.ed., Rio deJaneiro: Guanabara, 2000.

GUIGOZ, Y. et al. The mini nutritional assessment (MNA®) Review of the literature —
what does it tell us? J Nutr Health Aging. Paris, v.10, n.6, p. 466-85, 2006.

HARVEY, J. A. et al. How Sedentary are Older People? A Systematic Review of the
Amount of Sedentary Behavior. J Aging Phys Act. Champaign, v.23, n.3, p.471-87,
2015

HECKMANN, W.; SILVEIRA, C. M. Dependéncia do alcool: aspectos clinicos e
diagndsticos. [s. I.]: Minha Editora, 2009.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios: sintese de indicadores 2017. Rio de Janeiro: IBGE,
2017. Disponivel em: www.ibge.gov.br. Acesso em: 03 maio 2019.

ISHII, S. et al. Development of a simple screening test for sarcopenia in older adults.
Geriatr Gerontol Int, Toquio, v. 14, Suppl 1: p. 93-101, 2014.

JANSSEN, I. The Epidemiology of Sarcopenia. Clin Geriatr Med, Filadélfia, v.27 p.
355-363, 2011.

JANSSEN, I. et al. Estimation of skeletal muscle mass by bioelectrical
impedance analysis. Journal of Applied Physiology. Bethesda, v. 89, n. 2, p. 465
-71, 2000.

JELLIFFE, D. B. The assessment of nutritional status of the community.
Geneve: World Health Organization, 1966.

JEFFERIS, B. J. et al. Objectively measured physical activity, sedentary behaviour
and all-cause mortality in older men: does volume of activity matter more than pattern
of accumulation? Br J Sports Med, Londres, v. 53, n. 16, p. 1013-1020, 2019.

KAMIMURA, M. A. et al. Avaliagao nutricional. /n: CUPPARI L. Guia de nutrigao:
nutricdo clinica no adulto. Sdo Paulo: Manole, 2006. v. 2, p.89-128.

KRAUSE, K. E. et al. Sarcopenia and predictors of the fat free mass index in
community-dwelling and assisted-living older men and women. Gait Posture. Oxford,
v.35, n.2, p.180-5, 2012.

KONDRUP, J. et al. ESPEN guidelines for nutrition screening. Clinical Nutrition,
Edimburgo, v. 22, n. 4, p.415-421, 2002.


about:blank

52

LANA, L. D.; SCHNEIDER, R. H. Sindrome de fragilidade no idoso: uma revisao
narrativa. Rev. Bras. Geriatr. Gerontol, Rio de Janeiro; v. 17, n.3, p.673-680, 2014.

LAMEU, E. B. G. et al. Musculo adutor do polegar: um novo parametro
antropométrico. Revista do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Sao Paulo, Sdo Paulo, v. 25, n. 3, p. 182-8, 2004.

LEE, W. J. et al. Comparisons of sarcopenia defined by IWGS and EWGSOP criteria
among older people: results from the I-Lan longitudinal aging study. J Am Med Dir
Assoc, Hagerstown, v. 14, n. 7, p. 528, 2013.

LEE, J. S. et al. Associated factors and health impact of sarcopenia in older chinese
men and women: a cross-sectional study. Gerontology. Washington, v.53, n.6, p.
404-10, 2007.

LEONG, D. P. et al. Prognostic value of grip strength: findings from the Prospective
Urban Rural Epidemiology (PURE) study, 2015. The Lancet, London, v. 386, n.
9990, p. 266-276, 2015.

LIPSCHITZ, D. A. Screening for nutritional status in theelderly. Prim
Care, Michigan, v. 21, n. 1, p. 55-67, 1994.

LOCQUET, M. et al. French Translation and validations of the sarcopenia sreening
tool SARC-F. European Geriatric Medicine. Madrid, v.9, p. 29-37, 2018.

MACHADO, R. S. P.; COELHO, M. A. S. C. Risk of malnutrition among Brazilian
institutionalized elderly: a study with the Mini Nutri-tional Assessment (MNA)
questionnaire. J Nutr Health Aging, Rio de Janeiro, v.15,n.7, p.532-5, 2011.

MAIOLINO, A. A. B. et al. Avaliagdo Do Estado Nutricional E Risco De Sarcopenia
Em Idosos De Uma Unidade Institucional Do Municipio De Cuiaba-Mt. In: MOSTRA
DE TRABALHOS DO CURSO DE NUTRICAO DO UNIVAG, 2018, Varzea Grande.
Anais [...] Varzea Grande-MT: Univag, 2018.

MALMSTROM, T. K.; MORLEY, J. E. SARC- F: A simple questionnaire to rapidly
diagnose sarcopenia. J Am Med Dir Assoc. Hagerstown, v.14, n.8, p. 531-2, 2013.

MALMSTROM, T. K. et al. SARC-F: a symptom score to predict persons with
sarcopenia at risk for poor functional outcomes. J Cachexia Sarcopenia Muscle.
Heidelburg, v.7, n.1, p.28-36, 2016.

MARTINEZ, B. P. et al. Accuracy of the Timed Up and Go test for predicting
sarcopenia in elderly hospitalized patients. Clinics, Sdo Paulo, v.70, n.5, 2015.

MARTONE, A. N. et al. A incidéncia de sarcopenia entre pacientes idosos
hospitalizados: resultados do estudo Glisten. Journal Cachexia Sarcopenia
Muscle, Heidelburg, v.8, n.6, p.907-914, 2017.



53

MENDES, G. S. et al. Sarcopenia em idosos sedentarios e sua relagdo com
funcionalidade e marcadores inflamatérios (IL-6 E IL-10). Geriatria e Gerontologia
Aging. Rio de Janeiro, v. 10,n. 1, p.23-8, 2016.

MENEZES, T. N.; MARUCCI, M. F. N. Antropometria de idosos residentes em
instituicbes geriatricas, Fortaleza, CE. Rev Saude Publica. Sdo Paulo v.39, n.2,
p.169-75, 2005.

MILLER, S. L.; WOLFE, R. R. The danger of weight loss in the elderly. J Nutr Health
Aging, Paris, v. 12, n. 7, p. 487-490, 2008.

MIJNARENDS, D. M. et al. Validity and reliability of tools to measure muscle mass,
strenght, and physical performance in community-dwelling older people: a systematic

review. J Am Med Dir Assoc, Hagerstown, v. 14, n. 3, p. 170-8, 2013.

MONTEJO, G. J. C. et al. Recommendations for the nutritional assessment of
critically ill patients. Rev Med., Chile. v.134, n.8, p.1049-56, 2006.

MORLEY, J. E. Sarcopenia: Diagnosis And Treatment. The Journal Of
Nutrition, Health & Aging. Paris, v. 12. n. 452, 2008.

MORLEY, J. E. et al. Sarcopenia. J. Lab. Clin. Med, Porto Alegre, v. 137, n. 4, p.
231-243, 2001.

NAJAS MS, NEBULONI C C. Avaliagao Nutricional In: RAMOS LR, TONIOLO NETO
J .Geriatria e Geontologia. Sdo Paulo, 2005.

NEHME, M. N. et al. Contribuicdo da semiologia para o diagndstico nutricional de
pacientes hospitalizados. Alan. Caracas, v. 56, n. 2, 2006.

NERI, A. L. Fragilidade e qualidade de vida na velhice. Colegéo velhice e
sociedade. Campinas: Alianga, 2013.

NORONHA, B. P. et al. Padroes de consumo de alcool e fatores associados entre
idosos brasileiros: Pesquisa Nacional de Saude (2013). Ciéncia & Saude Coletiva,
Rio de Janeiro, v. 24, n. 11, p. 4171-4180, 2019.

OLIVARES, J. et al. Assessment of risk factors and test performance on malnutrition
prevalence at admission using four different screening tools. Nutr Hosp. Madrid, v.
29, n.3, p. 674-680, 2014.

OTERO, U. B. et al. Mortalidade por desnutricdo em idosos, Regidao Sudeste -
1980 a 1997. Rev Saude Publica. Rio de Janeiro, v.36, n.2, p. 141-58. 2002.

PAGOTTO, V. et al. Circunferéncia da panturrilha: validagao clinica para avaliagao
de massa muscular em idosos. Rev. Bras. Enfermagem, Brasilia, v. 71, n. 2, p.322-
328, 2018.



54

PAGOTTO, V. et al. Perfil das hospitalizacdes e fatores associados em idosos
usuarios do SUS. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v.18, n.10, p.3061-
3070, 2013.

PANISSAL, C. O.; VASSIMON, H. S. Risco de desnutricao de idosos hospitalizados:
avaliando ingestao alimentar e antropometria. Demetra: nutrigao & saude, Rio de
Janeiro, v.7, n.1, p. 13-22, 2012.

PAULA, H. A. et al. Avaliagao do estado nutricional de pacientes geriatricos. Rev
Bras Nutr Clin, Porto Alegre, v. 22, n.4, p.280- 285, 2007.

PEREIRA, I. F. S. et al. Estado nutricional de idosos no Brasil: uma abordagem
multinivel. Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 32, n.5, 2016.

PICOLI, T. S. et al. Sarcopenia e envelhecimento. Fisioterapia e Movimento,
Curitiba, v. 24, n. 3, p. 455-462, 2011.

PINEDA, J. C. C. et al. Nutritional assessment of hospitalized patients in Latin
America: association with prognostic variables. The ENHOLA study. Nutr Hosp,
Madrid, v.33, n.3, p.655-662, 2016.

PODSIADLO, D.; RICHARDSON, S. The timed "Up & Go": a test of basic functional
mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc., Nova York, v.39, n.2, p.142-
8, 1991.

PRADO, C. M. et al. Sarcopenia as a determinant of chemotherapy toxicity and time
to tumor progression in metastatic breast cancer patients receiving capecitabine
treatment. Clin Cancer Res., Denville, v.15, n.8, p.2920-26, 2009.

QUICK, A. A. et al. SARC-F in hospitalized, geriatric patients e feasibility and
prevalence of risk of sarcopenia. The Journal of Nutritional Biochemistry, Oxford,
v.37, 2018.

RABELO, L. P. O. et al. Perfil de idosos internados em um hospital universitario.
Revista Mineira de Enfermagem. Belo Horizonte, v. 14.3, 2010.

RASLAN, M. et al. Aplicabilidade dos métodos de triagem nutricional no paciente
hospitalizado. Ren. Nutr. Campinas, v.21, n.5, p. 553-561, 2008.

RAGI, S. Dexa: problemas & solugdes. 1ed. [s.l.]: Cedeos, 1998.
REIS, M. M.; ARANTES, P. M. M. Medida da for¢ca de preensao manual — validade
econfiabilidade do dinamdmetro Saehan. Fisioterapia e Pesquisa, Sdo Paulo, v.18,

n.2, p. 176-81, Sao Paulo, 2011.

REZENDE, L. F. et al. Sedentary behavior and health outcomes among older adults:
a systematic review. BMC Public Health, Londres, v. 14, n. 333, p. 10.1186, 2014.



55

RIBEIRO, M. M. Utilizagao de Servigos de Saude no Brasil: uma investigagao do
padrao etario por sexo e cobertura por plano de saude. Belo Horizonte: Universidade
Federal de Minas Gerais, 2005.

RIBEIRO, A. Q. et al. Prevaléncia e fatores associados a inatividade fisica em
idosos: um estudo de base populacional. Revista Brasileira de Geriatria e
Gerontologia, Rio de Janeiro, v.19, n.3, p.483-493, 2016.

ROLLAND, Y. et al. Sarcopenia: its assessment, etiology, pathogenesis,
consequences and future perspectives. J Nutr Health Aging, Paris, v. 12,
n. 7, p. 433-450, 2008.

ROSENBERG, |. Summary comments. Am J Clin Nutricion. Auckland, v. 50, n. 5,
p.1231-1233, 1989.

ROSENBERG, I. H. Sarcopenia: origins and clinical relevance. J Nutr. Estados
Unidos, v. 127, n.5, p. 990S-991S, 1997.

SAMPAIOQO, L. R. Avaliagao nutricional e envelhecimento. Rev Nutr, Campinas, v.17,
n.4, p. 507-14, 2004.

SANTOS, A. C. O. et al. Envelhecimento e alteragdes do estado nutricional. Geriatr
Gerontol. Rio de Janeiro, v.4, n.3, p.168-75, 2010.

SANTOS, T. M. P. et al. Desnutricdao: uma enfermidade presente no contexto
hospitalar. Scientia Médica, Porto Alegre, v. 25, n.4, 2015

SANTOS, G.; SOUZA, L. Qualidade de vida em pessoas idosas hospitalizadas:
comparagao da admissdo com a alta do internamento. Revista Kairés
Gerontologia, Sao Paulo, v.16, n.1, 2013.

SANTOS, V. R. et al. Obesidade, sarcopenia, obesidade sarcopénica e mobilidade
reduzida em idosos brasileiros com 80 anos ou mais. Einstein, Sao Paulo, v.b15,
n.b4, p. 40-435, 2017.

SEGALLA, R.; SPINELLI, R. B. Analise Nutricional para realizar atencdo a
idosos de uma Instituicdo de Longa Permanéncia, no Municipio de Erechim-
RS. Rev Eletrénica de Ext da URI Vivéncias. Erechim, v.8, n.4, p. 72-85 2012.

SEGALLA, R.; SPINELLI, R. B. Avaliagdo e Educagao Nutricional Para Idosos
Institucionalizados No Municipio De Erechim, RS. Vivéncias: Revista Eletrénica de
Extensao da URI, Erechim, v.9, n.16: p. 77-88, 2013.

SILVA, G. B. Prevaléncia de Sarcopenia em Idosos Nao-Institucionalizados de
uma Cidade Brasileira de Médio Porte. 2014. Dissertagdo (mestrado em
Epidemiologia) - Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

SILVA, J. C. A. et al. Analise comparativa da manutencgao postural estatica e
dindmica entre idosos caidores e nao caidores. Sanare, Sobral, v.16, n.01,p. 52-59,
2017.



56

SILVA, M. A. D.; SOUSA, A. G. M. R.; SCHARGODSKY, H. Fatores de risco para
infarto do miocardio no Brasil: estudo FRICAS. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, Rio de Janeiro, v.71, n.5, p. 667-675, 1998.

SILVA, B. S. et al. Perfil Nutricional De Idosos Internados Com Risco De Sarcopenia
Em Um Hospital Filantrépico De Cuiaba, Mt . In: SEMINARIO TRANSDISCIPLINAR
DA SAUDE, 6., 2018, Varzea Grande-MT. Anais [...]. Varzea Grande-MT: Univag,
2018.

SILVA, T. G. B. et al. Enhancing SARC-F: Improving Sarcopenia Screening in the
Clinical Practice. Journal of the American Medical Directors Association,
Hagerstown, v.1, n.17, p.1136-1141, 2016.

SIPERS, W. M. et al. The Martin vigorimeter represents a reliable and more practical
tool than the Jamardy namometer to assess hand grip strength in the geriatric
patient. J Am Med Dir Assoc. Hagerstown, v.17, p. 1-7, 2016.

SOUZA, R. et al. Avaliacdo antropométrica em idosos: estimativas de peso e altura e
concordancia entre classificacoes de IMC. Revista Brasileira de Geriatria e
Gerontologia, Rio de Janeiro, v.16,n.1, p.81-90, 2013.

TEIXEIRA, V. P. et al. Desnutricdo na admissao, permanéncia hospitalar e
mortalidade de pacientes internados em um hospital terciario. Demetra, Rio de
Janeiro, v.11, n.1, 2016.

TESSIER, J. F. et al. Smoking and eight-year mortality in an elderly cohort. Int J
Tuberc Lung Dis. Paris, v. 4, p. 698-704, 2000.

TOMIYA, M. T. O. et al. Anemia e fatores associados: um estudo em idosos
hospitalizados. Rev Bras Nutr Clin. Porto Alegre, v. 29, n. 4, p. 296-303, 2014.

TORAN, F. M. Qué es La sarcopenia? Se min.Fund. Esp. Reumatol. Madrid, v.11,
n. 1, p.14-23, 2010.

TRAVASSOS, C. et al. Utilizacado dos servigos de saude no Brasil: género,
caracteristicas familiares e condigao social. Rev Panam Salud Publica,
Washington, v.11, n.5, p.365-373, 2002.

TROEN, R. B. The Biology of Aging. Mt Sinai J Med., Nova York, v.70, n.1, p.3-22.
2003.

VALE, F. C. R.; LOGRADO M. H. G. Estudos de validagao de ferramentas de
triagem e avaliac&o nutricional: uma revisao acerca da sensibilidade e
especificidade. Com. Ciéncias Saude. Brasilia, v. 23, n.1, p. 31-46, 2012.

VALENTE, K. P. et al. Espessura do musculo adutor do polegar na avaliagao
nutricional de pacientes cirurgicos. Einstein, Sao Paulo, v.14, n.1, 2016.



57

VELAZQUEZ-ALVA, M. C. et al. Comparison of the prevalence of sarcopenia using
skeletal muscle mass index and calf circumference applying the European
consensus definition in elderly Mexican women. Geriatr Gerontol Int, Toquio, v. 17,
n. 1, p. 161-170, 2015.

VEGA, et al. Sarcopenia e toxicidade mediada pela quimioterapia. Einstein, Sao
Paulo, v.14, n.4, p. 580-584, 2016.

VISSER, M. et al. Leg Muscle Mass and Composition in Relation to Lower Extremity
Performance in Men and Women Aged 70 to 79: The Health, J Am Geriatr Soc.
Nova York, v. 50, n. 05, p. 897-904, May, 2002.

VON HAEHLING, S. et al. An overview of sarcopenia: facts and numbers on
prevalence and clinical impact. J Cachexia Sarcopenia Muscle, Heidelburg, v. 1, n.
2, p. 129-133, 2010.

WILLETT, W. C. Nutritional epidemiology. 2 ed. Oxford: Oxford University Press,
1998.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Physical status: the use and interpretation of
anthropometry. Geneva: World Health Organization; 1995.

YAMADA, Y. et al. Developing and validating an age — independente quation using
multi-frequency bioelectrical impedance analysis for estimation of appendicular
skeletal muscle mass and establishing a cutoff for sarcopenia. International Journal
of Environmental Researchand Public Health, Basel, v. 14, n. 7, p. 809, 2017.

YIP, C. et al. Assessment of sarcopenia and changes in body composition after
neoadjuvant chemotherapy and associations with clinical outcomes in oesophageal
cancer. Eur Radiol. Berlim, v.24, n.5, p.998-1005. 2014.

ZIMERMAN, G. L. Velhice: Aspectos biopsicossociais. Porto Alegre: Artes Médicas
Sul, 2007.

ZUCHINALI, P. et al. Prega cutanea tricipital como preditor prognéstico na
insuficiéncia cardiaca ambulatorial. Arqg. Bras. Cardiol. Sao Paulo, v.101 n.5, 2013



58

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

HOSPITAL BARAO DE LUCENA
PROGRAMA DE RESIDENCIA EM NUTRIGAO CLINICA
AMBULATORIO DE NUTRIGAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolug&o 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa,
AVALIAGAO DE SARCOPENIA EM IDOSOS HOSPITALIZADOS EM UM
HOSPITAL PUBLICO DE RECIFE que estd sob a responsabilidade do (a)
pesquisador (a) MARIA ISABELA XAVIER CAMPOS, Departamento de \nutricdo —
Av. da Engenharia, Cidade Universitaria, Recife PE , CEP 50740-600 — Telefone do
pesquisador: (81) 997449321 e e-mail: mariaisabelanutricionista@gmail.com para
contato do pesquisador responsavel (inclusive ligagdes a cobrar). A pesquisa esta
sob a orientagao de: KEILA FERNANDES DOURADO.

Caso este Termo de Consentimento contenha informacgdes que nao Ihe sejam
compreensiveis, as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe
entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados,
caso concorde com a realizagao do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine
ao final deste documento, que esta em duas vias, uma via lhe sera entregue e a
outra ficara com o pesquisador responsavel.

Caso nao concorde, ndo havera penalizagdo, bem como sera possivel retirar
o consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

» RISCOS diretos para o voluntario: Possiveis desconforto e/ou constrangimento que
poderao ser minimizados com realizacdo da coleta em ambiente reservado.
> BENEFICIOS diretos e indiretos: Avaliagdo antropométrica(Peso, altura,

circunferéncias corporais) do paciente, bem como diagndstico nutricional e

esclarecimento de duvidas durante o atendimento em relacao a patologia.

Todas as informacdes desta pesquisa serao confidenciais e serao divulgadas
apenas em eventos ou publicagdes cientificas, ndao havendo identificacdo dos
voluntarios, a nao ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo
sobre a sua participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa ficarao armazenados
em pastas de arquivo e no computador pessoal, sob a responsabilidade da
pesquisadora Maria lIsabela Xavier Campos, durante o periodo de 5 anos no
endereco Departamento de Nutricdo — Av. da Engenharia, Cidade Universitaria,
Recife - PE.

Nada lhe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a
aceitagdo é voluntaria, mas fica também garantida a indenizagdo em casos de
danos, comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme
decisao judicial ou extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua
participagdo serao assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e
alimentacao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé
podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Federal de Pernambuco no endereco: (Av. Agamenon Professor
Moraes Rego, n°® 1235 — Cidade Universitaria- Recife/PE, CEP: 50670-901, Tel.: (81)
21268400).
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(assinatura do pesquisador)
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF ,
abaixo assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter
tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o
pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo AVALIAGAO DE
SARCOPENIA EM IDOSOS HOSPITALIZADOS EM UM HOSPITAL PUBLICO DE
RECIFE como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo
(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim
como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagao. Foi-me
garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto
leve a qualquer penalidade ou interrupgdo de meu acompanhamento.

Local e data
Assinatura do participante:

Impressao

Presenciamos a solicitacido de consentimento, esclarecim i bre a
pesquisa e o aceite do voluntario em participar (02 testemunhas nao ligadas a
equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:




APENDICE B - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS
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DADOS PESSOAIS

Paciente:

Procedéncia:

Idade: Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Diagnéstico:

Tabagista: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ex- tabagista

Doses de bebida alcodlica por dia:

Pratica atividade fisica?

( )Sim ( )Nao Tipo: Frequéncia:

Comorbidades: ( )DM ( )HAS ( ) Dislipidemias

DADOS ANTROPOMETRICOS
Peso atual (kg):
Altura (m): IMC:
CB:
AMBc: CMB:
PCT:
CP: EMAP:
NRS:
FPM: Velocidade de Marcha:

Outras:
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APENDICE C - CARTA DE ANUENCIA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
Hospital Barbe de Lucena - SUS/PE

Termo de Anuéncia

Eu, Angela da Silva Viera dos Santos, Diretora do Hospital
Bardo de Lucena, estou ciente e de acordo com a realizagéo da
pesquisa inlitulada * AVALIAGAO DE SARCOPENIA EM IDOSOS
HOSPITALIZADOS EM UM HOSPITAL PUBLICO DE RECIFE", que
sera desenvolvida por Maria Isabela Xavier Campos, com inicio apés
aprovagéo do Comité de Etica em Pesquisa.

Recife, 12 de margo de 2019.

r -
hongea dnS Visirn doa danlo:
Dermtarn Gersl - HBL
gisi Ak TR0

Hospital Bardo de Lucena

Hospital Bardo de Lucena
AV, Caxangd, 3880 Iputinga - Recile PE
Fone: 3184-5400 / fax: 3184-6408



APENDICE D - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR

TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE

Titule do projeto: Avaliagio de sarcopenia em idosos hospitalizados em um hospital
piblico de recifle

Pesquisador responsavel: Maria lsabela Xavier Campos
Instituigho/Departamento de origem do pesquisador: Hospital Barfio de Lucena
Telefone para contato: (81) 97449321 /7 (81) 998054475

F-mail: mariaisabelnnutricionistaagmail.com

O pesquisador do projeto acima identificado assume o compromisso de:

o Carantir que a pesquisa s6 serd iniciada apds a avaliagdo ¢ aprovaglo do Comité de

. Etien ¢ Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de

Pernambuco — CEP/UFPE e que os dados coletados serflo armazenados pelo periodo
minimo de § anos apds o termino da pesquisa;

»  Preservar o sigilo e & privacidade dos volumirios cujos dados serlo estudados ¢
divulgados apenas em cventos ou publicagdes cientificas, de forma andnima, niio
sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicagdes que possam identifica-los;

» Garantir o sigilo relativo s propriedades intelectuais ¢ patentes industriais, além do
devido respeito & dignidade humana:

#« Garantir que os beneficios resultantes do projeto relomem aos participantes da
pesquisa, seja em lermos de retomo social, acesso aos procedimentos, produtos ou
agentes da pesquisa;

&  Assegurar que o8 resultados da pesquisa serfio anexados na Plataforma Brasil, sob a
forma de Relatdrio Final da pesquisa;

Recife, A8..... de .. Abail..............de 2049,

W

2

" Yo
Assinatura Pesguisador Responsivel
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APENDICE E - PARECER CAE

UFPE - UNIVERSIDADE
il FEDERAL DE PERNAMBUCO - ‘GREGra -
== - CAMPUS RECIFE -
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avalisgiic de sarcopenia erm idosos hospitalizades em um hospital piblico de Recis

Pesquisador: MARIA ISABELA XAVIER CAMPOSE

Area Temitica:

Versiio: 1

CAAE: 12856016.7 0000,5208

Instituigiio Proponents: HOSPITAL BARAD DE LUCENA,
Fatrocinador Principal: Financismento Praprio

DADOS DO PARECER

NiGmero do Parecer: 3,373,838

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de projeto de pasquise da Residincia am Nutriglie, do Hospital Barlio de Lucena, de sluna MARLA
ISABELA XAVIER CAMPOS, orientsdo pels prof* Kella Fernandes Dourado, de UFPE A pasquiss serd
renlizads no referdo hospital, com pacientes idosos intermados nas enfermanias da olinios médios, onde
sari raslizads o disgnestico de sarcopania, patologin bastante fraquente em idosos desnulridos

Objetivo da Pesquisa:
Objative Primdrio:
Avaliar o pravaléncia de sarcopenia &m idosos hospitalzados

Objative Seoundirie:

Caracterizar 8 amostrs de scordo com dedos sociodemogrificos, comorbidades, disgndstico e estilo de
vids;

Analisar pardmatros bioguimicos:

Avalar o risco e o estado nudricional;

Avalar o fragilidede dos doscs;

Avalar o Asco de Sarcopanis,

Warificar o aascciagiio do dingnéatico de sarcopania com o disgnéatice elinice, astilo de vide,

Endafego. Ay, da Enganbaria s’ 1% ancar, sala 4, Prédio do Canteo da Cdnoias da S

Balntg: Chlada Unioarmitira CEP: 80 7a0-800
ur: pe Municipla: RECIFE
Teblond: 1)z qa0.a008 E-mall:  copocsilufpn. be

Peiagm 8 tha B
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UFPE - UNIVERSIDADE
%5 Iﬂ FEDERAL DE PERNAMBUCO - W
Nim= & CAMPUS RECIFE -

Gl o Parsoar 1,173 038

Conelusées ou Pendincias e Lista de Inadequapbes:
Nenhuma

Consideragtes Finais a critério do CEP;

0 Protocolo fol avalindo na reunilio do CEF & estd AFROVADO para iniciar o colats de dados. Informames
qué 8 APRC-'I.I'AQM DEFINITIVA da prejels 56 serd dada apds o envie da Notificaclle com o Ralatére Final
da pesguisa, O pasquisador deverd fazer o downlond do modelo de Relatério Final pars anvii-lo via
“Nedificagie”, pela Plataforma Brasll. Siga aa instrugles do ink "Paras envier Ralsénie Fial’, dispenival ng
site do CEF/UFFE. Apds apreciagio desse relatério, o CEP amitird nove Parecer Consubstanciade definitive
pilo sistema Flataforma Erasil

Infermamaos, sinds, que o (a) pesquisadar (8) dave desenvalvar 8 pesquiss conforme delinesda nasts
profoonle sprovade, exceto quanda perceber risco ou dano nilo pravisto aa voluntine particpante (iterm V.3,
da Resolugiio CNSIMS h° 488/12)

Eventuals modificagdes nests pesquiss devem ser solisitadas airavis de EMENDA so prejate, dentificande
o parte do protooole o ser medificads & suss justificativas

Pars projatos com mais de um ane de execugllo, & cbrigatério que o pesquisador responsdvel pele
Profooale de Fesquiss apresante a asta Comith de Ebea, ralatérion parcials das stividades desenvolvidas no
piriods di 12 mesas & contar da data da sua aprovagio (item X, 1.3.b, da Reschipio CNS/MS N° 48812),
O CEP/UFPE deve sar informade de fodos os efeitos adversos ou falos relevantes que slterem o ourso
normal do astude (item \V.5., da Rasolugio CNSIMS N* 408/12), E papel dofs pesguisaders assagurar
fodas as madidas imediatas & sdequadas frente o evarto advirso grave coorrido (mesma que tenhe sido
«m outro caniro) & ainds, enviar notificagdo @ ANVISA - Agdnels Nacianal de Vigilinels Sanitins, jJunto com
M posiolonaments.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados.

[ Tipe Decumants ATGuIVe Fostager Auter Situagio]

Infnrrnl;ﬁn Eiasicas PE_IN?OR OEE_BASICAS DO _F | 260472010 Acalto

de Frojgte et 11:43.18

Projato Datalhado /| Projetolss pdf 2810472010 | MARLA ISABELA Aol

Brachura 11:45:08 | XAVIER CAMPOS

Invegtigador

Outras Dwclaracno_da_matriculs. pdf 2410472019 | MARIA ISABELA, Acalto
20.08:03 [ XAVIER CAMPCS

Enciseqe: Ay, da Engirnlais an® - | andar, wala 4, Pradio o Caito da Caioli e Sida

Babrrg: Cldisa Unbiarsilaria CER: a0 a0 000

uF: P Muplcipla: RECIFE

Twdwbone: (412120 a004 E-mill; caperaghiifpn be

Pl 0 ik O
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pie B

Coninuacha do Parecsr, 3,371 E38

UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - ;
CAMPUS RECIFE -

pgome

Outros Carta_de_sutorizacao pdf 2410472018 | MARLA ISABELA Areito
20003:54 | XAVIER CAMPOS

TCLE ! Termosde | Termo_de_consentimento_livre_e_escla] 2410472018 |MARLA ISABELA Acsito

Aszentimentao / recido. pdf 20:00:42 | XAVIER CAMPCS

Justificativa da

Auséncia

Faolha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 1810472019 | MARLA ISABELA Acsito
18:57:18 [ XAVIER CAMPOS

QOutros Termo_de_confidencizlidade pdf 1810472019 | MARLA ISABELA Acsito
18:58:08 [ XAVIER CAMPOS

Outros Carta_de_snuencia pdf 1810472019 |MARLA ISABELA Aceito
18:53:50 | XAVIER CAMPOS

Outros Curriculo_Keila_Fernandes Doursdopdi 180472018 [MARLA ISABELA Acsito
185230 | XAVIER CAMPOS

Qutros Curricubo_Maria_|ssbela_Xavier Campo| 180472018 [MARLA ISABELA Acsito

=. pidf 13:48:68 | XAVIER CAMPOS

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEF:

Mao

RECIFE, 06 de Junha de 2018

Assinado por:

Gisele Cristina Sena da Silva Pinho

(Coordenador(a))

Endefego.  Av, da Enganharia s:in' - 1% andar, sala 4, Prédic da Cantro da Ciénclas da Saide

Balm: Cidade Unvarsiidria

CEP: 80 740600

UF: FE Tuniciply;  RECIFE

Telafong: (1)1 2508

E-mall; capccs@utpn br

Py [ g [
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ANEXO A - FERRAMENTA DE TRIAGEM NUTRICIONAL NRS 2002

Triagem de Risco Nutricional - NRS 2002 - Nutritional Risk Screening
Parte 1, Triagem indcial mm

S0 Paciente apresenta IMC < 20,57
12" Houve perda e pesa nos itimas 3 meses?

B Houve redugho na mgestio de alimentos na Gitima semana?

u Prclente apresants doenca prave, estd em mau estado geral ou em UTI?

S 56 @ TSPt T 5 para qualgues ma das questbes, conlinue @ presncha a partn 2,

ik 50 1 resspicesta Jor “rido” parn todas s questies, reavalia o pacients aemanalmants, Se o paciente ter indicagho do cinaga e grande
porte, deve-se consklenss Termpia Mutriconal parm evitar riscas assoctados. Continug ¢ proencha a pare 2.

Pawrte 2, Triagem do risco mutrickonal

Auseme Austrte
{Powiaho =240 Miriclonsl normal. Poruagio  MecessKindes nuiricionais normais
RS Fratura de quad;
M:; l" mmﬁmﬂ:mm-;m e i Pacientes crénicos com complicagies agudas;
Y Portigda 1°  cirose, dognga pulmonar obstritiva cronica [DPOCY,
T e diabotes,cancer, hemodidisn crinica.
Porda o o =5% &M 2 Mmesos ou; Clrurgia abdominal de grands porte;

S 1 105208« anlo g et . WY o e
{Ponhacic Ingestio afmentar entre 25-60% da necessdade {Portuagho 21
s 4 memmmmmma

Perda de poso =5% em 1 més (>15% em 3
ISR ou; Trauma craniano;

v (irmve
INC <185 + conclicho gerl comprometida ou; Transpéanta oa midula desea;
PomRacio R 1 gestio simontsr entre 0-25% dn nocessidade  TOTUSEODT o aee aem culdados ntansivos (APACHE >10)

Parn caloulsr o escore total: A. Encontre o scone {oa O a ) pars o ssteda nutricions @ pars & gravidade da doenc (secoier spanas & viriivel

do maskor gravicede); B. Some os dols escores para obber o escons total; C. Se o pacients apresentar idace =70 ans, adiclong 1 poanty o escons
okl pars sjusinr & fragilidade dos idodos.

Pontuacho =3: o packei eetd een sco mnicion o & erapla nutricions deve ser inicinda.

Pontuagho <X no moments, o packenis niio apresentn rsco nulriclons! e deve ser reavilade semanalmente. Pordm, s 0 pacients ther indcaglo
i EUFgiE o irnde porth, diner-ai Donionee levigie rulickral par Evilar HEC08 FBOGA00E

Nudrilional sk Screening - MRS b basosdn amoesicins climcos randomiedos ¢

ricimininga pedn Guededing da FSPEN" [mm o Brabito Mespilal

*Portuagio = 1: a necessidade protica st aumentada, maes o Défica Proteloo pode ser Rasponsival pelo presnchimento
rCxpamco pein simentacio oral ou peio uso de SIPKTETTIDS, HA Maior pare dos csod,
“Portusgho = 2 necrascadn proeica esld substancialmesnte aumentada & o Défic
Pristesco pode s Pcuperaco na mkor perts dol CRSDS COM 0 USD 08 SUplemenics oAl
et eviliral

*Poetusgio = 3: A necassidace proteics et substanciments aumentaca @ nio pode ger
TRCUperadn SOMMTIE pelo Lso di suplamenios o diets ansen.

* Mongryp . Albwon 55 Ele M. Voliag B, P . [Aucations’ and Cincal Fraciios Comentien, Lusapeas

Sotmty fot
Farpptal 3a2 Daiel M (LIPEM CIFER Quieies Rl ot 35 irpseig HEIE Ol Moy 310020400418 71
* R ity for Prsweiical o fmersd Mk Tioe Dunstirnis Iadedidh o Lt [oid ssdnoinista Wi Ik

66



ANEXO B - CRITERIOS DE CLASSIFICAGAO ECONOMICA

SISTEMA DE PONTOS

Varigvei

Quantidade

Empregados domésticos 0 3 7 10 13

- 8 L

Ge!adeira

Lava roupa

Servigos publicos

| Néo

T ritério Brasil
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ANEXO C - CIRCUNFERENCIA DO BRAGO
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ANEXO D - PREGA CUTANEA TRICIPITAL
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ANEXO E - CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DO BRAGO FEMININO E

MASCULINO
idade = . ecoem
{anos) 5 10 50 TS L] 95 |
___Homens - _—
1.0-1%9 116 11.3 11.8 127 138 14 4 14,7
20-3.9 11.1 11.4 1.2 13.0 14 0 14,6 18.0
3.0 -39 11.7 123 131 137 143 14,8 16.3
4.0 - 4.0 123 128 133 14.1 14,8 16,6 16.8
50-59 12.8 133 14.0 147 16,4 16,2 16.8
a0-80 131 135 14 2 151 16,1 ir0 iT.7
T0-T79 137 138 151 oo 16,8 7.7 18.0
a0-Aa0 14 0 1% 154 .2 17.0 18,2 18.7
90-89 18.1 154 a1 7.0 183 19,6 0.2
10.0 - 10.9 188 180 1848 180 191 0,8 N
11.0-11.9 159 1. K. ] 1T a3 19,5 20,5 23.0
12.0 - 12.9 8.7 7.1 182 K] 21,0 223 FL R
12,0 - 13,9 172 176 9.8 . 228 238 24 6
14.0 - 14 89 189 199 1.2 £33 24,0 2.0 FLE
18.0- 1589 199 20,4 28 2T 26,4 a8 7.2
18.0 - 8.9 1.2 il 34 24 0 20,9 28,7 29.08
170 - 179 2.4 231 245 268 7.3 204 3.2
18,0 - 149 el 227 252 26 4 283 0.8 324
10,0 - 24 8 238 FL - 5.7 . | 288 0.8 3.1
28.0-3M0 L e ] 5.0 20 4 FEl 8.8 an.4 X G
380 - 44 9 247 255 iR 280 a0.2 Mae 2.7
A5 0 - 5409 2289 e 285 281 30,0 s 32aa
550 - 649 238 245 8.0 278 208 31.0 22.0
L 850-T49 | 233 235 WM
1.0-1.8 10.5 11.1 11.7 124 132 139 143
20-28 11.1 11.4 11.8 126 13.3 143 147
30-38 1.3 11.9 124 132 4.0 14,8 152
d0-d48 1.8 121 128 138 14 4 152 187
S0-58 12.8 128 134 142 15.1 159 18.8
80-88 13.0 133 138 145 15.4 16,8 171
70-78 12.9 135 142 151 6.0 T 176
A0-A8 13,8 14,0 181 180 7.1 183 164
80-908 147 150 158 18.7 18.0 16 4 198
10.0 - 1009 14 8 15.0 1588 17.0 18.0 18.0 1687
11.0- 118 15.0 158 iT.1 18.1 1098 T 2.3
1201289 183 188 18.0 109.1 20.1 1.4 220
130 - 139 15,0 iT.5 183 19.8 21.1 22 8 24.0
14,0 - 148 174 1T.8 19.0 0.1 .8 3.2 24T
150- 158 175 iTH 189 0.2 ns Iz .8 24 4
1H0-188 17.0 180 190 202 .8 34 240
170178 iT.8 183 164 205 221 239 28T
180 - 189 ir4 ir.e 105 202 218 3.7 245
19,0 - 249 178 185 195 207 21 Z3n 240
25,0 - 36 8.3 186 100 1.3 24 8 J4 8 0.4
IS0 - 44 0 188 192 308 1.8 34 25T b |
450 - 848 iA7 193 08 220 238 24.0 28.0
5.0 - 840 8.7 196 0.0 28 O F. 28.0
- Tl 1 1 il
Fowibe MeinanaPus A F Mare rarms of wppes il el sesl moscle adees. b sssessrmed o




Idade {anoz) Fercentis
5 10 2 | s | 78 M [ es
Homens
T5aT9 18,2 18.0 20,5 2.1 3.7 15,2 26,0
80 a 84 17,4 18,4 18,3 11,5 13,1 14,4 15,4
= 85 17,2 18,0 183 10,8 113 13,45 14 4
Adulheres
T5aT9 13,1 16,9 18,4 20,0 11,45 13,1 13,9
80 a B4 15,1 16,0 17,5 18,2 0.9 114 13,3
= 85 14,1 15,0 16,5 18,2 1849 11,4 1213

Burr & Philips (1984)
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ANEXO F - INSTRUMENTO DE TRIAGEM DA SARCOPENIA (SARC F)

TRIAGEM DE SARCOPENIA (QUESTIONARIO SARC-F)

Componentes Perguntas Pontuagao
Forca Qual é a sua dificuldade em Nenhuma =0
levantar ou carregar 4 kg? Alguma =1

Muito ou incapaz = 2

Assisténcia ao caminhar

Qual é a sua dificuldade em
caminhar através de um quarto?

Nenhuma =0

Alguma =1

Muito, com ajuda ou incapaz
=2

Levantar da cadeira

Qual é a sua dificuldade em sair
da cama ou da cadeira?

Nenhuma =0

Alguma =1

Muito ou incapaz sem ajuda
=2

Subir escadas

Qual é a sua dificuldade em
subir 10 degraus?

Nenhuma =0
Alguma =1
Muito ou incapaz = 2

Quedas

Quantas vezes vocé caiu no
ultimo ano?

Nenhuma =0
1 a3 quedas = 1
4 ou mais quedas = 2

Soma total=

Pontuacédo = 4: Risco de sarcopenia




