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RESUMO

Introdugdo: O envelhecimento € um processo natural, que gera alteragdes
fisiologicas, funcionais e bioldgicas no ser humano. No entanto, também ocorre um
aumento expressivo de condigdes patoldgicas, dentre elas, a sarcopenia. A
sarcopenia é a perda progressiva e generalizada de massa, forgca e fungdo muscular,
principalmente devido ao envelhecimento, mas também pode ser causada por
sedentarismo, doencas crbnicas e ma alimentacdo. Essa condigcdo pode levar a
incapacidade fisica, baixa qualidade de vida, fragilidade, quedas e até a morte. Em
determinadas situagdes, a pessoa idosa necessita de assisténcia, mas o ambiente
familiar n&o a propicia. Logo, como alternativa de moradia, surgiram as Instituicées de
Longa Permanéncia para idosos (ILPIs). Objetivo: Avaliar o risco de sarcopenia e
fatores associados em pessoas idosas institucionalizadas. Métodos: Trata-se de um
estudo tipo série de casos, conduzido no periodo de junho de 2024 a fevereiro de
2025, em seis ILPIs da Regido Metropolitana do Recife. O estudo foi composto por 69
pessoas idosas, de ambos os sexos. O risco de sarcopenia foi avaliado pela triagem
SARC-Calf, além da aplicacdo de medidas antropométricas e do teste de sentar-se e
levantar-se da cadeira. Para analise das associag¢des entre o risco de sarcopenia e as
variaveis estudadas, foram realizados testes de Exato de Fisher e/ou de Qui-quadrado
de Pearson. Resultados: Das 69 pessoas idosas avaliadas, 42% exibiram risco de
sarcopenia e 46,4% apresentaram circunferéncia da panturrilha indicativa de deplegao
muscular. Quanto a avaliagdo nutricional, 66,7% das pessoas idosas nao
apresentaram excesso de peso, evidenciando um perfil de baixo peso. Pela analise
da Mini avaliagado nutricional (MAN), 92,8% apresentaram risco de desnutricdo ou
desnutrigado instalada. O estudo identificou associagdo estatisticamente significativa
apenas entre o risco de sarcopenia e o0 estado nutricional avaliado pela MAN.
Conclusao: As analises realizadas evidenciaram elevada prevaléncia de pessoas
idosas institucionalizadas com risco de desnutricado/desnutricdo e risco consideravel
de sarcopenia. Esses achados reforcam a necessidade de avaliagao precoce dessa
populacdo, com estratégias eficazes voltadas a melhoria do estado nutricional, da
capacidade funcional e da qualidade de vida.

Palavras-chave: Pessoa idosa; Idoso; Envelhecimento; Instituigdo de Longa

Permanéncia para ldosos; Sarcopenia; Estado Nutricional.



ABSTRACT

Introduction: Aging is a natural process that generates physiological, functional, and
biological changes in humans. However, there is also a significant increase in
pathological conditions, including sarcopenia. Sarcopenia is the progressive and
generalized loss of muscle mass, strength, and function, mainly due to aging, but it
can also be caused by sedentary lifestyles, chronic diseases, and poor diet. This
condition can lead to physical disability, low quality of life, frailty, falls, and even death.
In certain situations, elderly people need assistance, but the family environment does
not provide it. Therefore, as a housing alternative, Long-Term Care Institutions for the
elderly (LTCIs) have emerged. Objective: To evaluate the risk of sarcopenia and
associated factors in institutionalized elderly people. Methods: This is a case series
study, conducted from June 2024 to February 2025, in six LTClIs in the Metropolitan
Region of Recife. The study included 69 elderly people of both sexes. The risk of
sarcopenia was assessed using the SARC-Calf screening, in addition to
anthropometric measurements and the chair stand test. Fisher's exact test and/or
Pearson's chi-square test were performed to analyze the associations between the risk
of sarcopenia and the variables studied. Results: Of the 69 elderly individuals
evaluated, 42% exhibited a risk of sarcopenia and 46.4% presented calf circumference
indicative of muscle depletion. Regarding nutritional assessment, 66.7% of the elderly
individuals did not present excess weight, evidencing a low weight profile. Analysis of
the Mini Nutritional Assessment (MNA) showed that 92.8% presented a risk of
malnutrition or established malnutrition. The study identified a statistically significant
association only between the risk of sarcopenia and the nutritional status assessed by
the MNA. Conclusion: The analyses showed a high prevalence of institutionalized
elderly individuals at risk of malnutrition/undernutrition and a considerable risk of
sarcopenia. These findings reinforce the need for early assessment of this population,
with effective strategies aimed at improving nutritional status, functional capacity, and

quality of life.

Keywords: Elderly; Old; Aging; Long-Term Care Institution; Sarcopenia; Nutritional

status.
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1 INTRODUGAO

O envelhecimento € um processo que ocorre ao longo da vida, de forma
progressiva, afetando todos os seres humanos e envolvendo alteragdes em fatores
fisiolégicos, funcionais, bioldgicos, culturais e sociais (DE JESUS OLIVEIRA et al.,
2021). O envelhecimento populacional apresenta crescimento exponencial, sendo
realidade em varias partes do mundo. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), a proporgéo de pessoas idosas no mundo devera chegar a quase 12% até
2030 (OMS, 2023).

Esse aumento expressivo vem acompanhado de um crescimento nas
condigbes patoldgicas associadas ao processo de envelhecimento. As alteragdes
fisiolégicas decorrentes do avancar da idade, como a diminuigdo da massa magra,
quando nao monitorada corretamente, podem afetar a capacidade funcional da
pessoa idosa (OLIVEIRA et al., 2018).

Essa condigdo, intrinseca a progressédo etaria, € designada sarcopenia.
Conceitualmente, trata-se de uma sindrome caracterizada pela redugdo da massa
muscular e se constitui em um transtorno progressivo e generalizado da musculatura
esquelética (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). A sarcopenia tem sido considerada um
importante fator de risco para a diminuicdo da mobilidade, maior ocorréncia de
quedas e fraturas, além de estar intimamente associada a taxas elevadas de
internacdes hospitalares, institucionalizagdes, dependéncia, piora na qualidade de
vida e mortalidade (KINUGAWA et al., 2015; NARUMI et al., 2015; SERGI et al., 2016).

A prevaléncia de sarcopenia apresenta grande variagao, dependendo da faixa
etaria, do sexo, do cenario clinico e da definicdo diagndstica utilizada. Em individuos
com idade entre 60 e 70 anos, a prevaléncia varia de 5% a 13%, enquanto entre
pessoas com mais de 80 anos pode oscilar entre 11% e 50% (MORLEY; ANKER; VON
HAEHLING, 2014). Na comunidade, a prevaléncia de sarcopenia é de 11% em
homens e 9% em mulheres. Ja entre pessoas idosas institucionalizadas, essa
prevaléncia é de 51% e 31% em homens e mulheres, respectivamente
(PAPADOPOULOU et al.,, 2020). No Brasil, o estudo Saude, bem-estar e
Envelhecimento (SABE) encontrou uma prevaléncia de 15,4% em pessoas idosas do
municipio de Sao Paulo (DA SILVA ALEXANDRE et al., 2014). Ja no estudo FIBRA,
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realizado no municipio do Rio de Janeiro, a prevaléncia encontrada foi de 10,8%
(MOREIRA; PEREZ; LOURENCO, 2019).

Com o objetivo de identificar e padronizar a avaliagdo dessa condigédo clinica,
foi desenvolvido, em 2010, o primeiro Consenso Europeu sobre Sarcopenia, voltado
a estabelecer uma padronizagdo para sua definicdo, parametros
diagndsticos, ferramentas de avaliagcdo e pontos de corte, além de
abordar sua relagcdo com a obesidade sarcopénica, a caquexia e a sindrome da
fragilidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Em 2018, um novo consenso foi realizado, o European Working Group on
Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2), com a proposta de divulgar dados
atualizados sobre a definicdo da doenca e os avangos das pesquisas nos dez anos
apds o primeiro encontro. A partir dessas atualizagdes, os profissionais de saude
passaram a dispor de mais subsidios para identificacdo e intervencao precoce, com
maior possibilidade de reversdo do quadro, o que é de grande significancia para a
saude da populacdo idosa (CRUZ-JENTOFT ETAL., 2019).

O aumento da expectativa de vida, assim como as mudangas que vém
ocorrendo na estrutura familiar, sdo fatores que contribuem para aumento
proporcional do numero de pessoas idosas vivendo sozinhas. O cuidado com a
pessoa idosa no ambiente familiar encontra resisténcia diante do tamanho das
familias, que estdo menores, geograficamente dispersas e complexas (Campos,
2020). Existem situagbes em que a pessoa idosa necessita de assisténcia, mas o
ambiente familiar ndo oferece o suporte adequado. Diante disso, surgiram as
Instituicbes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPIs), publicas ou privadas, como
alternativa de moradia para essa populagao (SILVA et al., 2017).

As ILPIs séao instituicdes de assisténcia a pessoa idosa, que seguem as
diretrizes do Estatuto do ldoso, da legislagao vigente e das politicas publicas
direcionadas a esse publico. Essas institui¢gdes surgiram no Brasil na década de 1980
e foram os primeiros locais destinados ao cuidado da saude das pessoas idosas,
fornecendo alimentagdo e moradia (VANZIN; PEREIRA; GONCALVES, 2017).
Inicialmente associadas a asilos, as ILPIs configuram-se como instituicoes
residenciais, governamentais ou n&o governamentais, destinadas a moradia coletiva
de pessoas com 60 anos ou mais, com ou sem suporte familiar. Nesses locais, os
residentes realizam atividades que vao desde a alimentagcdo até a socializacéo
(FAGUNDES et al., 2017).
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Apesar de as ILPIs atenderem as necessidades basicas da pessoa idosa, como
moradia adequada, boa higiene, alimentagéao e acompanhamento médico, observa-
se um certo isolamento em relacédo as atividades familiares e sociais. Muitas vezes,
essas pessoas vivem em processo de readaptagao as atividades de vida diaria e a
habitos bioldégicos, como o sono e a alimentagdo, os quais podem afetar a sua
qualidade de vida (VENTURINI et al., 2015).

O processo de institucionalizacdo pode provocar modificacdes na rotina das
pessoas idosas, podendo levar a alteracbes dos habitos alimentares e a
potencializagdo da fragilidade da saude (DAMO et al., 2018). Entre pessoas idosas
institucionalizadas, a sarcopenia é um fator comum, em razdo d as mudangas no
ambiente em que estdo inseridas, d a recusa alimentar, da baixa ingestao proteica,
bem como, de questdes biopsicossociais, resultando em comprometimento do estado
nutricional desses individuos (VOLPINI; FRANGELLA, 2013; SILVA et al., 2019).

O diagndstico precoce dessas condigdes pode representar melhorias na
qualidade de vida, com potencial impacto na morbimortalidade. Nas ultimas duas
décadas, diversos critérios tém sido propostos para o diagnostico da sarcopenia,
envolvendo variaveis como a massa muscular, a forga muscular e a velocidade da
marcha (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; SILVA, 2014). Nessa avaliagao, é importante
a utilizagdo de parametros como indice de Massa Corporal (IMC) e a Mini Avaliagao
Nutricional (MAN), para o monitoramento do estado nutricional dessa populagao
(FREITAS et al., 2015). Nesse contexto, destaca-se o instrumento SARC-F, proposto
por Malmstrom e Morley (2013), que consiste em um método de baixo custo e facil
aplicacao, desenvolvido para detectar o risco de sarcopenia e facilitar a introducao da
avaliacdo e do tratamento dessa sindrome na pratica clinica (CRUZ-JENTOFT et al.,
2019).

Diante do exposto, é notdria a predisposicdo ao risco de sarcopenia em
pessoas idosas institucionalizadas. Assim, torna-se fundamental investigar
precocemente esse risco e os fatores que possam estar associados, a fim de
minimiza—los por meio de intervengdes especificas, com uma abordagem
multiprofissional que favoreca melhores desfecho voltados a promogao de saude,
do bem-estar e da qualidade de vida. Portanto, o presente estudo tem como
objetivo avaliar o risco de sarcopenia e os fatores associados em pessoas idosas

residentes em Instituicbes de Longa Permanéncia.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O século XXI tem sido marcado por profundas transformagdes na estrutura
populacional em diversos paises, inclusive no Brasil. Como resultado de conquistas
sociais e da incorporagao de novas tecnologias no cuidado a saude, o envelhecimento
populacional destaca-se como um dos principais acontecimentos desse periodo
(CHAIMOWICZ; DE FARIA CHAIMOWICZ, 2022).

De acordo com o Censo Demografico do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica) de 2022, 32.113.490 de pessoas tém 60 anos ou mais no Brasil, o que
corresponde a 15,8% da populagdo. No Censo anterior, realizado em 2010, essa
proporcao era de 10,7% (IBGE, 2023). As estimativas apontam que, até 2100, esse
percentual podera chegar a aproximadamente 30%, totalizando cerca de 3 bilhdes de
pessoas com 60 anos ou mais no mundo (UNITED NATIONS, 2024).

Na América Latina e no Caribe, o ritmo de envelhecimento populacional tem
sido mais rapido do que em outras regides do mundo. Estima-se que, em 2050, a
populagédo de pessoas idosas nessas regides alcance 18,8%. Esse crescimento
demografico indica a necessidade de mudanga de objetivos para as areas que
abrangem a promogao e prevengao da saude (BUSS et al., 2020). Além disso, a
longevidade entre as mulheres e homens apresenta uma diferenga média de 5,4 anos,
0 que representa as diversas consequéncias com o autocuidado (ONU, 2023).

A transicdo demografica brasileira é reflexo das profundas transformacodes
sociais e econdmicas ocorridas ao longo do século XX. Nesse periodo, ocorreu um
rapido processo de urbanizagdo e industrializagdo (principalmente na segunda
metade do século), sendo uma de suas consequéncias a transformacao do papel
social da mulher na sociedade (FARIA, 1989). No modelo padrao, a transicao
demografica envolve trés estagios. No primeiro, a mortalidade comecga a diminuir entre
a populagado mais jovem, o que resulta no aumento tanto do tamanho da populagao
como da parcela de criangas (BLOOM; LUCA, 2016).

No segundo estagio, a fecundidade comeca a declinar e, embora a velocidade
de crescimento populacional diminua, a parcela da populagdo em idade ativa passa a
crescer mais rapidamente do que a populagéo total. No terceiro estagio, a mortalidade

e a fecundidade se estabilizam em niveis baixos, e o tamanho da populacao deixa de
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crescer ou, em algumas situagdoes, passa a decrescer. Nesse estagio, 0 aumento da
longevidade leva a um crescimento da populagdo idosa, enquanto a baixa
fecundidade diminui a expansao da populacdo em idade ativa. Essa transicao esta
projetada para estar completa em todos os paises até 2100, embora a velocidade
e os determinantes do processo possam divergir entre a experiéncia histérica dos
paises desenvolvidos e a realidade atual dos paises em desenvolvimento (BLOOM,;
LUCA, 2016).

No Brasil, segundo o Estatuto da Pessoa idosa (Lei n° 10.741, de 2003), é
considerada pessoa idosa o individuo com idade igual ou superior a 60 anos. No
entanto, é importante destacar que a definicdo baseada na idade pode variar
conforme diferentes contextos culturais e juridicos. De acordo com a OMS, a
determinacao da idade em que um individuo é considerado idoso deve levar em
conta o nivel socioeconédmico de cada regiao (CUNHA; CUNHA; BARBOSA, 2016;
ESTATUTO DO IDOSO, 2004).

O envelhecimento humano é um processo natural que ocorre desde a
concepgdo, mas com uma Vvisdo limitada aos seus processos fisiologicos e
bioquimicos (MARTELLI; NUNES, 2014). Essa limitagao torna a transicdo para a
velhice dificil de ser delimitada, pois ela é influenciada por fatores bioldgicos, sociais,
econdmicos, regionais, culturais, étnicos, sexuais, entre outros (CAMARANO;
KANSO, 2016). Esse fenbmeno acarreta profundas mudangas nas capacidades e
necessidades da populacao, interferindo em diversos aspectos da vida social e
econdmica. Por exemplo, a mudanca demografica afeta a participagcao na forca de
trabalho e os gastos com saude, aumentando a pressdo sobre sistemas de
previdéncia e de saude que oferecem protegéo social a populagdo (BLOOM; LUCA,
2016; CAMARANO; KANSO; FERNANDES, 2014). Além disso, a carga de doencgas
cronicas nao transmissiveis afeta desproporcionalmente a populagao idosa, e os
cuidados adicionais requeridos por esse grupo costumam recair sobre as familias
(NORTON, 2016).

Nas ultimas décadas, tem-se observado uma crescente preocupacdo em
estudar e compreender, de forma mais aprofundada, o processo de envelhecimento
e suas implicagdes, sejam elas individuais ou sociopoliticas. Esse processo teve inicio
em paises desenvolvidos e, atualmente, constitui um dos maiores desafios para saude
publica, sobretudo em paises em desenvolvimento, que ainda enfrentam situagdes
de pobreza e desigualdades sociais (FAGUNDES et al., 2017).
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Assim, a Década do Envelhecimento Saudavel 2021-2030, declarada pela
Assembleia Geral das Nag¢des Unidas em dezembro de 2020, representa a principal
estratégia global para a construgdo de uma sociedade para todas as idades. Essa
iniciativa reune os esforgos de governos, sociedade civil, agéncias internacionais,
equipas profissionais, academia, meios de comunicagao e setor privado, com o
objetivo de melhorar a vida das pessoas idosas, de suas familias e comunidades
(WHO, 2020). Compreender os diferentes aspectos do processo de envelhecimento
populacional e seus impactos no espaco urbano pode contribuir para a criacdo de
politicas publicas voltadas ao cuidado de longo prazo das doengas crénicas nao
transmissiveis, bem como para a adequada distribui¢ao e gerenciamento de recursos
que promovam qualidade de vida, visando a redug¢do de custos (MARINHO et al.,
2016).

Diante do cenario de aumento da longevidade, a institucionalizagdo pode
influenciar negativamente a qualidade de vida da pessoa idosa, No entanto, o
emprego de profissionais especializados, abordando as necessidades de cada local,
visa atender a melhora na qualidade de vida, elevando sua capacidade funcional
(MEDEIROS, 2020).

2.2 AINSTITUCIONALIZACAO DA PESSOA IDOSA

A idade traz consigo alteragbes que podem afetar diretamente a saude da
pessoa idosa, comprometendo sua capacidade fisica e mental para desempenhar
determinadas atividades de vida diaria. Tais alteragdes podem tornar a pessoa idosa
incapaz de cuidar de si mesma, levando-a a necessitar de ajuda e cuidados,
principalmente por parte da familia. Embora a legislagcdo e as politicas publicas
estabelecam que o cuidado da pessoa idosa deve ser prestado pela familia, esse
cuidado pode ser pouco eficaz diante de diversas situagdes, o que pode gerar a
necessidade de institucionalizagdo (COUTO; DE CASTRO; CALDAS, 2016).

Vale ressaltar que, de acordo com o Estatuto da Pessoa idosa (Lei n°
10.741/03), a responsabilidade de garantir a pessoa idosa o direito a saude,
educacao, alimentacdo, lazer, cultura, esporte, trabalho, cidadania, liberdade,
dignidade, respeito e a convivéncia familiar e comunitaria ndo é exclusiva da familia,

mas também da comunidade, da sociedade e do poder publico. Dessa forma, como
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alternativa aos cuidados nao familiares, surgem as ILPIs, termo adotado pela
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (CAMARANO; KANSO, 2010).

A longevidade da populagéo, as dificuldades culturais e socioeconémicas
relacionadas a pessoa idosa e seus cuidadores, a caréncia de um cuidador domiciliar,
o comprometimento da saude da pessoa idosa e de seus familiares, 0 uso de
contraceptivos, a redugao do tamanho das familias, a inser¢ao da mulher no mercado
de trabalho, a falta de tempo na vida moderna e, consequentemente, os conflitos
familiares sédo fatores que contribuem para o aumento da demanda por ILPIs
(FAGUNDES et al., 2017). De acordo com Pinheiro et al. (2016), a principal causa da
institucionalizagdo da pessoa idosa € a vulnerabilidade de ndo saber ou poder cuidar
por parte da familia, isto &, a pessoa idosa nao recebe os cuidados adequados ou
nao possui cuidadores.

A origem das ILPIs esta ligada aos asilos, inicialmente voltados a assisténcia
social da populagdo em situacdo de vulnerabilidade. Com o avang¢o do
envelhecimento populacional, a maior sobrevida da humanidade e a consequente
reducao da capacidade fisica, cognitiva e mental, essas instituicdes se readaptaram,
deixando de ser apenas uma rede de assisténcia social para também oferecerem
assisténcia a saude. Ressalta-se, no entanto, que esses estabelecimentos nao
tém finalidade exclusivamente terapéuticos (CAMARANO; KANSO, 2010).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), instituida pela
Portaria n° 2.528, de 19 de outubro de 2006, destaca a necessidade de oferecer
cuidados sistematizados e adequados a pessoa idosa, seja ela dependente ou
independente. Essa diretriz evidencia a importancia de garantir atencao integral e
integrada a saude dessa populagéo, tanto em seus lares quanto em ILPIs. Além de
contar com uma equipe profissional capacitada, a instituicio deve dispor de
infraestrutura compativel com as necessidades da populagao atendida, incluindo
vestuario, alimentacao, instalagées e condicbes adequadas de habitacdo. Também
deve promover atividades diversas - de lazer, esportivas, educacionais, culturais -,
conceder servigos voltados a saude das pessoas idosas € manter um quadro de
funcionarios com formagao especifica para o cargo exercido (SILVA et al., 2019).

As ILPIs podem ter inumeros efeitos, tanto positivos quanto negativos. Muitas
vezes, as pessoas idosas que se deslocam para uma instituicao interpretam essa
mudanga como uma forma de confinamento, sentindo-se privadas do convivio

familiar e das atividades rotineiras. Essa percepcdo pode levar a sensacao
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de limitagdo e, consequentemente, ao agravamento da qualidade de vida (SILVA et
al., 2015). Pesquisas nacionais investigaram as divergéncias entre pessoas idosas
que vivem na comunidade e aquelas institucionalizadas, identificando que estas
ultimas apresentam, de modo geral, piores condi¢des de saude, principalmente no
que se refere ao comprometimento cognitivo e funcional (LINI; PORTELLA; DORING,
2016; MENEZES et al., 2016).

O processo de institucionalizacdo modifica todo o contexto de vida da pessoa
idosa, podendo intensificar sentimentos de soliddo, tristeza e até desencadear
quadros de depressao (REIS et al., 2019). Entre as mudancas frequentemente
observadas esta a alteragao da ingestao alimentar, que passa a ser determinada pela
equipe da instituicdo, incluindo a escolha dos alimentos, os horarios e a realizagao
das refeigdes (DOS SANTOS PEREIRA et al., 2017). O estado nutricional da pessoa
idosa é afetado por inumeras alteracgdes fisiolégicas, como a redugcédo do metabolismo
basal, mudangas no desempenho digestivo, diminuicdo da sensibilidade sensorial e
da percepcéo da sede. Esses fatores podem contribuir para caréncias nutricionais,
aumentando a predisposigcdo ao desenvolvimento de desnutricgdo. A ingestao
inadequada de macro e micronutrientes, por sua vez, pode favorecer o

desenvolvimento da sarcopenia (FREITAS et al., 2015).

2.3 SARCOPENIA

De acordo com Rosenberg (1989), a crescente atengao dada a relagao entre
perda de massa muscular e as altera¢des na funcionalidade de pessoas idosas refletiu
em uma maior tendéncia a admissao em ILPIs, perda de independéncia, aumento
da fraqueza, quedas e fraturas. O autor destaca que, provavelmente nenhum declinio
associado ao envelhecimento é tdo impactante quanto a de massa magra, dada sua
capacidade de afetar a deambulagdo, a mobilidade, o consumo energético e de
nutrientes, a independéncia e a respiragao.

Conforme a atualizagao de 2018, o EWGSOP2 passou a utilizar a baixa forga
muscular como o parametro principal para definigao da sarcopenia. Atualmente, forca
muscular é a medida mais confiavel da fungdo muscular. Assim, a sarcopenia é
provavel quando se detecta baixa forga muscular, sendo o diagnéstico confirmado

pela presenga de baixa quantidade ou qualidade muscular. Quando ha
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simultaneamente baixa forca muscular, baixa quantidade ou qualidade muscular e
baixo desempenho fisico, a sarcopenia é considerada grave (CRUZ-JENTOFT et al.,
2019).

Outra mudanga importante ocorrida na definicido da sarcopenia € que, até
alguns anos atras, ela era entendida como uma condicdo que acometia
exclusivamente pessoas idosas. Embora ndo possa ser considerada uma mera
consequéncia do envelhecimento, a sarcopenia era descrita dessa forma devido as
alteracdes fisiologicas associadas a idade, a sua prevaléncia em pessoas idosas e as
consequéncias negativas observadas nessa populacdo (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010). Entretanto, sabe-se que a sarcopenia ndo € exclusiva do processo de
envelhecimento e pode acometer individuos mais jovens, sobretudo em contextos
de desnutricdo, doencgas cronicas e inflamacdo (MEYER; VALENTINI, 2019).

As possiveis causas da sarcopenia incluem disturbios do estado nutricional,
sedentarismo, alteragcbes hormonais, alteragcdes nas citocinas pro-inflamatorias
circulantes e fatores genéticos (CHAGAS et al., 2021). A sarcopenia € considerada
primaria quando esta apenas relacionada a idade, sem que outra causa especifica
seja evidente. E considerada secundaria quando resulta de outros fatores além do
envelhecimento. Nesses casos, pode estar associada a doencgas sistémicas,
especialmente aquelas que envolvem processos inflamatérios, malignidades ou
faléncia de 6rgaos. O sedentarismo, seja por falta de atividade fisica ou devido a
condigbes que geram imobilidade ou incapacidade funcional, também contribui
significativamente para o desenvolvimento de sarcopenia (MIJNARENDS et al., 2016).

Outra causa relevante da sarcopenia é a ingestao inadequada de energia ou
proteina, que pode decorrer de anorexia, ma absor¢ao, acesso limitado a alimentos
saudaveis ou capacidade limitada de se alimentar (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).
Sabe-se que uma grande proporgcao de pessoas idosas ndao consegue atender as
recomendagdes diarias de ingestao proteica (SMITH; GRAY, 2016).

A obesidade sarcopénica € outra condicido prevalente na populacéo idosa que
merece destaque, caracterizada pela redu¢do da massa magra em um contexto de
excesso de adiposidade corporal. A presenca de obesidade agrava o quadro de
sarcopenia ao aumentar a infiltragao de gordura no tecido muscular, reduzir a fungcao
fisica e elevar o risco de mortalidade (PRADO et al., 2012).

A prevaléncia da sarcopenia é alta na populagdo em geral, sendo estimada

em aproximadamente 10% entre pessoas com idade igual ou superior a 60 anos
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(SHAFIEE et al., 2017). Esse numero tende a aumentar drasticamente nos proximos
anos, visto que a populagdo com idade de 65 anos ou mais devera quase dobrar entre
2019 e 2050, passando de 703 milhdes para 1,5 bilhdes, enquanto a proporgao global
esta projetada para subir de 9% para 16% (UNITED NATIONS, 2019).

Frente as limitagdes para o diagndstico da sarcopenia, em 2013 foi
desenvolvida uma ferramenta de triagem simples, pratica e util para pré-identificagéo
da sarcopenia na pratica clinica: o Simple Questionnaire to Rapidly Diagnose
Sarcopenia (SARC-F). Esse questionario avalia cinco componentes: forga,
deambulacgao, levantar-se de uma cadeira, subir escadas e historico de quedas. As
pontuagdes para cada item variam de zero (sem dificuldade/nenhuma queda), um
(alguma dificuldade/uma a trés quedas no ultimo ano) e dois pontos (muita dificuldade
ou incapacidade de fazer/ quatro ou mais quedas no ultimo ano) (MALMSTROM,;
MORLEY, 2013). A pontuacéo de cada item é de 0 a 2, com somatério total de 0 a 10
pontos; em que valores iguais ou superiores a 4 indicam sinais sugestivos de
sarcopenia (MALMSTROM et al., 2016).

Com o objetivo de obter melhores resultados, Barbosa-Silva et al. (2016)
propuseram incorporar ao questionario original a medida da circunferéncia da
panturrilha (CP), visando uma avaliagao mais criteriosa da fungao muscular e da perda
de massa magra. O instrumento resultante, denominado SARC-Calf, tem se mostrado
mais aconselhavel para o rastreamento da sarcopenia (BARBOSA-SILVA et al., 2016).
A adicdo da CP ao SARC-F demonstrou eficacia, especialmente quanto a
sensibilidade e acuracia diagnéstica geral do instrumento (YANG et al., 2018).

A forca muscular € um dos principais fatores avaliados para o diagnéstico de
sarcopenia, sendo reduzida de forma mais intensa do que a massa muscular
(MARZETTI et al., 2017). Segundo os mesmos autores, o parametro “forca” deve
ser o primeiro a ser testado em ambiente clinico, com uso de um dinamémetro,
embora a associagdo com a massa muscular ainda seja necessaria para
confirmacéo diagndstica. A forga pode ser avaliada por meio do teste de sentar-se e
levantar-se da cadeira, no qual é registrado o tempo que o individuo leva para se
levantar cinco vezes consecutivas, sem o auxilio das maos ou dos bracos. E
considerada baixa forga muscular quando o tempo para realizar o teste for superior
a 15 segundos (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Em seguida, é realizada a avaliagdo da massa ou quantidade muscular,

considerada baixa quando inferior a 20kg para homens e a 15kg para mulheres
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(CRUZ-JENTOFT et al.,, 2019). Para essa avaliagdo, recomenda-se o uso da
bioimpedancia elétrica e de outros métodos, como a absorciometria por raios X de
dupla energia (DEXA), a ressonancia magnética e a tomografia computadorizada.
Estes trés ultimos, embora de mais dificil acesso, devem ser utilizados para
confirmagéao do diagnostico (MARZETTI et al., 2017).

Dentre as alternativas mais acessiveis, a bioimpedéancia elétrica (BIA) é
recomendada pelo Consenso Europeu. A BIA ndo mensura diretamente a massa
muscular, mas fornece uma estimativa baseada na condutividade elétrica corporal e
na aplicagao de equacoes preditivas (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Esse método
fundamenta-se no principio de que os tecidos corporais oferecem diferentes
resisténcias a passagem da corrente elétrica, chamada impedancia (Z), composta
pelos vetores Resisténcia (R) e Reactancia (Xc).

Apesar de ser um método mais acessivel e portatil, a BIA apresenta variagdes
de custo de acordo com o equipamento utilizado. Além disso, trata-se de uma técnica
fortemente influenciada pelo estado de hidratagdo do individuo, desvantagem
potencializada na avaliacdo da pessoa idosa, visto que a propor¢ao de liquidos
corporais é reduzida em cerca de 20% com o envelhecimento (CRUZ-JENTOFT et al.,
2019).

Por fim, o Consenso Europeu aponta a utilizacdo da CP quando nenhum outro
método de quantificagdo da massa muscular estiver disponivel (CRUZ-JENTOFT
et al., 2019). Medidas antropométricas como a CP s&o alternativas viaveis, de baixo
custo, ndo invasivas, facilmente aplicaveis e portateis para avaliagdo da composicao
corporal, caracteristicas que reforcam sua aplicabilidade clinica no contexto da saude
publica (LANDI et al., 2013). O Consenso considera baixa massa muscular quando
a CP éinferiora 31 cm (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Um estudo realizado com
pessoas idosas brasileiras de ambos 0s sexos observou que os pontos de corte <34
cm para homens e <33 cm para mulheres refletem melhor a baixa reserva de massa
magra nessa populagcdo (BARBOSA-SILVA et al., 2016).

E importante identificar a gravidade da sarcopenia, sendo necessaria uma
avaliagdo da capacidade fisica. A velocidade de marcha é um método pratico para a
rotina dos profissionais da saude, enquanto a bateria curta de testes fisicos Short
Physical Performance Battery (SPPB) é mais apropriada em contextos de pesquisas.
A partir dessa avaliagéo, trés possiveis desfechos podem ser encontrados: 1)

Sarcopenia provavel: quando ha redugdo da forgca muscular; 2) Sarcopenia
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confirmada: quando ha reducdo da forgca e da massa muscular; e 3) Sarcopenia
severa: quando ha reducgédo da forga e massa muscular, associadas a limitagcao do
desempenho fisico (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

A primeira versdao do Consenso Europeu (EWGSOP), publicada em 2010,
estabeleceu a seguinte classificacédo: pré-sarcopenia era caracterizada pela redugéo
da massa muscular; sarcopenia, pela redu¢gdo da massa associada a diminuicao da
forca ou performance; e sarcopenia severa, quando os trés componentes estavam
diminuidos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Para prevencédo de agravos nesse aspecto, a realizagao regular a avaliagéo
do estado nutricional (AEN) pode reduzir os riscos de alteragbes nutricionais e
possibilitar um prognéstico mais favoravel para um envelhecimento saudavel,
auxiliando na determinacdo do tratamento dietoterapico mais adequado (GALATI,
VICENTINI; TOLEDO, 2018). Essa avaliagdao demonstra o grau no qual as
necessidades fisioldgicas por nutrientes estao sendo atingidas, para a manutengao da
composi¢ao corporal e das fungdes adequadas do organismo. Dessa forma, uma
alimentacdo equilibrada e um estado nutricional adequado estdo associados ao
envelhecimento saudavel (TAVARES et al., 2015).

Com isso, € possivel perceber que a AEN das pessoas idosas € de extrema
importancia para a promog¢ao da saude e prevencao de agravos. Logo, € essencial
identificar os fatores associados ao risco de sarcopenia, uma vez que esta condicao
esta associada a uma variedade de desfechos adversos a saude (WOO, 2017; LIU et
al., 2017). Uma intervencgao nutricional precoce, juntamente com outras intervengdes

multiprofissionais, pode contribuir para reversdao ou minimizagao de seus efeitos.

2.4 COMPREENDENDO O DESENVOLVIMENTO DA SARCOPENIA

Os fatores que contribuem para o desenvolvimento da sarcopenia sdo multiplos
e ocorrem de maneira progressiva e generalizada ao longo do processo de
envelhecimento. Essa condicdo esta frequentemente associada ao aumento de
fraturas, quedas, incapacidade fisica e mortalidade. As causas incluem aspectos
relacionados ao estilo de vida e alimentacao, além da presenca de doencas cronicas,
sedentarismo e mobilidade fisica (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Além disso, fatores
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como a idade avangada, sexo feminino, déficit cognitivo também esta ligado a
sarcopenia (PELEGRINI et al., 2018; ALEMAN-MATEO et al., 2020).

A compreensao dos fatores associados a sarcopenia € fundamental para o
desenvolvimento de abordagens terapéuticas para seu controle, extremamente
necessarias, uma vez que os gastos com sarcopenia alcangam cerca de US$ 18,5
bilhdes somente nos Estados Unidos, representando aproximadamente 1,5% do total
de gastos com saude no pais. Destaca-se que a baixa forga muscular tem importante
relagdo com a mortalidade, independentemente da massa muscular. Nesse
contexto, abordagens terapéuticas que visam o desenvolvimento da forca e hipertrofia
muscular sdo fundamentais para o manejo da sarcopenia, sobretudo em pessoas
idosas institucionalizadas (XAVIER; DE AQUINO, 2020).

As maiores prevaléncias de sarcopenia sao encontradas no sexo feminino,
alcangcando cerca de 20% mais chances de desenvolver a patologia em
comparagao aos individuos do sexo masculino. Além disso, uma melhor condigao
socioecondmica mostra-se como um fator protetor para o sexo masculino, assim
como a pratica regular de atividades fisicas de intensidade moderada. Ja entre as
mulheres, apenas as atividades de intensidade vigorosa demonstraram efeito protetor
contra a sarcopenia (YANG; SMITH; HAMER, 2019).

2.5 PREVALENCIA DA SARCOPENIA EM PESSOAS IDOSAS
INSTITUCIONALIZADAS

Além dos diferentes critérios diagndsticos e pontos de corte utilizados nos
estudos ao longo dos anos, a prevaléncia de sarcopenia também € fortemente
influenciada pelo contexto em que a pessoa idosa esta inserida, sendo
significativamente maior entre individuos hospitalizadas e institucionalizadas, quando
comparados aqueles que vivem em comunidade (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019).
Estudos com pessoas idosas institucionalizadas no Brasil merecem destaque
especial, dado o maior nivel de dependéncia funcional e a elevada carga de
morbidades observadas nesse grupo. Um dos fatores que pode estar relacionado a
essa condicao é o fato das ILPIs ndo cobrirem todas as demandas de saude.

Além disso, por meio da reducdo do acesso das pessoas idosas a ambientes

externos as ILPI, pode ocorrer um enfraquecimento das relagdes interpessoais no
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contexto comunitario, 0 que compromete a manutengao da vida social ativa e dificulta
o exercicio pleno da cidadania (XAVIER; DE AQUINO, 2020).

Um estudo realizado na cidade de Salvador, cujo diagnostico de sarcopenia foi
realizado segundo o consenso de 2010, observou que a prevaléncia de sarcopenia
em pessoas idosas residentes de ILPIs foi de 72,2% (FERREIRA-MESQUITA, 2017).
Ressalta-se que a alta prevaléncia de sarcopenia, especialmente em idosas
institucionalizadas, esta correlacionada a elevados custos diretos e indiretos em
saude (NORMAN; OTTEN, 2019).

A sarcopenia € considerada uma doenca relacionada ao processo de
envelhecimento devido as alteragdes que ocorrem na estrutura morfolégica dos
musculos. Nessas alteracbes, podem ser encontrados metabdlitos de fosforo e
fosfolipidios em maior quantidade e que tém associagdo com a reducdo da massa
muscular e a diminuigdo da poténcia muscular, componentes fundamentais para a
deteccdo da sarcopenia (HINKLEY et al.,, 2020). Estudos com pessoas idosas
institucionalizadas demonstraram que a idade avangada € um dos principais fatores
associados a presenca dessa condicdo (LARDIES-SANCHEZ et al., 2017).

Pessoas idosas com sarcopenia apresentam maior probabilidade de
desenvolver nao apenas alteragdes de carater fisico, mas também déficit cognitivo.
Esses individuos podem apresentar até seis vezes mais chances de desenvolver
alteragdes cognitivas quando comparados aqueles sem diagnodstico de sarcopenia
(TOLEA; GALVIN, 2015). Nesse sentido, uma pesquisa realizada com 141 pessoas
idosas institucionalizadas na Turquia identificou que os individuos com sarcopenia
apresentaram escores mais baixos no Miniexame de Estado Mental (MEEM),
evidenciando maior comprometimento do déficit cognitivo em relagdo as
pessoas idosas sem sarcopenia. Contudo, em analise de regressédo logistica
multivariada, esta variavel ndo se mostrou associada ao desfecho principal (YALCIN
etal., 2016). Esses achados reforgam a importancia de se investigar o possivel vinculo
entre déficit cognitivo e risco de sarcopenia nessa populagéo.

Portanto, fica evidente que o risco de sarcopenia apresenta grande
variabilidade e os fatores associados precisam ser analisados de forma critica.
Ressalta-se a necessidade de estudos mais robustos, que preconizem um
envolvimento multiprofissional, com o objetivo de desenvolver politicas publicas a
estratégias de intervengao eficazes, capazes de direcionar o manejo correto e precoce

dessa condicao, especialmente em pessoas idosas institucionalizadas.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o risco de sarcopenia e fatores associados em pessoas idosas

institucionalizadas.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a amostra do estudo segundo as variaveis sociodemograficas,
clinicas e nutricionais;

¢ Identificar o estado nutricional das pessoas idosas;

e Estimar a frequéncia do risco de sarcopenia nas pessoas idosas;

e Verificar a associacdo entre o0 risco de sarcopenia e as variaveis

sociodemograficas, clinicas e nutricionais.
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO E PERIODO

Foi realizado um estudo do tipo série de casos. O relato de caso individual pode
ser expandido para uma série de casos, que descreve caracteristicas de varios
pacientes com uma determinada doenga (HENNEKENS; BURING, 1987). A pesquisa
foi realizada no periodo de 27 de junho de 2024 a 27 de fevereiro de 2025.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em Instituicbes de Longa Permanéncia para Idosos
(ILPIs). De acordo com o Ministério Pablico de Pernambuco (2025), existem 78
instituicdes na Regido Metropolitana do Recife/PE. A coleta ocorreu em seis ILPIs,
localizadas na Regido Metropolitana do Recife/PE: Lar Aconchego Residencial Sénior
(instituicdo privada, com fins lucrativos), Residencial Aurora (instituicdo privada, com
fins lucrativos), Lar Batista Para ancidos (instituicdo privada, com fins lucrativos e
filantrépica), leda Lucena (instituicdo publica), Edusa Pereira (instituicdo publica) e na
Pousada geriatrica Qualyvida Maria Naci (instituicdo privada, com fins lucrativos e

filantropica).

4.3 PARTICIPANTES

A série de casos foi constituida por um universo de pessoas idosas, com idade
igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos, residentes em instituicbes de longa
permanéncia, localizadas na cidade do Recife, por um periodo de, pelos menos, 3

meses.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos no estudo:

- Pessoas idosas com idade a partir de 60 anos, de ambos os sexos, residentes em
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ILPIs por um periodo igual ou superior a trés meses;
- Pessoas idosas com condi¢des cognitivas e fisicas que permitam o entendimento e
realizacdo das avaliacdes e medidas antropométricas.

A avaliagdo do estado cognitivo foi realizada com base no item 2.7 da
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa (BRASIL, 2018). O rastreio consiste em trés
perguntas relacionadas ao esquecimento, podendo receber resposta “sim” ou “nao”,
em caso de pelo menos uma resposta positiva (“sim”), a pessoa idosa néo foi

considerada para a pesquisa (ANEXO A).

Foram excluidos do estudo:
- Pessoas idosas com algum tipo de deficiéncia fisica que comprometesse
significativamente a locomog&o, como cadeirantes ou acamados;
- Pessoas idosas com amputacdes de membros superiores ou inferiores;
- Pessoas idosas com algum tipo de distarbios mentais que interfiram nas
respostas das perguntas ou em seguir instrugoes.
- Pessoas idosas em cuidados paliativos.

4.5 RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES

A principio foram realizadas visitas as instituicdes na intencdo de expor a
proposta da pesquisa ao responsavel de cada unidade. ApO6s a aprovacdo e
assinatura da Carta de Anuéncia, as pessoas idosas que atenderam aos critérios de
elegibilidade foram convidadas a participar da pesquisa. Todos foram devidamente
orientadas quanto aos objetivos, riscos e beneficios da pesquisa. Em seguida, foi
solicitada a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE A). Ressaltou-se, ainda, que a qualquer momento 0s idosos
poderiam desistir da participacdo, pois desistir € um direito, assim como tambeém,
existiu a possibilidade de retirar o consentimento da participagdo da pesquisa em

qualquer fase do estudo, sem prejuizos.
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4.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foi utilizado um questionario (APENDICE B) para a coletada de variaveis
sociodemogréficas e clinicas, com o objetivo de caracterizar a populagédo estudada e
verificar possiveis associacfes com a variavel dependente, o risco de sarcopenia.
ApoOs a aplicacédo do questionario, foi realizada a Mini a Avaliacdo Nutricional (MAN)
(ANEXO B).

4.6.1 Variavel dependente do estudo

A variavel dependente do estudo (risco de sarcopenia), foi dividida nas

categorias: 0 para “sim” (presenca de risco) e 1 para “nao” (auséncia de risco).

4.6.1.1 Avaliagao do risco de sarcopenia

SARC-F/SARC-Calf: Diagnosticar a sarcopenia nao € um processo simples,
pois envolve métodos de alto custo de baixa disponibilidade na prética clinica. Diante
disso, MALMSTROM E MORLEY (2013) desenvolveram o questionario de triagem de
sarcopenia, o SARC-F (ANEXO C), instrumento de facil aplicacdo, baixo custo e
eficiente para detectar o risco de sarcopenia, possibilitando a introducéo precoce da
avaliacdo e tratamento dessa sindrome (MALMSTROM et al., 2016; CRUZ-JENTOFT
et al., 2019).

Dessa forma, o rastreamento do risco de sarcopenia foi realizado com os
instrumentos SARC-F e SARC-Calf, em suas versdes adaptadas para lingua
portuguesa (BARBOSA-SILVA et al., 2016). O SARC-F avalia cinco critérios: forca
muscular, necessidade de assisténcia para caminhada, levantar-se da cadeira, subir
escadas e ocorréncia de quedas, com pontuacgéo atribuida em escala de 0 a 2 pontos.
Um escore total maior ou igual a 4 pontos (maximo de 10) indica risco de sarcopenia
(SILVA, 2014; MALMSTROM et al., 2016). O SARC-Calf, por sua vez, compreende 0s
cinco itens do SARC-F com o adicional da medida da CP. A CP recebe pontuagéo O
guando superior ao ponto de corte e pontuacao 10 quando igual ou inferior ao ponto
de corte estabelecido. Uma pontuacgéo total maior ou igual a 11 pontos (maximo de
20) é sugestivo de risco de sarcopenia (BARBOSA-SILVA et al., 2016) (ANEXO C).
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4.6.2 Variaveis independentes do estudo

As variaveis independentes foram agrupadas em:
- Variaveis sociodemogréficas: idade (categorizadas em 60 — 69 anos, 70 — 79 anos
e = 80 anos); sexo (feminino ou masculino); raca/cor (autorreferida, classificada como
branca, parda e outras; estado civil (com companheiro(a) e sem companheiro(a));
Escolaridade (autorreferida, classificada como analfabeto, ensino fundamental
incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio incompleto e categorizada
também por anos de estudo [<8 anos e =8 anos]); e tempo de institucionalizagéo (<1
ano ou >1 ano).
- Variaveis clinicas: presenca de patologias prevalentes, agrupadas em Diabetes
Mellitus (DM), Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), doencas neuroldgicas, outras e
nenhuma patologia.
- Variaveis antropométricas: IMC (categorizado em presencga ou auséncia de excesso
de peso); Circunferéncia da panturrilha (classificada como inadequado ou adequado);
teste de sentar-se e levantar-se da cadeira (classificada como 0, tempo >15 segundos,
e 1, tempo <15 segundos).

Os dados foram coletados por meio de entrevista com os participantes e

complementados com informacfes dos prontuérios disponiveis nas unidades.

4.6.3 Avaliagcao Antropométrica

4.6.3.1 Peso

Para afericdo do peso corporal, foi utilizada uma balanca digital, com
capacidade maxima de 150kg. No momento da determinacédo do peso, as pessoas
idosas estavam descalcas e com vestimentas leves, conforme orientacdes do Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN).

4.6.3.2 Altura

A altura foi obtida por meio da férmula da altura do joelho, com a pessoa idosa
em posicao supina com o joelho dobrado em angulo de 90°. O comprimento foi medido
entre a planta do pé e a superficie anterior da perna, na altura do joelho, realizada por
meio de fita métrica inextensivel. Para estimativa da altura, foi utilizada a formula

elaborada por Chumlea et al. (1985), descrita abaixo.
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Quadro 1 - Féormula para estimativa da altura em pessoas idosas.

Altura (homem) 64,19 + (2,04 x AJ) — (0,04 x idd)

Altura (mulher) 84,88 + (1,83 x AJ) — (0,24 x idd)

AJ: altura do joelho (cm); idd: idade (anos). Fonte: CHUMLEA et al., 1985

4.6.3.3 indice de massa corporal (IMC)
O IMC foi calculado a partir da divisdo do peso atual (kg) pela altura estimada
(m) ao quadrado. A classificacdo do estado nutricional segundo o IMC seguiu 0s

critérios de Lipschitz (1994), conforme descrito no Quadro 2.

Quadro 2 — Pontos de corte utilizados para a avaliacdo antropométrica em pessoas

idosas.

< 22,0 Baixo peso

indice de Massa Corporal (IMC) 22,0 a 27,0 Eutrofia

= 27,0 Sobrepeso

Fonte: LIPSCHITZ, 1994.

4.6.3.4 Circunferéncia do brago (CB)

A CB foi mensurada com o individuo flexionando o braco em direcdo ao térax,
sem contrai-lo, formando um angulo de 90°, sendo marcado o ponto médio entre
0S 0Ss0s acrdomio e o olécrano. Em seguida, o(a) participante permaneceu com o
braco estendido ao longo do corpo, com a palma da méao voltada para coxa. A fita
métrica inelastica (marca Cescorf) foi posicionada de forma ajustada, sem
pressionar tecidos moles, no ponto previamente marcado, realizando-se entdo a
leitura e o registro do resultado em centimetros. Para andlise dos valores de CB,
foi realizado o calculo de adequacédo, de acordo com féormula descrita a seguir,
utilizando-se como referéncia os valores de percentil 50 (P50) descritos no

Quadro 3. A classificacao nutricional baseada na CB esta descrita no Quadro 4.
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Quadro 3 — Valores de P50 para medida da circunferéncia do braco (CB), por idade

e sexo.
Masculino Feminino

Idade CB (cm) Idade CB (cm)
19-24,9 30,8 19-24,9 26,5
25-34,9 31,9 25-34,9 27,7
35-44,9 32,6 35-44,9 29
45-54,9 32,2 45-54,9 29,9
55-64,9 31,7 55-64,9 30,3
65-74,9 30,7 65-74,9 29,9

Fonte: FRISANCHO, 1981

Quadro 4 — Estado nutricional segundo a classificagéo da circunferéncia do braco

(CB).
Desnutricdo | Desnutricdo | Desnutricdo
Grave Moderada Leve Eutrofia | Sobrepeso | Obesidade
< 70% 70- 80% 80- 90% 90- 110% | 110- 120% >120%

Fonte: BLACKBURN; THORNTON, 1979

4.6.3.5 Circunferéncia da panturrilha (CP)

A CP foi aferida com auxilio de uma fita métrica inelastica (marca Cescorf),

posicionada no maior perimetro da perna direita, com o individuo sentado em

uma cadeira, mantendo 90° de flexdo do quadril e do joelho, de acordo com o

recomendado em Pagotto et al., (2018). O ponto de corte utilizado para a andlise

da CP nesse trabalho foi de 33 cm para mulheres e 34 cm para homens, sendo

valores inferiores indicativos de risco para sarcopenia, conforme estudo de Pagotto et

al., (2018). Estes autores validaram e identificaram os referidos pontos de corte para

massa muscular diminuida, utilizando o DEXA como referéncia, encontrando maior

capacidade preditiva de massa muscular diminuida na populacdo brasileira. O
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critério de classificacdo adotado esta descrito no Quadro 5.

Quadro 5 — Ponto de corte utilizados para a avaliacdo da circunferéncia da
panturrilha (CP).

Depleg¢ao de massa muscular: < 33
cm para mulheres e < 34 cm para
homens
Circunferéncia da Panturrilha (CP)
Adequado: = 33 cm para mulheres e 2
34 cm para homens

Fonte: PAGOTTO et al., 2018.

4.6.3.6 Circunferéncia da cintura (CC)

A CC medida foi aferida no maior perimetro abdominal entre a ultima costela
e a crista iliaca ou na cicatriz umbilical, com a pessoa idosa em posigao supina e
com auxilio de uma fita métrica inelastica (marca Cescorf). Os pontos de corte
utilizados foram os propostos pela OMS, que indicam risco cardiovascular aumentado
quando a CC é igual ou superior a 94 cm para homens e 80 cm para mulheres,
conforme critérios adotados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (DE
CARVALHO, 2005).

4.6.3.7 Dobra cutanea tricipital (DCT)

A mensuragédo da DCT foi realizada com auxilio de um adipémetro (marca
Cescorf), aplicado no braco dominante. Para aferigcao, foi solicitado que a
pessoa idosa deixasse o brago relaxado e estendido ao longo do corpo, sendo
pingada apenas a parte gordurosa. O valor obtido foi realizado para o calculo da
porcentagem de adequacgéo da DCT (%DCT), por meio da seguinte formula: %DCT
= DCT (mm) / valor de referéncia no percentil 50 em mm) x 100. A partir do
percentil 50 da tabela de Frisancho (1981), foi calculada a adequagéo da DCT para
classificar estado nutricional, de acordo com o Quadro 6.
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Quadro 6 — Estado Nutricional segundo a classificacdo da dobra cutanea
tricipital (DCT).

Desnutricdo | Desnutricdo | Desnutricao _ )
DCT Eutrofia | Sobrepeso | Obesidade
Grave Moderada Leve
Adequacio Entre 70 Entre 80 e | Entre 90| Entre 110
<70% >120%
da DCT e 80% 90% e 110% e 120%

Fonte: BLACKBURN E THORNTON, 1979.

4.6.3.8 Circunferéncia muscular do bragco (CMB)

A CMB foi estimada a partir da CB e da DCT, utilizando a seguinte formula:
CMB (cm) = CB (cm) — [3,14 X (DCT (mm) + 10)]. Em seguida, a CMB foi
convertida em mm, multiplicando-se o valor obtido por 10, para comparar
o resultado com os padrbes de referéncia.

A adequacado da CMB foi calculada pela féormula: CMB (%) = (CMB em mm
+ valor do percentil 50 em mm) X 100. Os valores de referéncia utilizados
foram baseados natabelade Frisancho (1981). O resultado obtido da adequagao
da CMB foi utilizado para classificacdo do estado nutricional, de acordo com o Quadro
7.

Quadro 7 — Estado nutricional segundo a classificacdo da circunferéncia muscular
do braco (CMB).

Desnutricao Desnutricao Desnutricao _
CMB Eutrofia
Grave Moderada Leve
Adequacao da
CMB <70% Entre 70 e 80% | Entre 80 e 90% >90%

Fonte: BLACKBURN E THORNTON, 1979.

4.6.3.9 Mini avaliacéo nutricional (MAN)

O questionario é dividido em Triagem e Avaliacdo global, onde a segunda
parte somente é preenchida quando a pontuacdo obtida na triagem
for igual ou inferior a 11 pontos (ANEXO B). O estado nutricional entao foi definido por

meio apenas da pontuagdo da Triagem se no minimo 12 pontos ou através da
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somatoria das duas partes. A pontuagdo e a classificagcdo correspondente estao

descritas no Quadro 8.

Quadro 8 — Avaliagao do estado nutricional segundo a Mini Avaliagdo Nutricional

(MAN).
Pontuagéo Classificagao
24 — 30 Estado nutricional normal
17 -235 Sob risco de desnutricao
<17 Desnutricao

Fonte: GUIGOZ, VELLAS E GARRY, 1994

4.6.4 Avaliacao da forca muscular (teste de sentar -se e levantar-se)

Para avaliar a provavel sarcopenia, o EWGSOP2 recomenda o teste de sentar-
se e levantar-se da cadeira na auséncia do dinamémetro. O teste da cadeira mede o
tempo necessario para um paciente sentar-se e levantar-se cinco vezes consecutivas
a partir da posicao sentada, sem o uso dos bragos como apoio (CRUZ-JENTOFT et
al., 2019). Considera-se desempenho prejudicado quando o tempo gasto no teste de

sentar-se e levantar da cadeira excede 15 segundos (CESARI et al., 2009).

4.7 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Os participantes da pesquisa foram submetidos as avaliagdes nas proprias
instituicdes, em ambiente previamente preparado para as referidas avaliagdes, de
modo a garantir sigilo, conforto e tranquilidade as pessoas idosas. A coleta de dados
foi iniciada ap6s a aprovacao do comité de ética em pesquisa da Universidade Federal
de Pernambuco (UFPE) (ANEXO D), com base no que dispde a resolugao N° 466/12
do Conselho Nacional de Saude. Uma vez selecionada a amostra das pessoas
idosas, elas foram orientadas quanto ao TCLE. O consentimento foi dado com a
assinatura do referido termo, que foi previamente lido e explicado em detalhes. Apds
esses procedimentos, houve primeiramente o rastreio cognitivo, seguindo na

avaliagao das pessoas idosas que apresentaram a cognigao preservada. Em seguida,
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houve a avaliagdo antropométrica, conforme os procedimentos descritos
anteriormente. E por fim, a avaliagdo do risco de sarcopenia. As avaliagdes foram

realizadas nas ILPlIs, pela pesquisadora responsavel.

4.8 ALGORITIMO DE ANALISE

Os dados foram tabulados no software Microsoft Excel e a analise estatistica
foi realizada pelos programas Jamovi (versédo 2.4) e R (versédo 4.5.0). As variaveis
categoricas foram descritas em forma de propor¢des, acompanhadas dos respectivos
intervalos de confianca de 95%.

Foram aplicados os testes de Exato de Fisher e/ou de Qui-quadrado de
Pearson com o intuito de verificar possiveis associagdes entre o risco de sarcopenia,
identificado por meio do SARC-Calf (classificado como “sim” ou “nao”), e as variaveis
sociodemograficas (idade, sexo, estado civil, escolaridade, raga/cor). Também foi
analisada a associagdo com variaveis clinicas (numero de patologias e doengas
prevalentes), além do tempo de institucionalizagao e do estado nutricional, este ultimo
avaliado pela MAN.

Adotou-se um nivel de significancia de 5% para rejeicdo da hipotese de

nulidade.
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por 69 pessoas idosas institucionalizadas. A
distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas dessa populagao, residente em

ILPls da Regiao Metropolitana do Recife, esta representada na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas de pessoas idosas

institucionalizadas da Regidao Metropolitana do Recife, 2024.

Caracteristicas N % (1Co5%)
Idade

60 — 69 20 29,0 (19,0 — 41,3)
70-79 26 37,7 (26,5 - 50,2)
>80 23 33,3 (22,7 — 45,8)
Sexo

Masculino 30 43,5 (31,8 — 55,9)
Feminino 39 56,5 (44,1 — 68,2)
Estado civil

Com companheiro 7 10,1 (4,5-20,4)
Sem companheiro 62 89,9 (89,6 — 95,5)

Escolaridade

<8 anos de estudo 37 53,6 (41,3 — 65,6)
= 8 anos de estudo 32 46,4 (34,4 — 58,7)
Racga/Cor

Branca 29 42,0 (30,4 - 54,5)
Parda e outras 40 58,0 (45,5 - 69,6)

Fonte: A autora (2025).

No que se refere ao numero de doengas, 30 (43,5%) individuos apresentaram
apenas uma patologia diagnosticada, seguidos por 23 (33,3%) que relataram de duas
a trés patologias. Quanto as doengas existentes, a que mais prevaleceu foi a
Hipertensdo Arterial Sistémica, acometendo 24 (34,8%) participantes, seguida pela

Diabetes Mellitus, relatada por 13 (18.8%) idosos. Em relagdo ao tempo de
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institucionalizagdo, a maioria das pessoas idosas (n=39; 56,5%) encontrava-se

institucionalizada ha mais de um ano (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuigdo das caracteristicas clinicas de pessoas idosas

institucionalizadas da Regidao Metropolitana do Recife, 2024.

Caracteristicas N % (1C95%)

Numero de patologias

Apenas 01 30 43.5 (31,8 — 55,9)
De 01a03 23 33.3 (22,7 — 45,8)
Mais de 03 7 10.1 (4,5-20,4)
Nenhuma 9 13.0 (6,5 — 23,8)
Patologias prevalentes

Diabetes Mellitus 13 18.8 (10,8 — 30,4)
Hipertensao Arterial Sistémica 24 34.8 (24,0 — 47,3)
Neurologicas 12 17,4 (9,7 — 28,8)
Outras 11 15.9 (8,6 — 27,2)
Nenhuma 9 13.0 (6,5 - 23,8)
Tempo de institucionalizagao

<01 ano 30 43,5 (31,8 —55,9)
=01 ano 39 56.5 (44,1 - 68,2)

Fonte: A autora (2025).

Na Tabela 3, s&do apresentados os resultados obtidos na avaliagéo
antropomeétrica e na triagem para o risco de sarcopenia. Em relagdo ao IMC, foi
verificado que 46 (66,7%) pessoas idosas ndo apresentavam excesso de peso. No
entanto, ao se analisar a CC, indicador de risco cardiovascular, observou-se que 48
(69,6%) participantes apresentaram risco aumentado, enquanto 21 (30,4%) foram
classificados como baixo risco cardiovascular.

Quanto as medidas antropomeétricas, a avaliacido da CB e da DCT indicou que
55 (79,7%) e 48 (69,6%) participantes, respectivamente, ndo apresentavam excesso
de peso. Em relagao a CMB, verificou-se que 42 (60,9%) das pessoas idosas estavam
eutroficas, enquanto 27 (39,1%) apresentavam desnutrigéo, evidenciando que, apesar
da maior prevaléncia de eutrofia nesse parametro, o percentual de desnutricdo ainda

foi expressivo. Na analise do risco nutricional por meio da MAN, foi observado que 64
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(92,8%) dos participantes apresentaram desnutricdo, confirmando o alto risco
nutricional entre pessoas idosas institucionalizadas. No que tange ao risco de
sarcopenia, avaliado pelo instrumento SARC-Calf, foi possivel observar que 40
(58,0%) participantes ndo apresentaram risco. Entretanto, ao considerar a CP, foi
identificado que 32 (46,4%) apresentavam deplecédo muscular, dado clinico relevante.
Ademais, o teste de sentar-se e levantar-se evidenciou que 50 (72,5%) individuos
apresentavam desempenho prejudicado, sugerindo baixa forga muscular nos

membros inferiores e provavel sarcopenia.

Tabela 3. Distribuigdo das caracteristicas nutricionais e do risco de sarcopenia de

pessoas idosas institucionalizadas da Regido Metropolitana do Recife, 2024.

Caracteristicas N % (ICo5%)
IMC

Com excesso de peso 23 33.3 (22,7 — 45,8)
Sem excesso de peso 46 66,7 (54,2 -77,3)
Risco cardiovascular

Com risco 48 69.6 (57,2 -79,8)
Sem risco 21 30.4 (20,2 — 42,8)
CcB

Com excesso de peso 14 20,3 (11,9 -32,0)
Sem excesso de peso 55 79,7 (68,0 — 88,1)
DCT

Com excesso de peso 21 30,4 (20,2 — 42,8)
Sem excesso de peso 48 69,6 (57,2 -79,8)
CMB

Com desnutricao 27 39,1 (27,8 — 51,6)
Sem desnutrigdo 42 60,9 (48,4 —72,2)
Mini Avaliagao Nutricional

Com desnutri¢cao 64 92,8 (2,7 - 16,8)
Sem desnutrigao 2 7,25 (83,2 -97,3)
Risco de sarcopenia pelo SARC-Calf

Com sinais sugestivos 29 42.0 (30,4 — 54,5)

Sem sinais sugestivos 40 58.0 (45,5 - 69,6)



CP

Inadequado 32
Adequado 37
Teste de sentar-se e levantar-se

>15 segundos — prejuizo na forga dos 50
membros inferiores

<15 segundos — adequado 19

46.4 (34,4 — 58,7)
53.6 (41,3 — 65,6)

72.5 (60,2 — 82,2)

27.5 (17,8 — 39,8)

IMC: indice de massa corporal; CB: circunferéncia do brago; DCT: dobra cutanea tricipital; CMB:

circunfere2ncia muscular do brago; CP: circunferéncia da panturrilha. Fonte: A autora (2025).

Conforme observado, apenas o estado nutricional, avaliado pela MAN,
apresentou associagao estatisticamente significativa com o risco de sarcopenia. As
demais variaveis analisadas ndo demonstraram significancia estatistica, indicando

auséncia de associagao entre essas caracteristicas e a presenca de risco de

sarcopenia entre as pessoas idosas institucionalizadas (Tabela 4).

Tabela 4. Associagao entre o risco de sarcopenia e as caracteristicas

sociodemogréficas, clinicas e nutricional de pessoas idosas institucionalizadas da

regido metropolitana do Recife, 2024.

Caracteristicas

Risco de Sarcopenia

Sim N (%) Nao N (%) p
Idade 0.614
60 — 69 9 (45.0) 11 (55.0)
70-79 9 (34.6) 17 (65.4)
280 11 (47.8) 12 (52.2)
Sexo 0.661
Masculino 14 (46.7) 16 (53.3)
Feminino 15 (38.5) 24 (61.5)
Estado Civil 0.225
Sem companheiro 28 (45,2) 34 (54,8)
Com companheiro 1(14,3) 6 (85,7)
Escolaridade 0.340



28 anos

<8 anos

Raca/Cor

Branca

Parda e outras

Numero de Patologias
Apenas 01

De 01 a 03

Mais de 03

Nenhuma

Patologias Prevalentes
Diabetes Mellitus
Hipertensao Arterial Sistémica
Neuroldgicas

Outras

Nenhuma

Tempo de institucionalizagao
<1 ano

>1 ano

Mini Avaliagcao Nutricional
Sem desnutricdo

Com desnutricao

11 (34,4)
18 (48,6)

15 (51,7)
14 (39,1)

11 (36.7)
9 (39.1)
3 (42.9)
6 (66.7)

7 (53.8)
11 (45.8)
2 (16,7)
3(27,3)
6 (66,7)

13 (44,8)
16 (41,0)

24 (36,9)
5(2,10)

21 (65,6)
19 (51,4)

14 (48,3)
26 (65,0)

19 (63.3)
14 (60.9)
4 (57.1)
3 (33.3)

6 (46.2)
13 (54.2)
10 (83,3)
8 (72,7)
3(33,3)

17 (42,5)
23 (59,0)

40 (62,5)
0 (2,90)

0.253

0.479

0.125

0.847

0.011
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6 DISCUSSAO

Fonte: A autora (2025).

Foi possivel identificar a baixa frequéncia de baixo risco de sarcopenia nas

pessoas idosas institucionalizadas pela triagem SARC-Calf, elevada frequéncia de

pessoas idosas com baixa massa muscular, avaliada pela CP e quando utilizado o

teste de sentar-se e levantar-se da cadeira. Dos participantes, 56,5% eram mulheres

na faixa etaria entre 70 e 79 anos de idade. Esses achados reforcam o quadro de

envelhecimento populacional acelerado no Brasil e a feminizagdo da velhice, presente

nas ILPIs. Os resultados corroboram com os dados obtidos no estudo de Da Silva et
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al. 2020, realizado com 100 pessoas idosas de cinco ILPIs da cidade de Jodo Pessoa
— PB, no qual também se observou maior parte da populacdo composta por mulheres
e com mesma faixa etaria, reafirmando a maior expectativa de vida para o sexo
feminino.

O prolongamento da vida é, de fato, uma aspiragdo universal e deve ser
amplamente celebrado. No entanto, tal conquista sé pode ser considerada efetiva
quando acompanhada da preservacado da qualidade de vida nos anos adicionais
vividos (VERAS, 2009; MOREIRA et al., 2013). Com o acelerado envelhecimento da
populacional, observa-se um aumento significativo no numero de pessoas com
doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT), as quais exigem cuidados continuos e,
muitas vezes, limitam a qualidade de vida das pessoas idosas (MENDES; RIBEIRO;
DOS SANTOS DIAS, 2024).

No Brasil, a hipertensao arterial configura-se como a comorbidade mais
frequente entre as pessoas idosas, acometendo mais de 50% dessa populagao.
Quando nao é adequadamente controlada, essa doenga pode levar a complicacdes
graves, como acidentes vasculares cerebrais (AVC) e infarto agudo do miocardio
(SHARMA; MORISHETTY, 2022). O Diabetes Mellitus, por sua vez, também é
altamente prevalente nessa faixa etaria, afetando cerca de 20% das pessoas com
mais de 60 anos, muitas vezes associado a outras condigdes, como obesidade e
sedentarismo (KHUNTI et al., 2023).

A HA foi bastante prevalente na populagéo estudada, seguida pelo DM, achado
semelhante ao do estudo conduzido por De Souza Oliveira, Do Nascimento e De
Almeida (2022), que também identificou a HA como comorbidade mais frequente. A
transicdo demografica, aliada a melhora dos indicadores sociais e econémicos do
Brasil nas ultimas décadas, tem contribuido para o maior contingente de pessoas
idosas no pais. Com esse crescimento, observa-se, de forma proporcional, uma
elevagéo na incidéncia de DCNT (VERAS; CORDEIRO, 2019).

Com relacido ao tempo de institucionalizacédo, observar-se que a maioria das
pessoas idosas participantes do presente estudo encontrava-se institucionalizadas ha
mais de um ano. Esse achado difere do estudo de Barcelos et al. (2023), que avaliou
46 pessoas idosas em uma ILPI na Regiao Metropolitana de Sdo Paulo, onde o tempo
médio de institucionalizagao foi de trés anos. Diferenga também observada no estudo

de De Azevedo et al. (2017), realizado com 30 pessoas idosas residentes em uma
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ILPI filantropica em Natal — RN, no qual a maioria das pessoas estavam
institucionalizadas por até quatro anos.

O processo de envelhecimento esta associado a muitas insegurangas,
especialmente no que se refere as condigdes de saude e aos cuidados com a pessoa
idosa. Esses cuidados sao influenciados por transformagdes estruturais no modelo
familiar, como as mudangas nos papéis desempenhados pelos membros da familia, a
diminuicdo do tamanho dos nucleos familiares e aos diferentes arranjos familiares.
Tais fatores podem interferir, principalmente, a disponibilidade de cuidadores para
atender as necessidades das pessoas idosas dependentes no ambiente domiciliar.
Nesse contexto, a institucionalizagao passa a ser considerada uma valvula de escape,
na medida em que as familias buscam dividir as responsabilidades com as ILPIs
(CARVALHO, 2014). Outras circunstancias que favorecem a institucionalizagéo
incluem: morar sozinho (a), abandono familiar, reconhecimento da necessidade de
cuidados integrais de saude, independéncia dos filhos no papel de cuidadores,
ocorréncia de maus-tratos por familiares e auséncia de conjuge (DUARTE, 2014;
CAMARANO; KANSO, 2010).

No que diz respeito ao estado nutricional, os resultados do IMC indicaram que
as pessoas idosas apresentavam, em sua maioria, baixo peso, ou seja, menor
prevaléncia de excesso de peso. No estudo de Costa et al. (2022), que avaliou 37
pessoas idosas de uma ILPI do municipio de Feira de Santana -BA, observou-se que
a maior parte da populacéo apresentava excesso de peso segundo o IMC, utilizando
a mesma classificacdo adotada neste estudo, embora tenha havido predominancia de
baixo peso entre os homens. Diferentemente do estudo citado, o presente trabalho
nao estratificou o IMC por género. Em outro estudo, realizado com 13 participantes
em uma ILPI localizada no interior do Rio Grande do Sul, verificou-se que a maioria
das pessoas idosas apresentava sobrepeso, segundo o IMC (DE SOUZA GENEHR
et al, 2024). O IMC tem sido apontado como importante marcador de
morbimortalidade, por sua relagdo com a massa e a gordura corporal, ambas
associadas a processos inflamatorios (AMORIM et al., 2019). A OMS e os protocolos
do SISVAN recomendam o uso do IMC para classificagdo do estado nutricional, tanto
de adultos como de pessoas idosas, sendo este um instrumento de triagem e
acompanhamento dos riscos a saude.

Sobre a avaliacdo da CC, observou-se uma maior prevaléncia de pessoas

idosas com risco cardiovascular. Esse achado é consistente com os resultados de
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Contecotto et al. (2023), que avaliaram a CC de 34 pessoas idosas e verificaram que
29 participantes apresentavam risco cardiovascular com base nessa medida. De
forma semelhante, na pesquisa conduzida por Viana, Figueiredo e Ferreira (2017),
gue analisaram 20 pessoas idosas em uma ILPI na cidade de Jodo Pessoa — PB, foi
constatado que 70% dos participantes apresentavam CC elevada, indicando risco
cardiovascular aumentado.

A CC é considerada uma medida eficaz para a identificacao de gordura visceral,
sendo um importante indicador de risco para doencas cardiovasculares (DCV). Em
um estudo realizado com pessoas idosas institucionalizadas em diversas cidades
brasileiras, Moretto et al. (2016) analisaram uma amostra de 2.566 individuos e
identificaram que aproximadamente 70% apresentaram CC elevada, evidenciando
acumulo de adiposidade e, consequentemente, risco cardiovascular. Estes resultados
reforcam a importancia de implementar medidas de controle relacionadas a
alimentacdo, bem como oferecer assisténcia direta para o monitoramento das
medidas antropométricas nessa populacao (MORETTO et al. 2016).

O excesso de peso e os valores elevados de CC apresentam uma relagao
direta, sendo ambos importantes marcadores de risco para DCV. Avaliar a relacéo
entre o risco cardiovascular, segundo a CC, e o estado nutricional, pelo IMC, é
relevante tanto do ponto de vista clinico quanto cientifico (OLIVEIRA et al., 2019). No
estudo conduzido por Oliveira et al. (2019), foi observada uma associacéo
significativamente positiva entre esses indicadores, demonstrando que pessoas
idosas com excesso de peso também apresentavam maior probabilidade de risco
cardiovascular aumentado.

Em relacdo as medidas antropométricas, os dados referentes a CB, DCT e
CMB corroboram os achados do IMC. Em todas as avaliagdes, foi observado que a
maioria das pessoas idosas ndo apresentava excesso de peso, 0 que indica maior
chance de apresentarem baixo peso. Esses achados, especialmente em relagdo a
CB, sao semelhantes aos do estudo de Silva et al. (2020), que avaliaram 43 pessoas
idosas em um municipio do sudoeste baiano e identificaram desnutricdo em 72,1% da
amostra. De modo similar, Contecotto et al. (2023) relataram que 79,3% das pessoas
idosas avaliadas apresentavam desnutricdo. Esses resultados podem sugerir reducao
da massa muscular e do tecido subcutéaneo. No entanto, € importante destacar que o
processo natural do envelhecimento envolve um aumento da gordura corporal e uma

reducao progressiva da massa muscular, principalmente nos membros (CANTARELLI
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et al., 2013).

No estudo de Barcelos et al. (2023), foram encontrados resultados diferentes
em relacdo aos dados de DCT e CMB, indicando que as pessoas idosas avaliadas
apresentaram eutrofia em ambas medidas. Essa divergéncia pode se dar pelo fato de
o presente trabalho ter adotado outras referéncias para a analise. Outro fator que pode
ter influenciado é que o estudo de Barcelos et al. (2023) foi realizado em apenas duas
instituicBes de carater privado, ao passo que este incluiu seis instituicdes, privadas,
filantropicas e publicas. Possivelmente, residentes de instituicdes privadas tém maior
acesso a alimentos mais saudaveis e a suplementos nutricionais quando indicados, o
que contribui para preservacdo da massa muscular. Ja as ILPIs filantropicas, por
enfrentarem restricbes financeiras, podem ficar em desvantagem no aspecto
nutricional, quando comparadas as privadas, que operam visando lucro e estdo mais
sujeitas as regras de mercado (CAMARGOS et al. 2016).

De todo modo, a avaliacdo nutricional de pessoas idosas deve considerar a
utilizac&o de varios parametros antropométricos, pois apenas o IMC ou outro indicador
isolado pode levar a uma analise incompleta, ja que cada medida apresenta limitacdes
especificas (MENDES; DA SILVA, 2018).

Com isso, salienta-se a importancia dos dados obtidos neste estudo, que
analisou o estado nutricional de idosos institucionalizadas por meio do IMC, da CB,
da DCT, da CMB e da CP. Assim, é possivel delinear o perfil nutricional dessa
populacao, levando em consideragao as particularidades e divergéncias do processo
de envelhecimento.

Os achados referentes ao estado nutricional séo corroborados pelos resultados
da MAN, que indicaram que 92,8% da populacdo avaliada apresentava desnutricao.
Assim, é possivel concluir que idosos institucionalizados apresentam elevado risco
nutricional e que o ambiente institucional contribui para esses resultados. A taxa de
risco nutricional nesses locais pode chegar a 95% dos residentes (AUNG; ZULKIFLI,
2016). A pesquisa de Costa et al. (2022), por exemplo, avaliou 37 pessoas idosas de
uma ILPI da cidade de Feira de Santana — BA, e constatou que 73% tinham risco de
desnutricdo e 21,6% estavam desnutridos, de acordo com a MAN.

Damo et al. (2018), ao 15 ILPIs em dois municipios gauchos, relataram que
26% dos residentes estavam desnutridos e 48,1% em risco de desnutricdo. Em
contrapartida, Saka et al. (2016), na Turquia, identificaram apenas 18,7% de

desnutridos, 24,8% em risco e 56,5% bem nutridos. Serrano-Urrea e Garcia-Meseguer
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(2014), em estudo na Espanha, observaram 2,8% de desnutridos, 37,3% em risco de
desnutricdo e 59,9% com estado nutricional normal. Esses dados sugerem que fatores
como localidade, cultura, politicas publicas e nivel de desenvolvimento influenciam o
desfecho do envelhecimento. Ainda que em alguns contextos a maioria das pessoas
idosas esteja bem nutrida, as prevaléncias de risco de desnutricdo e desnutricao
merecem atencao.

A desnutricdo esta associada a maior niumero de resultados adversos, como
fragilidade, redugéo da imunidade e aumento do risco de doencas crbnicas e de
mortalidade. O risco de desnutricdo cresce com o0 avanc¢o da idade e a reducao da
capacidade funcional (NORMAN; HAR; PIRLICH, 2021). Além disso, a desnutricdo ou
mesmo o risco nutricional podem estar relacionados a maior incidéncia de quedas,
fraturas osteoporéticas e infeccdes hospitalares (HUA et al., 2022).

Com o intuito de prevenir e controlar a desnutricio em pessoas idosas,
diferentes estratégias de intervencdo nutricional sdo reconhecidas e indicadas; elas
vao desde ajustes de cardapios e adaptacdes das refeicbes até a oferta de
suplementos especificos para melhorar o estado nutricional (PAINO PARDAL;
POBLET | MONTELLS; RIOS ALVAREZ, 2017).

Na avaliacdo da CP, predominou a adequacao dessa medida, embora quase
metade dos participantes apresentasse deplecdo muscular. Barcelos et al. (2023),
identificaram por meio da CP, que 68,9% das pessoas idosas residentes de duas ILPIs
da regidao metropolitana de S&o Paulo tinham valores considerados adequados. Ja
Silva et al. (2020), ao avaliarem a CP de 42 idosos em uma ILPI do sudeste baiano,
encontraram deplecdo muscular em 71,4% e adequacdo em apenas 28,6% dos casos.
Vale destacar que esses estudos utilizaram como referéncias de Chumlea, Roche;
Rogers (1984) e a OMS (1998), que consideram deplecdo muscular valores de CP
abaixo de 31 cm para ambos o0s sexos. O presente trabalho, entretanto, adotou a
recomendacgao mais recente de 33 cm para mulheres e 34 cm para homens, conforme
Pagotto et al. (2018). Essa diferenca nos pontos de corte pode interferir nos
resultados, razdo pela qual € essencial levar em conta todas as variaveis que
envolvem a avaliacdo antropométrica.

Foi utilizado a CP para avaliar a massa muscular como alternativa a
indisponibilidade de instrumentos recomendados pelo EWGSOP2. A pesquisa nao
utilizou métodos como BIA ou DEXA devido ao custo de acesso a esses recursos.

Ainda assim, foi possivel verificar a efichcia da CP, que pode ser aferida por
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profissionais das instituicbes, desde que capacitados, para identificar de forma
precoce possiveis casos de baixa massa muscular e, consequentemente, sarcopenia,
aumentando as chances de um diagndstico e tratamento direcionados.

Na avaliacdo do risco de sarcopenia pelos questionarios SARC-F/ SARC-Calf,
foi observado que a maioria dos participantes ndo apresentou sinais sugestivos,
embora,42% estivessem em risco. Xavier e De Aquino (2020), ao utilizarem a mesma
triagem em 114 pessoas idosas de cinco ILPIs do estado de Sao Paulo, verificaram
que 78% apresentavam risco de sarcopenia. JA De Souza Fernandes (2020),
aplicando o SARC-F em 28 idosos frequentadores de duas instituicdes do tipo day
care da capital e no interior de Sao Paulo, identificaram sinais sugestivos em apenas
9% dos avaliados.

Essa divergéncia nos resultados pode dever-se ao tipo de instituicdo. Nos
servicos de day care, as pessoas idosas ndo necessitam de cuidados especiais de
saude, assim, podem conviver, confraternizar, aprender novas atividades, praticar
atividades fisicas e se alimentar. Espera-se, portanto, que a frequéncia a esses
espacos impacte positivamente o estado nutricional e funcional dos participantes (DE
SOUZA FERNANDES et al., 2020). Observou-se também que a triagem de risco de
sarcopenia ndo € uma aplicada rotineiramente nas ILPIs. Por isso, o presente estudo
€ relevante ao utilizar dois instrumentos, de triagem, avaliar sua aplicabilidade e
analisar suas associacdes. Foi visto também que existem poucas pesquisas que
aplicam essas triagens na regido estudada. Considerando que a identificagao precoce
do risco de sarcopenia possibilita a implantacdo de estratégias de prevencao e
controle para minimizar desfechos negativos nessa populacdo vulneravel. Dessa
forma, o presente estudo sugere que as ILPIs incluam em sua rotina a aplicacao das
triagens SARC-F e SARC-Calf. Essa conduta é essencial para a saude das pessoas
idosas institucionalizadas, pois contribui para reduzir morbimortalidade e promover
melhor qualidade de vida.

Com o intuito de avaliar a sarcopenia, foi aplicado o teste de sentar-se e
levantar-se da cadeira, recomendado pelo EWGSOP2 na impossibilidade de se utilizar
o dinamémetro. Embora a maioria das pessoas idosas nao apresentasse sinais
sugestivos de sarcopenia, verificou-se elevada prevaléncia de reducéo da forca dos
membros inferiores, totalizando 72,5% dos participantes. Uma limitacdo dessa
variavel foi a falta de estudos que tenham utilizado o teste de sentar-se e levantar-se

da cadeira em populacdes semelhantes ao do presente trabalho, o que restringiu a
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discussédo comparativa. Essa escassez pode estar relacionada ao fato de se tratar de
pessoas idosas institucionalizadas, grupo que em geral ja apresenta capacidade
funcional reduzida. Além disso, estudos recentes sobre o tema tém utilizado o
dinamb&metro como método de avaliagdo da provavel sarcopenia, equipamento mais
difundido e discutido na literatura.

E importante destacar, mais uma vez, a necessidade de avaliagdes mais
completas nas ILPIs quanto ao risco de sarcopenia e ao estado de saude da pessoa
idosa como um todo. Com isso, sera possivel prevenir ou detectar previamente essa
condicdo que pode interferir negativamente na qualidade de vida.

Em relacéo a associacao do risco de sarcopenia avaliado pelo SARC-Calf com
as variaveis avaliadas, o presente estudo ndo identificou correlacdo com os dados
sociodemogréficos e clinicos. Entretanto, verificou-se associacdo entre o risco de
sarcopenia e a MAN, indicando que pessoas idosas com risco nutricional pela MAN
também apresentam maior probabilidade de sarcopenia.

Esses resultados demonstram o quanto é essencial incluir, na avaliacao
nutricional da pessoa idosa institucionalizada, parametros de risco de sarcopenia e,
sempre que possivel, a avaliacdo da sarcopenia em si, além do estado nutricional
propriamente dito, a fim de minimizar eventos adversos que possam afetar a saude
dessa populacdo. Nao foram encontrados estudos que avaliassem a associacao entre
o risco de sarcopenia e a MAN em pessoas idosas institucionalizadas, o que constitui
uma limitacdo do presente estudo, pois ndo ha dados disponiveis para comparacao.
Portanto, € de grande interesse que novos estudos sejam realizados associando o

risco de sarcopenia a MAN nesse grupo populacional.

7 CONSIDERAGOES FINAIS

As analises evidenciaram elevada frequéncia de pessoas idosas
institucionalizadas com risco nutricional ou desnutricdo, tanto na avaliacao
antropomeétrica quanto pela triagem MAN, além de consideravel risco de sarcopenia
pela triagem SARC-Calf, a medida da CP e o teste de sentar-se e levantar-se da
cadeira.

Acredita-se que esses achados possam auxiliar nos processos de cuidado

conduzidos pela equipe multidisciplinar de saude, principalmente pelos nutricionistas
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gue atuam nas ILPIs, ao oferecer subsidios para estratégias que promovam melhor
estado nutricional e capacidade funcional e, consequentemente, melhorem a
qualidade de vida das pessoas idosas institucionalizadas.

Além disso, destaca-se a importancia de novos estudos que investiguem
precocemente o risco de sarcopenia nas ILPIs da regido estudada, contribuindo para
fortalecer politicas publicas voltadas ao cuidado dessa populacdo, muitas vezes

negligenciada e esquecida.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GERONTOLOGIA
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS)

Convido o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa Risco de
sarcopenia e fatores associados em pessoas idosas residentes em instituicdes
de longa permanéncia, que esta sob a responsabilidade da pesquisadora Marcia
Virginia Rodrigues dos Santos, com endereco na Rua Alto do Araguaia, numero 1, Bl
05, apartamento 302, Candeias, CEP 54440 -150, Jaboatéo dos Guararapes -PE, com
telefone (81) 9.87150797 e e-mail marcia.virginia@ufpe.br. Esta pesquisa esta sob
orientacdo da Professora Doutora lima Kruze Grande de Arruda, com o telefone (81)
9.81564005, com o e-mail: ilma.arruda@ufpe.br e coorientagdo do Professor Doutor
Alcides da Silva Diniz, com o telefone (81) 9.96315855, com o e-mail:
alcides.diniz@ufpe.br.

Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta
pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e vocé concorde
com a realizacdo 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 ficard com o
pesquisador responsavel pelo estudo.

O (a) senhor (a) estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso nao
aceite participar, ndo haverd nenhum problema, pois desistir € um direito seu, bem
como sera possivel retirar 0 consentimento em qualquer fase da pesquisa, também
sem nenhuma penalidade ou prejuizo.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Descricdo da pesquisa e esclarecimento da participacdo: o objetivo da
pesquisa € investigar associacbes entre o risco de sarcopenia e
envelhecimento e os possiveis fatores associados em pessoas idosas de
ambos os sexos. Esta pesquisa esta sendo desenvolvida, pois existem poucos
estudos a respeito da tematica em Instituicbes de Longa Permanéncia para idosos
(ILPI), na regido metropolitana do Recife. Sua participacdo é importante e seré
voluntéria, respondendo a algumas perguntas relacionadas estado cognitivo e ao
estado nutricional, através de uma ficha de avaliacédo, além de afericdo de medidas
antropomeétricas.

As avaliagdes serao realizadas presencialmente, em dois momentos, na
instituicdo em questdo. O(A) Senhor(a) ira responder a dois questionarios: o primeiro
estd na Caderneta da Pessoa ldosa, e tem trés perguntas, com tempo de cinco
minutos de resposta e o0 segundo trata de uma triagem de avaliagdo nutricional,
indicada para identificar risco de desnutrigdo, dividida em triagem e avaliagéo global.
Apés esses questionarios tera a aferigdo de medidas antropométricas (fisicas) como
peso, altura, circunferéncias e dobra cutadnea, durando em média 30 minutos.

RISCOS: A presente pesquisa envolve riscos de o(a) Senhor(a) sentir-se
desconfortavel, cansado ou incomodado em responder as perguntas, além de
constrangimento no momento da aferigdo do peso e demais medidas. Contudo, o(a)
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Senhor(a) pode realizar pausas para descanso, se sentir necessario, além da
avaliagao ser em um local tranquilo e reservado para uma melhor conversa, e a sua
participagédo nao é obrigatdria, de modo que o(a) Senhor(a) se sinta livre e a vontade.
Também, tem-se o risco relacionado a quebra de sigilo e de seu nome, pois os dados
serdo registrados. Contudo, este risco sera diminuido, uma vez que ha
comprometimento da pesquisadora quanto a guarda do sigilo e de seu nome e nao
sera divulgado em nenhum momento.

BENEFICIOS: A presente pesquisa ndo tera o beneficio direto para o(a) Senhor(a),
mas podera haver beneficios sociais como a melhora da qualidade da assisténcia da
instituicdo, o que auxiliara aos profissionais de saude quanto a necessidade de
identificacdo precoce da sarcopenia. E como beneficio indireto, podera facilitar o
processo de intervencao, gerando maior sobrevida e qualidade de vida das pessoas
idosas institucionalizadas.

Esclarecemos que o(a) Sr (a) tem plena liberdade de se recusar a participar do
estudo e que esta decisdo nao acarretara penalizagdo por parte dos pesquisadores.
Todas as informagdes desta pesquisa serdao confidenciais e serdo divulgadas apenas
em eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificagcdo dos voluntarios, a
nao ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua
participacdo. Os dados coletados tais como dados dos questionarios e medidas
antropomeétricas, obtidos nesta pesquisa, ficarao armazenados em banco de dados,
salvos em computador pessoal da pesquisadora, sob a responsabilidade da
pesquisadora Marcia Virginia Rodrigues dos Santos, no endereco Rua Alto do
Araguaia, numero 1, Bl 05, apartamento 302, Candeias, Jaboatdo dos Guararapes -
PE, CEP 54440 -150, pelo periodo de minimo 5 anos apdés o término da pesquisa.

Nada lhe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a
aceitagao é voluntaria, mas fica também garantida a indenizagédo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisao
judicial ou extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participagao
serao assumidas pela pesquisadora.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o (a)
senhor (a) podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da UFPE no endereco: Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 -
Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail:
cephumanos.ufpe@ufpe.br.

(assinatura do pesquisador)
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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 Risco de Sarcopenia e Fatores
Associados em Pessoas Idosas Residentes em Instituicobes de Longa
Permanéncia, 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.

Local e data Impresséo
digital
Assinatura do participante: (opcional)

Presenciamos a solicitagido de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e o aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas nao ligadas a
equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:




APENDICE B - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

Formulario de Coleta de dados sociodemograficos e clinicos

Data:
Local de coleta:

1. DADOS PESSOAIS E DEMOGRAFICOS:

Nome:

Data de nascimento: Idade: Sexoc F()M( )
Raca/Cor: Branca () Preta( ) Amarela( )Parda( ) Indigena( )

Estado civil: Solterro (a) (_ ) Casado(a)( ) Divorciado (a)( ) Viavo(a) ()
Escolaridade: Analfabetos (_ ) Fundamental incompleto ()

Fundamental completo (_ ) Superior incompleto ( ) Superior completo ()

2. DADOS CLINICOS:

Tempo de institucionalizagio: <6 meses(_ ) 6alano( ) >lano( )
Numero de doengas: Apenas 1( ) dela3( ) >de3( )

Quais comorbidades:
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ANEXO A - O ITEM 2.7 DA CADERNETA DE SAUE DA PESSOA IDOSA

2.7 Informacoes complementares

20_

20_

20_

20_

20_

COGNIGCAO

Alguém da familia ou algumia)
amigo(a) falou que vocé esta ficando
esquecido(a)?

O esquecimento esta piorando nos
dltimos meses?

O esquecimento esta impedindo a
realizacdo de alguma atividade do
cotidiano?
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ANEXO B - MINI AVALIAGAO NUTRICIONAL (MAN)

Mini Nutritional Assessment

® \'ebllé .
MNA Nutritioninstitute
Apelido: Nome:

Sexo: Idade: Peso, kg: Altura, cm: Data:

Responda & secgdo “triagem”, preenchendo as caixas com os nimeros adequados. Some os nimeros da secgdo “triagem”.
Se a pontuagdo obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter a pontuagéo indicadora de desnutrig&o.

A Nos ditimos trés houve diminui¢do da i
alimentar devido a perda de apetite, problemas dlgestlvos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuig&o grave da ingesta

1 = diminuigdo moderada da ingesta

2 = sem diminuigéo da ingesta O

B Perda de peso nos tltimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = n&o sabe informar
2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso |

C Mobilidade
0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas
1 = deambula mas néo é capaz de sair de casa
2 = normal D

D Passou por algum stress psicolégico ou doenga aguda nos
ditimos trés meses?

0 =sim 2= nao |

E Probl neuropsicolégi

0 = deméncia ou depressdo graves
1 = deméncia ligeira
2 = sem problemas psicolégicos D

F Indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m)?
0=IMC<19
1=19sIMC<21
2=21sIMC<23
3=IMC 223 |

Pontuagdo da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) D D
12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutricdo

0-7 pontos: desnutrido

Para uma liagdo mas detalhada,continue com as perguntas G-R

Avaliagao global

G O doente vive na sua prépria casa
(ndo em instituigdo geriatrica ou hospital)

1=sim 0 =ndo

J Quantas refeigdes faz por dia?
0 = uma refeicdo
1 = duas refeigdes
2 = trés refeigdes D

K O doente consome:
* pelo menos uma porgéo didria de leite

ou derivados (leite, queijo, iogurte)? sim [Jnao[]
* duas ou mais porgées semanais

de Ieguminos; o% ovos? sim D hAg D
e came, peixe ou aves todos os dias? sim |:] néo[:l
0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 = duas respostas «sim»
1.0 = trés respostas «sim» (|

L O doente consome duas ou mais porgdes didrias de fruta
ou produtos horticolas?

0 = ndo 1 =sim O

M Quantos copos de liquidos (dgua, sumo, café, ch4, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos DD

N Modo de se alimentar
0 = ndo é capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade D

O O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1= n&o sabe dizer
2 = acredita ndo ter um problema nutricional D

P Em comparagdo com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua prépria satide?
0.0 = pior
0.5 = néo sabe

1.0 = igual
2.0 = melhor DD

Q Perimetro braquial (PB) em cm
0.0=PB<21
05=21sPBs22

1.0=PB>22 0O

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 = sim 1=néo

R Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP<31
1=PP231 O

| Lesdes de pele ou escaras?
0=sim 1=nédo O
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Avaliagdo global (maximo 16 pontos)
Pontuagdo da triagem
Pontuagdo total (maximo 30 pontos)

Avaliagdo do Estado Nutricional

de 24 a 30 pontos | estado nutricional normal
de17a235pontos [ ] sob risco de desnutrigio
menos de 17 pontos [ ] desnutrido
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ANEXO C - SARC - CALF

SARC-CalF

Componentes Perguntas Pontuacao
O quanto de dificuldade Nenhuma = 0
Forca vocé tem para levantar e Alguma =1
carregar 5 kg? Muita ou ndo consegue = 2
Aiud O quanto de dificuldade E:enhumé |= 0
u _a para voCce tem para atravessar g_uma - .
caminhar Muita, usa apoios ou
um comoda? .
& incapaz = 2
Levantar da O quanto de dificuldade Ernur;:am? I= 0
. vocé tem para levantar de 9 -
cadeira Muita ou ndo consegue

Subir escadas

Quedas

Circunferéncia
da Panturrilha
(CP)

uma cama ou cadeira?

0 gquanto de dificuldade
vocé tem para subir um
lance de escadas de

10 degraus?

Quantas vezes vocé caiu
no ultimo ano?

Medir CP da perna direita
com paciente em pé, com
05 pés afastados 20 cm e
com as pernas relaxadas

sem ajuda = 2

Nenhuma = 0
Alguma =1
Muita ou ndo consegue = 2

Nenhuma = 0
1= 3 quedas =1
4 ou mais quedas = 2

Mulheres CP > 33 cm = 0,
CP=z33cm =10

Homens CP>3Zd4cm=0,
CP=34cm=10

Interpretacaoc SARC-CalF: = 11 pontos sugestivo de sarcopenia

{prosseguir com investigacdo diagnostica completa)



ANEXO D - PARECER DO COMITE DE ETICA

CEP £¢ UNIVERSIDADE FEDERAL DE
_ PERNAMBUCO CAMPUS %ﬁw""'“
e RECIFE - UFPE/RECIFE

€

PARECER CONSUBSTAMNCIADO DO CEP
DADOS DD PROJETO DE PESQLUNSA
Tiubo da Pesquisa: RISCO DE SARCOPENIA E FATORES ASSOCIADDS EM PESS0AS IDOSAS
RESIDENTES EM IHSTITUII:GIEE- DE LONGA FERMANEMCIA
Pasquissdor: MARCIA VIRGIMNIA RODRIGUES DOS SANTOS
Arsa TemMtica:
Versho: 2
CaaF: 77083024 5.0000.5308

nstituicko Proponante: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamenio Praprio

DaDOS DD PARECER

Hirmere do Parecar: §.7E2.704

Apresentacio do Projeto:
Trata-se de projeto de pesquisa da mestranda MARCIA VIRGINIA RODRIGUES DOS SANTOS, orentada
peta Prof. D, lima Kuze Grande de Arfuda & co-orientada pela Pral. Dr. Alcides da Silva Diniz, com &
finalidade de Elﬂhﬂm;ﬁﬂ de ﬂiﬂ!-f.'l"lﬂ;ﬁﬂ & Ser EPI'E!-EI'IIIHE ] ngrama dhe Fﬁﬁ-gfﬂduaﬁﬁ &im
Gf.'l'ﬂl‘ﬂﬂlﬂqiﬂ.

O processs de envalbecmanlo skl assosado a allerapies gue levam ao compromelimants da mobilidade
& aulsnomia. Esse declinia funcional em moliplos sislemas de drghos & umas das pincipais causas de
vulnerabilidade & pode levar a quedas, incapacidades, hospitalizags &, em estigios avangados, mare.

Algqumas das condigies observadas no emeelhecimenlo ocormem desvido a mudancas na composicio
corporal, coma aurmenlo da adiposidade & diminuwglo da massa muscular magra, particulamente a massa
muscular esoualdlica.

A sarcopenia, l&m sido considerada como um falor importanie de risco para a diminuigio da mobilidadse,
maior ndmens de quedas & fraluras, & &s13 inlmamente Bgada com laxas elevadas & internagies
hospitalares, nstilucionalizagbes, dependéncia, piora na qualidade de vida &

Enderats: Ay, das Engenhasna, an, 17 andar, sala 4 - Prédio & Contrg o Celncias oo Sadde

Bairo: Chdade Lniversisdna CEP: 50 740800
UF: PE Municipss: RECIFE
Talelong: [81)2126-8588 Faw: [E1)2126-3183 E-mall  ofpiiie o sfpefulps br

Frbgaren O e Dl
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