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RESUMO

Objetivo: Identificar a prevaléncia de Sarcopenia em dois grupos de terceira idade vinculados
a Universidade, segundo caracteristicas sociodemogréficas, comportamentais e relacionadas a
salde. Métodos: Estudo transversal e quantitativo. Realizou-se estatistica descritiva das
variaveis e, para identificar os fatores associados a Sarcopenia foram construidos os modelos
de Regressdo L, em modelos uni e multivariados, que foram estimados por pontos e por
intervalos com 95% de confianca. As varidveis para as quais obtiveram valores p<0,25 (Teste
de Wald) foram candidatas aos modelos multivariados. Nos modelos multivariados finais,
permaneceram as variaveis que apresentarem valores p<0,05. Resultados: Os grupos foram
compostos predominantemente por mulheres nas primeiras faixas etarias (59 a 79 anos) que
viviam sem companheiro (62,96% lIrati e 67,44% Guarapuava), e que se enquadravam em
diferentes tercis de renda e escolaridade, sendo que no grupo Guarapuava, predominaram
mulheres com altos indices de renda e escolaridade. A prevaléncia de sarcopenia no grupo
Irati foi de 41,86% e no grupo Guarapuava foi de 33,03%, em ambos os grupos mais de 70%
da populacdo era obesa, e no Grupo Irati 74,07% das mulheres eram insuficientemente ativas.
Considerac6es finais: Os principais fatores que influenciam a prevaléncia de sarcopenia,
foram os niveis de renda e escolaridade, o nivel de atividade fisica e o estado nutricional da

populagéo. Todavia, os dados

Palavras-chave: Sarcopenia; Populacdo Idosa; Servigos de Salde para Idosos; Grupo de

Apoio ao Idoso; Atividade Fisica para Idoso



ABSTRACT

Objective: To identify the prevalence of Sarcopenia in two age groups linked to the
University, according to sociodemographic, behavioral and health related characteristics.
Methods: Cross - sectional and quantitative study. Descriptive statistics of the variables were
performed and, to identify factors associated with Sarcopenia, the L Regression models were
constructed in univariate and multivariate models, which were estimated by points and
intervals with 95% confidence. The variables for which they obtained values p <0.25 (Wald
test) were candidates for multivariate models. In the final multivariate models, the variables
that presented p values <0.05 remained. Results: The groups were composed predominantly
by women in the first age groups (59 to 79 years) who lived without a partner (62.96% Irati
and 67.44% Guarapuava), and who were in different tertiaries of income and schooling, being
that in the Guarapuava group, women with high income and educational levels predominated.
The prevalence of sarcopenia in the Irati group was 41.86% and in the Guarapuava group it
was 33.03%, in both groups more than 70% of the population was obese, and in the Irati
Group 74.07% of the women were insufficiently active . Final considerations: The main
factors that influence the prevalence of sarcopenia were income and schooling levels, physical

activity level and nutritional status of the population. However, the data

Keywords: Sarcopenia; Elderly Population; Health Services for the Elderly; Support Group
for the Elderly; Physical Activity for the Elderly
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1.0 INTRODUCAO

A sociedade caminha a passos largos rumo ao envelhecimento populacional. A
evolucéo das ciéncias meédicas, a melhoria do acesso a salde e a ressocializacdo do idoso tem
possibilitado o alargamento do topo da pirdmide etaria. Atrelado a tal, ao passo que 0 homem
envelhece, ele traz consigo inimeras desordens de carater fisico, social e econémico. Tais
conflitos podem estar intrinsecamente relacionados ao processo senil, sendo uma sequéncia
degenerativa e irreversivel, ora podem ser parcialmente amenizados, compreendidos e
interpretados pelo estilo de vida adotado na velhice. (GARBACCIO et al., 2018).

Esse cenario epidemioldgico longevo, demonstra a prevaléncia do sexo feminino,
descrito por inumeros fatores bioldgicos e culturais que salientam a sua representatividade a
nivel nacional ap6s os 60 anos. Todavia, a0 passo que se passam 0S anos, € notdrio o
decréscimo de diversos sistemas, como a capacidade fisica de um individuo em realizar
contragdo muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

E sabido, que massa muscular interfere de maneira ampla em todas as atividades &
serem executadas, seja na manutencdo de posturas, na realizacdo de atividades diarias
(AVD’s) ou instrumentais (AIVD’s), na execugdo de movimentos sutis € na elevacao de
cargas maximas. Todavia, sofre a influéncia de diversos mecanismos, ora por questdes
relacionadas a salde do individuo, ora relacionadas a héabitos de vida, como medidas
comportamentais, e até mesmo devido & condicdes sociodemograficas que lhes sao dispostas.
Nesse contexto, a populacdo idosa diverge entre si, carecendo de olhares especificos em
determinadas populacdes para investigar as desordens acometidas, as caracteristicas
associadas e entdo propor medidas que amenizem esses danos e repercutam na qualidade de
vida desses individuos.

A compreensdo do processo senil nos Gltimos anos tem levado principalmente as
mulheres a adotarem medidas saudaveis e prazerosas que atenuem os efeitos deletérios do
envelhecimento e agreguem saude, cultura e prazer. Uma possivel receita é encontrada nos
grupos de convivéncia entre idosos. Contudo, pouca atencdo tem sido dada as implicacbes de
género e de outros aspectos demograficos e socioeconbmicos nos estudos sobre
envelhecimento ativo, tanto no cenario mundial, quanto no contexto brasileiro, o que
configura, na atualidade, uma agenda aberta de investigacdo (SCHOFFEN; SANTOS, 2018).

Mediante ao exposto, nosso objetivo foi conhecer as caracteristicas locais,
compreender a prevaléncia de uma desordem musculoesquelética especifica, correlacionar as
informagdes e tracar um perfil dos idosos participantes de grupos de convivéncia em esfera

local.
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2.0 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Envelhecimento Populacional sob perspectivas Fisicas e Sociodemograficas

O Brasil é o quinto pais mais populoso do mundo, com mais de 190 milhdes de
habitantes. Segundo o Ultimo Censo Demogréfico Brasileiro, em 2010, o contingente de
individuos com idade igual ou superior a 60 anos transpunha a classe dos 20 milhdes de
pessoas, correspondendo a 11% da populacdo (IBGE, 2010). Proposic¢des futuras acreditam
que a populagdo senil sera 29,3% da populacdo total em 2050. Tais consideracdes levam a
acreditar na inversdo da pirdmide etéria, a qual ora era tinha seu apice estreito e base alargada,
no envolver dos anos o apice se tornard mais amplo, e a base cada vez menor
(BORTOLUZZI et al., 2017).

Atrelado a tal, os avangos no campo da salde e tecnologia transpassaram paradigmas
de doencgas incuraveis, morte e incapacidades, resultando em melhor qualidade de vida na
terceira idade (MIRANDA, MENDES e SILVA, 2016). No desenrolar das mais diversas
esferas sociais e econdmicas, é possivel observar que o Brasil ocupa a 73° posi¢do no indice
de desenvolvimento humano o que sugere que a expectativa de vida da populacdo venha
aumentar progressivamente ano a ano. Essa premissa € observada prevalentemente no sexo
feminino, estimando hoje que as mulheres tém vivido em média 75,8 anos.

A literatura apresenta que as transicdes demograficas também afetaram as questdes de
sexo e género, considerando desde entdo a “feminilizagcdo da velhice” justificado pela maior
longevidade das mulheres em relagdo aos homens. (SOUSA et al.,2008). Esse cenério pode
ser explanado mediante & trés vertentes sociais: Primeiramente ao autocuidado, habitos de
vida mais saudaveis e profissées com menor risco laboral (SILVA et al., 2006) (Silva et al.,
2016); Governamentais, devido ao maior apoio a politicas assistenciais a saude da mulher
(CAMARANO, KANSO e MELLO, 2014); e devido a alta mortalidade entre jovens e adultos
do sexo masculino em mais de 90% dos casos (BANDEIRA, MELO e PINHEIRO, 2009).

Em 2012, para cada cem mulheres com 60 anos ou mais em todo 0 mundo, existiam
apenas 84 homens, e para cada cem mulheres com 80 anos ou mais, s6 existiam 61 homens.
Comparando & dados mundiais, as mulheres ultrapassam mais da metade da populacao idosas.
Todavia, os efeitos das relacdes de género geram impactos continuos e cumulativos na vida
social e econdbmica, gerando um quadro senil longevo, mas patologico (BORGES, CAMPOS
e SILVA, 2015).
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Nessa perspectiva, acredita-se que a alteracdo temporal da demografia brasileira
ocorra em virtude de multiplos fatores, entre eles a reducdo das taxas de mortalidade,
fecundidade e natalidade. (BORGES, CAMPOS e SILVA, 2015). Tal premissa foi expressa
por Onram (1971) o qual propds o conceito de transicdo epidemioldgica enfocado no padréo
de morbimortalidade das popula¢@es. Segundo o autor, a mortalidade € um fator determinante
na longevidade da populacdo visto que as doengas infecciosas como principais causas de
morte, foram substituidas por doencas cronico degenerativas (DCD) e pelas doencas
provocadas pelo homem ao longo dos anos. Logo, em uma de suas esferas de estudo, ele ja
constatava a lenta expanséo da expectativa de vida da populacdo pendente a novos padrées de
morbidade.

Por consequéncia, dispds a longevidade como paradoxal, pois ora representa um
prolongamento em anos de vida para os individuos, ora um aumento na prevaléncia de
doencas cronicas e de causas externas, promovendo prejuizo fisico e psicoldgico, entre os
quais a depressdo e o isolamento social e familiar, que afetariam, principalmente, as pessoas
idosas.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) o envelhecimento da
populacdo € um dos maiores triunfos da humanidade e também um dos grandes desafios a
serem enfrentados pelo fato de atingir as mais amplas esferas: sociais, politicas e econdémicas.
O alargamento do &pice da pirdmide etaria traz consigo o aumento da demanda e da caréncia
por profissionais e servicos, os quais devem considerar a integralidade, a interdisciplinaridade
e o cuidado, de forma integrada com as demais praticas da rede de cuidado social

Posto que as caracteristicas societarias fossem descritas, sabe-se que o envelhecimento
envolve numerosas mudancas na composi¢do corporal que afetam negativamente a salde.
Segundo Botelho (2007) o envelhecimento caracteriza-se por um processo inevitavel,
fisiolégico, gradual e previsivel, o qual envolve evolucdo e maturacdo, sendo determinado
geneticamente e modulado ambientalmente. Particulariza-se também por um declinio
progressivo e heterogéneo nas reservas fisiologicas de todos os sistemas do corpo, em
especial sobre o sistema musculoesquelético, o qual declina em massa, forca e funcdo no

desenrolar dos anos, definido por Irwin Rosenberg (1988) como Sarcopenia.
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2.2 Sarcopenia e a Saude da Mulher

A Sarcopenia (grego "sarx" ou carne + 'penia’ ou perda) é uma desordem de idade
avancada que condiz com decréscimo da capacidade muscular, em massa, forca e funcao
(CAWTHON et at., 2007). Ela envolve patogénese maltipla que se associa a repercussdes
fisicas e biopsicossociais, sendo parte do fendtipo da fragilidade humana.

Fried e colegas de trabalho definiram o processo de Fragilidade como um declinio
cumulativo em multiplos sistemas corporais ou, 0 que mostra sobreposicdo significativa com
a sarcopenia; baixa forca de preensdo e baixa velocidade de marcha sdo caracteristicas de
ambos. Todavia, a fragilidade e a sarcopenia ainda sdo distintas—uma é uma sindrome
geridtrica e a outra é uma doenca. Enquanto a sarcopenia € uma contribuinte para o
desenvolvimento de fragilidade, a sindrome da fragilidade representa um conceito. A
fragilidade é vista como o declinio ao longo da vida em madaltiplos sistemas fisiologicos,
resultando em consequéncias negativas para as dimensdes fisica, cognitiva e social (FRIED et
al., 2001) (SILVA et al., 2016).

Em termos de salde humana, a sarcopenia aumenta o risco de quedas e fraturas,
prejudica capacidade de realizar atividades de vida diaria (SCHAAP et al., 2018); E associado
com doenca cardiaca, doenca respiratdria, (BONE et al., 2017) e comprometimento cognitivo
(CHANG et al., 2016) e contribui para a diminuicdo da qualidade de vida (BEAUDART et al.
2017).

Em termos financeiros, a sarcopenia apresenta altos custos para os sistemas de saude.
A presenca de sarcopenia aumenta o risco de hospitalizacdo e aumenta o custo dos cuidados
durante a internacdo (ANTUNES et al.,2017). De modo intrinseco e a nivel celular, a
sarcopenia se desenvolve com alteracdes fisiologicas e morfoldgicas no masculo esquelético,
caracterizadas por declinios gerais no tamanho e nimero de fibras musculares, principalmente
as do Tipo 2 ou fibras musculares de contragdo rapida e uma infiltracdo marcada de tecido
fibroso e adiposo (XUE et al., 2011).

Sabe-se que a massa e a forgca muscular variam ao longo da vida, predispondo
crescimentos na juventude, manutencdo na vida adulta e decréscimo com o envelhecimento.
Acredita-se que até os 40 anos de idade, os homens apresentam maior nivel de massa
muscular que as mulheres, a partir de entdo, em torno dos 50 anos, ja foram constatados perda
de massa muscular (1-2% por ano) e perda de forga (1,5-5% por ano) (CRUZ-JENTOFT et
al., 2010).
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Logo, inimeras foram as metodologias utilizadas para rastreamento e diagndstico
patoldgico, foi entdo que o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas mais
velhas (EGWOSP) prop6s algumas diretrizes que vem sendo amplamente utilizadas na
pesquisa e na pratica clinica (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). O EGWOPS aponta como
sarcopenia a perda de massa muscular, associada a diminuicdo de forca e/ou baixo
desempenho fisico. (ROSENBERG, 1997) (MORLEY, 2008).

Sabe-se que a sindrome pode ter origem primaria, quando é fruto do préprio processo
de envelhecimento, ou secundaria quando outras causas sdo evidentes, 0 que compromete a
doenga como sendo multicausal e sisttmica. Sugere-se entdo uma abordagem conceitual de
estadiamento para orientar as condi¢cdes patoldgicas e o manejo clinico, sdo elas: "pré -
sarcopenia”, "sarcopenia" e "sarcopenia grave". O estagio de “pré-sarcopenia” ¢é
caracterizado por baixa massa muscular sem impacto na for¢ca muscular ou performance
fisica. O estdgio de "sarcopenia™ é caracterizado por baixa massa muscular e baixa forca
muscular ou baixo desempenho fisico. Por conseguinte, quando todos os trés critérios da
definicdo sdo cumpridos (baixa massa muscular, baixa for¢ca muscular e baixo desempenho
fisico) denomina-se "Sarcopenia grave". Esse estadiamento é norteador na recuperacdo, com
busca no tratamento eficaz e um meio de auxiliar as metodologias para grupos mais
heter6genos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010)

Segundo 0 EWGSOP, no envelhecimento a perda massa e forca muscular varia de 5 a
13% em idosos de 60-70 anos, aumentando para 11-50% para aqueles acima de 80 anos
(MORLEY, 2008). Varios fatores relacionados ao envelhecimento contribuem para a
sarcopenia, dentre os quais podem ser citados a sintese e degradacdo de proteinas musculares,
reducdo na atividade fisica, alteracdes na ingestdo nutricional e niveis a hormonais e estresse
oxidativo (ARNOLD et al., 2011) (RYALL, SCHERTZER e LYNCH, 2008). Outro fator
contribuinte é a capacidade diminuida do envelhecimento muscular para se reparar ap0s uma
lesio (ARTHUR & COOLEY, 2012) (BRACK et al., 2007).

Logo, as mulheres sdo protagonistas do processo sarcopénico, pois devido a redugéo
do nivel de estrogénio corporal, sofrem perda de massa muscular e forca em uma idade mais
precoce (em torno da idade da menopausa) em comparacdo aos homens. (ROUBENOFF &
HUGHES, 2000). Oliveira e colaboradores (2017) sugerem que mulheres idosas s&o
geralmente mais obesas, tém maior massa de gordura e menor massa apendicular magra do
gue jovens mulheres em paises ocidentais, predispondo mais um fator de risco a sarcopenia.

Por conseguinte, essas alteracfes de forma e funcdo muscular tém sido apresentadas

até mesmo em idosos saudaveis, fisicamente ativos, resultando em incapacidades e baixo
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desempenho fisico e funcional (SANTOS et al., 2017). Autores sugerem que o nivel de
incapacidade pode chegar a ser 2 a 5 vezes maior nos grupos sarcopénicos, comparando a
idosos sem resquicios patologicos (VISSER et al., 2002).

Nesse cendrio, explana-se que a funcionalidade do idoso no processo de
envelhecimento tem sido apontado como o fator mais determinante da salde na velhice
(LOPES e SANTOS, 2015), o que propicia que nossos olhares ante focados num estereotipo
de saude, hoje alcancam outra vertente: ser funcional é seguir o ideal, € apresentar
caracteristicas que sustentem as atividades de vida diaria com qualidade, com baixo custo
energético e com satisfacdo. Tal escusa é pautada ndo apenas em aspectos fisicos, ora porque
a incapacidade é um fator limitante scio-emocional (MENEZES et al., 2016). O recuo das
atividades sociais, a reclusdo, a auséncia do sentimento de pertenca afoga o idoso em um mar
de sentimentos negativos, predominando sintomas depressivos e quadros de patologias senis.

Tal exclusa pode ser sutilmente amparada pela participacdo do idoso em grupos que

Ihes retribuam amparo, protecao, salde e conhecimento.
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2.3 Grupos de Convivéncia

As clivagens apontadas pela OMS, apontam que o envelhecimento tem carater
multidimensional, pois abarca ndo so a participacdo econdmica dos idosos, mas outras formas
de participacdo néo remunerada, tais como o envolvimento em atividades sociais formais e
informais, culturais, de lazer ou que exijam esforco fisico ou mental (SOUSA et al.,2018).

A necessidade de convivéncia e a reinsercdo do idoso em ambientes que lhes
propiciem replecdo, ora fisica, ora mental é uma realidade nas cidades brasileiras, Logo, 0s
grupos de convivéncia surgem com 0 objetivo de promover atividades de preservacao e
potencializagdo das capacidades dessa populacdo (SOBREIRA, SARMENTO e OLIVEIRA,
2011 apud in ZAPPELINI et al., 2017).

As acdes de cunho recreativo, cultural, social, educativo e de promocdo da saude
vivenciadas nos grupos de convivéncia vao de encontro a promocédo do envelhecimento ativo
(BOTH et al., 2013). Wichman e colaboradores (2013) afirmam que a busca pelo aumento
dos niveis de atividade fisica para prevenir as perdas funcionais decorrentes do
envelhecimento e assim melhor a qualidade de vida é o fator preditor de idosos para buscar
um grupo de convivéncia. Além disso os grupos podem auxiliar na busca da autonomia,
melhora da autoestima, da resiliéncia e reducdo na vulnerabilidade. Pode-se ainda ressaltar
ainda a probabilidade de trocas de experiéncias, no¢des de autocuidado, entre outras infinitas
possibilidades que proporcionam a ressignificacdo do idoso na sociedade (TAHAN,
CARVALHO, 2010) (WICHMANN et al., 2013) (ARAUJO, COUTINHO e CARVALHO,
2005)

Nos Ultimos anos uma vertente tendencial aponta um crescimento do ndmero de
universidades que vem abrindo as portas para a terceira idade, promovendo a redefinicdo de
valores, atitudes e comportamentos dos idosos.

As Universidades Abertas a Terceira Idade (UATISs) brasileiras sofreram influéncia
Europeia, com surgimento na Franga no final da década de 60, sendo denominadas
“universidades do tempo livre”. Primordialmente, eram realizadas atividade culturais com o
objetivo de ocupar o tempo livre e favorecer as relacGes sociais entre aposentados (VELOSO,
2004). A historia aponta para pesquisas desenvolvidas na época, que concluiram que
inimeros processos patologicos senis tinham como origem o problema da exclus&o social, ja
que as oportunidades oferecidas aos idosos eram quase inexistentes (NEY, YASSUDA e
CACHIONI, 2004)
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O primeiro programa brasileiro para idosos reconhecido como de extenséo
universitaria foi o Nucleo de Estudos da Terceira ldade (NETI), criado na Universidade
Federal de Santa Catarina, um ano apds a Primeira Assembleia Mundial sobre o
Envelhecimento, realizada em Viena, em 1983, Portaria 0484/GR/83 (NETI, 2007 apud in
INOYUE, 2018).

No decorrer dos anos, inimeros foram 0s avangos nessa area, e na década de 90,
houve grande incremento da extensdo universitaria e de programas de outras instituicdes
voltados a terceira idade no Brasil. De maneira ampla, os grupos compreendem caracteristicas
homogéneas, todavia diversificam entre si como qualquer outro programa educacional, cuja
0s objetivos sdo dindmicos e adaptativos as necessidades do ambiente, e atendem individuos
em constante processo de transformagéo.

No que se refere a esfera ampla de saberes, hd a valorizacdo das areas de salde,
cultura, esportes, lazer, cidadania, trabalho e voluntariado. Cada uma das areas busca
complementar-se a fim de promover ao maximo a expectativa de vida ativa com altos niveis
de autonomia (UNOUYE, 2018). E notério, o envolvimento afetivo, prazeroso, a
contribuicdo biarticulada reciproca, a participacdo através de vivencias, compreendendo um
modelo de atencdo baseado na diversidade e na equidade, num contexto em que todos tém o
mesmo direito de pensar e viver de forma diferente, de aprender o que deseja e aquilo de que
necessita em busca de uma boa qualidade de vida (MARTUCCI e PURQUERIO, 2005).

Estudos epidemiol6gicos de cunho investigativo para andlise do perfil de
frequentadores de tais grupos apontam que O grupo de convivéncia é composto
principalmente por mulheres (56,7%), casadas (66,7%) e alfabetizadas (86,7%) com idade
minima de 60 anos e méaxima de 81 anos (SOBREIRA, SARMENTO e OLIVEIRA, 2011).
Achados exponenciais da literatura também afirmam que o grupo apresenta a baixa incidéncia
de déficits cognitivos e sintomas depressivos (CASAGRANDE, SILVA e CARPES, 2013)
(FIGUEIREDO et al., 2013).

Analogo ao exposto, a qualidade da saude do idoso € multifacetada, logo exige um
tratamento interdisciplinar. As a¢fes de natureza epidemioldgica auxiliam na assisténcia e no
planejamento de acgBes e politicas publicas peculiares ao idoso (PILGER, MENON e
MATHIAS, 2011) tendo em vista o envelhecer com saude, de maneira prazerosa, superando
pressupostos que o envelhecimento deve ser associado a incapacidades, e sim a
potencialidades, exaltando a convivéncia e a participagdo em grupos que favoreceram as

melhoras biopsicossociais.
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3.0 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

e Identificar a prevaléncia de Sarcopenia em dois grupos da terceira idade vinculados a
UNICENTRO.

3.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar 0s grupos estudados, segundo caracteristicas sociodemograficas,

relacionadas a salde e comportamentais.

e Identificar os principais fatores associados a Sarcopenia nos grupos de estudo.
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4.0 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO, LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, descritivo (Hochman et al. 2005) e quantitativo
(MICHEL, 2005), realizado nos municipios de Guarapuava e Irati, Parana, em 2018.

4.2 POPULACAO DO ESTUDO

Mulheres Idosas com 60 anos e mais, participantes dos programas Universidade
Aberta da Terceira Idade (UATI/Irati e UNATI/Guarapuava) vinculados a Universidade
Estadual do Centro Oeste (UNICENTRO). A amostra de ambos 0s grupos se constitui por

conveniéncia.

4.2.1 Universidade Aberta a Terceira Idade

A Universidade Aberta a Terceira Idade (UATI e UNATI) é um programa de cunho
extensionista vinculado a UNICENTRO, com o objetivo de contribuir para mudancas
qualitativas e quantitativas no contexto socioecondmico da Terceira Idade. O programa acolhe
a populacdo acima de 55 anos de ambos os sexos, e é ofertado em dois campus da
Universidade, sendo um deles em Guarapuava/PR (UNATI) e um deles em Irati/PR (UATI).

O grupo UNATI era composto inicialmente por 56 participantes e ofertava inumeras
oficinas de segunda a sexta feira. As atividades propostas incluiam praticas corporais como
danca do ventre, sapateado e fortalecimento ritmico, educacéo fisica, tai-chi-chuan, ensino de
lingua inglesa, francesa e espanhola, hidroginastica, conhecimentos de informatica e coral. Os
participantes tinham a oportunidade de realizar as atividades de sua preferéncia, optando
livremente pela quantidade e adequacdo das mesmas. J& o grupo UATI contava inicialmente
com 34 integrantes os quais realizam atividades duas vezes por semana, sendo elas tai-chi-
chuan e educacdo fisica no primeiro encontro semanal e pedagogia e educagdo fisica no
segundo. Além destas disciplinas, os participantes tinham a oportunidade de realizar
atividades de sua preferéncia, geralmente voltadas ao lazer e convivio social, como jogos e
artesanatos. Ambos 0s grupos, eventualmente realizavam excursdes, viagens para locais

turisticos, e participacdo em eventos voltados para a terceira idade.
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4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos da pesquisa os sujeitos do sexo masculino; mulheres que néo
atendiam a idade minima de 60 anos e/ou que ndo fossem integrante do grupo de referéncia a
pelo menos 3 meses. Além disso, também foram excluidos participantes que apresentassem
alguma alteracdo cognitiva ou fisica que comprometessem a realizacéo dos testes. Esses dados

estdo dispostos na Figura 1.

Figura 1. Disposicéo inicial, critérios de exclusdo e amostra final da populacdo de estudo, idosas participantes
dos grupos Irati e Guarapuava, UNICENTRO-PR, 2018.

Irati Guarapuava

(n) (n)
Amostra Inicial 33 60
Critérios de Excluséo
Eram do sexo masculino 1 4
Recusaram-se a participar do estudo 3 5
Participavam ha menos de 3 meses 2 5
Né&o atendiam a idade minima 0 3
Amostra Final 27 43
Total (UNATI + UATI) 70

4.4 VARIAVEIS DE ESTUDO

As variaveis abordadas foram subdivididas em trés categorias: sociodemograficas,

comportamentais e relacionadas a saude (Anexo 1 e Anexo 2):

4.4.1 Variaveis Sociodemograficas

Idade: a idade foi obtida através do calculo: [(Data da Entrevista — Data de
Nascimento) /365,25], buscando-se, assim, a idade mais precisa. Na fase descritiva, a idade
foi classificada em intervalos de 10 anos.

Estado Marital: Esta variavel foi classificada em 2 categorias: “vive sem

companheiro” e “vive com companheiro”.

Ndmero de filhos: definida pelo total de filhos das participantes.

Tempo de Participacéo: definido pelo tempo que o sujeito participava do grupo.
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Nivel Educacional: medida por anos completos de escolaridade formal (SUZUKI et

al., 2011). A variavel foi classificada na fase descritiva em 4 categorias: “analfabetos ou com
menos de 1 ano de escolaridade formal”; “1 a 8 anos”; “9 a 11 anos™; de “12 a 15 anos™; “16
anos ou mais”.

Renda individual: definida pelo valor recebido em Reais (R$) no més que antecedeu a

entrevista, tendo sido tratada na fase descritiva sob a forma de tercis.

Dependente da renda individual: caracterizada segundo o numero de pessoas

dependentes da renda do participante.

Renda conjunta: esta variavel foi definida pela renda conjunta da familia, em Reais

(R$), no més que antecedeu a entrevista.

Dependente da renda conjunta: definida pelo total de pessoas que moravam na

residéncia e que dependiam da renda conjunta.

4.4.2 Variaveis Relacionadas a Saude

Massa Muscular (MM): Para aferir a MM foi utilizada a balanca de Controle Corporal
OMRON HBF-514C com Full Body Sensor (Sensor de Corpo Inteiro), através de
bioimpedéancia elétrica (BIA). A balanca envia uma corrente elétrica imperceptivel de 50 kHz
e menos que 500 pA através do corpo para determinar a quantidade de tecido de gordura.
Orientou-se para que as idosas mantivessem a postura ereta e com o olhar ao horizonte; os
bracos elevados na horizontal com os cotovelos retos (angulo de 90° em relacdo ao corpo); os
pés descalcos e com os calcanhares posicionados no eletrodo de calcanhar, deixando o peso
do corpo uniformemente distribuido na plataforma de medicdo segurando a unidade de
exibicdo a frente (OMRON, 2014). Todos os sujeitos foram orientados com relacdo aos
seguintes procedimentos: ndo ingerir grande quantidade de agua; ndo realizar refeicdes nas
duas horas anteriores ao exame; nao ingerir bebidas alcodlicas ou realizar exercicios
vigorosos nas 12 horas anteriores ao exame (OMRON, 2014). Previamente a utilizacdo da
balanca foi necessario configurd-la com os dados pessoais (idade, género e altura) de cada
participante para que assim fosse possivel mensurar a porcentagem de gordura corporal (GC),
indice de Massa Corporal (IMC), porcentagem de musculos esqueléticos (ME), entre outros
dados. Utilizou-se a ME para definir o indice Musculo Esquelético (IME: massa muscular
esquelética / massa corporal totalx 100) em Kg/m? ( CRUZ-JENTOF, 2010) para seguir 0s
pontos de corte estipulados por Janssen e colaboradores (2004), onde valores menores que
<6.76 kg/m2 foram indicativos de sarcopenia, bem como valores maiores ou iguais ao ponto

de corte (>6.76 kg/m2) predispuseram musculatura normal.
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Forga Muscular (FM): A FM foi avaliada através da forga de preensdo palmar (FPP)
aferida com dinamémetro hidraulico manual tipo JAMAR no membro dominante da idosa.
Foi adotada a postura em posicdo sentada, em cadeira com encosto reto e sem suporte para 0s
bracos, ombro aduzido e neutralmente rotado e cotovelo flexionado a 90° sendo realizados
trés movimentos maximos com um minuto de descanso entre eles e o resultado (Kgf) a média
das trés tentativas. Utilizou-se como ponto de corte, forga muscular superior a 20 Kkg.
Laurentani e colaboradores (2003).

Velocidade da Marcha (VM): A VM foi avaliada em percurso retilineo e plano de 6
metros. Os dois primeiros e os dois ultimos metros foram excluidos da anélise, respeitando as
fases de aceleracéo e desaceleracdo. O tempo para percorrer 0 percurso de quatro metros foi
registrado (s). Considerou-se baixa velocidade de marcha valores <0,8 m/s (LAURENTANI
et al., 2003).

Sarcopenia: Para analise de sarcopenia foi utilizado o algoritmo sugerido pelo
EWGSOP (Figura 2) que categorizou a amostra em: “ndo sarcopénica” e “sarcopénica”. O
algoritmo incluiu as varidveis massa muscular (MM), forca muscular (FM) e

velocidade/desempenho fisico (VM) para confirmacdo diagnostica e categorizacdo amostral.

Figura 2. Algoritmo proposto por EWSGOP para defini¢do de sarcopenia.

IDOSOS > 60 ANOS

VELOCIDADE DE

MARCHA

>0,8 M/S <0,8 M/S
FORCA MASSA MUSCULAR
(FPP) (BIA)
>20 KG l <20KG <6.76 KG/M2 >6.76 KG/M2
SEM J J SEM J
SARCOPENIA
SARCOPENIA SARCOPENIA

Quando todos os critérios foram satisfatorios a participante foi considerada NAO

SARCOPENICA; quando apenas a MM mostrou-se reduzida, a participante foi considerada
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PRE-SARCOPENICA,; quando a MM acrescida de baixa VM ou baixa FM, determinou-se
como SARCOPENICA; logo, quando todos os critérios foram insisfatorios, constatou-se
SARCOPENIA SEVERA. Essa classificacao foi adotada apenas da parte descritiva, visto que
na parte analitica optou-se por categorizar a amostra em apenas 2 categorias: ndo sarcopénica
e sarcopénica).

Antropométrica: foram aferidas massa corporal e estatura dos individuos. Para a

avaliacdo antropomeétrica, foi seguido o protocolo descrito por Lohman e colaboradores
(1988). Para a medida de massa, utilizou-se balanca de Controle Corporal OMRON HBF-
514C (j& descrita a cima), sendo solicitado para que o participante retirasse o cal¢ado, o
casaco ou outros objetos que pudessem interferir significativamente na pesagem. A estatura
foi aferida através de antropdmetro portatil, desmontavel, com precisdo de 0,1 cm, com
individuos descal¢cos, com o minimo de roupa, sem enfeites, boné e similares na cabeca, na
posicdo ortostatica. Destaca-se, ainda, que os equipamentos de coleta de dados (balanca e
antropdmetro) foram apoiados em superficie seca, firme e plana, além de serem devidamente
calibrados antes da realizacdo das medidas.

Estado Nutricional: Para diagnostico do estado nutricional, utilizou a balanca de

Controle Corporal OMRON HBF-514C, a qual forneceu os valores ja calculados do Indice de
Massa Muscular (IMC) (peso corporal (Kg)/altura (m)2). A classificagdo do mesmo foi
realizada através dos critérios estabelecidos pela OMS (OMS, 1996), sendo classificados com
desnutricdo individuos com IMC <18,8 kg/m2, eutréficos com IMC de 18,9 a 24,9 km/m2,
com sobrepeso IMC de 25,0 a 29,9 kg/m2 e obesos com IMC > 30,0 kg/m2.

Autopercepcao do estado de saude: Essa variavel se refere a percepcao do participante

sobre o seu estado de salde (satde auto referida). Sendo assim, foi classificada em trés niveis:
“excelente”, “boa”, “regular”. A percepcdo do estado de saude do entrevistado também foi
definida quando comparado ao de familiares e amigos da mesma faixa etaria e classificado em
trés niveis: “pior que o seu”, “igual ao seu” e “melhor que o seu” (SUZUKI et al., 2011).

Doencas Diagnosticadas: Os participantes foram questionados quanto a presenca de

doenca(s) ou problema(s) de salde pessoais alguma vez diagnosticado(s) por um médico,
também de forma dicotdmica. Em caso de resposta positiva, a classificacdo se configurou na
fase descritiva da seguinte forma: “nenhuma”, “1”, “2”, “3 e mais”.

Uso de medicamentos: Os participantes foram questionados quanto ao uso de

diferentes medicamentos, e a quantidade de medicamentos utilizados nos ultimos 15 dias. A
variavel “uso de medicamentos” foi tratada de forma dicotomica: “sim” e “ndao”. Em caso de

resposta positiva, a classificacdo se configurou na fase descritiva em quatro categorias:
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“nenhum”, “1-2”, “3-4”, “5 ou mais”. Entretanto, na fase analitica, esta variavel foi tratada na
forma continua.

Estado Cognitivo: Foi utilizado o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), versdo em

portugués. O MEEM é um teste de rastreio e triagem mais utilizado no mundo, pois é simples,
de aplicacio rapida e autoexplicativa. E composto por questdes agrupadas em sete categorias,
cada uma delas formulada com o objetivo de avaliar fungBes cognitivas especificas:
orientacdo, retencdo ou registro de dados, atencdo e calculo, memoria e linguagem38. O
escore do MEEM pode variar de um minimo de 0 até o total maximo de 30 pontos (Anexo 3).
Utilizou-se o ponto de corte proposto por Bertoluci e Colaboradores (1994), o qual considera
a escolaridade (tempo em anos) para categorizar as participantes em “com ou sem déficit
cognitivo”. Para analfabetos utilizou-se como ponto de corte 18 pontos; 21 pontos para
aqueles com escolaridade entre 1 e 3 anos; 24 para individuos entre 4 e 7 anos de educacao

formal, e 26 para aqueles com mais de 7 anos de escolaridade. (BERTOLUCCI, et al., 1994)

4.4.3 Variaveis Comportamentais

Habito de fumar: Os participantes foram questionados sobre o habito de fumar
cigarros, bem como sua duragdo. A variavel “habito de fumar” foi classificada em trés
categorias: “nunca fumou”, “ex-fumantes” e “fumantes”, e a varidvel “quantidade de
cigarros” foi classificada em trés categorias com base em um mago de cigarros (20)
consumidos por dia “nenhum”, “de 1 a 20” e “21 ou mais”.

Consumo_abusivo de alcool: Com o objetivo de avaliar o consumo de bebidas

alcodlicas, foi aplicado o Questionario Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)
(Anexo 4), recomendado pela WHO (2001) para estudos epidemiolédgicos. Os participantes
foram questionados sobre o habito de consumir bebidas alcodlicas, bem como a frequéncia e
guantidade média de consumo regular no Gltimo ano, assim como a durac¢do do habito. Ao
todo, sdo 10 perguntas, sendo que, destas, 8 apresentam 5 possibilidades de resposta (de O a
4), e 2 questdes com 3 possibilidades de respostas (de 0 a 2), em que a pontuacao se apresenta
gradual, onde 0 ¢ a melhor condi¢cdo e 2 a pior condi¢do. Deste modo, os escores >8 serdo
classificados como consumo abusivo/dependéncia de alcool (FIGLIE et al., 2000). Além
desses aspectos, 0s sujeitos foram questionados se houve o consumo de alcool em periodo
anterior ao ultimo ano, assim como o periodo de consumo.

Préatica de atividade fisica: Para andlise desta variavel utilizou-se o International

Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versdo curta (Anexo 5) validado por Matsudo et al.

(2001). O referido questionario considera a pratica de atividade fisica em atividades de
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diferentes Dominios (atividades no lazer, ocupacionais, domésticas e deslocamentos), sem
distingui-las (CRAIG et al., 2003), caracteristica que difere as duas versdes do instrumento. A
reprodutibilidade da versdo curta em relacdo a versdo longa se mostrou satisfatdria
MATSUDO et al., 2001), sendo utilizada em estudos epidemioldgicos. No presente estudo
utilizou-se a seguinte classificacéo:

Suficientemente Ativo (AS), para individuos que praticam atividades fisicas em > 5
dias/semana ¢ > 150 min/semana, considerando a soma da duracdo e da frequéncia dos
diferentes tipos de atividades; (HASKELL et al., 2007).

Insuficientemente Ativo (1A) os participantes que ndo atingirem tais quesitos.

4.5 PROCEDIMENTOS

A coleta de dados foi realizada nos locais de referéncia, UATI-UNICENTRO/Irati e
UNATI-UNICENTRO/Guarapuava, por meio de exame fisico (Antropometria e
Bioimpedanica), pelo Roteiro de Avaliagio com questes Sociodemograficas,
Comportamentais e Relacionadas a Saude, pelo Algoritmo de Sarcopenia proposto pelo
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), pelo Questionério
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) — Versdo Curta, pelo Questionario Alcohol Use
Disorders Identification Test (AUDIT), e pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM).
Todos os instrumentos foram aplicados pela proponente do estudo ap6s treinamento prévio.
As participantes foram convidadas a participar da pesquisa, sendo gque todas concordaram e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ( Anexo , obedecendo aos
critérios de exclusdo. As participantes foram previamente convidadas obedecendo o
cronograma de aulas e a disponibilidade das mesmas. Os questionarios foram respondidos
individualmente nas dependéncias da Universidade, e cada coleta de dados completa durou

em média 50 minutos, esta realizou-se nos meses de outubro e novembro de 2018.

4.6 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos obedeceram ao teste de consisténcia externa através de dupla entrada
de dados. Posteriormente, o banco de dados foi transformado mediante o Software Statransfer,

e analisado por meio do Software STATA 11.0 (StataCorp. CollegeStation, Estados Unidos).
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Os dados das varidveis sociodemograficas, relacionadas a saude e comportamentais
foram primeiramente analisados por meio de estatistica descritiva, com a finalidade de
caracterizacdo do perfil sociodemografico, relacionado a salde e comportamental das
participantes do estudo (n=70) e utilizados percentuais para expor a distribuicdo percentual
das ocorréncias ou prevaléncias, quando fosse o caso.

No segundo momento, foi realizada a estatistica analitica para a verificacdo de
associacoes entre os fatores sociodemograficos, relacionados a salde, e comportamentais com
o desfecho final, a sarcopenia.

Para a identificacdo dos fatores associados a sarcopenia foram construidos
modelos de regresséo logistica®, em modelos uni e multivariados, que foram estimados por
pontos e por intervalos com 95% de confianca. Ao se aplicar o modelo de regressdo, a
segunda categoria da variavel dependente, composta pelos participantes classificados como
“sarcopénicos” foi comparada com a categoria de referéncia “ndo sarcopénicos”. Modelos
univariados foram construidos, contendo cada uma das variaveis independentes e a variavel-
resposta. Nestes modelos, as variaveis para as quais se obtiveram valores p<0,25 (Teste de
Wald) foram candidatas aos modelos multivariados. Nos modelos multivariados finais,

permaneceram as variaveis que apresentaram valores p<0,05.

4.7 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(COMEP) da UNICENTRO, tendo como o nimero do CAEE 86410218.7.0000.0106, e
parecer numero 2.588.949, conforme consta em Anexo (Anexo 6). Além disso, todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ( Anexo 7),
conforme recomendacdes da Resolucdo 466/12 do Ministério da Saude, que estabelece os
preceitos bioéticos fundamentais do Respeito do individuo (autonomia), da Beneficéncia
(incluindo a ndo maleficéncia) e da Justica (BRASIL, 2012).
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5.0 RESULTADOS

5.1 Fase Descritiva

5.1.1 Variaveis Sociodemograéficas

Os grupos foram compostos predominantemente por mulheres nas primeiras faixas
etarias (59 a 79) que viviam sem companheiro (62,96% Irati e 67,44% Guarapuava). O nivel
educacional apresentou prevaléncias mais elevadas entre as mulheres com 16 anos ou mais de
escolaridade formal (55,81%) no grupo Guarapuava. Ja no grupo Irati a prevaléncia foi
uniformemente distribuida entre categorias, com excec¢do da categoria sem escolaridade que
ndo houve nenhuma integrante. No que se refere a renda individual, houve uma grande
discrepancia entre os grupos, sendo que em Irati 48,15% dos participantes apresentaram renda
inferior a R$ 2.500,00/mensais e no grupo de Guarapuava 74,41% apresentaram renda igual
ou superior a 2.500,00/mensais.



Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas da populacao de estudo, idosas participantes dos grupos Irati
(UATI) e Guarapuava (UNATI), UNICENTRO-PR, 2018.

Irati Guarapuava
N (%) N (%)

Faixa Etaria (anos)

59 a 69 11 40,74% 20 46,51%

70a79 12 44,44% 17 39,53%

80 A 89 4 14,81% 6 13,95%
Estado Marital

Vive sem companheiro 17 62,96% 29 67,44%

Vive com companheiro 10 37,04% 14 32,56%
Namero de Filhos

Nenhum 4 14,81% 3 6,98%

1 a 2 filhos 6 22,22% 17 39,53%

3 a4 filhos 13 48,15% 20 46,51%

5 ou mais filhos 4 14,81% 3 6,98%
Tempo no grupo (tercis)

Menos que 3 anos 8 29,63% 18 41,86%

De 4 a 10 anos 7 25,93% 17 39,53%

Mais de 10 anos 12 44, 44% 8 18,60%
Escolaridade (anos)

Sem escolaridade 0 0% 1 2,33%

1la8 8 29,63% 8 18,60%

9all 6 22,22% 4 9,30%

12a15 7 25,93% 6 13,95%

Mais de 16 6 22,22% 24 55,81%
Renda (R$)

Menor que 2.500,00 13 48,15% 11 25,58%

De 2,500 a 4.835,78 8 29,63% 15 34,88%

Maior que 4.835,78 6 22,22% 17 39,53%
Dependente Renda
Individual

0 25 92,59% 39 90,70%

1 2 7,41% 1 2,33%

2 0 0% 2 4,65%

3 0 0% 1 2,33%
Renda Conjunta (tercis)

Menor que 3.000,00 8 29,63% 13 30,23%

De 3.001,00 a 5.000,00 8 29,63% 10 23,26%

Mais que 5.000,00 11 40,74% 20 46,51%
Dependente Renda Conjunta

1 18 66,67% 31 72,09%

2 8 29,63% 10 23,26%

3 1 3,70% 2 4,65%




30

5.1.2 Variaveis Relacionadas a Saude

Em relacdo as caracteristicas relacionadas a saude, apresentadas na Tabela 2,
observou-se que as prevaléncias de sarcopenia no grupo Irati e Guarapuava, foram 33,03% e
41,86% respectivamente, bem como a sarcopenia severa foi encontra em 18,52% no grupo
Irati, e 9,30% no grupo Guarapuava, totalizando em 51,55% das participantes como
Sarcopénicas no grupo Irati, e 51,16% no grupo Guarapuava. Em relacdo ao estado
nutricional, considerando o sobrepeso e a obesidade, o grupo Irati totalizou 74,07% das
participantes com excesso de peso, e 0 grupo Guarapuava, 74,42%.

Ao comparem o0 estado de salde com o de amigos da mesma idade observou-se ter
sido mais frequente os participantes compararem seu estado de saide como “Melhor que o
seu” ao grupo especificado, sendo essa prevaléncia de 62,96% entre o grupo lIrati, e 51,16%
entre 0 grupo Guarapuava. Quando solicitados a comparar seu estado de saude com 0s
familiares da mesma idade, somente 7,41% entre o grupo Irati e 13,95% entre 0 grupo
Guarapuava consideraram o estado de salde desses como “pior que o seu”. De mesmo modo,
a amostra de ambos os grupos foi composta em maior prevaléncia por participantes que
faziam o uso de “nenhum ou 1 medicamento”, que apresentavam de “l1 a 2 doencas auto

referidas” e sem apresentar “déficit cognitivo”.



Tabela 2. Caracteristicas relacionada a satide da populacéo de estudo, idosas participantes dos grupos Irati
(UATII e Guarapuava (UNATI), UNICENTRO-PR, 2018.

Irati Guarapuava
N (%) N (%)

Sarcopenia

N&o Sarcopénico 10 37,04% 19 44,19%

Pré Sarcopénico 3 11,01% 2 4,65%

Sarcopénico 9 33,03% 18 41,86%

Sarcopenia severa 5 18,52% 4 9,30%
Estado Nutricional

Desnutrido 0 0% 0 0%

Estrofico 7 25,93% 11 25,58%

Sobrepeso 11 40,74% 21 48,84%

Obesidade 9 33,33% 11 25,58%
Saude Auto referida

Regular 2 7,415% 16 37,21%

Bom 17 62,96% 21 48,84%

Excelente 8 29,63% 6 13,95%
Saude em relagdo aos Amigos

Pior que o seu 17 62,96% 22 51,16%

Igual ao seu 3 11,11% 3 6,98%

Melhor que o seu 7 25,93% 18 41,86%
Saude em Relagdo a Familiares

Pior que o seu 11 40,74% 24 55,81%

Igual ao seu 14 51,85% 13 30,23%

Melhor que o seu 2 7,41% 6 13,95%
Doengas Auto referidas

Nenhuma 8 29,63% 20 46,51%

Dela? 15 55,56% 21 48,84%

Mais que 3 4 14,81% 2 4,65%
NuUmero de medicamentos

0 8 29,63% 20 46,51%

1 10 37,04% 19 44,19%

2 5 18,52% 2 4,65%

3 4 14,81% 2 4,65%
Mini Exame do Estado Mental
(MEEM)

Sem déficit cognitivo 19 70,37% 29 67,44%

Com déficit cognitivo 8 29,63% 14 32,56%
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5.1.3 Variaveis Comportamentais

A Tabela 3 apresenta as caracteristicas comportamentais das participantes do estudo.
Em relacdo ao Consumo de Alcool, elucida-se o fato que 100% das participantes do estudo
ndo apresentaram dependéncia. No que se refere ao habito de fumar 96,30% do grupo Irati
nunca fumou, 0 mesmo se repete no grupo Guarapuava em 72,09% das participantes. Entre as
fumantes ou ex-fumantes, o ndmero de cigarros excedeu a 20cigarros/dia apenas em 2
participantes do grupo Guarapuava, correspondendo a 4,65% e 0% no grupo lIrati.

Em relacdo a pratica de atividade fisica, verificou-se a prevaléncia na condicdo

suficientemente ativas apenas em 25,93% do grupo lIrati, e 44,19% do grupo Guarapuava.

Tabela 3. Caracteristicas comportamentais da populacéo de estudo, idosas participantes dos grupos Irati (UATI)
e Guarapuava (UNATI), UNICENTRO-PR, 2018.

Irati Guarapuava
N (%) N (%)
Consumo de Alcool (AUDIT)
Sem dependéncia 27 100% 43 100%
Com dependéncia 0 0% 0 0%
Tabagismo
Nunca fumou 26 96,30% 31 72,09%
Ex-Fumante 1 3,70% 10 23,26%
Fumante 0 0% 2 4,65%
Tempo de Fumo
Nenhum 26 96,30% 31 72,09%
Dela?20 1 3,70% 7 16,28%
21 ou mais 0 0% 5 11,64%
Quantidade de Cigarros
Nenhum 26 96,30% 31 72,09%
Dela?20 1 3,70% 10 23,26%
21 ou mais 0 0% 2 4,65%

Nivel de Atividade Fisica (IPAQ)
Insuficientemente ativo 20 74,07% 24 55,81%
Suficientemente ativo 7 25,93% 19 44,19%
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5.2 Fase Analitica

Diferentes conjuntos de varidveis permaneceram associadas a Sarcopenia nos modelos
finais (Tabela 4). No grupo Guarapuava, permaneceram-se associadas as varidveis Estado
Nutricional e Tempo de Escolaridade. No Grupo Irati, as variaveis Nivel de Atividade Fisica

e Renda Conjunta permaneceram associadas.

Tabela 4. RazBes de prevaléncias brutas e ajustadas (ACSM), com respectivos intervalos
de confianga (95%), segundo as idosas participantes dos grupos Irati (UATI) e Guarapuava (UNATI),
UNICENTRO-PR, 2018.

Variavel RP Bruto 95% IC RP Ajustado 95% IC

IRATI
Nivel de Atividade Fisica
Suficiente 0 0
Insuficiente 2,41 0,10-4,71 2,69 0,20-5,18

Renda Conjunta (tercis)

Mais que 5.000,00 0 0
De 3.001,00 a 5.000,00 1,09 -1,01-3,21 1,65 -0,76 — 4,07
Menor que 3.000,00 2,07 0,00 - 4,15 2,34 0,20 - 4,66
GUARAPUAVA
Tempo de Escolaridade -0,16 -0,30 - 0,03 -0,27 -0,47 - -0,07

Estado Nutricional
Eutréfico 0 0
Sobrepeso -0,88 -2,46 -0,69 -0,61 -2,34-1,10
Obeso -1,96 -3,83 - -0,08 -3.51 -6,41 - -0.61
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6.0 DISCUSSAO
6.1 Variaveis Sociodemograficas, Relacionadas a Saude e Comportamentais.

Os resultados apontaram que o grupo Irati foi composto por 44,44% de idosas
categorizadas na faixa etéria intermediaria (70 e 79 anos), 62,96% viviam sem companheiro,
possuiam em média 3 a 4 filhos (48,15%), apresentavam tempos variaveis de estudo, sendo
predominantemente entre 1 e 8 anos de escolaridade (29,63%), e se enquadravam no primeiro
tercil de renda (Menor de R$ 2500,00), 48,15%. J& o Grupo Guarapuava foi composto por
46,51% da populacdo na faixa etéria inicial (60 a 69 anos), 67,44% viviam sem companheiro,
possuiam em média 3 a 4 filhos (46,51%), apresentavam tempo de estudos superes (mais de
16 anos) 55,81%, e se enquadravam no ultimo tercil de tenda (maior que R$ 4.835,78),
39,53%.

Optou-se por utilizar apenas mulheres, devido a caracteristicas antropométricas e as
divergéncias no processo de senilidade entre os sexos. Todavia, tratando-se de uma populagéo
especifica — Grupos de lIdosos (UATI e UNATI) — convém elucidar que o grupo era
compostos predominantemente por mulheres, 93,33% em Guarapuava e 96,9% em lIrati. Essa
caracteristica € amplamente demonstrada na literatura e advogada por inimeros autores, 0 que
permite que mesmo com objetivos discrepantes ao estudo, foi possivel categorizar, comparar
estudos e tragar perfis envolvendo UATI’s em esfera nacional.

Adamo e colaboradores (2017) analisaram 100 participantes de uma UATI na cidade
de Goiéas, Goiania, buscando compreender a relacdo entre a qualidade de vida e o tempo de
permanéncia no grupo, e apontaram que a maioria dos idosos era do sexo feminino (90%),
com idades entre 60 e 86 (média de 68,37+5,28) anos. Bernardi, Maciel e Baratto, (2017)
propuseram-se a adequar e auxiliar 28 individuos, estudantes da UNATI na cidade de Pato
Branco-PR, a respeito da educacdo nutricional e alimentacdo saudavel e revelaram que a
amostra era composta por 89,29% de mulheres e a média de idade foi de 68 anos. Inouye e
colaboradores (2018) buscaram avaliar o efeito do programa UATI na qualidade de vida (QV)
de idosos no municipio de S&o Carlos, SP, ao tragar o perfil dos 27 participantes constataram
gue 89% eram do sexo feminino; com médias de idades de 68,04 anos.

Assim, o perfil encontrado ¢ uma realidade comum entre as UATIs com participacdo
predominantemente feminina, oscilando a prevaléncia da faixa etaria entre 60 a 69 anos
corroborando principalmente com o Grupo Guarapuava. De maneira ampla, a feminilizagao
da velhice é compreendida pela presenga majoritaria de mulheres apds os 60 anos. Segundo

Nicodemo e Godoi (2010), o sexo feminino compde a maioria da populacdo idosa no mundo
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todo, e as estimativas sdo de que as mulheres vivam, em média, de cinco a sete anos a mais
que os homens. Todavia, atrelado a longevidade, é sabido que as mulheres acumulam no
decorrer da vida inimeras desvantagens, como violéncia, discriminagdo, salarios inferiores
aos dos homens, dupla jornada, baixa escolaridade, (NICODEMO e GODOI, 2010) e
propensdo a apresentar um quadro clinico mais patolégico, como o declinio de massa, forga e
velocidade, abordado amplamente nesse estudo como sarcopenia.

Lana e colaboradores (2018) ao avaliar o perfil clinico e sociodemografico dos idosos
participantes de um programa de UATI em Minas Gerais, apontaram também a superioridade
feminina em sua populacéo e exprimem tal fato com base nos preceitos expostos por Pierre
Bourdieu (2012), o qual afirma que esse fato tem carater social, cultural, institucional e
bioldgico. Todos esses determinantes criaram ao longo dos anos paradigmas, que designam
funcdes e agdes para cada género, estipulando e diferenciando o que seria “proprio” para 0
homem e “proprio” para a mulher. O fato destes projetos serem historicamente compostos em
sua maioria por mulheres, somado a influéncia da midia e ao machismo internalizado na
sociedade, associou uma imagem de feminilidade aos grupos de convivéncia.

Veras e Dutra (2007) afirmaram que uma caracteristica do grupo das mulheres é
precisamente a soliddo na velhice, soliddo que representa uma experiéncia emocional intensa
e estressante na cotidianidade das pessoas, que mobiliza a procura de novos contatos sociais.
Por este motivo, ndo é casual que entre os principais componentes do grupo, destaguem-se 0
estado marital, apresentando que grande parte vive sem a presenca de um companheiro,
corroborando ainda mais com as perspectivas de soliddo e anseio por novas amizades.

Nesse contexto, nossos dados corroboram com Bernardi, Maciel e Baratto (2017)
onde 57% da populagdo estudada vivia sem companheiro, e com Adamo e colaboradores
(2017) os quais exprimem que apenas 26% dos idosos eram casados, 0s demais
apresentavam-se solteiros, viuvos ou divorciados. Todavia, sabe-se que quando ndo avaliado a
presenca ou auséncia de companheiro, as comparagdes exigem uma certa cautela, visto que o
estado civil muitas vezes ndo condiz com a realidade marital.

No que diz respeito a renda e escolaridade, estudos anteriores apontam que idosos que
procuram as UATIs tém nivel de escolaridade mais alto e pertencem a niveis
socioecondémicos mais favorecidos quando comparados aos dados da populacdo brasileira
(YNOUYE et al., 2018) (VERAS e DUTRA, 2008)

Por conseguinte, optou-se por relacionar essa variavel a estudos pertencentes a mesma
distribuicdo geogréfica (Regido Sul). Melo e colaboradores (2014) estabeleceram correlagoes

das condicdes de vida dos idosos brasileiros, atraves de uma anéalise de renda e escolaridade.
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Utilizaram os micros dados da Pesquisa de Orgamentos Familiares — POF (2008-2009),
realizada pelo IBGE em 2010. A respeito da renda, eles apresentaram que a populagéo acima
de 60 anos da regido Sul tem uma renda média (36,4%) entre R$ 1.245,01 e R$ 2.490,00.
Logo, a escolaridade apresentou sua maior prevaléncia (86,9%) na categoria ensino
fundamental (em média 8 anos de estudo). Relacionando esses dados a nossa populacdo, é
possivel observar que as integrantes do Grupo lIrati, permanecem dentro da média
apresentada. Por outro lado, a UNATI de Guarapuava apresentou superioridade em ambos os
critérios, corroborando com os estudos expostos a seguir, conduzidos por Sousa et al., (2015)
e Kretzer et al., (2010).

Souza e colaboradores (2015) analisaram a relacéo entre a Sindrome da Fragilidade e
0 risco de quedas em 100 idosos de uma UNATI em Ponta Grossa/ Parana. A pesquisa teve
delineamento transversal e carater descritivo, utilizando como metodologia um questionario
sociodemogréfico, a escala de Fragilidade de Edmonton, e o Fall Risk Score, um teste de risco
para quedas para a populacdo idosa. A respeito da escolaridade de sua populacdo, 43%
apresentaram de 11 a 15 anos de estudo e a situacdo financeira individual foi considerada
satisfatoria, sendo que 39% relataram receber de 3 a 4 salarios minimos (em média R$
2758,00 considerando o salario minimo vigente em 2015) e 21% mais que 4 salarios (R$
3150,00).

Kretzer e colaboradores (2010) ao avaliar 108 individuos dos projetos de extensdo do
Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte (CEFID) da UDESC e da UFSC, como o intuito de
correlacionar o nivel de atividade fisica (IPAQ), a qualidade de vida, utilizando um
questionarios multidimensional, o SF-36 (Medical Outcomes Study 36 item Short
Form Health Survey) e o perfil sociodemogréfico, constataram que 22,9% tinham o ensino
médio completo (em média 11 anos de estudo) e uma renda mensal igual ou maior a 9
salarios minimos (em média R$ 4.590,00 considerando o salario minimo vigente em 2010),
29,4%. Esses dados serdo correlacionados com o desfecho no proximo capitulo.

Uma possivel hipdtese da discrepancia de renda entre os grupos pode parcialmente ser
explicada devido a caracteristicas locais. Guarapuava é uma cidade com maior nimero de
habitantes, em torno de 180.000 e maior indice de desenvolvimento urbano, com produto
interno bruto (PIB) per capita em torno de R$ 29 mil/ano. J& Irati abriga aproximadamente
60.000 habitantes com PIB per capita em torno de R$ 26 mil/ano. Todavia, ambos 0s
municipios apresentam altos indices de desenvolvimento humano, 0,726 em Irati e 0,731 em
Guarapuava, altos indices de longevidade, 0,835 e 0,853, e a expectativa de vida chega a
75,11 anos em Irati e 76,20 anos em Guarapuava (IBGE, 2018) (IPARDES, 2019) o que nos
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leva comparar ambos 0s grupos com seguridade em relacdo ao envelhecimento. Além do
mais, esses dados demograficos nos auxiliam a justificar a maior prevaléncia de participantes
no Grupo Guarapuava (43).

Atrelado a tal, os grupos de idoso consolidaram-se em parte hegemdénicos quanto a
questBes sociodemogréficas, logo é notdrio que muitos apresentam compatibilidade no que
diz respeitos a caracteristicas comportamentais, como a prevaléncia de idosos fumante e/ou
dependentes de alcool. Nosso estudo, novamente converge com o perfil do grupo de idosos da
UNATI de Ponta Grossa/ Parand, apresentado por Souza e colaboradores (2015), no qual 98%
da amostra ndo era tabagista e 91% também ndo se apresentava como etilista. Uma meta
andlise conduzida por Marinho e colaboradores (2012) a nivel internacional, incluiu 48 artigos
de diferentes metodologias e encontrou a prevaléncia de 13% de idosos tabagistas. Segundo
dados do Vigitel (2012), existem no Brasil 8,7% de idosos que consomem tabaco no pais.
Essa pequena parcela de tabagistas encontradas nos grupos de convivéncia, assemelha-se a
dados maiores, visto que o contingente nacional e mundial de idosos apresenta pequena
parcela de dependentes. Justifica-se tal concepc¢do devido ao processo antitabaco iniciado em
1975, o qual ao longo dessas décadas vem ampliando leis, programas e campanhas de
controle para prevencao e cessacdo do vicio.

Pendente a isso, 0 processo senil acarreta inumeras patologias intrinsecas ou
extrinsecas que exibem a necessidade do idoso de cessar o vicio (VIANA, RODRIGUES e
TAVARES, 2014). Em relacdo ao consumo de alcool, um estudo realizado com 400 idosos da
comunidade em Juiz de Fora/Minas Gerais, encontrou que apenas 5,4% da populacdo
apresentava dependéncia, e que esse dado foi prevalente em homens, com baixo nivel de
renda e escolaridade. (BARBOSA et al., 2018).

Com relacdo ao nivel de atividade fisica, nosso estudo diverge de alguns estudos
apresentados na literatura (Suficientemente ativos: Irati, 25,93% e Guarapuava,44,19%).
Buscou-se encontrar estudos que utilizaram a mesma metodologia do presente estudo (IPAQ).
Kretzer (2010) encontrou que, 14,7% dos individuos eram insuficientemente ativos, e 85%
eram ativos. Dawalibi, Goulart, e Prearo (2015) conduziram um estudo transversal, de
natureza quantitativa, descritivo-exploratério, do qual participaram 182 idosos, de ambos 0s
géneros, > 60 anos, matriculados em programas para a terceira idade de trés universidades
localizadas nos municipios de Sdo Paulo, Sdo Caetano do Sul e Mogi das Cruzes, e
encontraram que 60,4% foram identificados como suficientemente ativos.

Todavia, nossos dados sugerem que grande parte dos idosos busca o grupo

principalmente com o intuito de socializar, optando por oficinas que englobem saberes nas
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mais diversas esferas, principalmente no Grupo Irati. Oliveira (2017) exprime que a UNATI
tem quatro eixos articuladores: Educacéo, cultura e arte; Satde, nutri¢do e qualidade de vida;
Educacao fisica, esporte e lazer; Direito, empoderamento e cidadania, sendo que cada eixo é
supervalorizado com base nos dados socioculturais de cada populacéo.

Nossa principal hipotese, em relagdo a superioridade de atividade fisica no grupo
Guarapuava em relacdo ao Grupo Irati € o fato que Guarapuava contempla oficinas mais
diversificadas que envolvem inUmeras praticas corporais, como danca do ventre, Tai-chi-
chuan, Fortalecimento, pilates, hidroginastica, aumentando a adesdo, a motivacao e o aceite
de mais diversas personalidades que se enquadram nas atividades.

Por conseguinte, convém descrever e dissertar sobre as particularidades relacionadas a
salide dessa populacdo. Em concordancia de ambos 0s grupos, as participantes enquadravam-
se prevalentemente com Obesidade e Sobrepeso, julgavam a saude como boa, apresentam em
grande maioria de uma a duas doengas auto referidas e faziam o uso de nenhum ou um
medicamento. Esses dados confluem amplamente na literatura em estudos ja& citados,
(DAWALIBI et al.,2015) (BERNARDI et al., 2017) (LANA et al.,2018).

Em relacdo a obesidade, sabe-se que compreende um processo fisico escultural senil,
dotado de paradigmas fisioldgicos, que sera explanado no proximo capitulo. Neste instante
buscou-se relacionar aspectos epidemioldgicos que justifiquem tal exclusa. Esse indice pode
estar relacionado a falta de conhecimento dos idosos por parte de alimentos que devem ser
evitados e consumidos, pela quantidade de refei¢bes ideais na rotina, e pela auséncia de
atividade fisica (BERNARDI et al., 2017).

Os dados do presente estudo, além de corroborarem com estudos com populacoes
semelhantes, estdo em conformidade com dados nacionais. Segundo a POF, 47% populagéo
idosa na faixa entre 65 e 74 anos apresentam excesso de peso corporal, e 17,9% apresentam
obesidade. Ademais, a POF ainda justifica que a Regido Sul no perimetro urbano é a que
apresenta maior percentual de idosos com excesso de peso e obesidade. O estudo conduzido
por Fernandes e Mezzomo (2017) em um Centro de Atividades para Idosos em Colombo, PR
justificaram que os niveis de sobrepeso foram predominantemente relacionados ao baixo
consumo de fontes alimentares proteicas e baixo consumo hidrico pelos idosos avaliados.

Condicbes demogréaficas, socioecondmicas e comportamentais advogam na auto
percepcao do idoso em relacdo a saude. O fato de nossa populacéo julgar positivamente sua
salde pode estar intimamente relacionado ao baixo nimero de doengas associadas e
medicamentos em uso. Autores afirmam que um diagndstico médico de alguma doenca

cronica, fisica ou mental, determina significativamente a percepcdo negativa do idoso
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(ZANESCO, 2018), de mesmo modo, a necessidade de controle medicamentoso rigido e
prolongado contribui para uma pior percepcao do estado de saide (Medeiros et al., 2016).

6.2 Prevaléncia de Sarcopenia e fatores associados

No presente estudo a prevaléncia de sarcopenia foi de 33,03% no grupo lIrati e de
41,86% no grupo Guarapuava. Ambos 0s grupos, apresentam valores superiores as médias
encontradas em estudos anteriores com populacGes similares. Todavia, nas primeiras
proposi¢des apontadas por Baumgartner (1998) a prevaléncia de sarcopenia pode variar de 13
a 24% na populacéo até 70 anos, e que essa probabilidade pode chegar a 50% em pessoas com
mais de 80 anos. Logo, a sarcopenia pode ser primariamente entendida como um modelo
causal complexo, que associa diversos componentes de forma dindmica e constitui-se por
diferentes determinantes, engrenando em um paradoxo sistémico. Isso se deve ao fato das
divergéncias técnicas e metodoldgicas existentes para o seu diagndstico, o que dificultam a
avaliacdo, a pratica clinica e a comparacdo de estudos em pesquisas da saude. (CONFORTIN
etal., 2018).

Bijlsma e colaboradores (2013) avaliaram o grau de concordancia entre sete diferentes
critérios diagnosticos para sarcopenia com base na massa muscular e forca de preensdo
manual, descritos na literatura e encontram que a prevaléncia variou extremamente entre
cortes de idosos apresentando valores de 7% a mais de 50%. Os autores avaliaram 654 idosos,
homens (n = 325) e mulheres (n = 329) e identificaram que apenas um participante (0,2%) foi
identificado como sarcopénico de acordo com todos os critérios. Além do mais, 0s
instrumentos utilizados nas metodologias, divergem amplamente no que se refere a analise de
massa muscular. Custo, disponibilidade e facilidade de uso sdo determinantes para a escolha
da técnica mais adequada. (CRUZ-JENTOF et al., 2019). A literatura sugere como métodos
diagnosticos, a tomografia computadorizada (TC), ressonancia magnética (RM),
absortometria radiologica de dupla energia (DXA), andlise de bioimpedancia (BIA) e
equac0es preditivas. (BEAUDART, MCCLOSKEY e BRUYERE, 2016).

Todavia, compreende-se que a sarcopenia é uma desordem clinica relevante na satde
da populacdo idosa, e determinar a prevaléncia e os fatores associados em populacGes
especificas se faz necessario para amparar a pratica clinica e o desenvolvimento dessas
populagdes (Shafiee et al., 2017).

Baumgartner (1998) apresentou as defini¢cbes primarias de Sarcopenia em estudo

realizado no Novo México, o qual aponta uma metodologia amplamente repercutida na
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literatura. Ele definiu a sarcopenia com base apenas na reducdo da massa muscular
apendicular (kg /m?), sendo o ponto de corte dois desvios padrdo abaixo da media de um
grupo de referéncia jovem. Confortin et al., (2018) e Pelegrini et al., (2018) com base nessa
vertente conceitual conduziram seus estudos na cidade de Florianopolis, Santa Catarina,
Brasil. Confortin et al., (2018) analisaram 598 idosos (> 60 anos) utilizando a DEXA e ponto
de corte para massa muscular de 5,5 kg/m2 e encontraram a prevaléncia de sarcopenia em
17% (1C95%: 12,4-22,9) das mulheres e de 18,8% (1C95%: 21,3-37,7) nos homens. Ja o
estudo Pelegrini e colaboradores (2018) utilizando a equacéo de Lee para avaliacdo de massa
muscular e com pontos de corte ajustado em 5,75 kg/m2 em 439 idosos, encontrou que 23.3%
(95% ClI: 28.9, 36.9) da amostra total (homens e mulheres) era sarcopénica.

Em contrapartida, optou-se por utilizar uma definicdo mais complexa em torno da
sarcopenia, como sendo ndo apenas o declinio de massa muscular, mas sim uma desordem
que permeia alteracdo de massa, forca e velocidade. Essa definicdo foi proposta em 2010 por
Cruz-Jentoft e colaboradores, os quais compuseram um grupo para definicdo e critérios de
sarcopenia em pessoas idosas (EWGSOP). Eles apresentam uma defini¢cdo clinica e pratica
dos critérios diagndsticos consensuais a respeito da sarcopenia relacionada a idade e
definiram a sarcopenia através de trés componentes: (1) indice de massa muscular esquelética
baixo; (2) forca muscular diminuida, e (3) baixo desempenho fisico. Sendo o diagndstico
sarcopénico confirmado em individuos com pelo menos 2 dos 3 critérios, sendo o baixo
indice de massa muscular um critério obrigatorio. Essas caracteristicas definem os estagios
conceituais como 'pré -sarcopenia’, 'sarcopenia’ e 'sarcopenia grave' (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010). da populagéo (8,90 kg/m2 para homens e 6,37 kg/m? para mulheres) e encontraram a
prevaléncia de sarcopenia em 16,1% das mulheres e de 14,4% nos homens. Outro estudo
seguindo as recomendacBes do EWGSOP de carater transversal realizado com 173 idosas r

Em um grande estudo realizado pelo grupo Salde, Bem-estar e Envelhecimento
(SABE), conduzido por Alexandre et al., (2014) teve como objetivo avaliar a prevaléncia de
sarcopenia e fatores associados em 1.149 idosos residentes na cidade de S&o Paulo. Utilizaram
0s mesmos pardmetros do presente estudo, seguindo as recomendac¢des do EWGSOP, mas a
mensuracdo da massa muscular foi realizada utilizando a equacdo de Lee e ponto de corte um
percentil de 20% mais baixo da distribuicdo esidentes na zona urbana do municipio de
Lafaiete Coutinho-Bahia, encontrou aa prevaléncia de 17,8% de sarcopenia na populacéo
estudada. (DUTRA et al., 2015). Eles utilizaram também a equacdo de Lee, e ponto de corte

de 6,75 kg / m2 para massa muscular. (DUTRA et al., 2015). Essas prevaléncias apresentam-
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se divergentes em relagdo ao presente estudo, podendo ser em decorréncia dos diferentes
métodos utilizados nos estudos para a afericdo da massa muscular.

Julga-se que massa muscular (MM) compreende a aproximadamente 40% do peso
corporal total, contém 50-75% de todas as proteinas do corpo, e é responsavel por 30-50% da
rotatividade de proteinas. O musculo esquelético em si € composto principalmente de dgua
(75%), proteina (20%) e outras substéncias, incluindo sais inorganicos, minerais, gorduras e
carboidratos (5%) (FRONTERA e OCHALA, 2015). A anélise de bioimpedancia (BIA)
estima o volume de gordura e massa corporal magra. E considerado facil de usar, portatil,
com excelente custo-beneficio e apresenta correlagdes substanciais (k=0,668, p<0,001) com
o0s instrumentos padrdes ouro (TC e RM), o que justifica nossa escolha no presente estudo
(NETO e RIBEIRO, 2018). Todavia, quando comparada a DXA e a equacdo de Lee, autores
afirmam que a BIA superestima a prevaléncia de sarcopenia em seus achados (REISS et al.,
2018)(MATTOS e RODRIGUES, 2015).

Mattos & Rodrigues (2015) realizaram uma meta-andlise da prevaléncia de
sarcopenia em idosos segundo diferentes metodologias e recrutaram 398 estudos que
incluiram 19.145 pessoas. Apos a analise dos dados, constataram que a prevaléncia avaliada
pelo método DXA foi de 41,3% (21,2 - 63,1%); e pelo método bioimpedancia, foi de 48,3%
(25,6 - 71,3%), concluindo que a bioimpedancia tende a superestimar a prevaléncia de
sarcopenia em aproximadamente 17%. J&, Reiss e colaboradores (2018) ao avaliarem 60
pacientes geriatricos, verificaram que massa muscular medida pela BIA foi altamente
correlacionada a DXA (r> 0,9), mas a BIA sistematicamente superestimou massa muscular. A
diferenca média entre DXA e BIA foi -1,30 kg (p <0,001) para apendicular e -2,33 kg (p
<0,001) para massa muscular total.

A principal explicacdo estd amparada na alteracdo do contetdo hidrico do corpo
(KHALIL, MOHKTAR e IBRAHIM, 2014). Sabe-se que as estruturas do corpo humano
respondem de diferentes maneiras a passagem da corrente elétrica, sendo a Bioimpedancia
definida como a capacidade do tecido bioldgico de impedir essa passagem dessa corrente
(MARTINSEN e GRIMNES, 2011). A técnica tem por base aferir o conteudo hidrico do
corpo, transpondo isso em um percentual de hidratacdo constante, e entdo, estima os demais
componentes. A massa magra é altamente condutiva por consistir de uma grande quantidade
de agua e eletrolitos, ja, os 0ssos, a gordura e a pele instituem um meio de baixa
condutividade, exibindo uma alta resisténcia a passagem da corrente elétrica (MIALICH et
al., 2014). Essas respostas sdo previamente adequadas visto que o aparelho de bioimpedancia

e ajustado para sexo, idade e altura, todavia estudos salientam que se um individuo apresentar
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hiper-hidratacdo, o valor da massa magra podera ser superestimado (EICKEMBERG, 2011),
outrora a retencdo de dgua sugere aumento no compartimento extracelular, superestimando a
massa livre de gordura. (SANDEK e RAUCHHAUS, 2007).

Logo, EGWOSP atesta a confiabilidade da bioimpedancia com base em estudos ja
supracitados que apresentam forte correlacdo com as técnicas ditas como padrdo ouro e
sugerem dois pontos de corte propostos para a populagédo idosa do sexo feminino, sendo o
limiar relatado por Janssen et al., (2004) de <6,75 kg / m2 e a referéncia dada por Chien,
Huang e Wu (2008), com um ponto de corte <6,42 kg / m2, valores abaixo desses limiares
indicam baixa massa muscular. Transpondo-se de tal pressuposto, é notério que inimeros
estudos que corroboram com o algoritmo e utilizam a BIA vem em convergéncia com nossos
achados. Mendes e colaboradores (2016) desenvolveram um estudo quantitativo transversal
com 53 idosos na comunidade da Granja do Torto, no Distrito Federal e obtiveram uma
prevaléncia de sarcopenia de 50% nos homens e 54 % nas mulheres. Dorosty e colaboradores
(2016) também munidos da mesma metodologia encontrou a prevaléncia de sarcopenia em
32,4% de sua amostra que compreendia 644 idosos, sendo 51,9% mulheres em Terad, Ir.
Volpato e colaboradores (2014) ao analisar a populacdo de Chianti, Italia, analisou através da
BIA e do algoritmo 730 participantes (74% com 65 anos ou mais) e encontrou que 31,6% das
mulheres eram sarcopénicas.

Sabe-se que a reducdo da massa muscular esquelética ocorre durante varias condi¢oes,
tais como: envelhecimento (sarcopenia), doenca (caquexia) ou inatividade (atrofia muscular).
Quando sujeitas a periodos de sedentarismo, acredita-se que o tamanho da fibra € reduzido,
mas o nimero de fibras é mantido e podem ser restauradas de atividade fisica. (NARICI e
MAFFULLI, 2010). Logo, tratando-se de sarcopenia, ela é caracterizada por uma perda de
fibras musculares em tamanho e nimero, sendo um processo qualitativo, e ndo apenas
guantitativo (FRONTERA e OCHALA, 2015).

A lenta eroséo da massa muscular no envelhecimento é observada predominantemente
nas fibras tipo Il (anaerobias, de contracdo rapida) que declinam de 20 a 50% com o passar
dos anos (LEXELL e DOWNHAM, 1992)(SILVA et al., 2008). Essa diminuigcdo foi
substancialmente elucidada em uma revisdo sistematica conduzida por Musumeci (2017), e
sugere que os principais fatores envolvidos na reducdo de massa e forca muscular derivam
parcialmente por: uma menor sensibilidade do anabolismo muscular a refeicdo (MOSONI et
al., 1993); Apoptose celular e estresse oxidativo; Acumulo de tecido gorduroso a nivel
muscular (FORREST et al., 2005); Diminui¢do nos niveis de fator ciliar neutrofilico e Altos

niveis de citocinas, como fator de necrose tumoral (TNF)e -ae interleucina (IL)
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(BAUMGARTNER et al., 2004) (LENG et al., 2002). Ademais, todos esses processos podem
ser intensificados devido uma queda no suprimento sanguineo para o masculo, entendida
como um processo de arteriosclerose, frequentemente encontrado na populacdo idosas.
(MUSUMECI et al., 2015)

Sendo assim, é indispensavel salientar que massa muscular estd alicercada na
importancia da atividade fisica (AF). Isso ja foi descrito grandemente em estudos anteriores e
corrobora com nossos achados no Grupo lIrati, posto que a atividade fisica apresentou
correlacdo significativa com nosso desfecho. Mendes et al.,, (2016) associado a alta
prevaléncia da patologia relata em seus achados o baixo indice de atividade fisica dos
participantes, 0 que vem em convergéncia com nosso estudo, 73% do grupo Irati apresentou
ser Insuficientemente Ativo. O estudo longitudinal de Confortin et al.,(2018) constatou que
mulheres que mantiveram ou passaram a ser insuficientemente ativas (OR =2,90; 1C95%:
1,44-5,84) apresentaram mais chance de ter sarcopenia.

A hipotese que se propGe a responder esses dados, exprime que o tecido muscular
esquelético é Unico: caracterizado por fibras multinucleadas, que realizam degradacdo de
proteinas de forma continua e equilibrado (MUSUMECI et al., 2015). No entanto, durante o
envelhecimento, esse controle ¢ alterado pelo aumento do estresse oxidativo, o qual determina
0 comprometimento mitocondrial e apoptose celular, ativando algumas das principais vias de
sinalizacdo, levando a reducdo massa e forca muscular (KOOPMAN e LOON, 2009). O
exercicio fisico provoca um aumento do estresse oxidativo, mas a0 mesmo tempo estimula a
resposta do corpo contra ele. Além do mais, as diversas formas de exercicio fisico afetam
diferentemente os varios mecanismos moleculares do musculo esquelético. Exercicio de
resisténcia (ER) aumenta sintese proteica, a biogénese mitocondrial e liberacdo de IL-6
resultando na inibicdo da producdo de TNF-a, promove respostas adaptativas funcionais e
estruturais positivas e € uma ferramenta no tratamento da sarcopenia. (NICASTRO et al.,
2011) Todavia, ha indicios também, que o treinamento de exercicios aerobicos (TEA) afeta o
musculo esquelético, melhorando a bioenergética mitocondrial, sintese proteica, sensibilidade
a insulina e também diminuicdo do estresse oxidativo e inflamacdo (SHORT et al., 2004).

Infelizmente, muitas formas de atividade fisica s&o muito intensas ou mondtonas
demais para adultos mais velhos serem mantidos por um longo periodo. Tsekoura e
colaboradores (2018) buscaram comparar os efeitos de um programa de exercicios em 54
idosos com sarcopenia (47 mulheres, 7 homens com 72,87 + 7 anos) através de 17 variaveis
correlacionadas a funcionalidade. Os participantes foram aleatoriamente designados para uma

das trés intervencOes: Exercicios em Grupo supervisionado (n = 18), exercicio domiciliar
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individualizado (n = 18) e grupo controle (n = 18). O estudo constatou que a amostra que
realizou os Exercicios em Grupo teve melhora significativa de 15 das 17 varidveis apés 12
semanas. Uma possivel explicacdo pode ser que as intervencdes em grupos tendem a motivar
os participantes de forma mais eficiente. Além disso, a participacdo em programas baseados
em grupos foi relatada para aumentar a adesao, melhorar o estado psicoldgico e a socializacao
(KOMATSU et al., 2017). O que vem de encontro com 0 presente estudo, visto que nossa
populacdo foi derivada de Grupos vinculados a universidade com esse intuito: Participar,
recuperar, socializar e encarar a velhice de forma saudavel e prazerosa.

Outra relacdo identificada em nosso estudo que diz respeito a massa muscular, é a
associacdo do estado nutricional com a prevaléncia de sarcopenia. A associacao dessas duas
variaveis vem contrapor um paradoxo fisico cultural. Desde muitas décadas, é elucidado
apenas os efeitos deletérios de um elevado indice de massa corporal (IMC), o qual é sabido
que exacerba a sarcopenia, aumenta a infiltracdo de gordura no musculo, diminui a funcéo e
aumenta o risco de mortalidade (KALINKOVICH e LIVSHITS, 2017) (BARBAT-ARTIGAS
et al., 2014) Todos esses achados sdo grandemente elucidados e comprovados na literatura,
todavia sugere-se em nosso estudo que o elevado IMC se apresentou como um fator de
protecdo em nossa populacgéo.

Nossos achados vem em encontro aos estudos conduzidos por Sanada et al., (2010),
Figueiredo et al., (2013), Hwang, (2012), Wu et al., (2014), e Tallis, James e Seebacher
(2018), e a principal hipétese sugerida se baseia, que a obesidade pode estar associada a um
aumento na capacidade dos musculos esqueléticos para produzir forca absoluta e poténcia
para locomocao e controle postural (MAFFIULETTI et al., 2007)(VICENCIO et al., 2015).
Isso poderia ser causado por uma alteracdo nas propriedades intrinsecas do mdusculo
esquelético, através de uma mudanca na composicao do tipo de fibra para fibras de contracao
mais lenta. Isso sustenta nossa hipOtese, a alta massa corporal carrega os musculos
antigravitacionais de maneira semelhante ao treinamento de resisténcia, causando uma
transicdo na composicéo do tipo de fibra, e resultando em maior massa muscular (STARON et
al., 1994).

Logo, utilizamos para a avaliacdo de forca, o dinamémetro manual do tipo JAMAR,
que afere de maneira isométrica a forca de membro superior, havendo incompatibilidade com
essas definicdes, visto que as mesmas sugerem a descarga e controle de peso para essa
adaptacdo muscular. As possiveis explica¢fes para salientar tal exclusa, sugere que nas mais

diversas atividades de vida diaria, o individuo obeso, trabalha o corpo de maneira sincrénica,
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executando todos os membros de maneira intensa, sendo a forca de preenséo palmar sugerida
como um indicador de performance funcional em diversas populagdes. (GOBBO et al., 2012)

Todavia, tratando-se um paradigma fisico e historico, ndo é desconsiderado, o fato que
a obesidade tem sido associada com uma reducdo na sintese de proteinas no masculo
esquelético, devido a infiltracdo de gordura intramuscular (AKHMEDOV e BERDEAUX,
2013), o que pode reduzir substancialmente qualquer adaptacdo positiva evocada através de
uma estimulo de sobrecarga, gerando uma complexa discussdo a respeito da magnitude das
respostas a nivel muscular. Similarmente, o beneficio de maior forca muscular e poténcia
absoluta em obesos individuos geralmente desaparecem quando o desempenho é normalizado
para massa livre de gordura ou massa muscular, sugerindo que o IMC ndo é uma medida
confiavel para estimar o perfil nutricional em idosos. Um estudo conduzido por Newman e
colaboradores (2003) demonstrou que sem contemplar a massa gorda (MG) individuos com
peso corporal elevado ndo sdo classificados como sarcopénicos, embora sua massa livre de
gordura (MLG) seja insuficiente em relacdo ao tamanho corporal total. Essa condicdo de
baixa massa magra, (MLG) e alta massa de gordura (MG) tem sido denominada de obesidade
sarcopénica, o que nao aferido em nosso estudo.

Outra hip6tese que consolida nossos achados sugere que o IMC indica melhor ingesta
nutricional e relativamente maior massa muscular esquelética (WU et al., 2014). Sabe-se que
envelhecimento estd fortemente relacionado com falta de apetite, reducdo do esvaziamento
gastrico, saciedade precoce e diminuicdo da resposta anabdlica a proteina (DIXON et al.,
2012) (HWANG et al., 2012). Quando submetidos a periodos de inani¢do, as respostas a nivel
celular de individuos com maior IMC diferem devido a proporcdo de energia derivada da
proteina de oxidacdo, ou seja, uma pessoa obesa apresenta até 50% mais proteinas corporais
guando comparadas a individuos magros, e 0s mesmos em periodo de inanicdo sdo
consumidos em uma taxa expressivamente mais lenta (GALLAGHER e DELEGGE, 2011) .
Hwang et al., (2012) avaliou a prevaléncia de Sarcopenia e Obesidade em 2.221 idosos
coreanos utilizando a DEXA, e encontrou que a prevaléncia de obesidade sarcopénica foi de
6,1% (95% de intervalo [IC] = 6,1-6,2) para homens e 7,3% (IC95% = 7,3-7,3) para mulheres,
respectivamente), apresentando como fator de associacdo a baixa ingesta nutricional e a
resisténcia a insulina. Os autores salientam que mulheres com elevado IMC apresentaram
menor risco de desenvolver sarcopenia, considerando assim que a gordura corporal pode
apresentar-se como reserva energética para sobrevivéncia em certas condigdes cronicas.

Por outro angulo, a sarcopenia é uma sindrome multifacetada, que ndo compreende

apenas aspectos metabolicos e patologicos, mas sim um uma confluéncia de condicOes



46

demogréficas, comportamentais, econémicas e sociais. O envelhecimento é dotado de
caracteristicas intrinsecas, porém é norteado por caracteristicas psicossomaticas que definem
sua qualidade. Dentre elas, destacam-se o estilo de vida, determinantes de condicGes de salde,
renda e escolaridade. A escolaridade no Grupo Guarapuava apresentou uma associacao
negativa com o desfecho, sendo esse um fator de protecdo nessa populagdo. Analogo a tal, no
Grupo lIrati, a varidvel Renda Conjunta também apresentou- se como um fator de protecéo
com associacdo negativa ao desfecho. Esses achados corroboram com outros estudos que
também associaram a sarcopenia com questdes Socioeconémicas. (ALEXANDRE et al.,
2018) (DOROSTY et al.,2016) (OLIVEIRA NETA et al., 2018) (VOLPATO et al., 2014);
(ALEXANDRE et al., 2010).

Munidos dos primordios saberes propostos por Duncan, (1961): “A Educacdo
qualifica o individuo para a participacdo na vida profissional, e o exercicio de uma profissao
Ihe d& retorno na forma de renda ", é plausivel julgar essas duas varidveis (Escolaridade e
renda) de forma sincrnica. Nesse contexto, a literatura ainda é escassa ao nortear as
pesquisas envolvendo vertentes qualitativa e quantitativas de maneira coexistente na area da
salde.

Volpato e colaboradores (2014) encontraram forte correlacdo entre sarcopenia e nivel
educacional (Odds Ratio: 0,85; 1C95%: 0,74-0,98). Concomitantemente, Dorosty e
colaboradores (2016) verificaram que o risco de sarcopenia foi 0,97 vezes mais provavel em
baixa classe socioeconémica, comparado a aqueles que estavam nas classes média e alta. No
primeiro estudo de Alexandre e colaboradores (2010) eles encontram a baixa renda como
sendo um fator fortemente associado a sarcopenia, (OR=2,57; 1C95%=1,06-6,20). J& no
estudo conduzido pelos menos autores em 2018, eles encontraram que para cada ano a mais
de escolaridade, reduziam-se as chances de desenvolver sarcopenia (1C95%1,03 — 1,16).

Os autores salientam que existem multiplos caminhos que justificam essa associacéo,
entre eles, o alto nivel educacional pode favorecer a estilos de vida mais saudaveis, incluindo
uma melhor nutricdo e atividade fisicas de lazer mais intensiva ao longo da vida e, como
consequéncia pode estar relacionado, no final de vida, para melhor massa muscular e melhor
estado geral de satde. Volpato et al., (2014) preconiza que idosos com Ensino superior podem
estar relacionados a melhor reserva cognitiva, que por sua vez tem sido fortemente associada
com a velocidade e outros testes de desempenho em idosos. Lenardt et al., (2016) apresenta
em seu estudo que a reducdo de forca muscular (FPP) associou-se significativamente a
escolaridade em idosos 203 em distrito de Curitiba, Parana. Os idosos com baixa escolaridade

comumente apresentam menos recursos e possibilidades de acesso a informacéo,
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oportunidades e, frequentemente, demonstram pouca compreensdo sobre o0s habitos
alimentares saudaveis e fatores determinantes do processo salde-doenca. Desse modo, 0
déficit de escolaridade contribui para piores condicdes socioecondémicas e maior
suscetibilidade aos problemas de satde (LENARDT et al., 2016).
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6.3 Proposicdes Futuras

O primeiro consenso realizado em 2010 pelo Grupo de Trabalho Europeu sobre
Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP) norteou conceitos introdutorios e definiu inGmeros
pardmetros para triagem de Sarcopenia. Todavia, consideraveis estudos abordaram a
desordem sarcopénica mediante diferentes metodologias e pardmetros. Recentemente a
Sarcopenia tornou-se formalmente reconhecida como uma doenga muscular com um CID-10-
MC, o que transcreveu novos avancos principalmente na area da pesquisa.

Foi entdo, que em 2019, o grupo publicou uma atualizagéo de suas diretrizes e propés
novas definigdes resolutas para o rastreio e diagndstico de Sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et
al., 2019). A massa muscular que até entdo era o principal determinante, passou a ser
parametro secundario, e o diagnoéstico, agora se refere uma doenca muscular, sendo a forca
muscular a varidvel deciséria. Esse novo conceito baseou-se em quatro vertentes, a primeira
pelo fato do fendtipo da Sarcopenia ser reconhecido em idades menos tardias, permeando suas
causas para além apenas do processo senil, essa implicacdo sugere novas intervencdes para
retardar ou inibir o processo sarcopénico. Segundo, pelo fato de a desordem agora ser tratada
como uma patologia relacionada a insuficiéncia muscular, terceiro devido ser tecnicamente
dificil medir com precisdo a massa e a qualidade do masculo. E por fim, constatou-se em
indmeros estudos a negligéncia da pratica corrente em aferir e definir pontos de cortes
especificos (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

O EWGSOP2 recomenda o uso de um questionario especifico, 0 SARC-F, como uma
maneira de obter auto relatos de pacientes que sdo caracteristicos da sarcopenia. Esse
questionario € composto por cinco itens que se baseiam na percepcdo do paciente de suas
limitacGes em forca, capacidade de locomocdo, levantar-se de uma cadeira, subir escadas e
experiéncias com quedas (MALMSTROM et al., 2016). O SARC-F tem alta especificidade
para predizer baixa forca muscular e detectard principalmente casos graves, ele foi validado
para o Portugués, todavia € pouco utilizado em estudos brasileiros (BARBOSA-SILVA, et al.,
2016).

O estudo conduzido por Oliveira Neto e colaboradores (2017), verificou o impacto do
consenso europeu no diagnostico e prevaléncia de sarcopenia em 219 idosos
institucionalizados em Natal, RN, Brasil. O grupo que evidenciou maior prevaléncia de
sarcopenia segundo os critérios fisicos, também foi considerado sarcopénico segundo 0s
critérios da SARC-F. (WOO, LEUNG e MORLEY, 2014). O presente estudo, ndo utilizou o

questionario devido as pesquisas iniciais ndo apontarem artigos com objetivos convergentes


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barbosa-Silva%20TG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27650212
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ao do presente estudo, e/ou com populagdes similares que utilizassem a ferramenta. Todavia,
pela praticidade de aplicacdo, o baixo custo e sendo conveniente para predispor o risco de
sarcopenia, 0 EWGSOP sugere amplamente seu uso na pesquisa e na pratica clinica como
forma de introduzir a avaliacéo e o tratamento da sarcopenia.

Os pontos de corte sugeridos pelo algoritmo foram redefinidos e adotaram scores
menores para constatar a desordem sarcopénica (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). A forgca em
mulheres para ser considerada insuficiente adotou 16kg como ponto de corte (DODDS et al.,
2014), a massa muscular para predispor um critério insatisfatério foi apontada como IME
menor que 6.0 kg/m2 (GOULD et al., 2014). O desempenho fisico manteve seu ponto de corte
em 0.8m/s. Os métodos de aferiagdo foram reorganizados, a BIA, a for¢a de preensdo palmar,
e o teste de caminhada mantiveram-se aptos como critérios diagnosticos. Nesse contexto,
sugere-se 0 aumento da prevaléncia de Sarcopenia na populacdo em geral, em nosso estudo
considerando sutilmente os novos critérios teriamos quase 80% da populagdo com essa
desordem musculoesquelética.

Curiosamente, o estudo constatou uma associacdo positiva entre a quantidade e a
qualidade das fibras musculares que sdo mantidas em todo o curso da vida. Desse modo,
fatores intrinsecos, como a questdo genética, e extrinsecos como o estilo de vida podem
acelerar enfraquecimento muscular e progressdo para comprometimento funcional e
incapacidade (CRUZ-JENTOFT et al.,, 2019). Logo, intervengdes incluindo nutricdo e
treinamento fisico parecem retardar ou reverter esses processos (BLOOM et al., 2018).

Desse modo, as atualizagdes nos permitem assentir que estamos no caminho certo, e
gue 0s grupos comunitarios atuam aliados nesse processo, principalmente pelo fato dos idosos
procurarem 0s grupos nas primeiras classes da velhice, podendo assim atenuar os efeitos
deletérios da insuficiéncia muscular e prolongar a vida com qualidade. Sendo assim,
identificar previamente essa desordem € trabalhar com ganhos, ganhos fisicos, sociais,
econémicos, e potencializar o desenvolvimento da populacdo, seja qual for a faixa etéria.
Hoje, tratamos de idosos em diferentes condigdes clinicas, mas que sdo parte ativa da
comunidade, e mais que isso, ocupam posi¢cdes de respeito, orgulho e tragam padrdes e
saberes que sdo passados aos mais novos, sendo eles nosso principal foco de agéo e atencéo.

Estudar a sarcopenia € trabalhar em todas as esferas da comunidade e o objetivo é
claro, tratando-se de educagdo em saude, maximizar o musculo na juventude e na idade adulta
jovem, manter a musculatura na meia idade e minimizar a perda na velhice. Nosso estudo

contém inumeros vieses, mas nos permite ampliar os olhares para a comunidade local, e
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trabalhar para que os ganhos sejam superiores as perdas e o desenvolvimento ocorra de

maneira pratica e saudavel.
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7.0 CONSIDERACOES FINAIS

= Ambos os grupos apresentaram elevada prevaléncia de Sarcopenia (51,55% no grupo
Irati, e 51,16% no grupo Guarapuava)

= Os grupos diferiram entre si em relacdo a nivel socioeconémico e tempo de estudo,
variaveis essas que estiveram correlacionadas com o desfecho.

= Em relacdo ao estado nutricional, considerando o sobrepeso e a obesidade, ambos os
grupos apresentaram grande prevaléncia de participantes com excesso de peso
(74,07% no grupo Irati e no grupo Guarapuava, 74,42%).

= As caracteristicas comportamentais da populacdo apontam para baixa prevaléncia de
fumantes e auséncia de dependentes de Alcool, em relagdo a préatica de atividade
fisica, verificou-se que na condicdo suficientemente ativas apenas em 25,93% do
grupo Irati, e 44,19% do grupo Guarapuava se enquadravam nessa categoria.

» Em relacdo aos modelos finais (Grupo Irati), o seguinte elenco de varidveis
apresentou associagdo com a Sarcopenia “Nivel de Atividade Fisica” e “Renda
Conjunta”. No grupo Guarapuava apresentaram associagdo com a sarcopenia as

variaveis “Estado Nutricional” e “Tempo de Escolaridade”.

O campo do envelhecimento traz consigo inumeras desordens multifacetadas, a
sarcopenia € mais uma das esferas que envolvem o envelhecer. Nesse contexto, identifica-la e
associa-la a possiveis varidveis, auxilia no primeiro eixo de salde, a promoc¢do. Por
conseguinte, amostras maiores que definam populagbes em maiores escalas, sugerem
parametros estratégicos, que podem nortear amplamente a préatica clinica. Nosso estudo
propbs dados locais, que servem de base para estudos maiores, € expressou uma caréncia
local, que move os olhares de profissionais da satde que buscam intervir na realidade em que

vivem.
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DADOS PESSOAIS

Em que dia, més e ano / / O(a) Sr(a) foi a escola? Néo ()
o(a) Sr(a) nasceu?
(a) Sr(a) sim.. ()
Sexo Masculino 0 ( ) Quantos anos COMPLETOS de estudo
o(a) Sr(a) tem?
Feminino 1 () (a) Sr(a)
Se<lano=0
Estado Marital Vive com companheiro 1 | No total, quanto o(a) Sr(a) ganha por | Renda:
() seu trabalho principal e por outros que
) . realiza?
Vive sem companheiro 0
()
Numero de Filhos Quantas pessoas dependem dos seus | N
ganhos?
A quanto tempo o (a) Sr | Meses[anos No total, qual ¢ a renda conjunta da sua | Renda

(a) esta inserido no

Projeto/Instituicdo?

familia?

Profissdo que exerce na
Institui¢ao

No total, quantas pessoas que moram
nesta residéncia dependem dessa renda
conjunta?

ESTADO DE SAUDE

Como o(a) sr(a) considera seu estado de saude

hoje?

Excelente .0 ( )Bom1 ( ) Regular.2 ( ) Péssimo3 ( )

Como o(a) sr(a) considera o estado de saude
de seus amigos(as) de sua idade?

Melhor que o seu1 ( ) Igual aoseu.2 ( )Piorqueoseu.3 ( )

Como o(a) sr(a) considera o estado de satide

de sua familia?

Melhor que o seu1 ( ) Igual ao seu.2 ( ) Piorqueoseu.3 ( )
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DOENCAS: gostaria de saber se alguma vez o MEDICO falou que o (a) Sr(a) tem ou teve:

() Artrite, reumatismo ou artrose

( ) Bronquite ( )Asma ( ) Prisdo de ventre ( ) Catarata ( ) Infarto

() Perda de peso () Problema de coluna( ) Ulcera do estémago( ) Ma circulagio( ) Cancer ou tumor

() Excesso de peso/obesidade( ) Sifilis( ) Tuberculose ( ) Lupus ( ) AIDS ( ) Derrame (AVC) ( )Diabete

Obs.Outras:

MEDICAMENTOS : eu gostaria de anotar os remédios que o(a) sr(a) estd tomando ou usando NOS ULTIMOS 15 DIAS.

N&o toma remédios () (Encerre esta parte da entrevista)

Sim () (Vapara2)

Nome Quem receitou? Médico(1)Farmacéutico(2)

Enfermeira(3) O préprio(4) Outro(5)

Tempo de | Como adquiriu?

uso
Comprou(1) Gratuitamente nos pontos de

distribui¢do( 2) Outro(3)

HABITOS DE VIDA - FUMAR O(a) Sr(a) tem ou teve o habito de fumar?

Sim, 3( )

Em média, quantos cigarros, o (a) Sr(a)
fuma por dia?

Cigarros por dia
Charutos por dia
Cachimbos por dia

Em média, ha quanto tempo o(a) sr(a) fuma? excluindo
o tempo em que interrompeu o habito.

ANos

Meses

Ja fumou, mas ndo fuma
mais..1 ()

Em média, quantos cigarros, o (a) Sr(a)
fumava por dia? Cigarros

Cigarros por dia
Charutos por dia
Cachimbos por dia

Em média, por quanto tempo o (a) sr(a) fumou? Por
favor, considere tempo efetivo de fumo, excluindo o
tempo em que interrompeu o habito.

ANos

Meses

Nunca fumou. 0 ( )

Fuma ocasionalmente (1 només)2( )

HABITOS DE VIDA - BEBIDAS ALCOOLICAS (cerveja, vinho, vodka, cachaga, etc). Gostaria que o(a) Sr(a) respondesse
pensando no seu consumo no ULTIMO ANO

NO ULTIMO Com que frequéncia o (a) Sr (a)
consumiu algum tipo de bebida alcodlica

Nunca.0 ( ) Uma vez ou menos por més 1 () De dois a quatro
vezes por més 2 () De duas a trés vezes por semana.3 ( ) Quatro
Ou mais vezes por semana 4 ( )
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NO ULTIMO ANO, quantas doses de bebida alcoolica o (a)
Sr (a) tomou, em um dia de consumo normal?

Uma ou duas..0 ( ) Trés ou quatro. 1 ( ) Cinco ou seis2 ( ) Sete,
oito ou nove3 ( )Dezou+.4 ()

NO ULTIMO ANO, com que frequéncia o(a) sr(a) toma
seis ou mais doses de bebida alcoodlica em um Unico dia?

Nunca. 0 ( ) Menos de uma vez por més; 1 ( ) Mensalmente.2 ( )
Semanalmente 3 ( ) Diariamente ou quase diariamente4 ( )

NO ULTIMO ANO, com que frequéncia o(a) sr(a) nio
conseguiu realizar suas atividades por que havia bebido?

Nunca. 0 ( ) Menos de uma vez por més; 1 ( ) Mensalmente.2 ( )
Semanalmente 3 () Diariamente ou quase diariamente4 ()

NO ULTIMO ANO, com que frequéncia o(a) sr(a) precisou
beber em jejum para se recuperar depois de ter bebido muito
no dia anterior?

Nunca. 0 ( ) Menos de uma vez por més; 1 ( ) Mensalmente.2 ()
Semanalmente 3 () Diariamente ou quase diariamente4 ()

NO ULTIMO ANO, com que frequéncia o(a) sr(a) sentiu
arrependimento (remorso) ou sentimento de culpa depois de
ter bebido?

Nunca. 0 ( ) Menos de uma vez por més; 1 ( ) Mensalmente.2 ( )
Semanalmente 3 ( ) Diariamente ou quase diariamente4 ( )

NO ULTIMO ANO, com que frequéncia o(a) sr(a) nio foi
capaz de se lembrar o que tinha acontecido no dia ou na
noite anterior porque estava bebendo?

Nunca. 0 ( ) Menos de uma vez por més; 1 ( ) Mensalmente.2 ()
Semanalmente 3 ( ) Diariamente ou quase diariamente4 ( )

O(a) sr(a) ou alguma outra pessoa ficou aborrecido,
ofendido ou incomodado porque vocé havia bebido?

N&o 0 ( ) Sim, mas ndo no ultimo ano.1 ( )

Sim, no altimo ano.2 ()

Algum familiar, amigo, médico ou profissional de saude
demonstrou preocupacdo por seu consumo de bebidas
alcoolicas ou sugeriram que vocé parasse de beber?

N&o 0 ( ) Sim, mas ndo no ultimo ano.1 ( )

Sim, no altimo ano.2 ()

Excluindo o ultimo ano, o(a) sr(a) alguma vez consumiu
bebidas alcoolicas?

N&o. 0 ( )Sim.1( )
SOMENTE SE PAROU DE BEBER.

. Em média, durante quanto tempo o(a) sr(a) bebeu? Por
favor, considere o tempo de consumo de bebidas alcoodlicas,
excluindo as interrupgdes.

ANos. Meses.

SOMENTE SE PAROU DE BEBER.
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ANEXO 2 - MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E TESTES DE DESEMPENHO
FISICO

FORCA DINAMOMETRO

VELOCIDADE DA MARCHA

ALTURA

IMC

% GORDURA

BIOIMPEDANCIA % MASSA MAGRA

CALORIAS

ID. METABOLICA

GORD. VISCERAL

P.A.

ATIVIDADES QUE REALIZA




ANEXO 3 - Mini Exame do Estado Mental para Idosos (MEEM)
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - MINIMENTAL

a0 lado

 TOTALGERAL|

| | LT R SR L N\
| Orientaao temporal | ¢\ oo dia estamos? | SEMESTRE ; 1 | DIADASEMANA | 1
| (Da5 pontos) - e e
s i o TomAL|
Orientacdo espacial Onde estamos? Esmdu ................... .E. .......... l ........... F!ua ............... _.|,_.1 ..........
| (025 pontas) . E|dade | 1 local . ' 1
| | errn | 1 TOTAL |
' | Peca a pessoa Idosa que replta as palavras depois | CANECA ' 1
: ! :Lengsn;'-;]nalawas 01 4 dzbdss. Repita o objetos at que o | TIOLO - N1
' f | | entrevistado o aprenda. Faca 5 repeticbes no :L.T‘E"_EET_E_ ______________________ L _______________ 1
| | mdximo. i TOTAL |
: | Este item d | Para o idoso que faz c;ilculus ' Para o idoso alfabetizado
relisdo e acordo | QuENOE100 7 83 [ S Pecaapesso (O | o
com a capacidade do |-QEN0ES3-T? {861 1 | idosaquesoletrea (O | r
4. | idoso  em realizar | | Quanto & 86-77 E | 1 i palavra MUNDO i N | 1
- cdlculos ou seu grau I_Quantné?[—‘.l 72 i L . i ge trés pagy i” i 1
| de alfabetizacio. Quantné?z 7 | B —\ freqtel, om0l
| TOTAL | . TOTAL |
' Memorizagdo i E fTRECA. L ==
5 | | Peca a pessoa idosa que repita as palavras ditas !_ Tllmf} .. ) 1
i (023 pontas) | anteriormente (no item 3) LTAFETE R 1
: | TOTAL |
. E . , | RELOGIO i 1
Linguagem 1 ostre um .relugm e uma caneta e pega ao idoso inﬁr:.l-E-fﬁx -------------------------- .L --------------- T
| (0 a2 pontos) | para nomed-los r --------------------------- T E—
| Linguagem 2 | Pega ao idoso que repitaa frase: NEM AQUI, NEM E--HEQEF:PFIF-' --------------------- — . —
| {0a1 pontol | ALL NEM LA L .
| | | TOTAL |
i Pegue o papel com a méo l 1
N | . | dieta b
g | Linguagem 3 | Peca ao idoso que siga uma ordem de 3 estdgios | Dobre o papel 20 meio ! 1
{ {0 a3 pontos) | decomando: e e e e
i i | Ponhaopapelnochdo S 1
| Linguagem 4 | Escreva em um papel: *FECHE 05 OLHOS!" Pega qu;ﬁﬁcum ‘:
(0 a1l ponto) a0 Idoso gue lela o comando e execute. L T[‘JTALL
 Linguagem s | r NAO EXECUTA k 0
| (021 ponto) | Peca a pessoa para escrever uma frase completa: i EXECUTA : 1
i ' | TOTAL |
: ! | o~ | NAOEXECUTA I o
Unguagems Judomnad B >§ R . o
{021 ponto) ' ' . — i_ TOTAL |




ANEXO 4 — AUDIT- 0 Questionario Alcohol Use Disorders Identification

1. Com que frequéncia consome bebidas que contém alcool? [Escreva o nimero
que melhor corresponde a sua situagéo.]

0 = nunca

1 = uma vez por més ou menos

2 = duas a quatro vezes por més

3 = duas a trés vezes por semanas

4 = quatro ou mais vezes por semana

2. Quando bebe, quantas bebidas contendo alcool

consome num dia normal?

0 = uma ou duas

1 = trés ou quatro

2 =cinco ou seis

3 = de sete a nove

4 = dez ou mais

3. Com que frequéncia consome seis bebidas ou mais numa Unica ocasido?
0 = nunca

1 = menos de um vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana

4 = diariamente ou quase diariamente

4. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia se apercebeu de que nao
conseguia parar de beber depois de comecar?

0 = nunca

1 = menos de um vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana

4 = diariamente ou quase diariamente

5. Nos altimos 12 meses, com que frequéncia ndo conseguiu cumprir as
tarefas que habitualmente Ihe exigem por ter bebido?

0 = nunca

1 = menos de um vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana

4 = diariamente ou quase diariamente

6. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia precisou de beber logo de manha
para "curar" uma ressaca?

0 = nunca

1 = menos de um vez por més

2 = pelo menos uma vez por més
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3 = pelo menos uma vez por semana

4 = diariamente ou quase diariamente

7. Nos altimos 12 meses, com que frequéncia teve sentimentos de culpa ou de

remorsos por ter bebido?

0 = nunca

1 = menos de um vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana

4 = diariamente ou quase diariamente

8. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia ndo se lembrou do que
aconteceu na noite anterior por causa de ter bebido?

0 = nunca

1 = menos de um vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana

4 = diariamente ou quase diariamente

9. J4 alguma vez ficou ferido ou ficou alguém ferido por vocé ter bebido?
0 =néo

1 = sim, mas ndo nos ultimos 12 meses

2 = sim, aconteceu nos Gltimos 12 meses

10. Ja alguma vez um familiar, amigo, médico ou profissional de satde
manifestou preocupacdo pelo seu consumo de &lcool ou sugeriu que deixasse
de beber?

0 =néo

1 = sim, mas ndo nos ultimos 12 meses

2 = sim, aconteceu nos ultimos 12 meses
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ANEXO 5 - IPAQ - International Physical Activity Questionnaire

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA (IPAQ) - VERSAO CURTA
NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu
dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes paises ao redor
do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos nés somos em relacdo a pessoas de
outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim.
Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que
ndo seja ativo.

Para responder as questfes lembre-se que:

- Atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal;

- Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez.

la. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou
como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé
gastou caminhando por dia?
horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer ginastica aerébica
leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no
jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente
sua respiracao ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

3a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na
bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domesticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou
batimentos do coragéo.

dias por SEMANA () Nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:
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4. Estas Ultimas questbes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado
enguanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo
TV. Né&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em onibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana? horas
minutos



ANEXO 6- PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA (COMEP) — UNICENTRO

G UNIVERSIDADE ESTADUAL DO % Platoforma
COMEP cenTRO OESTE - UNICENTRO g%mﬂ

T VI P -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA DE SARCOPENIA E FATORES ASSOCIADOS EM GRUPOS DA
TERCEIRA IDADE DE UMA UNIVERSIDADE

Pesquisador: SYNDEL SOUZA STEFAMNES

Area Temaética:

Versfo: 1

CAAE: B6410218.7.0000.0106

Institulgio Proponente: Universidade Estadual do Centro Oeste - UNICENTRO
Patrocinador Princlipal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Homers do Parecer: 2.588.94%

Apresentagio do Projeto:

Trata-se da apreciagio do projeto de pesquisa intitulado PREVALENCIA DE SARCOPEMNIA E FATORES
ASS0CIADDS EM GRUPOS DA TERCEIRA IDADE DE UMA UMIVERSIDADE, de interesse &
reapansabilidade da proponente SYMDEL S0OUZA STEFAMES.

A presents pesquisa caracterize-se como um estudo fransversal, o gual faz parie do grupo de estudos
ohservacionsis e sera realizado em dols grupos de convivéncia vinculedos 4 Universidade Estadual do
Centro Oeate- Campus Iratl & Santa Crnuz Universidades Abertas pars a Terceira kdade (UnATI). Trata-s= de
projeto de pesquisa referents a dissertagdo do Programa de Mestrado Interdisciplinar em Desenvolvimento
Comunitanio, da aluna Syndel Souza Stefanes, gue objetiva identificar & prevaléncia de sarcopenia em dois
grupos de convivéncia vinculados & Universidade (UATI Irati @ UMATI| Guarapuava). Bam como,
comelackonar oa dados encontrados com varavels sociodemograficas, comportamentals & relacionadas a
salde.

Objetive da Pesqulsa:

Objetive Primario:

Identificar a prevaléncia de Sarcopenia em dols grupos da terceira idade vinculados a UNICENTRO;
Identificar & prevaléncia de Sarcopenia segundo caracierlsticas soclodemograficas, comportamentais &
relacionadas a sadde nos grupos de estudo.

Enderepn:  Fua Smedo Camargo Varela de Sa, 02 - Campus CEDETEGS « (a0 lada dos laboraitrios do cursa de Fanmacia)

Bairroc Vila Carl CEP: 85.020:080
UF: PR Municiplio:  GLARAPLANA
Telefome:  [42)3629-8177 Faoi: {42)3523-8100 E=mail: comep_unioenirmgryahoo.com. b

Pagira 31 ce 05
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CENTRO OESTE - UNICENTRO

% UNIVERSIDADE ESTADUAL DO, C,,_a Platbalforma

Cewdat- e [y = T

Corlirmagies 4 Parscan 1585 040

Objetive Secundania:
- Analizar a relagio entre & Sarcopenia e a3 vanavels socodemograficas. comportamentais e relacionadas a
salde nos grupos de estudo;

Avallagio dos Riscos e Beneficlos:

Riscos: Se porventura ocormer algum incidents ou constrangimento durante & realizagdo de alguns testes ou
perguntas, o5 pesguisadores fardo o encaminhamenio necessario aos servigos de sadde disponivels e o
pacients poderd Interromper sua paricipagio no momento gue desejar. A pesquisadora se responsabiliza
pedo atendimento integral, imediato e gratuilo caso o participante s sinta prejudicado de alguma maneira
duranie a pesquisa.

Beneficios: Os= participantes da pesquisa poderfo ser beneficiados de forma gue o conhecimento do perfil
dios participantes possa aprimorar as atividades desenvolvidas com a finalidade de promogao, prevencso &
protecao & da sadde.

Comentirios e Conslderagbes sobre a Pesqulsa:

A presente pesquisa apresenta relevancia cientifica com método adeguado para atingir aos objetivos
proposios.

Critério de Inclus&o: Mulheres com idade igual ou superor a 60 anos, Deambulacio independentements
com ou s&m uso de dispositive de apoio, ser integrante do grupo de referéncia a pelo menos 3 meses,
assinatura 4o temo de consentiments livre & esclarecido (TCLE), de acordo com os criténios estabelecidos
pela resolugdn 466012 do Conselho Macional de Sadde.

Critério de Exclusio: Individuos com alguma alteragio cognitiva que impega a aplicagio das avaliaghes,
Apresentar patolopias que comprometam a realizagio dos testes flsicos, como AVC, Parkinson, sequels de
fraturas & doengas inflamsatdrias

agudss

Conslderagdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

1) Check List inteiramente preenchido; Adeguado

2) Folha de rosto com campos preenchidos e com caimbo identificador & assinada por; Luls Pauls G.
Mascarenhas, coordenador do programa de pis graduagio em desenvolvimento comuniténio;

3) Carta de anuénclalzutonzacso (da instiuigio co-participante Socal onde serd efetuada a coleta de dados.
assinada & carimbada por Maria Regine da Silva Vargas, Coordenadora da UnatiiGusrapuava

Enderego:  Rua Smedo Camargo Varela de Sa, 03 - Campus CEDETEG - {a0 lada dos laboraidnios do curso de Fanmacia)

Bairro: Vil Cari CEF: 85.040-080
UF: PR Municipio: GUARAPLAN G
Telelome:  (42)3629-8177 Fax: (4235738100 E=mail: comep unicentredyahoo.com.br

Pagira 30 o B
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO o ™ Plabalforma
CENTRO OESTE - UNICENTRO asil

Conliragdo oo Panscer- 2 EB8.548

4) TCLE { termo de consantimenio livre & esclarecido). Adequado

4.1) TALE (Terma de Assantimento para manores de idade ou incapazes);ndo se aplica
5) Projato da pasquisa completa (anaxzado pelo pesquisador); Anaxado

6} Instrumanio para coleta dos dados (questionariofroteira’questies norteadora): anaxado

T) Cronograma do projeto compleio e da Plataforma (devem eslar completos e atualizados). Adequado, a

colata esta prevista para maio de 2018.

&) Orcamanio (deve estar defalhado no projeto compleio & na Plataforma). Adequado

Recomeandagoes:

(1)- Ressalta-se guae segundo a Resolugdo 466/2012, item XI — DO PESQUISADOR RESPONSAVEL,
paragrafo f}, & dé responsabilidade do pesquisador "mantar o5 dados da pasquisa am anguiva, fisico ou
digital, sob swa guarda a responsabilidade, por um periodo de 5 anos apds o @rmino da pasquisa.”

{2} O TCLE, Termao de Consantimento Livre & Esclarecido, deve ser emitido em duas vias de igual teor.
Todas as vias devem ser assinadas palo pesquisador responsavel & pala participanta. Uma via devera sar
enfregue ao participanis a a outra fara parte dos documentos do projeto, a sarem mantidos sob a guarda do
pesquisador.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A prasente pasquisa esta am conformidade com a Resolugio 46672012, Este CEP considera gue todos os
esclarecimantos necassarios foram devidameante prestados, estando este projeto de pesguisa aplo a sar
redlizado, devendo-se observar as informacdes presentas no item "Recomeandagies”.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Em atendimanto a Resolugio CHSMS- 466/2012, devera ser ancaminhado ao CEP o relatario parcial assim
gua tenha transcormido um ano da pesquisa & relatdrio final am até trinta dias apos o término da pesguisa.

Enderego:  Rua Simedo Camargo Varella de 54, 03 - Campus CEDETEG - {30 lado dos laboraideios do curso de Farmaca)

Bairro: Vila Cari CEP: BS D20-080
UF: PR Municipio: GUARAPLAVA
Telefome:  (42)3628-B177 Fax: [42)5629-8100 E-mail: comep_uniceniraiEyahoo. com.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CENTRO OESTE - UNICENTRO

i e e P

Conliriaqho do Parener 2 588,943

Qoo ™™

Qualkguer alteragdo no projeto davera ser encaminhada para andlise deste comité.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documanto Arquivo Postagam Autor Siluacio

Informagbas Basicas FB_IHFBHMACEEE_EASH:AS_DG_F 27032018 Acaito

do Projeto ROJETO 1043832 pof 17:18:44

Qutros APEI_MINMIMENTAL docx 270372018 | SYNDEL SOUZA Acaito
17:18:21 STEFAMES

Qutros APEI_SARCOPEMIA.docx 270372018 |SYNDEL SOUZA Acaito
17:18:04 |STEFAMES

Qutros APEII_IPAP docx 270372018 |SYNDEL S0OUZA Acaito
171748 |STEFAMES

Qutros APER_AVALIACADNUTRICIOMAL doc | 27/03/2018 [SYMNDEL S0OUZA Acaito

X 17:17:15 | STEFAMES

Qutros CHECKLIST.docx 27032018 |SYNDEL SOUZA Acaito
17:15:28 |STEFAMES

Projeto Delalhada /  |PRE_PROJETO docx 130372018 |SYMDEL S0OUZA Acaito

Brochura 17:20:23 | STEFAMES

Invastigador

Faolha da Rosto folha_rosio.pdf 130372018 | SYNDEL S0OUZA Acaito
17:18:19 | STEFAMES

Declaragio de AMUEMCA pdf 13/03/2018 |SYMDEL SOUZA Acaito

Instituicda & 171728 |STEFAMES

Infraestrutura

Cronograma CROMOGRAMA docx 130372018 | SYNDEL S0OUZA Acaito
17:17:11 STEFAMNES

Orcamanio DESPESAS_CUSTEIO. pdf 281172017 | SYNDEL SOUZA Acaito
16:45:37 |STEFAMES

TCLE/ Termos de | TCLE_MWOND.pdf 281172017 |SYNDEL SOUZA Acaito

Assentimanto § 16:43:10 |STEFAMNES

Justificativa de

Ausancia

Situacgdo do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagaoc da COMEP:

Nao

Enderego:
Bairro: Vila Cari
UF: PR

Telefone:

CEP: BS.040-080

Municipio:  GUARAPLAVA
(42)3B2B1TT Fax:

[4Z)BEZ0-8100

E-mail: comep_uniceniroifyahoo.com.br

Fua Simeda Camargo Varella de 54, 08 - Campus CEDETEG - (a0 lado dos laboraidnios do curso de Farmaca)

Pl 04 S 055
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ﬁ)IVED UNIVERSIDADE ESTADUAL DO % PlabaPorma
CENTRO OESTE - UNICENTRO asil

Tt e [l oo P

Cortiuagie 3 Parecar 1588 040

GUARAPUAVA, 08 de Abril de 2018

Assinado por:
Roberta Leticla Knliger
{Coordenador)

Enderegn:  Rua Smasa Camamgo Varella de 54, 03 = Campus CEDETEDS = (a0 lada dos laborattnos do cursa de Farmdola)

Bairro:  Vila Carl CEF: @g5.020-080
UF: PR Murilciplo: GUAWRAPLANA
Telefome: (42136298177 Fax: (42)3523-8700 E=mail: comep unioenimdyahon oombr

Fagra 33 de O
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ANEXO 7 — Termo De Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CENTRO-OESTE - UNICENTRO

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO - PROPESP
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COMEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado(a) Colaborador(a),

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada PREVALENCIA DE
SARCOPENIA E FATORES ASSOCIADOS EM GRUPOS DA TERCEIRA IDADE DE UMA
UNIVERSIDADE, sob a responsabilidade da pesquisadora Syndel Souza Stefanes do Programa de
Mestrado Interdisciplinar em Desenvolvimento Comunitario, que objetiva identificar a presenca de
Sarcopenia, que é a diminuicdo de for¢a muscular, dos participantes dos grupos de convivéncia .

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo COMEP/UNICENTRO.

DADOS DO PARECER DE APROVACAO
Emitido Pelo Comité de Etica em Pesquisa, COMEP-UNICENTRO

NUmero do parecer: 2.588.949

Data da relatoria: 09/04/2018

1.0 PARTICIPACAO NA PESQUISA: Sua participacdo na pesquisa é voluntaria e ocorrera por
meio avaliacGes, mediadas por questionérios e alguns testes. NOs iremos avaliar algumas medidas do
peso corporal, altura e indice de massa corporal. Vocé respondera alguns questionarios com perguntas
abertas e fechadas e realizara alguns testes de caminhada e forca. Lembramos que a sua participacao é
voluntéria, vocé tem a liberdade de ndo querer participar, e pode desistir, em qualquer momento,
mesmo apos ter iniciado o(a) os(as) avaliagdes e entrevistas sem nenhum prejuizo para voce.

2. RISCOS E DESCONFORTOS: Ao participar, vocé pode em algum momento sentir
constrangimento ao responder algumas perguntas; para prevenir esses riscos, as entrevistas serdo
realizadas por profissional treinado. Vocé pode em algum momento ter alguma lesdo (machucar-se) ou
sentir dores no corpo devido ao esforco; ou algum outro incidente, para prevenir estas ocorréncias 0s
encontros serdo iniciados com aquecimento e atividades leves. Se porventura ocorrer alguma dessas
ocorréncias, 0s pesquisadores encerrardo a atividade e fardo o encaminhamento necessario aos
servicos de saude disponiveis VVocé pode desistir da pesquisa a qualquer momento, sem nenhum
prejuizo a vocé. Mesmo assim, se vocé se sentir prejudicado o pesquisador se responsabiliza pela
assisténcia imediata, integral e gratuita.



78

3. BENEFICIOS: Os participantes da pesquisa poderdo ser beneficiados de forma que o
conhecimento do perfil dos participantes e o diagnéstico de Sarcopenia possa aprimorar as atividades
desenvolvidas com a finalidade de promocéo, prevencao e protecdo a saude.

4. CONFIDENCIALIDADE: Todas as informacdes que o(a) Sr.(a) nos fornecer ou que sejam
conseguidas por avaliacbes e entrevistas serdo utilizadas somente para esta pesquisa. Seus(Suas)
respostas, dados pessoais, dados de exames laboratoriais, de imagem, avaliacdes ficardo em sigilo e 0
seu nome ndo aparecera em lugar nenhum dos(as) questionarios e fichas de avaliacdo nem quando 0s
resultados forem apresentados.

5. ESCLARECIMENTOS: Se tiver alguma duvida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos
utilizados na mesma, pode procurar a qualquer momento o pesquisador responsavel.

Syndel Souza Stefanes
Rua Simedo Camargo Varela de S§, 03 — Vila Carli — Depto de Fisioterapia
Telefone para contato: 3629 — 8138
Horario: 08:00 as 12:00 e 13:00 as 17:00 horas.

6. RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da pesquisa, ndo
receberd nenhuma compensagao financeira.

7. CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO: Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em participar
devera preencher e assinar o Termo de Consentimento Pés-esclarecido que se segue, em duas vias,
sendo que uma via ficard com vocé.

CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, 0
Sr.(a) , portador(a) da cédula de
identidade , declara que, ap6s leitura minuciosa do TCLE, teve

oportunidade de fazer perguntas, esclarecer duvidas que foram devidamente explicadas pelos
pesquisadores, ciente dos servi¢os e procedimentos aos quais sera submetido e, ndo restando quaisquer
duvidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em
participar voluntariamente desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Guarapuava, de de

Assinatura do participante / Ou Representante legal

Assinatura do Pesquisador
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