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RESUMO

IMPACTO DA CIRCUNFERENCIA DE PANTURILHA NA MORTALIDADE INTRA-
HOSPITALAR DE IDOSOS

AUTORA: Thamara Graziela Flores
ORIENTADORA: Prof2. Dra. Melissa Agostini
Lampert
CO-ORIENTADORA: Profa Dra Ivana Beatrice Manica da Cruz

Introducdo: A tematica do envelhecimento esta em pauta em diversos cendrios mundiais,
contemplando desde a pesquisa basica até a formulacdo de praticas clinicas eficazes. Nesta
perspectiva, o envelhecimento traz consigo decréscimos funcionais e fisiologicos de 6rgéos e
tecidos em diferentes graus, estando entre eles a Sarcopenia. Esta é definida como a reduc¢éo da
guantidade da massa muscular, forca e desempenho motor em individuos idosos. E uma das
formas de verificar essas alteragfes do sistema muscular é através das medidas antropométricas,
com destaque para a Circunferéncia de Panturrilha (CP). Quanto a utilizacdo da CP sabe-se que
esta pode ser utilizada como preditor de perda de massa muscular, rastreio de sarcopenia e da
sindrome da fragilidade. Objetivo: Avaliar a predi¢cdo de risco de mortalidade através dos valores
da CP em idosos hospitalizados. Métodos: Trata-se de um estudo quantitativo, longitudinal e
descritivo constituido por uma coorte prospectiva. Este estudo é proveniente de um recorte do
projeto intitulado “Desenvolvimento de uma linha de cuidado ao idoso hospitalizado do HUSM” sob
CAAE “48212915.50000.5346. A coleta de dados ocorreu entre os meses de setembro de 2015 a
julho de 2016, no Hospital Universitario de Santa Maria/RS (HUSM). Participaram deste estudo
493 idosos, sendo que 57 individuos foram excluidos por incapacidade de responder o0s
guestionarios (por déficit cognitivo ou de comunicacdo), por ndo ter no momento da pesquisa
acompanhante, para o fornecimento dos dados necessérios ou por ndo ter a medida da CP,
totalizando 436 idosos. Utilizaram-se como varidveis descritivas: idade, sexo, tempo de internagéo
hospitalar e complica¢des (pneumonia, quedas, ITU, TVP, delirium e incontinéncia urinaria) e como
variavel de estudo os valores da CP (<31 cm ou 231 cm), ISAR (ldentification of seniors at risk),
CAM (Confusion Assessment Method), EFE (escala de fragilidade de Edmonton) e ébito. Realizou-
se anadlise descritiva (frequéncia, média e mediana), teste do qui-quadrado, regressao logistica
multivariada tipo Backward Wald, e curva de mortalidade de Kaplan Meyer, valores significativos
foram considerados quando p< 0,05 (SPSS 21.0). Resultados: Os idosos apresentaram idade entre
60 e 100 anos (mediana 72,17 anos), sendo 54,8% (n=239) homens. As internacdes tiveram
permanéncia minima de 1 dia e maxima de 85 dias (mediana de 9 dias); a maioria dos pacientes
51,4% (n=224) mostraram complica¢@es intrahospitalares; 20,0% (n=87) dos idosos foram a ébito
e 29,8% (n=130) possuiam valor da CP menor que 31 cm. Na comparacdo do tempo de
sobrevivéncia entre os individuos com CP de 31 ou mais, com os com menos de 31 cm foi
identificado que individuos com CP de 31 cm ou mais tiveram maior sobrevida, gquando
comparados com idosos com valores menores. O mesmo ocorreu com a mortalidade, idosos que
possuem CP menor que 31 cm possuiam 2,365 mais chances de morrer (intervalo de confianga
1,116 a 5,013), independente de sexo, idade, diagndéstico de Delirium e escores do ISAR (Teste de
igualdade de distribuic6es de sobrevivéncia p= 0,002), quando colocada na equacdo da regressao
logistica a variavel EFE, houve dependéncia para 6bito, 0 que sugeriu que esta possa ser utilizada
como complemento ao rastreio com a CP. Conclusfes: Através deste estudo foi possivel verificar
gue valores da CP <31 cm podem estar associados a piores desfechos clinicos em idosos
hospitalizados, a sugerindo como possivel preditor de mortalidade independente de sexo, idade,
diagnostico de Delirium e de escores do ISAR.

Palavras-Chave: Envelhecimento populacional, sarcopenia, mortalidade



ABSTRACT

IMPACT OF THE CALF CIRCUMFERENCE ON THE INTRA-HOSPITAL
MORTALITY OF ELDERLY

AUTHOR: Thamara Graziela Flores
ADVISOR: Prof2 Dr2 Melissa Agostini
Lampert
CO-ADVISOR: Profa Dra Ivana Beatrice Manica da Cruz

Introduction: The theme of aging is addressed in several global scenarios, ranging from basic research
to the formulation of effective clinical practices. In this perspective, the aging brings with it functional
and physiological decreases of organs and tissues in different degrees, being among them
Sarcopenia. This is defined as reducing the amount of muscle mass, strength and motor performance
in elderly individuals. One of the ways to verify these alterations of the muscular system is through the
anthropometric measurements, with emphasis on the Calf Circumference (CP). Regarding the use of
CP, it is known that this can be used as a predictor of muscle mass loss, sarcopenia screening and
fragility syndrome. Objective: To evaluate the prediction of mortality risk through CP values in
hospitalized elderly. METHODS: This is a quantitative, longitudinal and descriptive study consisting of
a prospective cohort. This study comes from a project cut "Development of a care line for the
hospitalized elderly of the HUSM" under CAAE "48212915.50000.5346. Data collection took place
between September 2015 and July 2016 at the Hospital Universitario de Santa Maria / RS (HUSM). of
this study were 493 elderly, 57 of whom were excluded due to their inability to respond to the
questionnaires (due to cognitive or communication deficits), because they did not have any time at the
hearing, because they did not receive the necessary data or because they did not have CP
measurement, totaling 436 (pneumonia, falls, ITU, TVP, delirium and urinary incontinence) and as a
variable of study of CP values (<31 cm or 231 cm) were used as descriptive variables: age, gender,
length of hospital stay and complications ), ISAR (ldentification of elderly at risk), CAM (Confusion
Evaluation Method), EFS (Edmonton Fragility Scale) and death. A descriptive analysis was performed
(frequency, mean and median y), chi-square test, multivariate logistic regression regression, and
Kaplan Meyer mortality curve, higher than version 0.05 (SPSS 21.0). Results: Subjects aged between
60 and 100 years (median 72,17 years), 54,8% (n = 239) men. The dates of minimum stay of 1 day
and maximum of 85 days (median of 9 days); the majority of patients 51,4% (n = 224) observed in-
hospital changes; 20.0% (n = 87) of the elderly were abito and 29,8% (n = 130) had CP value lower
than 31 cm. Compared with the advancement time between individuals with CP of 31 or greater, with
less time of 31 cm was identified that the digital CP with 31 cm or greater survival, when compared
with the smaller indicators. The same occurred with a mortality, elderly individuals with CP less than
31 cm had 2,365 more chances to wait (confidence interval 1,116 to 5,013), independent of gender,
age, delirium diagnosis and ISAR (Equal distribution test) . p = 0.002), when it comes to the logistic
regression of an EFE variable, there was a dependence on death, which suggested that it could be
applied as a complement to the CP screening. CONCLUSIONS: Because the study was able to verify
that CP values <31 cm are associated with higher clinical outcomes in hospitalized elderly, a
gquestionnaire can be used as an independent diagnosis of age, gender, diagnosis of delirium and
ISAR.

Keywords: Population aging, sarcopenia, mortality.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é uma realidade vivida por paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Devido a modificacbes em contextos
sociais e de saude, observa-se 0 aumento no numero de idosos. A proporcao da
populacdo global com mais de 60 anos aumentara de 10% em 2000 para 21,8%
em 2050, chegando a 32,2% em 2100. Isso implica em diversos desafios sociais,
principalmente no que diz respeito a area da saude (WOLFGANG LUTZ, 2008;
MELO et al., 2016).

O processo de envelhecimento € proveniente de um mecanismo natural e
fisiologico inerente ao ser humano, oriundo de modificacbes celulares que
ocorrem no decorrer dos anos, sendo que essas sao caracteristicas universais, ou
seja, em principio, todos envelhecerdo (CARDOSO, 2009). Ademais, com a
evolucdo do processo de envelhecimento, ocorrem os decréscimos funcionais
celulares, de oOrgdos e de sistemas, ocasionando o aumento das taxas de
morbimortalidade e prevaléncia de doencas cronicas nao transmissiveis
(CAMPOS; MONYEIRO; ORTELA; 2000: PAULA et al., 2007). Logo, devido as
peculiaridades envolvidas no processo de envelhecer, os idosos se encontram
mais propensos a desenvolver naturalmente sindromes geriatricas, com destaque
para a sarcopenia (PELEGRINE et al., 2018).

A sarcopenia é caracterizada por uma reducdo da massa muscular e da
forca (dinapenia), com consequente piora no desempenho fisico de idosos. Pode
ser classificada como: pré-sarcopenia (reducdo somente da forca muscular),
sarcopenia moderada (reducdo da massa muscular, forca ou desempenho fisico)
e por fim como sarcopenia severa (reducdo da massa muscular, forca e
desempenho fisico) (BEAUDART et al., 2016).

Encontra-se o conceito e estudo da sarcopenia no ambito da pesquisa e da
prética clinica tanto de especialidades que atuam em outras faixas etarias, quanto
nas areas dedicadas ao estudo do envelhecimento e em varios ambientes, tais
como comunidade, instituicdes de longa permanéncia de idosos (ILPI) e hospitais.
Ressalta-se que sdo escassos 0s estudos de sarcopenia em ambiente hospitalar
gue contemplem observagdes de desfechos clinicos (LANDI et al., 2012).

Sabe-se que no decorrer do envelhecimento, a preservagdo da massa

muscular magra, forca e desempenho motor sdo fundamentais para a manutencéo



15

da qualidade de vida e da funcionalidade do idoso. Dessa forma, os estudos
realizados enfatizam a importancia da massa muscular em periodos de saude,
doenca ou recuperacao, como garantia de que individuos idosos ndo percam sua
funcionalidade, fundamental para a realizacdo de suas Atividades de Vida Diarias
(AVDs) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; BEAUDART et al., 2016).

As causas de sarcopenia sdo multifatoriais, contudo é considerada uma
patologia idade-dependente, ocorrendo mais frequentemente a partir dos 60 anos,
com a idade sendo considerada sempre um fator agravante. Tem se observado
gue a sarcopenia no idoso estad relacionada aos desfechos de imobilidade,
guedas, reducdo da independéncia e funcionalidade, hospitalizacéo,
institucionalizagdo e morte, tanto na comunidade, como em ILPI e em ambiente
intra-hospitalar (CRUS- JENTOFT et al., 2010; BEAUDART et al., 2016,
PELEGRINE et al., 2018).

Para o diagnéstico de sarcopenia, a tomografia computadorizada e a
ressonancia nuclear magnética sdo exames padrdo ouro para verificar a perda de
massa muscular, estimando sua quantidade e identificando sarcopenia. Contudo,
possuem alto custo, alta exposicdo a radiacdo e ndo tém adaptabilidade para
utilizacdo em locais de dificil acesso. Ja, como um dos métodos alternativos néao
invasivos, praticos, de baixo custo e facil aplicacdo, tém-se a antropometria
(PEIXOTO et al., 2016).

Nesse contexto, a medida da circunferéncia de panturrilha (CP) é uma das
formas de verificacdo de perda de massa muscular em idosos, apresentando a
gordura subcutdanea como um fator de confusdo a ser considerado. Landi et al.
(2013), verificou que em idosas a medida de CP inferior a 31 cm estava associada
a incapacidade funcional. Segundo Pérez-Zepeda e Gutiérrez-Robledo (2016),
valores da CP possuem associacdo com incapacidade, necessidade de cuidados
e mortalidade. No estudo de Hsu, Tsai e Wang (2016), identificou-se que valores
da CP menores que 31 cm elevam o risco de mortalidade em homens em 1,30
(RR: 1,22-1,71) e em mulheres em 1,38 (RR:1,15-1,48). Outro estudo em Taiwan,
realizado por Tsai et al. (2012), concluiu que a CP é a melhor forma de prever o
estado nutricional e consequentemente a condicdo de saude dos idosos, seguido
do indice de massa corporal (IMC) e da circunferéncia braquial (CB), da mesma
forma que para prever desfechos de mortalidade no periodo de 12 meses em

idosos com medidas da CP abaixo de 28 cm.
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2. DESENVOLVIMENTO

2.1EPIDEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO

O envelhecimento populacional € uma realidade vivida por paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Devido a modificagcbes em contextos sociais
e de saude, observa-se o aumento no numero de idosos. A proporcdo da
populacdo global com mais de 60 anos aumentara de 10% em 2000 para 21,8% em
2050, chegando a 32,2% em 2100. Isso implica em diversos desafios sociais,
principalmente no que diz respeito a area da saude (WOLFGANG LUTZ, 2008;
MELO et al., 2016).

O processo de envelhecimento € proveniente de um mecanismo natural e
fisiologico inerente ao ser humano, oriundo de modificagées celulares que ocorrem
no decorrer dos anos, sendo que essas sao caracteristicas universais, ou seja, em
principio, todos envelhecerdo (CARDOSO, 2009). Ademais, com a evolucdo do
processo de envelhecimento, ocorrem os decréscimos funcionais celulares, de
orgdos e de sistemas, ocasionando o aumento das taxas de morbimortalidade e
prevaléncia de doencas crdnicas ndo transmissiveis (CAMPOS; MONYEIRO;
ORTELA; 2000: PAULA et al., 2007). Logo, devido as peculiaridades envolvidas no
processo de envelhecer, os idosos se encontram mais propensos a desenvolver
naturalmente sindromes geriatricas, com destaque para a sarcopenia (PELEGRINE
et al., 2018).

2.2 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL BRASILEIRO E SEU IMPACTO NOS
SERVICOS DE SAUDE

O envelhecimento populacional € uma realidade vivenciada em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, sabe-se que no Brasil o aumento no
namero de individuos que chegam e ultrapassam os 60 anos, sofreu elevagéo
demografica, sendo estimado que haja recentemente mais de 26 milhdes de
idosos, 0 que representa aproximadamente 14,3% da populacdo total brasileira
(BRASIL, 2015; MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

O envelhecimento é considerado um fenbmeno multifatorial, decorrente
da interacdo entre processos biolégicos, sociais e psicolégicos, ou seja, constitui-

se de um evento resultante ndo somente da cronologia, mas de todo o percurso
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de escolhas que cada individuo fez no decorrer da vida (ALVES et al., 2016).

O aumento no numero de idosos esta intimamente relacionado aos
avancos na area da saude e das tecnologias. Esses fatores contribuiram para o
aumento da expectativa de vida, entretanto a mudanca etaria esta fortemente
interligada ao aumento  de doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) (LANDROVE- RODRIGUEZ et al., 2018).

Desta forma, o envelhecimento deve ser acompanhado por integralidade
da saude para deixar de ser, como € hoje, um problema de saude publica.
Envelhecer ndo significa necessariamente adoecer, entretanto medidas
preventivas s&80 essenciais para conter o avanco das morbimortalidades
associadas a estas patologias (MONTEIRO et al., 2018).

Assim, os idosos tem representado um desafio para a saude publica
brasileira, devido a demandas especializadas para esta populacdo, associadas a
presenca de DCNT nesta faixa etaria, responsaveis pela morte de 38 milhdes de
pessoas mundialmente, com trés quartos desses Obitos em paises em
desenvolvimento, como o Brasil (MALTA et al., 2017).

As DCNT sédo compreendidas maioritariamente por patologias
cardiovasculares, respiratorias crénicas, canceres e diabetes, sendo consideradas
condi¢gbes clinicas ndo favoraveis para o envelhecimento bem-sucedido, com
papel determinante na diminuicdo da homeostase frente a agentes estressores, e
gue, associadas aos declinios fisioldégicos caracteristicos do envelhecimento,
tendem a colocar o idoso em estado de vulnerabilidade, com reducdo da sua
funcionalidade, alteragbes da mobilidade e fragilidade(SCHMIDT et al., 2011).

Quando se fala em gastos provenientes do sistema Unico de saude, sabe-
se que idosos consomem maior numero de servigos, as internacdes tornam-se
mais frequentes, bem como o tempo de internacdo. A presenca de DCNT
aumentam as demandas de cuidado hospitalar, a medida a presenca destas estao
relacionadas a  mdltiplas comorbidades, com indicadores de dependéncia
funcional elevado (GOIS; VERAS, 2010).

Nesta perspectiva, as mudancas etarias nado sao somente dados
numericos, pois apresentam-se como realidade que estara ainda mais presente
futuramente, bem como os desafios para identificar formas de prevenir e assim
evitar a progressao de eventos adversos, que coloquem em risco a integridade da

saude do idoso, sendo fundamental que sejam pesquisadas formas de prevencéo
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e estimativas de risco, que possuam baixo custo, amplo acesso e praticidade na
sua aplicabilidade, principalmente devido a diferentes contextos sociais e

geograficos, onde a populagéo idosa esta inserida.

2.3ENVELHECIMENTO BIOLOGICO

Segundo Neri (2005), o ato de envelhecer € embasado na genética de cada
espécie, havendo um entendimento global e geral desse fenbmeno que se
sobrepdem a todos os seres: todos que permanecerem vivos envelhecerdo um dia
(BEAUVOIR, 1990).

O envelhecimento pode ser caracterizado como uma série de alteracdes e
modificacbes moleculares, fisiolégicas e orgéanicas, que ocorrem em todos 0s
seres vivos no decorrer dos anos. Constituido da soma de fatores intrinsecos e
extrinsecos, que em todos os momentos da vida estdo atuantes no nosso
organismo, ou seja, envelhecer é universal, progressivo, deletério, intrinseco, e
associado a relacao do individuo com o seu meio (SCHWANKE et al., 2014).

Ao buscar compreender os aspectos que permeiam o envelhecimento
biolégico, € necessario conhecer e compreender as teorias bioldgicas, estas sédo
divididas em estocésticas e sistémicas (TEIXEIRA; GUARIENTO, 2010).

As teorias estocasticas predizem que o envelhecimento ocorre em decorréncia
de uma série de eventos acidentais a nivel molecular, como a teoria das mutacfes
somaticas, de uso e desgaste, proteinas alteradas, erro catastroéfico,
desdiferenciardo, dano oxidativo e radicais livres, lipofuccina e o acumulo de
detritos e mudanca pés-traducdo de proteinas. Essas teorias sdo baseadas
somente no fator genético e fisiolégico das células, ndo as correlacionando com
fatores externos, como as relagbes entre o individuo e o meio (MOTA;
FIGUEIREDO; DUARTE, 2004; FREITAS et al., 2016).

As teorias sistémicas explicam que o envelhecimento ocorre devido a um tipo
de cascata sistémica de interacbes entre os genes e 0 ambiente. Apesar de
existirem grandes diferengcas entre 0S mecanismos propostos por cada teoria
sistémica, todas sdo fundamentalmente enraizadas em uma abordagem genética
para a andlise do envelhecimento. Elas ndo sdo somente deterministas, uma vez
gue todas admitem, em diferentes graus, a modulacdo ambiental do

envelhecimento e da longevidade, sendo elas a teoria metabdlica, dano
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mitocondrial, genéticas, apoptose, fagocitose, neuroenddcrinas e imunologicas
(JECKEL-NETO; CRUZ, 2000; ARKING, 2008).

O envelhecimento é caracterizado por ser multidimensional e multifatorial, que
ocasiona progressivamente decréscimos em diferentes niveis, em células, 6rgéos
e sistemas do corpo humano (FREITAS et al., 2016). Desta forma, ha que se
considerar também os componentes individuais, pois a frequéncia, a durabilidade
e os efeitos do envelhecimento variardo entre os individuos, em virtude de
diferencas genéticas, bioldgicas, sociais, histéricas e psicolégicas (BEAUVOIR,
1990; NERI, 2005; SALGADO, 2000).

Percebe-se assim que a problematica ndo reside no fato de envelhecer e sim
no processo de como isso vai acontecer com cada individuo. Além disso, vale
destacar que a forma de conceber e de vivenciar o envelhecimento é dependente
do contexto histérico, dos valores e do lugar que o idoso ocupa na escala
classificatéria de cada sociedade, que ao final serdo 0s responsaveis pela
construcéo social do envelhecer e da velhice (RODRIGUES; SOARES, 2006).

O envelhecimento humano é resultado da interacdo entre todas as funcdes
organicas, sendo este o resultado de modificaces nas funcbes sistémicas,
funcionais e psicolégicas do individuo com o passar do tempo, este evento &
chamado de senescéncia. Entretanto quando os decréscimos que ocorrem
associados ao envelhecimento causam decréscimos ao idoso temos a senilidade
(MACEDO, 2006). A senilidade ocorre devido & perda das reservas organicas,
promovida por fatores como DCNT, quedas, doencas neurodegenerativas e
neoplasias, essas doencas em conjunto com o processo do envelhecimento,
ocasionam declinios gradativos da funcdo organica, sendo essas necessarias
para que o individuo mantenha suas capacidades funcionais, cognitivas,
psicoldgicas e sociais (VILELA, MORAES e LINO, 2007). Segundo Souza (2002),
diferenciando o processo cronoldgico que é a senescéncia e o0 patoldgico que € a
senilidade, garante que tenhamos subsidios necessarios para intervir nos
declinios que surgem com passar dos anos no individuo.

Em relacdo a cognicdo sabe-se que o envelhecimento traz consigo
modificagdes importantes na estrutura e no funcionamento do cérebro, sendo
essas as atrofias (diminuicdo de peso e volume encefalico), hipotrofia dos
corticais, reducédo do volume do cortex, espessamento das meninges, reducdo do

namero de neurbnios e de neurotransmissores, formagédo de placas de proteina
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Beta amiloide e diminuicdo do numero das sinapses neurais (PASI, 2006). Essas
modificacdes a nivel cortical sdo responsaveis pelos decréscimos no raciocinio,
memoria, planejamento e execucdo motora, dentre outras funcdes (PARK et al,
2001).

No sistema cardiovascular ocorrem modificagbes importantes, que
estabelecem o funcionamento e eficiéncia do mesmo, como o aumento de tecido
adiposo entre as fibras de musculos lisos e cardiaco, espessamento fibroso de
artérias e veias, formacdo e placas de ateroma, substituicdo de tecido muscular
por tecido conjuntivo, calcificacdo do anel valvar, aumento da resisténcia vascular
periférica (PASI, 2006).

Segundo Souza et al. (2007), o envelhecimento esta associado a alteracbes
estruturais cardiacas. As paredes do ventriculo esquerdo aumentam de
espessura, e ocorre deposito de colageno, da mesma forma, a aorta se torna mais
rigida. Essas alteracdes na funcéo isolada cardiaca representam para o individuo
maior probabilidade a Hipertensao arterial sistémica, diminuicdo do retorno venoso
para membros inferiores, sobrecarga cardiopulmonar, e risco elevado para
doencas como o acidente vascular encefdlico e Cardiopatias isquémicas
(WAINGARTEN; RODRIGUES, 2008).

No sistema respiratorio os efeitos deletérios do envelhecimento provocam
alteragcbes nos mecanismos de controle das estruturas pulmonares e
extrapulmonares que participam do processo de respiracdo. A musculatura da
respiracdo enfraquece com o progredir da idade. Isso ocorre devido ao
enfraguecimento dos musculos esqueléticos somado ao enrijecimento da parede
toracica, resultando na reducdo das pressdes maximas inspiratorias e expiratorias
com um grau de dificuldade maior para executar a dindmica respiratéria. Na
parede toracica, ocorre aumento da rigidez, calcificacdo das cartilagens costais,
calcificacdo das articulagbes costais e redugcédo do espaco intervertebral. Quanto
ao funcionamento do Sistema Respiratorio ocorre reducao da forca dos muasculos
respiratorios, reducéo da taxa de fluxo expiratério e reducéo da presséao arterial de
oxigénio (CARVALHO; LEME, 2002).

Segundo Alencar e Curiati (2002), o sistema digestorio, assim como 0s
demais sistemas, sofre modificagbes estruturais e funcionais com o

envelhecimento. As alteracdes ocorrem em todo trato gastrintestinal da boca ao
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reto. Ocorrem alteracdes na cavidade oral, havendo perda do paladar, diminuicdo
da quantidade de saliva, diminuicdo do niamero de dentes e assim diminuicao da
efichcia da mastigacdo (PASI, 2006), reducdo da inervacdo do esbéfago, reducao
na secrecdo de lipase e insulina pelo pancreas, diminuicdo da metabolizacédo de
medicamentos pelo figado, dificuldade de esvaziamento da vesicula biliar, discreta
diminuicdo da absorcédo de lipideos no intestino delgado, no célon se observa o
enfraguecimento muscular, alteracdo de peristalse e dos plexos nervo a
musculatura do esfincter exterior. No reto e &nus sdo observadas alteragcdes com
espessamento e alteracdes do colageno e reducdo de forca muscular, que
diminuem a capacidade de retencéo fecal volumosa (FERRIOLI, et al., 2006).

No sistema urinério ocorre a diminuicdo da funcdo renal em cerca de 50%
aos 80 anos de idades, a atrofia da uretra, com enfraguecimento da musculatura
pélvica associado a perda de elasticidade uretral e de colo vesical favorecem o
aumento de frequéncia e urgéncia urindria e incontinéncia urinaria de esforco,
podendo esta estar associada a incontinéncia urinaria (SOUZA, 2002).

Com o passar dos anos, ocorre o declinio fisiologico do sistema
imunologico, porém na fragilidade esse declinio é acentuado, 0 que repercute na
habilidade dos linfécitos T em secretar interleucina-2 (IL-2), sendo que esta € uma
proteina responsavel pelo aumento da resposta de hipersensibilidade, geracédo de
células citotéxicas e estimulacdo da proliferacdo de linfocitos-B. Além da
diminuicdo da secrecdo de IL-2, ocorre deficiéncia dos mecanismos regulatorios
de ativacao linfocitaria que permitem que uma célula ativada continue a produzir
depois do estimulo cessado, aumentando a quantidade de outras interleucinas,
como 1B e 6 (IL-1B e IL-6), e do fator de necrose tumoral alfa, relacionados ao
catabolismo proteico e da perda de massa muscular. Conjuntamente, ocorre
elevacdo de marcadores de inflamacao, como proteina C reativa e fibrinogénio o
gue esta correlacionado com os indicadores de fragilidade (FRIED; WALSTON,
2003; DUARTE; LEBRAO, 2011).

A producédo de anticorpos declina com o avancar da idade e, por atuarem
na primeira linha de defesa do organismo contra todos os tipos de antigenos,
tornam os idosos mais vulneraveis ao ataque. O resultado combinado de
mudancas na imunidade humoral e celular altera a capacidade do organismo em
responder a infec¢gbes (FRIED; WALSTON, 2003).
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2.4 REPERCUSSAO DO ENVELHECIMENTO BIOLOGICO NO SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO E NA CAPACIDADE FUNCIONAL DO IDOSO

O sistema muscular possui atuagao primordial no movimento humano, sendo
indispensavel para garantir a independéncia funcional e realizacdo de atividades
de vida diaria (AVDs), tanto em jovens como em idosos. O envelhecimento
provoca alteracdes, que modificam a qualidade de execucdo dessas atividades,
como redugéo da massa muscular, do tamanho e contratilidade da fibra muscular,
guantidade de receptores de acelticolina, e a perda da capacidade de ativacéo
muscular, essas caracteristicas em conjunto provocam a diminuicdo na
capacidade de producéao de forca muscular. Esta perda associada a outros fatores
como alteragBes osteoarticulares, ocasionam desequilibrios na estrutura
musculoesquelética, podendo ocasionar ou agravar 0s processos degenerativos
dos mesmos (LANFERDINI et al., 2015).

Sabe-se que o pico de massa muscular em um individuo saudavel ocorre por
volta dos 25 anos de idade, bem como da forga. A massa muscular é praticamente
mantida entre os 25 e 50 anos, com reducéo de apenas 5% no numero de fibras
musculares e cerca de 10% no tamanho das fibras. Entretanto o pico de perda de
massa muscular ocorre entre 0os 50 e os 80 anos de idade. Onde ocorre a reducéo
no numero de fibras de aproximadamente 35%, bem como do tamanho, que
reduzem em cerca de 30%. Outra caracteristica importante é que ao contrario da
reducdo do numero de fibras, que ocorre na mesma proporcédo entre as fibras de
contracao lenta (tipo I) e as fibras de contracdo rapida (tipo Il), a diminuicdo do
tamanho das fibras ocorre predominantemente entre as do tipo Il. Diversos
estudos tém demonstrado ainda que entre as de contracdo rapida, a do tipo IIB é
a que apresenta a maior porcentagem de reducdo, tanto no nidmero quanto no

tamanho

das fibras, quando comparado a fibra tipo IlA, ou seja, musculaturas que precisam
de contragOes rapidas para o movimento perdem funcionalidade, enquanto que,
musculos ténicos ou posturais possuem maior integridade (FREITAS; PY, 2016).
Segundo Morse et al. (2005), septuagenarios sao pelo menos 20% mais
sedentarios e apresentam um menor volume e torque muscular nos flexores

plantares que sujeitos entre 20 e 29 anos de idade.



23

Quando isoladas estas variaveis jovens e idosos que praticam o mesmo nivel
de atividade fisica, verifica-se que idosos apresentam um volume muscular e
ASTF (Area de seccdo Transversa) de 25,4% e 15,2% menor em gastrocnémios,
respectivamente, e também que o comprimento fascicular e o angulo de penacéo
dos gastrocnémios desses idosos eram 10,2% e 13,2% menores do que em
individuos jovens, sugerindo que as diferencas na arquitetura muscular séo
devidas a senescéncia (NARICI et al., 2005).

Outro fator a ser considerado ao falar em sistema muscular é a ativacao
neuromuscular, pois a perda de forgca muscular ultrapassa a perda de massa
muscular, e, como consequéncia, 0 idoso experimenta um declinio na forca por
unidade de é&rea de secgdo transversa. Essas evidéncias sugerem que outros
fatores como alteracdes neurais contribuem para a perda de forgca durante o
envelhecimento. Uma das evidencias desta teoria € que ocorra aumento na
coativacdo dos musculos antagonistas e uma reducdo no recrutamento e no
sincronismo de ativacdo das unidades motoras. E importante também ressaltar
gue fatores intrinsecos da fibra muscular podem alterar a contratilidade, tais como
sensibilidade sarcomérica ao ion calcio e diminuicdo da densidade miofibrilar
(SOARES et al., 2017).

Entdo o processo de envelhecimento contribui para modificacdes e declinio
na funcdo de multiplos sistemas, provocando mudancgas anatémicas e funcionais
significativas no idoso e principalmente no sistema muscular, como analisado
anteriormente. Entres essas modificacdes, a diminuicdo da forca muscular,
repercutem diretamente na mobilidade, flexibilidade e no equilibrio, e esses
declinios tem grande impacto na capacidade funcional dos idosos, predispondo-o
a fragilidade, declinio funcional e limitagBes para realizacdo de AVDs (SILVA,;
MENEZES, 2014).

Nesta perspectiva, o0 conceito de capacidade funcional abrange a
capacidade do individuo manter competéncia, habilidades fisicas e mentais para
um viver independente e autdbnomo. Em outras palavras, capacidade para
realizacdo das AVDs e AIVD (Atividades Instrumentais de Vida Diaria), ou seja, as
atividades que fazem parte da rotina do dia-a-dia, como fazer compras, fazer sua
contabilidade, manter a continéncia, banhar-se, deslocar-se e alimentar-se
(QUINO-AVILA; CHACON-SERNA, 2018).
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Fiedler e Peres (2009), em estudo transversal com amostra representativa
de idosos em Joacaba/SC, Brasil, observaram maior prevaléncia de incapacidade
funcional em idosos com idade mais avancada, sendo caracteristica mais
presente no sexo feminino.

Na Inglaterra, o English Longitudinal Study Ageing mostrou associagao
entre incapacidade funcional e grupos etarios mais avancados, tendo as mulheres
apresentado maior prevaléncia de incapacidade funcional, quando comparadas
aos homens, nesta perspectiva, observa-se que idosas possuem maior
susceptibilidade a declinios da funcionalidade, podendo estas estar relacionadas
ao envelhecimento do sistema muscular, bem como que declinios na capacidade
funcional séo idade- dependentes (SILVA; MENEZES, 2013).

2.5 A SARCOPENIA NO IDOSO

O termo “Sarcopenia” foi inicialmente descrito por Rosemberg (1989), como
uma reducdo da massa muscular global, que ocorre ao longo do envelhecimento.
Posteriormente, Richard Baumgartner em 1998, desenvolveu uma forma prética de
mensurar a sarcopenia, a qual consistia em mensurar a massa muscular relativa ou
indice de massa muscular. Para sua obtencdo, a massa muscular esquelética
avaliada pela absorciometria radiologica de dupla energia, foi dividida pela altura ao
quadrado, de forma anéloga ao calculo do indice de massa corporal (MARTINEZ;
CAMELIER; CAMELIER, 2014).

A sarcopenia é caracterizada por uma reducdo da massa muscular e da forca
(dinapenia), com consequente piora no desempenho fisico de idosos. Pode ser
classificada como: pré-sarcopenia (reducdo somente da forca muscular), sarcopenia
moderada (reducao da massa muscular, forca ou desempenho fisico) e por fim como
sarcopenia severa (redugdo da massa muscular, forca e desempenho fisico)
(BEAUDART et al., 2016).

Encontra-se o conceito e estudo da sarcopenia no ambito da pesquisa e da prética
clinica tanto de especialidades que atuam em outras faixas etarias, quanto nas areas
dedicadas ao estudo do envelhecimento e em varios ambientes, tais como
comunidade, instituicbes de longa permanéncia de idosos (ILPI) e hospitais. Ressalta-
se que sao escassos 0s estudos de sarcopenia em ambiente hospitalar que

contemplem observagdes de desfechos clinicos (LANDI et al., 2012).
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A sarcopenia afeta mulheres e homens igualmente e tipicamente comeca na
quarta década de vida, com um declinio acelerado a partir da sexta década, sendo
um fendmeno cada vez mais reconhecido e investigado na literatura médica, com 4
estudos examinando seus efeitos clinicos em 1993, em comparacdo com 666 em
2015 (ROUBENOFF; HUGHES, 2000; CRUZ-JENTOFT, 2010).

Com relacdo a epidemiologia estima-se que a prevaléncia de sarcopenia no
mundo varia entre 3 a 30% em idosos comunitarios, sendo que, em um estudo
realizado no ano de 2012 com brasileiros acima de 60 anos, foi identificado que
36,1% dos participantes da pesquisa possuiam massa muscular reduzida (RECH,
2012).

Sabe-se que a sarcopenia é associada ao envelhecimento e a doenc¢a avancada,
e constituida como parte do processo natural de envelhecimento e envolvendo a
perda involuntaria de massa muscular esquelética e declinios de funcionalidade.
Essas mudancas relacionadas a idade na composicdo corporal podem ter um
componente genético, como genes envolvidos funcdo mitocondrial do musculo
esquelético, capacidade oxidativa e captacdo de glicose, que exibem diminuicdo da

expressdo com o envelhecimento (SU et al., 2015).

Sendo assim no decorrer do envelhecimento, a preservacdo da massa muscular
magra, forca e desempenho motor séo fundamentais para a manutencgéo da qualidade
de vida e da funcionalidade do idoso. Dessa forma, os estudos realizados enfatizam a
importancia da massa muscular em periodos de saude, doenca ou recuperacao, Como
garantia de que individuos idosos nao percam sua funcionalidade, fundamental para a
realizacdo de suas Atividades de Vida Diarias (AVDs) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010;
BEAUDART et al., 2016).

As causas de sarcopenia sdo multifatoriais, contudo como jA mencionado esta &
considerada uma patologia idade-dependente, ocorrendo mais frequentemente a
partir dos 60 anos, com a idade sendo considerada sempre um fator agravante. Tem
se observado que a sarcopenia no idoso estad relacionada aos desfechos de
imobilidade, quedas, reducdo da independéncia e funcionalidade, hospitalizagéo,
institucionalizacdo e morte, tanto na comunidade, como em ILPI e em ambiente intra-
hospitalar (CRUS- JENTOFT et al., 2010; BEAUDART et al., 2016, PELEGRINE et al.,
2018).

Pode-se classificar a sarcopenia quanto a origem, podendo ser primaria ou
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secundaria. Onde a primaria é associada somente ao processo de envelhecimento, ja
a secundaria esta relacionada a outros fatores desencadeantes. Dentre os fatores
desencadeantes estdo a inatividade fisica, que incluem ainda situac6es de repouso
prolongado, estilo de vida sedentario, descondicionamento ou condi¢des de gravidade
zero. Outro fator que pode estar relacionado a sarcopenia € a nutricdo, como ingestao
inadequada de energia e proteina, presente em desordens gastrointestinais (mal
absorcdo) ou uso de medicagcdes que causam anorexia. Bem como doengas
associadas a faléncia organica avancada, disturbios inflamatérios e enddcrinos
também podem promover um efeito catabdlico, com consequente maior degradacao
proteica. Dentre algumas doencas que podem estar associadas a sarcopenia
encontram-se a maioria das doencgas crénicas, incluindo a insuficiéncia renal cronica,
doenca pulmonar obstrutiva crbénica, cancer, infeccdes e insuficiéncia cardiaca
congestiva (MARTINEZ; CAMELIER; CAMELIER, 2014).

Figura 1- Ciclo da Sarcopenia

Dieta inadequada

Inatividadefisica Enfermidade

Medicacgoes
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genéticos

Habitos de vida

Fonte: Adaptacdo de LEITE et al. (2012).
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Sabe-se que o principal mecanismo que caracteriza o processo de perda de
massa, forca e desempenho fisico € o estresse oxidativo, desencadeado por
fatores enddégenos e exdgenos, culminando com reducdo da sintese proteica,
aumento da degradacdo proteica, alteragcdo da integridade neuromuscular e
conteudo de gordura no musculo, ou seja, ocorre um processo inflamatorio
cronico, que leva a substituicdo de fibra muscular, por tecido adiposo, perdendo
assim a funcionalidade muscular (ROMO et al., 2012).

Sendo assim a Sarcopenia esta intimamente ligada a quebra da
homeostase do metabolismo oxidativo, que promove aumento na taxa de
producdo de EROs (Espécies reativas de oxigénio), estes sdo causadores de
danos mitocondriais, alterando o0 sistema imunolégico e inflamatério e,
consequentemente, afetando o sistema organico como um todo, podendo esses
danos serem decorrentes de todo o ciclo vital do individuo, até a instalacdo da
doenca, tornando o individuo mais susceptivel as doencas crdnicas, como as
cardiovasculares, as neurodegenerativas, as neoplasias e a propria sarcopenia
(LEITE et al., 2012).

Para o diagnostico de sarcopenia, a tomografia computadorizada e a
ressonancia nuclear magnética sdo exames padrao ouro para verificar a perda de
massa muscular, estimando sua quantidade e identificando sarcopenia. Contudo,
possuem alto custo, alta exposicdo a radiacdo e ndo tém adaptabilidade para
utilizacdo em locais de dificil acesso. J&, como um dos métodos alternativos nao
invasivos, praticos, de baixo custo e facil aplicacdo, tém-se a antropometria
(PEIXOTO et al., 2016).

Nesse contexto, a medida da circunferéncia de panturrilha (CP) é uma das
formas de verificagdo de perda de massa muscular em idosos, apresentando a
gordura subcutanea como um fator de confusdo a ser considerado. Landi et al.
(2013), verificou que em idosas a medida de CP inferior a 31 cm estava associada
a incapacidade funcional. Segundo Pérez-Zepeda e Gutiérrez-Robledo (2016),
valores da CP possuem associa¢gdo com incapacidade, necessidade de cuidados e
mortalidade. No estudo de Hsu, Tsai e Wang (2016), identificou-se que valores da
CP menores que 31 cm elevam o risco de mortalidade em homens em 1,30 (RR:
1,22-1,71) e em mulheres em 1,38 (RR:1,15-1,48).

Outro estudo em Taiwan, realizado por Tsai et al. (2012), concluiu que a CP é a

bY

melhor forma de prever o estado nutricional e consequentemente a condigcdo de
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saude dos idosos, seguido do indice de massa corporal (IMC) e da circunferéncia
braquial (CB), da mesma forma que para prever desfechos de mortalidade no periodo
de 12 meses em idosos com medidas da CP abaixo de 28 cm.

Marshall et al. (2000), observaram em seu estudo maior perda de da massa
muscular em pessoas de origem étnico-racial negra em comparacdo a individuos
brancos, embora, individuos negros durante toda a vida apresentem uma qualidade
muscular superior a dos demais grupos étnicos-raciais, experimentam uma perda de
massa muscular de aproximadamente 28% superior a dos demais grupos étnicos
(SILVA et al.,2010).

Homens de origem étnica negra tendem a apresentar declinio de massa muscular
cinco anos antes que o observado em homens de origem étnica branca (entre 51-54
anos e 65-69 anos, respectivamente), a mesma evolucéo é observada com relacdo ao
IMLG, em negros sendo observado a partir dos 60-64 anos e atingindo niveis
significativos em torno dos 70- 74 anos (p=0,047), ja nos homens brancos, o declinio
tem inicio entre os 70-74 anos e na oitava década de vida atinge valores de
significancia (p<0,001) (OBISESAN et al., 2005).

A sarcopenia foi classificada através do consenso publicado no ano de 2010 pelo
Grupo Europeu de Trabalho com Pessoas ldosas, o qual definiu que a reducéo
apenas de massa muscular é considerada como pré-sarcopenia. Quando existe além
de forma associada da reducdo de massa muscular, reducdo de forca ou
desempenho fisico, considera-se como sarcopenia moderada, sendo que a
sarcopenia severa ocorre quando ha alteracédo nas trés variaveis (CRUZ-JENTOFT et
al., 2010).

Desta forma a sarcopenia estd presente nas sindromes geriatricas, sendo
condicdo comum no processo de envelhecimento. As sindromes geriatrias s&o
caracterizados pela interacdo entre suas causas, sua complexidade, seu impacto na
gualidade de vida e os gastos resultantes com o sistema de saude, sendo elas a
Imobilidade, insuficiéncia familiar, iatrogenia, incontinéncia esfincteriana, incapacidade
cognitiva e instabilidade postural, onde todas possuem repercussdes negativas no
envelhecimento humano (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010).

Entre as consequéncias desta patologia em idosos, estdo o aumento da
mortalidade independentemente da idade ou de outras variaveis clinicas e funcionais,
aumento do risco de quedas, institucionalizacdo, imobilidade, fragilidade e
hospitalizacdo (TSEKOURA et al., 2017).
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2.6IMPACTO DA SARCOPENIA NA MORBI-MORTALIDADE DOS IDOSOS

A perda de massa muscular caracterizada pela sarcopenia, ocasiona no idoso
declinios severos de funcionalidade e de qualidade de vida, sendo que est4 muito
associada ao aumento do risco de quedas, institucionalizacdo, imobilidade, fragilidade
e hospitalizacdo (TSEKOURA et al., 2017).

Um estudo retrospectivo envolvendo mais de 18 mil individuos com idade> 65
anos mostrou que a prevaléncia de sarcopenia na populacéo geral variou de 12,6%
(Polbnia) a 17,5% (india) e a de obesidade sarcopénica variou de 1,3%. (india) a
11,0% (Espanha). Curiosamente, a propria sarcopenia pode ser um fator de risco para
doenca cardiovascular em homens nao obesos e pode predizer desfechos adversos
em individuos com insuficiéncia Cardiaca congestiva (TSEKOURA et al., 2017).

Entretanto, usando uma abordagem combinada de massa magra e velocidade
da marcha, a sarcopenia foi encontrada em 36,5% da populacédo analisada em uma
coorte de aproximadamente 4400 individuos, com média de idade de 70 anos, o
que foi associado a um risco aumentado de morte cardiovascular especifica para
mulheres, mas néo para homens (DIZ et al., 2015).

Segundo Han et al. (2018), a sarcopenia foi considerada um preditor da
progressdo de doenca crbnica, pior evolucdo funcional e complicacbes pos-
operatérias (tanto infeccbes quanto complicacdes nao infecciosas) através de
inlmeras especialidades médicas e cirargica, também foi mostrado
consistentemente para aumentar o custo do cuidado e o tempo de permanéncia
hospitalar.

Em paciente oncoldgicos, a sarcopenia conduz a mais toxicidades limitantes de
dose e sobrevida livre de doenca (MIR et al. 2012).

Em um estudo transversal feito com portadores de cancer de célon de intestino
em estagio Ill que receberam quimioterapia adjuvante (oxaliplatina, 5-fluorouracil e
leucovorina) revelou que a baixa massa muscular no inicio do estudo estava
associada ao aumento da ocorréncia (67%) de todas as toxicidades induzidas pela
quimioterapia, principalmemte devido a relacdo entre baixa massa muscular e piro
desfecho da quimioterapia (MIYAMOTO et al., 2015).

Entre a pesquisa de base populacional, a sarcopenia é um preditor

independente de mortalidade por todas as causas e de comprometimento
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cognitivo, aumentando as chances de institucionalizacédo (KIRK et al., 2015).

Em pacientes com doenca renal terminal, utilizou-se a analise de regressao de
Cox e encontraram risco aumentado de morte com sarcopenia com uma razao de
risco (RR) de 1,89 nos homens (p = 0,003) e 2,20 em mulheres (p = 0,001) (KANG
et al., 2013).

Em pacientes idosos hospitalizados, a sarcopenia € independentemente
associada a infeccéo (risco relativo de 2,1, p = 0,03) e mortalidade por todas as
causas (RR = 1,32, IC 95%: IC1,04-1,69) . Da mesma forma, na populacdo idosa
nao hospitalizada, a sarcopenia tem sido independentemente associada a prejuizo
cognitivo, incapacidade de realizar atividades da vida diaria, autocuidado e
participagdo da comunidade (FRIEDMAN et al., 2015).

Por estas razdes, a sarcopenia tem sido associada a institucionalizacao e
a maiores demandas de servicos de saude, que subseqientemente contribuem
para estimar os custos excessivos de saude (JANSSEN, et al. 2004).

Um estudo retrospectivo envolvendo mais de 18 mil individuos com
idade> 65 anos mostrou que a prevaléncia de sarcopenia na populagédo geral
variou de 12,6% (Pol6nia) a 17,5% (india) e a de obesidade sarcopénica variou de
1,3%. (india) a 11,0% (Espanha).

Janssen et al. (2004) avaliaram os custos da sarcopenia para o sistema
de saude de um pais. Em 2000, nos Estados Unidos, foi estimado a necessidade
de gastos de 18,5 bilhdes de ddlares (10,8 bilhdes para homens e 7,7 bilhdes para
mulheres) para as despesas com sarcopenia, podendo variar entre 11,8 e 26,2
bilhdes de dolares. Nesse mesmo estudo, foi verificado que os custos com
sarcopenia, em homens, eram de 860 dodlares/individuo, enquanto em mulheres
eram de 933 délares/individuo. Nesta perspectiva, reducdo de 10% na prevaléncia
de sarcopenia poderia resultar em economia de aproximadamente, um bilhdo de
dolares/ano (JANSSEN et al., 2004).

2.7 METODOS DE DETECCAO DA SARCOPENIA

Recentemente existem trés variaveis que compdem o diagnostico de
sarcopenia segundo o grupo europeu de trabalho com pessoas idosas, que sao

massa muscular esquelética, forca muscular e desempenho fisico. Para avaliagdo
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da massa muscular esquelética estdo como critérios padrdo ouro a ressonancia
magneética, tomografia computadorizada, absorciometria radiolégica de dupla
energia, bioimpedancia elétrica e a antropometria. Sendo que a ressonancia
magnética e a tomografia computadorizada sdo consideradas os meétodos mais
acurados para avaliacio da massa muscular esquelética, pelo fato de
determinarem a qualidade muscular, massa de gordura e o indice de gordura
infiltrada no musculo (MARTINEZ; CARMELIE; CARMELIE, 2014).

Quanto a utilizacdo tem se a absorciometria radiologica de dupla energia e
a bioimpedancia elétrica, que sdo mais utilizados, devido ao menor custo em
relacdo a ressonancia magnética e a tomografia computadoriza. A absorciometria
estima a massa magra, a gordura e a massa 0ssea, entretanto nao determina a
gualidade muscular, devido a capacidade reduzida para diferenciacdo da massa
magra livre, agua e massa 6ssea, tendo um erro estimado de 5 a 6% em relacédo a
tomografia computadorizada, principalmente em pacientes com excesso de agua
extracelular, onde a absorciometria pode superestimar a massa muscular
esquelética (CHIEN; HUANG; WU, 2008).

A biocimpedéancia tem como facilitador a portabilidade e como limitacdes a
nao determinacdo da qualidade muscular e a menor acuracia, além de existir ndo
ser efetiva em pacientes com desidratagcdo excessiva. Outro método de analise de
qualidade muscular é através da antropometria, sendo o método mais simples,
barato e de facil acesso na atencdo primaria de saude, entretanto apresenta
acuracia inferior em relacdo aos demais instrumentos de diagnéstico (TSEKOURA
et al., 2017).

Robert Lee e colaboradores em 2000, desenvolveram uma equacao
preditiva para calcular o indice de massa muscular a partir das medidas
antropomeétricas como peso, estatura, massa corporal, diferencas quantitativas
guanto a idade, sexo e etnias. Os resultados das equacOes avaliados neste
estudo tiveram alta correlagdo com a ressonancia magnética, considerada o
padrdo-ouro para estimar a massa muscular esquelética.

Outro estudo mais recente, também identificou uma alta correlacédo entre
equacao preditiva, baseada em medidas antropométricas, e a absorciometria
radiolégica de dupla energia (MARTINEZ; CARMELIE; CARMELIE, 2014).

Ainda como o diagnostico, podemos ter a sarcopenia baseado na

mensuracao da forca muscular e do desempenho fisico. Na mensuracéao da forca
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muscular, o mais utilizado é a forca preensdo manual, obtida através da
dinamdmetria manual. Os valores de referéncia para sexo e idade na identificacéo
de fraqueza muscular séo valores inferiores a 20 kilogramas (kg) para mulheres e
inferiores a 30 kg para homens (MARTINEZ; CARMELIE; CARMELIE, 2014).

A variavel desempenho fisico pode ser mensurado através do teste de
velocidade de marcha de seis metros, que possui facil aplicacdo e possui
importante caracteristica de preditor de quedas. O ponto de corte indicativo de
desempenho fisico deficitario € quando a velocidade for inferior a 0,8 metros por
segundo (CRUZ- JENTOFT, 2010).

Outro teste que pode ser utilizado para mensuracdo do desempenho fisico
€ o Time Up and Go, que consiste ao idoso sair da posicdo sentada em uma
cadeira, levantar-se, andar trés metros e retornar a postura inicial, este teste tem
como predicdo além do risco de quedas e como indicador para rastreio de
sarcopenia, valores de referéncia para baixo desempenho fisico em individuos
com mais de 60 anos brasileiros séo acima de 12,47 segundos (FILLIPIN et al.,
2017).

2.8 CIRCUFERENCIA DE PANTURRILHA COMO MARCADOR DE
SARCOPENIA E DECLINIOS FUNCIONAIS EM IDOSOS

O envelhecimento traz consigo modificagBes corporais como o declinio da
massa magra e o aumento da gordura Visceral, essas modificacdes interferem
diretamente no desempenho fisico, velocidade de marcha e diminuicdo da
mobilidade, fatores esses caracteristicos também da sindrome da fragilidade
(CRUZ-JENTOFT; LANDI, 2013).

A perda da massa magra relacionada com o envelhecimento representa
uma forte associacdo com incapacidade, e também com a mortalidade na
populacéo idosa (TSAI e LAI, 2012).

Sabe-se que o exame de absorciometria de feixe duplo (DEXA) e analise
de impedancia bioelétrica (BIA) sdo métodos comuns para avaliar a massa
corporal magra e massa muscular esquelética. Por outro lado, DEXA e BIA podem
nao ser acessiveis e a sua utilizacdo entre idosos pode ser limitado, tornando-se
uma avaliagdo com auto-custo. Uma das formas que podem ser adotadas para

minimizar gastos e ser de prética e rapida aplicacdo sdo as medidas
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antropomeétricas, que avaliam ndo somente o estado nutricional, mas também
indicadores de sarcopenia como perda da massa muscular (LANDI et al., 2013).

Segundo CRUZ-JENTOFT et al. (2010), a CP com valores antropométricos
inferiores a 31 cm, é considerada atualmente o melhor indicador clinico de
sarcopenia, incapacidade funcional e ao risco de quedas.

A identificacdo de massa muscular diminuida é reforcada pelo uso da CP
em estudos como de Pérez-Zepeda et al. (2017), onde a associacao de CP e
diminuicdo da massa muscular também foi relacionada com a mortalidade
intrahospitalar de idosos.

Valores de CP foram associados a piores desfechos como incapacidade e
necessidade de cuidados, aumentou o risco de morte em homens em 1,30
(RR:1,22-1,71) e nas mulheres em 1,38 (RR:1,15-1,48) (TSAI;,CHANG, 2011;
HSU; TSAI ; WANG, 2016).

Landi et al. (2014) verificou que em individuos mais velhos quando a
fragilidade aumenta, a funcéo fisica declina bem como o valor encontrado na
circunferéncia de panturrilha. Especificamente o indice de fragilidade e o
desempenho fisico foram diretamente associados a valores da CP, quanto maior o
indicador de fragilidade, menor a CP , bem como menor o desempenho fisico.

Kawakaia (2014), relata que a CP pode ser empregada como marcador
substituto para sarcopenia, sendo que os valores sugeridos de corte sao de <34
cm em homens e <33 cm em mulheres, diferente do que recomendado pela OMS,

gue é <31 cm (Organizacdo Mundial de Saude).

Segundo Gariballa (2013) , em seu estudo que verificou a associacao
entre sarcopenia como pior desfecho clinico em idosos hospitalizados, observou-
se, que ocorreu aumento no tempo de internacédo (média de 13,4 versus 9,4 dias).
Segundo o autor o aumento de dias de internacao correlacionado com medidas de
CP, esta fortemente associado a imobilidade no leito , desta forma o individuo fica
potencializado a torna-se dependente e apresentar maior declinio funcional poés
alta hospitalar, piorando seu desfecho clinico.

Com relagdo a mortalidade, idosos que apresentam CP < 31 cm
apresentaram maior chance de mortalidade. Esses dados corroboram com o
encontrado por Tsai e Chang (2010), que analisaram uma amostra de 4.191

individuos em um estudo de coorte, 0os autores tiveram como objetivos verificar a



34

capacidade dos indicadores nutricionais predizerem risco de mortalidade em
guatro anos, conclui-se que a CP foi eficaz para predizer o risco de mortalidade
em idosos (> 65 anos).

Entretanto Peixoto et al. (2016), cita que a utilizacdo seriada da CP pode
ser utilizada para a estimativa de possiveis mudancas na quantidade muscular,
porém, que este ndo seria um bom parametro para avaliar modifica¢des na funcéo
muscular desses pacientes, ou seja, como parametro para avaliar a dinapenia
(perda da forgca muscular).

Assim, vé-se a sarcopenia bem estabelecida como uma sindrome
multifatorial, que ocasiona a diminui¢do da funcionalidade da populacéo idosa e
maior predisposicdo a desfechos adversos como quedas, institucionalizagéo e
maior morbi-mortalidade. E a medida da CP como aliada na deteccdo de
sarcopenia na pratica clinica, pelo baixo custo e facilidade de aplicacdo. Dessa
forma, com o aumento da populacdo de idosos e a necesséria busca por fornecer
gualidade de vida, independéncia e funcionalidade para a realizacdo de atividades
cotidianas desse grupo etario, entende-se que ao analisar a utilizacdo da CP
como preditor de risco de mortalidade é fortalecido o seu papel de preditor de
incapacidade e dependéncia funcional, bem como de instrumento de rastreio para
sarcopenia. Neste sentido, o objetivo deste estudo € analisar a associacéo entre
os valores da CP com mortalidade intra-hospitalar de idosos internados em

hospital de referéncia de Santa Maria/RS.
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3 OBJETIVOS

3.10BJETIVO GERAL

Analisar a circunferéncia de panturrilha como possivel preditor de mortalidade

de idosos hospitalizados.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

Em idosos hospitalizados no Hospital Universitario de Santa Maria;

- Determinar o perfil de mortalidade, tempo de internagcdo e complicacoes
hospitalares;

- Analisar a associacgéo da circunferéncia de panturrilha com sobrevida.

- Verificar a associacdo da circunferéncia de panturrilha com o Indicador de
risco sénior, Escala de Fragilidade de Edmonton, indice de Comorbidade de
Charlson, tempo de internacdo e complicagdes intrahospitalares;

- Identificar a circunferéncia de panturrilha como rastreio de risco de Obito de
idosos hospitalizados;

-Analisar a curva de sobrevivéncia de idosos com valores da CP < 31 cm e =31
cm.

- Analisar a presenca de fatores intervenientes na utilizacdo da CP na predicao

de risco de 6bito de idosos hospitalizados;
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo, onde os resultados sdo tomados como a
constituicdo real em um dado momento da populagdo alvo da pesquisa, e
transcrevendo em formato numérico a significancia de sua abordagem (FONSECA,
2002). Além de quantitativo tem como caracteristica ser descritivo, e longitudinal,
devido ao acompanhamento do estado clinicofuncional dos idosos durante o periodo
de hospitalizag&o.

4.2CALCULO E SELECAO DA AMOSTRA

A amostra foi calculada através do software Epi info versdo 7 para a realizagédo
de um estudo de coorte, com a finalidade de pesquisar a incidéncia de possiveis
fatores de risco para reinternacdo ou morte do paciente em um periodo de até 30
dias apOs a alta hospitalar e complicacbes como delirium, imobilidade, quedas,
desnutricdo, infec¢cbes nosocomiais (trato urinario e pneumonia), tromboembolismo
venoso, efeitos adversos de polifarmécia e incontinéncia urinaria. Através da revisao
de literatura, foram encontrados a proporcao entre os individuos, em emergéncias,
classificados em risco ou ndo através do preditor, assim como a incidéncia das
comorbidades em cada categoria. Considerando-se uma exposi¢cdo que varia de
25% a 50%, utilizando um nivel de confianca de 95%, um poder estatistico de 80% e
uma estimativa de perdas em torno de 20%, totalizou-se 546 individuos.

O processo de selecdo amostral foi aleatério simples, entrevistando apenas 0s
individuos dentro dos critérios de selecdo. As entrevistas foram feitas por
académicos do curso de medicina da Universidade Federal de Santa Maria ap6s um
treinamento interno de 20 horas realizado pela professora orientadora Dr® Melissa

Agostini Lampert responsavel pelo projeto de pesquisa.
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4.3CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidas nesta pesquisa individuos com idade igual ou superior a 60
anos, de ambos os sexos, que internaram na emergéncia Hospital Universitario de
Santa Maria no municipio de Santa Maria/RS- Brasil, de setembro de 2015 a julho
de 2016, independente de causa especifica para internacao.

Os idosos e responsaveis foram informados do projeto “Desenvolvimento de uma
linha de cuidado ao idosos do Hospital Universitario de Santa Maria”. E assim
convidados a participar deste estudo. ApoOs convidados foram esclarecidas
consideracdes éticas e assinados os termos de consentimento livre e esclarecido
(TCLE). Foram excluidos desta pesquisa pacientes, que possuiam incapacidade de
responder os questionarios (por déficit cognitivo ou de comunica¢éo), ou que nao
tinham no momento da pesquisa acompanhante, para o fornecimento dos dados
necessarios, bem como idosos ou responsaveis que ndo quiseram ou permitiram a
participacdo ou que ndo assinaram a TCLE. Também foram excluidos os que néo
apresentavam a medida da CP.

4.4INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Utilizaram-se como variaveis descritivas idade, sexo, tempo de internacao
hospitalar, complicacdes intrahospitalares (pneumonia, quedas, ITU, TVP, delirium e
incontinéncia urinaria) e como variaveis de estudo os valores da circunferéncia de
panturrilha (<31 cm ou 231cm), ISAR, EFE, CAM, ICC e o o6bito durante a
hospitalizacéo.

Inicialmente foi utilizado um questionario sociodemografico, para captacao
das variaveis descritivas e ap6s foram aplicados instrumentos para avaliar estado
clinico-funcional dos idosos que ingressavam na emergéncia do Hospital
Universitario de Santa Maria-RS.

Os instrumentos de avaliacdo do estado clinico-funcional utilizados foram:

O ISAR (Anexo A) que é um indice de predicdo de risco criado com o objetivo
de detectar o aparecimento de comorbidades e morte em idosos internados em
emergéncias. O instrumento, validado e efetivo em seu uso (MCCUSKER et al,

1999), consiste em seis perguntas que avaliam a capacidade funcional do idoso



38

antes e depois do aparecimento da comorbidade, o nimero de hospitalizacbes nos
seis meses anteriores a internacdo, a memoria, a auto percepcao de saude e 0 uso
de polifarmacia, referido como o uso de mais de trés medicamentos diariamente. A
aplicacdo do instrumento deve ser por um profissional treinado e as respostas
devem ser auto referidas pelo idoso, uma vez que a auto-avaliacdo da saude
representa uma visdo subjetiva do individuo, que ndo pode ser aferida por outra
pessoa, idosos que possuem escores >2 pontos possuem alto risco de desenvolver
comorbidades ,quando hospitalizados (LIMA-COSTA et al, 2007).

A Escala CAM (Anexo B) que é atualmente o instrumento diagndstico mais
eficaz para auxiliar o diagnostico de Delirium. E composto por 4 atributos, quais
sejam: 1) Inicio agudo e curso flutuante; 2) Desatencdo; 3) Pensamento
Desorganizado; 4) Alteracdo do Nivel de Consciéncia. O diagndstico de delirium é
firmado quando se identifica a presenca dos itens “1” e “2” e um dos itens de “3” ou
“4”. Em uma larga revisao sistematica e metanalise, Shi et al. (2013) identificaram
sensibilidade de 81% (95%, IC = 67%-91%) e uma especificidade de 99% (95%, IC
= 81%-100%) para o CAM como instrumento diagnostico de Delirium (TANAKA et al,
2015).

O ICC (Anexo C) que € uma importante ferramenta para medir as
comorbidades presentes no idoso. Foi desenvolvido em 1984 com base em
pacientes hospitalares e constitui-se de 17 comorbidades divididas em 19 situacdes
clinicas. Cada uma das condicdes possui diferentes pontuacdes, entre 1 a 3, com
relevancia para predizer o risco relativo de mortalidade em 1 ano. De tal modo que
“Um escore de Charlson elevado indica uma condi¢gao de maior severidade”. Escore
igual a 1 ponto representa 98% de chance de sobrevida em um ano, de 2, 3 e 4
ponto 89% de sobrevida, de 5 a 6 pontos representam 79% de sobrevida e 7 a
escores maiores que 8 a 64% de sobrevida em um ano (MARTINS, 2010).

A escala de Fragilidade de Edmonton (EFE) (Anexo D) que é constituida
como um instrumento, que avalia em nove dominios e onze itens, o grau de
fragilidade de pacientes submetidos ao teste. Os critérios de avaliagdo incluem teste
de cognicdo (Teste do Desenho do Relégio — TDR), estado de saude geral (nGmero
de internagbes no Ultimo ano) e descricdo da saude, independéncia funcional,

suporte social , uso de medicamentos, nutricdo, humor, continéncia e desempenho
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funcional . A pontuacdo méaxima dessa escala € 17 e representa 0 nivel mais
elevado de fragilidade. Os escores para andlise da fragilidade s&o: 0-4 nédo
apresenta fragilidade; 5-6 aparentemente vulneravel; 7-8 fragilidade leve; 9-10
fragilidade moderada; 11 ou mais fragilidade grave.

A medida da CP foi realizada na perna esquerda, com uma fita métrica
inelastica, foi considerado o valor obtido na parte mais protuberante do segmento,
apos 3 medi¢cbes. O paciente encontrava-se em decubito dorsal, com joelho em
flexdo de 90 graus, a fita inelastica foi posicionada e apds a medicao foi realizada.
Os idosos foram classificados em duas categorias, onde o valor da CP era maior
gue 31 cm e menor que 31 cm, como preconizado pela OMS (Organizagao
Mundial de Saude) (LOHMAN et al., 1988; OMS, 1995).

Os dados referentes a complicacdes, tempo de internacdo e Obito foram
obtidos através da consulta aos prontuarios médicos, disponiveis no local da
pesquisa, realizada durante todo o periodo de internacdo, desde a aplicagdo do
guestionério sociodemogréfico e dos testes clinicos, até a alta hospitalar.

4 5ETICA

A pesquisa obedeceu ao que determina o Conselho Nacional de Saude na
resolucdo 466/12, a qual aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos. Este projeto faz parte do projeto
guarda-chuva, previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), sob registro numero
“48212915.50000.5346". intitulado “Desenvolvimento de uma linha de cuidado ao
idoso hospitalizado no hospital universitario de Santa Maria”.

Aos integrantes da amostra foi apresentado o TCLE, com o objetivo de
informar sobre os riscos e beneficios que os mesmos teriam ao participarem da
presente pesquisa, bem como sobre a preservacdo de sua identidade, sendo o
mesmo apresentado em duas vias, uma para o pesquisador e a outra para o0
usuario.

Os dados foram armazenados pela pesquisadora orientadora no

Departamento de Clinica Médica, sendo que a reproducao e utilizagdo dos dados
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€ de inteira responsabilidade dos pesquisadores, de acordo com os termos do
TCLE e Termo de Confidencialidade (Apéndice A).

4.6 ANALISE DE RESULTADOS E ESTATISTICA

Os dados foram inicialmente plotados em tabelas do software Excel. A andlise
descritiva dos dados deu-se com apresentacdo de média e desvio padrdo, apos a
verificacdo da curva de normalidade dos mesmos. A associacdo deu-se pela
analise univariada, através do teste do qui-quadrado e teste exato de Fisher, a
correlagdo entre as variaveis ocorreu através da Analise multivariada de regressao
logistica — método backard wald, e a curva de mortalidade foi obtida pela curva de
mortalidade de Kaplan-Meier, todos testes estatisticos foram realizados pelo
programa SPSS (versdo 21.0) com intervalo de confianca de 95% e niveis de
significancia menores que 5% foram considerados estatisticamente significativos
(p=<0,05).
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5. RESULTADOS

Os resultados desta dissertacdo serdo submetidos a revista “Brazilian
Journal of Nursing” conceito Qualis Capes B1 na area interdisciplinar.
“Impacto da Circunferéncia de Panturrilha na Mortalidade Intra-hospitalar de
idosos: analise de sobrevida e fatores intervenientes.”
Thamara Graziela Flores, Ivana beatrice Manica da cruz, Melissa Agostini Lampert

Introducdo: A tematica do envelhecimento esta em pauta em diversos cenarios mundiais,
contemplando desde a pesquisa basica até a formulacdo de praticas clinicas eficazes. Nesta
perspectiva, o envelhecimento traz consigo decréscimos funcionais e fisiolégicos de érgaos
e tecidos em diferentes graus, estando entre eles a Sarcopenia. Esta é definida como a
reducdo da quantidade da massa muscular, forca e desempenho motor em individuos
idosos. E uma das formas de verificar essas alteracdes do sistema muscular é através das
medidas antropométricas, com destaque para a Circunferéncia de Panturrilha (CP). Quanto
a utilizacdo da CP sabe-se que esta pode ser utilizada como preditor de perda de massa
muscular, rastreio de sarcopenia e da sindrome da fragilidade. Objetivo: Avaliar a predicao
de risco de mortalidade através dos valores da CP em idosos hospitalizados. Métodos:
Trata-se de um estudo quantitativo, longitudinal e descritivo constituido por uma coorte
prospectiva. Este estudo é proveniente de um recorte do projeto intitulado “Desenvolvimento
de uma linha de cuidado ao idoso hospitalizado do HUSM” sob CAAE
“48212915.50000.5346. A coleta de dados ocorreu entre os meses de setembro de 2015 a
julho de 2016, no Hospital Universitario de Santa Maria/RS (HUSM). Participaram deste
estudo 493 idosos, sendo que 57 individuos foram excluidos por incapacidade de responder
0s questionarios (por déficit cognitivo ou de comunicagdo), por ndo ter no momento da
pesquisa acompanhante, para o fornecimento dos dados necessarios ou por nao ter a
medida da CP, totalizando 436 idosos. Utilizaram-se como variaveis descritivas: idade, sexo,
tempo de internacdo hospitalar e complica¢cées (pneumonia, quedas, ITU, TVP, delirium e
incontinéncia urinaria) e como variavel de estudo os valores da CP (<31 cm ou =31 cm),
ISAR (Identification of seniors at risk), CAM (Confusion Assessment Method), EFE (escala
de fragilidade de Edmonton) e Obito. Realizou-se andlise descritiva (frequéncia, média e
mediana), teste do qui-quadrado, regressdo logistica multivariada tipo Backward Wald, e
curva de mortalidade de Kaplan Meyer, valores significativos foram considerados quando p=<
0,05 (SPSS 21.0). Resultados: Os idosos apresentaram idade entre 60 e 100 anos (mediana
72,17 anos), sendo 54,8% (n=239) homens. As internagdes tiveram permanéncia minima de
1 dia e maxima de 85 dias (mediana de 9 dias); a maioria dos pacientes 51,4% (n=224)
mostraram complicacdes intrahospitalares; 20,0% (n=87) dos idosos foram a 6bito e 29,8%
(n=130) possuiam valor da CP menor que 31 cm. Na comparagdo do tempo de
sobrevivéncia entre os individuos com CP de 31 ou mais, com os com menos de 31 cm foi
identificado que individuos com CP de 31 cm ou mais tiveram maior sobrevida, quando
comparados com idosos com valores menores. O mesmo ocorreu com a mortalidade, idosos
gue possuem CP menor que 31 cm possuiam 2,365 mais chances de morrer (intervalo de
confianga 1,116 a 5,013), independente de sexo, idade, diagndstico de Delirium e escores
do ISAR (Teste de igualdade de distribuicbes de sobrevivéncia p= 0,002), quando colocada
na equacao da regressao logistica a variavel EFE, houve dependéncia para 0bito, o que
sugeriu que esta possa ser utilizada como complemento ao rastreio com a CP. Conclusfes:
Através deste estudo foi possivel verificar que valores da CP <31 cm podem estar
associados a piores desfechos clinicos em idosos hospitalizados, a sugerindo como possivel
preditor de mortalidade independente de sexo, idade, diagnéstico de Delirium e de escores
do ISAR.

Palavras-Chave: Envelhecimento populacional, sarcopenia, mortalidade
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ABSTRACT

Introduction: The theme of aging is addressed in several global scenarios, ranging from basic
research to the formulation of effective clinical practices. In this perspective, the aging brings
with it functional and physiological decreases of organs and tissues in different degrees,
being among them Sarcopenia. This is defined as reducing the amount of muscle mass,
strength and motor performance in elderly individuals. One of the ways to verify these
alterations of the muscular system is through the anthropometric measurements, with
emphasis on the Calf Circumference (CP). Regarding the use of CP, it is known that this can
be used as a predictor of muscle mass loss, sarcopenia screening and fragility syndrome.
Objective: To evaluate the prediction of mortality risk through CP values in hospitalized
elderly. METHODS: This is a quantitative, longitudinal and descriptive study consisting of a
prospective cohort. This study comes from a project cut "Development of a care line for the
hospitalized elderly of the HUSM" under CAAE "48212915.50000.5346. Data collection took
place between September 2015 and July 2016 at the Hospital Universitario de Santa Maria /
RS (HUSM). of this study were 493 elderly, 57 of whom were excluded due to their inability
to respond to the questionnaires (due to cognitive or communication deficits), because they
did not have any time at the hearing, because they did not receive the necessary data or
because they did not have CP measurement, totaling 436 (pneumonia, falls, ITU, TVP,
delirium and urinary incontinence) and as a variable of study of CP values (<31 cm or 231
cm) were used as descriptive variables: age, gender, length of hospital stay and
complications ), ISAR (Identification of elderly at risk), CAM (Confusion Evaluation Method),
EFS (Edmonton Fragility Scale) and death. A descriptive analysis was performed (frequency,
mean and median y), chi-square test, multivariate logistic regression regression, and Kaplan
Meyer mortality curve, higher than version 0.05 (SPSS 21.0). Results: Subjects aged
between 60 and 100 years (median 72,17 years), 54,8% (n = 239) men. The dates of
minimum stay of 1 day and maximum of 85 days (median of 9 days); the majority of patients
51,4% (n = 224) observed in-hospital changes; 20.0% (n = 87) of the elderly were abito and
29,8% (n = 130) had CP value lower than 31 cm. Compared with the advancement time
between individuals with CP of 31 or greater, with less time of 31 cm was identified that the
digital CP with 31 cm or greater survival, when compared with the smaller indicators. The
same occurred with a mortality, elderly individuals with CP less than 31 cm had 2,365 more
chances to wait (confidence interval 1,116 to 5,013), independent of gender, age, delirium
diagnosis and ISAR (Equal distribution test) . p = 0.002), when it comes to the logistic
regression of an EFE variable, there was a dependence on death, which suggested that it
could be applied as a complement to the CP screening. CONCLUSIONS: Because the study
was able to verify that CP values <31 cm are associated with higher clinical outcomes in
hospitalized elderly, a questionnaire can be used as an independent diagnosis of age,
gender, diagnosis of delirium and ISAR.

Keywords: Population aging, sarcopenia, mortality.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € uma realidade vivida por paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Devido a modificacbes em contextos
sociais e de saude, observa-se 0 aumento no numero de idosos. A proporcao da
populacdo global com mais de 60 anos aumentara de 10% em 2000 para 21,8%
em 2050, chegando a 32,2% em 2100. Isso implica em diversos desafios sociais,
principalmente no que diz respeito a area da saude (WOLFGANG LUTZ, 2008;
MELO et al., 2016).

O processo de envelhecimento € proveniente de um mecanismo natural e
fisiologico inerente ao ser humano, oriundo de modificacdes celulares que
ocorrem no decorrer dos anos, sendo que essas sao caracteristicas universais, ou
seja, em principio, todos envelhecerdo (CARDOSO, 2009). Ademais, com a
evolucdo do processo de envelhecimento, ocorrem os decréscimos funcionais
celulares, de oOrgdos e de sistemas, ocasionando o aumento das taxas de
morbimortalidade e prevaléncia de doencas crénicas nao transmissiveis
(CAMPOS; MONYEIRO; ORTELA; 2000: PAULA et al., 2007). Logo, devido as
peculiaridades envolvidas no processo de envelhecer, 0os idosos se encontram
mais propensos a desenvolver naturalmente sindromes geriatricas, com destaque
para a sarcopenia (PELEGRINE et al., 2018).

A sarcopenia é caracterizada por uma reducdo da massa muscular e da
forca (dinapenia), com consequente piora no desempenho fisico de idosos. Pode
ser classificada como: pré-sarcopenia (reducdo somente da forca muscular),
sarcopenia moderada (reducdo da massa muscular, forca ou desempenho fisico)
e por fim como sarcopenia severa (reducdo da massa muscular, forca e
desempenho fisico) (BEAUDART et al., 2016).

Encontra-se o conceito e estudo da sarcopenia no ambito da pesquisa e da
prética clinica tanto de especialidades que atuam em outras faixas etarias, quanto
nas areas dedicadas ao estudo do envelhecimento e em varios ambientes, tais
como comunidade, instituicdes de longa permanéncia de idosos (ILPI) e hospitais.
Ressalta-se que sé&o escassos 0s estudos de sarcopenia em ambiente hospitalar

gue contemplem observagdes de desfechos clinicos (LANDI et al., 2012).

Sabe-se que no decorrer do envelhecimento, a preservagcdo da massa

muscular magra, forca e desempenho motor sdo fundamentais para a manutencao
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da qualidade de vida e da funcionalidade do idoso. Dessa forma, os estudos
realizados enfatizam a importancia da massa muscular em periodos de saude,
doenca ou recuperac¢ao, como garantia de que individuos idosos ndo percam sua
funcionalidade, fundamental para a realizacdo de suas Atividades de Vida Diérias
(AVDs) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; BEAUDART et al., 2016).

As causas de sarcopenia sdo multifatoriais, contudo € considerada uma
patologia idade-dependente, ocorrendo mais frequentemente a partir dos 60 anos,
com a idade sendo considerada sempre um fator agravante. Tem se observado
gue a sarcopenia no idoso estd relacionada aos desfechos de imobilidade,
guedas, reducdo da independéncia e funcionalidade, hospitalizacéo,
institucionalizagdo e morte, tanto na comunidade, como em ILPl e em ambiente
intra-hospitalar (CRUS- JENTOFT et al.,, 2010; BEAUDART et al., 2016,
PELEGRINE et al., 2018).

Para o diagndstico de sarcopenia, a tomografia computadorizada e a
ressonancia nuclear magnética sdo exames padréo ouro para verificar a perda de
massa muscular, estimando sua quantidade e identificando sarcopenia. Contudo,
possuem alto custo, alta exposicdo a radiacdo e nao tém adaptabilidade para
utilizacdo em locais de dificil acesso. Ja, como um dos métodos alternativos néo
invasivos, praticos, de baixo custo e facil aplicacdo, tém-se a antropometria
(PEIXOTO et al., 2016).

Nesse contexto, a medida da circunferéncia de panturrilha (CP) é uma das
formas de verificacdo de perda de massa muscular em idosos, apresentando a
gordura subcutanea como um fator de confusdo a ser considerado. Landi et al.
(2013), verificou que em idosas a medida de CP inferior a 31 cm estava associada
a incapacidade funcional. Segundo Pérez-Zepeda e Gutiérrez-Robledo (2016),
valores da CP possuem associa¢do com incapacidade, necessidade de cuidados
e mortalidade. No estudo de Hsu, Tsai e Wang (2016), identificou-se que valores
da CP menores que 31 cm elevam o risco de mortalidade em homens em 1,30
(RR: 1,22-1,71) e em mulheres em 1,38 (RR:1,15-1,48). Outro estudo em Taiwan,
realizado por Tsai et al. (2012), concluiu que a CP é a melhor forma de prever o
estado nutricional e consequentemente a condicdo de saude dos idosos, seguido
do indice de massa corporal (IMC) e da circunferéncia braquial (CB), da mesma
forma que para prever desfechos de mortalidade no periodo de 12 meses em

idosos com medidas da CP abaixo de 28 cm.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, e longitudinal. O processo de
selecdo amostral foi aleatério simples, entrevistando apenas os individuos dentro
dos critérios de selecdo. As entrevistas foram feitas por académicos do curso de
medicina da Universidade Federal de Santa Maria ap6s um treinamento interno
realizado pela professora orientadora Dr® Melissa Agostini Lampert responsavel
pelo projeto de pesquisa.

Foram incluidos nesta pesquisa individuos com idade igual ou superior a 60
anos, de ambos 0s sexos, que internaram na emergéncia Hospital Universitéario de
Santa Maria no municipio de Santa Maria/RS- Brasil, de setembro de 2015 a julho
de 2016, independente de causa especifica para internacao.

Os idosos e responsaveis foram informados do projeto “Desenvolvimento de
uma linha de cuidado ao idosos do Hospital Universitario de Santa Maria”. E assim
convidados a participar deste estudo. Apdés convidados foram esclarecidas
consideracdes éticas e assinados os termos de consentimento livre e esclarecido
(TCLE). Foram excluidos desta pesquisa pacientes, que possuiam incapacidade
de responder os questiondrios (por déficit cognitivo ou de comunicacdo), ou que
nao tinham no momento da pesquisa acompanhante, para o fornecimento dos
dados necessarios, bem como idosos ou responsaveis que ndo quiseram ou
permitiram a participagdo ou que ndo assinaram a TCLE. Também foram
excluidos os que ndo apresentavam medidas da CP.

Utilizaram-se como variaveis descritivas idade, sexo, tempo de internacdo
hospitalar, complica¢c@es intrahospitalares (pneumonia, quedas, ITU, TVP, delirium
e incontinéncia urinaria) e como variaveis de estudo os valores da circunferéncia
de panturrilha (<31 cm ou =231cm), ISAR, EFE, CAM, ICC e o 6bito durante a
hospitalizagéo.

Inicialmente foi utilizado um questionario sociodemogréfico, para captacéo
das variaveis descritivas e apés foram aplicados instrumentos para avaliar estado
clinico-funcional dos idosos que ingressavam na emergéncia do Hospital
Universitario de Santa Maria-RS.

Os instrumentos de avaliacédo do estado clinico-funcional utilizados foram:

O ISAR que é um indice de predicdo de risco criado com o objetivo de

detectar o aparecimento de comorbidades e morte em idosos internados em
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emergéncias. O instrumento, validado e efetivo em seu uso (MCCUSKER et al,
1999), consiste em seis perguntas que avaliam a capacidade funcional do idoso
antes e depois do aparecimento da comorbidade, o numero de hospitalizagcdes
Nnos seis meses anteriores a internacdo, a memaria, a auto percepcao de saude e
0 uso de polifarmacia, referido como o uso de mais de trés medicamentos
diariamente. A aplicacdo do instrumento deve ser por um profissional treinado e
as respostas devem ser auto referidas pelo idoso, uma vez que a auto-avaliagao
da saude representa uma visdo subjetiva do individuo, que ndo pode ser aferida
por outra pessoa, idosos que possuem escores >2 pontos possuem alto risco de
desenvolver comorbidades ,quando hospitalizados (LIMA-COSTA et al, 2007).

A Escala CAM que é atualmente o instrumento diagnostico mais eficaz para
auxiliar o diagnostico de Delirium. E composto por 4 atributos, quais sejam: 1)
Inicio agudo e curso flutuante; 2) Desatencédo; 3) Pensamento Desorganizado; 4)
Alteracéo do Nivel de Consciéncia. O diagndstico de delirium é firmado quando se
identifica a presencga dos itens “1” e “2” e um dos itens de “3” ou “4”. Em uma larga
revisdo sistemética e metandlise, Shi et al. (2013) identificaram sensibilidade de
81% (95%, IC = 67%-91%) e uma especificidade de 99% (95%, IC = 81%-100%)
para o CAM como instrumento diagnéstico de Delirium (TANAKA et al, 2015).

O ICC que é uma importante ferramenta para medir as comorbidades
presentes no idoso. Foi desenvolvido em 1984 com base em pacientes
hospitalares e constitui-se de 17 comorbidades divididas em 19 situagdes clinicas.
Cada uma das condicbes possui diferentes pontuacbes, entre 1 a 3, com
relevancia para predizer o risco relativo de mortalidade em 1 ano. De tal modo que
“‘“Um escore de Charlson elevado indica uma condicdo de maior severidade”.
Escore igual a 1 ponto representa 98% de chance de sobrevida em um ano, de 2,
3 e 4 ponto 89% de sobrevida, de 5 a 6 pontos representam 79% de sobrevida e 7
a escores maiores que 8 a 64% de sobrevida em um ano (MARTINS, 2010).

A escala de Fragilidade de Edmonton (EFE) que é constituida como um
instrumento, que avalia em nove dominios e onze itens, o grau de fragilidade de
pacientes submetidos ao teste. Os critérios de avaliacdo incluem teste de
cognicao (Teste do Desenho do Relégio — TDR), estado de saude geral (numero
de internacbes no ultimo ano) e descricdo da saude, independéncia funcional,
suporte social , uso de medicamentos, nutricdo, humor, continéncia e

desempenho funcional . A pontuacdo maxima dessa escala € 17 e representa o



47

nivel mais elevado de fragilidade. Os escores para analise da fragilidade sao: 0-4
nao apresenta fragilidade; 5-6 aparentemente vulneravel; 7-8 fragilidade leve; 9-10
fragilidade moderada; 11 ou mais fragilidade grave.

A medida da CP foi realizada na perna esquerda, com uma fita métrica
inelastica, foi considerado o valor obtido na parte mais protuberante do segmento,
apos 3 medi¢cdes. O paciente encontrava-se em decubito dorsal, com joelho em
flexdo de 90 graus, a fita inelastica foi posicionada e apds a medicao foi realizada.
Os idosos foram classificados em duas categorias, onde o valor da CP era maior
gque 31 cm e menor que 31 cm, como preconizado pela OMS (Organizacéo
Mundial de Saude) (LOHMAN et al., 1988; OMS, 1995).

Os dados referentes a complicacfes, tempo de internacdo e 6bito foram
obtidos através da consulta aos prontuarios médicos, disponiveis no local da
pesquisa, realizada durante todo o periodo de internacdo, desde a aplicacdo do
guestionario sociodemografico e dos testes clinicos, até a alta hospitalar.

Esta pesquisa obedeceu ao que determina o Conselho Nacional de Saude
na resolugédo 466/12, a qual aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos. Este projeto faz parte do projeto
guarda-chuva, previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), sob registro numero
“48212915.50000.5346”. Intitulado “Desenvolvimento de uma linha de cuidado ao
idoso hospitalizado no hospital universitario de Santa Maria”.

Os dados foram inicialmente plotados em tabelas do software Excel. A analise
descritiva dos dados deu-se com apresentacdo de média e desvio padrdo, apos a
verificagcdo da curva de normalidade dos mesmos. A associacdo deu-se pela
analise univariada, através do teste do qui-quadrado e teste exato de Fisher, a
correlacdo entre as variaveis ocorreu através da Analise multivariada de regressao
logistica — método backard wald, e a curva de mortalidade foi obtida pela curva de
mortalidade de Kaplan-Meier, todos testes estatisticos foram realizados pelo
programa SPSS (versédo 21.0) com intervalo de confianga de 95% e niveis de
significancia menores que 5% foram considerados estatisticamente significativos
(p<0,05).



RESULTADOS

A amostra inicial deste estudo era composta por 493 idosos de ambos 0s
sexos, foram excluidos 57 individuos por incapacidade de responder aos
guestionarios (por déficit cognitivo ou de comunicacdo), que nao tinham no
momento da pesquisa acompanhante,

necessarios, ou que ndo tinham a medida da CP totalizando a inclusdo de 436

idosos.

A caracteristica geral da amostra é apresentada na Tabela 1, incluindo a

frequéncia de individuos com valores de CP que estavam abaixo de 31 cm e

para o fornecimento dos dados

acima de 31 cm, complicacdes, tempo de internacao e oObito.

Tabela 1: Caracteristicas da populagéo

Variaveis % (n)

60 -69 44,7 (n=195)
70-79 33,9 (n=148)
Idade (anos) 80-89 17,0 (n=74)

90-99 4,1 (n=18)

>99 0,2 (n=1)
Feminino 45,2 (n=197)
Sexo Masculino 54,8 (n=239)
1 semana 37,8 (n=165)
Tempo de 2 semanas 32,3 (n=141)
internacao >2 semanas 29,8 (n=130)
Sim 51,4 (n=224)
Complicacbes N&o 38,3 (n=167)
Ausentes 10,3 (n=45)
Valor da CP <3lcm 70,2 (n=306)
>31cm 29,8 (n=130)
Obito Sim 20,0 (n=87)
Nao 80,0 (n=349)

A Populacéo analisada foi composta por sua maioria de idosos na faixa etaria
de 60 a 69 anos (44,7%) conforme pode ser observado no grafico 1, sendo o sexo
masculino predominante (54,8%). Cerca de 51,4% dos idosos que ingressaram na
emergéncia hospitalar tiveram complicacdes associadas a hospitalizacao, e 20, 0%

(n=87) dos individuos foram a ébito.



49

Gréfico 1: Classificacdo etéria da populacéo de estudo
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Conforme pode-se observar no grafico 2 os idosos que foram hospitalizados,
em sua maioria apresentava CP com valor menor que 31 cm (70,2).
Gréfico 2: Classificacdo da populacdo de estudo conforme valor de circunferéncia

de panturrilha em <31 cm e 231 cm.

Gréfico 2 : Classificacdo da populacao pelos valores da CP
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Observou-se neste estudo que a idade foi um fator de associacdo a valores
da CP menores que 31 cm (p=0,00, teste exato de fisher), conforme pode ser
observado no grafico 3, esta variavel quando reclassificada em “idosos” ou “idosos
longevos” a estimativa de risco de 6bito para idosos longevos com valor de CP <31
cm foi de 2,621 mais chance de morrer(intervalo de confianca de 1,844 a 3,726,
p=0,001).

Gréfico 3: Andlise da idade conforme valor da CP.
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A variavel sexo ndo obteve associacdo com valores da CP (p=0, 51), bem
como o tempo de internacédo (p=0,234).

Com relacédo as variaveis foi determinado que valores da CP <31 cm,
associam-se a maiores indicadores de fragilidade (EFE) (p=0,001), diagndstico de
Delirium (p=0,008), maior numero de complicagbes durante a hospitalizagédo
(p=0,015), maior indicador de risco hospitalar (ISAR) (p=0,001). Quanto a ICC, nao

houve associagéo entre os resultados obtidos com valores da CP (p=0,387).

Este estudo inicialmente observou a potencial associagcéo entre os valores
da CP e o oObito de pacientes idosos, que ingressaram na emergéncia hospitalar
(p=0,002). Na posterior analise foi determinado que dos idosos que foram a 6bito
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56,30% ( n=49) apresentam valores de CP <31 cm, conforme pode-se observar

no gréfico 4.

Gréfico 4: Analise do 6bito quando associacao a CP.

Obito intrahospitalar

3007

Esim
[{Ye)

2009

Contagem

100

CP =3

Quanto ao risco relativo (RR), identificou-se que idosos com CP<31 cm
apresentam 1,825 (intervalo de confiangca 95% = 1,260-2,644) maior chance de
morrer, quando comparados a idosos com valores de CP >31 cm (P=0,002).

As variaveis de estudo foram expostas a andlise de regressdo logistica
multivariada Bacward Wald para verificar a dependéncia com relacéo ao 6bito. No
primeiro modelo foram colocados na equacdo CP, o sexo, a idade, ICC, ISAR e
CAM. Os resultados mostraram que a associacdo entre CP e Obito em idosos que
ingressaram no pronto atendimento com CP <31 cm foi independente destas
variaveis.

Quando acrescentado ao modelo a EFE, a variavel mostrou dependéncia
ao Obito, podendo estar relacionado ao fato que a EFE contemplar o diagndstico
de Sarcopenia para identificar idosos frageis, o que sinalizou a necessidade de
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outros estudos para verificar essa associacao, e sua possivel utilizacdo como um
instrumento complementar a utilizacdo da CP como rastreio de risco.

A andlise da curva de mortalidade foi conduzida para determinar se o risco
de obito foi nos primeiros dias ou nos ultimos dias da internacdo. Idosos com
circunferéncia < 31 cm tenderam a morrer mais em todo o periodo analisado (30
dias) como pode ser observado no gréafico 5 (p < 0.0001).

Através da anadlise da curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier observa-se
gue idosos que apresentam CP menor que 31 cm possuem sobrevivéncia menor

quando comparados a idosos com CP =31 cm, conforme observa-se no grafico 5.

Gréfico 5: Analise de sobrevivéncia de Kaplan-Meier.
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6. DISCUSSAO

A prevaléncia de sarcopenia em idosos brasileiros é de 17%, quanto ao
sexo a prevaléncia € de 13,5% em homens 3,7% em mulheres (CHEN et al.,
2014). Neste estudo observou-se que a perda de massa muscular possui maior
prevaléncia em ambiente perda de massa muscular, quando analisado pela CP, o
gual em homens a perda de massa muscular foi de 71,3% (n=62) e em mulheres
58,7 % (n=68).

Segundo KAWAKAMI (2014), valores de CP sao relacionados de forma
intima com a massa muscular esquelética e pode substituir a avaliacado pelo IMC
no idoso de forma confiavel para verificar sarcopenia e possivel situacao de
fragilidade. A CP é um método nédo invasivo, de facil mensuracédo, barato e pode
ser aplicada imediatamente por qualquer profissional da saude. A relacéo foi mais
fortemente percebida em homens, pois as mulheres possuem maior quantidade
de gordura nas pernas, o que pode influenciar o resultado das medidas da CP.
Todavia o0 método de avaliacdo demonstrou alto indice de confianca, sensibilidade
e especificidade.

A utilizacdo da CP para identificar perda de massa muscular € reforcada
por estudos como de Pérez-Zepeda e Gutiérrez-Robledo (2016), onde além de
reforcar a perda muscular observou-se a associacdo da CP com a predicao de
incapacidade, necessidade de cuidados e mortalidade. Corroborando com este
estudo onde a CP possuiu predicdo de mortalidade independente de sexo, idade,
CAM, ISAR .

Em um estudo desenvolvido em Taiwan por Hsu, Tsai e Wang (2016), a CP
elevou o risco de mortalidade em homens em 1,30 (RR: 1,22-1,71) e em mulheres
em 1,38 (RR:1,15-1,48), o que vai de encontro ao identificado em nossos dados,
onde a CP elevou risco de mortalidade de 1,825 (intervalo de confianca 95% =
1,260-2,644), independente de sexo.

Outro estudo desenvolvido em Taiwan, por Tsai et al. (2012), com 160
idosos, onde concluiu que a CP foi a mais apropriado de prever de estado
nutricional e consequente condicdo de saude dos idosos, seguido do indice de
massa corporal (IMC) e da circunferéncia braquial (CB). De igual forma a CP

mostrou-se o melhor parametro para prever desfecho de mortalidade no periodo
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de 12 meses em idosos com medidas abaixo de 28 cm. A CP foi relacionada
diretamente com os indicadores gerais de saude dos idosos, como o tempo de
permanéncia em internacao hospitalar, presenca de doencas crbnicas e visita aos
servicos de emergéncia, o que corrobora com os achados encontrados neste
estudo, onde idosos com valores de CP abaixo de 31 cm tiveram 1,825 mais
chance de morrer (intervalo de confianca 95% = 1,260-2,644), em relacdo ao
tempo de internagéo nao obteve-se diferenca significativa entre medidas da CP.
Do ponto de vista clinico, a CP pode ser utilizada como rastreio de
sarcopenia, com valores preditivos para mortalidade de 31 cm, onde idosos que
apresentam CP com valores menores que 31 cm, possuem elevado risco de
mortalidade em ambiente intrahospitalar, principalmente em emergéncia. Nesta
perspectiva por ser um teste de facil acesso, préatica aplicabilidade e de custo
relativamente baixo, este pode ser primordial para atencdo primaria, e em
ambientes onde exames como tomografia e ressonancia magnética sao de dificil
acesso, como em comunidades afastadas, emergéncias hospitalares, unidades

basica de saude e instituicbes de longa permanéncia para idosos.
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7. CONCLUSAO

Neste estudo sugere-se que valores da CP <31 cm, associam-se a maiores
indicadores de fragilidade, diagnéstico de Delirium, maior numero de
complicagbes durante a hospitalizagdo, maiores indicadores de risco hospitalar e
ao Obito durante a hospitalizacdo, entretanto ndo estando associada a indicadores
de comorbidades.

Pbéde-se verificar que a predicdo de mortalidade através da CP, é
independente das variaveis de sexo, idade, escores dos testes do ISAR, CAM e
ICC. Ou seja, o idoso que € hospitalizado na emergéncia, quando com CP <31 cm
apresenta 1,825 mais chance de morrer durante a internacao. Assim, foi possivel
verificar que valores da CP <31 cm estdo associados ao desfecho de obito,
independente de sexo, idade, diagndstico de Delirium e de escores do ISAR.

Entretanto o indicador de Fragilidade, baseado no instrumento EFE,
mostrou-se como uma Vvariavel que também interfere no Obito, sugerindo a
necessidade de estudos que verifiguem essa associacdo e a possibilidade da
utilizacdo do EFE como complemento ao rastreio de risco com a mensuragcédo da
CP, para diagnéstico de fragilidade e seguimento de cuidados.

Desta forma, a CP apresenta-se como um teste de aplicabilidade rapida, de
baixo custo, com possivel poder preditivo para mortalidade em idosos, podendo
ser utilizada em ambientes que possuam baixo ou restrito acesso, como as

emergéncias hospitalares.
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ANEXO A- IDENTIFICATION OF SENIORS OF RISC SCREENING (ISAR)

60

Identification of Seniors of Risc Screening Tool (ISAR)

Antes do problema que te trouxe para a ()SIMO01

emergéncia, vocé necessitava de ajuda () NAO 00

para realizar suas atividades béasicas?

Desde que comecou esse problema ()SIMO01

(motivo da internacdo), vocé tem () NAO 00

precisado de mais ajuda para cuidar de

si mesmo?

Vocé esteve hospitalizado por uma ou ()SIMO01

mais noites (excluindo-se a internacao () NAO 00

atual) nos ultimos 6 meses?

No geral, vocé enxerga bem? ()SIMO01
() NAO 00

No geral, vocé tem sérios problemas de ()SIMO1

memoria? () NAO 00

Vocé toma mais de 3 medicagbes ()SIM 01

diariamente? () NAO 00

Resultado:

Escores >2 pontos possuem alto risco




ANEXO B- CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

Os 3 itens do primeiro bloco e pelo menos 1 do
segundo, sugerem o diagnostico de
delirium

Inicio agudo e curso flutuante

Ha evidencia de uma mudanca aguda do estado de
base do paciente?

Este comportamento (anormal) variou durante o dia,
isto é, tendeu a surgir e desaparecer ou aumentar e
diminuir de gravidade?

Disturbio da atencéao

O paciente teve dificuldade de focalizar sua atencao,
por exemplo, distraiu-se facilmente ou teve
dificuldade em acompanhar o que estava sendo
dito?

Pensamento desorganizado

O pensamento do paciente era desorganizado ou
incoerente, com a conversacdo dispersiva ou
irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ilégico, ou
mudanca imprevisivel de assunto?

Alteracdo do nivel de consiencia

Em geral, como vocé classificaria o nivel de
consciéncia do paciente? Marque somente se for
diferente de “alerta” ou “incerto”

- alerta (normal)

- vigilante (hiperalerta, hipersensivel a estimulos
ambientais, assustando-se facilmente

- letargico (sonolento, facilmente acordavel)

- estupor (dificuldade de despertar)

- coma
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ANEXO C- INDICE DE COMORBIDADES DE CHARLSON (ICC)

Infarto do miocardio (1), insuficiéncia cardiaca (1), doenca arterial periférica (1), doenca
cerebrovascular (1), deméncia (1), doenca respiratoria cronica (1), doenca tecido conjuntivo
(1), ulcera duodenal (1), hepatopatia cronica leve (1), diabete melito sem complica¢des (1),
diabete melito com complicacdes (2), hemiplegia ou paraplegia (2), insuficiéncia renal
crénica moderada a grave (2), neoplasia maligna, (2), leucemia (2), linfoma (2), insuficiéncia
hepatica moderada a grave (3), neoplasia com metastases(6), SIDA (6).

Pontuagéo Final Sobrevida em 1 ano

1 98%

2

3

4 89%

5

6 79%

r

>8 64%
IDADE
50-59anos 1
60-69 anos 2
70-79 anos 3
80-89 anos 4
90-99 anos 5
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ANEXO C- ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON (EFE)

INSTRUCOES: Para cada item, por favor, marque apenas uma opc¢éo ndo coluna A, B ou C.
Itens marcados na coluna A valem Zero. Conte Um ponto para cada item marcado na coluna
B. Conte Dois pontos para cada item marcado na coluna C. Se houver duvidas com rela¢éo
a cognicdo do paciente, pega para ele, inicialmente, para completar o Teste do Relogio.
Caso o paciente ndo seja aprovado neste teste, solicite ao cuidados para responder ao
restante das perguntas da ESCALA DE FRAGILIDADE.

1. COGNICAO

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO (TDR): “Por favor, imagine que este circulo € um
relégio. Eu gostaria que vocé colocasse os nimeros nas posicdes corretas e que depois

ty

incluisse os ponteiros de forma a indicar ,onze horas e dez minutos.” (veja o métodos de
pontuacdo do TDR ao final da escala)

() A - aprovado
() B — Reprovado com erros minimos

() C- Reprovado com erros significantes
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Método de Pontuacdo TDR da EFE
Aprovado
Todos os ponteiros e nimeros estdo presentes nas devidas posicdes. Nao ha adi¢cdes ou

duplicidades.

Reprovado

Todos os ponteiros e nimeros estéo presentes. Os ponteiros estdo corretamente
posicionados. No entanto, 0s ponteiros tém o mesmo comprimento e/ou
pequenos erros de espacamento. Um “erro de espagamento” existe se apods
posicionar a transparéncia alvo sobre o reldgio desenhado, ocorrer qualquer um
dos itens abaixo:

algum nUmero esta posicionado no meio do circulo.

h& mais ou menos do que trés nimeros em qualquer um dos quatro quadrantes.
Reprovado com erros significantes.

Posicionamento dos ponteiros de hora e minuto est4, significativamente, incorreto.

Uso inapropriado dos ponteiros do reldgio, de forma que o paciente tenta escrever as horas a
semelhang¢a de um relégio digital ou circula os nimeros ao invés de usar ponteiros.

Os numeros estao agrupados em apenas um lado do reldgio (ex. qualquer quadrante contém

menos de dois niUmeros) ou 0s nimeros estdo em ordem contraria.

Ocorrem outras distor¢des quanto a seqiiéncia ou mesmo uma possivel distor¢do da integridade

da face do relégio (disposi¢cdo dos numeros e ponteiros).

Reprovado com erros significantes sugere déficit cognitivo.

2 ESTADO GERAL DE SAUDE

Nos dltimos 12 meses, quantas vezes vocé foi internado(a) ?
A — () Nenhuma

B-()1-2

C-()>2

De modo geral, como vocé descreveria sua saude?
A — () Excelente,

Muito boa ou boa B —

() Razoavel
C - () Ruim

3 INDEPENDENCIA FUNCIONAL
Em quantas das seguintes atividades vocé precisa de ajuda?

Preparar refei¢cdes (cozinhar)

Fazer compras

Transporte ( locomocédo de um lugar para outro
Usar o telefone Cuidar da casa ( limpar/ arrumar)
Lavar a roupa

Adminstrar o dinheiro

Tomar remédios
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A-()0-1
B-()2-4
C-()5-8

4 SUPORTE SOCIAL

Quando vocé precisa de ajuda, vocé pode contar com a ajuda de alguém para atender as suas
necessidades?

A. A—() Sempre
B. B - () Algumas vezes C — () Nunca
C.

5. USO DE MEDICAMENTOS
Normalmente, vocé usa cinco ou mais remédios diferentes receitados pelo medico?
A—()Nao
B—()Sim
Algumas vezes vocé esquece de tomar os remédios?
A—()Nao
B—()Sim
6. NUTRICAO

Recentemente, vocé tem perdido peso de forma que as suas roupas estdo mais folgadas?

A—()Nao
B—()Sim
7. HUMOR

Voce se sente triste ou deprimido(a) com frequéncia?
A-()Nao

B—()Sim

8. CONTINENCIA

Voce perde urina sem querer?

A—-()Nao

B—()Sim

9. DESEMPENHO FUNCIONAL

Pontue esse item como > 20 segundos se:

- individuo se mostrar relutante ou incapaz de realizar o teste

- para a realizacdo do teste, o individuo precisa de auxilio (andador, bengala,
outra pessoa)

Teste “Levante e ande” cronometrado



“Eu gostaria que vocé sentasse nesta cadeira com suas costas e bragos
apoiados. Quando eu disser ,va", por favor, fique em pé e ande até a marca

no chao (aproximadamente 3 metros de distancia), volte para a cadeira e
sente-se novamente”

A — () 0-10 segundos
B - () 11— 20 segundos C — () > 20 segundos
TOTAL: /17 PONTOS

0 — 3 — sem fragilidade

4 — 5 — levemente fragil

6 — 8 —» moderadamente fragil
9 — 17 — muito fragil
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APENDICE A- TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

“Desenvolvimento de uma linha de cuidados para o idoso no Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM) ”
Pesquisador responsavel: Melissa Agostini Lampert
Demais pesquisadores: Amanda Titze Hessel, Camila Silveira de Souza,
Carolina de Myron Cardoso Ponzi, Eduardo Librelotto Fernandes, Erica Freitas
Alvarenga, Fernanda Coelho, Isabele Santos, José Carlos Rodrigues Chaves
Junior, Julia Piovezan, Leticia Royer Voigt.
Instituicdo de origem do pesquisador: Universidade Federal de Santa Maria
Area de Conhecimento:
Saude Curso de Medicina
Telefone para contato: 32209464 - 91880506 Registro no
CEP/UFSM: Local da Coleta de Dados: Hospital Universitario de
Santa Maria.
O(s) pesquisador(es) do projeto acima identificado(s) assume(m) o
compromisso de:

e Preservar o sigilo e a privacidade dos sujeitos cujos dados (informacdes
e/ou materiais biolégicos) serdo estudados;

e Assegurar que as informagdes e/ou materiais biol6gicos serdo utilizados,
Unica e exclusivamente, para a execuc¢ao do projeto em questao;

e Assegurar que os resultados da pesquisa somente serdo divulgados de
forma andnima, ndo sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicacdes
gue possam identificar o sujeito da pesquisa.

O(s) Pesquisador(es) declara(m) ter conhecimento de que as informacdes
pertinentes as técnicas do projeto de pesquisa somente podem ser acessados
por aqueles que assinaram o Termo de Confidencialidade, excetuando-se 0s
casos em que a quebra de confidencialidade é inerente a atividade ou que a
informacao e/ou documentacao ja for de dominio publico.

Os dados obtidos ficardo sob responsabilidade da pesquisadora
coordenadora do projeto, Melissa Agostini Lampert, assim garantindo a
seguranca e privacidade dos documentos, sendo mantidos em armario com
chave, no Servico de Atencdo Domiciliar do HUSM ,localizado na sala 01 da Ala
1, no andar térreo do Hospital Universitario de Santa Maria, por um periodo de
cinco anos, sendo que apos este tempo os dados seréo destruidos.

Santa Maria, 2018.
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Assinatura Pesquisadora Coordenadora
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