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RESUMO

A imunossenescéncia paralela ao aumento do tecido adiposo em idosos esta
relacionada ao aumento sisttmico dos niveis plasmaticos de mediadores
inflamatdrios, como as adipocinas, gerando um estado inflamatério crénico de baixa
intensidade nesses individuos. As adipocinas, por sua vez, vem sendo relacionadas
a diminuicdo de massa, forca muscular e funcao fisica em idosos, caracterizando a
sarcopenia. A sarcopenia traz desfechos adversos graves para a populacao idosa,
com consequéncias como a fragilidade, quedas e fraturas ésseas, incapacidades,
institucionalizacdo e hospitalizacdo. No entanto, estudos sobre a relacdo entre as
adipocinas e a sarcopenia sao escassos no Brasil. O presente estudo investigou a
associacado entre as adipocinas leptina, resistina e adiponectina e a presenca de
sarcopenia em idosos residentes do municipio de Alfenas — MG, visando a
identificacdo precoce da sindrome. Trata-se de um estudo observacional, transversal
de base populacional aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UNIFAL-MG
(parecer numero 1.092.299). A amostra foi composta por 406 idosos com idades
entre 60 e 91 anos e de ambos o0s sexos. A classificagdo quanto a
presenca/auséncia de sarcopenia foi realizada de acordo com o European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), baseado no rastreio de baixa
velocidade de marcha (VM), associado ou ndo a fraqueza muscular medida
mensurada pela forca de preensédo palmar (FPM) e reducdo da massa muscular
estimada pela equacédo de Lee (MAE). Para caracterizacdo da amostra, foi realizada
analise descritiva. O teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para analisar a
normalidade da distribuicdo dos dados. As comparacdes entre grupos foram
realizadas pelo teste Mann Whitney (varidveis numéricas) e Qui-quadrado (variaveis
categdricas), considerando um a = 5%. Além disso, foi desenvolvido um modelo de
regressao logistica binaria para determinar a associacdo entre a sarcopenia e as
adipocinas. Na amostra estudada, a frequéncia de sarcopenia foi de 19%. Dentre as
adipocinas analisadas apenas a leptina foi associada a presenca de sarcopenia no
modelo de regressdo binaria final, onde niveis plasmaticos menores de leptina
estavam envolvidos com risco aumentando de sarcopenia. O fato das demais
adipocinas néo terem se associado ao diagnoéstico de sarcopenia pode ser explicado
pela caracteristica de sobrepeso da amostra como um todo. De acordo com o0s



resultados encontrados conclui-se que entre as adipocinas pesquisadas a
diminuicdo da leptina pode ser mais um dos indicadores biolégicos para 0s avangos
no estudo da sarcopenia. Contudo, novas evidéncias sdo necessarias no intuito de
investigar a acdo dessas adipocinas na fisiopatologia da sarcopenia e verificar a

acdo desses mediadores sobre a progresséo dessa sindrome.

Palavras-chave: ldosos. Adipocitocinas. Leptina.



ABSTRACT

Immunosenescence parallel to the increase of adipose tissue in the elderly is related
to the systemic increase of plasma levels of inflammatory mediators, such as
adipokines, generating a chronic inflammatory state of low intensity in these
individuals. Adipokines, in turn, have been related to decreased mass, muscle
strength and physical function in the elderly, characterizing sarcopenia. Sarcopenia
presents severe adverse outcomes for the elderly population, with consequences
such as frailty, falls and bone fractures, disabilities, institutionalization and
hospitalization. However, studies on the relationship between adipokines and
sarcopenia are scarce in Brazil. The present study investigated the association
between adipokines leptin, resistin and adiponectin and the presence of sarcopenia
in elderly residents of the city of Alfenas - MG, aiming at the early identification of the
syndrome. It is an observational, cross-sectional population-based study approved by
the Ethics and Research Committee of UNIFAL-MG (opinion number 1,092,299). The
sample consisted of 406 elderly individuals between 60 and 91 years of age and of
both sexes. The classification for the presence / absence of sarcopenia was
performed according to the European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP), based on the low speed gait (VM) screening, associated or not with
measured muscle weakness measured by the force of palmar grip (FPM) and
reduction of muscle mass estimated by the Lee equation (MAE). For characterization
of the sample, a descriptive analysis was performed. The Kolmogorov-Smirnov test
was used to analyze the normality of the data distribution. Mann Whitney test
(numerical variables) and chi-square test (categorical variables) were used,
considering a = 5%. In addition, a binary logistic regression model was developed to
determine the association between sarcopenia and adipokines. In the studied
sample, the frequency of sarcopenia was 19%. Among the adipokines analyzed only
leptin was associated with the presence of sarcopenia in the final binary regression
model, where lower plasma levels of leptin were involved with increased risk of
sarcopenia. The fact that the other inflammatory mediators were not associated with
the diagnosis of sarcopenia can be explained by the overweight characteristic of the
sample as a whole. According to the results, it is concluded that among the
adipokines studied, the decrease in leptin may be one of the biological indicators for



progress in the study of sarcopenia. However, new evidence is needed in order to
investigate the action of these adipokines on the pathophysiology of sarcopenia and

to verify the action of these mediators on the progression of this syndrome.

Keywords: Elderly. Adipocytokines. Leptin.
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1 INTRODUCAO

A populacdo mundial vem sofrendo uma mudanca demogréafica conhecida como
envelhecimento populacional. Nos paises ocidentais, esse processo decorre da
diminuic&o significativa da natalidade e da mortalidade juntamente com o acréscimo
da expectativa de vida que levam ao aumento consideravel do volume e estrutura
etaria de idosos nessas populacdes (MEIJER et al., 2013). Segundo a Organizacéo
Mundial de Saude (OMS) € caracterizado como idoso individuos com idade acima
de 60 anos. Contudo, € importante salientar que esse corte etario € utilizado em
paises em desenvolvimento como o Brasil, enquanto em paises desenvolvidos esse
corte sobe para 65 anos (IBGE, 2016).

Os paises do oeste Europeu foram os primeiros a passarem por esse fenémeno
de envelhecimento populacional, com uma reducao lenta das taxas de mortalidade e
de fecundidade que culminaram em uma transicdo demografica demorada, durando
mais de um século (IBGE, 2015). No Brasil esse envelhecimento vem ocorrendo de
forma mais acentuada e acelerada, evidenciando claramente a trajetoria da
populacdo brasileira na primeira metade do século XXl (CARVALHO; WONG, 2008;
IBGE, 2015).

Segundo o IBGE (2015), a faixa etaria que mais cresce na populacéo brasileira é
a faixa acima de 60 anos, aumentando a um ritmo de mais de 4% ao ano. A
populacao idosa no Brasil totalizava em 14,2 milhdes de pessoas em 2000, subindo
para 19,6 milhdes de pessoas em 2010. A expectativa € que em 2030 essa
populacao atinja 41,5 milhdes de pessoas e passe para 73,5 milhdes em 2060. Esse
crescimento da populacdo idosa no Brasil ocorre de forma mais intensa na faixa
etaria acima de 80 anos, em uma velocidade consideravelmente maior que a
populacdo idosa em geral (KUCHEMANN, 2012). Segundo Carvalho e Wong (2008)
a estimativa € que esse crescimento da populacdo idosa continue acontecendo,
juntamente com o decréscimo da populagdo jovem. Além disso, a previsdo para o
ano de 2050 é gque a expectativa de vida passe de 72,7 anos (2008) para 81,29 anos
(CUNHA; CUNHA; BARBOSA, 2016).

O envelhecimento populacional brasileiro traz consigo um fenédmeno chamado
feminizacdo da velhice, onde o numero de mulheres que conseguem alcancar os 60

anos é amplamente maior do que de homens (KUCHEMANN, 2012). Entre a
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populacdo com mais de 60 anos de idade estimasse que existam aproximadamente
80 homens para cada 100 mulheres, apontando uma razdo de sexos de cerca de 0,8
(IBGE, 2015). Em média, as mulheres conseguem viver até 8 anos a mais do que 0s
homens e compde 55,5% da populagédo idosa no Brasil. Quando se observa a
populacao brasileira acima de 80 anos o fen6meno de feminizagcédo se torna ainda
mais evidente, com 61% do grupo sendo composto por mulheres. Esta maior
expectativa de vida feminina pode ser explicada pelo fato dos homens apresentarem
maior exposicdo a fatores de risco como acidentes, além de menor adesdo ao
acompanhamento médico regular, o que reflete em um nlimero maior de mortes
(KUCHEMANN, 2012).

O aumento da expectativa de vida € o desejo de toda populacdo. Mas esses
anos adicionais s6 podem ser considerados vantajosos quando sdo acompanhados
de qualidade (VERAS, 2009). Nesse sentido, profissionais de salude e
pesquisadores chamam a atencdo para o aumento da incidéncia de doencas
cronico-degenerativas que vem ocorrendo juntamente com o aumento da populacéo
idosa no Brasil e no mundo. Essas doencas exigem cuidados constantes durante
anos e aumentam consideravelmente os gastos com a saude. Cerca de 55 a 98%
dos idosos em geral no mundo vivem com duas ou mais doencas associadas
cronicas, caracterizando a presenca marcante de multimorbidades nessa faixa etaria
(VERAS, 2009; NORTHWOOD et al., 2017).

No Brasil, as doencas crénico-degenerativas representam o problema de saulde
de maior magnitude, sendo consideradas responsaveis por 70% das mortes no pais.
Além disso, doencgas como as cardiovasculares, neoplasias, diabetes, enfermidades
respiratorias cronicas e doencas neuropsiquiatricas tem sido responsaveis por
muitas mortes antes da sétima década de vida, podendo interferir também na
qualidade de vida dos idosos e corroborar com incapacidades e limitacdes nesses
individuos (IBGE, 2014). Esse aumento na incidéncia de doencas cronicas decorre
ndo somente das alteragfes fisiologicas que acompanham o envelhecimento mais
também de exposicOes a fatores de riscos que podem ser controlados como a
obesidade, hipercolesterolemia, sedentarismo e habitos de vida como fumar e ingerir
bebida alcodlica (AMBESKOVIC; ROSEBOOM; METZ, 2017; CURCIO et al., 2017).

Esses fatores podem ser considerados como potente forma de prevencédo a essas
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doencas crbnicas que afetam o idoso ndo sé no aspecto fisico, mas também no
psicoldgico e social (GRAY- MICELLI, 2017).

Nesse sentido, uma forma de evitar esses transtornos seria por meio de acdes de
promocao de saude e prevencdo de agravos em todas as fases da vida, o que leva a
necessidade de investimentos em politicas que busquem a prevencdo, a
manutencdo da capacidade funcional, a autonomia e a participacdo dos idosos em
diversos contextos sociais (VERAS, 2009). A compreensdo dos mecanismos
fisiolégicos que colaboram no surgimento dessas multimorbidades pode auxiliar
nesse objetivo de proporcionar um envelhecimento saudavel e ativo & populagéo
idosa (AMBESKOVIC; ROSEBOOM; METZ, 2017; CURCIO et al., 2017).

Além das doencas cronicas o rapido envelhecimento populacional traz consigo
novos desafios, como as Sindromes Geriatricas, que sao reconhecidas como
condicdes de salude associadas ao processo de envelhecimento e decorrem da
interacdo entre alteracBes fisioldgicas inerentes do processo de senescéncia,
doencas cronicas e potencias estressores da funcionalidade em idosos (CARLSON;
MEREL; YUKAWA, 2015). Essas sindromes requerem atencdo e despertam a
necessidade de serem estudadas e melhor compreendidas. Dentre elas, a
sarcopenia vem sendo reconhecida como uma das principais causas de desfechos
indesejados nessa populacdo (MORLEY, 2017).

1.1 SARCOPENIA E ENVELHECIMENTO

A palavra “sarcopenia” tem origem grega, onde “sarx” significa carne e “penia”
significa perda. A sindrome foi originalmente definida em 1989 como perda de
massa muscular inerente ao processo de envelhecimento (ROSENBERG, 1989).
Com o passar do tempo, o tema foi ganhando destaque no campo de pesquisas
cientificas e o numero de estudos sobre o assunto aumentou de forma consideravel,
na intencdo de estabelecer uma maior compreensao a respeito de sua definigéo,
operacionalizacao, prevaléncia, fisiopatologia e implica¢gdes clinicas (COELHO et al.,
2010; FERRUCCI et al., 2002).

Recentemente a definicdo e a operacionalizacdo da sarcopenia sofreram uma
transicdo, onde a caracterizagdo da sindrome ndo se da apenas pela reducéo

progressiva e global de massa muscular, mas também da forca muscular e da
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funcdo fisica (SANTILLI et al., 2014). Em 2010, o Grupo de Trabalho Europeu sobre
Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP) propds uma definicdo para a
sarcopenia: “sindrome caracterizada pela progressiva e generalizada perda de
massa muscular e forca muscular esquelética, apresentando risco para resultados
adversos como incapacidade fisica, pobre qualidade de vida e morte” (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010).

Reconhecida mundialmente como uma Sindrome Geriatrica de alta prevaléncia e
de dificil diagnostico, a sarcopenia vem sendo associada a desfechos negativos
como incapacidade funcional, osteoporose, quedas e hospitalizagcbes (COELHO et
al., 2010; FERRUCCI et al., 2002). Apontada frequentemente como um fator causal
importante na sindrome da fragilidade, a sarcopenia € ainda considerada uma forte
preditora de morbidades e mortalidade em idosos (PHU; BOERSMA; DUQUE,
2015). Além disso, o declinio da massa e forca muscular gera a perda da
mobilidade, que, por sua vez, esta relacionada com a diminuigdo da qualidade de
vida, alteracGes sociais e de saude, e alto impacto econémico (ZHONG; CHEN;
THOMPSON, 2007). Contudo, o fato do diagndstico da sarcopenia geralmente
acontecer apds o agravamento da condicao, tendo a alteracédo da funcao fisica e a
recorréncia de quedas como os principais sinais, dificulta na prevencéo da sindrome
(BAE; KIM, 2017; ZEMBRON-£LACNY et al., 2014).

O diagnéstico tardio da sarcopenia somado ao fato de se tratar de uma sindrome
geriatrica multifacetada em que na maioria dos casos a etiologia € multifatorial
dificultam a caracterizacao e classificacdo dessa sindrome quanto a sua etiologia em
primaria ou secundaria (SANTILLI et al., 2014). A sarcopenia é considerada
primaria quando sua causalidade é desconhecida, decorrendo como consequéncia
exclusiva do envelhecimento. J& a sarcopenia secundaria, decorre do processo de
senescéncia em conjunto com doencas associadas capazes de alterar a massa e 0
desempenho fisico, como por exemplo o sedentarismo, imobilidade e dieta
inadequada (NEWMAN et al., 2003).

Uma vez que os musculos conferem mobilidade e possuem funcdo metabdlica,
qualquer perda em seu material contratil e em suas propriedades metabolicas pode
comprometer de forma importante a saide humana (ZEMBRON-tACNY et al.,
2014). Aos 24 anos de idade o ser humano atinge seu pico maximo de massa

muscular total e tamanho muscular. No entanto, a perda progressiva de massa
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muscular acompanha o processo de envelhecimento, podendo afetar a forca e
funcdo do individuo idoso. Uma reducdo moderada, de cerca de 10%, no tamanho
muscular acontece dos 24 aos 50 anos, se agravando dos 50 aos 80 anos, quando
ocorre uma diminuicdo de 30% somada a uma reducdo anual de 1% na area de
seccdo transversa do musculo (VAUPEL, 2010). Além dessa perda de massa
muscular, estima-se que apos a quinta década de vida ocorra uma diminuicdo de 2%
ao ano na velocidade de marcha e de até 5% ao ano na forca de preensdo palmar
(GOODPASTER et al., 2006; AUYEUNG et al., 2014).

Contudo, a individualidade na perda muscular e no seu tempo de ocorréncia,
somado ao uso de instrumentos nao padronizados de avaliagdo dificultam a
estimativa da incidéncia e prevaléncia da sarcopenia no Brasil e no mundo. De
acordo com a literatura atual, cerca de 5 a 13% da populacdo mundial com idade
entre 60 e 70 anos sao considerados sarcopénicos. J4 para os individuos com idade
superior a 80 anos a prevaléncia sobe para 50% (JANSSEN, 2011). Nos Estados
Unidos da América a prevaléncia de sarcopenia chegou a 45% na populacéo idosa
no ano de 2000, com um risco de 1,5% a 4,6% maior de incapacidade do que
aqueles individuos com massa muscular normal, levando a uma despesa de mais de
18 bilhdes de dolares na saude (JANSSEN et al, 2004). Ja no Brasil, a prevaléncia
da sindrome chega a 17% em individuos mais velhos, caracterizando-a como um
problema de saude publica que exige cuidados na tentativa de atenuar o aumento
do numero de casos ao longo do envelhecimento populacional (DIZ et al., 2017).

Embora n&o exista um consenso global para o diagnéstico clinico da sarcopenia,
todas as formas de operacionalizacdo levam em conta a funcao fisica, a forca e a
massa muscular (MANINI; CLARCK, 2012). Essa mudanca na operacionalizacdo da
sarcopenia foi considerada de extrema importancia, uma vez que, a forga muscular
pode ser mais relevante e representativa que a massa muscular, em termos clinicos
e funcionais, auxiliando na identificacdo dos idosos mais afetados pela sindrome
(BAUER; SIEBER, 2008; CRUZ-JENTOFT et al., 2010; STENHOLM et al., 2008).
Além disso, a perda de forca muscular relacionada a idade ndo ocorre apenas em
razado da perda de massa muscular. Outros fatores fisiologicos também contribuem
para esse declinio, como déficits na ativagdo neural e reducdes na capacidade
intrinseca de geracao de forgca muscular (MANINI; CLARCK, 2012).
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Considerando tais aspectos, foi proposto por alguns autores que a perda de
forca e a perda de massa muscular fossem definidos separadamente. O termo
“sarcopenia” seria entdo usado apenas para caracterizar a perda de massa muscular
relacionada a idade e o termo “dinapenia” para a perda de forgca muscular
relacionada a idade (MANINI; CLARCK, 2012). Contudo, tal diferenciagcdo causou
conflito por confundir o diagndéstico de sarcopenia através do algoritimo estabelecido
pelo consenso europeu (EWGSOP). Somado a isso, 0 termo “sarcopenia’ ja
engloba a questdo da perda de forca muscular associada ao processo de
envelhecimento e ja& é amplamente utilizado e reconhecido, o que dificultaria na
substituicdo do termo. Sendo assim, 0 mais recente consenso sobre sarcopenia néo
preconiza a utlizacdo do termo dinapenia (MANINI; CLARCK, 2012; CRUZ-
JENTOFT et al., 2010).

Ainda, € de suma importancia observar que existem outras doencas e processos
gue levam a perda de massa muscular, como a caquexia. Globalmente conhecida
por acompanhar doencas como o cancer e doencas renais em fase terminal, a
caquexia € definida como uma sindrome metabdlica complexa associada a uma
doenca subjacente que leva a perda de massa muscular acompanhada ou néo de
perda de massa gorda. Com isso, é importante ressaltar que, embora a sarcopenia
seja um dos fatores de definicdo de caquexia, a maioria dos individuos sarcopénicos
nao sdo caquéticos. Essa diferenciacdo entre a sarcopenia e a perda de massa
muscular decorrente de doencas ou processos inflamatorios, ndo obrigatoriamente
relacionados a idade, se torna importante no desenvolvimento de pesquisas que

visem a terapia adequada para cada condi¢cdo (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

1.2 OPERACIONALIZACAO DA SARCOPENIA

Tanto na pratica clinica quanto no desenvolvimento de estudos acerca da
sarcopenia, a auséncia de um consenso global de instrumentagéo e pontos de corte
na operacionalizacdo da sindrome gera duvidas e dificulta o diagnostico (MOORTHI,
AVIN, 2017). Diversas formas de operacionalizacdo foram propostas na tentativa de
facilitar o rastreio da sarcopenia. Embora tenham se mostrado de grande valia, é
importante que o0s pontos de corte sejam ajustados para cada populagao

(NARANJO; DZIKI; BADYLAK, 2017).
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O Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas (EWGSOP)
preconiza avaliar, preferencialmente, a massa muscular por meio da Densitometria
por Emissao de Raio x de Dupla Energia (DXA) ou através da bioimpedancia (BIA),
a forgca muscular a partir da preensdo palmar ou medidas de flexores e extensores
de joelho com o dinamdmetro isocinético, e o desempenho fisico mediante medidas
de velocidade de marcha usual ou pelo “Short Physical Performance Battery”
(SPPB) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Ja a Sociedade Européia de Nutricdo Clinica
e Grupos de Interesse Especial de Metabolismo (ESPEN-SIG) sugerem que o
diagnostico da sarcopenia seja feito por meio da massa muscular, com uma
porcentagem da massa menor ou igual a 2 desvios padrdo abaixo da média em
adultos jovens do mesmo sexo e origem étnica, e a forca muscular a partir do teste
de velocidade de marcha usual (MUSCARITOLI et al.,, 2010). Outra forma de
identificacdo de pacientes sarcopénicos foi descrita pelo consenso publicado pelo
Grupo Internacional de Trabalho sobre Sarcopenia (IWGS), que propbe uma
avaliacdo simples da funcéo fisica, pelo teste de velocidade de marcha usual, e
medidas de composi¢cdo corporal que comprovem a perda de massa muscular
(FIELDING et al., 2011).

Dentre as propostas existentes na literatura que buscam estabelecer uma
operacionalizacdo de diagndstico para a sarcopenia, o Consenso Europeu
(EWGSOP) é o que estabelece critérios mais abrangentes, uma vez que, avalia
massa, forca e funcao fisica separadamente. Com isso, o grupo foi responsavel por
desenvolver definicbes, critérios de diagndstico, pontos de corte, categorias e fases
da sarcopenia bem aceitos hoje em dia (SANTILLI et al., 2014).

Existem diversas formas de avaliar a massa muscular esquelética, como por
exemplo, a densitometria por emissdo de raios x de dupla energia (DXA), a
tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia magnética (RM), que sé&o
considerados métodos de referéncia (GENTON et al., 2002). Dentre elas, a
avaliacdo de massa muscular através do DXA tem se mostrado uma técnica segura
e eficaz, uma vez que, se trata de uma técnica néo invasiva que consegue mensurar
massa gorda, massa magra e massa 0ssea separadamente. O instrumento permite
estimar a massa muscular corporal por meio da medida da massa magra nos
membros inferiores e superiores com alta precisdo. Sua vantagem em relacdo a TC

e RM é o menor tempo de duracédo da avaliacdo, menor exposi¢cdo a radiacédo e
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menores custos (GENTON et al.,, 2002; BAHAT et al., 2010). Ja a bioimpedancia
(BIA) estima o volume de gordura e de massa magra de forma facil e com baixo
custo, mas ndo é considerada fidedigna por sofrer influéncia do perfil de hidratacéo
do individuo (CRUZ JENTOFT, et al., 2010).

Para estabelecer o ponto de corte em relacdo a perda de massa muscular, o
EWGSOP preconiza a utilizacédo do indice de Massa Magra Muscular proposto por
BAUMGARTNER et al. (1998). Nesse indice, a massa magra dos membros
inferiores e superiores sao ajustadas pela altura ao quadrado e valores de dois
desvios-padréo abaixo dos valores de referéncia da populacional jovem (saudaveis e
especificos para cada sexo) é considerado como ponto de corte. Outros possiveis
pontos de corte sdo os definidos por Newman et al., (2003), onde se utiliza um
modelo de regressao para calcular a massa muscular em relacéo altura e & massa
gorda, aceitando assim o valor de percentil 20 como ponto de corte para sarcopenia.
Por outro lado, Janssen et al. (2004) que ajusta a massa muscular esquelética a
partir da massa corporal total x 100 (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Embora o DXA, a TC e a RM sejam considerados métodos de referéncia para
avaliacdo da massa muscular, a principal desvantagem desses métodos é o alto
custo financeiro, que dificulta a utilizagdo dos mesmos em estudos populacionais.
Nesse sentido, pesquisadores desenvolveram equacfes preditivas para estimativa
da massa muscular total por meio de dados antropométricos. Dessa forma, a
avaliacdo da massa muscular se tornou mais acessivel em pesquisas
epidemioldgicas (RECH et al., 2012). Lee et al., (2000), desenvolveu uma equacao
para estimar a massa apendicular esquelética (MAE) dos idosos levando em
consideracdo o sexo e a etnia. De acordo com Rech et al., (2012) essa equacao se
mostrou fidedigna para estimar a massa muscular e foi validada para a populacéo
idosa brasileira, com excelentes valores de correlagdo com o DXA. A desvantagem
dessa equacdo € a possibilidade ndo retratar com precisdo as mudancas que
ocorrem internamente ao musculo.

No quesito forca muscular, a forca de preensao palmar (FPP) € considerada
primeira opgao por ser uma técnica barata e de facil aplicacdo na pratica clinica. Os
pontos de corte definidos pelo EWGSOP sdo de 20 kilogramas-for¢ca (Kgf) para
mulheres e 30 Kgf para homens (CRUZ JENTOFT , et al., 2010). Medidas de forca

de flexores e extensores de joelho através do dinamometro isocinético também
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podem ser usadas, porém, ha necessidade de equipamento especial de alto custo e
treinamento adequado, o que dificulta seu uso na pratica clinica (CRUZ JENTOFT ,
et al., 2010).

A velocidade de marcha usual e o SPPB sé&o considerados ideais pelo EWGSOP
para a avaliagao funcional do idoso. Uma velocidade de marcha inferior a 0,8 m/s ou
escores inferiores a 8 no SPPB séo indicativos de déficit funcional em idosos. A
velocidade de marcha tem sido amplamente utilizada na geriatria e gerontologia,
tanto na prética clinica quanto em pesquisas, como um preditor de incapacidade
funcional, doencas associadas adversas e morte (CRUZ JENTOFT , et al., 2010).

Buscando facilitar o diagnéstico da sarcopenia na pratica clinica, o EWGSOP
propés a utilizacdo de um algoritimo, onde a avaliacdo deve ser inciada a partir da
funcdo fisica, avaliada pela velocidade de marcha. ldosos com velocidade de
marcha diminuida apresentam “risco de sarcopenia”, devendo passar por uma
avaliacdo da composicao corporal que verifigue a presenca ou ndo da sindrome.
Aqueles individuos que alcancarem uma velocidade de marcha adequada devem ser
avaliados em relacdo a forca de preensdo palmar por meio do dinamometro de
preensdo manual. Os individuos que apresentarem for¢ca de preenséao palmar menor
que o ponto de corte também estdo em “risco de sarcopenia” e devem realizar a

avaliacado da composicéo corporal (CRUZ-JENTOFT et al., 2010) (Figura 1).
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Figura 1- Algoritimo criado e recomendado pelo EWGSOP.
Fonte: adaptado pelo autor (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Barbosa et al., (2016), apontam que estudos recentes buscaram estabelecer
pontos de corte para avaliar a forca muscular através da forca de preensao palmar.
Um desses pontos de corte foi proposto pelo grupo Projeto Sarcopenia da
Fundacdo para os Institutos Nacionais de Saude (FNIH), que se baseou em 11
coortes diferentes dos Estados Unidos e da Italia conseguindo uma grande
variabilidade de forca na amostra. Ocorre que a maioria dos estudos publicados
foram realizados em paises desenvolvidos, o que pode ndo ser representativo em
populacbes de paises em desenvolvimento. Preocupados em validar pontos de
corte que fossem replicaveis para a populacdo global, Barbosa et al., (2016)
compararam o0s critérios propostos pela FNIH em quatro diferentes popula¢cdes de
idosos urbanos (Canada, Brasil, Coldmbia e Albania). Essa analise confirmou a
validade do ponto de corte estabelecido pelo FNIH (16kg/f para mulheres e 26kg/f
para homens) para avaliar forca muscular em diferentes populagcdes. Estabelecer
pontos de corte globais para fraqueza é de suma importancia clinica e auxilia na

identificacéo de idosos com risco de problemas funcionais.

1.3 INFLAMMAGING E SARCOPENIA
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Os mecanismos envolvidos no aparecimento e na progressdo da sarcopenia
ainda ndo estdo bem estabelecidos na literatura. Acredita-se que a diminuicdo da
sintese protéica, o aumento da protedlise, a perda da integridade neuromuscular e o
aumento da gordura corporal estejam relacionados com seu desenvolvimento
(CRUZ-JENTOFT et al.,, 2010; BAE; KIM, 2017). Algumas co-morbidades como a
obesidade, osteoporose, diabetes do tipo 2 e resisténcia a insulina também estéao
sendo associadas a sarcopenia (SANTILLI et al., 2014). Zhong, Chen e Thompson
(2007) descrevem que a perda das fibras musculares e alteracdo na &rea de secc¢éo
tranversa das fibras remanescentes (principalmente das fibras musculares tipo Il) e a
reducdo de motoneurdnios estdo entre as principais causas (ZHONG; CHEN;
THOMPSON, 2007). Ja Liao et al.,, (2017), acreditam que a perda de massa
muscular na populacéo idosa esta associado a atrofia de fibras musculares do tipo I,
e ndo a perda delas.

Bae e Kim (2017) observaram em seu estudo realizado na Coréia do Sul que os
fatores envolvidos com o desenvolvimento da sarcopenia diferem de acordo com a
faixa etaria. Porem, o nivel de atividade fisica, a circunferéncia da cintura, os
triglicerideos e o nivel de vitamina D estdo associados a sindrome em todas os
grupos etarios. Em individuos com idade acima de 65 anos, fatores como o sexo, 0
local de moradia, tabagismo, ingestdo de bebida alcodlica, nivel glicemico em jejum,
osteoartrite e injestdo reduzida de proteinas foram associados a presenca de
sarcopenia. Naranjo, Dziki e Badylak (2017) acreditam que a soma de diversos
fatores de risco, a reducdo da quantidade de fibras musculares, juntamente com a
mudanca da area de seccdo transversa das fibras remanescentes e alteracdes
corporais sistémicas,que modificam a fisiologia muscular, favorecem o
aparecimeneto da sarcopenia. Eles descrevem a fisiopatologia da sindrome a partir
de fatores como o déficit no transporte, na degradacdo e na eliminacdo das
proteinas, alteracdo na funcdo mitocondrial, perda da capacidade de recuperacao
miogénica, atrofia de fibras musculares e denervagdo, deficiéncia de vitamina D,
altos niveis de insulina e alteracdes endocrinas (reducdo dos niveis de hormdnios
sexuais).

Alguns autores apontam que além das alteracdes neuronais, hormonais e
nutricionais, a imunossenescéncia pode contribuir como um fator causal da
sarcopenia (ZHONG; CHEN; THOMPSON, 2007; TYROVOLAS et al.,, 2016). A
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imunossenescéncia é um processo inerente ao envelhecimento, caracterizada por
alteracdes no sistema imunoldgico. Dentre as alteracbes da imunossenescéncia,
ocorre um desequilibrio na producdo e liberacdo de mediadores inflamatorios,
caracterizando um estado inflamatorio crénico de baixa intensidade. Observa-se
entdo em individuos idosos um aumento de duas a quatro vezes nos niveis
plasmaticos de moléculas pro-inflamatorias como o fator de necrose tumoral alfa
(TNF-a), interleucina-1 (IL-1), interleucina-6 (IL-6), receptores sollUveis do TNF-a
(STNFR), adipocinas e quimiocinas (FRANCESCHI et al., 2000; KRABBE;
PEDERSEN, 2004; WILSON et al., 2017). Este aumento sistémico de mediadores
inflamatorios com o envelhecimento é denominado “inflammaging” e esta
relacionado a diversas doengas cronicas, como a aterosclerose, diabetes tipo Il,
Alzheimer e fragilidade (FRANCESCHI et al., 2000; LU et al., 2016).

Haren et al., (2010) apontam uma relacdo entre o aumento dos niveis de
mediadores inflamatdrios, como o TNF-q, interleucina-6 (IL-6) e a proteina C-reativa
(CRP), com a diminuicdo de massa e forgca muscular, podendo culminar em um
comprometimento no desempenho e funcdo, gerando incapacidade. Cesari et al.,
(2005) observaram uma correlacdo entre os niveis elevados de proteina C-reativa
(CRP) e interleucina-6 (IL-6) e a perda de massa magra apendicular em idosos.
Payette et al., (2003) relataram uma perda de massa e forca muscular acelerada em
mulheres mais velhas (idade entre 72 e 92 anos) com niveis de IL-6 elevados. Em
um estudo prospectivo de base populacional, Schaap et al., (2006) verificaram que
niveis elevados de IL-6 e PCR aumentam o risco de perda de massa e forca
muscular em pessoas idosas. Corroborando com esses resultados, Schaap et al.,
(2009), em um estudo prospectivo de coorte, com uma amostra de idosos entre 70 e
79 anos, observaram uma relacéo consistente entre o aumento do nivel de TNF-a e
seus receptores soluveis e uma diminuicdo da massa e forca muscular do musculo
da coxa em idosos.

Além disso, a sarcopenia muitas vezes pode vir acompanhada por um ganho
de massa gorda em idosos, 0 que caracteriza a obesidade sarcopénica. Esse
aumento global de tecido adiposo somado ao processo de imunossenescéncia em
idosos vem sendo apontado como um importante fator contribuinte para a instalagao
do estado inflamatoério cronico de baixa intensidade nesses individuos, contribuindo

para a perda de massa muscular, forca e fungéo fisica (TYROVOLAS et al., 2016).
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Isso pode ser explicado pelo fato do tecido adiposo ser considerado um tecido
enddcrino ativo que produz e secreta diferentes hormoénios chamados de adipocinas
(HAVEL, 2002; ROSEN, 2006).

A adipocina € o termo utilizado mundialmente para descrever proteinas
secretadas pelo tecido adiposo, podendo ser uma citocina ou ndo (TRAYHURN;
WOOD, 2004). Essas adipocinas possuem diversas formas de estrutura protéica e
exercem diferentes e importantes funcbes fisiolégicas que contribuem para a
homeostasia corporal. Além disso, esses hormdnios protéicos atuam como
mediadores e reguladores de respostas imunes e inflamatérias, podendo
desenvolver acdes de carater pré-inflamatério ou anti-inflamatério (PRADO et al.,
2009). No entanto, a obesidade ou sobrepeso levam a hipertrofia, hiperplasia e
hiperativacdo dos adipdécitos, com sintese desregulada de varias adipocinas. Nesse
cenario, adipocinas que antes desempenhavam papéis fundamentais para
homeostasia corporal podem atuar sobre diversos processos fisiopatolégicos,
incluindo na fisiopatologia da sarcopenia (SANTOS; TORRENT, 2010).

A desregulacdo da sintese de adipocinas contribui para um estado
inflamatoério croénico de baixo grau que, por sua vez, gera efeitos deletérios no
musculo esquelético pelo desenvolvimento da resisténcia a insulina e da diminuicao
da sintese protéica no musculo, além da diminuicdo da capacidade antioxidante das
células. Essas alteracbes aceleram o processo de perda de massa muscular, e
podem agravar a sarcopenia (CESARI et al. 2005; MATHUR; PEDERSEN, 2009;
ZAMBONI et al., 2008; JAROSZ; BELLAR, 2009). Dentre as tantas adipocinas
descobertas até hoje, a adiponectina, resistina e leptina estdo entre as mais
estudadas e de maior relevancia em pesquisa (KALINKOVICH; LIVSHITS, 2017).

A adiponectina € uma proteina de 244 aminoacidos secretada pelo tecido
adiposo (GARAULET et al, 2007). Ao contrario da maioria das adipocinas, 0s niveis
plasmaticos de adiponectina diminuem com o aumento do tecido adiposo,
provavelmente pelo aumento dos niveis plasmaticos de TNFa, que suprime a sua
producdo (FANTUZZI, 2005). A adiponectina apresenta propriedades anti-
inflamatorias, antiapoptoticas, antiaterogénicas (BLUHER, 2013; YE; SCHERER,
2013). Exerce ainda acdo na sensibilidade a insulina (BLUHER, 2013). Niveis
elevados de adiponectina levam ao aumento da sensibilidade a insulina, ao passo

que, baixos niveis plasmaticos de adiponectina tem sido relacionado ao diabetes
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mellitus tipo 2, dislipidemia e sindrome metabdlica (CHOW et al, 2007; OKAMOTO et
al, 2006; FANTUZZI et al, 2007). Além disso, foi constatado que a resisténcia a
insulina, decorrente da deficiéncia de adiponectina, pode levar a reducdo dos
receptores dessa adipocina no musculo esquelético (KADOWAKI et al.,, 2006).
Levando em consideracdo esses aspectos, pesquisadores acreditam que a
adiponectina poderia beneficiar no tratamento de doencas relacionadas a resisténcia
a insulina (FERNANDEZ-REAL et al., 2003).

J& no contexto do envelhecimento, as investigacdes relativas a acdo da
adiponectina sdo escassas. Evidéncias demonstraram que altos niveis circulantes
de adiponectina foram relacionados a diminuicdo da forgca muscular e da funcéo
fisica em idosos (WANNAMETHEE et al., 2007; HUANG et al., 2014; KIZER et al.,
2010; HOZAWA et al., 2012). Wannamethee et al., (2007), observaram que altos
niveis de adiponectina aceleraram a diminui¢cao da funcao fisica, aumentando assim
o risco de mortalidade. No entanto, 0 mecanismo pelo qual a adiponectina contribui
para alteracbes musculares ndo é bem compreendido, levando a necessidade de
novos estudos para melhor compreensdo da acédo da adiponectina sobre o musculo
esquelético em idosos.

Ja a leptina € uma adipocina expressa em abundancia pelo tecido adiposo
(SPIEGELMAN; FLIER, 2001), além de ser secretada por células 6sseas (THOMAS,
2004) e pelo musculo esquelético (SOLBERG et al., 2005; WOLSK et al., 2012).
Tem funcao fisiologica na inibicdo do apetite, controlando a ingestdo de alimentos, e
estimula o gasto energético corporal (FRIEDMAN; HALAAS, 1998). Seus niveis
plasmaticos aumentam concomitantemente ao ganho de tecido adiposo,
provavelmente devido a existéncia de resisténcia a leptina, estabelecendo um
estado inflamatério bidirecional onde, as citocinas pré-inflamatérias (TNF- a e IL-1)
aumentam o0s niveis plasmaticos de leptina que, por sua vez, contribui na
manutencdo do estado inflamatorio crénico observado na obesidade (PAZ-FILHO et
al., 2012; GRUNFELD et al, 1996).

A leptina também atua na regulacdo da homeostase da glicose, melhorando a
sensibilidade a insulina no figado e no musculo esquelético (MARROQUI et al.,
2012). Como o musculo esquelético é o principal local de consumo de glicose, a
resisténcia a insulina causada pelo déficit de secrecdo de leptina pode ser
considerada um fator de risco para sarcopenia (DOMINGUEZ; BARBAGALLO,
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2007). Alteracdes na sinalizacdo e sensibilidade nos receptores de leptina no
musculo também podem ocorrer durante o processo de envelhecimento, levando ao
desenvolvimento de resisténcia a essa adipocina, o que pode contribuir para a perda
de massa muscular (BALASKO et al., 2014). Entretanto, a literatura é inconclusiva
em relacdo aos efeitos do envelhecimento sobre a leptina e dos efeitos da leptina
em doencas relacionadas ao envelhecimento, como a sarcopenia, trazendo a
necessidade de mais estudos que investiguem essa associacdo (GULCELIK et al.,
2013).

A resistina é expressa e secretada por mondcitos e macréfagos infiltrados no
tecido adiposo e desempenha um papel importante no metabolismo e no equilibrio
energético corporal além de atuar em reacdes inflamatorias (STEPPAN et al., 2001).
Alguns estudos apontam que ela interfere na sinalizacdo da insulina, dificultando a
absorcdo da glicose pelo musculo (STEPPAN et al.,, 2001; JORGENSEN et al.,
2009). Outro possivel mecanismo da agdo da resistina no tecido muscular seria por
seu efeito inibitério na diferenciacdo miogénica, demonstrada em experimentos
animais (SHENG et al. 2013). Ainda Fargnoli et al., (2010) observou que a resistina
foi positivamente relacionada a marcadores da inflamacgéo, STNFR2 e IL-6.

Embora existam estudos indicando a associacdo entre os niveis plasmaticos
da adiponectina, resistina e leptina com alteracbes musculares em idosos, 0s
resultados ainda sdo contraditorios. Além disso, a literatura é escassa quanto a

relagdo dessas moléculas com o desenvolvimento da sarcopenia.
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2 JUSTIFICATIVA

A populacdo mundial vem sofrendo uma mudanca demogréafica denominada
envelhecimento populacional. Este, por sua vez, traz consigo novos desafios para a
saude publica como o aumento da incidéncia de doencgas cronico degenerativas e o
surgimento das Sindromes Geriatricas, que sédo condi¢cdes de saude relacionadas ao
processo de envelhecimento.

Dentre essas Sindromes Geriatricas, a sarcopenia vem ganhando destaque
em pesquisas sobre o envelhecimento, uma vez que, essa sindrome traz desfechos
adversos consideraveis para a saude do idoso, tornando-o mais vulneravel a
quedas, fraturas, invalidez, perda da independéncia e qualidade de vida,
hospitalizac@es, institucionalizacdes e morte.

Caracterizada pela reducdo da massa e forgca muscular somada a diminui¢ao
da funcéo fisica, a fisiopatologia da sarcopenia ainda é pouco compreendida. Alguns
autores acreditam que o estado inflamatorio crénico de baixa intensidade decorrente
do processo de envelhecimento e do ganho de tecido adiposo em idosos possa
colaborar no desenvolvimento e progressao dessa sindrome (ZHONG; CHEN;
THOMPSON, 2007; TYROVOLAS et al., 2016). No entanto, existem poucos estudos
gue descrevem a associacdo das adipocinas com a presenca e progressao da
sarcopenia, dificultando o entendimento da participacdo dessas moléculas na
fisiopatologia da sindrome.

Considerando que nao encontramos estudos no Brasil direcionados a
compreender a relacdo entre adipocinas e sarcopenia, investigacdes sobre o
assunto podem contribuir para a compreensdo dessa condicdo de saude nessa

populacdo especifica.
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3 OBJETIVO

Investigar a associacdo entre as adipocinas leptina, resistina e adiponectina e
a presenca de sarcopenia em idosos residentes da area de abrangéncia das
Unidades de Saude da Familia (USFs) no municipio de Alfenas-MG.
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4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Caracterizar a populacdo estudada em relacdo a presenca de sarcopenia, de
acordo com o EWGSOP;

b) Caracterizar a populacdo estudada em relacdo as dosagens plasmaticas das
adipocinas leptina, resistina e adiponectina;

c) Investigar quais adipocinas (leptina, resistina e adiponectina) estao

associados a sarcopenia nos idosos avaliados no estudo.
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5 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo observacional, transversal e de base populacional, que
faz parte do projeto “Marcadores bioldgicos associados a identificacdo e evolugéo da
sindrome da fragilidade, sarcopenia e risco de quedas em idosos atendidos pelos
servicos de assisténcia primario de saude”.

Em 2014 foi desenvolvido um estudo piloto para realizagdo do calculo
amostral. Dados do estudo piloto ndo foram incluidos nas analises. No periodo entre
julho de 2015 a julho de 2016 foi realizada a coleta de dados — sendo obtidas
informacdes sociodemograficas, dados clinico-funcionais e exame de sangue para a
dosagem das adipocinas.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
UNIFAL-MG (parecer numero 1.092.299) (ANEXO A) e pela Prefeitura de Alfenas
para a realizacdo do estudo. Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

Para todos os participantes do estudo foi encaminhado um relatério das
avaliagbes. Além disso, foram elaborados e encaminhados para as Unidades de
Saude da Familia relatorios dos idosos com rastreio positivo de altera¢des cognitivas
ou com declinio funcional. Alguns idosos foram encaminhados para reabilitacdo na

Clinica de Fisioterapia da Unifal-MG.

5.1 AMOSTRAGEM

A amostragem foi realizada de forma aleatorizada e estratificada por
programa de computador, a partir de listas dos idosos residentes da regido de
abrangéncia das USFs. Foi considerada a distribuicdo de idosos em cada regiao de
abrangéncia das USFs, no municipio de Alfenas, garantindo a representatividade
populacional dos resultados. A partir do estudo piloto com 114 idosos, a amostragem
necessaria apontada pelo calculo amostral foi de 350 idosos, considerando como

desfechos primarios as adipocinas.

5.1.1 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
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Foram incluidos no estudo idosos adstritos aos servicos de assisténcia
primaria de saude nos PSFs da cidade de Alfenas-MG, com idade de 60 anos ou
mais, de ambos 0s sexos, que aceitaram receber os avaliadores em seu domicilio.

Foram excluidos do estudo idosos com alteragfes cognitivas detectaveis pelo
Mini-exame do Estado Mental (MEEM) - um teste considerado simples, de facil
aplicacdo, replicavel, confiavel e amplamente utilizado em todo o mundo.
(BERTOLUCCI et al., 1994; FOLSTEIN et al., 1975). Os pontos de corte (sendo o
escore maximo de 30 pontos) foram considerados de acordo com a escolaridade
(anos de estudo) do participante; para analfabetos=13; de 1 a 7 anos de estudo=18;
8 anos ou mais=26 ( Bertolucci et al. 1994). Foram excluidos também idosos que
nao aceitaram realizar o exame de sangue para mensuracao das adipocinas; idosos
com doenca inflamatdria ou infecciosa em fase aguda; neoplasia nos ultimos cinco

anos; uso de imunomoduladores e anti-inflamatérios estereoidais; amputacdes

nos membros inferiores; cirurgias ou fraturas nos membros inferiores nos ultimos
seis meses; presenca de doencas ou sequelas neurolégicas que impecam a

realizacdo dos testes propostos.
5.1.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO
Foram avaliados 521 idosos, sendo que 496 cumpriram o0s critérios de

inclusdo do estudo. Apenas 406 idosos permaneceram na amostra final, estando

descrito os motivos das exclusdes no fluxograma da figura 2.
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Total de idosos que
realizaram avaliagdo inicial

N =521
Foram excluidos 115 idosos, por razdes
relacionadas a:
" - 25 por rastreio positive de alteragdo cognitiva;
v -90 ndo realizaram exame de sangue.

ldosos Incluidos
no estudo

N = 406

Figura 2- Fluxograma referente as exclusées na amostra.
Fonte: Do autor.

5.2 INSTRUMENTOS DE MEDIDAS

Caracterizagcdo da amostra: Para caracterizagdo da amostra, os dados
sociodemogréficos (idade, escolaridade, estado civil e sexo) e as informacdes
relativas as condicdes clinicas dos idosos (habitos de vida, doencas associadas,
medicamentos em uso, medidas antropométricas, sintomas depressivos) foram
obtidos por meio de questionario estruturado, aplicado em forma de entrevista em
domicilio, por pesquisadores previamente treinados. Para confiabilidade na
aplicacdo dos questionarios e testes, a cada dois meses foram realizados
treinamentos com os examinadores para calibracdo da aplicacdo dos mesmos.
Classificacado da sarcopenia segundo o Consenso EWGSOP: Os idosos foram
classificados em relagédo a sarcopenia de acordo com o Grupo de Trabalho Europeu
sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas (European Working Groupon Sarcopenia in
Older People - EWGSOP), baseado no rastreio de baixa velocidade de marcha
(VM), associado ou ndo a fragueza muscular mensurada pela forca de preensao
palmar (FPM), e reducdo da massa muscular estimada pela equacéo de Lee.

- Forca de Preensé&o Palmar (FPP): mensurada em Kgf (Quilogramas-forga), como

a média de trés medidas obtidas por meio do Dinam6émetro Manual Jamar®, aceito

como um instrumento padréo para mensuracgéo da forca de preenséao (FIGUEIREDO
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et al., 2007). Foi respeitado o intervalo de 1 minuto entre as medidas. Os idosos
eram posicionados em uma cadeira sem apoio para oS membros superiores,
instruidos a manter os pés no chéao, tronco apoiado no encosto da cadeira, ombro
em posicao neutra, cotovelo a 90° de flexdo e punho em posi¢ao neutra (ROBERTS
et al.,, 2011). O membro avaliado era 0 membro dominante e durante o teste era
utilizada estimulac&o verbal padronizada com objetivo de alcancar o maior valor em
contracdo isométrica. Foram adotados os pontos de corte propostos pelo grupo do
Projeto Sarcopenia da Fundacdo para os Institutos Nacionais de Saude (FNIH), de
16 Kgf e 26Kgf para mulheres e homens, respectivamente. (BARBOSA et al., 2016).
- Velocidade de marcha: avaliada em um percurso de 4 metros, sendo registrado o

tempo para a realizacdo da tarefa, em segundos. Os idosos eram instruidos a
caminhar em velocidade habitual a partir do comando “o (a) Sr (a) ird andar em
velocidade usual, como se estivesse andando na rua”. A distancia de 4 metros era
demarcada em solo reto com uma fita colorida que facilitava a visualizagdo dos
idosos. A velocidade foi calculada em metros/segundo (m/s), onde, valores menores
que 0,8 m/s foram considerados um indicador indireto de sarcopenia conforme
sugerido pelo Consenso.

- Massa apendicular_esquelética: estimada pela equacdo de Lee, sendo: MAE=
(0,244 x peso-kg) + (7,8 x altura-m) + (6,6 x género) - (0,098 x idade) + (raca - 3,3),

onde o valor 0 foi assumido para mulheres el para homens, 0 para brancos, 1,4

para afro-americanos e -1,2 para asiaticos. Esta férmula pode ser considerada
preditiva da massa muscular e foi validada para a populacdo idosa brasileira com
excelentes valores de correlacdo com o DXA, instrumento considerado padréo - ouro
para avaliacdo da massa magra (r=0,86 para homens e r= 0,90 para mulheres),
sendo que a concordancia entre a densitometria e a equacédo para determinar a
prevaléncia de sarcopenia foi forte (k=0.74; p< 0,001) com alta especificidade (89%)
e sensibilidade (86%) (RECH et al.,, 2012). Os valores obtidos de MAE foram
ajustados de acordo com o quadrado da altura para estabelecer o indice de massa
muscular e em seguida utilizado o percentil 20 mais baixo em relacdo a distribuicdo
da amostra encontrando os seguintes pontos de corte indicativos de reduzida massa
magra: menor gue 6,54 kg/m? para mulheres e 9,07 kg/m? para homens.

Dosagens das adipocinas: Para mensuracdo e analise das adipocinas, foram

colhidos dez mililitros de sangue periférico das participantes, em tubos a vacuo, com
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EDTA. O procedimento foi realizado por profissional qualificado, no Laboratério
Central de Andlises Clinicas (LACEN) da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da
Universidade Federal de Alfenas (FCF-UNIFAL-MG). Apés a coleta, os tubos
vacutainers foram levados em um suporte para centrifugacdo em 4000 rpm, por 10
minutos. O plasma foi removido em ambiente estéril e armazenado em tubos do tipo
eppendorfs estéreis, e entdo estocados em freezer a -80°C, compondo o banco de
amostras do estudo.

As andlises das concentracfes plasméticas foram realizadas pelo método de
ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay), por meio do kit DuoSet ELISA (R&D
Systems, Minnesota, MN).O processo de analise foi realizado em parceria com o
Laboratério Interdisciplinar de Investigacdo Médica da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

Co-variaveis:

Sintomas Depressivos

Fatores psicossociais, como a presenca de sintomas depressivos, séo
associados a alteraces nos niveis de mediadores inflamatdrios (SJOGREN et al.,
2006). Dessa forma, a presenca de sintomas depressivos foi avaliada na amostra
pela Escala de Depressao Geriatrica (EDG) (YESAVAGE et al., 1982). Esta escala
tem sido amplamente usada na populacdo geriatrica, apresentando medidas
psicométricas vélidas e confiaveis. Foi usada a versdo EDG traduzida e adaptada
para a populacdo brasileira, com 15 itens de resposta dicotbmicas (sim/ndo) e
adotados os pontos de corte 5/6 (ndo caso/caso) (ALMEIDA & ALMEIDA, 1999).
Nivel de Atividade Fisica

O nivel de atividade fisica também é um fator relacionado ndo apenas aos
niveis de mediadores inflamatdrios, mas também ao desenvolvimento da sarcopenia
(BAE; KIM, 2017). Assim, foi utilizado o Minessota Leisure Time Activities
Questionnaire, instrumento cujo objetivo é avaliar o nivel de atividade fisica,
esportes e lazer de acordo com o0 gasto energético, traduzido e adaptado para a
populacdo idosa brasileira. Seu resultado € apresentado como medida do gasto
calorico em quilocalorias (Kcal). No presente estudo,esse questionario foi utilizado

com o intuito de avaliar o gasto energético semanal desses idosos.
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Os individuos foram questionados quanto a realizacdo de cada atividade
presente no questionario (APENDICE B). Se o idoso realizasse tal atividade, ele
deveria informar o niumero médio de vezes que realizou nas duas Ultimas semanas e
o tempo médio gasto (em minutos) em cada ocasido. Para interpretacdo do gasto
energeético era utilizada a equagao: IAM =) (I x M x F x T), em que IAM corresponde
ao gasto energético semanal; I= intensidade de cada atividade em METS; M=
namero de semanas; F= nimero médio de vezes em que a atividade foi realizada
nas duas semanas; T= duracdo meédia da atividade em cada ocasido. A
multiplicacdo do | pela constante 0,0175 e o peso do individuo em quilogramas foi
utilizado para obtencéo do valor em quilocalorias (LUSTOSA et al. 2011).

Uso de medicamentos — Estatinas e Hipoglicemiantes

Estudos indicam uma possivel associacédo entre 0 uso de estatinas e 0s niveis
de adipocinas (BERTHOLD et al., 2013; TAKASE et al., 2012; CREA E NICCOLI,
2015), embora os resultados sejam conflitantes (PARK et al, 2011).
Hipoglicemiantes também podem interferir na producdo dessas moléculas por
influenciarem o metabolismo da glicose (LIU et al., 2016; IDA; MURATA; KANEKO,
2017). Dessa forma, o uso de estatinas e hipoglicemiantes foram registrados para

inclusao nas analises de regressao como possiveis fatores de confuséao.

Anélise Estatistica

Para caracterizacdo da amostra, foi realizada uma analise descritiva por meio
de distribuicdo de frequéncia para variaveis categoricas e valores de média e desvio-
padrdo, para as variaveis continuas e discretas.

A normalidade da distribuicdo dos dados foi analisada pelo teste Kolmogorov-
Smirnov, sendo que nenhuma das variaveis apresentou distribuicdo normal. As
comparacdes entre grupos foram realizadas pelo teste Mann Whitney (variaveis
numeéricas) e Qui-quadrado (variaveis categoricas), considerando um a = 5%.

A presenca de sarcopenia, a variavel dependente do estudo, foi categorizada
como: nao sarcopénico / sarcopénico, para a analise de regressdo logistica. As
adipocinas foram categorizados considerando os valores correspondentes ao
primeiro tercil (leptina: 24379,33 pg/ml; adiponectina: 38837,61 pg/ml; resistina:
7462,67 pg/ml). Foi desenvolvido um modelo de regressao logistica binaria para

determinar a associacdo entre a sarcopenia e as adipocinas. O Modelo 1 foi
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ajustado para idade (anos) e sexo (masculino/feminino); o Modelo 2 foi
adicionalmente ajustado para para idade, sexo, numero de doencas associadas,
nivel de atividade fisica, uso de estatinas e circunferéncia de cintura. A qualidade
do ajuste do modelo final foi avaliada pelo teste de bondade de ajuste de
HosmerandLemeshow, e o teste de Wald foi utilizado para investigar a significancia
da variavel independente, considerando p<0,05. Além disso, foi calculado o
oddsratios ajustado de cada variavel independente com a variavel dependente,
considerando um intervalo de 95%.

O programa SPSS para Windows (Versdo 20.0) foi utilizado para a analise
estatistica.”
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6 RESULTADOS

Participaram do estudo 406 idosos com idade entre 60 e 91 anos, onde a
maioria dos participantes era sedentarios (63,1%), casados (66%) e do sexo
feminino (62,1%).

A frequéncia de sarcopenia na amostra estudada foi de 19%. As doencas
associadas mais frequentes na amostra foram, respectivamente, a Hipertensao
Arterial (77,1%), Diabetes Mellitus (39,9%), Osteoartrite (31,8%) e Doencas
Cardiacas (26,4%). Analisando as caracteristicas sociodemograficas da amostra por
sexo, as mulheres eram mais jovens em relagdo aos homens (M: 69,6 anos + 6,4; H:
71,9 anos = 7,1; p= 0,001), no entanto apresentaram maior numero de doencas
associadas (M: 4,6 £ 2,4; H: 2,7 £ 1,9; p< 0,001), maior nimero de medicamentos
em uso (M: 4,4 +2,7; H: 3,2 + 2,5; p< 0,001), maior indice de massa corporal (M:
28,6 + 5,6; H: 26,5 + 3,9; p< 0,001) e maior numero de sintomas depressivos (M: 3,6
+ 28, H 2,6 + 2,3; p<0,001). Das adipocinas analisados, apenas a leptina
apresentou diferenga entre mulheres e homens (M: 28721,3pg/ml + 6658,3; H:
22183,9 pg/ml + 8020,3; p< 0,001), sendo que as mulheres apresentaram niveis
maiores dessa adipocina.

Em relagdo ao rastreio de sarcopenia na amostra, o nimero de idosos
classificados como nao sarcopénicos foi consideravelmente maior quando
comparados aos sarcopénicos. Quanto as caracteristicas sociodemograficas e
clinicas entre os grupos de classificacdo de sarcopenia observa-se que, tanto no
grupo néo sarcopénico quanto no grupo sarcopénico o sexo feminino foi
predominante. Também se pode observar que a maior parte dos idosos que compde
os dois grupos tem companheiro e sdo sedentarios. Na comparacdo entre os dois
grupos houve diferenca significativa quanto as variaveis idade, numero de
medicamentos, medidas antropomeétricas, nivel de atividade fisica avaliado pelo

Minessota e niveis de leptina. Esses resultados estdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1- Comparacdo das caracteristicas sociodemogréficas e clinicas entre grupos de
classificacdo de sarcopenia.
(continua)

Variaveis N&o-Sarcopénico Sarcopénico Valor p
(N=329) (N=77)



Tabela 1- Comparacao das caracteristicas sociodemograficas e clinicas entre grupos de
classificacdo de sarcopenia.

(concluséo)
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Variaveis N&o-Sarcopénico Sarcopénico Valor p
(N=329) (N=77)
Sexo
Feminino 206 (62,6%) 46 (57,7%) 0,640
Masculino 123 (37,4%) 31 (40,3%)

Estado Civil

Com Companheiro 223 (67,8%) 45 (58,4%) 0,119

Sem Companheiro 106 (32,2%) 32 (41,6%)
Idade (anos) 69,83 + 6,39 73,32 +7,62 <0,0001
Escolaridade (anos) 3,87 £ 3,38 3,67 351 0,397
N° Doencas associadas 4,03 2,45 3,45+ 2,39 0,052
N° de Medicamentos 4,13 + 2,69 3,44 £ 2,68 0,024
HAS 265 (80,5%) 48 (62,3%) 0,001
DM2 143 (43,5%) 19 (24,7%) 0,002
EDG (escore) 3,24 + 2,68 3,31+281 0,918
IMC (kg/m?) 29,31+ 4,46 21,25 +2,37 <0,0001
CC (cm) 100,77 £ 12,46 82,87 + 11,01 <0,0001
Minessota (kcal) 3009,78 + 3562,47 2171,36 + 2631,51 0,025
Adiponectina (pg/ml) 53855,60 + 30906,67 56286,35+ 42444,86 0,716
Leptina(pg/ml) 27148,58 + 7069,51 22366,40 + 9756,71 <0,0001
Resistina (pg/ml) 14309,89 + 10763,74 12964,08 + 9983,65 0,265

Fonte: Do autor.
Nota: Dados apresentados como porcentagem, média e desvio padrdo; Man Whitney,

a = 5%;

Legenda: HAS= Hipertensdo arterial sistémica; DM2= Diabetes Mellitus tipo 2; IMC
Corporal; EDG = Escala de Depressao Geriatrica; CC

indice de

Massa

Circunferéncia de Cintura.

Quanto aos medicamentos utilizados, 28,8% dos idosos fazia uso de

estatinas, 32,3% hipoglicemiantes orais e 6,7% insulina. Os hipoglicemiantes orais

usados foram: Biguanidas (29,6%), Sulfonilureias (8,1%), Inibidores da Dipeptidil

Peptidase IV (2,0%) e Inibidores da Alfa Glucosidade (1,0%). Ao comparar 0s niveis

das adipocinas entre usuarios e ndo usuarios desses medicamentos foi encontrada

diferenca significativa apenas nos niveis de leptina para o uso de estatinas. ldosos

qgue faziam uso de estatinas apresentaram niveis mais elevados de leptina. Nao
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houve diferenca significativa entre os niveis de mediadores inflamatérios em relacéo

aos demais medicamentos. Esses resultados estdo expressos na tabela 2.

Tabela 2- Comparacao dos niveis de adipocinas entre usuarios e ndo usuarios de estatinas,
insulina e hipoglicemiantes.

. Niveis Adipocinas (pg/ml)
Medicamentos Valor p
(n=406)
Usuéario Nao Usuério
Estatinas (n=117)
Adiponectina(pg/ml) 53488,25 + 29309,01 54651,96 + 34902,73 0,969
Leptina(pg/ml) 27797,45 + 7283,73 25611,75 + 8015,28 0,022
Resistina(pg/ml) 13825,76 + 10253,22 14147,31 £ 10782,92 0,838
Insulina (n=27)
Adiponectina(pg/ml) 60396,98 + 34783,29 53883,44 + 33256,84 0,285
Leptina(pg/ml) 27981,76 + 5537,73 26117,65 + 7996,29 0,343
Resistina(pg/ml) 13744,35 + 12686,34 14076,75 + 10478,29 0,449
Hipoglicemiantes orais (n=131)
Adiponectina(pg/ml) 57634,12 + 34856,80 52736,26 + 32562,27 0,070
Leptina(pg/ml) 26710,65 + 6914,39 26018,19 + 8282,59 0,641
Resistina(pg/ml) 14107,00 £ 9784,04 14029,71 £ 1105,01 0,586
Classes Hipoglicemiantes Orais
Sulfonilureias (n=33)
Adiponectina(pg/ml) 54436,63 + 19932,50 54375,60 + 34328,92 0,238
Leptina(pg/ml) 26020,19 + 7415,38 26237,64 + 7910,55 0,735
Resistina(pg/ml) 15786,54 + 10454,25 13935,18 + 10630,59 0,212
Biguanidas (n=120)
Adiponectina(pg/ml) 57942,85 + 35554,01 52795,11 + 32332,39 0,074
Leptina(pg/ml) 26707,46 + 6928,68 26046,16 + 8230,18 0,663
Resistina(pg/ml) 14216,85 + 9889,31 13985,59 + 10929,94 0,544
Inibidores da DipeptidilPeptidsde IV (n=8)
Adiponectina(pg/ml) 54888,04 + 26922,48 54305,12 + 33499,66 0,872
Leptina(pg/ml) 25859,40 + 11135,66 26249,30 + 7805,13 0,890
Resistina(pg/ml) 12300,11 £ 9183,75 14089,92 + 10655,37 0,710
Inibidores da Alfa Glucosidase (n=4)
Adiponectina(pg/ml) 56845,81 + 22523,94 54291,44 + 33463,90 0,592
Leptina(pg/ml) 24056,62 + 1438,30 26263,36 = 7900,40 0,282
Resistina(pg/ml) 12055,22 £ 7892,54 14074,54 + 10650,49 0,834

Fonte: Do autor.

Nota: Dados apresentados como média e desvio padrdo. Man Whitney. o = 5%.
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A tabela 3 apresenta os modelos de regressao para a associacdo entre as
adipocinas e a sarcopenia. O modelo bruto indicou que apenas a leptina apresentou
associacdo significativa com a sarcopenia. Ap0s 0 ajuste para idade e sexo, e
ajustes adicionais para numero de doencas associadas, nivel de atividade fisica, uso
de estatinas e circunferéncia de cintura, os resultados foram similares. O modelo
final forneceu uma predicdo estatisticamente significativa da sarcopenia y2(9,N=406)
= 140,017, p <0,0001; Nagelkerke pseudo R?=0,469.

A odds ratio ajustada no modelo final para a leptina indicou que idosos com
valores plasmaticos abaixo de 24379,33 pg/ml apresentaram 3,02 mais chance de

apresentar sarcopenia.

Tabela 3- Modelos de regresséo para associacao entre adipocinas e sarcopenia.

Modelo Bruto Modelo 1 Modelo 2
OR 95% CI ‘ Valor p OR 95% IC ‘ Valor p OR 95% Cl ‘ Valor p
Leptina 4,13(2,45-6,94)  <0,0001 6,09 (3,26-11,36) <0,0001 3,02 (1,39 - 6,57) 0,005
Adiponectina 1,21 (0,69 - 2,12) 0,508 1,40 (0,78-2,51) 0,262 1,13 (0,55 - 2,30) 0,745
Resistina 1,19 (0,69 - 2,07) 0,534 1,37 (0,77-2,44) 0,288 0,84 (0,42 - 1,72) 0,643

Fonte: Do autor.

Nota: Modelo 1 ajustado para idade e sexo;
Modelo 2 ajustado para idade, sexo, numero de doengas associadas, nivel de
atividade fisica, uso de estatinas e circunferéncia de cintura.
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7 DISCUSSAO

No presente estudo foi investigada a associacdo entre os niveis das
adipocinas adiponectina, leptina, resistina, e sarcopenia em idosos atendidos pelos
servicos de assisténcia primaria das USFs. Do conhecimento dos autores, a
presente pesquisa foi o primeiro estudo de base populacional a analisar a relagéao
entre essas adipocinas e a sarcopenia na populacao brasileira. Nossos achados
demonstraram que dentre essas adipocinas, apenas a leptina apresentou
associacao significativa com a sarcopenia, mesmo quando controlados fatores de
confusdo. ldosos com niveis de leptina mais baixos apresentaram maior chance de
serem sarcopénicos.

A leptina exerce acdes fisioldgicas e patologicas em varios 6rgaos, incluindo o
musculoesquelético (SWEENEY, 2010). E produzida principalmente pelo tecido
adiposo subcutéaneo (CARTER et al.,, 2013), mas estudos demonstraram que €
também produzida pelo musculo (SOLBERG et al., 2005; WOLSK et al., 2012) e
seus receptores sdo abundantes nesse tecido (GUERRA et al., 2007).
Especificamente no musculo, essa adipocina estimula a lipdlise e a sensibilidade a
insulina (DYCK, 2009). Embora os niveis de leptina sejam relacionados a sarcopenia
(WATERS et al., 2008; KOHARA et al., 2011; ALI-LABIB et al., 2016), os resultados
séo contraditérios.

Em estudo de Waters et al., (2008), com amostra com 45 idosos, 0s niveis de
leptina foram mais altos naqueles com sarcopenia e obesidade sarcopénica, mesmo
apos ajuste para o percentual de gordura corporal. Ja Kohara et al., (2011), em
amostra de 782 idosos de ambos 0s sexos, verificaram que aqueles com obesidade
sarcopénica ou obesos apresentaram concentracfes plasmaticas de leptina mais
elevadas comparadas aos idosos sarcopénicos ou aos idosos sem alteracbes na
composicao corporal.

No presente estudo, houve uma associacéo significativa e independente dos
niveis de leptina com a sarcopenia. Idosos que apresentaram niveis de leptina
abaixo de 24379,33 pg/ml apresentaram 3,02 maior chance de apresentar essa
condicdo de saude. Em concordancia com nossos achados, Ali-Labib et al., (2016),
em um estudo composto por uma amostra de 50 individuos, com idades entre 30 e

84 anos, observaram uma associagdo entre 0s niveis de leptina e a sarcopenia,
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sendo que idosos sarcopénicos apresentaram menores niveis de leptina em relacéo
a idosos ndo sarcopénicos.

Em relacdo aos resultados conflitantes entre as investigacdes sobre a relacéo
da leptina e sarcopenia, é importante considerar, que nos estudos de Waters et al.,
(2008) e Kohara et al., (2011) a operacionalizacdo da sarcopenia ocorreu
considerando apenas a perda de massa muscular, enquanto no presente estudo e
no de Ali-Labib foi usado o algoritmo proposto pelo EWGSOP, computando as
alteracdes da funcao fisica (velocidade de marcha e/ou forca de preensdo palmar)
juntamente com a diminuicdo da massa muscular.

Diferentes mecanismos podem explicar a relacdo entre menores niveis de
leptina e a sarcopenia. Estudos indicam que a sensibilidade central e periférica a
leptina tende a reduzir com o aumento de peso que acompanha o envelhecimento
(SCARPACE et al., 2000; SAHU, 2004). Isso pode ser explicado pelo fato da leptina
atuar como uma sinalizadora no hipotalamo do estado de gordura corporal humano.
Esse papel da leptina é fundamental para controlar a ingestéo de alimentos e o0 peso
corporal. Ocorre que, curiosamente, 0s neurdnios do hipotalamo podem desenvolver
resisténcia a leptina decorrente de regulacdo nutricional defeituosa, contribuindo
para o desenvolvimento da obesidade (SCARPACE et al., 2000).

Tal alteracdo tem sido relacionada ao desenvolvimento de resisténcia a
insulina (GERMAN et al., 2010; WANG et al., 2010), que por sua vez contribui para a
perda de massa e forca muscular (RASMUSSEN et al.,, 2006; SRIKANTHAN;
KARLAMANGLA, 2011), aumentando o risco de degradacdo muscular e protedlise
(GUILLET et al., 2004). Lee et al. (2011), em um estudo longitudinal realizado e um
periodo de quatro anos e seis meses, observaram maior perda de massa muscular
em uma amostra de 3132 homens idosos ndo diabéticos com resisténcia a insulina.

Outra hipotese para essa relacdo seria a acao direta da leptina no muasculo.
Em experimentos com ratos, a auséncia de receptores funcionais de leptina em
mioblastos levou a reducdo da capacidade de proliferagédo e diferenciacdo dessas
células (AROUNLEUT et al., 2013). Ainda, o tratamento de culturas de mioblastos
primarios com a leptina promoveu maior expressao de genes miogénicos, aumento
da proliferacdo celular e diminuicdo da expressdo de fatores relacionados a atrofia,
como a miostatina (AROUNLEUT et al., 2013). Em camundongos idosos, 0

tratamento com essa adipocina aumentou a massa muscular e o tamanho da fibra
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muscular das patas posteriores dos animais (HAMRICK et al., 2010). Juntos, esses
resultados sugerem que a reducdo da leptina pode ser um fator potencial para o
desenvolvimento da sarcopenia.

Assim como a leptina, a adiponectina e a resistina sao adipocinas
metabolicamente ativas, relacionadas a alteragdes na composigéo corporal. Embora
proporcione um papel protetor em relacdo a sindrome metabdlica e doencas
cardiovasculares em adultos saudaveis, a adiponectina encontra-se elevada em
idosos (BIK et al., 2006; ADAMCZAK et al.,, 2005; KIZER et al., 2008). Estudos
apontam que esse aumento ocorre em consequéncia ao desenvolvimento de
resisténcia do organismo a essa adipocina (TEOH et al., 2006). J4 a resistina é
relacionada a obesidade (HUANG; YANG, 2016), ao desenvolvimento de resisténcia
a insulina e associada a maior producdo de citocinas inflamatérias (FARGNOLI et
al., 2010). Uma vez que tais fatores estao ligados a perda de massa muscular e
declinio funcional, tanto a adiponectina e quanto a resistina podem contribuir para o
desenvolvimento da sarcopenia.

Bucci et al., (2013), investigaram alteracdes nos niveis de adipocinas com a
idade em uma amostra de 461 individuos, com faixas etarias entre 18 a 30 anos e
69 a 81 anos. Analisaram também a relacdo dessas moléculas com a forca
muscular. Os niveis de leptina e adiponectina foram mais altos em idosos
comparados a individuos jovens, enquanto a resistina ndo apresentou mudancas
significativas. Quanto a forca muscular, nos idosos, niveis elevados de adiponectina
e resistina foram associados a menor geracdo de torque do musculo quadriceps,
assim maiores concentracfes de adiponectina com menor forca de preensao
palmar. Outros estudos encontraram resultados semelhantes (MARTINEZ-GOMEZ
et al, 2012; BUCCI et al.,, 2013; LONCAR et al.,2013; HUANG et al., 2014). Em
estudo prospectivo de um ano, com 434 idosos comunitarios japoneses, foi
investigada a relacdo entre niveis de adiponectina com forga e desempenho fisico.
Os resultados indicaram uma associagao negativa entre a adiponectina com a forca
de extensores de joelho, mobilidade e velocidade de marcha na linha de base. Apoés
um ano, idosos com maiores concentragcbes de adiponectina no baseline
apresentaram maior declinio da forca muscular e do desempenho fisico (HUANG et
al. 2015).
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Embora a literatura aponte uma relacdo da adiponectina e da resistina com
componentes da sarcopenia, na amostra estudada nao foi observada associacdo da
sarcopenia com nenhuma dessas adipocinas. Uma possivel explicacdo para esses
resultados seria o fato da amostra, de forma global, ter apresentado sobrepeso,
evidenciado tanto pelo IMC quanto pela medida de circunferéncia de cintura. Como
o tecido adiposo é a principal fonte de producdo dessas moléculas, a presenca de
sobrepeso em ambos 0s grupos, sarcopénicos e nao sarcopénicos, pode ter
contribuido para niveis dessas semelhantes de adiponectina e resistina entre esses
grupos.

Quanto ao rastreio da sarcopenia, foi observada uma frequéncia de 19%
dessa condicdo de saude na amostra estudada. Os idosos classificados como
sarcopénicos foram significativamente mais velhos, apresentaram menor média de
IMC e menor nivel de atividade fisica quando comparado ao grupo ndo sarcopénico.
Esses resultados foram semelhantes ao estudo realizado no Brasil, com amostra
proveniente do estudo SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento), que adotou
operacionalizacdo semelhante para a sarcopenia. A prevaléncia de sarcopenia no
estudo SABE foi de 15,4%, e a presenca de sarcopenia foi associada ao aumento da
idade, baixo nivel de atividade fisica e baixo indice de massa corporal (ALEXANDRE
et al., 2014).

O menor nivel de atividade fisica observado no grupo sarcopénico reforca
resultados de investigacdes que apontam o sedentarismo como um fator importante
no desenvolvimento da sindrome (JEE; KIM, 2017). Idosos com menores niveis de
atividade fisica tém menor massa muscular e, consequentemente, tém maiores
chances de desenvolver incapacidade fisica (EVANS, 2002; CASTILLO et al., 2003;
FREIBERGER, SIEBER, PFEIFER, 2011; LANDI et al., 2012;). Estudo realizado a
partir de dados de 17968 participantes da Pesquisa Nacional de Saude e Nutricao
da Coréia, durante os anos 2008-2011, investigou os fatores relacionados a
sarcopenia em diferentes faixas etarias 20-39 anos, 40-64 anos e acima de 65 anos.
Além da prevaléncia de sarcopenia aumentar significativamente com o aumento da
idade, o menor nivel de atividade fisica foi um fator associado a sarcopenia em
todas as faixas etarias (BAE; KIM, 2017).

As caracteristicas sociodemograficas encontradas na amostra desse estudo

corresponderam ao esperado para um pais de baixa renda como o Brasil (DIZ et al.,
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2017). A maior parte da populagao foi do sexo feminino, de baixa escolaridade, com
multimorbidades e baixo nivel de atividade fisica. Segundo dados da PNAD
(Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios), realizada pelo IBGE em 2015, a
porcentagem de mulheres no Brasil é superior a de homens (51,48% e 48,52%,
respectivamente). Além disso, a regido Sudeste é a regido do Brasil com maior
proporcao de mulheres (57,97%). No entanto, apesar das mulheres terem sido mais
jovens do que os homens na populacdo estudada, elas apresentaram maior nimero
de doencgas associadas. Esses resultados corroboram evidéncias de que, embora
vivam mais que os homens, as mulheres apresentam pior condi¢cbes de saude, o
que pode levar a uma crescente dependéncia de cuidados (LIMA, L.; BUENO, C.,
2009). No entanto, ndo houve diferenca significativa entre sexos em relacdo a
presenca de sarcopenia na amostra estudada, divergindo de estudos que
verificaram maior prevaléncia da sindrome em mulheres idosas no Brasil (DIZ et al.,
2017).

Em relacdo as doencas, a hipertensdo arterial foi a mais frequente na
amostra, seguida do diabetes mellitus tipo 2. Estima-se que 25,7% dos brasileiros
tenham hipertensdo arterial. Sua prevaléncia aumenta juntamente com a idade,
atingindo 64,2% dos brasileiros com idade acima de 65 anos. Ja o diabetes mellitus
atinge 27,2% da populacdo com idade acima de 65 anos no Brasil. Segundo dados
do IBGE (2014), essas duas condi¢cdes de salde sdo mais prevalentes no sudeste
do pais, acometem mais mulheres do que os homens e estdo relacionadas a baixa
escolaridade. Ambas as condi¢cdes de saude estdo relacionadas ao sobrepeso e,
assim, com possiveis alteracbes nos niveis das adipocinas, uma vez que as
adipocinas participam da regulacdo do metabolismo da glicose e de lipideos
(PICKUP et al.,, 2000; TORRES et al., 2003; WELLEN et al., 2003), e estdo
relacionadas com maior risco cardiovascular (FARGNOLI et al., 2010; HANSEN et
al., 2010) e o desenvolvimento de diabetes (KADOWAKI et al., 2006). No presente
estudo, idosos classificados como ndo sarcopénicos apresentaram maior frequéncia
de ambas as doencas. Tais achados podem ter influenciado os niveis plasmaticos
de adiponectina e resistina, explicando as concentracdes semelhantes dessas
adipocinas entre os grupos de idosos com e sem sarcopenia.

Algumas limitacdes devem ser consideradas na presente investigacdo. Um

deles seria fato da auséncia de dados sobre aspectos nutricionais e ingestao
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dietética, uma vez que, esses fatores estdo associados ao desenvolvimento da
sarcopenia em idosos (BAE; KIM, 2017; LEITE et al., 2012). Além disso, o desenho
do estudo ndo permite inferir causalidade, dificultando a compreensdo do
envolvimento das adipocinas no desenvolvimento da sarcopenia. Por outro lado, o
presente estudo contou com uma amostra de base populacional, conferindo
resultados robustos e significativos sobre a relacdo entre as adipocinas e
sarcopenia.

Por fim, os resultados encontrados no presente estudo sugerem que a leptina
pode ser um potencial indicador biologico a ser explorado nos avancgos de pesquisas
sobre a sarcopenia, podendo facilitar no diagndstico precoce da sindrome e no
desenvolvimento de terapias para essa condi¢cdo, caso esses resultados sejam

confirmados e melhor explicados em novos estudos.
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8 CONCLUSAO

A frequéncia de sarcopenia na amostra estudada foi de 19%. Dentre as
adipocinas analisadas (adiponectina, leptina e resistina) apenas a leptina foi
associada ao diagndstico de sarcopenia no modelo de regressao binaria final, onde
menores niveis plasmaticos de leptina foram envolvidos com risco aumentando de
sarcopenia. O fato das demais adipocinas néo terem se associado ao diagndstico de
sarcopenia pode estar realcionado a presenca de sobrepeso da amostra como um
todo.

Contudo, novos estudos sdo necessarios no intuito de investigar os
mecanismos de acdo dessas adipocinas na fisiopatologia da sarcopenia e verificar a

acdo dessas adipocinas sobre a progressao dessa sindrome.
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Com o envelhecimento fisiolégico ha um desequilibrio na produgdo e liberag@o de marcadores inflamatorios,
caracterizando um processo inflamatério crdnico, sublimiar no organismo idoso. Evidéncias consistentes
demonstraram gue condigdes de salde relacicnadas 4 idade, como a sarcopenia, sindrome da fragilidade,
doengas cardiovasculares, diabetes, osteoporose, dentre outras, e seus desfechos clinicos sio associadas
ao desequilibric da produgdo de citocinas e outros marcadores bioldgicos. A compreensio da relagdo
dindmica do desenvolvimento da sarcopenia,sindrome da fragilidade e risco de guedas na populagdo idosa
e o acompanhamento das mudangas longitudinais nesses desfechos, a partir de marcadores bicldgicos
especifices & de consideravel interesse para a assisténcia clinica e para a saldde publica, uma vez que pode
auxiliar na adogdo de medidas para melhora do cuidado com a salde do idoso. A detecgfo precoce de
individuos em risco de fragilidade, sarcopenia e risco de

quedas pode direcionar agdes preventivas e de intervengdo adequada para controlar a progressdo e
complicagdes das mesmas. O objetivo do estudo serd investigar marcadores biclogicos para identificagdo e
acompanhamento da evolugdo de sarcopenia, niveis de fragilidade e risco de quedas em idosos residentes
na comunidade, atendidos pelos servigos de assisténcia priméaric e secundério de sadde, em um periode de
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acompanhamento de 12 meses. Espera-se que os produtos gerados no presente estudo contribuam para
identificagdo de marcadores biolégicos, individuais ou em combinag8o, mais sensiveis as alteragdes que
culminam com a sarcopenia, sindrome da fragilidade e risco de guedas em idosos da comunidade,
permitindo melhor direcionamento da pratica clinica & novas propostas preventivas e de tratamento
envolvendo marcadores

biclogicos, na area da fisioterapia e na abordagem do paciente idoso.

Objetivo da Pesquisa:

O objetive do estudo sera investigar marcadores biologicos para identificagfo e acompanhamento da
evolugdo de sarcopenia, niveis de fragilidade e risco de

guedas em idozos residentes na comunidade, atendidos pelos servigos de assisténcia primario e secundario
de saide, em um periodo de acompanhamento de 12 meses.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Apesar dos testes funcionais serem simples e adequados para a avaliag8o de idosos, durante a
realizagdo dos testes de mobilidade, equilibric marcha e forga de preensée manual existe o risco de ocomer
leve cansago fisico e desequilibrio durante o desempenho dos testes. Caso ocorra gualguer sinal clinico de
sobrecarga, como dispnéia, sudorese, queixa de cansago ou qualquer outra manifestacdo contraria a
continuagdo da realizagdo da avaliagdo, os testes serfo interrompidos. Serfo realizadas medidas de
pressio arterial e fregiéncia cardiaca dos sujeitos, antes & apds a realizagio dos testes. A aplicagdo dos
testes sera realizada por pesquisadores previamente treinados, no ambiente domiciliar do idoso.Ma coleta
de sangue ha o risco de ocorrer hematomas ou um leve dolorimento. A coleta de sangue sera realizada por
um profissional qualificade e todo material sera descartavel para ndo haver possibilidade de contaminagéo.
Todas as normas de utilizagdo de materiais pérfurc-cortantes serdo seguidas para o descarte desses
materiais.

Comentarios e Congideragdes sobre a Pesquisa:

Adendo pertinente e trara ganhos a pesquisa e ao cliente idoso.

Com o intuito de convergir custos e recursos humanos, além de otimizar a obtencdo de dados necessanos
ao avange da pesquisa cientifica com individuos idoscs na area da fisioterapia, venho solicitar a esse érgdo
acréscimos de alguns procedimentos no projeto de pesquisa Marcadores biologicos associados a
identificagdo & acompanhamento da evolugdo da sindrome da fragilidade, sarcopenia e risco de guedas em
idosos atendidos pelos servigos de assisténcia primaric e
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secundario de salude”. Esse projeto foi aprovado por esse comité em 17 de julho de 2014, Parecer 722.155.

Solicite os seguintes acréscimos ao projeto inicial: 1 — Acrescentar na metodologia a avaliagio da forga
muscular respiratoria mensurada pela manovacuometria a partir das medidas da pressao inspiratoria
(PiMax) e expiratoria (PeMax). Devido & relevancia da perda muscular no idoso e a escassez de evidéncia
em relagdo a alteragdes dos mdsculos

respiratdrios, solicitamos a inclusfo da avaliagBo da forga muscular respiratéria que sera feita pela
manovacuometria (Manocuovacdmetro M120, Comercial Meica Ltda), sendo realizadas trés medidas da
pressdo inspiratoria (PiMax) e expirataria (PeMax), utilizando a maior medida como pardmetro. Para a
realizagdo das medidas os idosos serSo posicionados sentados, com guadril e joelhos em um dngule de 90°
com as coxas. Para medir a Plmax, um clipe nasal sera posicionado e o paciente crientado a colocar o bocal
de conexdo ao manovacudmetro. Em seguida, sera solicitado que esvaziasse os pulmdes,

assoprando o maximo possivel, em nivel de Volume Residual (VR), e realizasse entdo uma inspiragdo
maxima até o nivel da Capacidade Pulmonar Total (CPT), mantendo-a por um segundo. Essa manobra sera
repetida trés vezes e seus valores serdo registrados pelo equipamento. O maior valor registrado sera
utilizado para a andlise. Para medir a PEmax, sera solicitado ao paciente que enchesse os pulmdes de aro
maximo possivel, até o nivel de CPT, fazendo uma inspiragdo forgada, e depois, com o clipe nasal e o
bocal de conexdo ao manovacudmetro corretamente posicionados, realizar a expiragBo maxima até o nivel
de VR, mantida por um segundo. Essa manobra também sera realizada trés vezes e seus valores
registrados pelo eqguipamento. O maior valor registrado sera aguele utilizado para a andlize. Nos casos em
que houver dificuldade de realizag8o da mensuragio de forga muscular respiratéria, o nariz sera ocluide
por uma pinga nasal. Devero ser afrouxadas ou removidas pegas de vestuario que possam interferir com
os esforgos respiratorios maximes, tais como cintos apertados, faixas eldsticas abdominais e cintas.
Informamos que para tal investigagio, os participantes ndo sofrerfio nenhum rigco adicional ou mudanca na
metodologia proposta daquela reportada no projeto inicial. Por ocasido da coleta desses dados os idosos
assinarBo um Termo de Consentimente com a avaliagdo prevista no adendo ao projeto original pedinde a

autorizagdo para realizar a manovacucmetria.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Emenda Com cronograma com tempo estimado para coleta dentro do prazo com t&mino em 21/12/15.

Enderego: Rua Gabriel Monteino da Silva, 700

Bairro: centro CEP: 37.1320-000
UF: MG Municipio: ALFENAS
Telefone: (35)3208-1318 Fax: (35132881313 E-mail: comite etica@@unifal-mg_edu. br
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Contnuagio do Parecer: 1.052 299

TCLE alterado, em atendimento a demanda do adendo e de acorso com as recomendagdes vigentes.
Rizcos e beneficios presentes e fazendo alusdo a procedimentos gue se fizerem necessarios na ocomréncia
de alguma eventualidade. Os beneficios superam os riscos.

Recomendagdes:
Mao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias € Lista de Inadequagdes:
Recomendo aprovagio.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Mo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O colegiado do CEP acata o parecer do relator.

ALFEMAS, 03 de Junho de 2015

Assinado por:
Cristiane da Silva Marciano Grasselli

(Coordenador)
Enderego: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700
Bairro: centro CEP: 37.130-D00
UF: MG Municipio: ALFEMAS
Telefone: [35)3202-1318 Fax: (35/3220-1318 E-mail: comite eticagiunifal-mg edu.br
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APENDICES
APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisadores: Prof2 Dr2 Daniele Sirineu Pereira
Prof2 Dr2 Silvia Lanziotti Azevedo da Silva

Prof Dr Adriano Prado Simé&o
Prof2 Dr2 Carolina Kosour

Instituicéo: Escola de Enfermagem - Curso de Fisioterapia da
Universidade Federal de Alfenas

Endereco: Av. Jovino Fernandes Sales, n°® 2600 — Bairro Santa Clara —
Alfenas /IMG; CEP 37130000

Prezado (a) senhor(a):

O Sr (a) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa: “Marcadores
biolégicos associados a identificacdo e acompanhamento da evolucdo da
sindrome da fragilidade, sarcopenia e risco de quedas em idosos atendidos

pelos servicos de assisténcia primario e secundario de saude”.

O objetivo desta pesquisa € verificar quais marcadores biolégicos (moléculas
produzidas pelo organismo para indicar processos normais ou relacionados a
doenca) podem identificar e acompanhar a evolucédo de condi¢cdes de saude comuns
na populacéo idosa, como a sarcopenia (diminuicdo da massa e da forca muscular),
sindrome da fragilidade (condicdo de maior vulnerabilidade do organismo) e risco de
quedas em idosos residentes na comunidade, atendidos pelos servicos de
assisténcia primario e secundario de saude em Alfenas — MG, em um periodo de 12

meses.

PROCEDIMENTOS: Inicialmente, sera realizada uma avaliagdo da memoria. Em

seguida, por um questionario, serdo coletadas informacdes sobre dados pessoais,
habitos de saude, medicacbes utilizadas, presenca de doencas e problemas de

saude, capacidade de realizar atividades do dia a dia, sintomas depressivos, auto-
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percepcdo da saude, ocorréncia de quedas, medo de quedas, informacdes sobre

alimentacdo, atividade fisica, fadiga, dentre outras.

Para identificarmos a presenca de sarcopenia (diminuicdo da massa e da
forca muscular), sindrome da fragilidade (condicdo de maior vulnerabilidade do
organismo) e risco de quedas serdo usados os instrumentos de avaliacdo Fendtipo
de Fragilidade (Fried e colaboradores, 2001) e o instrumento Quick Screen Clinical

Falls Risk Assessment. Os testes a serem aplicados séo:

Medidas antropomeétricas: sua altura e massa corporal serdo medidos por meio de

uma balanca e fita métrica, para calculo do indice de massa corporal.

Forca Muscular da M&o: na posicéo assentada, com o cotovelo dobrado (90° de
flexdo) sera solicitado que o(a) sr(a) realize trés manobras de preensdo maxima com
a mao dominante (aperte com forca maxima), utilizando o dinamémetro manual de
Jamar modelo PC5030JI, sempre com um minuto de descanso entre uma preensao

€ outra.

Velocidade de Marcha: o (a) senhor (a) sera solicitado a caminhar por um percurso
de 4,6 metros e de 3 metros, em sua velocidade habitual de caminhada.

Mobilidade Funcional: Para avaliar sua mobilidade sera utilizado teste Timed Up
and Go Test. Nesse teste sera solicitado que o (a) senhor (a) levante de uma
cadeira com 44 a 47 cm de altura do assento, sem bracos, ande trés metros, gire,

retorne para a cadeira e sente-se novamente.

Forca de Membros Inferiores: o (a) senhor (a) ser& solicitado a realizar a tarefa de
sentar e levantar da cadeira, com 44 a 47 cm de altura do assento, sem bragos, por

5 vezes, 0 mais rapido que puder.

Equilibrio: o (a) senhor (a) sera solicitado a fazer tarefas que incluem ficar em pé
com 0s pés juntos, ficar em pé com um peé a frente do outro na mesma linha e ficar

em pé sobre uma perna.
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Step test (teste do degrau): o (a) senhor (a) serd solicitado a colocar os pés de
forma alternada em um degrau (ou banquinho) de forma que cada pé toque o degrau

quatro vezes.

Para complementar a avaliacdo do risco de quedas serdo também avaliados sua
acuidade visual, por meio do quadro de Sneelen (contém linhas de letras que
diminuem de tamanho gradativamente) e sensibilidade cutanea protetora dos pés

(percepcédo do toque de um filamento na lateral do pé).

Avaliacdo Ambiental: Se o (a) senhor (a) estiver de acordo sera também realizada
uma observacdo da sua casa para identificarmos fatores de risco que possam
causar quedas, como por exemplo, escadas sem corrimdo, piso escorregadio,
dificuldade de acesso a area externa da casa, e presenca de adaptacBes no

domicilio visando a seguranca no dia a dia.

Exame de Sangue: De acordo com sua disponibilidade, sera agendada e realizada
uma coleta de 15 ml de sangue periférico, que sera retirado da veia mediana ulnar
do braco direito, por um profissional qualificado. A coleta de sangue sera realizada
em laboratério do Campus Il da UNIFAL-MG. Serdo observadas todas as normas de
protecdo e seguranca com material pérfuro-cortantes (agulhas e seringas
descartaveis, em ambiente estéril). O exame de sangue sera analisado para verificar
as dosagens de varios marcadores biolégicos que apresentam-se alterados com o

envelhecimento e podem predispor a sarcopenia, fragilidade e risco de quedas.

Forca Muscular Respiratéria: Os musculos da respiracédo serdo avaliados com um
aparelho (manovacudbmetro) que mede a forca maxima que o paciente faz para
puxar e soltar o ar dos pulmdes. Na posi¢cdo sentada e com um clipe no nariz, o(a)
senhor(a) serd solicitado a esvaziar os pulmdes e com a boca no bocal do
manovacudmetro, puxar o ar o mais forte que puder. Depois, de um periodo de
descanso, o(a) senhor(a) sera solicitado a encher os pulmbées de ar o maximo
possivel, e com o clipe nasal e boca no bocal do manovacudmetro, soprar o ar o

mais forte possivel.

RISCOS E DESCONFORTOS: Na coleta de sangue ha o risco de ocorrer hematoma

ou um leve dolorimento no local. Sera utilizado material descartavel para ndo haver
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possibilidade de contaminacdo. O procedimento sera realizado por um profissional
qualificado e todas as normas de utilizacdo de materiais pérfuro-cortantes seréo

seguidas para o descarte desses materiais.

Apesar dos testes funcionais serem simples e adequados para a avaliacdo de
idosos, existe o risco de ocorrer leve cansaco fisico, desequilibrios e quedas durante
o desempenho dos testes. Para reduzir esses riscos os testes serdo aplicados por
pesquisadores treinados, em local adequado e seguro em seu domicilio. Caso
ocorra qualquer sinal clinico de sobrecarga, como falta de ar, sudorese, queixa de
cansaco ou qualquer outra manifestacdo contraria a continuacdo da realizacdo da
avaliacdo, os testes serdo interrompidos. Serdo realizadas medidas da sua pressao

arterial e frequéncia cardiaca, antes e apos os testes.

Para assegurar seu anonimato, todas as suas respostas e dados seréo
confidenciais. Para isso, o0 (a) senhor (a) receberd um nimero de identificacdo ao
entrar no estudo e o seu nome nunca sera revelado em nenhuma situacao. Quando
os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer evento ou revista
cientifica, o (a) senhor (a) ndo sera identificado, uma vez que os resultados finais

serdo divulgados caracterizando o grupo total de participantes do estudo.

BENEFICIOS: Os beneficios de participar do estudo incluem o conhecimento da sua

condicdo de saude sobre a sarcopenia, fragilidade, capacidade funcional e o risco de
guedas. Os resultados deste estudo poderdo ajudar profissionais da area de
Geriatria e Gerontologia a ampliar seus conhecimentos sobre a relagdo entre
marcadores bioldgicos e as alteracdes que ocorrem com o envelhecimento, auxiliar
aos profissionais da area a realizar orientacdo quanto a prevencdo sobre a
sarcopenia, fragilidade, e o risco de quedas, além de fornecer informacdes

importantes para futuras pesquisas na area do envelhecimento.

Os patrticipantes da pesquisa poderao ser beneficiados, em propostas futuras,
pela oportunidades de participagdo em grupos de acompanhamento, promocéao de
saude e prevencdo de sarcopenia, fragilidade e quedas, que venham a ser

desenvolvidos juntos ao servi¢o de saude que ele é vinculado.
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RECUSA OU ABANDONO: A sua participacdo neste estudo € inteiramente

voluntaria, e o (a) senhor (a) é livre para recusar participar ou abandonar o estudo a
gualquer momento, sem nenhum prejuizo a sua participacdo em servicos de saude

aos quais é vinculado.

O (a) senhor (a) podera fazer perguntas ou solicitar informacdes atualizadas sobre o

estudo em qualquer momento do mesmo.

Depois de ter lido as informacdes acima, se for de sua vontade participar deste

estudo, por favor, preencha o termo de consentimento.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaracéo e assinatura

Eu, , declaro

que li e entendi as informacdes referentes a minha participacdo no estudo
“Marcadores biolégicos associados a identificacdo e acompanhamento da
evolucdo da sindrome da fragilidade, sarcopenia e risco de quedas em idosos
atendidos pelos servi¢cos de assisténcia priméario e secundario de saude”. Os
objetivos, procedimentos e linguagem técnica da pesquisa foram satisfatoriamente
explicados. Tive tempo, suficiente, para considerar a informacdo acima e tive a
oportunidade de tirar todas as minhas duvidas e ficarei com uma cépia do presente
documento. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho direito, de agora
ou mais tarde, discutir qualquer duvida que venha a ter com relacdo ao estudo com

0s pesquisadores responsaveis pelos telefones informados abaixo.

Data: / /

Participante:

Pesquisadora:

Pesquisadores responsaveis - Telefone: (35) 3292-2377

Prof2 Dr2 Daniele Sirineu Pereira; Prof? Dr2 Silvia Lanziotti Azevedo da Silva, Prof Dr
Adriano Prado Siméo, Prof2 Dr2 Carolina Kosour

Unifal - Campus Il - Av. Jovino Fernandes Sales, 2600, Santa Clara

Alfenas — MG; CEP: 37130-000

Comité de Etica e Pesquisa - Telefone: (35) 3299-1318

Unifal — Sede - Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700; Prédio O - sala 409-B

Alfenas — MG; CEP: 37130-000.
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APENDICE B — QUESTIONARIO ESTRUTURADO

FROJETO:

“WMARCADORES BIOLOGICOS ASSOCIADOS A IDENTIFICACAO E EVOLUCAO DA SINDROME DA
FRAGILIDADE, SARCOPENIA E RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS ATENDIDOS PELOS SERVICOS DE

ASSISTENCTA PRIMAFIO DE SAUDE™

ORGANIZACAOD

( )Questionano aplicado e confenido Pesponsavel:

{ JQuestionano reconferido e tabulado Eesponsavel:

LIDENTIFICACAQ

1.1 MNome:

1. 2)Identificacio:

1.3)Data de nascimento:

1.4) Idade:

15)5em0 ( Femmino (_:nﬁﬂmu

Endereco:

P5SE do registro:

Telefone(s):

Data da avaliacio

2)JAVALIACAO DO ESTADO COGNITIVO (Mini-Exame do Estado Mental):

2.1 Quantos anos completos de escola? (desconsiderar anos repetentes)

2.2 Mim-Exame do Estado Mental: Total=

anos.

Pontas de corte: 13 — analfabetos; 18 — 1 a 7 anos de estuds; 26 — & anes on mms.{ Bertoluca et al. 1994)

Orientacio:

Pontuacio

Resposta
(L) Certo

(0} Errado

Em que dia da semana estamos?

Crigntagdo

Chee dia & hoje?
Dia do més

temporal: Lim
ponte para cada

Em que més estamos?
Més

FeSPOSTa CErT.

Em que ano estamos?

Chee horas sdo agora aproxmmadamente?
Considere correta a variagdo de mais ou menos wma hora

Em que local nés estamos?
apasents, setor, ex; dormitorio, sala, apentands para o chie

Chee local € este aqui?
Local genérico - instituigdeo: hospital, residéncia, clinica
apentande ag redor num senfido mas amplo

=

Em que batro nds estamos ou qual o nome de vuma nia prosxma’T

Em que cidade nos estamos?

Em que estado nés estamos?

Memaoria imediata:

Lim ponto para
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Jou dizer 3 palavras, e O (a) senhora (a)ird repeti-las a segur: CARERO, 21IDNCARRO cada resposta
WVASQ, TIIOLO, e
21VASO
{Case o idoso ndo consiga repetir, falar as 3 palmras de nove e pedir que
repita. Case o ideso erve oufra vez, dizer as 3 palavras em segiiancia 213TIIOLO
novanente ¢ pedir que repita.
Registre como acerto qualquer uma das fentativas em que o idoso foi bem-
sucedidp & como erra, caso ele ndo consiga repetir as 3 palmras EM
SEQUENCIA pelo menos wma vez).
Atencio e calenlo:
Gostaria que O (2) senhora (aime diszesse quanto &: 100-7= Um ponto para
cada resposta
(5 o idoso acertar, regisive imediatgmente o acario e prossiga com a 93.7= carta
seqilgncia. Se o idoso ervar, diga NAO, ndo dé dica sobre qual é a
resposta correla e prossiga com a seqiléncia e assim por diante. Afengde: |36 -7
Se o fdoso ervar na primeira fenfaiva e corigir esponianeaments, isio &,
sem a sua dica, considere como acerto. Se els se comvighr depois da ma -7=
dica, regisive como erro).
100-7 sucessivos = 93; §6; 79; 72: 65 7 -7=
Evocaciio Um ponto para
O (z) senhora (a)consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi que 2IMCARRO cada wma das 3
repetisse agora ha poucc? palmras
Lima tmica fentariva sem dicas 22VASO evocadas.
Considers como corveta a repeficdo das 3 palavras EM QUALQUER
ORDEM 221TIIOLO
Lingnagem:
2 27 Mostre v FELOGIO & peca ao enfrevistado que diga o nome, Lim ponto para
dizendo: O que € isto? cada resposta
carta
2. 23 Mostre uma CANETA e a0 enfrevistado que diga o nome,
dizendo: O cue € ista? bes T
1.24)Preste atencio: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de
mim: NEM AQUL NEMATT NEMIA
Regisive como acerfo somenis ¢ a repeticio for perfeita, sem dicas
Agora ouca com atencio porgue eu vou pedir para ¢ Sr{a) fazer uma 125)Pegaa folha
tarefa. com a mao correta Um ponfo para
Comando: Agora pegue este papel com a méo direita. Dobre-o ao meio e cada etapa
coloque-o no chio. 226)Dobra COITEt.
corTetamente
22TColoca no
chio
1.18)Por favor, leia isto e faca o que esta escrito no papel. Lim ponto se
Mostre ao exaninado a folha com o comando (usar filipetal CorTElo.
2. 20yGostana que ofa) senhor(a) escrevesse uma frase de sua escolha, Lim ponto se
qualquer uma, nio precisa ser grande compraensivel
Se o idoso ndo compreender, ajude dizends alguma frase que fenha
comego, meio & fim, alouma coisa que acontecen hoje ou alouma coisa que
queira dizer. Nio 5o considerados para poniuagdo, ermvos gramaticais ou
artogrdficos. (no Verso desia folha)
2.307Vou lhe mostrar vm desenho e gostana que o senhor{a) copiasse, da Lm ponio se
melhor forma possivel. COrreto.
Considere como acerto apenas se howver 2 pentdgonos interseccionados
com 10 anoulos
TOTAL 30

5e 0 idoso apresentar rastreio positivo para alteracio cognitiva, apliqgue as pergumtas 3.1 até 3.13 (uva]-iacﬁtr

socio-demogrifica e clinica) para o cuidador e converse com o cuidador sobre a alteracio no teste. Vamos. em

moImente oporiuno, reportar ac PSF este achado.




3. AVATTACAD SOCTO-DEMOGRAFICA:
3.1 Qual & o seu estado civil?

(1) Casado (a} ou vive com companheiro (a)
(2) Solteira (2)

(3) Drvorciado (a) / Separado (a)

(4) Viivo (2)

3.2 Qmal sua cor ouraca?
(1) Branca

(2) Pretamegra

(3) Mulata/cabocla'parda
(4} Indigena

(3) Amarela/oriental

3.3 Oa) senhor(a) exerce atividade rermmerada atualmente?
(0) Nao
(1) Sm; Qual a sua atividade de trabalho?

Quantas vezes realiza a atividade por semana?

3.4 Oa) senhor(a) & aposentado(a)?

@) Nao (1) Sim

3.5 ) senhaor(a) & pensicnista?

) Nao (1) Sim

3.6 Aproximadamente, qual o valor da sua renda familiar mensal em nimero de salanes moinmes? i5e o

idose falar o valor, anote e fiiga a conta postericrments)

3.70 sr(a) tem renda propna”?
@ Nao (1) Sim

3.8 Oa) senhor(a) considera que tém dinheiro suficiente para cobrir suas necessidades da vida diaria? (comsiderar a
renda familiar come um foda)
) Mao (1) Sim

3.9 Oa) senhar(a) & capaz de ler e escrever um bilhete simples? (se a pessoa responder que aprenden a ler e escrever,
mas esqUecell, oll gque 5o € capaz de assinar o proprio nome, marcar NAQ) (hilhste simples equivale a anotar um
recado, pode dar este exemplo caso ele ndo enfenda o que seria “bilhete simples™)

(1 (1} Sim

3.10 Cruem mora com ofa) senhor(a)? (pods marcar mais de uma opgdo)
(1) Mora sozinho (a)

(2) Marido/ nmulher/ companheire (a)

(3) Filhos ou enteados

(4) Netos

(5) Bisnetos

(6) Oniros parentes

(7) Peszoas fora da familia

3.11 Nimero total de meradores (exclundo empregados domesticos):

3.12 O(a) Sr/Sra é propnetario(a) de sua residéneia?
0) Nao (1} Sim
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4. CONDICOES DE SAUDE IDENTIFICADAS:

Algum médico ja disse que o jalsria) tem algum dos seguintes problemas de smide?

4.1 Pressio Alta’ Toma remédio para controlar a pressio (Hipertensdo Arterial (0 Nio (1)5m
Sistémica)

4.2 Derrame ( Isquennia cerebral (Acidente Vascular Encefalico) (0 )MNao (1)5im
4.3 Dhiabetes ( 0 1MNao (1)5m
4 4 Parkinson ({ 0 )Nao (1)5m
4.5 Comvulsio (0 )Nao (1)5m
4.6 Depressio (0 )Nao (1)15im
4.7 Perda de memdria (0 )MNao (1)5im
4.8 Perda de Urina (Incontinéncia Urinana) ( 0 )MNao (1)15im
4.9 Perda de Fezes (Incontinéncia Fecal) (0 )Mo (1)5m
4.10 Osteoporose (0 Ndo (1)5m
4.11 Arinite { 0 )Nao (1)15m
4.12 Doenea do coragio (amimia, angina, insuficiéncia cardiaca) (0 Nio (1)5m
4.13 Outros:

4.14 Numero total de condicdes relatadas:

5, MEDICACAO:
Chuais medicamentos o sr(a) usa? (colocar nomes. dosagens, horanos): Considerar use de vitaminas!

Medicamenti: ; Dosagem: : Horaro:
Medicamentio: ; Dosagem: - Horano:
Medicamento: : Dosageny: - Horano:
Medicamento: ; Dosageny ; Horano:

ipadir o idoso para ver as caixas ou receiias das medicagdes em 1wse constanie para anotagdo)

5.1 Orsria)é capaz de tomar os medicamentos sozmho?
0y Nio (1} Sim

6. CAPACIDADE FUNCIONAL -E capaz de realizar sozinho as seguintes atividades de vida diaria?

6.1 Sair de casa utilizando um transporte {nibus ou carro) (0 Nao (1) Sim
6.2 Cammnhar/andar pela vizmhanga {0y Nao (1) Sum
6.3 Preparar sua propra refeicio (0 Nao (1) Sim
6.4 Armumar a casa {00 Wao (1) Sim
6.5 Vestir-se (00 MNao (1) Sim
6.6 SubirDescer escadas (0 MNao (1) Sim
6.7 Deitar e levantar da cama {0y Nao (1) Sum
6.8 Tomar banho ET (1) Sim
6.9 Numero total de atividades que consegue realizar:

7. HISTORICO DE QUEDAS:

7.1 O zx(a) cain no ultimo ane? {0 Nao (1) Sim

7.2 Se sim_ quantas vezes? {99 &0 cam

Se o fdoso fiver caide, anofar quanias vezes, 5e ndo, marcar 99

7.3 0 sr(a) cam nos dlimos § meses? {0 Nao (1) Sim

Mavear sim se a queda ja relatada na questdo anterior for nos ulfimos § meses (Te for ha mais de & meses, mas menos
de 1 ano, marcar Ndo)
7.4 Se sim_ quantas quedas nos altimos & meses? (99 Mao cam




FM EELACAQ A ULTIMA QUEDA: se for somente uma queda, respenda sobre ela. Se foram verias quedas,

responder sobre @ mais recente.

7.5 Cuando cain. sentiu tonteira? {0) Nao
7.6 Cuando caiw, teve falseio nas pemas? (0} Mao
7.7 Quando caiw, teve visdo turva? (0) Nao
7.8 Cuando cain, perden a consciéncia? {0) Nao
7.9 A gqueda ocorren dentro de casa? (0} Nao
7.10 Chae horas ocorren a queda?

( JhManhd { Tarde ([ MNoite

7.11 Teve lesio/ machueon por causa da queda?

(0) Nao (1) Sim (99} ndo can

7.12 Se teve lesdo, qual i o tipo de lesdio?

DPunho (D)Quadil (3)Cohma  (4)Outro:

(1) Sim (99 ndo cain

(1) Sim (99 ndo cain

(1) Sim (99 ndo cam

(1) Sim (99 ndo cam

(1) Sim (00 ndo cain
(99 ndo cam

A busca de servigo de saiide depende da queda

£.1 Faz uso de bengala ou andadar
.2 CQuem mdicon o uso do dispositive?

2.3 Beceben fremamento para usa-lo?
(D) Nao (1) Sim, por quem?

9, US0 DOS SERVICOS DE SAUDE:
9.1 a- Consultas médicas
9.1 b- Consultas odontologicas

9.1.¢c- Vacinas

0.3 Qual atrvidade?

(09) nfo participa de nenhima atividade

9.3 Faz controle da saide em outro local?
9.3.a- Serigo seoumdario do STUS;
0.5.b- Servigo particular’ convenio;

9.8 - Foi hespitalizado ne dltimo ano?

0.8 a — CQuantos dias ficon hospitalizado?

0.8 b—Por qual motive for hospitalizade?

10. ALTERACOES VISUAILS:

10.2 O a1 (7) usa'tem dculos, lentes corretivas?

10.5 O =r(a) ja fez aluma cinurgia nos olhos?

(1) Escoriacdo  (2) Laceracdo  (3) Hematoma ()Fratma (3)0Outro  (999) ndo machucou  (99) ndo caiu
7.13 Se teve FRATURA qual foi o local da frahmra?
(999 mdo frahwon  (9¥mndo cam
7.14 Procurou servigo de saude devido a queda? (0)Nio  (1)Sim; Qual: (99mdo caiu
7.15 Deixou de realizar alguma atividade do dia-a-dia por causa da queda?
(0) Nao (1)5m (99 nfo cain,  Se sim. gual?
8. USO DE DISPOSITIVOS DE AUXILIO NA MARCHA:
(0} MNio (1) Sim
(990 ndo faz uso
(99 ndo faz uso
0.1 Cmais servigos oferacidos pelo PSE ofa) sra) utiliza?
{0) Nao (1)5im
{0) Nao (1) Sim
{0) Nao (1) Sim
0.2 Participa de algum grupo de atividade realizado no PSF? {0) Nao (1) Sim
9.4 Ja receben visita de algum profiszional de saide do PSF no domicilio? {0) Néo (1) Sim
{0) Nao (1) Sim
{0) Nao (1) Sim
{0) Nao (1) Smm
0.6 - Se utiliza os serviges de algum Ambulatono, qual?
0.7 - Por qual(is) profissienal{is) o sr(a) é atendido?
9.7 b— Participa de algum gnipo de atividade realizado no Ambulatirio? {0) Néo (1) Sim
{0) Nao (1) Sim
(considerar SIML se passou pelo menos uma noite no hospital)
{99 nio foi hospitalizado
101 O sria) tem alguma dificuldade para enxergar? Problema de vista? (0 Mao (1} Smm
(0 Nao (1) Sim
10.3 Alzym médice ja lhe disse se o =(a) tem Glancoma? (0 Nao (1) Sim
104 Alzvm médico ja lhe disse se o =(a) tem Catarata? (0} Nao (1) Sum
(0 Nao (1) Smm
(99) no fez cinwgia

10,6 Se SIM, qual o motive?




11 ALTERACOES AUDITIVAS:

11.1 O () tem dificuldade para escutar? () Nao (1) Sim
11.2 Faz use de aparelho auditive? (0 Mao (1) Sim
12. AVALIACAO DOS PES (OBSERTAC40 DO PE DO IDOSO)

12.1 Pele - Calosidades () Nao (1) Sim
12.2 Pele - Presenca de lesoes, alceras () Nao (1) Sim
12.3 Unhas normais (0 Mao (1) Sim
124 Unhax encravadas () Mao (1) Sim
12.5 Unhaz onicogrifose () Mao (1) Sim
12.6 Dedos: gamra () Mao (1) Sim
12.7 Dedos: encavalamento () Nao (1) Sim
12.8 Dedos: martelo () Nao (1) Sim
12.9 Halwe: normal (0 Mao (1) Sim
12.10 Hahux: valgo (0 Mao (1) Sim
13. HABITOS DE VIDA

13.1 Oia) sria) fuma?

0y Nao, mmca fizmou

(1) Jafimou mas parcu. Fumon por quanto tenapa? Chuantos cigarres fimava por dia em média?

2y Fuma Hi quanto tempe fima? Quantos cigarros fima por dia em media?

13.2 O{a) sria) consome bebidas alcoolicas?

(1) Mao, mmea beben.

i2)  Jabebeu, mas hoje ndo consome beluda aleodlica.
i3) Uma vez por més ou menos (bebe socialmente)
(4) Bebe duas a quafro vezes por més

(3) Bebe duas a trés vezes por semana

() Bebe quatre oumals vezes por semana

13.3 O(a) Sr(a) realiza alguma atividade fisica de forma regular?
(0} Nao (1) Simx

(1). Hidrogindstica I= () = () = ()
(2). Caminhada I= () = () xO()
(3). Exercicios em clubes/acadenuas/igreja, etc Ix [ () ix ()
(4). Cutros: I= () () xO()
14. BEM ESTAR SUBJETIVO:

14.1 Como sua sande & de modo geral:

(1) Paom {2) Mais ou menos (3) Boa

14.2 Como € a sua sande, em comparacio com a de outras pessoas da sua idade:

(1) Paom {2) Mais ou menos (3) Boa

15. SATISFACAO GLOBAL COM A VIDA:

15.1 O Sr{a) esta satisfeito com a sua vida hoje?

(1) Pouco () Mais ou menos (3} Muto

15.2 Comparando-se com outras pessoas que tem a sua idade, o s (a) diria que esta sadsfeito com a sua vida?
(1) Pouco {2 hiais ou menos (3) Mt

16. FRESENCA DE DOR:

16.1 O senhor(a) sente alguma dor no corpo?

(0 MNao

(1) Simx; (fnformar para cada dov: local, ha quanio fempo sente dor e infensidade da mesma)



16.2.a - Local da dor:

(1) Aguda - menos de 6 semanas; (2) Crénica- nmis de § semanas); hltﬁlsidaﬂe:

16.2.b - Local da dor:

(1) Aguda - menos de 6§ semanas; () Crénica- noais de 6 semanas); Tntensidade:

16.2.¢c - Local da dor:

(1) Aguda - menos de 6 semanas; (2) Crénica- nmis de 6 semanas); Intensidade:

0 1 2 3 4 3 6 7 g o
(zem dor)

17. SONO:

17.1 O =r(a) toma remedios para dommur?

17.2 O =) acorda de madmigada e nio pega mais no sono?
17.3 O =x{a) fica acordadola) 2 maior parte da noite?

17.4 O =r{a) leva nmato tempo para pegar no sono?

17.5 O ar{a) dormoe mal & note?

18. SINTOMAS DEPRESSIVOS (Eseala de Depressiio Genamea):

10
{dor mepcima)

{0} Nao
(0) Nio
(0) Nao
(0) Nio
() Nao

(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
{1} Sim

Em relagio a ULTIMA SEMANA responda:

I
=

SIM

18.1 Vioce esta basicamente satisfeito com sua vida?

18.2 Vioce deixon mnnitos de sens interesses e atividades?

18.3 Voo sente que sua vida esta vazia?

18.4 Vocé se aborrece com frequéncia?

18.5 Viocé se sente de bom nmmer a maier parte do tempo?

12.6 Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer?

12.7 Viocé se sente feliz a maior parte do tempo?

13.8 Voce sente que sua sitnacio nio tem saida?

13.9 Voce prefere ficar em casa a sar e fazer coisas novas?

13.10 Voré se sente com mais problemas de meména do que a matoria?

18.11 Vocé acha maravilhoso estar vivaT

18.12 Vocé ze sente um miitil nas atuais ciromstancias?

18.13 Vocé se sente cheio de energia?

18.14 Vock acha que sua sitvacio € sem esperancas?

18.15 Vock sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocg?

[=11=1 W=l Wl W W] W] [ WY () WO ] ] W] (O TR

Ll B == I M Il Bl ] Bl B B B ] ) iy

138.16 Escore total

10.1 ATIVIDADE FISICA: MINESOTA

Uma série de atividades de lazer esta listada abaixo. Marcar “Sim” para as atividades que praticou nas ultimas 2
semanas. Depols, marcar gquantas vezes na semana. Quanto tempo despendido em cada vina das vezes

NAQ | SIM

Vocé realizou esta atividade nas
TLTIMAS 2 SEMANAS?

Meédia de vezes por semana

11

~a

Tempo por
ocasido que
fza
atividade

AD30-8.0 | Uso vohmtiano de escada (1 lance de
escada =1 andar = %: semumdo)

C280-60 | Natagio em piscina

Fi60—4.5 | Cortar grama atras carinho
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F300 —30 | Afofar, cavando, cultivando

Bl130—45 | Exercicios domicihiares

E400—4.0 | Voletbel

A010-35 | Caminhada recreativa

Bl —60 | Exercicios em chibe’ academma

F380 —435 | Tirando o mato e cultivando

Al25-55 | Danca

G630 —4.5 | Pmiwra intemna de casa

B1280-60 | Comdaleve — caminhada

B210-60 | Musculagao

F610 -60 | Remogfo de terra com pa

0000 —4.0 | Faxina moderada

AD50-T70 | Caminhada com mochila

F&00 —40 | Trabalho com ancinho na grama

ADMO-60 | Caminhada ecologica

19 AVAITACAQ FISICA

19.1 MEDIDAS ANTROPOME TRICAS:

19.1.1 Peso: ke: 19.1.2 Altura: m; 19.1.3 IMC: Kgm'
19.1 4 Ciremferéncia da cintura:

19.1 3 Ciremferéncia do quadril

19.2 FORCA DE PREENSAOQ MANTUAT (kgf)-

{idoso sentads em cadeira sem bragos, mdo dominante, cotovelo fletido a 907, ombro aduzids, sem apoiar o
equipamshto em lugar nenhum

Manter a contragio por §-105, estimular o idose, descansar cevca de 1 minute enire cada tentativa)

1921 a 1* tentativa 1921 b 2 tentativa 19.2.1 ¢ 3 tentativa

19.2.2 Meédia: Kef

19.3 EQUILIBRIO:

19.3.1 Pés juntes olhando para frente, capaz de se manter na posicio durante 10 segundos. Tempo: /10 segumdos
i Nae (1} Sim(l pontc)

19.3.2 Posicio Semr Tandem capaz de se manter na posigio durante 10 semumdos. Tempo:  /10semmdos

0 Nio (1} Sim (]l ponto)

19.3.2 Posicio Tandem; capaz de se manter na posicio per 10 seoundes. Tempo: /10 semmdos

0 Nao (1} Sim(] ponto)

Pontuacio Equilibrio / SPFB: (mAximo 3 pontos)

19.3.3 Apaio Unipodalico - inferronper o foste & marcar o tempo quands o idoso desequilibrar e /ou precisar
segurar ou colocar o pé no chio; caso isso ndo ocorra interromper com 305 de matengdo na poshira.
MIDx /30 sezumdios MIE: /30 semmdos

19.4 AVALTACAO DA MARCHA: A velocidade solicitada ¢ “habitual” — velocidade que caminha na rua.
19.4.1 Tempo em segimdos para canninhar 4.6 metros: seoumdos.

19.4.2 Pontuacio Marcha / 5FPB

{11 ponto - e o tempo for maior que 8,70 segundos

{ )2 pontos - Se o tempo for de 6,21 a 8,70 segundos

{13 pontos - Se o tempo for 4,52 a 6.20 segundos

{14 pontos - Se o tempo for menor gque 4,82 sequndos

19.5 TESTE TIMED UP AND GO - TUG A velocidade selicitada ¢ “Tabitual™ — velocidade que caminha na ra
Tempo para realizar a tarefa: segundos
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19.6 TESTE DE SENTAR E LEVANTAR POR 5 VEZES Solicitar ao paciente assentar e levantar-se da cadeira
Cinco Vezes consecutivas, sem utilizar os membros superiores. Solicita que o mdividue cruze os bragos no torax e se
levante da cadeira.

19.6.1 Tempo para realizar a tarefa: segqumdos
Incapaz de completar o teste em 12 seg:
@ Nae (1) Sim

19.6.2 Pontuacio Teste Sentar e Levantar / SFPB

{10 ponte - O paciente nio conseguiu levantar-se as 5 vezes ou completoun o teste em tempo maior que 60
segundos

()1 ponto - Se o tempo do teste for 16,70 segundos ou mais

()2 pontos - Se o tempo do teste for 13,70 a 16,70 segundos on mais

{ 13 pontos - Se o tempo do teste for 11,20 a 13,69 segqundos ou mais

()4 pontos - Se o tempo do teste for 11,19 segundos ou menos
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