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RESUMO

SARCOPENIA EM IDOSOS HOSPITALIZADOS: FREQUENCIA E AVALIACAO
DE TESTES FiSICOS PREDITIVOS

INTRODUCAO: A sarcopenia é um importante problema de sadde publica que afeta
principalmente idosos e pode ter consequéncias negativas, tais como incapacidade fisica e até
mesmo a morte. Existem caréncia de estudos que avaliaram a frequéncia de sarcopenia em
idosos hospitalizados e a capacidade preditiva do teste Timed Up and Go (TUG). A presente
tese sera apresentada através de artigos produzidos ao longo do curso. OBJETIVO: O objetivo
primario foi descrever a frequéncia de sarcopenia em idosos hospitalizados. Ja os objetivos
secundérios foram avaliar a acurdcia do teste TUG para predizer sarcopenia, a associagéo entre
massa e forca muscular esquelética e a seguranca e reprodutibilidade dos testes fisicos de
velocidade de marcha e TUG. METODOS: Trata-se de um estudo transversal realizado no
hospital da Cidade, que teve como critérios de inclusdo: idade >60 anos; internados entre o
primeiro e o quinto dia de hospitalizacdo; capacidade de compreensao e execugdo de comandos
externos simples; auséncia de uso de drogas vasoativas e/ou inotropicas; capacidade de
deambulacdo sem auxilio externo; auséncia de dor ou alguma alteracdo cardiorrespiratoria que
incapacitasse a realizacdo dos testes fisicos. A sarcopenia foi definida de acordo com a presenca
dos seguintes critérios: reducdo da massa muscular esquelética (IMM <6,37 kg/m? para
mulheres <8,90 kg/m? para homens) associada a reducdo da forca de preensdo manual (<20 kg
para mulheres e <30 kg para homens) e/ou velocidade de marcha (<0,8 m/s). RESULTADOS:
Seis artigos cientificos comp0e a tese. Em relacdo ao objetivo primario, foi identificado uma
frequéncia de sarcopenia de 21,8% e os fatores associados foram idade, perfil admissional
clinico e tabagismo. Em relacéo aos objetivos secundarios identificou-se uma acuracia de 0,80
do teste TUG para predizer sarcopenia (TUG >10,85 segundos). No objetivo seguinte, foi
encontrado uma moderada correlagdo entre massa e forgca muscular esquelética (R=0,691 e
valor de p=0,001), uma fraca concordancia entre massa muscular reduzida e fraqueza muscular
(K=0,45; valor de p=0,001) e uma reduzida acuracia da massa muscular esquelética para
predizer fragueza. Na comparacdo entre as trés afericdes para cada teste fisico (velocidade de
marcha e TUG), foi observado que o menor viés e limite de concordancia ocorreu entre a 3%
afericdo e a medida de melhor desempenho, ndo existindo nenhuma interrup¢do durante a
realizacdo dos testes. CONCLUSAO: A freqiiéncia de sarcopenia foi elevada entre os idosos
hospitalizados (1 em cada 5 idosos internados possuiam sarcopenia). O teste TUG foi um bom
preditor de sarcopenia e pode ser mais um instrumento utilizado para rastreio da sarcopenia.
Houve relacdo linear entre massa e forca, entretanto ndo houve concordancia entre massa
reduzida e fraqueza muscular, o que reafirma a necessidade das mensurac@es das duas variaveis
de forma independente. Os testes de velocidade de marcha e TUG foram seguros e com boa
reprodutibilidade, sendo que duas medidas podem subestimar a medida de melhor desempenho.

Palavras-chave: Sarcopenia. Idosos. Hospital. Reprodutibilidade de testes.



ABSTRACT

SARCOPENIA IN HOSPITALIZED ELDERLY: FREQUENCY AND PHYSICAL
TESTS ASSESSMENT PREDICTIVE

INTRODUCTION: Sarcopenia is a major public health problem that affects mainly elderly
and can have negative consequences, such as disability and even death. There are few studies
that evaluated the frequency of sarcopenia in elderly hospitalized and test the predictive
capacity Timed Up and Go (TUG). This thesis will be presented through articles produced
during the course. OBJECTIVE: The primary objective was to describe the frequency of
sarcopenia in elderly hospitalized. The secondary objectives evaluated the accuracy of the TUG
test to predict sarcopenia, the association between mass and skeletal muscle strength and safety
and reproducibility of physical tests of walking speed and TUG. METHODS: This was a cross-
sectional study conducted in the hospital of the city, which had the following inclusion criteria:
age >60 years; admitted between the first and fifth day of hospitalization; ability to understand
and execute simple external commands; absence of vasoactive and / or inotropic drugs; walking
ability without outside assistance; no pain or some cardiac changes that prevented the
achievement of physical tests. The sarcopenia was defined according to the presence of the
following criteria: reduction of skeletal muscle mass (IMM <6,37 kg / m2 for women <8,90 kg
/ m2 for men) associated with lower grip strength (<20 kg for women and <30 kg for men) and
/ or walking speed (<0,8 m / s). RESULTS: This thesis reports six scientific articles. In relation
to the primary objective was identified one sarcopenia frequency in 21.8% and the associated
factors were age, clinical admission profile and smoking. In relation to the secondary objectives
identified an accuracy of 0.80 TUG to predict sarcopenia (TUG >10,85 seconds). The next
objective, was identified a moderate correlation between mass and skeletal muscle strength (R
= 0.691 and p = 0.001), poor agreement between reduced muscle mass and muscle weakness
(K = 0.45; p = 0.001) and a reduced accuracy of skeletal muscle mass to predict weakness.
Comparing all measurements of physical tests (walking speed and TUG), it was found that the
lowest bias and limits of agreement occurred between the third measurement and the
measurement of higher performance, and there is no interruption during the tests.
CONCLUSION: The frequency of sarcopenia was high among hospitalized elderly patients (1
in 5 elderly patients had sarcopenia). The TUG test was a good predictor of sarcopenia and can
be a tool used for screening of sarcopenia. There was a linear relationship between mass and
strength, however there was no correlation between reduced mass and muscle weakness, which
reaffirms the need for measurements of both variables independently. The walking speed tests
and TUG were safe and with good reproducibility, and two measures may underestimate the
extent of improved performance.

Keywords: Sarcopenia. Elderly. Hospital. Reproducibility tests.
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1. INTRODUCAO

A sarcopenia € um importante problema de salde publica que acomete os individuos ao
longo dos anos®. Segundo a defini¢do do Grupo Europeu de Trabalho com Pessoas Idosas em
2010, a sarcopenia é uma sindrome caracterizada pela reducdo de massa muscular esquelética
associada a reducdo de forca e/ou desempenho fisico ruim?. Algumas consequéncias associadas
a essa sindrome ja foram descritas em idosos atendidos ambulatorialmente (ndo hospitalizados),
como maior risco de fragilidade, quedas, fraturas, limitacdo para atividades de vida diéria e

maior risco de morte®”’.

No ambiente hospitalar, entretanto, a frequéncia e intensidade da sarcopenia ainda € algo
pouco descrito na literatura, apesar de serem conhecidos diversos fatores desencadeantes como
inatividade muscular pela restri¢do ao leito, desnutri¢do e impacto funcional das doencas agudas
e/ou cronicas. Esta inatividade por si s6 promove altera¢cbes como reducdo de massa e forca
muscular pelo desequilibrio entre a sintese e a degradacdo protéica, como ja demonstrado por
estudo que avaliou os efeitos da inatividade em uma amostra de idosos fisicamente ativos e
saudaveis®. A média de reducdo da sintese protéica foi 0,027% (0,007-0,047%) por hora,
chegando a 30% ao longo dos 10 dias de repouso, sendo que a perda de massa magra global foi

1,5 kg (0,6 a 2,5 kg) e a perda de forca de membros inferiors 15,6%°.

A maioria dos estudos publicados na literatura descreveram a prevaléncia de sarcopenia em
idosos comunitarios, e, para idosos hospitalizados pode-se hipotetizar uma maior intensidade
do efeito dos fatores desencadeantes da sarcopenia, 0 que ainda necessita de comprovacgéo
cientifica®>°. A hospitalizacdo é uma condic3o que pode ter consequéncias negativas e dificeis
de serem revertidas na vida dos idosos, devido a ocorréncia de alteracGes cognitivas e
incapacidade fisica, longos periodos de internacdo, isolamento social e reducdo da qualidade de
vida apds a internacdo®®. Baseado nesses possiveis desfechos negativos associados a
hospitalizacdo na populacdo idosa, associados a inexisténcia de estudos que quantificaram a
sarcopenia em idosos hospitalizados na populacéo brasileira e a necessidade de identificacéo
precoce nesse ambiente, o presente estudo teve como objetivo primario descrever a frequéncia
de sarcopenia em idosos hospitalizados e seus fatores associados. A obtengéo dessa informagéo
serviré para alertar os profissionais da equipe de salde sobre essa condi¢do que muitas vezes é
subnotificada neste ambiente hospitalar, permitindo o delineamento de acGes terapéuticas e

preventivas para esta condigéo.
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No dmbito do diagnostico precoce, na literatura pode-se encontrar alternativas simples para
a deteccdo precoce da sarcopenia, como testes fisicos de facil realizacao e boa reprodutibilidade
capazes de reconhecer precocemente a sarcopenia. Baseado nisso, no relato do Grupo Europeu
de Trabalho com Pessoas Idosas? sobre a capacidade do teste Time Up and Go (TUG) ser um
preditor de sarcopenia e a inexisténcia de um estudo que testou essa hipdtese, também tivemos
como um importante objetivo do estudo a avaliacdo da capacidade preditora do teste TUG para

predizer sarcopenia na amostra de idosos hospitalizados.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Primério

Descrever a frequéncia de sarcopenia em idosos hospitalizados.

2.2 Objetivos Secundarios

e Avaliar a acuracia do teste TUG para predicdo de sarcopenia em idosos
hospitalizados.

e Avaliar a associacdo entre a massa e a forca muscular esquelética em idosos
hospitalizados.

e Avaliar a seguranca e reprodutibilidade do teste de velocidade de marcha de seis

metros em idosos hospitalizados.

e Avaliar a seguranca e reprodutibilidade do teste TUG em idosos hospitalizados.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Artigo 1 - Sarcopenia em idosos — um estudo de revisao.
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ESTUDOS DE REVISAO DE LITERATURA

SARCOPENIA EM IDOSOS

eum estudo de revisdoe

Bruno Prata Martinez @
Fernanda Warken Rosa Camelier®

Aquiles Assuncéo Camelier @

Resumo

A sarcopenia & uma importante problema que acomete os individuos aos longos dos anos e que & po-
tencializada por fatores relacionados a doencas ou a estilo de vida inadequado. De acordo com a de-
finicao atual é caracterizada como a redugé@o da massa muscular esquelética, associado a redug@o da
forca muscular ou desempenho fisico. Além das consequéncias fisicas negativas como aumento da
ocorréncia de quedas e limitagao para atividades de vida di4ria, pode promover alteracdes sistémicas
devido ao desequilibrio entre a sintese e a degradagdo proteica. A frequéncia de sarcopenia em idosos
varia de 3 a 30%, a depender dos instrumento diagnédstico e os pontos de corte para identificacdo de
massa muscular reduzida. Para mensuracio da varidvel massa muscular os métodos mais utiliza-
dos sdo ressondncia magnética, tomégrafa computadorizada, absorciometria radiolégica de dupla
energia, bioimpedéancia elétrica e antropometria, existindo acurécias e custos varidveis entre eles. Em
relacdo a forca muscular a principal forma de mensuracdo é a forca de preensdo palmar obtida na
dinamometria manual. J4 o desempenho flsico pode ser quantificado através do teste de velocidade
de marcha de seis metros. As formas de tratamento para sarcopenia s3o treino de exercicios de resis-
téncia progressiva e exerclcios aerébicos, além de uma nutricio adequada do ponto de vista calérico,
proteico e de quantidade de vitamina D. O estilo de vida associado ao tabagismo, sedentarismo e
alcoolismo s@o fatores desencadeantes de perda de massa e fung@o muscular.

Palavras-chave: Sarcopenia; Idosos; Composicdo corporal; For¢ca muscular.
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SARCOPENIA IN THE ELDERLY
e a study review e

Abstract

Sarcopenia is an important problem that affects individuals of the long years which is enhanced by factors
related to diseases or inadequate lifestyle. According to the current definition is characterized as a reduction
in skeletal muscle mass associated with reduced muscle strength or physical performance. In addition to
the negative physical consequences such as increased occurrence of falls and limitations to activities of daily
living, can promote systemic changes due to the imbalance between the synthesis and protein degradation.
The frequency of sarcopenia in the elderly varies from 3 to 30%, depending on the diagnostic tool and
cut points for identification of reduced muscle mass. For measurement of muscle mass variable methods
most used are magnetic resonance, computed tomdbgrafa, dual energy x-ray absorptiometry, bioelectrical
impedance, and anthropometry, existing accuracies and variable costs between them. In relation to muscle
strength the main form of measurement is the grip strength obtained in the handgrip. Have physical
performance can be quantified through the gait speed test six meters. Forms of treatment for sarcopenia
are training exercises progressive resistance and aerobic exercise, and proper nutrition from the point of
view calorie,-protein and vitamin D. The lifestyle associated with smoking, physical inactivity and alcohol are
triggers loss of muscle mass and function.

Keywords: Sarcopenia; Older; Body composition; Muscle strength.

INTRODUCAO

O comprometimento da fungdo muscular esquelé-
tica promovido pelo envelhecimento e por fatores
desencadeantes como inatividade fisica, desnu-
tricio e presenca de algumas doencas com efeito
catabdlico & um importante problema de sadde
publica e que pode ter consequéncias negativas,
como incapacidade fisica e até a morte.l) Apesar
de somente recentemente sua primeira definicao
ter sido descrita, a sarcopenia é um dos temas bas-
tante explorados na literatura cientffica mundial,
nao apenas em relacdo aos aspectos diagnésticos,
mas também nos seus possiveis tratamentos.

HISTORICO E DEFINICAO

A sarcopenia foi descrita inicialmente por Rosem-
berg (1989), como uma reducio da massa muscu-
lar global, que ocorre ao longo do envelhecimento.
(2 Posteriormente, Richard Baumgartner em 1998,
desenvolveu uma forma préatica de mensurar a sar-
copenia, a qual consistia em mensurar a massa
muscular relativa ou Indice de massa muscular.t
Para sua obtencdo, a massa muscular esquelética
avaliada pela absorciometria radiolégica de dupla
energia, foi dividida pela altura ao quadrado, de
forma andloga ao célculo do Indice de massa cor-
poral (IMC).

Os valores sugestivos de sarcopenia foram
aqueles menores que dois desvios-padrio abaixo
dos valores referentes a uma populacdo especifica
para o sexo entre 18 e 40 anos.® Em 2002, lan Jan-

« Revista Pesquisa em Fisicterapia. 2014 Abr, 4(1).462-70 -
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sen propds uma classificacdo baseada na severida-
de, ap6s avaliacdo pelo método de bioimpedancia
elétrica. A classe | era aquela em que o indice de
massa muscular estava entre um e dois desvios-
-padrdo referentes a uma populacao jovem, sendo
que a classe Il era quando esses valores foram infe-
riores a dois desvios-padrao.“

Atualmente, a definicio de sarcopenia engloba
além da reducido de massa muscular, a reducdo de
forca e a piora do desempenho flsico, como rela-
tado no consenso publicado no ano de 2010 pelo
Grupo Europeu de Trabalho com Pessoas Idosas.
6 Este documento definiu que a reducdo apenas
de massa muscular é considerado como pré-sarco-
penia. Quando existe além de forma associada da
reducdo de massa muscular, reducdo de forca ou
desempenho flsico, considera-se como sarcopenia
moderada, sendo que a sarcopenia severa ocorre
quando hd alteracdo nas trés varidveis.®

FATORES CAUSAIS E
CONSEQUENCIAS

A sarcopenia pode ter origem primdria quando as-
sociada somente ao processo de envelhecimento e
secundéria quando est4 relacionada a outros fato-
res desencadeantes. Dentre estes, é possivel citar a
inatividade fisica que incluem situacdes de repou-
so prolongado, estilo de vida sedentério, descondi-
cionamento ou condicdes de gravidade zero. Outro
importante fator estd ligado a nutricdo, como in-
gestdo inadequada de energia e protelna, presente
em desordens gastrointestinais (mal absorcao) ou
uso de medicacdes que causam anorexia. Diver-
sas doencas associadas a faléncia orgnica avan-
cada, disttrbios inflamatérios e endécrinos tam-
bém podem promover um efeito catabélico, com
consequente maior degradacdo proteica.t! Dentre
algumas doencas que podem estar associadas a
sarcopenia encontram-se a maioria das doencas
crdnicas, incluindo a insuficiéncia renal crénica,
doenca pulmonar obstrutiva crdnica, cincer, infec-
¢des e insuficidncia cardlaca congestiva.®

O principais mecanismo que caracteriza o pro-
cesso de perda de massa, forca e desempenho fsi-
co & o estresse oxidativo, desencadeado por fatores
endégenos e exégenos, culminando com reducdo
da sintese proteica, aumento da degradacdo pro-
teica, alteracio da integridade neuromuscular e
contetido de gordura no misculo.®? A populagio
idosa & a mais susceptivel a essas alteracdes de
forma primdria, ao longo dos anos, e estd asso-
ciada a consequéncias negativas, como fragilida-
de,® aumento do niimero de quedas e fraturas,®
limitacdo para atividades de vida didria, maior
risco de morte™'? e até influenciar em desfechos
negativos durante a hospitalizacdo. Existe tam-
bém uma associacdo entre a inatividade fisica e
doencas cardiovasculares, diabetes, deméncia, de-
pressdo e cincer, a qual tem como mecanismo o
desequilibrio entre as substincias pré-inflamaté-
rias. Este desequilibrio tem como causa a reducdo
da producdo das miocinas a partir da contracio
muscular, nas quais destaca-se a interleucinas 6
(IL-6).04

EPIDEMIOLOGIA DA SARCOPENIA

Dados relatam gue a prevaléncia de sarcopenia no
mundo varia entre 3 a 30% em idosos comunitd-
rios, 3518 sendo que, em um estudo realizado no
ano de 2012 com brasileiros acima de 6o anos, foi
identificado que 36,1% dos participantes da pes-
quisa possufam massa muscular reduzida.t Ao
longo dos anos existe uma maior tendéncia de
ocorréncia de sarcopenia, existindo relatos de uma
frequéncia maior que 50% em idosos com mais
de 8o anos.? Essa variacio nos valores de preva-
I&éncia encontrados nos estudos referidos pode ser
explicada pelas diferentes definicdes de sarcopenia
utilizadas (somente massa muscular ou associada
a outras varidveis como forca e desempenho fisi-
co); pelos diferentes métodos diagndsticos para
descrever a massa muscular reduzida (tomografia
computadorizada, ressonincia nuclear magnética,
absorciometria radiolégica de dupla energia, bioim-

pedéncia elétrica e antropometria), bem como aos

= Revista Pesquisa em Fisioterapia. 2014 Abr4(1).62-70 =
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diferentes pontos de corte utilizados para o Indice
de massa muscular.

Dois outros estudos que utilizaram a classifica-
¢do atual de sarcopenia, que engloba as varidveis
de forca e desempenho flsico, relataram uma pre-
valéncia inferior a 8% em idosos comunitérios no
Reino Unidol® e 15% em idosos brasileiros,® os
quais foram inferiores aos relatados inicialmente
por Baumgartner et al.,® mesmo nos individuos
com mais de 8o anos. Em relacdo ao género, estes
dois recentes estudos®?) que utilizaram a classi-
ficacdo atual e o de Baumgartner et al.,® descre-
veram uma maior frequéncia no género feminino.
Ndo existem estudos descrevendo a frequéncia de
sarcopenia nas diferentes doencas, j& que a maio-
ria dos estudos sobre prevaléncia de sarcopenia,
analisaram a populacdo de idosos comunitérios.
Entretanto, alguns autores relataram uma forte as-
sociacdo de sarcopenia com doenca cardiovascu-
lar, funcdo renal alterada e uso de medicacdes em
um estudo envolvendo a populacio coreana. (OR=
1,77; 1C 95%=1,08-2,91 e um valor de p= 0.025).12%
Outro estudo realizado com 234 pacientes com
cancer colorectal. ldentificaram que os pacien-
tes que tinham sarcopenia tiveram um maior ris-
co de desenvolver infeccio nosocomial (OR= 4,6;
IC 95%=1,5-13,9 e um valor de p< 0.01) e de ne-
cessidade de cuidado de reabilitacdo (OR= 3,1; IC
95%=1,04-9,4 e um valor de p< 0.004).®

INSTRUMENTOS DIAGNOSTICOS

As trés varidveis que compdem o diagnéstico de
sarcopenia segundo o Grupo Europeu de Traba-
lho com Pessoas Idosasl® sdo massa muscular
esquelética, forca muscular e desempenho flsico.
Abaixo segue algumas consideracdes sobre estes
instrumentos:

a} Massa muscular esquelética

Dentre os métodos diagnésticos para avaliacdo da
massa muscular esquelética estdo a ressonincia
magnética, a tomografia computadorizada, a ab-

sorciometria radiolégica de dupla energia, a bioim-
pedincia elétrica e a antropometria.t

A ressondncia magnética e a tomografia com-
putadorizada sdo os métodos mais acurados para
avaiacdo da massa muscular esquelética, além de
ter a vantagem de determinar a qualidade muscu-
lar, a massa de gordura e o gordura infiltrada no
musculo. Dentre os mais comumente utilizados
estdo a absorcioemtria radioldgica de dupla ener-
gia e a bioimpedancia elétrica, devido ao menor
custo em relacdo aos anteriores. A absorciometria
estima a massa magra, a gordura e a massa 6s-
sea, entretanto ndo determina a qualidade muscu-
lar, devido a capacidade reduzida para diferencia-
¢do da massa magra livre, entre a 4gua e a massa
6ssea, tendo um erro estimado de 5 a 6% em rela-
cdo a tomografia computadorizada. Em pacientes
com excesso de dgua extra-celular, a absorciome-
tria pode superestimar a massa muscular esquelé-
tica. Ja a bioimpedancia tem como facilidade a por-
tabilidade e como limitacdes a ndo determinacdo
da qualidade muscular e a menor acuricia, além de
existir ndo ser efetiva em pacientes com hidratacao
excessiva.4

A antropometria é o método mais simples e ba-
rato, porém apresenta uma acurdcia inferior em
relacdo aos demais. Entretanto, Robert Lee e cola-
boradores em 2000, desenvolveram equacdes pre-
ditivas para a massa muscular a partir de medidas
antropométricas e identificaram uma alta correla-
¢do com a ressonancia magnética, considerada o
padrdo-ouro para estimar a massa muscular es-
quelética.®™ Qutro estudo mais recente, também
identificou uma alta correlacdo entre esta equacdo
preditiva, baseada em medidas antropométricas, e
a absorciometria radiolégica de dupla energia.l"?

A massa muscular também pode ser obtida a par-
tir dos valores de creatinina obtida pela execrecio
urindria, j& que ela é originada quase que exclusi-
vamente pelo musculo. Como dificuldade para rea-
lizac@o desse método estdo a necessidade de man-
ter uma dieta livre de carne por védrios dias e uma
coleta prolongada da urina.® Qutra forma de men-
surar a massa muscular é através da quantidade
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total ou parcial do potéssio por tecidos moles livres
de gordura. Isso porque o musculo esquelético con-
tem mais de 50% do potdssio corporal total. Apesar
de ser considerado uma mensuracao segura e de
custo n3o elevado em relacdo a outros formas, é
pouco usado na prética.5%)

b) Forga muscular e desempenho fisico

Para o diagndstico de sarcopenia em idosos,
além da mensuracdo da massa muscular, s3o ne-
cessdrios a mensuracdo da forca muscular e do de-
sempenho flsico. Para o primeiro, o mais utilizado
é a forca preensdo manual que é obtida através da
dinamometria manual. Dentre alguns dinaméme-
tros usados é possivel citar o Saehan, o qual apre-
senta correlacdo elevada com o Jamar, considerado
padrdo-ouro.® Os valores de referéncia para sexo
e idade na identificacao de fraqueza muscular sdo

valores inferiores a 20 kilogramas (kg) nas mulhe-

res e inferiores a 30 kg nos homens.®

J4 o desempenho fisico pode ser mensurado
através do teste de velocidade de marcha de seis
metros, devido sua fécil realizacdo e sua impor-
tante caracteristica de preditor de quedas. Para
sua realizacdo o idoso devera percorrer uma dis-
tancia de dez metros num ambiente plano e reto,
na maior velocidade possivel, sendo mensurado o
tempo gasto durante os seis metros intermedid-
rios. Os dois metros iniciais e os dois finais equiva-
lem a aceleracdo e desaceleracio, respectivamente,
nido sendo quantificados o tempo. O ponto de cor-
te indicativo de desempenho flsico ruim foi uma
velocidade inferior a 0,8 metros | segundo.®? O
Grupo Europeu de Trabalho com Pessoas Idosas®
desenvolveu um algoritmo para rastrear os pacien-
tes com sarcopenia, através das varidveis massa
muscular, forca muscular e desempenho flsico.

Individuos 1dosos com mais de
65 anos ou mais jovens com
fatores de nsco

|

Marcha

Mensurag3o da Velocidade de }

1

>08m/s

1

Mensuragio da Forga

=08m/s

I

Mensuracio da Massa

2

de Preensio - Muscular
l Normal ‘ [ Reduzida }_ ‘ Reduzida ‘ l Normal
| | |
Sem Sarcopenia [ Sarcopenia ‘ ‘ Sem Sarcopenia ‘

Figura 1. Algoritmo sugerido pelo Grupo Europeu de Trabalho com Pessoas |dosas.®!

Outro teste que pode ser utilizado para mensu-
racdo do desempenho fisico é o Time Up and Go,
que consiste no idoso sair da posicdo sentada em
uma cadeira, levantar-se, andar trés metros e retor-
nar a postura sentada na cadeira.t% Entretanto ndo

existem estudos que avaliaram esse teste de for-
ma numérica, com a quantificacio do tempo gasto,
mas sim com a quantificacdo categérica até cinco
ontos, de acordo com o desempenho visualizado
pelo avaliador.
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TRATAMENTO

Dentre as formas de tratamento para sarcopenia
estdo exercicio flsico, nutricdo e reposicdo hormo-
nal, as quais estdo descritas abaixo:

a) Exercicio

A inatividade flsica & um importante fator relacio-
nado ao desequilibrio entre a sintese e a degrada-
cdo proteica, principalmente na populacdo idosa.
A préatica de exercicios fisicos é uma das formas
para amenizar os efeitos catabdlicos da inatividade
e a consequente sarcopenia. Dentre os diferentes
tipos de exercicio, o treino de forca promove um
grande efeito sobre o aumento da massa e forca
muscular. Doze semanas de treino de forca realiza-
do trés vezes por semana resultaram em aumento
da forca e hipertrofia muscular, ) entretanto alguns
estudos também demonstraram melhora na forga
de maneira similar com uma série por semana.®?

O treinamento de forca de forma progressiva é
o mais comumente utilizado nos idosos. Este con-
siste no individuo realizar exercicios com aumento
da resisténcia até a maior possivel e est4 associada
a aumento da massa muscular, da funcao flsica e
da massa magra corporal.®34 O Colégio America-
no de Medicina do Esporte e a Associacdo America-
na do Coracdo recomendam a realizacdo de 8 a 10
exercfcios para os maiores grupos musculares, no
minimo duas vezes ndo consecutivos por semana,
com uma resis&ncia que o individuo possa realizar
entre 10 e 15 repeticdes. "3

Apesar de n3o contribuir para hipertrofia como
os exerclcios de forca, os exerclcios aerébicos po-
dem aumentar a drea transversal das fibras mus-
culares, o volume mitocondrial e a atividade en-
zimatica, promovendo melhora da frequéncia de
declinio na massa muscular e forca ao longo dos
anos. Outro aspecto positivo dessa modalidade é
a reducdo da gordura intramuscular com conse-
quente melhora da funcionalidade muscular® e a
reducdo da perda de unidades motoras ao longo
dos anos.®¥ Uma das justificativas para os efeitos

anabélicos do exercicio aerdbico também est4 re-
lacionada a melhora da oferta de nutrientes para o
musculo. !

Dois recentes estudos demonstraram beneficios
da atividade flsica na sarcopenia em idosos. Um
demonstrou que os idosos que praticam ativida-
de fisica tem uma menor chance de desenvolver
sarcopenia.®® O outro demonstrou melhora do de-
sempenho fisico apés idosos sarcop@nicos serem
submetidos a um programa de exercicios flsicos
por seis meses.®

b) Nutri¢do

Os idosos praticantes de exerclcios fisicos tendem
a ter uma resposta do anabolismo celular inferior
aos individuos mais jovens.9 Por isso, idosos po-
dem ter maior susceptibilidade a lesdes nas miofi-
brilas induzidas por carga, atenuada capacidade de
regeneracdo e limitada plasticidade das miofibrilas
em resposta ao treino de forga.«

Uma nutricdo adequada pode promover anabo-
lismo e minimizar as alterages acima citadas em
idosos praticantes de exerclcios de forga.”

¢) Horménios

A reposicao de testosterona em idosos parece au-
mentar modestamente a massa muscular e a for¢a
nos membros superiores, existindo uma relacao
dose-efeito, sendo que altas doses aceleraram a
ocorréncia de cancer de préstata.'#

CONSIDERACOES FINAIS

A sarcopenia é um problema que acomete os in-
dividuos ao longo do envelhecimento e que vemn
sofrendo algumas mudancas conceituais ao longo
do tempo. Atualmente para o diagnéstico de sar-
copenia é necessdrio a mensuracdo das varidveis
massa e forca muscular esquelética, além do de-
sempenho fisico. Os dados referentes a frequéncia
da sarcopenia ainda sdo bastante divergentes, de-
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vido aos diferentes instrumentos diagndsticos uti-
lizados para mensurar a massa muscular, além dos
diferentes pontos de corte utilizados.

Para o tratamento da sarcopenia em idosos a
principal estratégia é o treino de forca progressivo,
sendo que o exercicio aerébico também apresen-
ta efeitos positivos sobre a reducio da perda mus-
cular ao longo dos anos, bem como a reducio da
perda das unidades motoras. A nutricio adequada
com um quantidade adequada de calorias, protel-
nas e vitamina D também tem influéncia sobre a
funcdo muscular.

Como perspectivas futuras, existe a necessidade
da avaliacdo das frequéncias de sarcopenia basea-
do na definicao atual em idosos n3o somente co-
munitdrios, como também em idosos hospitaliza-
dos. Outro aspecto que deve ser desenvolvido no
futuro é a avaliacdo da acurdcia dos instrumentos
de forca e desempenho fisico para predizer redu-
¢do de massa muscular esquelética, ja que esses
talvez sejam as varidveis de maior relevancia para o
diagnéstico de sarcopenia.
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3.2 Tipos de sarcopenia: Primaria e secundaria

A sarcopenia pode ser classificada como primaria e secundaria de acordo com 0s seus
fatores causais. Nos idosos de comunidade, ndo-hospitalizados e sem comorbidades associadas,
a sarcopenia pode ser classificada como priméria, ja que 0os mecanismos desencadeadores das
alteracdes musculares sao decorrentes do processo fisioldgico do envelhecimento. Estas podem
ser minimizadas por um estilo de vida saudavel, o qual consiste em uma alimentacdo adequada
para suas necessidades energéticas e uma préatica regular de atividade fisica para prevencdo das
perdas de massa e forca muscular!’. Existem relatos que entre a idade de 30 a 60 anos ha uma
perda de 230 gramas de musculo e um ganho de 450 de gordura anualmente®®. A partir dos 60
anos, essa perda de massa muscular fica em média de 2% ao ano e a perda de forca em 3% ao
ano®®. Existem cinco mecanismos que descrevem a fisiopatologia da sarcopenia: o
envelhecimento neuromuscular, alteracbes hormonais relacionadas a idade, fatores

inflamatorios associadas a idade, obesidade sarcopénica e relagdo da miosina-adipdcitos®®.

O envelhecimento neuromuscular € um processo progressivo e irreversivel caracterizado
por um declinio substancial no nimero de neurdnios motores do tipo alfa, ocorrendo uma
reducdo numérica preferencial nos neurénios que inervam as fibras musculares rapidas.
Multiplos niveis do sistema nervoso sdo afetados, como o cértex cerebral, medula espinhal,
neurdnios periféricos e juncdo neuromuscular. Na juncdo neuromuscular existe tanto a reducéo
da area da juncdo, quanto do numero de vesiculas sinapticas. Estes achados de alteracdo
neuropética, em conjunto com alteragdes na bainha de mielina, contribuem para reducdo tanto

do ntimero de fibras musculares, quanto da massa muscular com o passar dos anos°.

As principais alteragdes relacionadas a idade estdo relacionadas a horménios que regulam
0 processo anabdlico/catabdlico, como o horménio do crescimento (GH), o Fator de
Crescimento Insulina-like (IGF-1), estrogenos, andrdgenos, corticosterdides e insulina. A
reducdo da relacdo GH/IGF-1 é encontrada em idosos, e justifica 0 aumento da gordura visceral
e reducdo da massa magra?’. A idade avancada também cursa com reducdo dos niveis de
testosterona, com direta influéncia sobre a reducdo da massa magra. Fatores inflamatdrios ou
oxidantes também sdo contribuidores conhecidos para a sarcopenia em pessoas com idade
avancada. Niveis elevados de citocinas como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-alfa),
interleucinas 1 e 6 (IL-1 e IL-6) e Proteina C Reativa (PCR) sdo frequentemente encontrados

nos idosos?. O processo inflamatdrio ativo e envolvendo estas citocinas contribuem para uma
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aceleracdo da apoptose de células musculares e de todo o processo catabdlico muscular em
idosos.

A relacdo miosina-adipdcitos e a obesidade sarcopénica possuem similares processos
fisiopatologicos que justificam a sarcopenia em idosos. O tecido muscular esquelético é
considerado também um tecido hormonal, secretando muitos fatores analogos & horménios que
influenciam o metabolismo em muitos outros orgaos e tecidos. As miosinas sdo proteinas
secretadas pelas células musculares, e estas vem sendo descritas pela literatura: 1L-6,IL-8, IL-
15, fator neurotréfico neuro-derivado (BDNF), fator inibidor de leukemia (LIF), folistatina-like
1 e fator de crescimento do fibroblasto 21 (FGF-21). As miosinas agem influenciando processos
metabolicos musculares e em 6Orgdos distais, induzindo a captacdo de glicose, oxidagdo de
acidos graxos musculares e estimulando a gliconeogénese hepatica. As fibras musculares
secretam miosinas em resposta a atividade fisica, em um mecanismo que se opGe aos efeitos

danosos e pro-inflamatérios exibidos no estado de obesidade, por exemplo?.

Em um processo mais amplo, a obesidade sarcopénica acontece no estado onde ha reducéo
da massa muscular e reducdo do gasto energético, o que resulta no acimulo de massa gorda,
especialmente gordura visceral, tdo sabidamete danosa ao organismo humano?. A sarcopenia
secundaria é caracterizada pelo desequilibrio entre a degradacdo e sintese protéica promovidos
pela inatividade fisica, desnutricio e pelo efeito degradativo de certas doencas*®. No ambiente
hospitalar, o idoso tem um maior risco de ocorréncia da sarcopenia secundaria ja que os fatores

causais tem uma maior chance de estar presentes em relacdo ao ambiente comunitéario.

3.3 Bases para realizacéo da antropometria

Nosso estudo utilizou medidas antropométricas para estimativa da massa muscular
esquelética, sendo necessario uma definicdo das bases tedricas para realizacdo da
antropometria. A primeira afericdo da composicdo corporal pela mensuracdo das pregas
cutaneas ocorreu em 1915, onde foi mensurado a espessura do tecido adiposo subcuténeo.
Posteriormente, nos anos de 60 e 70 foram desenvolvidas equagfes antropométricas para

predizer a densidade e gordura corporal®®.

Como ja relatado, a antropometria é a op¢do mais acessivel para mensuracdo da massa

muscular esquelética em relacdo aos instrumentos considerados padréo-ouro. Entretanto, para
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que sua medida seja confiavel € necessario uma padronizacéo, principalmente nas mensuragdes
das perimetrias de membros e das dobras cutdneas®. Estas sdo medidas que requerem que 0s
avaliadores estejam treinados para reducdo dos erros sistematicos de avaliacdo. Outra
consideracdo relevante para reducédo desses erros € a utilizacdo de um bom adipémetro para
aferir as dobras cuténeas, sendo que o Lange é o mais preciso e utilizado pelos estudos
internacionais. Além dos aspectos relacionados ao equipamento e habilidade do avaliador,
fatores individuais do paciente (espessura da pele, hidratacdo e compressibilidade do tecido

adiposo) e a equacio de predico utilizada influenciam na exatid&o e fidedignidade dos dados?®.

3.4 Propriedades diagndsticas dos instrumentos de avaliacéo

No presente estudo também foram utilizados testes fisicos para identificacdo e predicdo de
sarcopenia, sendo importante definir as propriedades diagndsticas que foram analisadas. Ao se
avaliar a capacidade de um teste para predizer a ocorréncia de uma alteracdo do estado de salude
€ necessario que sejam mensuradas suas propriedades diagndsticas para real analise de sua
utilidade préatica. Dentre as propriedades elementares para avaliacdo do desempenho de um teste
estdo a reprodutibilidade ou repetibilidade e a acuracia ou validade?”.

Reprodutibilidade corresponde a consisténcia dos resultados quando a aferi¢do é repetida,
sendo necessaria para identificar se o teste é possivel de ser reproduzido, bem como para
compreender quais fatores podem influenciar nessa repetibilidade, como por exemplo o efeito
do aprendizado?’. No estudo, foram avaliados a reprodutibilidade dos testes fisicos de
velocidade de marcha e do TUG, para entender se existiu diferenca entre as medidas e para
identificar qual era a medida de melhor desempenho, apos trés aferi¢bes. Para isso, foram
mensuradas a confiabilidade relativa através do coeficiente de correlacdo intraclasse (CCl), o
qual tem a utilidade de mensurar a relagio linear entre as aferictes?®2°. Ja para mensurar a
confiabilidade absoluta e consequentemente avaliar a precisdo entre as afericdes, foi utilizado

0 método Bland-Altmann, através das analises do viés e dos limites de concordancia®.

Ja acuracia representa a capacidade do resultado de um teste determinar a verdade quanto a
presenca ou ndo de uma alteragdo do estado de satde. Para isso, sdo mensuradas a sensibilidade
e especifidade dos testes. Sensibilidade é a capacidade do teste em detectar os verdadeiros
positivos, ou seja, aqueles com a presenga de alguma doenca e/ou alteracdo funcional. Ja

especificidade corresponde a capacidade do teste em detectar os verdadeiros negativos, ou seja,
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aqueles que ndo apresentam o problema avaliado. Na prética clinica é fundamental que sejam
utilizados testes acurados para reconhecimento das condigdes de risco. Nosso estudo avaliou a
acurécia do teste TUG para predizer sarcopenia®’. Um teste ideal teria 100% de sensibilidade
e especifidade, porém isso é algo raro na pratica clinica. Para identificacdo do ponto de maior
acurécia, deve-se levar em contar a relacdo entre a maior sensibilidade e especifidade, podendo
ser obtida através da analise da curva ROC.
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4, METODOS

O presente estudo foi realizado no Hospital da Cidade, localizado na cidade de Salvador-
Bahia, entre o periodo de agosto/2013 a janeiro/2014. O projeto foi redigido atendendo as
recomendacdes da Resolucio 466/12 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa/Conselho
Nacional de Satde, e foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa envolvendo seres humanos
da Escola Bahiana de Medicina e Saude Puablica, sob o niumero de certificado de apresentagéo
para apreciacdo ética (CAAE) 336.469 / 2013 e do adendo nimero de CAAE 567.937/14.

Para selecdo dos participantes da pesquisa, inicialmente, a equipe dos pesquisadores
realizava uma avaliacdo diaria nos prontuarios eletrénicos de todos 0s pacientes internados no
referido hospital, com o objetivo de selecionar individuos que se enquadrassem nos critérios de
inclusdo propostos pelo estudo ao longo do periodo proposto. Os critérios de inclusdo utilizados
foram: idade maior ou igual a 60 anos; periodo de internacdo entre o primeiro e o quinto dia de
hospitalizacao; capacidade de compreensao e execu¢do de comandos externos simples (como:
levantar a perna, abrir os olhos e outros comandos verbais simples proferidos pela equipe de
salde); auséncia de uso de drogas vasoativas e/ou inotropicas; capacidade de deambulacdo sem
auxilio externo (conforme liberacdo expressa em protuario por parte dos médicos assistentes);
auséncia de dor (ap6s uma negativa de questionamento simples); dispnéia ou alguma alteracédo

cardiorrespiratdria que incapacitasse a realizacdo dos testes fisicos.

Apos a inclusdo e afericdo do teste de velocidade de marcha, alguns critérios de inclusdo
foram adicionados para realizacdo do TUG. Estes critérios foram idosos que ndo tivessem
gueixas algicas durante a transferéncia da posicdo sentada para ortostase e vice-versa, bem
como aqueles que realizaram essas transferéncias de forma independente, devido a influéncia
de fatores associados ao pds-operatdrio, principalmente nas cirurgias abdominais. Além disso,
os idosos foram questionados sobre sua aptidao para realizacdo de outro teste fisico apos o teste
de velocidade de marcha.

Os critérios de exclusdo a serem considerados durante a realizacdo dos testes fisicos para
maior seguranga dos pacientes foram: presenca, durante a realizacdo dos testes fisicos, de
precordialgia, saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) <90%, tontura, palidez, nauseas,
sudorese, palpitacdes, pré-sincope, dispnéia, perda de dispositivos invasivos, queda da propria

altura e queixas algicas.
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As variaveis priméarias mensuradas foram medidas antropométricas (peso corporal, altura,
dobras cutaneas e perimetria de membros), forga de preensdo palmar, velocidade de marcha,
desempenho fisico no TUG, funcdo cognitiva através do mini-exame do estado mental
(MEEM)®!, presenca de tabagismo e relato de quedas no Gltimo ano. As variaveis secundarias
extraidas a partir de dados de prontuério incluiram idade, género, diagnostico médico
admissional, perfil clinico admissional (clinico ou cirurgico), tempo de internacdo no momento

da coleta e indice de comorbidades de Charlson32.

4.1 Mensuragao

Para o diagnostico de sarcopenia foram utilizadas as variaveis massa muscular esquelética,
forga de preensdo palmar e desempenho fisico, através do teste de velocidade de marcha, como
relatado pelo Grupo Europeu de Trabalho com Pessoas ldosas?. A presenca de sarcopenia foi
definida quando o idoso apresentasse reducdo de massa muscular esquelética associada a
reducdo de forca e/ou desempenho fisico. Para estadiamento da sarcopenia, foram utilizadas
trés estadios: pré-sarcopenia, definida como reducdo apenas de massa muscular esquelética,
sarcopenia como definido anteriormente, e sarcopenia grave, definida como a reducgéo das trés
varidveis avaliadas (massa muscular esquelética, forca de preensdo palmar e velocidade de

marcha)?.

A obtencdo da massa muscular foi obtida pela equacdo antropométrica de Lee para idosos
com IMC <30 kg/m?, descrita como: Massa muscular esquelética (MME) = altura (metros) *
(0,244 x massa corporal) + (7,8 * altura) + (6,6 * género) — (0,098 * idade) + (_etnia —3,3)°. E

para os idosos com IMC >30 kg/m?, descrita como: Massa muscular esquelética (MME)=
Altura * (0,007444 * CCB? + 0,00088 * CCC? + 0,00441 * CCP?) + 2,4 * género — 0,048 *
idade + etnia + 7,8%°.

As medidas de espessura das dobras cutaneas(S) no braco, coxa e parte medial da
panturrilha foram realizadas por avaliadores treinados, e as circunferéncias dos membros (Ciimb)
na parte media do brago, coxa e panturrilha também foram mensuradas com uma aproximacao
de 1 mm, de acordo com a padronizagdo antropométrica®. Foi utilizado o adipémetro Lange
(EUA) para medir a espessura das dobras cutaneas. Trés medigdes foram realizadas, sendo
extraido a média para analise. Para remover o componente de gordura, foi realizado o célculo

do valor corrigido da circunferéncia (Cm: Ciimp - 7 .S)*>.
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Posteriormente, a MME foi dividida pela altura ao quadrado para obtencdo do indice de
massa muscular apendicular (IMM). Como critério indicativo de reducdo da massa muscular
esquelética foram utilizados valores <6,37 kg / m? para mulheres e <8,90 kg / m? para homens,
0s quais representam 20% do percentual inferior das distribui¢fes encontradas por Alexandre

et al'* que seguiu os critérios utilizados por Newman et al** e Delmonico et al®.

O IMC foi obtido através da divisdo do peso corporal em quilogramas pela altura ao
quadrado em metros. Os valores encontrados foram classificados com os dados da Organizacéo
Mundial da Saude: baixo peso (IMC <18,5), eutrofia (IMC entre 18,5-24,99), sobrepeso (IMC
entre 25-29,99) e obesidade (IMC >30,00)%.

Para avaliacdo da forca de preensdo manual, solicitou-se que os individuos na posicao
sentada em uma cadeira, com cotovelos a 90°, realizassem uma forca maxima no dinamémetro
de preensédo palmar da marca Saehan (Saehan Corporation, 973, Yangdeok-Dong, Masan 630-
728, Korea)®'. Trés medidas foram realizadas com um intervalo de um minuto entre elas, sendo
considerada para analises posteriores, a maior medida. A fraqueza muscular foi considerada
quando a forca de preensdo palmar fosse inferior a 20 kgf nas mulheres e 30 kgf nos homens®,

Como parametro de desempenho fisico, utilizou-se o teste de velocidade de marcha de seis
metros e o teste TUG*>%°, No teste de velocidade de marcha de seis metros, o participante da
pesquisa foi orientado a percorrer uma distancia de dez metros num ambiente plano e reto na
maior velocidade possivel, sendo mensurado o tempo gasto para que 0 Mesmo percorresse 0s
seis metros intermediarios, descartando-se os 2 metros iniciais do teste e os dois metros finais*.
Este teste foi realizado por trés vezes e a maior velocidade entre as mensuracgdes foi considerada
para analise, sendo que valores inferiores ou iguais a 0,8 m/s foram sugestivos de desempenho

fisico ruim24L,

O teste TUG é considerado como uma preditor de quedas e envolve um conjunto de
atividades mais complexas que o teste de velocidade de marcha, ja que para sua realizacao é
necessaria a transferéncia de sentado para ortostase, deambulacdo de curta distancia, retorno
para a cadeira e transferéncia de ortostase para sentado. Para obtencdo dessa medida foi
solicitado que o individuo executasse as tarefas de levantar de uma cadeira, ap0s estar com 0

dorso do tdrax em contato com o encosto da cadeira, andasse uma distancia de 3 metros e
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retornasse a posicao sentada na mesma cadeira, com o dorso do térax em contato com o encosto

da cadeira®. O tempo necessario para realizacéo do teste TUG foi registrado em segundos.

A funcdo cognitiva foi avaliada através do mini-exame do estado mental (MEEM), que
quantifica as diversas funces cognitivas, com um escore que varia entre 0 a 30 pontos®.
Aqueles idosos que relataram ser inativos ou que relataram realizar atividade fisica menos que
duas vezes por semana foram classificados como sedentarios*?. Para quantificar o nivel de
severidade das doencas nos pacientes avaliados, coletou-se o indice de comorbidades de
Charlson nas primeiras 24 horas da admissdo®2. O indice de Charlson é um escore composto
por vinte condicdes clinicas selecionadas empiricamente com base no efeito sobre o prognostico
de uma coorte de pacientes internados num servico de medicina geral dos Estados Unidos®?. A
sua pontuacéo varia de 0 a 6, para algumas condi¢es clinicas, sendo que a cada década, a partir
dos 50 anos, acrescenta-se um peso ao indice. Quanto maior a pontuacdo obtida, maior a
gravidade e risco de 6bito?®. Os participantes da pesquisa foram classificados como tabagistas

se houvesse relato de ter fumado ao menos um cigarro por dia no ultimo més*,

4.2 Analise dos dados

Os dados das varidaveis numéricas foram descritos utilizando médias e desvios-padréo,
sendo as variaveis categoricas descritas em proporc¢des (ou percentuais) com os seus respectivos
intervalos de confianca de 95% (1C95%). A associagéo entre sarcopenia e tempo de internagao
durante a coleta (até o 3° dia e entre 0 3° e 5° dia) e indice Charlson (até 4 e >4) foram realizadas
através do teste Qui Quadrado. J& a comparacdo intergrupo das variaveis idade, IMC, indice de
Charlson, MEEM, forca de preensdo palmar, velocidade de marcha e desempenho fisico no
teste TUG foram realizadas através do teste T de Student para amostras independentes. A anélise
multivariada dos variaveis independents relacionadas a sarcopenia foi realizada pelo método
backward que incluiu as cinco variaveis mais significantes: idade, funcdo cognitiva, perfil
admissional (clinico ou cirurgico), presenca de tabagismo e relato de inatividade fisica antes da

hospitalizacdo (menos do que 2 vezes por semana).

Para avaliacdo da reprodutibilidade do TUG e da velocidade de marcha entre as diferentes
afericdes foi utilizada a analise de variancia para medidas repetidas (ANOVA), o coeficiente
de correlacdo intraclasse (CCI) e a analise de Bland-Altman. Na anélise Bland-Altman, foi
obtido o valor da medida de erro a partir da divisdo do desvio-padréo da média das diferencas
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entre as afericOes, pela raiz quadrada de dois*. Especificamente para o teste TUG, foram
obtidas as alteracdes clinicamente importantes, calculando-se a menor diferenca real encontrada
(1,96 x erro-padréo da mensuracdo x 2) e dividindo-se essa menor diferenca real encontrada
pela média das diferencas, sendo posteriormente multiplicado por 100%. A comparagio dos
valores obtidos nos testes fisicos entre algumas variaveis categoricas (género; indice de
Charlson: <4 ou >4; tempo de internacdo no momento da coleta: 1 a 3 dias ou 4 a 5 dias; local
de coleta: UCI ou Ul) foi realizada através do teste T de Student para amostras independentes.
Para comparacdo entre as diferentes faixas etarias foi utilizada a analise de ANOVA com Post

hoc de Bonferroni.

Em relacdo ao objetivo especifico da associacdo entre massa e forca muscular esquelética
foi aplicada a analise de correlacdo de Pearson, sendo que para avaliacdo da concordancia entre
fraqueza e massa muscular reduzida utilizou-se o indice de Kappa. J& para avaliacdo da
capacidade preditora da massa em relacdo a forca foram mensuradas sensibilidade,
especificidade e a acurécia através da curva ROC (Receiver Operator Characteristic). Em
relacdo a comparacdo dos pacientes com e sem fraqueza foi utilizado o teste T de Student para

amostras independentes.

Para o célculo da acuracia do TUG para predicéo de sarcopenia foi realizada a curva ROC
(Receiver Operator Characteristic), onde foram extraidos os valores de sensibilidade e
especificidade, sendo que a varidvel preditora foi o desempenho fisico no TUG e a variavel
desfecho presenca de sarcopenia. Para comparacao intergrupos com o ponto de corte do TUG
para predicdo de sarcopenia (>10,85 segundos) e as variaveis numéricas (idade, indice de massa
muscular, funcdo mental, tempo de internacdo, indice de Charlson e desempenho fisico) foi

realizado o teste T de Student para amostras independentes.

O célculo amostral foi realizado com base no objetivo principal, a partir de uma propor¢éo
esperada de sarcopenia de 15%, assumindo uma margem de erro de 7%, tendo-se encontrado
um numero de 93 participantes da pesquisal®4®4°. Acrescendo-se uma proporcio de perdas ao
longo da pesquisa em torno de 15%, assumiu-se uma amostra final necessaria de 110 (cento e
dez) participantes na pesquisa. O valor de p <0,05 foi considerado estatisticamente significante.
Todas as analises foram realizados no programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS)

versao 14.0.
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5. RESULTADOS: MANUSCRITOS E PUBLICACOES
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Artigo 2 - Frequency of sarcopenia and associated factors among hospitalized elderly
patients.
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Frequency of sarcopenia and associated factors
among hospitalized elderly patients
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Abstract

Background: Sarcopenia is an important public health problem that affects mainly elders, and has negative
consequences, such as disability and even death. Due to the lack of studies evaluating sarcopenia in elderly persons
hospitalized in Brazil, the aim of the present study was to describe the frequency of sarcopenia and associated
factors among elders in a hospital in the dty of Salvador - Brazil.

Methods: This cross-sectiona study incduded 110 hospitalized elderly patients in a multi-spedalty hospital in Salvador-BA,
Brazil. Inclusion criteria were elders aged 260 years between the first and fifth day of hospitalization; who were able to
walk without extemal assistance; with medical pemmission to walk, and who did not take vasoactive and inotropic drugs.
The diagnosis of sarcopenia was determined by combining the reduction in skeletal musde mass with musde weakness

sarcopenia.

\

(women, <20 kg; men, <30 k) and/or poor physical performance (gait speed 0.8 nvs). To obtain reduced skeletal
muscle mass, the skeletal musdle mass index <637 kg/m? for women and <890 kg/m” for men was used. Cognitive
function, Charlson index, admission profile (dlinical and surgical), smoking, falks suffered in the last year and physical
inactivity prior to admission were also evaluated. The frequency of sarcopenia was described in percentages with their
respective confidence intervals and logistic regression was performed for multivariate analysis of factors associated with

Results: Among the 110 patients induded, the frequency of sarcopenia was 21.8%, with 10.0% being of the severe type.
There was a predominance of dlinical profile (59.1%), such as heart disease (20.0%), pneumonia (136%) and skin infections
(9.19), with a Charlson index of 54 + 1.8. The factors associated with sarcopenia were age (OR=1.14,95% Cl=106t0
1.23), clinical profile on admission (OR = 5.15; 95% (1 = 1.16-22.9) and smoking (OR = 7.8; 95% (1= 153-399).
Conclusions: The frequency of sarcopenia in elderly hospitalized patients was high (1 in 5 elderly) and anthropometric
equation ¢an be a viable and inexpensive aternative 1o screening and programming intervention in this population.

Keywords: Sarcopenia, Eldery, Hospital, Mass musde, Grip strength

J

Background

The reduction in muscle mass that occurs with aging
was initially described by Rosenberg in 1989 [1]. In
1998, Baumgartner and colleagues developed a practical
method to assess sarcopenia, using the muscle mass
index (MMI). These authors suggested that the accepted
values for sarcopenia were two standard deviations
below the standard values for a specific population as a
function of gender and age [2]. However, the current
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definition of sarcopenia, established by the European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWG-
SOP), includes a reduction in strength and/or physical
performance, in addition to a reduction in skeletal
muscle mass [3).

Older people are highly susceptible to sarcopenia,
which maybe be associated with increased muscle weak-
ness (4], falls/fractures [5], limitations in activities [6,7]
and increased risk of death [8-10]. However, the weak-
ness may be related to other causes, such as neural and
muscle factors, and not the reduction in mass only
[3,11). Previous studies have reported that the global
frequency of sarcopenia ranges from 3.0% to 36.1%
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among community-dwelling older people [2,12-16].
This wide variation can be explained by the different
methods and diagnostic criteria used. The use of an-
thropometric measures is a simple and inexpensive
methods to assess sarcopenia, but with lower accuracy.
Nonetheless, Lee et al. [17] developed predictive equa-
tions for muscle mass based on anthropometric mea-
surements, and verified that these measurements were
strongly correlated with data obtained by the use of
magnetic resonance imaging [17] and dual-energy X-ray
absorptiometry (DEXA) [14].

Most studies about sarcopenia included community-
dwelling elderly and few studies have reported fre-
quency of the disease among the hospitalized elderly.
Hospitalization may have negative consequences such
cognitive impairment, physical disability, prolonged
hospitalization, social isolation and decreased quality of
life [18]. Therefore, early identification of sarcopenia is
essential, particularly in the hospital setting, considering
that some risk factors are present. Due to the lack of
studies evaluating sarcopenia in elderly hospitalized pa-
tients in Brazil, the aim of the present study was to de-
scribe the frequency of sarcopenia and associated
factors among elderly patients in a hospital in the city of
Salvador - Brazil.

Methods

This study included 110 elderly patients admitted to the
City hospital, a multi-specialty hospital providing care for
patients from both the public and supplementary health
systems, located in the city of Salvador, Bahia, Brazil. The
study was conducted in the period from August 2013 to
January 2014. The inclusion criteria were hospitalized in-
dividuals aged =60 years, examined in the time between
the first and fifth day of hospitalization, who were not
under treatment with vasoactive and inotropic drugs, able
to walk without external assistance or auxiliary devices,
who had medical permission to walk, who had no pain,
dyspnea or cardiopulmonary change that prevented them
from performing physical activity.

The primary variables were anthropometric measure-
ments, handgrip strength, gait speed, cognitive function, his-
tory of falls in the last year and smoking status. The
secondary variables obtained were medical admission diag-
nosis, admission profile (clinical or surgical), length of stay
hospital during data collection, and the Charlson index to
assess comorbidities. On a daily basis, the researchers
checked the electronic medical record system to find pa-
tients who met the criteria for inclusion in the study. The
Research Ethics Committee of the Bahia School of Medicine
and Public Health approved the project under Protocol
Number 336.469 / 2013. After being duly informed about
the research, all patients signed a term of free and informed
consent to participate in the study.
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Measurement

For the diagnosis of sarcopenia, muscle mass, handgrip
strength and physical performance were measured. Skel-
etal muscle mass was estimated (SMM) using the Lee
equation [17] for patients with BMI <30: (0.244 * body
weight) + (7.8 * height) + (6.6 * gender) - (0.098 * age)
+ (race - 3.3); with body weight in kilograms and height
in meters. The value 0 must be used for women, 1 for
men, then O for whites, 1.4 for blacks and -1.2 for
Asians [17]. A recent Brazilian study demonstrated
strong agreement between DEXA and this predictive
equation for muscle mass (k=0.74; p <0.001), with a
high specificity (89%) and sensitivity (86%) [14]. For eld-
erly patients with BMI >30 kg/m’ the specific an-
thropometric equation [17]: {height * (0.007444 * CAG?
+0.00088 * CTG? +0.00441 * CCG?) + 24 * gender —
0.048 * age + race + 7.8} was used.

The skinfold thickness measurements (S) in the arm,
thigh and medial part of the calf were performed by
trained evaluators; and the circumferences of the limbs
(Climb) in the mid upper arm, mid thigh and mid calf
were also measured to the nearest 1 mm, according to
anthropometric standardization [19]. We used the Lange
caliper (USA) to measure the skinfold thickness. Three
measurements were performed and the mean of the
measurements was obtained for analysis. To remove the
fat component, the corrected value of the circumference
(Cy: Climb - m.S) was obtained [17]. Subsequently, the
SSM was divided by height squared to obtain the skeletal
muscle mass index (MMI). The criteria used to assess
the reduction in skeletal muscle mass were values
<6.37 kg/m? for female patients and <8.90 kg/m? for
male patients, which are equivalent to 20% of lowest
percentile distribution reported by Alexandre et al. [16],
according to the studies by Newman et al. [20] and
Delmonico et al. [21].

Body mass index (BMI) was also calculated by dividing
the weight (in kg) by the square of height (in m). The
values established by the Lipschitz et al. [22] recommen-
dation, which allows for changes in body composition
owing to aging, were used to classify the following: under-
weight, BMI <22 kg/m’ normal weight, BMI between 22
and 27 kg/m” and excess weight, BMI >27 kg/m” [22].

To assess handgrip strength, the participants were
asked to sit on a chair with elbows positioned at a 90°
angle and exert maximum force, using a Saehan hydraulic
dynamometer (Saehan Corporation, 973, Yangdeok-Dong,
Masan 630-728, Korea). This dynamometer presented high
reliability in comparison with the gold standard, which is
the Jamar dynamometer [23]. This measurement was per-
formed three times, with a 1-min rest interval between mea-
surements, and the highest values were considered. For
assessing muscle weakness, values <20 kg and <30 kg were
considered for female and males, respectively [24].
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The parameter used to evaluate physical performance
was the 6-m gait speed test. For this purpose, partici-
pants were asked to walk a distance of 10 m on a flat
surface, in a straight line, as fast as they could, and the
time taken to walk the middle 6 m was measured. The
highest values were considered, and values <0.8 m/s in-
dicated poor physical performance [25].

Cognitive function was assessed using the mini-mental
state examination (MMSE), which quantifies various do-
mains of cognition, with a score ranging from 0 to 30 [26].
The report of low physical activity pre-admission was
graded positive for elderly people who were inactive or who
performed physical activity <2 times a week [27]. To evalu-
ate the severity of the patients’ comorbidities, data were col-
lected by means of the Charlson comorbidity index within
the first 24 hours of admission [28]. The elderly who re-
ported having smoked at least one cigarette per day in the
last month were considered smokers [29]. Self-reports of
falls in the past year were also evaluated.

Statistical analysis

The numerical variables were expressed as means and
standard deviations, and the categorical data were
expressed in percentages with their respective confi-
dence intervals. The association between sarcopenia and
length of stay at the time of data collection, and the
Charlson index were analyzed using the chi-square test
(Length of hospital stay during data collection: <3 days
and 3-5 days, Charlson index: <4 and =5). The inter-
group comparisons of the variables age, BMI, Charlson
index, cognitive function, handgrip strength, and gait
speed were performed using the Student’s ¢-test for inde-
pendent variables. Multivariate analysis of factors associ-
ated with sarcopenia was performed by the logistic
regression (backward method), which included the six
most significant variables: age, cognitive function, admis-
sion profile (clinical or surgical), smoking, age =80 years
and reports of physical inactivity pre-hospitalization (less
than 2x per week). One hundred patients were evalu-
ated, considering an estimated error of 7%, a significance
level of 5%, and an expected rate of sarcopenia of 15%,
based on previous studies [15,16,30]. The analyses were
performed using the SPSS software version 14.0, and p-
values of <0.05 were considered significant.

Results

Descriptive data of 110 elderly patients evaluated in this
study are described in Table 1 and Figure 1. According to
the definitions of sarcopenia related by the European
Working Group on Sarcopenia in Older People, the preva-
lence of sarcopenia was 21.8% (95% CI=14.5-30.7). Of
the 24 older people with sarcopenia, 41.7% had severe sar-
copenia. Ten elderly patients (9.1%) had pre-sarcopenia,
since they had only a reduction in skeletal muscle mass.
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Table 1 Descriptive characteristics of the sample of 110
hospitalized elderly patients included in the study,
categorized in elderly with sarcopenia (sarcopenia and
severe sarcopenia) and without sarcopenia

Sarcopenia No sarcopenia
Variables % (n) Mean/SD % (n) Mean/SD
Age 789 +95 68.8+ 68
60-69 years 16.7 (4) 628 (54)
70-79 years 333 (8) 279 (24)
280 years 500012 93 (8)
BMI 215+ 24 265+ 46
Underweight 54.2 (13) 105 (9
Nornal weight 4458 (11) 535 (46)
Excess weight 0.0 (0) 360 (31)
Gender
Male 500(12) 605 (52)
Female 500(12) 395 (34)
Admission profile
Clinical 875 (21) 512 (44)
Surgical 125 (3) 488 (42)
MMSE 204 £57 247 + 44
Charlson index 63+19 52+17
=4 250 (6) 395 (34)
25 750(18) 605 (52)
Length of stay
(days) 2817 2716
1-3 625 (15 65.1 (56)
23 37.5(9) 349 (30)
Smoking
Absent 708 (17) 930 (80)
Present 292 (7) 7.0 (8)
Physical activity
<twice a week
No 174 (4) 416 (32)
Yes 82619 584 (45)
Falls in the last year
Absent 625 (15 779 (67)
Present 37.5(9) 221 (19)
SMM (kg) 175 £ 4.1 231+51
MMI (kg / m?) 68+16 88+17
Handgrip (kg) 189 +67 305+ 84
Gait speed (m / s) 095 + 04 136+ 041

BMI = Body mass index; MMSE=Mini mental state exam; SMM = Skeletal
muscle mass; MMI= Muscle mass index.

In this study, there was a predominance of clinical pa-
tients (59.1%), and the most common reasons for admission
were abdominal surgeries (34.5%), heart disease (20.0%),
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Total Sample=110 elderly
(Women: 46; Mea: 64)

| |

= 08m/s =08mis
N= 95 (Women= 35, Men= 60) N= 15 (Women= 11, Mes=4)

Normal - N=68 Low-N=17 Normal -N=5 Low —N=10
(Women= 24; Men~=44) (Wemen= 11; Men: 16) (Women= 4: Men=1) (Women= 7. Men= 3)

== =

Muscle Mass
Law_N=14 Normal -N=13
(Women= 5, Men=9) (Women= 2; Men= 11)
Nn
N-14 N- 13

Figure 1 Algorithm of 110 elderly patients evaluated by the study according European waorking group on Sarcopenia in older people.

pneumonia (13.6%) and skin infections (9.1%). Length of
hospital stay during data collection was 2.7 + 1.6 days and
64.5% of measurements were obtained between the first
and third days of admission. There was no difference in the
occurrence of sarcopenia among the different length of stay
during data collection. Sixty-four percent of participants
reported practicing <2 days of physical activity per week
before hospital admission. With regard to BMI, normal
weight (51.8%) predominated, followed excess weight
(28.2%) with 20.0% being classified as underweight.

In the intergroup comparison, elderly patients with
sarcopenia exhibited a lower level of cognitive function
than the group without sarcopenia, as well as higher
values for age and Charlson index (Table 2). In the com-
parison of categorical variables the highest frequencies
of sarcopenia occurred in the clinical profile on admis-
sion, older age groups, smokers, those with worse cogni-
tive function and in those who reported low levels of
physical activity pre-hospitalization (Table 2). After
multivariate analysis, only age, admission clinical profile

Table 2 Univariate and multivariate analysis of factors associated with sarcopenia in the sample of 110
hospitalized elderly

Univariate analysis Multivariate analysis

Variables OR (Cl 95%) P-value OR (Cl 95%) P-value
Age 1.16 (1.09-1.24) 0.001 1.14 (1.06-1.23) 0001
Age (60-69 years) 0.12 (0.04-0.38) 0.001

Age (70-79 years) 1.29 (0.49-34) 0.606

Age (=B0 years) 9.8 (33-288) 0.001

Gender (Male) 0.7 (03-1.6) 036

Admission profile (Clinical) 6.7 (19-24.1) 0.001 515(1.16-229) 0031
MMSE 0.87 (0.77-093) 0.001

Charlson index 4 (107-182) 0m3

Charlson index (=5) 2.3 (08-69) on

Length of stay (days) 1.1 (04-29) 081

Smoking (Present) 55(16-184) 0.007 78 (15-399) 0014
Falls in the last year (Present) 2.1 (08-5.6) 013

Physical activity prior (less than 2x per week) 34 (1.1-109) 0.034
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and the presence of smoking remained associated with
the presence of sarcopenia in the sample of hospitalized
elderly patients.

Discussion

Frequency of sarcopenia

The frequency of sarcopenia among hospitalized elderly
patients was 21.8% and higher than the results of a recent
study involving older people with acute disease (10%) [31].
The main explanation for the lower frequency in the re-
ported study is the different method used to determine
muscle mass, which consisted of calculating the arm cir-
cumference and triceps skinfold, differently from the
present study, in which the anthropometric equation was
used. In addition, the previous study did not assess phys-
ical performance for diagnosing sarcopenia, which may
have underestimated its occurrence.

In a recent study conducted in Brazil, Alexander et al.
[16] also adopted the Lee anthropometric equation to
assess muscle mass, and reported a prevalence of 15.4%
in community-dwelling older people, which was slightly
lower than the present study results. Although these
were not hospitalized elderly, they had a high frequency
of comorbidities, including hypertension (61%), osteo-
arthritis (32.4%), and heart disease (20.8%).

Similar to our study, Yamada et al. [32] reported 21.8%
prevalence of sarcopenia in community-dwelling older
people in Japan, based on the use of electrical bioimpe-
dance measurement of skeletal muscle mass. This rate
was higher than that of older people in UK (7.8%) [15]
and of those aged >80 years in the study of Belfrail
(12.5%) [33]. Differently from the study involving British
older people, which primarily used anthropometric skin-
fold thickness measurements for the definition of de-
creased muscle mass [15], whereas we adopted the Lee
anthropometric equation in our study. Despite the lower
accuracy of anthropometric measurements to predict
muscle mass in comparison with the gold standard
[14-16], recent studies have used anthropometry because
of its low cost and operational simplicity for the early
identification of sarcopenia, which may be considered a
valid option in daily care for screening patients in need
of specific interventions.

Despite its negative outcome, such as disability [7] and
increased mortality [10], sarcopenia remains understudied,
and limited knowledge is available about hospitalized older
people. Quantifying the prevalence of sarcopenia is essential
to warn healthcare professionals about this disease and its
negative consequences, including death [31,10]. Further-
more, hospitalization usually is associated with diseases and
comorbidities, which can trigger sarcopenia through the in-
crease in inflammatory response, physical inactivity and
malnutrition [34,35]. The elderly patients included in the
study were not submitted to specific strength or balance
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training before the measurements taken for the present
study.

Factors associated with sarcopenia

The higher frequency of sarcopenia in older age groups
found in this study is similar to the findings of previous
studies [2,15,16] that have reported a rise in frequency,
mainly among those in age groups older than 80 years.
A justification for this is the possible reduction in motor
neurons, which was demonstrated by McNeil et al. [36]
who observed a reduction of almost 50% in motor neu-
rons between 60—80 years of age. In the present study
each year of age from 60 years onwards, there was a 14%
increase in the odds ratio of the elderly having sarcope-
nia. In this study, half of the elderly patients with sarco-
penia were older than 80 years, but after multivariate
analysis this was not statistically significant, probably
due to the small sample size.

In addition to the predominance of patients with clinical
profile on admission in the sample, 87.5% older people
with sarcopenia exhibited the clinical profile, and the odds
ratio for patients with clinical profile to have sarcopenia
was 5.15 compared with patients with surgical profile,
after multivariate analysis. One explanation for this find-
ing is that most of the surgeries were of the elective ab-
dominal type (34.5%) and patients with a clinical profile
were older and had a longer stay in hospital during data
collection. This may have influenced the low frequency of
cases of sarcopenia in surgical patients, considering the
lack of significant differences in the Charlson index be-
tween the surgical and medical patients (5.1 + 1.7 vs. 5.7 +
1.9, respectively; p-value = 0.35). Another aspect is that pa-
tients with a clinical profile had a predominance of heart
disease, pneumonia and infections, suggesting the influ-
ence of triggering inflammatory mechanism of protein
degradation, malnutrition and consequent sarcopenia
[34,35]. Another factor associated with sarcopenia was
smoking, which in this study showed an odds ratio of 7.8.
This can be explained by the possible increase in the in-
flammatory response triggered by smoking [37], and other
causes such as impairment of energy supply and oxygen
to the muscle and metabolic pathways, promoted by re-
duced blood flow [16,38,39].

In the intergroup comparison of sarcopenia, BMI values
were lower in subjects with sarcopenia, however the aver-
age value was classified as normal and similar to those of
recent studies [15,33,35] and to the Brazilian study [16].
Only 20.0% of the 110 older patients studied were classi-
fied as underweight, and this result differs from that of an-
other study involving hospitalized older people, in which
62% of the participants were underweight [31].

With regard to cognitive functions, no significant associ-
ation was found after multivariate analysis, corroborating
the study of Kan et al. [40] who also found no association
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after adjustment for confounding variables. Therefore, lon-
gitudinal studies with larger sample sizes are warranted to
better assess the correlations, causal effects, and the long-
term effects of sarcopenia.

The study had some limitations, such as the cross-
sectional nature of the study, which prevents a cause-
effect relationship in some relations. Nonetheless, the use
of high-precision instruments would have prevented the
development of the present study, considering the oper-
ational and financial issues involved. The frequency of sar-
copenia may also have been underestimated, because
older people with more severe and acute conditions and
those with inability to perform physical tests and/or who
used an auxiliary device or external assistance were ex-
cluded. In addition, the anthropometric equation applied
in the twelve elderly with BMI =30 led to a higher risk of
bias in the measurement of skeletal muscle mass, which
cannot indicate sarcopenic obesity in the elderly. Another
limitation was the failure to use a special tool to evaluate
the nutritional aspect, in addition to BML

Conclusions

The frequency of sarcopenia among hospitalized elderly pa-
tients was high (1 in 5 elderly), which demonstrates the need
for further research into its causes and consequences in hos-
pitalized patients. The use of anthropometric measurements
may be practical and feasible for the early detection of sarco-
penia and should be used in the hospital setting because of
the negative outcomes of this condition, and the possibility
of managing certain modifiable factors. The factors associ-
ated with sarcopenia in elderly hospitalized patients were
age, clinical profile on admission and smoking.
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Artigo 3 - Accuracy of the Timed Up and Go test for predicting sarcopenia in elderly
hospitalized patients.
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Accuracy of the Timed Up and Go test for predicting
sarcopenia in elderly hospitalized patients
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OBJECTIVES: The ability of the Timed Up and Go test to predict sarcopenia has not been evaluated previously.
The objective of this study was to evaluate the accuracy of the Timed Up and Go test for predicting sarcopenia
in elderly hospitalized patients.

METHODS: This cross-sectional study analyzed 68 elderly patients (=60 years of age) in a private hospital in the
city of Salvador-BA, Brazil, between the 1st and Sth day of hospitalization. The predictive variable was the
Timed Up and Go test score, and the outcome of interest was the presence of sarcopenia (reduced muscle mass
associated with a reduction in handgrip strength and/or weak physical performance in a 6-m gait-speed test).
After the descriptive data analyses, the sensitivity, specificity and accuracy of a test using the predictive variable
to predict the presence of sarcopenia were calculated.

RESULTS: In total, 68 elderly individuals, with a mean age 70.4 £ 7.7 years, were evaluated. The subjects had a
Charlson Comorbidity Index score of 5.35 % 1.97. Most (64.7%) of the subjects had a clinical admission profile;
the main reasons for hospitalization were cardiovascular disorders (22.1%), pneumonia (19.1%) and abdominal
disorders (10.2%). The frequency of sarcopenia in the sample was 22.1%, and the mean length of time spent
performing the Timed Up and Go test was 10.02 £5.38 5. A time longer than or equal to a cutoff of 10.85s on
the Timed Up and Go test predicted sarcopenia with a sensitivity of 67 % and a specificity of 88.7%. The accuracy
of this cutoff for the Timed Up and Go test was good (0.80; 1C=0.66-0.94; p=0.002).

CONCLUSION: The Timed Up and Go test was shown to be a predictor of sarcopenia in elderly hospitalized
patients.
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Martinez BP, Gomes 18, Oliveira CS, Ramos IR, Rocha MD, Forglarini Jr LA, et al. Accuracy of the Timed Up and Go test for predicting sarcopenia
in elderly hospitalized patients. Clinics. 2015;70(5x369-372

Received for publication on November 14, 2014; First
2015

E-mail: brunopmartinez@hotmail.com

for publication on D ber 15, 2014 Accepted for publication on February 20,

-

*Corresponding author J

B INTRODUCTION

The performance of daily living activities, as evaluated
with specific physical tests, is associated with dclinically
relevant outcomes, such as mortality and quality of life (1).
It might be important for elderly hospitalized patients to
undergo physical tests to evaluate skeletal muscle function,
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which could be severely compromised by aging and
comorbidities (1).

Aging is responsible for changes in peripheral muscle
mass and strength, particularly after 50 years of age, when
muscle mass declines by 1 to 2% per year, and muscle
strength declines by 15 to 5% per year (2). Longitudinal
studies have demonstrated that reductions in muscle
strength predict mortality over a period of years to a greater
extent than do changes in skeletal muscle mass (34).
Additionally, studies have noted that physical tests might
be useful for evaluating reductions in mobility in elderly
individuals; these reductions might be related to decreased
muscle mass and strength, which is known as sarcopenia (5).
In addition to muscle-mass and muscle-strength parameters,
gait speed has been evaluated to assess physical perfor-
mance; in particular, the Timed Up and Go (TUG) is a simple
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test that could be used even in a limited-resource environ-
ment to assess physical performance (5). Additionally,
elderly patients readily perform the TUG test, and TUG-test
scores are well correlated with the risk of falling in this
patient group (6,7). In a recent study that evaluated elderly
patients in a primary care setting, the cutoff TUG-test score
for predicting falls was a value greater than 12.47 s (8). To
our knowledge, the ability of the TUG test to predict
sarcopenia has not been evaluated.

The goal of this study was to evaluate the accuracy of the
TUG test in predicting sarcopenia in a sample of elderly
inpatients.

B METHODS

This work was a cross-sectional study conducted from
August 2013 to January 2014 in a hospital that assists
patients from public and private healthcare systems in Brazil.
The inclusion criteria for this study were age =60 years,
body mass index (BMI) <30 kg/m? enrollment between
the 1st and 5th day of hospitalization, self-report of walking
independently and without external help prior to hospitali-
zation, a physidan’s permission to walk without assistance
after hospitalization, and no use of vasoactive and/or
notropic drugs. The exclusion criteria were peripheral
oxygen saturation (SpO;) lower than 90% during an
evaluation, an increase in heart rate (HR) of more than 30%
of the baseline value (before the test began) and dyspnea or
discomfort during the performance of the tests. This project
was approved by the ethics committee of the Bahia School of
Medicine and Public Health (protocol number 336.469), and
all of the study participants signed informed consent forms
and were provided information regarding participation in
the study.

Measurements

First, anthropometric measurements were taken, and
handgrip strength and physical performance were measured
using the gait-speed and TUG tests. Additionally, we
assessed self-reports of falls during the previous year and
of cognitive function. The data were obtained from the
patient records including the diagnoses at medical admis-
sion, the admission profile (surgical or clinical), the Charlson
Comorbidity Index score and the length of stay at the time of
the data collection.

The diagnostic criteria for sarcopenia were a reduction in
skeletal muscle mass (SMM), with reduced handgrip strength
and/or poor physical performance in a 6-m gait-speed test. The
SMM was obtained using the Lee anthropometric equation,
which yields results that are highly correlated with the SMM
calculated with magnetic resonance data (9) and dualenergy
Xray absorptiometry (DXA, previously DEXA) data (10,11).
SMM was calculated as a function of weight and height as
follows: (height [m] x 0244 x body mass) + (7.8 x height) +
(66 x sex)- (0098 x age) + (ethnicity — 3.3). The SMM index
was then calculated by dividing an individual's SMM (kg) by his
or her height squared (m?). The criteria used to identify a
reduction in SMM were values <637 kg/m” for women and
<890 kg/m” for men, which are equivalent to 20% of lowest
percentile distribution reparted by Alexandre et al. (12).

To evaluate handgrip strength, each subject was seated in a
chair, with the elbows at 90, and was asked to exert
maximum force on a Saehan dynamometer (SAEHAN
CORPORATION, Yangdeok-Dong, Masan, South Korea) (13).
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This measurement was performed three times with a rest
interval of one minute between measurements; the greatest
measurement was reported. The criteria for muscle weakness
indicative of sa ia were values lower than 20 kg in
women and lower than 30 kg in men (14).

The 6-m walking test was conducted to assess an
individual’s physical performance. To perform this test, each
subject was asked to walk 10 m on a flat, straight course at
the fastest possible speed, and the time required to walk the
central 6 m was measured. The highest speed among three
measurements was used in the analyses, with values lower
than or equal to (0.8 m/s being considered weak physical
performance indicative of sarcopenia (15). To measure
physical performance using the TUG test, each individual
was asked to stand up from a seated position, walk 3 m and
then return to a seated position on the same chair, while a
previously trained physical therapist measured the time (s)
required to perform this task (16).

The body mass index (BMI) of each subject was obtained
by dividin; his or her body weight (kg) by his or her squared
height (m”). The World Health Organization criteria were
used to classify the subjects as low-weight (BMI<185),
eutrophic (18.5 <BMI< 24.99), overweight (25<BMI<29.99)
or obese (BMI=30.00) (17). Cognitive function was evaluated
using the mini-mental state examination (MMSE) (18), which
quantifies various cognitive abilities, such as orientation,
attention, calculation, visuo-constructive ability, language
and evocation, with a score that ranges from 0 to 30 points.
The Charlson Comorbidity Index was used to evaluate the
presence of comorbidities, and the data were collected within
the first 24 hours (19).

Statistical analysis

The numerical data were described by the means and
standard deviations, and the categorical data were described
by the proportions and confidence intervals. The accuracy
was evaluated using receiver operating characteristic (ROC)
curves obtained from the sensitivity and specificity analyses;
the TUG test measured the physical performance as the
predictive variable and the presence of sarcopenia as the
outcome variable. Student’s #-test was used for the inter-
group comparisons of the numerical variables (the age,
musde mass index, mental function, length of hospital stay
at the time of the data collection, Charlson Comorbidity
Index score and physical performance) using a cut-off of
=10.85 s on the TUG test for the prediction of sarcopenia.
These analyses were performed using the SPSS statistical
software, version 14.0.

B RESULTS

In total, 68 elderly hospitalized individuals (58.8% males)
were evaluated, and 22.1% of these patients had sarcopenia.
The mean age of the study subjects was 70.4 +7.7 years, and
the mean BMI was 257 +3.3 kg/m”. Most (647%) of the
study subjects had a clinical admission profile. The major
reasons for hospitalization were cardiovascular disorders
(22.1%), preumonia (19.1%), abdominal surgery (19.1%) and
abdominal disorders (10.2%). The mean duration of hospi-
talization at the time of the data collection was 2.76 + 1.71
days, and the subjects’ mean Charlson Comorbidity Index
score was 5.35 +1.97. Regarding the self-reports of falls in the
previous year, 30.9% of the subjects reported having had
at least one fall in the previous year (Table 1). The accuracy
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Table 1 - Baseline characteristics of the sample of 68 elderly
hospitalized patients.

Variable Value
Age (years) 704+7.7
BMI 257+3.3
Gender {male) 40 (58.8)
Length of hospitalization (days) 2.76 1.7
Admission profile

Clinical 44 (64.7)

Surgical 24 (35.3)
Comorbidity Index score 5.35+1.97
Mini-mental state examination score 237+5.0
Skeletal muscle mass (kg) 229161
Muscle mass index (kg/m?) B.65+1.92
Handgrip strength (kgf) 27.7+9.0
Timed Up and Go test time (s) 10.02 +5.38
Falls in previous 12 months (yes) 21 (30.9)

Table 2 - Diagnostic performance of the Timed Up and Go test
for predicting sarcopenia in the sample of 68 elderly hospitalized
patients.

% 95% Cl p-value
Sensitivity 66.7 0.38-0.85
Specificity 88.7 0.77-0.96
Accuracy 0.80 0.66-0.94 0.001

of TUG was considered moderate (0.80; IC = 0.66-0.94;
p-value = 0.001) for predicting sarcopenia in the sample
studied. After the analysis of the ROC curve, we observed
that TUG presented a sensitivity of 66.7% and specificity of
88.7% for the prediction of sarcopenia (Table 2). The
sarcopenia predictor cut-off point was a TUG=10.85
seconds, found in the point of greatest accuracy in the
ROC curve (Figure 1). In the intergroup comparison, the
elderly with a physical performance predictive of sarcopenia
(TUG=10.85 seconds) had worse cognitive function, were
older and presented higher scores of the Charlson comor-
bidity index and a lower quantity of skeletal muscle mass.
There were no significant differences in the comparison
between the mean duration of hospitalization (Table 3).

B DISCUSSION

This study found that the TUG test predicted sarcopenia in
elderly hospitalized patients with good accuracy. This
finding suggests that this test might be a useful in the
evaluation of at risk-patients with similar profiles in the
hospital environment. This study evaluated, for the first
time, the ability of the TUG test of physical performance to
predict the presence of sarcopenia.

The cut-off point that predicted sarcopenia in this study
was a time longer than or equal to 10.85 s in the performance
of the TUG test. This time was lower than the time that is
predictive of falls in elderly Brazilians (>12.47 s) (8). No
reference values for the TUG test exist for the prediction of
sarcopenia, according to the definitions of the consensus of
The European Working Group on Sarcopenia in Older People
(5), which limits comparisons with reference values. One of
the reasons that the TUG test predicts sarcopenia with good
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Figure 1 - Accuracy of the test Time Up and Go to predict
sarcopenia in the sample of 68 elderly hospitalized patients.

accuracy might be the significant muscular participation that
is required for transferring rapidly from a sitting position to a
standing position, which is one of the test activities.

Falsarella et al. (20) evaluated the influence of muscle and
bone mass on the functionality of 99 elderly women and
observed that reduced muscle mass was assodated with
poor physical performance in the gait-speed and TUG tests.
In this study, reduced muscle mass (p <0.01) was observed in
elderly patients with a poor physical performance (time
=10.85 s on the TUG test) in an intergroup comparison; this
finding suggests that the skeletal muscle mass variable might
be associated with performance on the TUG test. One reason
for this association might be the changes in muscle
composition during aging; these alterations might occur in
parallel with reduction in muscle strength and thereby affect
physical performance in this population.

The individuals with the worst physical performance
exhibited worse cognitive function. This finding suggests
that a relationship might exist between these variables. This
study had a cross-sectional design, and whether a causal
relationship exists between these variables could not be
determined; however, a recent study did not find an
association between sarcopenia and cognitive dysfunction
after adjusting for the confounding variables (21). Addition-
ally, high Charlson Comorbidity Index scores in elderly
subjects with poor physical performance suggest that a
greater presence of comorbidities might be associated with
changes in performance; changes in performance might
result from sarcopenia secondary to one or more comorbid-
ities, in addition to primary sarcopenia, which occurs with
aging (5).

Using sensitive tests to identify risk factors for patients is
cucial because such tests facilitate the identification of
patients who would benefit from physical therapy and
specific clinical interventions. This study demonstrated that
the TUG test might be capable of identifying patients with
and without sarcopenia because it had a sensitivity of 67%
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Table 3 - Intergroup comparisons of the Timed Up and Go test
results at the point of greatest accuracy in the sample of 68
elderly hospitalized patients.

TuG TUG p-value
time <10.855 time =1085s
Age (years) 684163 769+86 0.001
Charlson Comorbidity 50+18 6.7+21 0.003
Index score
SMi (kg/m?) 9.1+17 73120 0.001
MMSE score 248+39 20366 0.002
TUG test time (s) 79+16 168175 0.001
Duration of 2717 29+18 0.77

hospitalization (days)

MMSE: mini-mental state examination; TUG: Timed Up and Go; SMI:
skeletal muscle mass index.

and a specificity of 88.7%. The diagnosis of sarcopenia was
based in part on the estimated skeletal muscle mass, which
was computed using an anthropometric equation that
exhibited high sensitivity and specificity with the gold-
standard measurement techniques used in previous studies,
including a recent study in a Brazilian population (9,10).

In spite of this high correlation, anthropometry is consid-
ered to result in measurements that are less accurate than
those obtained using gold-standard measurement methods
(magnetic resonance imaging, computed tomography and
dual energy X-ray absorptiometry) (22). The feasibility of
using these more accurate instruments is restricted by
operational and finandal aspects of daily clinical practice.
Another consideration is that the use of the SMM obtained
with the anthropometric equation, as with the use of the BMI,
is limited in that it does not distinguish among the different
components of body mass, such as muscle, bone and fat. This
limitation suggests that this instrument should not be used to
measure the responses to interventions over time. Although
the physical tests did not exhibit the level of accuracy of the
gold-standard methods, using these tests is more feasible in
daily practice, and their use might facilitate identification of
patients with sarcopenia among elderly hospitalized patients.
This factor is of extreme importance because the elderly
population is more vulnerable to complications (23,24),
particularly in the musculoskeletal system, and the conse-
quences, induding falls or death, might be severe.

Another limitation is that the studied population induded
only elderly patients who were able to walk without any
assistance; this limitation prevents use of the TUG test to predict

ia in elderly individuals who need assistive devices.

The Timed Up and Go test was shown to be a good
predictor of sarcopenia in elderly hospitalized patients.
Evaluating physical performance with this test might
provide another method for identifying elderly patients with
sarcopenia in cases in which a patient’s TUG test time is over
10.85 s. In this study, the patients with the worst physical
performance were older and had worse cognitive function
and less SMM.
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Existe associacdo entre massa e for¢a muscular esquelética em idosos hospitalizados?
There is an association between mass and skeletal muscle strength in elderly hospitalized?

Introducdo: Massa e forca muscular esquelética sdo varidveis que contribuem para o
diagndstico de sarcopenia. N&o existem estudos brasileiros que avaliaram a associacdo entre
essas varidveis em idosos hospitalizados. Objetivo: Avaliar a associacdo entre forca e massa
muscular esquelética em idosos hospitalizados. Métodos: Estudo transversal, realizado num
hospital privado na cidade Salvador-Bahia. Foram incluidos idosos >60 anos, entre 0 1° e 0 5°
dia de internacdo hospitalar e que estivessem sem sedagé@o e/ou drogas vasoativas. A massa
muscular foi obtida a partir de equacdo antropométrica e a variavel forca através da forca de
preensdo palmar. Fraqueza muscular foi identificada se <20 kgf para mulheres e <30 kgf para
homens e a massa muscular reduzida quando o indice de massa muscular foi <8,9 kg/m? para
homens e <6,37 kg/m? para mulheres. A correlagdo de Pearson foi utilizada para avaliar a
relacdo entre massa e forca e a acuracia para avaliar a capacidade da massa predizer forca.
Resultados: Nos 110 idosos avaliados, houve uma moderada correlacdo entre a massa e forca
(R=0,691 e valor de p=0,001). Entretanto a acurécia foi fraca da massa para predizer forca
muscular (Acuracia= 0,30; IC 95%= 0,19-0,41 e valor de p= 0,001). Os idosos com fraqueza
eram mais velhos que os sem fraqueza, sem diferenca nas outras varidveis. Conclusdo: Parece
existir uma relacdo linear entre massa e forca, porém a massa nao prediz forca, 0 que sugere
que as duas medidas continuem sendo realizadas de forma independente.

Palavras-chaves: forca muscular, musculo esquelético, idosos e hospital.

Abstract

Introduction: Mass and skeletal muscle strength are variables that contribute to the diagnosis
of sarcopenia. There are no Brazilian studies that evaluated the association between these
variables in hospitalized elderly. Objective: To evaluate the association between strength and
skeletal muscle mass in elderly hospitalized. Methods: Cross-sectional study in a private
hospital in Salvador, Bahia city. The study included individuals >60 years between the first and
the fifth day of hospitalization and who were without sedation and/or vasoactive drugs. Muscle
mass was obtained from anthropometric equation and the variable force through handgrip
strength. Muscle weakness was identified if <20 kgf for women and <30 kgf in men and reduced
muscle mass when the muscle mass index was <8.9 kg / m2 for men and <6.37 kg / m2 for
women. The Pearson correlation was used to evaluate the relationship between mass and
strength and accuracy to evaluate the mass of the ability to predict strength. Results: In 110

patients included, there was a moderate correlation between mass and strength (R= 0.691 and
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p= 0.001). However, the accuracy was low mass to predict muscle strength (accuracy= 0.30;
95% CI=0.19 to 0.41 and p= 0.001). Elderly patients weakness were older than those without
weakness, with no difference in the other variables. Conclusion: It seems that there is a linear
relation between mass and strength, but mass not predict strength, which suggests that the two
measures continue to be performed independently.

Keywords: muscle strength, skeletal muscle, elderly and hospital.

INTRODUCAO

O musculo esquelético tem grande importancia para a realizacao das atividades de vida
didria. Dentre as principais variaveis que compdem a fungdo muscular estdo massa e forga
muscular, além do desempenho fisico, as quais contribuem para o diagndstico de sarcopenia?.
A reducdo gradual e generalizada dessa massa e forca muscular esquelética estdo associadas
desfechos negativos como incapacidade fisica, pior qualidade de vida e maior mortalidade?2.

Massa muscular pode ser definida como a quantidade ou o volume de musculo
esquelético, diferentemente da forca que estd relacionada a capacidade de contracdo do
musculo. Esta forca muscular pode ser obtida a partir da forca de preensao palmar mensurada
com um dinamdmetro portatil, que é uma ferramenta de facil utilizagdo e serve como método
substituto a mensuracdo de forca muscular global®. Para avaliagido da massa muscular nos
idosos, a utilizacdo de equacgdes de predicdo antropométrica € uma alternativa mais acessivel
quando comparado com os métodos de ressonancia magnética e tomografia computadorizada®®.

Alguns estudos de corte ja avaliaram que a reducdo da forca muscular parece ter mais
importancia para predizer mortalidade ao longo dos anos, do que a redugdo do volume
muscular’®. Isto demonstra que talvez ndo exista uma relagdo linear entre essas variaveis, sendo
necessario compreender a associacao entre a massa e a forca muscular. Desta forma, o presente
estudo teve como objetivo avaliar a associacdo entre a massa e for¢a muscular esquelética em
idosos hospitalizados.
METODOLOGIA

Trata-se de um estudo analitico realizado no hospital da Cidade, localizado na cidade
de Salvador-Bahia, no periodo de agosto de 2013 a janeiro de 2014. Os critérios de inclusdo
foram individuos com idade igual ou superior a 60 anos, tempo de internacao entre o primeiro
e quinto dia de hospitalizacdo, relato de independéncia funcional prévia para locomocao
(deambulam sem auxilio externo), liberagdo médica para deambular e ndo utilizacdo de drogas
vasoativas, inotrépicas e nem sedativos. Os critérios de exclusdo foram queda de saturacdo

periférica de oxigénio para menos que 90% durante a avaliagdo, aumento da frequéncia cardiaca
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para mais ou menos 30% ao basal (antes do inicio do teste) e aqueles com dispneia ou
desconforto durante realizacdo dos testes, entretanto nenhum paciente apresentou esses
critérios.

As variaveis primarias foram medidas antropomeétricas (peso corporal em quilogramas,
altura em metros, dobras cutaneas e perimetria de membros), estado cognitivo pelo mini-exame
do estado mental (MEEM), forca de preensdo palmar e indice de Charlson. A selecdo dos
individuos para inclusdo no estudo foi feita pelos fisioterapeutas, através da checagem diaria
dos prontuarios via sistema eletrénico. Os avaliadores foram os préprios fisioterapeutas
participantes da pesquisa, os quais foram previamente treinados com os instrumentos de
avaliacdo, para minimizacdo dos vieses de afericdo treinados previamente. O projeto foi
aprovado pelo comité de ética da Escola Bahiana de Medicina e Satude Publica sob o protocolo
336.469/13. Todos 0s pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes
do inicio do estudo.

Mensuragéo

A massa muscular esquelética foi obtida a partir da equagdo antropométrica de Lee, a
qual teve alta correlagdo com a ressonancia magnética® e com densitometria radioldgica de
dupla energia®. A equacdo utilizada para os idosos com IMC <30 kg/m? para estimar a massa
muscular esquelética foi baseada no peso e altura: {altura (metros) x (0,244 x massa corporal)
+ (7,8 x altura) + (6,6 x sexo) — (0,098 x idade) + (etnia — 3,3)}®. Ja para os idosos com IMC

>30 kg / m? foi utilizada uma equagéo antropométrica especifica®: {altura * (CCB2* 0,007444
+0,00088 * CCC? + 0,00441 * CCP2) + 2,4 * género - 0.048 * idade + etnia + 7,8}. As medidas
de dobras cutaneas (S) foram realizadas por avaliadores treinados no braco, coxa e parte medial
da panturrilha; e as circunferéncias dos membros (Ciimn) também foram avaliadas na parte
medial do braco, coxa e panturrilha, com aproximacdo de 1 mm, de acordo com a normalizacéao
antropométrica®. Foi utilizado o adipdmetro Lange (EUA) para medir a espessura das dobras
cuténeas. Trés medicOes foram realizadas, sendo obtida a média das aferi¢fes. Para remover o
componente de gordura foi calculado o valor corrigido da circunferéncia (Cm: Ciimp - 7.S)°®.
Posteriormente a massa muscular esquelética foi dividida pela altura ao quadrado para
obtencéo do indice de massa muscular esquelética. O critério utilizado para identificar reducao
da massa muscular esquelética foram valores do indice de massa muscular <6,37 kg/m? para
mulheres e < 8,90 kg/m? para homens, os quais sio equivalentes a 20% do percentil inferior
encontrado por Alexandre et al'°, seguindo os estudos de Newman et al** e Delmonico et al*.
Para avaliacdo da forga muscular utilizou-se a medida da forca de preensdo palmar, no qual os

individuos na posicdo sentada em uma cadeira, com os cotovelos a 90°, realizaram uma forca
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méaxima no dinamoémetro manual Saehan (Saehan Corporation, 973, Yangdeok-Dong, Masan
630-728, Korea), o qual apresenta alta correlagdo com o dinamémetro Jamar, considerado
padrdo-ouro®®. Essa mensuragao foi efetuada trés vezes com intervalo de um minuto entre elas,
sendo considerada a maior medida. Os valores de referéncia para sexo e idade na identificacdo
de fraqueza muscular foram valores inferiores a 20 kilogramas (kg) nas mulheres e inferiores a
30 kg nos homens*. A funco cognitiva foi mensurada através do mini-exame do estado mental,
a qual varia de 0 a 30 pontos e serve como pardmetro de caracterizacio da amostra'®. Ja para
avaliacdo da presenca de comorbidades dos idosos hospitalizados foi utilizado o indice de
comorbidades de Charlson®™ ja que a maioria dos individuos avaliados estavam em unidades
abertas, o que inviabilizou a mensuracédo de outros escores de gravidade.
Anélise estatistica

Os dados das variaveis numéricas foram descritas em médias e desvio-padrdo, sendo as
categoricas descritas em proporcdes, com o respectivo intervalo de confianga. A correlacao
entre massa e forca muscular foi obtida através da correlacdo de Pearson, sendo que para
avaliacdo da concordéancia entre fraqueza e massa muscular reduzida foi utilizado o indice de
concordancia de Kappa. Para avaliacdo da capacidade preditora da massa em relacdo a forca
muscular, foram mensuradas a sensibilidade, especificidade e a acuréacia através da curva
ROC(Receiver Operator Characteristic). Em relacdo a comparagdo dos pacientes com e sem
fraqueza foi utilizado o teste T de Student para amostras independentes. As analises foram
realizados no SPSS verséo 14.0.
RESULTADOS

Na amostra de 110 idosos avaliados a média de idade foi 71,0+8,5 anos e o indice de
Charlson 5,4+1,8, com predominio do género masculino (58,2%) e do perfil admissional clinico
(59,1%). Cirurgias abdominais (34,5%), problemas cardiacos (20,0%) e pneumonias (13,6%)
foram os motivos mais frequentes das admissdes, sendo que o tempo médio de realizacdo das
mensuracOes foi 2,7 dias (Tabela 1). Nos idosos estudados, 30,9% apresentaram massa

muscular reduzida e 36,4% tiveram fraqueza muscular.
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Tabela 1 - Dados demograficos dos 110 idosos hospitalizados incluidos no estudo.

Variaveis Meédia / DP N / percentual
Idade (anos) 71,0£8,5
IMC (kg /m?) 25,4447
Baixo peso 3(2,7)
Normal 51 (46,4)
Sobrepeso / Obesidade 56 (50,9)
Género
Masculino 64 (58,2)
Feminino 46 (41,8)
Tempo de internacéo (dias) 2,716
Perfil admissional
Clinico 65 (59,1)
Cirurgico 45 (40,9)
Indice de Charlson 5,4+1.8
MEEM 23,745,0
Massa muscular esquelética (kg) 21,9454
Forca de preensdo palmar (kgf) 27,9194

IMC: indice de massa corporal, MEEM: Mini-exame do estado mental, TIDC:

tempo de internacdo durante a coleta

Houve uma moderada correlacdo entre massa e forca muscular esquelética (R=0,691 e
valor de p=0,001), como visto na figura 1. Na analise da massa muscular reduzida e fraqueza
muscular foi observado uma fraca concordancia (K=0,45; valor de p=0,001). Em relacdo a
capacidade da massa muscular predizer a forca também foi observado uma fraca acurécia
(acurécia=0,31; IC 95%=0,19-0,41 e valor de p=0,001), vide figura 2. Na comparagdo entre 0s
pacientes com e sem fraqueza muscular, foi observado que os idosos com fraqueza eram mais

velhos, sem diferenca significativa nas outras variaveis (tabela 2).
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Figura 1 — Correlagdo entre a massa muscular esquelética apendicular e a for¢a muscular.
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Figura 2 — Acuracia da massa muscular esquelética para predizer fraqueza muscular.
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Tabela 2 — Comparacéo intergrupos dos idosos com e sem fraqueza muscular.

Fraqueza (n=40) S/ fraqueza (n=70) Valor de p
Idade 75,2+9,8 68,7+6,7 0,002
Charlson 59+19 5,1+1,7 0,638
MEEM 21,4453 25,2142 0,058
IMC 24,2449 26,1+4.4 0,528
TIDC (dias) 3,0+1,5 2,517 0,088

MEEM: Mini-exame do estado mental, TIDC: tempo de internacdo durante a coleta.

DISCUSSAO

No presente estudo foi observado que houve uma moderada correlacdo entre forca e
massa muscular esquelética, o que é semelhante a outros estudos'®!’, apesar da baixa
concordancia entre massa muscular reduzida e fraqueza muscular. Esse é o primeiro estudo a
avaliar a acuracia da massa muscular para predicdo da forca muscular, a qual foi fraca. Isto
sugere que realmente as duas variaveis sejam mensuradas na avaliacao diaria, pois, apenas a
massa ou a massa muscular reduzida, ndo serdo capazes de predizerem a forca ou a fraqueza,
respectivamente, apesar da relagdo linear visualizada. Apesar da massa ser considerada a
variavel fundamental para o diagnostico da sarcopenia, parece que a forca € mais relevante do
gue a massa para predicdo de desfechos negativos.

Orsatti et al*® também encontraram uma relago direta entre massa e forca muscular em
pessoas com idade superior a 40 anos, sendo que a forga muscular foi avaliada nos grupos
musculares dos membros, através da utilizacdo do teste de 1 repeticdo méaxima (1RM), e ndo
através da forca de preensdo palmar como no presente estudo. Apesar da ndo avaliacdo da forca
muscular global, sabe-se que a forca de preensao palmar reflete a forca muscular periférica, o
respalda o seu na pratica diaria®. Ja Clark et al*® relataram que a perda de forca muscular
relacionada a idade, tem fraca associacdo com a perda de &rea de seccao transversa muscular.
No presente estudo ndo se avaliou a reducéo de massa e forca ao longo do tempo, ja que foi um
estudo transversal, porém concluiu-se que a massa de forma isolada ndo é um bom preditor de
forca, devido a fraca acuracia obtida.

Nos estudos que avaliaram essas variaveis ao longo dos anos, ja foi descrito que a
fraqueza muscular tem maior influéncia do que a reducdo de massa muscular para desfechos
negativos como mortalidade”®. Cawthon et al?®, descreveram que a fraqueza muscular
(RR:1,52, IC 95%: 1,3-1,78), densidade muscular diminuida (RR:1,47, IC 95%: 1,24-1,73) e
baixa velocidade de marcha (RR:1,70, IC 95%: 1,45-1,98) aumentaram o0 risco de
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hospitalizacdo ao longo de um acompanhamento por 5 anos, o que nao foi visto em relagdo a
massa muscular. Por isso, sugere-se que o foco das intervengdes deva ser principalmente sobre
as variaveis forca e desempenho fisico, ao inves da massa muscular de forma isolada.

Com o passar do tempo, observa-se que o declinio da forca se da de forma mais
acentuada do que a reducdo da massa muscular esquelética, devido aos fatores associados a
qualidade muscular estarem relacionados a esse quadro®'?4, A geracdo de forca muscular é
influenciada por diversos fatores morfoldgicos, os quais estdo relacionados a tensdo por unidade
de massa, capacidade Otima de ativacdo do sistema neuromuscular, deteriorizacdo das fibras
contréteis, acréscimo na porcentagem de infiltragdo muscular por tecido gorduroso, diminuicado
da rigidez tendinea, além da prdpria redugdo de massa muscular??224, Estes fatores citados
podem justificar em parte a baixa acuracia da massa para predicdo de forca visualizado no
estudo.

Ainda sobre os resultados encontrados neste estudo, observou-se maior fraqueza
muscular nos individuos mais velhos, conforme ja encontrado em estudo anterior?*. O fator
causal parece estar relacionado a menor ativacdo voluntaria dos tecidos contrateis que é
observada nos individuos ao longo dos anos e com idade avancada'®. Outra informagdo do
presente estudo que assemelha-se a estudos prévios foi a pior fungdo cognitiva encontrada nos
idosos identificados com fraqueza muscular em relagdo aos sem fraqueza?>.

No que se refere as duas variaveis estudadas e seu impacto na funcdo, os trabalhos
apontam que a forga € mais importante para ser rastreada nos idosos quando comparada a massa
muscular, devido a sua associagdo significativa com desempenho fisico?>?°, Neste contexto, a
dinamometria manual se mostra como um arsenal Gtil para identificacdo dos pacientes com
fraqueza muscular, pois apresenta correlagdo com a forca muscular global, além de ter
correlacdo com mortalidade?®2. E importante salientar que o déficit de forca ndo é o Unico
determinante da piora da performance func3o, ja que existem outros sistemas envolvidos?.

O estudo apresenta algumas limitagdes como o fato de ser transversal, ndo sendo
possivel a avaliacdo da associacdo dessas variaveis ao longo do tempo. Outro limitacdo foi a
utilizacdo de um instrumento de menor acuracia para quantificacdo da massa muscular, ja que
0s instrumentos considerados padrdo-ouro apresentam alto custo. Entretanto, a equacgéo
antropomeétrica apresenta boa correlagdo com instrumentos de alta acuracia, além do menor
custo e maior facilidade operacional. Outra limitagédo é que a equacgéo antropomeétrica utilizada
para pacientes com IMC >30 kg/m? apresenta uma menor acurécia para estimativa da massa

muscular esquelética e o estudo apresentou.
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CONCLUSAO

Apesar da relagdo linear entre massa e forga muscular na amostra de idosos
hospitalizados avaliados, ndo houve uma concordancia entre massa muscular reduzida com
fraqueza muscular, além da massa ter tido baixa acuracia para predizer forca. Esses dados
reafirmam a necessidade da avaliacdo da massa e forca de forma independente para construcéo
do diagndstico de sarcopenia. Novos estudos sdo necessarios para identificar a relagdo temporal
da massa e for¢a muscular em idosos ao longo da estadia hospitalar.
Abreviaturas
CCB: circunferéncia corrigida de bragco; CCC: circunferéncia corrigida de coxa e CCP:
circunferéncia corrigida de panturrilha; Cm: valor corrigido da circunferéncia; Ciimp:

circunferéncia corrigida de membros; S: espessura das dobras cutaneas.
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RESUMO

Introdugdo: A velocidade de marcha & um teste fisico que pode predizer quedas e
auxiliar no diagnostico de sarcopenia em idosos da comunidade, entretanto, ndo ha
estudos que avaliaram sua reprodutibilidade em idosos hospitalzados. Objetivo:
Avaliar a seguranca e reprodutibilidade do teste de velocidade de marcha de seis
metros em idosos hospitalizados. Métodos: Estudo com medidas repetidas que
incluiu idosos hospitalizados com idade =60 anos, internados entre 1° e 5° dia de
estadia hospitalar, capazes de andar sem auxilio, sem dispnéia e nem dor que
incapacitasse os testes. O teste de velocidade de seis metros foi realizado em um
ambiente plano, sendo mensurado em metros por segundo(m/s) e cada idoso
realizou trés testes. A reprodutibilidade foi avaliada pela comparacdo das médias,
coeficiente de correlacd@o intraclasse (CCIl) e graficos Bland-Altman. Resultados:
Foram realizadas 330 afericbes da velocidade nos 110 idosos avaliados, nao
havendo critérios para interrupgdo dos testes. Houve elevado CCl e baixo viés médio
pela analise Bland-Altman entre as trés medidas, sendo que em relacdo ao maior
valor de velocidade utilizado, a maior comrelacdo e preciso foi associada a 3°
aferico (3°=1,22+0,44 m/s; maior valor=1,26+044 m/s; CCI=0,99; p=0,001; viés
médio=0,04 e limites de concordancia=-0,27 a 0,15). Conclusdo: O teste de
velocidade de marcha de seis metros foi seguro e teve boa reprodutibilidade em
idosos hospitalizados. A terceira afericdo parece ser a medida de maior valor da
velocidade, ja que duas medidas subestimaram a real performance.

Palavras-chave: Medicdo de velocidade, reprodutibilidade de testes, hospital, idoso e

seguranca.
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ABSTRACT

Introduction: The gait speed is a physical test that can predict falls and aid in the
diagnosis of sarcopenia in the community elderly, however, there are no studies
evaluating its reproducibility in hospitalized elderly. Objective: To evaluate the safety
and reliability of the gait speed test in hospitalized elderly. Methods: Study repeated
measures including hospitalized elderly aged =60 years, admitted between 1st and
5th day of hospital stay, able to walk without assistance, without dyspnea and pain or
to incapacitated the tests. The gait speed test was conducted in a plane environment
and is measured in meters per second (m/s) and elderly each performed three tests.
Reproducibility was assessed by comparing the mean, intraclass correlation
coeficiente (ICC) and Bland-Altman plots. Results: We performed 330 measurements
of gait speed test in 110 elderly patients, there is no criteria for interruption of the test.
There was a high ICC and low average bias by Bland-Altman analysis between the
three measures, and in relation to the higher value used speed, the highest
correlation and accuracy was associated with third assessment (3°=1.22+0,44 m/s,
higher value=126+044 m/s; ICC=099; p=0001; mean bias=004 and limits of
agreement = -0.27 to 0.15). Conclusion: The gait speed test was safe and had good
reproducibility in hospitalized elderly. The third measurement seems to be the
measure of value greater speed because two measurements underestimated the
actual performance.

Keywords: speed measurement, reproducibility tests, hospital, elderly and security.
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INTRODUGAO

A populacdo idosa & considerada como um grupo de risco para piora da
salude ao longo dos anos, a qual geralmente estd associada a reducdo do
desempenho fisico nas atividades de vida diaria, a exemplo da marcha'. Entretanto,
esta &€ uma populacdo heterogénea, sendo necessario a identificacdo precoce de
individuos que apresentam alto risco para agravos futuros®. Para isso & fundamental
que sejam realizados testes fisicos confiaveis nesse ambiente hospitalar e que ndo

exponham os idosos a risco.

Alguns testes fisicos ja foram utilizados em idosos e tem a capacidade de
sugernr um aumento do risco de hospitalizagdo, piora do estado de saude e ate de
mortalidade®*®, além de ser um dos parametros necessarios para o diagnostico de
sarcopenia’. O teste de velocidade de marcha de seis metros & um desses
instrumentos avaliativos e é considerado como uma medida rapida, de baixo custo e

com boa reprodutibilidade em idosos da comunidade®.

Durante a hospitalizac&o, esse quantitativo populacional apresenta um risco
ainda mais significativo para reducado do desempenho nas atividades de vida diaria e
funcdo cognitiva®*®. Do total de individuos hospitalizados por causas externas acima
de 60 anos em todo o pais, 19,3% refere-se a quedas,” o que & um dado
preocupante devido aos possiveis desfechos negativos associados como
pneumonias nosocomiais, agudizacdo de doengas cronicas cardiorrespiratonas e até
mortalidade®®. Caracterizar idosos com risco de queda e fazer o rastreio ainda no
ambiente hospitalar, a partir de testes como o de velocidade de marcha, pode ser
algo viavel para o encaminhamento desses idosos a intervencdes especificas de

tratamento para a ndo ocomréncia dessas complicag des.
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Mdo foram encontrados estudos que avaliaram a seguranga e
reprodutibilidade do teste de velocidade de marcha em idosos brasileiros no
ambiente hospitalar. Desta forma, o presente estudo teve como objetivo avaliar a
seguranca e reprodutibilidade do teste de velocidade de marcha de seis metros em
idosos hospitalizados. Como objetive secundario, os idosos foram categorizados e

entdo suas velocidades foram comparadas entre eles nas categorias.

METODOS

Trata-se de um estudo com medidas repetidas realizado na Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI) e na Unidade de Internacdo (Ul) do Hospital da Cidade,
situado em Salvador (Bahia), entre agosto de 2013 a janeiro de 2014. Foram
incluidos no estudo pacientes com idade =60 anos, infernados entre o primeiroc e
quinto dia de estadia hospitalar, sem uso de drogas vasoativas e inotropicas,
independentes para locomocdo em periodo prévio a internacdo (auto-relato de
deambular sem auxilio externo), sem dispneia efou alteracdo cardiorrespiratona
(Pressdo arterial sistélica =180 mm Hg ou <90 mm Hg, frequéncia cardiaca =100
bpm e Sp0O; =90%) e/ou dor que incapacitasse as mensuragdes, além de estarem
liberados para deambular na prescricdo médica diana. Para avaliacdo e aumento da
seguranga durante a realizagdo dos testes, foram considerados como critérios para
interrupcdo dos testes os idosos que apresentassem durante a realizacdo dos testes
precordialgia, saturac3o periférica de oxigénio(SpO:) =90%, tontura, palidez,
nauseas, sudorese, palpitacdes, pré-sincope, dispnéia, perda de dispositivos

invasivos, queda, algia, dentre outros'®.
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A vanavel pnmaria mensurada foi a velocidade de marcha, sendo que as
variaveis secundarias foram obtidas a partir de dados de prontuarios, como idade,
género, tempo de internacdo antes da coleta (pré-teste) e indice de Charlson para
avaliacdo das comorbidades''. Também foi mensurado a fungdo cognitiva através

do mini-exame do estado mental'?

. A selecdo dos pacientes inclusos no estudo foi
realizada pela equipe de fisioterapia, a qual checava diariamente os prontuarios
através do sistema eletrénico do referido hospital. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica

(protocolo 567.937/14). Todos os pacientes inclusos no estudo assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido .

Apos os individuos terem sido selecionados e orientados sobre o teste a ser
realizado, os mesmos foram encaminhados aos corredores de cada unidade para
execucdo do teste. Para a realizacdo do teste foi solicitado que o paciente
deambulasse dez metros, o mais rapido possivel, porém sem correr. Foi mensurado
o tempo, em segundos, entre o segundo metro até o oitavo metro, ja que os dois
primeiros (periodo de aceleracdo) e os dois dltimos metros (periodo de
desacelerag@o) nao foram incluidos no calculo™. O valor da velocidade foi obtido
pela divisao da distancia de seis metros pelo tempo em segundos, sendo que um
valor <0,8 metros por segundo (m/s) foi considerado como fraco desempenho fisico®.
Para a quantificacdo do tempo referente & distancia percorrida utilizou-se um
crondmetro digital, acionado a partir do momento em que um dos membros inferiores
cruzou o segundo metro e interrompido guando um dos membros inferiores
atravessou o oitavo metro. Esses pontos foram demarcados no ch&o do corredor nos

pontos zero, dois, oito e dez metros, para maior precisdo dos dados.
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O tempo total entre a explicacao do teste e a sua realizagcdo completa,
incluindo as trés mensuracdes, ndo ultrapassou 20 minutos, sendo que o tempo de
repouso entre as aferices da velocidade de marcha foi de 1 minuto, para que
houvesse retorno a condigdo prévia ao teste. Caso o paciente nao tivesse retomado
a essa condicdo basal, o tempo de descanso poderia ser aumentado, porém
nenhum paciente apresentou essa necessidade. Todos pacientes realizaram trés
medidas, ndo sendo necessario que nenhum paciente realizasse uma quarta
medida, devido falta de compreenséo ou falha durante a realizacdo da mensuracao.

Para realizacdo do calculo amostral, foram utilizados dois estudos como base,
os quais identificaram uma elevada comrelagdo na reprodutibilidade do teste-reteste
da velocidade de marcha (correlagdo intraclasse= 0,94 a 0,99)'*'®. A partir dai, foi
assumido uma confiabilidade maior que 95%, um nivel de significdncia de 5% e uma
precisdo 10 pontos percentuais, com uma estimativa final de no minimo 73
pacientes.

Os dados das variaveis numéricas foram descritas em médias e desvio-
padrdo, sendo as categdricas apresentadas em proporgcdes com o respectivo
intervalo de confianga. A velocidade de marcha foi descrita em valores absolutos e
também de forma dicotdmica, em relacdo a classificacdo fraco desempenho fisico
(=0,8 m/s). Para comparacdo entre as médias dos maiores valores da velocidade de
marcha, os idosos foram categorizados quando ao sexo, indice de Charlson: =4 ou
>4 tempo de internacdo pré teste: 1 a 3 dias ou 4 a 5 dias, local de coleta: UCI ou
Ul), sendo posteriormente utilizado o teste T de Student para amostras
independentes. Ja a comparagdo dos entre valores nas diferentes afericbes da
velocidade de marcha e nas diferentes faixas etanas (60-69, 71-80 e =80 anos)

foram realizadas pela analise de varidncia (ANOWVA) com medidas repetidas. Em
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relacdo as trés mensura¢des da velocidade de marcha e o maior valor também foi
utiizado o coeficiente de correlacdo intraclasse (CCl), com o modelo 2 (two-way
random), tipo consistency. Na analise Bland-Altman para avaliacdo da confiabilidade
absoluta, foi obtido o valor da medida de erro a partir da divisdo do desvio-padrido da
média das diferencas entre as afericbes pela raiz quadrada de dois'®'". As analises
foram realizadas no SPSS versdo 14.0 e o valor de p considerado significante foi

aquele inferior a 0,05.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 110 idosos, com idade média 71,0 £ 8,5 anos,
indice de Charlson 5,4 + 1 8, com predominio de pacientes clinicos (59,1%); sendo o
principal motivo admissional as cirurgias abdominais (34,5%), seguidas de
alteracdes cardiovasculares (20,0%), pneumonias (13,6%) e infeccBes de pele
(9,1%). Foram realizados 330 afericbes da velocidade de marcha e nenhum teste
apresentou os critérnios de interrupgdo citados na metodologia para essa mensurac3o
de desempenho fisico. A maioria das mensuracdes ocorreu nas unidades de
internacdo (68,2%) e entre o periodo do primeiro aoc terceiro dia de internacao

(64,5%), sendo que o tempo meédio durante a coleta foi 2,7+1,6 dias. (Tabela l)

O valor médio dos maiores valores da velocidade de marcha foi 1,26 + 0,44
m/s, sendo que 13,6% foram classificados com fraco desempenho fisico (velocidade
de marcha =08 m/s). Na comparagdo entre diferentes faixas etarias no presente
estudo, foi verificada uma tendéncia a reducdo dos valores de velocidade de marcha

nas faixas etarnas mais avancadas. Na comparacao intergrupo, os maiores valores

https/mc04.manuscriptcentral.com/jbpneu-sclelo

63



Jornal Brasllelro de Pneumologla

10

de velocidade de marcha foram nos pacientes com perfil admissional cinirgico,

género masculino e indice de Charlson =4. (Tabela Il)

Na analise das trés afericfes da velocidade de marcha em cada paciente,
observou-se uma elevacfo progressiva entre a primeira e a terceira medida (1°=
1,12 = 0,38 m/s; 2°= 1,16 + 0,38 m/s e 3°= 1,22 + 0,44 m/s), com diferenca
significativa entre a terceira e primeira afericdo (média da diferenca= 0,1 m/s; valor
de p= 0,001), Tabela Ill Houve uma elevado coeficiente de correlagao intraclasse
entre as mesmas (1% e 2% CCI=0,92 e valor de p=0,001; 1 e 3% CCI=0,94 e valor de
p=0,001; 2® e 3% CCI=0,94 e valor de p=0,001). Na analise da correlacdo entre o
maior valor de velocidade de marcha encontrado e as trés aferigbes realizadas, a
maior correlacdo foi associada a 3% afericdo (3°= 1,22 = 0,44; maior valor= 1,26 +

0,44; CCI=0,99 e valor de p=0,001). (Figura 1)

A partir da analise Bland-Altman foi verificado baixos valores de viés médio
enire as aferigdes, como visualizado na figura 2. Na comparagdo entre todas as
mensuracdes da velocidade de marcha, identificou-se que os menores viés (- 0,04
m/s) e limites de concordancia (- 0,25 a 0,17 m/s) ocorreram entre a 3° afericdo e a
medida de maior valor encontrado, o que demonstra uma maior precisdo da 3*
medida em relacdo ao maior valor, na analise comparativa com a primeira e segunda
afericdo da velocidade de marcha. Para avaliagcdo da variabilidade das mensuracdes

foi obtido a medida de erro entre as mensuracdes que foi 0,08 segundos.

DISCUSSAOD
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O presente estudo identificou que a realizacdo do teste de velocidade de
marcha de seis metros em idosos hospitalizados foi viavel e segura, devido a nao
existéncia de critérios de interrupcdo ou eventos adversos associados a execucdo
da awvaliacdo na populacdo de idosos nesse ambiente hospitalar. Além disso, foi
vernficado que apesar do alto coeficiente de comrelagao intraclasse entre as medidas,
a terceira medida demonstrou ser a medida mais confiavel, devido a sua maior
comrelagcdo com o maior valor e seus menores viés médio e limites de concordancia.
Este foi o pimeiro estudo brasileiro com o intuito de avaliar a presenca de episddios
inesperados durante o teste de velocidade de marcha com a populagdo senil
alocada em ambiente hospitalar, incluindo alguns pacientes estaveis na unidade de

terapia intensiva.

Outro ponto a ser destacado & a importancia da aplicabilidade do teste de
velocidade de marcha para o diagndstico de sarcopenia, ja que esta &€ uma condicdo
que esta associada a incapacidade fisica e mortalidade ao longo dos anos em
idosos comunitarios'® . Apesar de apenas 18,1% (20 idosos) dos idosos avaliados
terem problemas pulmonares como motivo da internacéo, este teste por ser simples
e de rapida realizacdo, apresenta a possibilidade de ser realizado em pneumopatas
estaveis no ambiente hospitalar’® e até em pacientes com DPOC em processo de
reabilitacdo®’, No futuro, este teste pode servir para o reconhecimento de morbidade
respiratoria (pneumonias nosocomiais e agudizacdo de doencas cronicas
cardiorrespiratonias) ao longo e apds a internagao, bem como para o rastreio de

sarcopenia nessa populacio.

MNa analise dos valores médios de velocidade de marcha observados, foi
evidenciado que os idosos estavam dentro dos limites de normalidade para idosos

ndo institucionalidados (entre 1,2 a 1,4 m/s)*~**. Uma das justificativas para esses
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achados pode ser o fato de se tratar de uma populacdo de idosos estaveis que nao
usaram drogas vasoativas e nem sedativos. Os valores do presente estudo tambem
foram superiores aos encontrados por recente revisdo sistematica com idosos
hospitalizados, no qual a velocidade vanou de 0,75 a 1,03 m/s, a depender do perfil
do paciente (agudo, subagudo e ambulatorial)**. Diferentemente, no presente estudo
ndo houve diferenca nos valores de velocidade de marcha entre os pacientes na UTI
e Ul, porém a velocidade de marcha foi menor nos idosos com maiores indices de
Charlson, o que sugere uma influéncia das comorbidades no desempenho fisico e

ndo apenas do local da coleta.

Os quantitativos obtidos no presente estudo, também sugerem independéncia
funcional para atividades de vida diarnia e menor risco de hospitalizagdo, ja que os
valores foram acima de 1,0 m/s, como relatado em estudo prévio com idosos
comunitarios®®. Na hipotese que esses idosos ja tinham uma velocidade maior que
1,0 m/s antes da intermacgdo, e ainda assim internaram, pode significar que esse
ponto de corte (ou até mesmo essa varnavel) gere falsos-negativos, especialmente
quando a causa da internacdo ndo foi por causas de quedas ou fatores relacionados
a sarcopenia, como problemas ortopéedicos. Apesar disso, esse teste de velocidade
de marcha ja foi descrito por alguns autores como o “sexto sinal vital*, devido sua
capacidade de estimar niscos futuros para hospitalizagdo e declinio na saade dos
idosos, principalmente quanto & capacidade para se deslocar de um lugar ao outro

de forma independente®®.

Ma comparacdo entre as diferentes faixas etarias, houve uma tendéncia a
reducdo da velocidade de marcha nas faixas etarias mais avancadas, como ja
demonstrado em outros estudos, entretanto houve diferenca estatistica significativa

apenas entre os idosos com mais de 80 anos, comparado as duas faixas etarias
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mais novas. Entre as faixas etarias de 60 a 69 anos e 70 a 79 anos ndo houve
diferenca estatistica, provavelmente pela presenga de erro tipo | relacionado ao
tamanho amostral. Apesar disso, essa diferenca maior que 0,1 m/s foi considerada
como clinicamente significante em estudo prévio, pois fol associada a melhora da
estado de saldde, melhora da fungéo fisica, menos dias de hospitalizacdo e menor
custo com a saude durante o acompanhamento de idosos 1 ano apds a
hospitalizagdo®™ . Tal fato da menor velocidade nos idosos com idade superior a 80
anos pode esta atrelado aos efeitos da sarcopenia primana, ocasionada pelo
envelhecimento, e & secundaria, por presencas de comorbidades associadas ou a
inatividade fisica frequente ao passar dos anos, acometedora de estruturas

importantes do aparelho locomotor’.

Qluanto a avaliagdo da reprodutibilidade dos trés testes em cada paciente e a
medida de melhor desempenho (maior valor), observou-se uma alta correlacio entre
as medidas, o que corrobora com outros estudos, em que o CCl também foi superior
a 0,90°'"% contudo a maior comrelacdo encontrada foi entre o maior valor e a
terceira afericdo. Mesmo havendo uma divergéncia entre a primeira e terceira
medida com diferenca estatistica significante, a média das diferencas foi inferior ao
desvio-padrio, o que foi semelhante ao encontrado por outros autores®®. Aléem da
diferenca estatistica, a média das diferencas encontrada de 0,1 m/s pode ser
considerada como uma alteracdo clinicamente significante por outros estudos® %%
Este dltimo estudo sugere como clinicamente significante uma discrepancia maior

que 0,05 m/s, a qual foi obtida durante a comparagdo da velocidade de marcha entre

diferentes testes®.

Além da maior comrelagdo obtida pela terceira mensuracdo em relagdo ao

maior valor de velocidade de marcha encontrado, a dltima mensuracao também foi a
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que apresentou a maior precisdo como visualizado pelo grafico Bland-Altman. Essa
analise de confiabilidade absoluta & relevante pois indica maior proximidade dos
valores, diferentemente da analise cormrelacdo intraclasse que tem relagdo com a
associacao linear entre as medidas. Apesar da precisdo e do viés meédio ser inferior
ao valor de 0,05 m / s, que foi um valor com significancia clinica em estudo prévio®™,
os limites de concordancia entre - 0,25 a 0,17 m / s foram superiores a 0,1 m/ s; que
foi um valor preditor de bem-estar” . A medida de variabilidade de 0,08 no presente
estudo também foi superior aos valores de 0,05 do estudo citado®™. Uma explicacdo
para isso pode ser o efeito do aprendizado e motivacdo para a execucdo do teste, ja
que a terceira afericdo apresentou menor diferenca entre as médias, maior
coeficiente de comelagdo intraclasse e menor vies médio em relagdo as duas

primeiras aferigbes.

Uma pequena parcela da totalidade amostral apresentou um desempenho
fisico (13,6%) considerado ruim e preditor de resultados adversos, o que pode ter
influenciado a ndo ocorréncia de intercorréncias durante o teste, como quedas e
instabilidade cardiorrespiratoria. Entretanto, os idosos possuiam algum feor de
gravidade, ja que a média do indice de Charlson foi maior do que cinco e alguns
estavam internados na unidade de terapia intensiva, porém com quadros mais

estaveis.

Portanto, o teste de velocidade de marcha de seis metros além de ser
facilmente reproduzido, devido ac curto tempo de realizagdo e espaco necessario,
demonstra-se seguro e pode ser capaz de rastrear pacientes com riscos de piores
desfechos, além de ser atil para o prognostico do mesmo. Futuramente, faz-se
necessario gue essa mensuracdo seja frequente nas unidades hospitalares,

inclusive nas unidades de terapia intensiva nos idosos estaveis e com wviabilidade
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para execucdo do teste, visto que ha associacdo dos valores de velocidade de
marcha com o encaminhamento para unidades de tratamento condizentes com as

30,31

complicacdes clinicas-funcionais , além dos valores obtidos na alta poderem ter

alguma associacdo com o prognostico ao longo do tempo.

O estudo apresenta algumas limitacdes como a ndo comparagdo do
parametro velocidade de marcha com algum outro teste fisico padraoc-ourc no
ambiente hospitalar. Entretanto, isso pode ser justificado pela caréncia de testes
fisicos utilizados nesse ambiente. Um possivel teste a ser utilizado sera o teste de
caminhada de seis minutos, entretanto o objetivo desse instrumento & diferente do
de velocidade de marcha, ja que este mensura a mobilidade e o teste de seis
minutos a capacidade aerdbica do individuo. Cutra limitagdo &€ que o estudo foi
realizado em apenas um centro e a mensuracdo da velocidade de marcha foi
realizada em individuos que ndo necessitavam de auxilio externo, o que limita a
validade externa dos resultados para esse perfil de pacientes. Estudos futuros com o
acompanhamento dos pacientes no momento da alta e posterior a alta s&o

necessarios, para uma possivel analise dos desfechos a médio e longo prazo.

O teste de velocidade de marcha de seis metros mostrou ser uma medida
avaliativa do desempenho fisico segura e com boa reprodutibilidade na amostra de
idosos avaliados no ambiente hospitalar. Durante a realizacdo das trés afericdes da
velocidade de marcha para cada idoso, parece que a ultima afericdo € a medida de
melhor desempenho, ja que apenas duas mensuragdes subestimaram a real

performance fisica na maioria dos casos.
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas da amostra de 110 idosos

avaliados (n= 110).

74

Varnaveis Resultado
Idade (anos) 71,0£8,5
Causas da internacdo hospitalar
Cirurgias abdominais 38 (34.5)
Cardiologicas 22 (20,0)
Respiratérias 15 (13,6)
Dermatologicas 10 (9,1)
Gastrointestinais 8 (7.,3)
Meurologicos 5 (4,5)
Urinarias 3(2,7)
COutros 9 (8,2)
IMC (kg /m?) 25 4+4 7
Baixo peso 3(2,7)
Eutréfico 51 (46,4)
Sobrepeso / Obesidade 56 (50,9)
Sexo
Masculino 64 (58.,2)
Feminino 46 (41,8)
Tempo de internacéo pre teste (dias) 2716
Perfil admissional
Clinico 65 (59,1)
Cirdrgico 45 (40,9)
Indice de Charlson 54+1.8
Mini exame do estado mental 23,7450
Velocidade de marcha (m / s) 1,260 44

Dados expressos em médias + desvio padrao e n (%), IMC: indice de massa

corporal.

httpsz/mc04.manuscriptcentral.com/fbpneu-sclelo
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Tabela 5 — Comparacio das meédias e desvio-padric dos maiores valores da
velocidade de marcha entre vanaveis categonas relevantes.
W {m/s) Walor p

Perfil admissional 0.049
Clinico 1.23=0_5
Cimargico 1.31=0_34

Sexo 0.014
Femimno 1.14+0.5
MMasculino 1.36+0.4

Indice de Charlson 0,012
=4 1.42+0.5
—4 1.20+0.4

TT pre-teste 0863
1a3 dias 1.26+0_ 44
4 a 5 dias 1.28+0 44

Local de coleta 0.317
UTI 1.20==0.43
Unidade de internacio 130045

Faixa etana <0,05
60-69 anos 1.41=0.43""""
70-79 anos 1.25+0,317"
=80 anos {}_Bﬁﬂ:!],ﬁlil"m

TI: tempo de internacio: UTI: unidade de terapia intensiva: : p=0.002;
D p=0.001; :p=0.24.

https/mc04. manuscriptcentral.com/jbpneu-sclelo
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Tabela 3 — Comparacao das médias de diferenca e respectivo desvio-padrao
entre os valores de velocidade de marcha avaliados em metros por segundo
VM1, VM 2, VIV 3 e maior valor da WYM).

VM adotada VM comparada Média das Valorde p
diferengas/ DP
Wi 2 -0,04+0,02 0,038
W 1 W 3 -0,10+0,018 0,001
Maior valor -0,14+0. 018 0,001
W 3 -0,06+0,019 0,001
Wi 2
Maior valor 0,100,019 0,001
Wi 3 Maior valor -0,037+0.01 0,001

DP= desvio padrao; VM 1 - 1 afericdo da velocidade de marcha; VM 2 - 29
afericdo da velocidade de marcha e VM 3 - 3% afericdo da velocidade de
marcha.

httpsy/mc04.manuscriptcentral.com/jbpneu-scielo
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Artigo 6 - Seguranca e reprodutibilidade do teste Timed Up and Go em idosos
hospitalizados.

SEGURANCA E REPRODUTIBILIDADE DO TESTE TIMED UP AND GO EM
IDOSOS HOSPITALIZADOS

SAFETY AND RELIABILITY OF THE TIMED UP AND GO TEST IN HOSPITALIZED
ELDERLY

RESUMO

Introducdo: Testes fisicos seguros e confidveis sdo importantes para rastrear risco de queda
em idosos. N&o existem estudos que avaliaram a seguranca e confiabilidade do teste Timed Up
and Go(TUG) em idosos hospitalizados. Objetivos: Avaliar a seguranca e reprodutibilidade do
TUG em idosos hospitalizados. Métodos: Trata-se de um estudo transversal onde foram
coletadas trés afericbes do TUG para cada idoso, sendo considerado o melhor desempenho em
segundos(s). Outras variaveis coletadas foram fungdo cognitiva(MEEM), indice de
comorbidades de Charlson, perfil admissional (clinico ou cirurgico), relato de quedas no altimo
ano e IMC. Para avaliar a confiabilidade relativa utilizou-se o coeficiente de correlacédo
intraclasse(CCl) e para absoluta a analise Bland-Altman. Resultados: Comporam o estudo 68
idosos com idade meédia 70,4+7,7 anos, indice de Charlson 5,4+2,0 e predominio do perfil
clinico(64,7%). Nenhum dos 204 testes foi interrompido pelos critérios estabelecidos. Houve
reducdo gradativa entre a primeira e terceira afericdo (1°=11,6+6,54;2%=10,7+6,22 e
3%=10,3+5,54; valor p=0,001) e elevado CCI (1% e 2% CCI=0,98; 1% e 3*: CCI=0,98; 2% e 3%
CCI1=0,98; valor p=0,001), sendo que a maior correlacdo com o melhor desempenho foi
associada a 3% afericao (CCI1=0,99; valor p=0,001). Identificou-se que os menores viés (0,29 s)
e limites de concordancia (- 1,1 a 1,68 s) ocorreram também entre a 32 afericdo e a de melhor
desempenho. A medida de erro do método para avaliacdo da variabilidade foi 0,5 s e a alteracédo
clinicamente significante 3,4 s. Concluséo: O TUG foi um instrumento seguro e com boa
reprodutibilidade para mensuracdo do desempenho fisico em idosos hospitalizados.
Palavras-chave: idosos, reprodutibilidade dos testes, seguranca, hospital, mobilidade.
ABSTRACT

Introduction: safe and reliable physical tests are important to identify risk of falling in the
elderly. There are no studies that evaluated the safety and reliability of test Timed Up and Go

(TUG) in hospitalized elderly. Objectives: To evaluate the safety and reliability of the TUG in
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hospitalized elderly. Methods: This was a cross-sectional study where were collected three
measurements for each TUG elderly and was considered the best performance in seconds (s).
Other variables collected were cognitive function (MMSE), Charlson comorbidity index,
admission profile (medical or surgical), history of falls in the last year and BMI. To assess the
relative reliability we used the intraclass correlation coefficient (ICC) and Bland-Altman
absolute the analysis. Results: The study investigated 68 elderly patients with mean age 70.4 +
7.7 years, Charlson index 5.4 £ 2.0 and prevalence of clinical profile (64.7%). None of the 204
tests was interrupted by the established criteria. There was a gradual reduction between the
first and third measurement (1a = 11.6 £ 6.54; 2nd = 10.7 £ 6.22 and 10.3 554 3a=; p =
0.001) and high ICC (1a and second: ICC = 0.98; 1a and 3a: ICC = 0.98; 2nd and 3rd: ICC
=0.98; p = 0.001), and the highest correlation with the best performance was associated with
third measurement (ICC = 0.99; p = 0.001). We identified that the smallest bias (0.29 s) and
limits of agreement (- 1.1 to 1.68 s) also occurred between the third measurement and the better
performance. The method of measurement error to evaluate the variability was 0.5 sea
clinically significant change 3.4 s. Conclusion: The TUG was a safe and good reproductibility
instrument for measuring physical performance in elderly hospitalized.

Keywords: elderly, reproducibility of results, security, hospital, mobility.

INTRODUCAO

A utilizacdo de instrumentos para avaliacdo do desempenho fisico no ambiente
hospitalar tem importancia, principalmente quando o teste é preditor de consequéncias
negativas e indicativo da necessidade de intervencdes especificas’-2. O teste Timed Up and Go
(TUG) é considerado como um instrumento de facil aplicacdo e possivel de reproducédo com
idosos na préatica clinica para o rastreio de quedas®* e também para auxiliar no diagndstico de
sarcopenia®, segundo o consenso Europeu de Trabalho com Pessoas ldosas.

Alguns instrumentos para avaliacdo fisica em idosos hospitalizados podem também
servir de base para estimar risco futuro de nova hospitalizagdo e declinio na satide®’, sendo
denominados por alguns autores como um sinal vital acessivel para identificacdo de pacientes
de risco 8. Apesar disso, a aplicacio de testes fisicos nessa populagdo considerada de risco
pode ter riscos de complicagdes, como quedas, instabilidade hemodindmica e respiratoria, tanto
pelo fator relacionado ao envelhecimento, quanto pelas possiveis comorbidades associadas.

Além da seguranca durante realizacdo dos diversos instrumentos para mensuracao da
funcdo fisica, é fundamental que a mensuracéo seja reprodutivel, o que é possivel ser obtida

através da analise da confiabilidade relativa e absoluta entre as mensurag¢des. Confiabilidade
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relativa pode ser definida como a associagdo linear entre as mensuragdes, a qual é quantificada
pelo coeficiente de correlacdo intraclasse e a absoluta que tem relacdo com a precisdo e
variabilidade entre as mensuracdes, sendo quantificada pelo analise Bland-Altman®.

Sabendo-se que o teste fisico TUG pode ser mais uma ferramenta de rastreio de idosos
com risco de complicagdes e que ndo existem estudos brasileiros que decreveram a seguranca
e reprodutibilidade do teste TUG nessa populagdo especifica, o presente estudo teve como
objetivo avaliar a seguranca e reprodutibilidade do teste Timed Up and Go numa amostra de
idosos hospitalizados.

METODOS

O presente estudo transversal foi realizado com idosos no hospital da Cidade, em
Salvador-Bahia, no periodo de agosto/2013 a janeiro/2014. Os critérios de inclusdo foram
individuos com idade >60 anos, internados entre o 1° e 5° dia de hospitalizacdo, sem uso de
drogas (vasoativas e/ou inotropicas e/ou sedativos), sem queixas algicas e/ou dispnéia, com
relato de independéncia prévia total para locomoc¢do (deambulacdo sem auxilio externo) e
liberacdo médica para deambular. Os critérios utilizados para interrup¢éo da realizacao do teste
fisico foram idosos que apresentassem durante a realizacdo dos testes precordialgia, reducdo da
saturacdo periférica de oxigénio(SpO.) <90%, tontura, palidez, nduseas, sudorese, palpitagdes,
pré-sincope, dispnéia, perda de dispositivos invasivos, queda, algia, dentre outros.

As varidveis primarias mensuradas na amostra de idosos hospitalizados foram
desempenho fisico através do teste Timed Up and Go, auto-relato de quedas no ultimo ano e
funcdo cognitiva. Dados secundarios foram extraidos dos prontuarios como perfil admissional
(clinico ou cirdrgico), idade, género, indice de Charlson para avaliacdo das comorbidades dos
pacientes e tempo de internagdo durante a coleta. A selecdo dos pacientes do presente estudo
foi realizada pelos fisioterapeutas da unidade que checavam diariamente o sistema de prontuario
eletrnico. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Escola Bahiana de
Medicina e Salde Publica (protocolo 567.937/14) e todos os pacientes inclusos no estudo
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Posteriormente, os idosos foram orientados sobre o teste fisico a ser realizado e
encaminhados aos corredores de cada unidade para execucdo do teste. Para mensuragéo do
desempenho fisico através do TUG solicitou-se que o individuo se deslocasse da postura
sentada para de pé e deambulasse trés metros, retornando a posicao sentada na cadeira, sendo
mensurado o tempo em segundos pelo fisioterapeuta previamente treinado®®. A cadeira utilizada

tinha uma altura de aproximadamente 46 cm de altura e bragos de 65 cm de altura'. Foram
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realizadas um total de trés aferi¢bes em cada idoso com intervalo de 1 minuto entre as medidas,
sendo considerado o melhor desempenho como medida final.

A obtencdo do indice de massa corporal (IMC) foi obtido através da divisao do peso
corporal em kilogramas pela altura ao quadrado em metros. Para classificagdo dos pontos de
corte, foi utilizado os dados da Organizacdo Mundial da Salde, ou seja, baixo peso (IMC <
18,5), eutrofia (IMC 18,5-24,99), sobrepeso (IMC 25-29,99) e obesidade (IMC > 30,00)*2. Ja a
funcéo cognitiva foi avaliada através do mini-exame do estado mental (MEEM)*? que quantifica
as diversas funcbes cognitivas como orientacdo, atencdo e célculo, habilidade visuo-
construtiva, linguagem e evocagdo, com um escore que varia de 0 a 30 pontos. Para avaliagéo
da presenca de comorbidades foi utilizado o indice de Charlson que foi coletado nas primeiras
24 horas®*,

Para realizacdo do célculo amostral foram utilizados dois estudos prévios como
referéncia, sendo estimado uma correlagio de 90%*>®, um nivel de significancia de 5% e uma
precisdo 10 pontos percentuais, totalizando um tamanho de amostra de no minimo 35 pacientes.

As variaveis numeéricas foram descritas com suas médias e desvio-padrdo, e as
categoricas com as proporcdes e o respectivo intervalo de confianca. O TUG foi descrito como
variavel numérica em segundos e de forma dicotdmica, em relagdo a classificacdo fraco
desempenho fisico (>10 segundos). Para comparac¢do dos valores médios do teste TUG entre as
diferentes faixas etarias (60-69, 71-80 e >80 anos) foi realizada a anélise de variancia ANOVA
com Post hoc de Bonferroni. Em relacéo as trés mensurac6es do TUG e o maior valor, utilizou-
se o teste pareado T de Student, o coeficiente de correlacdo intraclasse (CCI) e a andlise de
Bland-Altman®. Para obtencéo do valor da medida de erro dividiu-se o desvio-padrdo da média
das diferencas entre as afericdes pela raiz quadrada de dois'’. Para obtengdo das alteracoes
clinicamente importantes calculou-se a menor diferenca real encontrada (1,96 x erro-padréo da
mensuracdo x V2) e dividiu-se essa menor diferenca real encontrada pela média das diferencas,
sendo posteriormente multiplicado por 100'". As andlises foram realizadas no SPSS verséo
14.0 e o valor de p considerado significante foi aquele inferior a 0,05.

RESULTADOS

Um total de 204 testes do TUG foram realizados na amostra incluida de 68 idosos, ndo
havendo nenhum critério de interrupcdo durante a realizacdo dos testes. A maioria das
mensuracfes ocorreu nas unidades de internacdo (76,5%) e entre o periodo do primeiro ao
terceiro dia de internagéo (60,2%), sendo que o tempo médio durante a coleta foi 2,8 £ 1,7 dias
(Tabela 1).
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O valor médio do TUG foi 10,02 £ 5,38 segundos. Na analise intergrupo foi observado
que os piores valores do teste TUG foram no perfil admissional clinico, no género feminino e
indice de Charlson >4. Houve uma tendéncia a reducéo dos valores do TUG nas faixas etarias
mais avancadas. O desempenho fisico na faixa etaria maior que 80 anos foi inferior a faixa
etaria entre 70-79 e 60-69 anos, porém ndo existiu diferenca entre as faixas etarias de 60-69 e
70-79 anos (Tabela 2).

Na analise das trés afericdes do TUG realizadas em cada paciente, observou-se uma
reducdo gradativa entre a primeira e a terceira medida (1°= 11,6 + 6,54; 2°= 10,7 £ 6,22 e 3%=
10,3 + 5,54), com diferenga significativa entre as trés medidas como visualizado na tabela 3.
Apesar disso, houve um elevado coeficiente de correlacdo intraclasse entre as mesmas (1% e 22;
CCI1=0,98 e valor de p=0,001; 1% e 3% CCI1=0,98 e valor de p=0,001; 2% e 3*: CC1=0,98 e valor
de p=0,001), sendo que em relacdo ao maior valor obtido pelas trés aferi¢bes do TUG, a maior
correlacdo foi associada a 3% afericdo (3°= 10,3 + 5,54; maior valor= 10,02 £ 5,38; CCI=0,99 e
valor de p=0,001) vide figura 1.

Para andlise da confiabilidade absoluta foi realizada o método Bland-Altman sendo
verificado baixos valores de viés médio entre as mensuracdes do TUG. Na comparacao entre
todas as mensuracdes do teste TUG, identificou-se que os menores viés (0,29 segundos) e
limites de concordancia (- 1,1 a 1,68 segundos) ocorreram entre a 3 afericdo e a medida de
melhor desempenho encontrado na analise comparativa de todas as aferigdes (Figura 2). A
medida de erro do método para avaliacdo da variabilidade das mensuragdes foi 0,5 segundos.
A menor diferenca real encontrada foi 0,097 segundos e a alteracdo clinicamente significante
3,4 segundos. A medida de erro entre a 3* afericdo do TUG e a medida de melhor desempenho
foi 0,5 segundos, sendo que a menor diferenca real encontrada foi 0,097 segundos e a alteracéo

clinicamente significante 3,4 segundos.

DISCUSSAO

O presente estudo verificou que o teste Timed Up and Go realizado em idosos
hospitalizados foi seguro e apresentou uma boa reprodutibilidade entre as mensuracdes, ja que
ndo houveram critérios para interrupcdo dos testes na amostra estudada. Essa informacéo
apresenta relevancia, pois a utilizacéo de testes fisicos como o TUG podem contribuir para o
rastreio de pacientes com risco de quedas®*, entretanto este € um estudo pioneiro para avaliagio
da seguranca desse teste numa populacéo brasileira de idosos no ambiente hospitalar, incluindo

uma pequena mostra de idosos estaveis na unidade de terapia intensiva.
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A média obtida para 0 TUG na amostra estudado foi 10,0 segundos o qual est& quase
dentro da faixa de normalidade para a populacéo brasileira e ndo pode ser considerado como
um valor preditor da ocorréncia de quedas. Isto porque recente estudo brasileiro com idosos
comunitarios identificou como ponto de corte preditor de quedas parao TUG um valor de 12,47
segundos'®, que é superior ao valor médio do presente estudo. Apesar do valor médio do TUG
estar dentro de uma faixa de seguranca para o TUG, cerca de aproximadamente um terco dos
idosos hospitalizados relataram terem tido a0 menos uma queda no ultimo ano, o que sugere
algum nivel de comprometimento e risco de eventos adversos durante a realizacao das afericdes
de desempenho fisico. Uma das justificativas para ndo terem existido critérios para interrupgéo
e nem eventos adversos durante a realizacdo dos testes pode ser o curto tempo despendido para
realizacdo do mesmo, o que pode ndo expor 0s sistemas cardiorrespiratorio a um estresse
significativo.

Na comparacdo das diferentes faixas etérias observou-se uma tendéncia a pior
desempenho fisico nas idades mais avancadas, sendo que os idosos com mais de 80 anos
apresentaram valores significativamente maiores que as outras faixas etarias. Isso pode ser
justificado pelo sarcopenia primaria associada ao envelhecimento, que € mais acentuada nos
individuos com mais de 80 anos e pelo maior desequilibrio entre sintese e degradagdo
protéical®?, além da possivel reducdo dos neurdnios motores?t. Apesar da ndo diferenca
estatistica entre as faixas etarias de 60-69 e 70-79 anos, houve uma diferenca entre as médias
que pode ser considerado clinicamente significante, pois o valor de 1,73 segundos equivale a
20,8% da faixa etaria entre 60-69 anos e foi superior a medida de erro do estudo (0,5 segundos).
Além da variavel idade, outros fatores podem influenciar nesse pior desempenho, como estilo
de vida ruim previamente a internacdo e a presenca de comorbidades que afetam os sistemas
do movimento®.

Na analise da reprodutibilidade das trés mensuracdes do TUG em cada idoso, foi
observado uma elevada correlacdo entre elas e uma tendéncia a melhores desempenhos fisicos
ao longo das repeticdes, alcancando o melhor desempenho geralmente na terceira aferigéo.
Apesar da alta correlacdo, existiu diferenca do ponto de vista estatistico, porém nao foi possivel
considera-la como uma diferenca do ponto de vista clinico para o TUG, ja que os valores foram
inferiores a 3,4 segundos, que foi o valor considerado como uma diferenca clinicamente
importante no presente estudo. Entretanto, os valores foram superiores a medida de erro (0,5
segundos), o que sugere que realmente sejam feitas trés medidas para que os valores de

desempenho no teste TUG ndo sejam subestimados.



85

Este valor de 3,4 segundos para diferenca clinicamente importante no presente estudo é
proximo aos valores relatados por recente estudo com idosos americanos africanos, que
relataram um valor de 4,0 segundos para o teste TUG?2. Ja a medida de erro de 0,5 segundos
foi inferior a esse estudo citado, que relatou um valor de 1,7 segundos?® e a um estudo que
avaliou o desempenho fisico de idosos com deméncia, no qual a medida de erro foi 2,48
segundos?®.

O estudo apresenta algumas limitag6es como o pequeno tamanho amostral e a realizagdo
do estudo apenas em um centro. Ndo foram incluidos no estudo aqueles pacientes que
utilizavam algum dispositivo assistido para marcha, o que impede a generalizacdo da seguranga
e reprodutibilidade para essa populacdo especifica. Outra limitacdo do estudo foi a néo
comparagdo com um instrumento padrdo-ouro para medida de desempenho fisico, porém isso
pode ser justificado pela caréncia de estudos principalmente no ambiente hospitalar. O teste de
caminhada de seis minutos poderia ser um desses testes, porém seu objetivo é avaliar
capacidade aerodbica, o qual ndo é condizente com o objetivo do TUG de predizer quedas e
déficits de mobilidade.

CONCLUSAO

O teste Timed Up and Go foi considerado uma ferramenta segura e com boa
reprodutibilidade para mensuracao do desempenho fisico em idosos hospitalizados. Parece que
trés mensuracdes sdo necessarias para que o valor do TUG néo seja subestimado.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e funcionais da amostra de 68 idosos avaliados no ambiente

hospitalar.
Variaveis Média/DP  n (%)
Idade (anos) 70,4477
IMC 25,745,3
Género (Masculino) 40 (58,8)

Tempo de estadia durante a coleta (dias)  2,8+1,7

Perfil admissional

Clinico 44 (64,7)
Cirdrgico 24 (35,3)
Local de coleta
Unidade de internacéo 52 (76,5)
UTI 16 (23,5)
Indice de Charlson 5,35+1,97
MEEM 23,745,0
MME (Kg) 22,946,1
IMM (Kg / m?) 8,65+1,92
Forca preensdo palmar (kg) 27,7£9,0
TUG (s) 10,0245,38
Quedas no ultimo ano (sim) 21(30,9)

MME= massa muscular esquelética; IMM= indice de massa muscular; UTI=

unidade de terapia intensiva.



Tabela 2 — Comparacdo das médias e desvio-padrdo dos valores do

teste TUG entre variaveis categorias relevantes (N= 68).

TUG (s) Valor p

Perfil admissional 0,034
Clinico 10,91+6,27
Cirdrgico 8,61+2,35

Género 0,006
Feminino 12,18+7,22
Masculino 8,65+2,73

Indice de Charlson 0,023
<4 8,25+2,75
>4 10,41+4,03

Estadia hospitalar durante a coleta

(dias) 0,631
1a3dias 10,36+6,3
4 a5 dias 9,72+3,46

Local de coleta 0,76
UTI 10,4+3,45
Unidade de internacdo 9,96+6,1

Faixa etaria
60-69 anos 8,47+2,77
70-79 anos 10,05+2,99"
>80 anos 17,611,377

UTI: unidade de terapia intensiva; : p=0,557; ~: p=0,001; ~": p=0,001.



90

Tabela 3 — Comparacgdo das médias e desvio-padréo dos valores do desempenho no teste TUG
em segundos (S) entre as trés afericdes realizadas e em comparacdo a medida de melhor
desempenho (N= 68).

TUG adotado TUG comparado Media das Valor de p
diferencas / DP

TUG 2 0,90+0,20 0,001

TUG 1 TUG 3 1,27+0,21 0,001
Melhor desempenho 1,56+0,21 0,001

TUG 1 -0,90+0,20 0,001

TUG 2 TUG 3 0,38+0,18 0,041
Melhor desempenho 0,66+0,14 0,001

TUG 1 -1,2740,21 0,001

TUG 3 TUG 2 -0,38+0,18 0,041
Melhor desempenho 0,28+0,09 0,002

TUG 1 -1,56+0,21 0,001

Melhor desempenho no

TUG 2 -0,66%0,14 0,001
teste TUG

TUG 3 -0,28+0,09 0,002
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Figura 1 - Analises do coeticiente de correlagao Intraclasse (CCl) entre as mensuragdes do
teste TUG (1% e 22, 1% e 3% 2% e 3%) incluindo uma analise entre o0 melhor desempenho (menor
valor encontrado) e a terceira medida. (TUG 1= 12 afericdo; TUG 2= 22 afericdo e TUG 3= 32

afericdo)
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Figura 2 - Anélises da confiabilidade absoluta através do método Bland-Altmn entre as

mensuracOes do TUG (1%e 22, 1% e 32, 2% e 3?%) incluindo uma analise entre o0 melhor desempenho

do TUG e a terceira medida.

6. Discussao

Apesar de estar relacionada com maior incapacidade fisica*® e mortalidade*’ em idosos

comunitarios, a sarcopenia é um tema recente e conhecimento limitado esta disponivel na

populacdo de idosos hospitalizados. Por isso, 0 objetivo primario da tese de quantificar a

frequéncia de sarcopenia tem importancia para alertar os profissionais de salde sobre essa

afeccdo silenciosa e suas consequéncias deletérias a médio e longo prazo. Além disso, a

hospitalizacdo geralmente estd associada a doencas e comorbidades, que podem desencadear

sarcopenia através do aumento da resposta inflamatoria, inatividade fisica e desnutricio®. A

frequéncia de sarcopenia no presente estudo foi elevada, principalmente sabendo-se que a

amostra de estudo em sua maioria eram de idosos estaveis. Isso reforca a necessidade do rastreio
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precoce dos idosos com sarcopenia neste ambiente e de suas causas, evitando assim a

subnotificacdo deste importante problema de sade publica.

Embora a acurdcia das medidas antropométricas seja menor para predizer massa
muscular em rela¢éo aos instrumentos padréo-ouro, ja foram demonstrados por estudos prévios
uma alta correlagdo com ressonancia magnétical® e absorciometria radioldgica de dupla
energia'? nos pacientes com IMC <30 kg/m?, principalmente. Esta informagc&o aliada ao seu
baixo custo e simplicidade operacional para a identificacdo de sarcopenia, torna esta

mensura¢ao como uma opcao valida no cuidado diario em idosos hospitalizados.

Associado a isso, 0 conhecimento da existéncia da presenca de sarcopenia nos idosos
hospitalizados, servira de base para busca de estratégias de intervencéo especificas pela equipe
multiprofissional nas condigdes com possivel reversibilidade. A literatura relata que diferentes
formas de exercicio fisico sdo estratégias recomendadas para o idoso comunitario®®, devido a
sua tendéncia natural de perda de forgca promovida pelo envelhecimento ao longo dos anos. Por
isso, a aplicabilidade dessa intervencdo no ambiente hospitalar deve ser refletida e testada,
principalmente nos idosos com sarcopenia, dentro do contexto clinico e funcional do mesmo,
ja que o mesmo apresenta um maior risco de ficar inativo e ser exposto aos efeitos deletérios

da inatividade.

Baseado na importancia da identificacdo precoce da sarcopenia e da necessidade de
instrumentos praticos para seu diagnostico, a presente tese investigou a acuracia do teste TUG
para predicdo de sarcopenia em idosos hospitalizados. Apesar de ter sido citado pelo Grupo
Europeu de Trabaho com Pessoas Idosas? como um teste utilizado para o diagnostico de
sarcopenia, esta hipdtese ainda ndo tinha ainda sido testada. O uso de testes sensiveis para
identificacdo de alteracdes do estado de saude, condicGes e/ou fatores de risco para 0s pacientes
tem grande relevancia, pois ajudam no reconhecimento de pacientes de risco, 0s quais podem
se beneficiar com intervencgdes clinicas e fisicas especificas. Embora os testes fisicos ndo
apresentem uma alta acuracia como os exames considerados padrdo-ouro, eles parecem ser mais
viaveis para utilizacdo na pratica diaria e podem contribuir para o reconhecimento de pacientes
com sarcopenia em idosos hospitalizados. Este é um fator de extrema importancia, porque a
populacdo idosa € mais vulneravel a complicagbes®*, em particular no sistema musculo
esquelético, e a consequéncia pode ser severamente prejudicial, com a ocorréncia de quedas e

até mesmo a morte.
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Neste estudo foi constatado que o teste TUG teve uma boa acuracia para predizer
sarcopenia em idosos hospitalizados, o que sugere que este instrumento pode ser uma
ferramenta util na avaliacdo desse perfil de pacientes de risco no ambiente hospitalar. Este
estudo teve a originalidade na avaliacdo da capacidade preditiva de um teste de desempenho
fisico para o diagnostico de sarcopenia, sendo uma importante contribuigdo cientifica para a
literatura. Uma das justificativas para essa boa acurdcia do teste TUG pode ser a grande
participacdo muscular necessaria para a transferéncia de sentado para posicao de pé de forma
rapida, j& que esta é uma das tarefas realizadas durante o teste. Diferentemente do teste de
velocidade de marcha em que o paciente tem que andar na maior velocidade possivel sob uma
gravidade constante, o0 TUG expbe o paciente ha uma maior necessidade de forca pelo

deslocamento do corpo contra a gravidade, podendo ser uma das explicacGes para os resultados.

Ainda nessa linha de estudo do musculo esquelético, vimos que a sarcopenia tem como
varidvel fundamental para o seu diagnostico a massa muscular esquelética, porém existem
divergéncias nessa classificacdo em que a massa é a variavel mais importante para o diagnostico
de sarcopenia, até mais do que a forca muscular. Alguns autores até utilizam o termo dinapenia,
que pode ser definida como a reducédo de forca muscular esquelética e ndo necessariamente tem
associacao com reducdo de massa muscular, ja que a fraqueza pode ter maltiplas causas como
alterac@es neurais por exemplo?. Além disso, alguns estudos de coorte identificaram que a perda
de forca teve uma maior associacdo com mortalidade ao longo dos anos em relacdo a reducéo
de massa muscular®’. Baseado nessas informagdes e com o intuito de compreender essa
possivel relagdo entre massa e forca muscular, um dos objetivos secundérios foi a avaliacdo da

associacdo entre massa e forca muscular esquelética em idosos hospitalizados.

Neste estudo observou-se que houve uma moderada correlacdo entre a massa e forga
muscular esquelética, o que é semelhante a outros estudos®* e tem como justificativa que
guanto maior a quantidade de musculo, maior a quantidade de unidades contrateis e maior a
capacidade de geracdo de forgca muscular. Entretanto, deve-se ter cautela com essa relagdo
linear, pois além da quantidade de mdsculo é importante saber a qualidade e potencial contratil
dessas unidades. Nesse mesmo artigo foi descrito que houve uma baixa concordancia entre
massa muscular reduzida e fraqueza muscular, além de uma fraca acuracia da massa muscular
para predizer fraqueza muscular, o que reforga o conhecimento que ndo necessariamente a

fraqueza é desencadeada por uma reducao de volume do musculo. Isto sugere que realmente as
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duas variaveis sejam mensuradas na avaliacao diaria, pois apenas a massa ou a massa muscular
reduzida ndo serdo capazes de predizerem forca ou fraqueza respectivamente, apesar da relacéo

linear visualizada.

Apesar da massa ser considerada a varidavel fundamental para o diagndstico de
sarcopenia, como ja relatado, parece que a forca € mais relevante do que a massa para predizer
desfechos negativos. No presente estudo nao se avaliou a reducdo de massa e forca ao longo do
tempo, ja que foi um estudo transversal, porém concluiu-se que a massa de forma isolada ndo
é um bom preditor de for¢a, ja que a acuracia foi fraca. Por isso, sugere-se que o foco das
intervencdes deva ser principalmente sobre as variaveis forga e desempenho fisico, ao invés da
massa muscular de forma isolada. Recentemente, um estudo brasileiro avaliou as consequéncias
da sarcopenia e da dinapenia ao longo dos anos e identificaram que a presenca de sarcopenia
foi associada a maior mortalidade*® e incapacidade fisica ao longo dos anos em idosos na
comunidade®’. Entretanto, essa dinapenia foi associada com maior mortalidade, apesar de n&o
ter tido associacdo com incapacidade fisica. Importante relatar que a dinapenia néo
necessariamente estd associada a sarcopenia e também deve ser rastreada em idosos

hospitalizados devido suas consequéncias ao longo dos anos como exposto.

Devido a necessidade de utilizagdo de alguns testes fisicos para o diagnostico de sarcopenia
no estudo e sua importancia para caracterizacao de risco de queda e rastreio de condicdes de
risco, a tese teve mais dois outros objetivos secundarios, que foram a avaliacdo da seguranca e
reprodutibilidade do teste de velocidade de marcha de seis metros e do TUG na amostra de
idosos hospitalizados. Estes dois trabalhos também apresentam originalidade e tem uma
importante contribuicdo cientifica, j& que ndo existem estudos nacionais que avaliaram essas
caracteristicas basicas dos testes, as quais sdo elementares para uma posterior implantacao na
pratica diaria, principalmente pelo potencial do teste para reconhecimento de condigdes de

risco.

O primeiro identificou que a realizacdo do teste de velocidade de marcha de seis metros
em idosos hospitalizados foi viavel e segura, j& que ndo houve a existéncia de interrupcao ou
presenca de eventos adversos associados a execucao do referido teste na populacédo de idosos
avaliada. Um fator que pode contribuir para uma boa concretizacao da afericao e ndo ocorréncia
de complicagdes é a escolha de pacientes viaveis e com estabilidade para sua execugdo, como

ocorreu no presente estudo. Além disso, foi verificado que apesar do alto CCI entre as medidas
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consecutivas para obtencdo do melhor desempenho, a terceira medida demonstrou ser a mais
confidvel, devido o maior CCI com o melhor desempenho e seus menores viés médio e limites

de concordancia.

Este foi o primeiro estudo brasileiro com o intuito de avaliar a presenca de episodios
inesperados durante o teste de velocidade de marcha com a populacdo senil alocada em
ambiente hospitalar, incluindo alguns pacientes estaveis na unidade de terapia intensiva. A
identificacdo da confiabilidade e viabilidade de realizacéo do teste de velocidade de marcha em
idosos hospitalizados tem relevancia, jA& que esta medida tem grande utilidade para o
fisioterapeuta e demais membros da equipe de salide para o diagnéstico de sarcopenia?, além
de ter capacidade de predizer limitacio de mobilidade® e mortalidade®*2,

Portanto, o teste de velocidade de marcha de seis metros além de ser facilmente
reproduzido, devido ao curto tempo de realizagdo e espago necessario, demonstra-se seguro e
pode ser capaz de rastrear pacientes com riscos de piores desfechos. Futuramente, faz-se
necessario que essa mensuracdo seja frequente nas unidades hospitalares, inclusive nas
unidades de terapia intensiva, desde que sejam idosos estaveis e com viabilidade para execucao
do teste. Isto porque hé associa¢do dos valores de velocidade de marcha com o encaminhamento
para unidades de tratamento condizentes com as complicagdes clinico-funcionais®®>*, além dos

valores obtidos na alta poderem ter alguma associagdo com o progndstico ao longo do tempo.

Ja o ultimo objetivo secundario verificou que o teste TUG realizado em idosos
hospitalizados também foi viavel e seguro, pois também ndo houveram eventos adversos
associados, mesmo em uma pequena amostra coletada em idosos na unidade de terapia
intensiva. Essa informacdo tem relevancia, pois a utilizacdo de testes fisicos como o TUG
podem contribuir para o rastreio de pacientes com risco de quedas®°¢. Um aspecto que deve
ser considerado é que para realizacdo desse teste, 0 paciente ndo pode apresentar quadros
algicos durante a transferéncia de sentado para ortostase e vice-versa, ja que isso pode
influenciar no desempenho e ser um viés de afericdo. Baseado nisso, a amostra para esse
objetivo foi inferior ao do teste de velocidade de marcha, ja que durante esse outro teste, apds
0 paciente ter assumido a postura ortostéatica, a influéncia da dor sera inferior em relacéo a tarefa

necessaria para o TUG.
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6.1 — LimitacOes

Uma das limitagdes do presente estudo envolveu o uso de equagdes antropometricas
sem a confiabilidade dos instrumentos de alta precisdo, ja que estes instrumentos apresentam
alto custo, o que inviabiliza sua utilizacdo na préatica diaria. Além disso, a freqliéncia de
sarcopenia pode ter sido subestimada, ja que idosos com condi¢des mais graves e agudas ndo
foram incluidos devido a sua incapacidade de realizar testes fisicos, além daqueles que
utilizavam algum dispositivo assistido para marcha. Associado a isso, a equagao antropometrica
aplicada aos doze idosos com IMC >30 kg/m? apresenta um maior risco de viés na mensuragao
da massa muscular esquelética, o que reduz sua sensibilidade para captar idosos com obesidade
sarcopénica. Sua natureza transversal também pode ser considerada uma limitacdo ja que
impede a determinacdo de relacbes de causa-efeito entre a funcdo muscular e cognitiva, por

exemplo.

Para os objetivos de reprodutibilidade dos testes fisicos, uma limitacdo foi a nao
comparagdo com outro teste fisico padrdo-ouro no ambiente hospitalar. Entretanto, isso pode
ser justificado pela caréncia de testes fisicos utilizados nesse ambiente, principalmente na
populacdo brasileira. Um possivel teste a ser utilizado seria o teste de caminhada de seis
minutos, entretanto o objetivo desse instrumento é diferente dos testes utilizados (velocidade
de marcha e TUG), j& que estes mensuram a mobilidade e o teste de seis minutos a capacidade
aerobica do individuo. Uma outra limitacdo do estudo é que a populacdo foi composta apenas
por idosos capazes de andar sem qualquer assisténcia, o que impede a generalizacdo da
aplicabilidade do teste TUG para prever sarcopenia em idosos que precisam de dispositivos
auxiliares, bem como impede a generalizacdo da reprodutibilidade e seguranca dos testes fisicos

para esses pacientes com alguma dependéncia.

Outra limitacdo foi a utilizacdo de uma variavel categorica para classificar os idosos
ativos e sedentarios previamente a internacdo. Isto porque, o relato de realizar mais de duas
vezes de exercicio fisico por semana pode ser uma informacgdo néo especifica da real pratica de
exercicio fisico previamente a internacdo e isso pode ser uma variavel de confundimento no

presente estudo.
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6.2 Perspectivas

Como perspectivas estdo a busca de instrumentos de maior precisao para quantificacao
da massa muscular esquelética nessa populacdo de idosos hospitalizados, bem como a
mensuracao da variacao das variaveis massa, forca muscular e desempenho fisico ao longo da
internacdo hospitalar e seus fatores associados. Também desejamos testar formas de avaliagdo
da forca muscular em pacientes ndo colaborativos par fazer o rastreio de sarcopenia, utilizando
a forca de contracao evocada de quadriceps por exemplo.

Outra meta é avaliar 0 impacto que a sarcopenia pode promover em alguns desfechos
de relevancia para a equipe de saide como tempo de internacdo e mortalidade hospitalar,

readmissdes, ocorréncias de quedas e qualidade de vida apds hospitalizacéo.

Testar a eficacia de intervencdes especificas como treino de forca em subgrupos de
idosos com sarcopenia € algo relevante na busca de contribuir para melhora dos desfechos nessa

populacéo de risco.
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7. CONCLUSOES

Artigo 2 - Frequéncia de sarcopenia e fatores associados

A frequéncia da sarcopenia em idosos hospitalizados foi elevada (1 em cada 5 idosos)
e a equacdo antropomeétrica pode ser uma alternativa viavel e barata para rastreio e programacao
de intervencdes. Pacientes com idade avancada, perfil admissional clinico e tabagistas merecem

maior vigilancia devido a associagdo com sarcopenia apds analise multivariada.

Artigo 3 — Acuracia do teste TUG para predizer sarcopenia

O teste TUG foi um bom preditor de sarcopenia e pode ser mais um instrumento
utilizado para rastreio da sarcopenia em idosos hospitalizados devido sua facilidade de

realizacdo e baixo custo.

Artigo 4 - Associagdo entre a massa e a for¢ca muscular esquelética

Houve uma relacdo linear entre massa e forca, entretanto houve fraca concordancia entre
massa reduzida e fragueza muscular. Parece que a massa muscular de forma isolada ndo é capaz
de predizer fraqueza, o que reafirma a necessidade de mensuracdo das duas variaveis de forma

independente.
Artigo 5 - Seguranca e reprodutibilidade do teste de velocidade de marcha

O teste de velocidade de marcha de seis metros foi viavel e com boa reprodutibilidade
em idosos hospitalizados. Parece que a Ultima afericdo é a medida de melhor desempenho, ja
gue apenas duas mensuracdes subestimaram o real desempenho fisico na maioria dos casos.
Artigo 6 - Seguranca e reprodutibilidade do teste TUG

O teste TUG foi considerado uma ferramenta segura e com boa reprodutibilidade para

mensuracao do desempenho fisico em idosos hospitalizados. A ultima aferi¢do foi a medida de

melhor desempenho na maioria dos testes.
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8. RELATO DA EXPERIENCIA DO PROCESSO DE PESQUISA

O inicio do curso de mestrado para mim foi a realizacdo de um sonho, que tinha desde
que me formei ha aproximadamente 11 anos atras. Logo que entrei na faculdade no primeiro
semestre, fui despertado para a pesquisa cientifica com uma professora do nucleo de pesquisa
da instituicdo. Ao longo do curso, ndo foi possivel avancar no desenvolvimento do nucleo por
motivos diversos, entretanto isso ndo finalizou o meu desejo de me aprimorar nessa pratica. Ao
fim curso e inicio da pratica profissional, comecei a trabalhar no ambiente hospitalar e 1&
desenvolvi algumas pesquisas de forma empirica, pois ainda ndo tinha tido a possibilidade de
conciliar o tempo e o aspecto financeiro para inicio da pds-graduacéo, a qual foi ocorrer no ano

de 2013.1, apds 10 anos de formado.

Tive a sorte nesse inicio de ter sido acolhido por meu orientador, dr Aquiles Assuncéao
Camelier, que foi uma peca fundamental para realizacdo de toda a pesquisa. Tive a sorte
também de ter tido uma co-orientadora (Dra Fernanda Rosa Warken Camelier) que deu dicas
essenciais para construcdo e desenvolvimento do projeto. Contei também com a ajuda de um
amigo e colega de profissdo, Luiz Alberto Forgiarini Janior, que muito contribuiu com a

construcdo dos artigos.

Ao olhar para esses trés anos de estrada na pés-graduacdo, observo como aprendi
elementos essenciais, ndo somente para a pesquisa cientifica, mas principalmente para a pratica
assistencial. Foi bastante prazeroso assistir as diversar disciplinas e principalmente algumas, a
qual criei mais afinidade. Particularmente, tive uma grande afinidade e aprendizado com a
disciplina de Métodos Quantitativos | e 1, com o professor Luis Claudio. Apesar de muitas
horas de estudo durante os exercicios passados para casa, tenho a convicgdo da importancia
dessa disciplina para a aplicacdo durante as pesquisas cientificas. Gracas a todo esforco
despendido ao longo dessa trajetoria, conseguimos a mudanca de nivel do mestrado para o

doutorado.

Em relagéo ao trabalho de concluséo de curso, tive a sorte de ter um orientador bastante
criterioso, o qual me sinalizou pontos importantes na confeccdo do projeto, bem como na
conducéo e finalizagdo do mesmo. Duranta a coleta, muita vezes veio 0 estresse e sobrecarga,
ja que € uma parte que envolve multiplos fatores e pessoas. Entretanto, gracas a equipe

envolvida na pesquisa, conseguimos sobrepor as dificuldades e finalizar nossa coleta com éxito.
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Oriundos da tese foram produzidos seis artigos, sendo que quatro ja foram aceitos e dois
estdo em processo de revisdo. Apresentamos seis trabalhos cientificos no Simposio
Internacional de Fisioterapia Respiratdria e Terapia Intensiva, que ocorreu no ano de 2014.
Neste evento, cinco trabalhos foram apresentados na forma de péster e um na forma de
apresentacdo oral. Também apresentamos dois trabalhos no Simpdsio de Fisioterapia do
Hospital Israelita Albert Einstein em 2015, sendo que um dos trabalhos foi premiado como
melhor trabalho na categoria pés-graduacao. Fomos premiados com o terceito melhor trabalho

no congresso Bahiano de Fisioterapia da ASSOBRAFIR neste ano de 2015.

Por fim, apesar de todo esfor¢o despendido, fisico e mental, tenho a plena conviccao
que foi muito enriquecedor ter persistido e seguido em frente para finalizacdo deste trabalho.
Os aprendizados e momentos vivenciados aqui na pos-graduacdo da Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica levarei para toda minha vida profissional com certeza.
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ANEXOS
Anexo 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prevaléncia de sarcopenia em idosos hospitalizados e fatores associados
(Escola Bahiana de Medicina e Salde Publica)

O senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem como
finalidade avaliar a quantidade de musculo nos bragos e nas pernas, a for¢a dos masculos da
mdo, um teste fisico de caminhar 6 metros e outro para levantar-se, andar 3 metros e retornar
para a cadeira. O presente estudo sera realizado no hospital da Cidade sob o
acompanhamento do fisioterapeuta Bruno Prata Martinez e orientagdo do Dr Aquiles
Assuncdo Camelier.

Os pesquisadores garantem gue os instrumentos de avaliagéo realizados sdo seguros e
que o senhor (a) sera instruido e acompanhado pelo fisioterapeuta durante toda a avaliagéo,
devido ao risco de quedas durante a caminhada e de constrangimento durante a realizagao
dos testes. N&o sera realizado nenhuma procedimento cirurgico e nem doloroso durante os
testes. Participardo desta pesquisa idosos hospitalizados que tenham capacidade de andar
sozinho e sair de sentado na cadeira para de pé.

De inicio o senhor (a) respondera questdes sobre como anda a sua mente e sobre a
quantidade de exercicio fisico que o senhor fazia antes da internacdo. Depois, serdo feitas
medidas nos bracos e nas pernas para avaliar a quantidade de musculo do corpo, seguido de
dois testes fisicos. No primeiro o senhor (a) tera que levantar-se de uma cadeira, andar trés
metros e retornar para a cadeira. No segundo o senhor (a) terd que andar uma distancia de
seis metros, 0 mais rapido possivel. Os testes serdo feitos no corredor da unidade de
internacdo, sendo que 0s pacientes estardo vestidos com a roupa privativa do hospital.

O senhor tem o direito de perguntar e tirar todas as dividas sobre a pesquisa, 0S riscos,
0s beneficios e 0 que achar necessario. Sempre que quiser, podera solicitar informac6es para
0s pesquisadores e se necessario, procurar o Comité de Etica em Pesquisa da Escola Bahiana
de Medicina e Saude Pablica (EBMSP).

Os procedimentos nesta pesquisa obedecem aos critérios da ética em pesquisa com seres
humanos conforme a resolucao n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude. O senhor (a) ndo
tera nenhum tipo de despesa para participar da pesquisa, bem como nada seréa pago para sua
participacdo. Todas informacGes e materiais coletados neste estudo sdo confidenciais, assim
como a identidade dos participantes e somente os pesquisadores terdo conhecimento dos
dados.

Esperamos que, com este estudo, sejam identificados informacdes importantes sobre a
quantidade de massa e forca nos musculos dos idosos hospitalizados, de forma que o
conhecimento que serd construido nesta pesquisa possa ajudar no desenvolvimento de
tratamentos futuros, onde os pesquisadores se comprometem a divulgar os resultados
obtidos. E garantida ao senhor (a) em qualquer momento a retirada do termo de
consentimento e permissdo para saida do estudo. Sera fornecido uma cépia de igual teor a
este termo de consentimento livre e esclarecido

Eu, ,

RG no , declaro ter sido informado (a) e manifesto
meu consentimento em participar, de forma voluntéria, desta pesquisa.




Im
do

pressdo datisloscop
polegar direito.

ica

INFORMACOES
Bruno Prata Martinez — brunopmartinez@hotmail.com / tel=71 9918-3776
Aquiles Assuncdo Camelier — aquilescamelier@yahoo.com.br / tel=71 9973-6548
Em caso de dlvida ou dendncia contactar o Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Escola Bahiana de
Medicina e Salde Publica — Av. Dom Jodo VI, 274- Brotas- CEP. 40.290-000 — Salvador-BA.
Tel: (71) 3276 -8225 cep@bahiana.edu.br www.bahiana.edu.br
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Salvador, de de 2013

Assinatura do participante Assinatura da testemunha

Assinatura do pesquisador Assinatura da pesquisador
(Dr Aquiles Camelier) (Fta Bruno Prata Martinez)
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Anexo 2 — Formulario para Coleta de Dados

Nome:

Registro:

Idade:

Género: Indice de Charlson:
Raca: Profisséo:

Nivel de instrucéo:

Clanalfabeto (1 grau completo (1 grau incompleto [12 grau completo [I2 grau incompleto
Clsuperior completo CIsuperior incompleto.
Estado civil:

Clcasado [Isolteiro Cldivorciado [Cviavo,

Data de admissao: Data da coleta de dados:

Motivo da admisséo:

Perfil admissional: COClinico CCirurgico

Comorbidades:

Tabagismo:

Fumou ao menos um cigarro no ultimo més: [sim [ néo
Quedas no dltimo ano= Ckim [ ndo, (se sim, 0 uma Oduas ou Ol mais de duas)
Prética de atividade fisica pré-hospitalizacdo <2 vezes/semana= [sim [Inéo

Medidas antropométricas:

Peso corporal (kg): , Altura (metros): IMC:
Perimetria:

Braco: 1- , 2- , 3-

Antebraco: 1- , 2- , 3-

Coxamédia: 1- , 2- , 3-

Panturrilha: 1- , 2- , 3-

Quadril: 1- , 2- , 3-

Abdomem: 1- , 2- , 3-
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Pregas cutaneas:

Biceps braquial: 1- , 2- , 3-
Triceps braquial: 1- , 2- , 3-
Coxa media: 1- , 2- , 3-
Panturrilha: 1- , 2- , 3-

Valores da velocidade de marcha:

1- , 2- e3-

Valores do teste Timed Up and Go:

1- , 2- e3-

Valores da forca de preenséo palmar:

1- , 2- e3-

Critérios para interrupcao dos testes fisicos de velocidade de marchae TUG:  Oprecordialgia,
OSaturacdo periférica de oxigénio(SpO2) <90%, [Cltontura, Clpalidez, Cnduseas, Clsudorese,
Clpalpitacdes, Cpré-sincope, Cldispnéia, Clperda de dispositivos invasivos, Cdqueda, [algia,
Cloutros

Mini exame do estado mental=




