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RESUMO

O envelhecimento é capaz de gerar diversas modificacdes na composicao corporal
do individuo. Dentre essas alteracdes, a diminuicdo da massa corporal magra possui
grande importancia clinica e funcional. Diversos estudos tém estabelecido
associacOes entre massa e funcdo muscular, nivel de atividade fisica e capacidade
funcional de idosos. A qualidade muscular (QM) pode ser verificada a partir da eco-
intensidade (EI), que representa a composicdo da musculatura frente a infiltracdo de
tecido nao-contratil. Sendo assim, o objetivo desse estudo foi verificar se ha
associacao entre o desempenho funcional, a massa muscular e a QM de individuos
idosos fisicamente ativos. Para isso, 45 idosos ativos, participantes do centro de
esportes, lazer erecreacdo do idoso (CELARI), concordaram em participar
voluntariamente do estudo. Os sujeitos tinham média de idade 70.28 + 6.2 anos,
massa corporal 69.02 + 11.5 Kg, estatura 1.55 + 0.67 m e indice de massa corporal
27.89 = 3.6. Foi realizada a ecografia dos extensores do joelho direito a fim de se
obter a espessura (EM) e El do quadriceps femoral (QUA) e do reto femoral (RF).
Todos os testes fisicos foram realizados ap6s os mesmos serem apresentados aos
participantes em uma sessao de familiarizacdo. Os testes funcionais de sentar e
levantar em 30 segundos (SL) e velocidade usual de marcha (VLM) foram realizados
com o intuito de se verificar a capacidade funcional dos individuos. Os valores de
contracdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) foram obtidos no dinamémetro
isocinético, sendo considerado o melhor valor a partir de 3 tentativas. Os resultados
encontrados apresentam uma associagao significativa (p<0,05) entre: a) EIRF e VLM
(r = - 0,406); b) EIRF e SL (r = - 0,545); ¢) EIRF e CIVM (r = - 0,372); d) EIRF e
EMQUA (r = - 441) e) EIQUA e EMQUA (r = - 0,572) f) EIQUA e SL (r = - 0,493); g)
EIQUA e CIVM (r = - 0,409); h) EMQUA e CIVM (r = 0,509). Através dos resultados
obtidos nesta pesquisa, constatou-se que a QM parece ser um bom indicativo da
funcionalidade do individuo idoso, mostrando uma correlagdo significativa com os
testes funcionais, enquanto a EM néo apresentou 0 mesmo resultado.

Palavras-chaves: envelhecimento, sarcopenia, dinapenia, eco-intensidade, testes
funcionais.



ABSTRACT

The aging process is capable of inducing several modifications in the human body
composition. Among these changes, the decrease in the lean body mass has great
clinical and functional importance. Several studies have established associations
between the muscle mass and function, physical activity level and functional capacity
of elderly people. The muscle quality (MQ) may be verified by the echo-intensity (El),
a measure that represents the muscle composition in terms of infiltration of non-
contractile tissue. Thus, the main objective of this study was to verify the association
between the functional capacity, muscle mass and MQ of elderly active subjects. To
achieve this objective, 45 active elderly subjects, all members of the sports center,
leisure and recreation for the elderly (CELARI) group, agreed to participate
voluntarily in the study. The subjects had a mean age of 70.28 + 6.2 years, body
mass 69.02 + 11.5 Kg, height 1.55 £ 0.67 m e and body mass index 27.89 + 3.6. The
ultrasonography of the knee extensors were performed to achieve the muscle
thickness (MT) and El of the quadriceps femoris (QF) and rectus femoris (RF)
muscles. All physical tests were performed after a familiarization session. The 30
seconds sit to stand up test (30SS) and normal gait speed (NGS) test were
performed in order to measure the functional capacity of the individuals. The maximal
voluntary isometric contraction (MVIC) values were obtained in the isokinectic
dinamometer, being considered the best value of 3 tries. The results showed
significant (p<0.05) association between: a) EIRF and NGS (r = - 0,406); b) EIRF and
30SS (r = - 0,545); ¢) EIRF and MIVC (r = - 0,372); d) EIRF and MTQF (r = - 441) e)
EIQF and MTQF (r = - 0,572) f) EIQF and 30SS (r = - 0,493); g) EIF and MIVC (r = -
0,409); h) MTQF and MIVC (r = 0,509). By the results obtained in this research, we
verified that MQ seems to be an important indicative of the functional capacity of the
older individual, as we verified a significant association with both functional tests.
Meanwhile, the MT did not present the same results.

Key words: aging; sarcopenia; dynapenia; echo-intensity; functional tests.
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1 INTRODUCAO

Dados divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
(IBGE 2002, 2010a,b) demonstraram que no ano 2000 a populacao brasileira era
composta por 14.538.987 idosos (8,5% da populacdo). Recentemente, dados
referentes ao ano de 2010 demonstraram que esse numero atingiu 23.526.184
(12,33% da populagéo - IBGE, 2002, 2009, 2010b).

No Brasil, a expectativa de vida ao nascer em 2005 era de 71,9 anos,
segundo Oliveira, Albuquerque e Senna (2006), ja em 2009, foi de 73,17. Quanto a
estimativa de crescimento da populacdo idosa, entre 1970 e 2025, espera-se que
alcance 223% (ou seja, 694 milhdes de idosos em numero absoluto), logo existira
um total de aproximadamente 1,2 bilhdes de pessoas acima de 60 anos. Até 2050, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), estima dois bilh6es de idosos, sendo que
80% desses estardo locados nos paises em desenvolvimento (OMS, 2005).

Ainda segundo o IBGE (2013), em 2041 a expectativa de vida do brasileiro se
aproximara do que é hoje a do canadense: ultrapassara pela primeira vez a marca
dos 80 anos. A queda da mortalidade — 0 que aumenta a expectativa de vida - vem
ocorrendo de maneira continua desde o século passado no pais. Em 2060, espera-
se que um brasileiro esteja vivendo em média 81 anos e dois meses. Comparado a

hoje, sdo 6,3 anos extras, conforme ilustrado na figura 1, a seguir:
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Esperanca de vida do brasileiro (2010-2060)

Ano Esperanca de vida Esperanca e vida

2013 74,8 2039 79,8
2014 75,1 2040 79,9
2015 75,4 2041 80
2016 75,7 2042 80,1
2017 76 2043 80,2
2018 76,3 2044 80,3
2019 76,5 2045 80,3
2020 76,7 2046 80,4
2021 77 2047 80,5
2022 77,2 2048 80,6
2023 77,4 2049 80,6
2024 77,6 2050 80,7
2025 77,8 2051 80,7
2026 78 2052 80,8
2027 78,2 2053 80,9
2028 78,3 2054 80,9
2029 78,5 2055 81
2030 78,6 2056 81
2031 78,8 2057 81,1
2032 78,9 2058 81,1
2033 79,1 2059 81,2
2034 79,2 2060 81,2
2035 79,3

Figura 1 - Projecdo do IBGE, que faz parte do estudo “Proje¢&o da Populagc&o do Brasil por sexo e
idade” para o] periodo de 2000-2060, adaptado do site:
<http://fexame.abril.com.br/brasil/noticias/brasileiro-vai-viver-ate-0s-81-anos-mas-so-em
20607?page=1>. Fonte: IBGE, 2013.

Contudo, esse acelerado processo de envelhecimento, traz consigo também
problemas de enfermidades complexas e onerosas, proprias das faixas etarias mais
avancadas, com diferentes tipos de doencas exercendo efeitos sobre a mortalidade
e a incapacidade, como: osteoporose, diabetes millitus, hipertenséo, parkinson, etc.
(JACOB; KIKUCHI, 2012).


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2013/default.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2013/default.shtm
http://exame.abril.com.br/brasil/noticias/brasileiro-vai-viver-ate-os-81-anos-mas-so-em-2060?page=1
http://exame.abril.com.br/brasil/noticias/brasileiro-vai-viver-ate-os-81-anos-mas-so-em-2060?page=1
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Neste sentido, tem sido aceito que a qualidade muscular (QM), avaliada
através da relacdo de forca muscular com a massa magra, fornece resultados de
grande relevancia para detectar deterioracdes das fungcbes musculares na terceira
idade (INABA et al., 2010, GOODPASTER et al., 2006). Na populacdo em geral, a
baixa QM tem sido associada com uma menor sobrevivéncia (NEWMAN et al.,
2006).

O estudo de Yoda et. al. (2012), (figura 2) nos mostra em numeros esta
associacdo, em uma pesquisa realizada com pacientes que fazem hemodialise
(independente da prevaléncia da diabete millitus), os autores dividiram as 272
pessoas idosas em dois grupos: com alta e baixa QM, e teve como resultado o fato
de uma melhor QM ser uma preditora para uma maior sobrevivéncia de pacientes
em tratamento de hemodialise. Do total de 272 amostras, 90 (33,1%) morreram,
entre elas, 28 de 136 (20.6%) com boa QM, e 62 de 136 (45.6%) com baixa QM,

indicando, assim, uma maior mortalidade em pacientes com baixa QM.

Associagdo entre baixa e alta QM

A
LEU
2
1.0 [po=mo===———o
=l i ——
= - ~ Tt
1 —~— Tt
= T~ A Alta QM
— s a
2 o.e —_— —_—
= ™~
- S, — —_—— )
= 0.6 = Baixa QM
=
2
e 0.4
=]
S
Ch
0.2
0
20 falln] 80 20 100 120

Periodo de acompanhamento (meses)

Figura 2 - Pacientes ndo diabéticos, em tratamento de hemodialise, que foram divididos entre alto (=
12.91kg/kg) e baixo (< 12.91kg/kg) grupos das bases de QM (p = 0,0108). Fonte: Adaptado de YODA
etal., 2012.
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A QM pode ser avaliada de diferentes formas, entre elas se encontra a tensao
especifica muscular (TEM), que é uma medida que expressa a forca por unidade de
massa muscular (TRACY et al., 1999). Este método tem sido previamente usado
(RIECHMAN, et al., 2004) como um indice de forca relativa pela massa muscular. E
ainda, através de um grande avanco tecnolégico recente em medidas de ultrassom
(US), a QM pode ser avaliada pela eco-intensidade (El), em que o tecido fibroso e
adiposo intramuscular é estimado através de uma escala de cinza.

O envelhecimento € um fenbmeno que atinge todos os seres vivos. Sendo
caracterizado como um processo dinamico, progressivo e irreversivel, ligado
intimamente a fatores bioldgicos, psiquicos e sociais (BRITO; LITVOC, 2004). As
principais modificac6es encontradas com o aumento da idade no ser humano séo: a
diminuicdo da densidade Ossea, a menor sensibilidade a insulina, diminuicdo na
capacidade aerObia, menor taxa metabdlica basal, perda de forca muscular,
diminuicdo dos niveis de atividades fisicas diarias, etc. Juntas, estas perdas
resultam em uma diminuicdo da capacidade fisica (CF), que podem acarretar na
reducdo de velocidade da marcha, da capacidade de realizar as atividades do
cotidiano, da aptiddo para subir escadas ou levantar-se de uma cadeira, além de
outras dificuldades e incapacidades que podem culminar em uma perda acentuada
de qualidade de vida (QV) (JACOB; KIKUCHI, 2012).

Levando em conta todos esses dados, estudos recentes, trazem um
crescente interesse no papel da sarcopenia — condi¢cdo relacionada a perda
acelerada de massa muscular — em relagdo ao envelhecimento. Ela esta associada
ao declinio progressivo da funcdo muscular (forca, poténcia e resisténcia). Clark e
Manini (2008) sugerem ainda, que diferentes fatores contribuem para o
desenvolvimento da sarcopenia, incluindo alteracbes hormonais, perda de neurdnios
motores, nutricdo inadequada e inatividade fisica.

Sabe-se que a forca gerada por um musculo ndo é necessariamente
proporcional a quantidade de fibra muscular presente nele. Além disso, alguns
estudos propuseram que a perda de massa muscular explica apenas 10% da perda
de forca e da incapacidade encontrada em individuos idosos (CLARK; MANINI,
2006). Recentemente, Clark e Manini (2008) apontaram um novo termo para melhor
caracterizar a perda de forca muscular relacionada ao envelhecimento, — a

dinapenia. Ver figura 3.
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Associacao entre perda de forca e massa muscular relacionada a idade
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Figura 3 - Relacdo da perda de forca muscular é fracamente associada com a perda de massa
muscular. Essas figuras foram adaptadas do estudo Health ABC para examinar a relacdo entre
mudancas na forca do musculo extensor do joelho e da &area de seccdo transversa (AST) do
guadriceps femoral, medida por tomografia computadorizada (TC), em um estudo longitudinal de 5
anos com pessoas idosas (DELMONICO et al., 2009). Esses dados representam a perda (gréafico a
cima) e o ganho (grafico a baixo) de massa corporal. Note que a forca muscular é perdida mais
rapidamente que a massa muscular, e que o ganho de massa muscular ndo previne a perda de forca
muscular relacionada a idade. Fonte: Adaptado de DELMONICO et al., 2009.

Considerando a relevancia da tematica do envelhecimento na sociedade
atual, bem como a importancia de proporcionar aos idosos um envelhecimento
saudavel, em que os niveis da capacidade fisica estejam relacionados com a saude

e a QV da populacao, o objetivo desse estudo € aprofundar o conhecimento nesta
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area, verificando possiveis associacfes entre aspectos morfolégicos e desempenho
funcional de idosos ativos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO

Entender o processo de envelhecimento comeca com a definicdo e a
distincdo entre o0s termos senescéncia e senilidade. A senescéncia -
envelhecimento fisiolégico - € o processo natural de envelhecimento ou o0 conjunto
de fendmenos associados a esse processo. E a somatdria de alteracbes
morfologicas e funcionais atribuidas aos efeitos da idade sobre o organismo. Esse
conceito se opbe a senilidade — processo patolégico - que é entendida como 0s
danos a saude associados ao tempo, porém causados por doencas ou maus habitos
de vida (JACOB; KIKUCHI, 2011).

O envelhecimento demografico, que a partir da metade do século XX surgiu
como um novo fenbmeno, emergiu das sociedades desenvolvidas. Este fenbmeno
resulta do decréscimo das taxas de fecundidade e natalidade, do aumento crescente
da expectativa de vida, bem como da diminuicdo das taxas de mortalidade
(OLIVEIRA; ALBUQUERQUE; SENNA, 2006).

Atualmente, os especialistas no estudo do envelhecimento referem-se a trés
grupos de pessoas idosas: os idosos jovens, os idosos velhos e os idosos mais
velhos. O termo “idosos jovens” geralmente se refere a pessoas de 65 a 74 anos,
gue costumam estar ativas. Os “idosos velhos” de 75 a 84 anos e 0s “idosos mais
velhos” de 85 anos ou mais (PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2006). Embora esta
categorizacdo seja bastante usual, cada vez mais as pesquisas revelam que o
processo de envelhecimento é uma experiéncia heterogénea, vivida como uma
experiéncia individual (SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008).

O envelhecimento populacional € um fendmeno universal que vem ocorrendo
através da historia da humanidade, mas que se intensificou de forma importante em
datas mais recentes, em particular no século XX. A consequéncia natural é que as
demandas na atenc¢éo a saude sejam cada vez mais influenciadas por essa parte da
populacdo, tornando necesséario o redirecionamento de recursos, a mudanca de
estratégias e prioridades e o deslocamento do foco no interesse da pesquisa em
saude para esse grupo em particular (JACOB; KIKUCHI, 2012).

O processo de envelhecimento ocasiona alteracdes consideraveis no

individuo, no qual sdo destacados os aspectos fisicos, psicologicos e sociais, que de
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certa maneira um esté relacionado com o outro, e caminham juntos conforme afirma
Zanini et al. (2003), portanto, torna-se fundamental proporcionar ao individuo idoso
uma vida digna, independente e integrada socialmente, sendo de extrema
importancia tomar consciéncia acerca do valor da funcionalidade do idoso, pois este
aspecto permite-lhe ter uma vida ativa e independente no que diz respeito a
realizacdo e manutencdo das suas tarefas de vida diarias.

Assim, dado que o desempenho motor esta associado a QV, a pratica regular
e orientada de exercicios fisicos nesta faixa etaria torna-se fundamental. Para
Ferreira e Souza (2005) as alteracBes fisiolégicas e morfologicas vinculadas a
fisiologia humana resultam de um somatério do processo de envelhecimento com as
doencas cronicas, necessitando assim, uma mudanca no ambiente, nos espacos da
vida de relacéo, nos artefatos e utilidades domésticas ou profissionais.

As doencas cronico-degenerativas, altamente prevalentes nos idosos, levam
a déficits de equilibrio e alteracdes na marcha, o que predispde a ocorréncia de
guedas, ocasionando graves consequéncias sobre o desempenho funcional e na
realizacdo de atividades da vida diaria (AVDs). Nao € correto atribuir-se a
deterioracdo dessas capacidades como consequéncia inevitavel do envelhecimento.
Contudo, esta claro que muito dessa deterioracdo pode ser atribuida a niveis
reduzidos de atividade fisica. Isso significa que a implementacao de um programa de
exercicios, mesmo em idades extremas, é capaz de minimizar o declinio funcional
acentuado, amenizando os efeitos das doencas, ou mesmo prevenindo-as (FARIA et
al., 2003).

Recentemente tem sido reconhecido que o impacto da doenca cronica deve
ser avaliado em termos da sua influéncia na QV dos sujeitos, em adi¢cdo as medidas
médicas mais tradicionais (PIBERNIK-OKANOVIC, 2001). Neste contexto, 0s
instrumentos de avaliacdo da QV podem proporcionar novos “insights” relativos a
natureza da doenca, nomeadamente através da avaliacdo da forma como esta afeta
o bem-estar subjetivo de uma pessoa nas diferentes areas da sua vida. Este
conhecimento compreensivo do impacto da doenga crdnica nos diferentes aspectos
da vida do individuo apresenta-se como uma importante condicdo prévia quer para
um tratamento mais eficaz, quer para a prestacao de cuidados paliativos adequados
(PAREDES et al., 2008).

O termo doenca cronica € usado para designar patologias com um ponto em

comum: sdo persistentes e necessitam de cuidados permanentes. Sdo exemplos
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frequentemente lembrados como doencas nao transmissiveis a hipertensao arterial,
diabetes mellitus, doencas cardiovasculares, osteoartrose e cancer, e 0s idosos
constituem a populacdo mais acometida pelas doencgas crbnicas. A incidéncia de
doencas como hipertensao arterial, diabetes, cancer e patologias cardiovasculares
eleva-se com a idade.

O Brasil tem experimentado uma transicdo epidemiologica, com alteracdes
relevantes no quadro de morbi-mortalidade. As doencas infectocontagiosas, que
representavam 40% das mortes registradas no Pais em 1950, hoje sédo responsaveis
por menos de 10%. O oposto ocorreu em relacdo as doencas cardiovasculares: em
1950, eram causa de 12% das mortes e, atualmente, representam mais de 40%
(QUADRANTE, 2006). Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um perfil de
mortalidade tipico de uma populacdo jovem para um desenho caracterizado por
enfermidades complexas e mais onerosas, préoprias das faixas etarias mais
avancadas (GORDILHO et al., 2000).

Em 2003, segundo as informacdes da PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilio), 29,9% da populacéo brasileira reportou ser portadora de, pelo menos,
uma doencga cronica. O fato marcante em relacao as doencas crbnicas é que elas
crescem de forma muito importante com o passar dos anos: entre as pessoas de 0 a
14 anos, foram reportados apenas 9,3% de doencas cronicas, mas entre 0s idosos
este valor atinge 75,5% do grupo, sendo 69,3% entre os homens e 80,2% entre as
mulheres (VERAS; PARAHYBA, 2007).

Um estudo questionou ainda se o idoso sabia ser portador de alguma dentre
oito doencas cronicas. A hipertensao arterial (53,3%) foi a doenca mais mencionada,
seguida por problemas articulares (31,7%), cardiopatias (19,5%), diabetes (17,9%),
osteoporose (14,2%), doenca pulmonar crénica (12,2%), embolia/derrame (7,2%) e
tumores malignos (3,3%) (QUADRANTE, 2004).

Sendo assim, se faz necessario conhecer e compreender melhor a realidade
da saude e envelhecimento da populacdo idosa de forma a promover novas e
melhores abordagens preventivas, curativas e de continuidade de cuidados. Para
isso, 0os conhecimentos cientificos atuais sobre a importancia da promoc¢éo da saude
ao longo da vida, seja para prevenir ou retardar situacbes de doenca ou

dependéncia, sao essenciais.
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2.2 FATORES QUE INTERFEREM NA FORCA E SUA RELACAO COM O
ENVELHECIMENTO

O envelhecimento est4d associado ao declinio das fung¢des neurais e
morfoldgicas, resultando em decréscimo da forca méxima e poténcia muscular de
membros inferiores (HAKKINEN et al., 1998). Dentre os fatores neurais que sao
responsaveis pela reducdo da capacidade de producdo de forca podemos citar as
alteracdes no padréo de recrutamento, na taxa de disparo e sincronizagdo das
unidades motoras (GRANACHER; ZAHNER; GOLLHOFER, 2008). Ja dentre os
morfolégicos se encontram a diminuicdo da area de seccdo transversa (AST) e
perda de fibras musculares, principalmente as do tipo Il, importantes para a
producao de forca rapida (RICE; KEOGH, 2009).

Para De Vitta (2000), essas modificagcbes tornam-se evidentes com o
envelhecimento no sistema musculo-esquelético, com a respectiva diminuicdo no
comprimento, elasticidade e nimero de fibras. Também é notavel a perda de massa
muscular e elasticidade dos tendbes e ligamentos (tecidos conectivos) e da
viscosidade dos fluidos sinoviais.

Janssen et al. (2000), constataram num estudo utilizando ressonancia
magnética (RM) e tomografia computadorizada (TC), que em 468 sujeitos com idade
entre 18 a 98 anos ocorria um declinio de massa muscular iniciada por volta da 52
década de vida. Estes pesquisadores também observaram um declinio por década
de 1,9kg para homens e 1,1kg para mulheres, tendo os membros inferiores como os
locais onde ocorreram incidéncia dos maiores decréscimos.

J& a for¢ca muscular, em geral, atinge seu pico por volta dos 30 anos de idade
e € satisfatoriamente preservada até os 50 anos. Contudo, um declinio da forca
ocorre entre os 50 e 60 anos de idade e evolui lentamente, com um grau bem mais
rapido de diminuicdo apds os 60 anos. Durante a senescéncia, ocorre diminuigcdo da
forga muscular em uma taxa que varia de 20 a 40% na populagao entre 70-80 anos.
Ao considerar idosos nonagenarios, esta taxa € agravada e a reducao da forca é
maior que 50% em ambos os sexos. A diminuicdo da forga tem sido relatada como
preditora do aumento da dependéncia funcional em idosos (GARCIA et al., 2011).

Quando a for¢ca muscular é relativizada e corrigida pela AST do musculo,

homens e mulheres apresentam a mesma diminui¢cdo da forca com a idade (LINDLE
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et al., 1997). Rossi e Sader (2002) colocam que depois dos 30 anos ocorre uma
reducdo na AST do musculo, com incremento do contedudo de gordura e colageno
intramuscular. Além disso, essas alteragcdes na musculatura (atrofia) podem ser
detectadas mediante perdas gradativas e seletivas das fibras musculares
esqueléticas.

Em adicdo a perda da for¢ga muscular, um decréscimo na capacidade dos
muasculos em exercerem forca rapidamente (desenvolvimento da poténcia),
especialmente em movimentos explosivos, e também na velocidade de relaxamento
ocorre com a idade (HAKKINEN et al., 1997). A poténcia muscular envolve uma
combinacado de forga muscular e velocidade e € um componente comum de muitas
AVDs. Nos idosos, ha uma perda maior da poténcia muscular do que da forca, e
ainda segundo um estudo de Bassey et al. (1992) com homens (88,5 mais ou menos
6 anos) e mulheres (86,5 mais ou menos 6 anos) idosos, verificou-se que a poténcia
dos extensores do joelho foi significativamente correlacionado com a velocidade e a
poténcia de subir escadas e com a velocidade de caminhada. As correlagdes entre
poténcia e CF foram maiores nas mulheres do que nos homens.

Com o envelhecimento, ocorre também o aclUmulo de gordura e perda
substancial de massa muscular (GOING; WILLIAMS; LOHMAN, 1995).
Comparag0fes entre adultos jovens e idosos médios sugerem decréscimo na massa
livre de gordura de 15 a 30% por volta dos 80 anos, e a velocidade e o grau de
perda variam amplamente, dependendo de influéncias genéticas e do estilo de vida
(GOING; WILLIAMS; LOHMAN, 1995).

Numa pesquisa realizada por Bemben et al. (1995), em homens com idades
compreendidas entre os 20 e os 79 anos, observou-se que com o envelhecimento
existe um aumento gradual da massa gorda total, assim como um incremento da
massa gorda subcutédnea, especialmente no abddémen. Indmeras investigacoes
reconhecem os efeitos diretos do exercicio na composi¢céo corporal e, indiretos nas
comorbilidades, associados nomeadamente, a adiposidade perivisceral e a
sarcopenia (SARDINHA, 1999).

Diferentes estudos, evidenciam que o declinio da forca, principalmente nos
grandes grupos musculares, pode estar relacionado a diversas desordens. A perda
dos indices de forca, nos membros inferiores, parece estar associada a desordens
ao nivel da marcha (THOMPSON, 1994, WESTHOFF; STEMMERIK; BOSHUIZEN
2000, SCHLICHT et al., 2001; BOTELHO, 2002), das quedas (LIPSITZ, 1994,
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SPIRDUSO, 1995, SCHLICHT; CAMAIONE; OWEN, 2001), do equilibrio
(SCHLICHT et al., 2001, SPIRDUSO, 1995), do desempenho de tarefas como sentar
e levantar de uma cadeira (WESTHOFF; STEMMERIK; BOSHUIZEN, 2000,
SCHLICHT et al., 2001) e de fraturas (THOMPSON, 1994; BOTELHO, 2002).

Numa pesquisa realizada por Janssen et al. (2002); com 4504 individuos de
idades iguais, ou superiores a 60 anos, tendo por objetivo verificar se a sarcopenia
se relaciona com a incapacidade e fragilidade funcional e a incapacidade fisica em
adultos idosos; concluiu-se que a reducdo da massa esquelética € uma
caracteristica comum, significativamente associada com o enfraquecimento e a
incapacidade funcional, principalmente em mulheres idosas. Contudo, a atividade
fisica, independentemente da idade, aumenta a forca e a poténcia muscular além de
prevenir perda 0ssea, diminuir o indice de quedas e melhorar a fungcédo articular
(MCCARTER, 2006), conforme exemplifica a figura 4:

O ciclo da sarcopenia
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Figura 4 - Dentre os principais fatores de risco da sarcopenia estéo a falta de atividade fisica, a baixa
ingestéo caldrica e proteica, assim como modificagfes hormonais e altera¢des nos niveis de citocina
que ocorrem a partir do envelhecimento. Altera¢cdes no tecido muscular, como perda de neurdnios
motores alfa e no recrutamento de células musculares e apoptose sdo mecanismos que influenciam
também. Fatores genéticos podem ter papel importante na explicacao das diferencas entre forca e
desempenho muscular entre grupos de individuos. Fonte: FREITAS; PY, 2011.
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2.3 SARCOPENIA

No final da década de 80, Irwin Rosenberg sugeriu que a perda da massa
corporal magra seria potencialmente a alteracdo mais significativa a afetar a CF dos
individuos idosos. Tal condicdo mereceria receber maior atencdo, ao passo que nao
parecia haver outro aspecto relacionado ao envelhecimento que poderia afetar tao
dramaticamente a mobilidade, o consumo de nutrientes e energia, a independéncia,
entre outros fatores (ROSENBERG, 1989).

A proposta de dar a esse fendbmeno um titulo serviu para fortalecer o conceito
de perda de musculo esquelético em relagdo a terceira idade, independentemente
do processo de doenca, como uma entidade, e para estimular interesses clinicos e
cientificos na area. O termo levou o nome de "sarcopenia”, derivado do grego "sarx",
com significado de carne, e "penia"”, perda. Desde entdo, o termo € utilizado para
denominar a perda de funcdo e massa muscular (ROSENBERG, 1997), conforme

nos mostra a figura 5:

Consequéncias morfoldgicas e neurais da sarcopenia

Fatores: Hormonais
Nutricionais
Metabodlicos

Imunologicos
!Unidades Motoras
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Atrofia muscular ﬁ
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Figura 5 - O diagrama resume que a diminuicdo da massa e forca musculares, que levam ao
surgimento da sarcopenia e posterior incapacidade fisica, € influenciada por quatro fatores principais
(hormonais, nutricionais, metabdlicos e imunoldgicos), associados a reducédo das unidades motoras,
das fibras musculares (atrofia muscular), mais o baixo nivel de atividade fisica. Fonte: Traduzido de
DOHERTY, 2003.
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Porém, algumas duvidas foram surgindo a respeito deste conceito e, tentando
reduzir essas incertezas, a Sociedade Europeia de Medicina Geriatrica decidiu criar,
em 2009, um Grupo de Estudos em Sarcopenia, o European Working Group on
Sarcopenia in Older People, conhecido pela sigla EWGSOP, com a funcédo de
estabelecer definicdes e critérios diagnosticos com o objetivo de facilitar a
identificagdo da sindrome na préatica clinica e padronizar critérios para serem
utilizados nas pesquisas. O EWGSOP recomenda a utilizacdo da presenca de baixa
massa muscular em conjunto com baixa funcdo muscular (forca ou CF) para o
diagnéstico de sarcopenia.

Os motivos da adocao de dois critérios sdo: a forca muscular ndo depende
unicamente da massa muscular, e a relacéo entre a forca e a massa muscular ndo
parece ser linear. Ainda, definir sarcopenia somente em termos de massa muscular
€ muito limitado e pode néo ter relevancia clinica suficiente (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010).

A divisdo do diagnéstico da sarcopenia em estagios refletindo a gravidade da
situacdo € uma estratégia que pode auxiliar a conduta clinica. O EWGSOP sugere a
divisdo em trés estagios, sdo eles: "pré-sarcopenia”, caracterizado por baixa massa
muscular sem impacto na forga muscular ou na CF; "sarcopenia”, definido pela baixa
massa muscular em conjunto com baixa forca muscular ou baixa CF; e "sarcopenia
grave" sendo o ultimo estagio, no qual os trés critérios da definicdo sdo observados
(baixa massa muscular, baixa forga muscular e baixa CF) (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010).

Dependendo da defini¢do utilizada, a prevaléncia em individuos entre 60 e 70
anos de idade varia de 5 a 13%. Ja entre os idosos com idade superior a 80 anos, a
prevaléncia pode variar de 11 a 50%. Mesmo utilizando-se uma estimativa
conservadora de prevaléncia de sarcopenia, essa condicdo acomete atualmente
cerca de 50 milhdes de pessoas no mundo e, segundo pesquisas realizadas, afetara
mais de 200 milhdes nos proximos 40 anos. O avancar da idade € acompanhado
também por uma reducédo da taxa metabdlica de repouso, do nivel de atividade fisica
e, consequentemente, do gasto total de energia. Dessa forma, os padrdes de perda
de massa muscular podem ser mascarados pelo aumento continuo de massa
corporal.

Em funcédo disso, em 2002, Janssen et al. desenvolveram um novo método

para mensuracao da sarcopenia relativa utilizando uma estratégia para a correcao
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da massa gorda, de modo a néo influenciar no resultado do céalculo. O indice de
musculo esquelético foi definido com a formula: massa muscular esquelética
(estimada por meio da analise de biopedancia) dividida pela massa corporal vezes
100, o que ir& resultar na porcentagem de massa muscular sobre a massa corporal
do individuo.

A sarcopenia estabelece seus sintomas principalmente em individuos
fisicamente inativos, mas também € vista em sujeitos que permanecem fisicamente
ativos ao longo de suas vidas, resultando em perda da massa muscular de,
aproximadamente, 1 a 2% por ano a partir dos 50 anos de idade. Homens e
mulheres idosos com menor pratica de atividade fisica ttm menor massa muscular e
maior prevaléncia de limitagdes funcionais (JANSSEN et al., 2002). Porém, a pratica
regular de exercicios desde a juventude lentifica a perda muscular do idoso,
demonstrando a importancia da manutencao de um estilo de vida ativo no retardo do
declinio funcional decorrente da senescéncia.

A intervencdo mais eficaz para a diminuicdo da perda muscular parece ser 0s
exercicios de resisténcia. Diversos autores verificaram que o treinamento de forca
pode minimizar ou retardar o processo de sarcopenia, obtendo significativas
respostas neuromusculares (hipertrofia muscular e forca muscular), resultando no
aumento da capacidade contratil dos musculos esqueléticos (HANSON et al., 2009,
PICOLI; FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011).

Em suma, a sarcopenia é definida como uma sindrome caracterizada pela
perda progressiva e generalizada da massa muscular esquelética e da forca, com

risco de prejuizos como disfuncdes fisicas, baixa QV e, eventualmente, a morte.

2.4 DINAPENIA

O termo dinapenia (dyna=for¢a; penia=perda) foi proposto por (CLARK;
MANINI, 2008) para definir a perda especifica da forga muscular relacionada ao
envelhecimento, dissociando assim, a perda de for¢ca da perda de massa muscular.
Sabe-se que a perda de massa muscular explica apenas 10% da perda de forca e
da incapacidade encontrada em individuos idosos. Embora haja boas evidéncias de
gue esse conceito tem significancia clinica (CLARK; MANINI, 2010), ainda ndo séo

encontrados muitos estudos a respeito do tema.



26

Dados do estudo do Instituto de Saude, Envelhecimento e Composicao
Corporal, tém indicado que a diminui¢do da for¢ca muscular é significativamente mais
rapida do que a concomitante perda de massa muscular, e que a mudanca na area
muscular do quadriceps explica apenas 6% a 8% das variaveis do sujeito na
mudanca da for¢ca do musculo extensor do joelho (DELMONICO et al., 2009).

A massa muscular é perdida com uma taxa de 64 a 70% por ano em
mulheres na faixa de 75 anos, e de 80 a 98% por ano em homens da mesma faixa
etaria (MITCHELL W. K. et al., 2012). J&4 a forca € mais rapidamente perdida, como
apresentado em estudos que verificaram que aos 75 anos a forca é perdida a uma
taxa de 3 a 4 % por ano em homens e de 2,5 a 3% por ano em mulheres
(MITCHELL et al., 2012). Estudos que avaliaram as mudancas na massa e na forca
na mesma amostra relataram uma perda de forca 2-5 vezes mais rapida que a perda
de massa (MITCHELL et al., 2012).

Dados recentes longitudinais sugerem que outros fatores fisioldgicos —
independente do tamanho da fibra/tecido — desempenham um importante papel no
que ira desenvolver a fraqgueza muscular (DELMONICO et al., 2009). Além disso,
manter ou ganhar massa muscular nao previne o decréscimo da forgca muscular com
o passar da idade (DELMONICO et al., 2009). Desse modo, esses resultados
indicam que a perda de forgca muscular em adultos mais velhos est4 fracamente
associada com a perda de massa corporal magra (CLARK; MANINI, 2006,
KAWAKAMI et al., 2001).

Em vez disso, os resultados experimentais de desuso indicaram que
mudancas na funcdo neural contribuem com a fraqueza do musculo e para a
disfuncdo motora (CLARK; MANINI, 2006, TAYLOR et al., 2011). Sendo assim, 0s
causadores da dinapenia podem ser subdivididos em dois grandes grupos: 1) fatores
neurolégicos e 2) fatores intrinsecos do musculo esquelético. Isso se da em fungéo
desses dois fatores controlarem a producgéo de forga muscular (CLARK et al., 2008).

Ver figura 6:
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Modelo conceitual de como o sistema nervoso e muscular séo prejudicados pela dinapenia

Prejuizo ao sistema nervoso

!

Perda de capacidade de
contracdo voluntdria do musculo

v
DINAPENIA — | lmitasso |, | Incapacidade

1

Perda de producdo de forca do
musculo esquelético

T

Deficiéncia no sistema muscular

Figura 6 - Este modelo conceitual nos mostra que prejuizos nos sistemas muscular e nervoso podem
contribuir para a dinapenia e, consequentemente, para a perda de funcionalidade. Esta relacdo nos
mostra que deficiéncias no sistema muscular levam a perda de producdo de forga do masculo
esquelético, bem como um prejuizo ao sistema nervoso leva a perda de capacidade de ativacao
voluntaria do musculo. Como consequéncia, temos uma limitacdo funcional e incapacidade fisicas.
Fonte: CLARK; MANINI, 2012.

E plausivel ainda, que a capacidade do sistema muscular de produzir forca
Otima/adequada seja prejudicada em individuos dinapénicos, sendo que essa
diminuicdo na capacidade geradora de forca intrinseca do musculo, causada por
mudancas potenciais no processo de acoplamento excitagdo—contragao, forneca um
modelo conceitual para determinar como 0s danos aos sistema muscular e nervoso
podem contribuir para a dinapenia e, subconsequentemente, levar a limitacoes
funcionais, o que, portanto, coloca os idosos em risco de desenvolver deficiéncia
fisica (CLARK; TAYLOR, 2011).
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2.5 QUALIDADE MUSCULAR

O processo de envelhecimento estd associado a declinios da QM e CF. A
QM, pode ser conhecida como TEM, que é uma medida que expressa a forca por
unidade de massa muscular e vem sendo extensamente estudada em idosos
(TRACY et al.,, 1999). Tem sido avaliada com aparelhos de alto custo, através de
métodos ndo invasivos, no qual a massa muscular e/ou o volume sdo mensurados
pela TC (que pode ser feita de 6 em 6 meses) (TRACY et al., 1999), através da
imagem de RM (IVEY et al., 2000). Mais recentemente, o ultrassom (US) (através da
El), surgiu como uma alternativa de menos custo, um método facilmente acessivel e
seguro de avaliacdo da QM (KORHONEN et al., 2009), dividindo-se a capacidade de
producdo de forca de um grupo muscular por sua espessura (RADAELLI et al.,
2011).

A QM estabelece uma estimativa da contribuicdo de fatores neuromusculares
associados com as mudancas no desenvolvimento da forca, desde uma melhora na
forca sem a mudanca na massa muscular, 0 que sugere adaptacdes neurais do
treinamento de forca (KORHONEN et al., 2009). Além disso, a QM € associada com
a diminuicdo da CF nos individuos idosos o0 que €, possivelmente, associado com
reducdes na funcdo neuromuscular dessa populacdo (CARMELI et al., 2000), e até
mesmo com a taxa de mortalidade em algumas doencas (IVEY et al., 2000, CLARK
E MANINI; YODA et al., 2012).

Sendo assim, visto que a QM providencia uma estimativa da participagéo dos
fatores neurais e morfolégicos na producédo de forca do individuo (TRACY et al.,
1999), tal varidvel chamou atencao de diversos pesquisadores atuantes na area do
envelhecimento e QV. A QM, principalmente atrelada a fatores neurais, poderia ser
um dos principais fatores desencadeadores da queda de forca relativa a idade
(CLARK; MANINI, 2012).

O treinamento de forca é uma potente intervencdo para neutralizar a
sarcopenia e a dinapenia (DOHERTY, 2003). Um estudo em mulheres idosas,
avaliou de 10 a 12 semanas, de 2 a 3 sessdes por semana e tiveram resultados
positivos em relagdo ao ganho de forgca (BOTTARO et al., 2007). Esse incremento
da forca sé@o consequéncias de adaptacdes neurais, como 0 aumento nas unidades

de recrutamento (KNIGHT; KAMEN, 2001) e uma maior taxa de disparo das
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unidades motoras (KNIGHT; KAMEN, 2004), bem como um aumento na massa
muscular e sua espessura (NOGUEIRA et al., 2009).

Porém, em mulheres idosas, a taxa de inducao de hipertrofia pelo treinamento
de forca tem sido menor de (5-10%) do que a taxa de aumento na forca, contando
assim como um resultado de adaptacdes neurais (35-50%), o que reforga o papel
das adaptacBes neurais e suas influéncias na QM®. A positiva relacdo entre massa
muscular e/ou forgca muscular em relacdo a performance fisica tem sido sugerida na
terceira idade (PEREIRA et al., 2012).

Portanto, o incremento na QM de um sujeito sugere alteracdes benéficas no
desempenho de testes funcionais, que, por sua vez, representam padrbes de
movimentos dos membros inferiores comuns nas AVDs de idosos, € o conjunto
dessas alteracdes parece se constituir em uma estratégia de melhorar a QV na

terceira idade.

2.6 FORMAS DE MEDIDA DA QUALIDADE MUSCULAR: ECO-INTENSIDADE E
TENSAO ESPECIFICA

Ha diferentes formas de mensuracédo do nosso tecido muscular esquelético,
direta ou indiretamente, em diferentes niveis: neuromuscular (avaliagdo isocinética,
eletromiografias, etc.), metabdlica (consumo de oxigénio, lactacidemia, etc.), ou
morfoldgica (bidpsia muscular, técnicas de imagem, etc.).?

No que se refere a avaliagdo morfolégica, a avaliacdo por imagem tem-se
mostrado ser uma eficiente e reprodutivel ferramenta, podendo ser realizada a partir
de determinadas técnicas, como a RM, a TC e o US. Dentre tais técnicas, o US
tornou-se uma importante ferramenta na analise muscular, devido ao rapido avanco
tecnolégico associado a vantagens inatas da técnica.® Dentre essas vantagens,
pode-se destacar: a) seguranca do sujeito avaliado, jA& que o mesmo néao fica

exposto a radiagdo ndo ionizada; b) baixo custo em relacdo a TC e RM; c) reduzida

'PINTO, R. S. etal. A utilizacdo da ultrassonografia na avaliagdo da morfologia muscular. Artigo
de revisdo — UFRGS. N&o publicado.
’PINTO, R. S. etal. A utilizacdo da ultrassonografia na avaliagdo da morfologia muscular. Artigo
de revisdo — UFRGS. N&o publicado.
®PINTO, R. S. et al. A utilizacdo da ultrassonografia na avaliagdo da morfologia muscular. Artigo
de revisdo — UFRGS. N&o publicado.
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limitacao técnica; d) capacidade de obtencdo de imagens em tempo real, permitindo
analises em movimento (KHOURY et al., 2007).

A espessura muscular (EM), que constitui-se na medida da distancia entre as
interfaces do tecido subcutaneo e muscular, tem sido frequentemente utilizada com
o0 intuito de quantificar as respostas agudas, bem como as adaptagdes crbnicas na
morfologia muscular decorrentes de diferentes protocolos de treinamento, sobretudo
de forca (NOGUEIRA et al., 2012), sendo a sua medida também utilizada para a
avaliacdo da TEM (RADAELLI et al., 2011), para estimativas do volume muscular
(ESFORMES et al., 2002) e AST (AHTIAINEN et al., 2010). Embora a utilizacdo do
US tenha apresentado uma evolucao tecnoldgica, as técnicas de imagem RM e TC
ainda se constituem como padrao-ouro para medidas de area do volume muscular.

Medidas de EM podem ainda ser utilizadas para determinar a TEM, a qual se
refere a capacidade de producao de forca por unidade muscular. Entretanto ela é
mais apropriadamente determinada quando a AST fisioldgica muscular é utilizada,
pois outras medidas podem nao considerar a importancia da geometria muscular
(O'BRIEN et al., 2004). Porém, sabe-se que a TEM pode ser estimada por US,
dividindo-se a capacidade de producédo de forca de um grupo muscular por sua
espessura (RADAELLI et al., 2011). Na figura 7, temos um exemplo de imagem de

US do musculo reto femoral:

Imagem de US do reto femoral

Figura 7 - Corte de RM da coxa de um adulto de 21 anos, fisicamente ativo (a esquerda) e idoso de 63
anos, sedentario (a direita). A massa muscular (cinza) esta diminuida no idoso; a gordura (branco)

subcutanea e intramuscular esta aumentada. Fonte: Adaptado de STRASSER et al., 2013.
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A El, parece constituir-se atualmente de uma das ferramentas mais
promissoras deste método para a deteccdo e exploracao: de alteragbes provocadas
pelo exercicio fisico (dano muscular), alteracbes musculares induzidas por
determinadas doencas (AIDS, diabetes mellitus, cirrose hepatica) e diferentes
condi¢des (jovens, idosos, atletas), embora os mecanismos que a embasem n&o
sejam ainda completamente conhecidos.

A pesquisa de Fukumoto (2012) foi a primeira a investigar se a QM, medida
através da El, tinha relacdo com a forca muscular (independentemente da idade e
da EM) do quadriceps direito. Como resultado, obtiveram uma correlagdo
significativa (negativa) entre a El e a forca do musculo, sendo que esta correlagdo
nao foi influenciada pela idade ou pela EM dos sujeitos idosos. Outro estudo que
teve o0 mesmo objetivo, foi o de Watanable et al. (2013), que com uma amostra de
184 idosos sedentérios, com média de idade entre 65 e 91 anos de idade, também
encontraram uma correlacdo entre EIRF e CIVM (r = - 0.333).

A mensuracao da El de uma imagem é realizada a partir de um histograma de
cinza, em que o valor de zero € atribuido a cor preta e o valor de 255 a cor branca
(branco para um eco forte, preto para um muito fraco e cinza para as intensidades
intermediarias), em que um valor maior indica uma qualidade inferior, resultante de
uma impedancia acustica mais elevada, devido a alteragbes na composi¢ao
muscular como um todo (BEMBEN; MURPHY, 2001).

A EIl serve como uma medida da QM, pois faz inferéncia a composi¢cdo dos
diferentes componentes encontrados na musculatura. Diversas populagcbes
apresentam altera¢des qualitativas na composi¢cdo muscular, demonstrando elevada
deposicdo de tecidos ndo-contrateis nestas regides (Arts et al., 2010). Essas
alteracbes vém sendo observadas indiretamente pela “muscular attenuation” por
meio de TC.

Sabe-se que a forca do musculo esquelético € influenciada pela massa
muscular, composi¢ao e arquitetura, a AST de um musculo, parametro para a massa
muscular, estad relacionada com a forgca muscular (FUKUNAGA et al.,, 2001).
Portanto, a arquitetura muscular, descrita pelo angulo de penacao, fornece
informacgdes sobre a forca muscular. Quanto maior for o angulo de penacgao, mais
material contractil pode ser encontrado dentro de um certo volume e, assim,

aumentar a capacidade do musculo para produzir forca (KAWAKAMI et al.,1993).
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Assim, com o desenvolvimento de softwares que permitem quantificar a
intensidade das cores das imagens, um novo interesse tem sido direcionado a
comparacdo de imagens musculares de diferentes populacdes obtidas por US.
Nessa perspectiva, Arts et al. (2010) determinaram valores de El muscular de
individuos saudéaveis de diversas faixas etarias. Interessantemente, os autores
reportam incrementos da El com o envelhecimento, o que esta de acordo com 0s
resultados obtidos por TC (VISSER et al., 2002), dando indicios de que incrementos
da EI muscular representam deposicéo de tecidos ndo-contrateis.

Dessa maneira, a QM avaliada por US €& um método em crescente
desenvolvimento, que permitira o diagnostico prévio de condicbes neuromusculares
patolégicas, bem como possibilitara a avaliacdo da eficiéncia de intervencbes

destinadas ao incremento da QM de diversas populacdes.
2.7 QUALIDADE DE VIDA E NIVEIS DE ATIVIDADE FiSICA EM IDOSOS

Todo o processo de envelhecimento encontra-se associado a um conjunto de
alteracdes imutaveis e evolutivas, porém distintas de individuo para individuo. E um
fator de interferéncia direta, na reducdo das capacidades basicas dos idosos,
relativamente a manutencéo e realizacdo das AVDs e, consequentemente, na QV e
saude dos mesmos (PADILHA, 2008).

O prolongamento da vida ndo é, necessariamente, sinbnimo de boas
condigbes de saude. A incapacidade funcional exerce grande efeito negativo no
bem-estar individual, gerando mais necessidade de assisténcia a saude e cuidados
por longos periodos. Por isso torna-se necessario criar estratégias que levem ao
prolongamento da vida saudavel ou livre de incapacidade, o chamado
envelhecimento bem-sucedido (JACOB; KIKUCHI, 2012).

A medida que mais pessoas alcancam essa ‘idade avangada’, o
envelhecimento bem-sucedido passa a englobar muito mais que a simples
prevencdo ou adiamento da doenca. Muitos gerontologistas consideram que o
envelhecimento bem-sucedido inclui quatro componentes: saude fisica,
espiritualidade, saude emocional e educacional e satisfagdo social (MCACARDLE;
KATCH; KATCH, 1998).

Para Chodzko-zajko (1999), a QV é dependente da saude fisica, do bem-

estar psicologico e da satisfacdo social e espiritual. Assim é importante conhecer o
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processo de envelhecimento de forma a compreender e a determinar estratégias
que diminuam os maleficios trazidos pela senescéncia, de tal modo que seja
possivel assegurar uma vida autbnoma e de qualidade no final do ciclo de vida.

De fato, a perda de CF e, consequentemente, da independéncia fisica é uma
das maiores preocupacdoes em relacdo ao envelhecimento (ATCHLEY, 1988). A
incapacidade funcional € comumente definida como a restricdo da capacidade do
individuo de desempenhar as AVDs. (JETTE, 1996, LAMB, 1996). Refere-se
também a limitacdes especificas no desempenho de papéis socialmente definidos e
de tarefas dentro de um ambiente sociocultural e fisico particular. Estédo incluidas as
atividades basicas e instrumentais de vida diaria, os papéis no trabalho, nas
atividades ndo ocupacionais, nos recreativos ou de lazer (RABELO; CARDOSO,
2007).

Para Hunter et al. (2004), o decréscimo da funcdo muscular, com a
consequente diminuicdo da funcionalidade, pode tornar-se um ciclo vicioso, visto
qgue a diminuicdo da funcdo muscular induz a uma baixa no nivel de atividade fisica,
que, por sua vez, causa um decréscimo ainda maior na funcdo muscular, com

consequéncias diretas na QV do idoso, conforme esquematiza a figura 8:

Ciclo vicioso do envelhecimento

Envelhecimento

Inatitivade fisica Inatitivade fisica

Ansiedade e

x Descondicionamento
depressao

Menor motivagdo Fragilidade
+

< musculo-esquelética
menor auto-estima

Perda do estivo de vida
independente

Figura 8 - Este esquema nos mostra que com a falta de exercicios fisicos ocorre um
descondicionamento, que segundo os autores leva a fragilidade do sistema musculo esquelético e
também influenciam fatores psicolégicos, através da ansiedade e depresséo. Fonte: NOBREGA et al.,
1999.
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Uma medida importante a tomar seria, para além dos aspectos relacionados
com a saude, o desenvolvimento de competéncias que permitam ao idoso realizar
as suas tarefas diarias basicas independentemente da ajuda de terceiros (KATZ et
al., 1983 apud CARVALHO, 1999). De acordo com (ROGERS et al., 1989, apud
NORMAN, 1995), para um individuo ser considerado independente, deve ser capaz
de tomar banho, vestir-se, deslocar-se da cama ou da cadeira, andar, comer e ir ao
banheiro sem necessitar de ajuda. A perda de algumas destas funcdes conduz, em
maior ou menor grau, a dependéncia, a falta de autonomia funcional.

Entdo, importa saber qual é o papel da atividade fisica ha melhoria da QV do
idoso, ndo ignorando as caracteristicas e necessidades especificas, respeitando as
suas diferencas fisicas e psiquicas, mas em igualdade de oportunidades sociais e
econbmicas, garantindo-lhes condicbes dignas de vida e do exercicio da cidadania
(MOTA, 1999).

A positiva relagdo entre massa muscular e/ou forga muscular com a
performance fisica tem sido fortemente ligada ao envelhecimento (PEREIRA et al.,
2012), porém, a forca muscular € uma melhor preditora de performance fisica do que
a massa muscular (LATHAM et al., 2004). Deste modo, o treinamento de for¢ca pode
resultar numa maior for¢ca e consequentemente melhor QM. Essas mudancas podem
afetar nos resultados funcionais, como a velocidade da marcha e capacidade de
sentar e levantar (HUNTER; McCARTHY; BAMMAN, 1997).

Apesar de numerosos estudos das adaptacbes neuromusculares e
adaptacdes funcionais, induzidos pelo treinamento de for¢ca na terceira idade, os
efeitos desses tipos de exercicios em relacdo a QM e também com a performance
muscular permanecem pouco investigadas. De qualguer maneira, muitos autores,
sem estudos prévios, tem associado os efeitos do treinamento de forca na QM
durante as primeiras fases do treinamento (menos de 8 semanas de duracéo).*

Para Mazzeo et al. (1998), a atividade fisica regular (exercicios aerébios e de
forca) auxilia na obtencdo gradual de respostas favoraveis que contribuem para um
envelhecimento mais saudavel. Referem, ainda, que a participacdo em programas
de atividades fisica € uma forma de intervencéao eficaz na reducao/prevencao de

inumeros declinios funcionais relacionados com o avancar da idade.

*PINTO, R. S. et al. A utilizacéo da ultrassonografia na avaliagdo da morfologia muscular. Artigo
de revisdo — UFRGS. N&o publicado.
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Em geral, tanto estudos longitudinais, quanto os transversais indicam que
quase todos os individuos mais ativos ou condicionados tém percentuais de
mortalidade que sdo 20 a 50% mais baixos do que os percentuais entre aquelas
pessoas menos ativas ou condicionadas. Essa relacdo permanece valida mesmo
depois de terem sido levados em consideracao fatores genéticos e outros fatores de
estilo de vida.

Em relac&o ao processo sarcopénico e suas consequéncias, relacionados ao
processo de envelhecimento, o treinamento resistido tem demonstrado ser uma
intervencdo segura e eficaz para melhoria da forca muscular e desempenho
funcional em idosos (ASSUMPCAOQO; SOUZA; URTADO 2008, HAKKINEN et al.,
2012), além de apresentar melhorias na composicao corporal, tanto para aumentos
na massa muscular como na diminuicdo da massa gorda (ASSUMPCAO, 2008;
HAKKINEN et al., 2001).

Esse tipo de exercicio pode, portanto, atenuar o quadro de incapacidade
funcional e a baixa capacidade fisica de pessoas dessa faixa etaria, haja vista que
uma baixa massa muscular e consequentemente perda da forca tem uma forte
relagdo entre essas variaveis. De fato, estudos transversais demonstraram efeitos
positivos do treinamento resistido sobre a CF de idosos e jovens. Ades et al. (1996),
com 24 idosos saudaveis com mais de 65 anos, relataram que apés um programa
de treinamento de forca aumentou-se a resisténcia ha caminhada submaxima em 9
minutos representando um aumento de 38%. Observaram uma relacéo significativa
entre a alteracdo na forca da perna e a mudanca na resisténcia da caminhada.

Buzzachera et al. (2008), com o objetivo de investigar os efeitos de um
programa de treinamento de forca com pesos livres sobre os componentes da
aptidao funcional em mulheres idosas, avaliou 14 idosas (65,5 mais ou menos 3,9
anos), as quais foram submetidas ao treinamento por um periodo de 12 semanas. O
estudo apresentou aumento significativo na forgca muscular, na resisténcia de forca
muscular dos membros superiores, na forgca de preensdo manual e na aptidao
cardiorrespiratdria.

Enfim, a manutencdo da forca ao longo de toda a vida é ligada a uma
probabilidade menor de ocorrer limitagdes funcionais. Exemplificando, em um estudo
de cinco anos realizado no Cooper Institute for Aerobics Research, homens e
mulheres com muita forga tiveram menor prevaléncia de limitagdes funcionais do que

em individuos com pouca forga. Esses resultados falam em favor das atuais normas
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do American college of sports medicine (ACSM), que incentivam todos os adultos a

melhorar tanto o condicionamento aerébio como o muscular.

2.8 TESTES FUNCIONAIS E TESTES DE FORCA NA TERCEIRA IDADE

O desenvolvimento de ferramentas para avaliar a fungéo fisica, bem como o
planejamento de estratégias de intervencao eficazes, requerem uma compreensao
dos estagios progressivos de mudanca que levam a fragilidade. Modelos médicos
tradicionais que descrevem a progressao da deficiéncia, tais como 0s propostos por
Nagi (1991) e o da OMS (BERG; CASSELLS, 1990), sugerem que a deficiéncia e
precedida por doencas ou condi¢cdes crbnicas. Os passos progressivos, Como
descrito por Nagi, indicam que a doenca geralmente leva ao comprometimento, que
avanca a limitag&o funcional, e ela, finalmente, a incapacidade.

A indicacdo que se tem é de que o declinio fisico, seja por doenca ou desuso,
€ modificavel através de uma avaliacdo adequada e/ou de uma intervencao atraves
da atividade fisica. Estudos, em que a incidéncia de doencas cronicas foi avaliada
através da divisdo de um grupo de idosos: os ativos e 0 grupo de controle, 0s
individuos que se exercitaram demonstraram niveis significativamente mais altos de
forca, resisténcia e da funcédo motora em comparacdo com individuos néo ativos.

Seja qual for a causa da deficiéncia fisica, proporcionar avaliacbes adequadas
pode ajudar a identificar os déficits especificos em parametros fisicos que precisam
de mais atencdo. A capacidade de avaliar o desempenho fisico em idosos pode
aumentar a qualidade de feedback’s fornecidos aos individuos, ajudar as pessoas
gue desenvolvem os programas de testes a planejar programas de intervencdo mais
eficazes, proporcionando melhores medidas de resultados para avaliar tanto a
melhoria individual e a eficacia do programa, quanto a melhorar a compreensao dos
declinios relacionados a idade.

A limitacdo funcional pode ser acessada através do autorrelatério, o relatorio
de procuragdo ou através de testes baseados no desempenho fisico. Um grande
numero de medidas de desempenho fisico, quer testes individuais ou baterias de
testes, foram desenvolvidos, e muitos deles avaliam diferentes aspectos da limitacéo
funcional. Alguns exemplos de testes de desempenho comumente utilizados séo: A

ferramenta de avaliacdo de desempenho e mobilidade orientada, velocidade de
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caminhada, medida de independéncia funcional, o teste 8 foot up and go e o teste de
1RM, que é capaz de mensurar a for¢a dinAmica maxima (RIKLI; JONES, 1999).

A bateria de testes de Rikli e Jones engloba muitos desses testes funcionais
citados, e foi desenvolvida tendo por base o entendimento de que a aptidao fisica
funcional consiste na CF e habilidade para realizar AVD’s, de forma segura e
autdbnoma, sem revelar fadiga (RIKLI; JONES, 1999, 2000). Através dessa bateria,
podemos medir a forca e resisténcia muscular, flexibilidade, mobilidade fisica
(agilidade, velocidade e equilibrio dinamico) e a capacidade aerdbia.

A aplicagdo dos testes dessa bateria é rapida e de facil administragéo,
requerem o minimo de equipamento, tempo e espaco. Para além de ser reconhecida
pelo seu rigor cientifico, elevada fiabilidade e validade. Esta bem estabelecido que o
processo de envelhecimento em humanos esta associado com a perda de massa e
forca muscular (DOHERTY 2003), e o declinio relacionado a idade da massa
muscular tem sido documentado por meio de medi¢cdes de massa magra com dupla
emissao de raios-X (DXA) e AST do musculo quantificados por métodos de imagem
como a TC de raios X e RM.

No estudo de Volpato et al. (2012) pessoas diabéticas tiveram uma avaliacao
de velocidade da marcha mais baixa e, apesar de terem tido uma area maior no
musculo da panturrilha, tiveram menos forgca muscular, menor poténcia e QM que as
pessoas ndo diabéticas. Outros dados da mesma pesquisa apontaram a densidade
muscular, forca e poténcia muscular, bem como a QM tiveram uma diferenca na
velocidade da marcha entre pessoas com e sem diabetes, com valores que iam de
25 e 15% no teste de caminhada de 4 e 400 metros respectivamente, sugerindo que
a performance dos musculos esqueléticos dos membros inferiores é prejudicada, e
acaba sendo um importante contribuidor da limitagdo da mobilidade em pacientes
idosos com diabetes tipo 2. Analises transversais e longitudinais do estudo do Hellth
Aging and Body Compositiion demonstrou que idosos diabéticos tém menos forga
muscular e QM comparados com os néo diabéticos (PARK et al., 2006).

Em um estudo desenvolvido por llkiv®, constatou-se, para o teste de forca e
resisténcia muscular do membro superior (flexdo do antebraco no sexo feminino),
para todos os escaldes etarios, um desempenho superior aos valores de referéncia

da bateria de Rikli e Jones (1999). Somente no grupo dos homens de 70 a 74 anos,

> ILKIV Avaliacdo da aptidao fisica de idosos no centro de convivéncia da melhor idade do
municipio de monte alto. Dissertacdo (Mestrado) - Universidade de Franca. 2005. Nao publicada.
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se verificou um desempenho superior as médias propostas por Rikli e Jones (1999;
2001). Outros estudiosos que, de igual modo estudaram esta problematica,
evidenciaram a possibilidade de ganhos significativos de forca muscular, tanto dos
membros superiores, como dos membros inferiores (CARVALHO; TEIXEIRA, 2002).

A forca muscular também por ser avaliada através de um aparelho
denominado dinamémetro isocinético, através do teste de contracdo isométrica
voluntaria maxima (CIVM). As principais caracteristicas desses equipamentos Sao 0s
dispositivos neles contidos direcionados ao controle da velocidade de rotacdo da
articulacdo e da variacdo da forca exercida externamente contra o segmento
envolvido no movimento.

Em suma, a funcao fisica pobre pode ser avaliada com uma ampla variedade
de instrumentos. Nao ha melhor maneira Unica para realizar uma avaliacdo e nédo ha
um Unico instrumento que € o ideal. Nesta pesquisa, foram analisados trés
importantes componentes ligados ao envelhecimento, que sofrem alteragcdes com o
passar da idade: a capacidade funcional, a forca muscular produzida pelo

quadriceps e através das medidas da massa muscular e gordura corporal.



39

3 MATERIAIS E METODOS

3.1 QUESTAO DA PESQUISA

Ha associacdo entre o desempenho funcional, a massa muscular e a QM de

individuos idosos fisicamente ativos?

3.2 DEFINICAO OPERACIONAL DAS VARIAVEIS

Variaveis independentes

A amostra do projeto foi representada pelos individuos idosos ativos do
CELARI (Centro de Esportes, Lazer e Recreacao de ldosos) — ESEF/UFRGS.

Variaveis dependentes

- EM e eco-intensidade do quadriceps (EIQUA)

- CIVM

- Teste de sentar e levantar em 30 segundos (SL)

- Teste de velocidade da marcha usual (VLM)

3.3 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Esta pesquisa possui um delineamento transversal, com amostra selecionada
voluntariamente. Todos o0s individuos eram pertencentes ao CELARI -
ESEF/UFRGS.
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3.4 POPULACAO

Este estudo foi realizado com idosas do CELARI — da ESEF/UFRGS, com

individuos do sexo feminino, ativas, com idade igual ou superior a 65 anos.

3.5 AMOSTRA

As idosas foram contatadas pessoalmente na ESEF, através da visita a cada
turma pertencente ao Projeto, e por meio de um contato telefébnico (quando
necessario). A partir dai, foram realizados 0s seguintes passos: Apresentacdo e
esclarecimentos a respeito do projeto; selecdo dos sujeitos a partir da idade; foram

incluidas idosas com idade a partir de 65 anos (n = 45).

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Apbs o primeiro contato, foram excluidas as idosas que apresentaram:

- Incapacidade de cooperar nos testes utilizados no protocolo do estudo;

- Necessidade de qualquer auxilio para locomocéo;

- Déficit cognitivo que os impossibilitem de fornecer respostas, tais como sequelas
neurolégicas ou deméncias senis;

- Doenca renal em hemodialise ou dialise peritoneal,

- Doenca pulmonar obstrutiva crénica;

- Doengas ortopédicas e/ou reumatoldgicas nas maos;

- Doencas cardiorrespiratorias graves;

- Marcapasso cardiaco permanente;

- Presenca de sintomas dolorosos ou edema nos membros inferiores;

- Doencga hepatica com ascite;

- Obesidade mérbida (indice de Massa Corporal > 34 kg/m2, calculado a partir da

massa corporal e estatura informadas).
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3.7 DESENHO EXPERIMENTAL

A ordem dos protocolos e intervencbes aplicadas no estudo transversal e

longitudinal esta resumida na figura 9.

Desenho experimental

Selecdo Primeira Visita Segunda Visita Terceira Visita
v Apresentacio do v Familiarizagio com v' Avaliagdo da EM v Aferidas as
projeto; os testes de forca e e aquisicdo das medidas de
v’ Esclarecimento a capacidade imagens para El massa muscular e
respeito do funcional; por de gordura
projeto; v' Selegdo pelos ultrassonografia; corporal por
v" Foram incluidos critérios de v CIVM; impedancia
apenas  idosos exclusdo; v Realizagdo dos bioelétrica, e as
com idade a v' Termo de testes funcionais. medidas
partir de 65 consentimento antropométricas.
anos. livre e esclarecido
(TCLE).

Figura 1 - Ordem de todos os protocolo e intervencdes realizados durante a pesquisa. Fonte: Autora.

3.8 SELECAO DA AMOSTRA

Foi realizada a apresentacao do Projeto, junto a todas as turmas em atividade
no CELARI, e também esclarecimentos a respeito dele. Perguntou-se a idade e

apenas foram incluidas idosas com idade a partir de 65 anos.
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3.8.1 Primeira Visita

A pesquisa foi explicada brevemente, e foram entregues 2 vias do termo de
consentimento para serem assinadas pela participante ou pelo acompanhante (no
caso de analfabetos): 1 via ficava com a participante e a outra via assinada deveria
ser recolhida. Depois, foi realizado o Miniexame do estado mental (critério de
exclusdo no estudo) e excluido idosas com escore < 24 (para aguelas com
escolaridade > 9 anos) ou < 17 (para escolaridade < 9 anos). E entdo, foi aplicada a
ficha de anamnese e atentou-se para os critérios de exclusao (apenas idosas com
65 anos ou mais).

Os pacientes foram efetivamente selecionados somente quando se
adequaram aos critérios de inclusdo e assinaram um termo de interesse de
participacdo como amostra do projeto.

Apés, eram realizadas as familiarizacBes dos seguintes testes: SL e VLM e
por ultimo, eram combinadas e anotadas na ficha de anamnese, as datas dos
préximos encontros. Era feito também uma recomendacéo, para que 0s sujeitos

viessem com roupas adequadas para as avaliagdes: camiseta e bermuda.

3.8.2 Segunda Visita

No segundo encontro, eram realizados, nesta ordem, o teste da avaliacdo da
EM (por isso a necessidade de estarem vestindo uma bermuda) e das imagens para
El através da ultrassonografia. Logo depois era realizado o teste SL, apds um breve
aguecimento de 5 minutos. E entdo, os sujeitos dirigiam-se até o dinamémetro
isocinético para a realizacdo do CIVM, em que foi testada a perna direita, com direito
a trés tentativas, sendo que somente a melhor dentre elas foi aproveitada para o

estudo. Para finalizar o segundo dia, era realizado o VLM.

3.8.3 Terceira Visita

As idosas chegavam em jejum no periodo da manha e assim que fossem

aferidas as medidas de massa muscular e de gordura corporal por impedancia

bioelétrica, eram aferidas as medidas antropométricas.
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3.9 PROCEDIMENTOS E METODOS DE AVALIACAO

Os instrumentos utilizados para a obtencédo dos dados foram alguns testes de
desempenho funcional da Bateria de Testes de Rikli & Jones (1999), avaliacdo da
massa corporal por ultrassonografia (EM), em que foram medidas a QM, formula que
expressa a forca por unidade de massa muscular (Tracy et al. 1999), e a El
muscular, avaliada também por ultrassonografia. Todas as avaliacbes foram

realizadas pelo mesmo avaliador.

3.10 ESPESSURA MUSCULAR DO QUADRICEPS FEMORAL E ECO-
INTENSIDADE

O teste da avaliacdo da EMQUA e da EI, exame realizado no US, iniciava
com 0s sujeitos deitados com os membros inferiores e superiores estendidos e
relaxados, tendo sido feitas aquisicdes de imagens dos musculos vasto lateral (VL),
vasto medial (VM), reto femoral (RF) e vasto intermédio (VI) com um US, sendo o
ponto de medicdo do VL, VI e RF referente a 50% da distancia entre o epicondilo
lateral do fémur ao trocanter maior do fémur, enquanto que o VM foi mensurado a
30% da distancia entre o epicondilo lateral do fémur ao trocanter maior do fémur
(KORHONENET et al., 2009). Apds a determinacdo dos pontos, foi utilizado um gel
a base de agua, que promove um contato acustico sem a necessidade de causar
pressdo sobre a pele, e um transdutor com frequéncia de amostragem de 7,5 MHz,
gue foi posicionado de forma perpendicular ao masculo sobre o ponto a ser avaliado.
A EM foi definida como distancia entre o tecido adiposo subcutaneo e a aponeurose
0ssea superior, identificados na imagem.

Para a avaliacdo da EIl foi utilizado o RF e o quadriceps femoral e foi
mensurada por meio da escala de cinza calculada pelo préprio software (preto = 0;
branco = 255). Uma area de interesse, compreendendo a maior area muscular
possivel, foi selecionada em cada por¢ao muscular. Uma média dos valores de trés
imagens foi utilizada. A EIQUA foi definida como a média da El das quatro porcdes
do quadriceps femoral. Ja a EIRF compreendeu a El apenas do musculo reto

femoral. O mesmo avaliador executou as analises de EM e da El.
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3.11 AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

A CF foi avaliada por meio do VLM e do SL.

O SL (figura 10), iniciava com o sujeito sentado com 0s pés apoiados no solo
e com os bracos cruzados sobre o torax, em uma cadeira de 43 cm de altura. Apos o
comando verbal para iniciar o teste, o cronOmetro era ativado e o sujeito deveria
levantar-se completamente e sentar novamente, encostando as costas na cadeira, 0
maior nimero de vezes em 30 segundos. Passado o tempo, era anotado o nimero

de repeticdes que o sujeito conseguiu realizar corretamente.

SL

Figura 2 - Imagens referentes a sequéncia de movimentos do teste de sentar e levantar em 30
segundos (SL). Fonte: Adaptado de RIKLI; JONES, 1999.

O VLM era realizado num espago externo ao laborat6rio, com a marcagao no
chdo de um ponto inicial, outro apés 2m, 8m, 10m e um ponto final. O sujeito se
colocava posicionado com os dois pés atras da linha de inicio, e la era explicado que
ele deveria caminhar com velocidade habitual, para evitar viés de aceleracdo e
desaceleracdo, apos receber o comando verbal, até o ponto final. Apés fornecer o
comando verbal para o inicio do teste, era acionado o cronbmetro no momento que
o individuo cruzava a marcacao dos 2m. O cronémetro era pausado no momento em

que o individuo cruzava a marcacao dos 8m e entdo, era anotado o tempo na ficha
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do participante. Foi utilizada a média de duas tentativas para o calculo da
velocidade, em m/s (CESARI et al., 2005). Foram utilizados os pontos de corte
propostos pelo consenso do EWGSOP, sendo considerada reducdo da CF quando a
velocidade da marcha usual for menor que 1 m/s (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

3.12 AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR

O teste no dinambmetro isocinético (CIVM de extensores de joelho), foi
realizado através de trés contracdes isométricas voluntarias maximas de extensao
do joelho, de cinco segundos em um dinamoémetro isocinético Cybex Norm (EUA), o
qual foi calibrado de acordo com as instru¢des do fabricante. O angulo articular de
extensdo de joelho, segundo as instrucbes, foi de 120° e de quadril de 85°
(assumindo 180° como joelho e quadril completamente estendidos) e 1,5 minutos de
intervalo dado entre cada CIVM. Apenas o membro inferior direito foi testado e todos
os sujeitos eram instruidos a executarem a contragcao “tdo rapido e forte quanto
possivel” (SAHALY et al., 2001).

3.13 AVALIACAO DA MASSA MUSCULAR E GORDURA CORPORAL

A impedancia bioelétrica (BIA) foi empregada para estimar a quantidade de
massa muscular e de gordura corporal, empregando o pressuposto de que, devido a
massa livre de gordura ser composta por agua, proteinas, e eletrélitos, a
condutividade é maior em massa livre de gordura que em gordura (SOWERS et al.,
2005). Para a realizacdo do exame, foram adotadas as recomendacdes do protocolo
proposto pela European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (KYLE et al.,
2004):

Verificar se ndo ha nenhuma leséo na pele onde ficara o eletrodo;

Limpar a pele com alcool;
— Posicionar os eletrodos sempre do mesmo lado do corpo, com 0 minimo de 5

cm de distancia entre os eletrodos;

Posicionar o individuo deitado, com os bracos separados do tronco por 30° e

pernas afastadas em 45°;
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Em caso de obesidade, use material isolante de eletricidade (toalha, por

exemplo) entre o braco e o tronco, e entre as coxas;

Quando préteses ou implantes, medir do lado oposto.

Ligar o aparelho, inserir as informagdes solicitadas e proceder com o teste.

Repetir o teste 3 vezes e utilizar o valor da mediana.
Ja a massa corporal magra foi calculada a partir das equacdes especificas
para género propostas por Sun et al. (2003), nas quais a estatura é expressa em cm,;

a resisténcia em ohms e a massa corporal em kg:

Homens: MCM = 10,68 + 0,65 x estatura®/resisténcia + 0,26 x massa corporal + 0,02

X resisténcia

Mulheres: MCM = 9,53 + 0,69 x estatura®/resisténcia + 0,17 x massa corporal + 0,02

X resisténcia

A gordura corporal foi determinada como resultado da subtracdo da massa
corporal magra a partir da massa corporal total. O célculo do percentual de gordura
corporal foi calculado relativo a massa corporal total, o qual foi classificado segundo
os percentis do ACSM (2009). A massa muscular esquelética foi calculada através

da equacao proposta por Janssen et al. (2000).

3.14 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Foram aferidas as medidas de massa corporal e estatura, a partir das quais
foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC), para caracterizagdo da amostra.
Para a afericdo das medidas, os individuos estavam descal¢os e vestindo roupas

leves.
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3.15 MASSA CORPORAL, ESTATURA E INDICE DE MASSA CORPORAL

A massa corporal foi aferida em balanca digital portatil, calibrada, com
capacidade de até 150kg e precisdo de 100g. A balanca estava colocada sobre uma
superficie rigida e plana, e o sujeito foi pesado em pé no centro da balanca, ereto e
olhando para frente.

A estatura foi aferida com o auxilio do estadidbmetro de haste movel, com
capacidade de 2m e precisdo de 1mm, afixado em uma parede lisa, sem rodapé. O
individuo foi medido em pé, posicao ereta, com o peso igualmente distribuido entre
0S pés, 0s pés unidos e os calcanhares tocando a parede, e 0s bracos estendidos
ao longo do corpo. A medida foi aferida com o individuo em apnéia respiratéria.

O IMC foi calculado dividindo-se a massa corporal, em quilogramas (kg), pela
estatura, em metros elevada ao quadrado (m?), sendo expresso em kg/m? Os
idosos foram classificados de acordo com as categorias propostas por Lipschitz
(1994): valores menores que 22,0 para baixo peso, entre 22,0 e 27,0 para eutrofia, e
acima de 27 para obesidade (LIPSCHITZ, 1994).
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4 CONSIDERACOES ETICAS

O presente projeto de pesquisa foi submetido & aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre
(UFCSPA). As pessoas foram informadas sobre o que iria ser feito, sendo que
nenhum teste teve caracteristica invasiva, foram informadas sobre os objetivos,
recebendo um documento em que constam todos os testes que seriam realizados e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), caso houvesse
interesse de participar como amostra voluntaria do projeto. O nimero do projeto
cadastrado e aprovado no comité de ética da UFCSPA é 999/12.

4.1 ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada com o auxilio do software SPSS 18.0 e o
nivel de significancia aceito foi de 5%. Os dados foram inicialmente avaliados quanto
ao pressuposto da normalidade, e a partir destes resultados foram realizados os
testes paramétricos ou ndo paramétricos conforme a variavel em questdo. Os
resultados foram apresentados com estatistica descritiva. As variaveis quantitativas
foram descritas por média e desvio padrdo, no caso de distribuicdo simétrica, ou
mediana e amplitude interquartilica, no caso de distribuicdo assimétrica. As variaveis
categoricas foram descritas por frequéncias absolutas e relativas.

A associacao entre as variaveis quantitativas foram avaliadas pelo teste da
correlacao linear de Pearson, no caso de distribuicdo simétrica, ou de Spearman, no

caso de distribuicdo assimétrica. Adotou-se um nivel de significancia de a=0,05.



4.2 RESULTADOS

Tabela 1 - Caracterizacdo dos sujeitos.
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Tabela 1 Caracterizacdo da amostra, medidas de ultrassom e performance fisica dos individuos.

Média + SD

Minimo e maximo

Caracterizagao
Idade (anos)
Peso Corporal (kg)
Estatura (m)
indice de Massa Corporal (kg/m?)
%Gordura Corporal
%Massa Muscular
Medidas do Ultrassom
Eco-Intensidade do Reto Femoral
Eco-intensidade do Quadriceps
Espessura Muscular do Quadriceps (mm)
Performance Fisica
Contracdo Isométrica Voluntdria Maxima (N.m)
Sentar e Levantar em 30 segundos (n2 de
repeticdes)

Velocidade de Marcha Usual (m/s)

70.28 + 6.2
69.02 +11.5
1.55+0.67
27.89+3.6
39.34+4,9
154+2.4

89.1+18.04
79.2+13.5

70.4+10.8

108.09 + 28.7
129+2.3

1.3+0.2

60-83
51.1-102.9
1.4-1.67
21.4-35.6
27.1-51.8
11.1-24.2

49-128.8

52.6-100.9

49.5-91.4

61-163
8-19

0.6-1.9

Fonte: Autora.

Os coeficientes de correlacédo para as variaveis EIRF, EIQUA, EMQUA, SL,
VLM e CIVM encontram-se na tabela 2. Foram encontrados valores significativos
apenas para as seguintes correlacdes: a) EIRF e VLM (r = - 0,406); b) EIRF e SL (r =
- 0,545); c) EIRF e CIVM (r = - 0,372); d) EIRF e EIQUA (r = 0,826) e) EIRF e
EMQUA (r = - 441) f) EIQUA e EMQUA (r = - 0,572) g) EIQUA e SL (r = - 0,493); h)
EIQUA e CIVM (r = - 0,409); i) EMQUA e CIVM (r = 0,509).
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Tabela 2 - Coeficientes de correlagcéo entre EIRF, EIQUA, EMQUA, SL, VLM e CIVM dos
participantes (n=45)

EIRF EIQUA EMQUA SL_ VLM CIVM
EIRF - 0,826 - 0,441 - 0,545 -0,406%*  -0,372*
EIQUA - 0,572 -0,493" -0,270 -0,409"
EMQUA - 0,136 0,153 0,509"
SL - 0,498 0,247
VLM - 0,247

CIVM -

EIRF eco intensidade do reto femoral, EIQUA eco intensidade do quadriceps, EMQUA
espessura muscular, SL teste sentar e levantar, VLM teste de velocidade da marcha, CIVM
contragdo voluntaria méxima. Diferenca estatistica: *P<0,05; ** P<0,01.

4.3 DISCUSSAO

Este estudo teve por objetivo verificar se existe associacdo entre os valores
de EIl, EM e testes funcionais - SL e VLM -, juntamente com o CIVM. Os resultados
encontrados demonstram que a El estd correlacionada com o desempenho nos
testes funcionais realizados, bem como com a capacidade de produgéo de for¢ga em
individuos idosos fisicamente ativos.

E sabido que o envelhecimento esta fortemente associado ao declinio das
funcdes neurais e morfolégicas, ocasionando o decréscimo da forca maxima e
poténcia muscular, principalmente de membros inferiores (HAKKINEN et al., 1998).
Do ponto de vista funcional, a capacidade de producéo de forca explosiva (das fibras
musculares do tipo Il), possui um forte impacto nas AVD’s, como sentar e levantar de
uma cadeira, lentiddo da velocidade da marcha ou subir escadas (MACALUSO; DE
VITO, 2004).

A CF na terceira idade tem sido avaliada através de testes, como o de sentar
e levantar e o de velocidade da marcha (BOTTARO et al., 2007), e os resultados
desses testes parecem ser dependentes da capacidade de gerar forca do musculo
quadriceps, 0 que pode comprometer sua independéncia fisica (CASEROTTIi et al.,
2001). Porém, em nossa pesquisa, o0 teste de forca CIVM nao obteve uma

correlacao significativa com os testes funcionais de SL e VM. Entretanto, s&o muitos
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os trabalhos encontrados na literatura atual que tenham verificado alteracbes em
testes funcionais e testes de forga, devido a um processo de treinamento de forca. E
0 caso do estudo de Pinto et al. (2013), em que encontraram um aumento da QM de
14,8%, concomitantemente a um aumento do desempenho nos seguintes testes
funcionais: SL e o 8 foot up and go (24 e 22 %, respectivamente).

O prejuizo da fungdo muscular e o subsequente comprometimento da fungéo
motora, associados ao processo de envelhecimento, afetam diretamente a QV dos
idosos, diminuindo suas habilidades em tarefas simples e tornando dificil a
realizacdo de atividades cotidianas (LACOURT et al., 2006). Desse modo, também
favorecem o surgimento de afec¢gbes psicoemocionais, como baixa na autoestima e
depresséo (DAVINI; NUNES, 2003).

Todas essas modificacbes encontradas com o0 avancar da idade sé&o
condicbes que ocorrem em razdo da sarcopenia e da dinapenia, ocasionadas por
uma variedade de fatores, como decréscimo do numero de fibras musculares, atrofia
das fibras musculares, diminuicdo do numero de unidades motoras, sedentarismo,
etc (CLARK; MANINI, 2012). Porém, testes que avaliaram a forca dos musculos
extensores do joelho e de preensdo manual, foram fortemente associados com a
mortalidade, sugerindo que a sarcopenia pode ser um fator secundario comparado
com os efeitos da dinapenia (NEWMAN et al., 2006).

A razdo para essa dissociacdo traz também a reflexdo sobre os varios
mecanismos que sustentam a fraqueza muscular, que vdo muito além da perda de
massa muscular devido ao numero reduzido de fibras e proteinas miofibrilares
(CLARK; MANINI, 2008). As deficiéncias na ativagdo neural, por exemplo, poderiam
explicar uma importante parte da fraqueza muscular, bem como potenciais
alteragcbes em outras propriedades musculares que podem reduzir a qualidade
contratil, ocasionando uma reducéo na capacidade de producéo de forca voluntaria
por unidade do tamanho muscular (CLARK; MANINI, 2008).

Essas afirmacbes vém ao encontro dos resultados encontrados nesta
pesquisa, ja que as correlagbes envolvendo El (seja do reto femoral ou do
quadriceps como um todo), que mediu a QM dos individuos idosos, mostraram
significancia em relacdo ao teste de forgca CIVM e com o teste funcional de SL.
Sendo que a EIRF ainda apresenta correlacdo significativa com o teste de VLM.
Watanabe et al. (2013), em um estudo realizado com individuos idosos sedentarios,

também encontraram correlacéo entre EM e CIVM (r = 0.411) e EIRF e CIVM (r = -
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0.333). No entanto, os autores ndo fizeram nenhum tipo de associacdo com o0
desempenho funcional e possiveis consequéncias dessa associacdo na QV de
individuos idosos.

Além disso, novos dados de doencas subclinicas notaram uma diminuicdo ou
auséncia de associacdo entre a funcdo fisica e massa muscular esquelética
(VISSER et al., 2000). Esses estudos contraditorios deram inicio a uma nova
trajetoria para a compreensdo do papel da sarcopenia em relacdo as perdas da
capacidade fisica. Ao longo da dltima década, estudos longitudinais tém
apresentado resultados no sentido de dissociar a quantidade de massa muscular da
incidéncia de deficiéncias fisicas e incapacidades funcionais. As evidéncias atuais
de estudos longitudinais sugerem que a sarcopenia pode ndo ser o principal fator
associado a perda de funcionalidade e degradacdo da saude em idosos (NEWMAN
et al., 2006; CESAR]I, et al., 2009).

Em nossos resultados, também ndo encontramos relagdo entre a massa
muscular e a funcdo fisica dos sujeitos idosos ativos, ja que a EMQUA néo
apresentou correlacdo significativa com nenhum teste funcional aplicado. Em
compensacgao, o teste de forgca CIVM foi positivamente correlacionado com a
EMQUA. Dessa forma, a quantidade de musculo pode ser determinante da producéo
de forca méxima, como avaliado pela CIVM, sem necessariamente refletir uma
influéncia significativa na funcionalidade do individuo.

No estudo de Strasser et al. (2013), os autores afirmaram que a espessura
muscular do musculo quadriceps foi positivamente associada com a capacidade de
producdo de forca da populacdo jovem e idosa. Além disso, as medidas da
espessura de todos os musculos mostraram significancia e altas correlacbes em
relacdo ao teste de CIVM com o musculo quadriceps. Portanto, segundo os autores,
a EM, especialmente dos muasculos VI e VM, pode ser uma ferramenta adequada
para o diagnostico e curso da sarcopenia em pacientes que nao possuem danos
neuromusculares. Apesar disso, 0s autores ndo verificaram a funcionalidade dos
individuos avaliados.

Em nosso estudo os dados de EIRF, bem como a EIQUA, que mediram a
QM, foram negativamente correlacionados com a EMQUA. Sugerindo que em
individuos idosos ativos a qualidade e a quantidade de musculatura se relacionam.
Associacdo essa encontrada também na pesquisa realizada por Fukumoto (2012),

em que teve como objetivo do estudo investigar se a QM de idosos, medida atravées



53

da El, estava associada com a forca muscular, independentemente da espessura do
musculo. Assim como em nossa pesquisa, o musculo investigado foi o quadriceps e
o resultado encontrado foi uma correlacdo negativa de - 0,33 entre EM e EIl dessa
musculatura.

Nosso maior achado, foram as correlagcdes encontradas entre a avaliagao da
QM, obtida pela El, com os teste funcionais. Os resultados aqui apresentados
demonstram haver uma associacdo mais consistente, com os testes funcionais, da
El do que a EM (tamanho do musculo), que obteve resultados significantes apenas
com o CIVM. Ou seja, este estudo e estudos anteriores mostram que o tamanho do
musculo (quantidade muscular) e a qualidade do musculo contribuem de forma
diferente para o desempenho de forca e da funcionalidade da populacao idosa.

De parte dos autores desse projeto, ndo foram encontrados outros trabalhos
na literatura que correlacionem a El com o desempenho funcional de individuos
idosos. Em contrapartida, sdo muitos os trabalhos que correlacionam a EI com
testes de forca, CIVM, preensdo palmar e 1RM. Como exemplo, temos o estudo
realizado por Welle et al., (1996), que estudaram o efeito do treinamento de forca em
relacdo a QM (3-RM/ AST) em individuos jovens e idosos. Sendo que a populagéo
idosa apresentou um aumento de 32% na QM de extensores do joelho.

Analisando as correlacdes entre os testes funcionais de SL e VLM com o
teste de forca de CIVM, ndo encontramos uma associacdo significativa entre as
variaveis. Esse resultado pode ser explicado pelo fato de que o CIVM depende em
grande parte da capacidade de forca isométrica maxima do musculo, sendo que a
literatura nos tras que o tipo de forca que mais esta relacionada (negativamente)
com atividades funcionais dos idosos, é a forca potente. No entanto, nesse projeto
nao foram avaliadas medidas de poténcia muscular.

E sabido que a alteracdo no volume das fibras musculares parece ser
seletiva, afetando principalmente as fibras de contracdo rapida (lla e 1Ix) dos
membros inferiores (NARICI; MAFFULLI, 2010). E com o envelhecimento, sao elas
que apresentam uma reducdo mais significante em relacdo a sua espessura
(STURNIEKS; ST GEORGE; LORD, 2008). O trabalho de Bottaro et al. (2007) tras
exemplos dessa associacdo. Nesse trabalho, os autores treinaram homens com
média de idade de 60 anos com os dois tipos de treinamento de forga: treinamento
de forca tradicional e o treinamento de poténcia (com uma carga de treino de 60%

de 1RM), os resultados encontrados foram o aumento da for¢ca nos dois tipos de
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treinamento, porém, os individuos que realizaram o treino de poténcia muscular
tiveram uma melhora mais significativa no desempenho de capacidades funcionais,
guando comparado com o grupo de treinamento de forca tradicional.

Portanto, para o0 nosso conhecimento, esse € o0 primeiro estudo a
correlacionar o desempenho em testes funcionais com a ElI do masculo quadriceps
de individuos idosos ativos. Os resultados encontrados sdo promissores, no entanto,
ainda existe a necessidade de mais estudos em diferentes populacbes, como:
idosos do sexo masculino, idosos sedentarios e idosos em situacbes de grave
incapacidade fisica.

Este estudo ainda apresenta algumas limitagbes que devem ser
consideradas. Levando em conta que todas as participantes eram fisicamente ativas,
talvez fosse interessante ter neste trabalho uma amostra com idosas sendentarias
também, para assim, ver se suas correlagfes iriam encontrar respostas diferentes
com os testes realizados. Neste mesmo sentido, o fato de ndo termos encontrado
valores significativos entre os testes de CIVM com os funcionais, se deva ao fato de
termos aplicado um teste de forca isométrica, sendo que, um teste dependente da
forga dinamica, talvez pudesse encontrar resultados mais consistentes para explicar

a funcionalidade dos idosos.
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5 CONCLUSAO

Esse trabalho verificou que a QM avaliada pela El do musculo quadriceps foi
relacionada a forca muscular, independentemente da EM, e também ao
desempenho em testes funcionais. Propomos, que a ultrassonografia € um método
adequado para a avaliagdo da qualidade do musculo, e que esta associada com a
forca muscular de individuos idosos. Nossos dados sugerem que a QM é preditora
da forca no musculo esquelético e da CF de idosos, enquanto que a quantidade

muscular, isto é, o tamanho do musculo, ndo demonstrou 0 mesmo comportamento.
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ANEXO - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PESQUISA: “QUALIDADE MUSCULAR E FUNCIONALIDADE DE IDOSAS
ATIVAS”

1. O que esta sendo pesquisado?

Durante o envelhecimento, ocorrem alteragcdes no corpo, com aumento da
quantidade de gordura e diminuicdo da massa muscular. A perda de massa
muscular, com a diminuicdo da forca e da capacidade de fazer diversas atividades é
chamada de sarcopenia. Existem diferentes fatores que podem contribuir para o
desenvolvimento da sarcopenia, entre 0s quais estdo a alimentacéo inadequada e a
falta de atividade fisica. Dessa forma, o objetivo desta pesquisa é investigar a
presenca de sarcopenia, e a sua relacdo com a alimentacao e a atividade fisica em
idosos da cidade de Porto Alegre.

2. Como sera a minha participacdo na pesquisa?

Para a pesquisa, serdo realizados os seguintes procedimentos: teste de
velocidade da caminhada, no qual sera medido o tempo que vocé leva para
caminhar a distancia de 6 metros na velocidade em que se sentir confortavel; teste
de sentar e levantar, no qual vocé devera se sentar e levantar o maior nimero de
vezes que conseguir durante 30 segundos; medida de for¢ca das méaos, para a qual
vocé devera apertar com a mao um instrumento com a maior forca que conseguir;
medida de forca das pernas, para a qual vocé estard sentado com 0 COrpo preso a
uma cadeira e deverd movimentar a perna com a maior for¢ca que conseguir; exame
de impedancia bioelétrica, que utiliza um aparelho para medir a quantidade de
massa muscular e de gordura corporal; exames de ultrassom muscular e abdominal,
que serdo usados para a obtencao de imagens dos musculos e da gordura abaixo
da pele; registro alimentar, no qual vocé devera anotar tudo o que comer e beber
durante trés dias; questionarios para 0s quais vocé respondera perguntas sobre as
atividades que realiza no seu dia-a-dia, sobre sentimentos e qualidade de vida; e
medidas de peso e altura.

Todos os métodos utilizados sédo ndo invasivos, ndo apresentando prejuizo ou
complicacdo para os voluntarios. Os resultados obtidos serdo analisados pelos
pesquisadores e utilizados somente para fins académicos, sem que o0s dados
individuais sejam mencionados. Ao final do estudo, vocé receberd um relatério
contendo seus resultados individuais.

E reservado a vocé o direito de decidir sobre a participagdo ou ndo na
pesquisa, ndo havendo nenhum prejuizo caso opte por ndo participar. Caso aceite a
participacdo na pesquisa, devera assinar este termo.

Vocé terd liberdade de interromper a sua participacdo no projeto em qualquer
momento ou de pedir maiores esclarecimentos caso tenha alguma davida. Também
podera retirar 0 seu consentimento a qualquer hora, sem prejuizo algum. Nao
havera nenhum tipo de custo nem pagamento para a participacdo neste estudo.

Eu ,
fui informado de forma clara sobre os objetivos desta pesquisa. Sei que em qualquer
momento poderei pedir novas informac¢des e modificar minha decisdo se assim o
desejar. A pesquisadora Fernanda Reistenbach Goltz certificou-me de que todos os
dados desta pesquisa referentes a minha participagdo na mesma serao
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confidenciais e que terei liberdade de retirar meu consentimento de participacao na
pesquisa em qualquer momento.

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, posso chamar a pesquisadora
Fernanda Reistenbach Goltz no telefone (51) 9343-7317, ou se penso que fui
prejudicado pela minha participacéo, posso chamar o pesquisador responsavel Luis
Henrique Telles da Rosa pelo telefone (51) 3303-8782 e/ou Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre, Rua
Sarmento Leite, 245 - CEP 90050-170 - Porto Alegre, RS - telefone: (51) 3303-8804.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Nome do Participante: Assinatura:

Nome do Pesquisador:

Assinatura:

Porto Alegre, de de 201 .

Este termo foi lido para (nome do
participante) em [ (data) pelo

(nome do pesquisador) enquanto eu estava presente.

Nome da Testemunha: Assinatura:

Porto Alegre, de de 201 .




