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RESUMO

INTRODUCAO: A perda cognitiva esta associada a diversos dessauegativos entre
0s idosos, ocasionando, entre outros prejuizonopmmetimento na autonomia e
independéncia. Mudancas na composi¢do corporal si@lm associadas ao declinio
cognitivo e deméncia. A sarcopenia e a obesidad®@@nica sdo condi¢cdes que vem
sendo bastante estudada ultimamente, mas existecopestudos tratando da relacéo
dessas condicbes com deméncia. E importante caractes fatores de risco para o
declinio cognitivo a fim de agir na prevencdo datreento precocesOBJETIVO:
Avaliar a prevaléncia e a relacdo entre declinigntttvo e composicdo corporal em
idosos ambulatoriais. Identificar qual dentre dsréntes tipos de composicao corporal
esté associado com maior declinio cognitivo emdsdlddETODO: Sera realizado um
estudo transversal, com uma amostra de 486 indisidam 60 anos ou mais atendidos
no ambulatorio de especialidades da Universidad®li€a de Pelotas. Os idosos
responderdo a um questionario sécio-demograficer&@osaplicados instrumentos de
avaliacdo funcional e cognitiva (Bateria CognitiBeeve), medidas antropométricas
como peso, altura e circunferéncia da panturriéivaliagdo da marcha e da forca de
preensao palmaRESULTADOS ESPERADOS: Espera-se estimar a associacao de
comprometimento cognitivo com diferentes statusiciohais, destacando sarcopenia e

obesidade sarcopénica como fatores de risco paliaidecognitivo.

Palavras-chave: Cognicdo, Deméncia;omposicdo Corporal, Sarcopenia, Obesidade

Sarcopénica.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Cognitive impairment is associated with severgiatiee
outcomes among the elderly, causing, among othreadas, detriment in autonomy and
independence. Changes in body composition have dssstiated with cognitive
decline and dementia. Sarcopenia and sarcopengitplage conditions that have been
widely studied, but there are few studies dealiiit tne relationship of these
conditions with dementia. It is important to chdeaize the risk factors for cognitive
decline in order to act on early prevention andtireentOBJECTIVE: To evaluate
the prevalence and the relation between cognitatirte and body composition in the
elderly. Identify which of the different types abdly composition is associated with
greater cognitive decline in the eldedETHODS : A cross-sectional study will be
carried out, with a sample of 486 individuals ag§édyears and older attending the
specialty outpatient clinic of the Catholic Univigyof Pelotas. The elderly will
respond to a socio-demographic questionnaire aldisd instruments of functional
and cognitive evaluation (Brief Cognitive Batterghthropometric measures such as
weight, height and circumference of the calf, eatibn of gait and palmar grip
strengthEXPECTED RESULTS: It is expected to estimate the association of
cognitive impairment with different nutritional si@es, emphasizing sarcopenia and

sarcopenic obesity as a risk factor for cognitieelishe.

Key words: Cognition, Dementia, Body Composition, SarcopeSacopenic Obesity.
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INTRODUCAO

A populagéo idosa vem crescendo consideravelmenirasil. De acordo com
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estiad (IBGE), em 2012, o pais contava
com 21 milhdes de pessoas com idade igual ou super60 anos. A estimativa da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) é que o Bragl @ sexto em numero de idosos
em 2025, quando deve chegar a 32 milhdes de pesmwa0 anos ou mais.

No envelhecimento normal, mudancas que ocorremonapasicdo corporal
resultam em perda de massa muscular e aumentacargacorporal. A perda de massa
e forca muscular que ocorre com o envelhecimettaénada de sarcopenia e constitui
uma importante causa de fragilidade, perda da edot@n e independéncia (Cruz-
Jentoft, Baeyens et al. 2010). Essas alteracdesongposicdo corporal podem
determinar uma combinacdo de excesso de peso @uipdd da massa muscular
definido como obesidade sarcopénica (Sakuma andayachi 2013). Esta condi¢c&o
estd associada a diversos desfechos negativos, &es maior incapacidade fisica,
alteracbes na marcha e equilibrio, maior risco wkedgs e maior risco de morte por
todas as causas. (Waters and Baumgartner 201IingAWhincup et al. 2014).

A prevaléncia de sarcopenia e obesidade sarcopé&mcaidosos variam
amplamente, muito devido aos diferentes métodoscldssificacdo existentes na
literatura. Recentemente, um estudo de base populacional agaliem Pelotas, com
1291 individuos de 60 anos ou mais de idade, evidenl3,9% de prevaléncia de
sarcopenia (Barbosa-Silva 2015). Com relacdo aiddmes sarcopénica, a prevaléncia
na literatura varia de 4% a 19,8% (Prado, Wellalet2012). Ambos os fatores, a
sarcopenia, e 0 excesso de gordura corporal, paregetribuir sinergicamente para os
desfechos negativos na saude do individuo idosocipalmente no que se refere as
questdes de fragilidade e diminuicdo da mobilid@teichonville and Villareal 2013).
As alteracbes observadas na massa muscular epasiddide apresentam mecanismos
patofisiologicos semelhantes que convergem pam@eamas vias de sinalizacao.

Neste sentido, alteracdes de adipocinas, marcaddt@matoérios e resisténcia a
insulina séo fatores preditores para obesidad®sa@nica. Um estudo mostrou que as
citocinas proé-inflamatérias, sintetizadas nos adlip8, podem promover a quebra de
proteinas e do diametro das fibras dos musculogetsteos, contribuindo para um
prejuizo na for¢ca muscular (Levine and Crimmins 201Interessante apontar que 0s

marcadores inflamatérios e a resisténcia a inswolrs@rvados na populacao idosa, estao
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associados com o0 prejuizo na funcédo cognitiva écahiEuser et al. 2007). Estudo
recente mostrou que individuos acima dos 70 anosdage diagnosticados com
obesidade sarcopénica apresentaram maior riscorgjeizo cognitivo (Levine and
Crimmins 2012). Cabe ressaltar que diferentesrm#@iagnosticos sao utilizados para
avaliacdo de sarcopenia e obesidade sarcopénigag@dndo contribuir para falta de
estudos que mostram a efetiva associacdo entre essémetros com 0 prejuizo
cognitivo.

A qualidade de vida e a saude sdo cruciais paralggio idosa. Conhecer os
fatores que contribuem para o surgimento de doamragcas como as deméncias, pode
contribuir para o0 aumento da expectativa de vidal®eel do idoso. Baseado nessa
perspectiva, esse projeto visa avaliar a associgiie composicao corporal e declinio

cognitivo em individuos com 60 anos ou mais.

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a associacdo entre declinio cognitivo e posigdo corporal em idosos

ambulatoriais.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Verificar a prevaléncia de declinio cognitivo erasds ambulatoriais.

» Verificar a prevaléncia de alteracdes da composicégporal (sarcopenia,

obesidade e obesidade sarcopénica) em idosos dortaita

 Identificar qual dentre as alteragbes da composigiporal estara associada

com maior declinio cognitivo.
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3 HIPOTESES

» Existe associacao entre declinio cognitivo e ajfiga da composi¢do corporal,
sendo que idosos eutréficos apresentardo menatiegesnde declinio cognitivo
guando comparados a idosos obesos, sarcopénicogledsos sarcopénicos;

» A prevaléncia de declinio cognitivo na populacéodada sera em torno de 7%
e 20%, sendo diretamente proporcional a idade;

» A prevaléncia de sarcopenia nesta populacdo seia eatre 8,5% a 35,5%,
enquanto que a de obesidade sarcopénica sera emder4 a 20%, sendo

também diretamente proporcional a idade;

* Idosos com sarcopenia associada ou ndao a obegidadsidade sarcopénica)

constituirdo um grupo de risco para declinio cognit

4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 DESCRITORES

A busca bibliografica do presente estudo foi real& na base de dados do
PUBMED e SCIELO, onde foram utilizados os seguintescritores: elderly, cognition,
dementia, obesity, sarcopenia, body compositiorgopanic obesity. Foram cruzados
0s termos da seguinte forma: (sarcopenia OR ob&dRysarcopenic obesity) AND
(dementia OR cognition), usando como restricaoltdmas 5 anos, humanos, idiomas
inglés, espanhol e portugués . Foram evidenciad8saBtigos. Realizou-se entdo a
analise de todos os titulos, descartando-se aqgakesido possuiam relagdo com os
objetivos do estudo. Os principais estudos foralecgmados como mostra no quadro
no Anexo A.
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4.2 FUNDAMENTACAO TEORICA

4.2.1 Envelhecimento populacional e alteragfes fidbgicas do envelhecimento

O envelhecimento populacional no Brasil € evidere dias atuais. A expectativa
de vida em 1950 chegava ha apenas 43,2 anos, atimge 78,6 anos nas mulheres e
71,3 anos nos homens. No Rio Grande do Sul, actatpe € ainda maior, chegando a
80,3 em mulheres e 73,4 em homens (IBGE, 20133 fastdanca de paradigma ocorre
fundamentalmente pela queda da mortalidade em tedasdades e queda na
fecundidade, fenbmeno que vem ocorrendo em mudtisegp, e no Brasil, de uma forma
muito rapida. Paralelamente ao envelhecimento popral, evidencia-se uma
mudanca do perfil de morbimortalidade que acompantransicdo demografica, com
reducdo das doencas infectocontagiosas na popy@agim e aumento da prevaléncia
de doencas crbnicas ndo transmissiveis na popuidgda. A maioria dessas doencas
nao possui tratamento curativo, e, em longo prgemam incapacidades, dependéncia
na vida diaria e perda da autonomia.

O processo de envelhecimento normal € caracteripadgerda progressiva da
reserva funcional, ou seja, perda da resisténcegentes estressores exdgenos e
enddgenos (Freitas 2011). Tal efeito torna os iddivs mais propensos a ter doencas e
aumenta as chances de morte. Este processo ogadaafjnente, é progressivo e
variavel de individuo para individuo, estando relaado a fatores genéticos,
ambientais, ao estilo de vida e as condi¢bes mutiacs (Porto 2009).

A Organizacdo Mundial da Saude, baseada em faso@eecondmicos, considera
idoso todo individuo com 65 anos ou mais. Porém,padses com expectativa de vida
mais baixa, este limite € reduzido para 60 anosBNwil, do ponto de vista legal, é
considerada idosa toda pessoa com 60 anos ouleaB.842, de janeiro de 1994). Por
existirem enormes variagdes individuais, e poosenvelhecimento um processo muito
heterogénio, costuma-se dividir os idosos em trapag: idosos jovens (de 60 a 745
anos), idosos velhos (75 a 84 anos) e idosos melitms (85 e mais anos) (Porto 2009).

Diversas alteracOes fisiologicas ocorrem no pracets envelhecimento, como
modificacbes da composicdo corporal, diminuicdo rdassa Ossea, atrofia da
musculatura esquelética, perda da massa magra entumn redistribuicdo da gordura
corporal. No sistema nervoso, ocorre perda nelyrdmainuicdo da plasticidade neural

e reducao do volume encefalico (Porto 2009, Fréltikl). Ha ainda diminuicdo do
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fluxo sanguineo cerebral em repouso, da taxa migtalse consumo de oxigénio e da
reatividade vascular cerebral a varios moduladaresnicos. Porém as funcdes
cerebrais continuam preservadas até as fases flaargda. Contudo, a memoria para
fatos recentes e a capacidade para reter novamafdes podem diminuir com a idade,
mas nunca de tal intensidade que comprometa aglemtes do dia a dia, como
atividades socioecondmicas e relacionamento fanifiarto 2009).

Queixas de esquecimento sdo comuns entre os idakps)s estudos apontam
prevaléncia de até 50% destas queixas, com auroentorme a idade (Mol, Carpay et
al. 2007, Mol, van Boxtel et al. 2009). Segundoj¥ch Kral. (2007) os esquecimentos
podem ser divididos em “benignos” e “malignos”. €y@ecimento benigno seria aquele
em que os individuos tém consciéncia sobre suaiéefia e tentam compensar suas
falhas de memoria. E ainda os fatos nédo lembradosuma ocasido, podem ser
recuperados em um momento posterior. JA no esgelmmmaligno, os pacientes nao
tém consciéncia sobre seu déficit, tém incapacidiedee lembrar de suas experiéncias
como um todo e ndo apenas parte delas. Tais indisidinda costumam apresentar
outros sintomas como desorientacao e confabulacao.

O declinio cognitivo persistente, progressivo enm® que interfere na
capacidade do individuo de desempenhar as atiddaddissionais ou sociais, nao faz
parte do processo natural de envelhecimento e @&cteazado como deméncia. A
prevaléncia de deméncia aumenta exponencialmenteacmade, dobrando a cada 5
anos depois dos 65 anos, variando de 1,4% aos @hd9até 38,6% aos 90 anos ou
mais (Nitrini, Bottino et al. 2009, Fagundes, Siataal. 2011). Uma revisédo sistematica
sobre a prevaléncia de deméncia no Brasil ideatifitaxas de prevaléncia dessa
condicdo, variando de 5,1 a 19% (Fagundes, Silvalet2011). Varios fatores
ambientais e genéticos podem contribuir para oo da deméncia, dentre eles, as
mudancas na composicéo corporal (Sergi, De Rul. @043, Arnoldussen, Kiliaan et
al. 2014).

4.2.2 Composicao corporal e declinio cognitivo naeelhecimento

Alteracdo na composicdo corporal tem sido fortem@sisociada com declinio
cognitivo e atrofia cerebral na doenca de AlzheifBarrns, Johnson et al. 2010). A
analise da composicao corporal permite verificar ppgcipais componentes do

organismo, como 0sso0S, musculatura e gordura adrp&r composicdo corporal é
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dividida em dois grupos: massa magra (livre de @arce constituida por proteinas,
agua intra e extracelular e conteaddo mineral 6ssenpssa gorda (gordura corporal).
Uma das principais alterag@es corporais observasasdividuos idosos é a perda de
massa muscular associada a perda de forca e/omplseo muscular chamada de
sarcopenia (Cruz-Jentoft, Baeyens et al. 2010)a Essdicdo corporal € considerada
uma sindrome complexa associada com a perda da massular, isoladamente ou em
conjunto com o0 aumento da massa gorda. As causasdéifatoriais e podem incluir
mudancas na funcdo enddcrina, doencas cronicdsmangdo, resisténcia a insulina e
deficiéncias nutricionais. Recentemente, um estimltvase populacional realizado na
regido Sul do Brasil, especificamente em Pelotasy £291 individuos de 60 anos ou
mais de idade, evidenciou 13,9% de prevalénciaadeopenia (Barbosa-Silva 2015).
Cabe ressaltar, que a sarcopenia altera as atsd#al cotidiano dos idosos por causar
fragilidade, perda da autonomia e independénciai¢Nand Maffulli 2010). Com
relacdo ao prejuizo cognitivo, os resultados eaditira sdo conflitantes e ndo mostram
uma intima associa¢ado entre a sarcopenia e decbgiativo (Kan et al 2012) (Moon et
al. 2015) ndo evidenciaram associacdo entre deckingnitivo e sarcopenia. No
entanto, um estudo mostrou que idosos sarcopéoicngnais de 70 anos apresentaram
maior prevaléncia de declinio cognitivo (Levine &rimmins 2012).

Outro paradigma da composicdo corporal, extensimgenesstudado na
atualidade, é o aumento da gordura corpoOrea agsoa@menvelhecimento, que pode ser
uma condicdo preditora do sobrepeso e da obesidadedistribuicAo da gordura
corporal, principalmente o acimulo de adiposiddutiominal tem sido associado com
alteracdes na estrutura e funcdo do cérebro assim,a@trofia cerebral (Erickson, Raji
et al. 2010) (Debette, Wolf et al. 2014) déficigndivo, deméncia e Alzheimer (Jagust,
Harvey et al. 2005, Razay, Vreugdenhil et al. 20060 entanto, dependendo do
periodo da vida que ocorre 0 aumento do peso osidaze pode estar associado a um
maior risco a perturbacbes na saude neuronal difigidnos. Em adultos jovens,
sobrepeso e obesidade sdo associados ao maiodeistméncia em idades avancadas.
Entretanto, quando idosos, maiores indices de ncasparal sdo associados a melhores
escores de cognicdo e menor mortalidade (GarczeRt&axen-Irving et al. 2014). Isto
se justifica, em parte, pelo fato da obesidadeida &dulta estar associada a diversas
doengas cardiovasculares que causam maior riscdengg®ncia como Hipertenséo,
Diabetes Mellito e Dislipidemia (Whitmer, Sidney ef. 2005). Além disso,

independente de comorbidades cardiovascularesiadasca obesidade central € uma
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condicao de inflamacéo sistémica, que pode aumentaco de deméncia (Gustafson
2010, Businaro, Ippoliti et al. 2012).

Existem controvérsias acerca de valores ideaisnded de massa corporal
(IMC) em individuos idosos. Os valores relacionadosm menor mortalidade nestes
individuos poderiam estar dentro ou até acima @dsres definidos pela OMS como
sobrepeso em sujeitos mais jovens (25-29,9 Kg/@@nssen and Mark 2007, Dahl,
Fauth et al. 2013) No entanto, os individuos idasius classificados como baixo peso
se IMC < 22 Kg/m, eutroficos IMC> 22,0 a 27,0 kg/m2 e obesos IMC > 27,0 kg/mz,
segundo a classificacao de Lipshitz, de 1994 (hipsd 994, Porto 2009, Freitas 2011).
E importante destacar que a utilizagio do IMC emsad pode ter limitagbes, pois esta
medida antropométrica ndo avalia a composicdo calpedo distinguindo a gordura
corporal da massa corporea livre de gordura. Nssigdo, além da avaliagdo do IMC,
outros parametros antropomeétricos sdo necessariesurpir os diferentes status
nutricionais.

A combinacéo de perda de massa muscular e aumeigiardura corporal foram
chamados primeiramente por Baumgartner (2000) desiddde sarcopénica. Esta
condicdo esta associada a diversos desfechos veggatntre eles maior incapacidade
fisica, alteracbes na marcha e equilibrio, masworide quedas e maior risco de morte
por todas as causas (Waters and Baumgartner 2(4tkjns, Whincup et al. 2014).
Alguns estudos de Coorte demonstraram que indigiddosos classificados como
obesos sarcopénicos apresentaram maior risco dée rpor todas as causas em
comparacao aos individuos ndo-sarcopénicos e résmslj\Wannamethee, Shaper et al.
2007) (Atkins, Whincup et al. 2014) (Batsis, Mackienet al. 2014). Um estudo
longitudinal, realizado durante seis anos, avalif00 homens nas idades entre 60-79
anos, e observou que dos individuos classificadosocobesos sarcopénicos, 55%
apresentaram maior mortalidade por todas as capsaipalmente considerando
mortalidade cardiovascular e eventos cardiovasesil@nfarto do miocéardio fatal e ndo
fatal) (Wannamethee and Atkins 2015). Outro estamhoilar evidenciou, apos um
acompanhamento de 11 anos, que homens obesosé&acospna mesma faixa etaria,
de 60-79 anos de idade, obtiveram alto risco pesard/olver doencas cardiovasculares
e consequente mortalidade (Atkins, Whincup et @ll42. Em mulheres também foi
evidenciado associacao entre obesidade sarcopEmegor risco de morte por todas as
causas (Batsis 2014).
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A combinacdo de sarcopenia e obesidade, definioep abesidade sarcopénica
€ atualmente uma grande questdo a ser estuda@aagdlés na composicdo corporal
durante o envelhecimento sdo associadas com dasomdetabdlicas principalmente
porque convergem pelas mesmas vias de sinalizagduoetabolismo. A sarcopenia
reduz a atividade fisica a qual resulta em dimémigo gasto energético levando a um
maior risco em aumentar o peso corporal e ter nmmpensao a obesidade (Zamboni,
Mazzali et al. 2005). Além disso, a gordura viscarduz a inflamacdo (Gregor and
Hotamisligil 2011) por aumentar a liberacédo deaiitas pré-inflamatérias, sintetizadas
nos adipdécitos, as quais podem contribuir paraedigude proteinas e do diametro das
fiboras dos musculos esqueléticos, contribuindo pamaprejuizo na forga muscular
(Levine and Crimmins 2012) Interessante apontaragumarcadores inflamatorios e a
resisténcia a insulina observados na populacéda ielstsio associados com o prejuizo na
funcdo cognitiva.(Schram, Euser et al. 2007) Seasddm, tanto a obesidade quanto a
sarcopenia podem estar associados com o prejuggotivo relacionados com a idade
do individuo. No entanto, apenas um estudo reaizads Estados Unidos foi
encontrado indicando que individuos acima dos U3 ale idade diagnosticados com
obesidade sarcopénica apresentaram maior riscorejeizo cognitivo (Levine and
Crimmins 2012).Cabe ressaltar que diferentes m#ére diagndstico sdo utilizados
para avaliacdo de obesidade sarcopénica, podemtioboar para falta de estudos que
mostram a efetiva associacao entre esta condiggweguizo cognitivo.

Baseado neste contexto é de grande relevanciauapiesf os conhecimentos
sobre a saude do individuo idoso. Principalmergydar parametros relacionados a
composicado corporal e associacdo com o declinimitteg Assim, sera possivel
prevenir a obesidade e usar de estratégias paransama forca e a massa muscular,
reduzindo a morbidade e mortalidade nesta populagdocontribuindo para um

envelhecimento mais saudavel.
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5 Metodologia

5.1 Delineamento
Sera um estudo quantitativo transversal, realizato individuos de 60 anos ou

mais que procurarem o servico ambulatorial da Usigdade Catolica de Pelotas.

5.2 Amostra e populacao alvo

A amostra serd de conveniéncia constituida por idapses procurarem
atendimento no ambulatério da Universidade Catdliedelotas. Dentre os idosos que
comparecerdo ao servico, serdo sorteados por ditoroe 0 agendamento, seis
individuos para participar do estudo. Caso o pé&eierdo venha ou se recuse a

participar, sera escolhido o proximo da agenda.

5.2.1 Critérios de inclusao

-ldosos com 60 anos ou mais.

5.2.2 Critérios de excluséo
-Incapacidade de compreender ou responder 0s Qui@stentos;
-Incapacidade de deambular e permanecer em péppaegem e determinacdo das

medidas antropométricas.

5.2.3 Calculo do tamanho da amostra

Em relagdo ao célculo da amostra para identificassociagdo entre declinio
cognitivo e sarcopenia, ndo existem estudos natitea com informacgdes disponiveis
para sua estimativa precisa. Portanto, o calculadadeanho de amostra foi feito
considerando variacdo entre o risco relativo estomentre 2 e 3, conforme a tabela

abaixo e a prevaléncia de 14% de deméncia e 149ardepenia (exposicao).

24



% Razao Risco Tamanho Tamanho amostra Amostra

Deméncia E/NE Relativo amostra Nnao expostos total
expostos
14 1/7 2 61 425 486
14 1/7 2,5 29 198 227
14 1/7 3 17 116 133

5.3 Defini¢éo de variaveis

5.3.1 Variavel dependente

- Desempenho Cognitivo.

5.3.2 Variaveis independentes
-Sexo;

-ldade;

-IMC (peso e altura);
-Circunferéncia da cintura

-Composicao corporal alterada

5.4 Procedimentos e Instrumentos
5.4.1 Logistica
Apos o a aplicacédo do termo de consentimento,eiadke dados sera realizada

em trés momentos distintos, como podemos obseavBgura abaixo (fluxograma):
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Assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecid

Aplicacdo do Questionario sécio-
demografico e socioecondmico

Medidas Antropométricas

Avaliacédo Cognitiva

5.4.2 Coleta de dados e colaboradores

A equipe envolvida no trabalho de campo sera caetaguor 1 pos-doutoranda, 2
doutoranda, 4 mestrandas e 6 bolsistas de inicieigiifica vinculados ao Programa
de P6s Graduacdo em Saude e Comportamento da UT#s académicos que estdo
na pos-graduacdo apresentam plena capacidade éoipparda pesquisa por serem
graduados nas areas de Nutricdo, Farmacia, fiaptere Medicina podendo assim,
contribuir extensivamente no desenvolvimento dpstsente trabalho. Os académicos
envolvidos no projeto serao treinados e participada reunides semanais com a equipe
técnica para esclarecimento de duvidas e contmkeatbalho de campo. A andlise dos
dados e a producdo dos artigos serdo realizadas npestranda responsavel pelo

projeto.
5.4.3 Questionario:
5.4.3.1 Variaveis Sécio-demograficas:
Serd utilizado questionario para a obtencdo de rnrdgdes sdécio-

demograficas, como idade, raca, presenca de doerf@@sas e uso de medicamentos

no ato da entrevista.

26



5.4.3.2 Variaveis Socioecondmicas:

O nivel socioecondmico serda classificado segunsistema de pontos proposto
pela Associacdo Brasileira de Empresa de PesqaidaR, 2013). A ABEP considera a
posse de eletrodomeésticos, presenca de empregacistitta e nivel de escolaridade do
chefe da familia. O nivel econdmico varia da claggnais ricos) a classe E (mais

pobres). Escolaridade sera avaliada através dootem anos de estudo.

5.4.3.3 Variaveis Antropomeétricas

5.4.3.3.1 indice de massa corporal (IMC)

O peso e altura serdo obtidos através de mensunagéiomento da entrevista.
O protocolo de obtencdo das medidas seguira a oletgpd descrita pelo Manual
técnico publicado pelo programa SISVAN (SISVAN 2p0®osteriormente, sera
calculado o IMC, obtido pelo quociente do peso @rlogramas) pela estatura (em
metros) ao quadrado. Os individuos idosos ser&sifittados como baixo peso se IMC
< 22 Kg/nt, eutréficos IMC> 22,0 a 27,0 kg/m2 e obesos IMC > 27,0 kg/m2, ségun
classificacéo de Lipschitz, de 1994.(Lipschitz 1994

5.4.3.3.2 Circunferéncia da panturrilha

Duas medidas da circunferéncia de cada panturg#rdo alternadamente
realizadas com uma fita métrica ndo extensivel §€oef, Brasil). O paciente sera
orientado a permanecer em pé, com as pernas naé@idas, com uma distancia de
cerca de 20 cm entre elas. A medida serd tomadaonto de maior circunferéncia
horizontal. A média das duas medidas da panturdihgita sera utilizada para fins
analiticos. O ponto de corte escolhido foi < 34 para homens e < 33 cm para
mulheres, baseado na referéncia de -1 desvio pdér&alores encontrados em adultos
jovens na mesma populacgéo.(Victora and Barros 2Bafhosa-Silva 2015) (Barbosa-
Silva 2015)

5.4.3.3 Avaliacdo da Marcha

Um teste de velocidade da marcha em 4m serd aplipada avaliar o
desempenho muscular. O individuo sera orientadar@ntiar o mais rapido possivel,
sem correr, através de um caminho reto pré-detaduide 4m. O caminho n&do contera

nenhum obstaculo e o tempo para completar estenbansiera medido. O teste sera
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aplicado duas vezes, com um intervalo de 30s astraplicacdes. Para determinar a
perda de desempenho muscular, 0 menor tempo dasntedicfes sera considerado
utilizando o ponto de corte menor que 0,8m/s (BsaiBilva 2015) .

5.4.3.4 Forca de preensao manual (FPM)

A forca muscular serd medida utilizando um dinantéonéigital de méo de
acordo com a metodologia recomendada por Robeotseffs, Denison et al. 2011). O
individuo devera estar sentado em uma cadeira @stadso para bracos, sem anéis,
rel0gios ou outros objetos nas maos e nos pulsaser®bro superior a ser avaliado sera
colocado ao longo do corpo com o cotovelo com umuiEnde 90°. O membro
contralateral serd deixado de forma relaxada soberaa. Durante o exame, 0s
entrevistadores serdo instruidos a fornecerem @si$nverbais motivacionais para
determinar a forca maxima dos individuos para cadaida. Trés medidas serdo
determinadas para cada mao de uma maneira alteenadarca maxima sera definida
como a maior das seis medidas. O ponto de corte perda da forca da preensao
palmar sera considerado para homens como meno8djlkg e para mulheres menor

que 20 kg (Lauretani, Russo et al. 2003).

5.4.3.5 Composicao corporal

Os idosos participantes do estudo serdo classificath sarcopénicos, obesos,
obesos sarcopénicos e eutroficos. Segundo o Candem®peu para definicdo de
Sarcopenia (European Working Group on Sarcopeniider People- EWGSOP), para
estabelecer o diagndstico de sarcopenia, serdpadiks medidas de circunferéncia da
panturrilha (CP), forca de preensao manual (FPMBlecidade da marcha. Para definir
o idoso obeso sera considerado o IMC > 27,0 kggegundo a classificacdo de

Lipschitz, de 1994, sendo considerado obeso sanapé combina¢ao dos dois acima.

5.4.3.6 Instrumentos para avaliacdo do declinio cagivo

Para a avaliacdo do declinio cognitivo seibizada a Bateria Cognitiva Breve
(BCB-Edu). Este instrumento foi validado para a yagdo idosa brasileira e
demonstrou boas propriedades psicométricas aedd@r individuos normais daqueles
com declinio cognitivo. Possui validacdo tanto padividuos com alta escolaridade
como para analfabetos e alta acuracia para o diigod@e deméncia. Este instrumento

avalia multiplas fincGes cognitivas, dentre elagnmmiria imediata, memoria tardia,
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fluéncia verbal e funcdo executiva. A confiabilidaghtre avaliadores foi alta e o tempo
para realizar a bateria foi breve, de cerca deritos (Nitrini, 2007). Para diagndstico
de déficit cognitivo sera utilizado o ponto de eate 5 ou menos itens recordados na

memoria tardia.

5.5 Estudo Piloto

O estudo piloto sera realizado com 20 idosos geedram atendimento no
ambulatorio Dr Franklin Olivé Leite, da UCPEL, ngendo incluidos na amostra. Este
estudo tem como objetivo inserir aspectos prateasvenciais ao treinamento, bem
como testar a logistica do estudo e promover asficegbes necessarias antes do inicio
do projeto no campo.

5.6 Analise de dados

Os questionarios serdo digitados e codificadosédrdo programa EPI INFO®,
versdo 6.04d. Serd realizada checagem automaticdadims no momento da digitacao,
além de testagem no mesmo software das inconsa$éna digitacdo comparando as
duas entradas de dados. Apds a edicao final dolndados, este foi convertido para
0 programa Stata 12.0. Para o tratamento estatitie dados sera utilizado o programa
SPSS 21, no qual a andlise inicial tera como olgetbter a prevaléncia do declinio
cognitivo além de caracterizar a amostra do estAdanalise bivariada sera realizada
através dos testes Qui-Quadrado e Exato de Fisrar g associacao entre declinio
cognitivo e as variaveis independentes. Serdo dermias estatisticamente
significativas associa¢goes cor(p05.
5.7 Aspectos Eticos

O presente projeto foi submetido de acordo comrtaP® 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, e aprovado no Comité de EticResquisa da UCPel com nimero
do parecer 1.361.339. Cabe ressaltar, que toddgipantes do estudo receberdo
informacfes quanto aos objetivos da pesquisa raadsi 0 “Termo de Consentimento

livre e esclarecido (Anexo B)”.

5.8 Riscos
A pesquisa oferece riscos minimos aos participantés entanto, o
desenvolvimento da pesquisa serd acompanhado gejaipadora mestranda e médica

geriatra Isabel Clasen Lorenzet e outros colaboesd@sponsaveis pelo projeto.
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5.9 Beneficios
Os idosos avaliados terdo acesso aos resultadopesiguisa. Aqueles
participantes que necessitarem de atendimento mé#cdo encaminhados para o

ambulatério de Geriatria e Gerontologia da Univdade Catdlica de Pelotas-RS.

5.10 Divulgagao dos Resultados

Os resultados serao divulgados a comunidade ¢@npbr meio da producéo de
artigos sobre o tema, as autoridades de saudeladecatravés de relatorios descritivos,
a populacao participante e & comunidade em geealést da publicacdo dos resultados

em meios de comunicagédo de massa.
6 Cronograma de Atividades

O prazo para execucdo do projeto serd de vinte atraqy24) meses, conforme
cronograma abaixo (tabelas 1-2).

Tabela 1 (Primeiro Ano)

Atividades Jan Fev| Mar | Abr | Mai | Jun| Jul | Ago | Set| Out | Nov | Dez

Revisao de Literatura X | X X X X X | X X X | X X X

Elaboracdo do ProjetoX | X | X | X | X | X | X | X | X | X X

Submisséao Etica X
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Tabela 2 (Segundo ano)

Atividades

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Set| Out

Nov

Dez

Revisdo de Literatura

X

X

X

X

X

Qualificagcao

Estudo-piloto

Coleta de dados

Processamento de dad

0S

Andlise dos dados

Redacao de artigo

Defesa

7. Orgamento

O estudo serd desenvolvido com recursos propriandeiros da Praf Dra.

Rachel Krolow Bast, responsavel pelo projeto.

Material Quantidade Valor Unitario (R$ Valor To(®$)
Caneta 10 2,50 22,50
Impresséao 3.500 0,20 700,00
Dinamometro manua 1 565,00 565,00
Total 1287,50
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RESUMO

Desempenho cognitivo de idosos e associagcdo com sar copenia e seus
componentes

Autores: Isabel Clasen Lorenzet, Rachel Krolow Sant os Silva Bast, Maria
Cristina Gonzalez, Fernanda Pedrotti Moreira, Pamel a Silva Victoria,
Luciano Dias de Mattos Souza

RESUMO

INTRODUCAO: O comprometimento cognitivo afeta a capacidade funcional do
idoso, com consequente impacto na sua independéncia, autonomia e prejuizo
da qualidade de vida. Sarcopenia € uma condi¢cdo caracterizada por perda
gradual de massa e funcdo muscular que ocorre com o envelhecimento. Por
cursarem com algumas vias patofisiologicas semelhantes, é possivel que a
sarcopenia esteja associada ao declinio cognitivo, porém estudos revelam
resultados conflitantes. OBJETIVO: Avaliar a associagdo do desempenho
cognitivo com sarcopenia e seus componentes em idosos ambulatoriais.
METODO: Estudo transversal composto por 312 individuos com 60 anos ou
mais atendidos no Ambulatério de Especialidades da Universidade Catdlica de
Pelotas. A avaliagdo de sarcopenia foi realizada baseando-se nas orienta¢des
estabelecidas pelo Consenso Europeu de Sarcopenia em idosos. A Bateria
Cognitiva Breve foi aplicada para avaliagdo do desempenho cognitivo nos
dominios: memdria incidental, memoria imediata, teste de aprendizagem,
memoria tardia, fluéncia verbal, teste do reldgio e reconhecimento de figuras.
Foi aplicado um questionario sociodemografico e aferidas medidas
antropométricas de peso, altura, circunferéncia da panturrilha, avaliacdo da
marcha e da forca de preenséo palmar. Para analise multivariada foi utilizado a
regressdo linear. RESULTADOS: A sarcopenia foi evidenciada em 13,8%,
contudo, ndo apresentou associacao significativa com baixo desempenho
cognitivo. No entanto, evidenciou-se importante associacao entre a velocidade
da marcha e o comprometimento cognitivo (p < 0,05). A baixa escolaridade,
maior idade e grau de dependéncia parcial também apresentaram associagao
independente com baixo desempenho cognitivo em todos 0s dominios.
CONCLUSAO: Nossos achados sugerem que em estagios mais iniciais do
comprometimento cognitivo, a velocidade da marcha possa ser um marcador
mais precoce do que a sarcopenia.

Palavras-chave: Idosos, Deméncia, Comprometimento cognitivo, Composi¢cao
Corporal, Sarcopenia, Obesidade, baixo peso, velocidade da marcha.
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ABSTRACT

Cognitive performance of the elderly and associatio n with sarcopenia and
its components

Authors: Isabel Clasen Lorenzet, Rachel Krolow Sant os Silva Bast, Maria
Cristina Gonzalez, Fernanda Pedrotti Moreira, Pamel a Silva Victoria,
Luciano Dias de Mattos Souza.

INTRODUCTION: Cognitive impairment affects the functional capacity of
elderly, with consequent impact on their independence, autonomy and
impairment of quality of life. Sarcopenia is a condition characterized by gradual
loss of mass and muscle function that occurs with aging. Because they have
some similar pathophysiological pathways, it is possible that sarcopenia is
associated with cognitive decline, but studies show conflicting results.
OBJECTIVE: To evaluate the association of cognitive performance with
sarcopenia and its components in elderly outpatients. METHODS: A cross-
sectional study comprised of 312 individuals aged 60 years and over attended
at the Specialty Clinic of Catholic University of Pelotas. The assessment of
sarcopenia was performed based on the guidelines established by the
European Consensus on Sarcopenia in the elderly. The Brief Cognitive Battery
was applied to evaluate cognitive performance in the domains: incidental
memory, immediate memory, learning test, late memory, verbal fluency, clock
test and figure recognition. A socio-demographic questionnaire was applied and
anthropometric measurements of weight, height, calf circumference, gait
evaluation and palmar grip strength were assessed. Linear regression was used
for multivariate analysis. RESULTS: Sarcopenia was evidenced in 13.8%,
however, it did not present a significant association with low cognitive
performance. However, an important association was found between walking
speed and cognitive impairment (p<0.05). Low educational level, older age and
partial dependence also had an independent association with low cognitive
performance in all domains. CONCLUSION: Our findings suggest that in the
early stages of cognitive impairment, gait velocity may be a marker earlier than
sarcopenia.

Key words: Elderly, Dementia, Cognitive impairment, Body Composition,
Sarcopenia, Obesity, low weight, gait speed.
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Introducao

O declinio cognitivo persistente, progressivo e crénico, que interfere na
capacidade do individuo de desempenhar as atividades profissionais ou sociais
€ caracterizado como deméncia (Chertkow, Feldman et al. 2013). Esta
condicdo afeta a capacidade funcional do idoso, com consequente
comprometimento da independéncia, autonomia e prejuizo da qualidade de
vida. A prevaléncia de deméncia aumenta exponencialmente com a idade,
dobrando a cada 5 anos depois dos 65 anos (Nitrini, Bottino et al. 2009,
Fagundes, Silva et al. 2011). As manifestacOes clinicas da doenca de Alzheimer
e de outras deméncias de carater neurodegenerativo passam, anteriormente,
por uma etapa designada de Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), embora
nem todos os individuos com esta condicao progridam para um quadro
demencial. O baixo desempenho cognitivo se caracteriza como um estagio
intermediario entre o envelhecimento normal e a deméncia. E uma condicao
observada em individuos para os quais ainda nao se aplica o diagndstico de
deméncia, mas que pode representar a transicdo para um estado de
deterioracdo clinica persistente, com interferéncia na capacidade do individuo
de desempenhar as atividades profissionais ou sociais (Radanovic, Stella et al.
2015).

Vérios fatores ambientais e genéticos podem contribuir para o baixo
desempenho cognitivo, e dentre eles, salientam-se as mudangas na
composicao corporal que ocorrem no processo de envelhecimento (Sergi, De
Rui et al. 2013, Kiliaan, Arnoldussen et al. 2014). A perda de massa muscular

associada a diminuicdo da for¢ca ou funcdo muscular € chamada de sarcopenia
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e constitui uma importante causa de fragilidade, perda da autonomia e
independéncia (Cruz-Jentoft, Baeyens et al. 2010, Nishiguchi, Yamada et al.
2016). A prevaléncia de sarcopenia na lieratura varia de 1 a 29% em idosos da
comunidade (Cruz-Jentoft, Landi et al. 2014). Fatores de risco para o
comprometimento cognitivo como desnutricdo, sedentarismo, menores niveis
horménios anabdlicos e processos inflamatérios persistentes sdo também
causas potenciais para a sarcopenia (Baumgart, Snyder et al. 2015). Essa
condicao tem sido relacionada com comorbidades como diabetes, depressao,
eventos cardiovasculares (Chang, Hsu et al. 2016), multimorbidade (An and
Kim 2016) e limitacBes fisicas (Batsis, Mackenzie et al. 2015). Estudos
evidenciaram associacao entre esta condicdo e o baixo desempenho cognitivo
(Chang, Hsu et al. 2016, Huang, Hwang et al. 2016, Nishiguchi, Yamada et al.
2016, Maeda and Akagi 2017). Outros estudos, porém, ndo evidenciaram tal
associacao (Abellan van Kan, Cesari et al. 2013, Moon, Moon et al. 2016).
Assim, a associacao com desempenho cognitivo permanece controversa.
Saber identificar individuos com risco potencial de desenvolver
deméncia, atravées do conhecimento dos fatores associados ao baixo
desempenho cognitivo pode contribuir para o diagndstico precoce, tratamento
adequado, e aumento da qualidade de vida. Desta forma, o presente estudo
teve por objetivo avaliar a associacdo do desempenho cognitivo com

sarcopenia e seus componentes em idosos ambulatoriais.
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Métodos:

Estudo quantitativo transversal realizado com individuos de 60 anos ou
mais que procuraram o servigco de atendimento ambulatorial da Universidade
Catodlica de Pelotas (UCPel) no periodo de setembro a dezembro de 2016.
Foram sorteados diariamente seis individuos para participar do estudo. Em
caso de recusa, mais um participante era sorteado. Os critérios de excluséo
foram: incapacidade para compreender ou responder 0s questionamentos ou
com incapacidade de permanecer em pé ou deambular. A amostra final foi
constituida por 312 idosos.

A equipe envolvida no trabalho de avaliacdo foi composta por alunos e
bolsistas de Iniciagdo Cientifica devidamente treinados, vinculados ao
Programa de Pos-Graduacdo em Saude e Comportamento da UCPel. Apos a
assinatura do termo de consentimento foram realizadas medidas
antropomeétricas como peso, altura, circunferéncia da panturrilha, forca de
preensdo palmar e teste de velocidade da marcha. Posteriormente foi realizada
avaliacdo cognitiva e aplicado questionario socioeconémico (ABEP 2016).

Os individuos foram questionados quanto a presenca de doencas
cronicas como diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, problemas
cardiacos, renais, pulmonares, sequela de acidente vascular cerebral,
dislipidemia e caracterizados como portadores de multimorbidades quando
possuiam duas ou mais destas condigdes.

Também foram obtidas informacdes quanto a quantidade de quedas no

altimo ano e considerados “caidores” aqueles com historico de duas ou mais
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quedas neste periodo. A pratica de atividade fisica foi avaliada quanto a sua
frequéncia semanal, e foram considerados como praticantes aqueles que se
exercitavam trés vezes ou mais por semana (tempo minimo de 30 minutos para
cada vez).

Para a avaliacdo funcional foram utilizados os instrumentos de
atividades basicas de vida diaria (Escala de Katz) (Lino, Pereira et al. 2008) e
de atividades instrumentais de vida diaria (Escala de Lawton) (Santos and
Virtuoso Jr. 2008).

O indicativo de transtorno depressivo foi avaliado através da Escala de
Depressao Geriatrica versao abreviada de 15 itens de Yesavage (Fountoulakis,
Tsolaki et al. 1999). Foi considerado indicativo de depresséo escores maiores
gue cinco.

O diagnéstico de sarcopenia foi realizado baseando-se nas orientacdes
estabelecidas pelo o Consenso Europeu de Sarcopenia em idosos (European
Working Group on Sarcopenia in Older People — EWGSOP) (Cruz-Jentoft,
Baeyens et al. 2010).0 EWGSOP recomenda, como critério diagndéstico, a
diminuicdo da massa muscular associada a reducdo da funcdo muscular,
avaliada por meio de medidas de forgca muscular ou reducdo do desempenho
fisico. O consenso ainda caracteriza como pré-sarcopenia quando existe
apenas diminuicdo da massa muscular e sarcopenia grave quando a
diminuicdo da massa muscular esta associada a perda de forca e reducédo do
desempenho muscular.

O EWGSOP recomenda ainda que a perda de massa magra seja
determinada usando valores de referéncia derivados de adultos jovens da

mesma amostra populacional estudada (Cruz-Jentoft, Baeyens et al. 2010,
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Barbosa-Silva 2015). Barbosa-Silva et al (2015), em estudo realizado com a
mesma populacdo deste estudo, utilizou a DXA (absorciometria por dupla
emissao de raios X) para avaliar a massa muscular esquelética apendicular de
idosos. Baseado na referéncia de -1 desvio padrdo de valores de massa
muscular esquéletica apendicular encontrados em adultos jovens na mesma
populacdo e avaliados pelo mesmo método, foram definidos os pontos de corte
da circunferéncia de panturrilha (CP) de <34 cm para homens e <33 cm para
mulheres idosas como indicativos de baixa massa muscular. Assim, o presente
estudo optou por utilizar a medida de CP, por ter sido validada para a
mensuragao da massa muscular na populacéo estudada (Barbosa-Silva 2015).
Duas medidas da maior circunferéncia de cada panturrilha foram
alternadamente realizadas com uma fita métrica ndo extensivel. O paciente foi
orientado a permanecer em pé, com as pernas nado contraidas, com uma
distancia de cerca de 20 cm entre elas. A medida foi tomada no ponto de maior
circunferéncia horizontal. A média das duas medidas da panturrilha direita foi
utilizada para fins analiticos.

A forca muscular foi medida utilizando um dinamometro digital de mao
“Jamar® Digital Plus Hand Dynamometer” de acordo com a metodologia
recomendada por Roberts (Roberts, Denison et al. 2011). O ponto de corte
para perda da forca da preensao palmar foi considerado para homens como
menor que 30 kg e para mulheres menor que 20 kg (Lauretani, Russo et al.
2003).

O teste de velocidade da marcha em 4metros foi aplicado para avaliar o
desempenho muscular. O individuo foi orientado a caminhar o mais rpido

possivel, sem correr, através de um caminho reto pré-determinado de 4 metros
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sem obstaculos. O tempo para completar este caminho foi avaliado com
crondmetro. O teste foi aplicado duas vezes, com um intervalo de 30s entre as
aplicacdes. Para determinar o desempenho muscular, 0 menor tempo entre
duas medi¢Ges foi considerado. Velocidades inferiores a 0,8 m/s foram
consideradas como marcha abaixo do normal (Lauretani, Russo et al. 2003).

O protocolo de obtencao do peso e altura seguiu a metodologia descrita
pelo manual técnico publicado pelo programa SISVAN (SISVAN 2008). O
indice de Massa Corporal (IMC) foi obtido pela razdo entre o peso (em
quilogramas) e estatura (em metros) ao quadrado, mensurados por balanca
eletrénica “Caumac”. O critério utilizado para a classificacdo do IMC foi o
proposto por Lipschitz et al (1994), que leva em consideragcdo as mudancgas na
composicdo corporal que ocorrem com o envelhecimento (Lipschitz 1994).
Desta forma, a amostra foi classificada como baixo peso (IMC< 22kg/m?),
eutréfico (IMC 22- 27kg/m?), sobrepeso ou obesidade (IMC>27kg/m?). Para a
andlise dos dados, a medida continua do IMC foi considerada.

Para a avaliacdo do desempenho cognitivo foi utilizada a Bateria
Cognitiva Breve (BCB-Edu) (Nitrini, Caramelli et al. 2004, Nitrini, Caramelli et al.
2007). Este instrumento foi validado para a populacdo idosa brasileira e
demonstrou boas propriedades psicométricas ao diferenciar individuos normais
daqueles com declinio cognitivo. Possui validacdo tanto para individuos com
alta escolaridade como para analfabetos. Este instrumento avalia as fungdes
cognitivas nos seguintes dominios: memoaria incidental, memoéria imediata,
memb©ria tardia, fluéncia verbal, teste do relégio e reconhecimento de figuras. A
confiabilidade entre avaliadores foi alta e o tempo para realizar a bateria foi

breve, de cerca de oito minutos (Nitrini, 2007).
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Os questionarios foram digitados e codificados através do programa
Epidata, com dupla digitacéo e avaliacdo de inconsisténcias. Para o tratamento
estatistico dos dados foi utilizado o programa SPSS 21, no qual a analise inicial
teve como objetivo obter a caracterizagdo da amostra do estudo. E importante
destacar que de acordo com o teste Kolmogorov—Smirnov a distribuicdo dos
dados dos desfechos em questdo se apresentou dentro da normalidade (p>
0,05).

A andlise bivariada foi realizada através dos testes t de student, ANOVA
e correlacdo de Pearson para a associacdo os dominios do desempenho
cognitivo e as variaveis independentes em estudo. Para cada um dos
desfechos estudados, as variaveis independentes que apresentaram p valor <
0,2 no referido teste de associacdo foram consideradas como potenciais
fatores de confusdo e incluidas em modelo hierarquico especifico do dominio
cognitivo em questdo. Para todos os modelos hierarquicos, em um primeiro
nivel foram consideradas as variaveis sociodemogréaficas enquanto no segundo
nivel constaram as variaveis clinicas. Assim, a técnica de regressao linear foi
utilizada na analise multivariada para cada um dos dominios do desempenho
cognitivo a fim de verificar a associacdo independente com as variaveis de
exposicdo. Foram consideradas estatisticamente significativas associacoes

com p=<0.05.
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Resultados

A amostra foi composta por 312 idosos, sendo mais da metade do sexo
feminino (58%), a maioria de cor auto referida branca (83%), casados (60,3%),
das classes sociais D ou E (67,6%) e com escolaridade mediana de 4 anos de
estudo (Intervalo Interquartil 3; 6). A idade variou de 60 a 93 anos e a média foi
69,5 + 6,7 anos.

Evidenciou-se alta prevaléncia de multimorbidade, sendo que 64,4%
referiu apresentar duas comorbidades ou mais, sendo as mais prevalentes
Hipertensdo Arterial Sistémica (70,8%) e dislipidemia (41,7%). Diabetes
Mellitus foi evidenciado em 24,7% da amostra, AVC em 8,7%, doencas
cardiacas 33,3%, pulmonares 12,8% e renais 20,8%. Demais caracteristicas
clinicas estao apresentadas na Tabela 1.

Na andlise bivariada, os individuos do sexo feminino apresentaram
melhores escores na memoria de aprendizado (p < 0,016) e na memoria tardia
(p < 0,012). Quanto a classe econbmica, a classe C demonstrou melhor
desempenho na meméria imediata (p <0,048). Quanto maior a idade, pior o
desempenho cognitivo em todas as esferas avaliadas. Em relacdo a
escolaridade, quanto maior a escolaridade, melhor o desempenho também em
todos os dominios.

Sobre os aspectos clinicos, aqueles sem antecedentes de quedas
tiveram desempenho significativamente melhor na memoria de aprendizado (p<
0,049) e na memaria imediata (p<0,013). Em relacdo a funcionalidade, quanto

maior a independéncia funcional, melhor o desempenho em todos os dominios
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da bateria cognitiva. Individuos com depresséo apresentaram pior desempenho
cognitivo na memdria imediata, de aprendizado, tardia, fluéncia verbal e teste
do reldgio.

Em relacdo ao IMC, evidenciou-se que quanto maior o indice de massa
corporal, maior o escore na memoria tardia, com uma correlacdo fraca (r =
0,12) porém significativa (p< 0,030).

Em relacdo a associacdo do desempenho cognitivo dos idosos e a
presenca de sarcopenia, 0s dominios memoria imediata e teste de
aprendizagem ndo apresentaram associacao significativa (p > 0,200). A
diferenca de escores de memoria incidental e tardia entre idosos com e sem
sarcopenia apresentou tendéncia de associagao (0,050 < p < 0,200). Da
mesma forma, os dominios fluéncia verbal e teste do relégio apresentaram
piores escores no grupo de idosos com sarcopenia (p < 0,05). Quanto maior a
velocidade de marcha, melhor desempenho cognitivo em todos os dominios da
bateria cognitiva. No mesmo sentido, o desempenho cognitivo em fluéncia
verbal foi menor naqueles com forga abaixo do normal (Figura 1).

Apés a andlise multivariada, caracteristicas sociodemogréficas
apresentaram associagdo independente ao desempenho cognitivo de idosos.
Os escores de memoria imediata, teste de aprendizagem e memdria tardia
foram significativamente maiores nos idosos de sexo feminino quando
comparados ao sexo masculino (p < 0,050). A idade dos idosos foi
independentemente associada a piores escores em todos os dominios do
desempenho cognitivo (p < 0,050). A cada aumento de um ano na idade, o
escore de desempenho cognitivo decresce 0,05 de memodria incidental, 0,06

para o dominio memoria imediata e memdéria tardia; 0,07 no teste de
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aprendizagem; 0,11 no teste do reldgio e 0,13 em fluéncia verbal. Em relagéo a
escolaridade, quanto mais anos de estudo, melhor o desempenho cognitivo dos
idosos em todos os dominios (p < 0,050), exceto em memodria incidental.

Os dominios memoria incidental, memodria imediata, teste de
aprendizagem, meméoria tardia e fluéncia verbal estiveram independentemente
associadas a dependéncia parcial para as atividades instrumentais diarias (p <
0,050). Um melhor desempenho no dominio memdria incidental esteve
associado aos idosos com presenca de multimorbidades ( 0,52 IC95% 0,20 a
0,83).

Em relacdo ao desempenho no teste do reldgio, quanto maior o escore
de IMC, melhor a performance no referido instrumento (8 0,05 IC95% 0,01 a
0,10). Esta mesma variavel apresentou tendéncia a significancia na associacao
com memoria tardia. A cada aumento de 1 ponto no IMC ha incremento de 0,04
do escore de memodria tardia (p < 0,056).

A sarcopenia nao foi estatisticamente associada ao desempenho
cognitivo em nenhum dos dominios avaliados (p > 0,050). Dentre seus
componentes, a velocidade da marcha abaixo do normal foi associada ao pior
desempenho cognitivo nos dominios memoria incidental, memdéria imediata,
teste de aprendizagem, memoria tardia e fluéncia verbal (p < 0,050). Da
mesma maneira, o melhor desempenho em fluéncia verbal também esteve
independentemente associado a forgca normal (B 1,19 1IC95% 0,25 a 2,13)

(Tabela 2).

Discusséo
O presente estudo ndo identificou associagcdo de sarcopenia com

comprometimento cognitivo. Dos marcadores para sarcopenia, apenas a
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velocidade da marcha esteve associada ao déficit cognitivo e esta associacdo
foi evidenciada em todos os dominios avaliados. Os outros marcadores, como
a forca de preenséo palmar e a massa muscular ndo foram associados a este
desfecho. Uma coorte de base populacional que avaliou a sarcopenia como
possivel preditor de baixo desempenho cognitivo em idosos obteve resultados
semelhantes, concluindo que apenas o comprometimento da performance
fisica foi associado ao risco de posterior baixo desempenho cognitivo em
idosos (Moon, Moon et al. 2016).Van Kan et al em um estudo transversal que
avaliou 3025 mulheres idosas, ndo evidenciou associacao significativa entre
sarcopenia e comprometimento cognitivo. No entanto, performance fisica
medida pela velocidade da marcha e forgca de preensdao palmar estiveram
associados com comprometimento cognitivo (Abellan van Kan, Cesari et al.
2013). Outros estudos indicam que a velocidade da marcha pode ser um
importante marcador para declinio cognitivo futuro (Wang, Larson et al. 2006,
Alfaro-Acha, Al Snih et al. 2007, Inzitari, Newman et al. 2007, Abellan van Kan,
Rolland et al. 2009, Abellan van Kan, Rolland et al. 2012). Buracchio et al
identificou que a diminuicdo da velocidade da marcha ocorreu cerca de 12 anos
antes do inicio do comprometimento cognitivo (Buracchio, Dodge et al. 2010).
Esta relagdo pode ser melhor compreendida se a marcha for vista como
uma tarefa cognitiva complexa. O andar requer uma interacdo de atencéo,
funcdo executiva e funcdo visoespacial, bem como as fungbes de
processamento motor do Cortex, ganglios da base e cerebelo. Portanto, os
mesmos mecanismos que estdo subjacentes ao decliniono funcionamento
cognitivo podem estar associados ao declinio na marcha. A velocidade da

marcha pode, portanto, ser um indicador da eficiéncia da integracéo central de
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multiplos dominios cognitivos necessarios para esta tarefa complexa (Holtzer,
Verghese et al. 2006, Buracchio, Dodge et al. 2010). A associacdo de lentidao
da marcha e queixas cognitivas pode ser caracterizada como a Sindrome do
Risco Cognitivo-Motor, uma condi¢do que constitui um forte fator de risco para
deméncia (Verghese, Annweiler et al. 2014). Existem evidéncias crescentes de
que a lentiddo da marcha ocorra em estagios iniciais da deméncia e pode
preceder declinios em testes cognitivos (Buracchio, Dodge et al. 2010, Mielke,
Roberts et al. 2013).

A associacdo de sarcopenia com baixo desempenho cognitivo foi
evidenciada em estudos anteriores. Em um estudo prospectivo, a sarcopenia
foi identificada como fator de risco independente da deterioragdo cognitiva em
idosos da comunidade (Nishiguchi, Yamada et al. 2016). Uma meta-andlise que
incluiu sete estudos transversais envolvendo 5994 participantes identificou
associacdo independente entre sarcopenia e baixo desempenho cognitivo
(Chang, Hsu et al. 2016). Porém, os instrumentos utilizados para avaliar o
desempenho cognitivo e os pontos de corte para definir sarcopenia diferiram
entre os estudos. Além disso, para alguns trabalhos citados existem ressalvas
guanto ao baixo tamanho da amostra e as andlises estatisticas realizadas
(Mori, Shamoto et al. 2016).0 estudo de Van Kan et al ndo evidenciou
associacdo entre sarcopenia e comprometimento cognitivo e sugeriu que a
associacdo existente entre performance fisica e comprometimento cognitivo
ndo é mediada por sarcopenia (Abellan van Kan, Cesari et al. 2013).Tal relacéo
ainda merece ser melhor estudada. E possivel que a sarcopenia esteja

associada a prejuizos mais intensos da cognicdo, e em estagios mais iniciais
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do comprometimento cognitivo, a velocidade da marcha possa ser um
marcador mais precoce.

O pior desempenho cognitivo esteve associado aos idosos parcialmente
dependentes quando comparados aos independentes. Tal associacdo ja foi
evidenciada em estudos anteriores. Um estudo que avaliou o desempenho
funcional em idosos residentes na comunidade, evidenciou que a funcionalidade
esta fortemente associada com a cognicdao, especialmente em relagdo a
orientacdo espacial, atencdo e calculos (Menezes and Yassuda 2013).Castro e
Guerra investigaram a associacao entre desempenho cognitivo e capacidade
funcional em uma amostra de idosos em Natal (RN). Entre 213 idosos o
desempenho cognitivo foi a Unica variavel preditiva de incapacidade funcional,
mesmo quando ajustado para varidveis sociodemograficas como idade e
escolaridade (Castro and Guerra 2008) estudo identificou que os idosos com
melhor desempenho cognitivo apresentaram auséncia de dificuldades nas
atividades instrumentais de vida diaria (Silva 2011).

As mulheres apresentaram melhor desempenho cognitivo em relacao
aos homens. Os escores obtidos ha memoria imediata, teste de aprendizagem
e memodria tardia foram significativamente maiores quando comparadas aos
homens. Estudos indicam que a prevaléncia de doenca de Alzheimer é maior
em mulheres e que o sexo feminino constitui um fator de risco para deméncia.
(Schmidt, Kienbacher et al. 2008). Porém, em relagdo ao Comprometimento
Cognitivo Leve, os dados sao conflitantes e existem poucos estudos tratando
da diferenca entre 0os sexos nos estagios pré-clinicos da deméncia (Petersen,

Roberts et al. 2010, Mielke, Vemuri et al. 2014).
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No presente estudo observou-se uma tendéncia de que quanto menor o
indice de massa corporal, pior o desempenho na memdéria tardia. Na bateria
utilizada, este tipo de memaria € a que mais representa relacdo com deméncia
(Nitrini, Caramelli et al. 2004). No mesmo sentido, o teste do desenho do
relégio evidenciou associacdo com o peso, sendo que quanto maior o IMC,
melhor o desempenho neste teste. O teste do relégio € um instrumento muito
utiizado na avaliacdo do declinio cognitivo, evidenciando déficits mais
especificamente na funcdo visuo-espacial (Sunderland, Hill et al. 1989). O
baixo peso em idosos tem sido associado a diversos desfechos negativos
relacionados ao envelhecimento, dentre eles, o baixo desempenho cognitivo(
Sergi, De Rui et al. 2013).Alguns artigos sugerem que a perda de peso pode
ser um fator de risco potencial para a Doenca de Alzheimer, ocorrendo até
anos antes da manifestacdo da deméncia (Stewart, Masaki et al. 2005). Um
estudo evidenciou que a perda de 1 ponto no IMC por ano coincidiu com um
risco 35% maior de desenvolver Doencga de Alzheimer que em individuos nos
quais o IMC permaneceu estavel, e 80% maior risco de Doenca de Alzheimer
em relacdo aqueles que aumentaram o IMC em até 6 pontos por ano
(Buchman, Wilson et al. 2005). A redistribuicho da gordura corporal,
principalmente o acumulo de adiposidade abdominal tem sido associado com
alteracbdes na estrutura e funcdo do cérebro, assim como atrofia cerebral
(Erickson, Raiji et al. 2010, Debette, Wolf et al. 2014) e déficit cognitivo (Jagust,
Harvey et al. 2005, Razay, Vreugdenhil et al. 2006). No entanto, dependendo
do periodo da vida que em ocorre o aumento do peso ou obesidade, evidencia-
se um maior risco a saude neuronal dos individuos. Em adultos jovens,

sobrepeso e obesidade sédo associados ao maior risco de deméncia em idade
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avancgadas. Entretanto, quando idosos, maiores indices de massa corporal sdo
associados a melhores escores de cognicdo e menor mortalidade em idosos
(Buchman, Wilson et al. 2005, Stewart, Masaki et al. 2005, Garcia-Ptacek,
Faxen-Irving et al. 2014). Isto se justifica, em parte, pelo fendbmeno “paradoxo
da obesidade” no qual no qual a obesidade, apesar de representar um fator de
risco para diversas situacdes, neste caso constitui um fator de protecéo
(Garcia-Ptacek, Faxen-lrving et al. 2014). Outra justificativa seria o viés de
sobrevivéncia, uma vez que, em idosos, o IMC baixo € um fator de risco para
maior mortalidade.

E importante considerar as limitacgdes do estudo para melhor
interpretacao de seus achados. Primeiro, algumas comorbidades que podem
causar dificuldades na marcha nao foram consideradas, como parkinsonismo e
osteoatrite. Segundo, o delineamento transversal ndo € capaz de estabelecer
uma relacao temporal entre a exposicao e o desfecho. Porém, as limitagOes
temporais e financeiras impossibilitaram o acompanhamento desta populagao
ao longo do tempo. Terceiro, a amostra é de conveniéncia limitando a
capacidade de generalizacao dos achados e validade externa dos mesmos.
Contudo, clinicamente as informagdes do presente estudo conservam sua
relevancia e validade interna em fungdo do carater ambulatorial do local de
estudo.

Também é importante identificar as virtudes da presente investigagao.
Deve-se considerar a boa confiabilidade dos dados obtidos, pois o estudo foi
realizado em um local de referéncia em atendimento de idoso e as medidas

realizadas por alunos e profissionais devidamente treinados, sendo as afericoes

precisas. Constitui uma vantagem desse estudo o fato de terem sido utilizados
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pontos de corte para a circunferéncia da panturrilha validados previamente para

a mensuracao da massa muscular na mesma populacao estudada.

Concluséo

O presente estudo né&o identificou associagcdo entre sarcopenia e baixo
desempenho cognitivo. No entanto, evidenciou-se importante associagao entre
a velocidade da marcha e o comprometimento cognitivo. Nossos achados
sugerem que a velocidade da marcha possa ser utilizada como um instrumento
de rastreamento para identificar idosos em estégios iniciais de deterioracdo
cognitiva. A velocidade da marcha é uma medida rapida, de baixo custo e
factivel. Esta deve ser incluida em toda a avaliacdo do idoso a fim de direcionar
intervencdes preventivas como promocao de atividade fisica, treinamento

cognitivo e suporte nutricional adequado.
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Tabela 1- Diferengas nos escores de desempenho cogniti® &s variaveis
independentes investigadas na populacéo de idos841)

n (%)
Uso de medicamentos
Nenhum medicamento 13 (4,2)
1 a 4 medicamentos 166 (53,2)
5 ou mais medicamentos 133 (42,6)
NUumero de quedas
Nenhuma 203 (65,1)
Uma 48 (15,4)
Duas ou mais 61 (19,6)
Pratica de atividade fisica (3 ou mais dias por seana)
N&o 236 (75,6)
Sim 76 (24,4)
AIVD
Independéncia 168 (53,8)
Dependéncia parcial 144 (46,2)
Massa
Baixa 84 (26,9)
Normal 228 (73,1)
Forca
Menor 81 (26,0)
Normal 230 (74,0)
Velocidade de marcha
Menor 79 (25,4)
Normal 232 (74,6)
Sarcopenia
N&o 269 (86,2)
Sim 43 (13,8)
Indicativo de depresséao
Nao 216 (69,2)
Sim 96 (30,8)

53
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Figura 1: Distribuicdo dos escores dos dominios de acordo @@raomponentes da
Sarcopenia. 1B: baixa massa muscular; 1: massautausormal. 2B: Baixa forca; 2:
forca normal. 3B: baixa velocidade de marcha; 3ocidade de marcha normal. 4b:
presenca de sarcopenia; 4: sem sarcopenia. a:0is®0p<0,05
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Tabela 2- Regresséo linear para os desfechos do desempeghitivo em idosos atendidos em ambulatério (n¥312

Meméria Memoria Teste de Memoria Fluéncia Teste do relégiof
incidental® imediata® aprendizage tardia® Verbal®
mC
B (1C95%) p B (1C95%) p B (1C95%) P B (1C95%) P B (1C95%) P B (1C95%) p
Massa 0,32 0,317
(-0,31a0,95)
Forga 0,08 0,665 -0,06 0,768 -0,34 0,869 1,19 0,013 0,24 0,940
(-0,28 a 0,43) (-0,45a0,33) (-0,44 2 0,37) (0,25a2,13) (-0,60 a 0,65)
Velocidade de 0,48 0,008 0,70 0,001 0,88 <0,001 0,58 0,021 1,23 0,011 0,52 0,080
marcha (0,13a0,83) (0,31a1,09) (0,48 a 1,28) (0,09 a1,07) (0,29 2 2,18) (-0,06 2 1,11)
Sarcopenia -0,07 0,773 -0,21 0,536 -0,67 0,338 0,11 0,832
(-0,57 a0,42) (-0,87 a 0,45) (-2,05a0,71) (-0,89 a1,11)

Andlise ajustada para a) idade, escolaridade,ifitagsio socioecondmica, estado civil, multimorloida e AIVD; b); sexo, idade, escolaridade,
classificagdo socioecondmica, numero de quedasdDAVhdicativo de depressdo; c) sexo, idade, esdatie, nimero de quedas, AIVD, IMC e
indicativo de depressao; d) sexo, idade, escoldeidAIVD e IMC; e) sexo, idade, escolaridade, dfess;do socioecondémica, uso de
medicamentos, numero de quedas, AIVD, IMC e indioatle depressédo; f) idade, escolaridade, claas#ic socioecondémica, estado civil,
AIVD, IMC e indicativo de depresséo;
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Anexo A- Quadro referente aos estudos selecionadesbre o tema do presente

projeto
AUTOR/ANO TITULO AMOSTRA RESULTADOS
Kan, G.A.V, Sarcopenia and 3025 mulheres Prevaléncia de
2012 Cognitive Impairment com 75 anos ou| sarcopenia: 3,3 a 18%
inelderly women: mais. Prevaléncia de decliniq
results from the Estudo cognitivo: 16,3%
EPIDOS cohort transversal. N&o evidenciada
associacao significativi
entre diferentes
definicbes de
sarcopenia e
comprometimento
cognitivo
Moon, J.H| Sarcopenia como Coorte Prejuizo no
2015 preditor de prospectiva de | desempenho fisico, mg
comprometimento base Nao nos outros
cognitivo em idosos | populacional. 297 marcadores de
individuos de 65 sarcopenia, foram
anos ou mais, em associados a risco de
seguimento por 5  comprometimento
anos. cognitivo.
Levine, M. E. Sarcopenic obesity | 1127 individuos Em adultos com 70
and E. M. and Cognitive Estudo de Coorte. anos ou mais,
Crimmins Functioning: the sarcopenia ou
(2012). mediating holes of obesidade, tanto

insulin resistance and

inflammation?

isolados ou em
conjunto, foram

associados a pior

desempenho cognitivo.
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Anexo B- Termo de consentimento

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E COMPORTAMENTO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr.(a) esta sendo convidado(a) como voluntare(@rticipar da pesquisa:

“Investigacao da possivel associagao entre o DeabitCognitivo e Composicao
Corporal em Idosos Ambulatoriais”

1. Quais sao os objetivos e a importancia da pesquisa?

Esta pesquisa em por objetivo verificar, em idosoguanto é frequente a perda
cognitiva (perda de funcfes cerebrais como a manéravaliar se existe relacao entre
essa perda e o fato de estar acima ou abaixo do jEste estudo também busca avaliar
a quantidade de massa muscular e de gordura cbrporacada individuo idoso,
verificando se tiver pouca massa muscular ou estlbeso aumenta a chance de perda
cognitiva. Com esta pesquisa, sera possivel centaguns fatores relacionados a
perda das funcdes cerebrais nos idosos. Conhecitarss que podem aumentar a
chance perda cognitiva ou de deméncias ird comniiama a prevencao destas doencas

gue prejudicam a saude e a independéncia dos idosos

2- Como sera a sua participacdo na pesquisa?

Inicialmente sera realizada uma entrevista contgriguntas sobre dados pessoais
e perguntas sobre a memoria. ApOs, serdo realizadabdas como peso, altura,
circunferéncia da panturrilha, avaliagdo da candaleda forca de preenséo palmar.

3- Quais os desconfortos, riscos e beneficios gevagela pesquisa?

Os riscos relacionados a este estudo sao minirmp® 0 pequeno risco de queda
que existe ao caminhar uma distancia de 4 metaligntado que todos participantes
serdo assistidos por pesquisadores da area da. s#ad@ podera ter acesso aos
resultados da pesquisa e ter conhecimento sobdadiss referentes a sua avaliacéo.
Tais resultados também poderdo ser publicados sraigocientificos, mas voceé tera a

sua identidade preservada. Sua colaboracdo pe&rmitira melhor compreensdo dos
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fatores que levam a perda de certas funcOes cereboen o envelhecimento.

Conhecendo melhor estes fatores, torna-se posaivat na busca de prevencdo de
doencas que pioram a qualidade de vida na terickeidz. Vocé ndo terd nenhum gasto
financeiro ao participar da pesquisa, porém tambamrecebera nenhum beneficio em

dinheiro.

4- Como vou fazer se tiver alguma davida ou precisale atendimento médico?

Caso seja necessaria alguma orientacdo, esclargoirde davidas, ou ainda
atendimento médico, vocé pode procurar o ambutatdei Geriatria da Universidade
Catdlica de Pelotas ou o setor de pOs graduacé&dagitle e Comportamento da mesma
universidade. Vocé pode ainda entrar em contato {@éfone (53) 91302929, com a
Dra Isabel Clasen Lorenzet, ou pelo niumero (5382404 do mestrado em Saude e

Comportamento.
5-Posso sair da pesquisa a qualquer momento?

Vocé pode recusar-se a participar da pesquisi@arreseu consentimento ou
interromper a participagcdo a qualquer momento. C#sseje nao participar, néo

ocorrera qualquer penalidade e o atendimento aferecvocé ndo mudara.

DECLARACAO:

Eu, declaecogpncordo em

participar desse estudo. Recebi uma copia deste teo de consentimento livre e

esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler s@arecer as minhas duvidas.

Nome do participante Asgimat
Nome do pesquisador Assinatura
Data: /[ __/

Coordenadora do projeto: Prof. Dra. Rachel Krolové Bast
Programa de P6s Graduacdo em Saude e Comportamento
Universidade Catolica de Pelotas
Telefones: 21288404/ (51) 92365755
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Anexo C- Questionario

1.1dentificacao sécio-demografica

1.1 N° do Questionario:

1.2 Data de Nascimento: [/

1.3 Racga: (1) Branca (2) Negra (3) Outra

2. Dados Clinicos

Data da coleta: [

2.1 Possui algum problema de saude (doencgas crorgy2Cite todas.

2.2 Quantos os medicamentos que voceé utiliza atuadme? Cite todos.

3. Perfil Socioecondmico:

3.1Sr. (a) tem radio em casa?

(0) N&do Se sim: Um ou mais de um?

3.2Sr.(a) tem televisdo em casa?

(0O) Ndo Se sim: Um ou mais de uma?

3.3 Possui videocassete e/ou DVD?

(1=1, 2=2, 3=3, >4=4)

radios RAD

(1=1, 2=2, 3=3, >4=4)

televsoe

(1=2, 2=2, 3=2, >4=2)
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(0) Nao Se sim: Um ou mais de um?

3.4 Sr. (a) ou sua familia possui carro?

(0) Ndo Se sim: Um ou mais de um?

3.5Quantos banheiros tém em casa?

(0) Nenhum Se sim: Uma ou mais de uma?

3.6 Possui maquina de lavar roupas?

(0) Nao Se sim: Um ou mais de um?

Dvd’s Dvd’s

(1=4, 2=7, 3=9, >4=9)

carros AUTO

(1=4, 2=5, 3=6, >4=7)

BANH

niteeiros

(1=2, 2=2, 3=2, >4=2)

maquinas MAQLAV

3.7Tem geladeira?

(0) Ndo Se sim: Uma ou mais de uma?

(1=4, 2=4, 3=4, >4=4)

GEL

geladeiras

3.8Possui freezer separado ou geladeira duplex? (1=2, 2=2, 3=2, >4=4)

(0) Nao Se sim: Um ou mais de um?

FREZ

freszer

3.9Sr.(a) tem empregada mensalista?

(0) Nao Se sim: Uma ou mais de uma?

(1=3, 2=4, 3=4, >4=4)

DOMES

engackas
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ESCOCH

3.10 Qual é o ultimo ano de estudo do chefe familia?

(0) Analfabeto/primario incompleto (até a 42 série, inompleta)

(1) Até a 42 série completa (antigo primario) ou primed grau (ginasial)
incompleto

(2) Ginasial (primeiro grau) completo ou colegial (segudo grau) incompleto

(4) Colegial (segundo grau) completo ou superior inconigto

(8) superior completo

ESCO

4. Durante quantos anos o/a Sr.(a) estudou?

5. Pratica atividade fisica? Se sim, durante quantos imutos por vez e quantas

vezes por semana?

6. Medidas Antropométricas

Peso: Kg Altura: m PESO
ALT
) CC
CC: cm cp
CP: cm
TEMPM

6. Teste de velocidade de marcha de 4 metros:

*Caminhar 4 metros sem obstaculos. Estimular a andab mais r4pido possivel sem

correr. Escolher o menor tempo.

12 avaliacdo: Tempo de caminhada: seg

(30 seg de intervalo)

22 avaliacao: Tempo de caminhada: seg
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8. Forca de Preensao Manual (FPM): FPM

* Paciente sentado em uma cadeira com descanso p&t@agos, sem anéis,
reldgios ou pulseiras. Estimular a fazer forca e eslher a melhor das 6
medidas.

1-Primeira tentativa:

Mé&o direita: Kg Mao eserda: Kg

2-Segunda tentativa:

Ma&o direita: Kg Mao eserda: Kg

3-Terceira tentativa:

Mao direita: Kg Méao eserda: Kg
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Anexo D- Avaliacado Cognitiva

-BATERIA COGNITIVA BREVE (Nitrini et al., 1994; 20042007)

Etapas:

* Identificagdo e Nomeacéo de 10 figuras
* Memoria incidental

* Memoria Imediata

* Aprendizado (Encoding)

* Fluéncia verbal (animais)

* Desenho do relégio

e Memodria de 5 minutos

* Reconhecimento

BATERIA BREVE DE RASTREIO COGNITIVO

Percepcao visual e nomeacao

Mostre a folha contendo as 10 figuras e pergumjige figuras sao estas?”
Percepcao correta:
Nomeacao correta:

Memdria Incidental
Esconda as figuras e pergunte: “que figuras eueacgdhe mostrar?” (Tempo maximo

de evocacéao: 60 segundos; Escore no verso)

Memodria Imediata 1
Mostre a figuras novamente durante 30 segundosdiize

“Olhe bem e procure memorizar estas figuras” (Sevéodéficit visual importante,
peca que memorize as palavras que vocé vai diger,od nomes dos objetos
lentamente, um nome/segundo; fale a série toda, Rres).
Esconda as figuras e pergunte: “que figuras eueache mostrar?” (Tempo maximo

de evocacgao: 60 segundos)

Aprendizado (Meméria Imediata 2)
Mostre a figuras novamente durante 30 segundosdiize

“Olhe bem e procure memorizar estas figuras” (Sev@pdéficit visual importante,
peca que memorize as palavras que vocé vai digerod nomes dos objetos

lentamente, um nome/segundo; fale a série toda, \hres).
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Esconda as figuras e pergunte: “que figuras eueacdhe mostrar?” (Tempo maximo

de evocacgao: 60 segundos)

Teste de Fluéncia Verbal

“Vocé deve falar todos os nomes de animais (qualojebo) que se lembrar, no
menor tempo possivel. Pode comecar”.

Anote o0 nUmero de animais lembrados em 1 minuto:

Desenho do relégio

Dé uma folha de papel em branco e diga: “desenheeldgio com todos 0os nimeros.
Coloque ponteiros marcando 2h:45min.” (guarde ewmles com a ficha).
Avaliacédo 10-6 Reldgio e nimero estao corretos.
10 - hora certa
9 - leve distarbio nos ponteiros (p. ex.: pomteias horas sobre o 2)
8 - disturbios mais intensos nos ponteiros (p.anotando 2:20)
7 - ponteiros completamente errados
6 - uso inapropriado (p. ex.: uso de codigo digiti de circulos envolvendo numeros)
Avaliacdo: 5-1: desenhos do rel6gio e dos numemm®ietos
5 - nimeros em ordem inversa ou concentrados enmalgarte do reldgio
4 - numeros faltando ou situados fora dos limiesaiibgio
3 - numeros e reldgio ndo mais conectados. Auséecmnteiros
2 - alguma evidéncia de ter entendido as instrygas com vaga semelhanga com um
reldgio

1 - ndo tentou ou ndo conseguiu representar urgioeld

Memoria tardia (5 minutos)

“Que figuras eu lhe mostrei ha alguns minutos?h&messario, reforce, dizendo figuras

desenhadas numa folha de papel plastificada. (fthdes)
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Reconhecimento
Mostre a folha contendo as 20 figuras e diga: “@gtdo as figuras que eu lhe mostrei

hoje e outras figuras novas; quero que vocé medgligh(ais) vocé ja tinha visto ha

alguns minutos.”
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Folha de resposta

Mincidental  MImediata Aprendizado M5 Reconh

Sapato

Casa

Pente

Chave

Avido

Balde

Tartaruga

Livro

Colher

Arvore

Corretas

Intrusdes

Atencao:
O escore de memodria incidental, imediata, apreddizade memaria de 5 minutos
(recordacdo tardia) € igual ao numero de respostatas.
Para o Reconhecimento, o escore final € obtidoquddracéo: corretas - intrusdes.

Reconhecimento:
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