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RESUMO

O envelhecimento € um processo progressivo e dinamico associado a alteragbes
fisiologicas, morfoldgicas, bioquimicas e psicolégicas, ocasionando perdas e maior
dificuldade de adaptacdo. A queda na qualidade de vida no envelhecimento resulta
da interacao de diversos fatores, em especial o estilo de vida e as doencgas crénicas
nao-transmissiveis (DCNT). A hipotrofia muscular, condicdo de redug&o quantitativa
dos componentes estruturais e das fungdes celulares, culmina em diminuigao
funcional da massa muscular com alteragdes patoldgicas e comprometimento das
atividades cotidianas. O estilo de vida moderno tem sido fator de risco para inumeras
doencas crbnicas nao-transmissiveis e quadros clinicos, dentre elas a hipotrofia
muscular, condi¢cao associada a reducao da forca muscular e, consequente, declinio
funcional. Portanto, o objetivo do estudo é entender a relagdo entre determinantes
demograficos, socioecondmicos, antropométricos e de aptidao fisica na hipotrofia
muscular e na diminuicdo do desempenho funcional, além de possiveis fatores
ligados a hipotrofia muscular. Foi realizado estudo transversal, descritivo e analitico
em 600 idosos (138 homens e 462 mulheres), ingressantes (2005-2019) de
programa para mudanca do estilo de vida. Foram realizadas as seguintes
avaliagdes: anamnese clinica, aptidao fisica, composi¢cao corporal e antropométrica.
O nivel de significancia considerado foi de p<0,05. A populagdo estudada
apresentou 10,3% de hipotrofia muscular (n=62), sendo 47 mulheres e 15 homens.
Adicionalmente foram observados os seguintes quadros clinicos: 45,3% de
obesidade, 27,0% de ergopenia, 10,2% de hipotrofia muscular associada a
ergopenia, 2,8% de obesidade associada a hipotrofia muscular, 9,8% de obesidade
associada a ergopenia e 2,8% de obesidade associada a ergopenia e a hipotrofia
muscular. O indice de Massa Muscular (IMM) apresentou correlacdes positivas e
significativas com o indice de Massa Corporal e com indicadores de aptid&o fisica. O
nivel de atividade fisica, a flexibilidade e o0 VO2amax tiveram seus valores reduzidos a
medida que os quadros clinicos foram associados, atingindo seus menores valores
na obesidade associada a ergopenia e a hipotrofia muscular (p<0,05). O nivel de
atividade fisica abaixo do recomendado, a flexibilidade ruim e o baixo VOa2max
estiveram associados como fator de risco para hipotrofia muscular. Apés realizado o
ajuste para o género, somente 0 VO2max baixo continuou como fator de risco. A
hipotrofia muscular esta associada ao declinio de indicadores da aptidao fisica,
sendo o baixo VO2max como maior fator de risco para hipotrofia muscular em idosos.

Palavras-chave: hipotrofia muscular; idosos; aptidao fisica; ergopenia; obesidade.



COELHO, Salete Trevisan. Demographic, socioeconomic, anthropometric, and
physical fithess determinants in muscle hypotrophy in elderly people entering
a lifestyle modification program. 2020. 93 p. Dissertagdo (Mestrado em Educacéao
Fisica) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2020.

ABSTRACT

Aging is a progressive and dynamic process associated with physiological,
morphological, biochemical and psychological changes, causing losses and greater
difficulty in adapting. The decrease in the quality of life in aging results from the
interaction of several factors, especially lifestyle and chronic non-communicable
diseases (NCDs). Muscle hypotrophy, a condition of quantitative reduction of
structural components and cellular functions, culminates in a functional decrease in
muscle mass with pathological changes and impairment of daily activities. The
modern lifestyle has been a risk factor for numerous chronic non-communicable
diseases and clinical conditions, including muscle hypotrophy, a condition associated
with reduced muscle strength and, consequently, functional decline. Therefore, the
objective of the study is to understand the relationship between demographic,
socioeconomic, anthropometric and physical fithess determinants in muscle
hypotrophy and decreased functional performance, in addition to possible factors
linked to muscle hypotrophy. A cross-sectional, descriptive and analytical study was
carried out on 600 elderly people (138 men and 462 women), enrolled (2005-2019) in
a lifestyle change program. The following evaluations were carried out: clinical
history, physical fitness, body and anthropometric composition. The level of
significance considered was p <0.05. The studied population presented 10.3% of
muscular hypotrophy (n = 62), being 47 women and 15 men. Additionally, the
following clinical conditions were observed: 45.3% obesity, 27.0% ergopenia, 10.2%
muscle hypotrophy associated with ergopenia, 2.8% obesity associated with muscle
hypotrophy, 9.8% obesity associated with ergopenia and 2.8% of obesity associated
with ergopenia and muscle hypotrophy. The Muscle Mass Index (IMM) showed
positive and significant correlations with the Body Mass Index and with physical
fithess indicators. The level of physical activity, flexibility and VO2max had their
values reduced as clinical conditions were associated, reaching their lowest values in
obesity associated with ergopenia and muscle hypotrophy (p <0.05). The level of
physical activity below the recommended level, poor flexibility and low VO2max were
associated as a risk factor for muscle hypotrophy. After adjusting for gender, only low
VO2max remained a risk factor. Muscle hypotrophy is associated with a decline in
physical fitness indicators, with low VO2max as the greatest risk factor for muscle
hypotrophy in the elderly.

Key words: muscle hypotrophy; elderly; physical fitness; ergopenia; obesity.
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1. INTRODUGCAO

A melhora da qualidade de vida e longevidade € uma preocupacgéo de ambito
mundial, o atual paradoxo entre escassez de recursos, tecnologia e facilitagdo do
estilo de vida transformou a sociedade e nossa evolugao(AM., 2007). Neste sentido,
o crescimento da expectativa de vida nas ultimas décadas ao mesmo tempo que, de
forma proporcional, presenciamos uma epidemia de obesidade, sedentarismo e
diminuicdo da qualidade de vida dos individuos, coloca o estilo de vida moderno,
como um dos principais fatores de risco para doengas cronicas nao transmissiveis
(DCNT), desde que a inadequacéo alimentar e sedentarismo constituem a segunda
causa de mortes evitaveis(BAPTISTA; VAZ, 2009; SANTOS et al., 2017; STREIT et
al., 2012).

O crescimento dessa populacao idosa pode ser considerada um fenébmeno de
abrangéncia mundial, em 1950, o Brasil ocupava a 16° posicdo em quantidade
populacional acima dos 60 anos de idade, neste sentido, a projecédo € de que o pais
suba para a 6° posicdo no ranking mundial no ano de 2025. A cada ano,
aproximadamente 650 mil brasileiros entram para a populagdo idosa no pais e
grande parte possui doengas cronicas, inclusive, com limitagdes funcionais(BRASIL.
LEI N° 8.842, 1994; VERAS, 2007).

O envelhecimento € um processo progressivo e dindmico associado a
alteracgdes fisiologicas, morfolégicas, bioquimicas e psicologicas, ocasionando
perdas e maior dificuldade de adaptagdo. Diante de sua complexidade, o enve-
Ihecimento resulta da interacao de diversos fatores como: fatores genéticos, estilo de
vida, doencas cronicas, determinando o declinio da capacidade funcional. Dentre
essas doengas relacionadas ao envelhecimento, merecem destaque a prevaléncia
de alteragbes sensoriais, doengas Osseas, cardiovasculares e o0
diabetes(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE (ACSM), 1998; ROCHA,
2008; RUWER; ROSSI; SIMON, 2005).

Assim, o aumento da expectativa de vida e a diminuicdo da pratica de
exercicios fisicos, paralelamente a incidéncia de hipotrofia vém sendo cada dia mais
frequente nos idosos(STRATTON et al., 2004). A literatura mostra que o indice de
massa corporea (IMC) apresenta correlagdo com fatores de risco cardiometabdlicos,
portanto, durante o processo de envelhecimento € normal a diminuicdo da

capacidade funcional e do indice de massa magra (IMM), refletindo num quadro de
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limitagdo funcional dos idosos(KIM et al., 2017). Ha fortes evidéncias que a
diminuicdo de massa magra e fungdo neuromuscular podem acentuar as DCNT
(diabetes melitus tipo 2, hipertensédo, doengas cardiovasculares e etc.)(STRATTON
et al., 2004).

Portanto, a redugdo da massa e forca muscular decorrentes do
envelhecimento s&o geralmente associadas ao declinio funcional do individuo,
desencadeando perda gradual de equilibrio estatico e dindmico, tornando maior o
risco de quedas, fraturas, internagdo e morte(FERREIRA, 2003; RUWER; ROSSI;
SIMON, 2005). Assim, a hipotrofia muscular (FILHO, 2000), também pode ocorrer
limitagdes impostas por condi¢gbes clinicas ou diminuigdo por falta de exercicios
fisicos, potencializando a perda do tbnus muscular associada a alteracoes
patolégicas(BAPTISTA; VAZ, 2009; LEITE et al., 2012; MATSUDO; MATSUDO,;
BARROS NETO, 2000). Portanto, observamos uma populacdo idosas sendo
acometida pela obesa e com diminui¢do nos indices de massa muscular (IMM) e
aumento das DCNT(LIU et al., 2014).

A Hipotrofia Muscular € a reduc¢ao quantitativa dos componentes estruturais e
das fungdes celulares, resultando em diminuicdo do volume das células nos 6rgaos
atingidos(FILHO, 2000), podendo ocorrer por falta de exercicios fisicos, seja por
condicbes clinicas limitantes ou diminuicdo dos niveis de atividade fisica,
provocando perda do tdbnus muscular, da atividade enzimatica, desenvolvendo uma
atrofia.

Esta diminui¢ao funcional da massa muscular promove alteragbes patologicas
importantes que demonstram redugdes de até 40% na massa muscular associam-se
com até 100% de mortalidade, geralmente associado a disturbios
respiratérios(BAPTISTA; VAZ, 2009; MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO,
2000). A diminuicao da atividade fisica pode ser multifatorial, envolvendo aspectos
fisicos, psicologicos, sociodemograficos e tecnoldgicos. Atualmente observamos
uma populagdo cada vez mais obesa e com drastica diminuicdo nos indices de
massa muscular (IMM) e aumento das DCNT(CASPERSEN; CHRISTENSON,
1985).

Contudo, essas alteracbes apresentam aspecto reversivel podendo ser
tratado via medicamentos, suplementacao nutricional e/ou com exercicios fisicos
(JANSSEN et al., 2004; PARDO SILVA et al., 2006). Diante da perspectiva

nutricional a intengao é restaurar o peso, normalizar e qualificar o padrao dietético e
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corrigir as alteragbes biologicas causadas pela subnutricdo, neste sentido a
suplementacdo associada ao exercicio fisico mostram-se como uma interessante
op¢ao(BORREGO et al., 2012; DE ARAUJO SILVA et al., 2006). Neste sentido, o
exercicio fisico € evidenciado como importante opcédo no tratamento dos disturbios
do envelhecimento em especial da hipotrofia, proporcionando ao idoso um aumento
significativo nos niveis de massa, forca e funcdo muscular(CAMARA; BASTOS;
VOLPE, 2012; MELOV et al., 2007).

Entretanto, as evidéncias apontam que o exercicio fisico pode ser
considerado como um remédio para a sociedade moderna na qual ha uma drastica
reducdo de movimento, diminuicdo da demanda energética para realizagdo de
expressao corporal e um aumento desproporcional da obesidade, relacionada a
ingestao alimentar excessiva tanto na qualidade quanto na quantidade(MACIEL,
2010; VIEIRA et al., 2015).

Dessa forma entender a relagdo entre determinantes demograficos,
socioecondmicos, antropométricos e de aptidao fisica na diminuicdo do desempenho
funcional ajudariam, de forma primaria na detec¢ao de possiveis fatores ligados a
diminuicdo da massa muscular através do IMM. Neste sentido, comparar a influéncia
entre determinantes antropométricos e de aptidao fisica na diminuicdo do
desempenho funcional também podem tornar-se ferramentas no auxilio da detecg¢ao
de possiveis fatores ligados a diminuigdo da massa muscular através do IMM,
determinando individuos hipotréficos e consecutivamente, prevenindo a evolugéo do

quadro para sarcopenia.
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2. OBJETIVOS E ESTRUTURAGAO DA DISSERTAGAO

A presente dissertacdo de mestrado segue sua apresentacdo no modelo
escandinavo ou alternativo e foi desenvolvido por meio da redagédo de dois artigos
cientificos. Dessa forma, foi estruturado inicialmente uma introducdo expandida,
objetivos e um topico direcionado aos procedimentos metodoldgicos utilizados nos
estudos. Posteriormente, foram adicionados os capitulos correspondentes a cada

um dos artigos cientificos produzidos e, por fim, as consideragdes finais.

2.1. Objetivo Geral

Verificar os determinantes da hipotrofia muscular de idosos ingressantes em

programa de mudancga do estilo de vida.

2.2. Objetivos Especificos

Os objetivos especificos de cada artigo foram:

e Artigo 1 - Identificar a correlagdo entre determinantes demograficos,
sécioecondmicos, antropométricos e aptidao fisica com hipotrofia muscular
em idosos ingressantes em programa de mudancga do estilo de vida.

e Artigo 2 - Comparar a influéncia dos determinantes antropométricos e de
aptidao fisica na hipotrofia muscular do individuo obeso associado a
ergopenia em idosos ingressantes em programa de mudancga do estilo de

vida.
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3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1. Desenho do estudo e participantes do estudo

ESTUDO 1: Foi realizado estudo transversal, descritivo e analitico de dados
retrospectivos, de amostra populacional idosa em demanda espontanea de ambos
os géneros (mulheres e homens), ingressantes no programa para Mudancga do Estilo
de Vida (MEV) “Mexa-se Pré Saude” no periodo de 2005 a 2019.

A procura ao MEV é espontanea ou por recomendacao médica com intuito de
prevencdo de doencas crénicas ou simplesmente mudanca do estilo de vida. O
programa “Mexa-se Pré Saude” é conduzido e executado, desde 1991, pelo Centro
de Metabolismo em Exercicio e Nutricdo (CeMENutri), vinculado ao Departamento
de Saude Publica da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Paulista
"Julio de Mesquita Filho" (UNESP). O "Mexa-Se Pro-Saude" consiste da pratica
regular supervisionada de exercicio fisico e aconselhamento nutricional. Os
participantes do "Mexa-Se Pré-Saude" sdo adultos e idosos (acima de 35 anos de
idade), de ambos os géneros, residentes na zona urbana de Botucatu (SP).
Particularmente no presente estudo, foram utilizados somente dados de individuos
idosos (maior e igual a 60 anos de idade) de ambos os géneros, considerando que o
estudo trata a respeito da hipotrofia muscular, condigdo semelhante a sarcopenia.

No presente estudo, o ingresso ao MEV levou em consideragao como critério
de exclusao: individuos abaixo de 60 anos de idade e o relato de intercorréncias
clinicas ou motoras que impecam a pratica regular de exercicio fisico. Todos os
individuos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 1)
pertinente ao projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Estadual Paulista (UNESP) — Faculdade de Medicina de
Botucatu (n° 2.332.018 / 69009605.7.0000.6159) (Anexo 2). Apés assinar o TCLE,
os ingressantes ao MEV passaram por equipe multiprofissional com as seguintes
avaliagdes na respectiva ordem: 1)anamnese clinica, 2)avaliacdo da aptidao fisica e
3)avaliagao da composicao corporal e antropométrica. Preencheram esses critérios,

600 individuos, sendo 138 do sexo masculino e 462 do sexo feminino.

ESTUDO 2: Foi realizado estudo transversal, descritivo e analitico de dados
retrospectivos, de amostra populacional idosa em demanda espontanea de ambos
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os géneros (mulheres e homens), ingressantes no programa para Mudancga do Estilo
de Vida (MEV) “Mexa-se Pré Saude” no periodo de 2005 a 2019.

A procura ao MEV é espontanea ou por recomendacdo médica com intuito de
prevencdo de doencas crénicas ou simplesmente mudanca do estilo de vida. O
programa “Mexa-se Pré Saude” é conduzido e executado, desde 1991, pelo Centro
de Metabolismo em Exercicio e Nutricdo (CeMENutri), vinculado ao Departamento
de Saude Publica da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Paulista
"Julio de Mesquita Filho" (UNESP). O "Mexa-Se Pro-Saude" consiste da pratica
regular supervisionada de exercicio fisico e aconselhamento nutricional. Os
participantes do "Mexa-Se Pré-Saude" sdo adultos e idosos (acima de 35 anos de
idade), de ambos os géneros, residentes na zona urbana de Botucatu (SP).
Particularmente no presente estudo, foram utilizados somente dados de individuos
idosos (maior e igual a 60 anos de idade) de ambos os géneros, considerando que o
estudo trata a respeito da hipotrofia muscular, condicao semelhante a sarcopenia.

No presente estudo, o ingresso ao MEV levou em consideragdo como critério
de exclusao: individuos abaixo de 60 anos de idade e o relato de intercorréncias
clinicas ou motoras que impegcam a pratica regular de exercicio fisico. Todos os
individuos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 1)
pertinente ao projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Estadual Paulista (UNESP) — Faculdade de Medicina de
Botucatu (n° 2.332.018 / 69009605.7.0000.6159) (Anexo 2). Apés assinar o TCLE,
os ingressantes ao MEV passaram por equipe multiprofissional com as seguintes
avaliagdes na respectiva ordem: 1)anamnese clinica, 2)avaliagao da aptidao fisica e
3)avaliagao da composigao corporal e antropométrica. Preencheram esses critérios,
600 individuos, sendo 138 do sexo masculino e 462 do sexo feminino.

Os individuos foram divididos nos seguintes grupos para verificar o0s
indicadores antropométricos e de aptidao fisica na hipotrofia muscular e quadros
clinicos associados: "Obesidade", "Hipotrofia Muscular", "Ergopenia", "Hipotrofia
Muscular + Ergopenia", "Obesidade + Hipotrofia Muscular", "Obesidade + Ergopenia"

e "Obesidade + Hipotrofia Muscular + Ergopenia".

3.2. Instrumentos e Coleta de Dados

Avaliacoes:
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Anamnese clinica: Foi realizada anamnese clinica com obtencado de dados a
respeito de historico pessoal e familiar para doengas crbénicas nao-
transmissiveis (obesidade, Diabetes Mellitus tipo 2, osteoporose, hipertenséo
e eventos cardiovasculares), bem como uso de medicamentos e possiveis
limitagdes osteo-articulares que limitassem a pratica regular de exercicio
fisico(GOMES et al., 2005) (Anexo 3).

Por meio do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ verséo 8 -
forma longa)(CRAIG et al., 2003) (Anexo 4), foram obtidos o nivel de atividade
fisica (NAF) e dados socioecondmicos e demograficos (género, idade, estado
civil, estado de saude, renda familiar e nivel de escolaridade). O nivel de
atividade fisica foi considerado como recomendado quando igual ou maior a
150 minutos por semana(CRAIG et al., 2003)

Aptiddo Fisica: Para mensuragdo da forca de preensdao manual (FPM) foi
utilizado o dinamémetro hidraulico (escala de 0-100kg) (JAMAR® Hand
Dynamometer, Sammons Preston, Inc., Bolingbrook, IL) em trés tentativas, no
braco dominante com o individuo em posicao ereta. Adotou-se o valor
maximo obtido das trés tentativas, expresso em quilogramas forga, seguindo
a classificagao proposta por Baumgartner & Jackson 1995(BAUMGARTNER,
T; JACKSON, 1995) (Quadro 1). A ergopenia (déficit de funcéao/forca

muscular) foi considerada como FPM "RUIM".

Quadro 1. Classificagao da Forga de Preensao Manual (kgF).

Acima de 60 anos de idade

Mao Dominante

Esquerda Direita
MULHERES
OTIMO >31 >34
BOM 20-30 22-33
RUIM <19 <21
HOMENS
OTIMO >50 >56
BOM 39-49 43-55
RUIM <38 <42

Adaptado de Baumgartner & Jackson, 1995.
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Para avaliagao da flexibilidade foi utilizado o banco de Wells (Sanny®),
graduado com fita métrica em centimetros. Foram realizadas trés tentativas,
prevalecendo para registro, a maior distancia anotada. Para realizacdo do
teste, o avaliado, descalco, permanece com o pé inteiro em contato com o
banco e, sem fletir os joelhos, flexiona o tronco até atingir a distancia mais
longa com as maos sobrepostas. A classificacdo para flexibilidade foi a
proposta por Johnson & Nelson, 1979(JOHNSON, B.L.; NELSON,
1979)(JOHNSON, B.L.; NELSON, 1979) (Quadro 2).

Quadro 2. Classificagao da Flexibilidade (cm).
Faixa etaria(anos de idade) >60
MULHERES
OTIMO >31
BOM 27-30
RUIM <26
HOMENS
OTIMO >25
BOM 20-24
RUIM <19
Adaptado de Johnson & Nelson, 1979.

A aptidao cardiorrespiratoria foi determinada pelo consumo maximo de
oxigénio (VO2max), obtida por meio de formula. O teste foi realizado em esteira
elétrica (modelo QMCTMO90) utilizando o protocolo de Balke(WR, 1959), com
monitoramento constante da frequéncia cardiaca e pressao arterial. O
protocolo inicia-se com intensidade leve (velocidade 2,2 km/h) para
aquecimento e adaptagao ao protocolo. A seguir, aumenta-se a velocidade
para 5,2 km/h, a qual permanece constante durante todo o teste.
Paralelamente, ha incremento da inclinagcao da esteira (1% = 5 graus) a cada
minuto até a exaustdo. A inclinacdo da esteira foi utilizada para determinacgao
do VOazmax por meio da férmula: VO2max = 8,8+(1,8%inclinacao) +3,5.

A classificagdo do VOomax foi obtida a partir da divisdo dos dados
coletados dos individuos do "Mexa-Se Pro-Saude" em quartis (<p25; p25-p50;
p50-p75 e >p75), sendo o "<p25" considerado VO2omax "ruim". O "<p25" foi
<25,5 mLekg 'emin ").
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Composigao corporal e antropometria: O peso corporal (kg) foi medido em
balanga antropométrica em plataforma (Filizola®, Brasil), com graduagéo de
100 gramas, capacidade de 150kg e precisdo de 0,1kg. A estatura (m) foi
medida em estadidmetro portatil (SECA®) com precisdo de 0,1cm. O peso
corporal e a estatura foram utilizados para o calculo do indice de Massa
Corporal (IMC), indicado pela razio: peso corporall/estatura® .O critério de
classificacdo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS)(WHO), 2003) foi
aplicado para a classificagdo quanto a Obesidade (IMC > 30,0 kg/m?).

A circunferéncia abdominal (CA) foi mensurada com auxilio de fita
métrica inelastica de 2,00m de extensao e precisdo de 0,17cm. A medida foi
feita no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca. A classificagéo da
CA alterada obedeceu a NCEP-ATPIII((NCEP), 2012), atualizada por Grundy
et al. em 2005(GRUNDY et al., 2005). Seguindo a literatura cientifica, a
Obesidade Abdominal foi considerada quanto a CA >88,0cm (mulheres) e
>102,0cm (homens).

A composigdo gordurosa e muscular corporal foi determinada por
impedancia bioelétrica (BIA) (Biodindmics®, modelo 450, USA). Para
realizagdo do teste, os individuos foram instruidos a ingerir 1,5 a 2 litros de
agua no dia anterior, ndo realizarem exercicios fisicos nas 24 horas
precedentes ao teste, ndo ingerirem alimentos cafeinados e bebida alcodlica
nas 12h precedentes ao teste, e estarem em jejum de no minimo 4 horas.
Obtido o valor da resisténcia (ohm) alcangado por meio da BIA, calculou-se o
percentual de gordura corporal (GC%)(BRAY, 1992)e a massa muscular pela
equacao proposta por Janssen et al.(JANSSEN et al., 2000):

MM (kg)= [(altura® / resisténcia (ohms)) x 0,401) + (0 x 3,825) + (idade
(anos) x — 0,071)] + 5,102

Obtido o resultado da massa muscular (kg), foi calculado o indice de
Massa Muscular (IMM) pela equagao: IMM ((kg/m?) = MM (kg)/estatura (m)? ,
proposta por Baumgartner et al.(BAUMGARTNER, Richard N. et al., 1998).

O significado de trofia em medicina esta relacionado com estado ou
condigao nutritiva. Genericamente, hipotrofia/atrofia delata a diminuicao de
tecido celular, enquanto que distrofia € o aumento quantitativo dos

constituintes e das fungdes celulares, o que provoca aumento das células e
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orgaos afetados. Corolariamente, hipertrofia € o aumento de volume de
células, tecidos ou 6rgdos, sem aumento de células, ao passo que
hipotrofia se fundamenta na redugcao quantitativa dos componentes estruturais
e das fungdes celulares, resultando em diminuicdo do volume das células nos
orgaos atingidos. Diante disso, foi utilizado o "<p10" do IMM da amostra
populacional do MEV como "hipotrofia muscular" (Quadro 3), sendo que para
mulheres foi "p10"<6,54 kg/m? e para os homens "p10"<8,60 kg/m>.

Como a hipotrofia muscular € uma condicdo semelhante a Sarcopenia,
esta ultima sendo diagnosticada com valores de IMM associados a teste de
forca muscular e teste de fungdo muscular, comparativamente os valores do
IMM para Sarcopenia sdo os seguintes: mulheres-IMM<5,75 kg/m? e homens-
IMM<8,50 kg/m?(JANSSEN et al., 2004).

Quadro 3. Valores de corte para os decis do IMM de acordo com o género.

Decis
Parametros <pl0 pl0-p20 p20-p30 p30-p40  p40-p50 pS0-p60 p60-p70 p70-p80 p80-p90 =p90
IMM (kg/m®)
Mulheres =6,54 6.55-6.95 6,96-7.20 7.21-7.45 7.46-7.72 7.73-7.96 7.97-8.25 8.26-8.63 8.64-9.19 =9,20
Mulherestn) 47 46 46 46 46 46 46 46 46 47
Homens =8.60 8.61-9.23 9.24-9.65 9.66-9.98 9.99-10.24 10.25-10.60 10.61-11.1 11.12-11.6 11.7-12.39 >12.40
Homens(n) 15 13 14 13 14 13 13 14 14 15

IMM: Indice de Massa Muscular.

3.3. Analise Estatistica

Os dados obtidos foram computados em software Microsoft Excel e
devidamente classificados, seguido de posterior analise estatistica. A priori, foi
realizado teste de Shapiro-Wilk para verificar a distribuicdo (paramétrico/néo-
paramétrico) dos dados analisados. Variaveis continuas foram expressas em
mediana (minimo-maximo), enquanto que variaveis categoricas foram representadas
em quantidade (n) e porcentagem (%). Para comparagdo de prevaléncias foi
realizado o teste de Qui-Quadrado (X?) com comparagdes dois-a-dois. Para
comparagoes multiplas entre grupos independentes (>3 grupos) foi utilizado o teste
de analise de variancia de Kruskall-Wallis, seguido de teste de post hoc de Dunn. Foi
realizado o teste de correlagdo de Spearman para correlacionar o IMM com
indicadores antropométricos e de aptidao fisica. Adicionalmente, foi realizada

Regressédo Logistica Multivariada buscando associagdo mais acurada entre os
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indicadores sécioecondmico, antropométricos e de aptidao fisica e o IMM. Bem
como foi realizada analise de Regressao Logistica Multivariada para identificar
potenciais variaveis influenciadoras da hipotrofia muscular do individuo obeso
associado a ergopenia. As analises foram realizadas em software SPSS ver. 24.0
(IBM Corp., SPSS, Inc., Chicago, IL). Os graficos foram realizados pelo software
GraphPad Prism ver. 7.04 (Inc., San Diego, CA, EUA). O nivel de confianga
considerado foi de 5% (p<0,05).
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4. RESULTADOS

4.1. Artigo 1
ARTIGO 1: Correlagao entre determinantes demograficos, socioeconémicos,
antropométricos e aptidao fisica com a hipotrofia muscular em idosos

participantes de programa de mudancga do estilo de vida.

RESUMO

O crescimento da expectativa de vida aumentou nas ultimas décadas, bem como o
surgimento das epidemias de obesidade e do sedentarismo com consequente queda
da qualidade de vida. O aumento da expectativa de vida e a diminuigao da pratica de
exercicios fisicos, paralelamente a incidéncia de hipotrofia muscular vém sendo cada
vez mais frequente nos idosos. A hipotrofia muscular, condicdo de reducgao
quantitativa dos componentes estruturais e das fungdes celulares, culmina em
diminuicdo funcional da massa muscular com alteragbes patolégicas e
comprometimento das atividades cotidianas. O estilo de vida moderno tem sido fator
de risco para inUmeras doencgas cronicas nao-transmissiveis e quadros clinicos,
dentre elas a hipotrofia muscular. Portanto, o objetivo do estudo foi identificar a
correlagao entre determinantes demograficos, socioecondmicos, antropométricos e
de aptidao fisica na hipotrofia muscular em idosos em programa de mudanga do
estilo de vida. Foi realizado estudo transversal, descritivo e analitico em 600 idosos
(138 homens e 462 mulheres), ingressantes (2005-2019) de programa para
mudanga do estilo de vida. Foram realizadas as seguintes avaliagdes: anamnese
clinica, aptidao fisica, composi¢ao corporal e antropométrica. O nivel de significancia
considerado foi de p<0,05. A populagdo estudada apresentou 10,3% de hipotrofia
muscular (n=62), sendo 47 mulheres e 15 homens, além disso, na presenga de
hipotrofia muscular foi observado menor nivel de escolaridade, menor renda salarial
e estado de saude considerado ruim para ambos os géneros. Adicionalmente, a
obesidade esteve presente em 27,6% das mulheres e 26,7% dos homens, ambos na
hipotrofia muscular. O indice de Massa Muscular (IMM) apresentou correlacdes
positivas e significativas com o Indice de Massa Corporal e com indicadores de
aptidao fisica (nivel de atividade fisica, flexibilidade, forca de preensao manual e
VO2max) na amostra total. Separados pelo género, as correlacbes positivas se
mantiveram para as mulheres. Por outro lado, no caso dos homens a correlagdo nao
apresentou diferenca estatistica somente para o IMM com a flexibilidade. Nossos
resultados demonstram que apenas os determinantes antropomeétricos e de aptidao
fisica apresentam correlacdo com a hipotrofia muscular de idosos ingressantes em
programa de mudancga do estilo de vida.

Palavras-chave: hipotrofia muscular; idosos; aptidao fisica
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ABSTRACT

The growth in life expectancy has increased in recent decades, as well as the
emergence of obesity and sedentary epidemics with a consequent decrease in
quality of life. The increase in life expectancy and the decrease in the practice of
exercises, in addition to the incidence of muscle hypotrophy, have been increasingly
frequent in the elderly. Muscle hypotrophy, a condition of quantitative reduction of
structural components and cellular functions, culminates in a functional decrease in
muscle mass with pathological changes and impairment of daily activities. The
modern lifestyle has been a risk factor for numerous chronic non-communicable
diseases and clinical conditions, including muscle hypotrophy. Therefore, the
objective of the study was to identify the correlation between demographic,
socioeconomic, anthropometric and physical fithess determinants in muscle
hypotrophy in the elderly in a lifestyle change program. A cross-sectional, descriptive
and analytical study was carried out on 600 elderly people (138 men and 462
women), enrolled (2005-2019) in a lifestyle change program. The following
evaluations were carried out: clinical history, physical fitness, body and
anthropometric composition. The level of significance considered was p <0.05. The
studied population presented 10.3% of muscle hypotrophy (n = 62), being 47 women
and 15 men, in addition, in the presence of muscle hypotrophy it was observed lower
level of education, lower salary income and health status considered bad for both the
genders. Additionally, obesity was present in 27.6% of women and 26.7% of men,
both in muscle hypotrophy. The Muscle Mass Index (IMM) showed positive and
significant correlations with the Body Mass Index and with indicators of physical
fitness (level of physical activity, flexibility, handgrip strength and VO2max) in the
total sample. Separated by gender, positive correlations remained for women. On the
other hand, in the case of men, the correlation did not show statistical difference only
for the IMM with flexibility. Our results demonstrate that only anthropometric and
physical fithess determinants correlate with muscle hypotrophy in elderly people
entering a lifestyle change program.

Key words: muscle hypotrophy; elderly; physical fithess
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INTRODUCAO

A melhora da qualidade de vida e longevidade € uma preocupacdo de ambito
mundial, o atual paradoxo entre escassez de recursos, tecnologia e facilitagdo do
estilo de vida transformou a sociedade e nossa evolugao(AM., 2007). Neste sentido,
o crescimento da expectativa de vida nas ultimas décadas ao mesmo tempo que, de
forma proporcional, presenciamos uma epidemia de obesidade, sedentarismo e
diminuicdo da qualidade de vida dos individuos, coloca o estilo de vida moderno,
como um dos principais fatores de risco para doengas cronicas nao transmissiveis
(DCNT), desde que a inadequacéo alimentar e sedentarismo constituem a segunda
causa de mortes evitaveis(BAPTISTA; VAZ, 2009; SANTOS et al., 2017; STREIT et
al., 2012). Assim, o aumento da expectativa de vida e a diminuicado da pratica de
exercicios fisicos, paralelamente a incidéncia de hipotrofia vém sendo cada dia mais
frequente nos idosos(STRATTON et al., 2004). A literatura mostra que o indice de
massa corpoérea (IMC) apresenta correlacdo com fatores de risco cardiometabdlicos,
portanto, durante o processo de envelhecimento € normal a diminuicdo da
capacidade funcional e do indice de massa magra (IMM), refletindo num quadro de
limitagdo funcional dos idosos(KIM et al., 2017). Ha fortes evidéncias que a
diminuicdo de massa magra e fungdo neuromuscular podem acentuar as DCNT
(diabetes melitus tipo 2, hipertenséo, doengas cardiovasculares e etc.)(STRATTON
et al., 2004).

A Hipotrofia Muscular € a reducao quantitativa dos componentes estruturais e
das fungdes celulares, resultando em diminuicdo do volume das células nos 6rgaos
atingidos(FILHO, 2000), podendo ocorrer por falta de exercicios fisicos, seja por
condigdes clinicas limitantes ou diminuicdo dos niveis de atividade fisica,
provocando perda do tdbnus muscular, da atividade enzimatica, desenvolvendo uma
atrofia. Esta diminuicdo funcional da massa muscular promove alteragbes
patoldgicas importantes que demonstram reducgdes de até 40% na massa muscular
associam-se com até 100% de mortalidade, geralmente associado a disturbios
respiratorios(BAPTISTA; VAZ, 2009; MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO,
2000). A diminuicao da atividade fisica pode ser multifatorial, envolvendo aspectos
fisicos, psicologicos, sociodemograficos e tecnoldgicos. Atualmente observamos
uma populagdo cada vez mais obesa e com drastica diminuicdo nos indices de
massa muscular (IMM) e aumento das DCNT(CASPERSEN; CHRISTENSON,
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1985).

Entretanto, as evidéncias apontam que o exercicio fisico pode ser
considerado como um remédio para a sociedade moderna na qual ha uma drastica
reducdo de movimento, diminuigdo da demanda energética para realizagdo de
expressao corporal e um aumento desproporcional da obesidade, relacionada a
ingestdo alimentar excessiva tanto na qualidade quanto na quantidade(MACIEL,
2010; VIEIRA et al., 2015).

Dessa forma entender a relagcdo entre determinantes demograficos,
socioecondmicos, antropométricos e de aptidao fisica na diminuicdo do desempenho
funcional ajudariam, de forma primaria na detec¢do de possiveis fatores ligados a
diminuicdo da massa muscular através do IMM, determinando individuos hipotréficos
e consecutivamente, prevenindo a evolugdo do quadro para sarcopenia. Neste
sentido, este trabalho baseia-se na hipotese de que ha uma correlacdo entre os
determinantes demograficos, sécioecondmicos, antropomeétricos e de aptidao fisica e
a hipotrofia muscular em idosos participantes de um programa de mudanga do estilo
de vida. Portanto, o objetivo deste trabalho foi identificar a correlagdo entre
determinantes demogréficos, socioeconémicos, antropométricos e de aptidao fisica

na hipotrofia muscular em idosos em programa de mudanga do estilo de vida.

MATERIAIS E METODO

Selegao amostral e desenho do estudo

Foi realizado estudo transversal, descritvo e analitico de dados
retrospectivos, de amostra populacional idosa em demanda espontanea de ambos
os géneros (mulheres e homens), ingressantes no programa para Mudancga do Estilo
de Vida (MEV) “Mexa-se Pré Saude” no periodo de 2005 a 2019.

A procura ao MEV é espontanea ou por recomendagao medica com intuito de
prevencao de doencgas cronicas ou simplesmente mudanga do estilo de vida. O
programa “Mexa-se Pr6 Saude” é conduzido e executado, desde 1991, pelo Centro
de Metabolismo em Exercicio e Nutricdo (CeMENutri), vinculado ao Departamento
de Saude Publica da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Paulista
"Julio de Mesquita Filho" (UNESP). O "Mexa-Se Pré6-Saude" consiste da pratica

regular supervisionada de exercicio fisico e aconselhamento nutricional. Os
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participantes do "Mexa-Se Pré-Saude" sdo adultos e idosos (acima de 35 anos de
idade), de ambos os géneros, residentes na zona urbana de Botucatu (SP).
Particularmente no presente estudo, foram utilizados somente dados de individuos
idosos (maior e igual a 60 anos de idade) de ambos os géneros, considerando que o
estudo trata a respeito da hipotrofia muscular, condicao semelhante a sarcopenia.

No presente estudo, o ingresso ao MEV levou em consideragdo como critério
de exclusdo: individuos abaixo de 60 anos de idade e o relato de intercorréncias
clinicas ou motoras que impegam a pratica regular de exercicio fisico. Todos os
individuos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 1)
pertinente ao projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Estadual Paulista (UNESP) — Faculdade de Medicina de
Botucatu (n° 2.332.018 / 69009605.7.0000.6159) (Anexo 2). Apés assinar o TCLE,
os ingressantes ao MEV passaram por equipe multiprofissional com as seguintes
avaliagdes na respectiva ordem: 1)anamnese clinica, 2)avaliagdo da aptidao fisica e
3)avaliagado da composigao corporal e antropométrica. Preencheram esses critérios,

600 individuos, sendo 138 do sexo masculino e 462 do sexo feminino.

Anamnese clinica

Foi realizada anamnese clinica com obtencéo de dados a respeito de histérico
pessoal e familiar para doencgas cronicas nao-transmissiveis (obesidade, Diabetes
Mellitus tipo 2, osteoporose, hipertenséo e eventos cardiovasculares), bem como uso
de medicamentos e possiveis limitagdes osteo-articulares que limitassem a pratica
regular de exercicio fisico(GOMES et al., 2005) (Anexo 3).

Por meio do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ verséo 8 -
forma longa)(CRAIG et al., 2003) (Anexo 4), foram obtidos o nivel de atividade fisica
(NAF) e dados socioeconémicos e demograficos (género, idade, estado civil, estado
de saude, renda familiar e nivel de escolaridade). O nivel de atividade fisica foi
considerado como recomendado quando igual ou maior a 150 minutos por semana
(CRAIG et al., 2003).

Aptidao Fisica

Para mensuracdo da forgca de preensao manual (FPM) foi utilizado o
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dinamdmetro hidraulico (escala de 0-100kg) (JAMAR® Hand Dynamometer,
Sammons Preston, Inc., Bolingbrook, IL) em trés tentativas, no bragco dominante com
o individuo em posigao ereta. Adotou-se o valor maximo obtido das trés tentativas,
expresso em quilogramas forga, seguindo a classificagado proposta por Baumgartner
& Jackson 1995(BAUMGARTNER, T; JACKSON, 1995) (Quadro 1). A ergopenia

(déficit de fungao/forca muscular) foi considerada como FPM "RUIM".

Quadro 1. Classificagao da Forga de Preensao Manual (kgF).

Acima de 60 anos de idade

Mao Dominante

Esquerda Direita
MULHERES
OTIMO >31 >34
BOM 20-30 22-33
RUIM <19 <21
HOMENS
OTIMO >50 >56
BOM 39-49 43-55
RUIM <38 <42

Adaptado de Baumgartner & Jackson, 1995.

Para avaliacdo da flexibilidade foi utilizado o banco de Wells (Sanny®),
graduado com fita métrica em centimetros. Foram realizadas trés tentativas,
prevalecendo para registro, a maior distancia anotada. Para realizagdo do teste, o
avaliado, descalco, permanece com o pé inteiro em contato com o banco e, sem
fletir os joelhos, flexiona o tronco até atingir a distdncia mais longa com as maos
sobrepostas. A classificagao para flexibilidade foi a proposta por Johnson & Nelson,
1979(JOHNSON, B.L.; NELSON, 1979)(Quadro 2).
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Quadro 2. Classificagao da Flexibilidade (cm).
Faixa etaria(anos de idade) >60
MULHERES
OTIMO >31
BOM 27-30
RUIM <26
HOMENS
OTIMO >25
BOM 20-24
RUIM <19
Adaptado de Johnson & Nelson, 1979.

A aptidao cardiorrespiratoria foi determinada pelo consumo maximo de
oxigénio (VO:2max), obtida por meio de formula. O teste foi realizado em esteira
elétrica (modelo QMCTM®90) utilizando o protocolo de Balke(WR, 1959), com
monitoramento constante da frequéncia cardiaca e pressao arterial. O protocolo
inicia-se com intensidade leve (velocidade 2,2 km/h) para aquecimento e adaptacgao
ao protocolo. A seguir, aumenta-se a velocidade para 5,2 km/h, a qual permanece
constante durante todo o teste. Paralelamente, ha incremento da inclinagao da
esteira (1% = 5 graus) a cada minuto até a exaustdo. A inclinacdo da esteira foi
utiizada para determinagdo do VOo2omax por meio da férmula: VOomax =
8,8+(1,8%inclinagao) +3,5.

A classificagdo do VO2max foi obtida a partir da divisdo dos dados coletados
dos individuos do "Mexa-Se Pro-Saude" em quartis (<p25; p25-p50; p50-p75 e
>p75), sendo o "<p25" considerado VO2max "ruim". O "<p25" foi <25,5

mLekg "emin ).

Composicao corporal e antropometria

O peso corporal (kg) foi medido em balanga antropométrica em plataforma
(Filizola®, Brasil), com graduacao de 100 gramas, capacidade de 150kg e precisao
de 0,1kg. A estatura (m) foi medida em estadidmetro portatil (SECA®) com preciséao
de 0,1cm. O peso corporal e a estatura foram utilizados para o calculo do indice de

Massa Corporal (IMC), indicado pela raz&do: peso corporal/estatura? .O critério de
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classificagdo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS)((WHO), 2003) foi aplicado
para a classificagdo quanto a Obesidade (IMC > 30,0 kg/m?).

A circunferéncia abdominal (CA) foi mensurada com auxilio de fita métrica
inelastica de 2,00m de extensao e precisdo de 0,1cm. A medida foi feita no ponto
meédio entre a ultima costela e a crista iliaca. A classificacdo da CA alterada
obedeceu a NCEP-ATPIIl ((NCEP), 2012), atualizada por Grundy et al. em
2005(GRUNDY et al., 2005). Seguindo a literatura cientifica, a Obesidade Abdominal
foi considerada quanto a CA >88,0cm (mulheres) e >102,0cm (homens).

A composigao gordurosa e muscular corporal foi determinada por impedancia
bioelétrica (BIA) (Biodindmics®, modelo 450, USA). Para realizacdo do teste, os
individuos foram instruidos a ingerir 1,5 a 2 litros de agua no dia anterior, ndo
realizarem exercicios fisicos nas 24 horas precedentes ao teste, ndo ingerirem
alimentos cafeinados e bebida alcodlica nas 12h precedentes ao teste, e estarem
em jejum de no minimo 4 horas. Obtido o valor da resisténcia (ohm) alcancado por
meio da BIA, calculou-se o percentual de gordura corporal (GC%)(BRAY, 1992) e a
massa muscular pela equagao proposta por Janssen et al.(JANSSEN et al., 2000):
MM (kg)= [(altura? / resisténcia (ohms)) x 0,401) + (0 x 3,825) + (idade (anos) x —
0,071)] + 5,102

Obtido o resultado da massa muscular (kg), foi calculado o indice de Massa
Muscular (IMM) pela equagao: IMM ((kg/m?) = MM (kg)/estatura (m)? , proposta por
Baumgartner et al.(BAUMGARTNER, Richard N. et al., 1998).

O significado de trofia em medicina esta relacionado com estado ou condigao
nutritiva. Genericamente, hipotrofia/atrofia delata a diminuicdo de tecido celular,
enquanto que distrofia € o aumento quantitativo dos constituintes e das fungdes
celulares, o que provoca aumento das células e 6rgaos afetados. Corolariamente,
hipertrofia € o aumento de volume de células, tecidos ou 6rgaos, sem aumento de
células, ao passo que hipotrofia se fundamenta na redugdo quantitativa dos
componentes estruturais e das fungdes celulares, resultando em diminuicdo do
volume das células nos 6rgaos atingidos. Diante disso, foi utilizado o "<p10" do IMM
da amostra populacional do MEV como "hipotrofia muscular" (Quadro 3), sendo que
para mulheres foi "p10"<6,54 kg/m? e para os homens "p10"<8,60 kg/m?.

Como a hipotrofia muscular € uma condicdo semelhante a Sarcopenia, esta
ultima sendo diagnosticada com valores de IMM associados a teste de forga

muscular e teste de funcdo muscular, comparativamente os valores do IMM para
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Sarcopenia sdo os seguintes: mulheres-IMM<5,75 kg/m? e homens-IMM<8,50
kg/m?(JANSSEN et al., 2004).

Quadro 3. Valores de corte para os decis do IMM de acordo com o género.

Decis
Parametros <p10  p10-p20 p20-p30 p30-p40  p40-pS0  pS50-p60d p60-p70 p70-p80 p80-p90 =p90
IMM (kg-'m:)
Mulheres =6,54  6,55-6.95 6.96-7.20 7.21-7.45 7.46-7.72  7.73-7.96 7.97-8.25 8.26-8.63 8.64-9.19 =9.20
Mulheres(n) 47 46 46 46 46 46 46 46 46 47
Homens =8,60 8.61-9.23 9.24-9.65 9.66-9.98  9,99-10.24 10,25-10,60  10.61-11.1 11,12-11.6 11,7-12.39 =12.40
Homens(n) 15 13 14 13 14 13 13 14 14 15

IMM: Indice de Massa Muscular.

Analise Estatistica

Os dados obtidos foram computados em software Microsoft Excel e
devidamente classificados, seguido de posterior analise estatistica. A priori, foi
realizado teste de Shapiro-Wilk para verificar a distribuicdo (paramétrico/néo-
paramétrico) dos dados analisados. Variaveis continuas foram expressas em
mediana (minimo-maximo), enquanto que variaveis categoricas foram representadas
em quantidade (n) e porcentagem (%). Para comparacdo de prevaléncias foi
realizado o teste de Qui-Quadrado (X?) com comparagdes dois-a-dois. Para
comparagdes multiplas entre grupos independentes (>3 grupos: decil p10 com p50;
p10 com p90 e p50 com p90) foi utilizado o teste de analise de variancia de Kruskall-
Wallis, seguido de teste de post hoc de Dunn. Foi realizado o teste de correlagcéo de
Spearman para correlacionar o IMM com indicadores sdcioecondémico,
antropométricos e de aptidao fisica. Adicionalmente, foi realizada Regresséao
Logistica Multivariada buscando associagdo mais acurada entre os indicadores
sécioecondmico, antropométricos e de aptidao fisica e o IMM. As analises foram
realizadas em software SPSS ver. 24.0 (IBM Corp., SPSS, Inc., Chicago, IL). Os
graficos foram realizados pelo software GraphPad Prism ver. 7.04 (Inc., San Diego,
CA, EUA). O nivel de confianga considerado foi de 5% (p<0,05).
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RESULTADOS

Caracterizagao so6cioeconomica e demografica da amostra

A distribuicdo das variaveis demograficas, socioecondmicas e de saude, da
amostra estudada, encontra-se na Tabela 1. A populacido do estudo apresentou
predominio de mulheres (77%), dos casados (67,2%), daqueles com ensino
fundamental completo (45,5%) e, com renda familiar entre 2 e 5 salarios minimos
(47,7%). A auto-percepgdo de saude mostrou predominédncia do estado regular
(53,5%).

Tabela 1. Caracterizagcao socioeconémica e demografica dos

ingressantes ao "Mexa-Se Pr6-Saude".

n=600
Paréametros Mediana(minimo-maximo)
Idade(anos) 64,0(60,0-85,0)
Parametros n(%)
Género
Mulheres 462(77,0)
Homens 138(23,0)
Estado Civil
Casado 403(67,2)
Nao-casado 197(32,8)
Escolaridade
Fundamental Incompleto 147(24,5)
Fundamental Completo 273(45,5)
Ensino Médio Completo 119(19,8)
Ensino Superior Completo 61(10,2)
Renda(SM)
<2 SM 210(35,0)
2-5SM 286(47,7)
>5 SM 104(17,3)
Estado de Saude
Ruim 130(21,7)
Regular 321(53,5)
Bom 149(24,8)

SM: salario minimo.

Caracterizacao antropométrica e de aptidao fisica da amostra
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Antropometricamente, segundo os padrdes clinicos, 82,15% encontravam-se
com excesso de peso, 45,3% obesos e 58,2% com obesidade abdominal. A
hipotrofia muscular atingiu 10,3% da amostra (Tabela 2). Ainda pelos valores da
literatura, 47,0% da amostra referiu niveis de atividade fisica abaixo do
recomendavel. A flexibilidade classificada como “ruim” atingiu 58,0% da amostra e, a
forca de preensdo manual “ruim” teve prevaléncia de 27,0%. Metade da amostra
(p50) apresentou VO2max < 30,5 mL/kg/min (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterizacao da aptidao fisica e prevaléncia de
patologias dos ingressantes ao "Mexa-Se Pro-Saude" (n=600).

n=600
Parametros n(%)
IMC(kg/m?)
Eutréfico(<25,0) 107(17,85)
Sobrepeso(25,0-29,9) 221(36,85)
Obesidade(>30,0) 272(45,3)
CA(cm)
normal 251(41,8)
alterada 349(58,2)
IMM(kg/m?)
Normal (>p10) 538(89,7)
Alterado (<p10) 62(10,3)
NAF (min/sem)
< 150 min/sem 282(47,0)
> 150 min/sem 318(53,0)
Flexibilidade(cm)
Ruim 348(58,0)
Bom 186(31,0)
Otimo 66(11,0)
FPM(kgF)
Ruim 162(27,0)
Bom 343(57,2)
Otimo 95(15,8)
VOzmax(mLekg 'smin")
<p25 (<25,5)"ruim" 151(25,2)
p25-p50 (25,6-30,5)"regular" 149(24,8)
p50-p75 (30,6-35,6)"bom" 150(25,0)
>p75 (>35,7)"excelente” 150(25,0)

IMC: Indice de Massa Corporal. CA: circunferéncia abdominal. IMM: Indice de
Massa Muscular. FPM: forga de preensdo manual. VO2max: consumo maximo de
oxigénio.



36

Caracterizagdao socioeconémica, demografica, antropométrica e de aptidao

fisica entre os decis (<p10, p50 e >p90) do IMM em mulheres e homens.

Na Tabela 3, as mulheres com hipotrofia muscular (p10-IMM) apresentaram
maiores prevaléncias de baixa escolaridade (Fundamental Incompleto), de menor
renda (<2 SM) e estado de saude ruim quando comparados aos decis p50 e p90 do
IMM. Adicionalmente, o mesmo foi observado no caso dos homens ao comparar a

presenca de hipotrofia muscular com os decis p50 e p90 do IMM.

Tabela 3. Caracterizagédo sdcioeconémica e demografica das mulheres e dos homens entre <p10, p50 e >p90 do IMM.

IMM (kg/m?) - MULHERES IMM (kg/m?) - HOMENS

<p10 p50 >p90 <p10 p50 >p90

<6,94 7,73 29,20 <8,60 10,25 =12,40

n=47 n=46 n=47 valor de p (Mulheres) n=15 n=13 n=15 valor de p (Homens)
Parametros %o % % pl0 X p50  pl0 X pY0  p50 X pl0 % % % pl0 X p50  pl10 X po0 p50 X p90
Estado Civil
Casado 54,8 80,3 60,2 0,90 0,78 0,98 53,0 529 71,4 0,98 0,46 044
N&o-casado 452 39,7 39,8 0,60 0,65 0,97 470 471 28,6 0,98 0,15 0,15
Escolaridade
Fundamental 340 219 85 0,16 0,01 003 400 77 67 0,01 0,01 0,82
Incompleto
Fundamental 276 435 149 012 008 003 267 385 200 010 069 0,06
ompleto

Médio Completo 235 19,4 53,2 0,45 0,04 0,03 20,0 46,1 40,0 0,03 0,04 0,77
Superior Completo 14,9 15,2 23,4 0,73 0,14 0,14 133 7.7 33,3 0,06 0,03 0,008
Renda(SM)
<2 SM 68,1 41,3 234 0,19 0,02 0,06 73,3 46,3 13,3 0,15 0,01 0,03
2-58M 21,3 413 59,6 0,04 0,02 0,20 26,7 40,0 58,8 0,20 0,04 0,24
>5SM 10,6 17,4 17,0 0,07 0,06 0,87 0 137 279  <0,0001 <0,0001 0,04
Estado de Saude
Ruim 68,5 55,1 10,2 0,59 0,001 0,02 724 46,8 54 0,27 <0,0001 <0,0001
Regular 228 32,6 14,3 0,54 0,07 0,04 10,3 325 16,4 0,03 0,04 0,05
Bom 8,7 22,5 75,5 0,03 <0,0001 0,01 17,3 20,7 78,2 0,50 0,01 0,02

IMM: Indice de Massa Muscular. SM: salario minimo. p<0,05.

A presenca de obesidade esteve presente em 27,6% das mulheres e 26,7%
dos homens, ambos com hipotrofia muscular (Tabela 4).

Comparando os indicadores de aptidao fisica entre os decis do IMM para
mulheres e homens (Tabela 4), foi observado que a hipotrofia muscular em mulheres
apresentou maiores prevaléncias de NAF abaixo do recomendado, FPM e Flex ruim,
e VOomax baixo (p25 e p25-p50) em comparagédo ao p90-IMM. Na presenca da
hipotrofia muscular em mulheres, nao foram observadas mulheres com FPM bom e
6timo, e VO2max acima do p50. No caso dos homens, a hipotrofia muscular também
apresentou maiores prevaléncias de NAF abaixo do recomendado, Flex ruim, FPM
ruim e VOomax baixo. Nao foram observados homens com hipotrofia muscular e FPM

6timo e VOamax acima do p50.
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Tabela 4. Caracterizacdo antropométrica e de aptiddo das mulheres e homens entre <p10, p50 e >p90 do IMM.

IMM (kg/m®) - MULHERES IMM (kg/m?) - HOMENS

<p10 p50 >p90 <p10 p50  >p90

<6,54 7,73 29,20 <8,60 10,25 =>1240

n=47 n=46 n=47 valor de p (Mulheres) n=15 n=13 n=15 valor de p (Homens)

Parametros %o %o % pl0 X p50 pl10 X p90 p5s0 X pod %o % % pl10 X p50 p10 X po0 p50 X p90
IMC (kg/m?)
Eutrofico 49,0 14,9 31,9 0,02 0,10 0,04 40,0 231 48,7 0,08 0,82 0,04
Sobrepeso 23,4 34,0 426 0,33 0,29 0,35 33,3 3845 40,0 0,87 0,72 0,92
Obeso 27,6 511 255 0,05 0,82 0,04 28,7 3845 13,3 0,21 0,04 0,03
CA(cm)
Narmal 596 47,8 78,7 0,60 0,29 0,18 73,3 53,8 86,7 0,30 0,41 0,44
Alterado 40,4 52,2 21,3 0,49 0,03 0,04 26,7 46,2 13,3 0,18 0,04 0,02
NAF(min/sem)
< 150 min/sem 68,1 43,5 255 0,21 0,02 0,08 73,3 38,5 13,3 0,08 0,002 0,02
> 150 min/sem 31,9 56,5 74,5 0,12 0,04 0,17 26,7 61,5 86,7 0,03 0,01 0,25
FPM(kgF)
Ruim 100,0 261 8,5 0,01 <0,0001 0,02 93,3 231 8,7 0,01 <0,0001 0,02
Bom 0 60,9 36,2 <0,0001 <0,0001 0,08 8,7 38,5 26,7 0,02 0,03 0,31
Otimo 0 13,0 553 <0,0001 <0,0001 0,02 0 38,4 66,6 <0,0001 <0,0001 0,23
Flex(cm)
Ruim 74,5 19,6 10,6 0,02 0,01 0,04 53,4 231 20,0 0,04 0,03 0,81
Bom 21,3 50,0 32,0 0,04 0,33 0,21 33,3 38,4 26,6 0,78 0,30 0,22
Otimo 4,2 30,5 574 0,002 <0,0001 0,04 13,3 38,5 53,4 0,03 0,01 0,26
VOimax(mLekg**min™)
<p25(ruim) 60,1 194 3,0 0,03 <0,0001 <0,0001 66,8 23,8 0 0,04 <0,0001 <0,0001
p25-p50("regular’) 39,9 33,5 10,5 0,73 0,001 0,0008 33,2 422 28,8 0,64 0,61 0,52
p50-75(bom) 0 321 329 <0,0001 <0,0001 0,82 0 255 20,3 <0,0001 <0,0001 0,87
>p75(excelente) 0 15,0 536 <0,0001 <0,0001 0,02 0 8,5 50,9 <0,0001 <0,0001 0,001

IMM: Indice de Massa Muscular. IMC: Indice de Massa Corporal. CA: circunferéncia abdominal. NAF: nivel de atividade fisica. FPM: forca de preensdo manual. Flex: Flexibilidade.
VOzms,: consumo maxime de oxigénio. p<0,05.
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Associagoes da massa muscular

No Geral (mulheres e homens), foram observadas correlagbes positivas entre

o IMM e o IMC e indicadores de aptidao fisica (Figura 1).
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Figura 1. Correlagdo entre o IMM (mulheres e homens) e o IMC e indicadores de
aptidao fisica. Figura 1A: IMM e IMC. Figura 1B: IMM e NAF. Figura 1C: IMM e
Flexibilidade. Figura 1D: IMM e FPM. Figura 1E: IMM e VO:2max. Correlagéo de
Spearman. p<0,05.
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Na Figura 2, somente em mulheres, foram observadas correlagdes positivas

entre o IMM e o IMC e indicadores de aptidao fisica.
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Figura 2. Correlagdo entre o IMM (somente mulheres) e o IMC e indicadores de
aptidao fisica. Figura 2A: IMM e IMC. Figura 2B: IMM e NAF. Figura 2C: IMM e
Flexibilidade. Figura 2D: IMM e FPM. Figura 2E: IMM e VO:2max. Correlagéo de
Spearman. p<0,05.



40

Em homens, foram observadas correlagcdes positivas entre o IMM e o IMC e
indicadores de aptidao fisica, exceto entre o IMM e a Flexibilidade que néao

apresentou diferencga estatistica (p=0,11) (Figura 3).
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Figura 3. Correlagcdo entre o IMM (somente homens) e o IMC e indicadores de
aptidao fisica. Figura 3A: IMM e IMC. Figura 3B: IMM e NAF. Figura 3C: IMM e
Flexibilidade. Figura 3D: IMM e FPM. Figura 3E: IMM e VO:2max. Correlagao de
Spearman. p<0,05.
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Tabela 4. Analise de Regressao Logistica Multivariada para
hipotrofia muscular em idosos ingressantes do "Mexa-Se
Pré-Saude”.

Modelo 1 Modelo 2
Parametros OR 95% IC OR 95% IC
IMC (kg/m2) 1,255 (1,122-1,398) 1,249 (1,120-1,385)
(obeso vs ndo-obeso)
FPM (kgF) 1,341 (1,174-1,465) 1,337 (1,168-1,471)
(ruim vs 6timo)
Flexibilidade(cm) 1,025 (1,017-1,112) 1,024 (1,007-1,109)

(ruim vs é6timo)

VO2max(mLekg *smin ") 1,298 (1,136-1,427) 1,185 (1,158-1,431)
(p25 vs p75)

NAF (minutos/semana) 1,046 (1,025-1,112) 1,035 (1,022-1,099)
(abaixo do recomendado

vs recomendado)

IMM: indice de Massa Muscular. p10 do IMM=hipotrofia muscular. Modelo 1: sem ajuste.
Modelo 2: ajustado para sexo. p<0,05.

Na Tabela 4, por meio da Regressao Logistica Multivariada foi observado que
a obesidade (IMC>30,0), a FPM e Flexibilidade ruim, o NAF abaixo do recomendado
e 0 baixo VO2max apresentaram influéncia positiva para o risco de hipotrofia
muscular na populacao total (modelo 1 sem ajustes) e, inclusive, independente do

género (modelo 2).
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DISCUSSAO

O objetivo do nosso trabalho foi identificar a correlacdo entre os
determinantes demograficos, socioeconémicos, antropométricos e de aptidao fisica
com a hipotrofia muscular em idosos participantes de em programa de mudanga do
estilo de vida. Neste sentido, nossa hipotese tinha como preceito a existéncia de
correlagdo entre os determinantes demograficos, socioeconémicos, antropométricos
e de aptidao fisica com a hipotrofia muscular dos idosos, entender essa relagao e
como ela pode influenciar no desempenho funcional ajudariam na detec¢do de
possiveis fatores ligados a diminuicdo da massa muscular através do IMM, esta
classificagcdo além de ser uma importante forma de rastreio do quadro de hipotrofia
dos individuos, também pode auxiliar na prevencao da evolugao deste quadro para
sarcopenia.

Neste sentido, as variaveis demograficas, socioeconémicas e de saude, da
amostra estudada apresentam predominio de mulheres (77%), dos casados (67,2%),
daqueles com ensino fundamental completo (45,5%) e, com renda familiar entre 2 e
5 salarios minimos (47,7%), no que diz respeito a auto-percepgao de saude 53,5%
relatou entender-se em estado regular. Contudo, as avaliagdes antropométricas
segundo os padrdes clinicos, 82,15% encontravam-se com excesso de peso, 45,3%
obesos e 58,2% com obesidade abdominal. A hipotrofia muscular atingiu 10,3% da
amostra, 47,0% da amostra referiu niveis de atividade fisica abaixo do
recomendavel. A flexibilidade classificada como “ruim” atingiu 58,0% da amostra e, a
forca de preensdo manual “ruim” teve prevaléncia de 27,0%. Metade da amostra
(P50) apresentou VO2max < 30,5 mL/kg/min. O envelhecimento humano é um
processo progressivo e dindmico associado a alteracdes fisioldgicas, morfoldgicas,
bioquimicas e psicoldgicas, diante de sua complexidade, o envelhecimento resulta
da interagcdo de diversos fatores como: fatores genéticos, estilo de vida, doencas
cronicas, determinando o declinio da capacidade funcional.

Dentre as doencas relacionadas ao envelhecimento, as mais prevalentes sao
as alteracbes sensoriais, as doencas osseas, cardiovasculares(AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE (ACSM), 1998; ROCHA, 2008; RUWER; ROSSI;
SIMON, 2005). A redugdo da forca e massa muscular decorrentes do
envelhecimento (sarcopenia) sdo aspectos observados facilmente no idoso. Essa
condicao tém sido amplamente associadas ao declinio funcional dos idoso levando



43

assim a perda do equilibrio estatico e dinamico, tornando maior o risco de quedas,
fraturas, internacdo e morte(FERREIRA, 2003; RUWER; ROSSI; SIMON, 2005).

As mulheres classificadas com hipotrofia muscular (p10-IMM) apresentaram
maiores prevaléncias de baixa escolaridade (Fundamental Incompleto), de menor
renda (<2 SM) e estado de saude ruim quando comparados aos decis p50 e p90 do
IMM. Adicionalmente, o mesmo foi observado no caso dos homens ao comparar a
presenca de hipotrofia muscular com os decis p50 e p90 do IMM. Neste sentido, ndo
foram encontrados estudos que comparassem o nivel de escolaridade em idosos
com hipotrofia muscular, no entanto, fatores socioeconédmicos como a baixa
escolaridade podem ser considerados limitantes para o acesso a um programa de
mudanga de estilo de vida, tornando-se um fator limitador na busca pela
prevencao/tratamento deste quadro clinico.

A obesidade esteve presente em 27,6% das mulheres e 26,7% dos homens,
ambos com hipotrofia muscular, ao comparar os indicadores de aptidao fisica entre
os decis do IMM para mulheres e homens, foi observado que a hipotrofia muscular
em mulheres apresentou maiores prevaléncias quando o NAF estava abaixo do
recomendado, FPM e flexibilidade ruim, e VO2max baixo (p25 e p25-p50) em
comparagao ao p90-IMM. No caso dos homens, a hipotrofia muscular também
apresentou maiores prevaléncias quando o NAF estava abaixo do recomendado,
flexibilidade ruim, FPM ruim e VO2max baixo.

O American College of Sports Medicine (ACSM)(AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE; STAND, 2011) afirma que a diminui¢do do IMM é o principal
fator responsavel pela reducdo da capacidade funcional do idoso, desde que
ocasiona diminui¢des na forgca muscular, no equilibrio, na flexibilidade e na
resisténcia aerébia. Estas alteracdes, por sua vez, dificultam a realizagao de tarefas
simples presentes no cotidiano dos idosos, tais como caminhar, subir escadas e
carregar pequenos objetos(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE
(ACSM), 1998). Neste sentido nossos achados estao de acordo com a literatura que
mostram a diminuigdo da forca e flexibilidade com o avancar da idade, assim, quanto
maior a idade, menor a forca e flexibiidade em idosos como apontado
por(BARBOSA et al., 2006).

Além disso, o nivel de atividade fisica € um fator que influencia diretamente
na flexibilidade, individuos que relatam maior nivel de atividade fisica apresentam

maior amplitude de movimento(VOORRIPS et al., 1993). Assim a resisténcia aerdbia
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consiste na capacidade dos sistemas cardiovascular e respiratério de suprir o
trabalho muscular, conjuntamente, com o sistema metabdlico(HOLLMANN W, 1989).
Apos a terceira década de vida, ocorre reducao de 0,5 a 3,5% por ano na poténcia
aerdbia(ASTRAND |, ASTRAND PO, HALLBACK I, 1973). A redugao da poténcia
aerobia com o envelhecimento ocorre em fungdo de dois aspectos principais: a
diminuicdo da capacidade de ejeg¢do do coragdo e a redugdo na quantidade de
massa muscular(IMM)(FLEG; LAKATTA, 1988).

Neste sentido, sendo o envelhecimento € um processo inevitavel e
irreversivel, no qual o individuo se torna mais fragil, apresentando declinios
psicoldgicos, sociais, fisioldgicos, funcionais e algumas limitagbes; assim o grande
desafio € entender este processo buscando amenizar seus impactos, ou seja,
envelhecer com melhores padroes de vida. Com isso, este trabalho buscou
demonstrar a correlagdo entre os determinantes demograficos, socioeconémicos,
antropométricos e de aptiddo fisica com a hipotrofia muscular em idosos
participantes de em programa de mudanga do estilo de vida. Nossos achados
apontam para uma relacao entre os determinantes antropométricos e de aptidéao
fisica com a hipotrofia muscular em idosos ingressantes em programa de mudanca
do estilo de vida.

Neste sentido, sendo o envelhecimento € um processo inevitavel e
irreversivel, no qual o individuo se torna mais fragil, apresentando declinios
psicologicos, sociais, fisioldgicos, funcionais e algumas limitagdes; assim o grande
desafio € entender este processo buscando amenizar seus impactos, ou seja,
envelhecer com melhores padrbes de vida. Assim, dentre os componentes da
aptidao fisica relacionada com a saude (resisténcia aerdbica, flexibilidade,
coordenacao, equilibrio, forca muscular, agilidade e composi¢ao corporal), as
alteragbes do sistema neuromuscular sdo provavelmente aquelas que tem um maior
impacto negativo na mobilidade e capacidade funcional do idoso(MATSUDO;
MATSUDO; BARROS NETO, 2000). O IMM, a forga e a resisténcia muscular sao
capacidades fundamentais para todos os individuos, tornando-se ainda mais
importantes a medida que os individuos envelhecem(WW, 2004). A perda da forga e
da massa muscular proporcionam limitacdes funcionais aos idosos, podendo ser
caracterizado como pilar de processos patoldgicos associados ao aumento da
morbilidade e mortalidade(CARVALHO, J.; MOTA, 2002).

Com isso, este trabalho buscou demonstrar a correlacdo entre os
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determinantes demograficos, socioeconémicos, antropomeétricos e de aptidao fisica
com a hipotrofia muscular em idosos participantes de em programa de mudanga do
estilo de vida. Nossos achados apontam para uma relagcédo entre os determinantes
antropométricos e de aptiddo fisica com a hipotrofia muscular em idosos
ingressantes em programa de mudanga do estilo de vida. Em linhas gerais
(mulheres e homens) foram observadas correlagdes positivas entre o IMM e o IMC e
indicadores de aptidao fisica.

A diminuicdo do IMM e consequentemente da forca muscular pode ser
considerada um dos principais responsaveis pela deterioragdo na mobilidade e na
capacidade funcional do individuo idoso. Por essa razéo, tem despertado o interesse
de pesquisadores, a procura do entendimento das causas e mecanismos envolvidos
neste processo com o avango da idade, além disso buscando, criar estratégias para
minimizar esse efeito deletério e manter ou melhorar a qualidade de vida, nessa
etapa da vida. A Hipotrofia Muscular € a reducdo quantitativa dos componentes
estruturais e funcionais celulares(FILHO, 2000) demonstrando um impacto
significante na saude publica, pelas suas bem reconhecidas consequéncias
funcionais, aumentando o risco de queda e perda da independéncia fisica, mas
também contribuindo para aumentar o risco de doengas crénicas, como obesidade,
diabetes, osteoporose e eventos cardiovasculares(CARVALHO, 2019; LEITE et al.,
2012; MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2000).

A relagao positiva entre os determinantes antropomeétricos, de aptidao fisica e
o IMM demonstram que as alteragdes decorrentes do processo de envelhecimento
apresentam uma interface direta com a hipotrofia muscular, estando relacionada
muitas vezes relacionado ao sedentarismo, cuja prevaléncia € elevada em
idosos(BORBA-PINHEIRO et al., 2010).
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CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo caracterizam as variaveis demograficas,
socioecondmicas, antropométricas e de aptidao fisica, além de elucidar uma
estratificacdo baseada na hipotrofia muscular em idosos ingressantes em programa
de mudancga do estilo de vida. Nossa hipétese foi negada uma vez que, apenas os
determinantes antropométricos e de aptidao fisica demonstram correlagdo com a
hipotrofia muscular dos idosos.

Os idosos foram classificados de acordo com os decis(IMM), neste sentido as
variaveis de aptidao fisica e antropométricas correlacionaram-se positivamente com
o IMM, no entanto, nosso estudos, apresenta limitagdes inerentes a estudos
transversais, pois embora tenha sido evidenciada a correlacdo, ndao determina as
causas e efeitos entre a IMM e as variaveis antropométricas e de aptidao fisica.

Com isso, observa-se a necessidade de estudos longitudinais acerca da
capacidade funcional de idosos e o0s provaveis fatores relacionados a essas

alteracbes em amostras representativas da populagao idosa.



47

REFERENCIAS

(NCEP), N. C. E. P. Detection, Evaluation and Treatment of High Bolld
Cholesterol in Adults(Adult Treatment Panel Ill)Encyclopedia of Health and
Behavior. [s.l: s.n.].

(WHO), W. H. O. DIET, NUTRITION AND THE PREVENTION OF CHRONIC
DISEASES. WHO Technical Report Series, v. 916, 2003.

AM., S. Research contributions to improving equitable access to health in developing
countries. In: Global Forum Update on Research for Health . Volume 4. London: Pro-
Brook Publishing Limited; 2007. Global Forum Update on Research for Health.
London: Pro-Brook., v. 4, p. 10-17, 2007.

AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE (ACSM). Position Stand: exercise
and physical activity for older adults. MEDICINE & SCIENCE IN SPORTS &
EXERCISE, v. 30, n. 6, p. 992—1008, 1998.

AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE; STAND, P. Quantity and quality of
exercise for developing and maintaining cardiorespiratory, musculoskeletal, and
neuromotor fithess in apparently healthy adults: Guidance for prescribing exercise.
Medicine and Science in Sports and Exercise, v. 43, n. 7, p. 1334-1359, 2011.
ASTRAND I, ASTRAND PO, HALLBACK I, K. A. Reduction in maximal oxygen
uptake with age. J Appl Physiol., v. 35, n. 5, p. 649-54, 1973.

BAPTISTA, R. R.; VAZ, M. A. Arquitetura muscular e envelhecimento: adaptacao
funcional e aspectos clinicos ; revisdo da literatura Muscle architecture and aging:
functional adaptation and clinical aspects ; a literature review. Fisioter Pesqui, v. 16,
n. 4, p. 368-373, 2009.

BARBOSA, A. R. et al. The relationship between nutritional status and handgrip
strength of elderly of the city of Sdo Paulo, Brazil: Data from sabe survey. Revista
Brasileira de Cineantropometria e Desempenho Humano, v. 8, n. 1, p. 37-44,
2006.

BAUMGARTNER, R. N. et al. Epidemiology of sarcopenia among the elderly in New
Mexico. American Journal of Epidemiology, v. 147, n. 8, p. 755-763, 1998.
BAUMGARTNER, T.; JACKSON, S. Measurement for Evaluation in Physical
Education and Exercise Science. 52 ed. lowa: [s.n.].

BORBA-PINHEIRO, C. J. et al. Efeitos do treinamento resistido sobre variaveis
relacionadas com a baixa densidade 6ssea de mulheres menopausadas tratadas
com alendronato. Revista Brasileira de Medicina do Esporte, v. 16, n. 2, p. 121-
125, 2010.

BRAY, G. A. Pathophysiology of obesity. The American Journal of Clinical
Nutrition, v. 55, p. 488s-94s, 1992.

CARVALHO, J.; MOTA, J. C. A actividade fisica na 32 Idade: Actividade Fisica
no ldosos — Justificagao e Pratica. Cadernos Desportivos.Camara Municipal de
Oeiras, 2002.

CARVALHO, N. N. C. iINDICES DE MASSA MUSCULAR E SUAS RELAGOES
COM FUNCAO MUSCULAR, PERFIL METABOLICO E DENSIDADE MINERAL
OSSEA EM MULHERES OBESAS. [s.l.] Universidade Federal da Paraiba, 2019.
CASPERSEN, C. J.; CHRISTENSON, G. M. Physical Activity , Exercise , and
Physical Fitness: Definitions and Distinctions for Health-Related Research. Public
Health Reports, v. 100, p. 126—131, 1985.

CRAIG, C. L. et al. International Physical Activity Questionnaire: 12-Country
Reliability and Validity. MEDICINE & SCIENCE IN SPORTS & EXERCISE, v. 35, n.



48

8, p. 1381-1395, 2003.

FERREIRA, M. T. O papel da atividade fisica na composicdo corporal de idosos.
Revista Brasileira de Ciéncias da Saude, v. 1, n. 1, p. 43-52, 2003.

FILHO, G. B. Bogliolo Patologia Geral. 6. ed. [s.I: s.n.].

FLEG, J. L.; LAKATTA, E. G. Role of muscle loss in the age-associated reduction in
V(02 max). Journal of Applied Physiology, v. 65, n. 3, p. 1147-1151, 1988.
GRUNDY, S. M. et al. Diagnosis and management of the metabolic syndrome: An
American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute scientific
statement. Circulation, v. 112, n. 17, p. 2735-2752, 2005.

HOLLMANN W, H. T. Formas de exigéncia motora. Sdo Paulo: Manole, 1989.
JANSSEN, I. et al. Skeletal muscle mass and distribution in 468 men and women
aged 18-88 yr. Journal of Applied Physiology, v. 89, n. 1, p. 81-88, 2000.
JANSSEN, |. et al. Skeletal Muscle Cutpoints Associated with Elevated Physical
Disability Risk in Older Men and Women. American Journal of Epidemiology, v.
159, n. 4, p. 413-421, 2004.

JOHNSON, B.L.; NELSON, J. K. Measurement of Physical Performance.
Resource Guide with Laboratory Experiments,. Minneapolis, Minnesota,: Burgess
Publishing Company, 1979.

KIM, T. N. et al. Comparisons of three different methods for defining sarcopenia: An
aspect of cardiometabolic risk. Scientific Reports, v. 7, p. 1-9, 2017.

LEITE, L. E. DE A. et al. Envelhecimento, estresse oxidativo e sarcopenia: uma
abordagem sistémica. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, v. 15, n. 2,
p. 365-380, 2012.

LUZ, L. G. DE O.; PAULO DE TARSO VERAS FARINATTI. Revisdo Questionario de
Prontiddo para Atividade Fisica ( PAR-Q ). Revista Brasileira de Fisiologia do
Exercicio, v. 4, p. 43—48, 2005.

MACIEL, M. G. Atividade fisica e funcionalidade do idoso. Motriz. Revista de
Educacao Fisica. UNESP, p. 1024-1032, 2010.

MATSUDO, S. M.; MATSUDO, V. K. R.; BARROS NETO, T. L. DE. Impacto do
envelhecimento nas variaveis antropométricas, neuromotoras e metabdlicas da
aptidao fisica. Rev. bras. ciénc. mov, v. 8, n. 4, p. 21-32, 2000.

ROCHA, C. H. ET AL. Adeséo a prescrigao médica em idosos de Porto Alegre, RS,.
RevistaCiéncia e Saude Coletiva, v. 13, 2008.

RUWER, S. L.; ROSSI, A. G.; SIMON, L. F. Equilibrio no idoso. Rev Bras
Otorrinolaringol., v. 71, n. 3, p. 298-303, 2005.

SANTOS, V. R. DOS et al. Obesity, sarcopenia, sarcopenic obesity and reduced
mobility in Brazilian older people aged 80 years and over. Einstein (Sao Paulo,
Brazil), v. 15, n. 4, p. 435440, 2017.

STRATTON, R. J. et al. Malnutrition in hospital outpatients and inpatients:
prevalence , concurrent validity and ease of use of the ‘ malnutrition universal
screening tool ’ (* MUST ) for adults. British Journal of Nutrition, v. 92, p. 799-808,
2004.

STREIT, I. A. et al. Aptidao Fisica E Ocorréncia De Quedas Em Idosos Praticantes
De Exercicios Fisicos. Aptidao Fisica E Ocorréncia De Quedas Em Idosos
Praticantes De Exercicios Fisicos, v. 16, n. 4, p. 346-352, 2012.

VIEIRA, S. C. A. L. et al. Forgca Muscular Associada Ao Processo. Ciéncias
Bioldgicas e da Saude, v. 3, p. 93-102, 2015.

VOORRIPS, L. E. et al. The physical condition of elderly women differing in habitual
physical activity. Medicine and science in sports and exercise, v. 25, n. 10, p.
1152-7, out. 1993.



49

WR, B. B. An experimental study of Air Force personel. U.S. Armed Forces Med J,
v. 10, p. 675-88, 1959.
WW, S. Dimensoes fisicas do envelhecimento. Sio Paulo: [s.n.].



50

4.2. ARTIGO 2
ARTIGO 2: Comparacao entre determinantes da aptidao fisica e hipotrofia
muscular do obeso associada a ergopenia em idosos em programa de
mudanc¢a do estilo de vida

RESUMO

O envelhecimento € um processo progressivo e dinamico associado a alteragbes
fisiologicas, morfolégicas, bioquimicas e psicoldgicas, ocasionando perdas e maior
dificuldade de adaptacdo. A hipotrofia muscular e a reducdo de forga muscular
decorrentes do envelhecimento estdo associados ao declinio funcional. Ambas as
condicbes sao observadas em populacbes idosas, por vezes associadas a
obesidade e a ergopenia. Logo, o objetivo do estudo foi comparar a influéncia dos
determinantes da aptiddo fisica na hipotrofia muscular do obeso associada a
ergopenia em idosos em programa de mudanca do estilo de vida. Foi realizado
estudo transversal, descritivo e analitico em 600 idosos(138 homens e 462
mulheres), ingressantes (2005-2019) de programa para mudancga do estilo de vida.
Foram realizadas as seguintes avaliagbes: anamnese clinica, aptidao fisica,
composicao corporal e antropométrica. O nivel de significAncia considerado foi de
p<0,05. A amostra estudada apresentou os seguintes quadros clinicos: 45,3% de
obesidade, 10,3% de hipotrofia muscular, 27,0% de ergopenia, 10,2% de hipotrofia
muscular associada a ergopenia, 2,8% de obesidade associada a hipotrofia
muscular, 9,8% de obesidade associada a ergopenia e 2,8% de obesidade
associada a ergopenia e a hipotrofia muscular. O nivel de atividade fisica, a
flexibilidade e 0 VO2omax tiveram seus valores reduzidos a medida que os quadros
clinicos foram associados, atingindo seus menores valores na obesidade associada
a ergopenia e a hipotrofia muscular (p<0,05). O nivel de atividade fisica abaixo do
recomendado, a flexibilidade ruim e o baixo VO2max estiveram associados como fator
de risco para hipotrofia muscular. Apés realizado o ajuste para o género, somente o
VO2omax baixo continuou como fator de risco. A baixa aptidao cardiorrespiratéria &
determinante na hipotrofia muscular do obeso associada a ergopenia em idosos

ingressantes em programa de mudancga do estilo de vida.

Palavras-chave: hipotrofia muscular; idosos; aptidao fisica; ergopenia; obesidade
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ABSTRACT
Aging is a progressive and dynamic process associated with physiological,

morphological, biochemical and psychological changes, causing losses and greater
difficulty in adapting. The decrease in the quality of life in aging results from the
interaction of several factors, in particular lifestyle and chronic non-communicable
diseases (NCDs). Muscle hypotrophy and reduced muscle strength resulting from
aging are associated with functional decline. Both conditions are observed in elderly
populations, sometimes together with NCDs, among them mainly obesity. Therefore,
the aim of this study was to compare the influence of the determinants of physical
fithess on muscle hypotrophy in the elderly in a lifestyle change program. A cross-
sectional, descriptive and analytical study was lead on 600 elderly people (138 men
and 462 women), enrolled (2005-2019) in a lifestyle change program. The following
evaluations were carried out: clinical history, physical fithess, body and
anthropometric composition. The level of significance considered was p <0.05. The
studied sample presented the following clinical pictures: 45.3% obesity, 10.3%
muscle hypotrophy, 27.0% ergopenia, 10.2% muscle hypotrophy associated with
ergopenia, 2.8% obesity associated with muscle hypotrophy, 9.8% obesity
associated with ergopenia and 2.8% obesity associated with ergopenia and muscle
hypotrophy. The level of physical activity, flexibility and VO2max had their values

reduced as clinical conditions were associated, reaching their lowest values in
obesity associated with ergopenia and muscle hypotrophy (p <0.05). The level of
physical activity below the recommended level, poor flexibility and low VO2max were
associated as a risk factor for muscle hypotrophy. After adjusting for gender, only low
VO2max remained a risk factor. Our results allow us to conclude that among the
determinants of physical fitness, VO2max has a greater influence on muscle

hypotrophy in elderly people entering a lifestyle change program.

Keywords: muscle hypotrophy; elderly; physical fitness; ergopenia; obesity
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INTRODUCAO

O crescimento dessa populagao idosa pode ser considerada um fenbmeno de
abrangéncia mundial, em 1950, o Brasil ocupava a 16° posicdo em quantidade
populacional acima dos 60 anos de idade, neste sentido, a projecédo € de que o pais
suba para a 6° posicdo no ranking mundial no ano de 2025. A cada ano,
aproximadamente 650 mil brasileiros entram para a populagdo idosa no pais e
grande parte possui doengas cronicas, inclusive, com limitagdes funcionais(BRASIL.
LEI N° 8.842, 1994; VERAS, 2007). O envelhecimento € um processo progressivo e
dindmico associado a alteragdes fisioldégicas, morfolégicas, bioquimicas e
psicoldgicas, ocasionando perdas e maior dificuldade de adaptagdo. Diante de sua
complexidade, o envelhecimento resulta da interagdo de diversos fatores como:
fatores genéticos, estilo de vida, doengas crbnicas, determinando o declinio da
capacidade funcional. Dentre essas doencas relacionadas ao envelhecimento,
merecem destaque a prevaléncia de alteragdes sensoriais, doencas Osseas,
cardiovasculares e o diabetes(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE
(ACSM), 1998; ROCHA, 2008; RUWER; ROSSI; SIMON, 2005).

Portanto, a redugdo da massa e forca muscular decorrentes do
envelhecimento sdo geralmente associadas ao declinio funcional do individuo,
desencadeando perda gradual de equilibrio estatico e dindmico, tornando maior o
risco de quedas, fraturas, internagdo e morte(FERREIRA, 2003; RUWER; ROSSI;
SIMON, 2005). Assim, a hipotrofia muscular (FILHO, 2000), também pode ocorrer
limitagdes impostas por condigdes clinicas ou diminuicdo por falta de exercicios
fisicos, potencializando a perda do ténus muscular associada a alteragdes
patologicas(BAPTISTA; VAZ, 2009; LEITE et al., 2012; MATSUDO; MATSUDO;
BARROS NETO, 2000). Portanto, observamos uma populacdo idosas sendo
acometida pela obesa e com diminuicdo nos indices de massa muscular (IMM) e
aumento das DCNT(LIU et al., 2014).

Contudo, essas alteracbes apresentam aspecto reversivel podendo ser
tratado via medicamentos, suplementag¢ao nutricional e/ou com exercicios fisicos
(JANSSEN et al.,, 2004; PARDO SILVA et al., 2006). Diante da perspectiva
nutricional a intengao é restaurar o peso, normalizar e qualificar o padrao dietético e
corrigir as alteragdes bioldgicas causadas pela subnutricdo, neste sentido a

suplementagao associada ao exercicio fisico mostram-se como uma interessante
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op¢ao(BORREGO et al., 2012; DE ARAUJO SILVA et al., 2006). Neste sentido, o
exercicio fisico € evidenciado como importante opcao no tratamento dos disturbios
do envelhecimento em especial da hipotrofia, proporcionando ao idoso um aumento
significativo nos niveis de massa, forca e funcdo muscular(CAMARA; BASTOS;
VOLPE, 2012; MELOV et al., 2007).

Dessa forma comparar a influéncia entre determinantes antropométricos e de
aptidao fisica na diminuicdo do desempenho funcional ajudariam, de forma primaria
na detecgdo de possiveis fatores ligados a diminuicdo da massa muscular através
do IMM, determinando individuos hipotroficos e consecutivamente, prevenindo a
evolucdo do quadro para sarcopenia. Neste sentido, este trabalho baseia-se na
hipétese de que os determinantes antropométricos e de aptidao fisica influenciam a
hipotrofia muscular em idosos em programa de mudanga do estilo de vida. Portanto
o objetivo deste estudo foi comparar a influéncia dos determinantes da aptidao fisica

na hipotrofia muscular em idosos em programa de mudanga do estilo de vida.

MATERIAIS E METODO

Selegao amostral e desenho do estudo

Foi realizado estudo transversal, descritvo e analitico de dados
retrospectivos, de amostra populacional idosa em demanda espontanea de ambos
os géneros (mulheres e homens), ingressantes no programa para Mudanca do Estilo
de Vida (MEV) “Mexa-se Pré Saude” no periodo de 2005 a 2019.

A procura ao MEV é espontanea ou por recomendagao medica com intuito de
prevencao de doencgas cronicas ou simplesmente mudanga do estilo de vida. O
programa “Mexa-se Pr6 Saude” é conduzido e executado, desde 1991, pelo Centro
de Metabolismo em Exercicio e Nutricdo (CeMENutri), vinculado ao Departamento
de Saude Publica da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Paulista
"Julio de Mesquita Filho" (UNESP). O "Mexa-Se Pro6-Saude" consiste da pratica
regular supervisionada de exercicio fisico e aconselhamento nutricional. Os
participantes do "Mexa-Se Pré-Saude" sao adultos e idosos (acima de 35 anos de
idade), de ambos os géneros, residentes na zona urbana de Botucatu (SP).
Particularmente no presente estudo, foram utilizados somente dados de individuos

idosos (maior e igual a 60 anos de idade) de ambos os géneros, considerando que o
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estudo trata a respeito da hipotrofia muscular, condicao semelhante a sarcopenia.

No presente estudo, o ingresso ao MEV levou em consideragdo como critério
de exclusao: individuos abaixo de 60 anos de idade e o relato de intercorréncias
clinicas ou motoras que impegcam a pratica regular de exercicio fisico. Todos os
individuos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 1)
pertinente ao projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Estadual Paulista (UNESP) — Faculdade de Medicina de
Botucatu (n° 2.332.018 / 69009605.7.0000.6159) (Anexo 2). Apés assinar o TCLE,
os ingressantes ao MEV passaram por equipe multiprofissional com as seguintes
avaliagdes na respectiva ordem: 1)anamnese clinica, 2)avaliagdo da aptidao fisica e
3)avaliagado da composigéo corporal e antropométrica. Preencheram esses critérios,
600 individuos, sendo 138 do sexo masculino e 462 do sexo feminino.

Os individuos foram divididos nos seguintes grupos para verificar os
indicadores antropométricos e de aptidao fisica na hipotrofia muscular e quadros
clinicos associados: "Obesidade", "Hipotrofia Muscular", "Ergopenia", "Hipotrofia
Muscular + Ergopenia", "Obesidade + Hipotrofia Muscular", "Obesidade + Ergopenia"

e "Obesidade + Hipotrofia Muscular + Ergopenia".

Anamnese clinica

Foi realizada anamnese clinica com obtengao de dados a respeito de historico
pessoal e familiar para doencgas cronicas nao-transmissiveis (obesidade, Diabetes
Mellitus tipo 2, osteoporose, hipertenséo e eventos cardiovasculares), bem como uso
de medicamentos e possiveis limitagdes osteo-articulares que limitassem a pratica
regular de exercicio fisico(GOMES et al., 2005) (Anexo 3).

Por meio do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ verséao 8 -
forma longa) (CRAIG et al., 2003)(Anexo 4), foram obtidos o nivel de atividade fisica
(NAF) e dados socioeconémicos e demograficos (género, idade, estado civil, estado
de saude, renda familiar e nivel de escolaridade). O nivel de atividade fisica foi
considerado como recomendado quando igual ou maior a 150 minutos por semana
(CRAIG et al., 2003).
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Aptidao Fisica

Para mensuragdo da forga de preensdao manual (FPM) foi utilizado o
dinamdmetro hidraulico (escala de 0-100kg) (JAMAR® Hand Dynamometer,
Sammons Preston, Inc., Bolingbrook, IL) em trés tentativas, no bragco dominante com
o individuo em posigao ereta. Adotou-se o valor maximo obtido das trés tentativas,
expresso em quilogramas forga, seguindo a classificagao proposta por Baumgartner
& Jackson 1995(BAUMGARTNER, T; JACKSON, 1995) (Quadro 1). A ergopenia

(déficit de fungao/forca muscular) foi considerada como FPM "RUIM".

Quadro 1. Classificagao da Forga de Preensao Manual (kgF).

Acima de 60 anos de idade

M&ao Dominante

Esquerda Direita
MULHERES
OTIMO >31 >34
BOM 20-30 22-33
RUIM <19 <21
HOMENS
OTIMO >50 >56
BOM 39-49 43-55
RUIM <38 <42

Adaptado de Baumgartner & Jackson, 1995.

Para avaliacdo da flexibilidade foi utilizado o banco de Wells (Sanny®),
graduado com fita métrica em centimetros. Foram realizadas trés tentativas,
prevalecendo para registro, a maior distancia anotada. Para realizagcao do teste, o
avaliado, descalco, permanece com o pé inteiro em contato com o banco e, sem
fletir os joelhos, flexiona o tronco até atingir a distdncia mais longa com as maos
sobrepostas. A classificagao para flexibilidade foi a proposta por Johnson & Nelson,
1979(JOHNSON, B.L.; NELSON, 1979) (Quadro 2).
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Quadro 2. Classificagao da Flexibilidade (cm).
Faixa etaria(anos de idade) >60
MULHERES
OTIMO >31
BOM 27-30
RUIM <26
HOMENS
OTIMO >25
BOM 20-24
RUIM <19
Adaptado de Johnson & Nelson, 1979.

A aptidao cardiorrespiratoria foi determinada pelo consumo maximo de
oxigénio (VO:2max), obtida por meio de formula. O teste foi realizado em esteira
elétrica (modelo QMCTM®90) utilizando o protocolo de Balke(WR, 1959), com
monitoramento constante da frequéncia cardiaca e pressao arterial. O protocolo
inicia-se com intensidade leve (velocidade 2,2 km/h) para aquecimento e adaptagao
ao protocolo. A seguir, aumenta-se a velocidade para 5,2 km/h, a qual permanece
constante durante todo o teste. Paralelamente, ha incremento da inclinacido da
esteira (1% = 5 graus) a cada minuto até a exaustdo. A inclinacado da esteira foi
utiizada para determinacdo do VOo2max por meio da formula: VOomax =
8,8+(1,8%inclinagao) +3,5.

A classificagdo do VO2max foi obtida a partir da divisdo dos dados coletados
dos individuos do "Mexa-Se Pro-Saude" em quartis (<p25; p25-p50; p50-p75 e
>p75), sendo o "<p25" considerado VO2zmax "ruim". O "<p25" foi <25,5

mLekg "emin ).

Composicao corporal e antropometria

O peso corporal (kg) foi medido em balanga antropométrica em plataforma
(Filizola®, Brasil), com graduacao de 100 gramas, capacidade de 150kg e precisao
de 0,1kg. A estatura (m) foi medida em estadidmetro portatil (SECA®) com precisao
de 0,1cm. O peso corporal e a estatura foram utilizados para o calculo do indice de
Massa Corporal (IMC), indicado pela razdo: peso corporal/estatura? .O critério de
classificagdo da Organizacdao Mundial da Saude (OMS)((WHO), 2003) foi aplicado
para a classificacdo quanto a Obesidade (IMC > 30,0 kg/m?).
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A circunferéncia abdominal (CA) foi mensurada com auxilio de fita métrica
inelastica de 2,00m de extensdo e precisdo de 0,1cm. A medida foi feita no ponto
meédio entre a ultima costela e a crista iliaca. A classificacdo da CA alterada
obedeceu a NCEP-ATPIII((NCEP), 2012), atualizada por Grundy et al. em
2005(GRUNDY et al., 2005). Seguindo a literatura cientifica, a Obesidade Abdominal
foi considerada quanto a CA >88,0cm (mulheres) e >102,0cm (homens).

A composigao gordurosa e muscular corporal foi determinada por impedéancia
bioelétrica (BIA) (Biodindmics®, modelo 450, USA). Para realizacdo do teste, os
individuos foram instruidos a ingerir 1,5 a 2 litros de agua no dia anterior, nao
realizarem exercicios fisicos nas 24 horas precedentes ao teste, n&o ingerirem
alimentos cafeinados e bebida alcodlica nas 12h precedentes ao teste, e estarem
em jejum de no minimo 4 horas. Obtido o valor da resisténcia (ohm) alcangado por
meio da BIA, calculou-se o percentual de gordura corporal (GC%)(BRAY, 1992) e a
massa muscular pela equagao proposta por Janssen et al.(JANSSEN et al., 2004):
MM (kg)= [(altura? / resisténcia (ohms)) x 0,401) + (0 x 3,825) + (idade (anos) x —
0,071)] + 5,102

Obtido o resultado da massa muscular (kg), foi calculado o indice de Massa
Muscular (IMM) pela equagdo: IMM ((kg/m?) = MM (kg)/estatura (m)?, proposta por
Baumgartner et al.(BAUMGARTNER, Richard N. et al., 1998).

O significado de trofia em medicina esta relacionado com estado ou condigao
nutritiva. Genericamente, hipotrofia/atrofia delata a diminuicdo de tecido celular,
enquanto que distrofia € o aumento quantitativo dos constituintes e das fungdes
celulares, o que provoca aumento das células e 6rgaos afetados. Corolariamente,
hipertrofia € o aumento de volume de células, tecidos ou 6rgaos, sem aumento de
células, ao passo que hipotrofia se fundamenta na redugdo quantitativa dos
componentes estruturais e das funcgdes celulares, resultando em diminuigdo do
volume das células nos 6rgaos atingidos. Diante disso, foi utilizado o "<p10" do IMM
da amostra populacional do MEV como "hipotrofia muscular" (Quadro 3), sendo que
para mulheres foi "p10"<6,54 kg/m? e para os homens "p10"<8,60 kg/m>.

Como a hipotrofia muscular € uma condi¢cdo semelhante a Sarcopenia, esta
ultima sendo diagnosticada com valores de IMM associados a teste de forga
muscular e teste de funcdo muscular, comparativamente os valores do IMM para
Sarcopenia sdo os seguintes: mulheres-IMM<5,75 kg/m? e homens-IMM<8,50 kg/m?
(JANSSEN et al., 2004).
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Quadro 3. Valores de corte para os decis do IMM de acordo com o género.

Decis
Parametros <p10 p10-p20 p20-p30 p30-p40  p40-pS0  p50-p60d p60-p70 p70-p80 p80-p90 >p90
IMM (kg-'m:)
Mulheres <6.54  06.55-6.95 6.96-7.20 7.21-7.45 7.46-7.72 7.73-7.96 7.97-8.25 8.26-8.63 8.64-9.19 =9,20
Mulheres(n) 47 46 46 46 46 46 46 46 46 47
Homens =8.60 8.61-0.23 9.24-9,65 9.66-9.98 9,99-10,.24 10.25-10,60 10.61-11.1 11,12-11.6 11.7-12.39 >12.40
Homens(n) 15 13 14 13 14 13 13 14 14 15

IMM: Indice de Massa Muscular.
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Analise Estatistica

Os dados obtidos foram computados em software Microsoft Excel e
devidamente classificados, seguido de posterior analise estatistica. A priori, foi
realizado teste de Shapiro-Wilk para verificar a distribuicdo (paramétrico/néo-
paramétrico) dos dados analisados. Variaveis continuas foram expressas em
mediana (minimo-maximo), enquanto que variaveis categoricas foram representadas
em quantidade (n) e porcentagem (%). Para comparag¢des multiplas entre grupos
independentes (>3 grupos: "Obesidade", "Hipotrofia Muscular", "Ergopenia",
"Hipotrofia Muscular + Ergopenia", "Obesidade + Hipotrofia Muscular", "Obesidade +
Ergopenia" e "Obesidade + Hipotrofia Muscular + Ergopenia") foi utilizado o teste de
analise de variancia de Kruskall-Wallis, seguido de teste de post hoc de Dunn. Foi
realizada analise de Regressdo Logistica Multivariada para identificar potenciais
variaveis influenciadoras da hipotrofia muscular do individuo obeso associado a
ergopenia. As analises foram realizadas em software SPSS ver. 24.0 (IBM Corp.,
SPSS, Inc., Chicago, IL). O nivel de confianga considerado foi de 5% (p<0,05).
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Figura 1. Prevaléncias dos quadros clinicos na amostra total (mulheres e homens).
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A Figura 1 apresenta as prevaléncias dos quadros clinicos na populagao do

estudo. Enquanto que a Tabela 1 apresenta as prevaléncias dos quadros clinicos

separados pelo género, homens e mulheres.



Tabela 1. Prevaléncias dos quadros clinicos em ingressantes do
programa "Mexa-Se Pr6-Saude" separados pelo género.

Mulheres(n=462) Homens(n=138)

Quadros Clinicos % %

Obesidade 46,5 41,3
Hipotrofia Muscular 10,2 10,9
Ergopenia 26,4 29,6
Hipotrofia Muscular + Ergopenia 10,2 10,1
Obesidade + Hipotrofia Muscular 2,8 2,9
Obesidade + Ergopenia 8,2 15,2
Obesidade + Hipotrofia Muscular + Ergopenia 2,8 2,9

IMM: indice de Massa Muscular. IMC: Indice de Massa Muscular. CA: circunferéncia
abdominal. FPM: forca de preensdo manual. Obesidade: IMC>30,0kg/m?. Hipotrofia
Muscular=IMM baixo: $<6,54kg/m2; 3'<8,60kg/m?. Ergopenia: FPM "RUIM".

FPM-RUIM: mao dominante direita e >60 anos=2<21kgF;4<42kgF / mdo dominante esquerda
e >60 anos=9<19kgF; 3'<38kgF.
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Na Tabela 2, foram observadas menores valores de NAF e de Flex na
"Obesidade+Hipotrofia Muscular® e "Obesidade+Hipotrofia Muscular+Ergopenia”
quando comparados com os demais quadros clinicos (p<0,05). Além disso, a Flex
foi menor na "Hipotrofia Muscular", "Ergopenia”, "Hipotrofia Muscular+Ergopenia" e
"Obesidade+Ergopenia" em relagédo a "Obesidade" (p<0,05).

Os valores de VO2max hos quadros clinicos: "Hipotrofia Muscular",
"Ergopenia”, "Hipotrofia Muscular+Ergopenia" e "Obesidade+Ergopenia" foram
menores em comparagdo a "Obesidade" (p<0,05) (Tabela 2). Adicionalmente,
também foram menores na "Obesidade+Hipotrofia Muscular" e na
"Obesidade+Hipotrofia Muscular+Ergopenia" quando comparados aos demais

quadros clinicos (p<0,05) (Tabela 2).

Tabela 2. Comparacgéo dos indicadores de aptidao fisica entre os quadros clinicos.

NAF(min/sem) Flex(cm) VOmax(mLekg 'smin")
Parametros Mediana{min-max) Mediana({min-max) Mediana(min-max)
Obesidade
72 (5 215 257) 30,0 (0,0-3860,0) 26,3 (0,0-42,0) 32,1 (12,3-50,0)
Hipotrofia Muscular ) i i
n=62 (2:47:3:15) 415,8 (0,0-1135,0) 22,5 (0,0-36,0) 28,2 (12,3-35,2)
Ergopenia ) i i
n=162 (7-122;3-40) 502,3 (0,0-1600,0) 20,7 (0,0-32,0) 29,0 (12,3-32,6)
r:'gf(‘\[%'i!‘m“”'a”Erg"Pe"'a 386,4 (0,0-980,0) 22,4 (0,0-36,0) 27,9 (12,3-32,4)
e, potrofia Muscular 2143 (0,0-520,0) 13,6 (0,0-27,0) 237 (12,3-27.9)
nozgg?\[{’qﬂaf_’g'f)fgopeniﬂ 411,5 (0,0-1320,0) 17,0 (0,0-30,0) 27,3 (12,3-29,2)
Obesidade+Hipotrofia MusculartErgopenia 5, 5 (0,0-520,0) 13,6 (0,0-27.0) 23.7 (12,3-27.9)
n=17 (2:13;4:4) ' ! ’ ' ' ' ’ ! ’
valor de p* 0,0007 0,01 <0,0001

IMM: Indice de Massa Muscular. Hipotrofia Muscular=IMM baixo. © <6 54kg/m2; :;';"18:6Okg.f'm2. IMC: Indice de Massa Muscular.
Obesidade: IMC=30,0kg/m2. NAF: nivel de atividade fisica. FPM: forca de preensdo manual. Flex: Flexibilidade. VO,max: consumo
maximo de oxigénio_ VO.max-p25 VO, max"RUIM"

FPM-RUIM: m&o dominante direita e =60 anos="<21kgF,- <42kgF / mdo dominante esquerda e =60 anos=%=19kgF, ~=38kgF.
Flex"RUIM": Z<19(>=60anos) / $<26(>60anos). *: Teste de Kruskall-Wallis. p<0,05.
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Figura 2. Valores do NAF em cada condigc&do separados pelo género.

Na Figura 2 foram observados os valores de NAF, divididos pelo género, nos

quadros clinicos.



64

30,0

]
=
<

Flexibilidade (cm)
>

10,0 11.0 11,0
——Flex(MULHERES)
5.0 4
—Flex(HOMENS)
0.0 -
e S > &> $ - &>
. b‘bb &‘b e?\ e& o\‘b é& qa'°\
N & S S & R \
° NS %0 .gqoe @é th? {‘?oe
S AP A
o & Q ¥ @&
& > N xS o
& T
q;& & . %@
Q > N
Q . b‘b <O
Qo'é ‘&6\ Qo\
R o R
b&'
AP
cé\

Figura 3. Valores da flexibilidade em cada condigdo separados pelo género.

A Flex nos quadros clinicos, divididos pelo género, foram observadas na

Figura 3.
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Figura 4. Valores do VO2max em cada condigdo separados pelo género.
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A Figura 4 apresenta os valores de VO2max nos quadros clinicos separados

pelo género.



Tabela 3. Analise de Regressao Logistica Multivariada para
hipotrofia muscular do individuo obeso associado a
ergopenia em idosos ingressantes do "Mexa-Se Pro-Saude".

Modelo 1 Modelo 2
Parametros OR 95% IC OR 95% IC
Flexibilidade(cm) 1,095 (1,039-1,181) 1,051 (0,995-1,056)

(ruim vs 6timo)

VO2max(mLekg *smin ") 1,257 (1,112-1,405) 1,153 (1,098-1,386)
(P25 vs p75)

NAF (minutos/semana) 1,043 (1,009-1,097) 1,022 (0,926-1,037)

(abaixo do recomendado
vs recomendado)

IMM: indice de Massa Muscular. p10 do IMM=hipotrofia muscular. Modelo 1: sem ajuste.
Modelo 2: ajustado para sexo. p<0,05.
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Na Tabela 3, o modelo de Regressédo Logistica Multivariada mostrou, sem

ajustes, que a Flexibilidade ruim, o baixo VO2max (p25) € o NAF abaixo do

recomendado mostraram influéncia positiva de risco para hipotrofia muscular do

obeso associada a ergopenia. Entretanto, ao passar pelo ajuste do género, a

flexibilidade ruim e o NAF abaixo do recomendado deixaram de serem risco.

Enquanto que o baixo VO2max, independente do género, é risco para hipotrofia

muscular do obeso associado a ergopenia.
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DISCUSSAO

O objetivo do nosso trabalho foi comparar a influéncia dos determinantes da
aptidao fisica na hipotrofia muscular em idosos em programa de mudanga do estilo
de vida. Assim, nossa hipotese foi elucidar a influéncia dos determinantes
antropomeétricos e de aptidao fisica na hipotrofia muscular em idosos ingressantes
em programa de mudancga do estilo de vida, desta maneira, comparar a influéncia
entre determinantes antropométricos e de aptiddo fisica na diminuicdo do
desempenho funcional podem ajudar, de forma primaria na detecgdo de possiveis
fatores ligados a diminuicdo da massa muscular através do IMM, determinando
individuos hipotréficos e consecutivamente, prevenindo a evolugao do quadro para
sarcopenia.

Nosso estudo é considerado transversal, descritivo e analitico de dados
retrospectivos, de amostra populacional de idosos em demanda espontanea de
ambos os géneros (mulheres e homens), ingressantes no programa para Mudancga
do Estilo de Vida (MEV) “Mexa-se Pré Saude” no periodo de 2005 a 2019. A procura
ao MEV é espontanea ou por recomendacdo médica com intuito de prevencao de
doencas crénicas ou simplesmente mudanca do estilo de vida, € importante ressaltar
que este estudo trata a respeito da hipotrofia muscular, condicdo semelhante a
sarcopenia. O significado de trofia em medicina esta relacionado com estado ou
condigao nutritiva. Genericamente, hipotrofia/atrofia delata a diminuicdo de tecido
celular, enquanto que distrofia € o aumento quantitativo dos constituintes e das
fungdes celulares, o que provoca aumento das células e 6rgaos afetados. Neste
sentido, hipertrofia € o aumento de volume de células, tecidos ou 6rgaos, sem
aumento de células, ao passo que hipotrofia se fundamenta na redugao quantitativa
dos componentes estruturais e das fungdes celulares, resultando em diminui¢gdo do
volume das células nos 6rgaos atingidos. Diante disso, foi utilizado o "<p10" do IMM
da amostra populacional do MEV como "hipotrofia muscular" (Quadro 3), sendo que
para mulheres foi "p10"<6,54 kg/m? e para os homens "p10"<8,60 kg/m?.

Como a hipotrofia muscular € uma condicdo semelhante a Sarcopenia, esta
ultima sendo diagnosticada com valores de IMM associados a teste de forga

muscular e teste de funcdo muscular, comparativamente os valores do IMM para



68

Sarcopenia sdo os seguintes: mulheres-IMM<5,75 kg/m? e homens-IMM<8,50
kg/m?(JANSSEN et al., 2004).

Como exposto anteriormente, o ingresso no programa MEV é espontanea ou
por recomendacdo meédica com intuito de prevengao de doencas cronicas ou
simplesmente mudanca do estilo de vida, neste sentido, nosso trabalho apresenta as
prevaléncias dos diferentes quadros clinicos na populacdo do estudo e suas
classificagdes separados pelo género, homens e mulheres. Assim, o envelhecimento
humano é um processo progressivo e dindmico associado a alteragdes fisioldgicas,
morfolégicas, bioquimicas e psicologicas, diante de sua complexidade, o enve-
Ihecimento resulta da interagéo de diversos fatores como: fatores genéticos, estilo de
vida, doengas crénicas, determinando o declinio da capacidade funcional.

Dentre as doencgas relacionadas ao envelhecimento, as mais prevalentes sao
as alteragbes sensoriais, as doencgas O&sseas, cardiovasculares(AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE (ACSM), 1998; ROCHA, 2008; RUWER; ROSSI;
SIMON, 2005). Neste sentido nossos achados estdo de acordo com a literatura que
mostram a a incidéncia de Obesidade, Hipotrofia Muscular, Ergopenia, Hipotrofia
Muscular + Ergopenia, Obesidade + Hipotrofia Muscular e Obesidade + Hipotrofia
Muscular + Ergopenia.

Assim ao verificar a incidéncia dos quadro clinicos estratificados de acordo
com os determinates de aptidao fisica(NAF, Flex e VO2max) foram observadas
menores valores de NAF e de Flex no idosos com "Obesidade + Hipotrofia Muscular"
e "Obesidade + Hipotrofia Muscular + Ergopenia" quando comparados com o0s
demais quadros clinicos. Além disso, a Flex foi menor na "Hipotrofia Muscular",
"Ergopenia", "Hipotrofia Muscular + Ergopenia" e "Obesidade + Ergopenia" em
relacdo a "Obesidade". Os valores de VO2max nos quadros clinicos: "Hipotrofia
Muscular", "Ergopenia", "Hipotrofia Muscular + Ergopenia" e "Obesidade +
Ergopenia" foram menores em comparacao a "Obesidade". Adicionalmente, também
foram menores na "Obesidade + Hipotrofia Muscular" e na "Obesidade + Hipotrofia
Muscular + Ergopenia" quando comparados aos demais quadros clinicos.

O American College of Sports Medicine (ACSM)(AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE (ACSM), 1998) afirma que a diminuicao do IMM é o principal
fator responsavel pela redugcdo da capacidade funcional do idoso provocando
diminuigbes na forga muscular, no equilibrio, na flexibilidade e na resisténcia

aerobia, que por sua vez implica em restricdo de tarefas no cotidiano dos
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idosos(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE (ACSM), 1998). Uma maior
quantidade de massa gorda ou alta proporgéao de gordura corporal pode aumentar a
sobrecarga corporal e limitar os movimentos, impondo estresse adicional nas
articulacdes e nos musculos, e acentuando o risco de deficiéncia(BOUCHARD et al.,
2011).

Em nosso estudo, a obesidade nao foi um fator limitador para NAF, Flex e
VO2max. Similar aos nossos resultados, Sallinen et al.(SALLINEN et al., 2011)
também ndo encontraram associagdo entre a gordura corporal e diminui¢do da
capacidade funcional em individuos com 80 anos ou mais. Estes resultados indicam
que a gordura corporal exercer menor interferéncia nos determinantes de aptidao
fisica em idosos, no entanto, ndo podendo perder-se de vista sua condigcao de
doenga metabdlica prejudicial a condigdo de saude da populacédo idosa(BUFFA et
al., 2011).

A diminuicdo do IMM e consequentemente da forca muscular caracterizam os
quadros clinicos de Hipotrofia e Ergopenia, estes, podem ser considerados pilares
responsaveis pela deterioracdo na mobilidade e na capacidade funcional do
individuo idoso, demonstrando um impacto significante na saude publica, pelas suas
bem reconhecidas consequéncias, aumentando o risco de queda e perda da
independéncia fisica, mas também contribuindo para aumentar doengas crénicas,
como obesidade, diabetes, osteoporose e eventos cardiovasculares(LEITE et al.,
2012; MACHADO, 2019; MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2000).

Neste sentido, nossos achados demonstram que estes quadros clinicos estao
associados ao declinio nos niveis de NAF, Flex e no VO2max dos individuos idosos,
alguns autores mostraram que idosos com diminuigdo do IMM tinham maiores
chances de incapacidade, quando comparados aqueles com maior massa muscular.
Da mesma forma, o uso de odrteses e maior frequéncia de quedas foram mais
relatadas pelos idosos com menor massa muscular(BAUMGARTNER, Richard N. et
al., 1998). A perda da massa e forca muscular sdo bastante relacionadas entre si,
além de desempenharem papel importante na autonomia das atividades da vida
diaria. A forgca de preensdo manual (FPM) é um importante indicador da forga
muscular total(WU et al., 2009), sendo a medida mais indicada para a avaliacédo de
forca, pois nao exige grande esforco fisico por parte do idoso(MATSUDO;
MATSUDO; BARROS NETO, 2000). Essa medida é de grande valia cientifica e
ambulatorial, pois o déficit de forca muscular pode estar relacionado com a



70

incapacidade e dependéncia de individuos idosos(BARBOSA et al., 2006). Assim
como a forga de preensao manual, a flexibilidade vem sendo utilizada como forma
de avaliar a capacidade funcional do idoso, tendo em vista que o comprometimento
de ambas traz importantes implicacoes na eficiéncia dos
movimentos(CRISTOPOLISKI et al., 2008).

Com o envelhecimento, ha perda da flexibilidade, em geral associada a
alteragcdes bioquimicas e mecanicas na unidade musculoesquelética, que
comprometem a amplitude de movimento, reduzindo a flexibilidade nos diferentes
segmentos.6 Além das alteragdes funcionais, o processo de envelhecimento
acarreta modificagcdes corporais que podem implicar em danos a forca e flexibilidade
do idoso. A massa muscular apresenta substancial diminuicdo, sendo o principal
fator relacionado a perda de forca(MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2000).
A gordura corporal tende a aumentar nas primeiras décadas do envelhecimento e
diminuir nas décadas mais tardias da vida(MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO,
2000).

Além disso, o nivel de atividade fisica € um fator que influencia diretamente
na flexibilidade, individuos que relatam maior nivel de atividade fisica apresentam
maior amplitude de movimento(VOORRIPS et al., 1993). Assim a resisténcia aerdbia
consiste na capacidade dos sistemas cardiovascular e respiratério de suprir o
trabalho muscular, conjuntamente, com o sistema metabdlico HOLLMANN W, 1989).
Apés a terceira década de vida, ocorre reducao de 0,5 a 3,5% por ano na poténcia
aerobia(ASTRAND I, ASTRAND PO, HALLBACK I, 1973). A reducgao da capacidade
aerobia com o envelhecimento ocorre em fungcdo de dois aspectos principais: a
diminuicdo da capacidade de ejecado do coragcdo e a reducdo na quantidade de
massa muscular(IMM)(FLEG; LAKATTA, 1988).

E importante mencionar que o nivel de atividade fisica afeta os componentes
de massa magra e de gordura corporal. Com o tempo, os idosos tendem a se tornar
mais sedentarios, o que leva a um ciclo vicioso de mobilidade reduzida e, com a
reducdo na mobilidade, o niveis de atividade fisica sao ainda menores(HAGERMAN
FC, WALSH SJ, STARON RS, HIKIDA RS, GILDERS RM, MURRAY TF, 2000;
HUNTER; BAMMAN, 2004).

Carmo et al.(CARMO; MENDES; BRITO, 2009), demonstraram a influéncia da
atividade fisica quando reportaram que a mobilidade para atividades como caminhar,

sentar, levantar de uma cadeira e levantar partindo da posigdo prona estava mais
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preservada em mulheres fisicamente ativas. Portanto, a atividade fisica deve ser
vista como uma solucéo para perda de mobilidade, por preservar os componentes
fisicos(CARMO; MENDES; BRITO, 2009) e corporais(BANN et al., 2014).

A capacidade funcional do sistema cardiovascular, expresso pelo consumo
maximo de oxigénio (VO2max), declina com o avancar da idade e pode ser
considerado um fator de risco independente para mortalidade cardiovascular e
outras causas(WILSON; TANAKA, 2000). Por outro lado, maior condicionamento
cardiorrespiratorio, reduz a mortalidade por doengas cardiacas(KATZMARZYK;
CHURCH; BLAIR, 2004), aumenta a independéncia e a qualidade de
vida(PATERSON et al., 2004), e deve ser prioridade em programas de exercicios
que visam a melhora do sistema cardiovascular.

Estima-se que valores préximos a 15 e 16 mL.kg-1.min-1 sejam necessarios
para a manutencao da independéncia durante as atividades da vida diaria (AVD's) 3.
Portanto, um adequado nivel de capacidade aerdbia é essencial para que o
individuo consiga caminhar, fazer compras, desenvolver atividades recreacionais e
praticar esportes(RONDON et al.,, 1998). Além de fatores como obesidade,
sedentarismo e doencgas coronarianas, a reducdo da funcao cardiovascular
(VO2max) em funcédo da idade, que é observada durante o esforgo € atribuida as
mudancas estruturais e funcionais no coracdo e no sistema vascular. As principais
modificagcdes observadas referem-se a reducdo da massa muscular, aumento da
massa adiposa, reducao da diferenga artério-venosa de O2, frequéncia cardiaca,
volume sistdlico, fracdo de ejecao, débito cardiaco e, aumento da presséo
sanguinea e resisténcia vascular sistémica, frente ao esforco maximo(POLLOCK et
al., 1997; SPINA, 1999).

Assim nossos resultados demonstram que o quanto mais complexo o quadro
clinico dos nossos pacientes, ou seja, quanto maior o numero de doencgas
coexistentes ao processo de envelhecimento do individuo, maior sdo os prejuizos na
sua capacidade de consumir oxigénio e por consequéncia menor autonomia nas
atividades de vida diaria, como demonstrado na literatura (PIERINE et al., 2010).

Neste sentido em decorréncia do processo de envelhecimento associado a
diferentes quadros clinicos como os propostos em nosso estudo, ocorrem prejuizos
na aptidao cardiorrespiratéria representado pelo VO2max. Os principais mecanismos
periféricos para esta reducdo envolvem perda de massa muscular e aumento de

gordura corporal, refletindo menor captacao e utilizagcado de oxigénio pelos musculos
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esqueléticos levando a diminuicdo da tolerancia ao esfor¢o fisico(HAWKINS;
WISWELL, 2003).
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CONCLUSAO

Dessa forma nosso trabalho comparou a influéncia entre determinantes de
aptidao fisica na diminuicdo do desempenho funcional de idosos ingressantes no
programa para Mudanca do Estilo de Vida (MEV) “Mexa-se Pr6 Saude” no periodo
de 2005 a 2019, visando auxiliar de forma primaria na detec¢ao de possiveis fatores
ligados a diminuicdo da massa muscular através do IMM, determinando individuos
hipotroficos e consecutivamente, prevenindo a evolugao do quadro para sarcopenia.

Neste sentido, nossos resultados evidenciam que os pacientes acometidos
por maior numero de quadros clinicos mostram menores valores de flexibilidade,
VO2max € NAF. Assim ao verificar a incidéncia dos quadro clinicos estratificados de
acordo com os determinantes de aptidao fisica(NAF, Flex e VOo2msax) foram
observadas menores valores de NAF e de Flex no idosos com "Obesidade +
Hipotrofia Muscular" e "Obesidade + Hipotrofia Muscular + Ergopenia" quando
comparados com os demais quadros clinicos. Além disso, a Flex foi menor na
"Hipotrofia Muscular", "Ergopenia”, "Hipotrofia Muscular + Ergopenia" e "Obesidade
+ Ergopenia" em relagao a "Obesidade". Os valores de VO2max N0s quadros clinicos:
"Hipotrofia Muscular", "Ergopenia", "Hipotrofia Muscular + Ergopenia" e "Obesidade
+ Ergopenia" foram menores em comparagao a "Obesidade". Adicionalmente,
também foram menores na "Obesidade + Hipotrofia Muscular" e na "Obesidade +
Hipotrofia Muscular + Ergopenia" quando comparados aos demais quadros clinicos.

Portanto, os quadros clinicos estdo associados ao declinio nos niveis de NAF,
Flex e no VO2max dos individuos idosos ingressantes em programa de mudanga de
estilo de vida mostrando que idosos com diminuicdo do IMM tem maiores chances
de incapacidade, quando comparados aqueles com maior massa muscular. Assim,
nossos achados permitem concluir que dentre os determinantes de aptidao fisica o
VO2max apresentar maior influéncia na hipotrofia muscular em idosos ingressantes

em programa de mudanca do estilo de vida.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

O envelhecimento € um processo dinamico, progressivo, irreversivel e
universal que se caracteriza pela ocorréncia de modificagdes morfoldgicas,
bioquimicas, funcionais e psicoléogicas do organismo. Nos paises em
desenvolvimento, como no Brasil, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) classifica
como individuo idoso aquele com 60 anos ou mais. Para os paises desenvolvidos, a
classificagdo € de 65 anos ou mais. O envelhecimento tem atraido a atencdo de
pesquisadores em decorréncia de varios fatores e um deles corresponde ao rapido
crescimento mundial dessa populagao.

De fato, o numero de idosos em relacdo ao total da populagdo cresceu
atingindo uma previsao de que em 2025 o Brasil sera considerado o sexto pais mais
populoso em idosos do mundo. O progressivo declinio funcional, que ocorre com o
avancar da idade, corresponde a outro fator que tem incentivado pesquisadores a
estudar o tema envelhecimento. A manutencdo da capacidade funcional pode ter
implicagdes na qualidade de vida dos idosos por estar relacionada com a
capacidade do individuo se manter na comunidade, desfrutando a sua
independéncia até as idades mais avancadas.

O comprometimento funcional € uma das causas determinantes de
institucionalizagdo do idoso, a qual representa aumento de custo familiar e/ou do
estado. Desta forma, identificar fatores que estejam associados a piora funcional é
de fundamental importancia para a elaboragdo de estratégias atenuadoras de tal
evento. O rapido crescimento da populagdo idosa com consequente aumento do
numero de portadores de incapacidade representa um urgente desafio social e
econdmico, além de apontar para a necessidade de formacdo de grupos de
pesquisa nacionais na area de envelhecimento.

O declinio progressivo da funcao fisica corresponde a evento que pode
ocorrer com o envelhecimento e, consequentemente, resultar em incapacidade para
desempenhar atividades do cotidiano tem se tornado um indicador de saude na
populagao idosa.

Assim, a nossa pesquisa permitiu uma caracterizacdo das variaveis
demograficas, socioeconbmicas, antropométricas e de aptidao fisica, além de

propiciar uma estratificagcdo baseada na hipotrofia muscular em idosos ingressantes
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em programa de mudanca do estilo de vida. Os idosos foram classificados de acordo
com os decis(IMM), neste sentido as variaveis de aptiddo fisica e antropométricas
correlacionaram-se positivamente com o IMM.

Além disso, nossos achados compararam a influéncia entre determinantes de
aptidao fisica na diminuicdo do desempenho funcional de idosos, desta maneira,
tornando evidente que os pacientes acometidos por maior numero de quadros
clinicos mostram menores valores de flexibilidade, VOomax € NAF. Portanto, os
quadros clinicos estao associados ao declinio nos niveis de NAF, Flex € no VO2max
dos individuos idosos ingressantes em programa de mudanga de estilo de vida
mostrando que idosos com diminuigdo do IMM tem maiores chances de
incapacidade, quando comparados aqueles com maior massa muscular. Assim,
nossos achados permitem concluir que dentre os determinantes de aptidao fisica o
VO2omax apresentar maior influéncia na hipotrofia muscular em idosos ingressantes
em programa de mudanca do estilo de vida.

Dessa forma nosso trabalho aborda relagdo e influéncia entre diferentes
determinantes na diminuigdo do desempenho funcional de idosos, permitindo auxiliar
de forma primaria na deteccao de possiveis fatores ligados a diminuigcdo da massa
muscular, classificando individuos hipotréficos e consecutivamente, prevenindo a
evolugdo do quadro para sarcopenia através de medidas de intervengédo visando
tratamento da hipotrofia sdo necessarias. Programas que contemplem
sinergicamente a pratica de exercicio fisico aerdbico e resistido e acompanhamento
nutricional sdo necessarios para alcangar equilibrio energético e proteico da dieta.

Portanto, evidenciando a a necessidade de estudos longitudinais acerca da
capacidade funcional de idosos, provaveis fatores relacionados e estratégias de

intervengdo em amostras representativas da populagao idosa.
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ANEXO 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
RESOLUCAO 466/2012
(Participante maior de 18anos)

CONVIDO, o Senhor (a) a participar do Programa para Mudang¢a do Estilo de Vida
“Mexa-Se Pro-Saude”, que sera conduzido pelos profissionais do Centro de Metabolismo
em Exercicio Fisico e Nutricdo, com orientacdo e supervisdo do profissional e Professor
Roberto Carlos Burini do Departamento de Satde Publica da Faculdade de Medicina de
Botucatu -UNESP.

O objetivo deste estudo ¢ analisar o efeito de 10 semanas do programa para mudanca
do estilo de vida "Mexa-Se Pr6-Saude" sobre as doengas cronicas nao-transmissiveis € outros
quadros clinicos (exemplos: osteoartrose, sarcopenia, obesidade, diabetes, eventos
cardiovasculares, dentre outros), onde o exercicio fisico ¢ considerado uma estratégia
terapéutica.

O(a) senhor(a) fara exercicios fisicos de musculacdo e caminhada ao longo das 10
semanas. Quanto aos riscos, podem ocorrer queda de pressdo arterial, hipoglicemia, lesoes
musculares e/ou articulares apds a pratica dos exercicio fisicos; possiveis quedas de halteres
sob os pés e quedas das esteiras (fatores ambientais), ou quaisquer outras ocorréncias
inerentes a pratica do exercicio fisico. Lembrando que todos os exercicios fisicos serdo
acompanhados/supervisionados por profissional responsavel. No caso de apresentar caso
clinico grave durante qualquer momento da intervencao, contamos com médicos residentes na
equipe e, caso necessario, vocé serd encaminhado para um atendimento adequado (Posto de
Saude, Pronto-Socorro ou Hospital) o mais proximo e rapido possivel. Sendo que, em
qualquer momento vocé€ podera contatar nosso centro de pesquisa (Centro de Metabolismo em
Exercicio e Nutrigado — CeMENutri/Unesp).

Além dos exercicio fisicos, preciso coletar 5 tubos de sangue (25ml do seu sangue)
antes de comecar o programa e outros 5 tubos de sangue apo6s 10 semanas do programa para
mudanca do estilo de vida "Mexa-Se Pr6-Saude". O sangue serd utilizado para analises
bioquimicas. O risco com a coleta de sangue serd a picadinha da agulha e talvez uma pequena
mancha roxa que desaparecera rapidamente.

Informo que o material bioldgico colhido do(a) Senhor(a), ndo serd usado em sua
totalidade e parte dele serd armazenado pelos proximos 5 anos no Centro de Metabolismo em
Exercicio e Nutricdo da Faculdade de Medicina de Botucatu, localizada na Av. Prof. Mario
Rubens Guimardes Montenegro, s/n, UNESP - Campus Botucatu.

O material coletado e o exame de sangue serd identificado de forma andnima e em
codigos sem expor as suas informagdes pessoais. Para reutilizagdo do seu sangue sera escrito
um novo projeto de pesquisa que devera ser aprovado pelo Comité de Etica (CEP)/CONEP.
Além disso, o sangue sé serd utilizado com o seu reconsentimento por meio de novo Termo
de Consentimento Livre Esclarecido referente ao novo projeto de pesquisa (Resolugdo CNS n°
441 de 2011, item 6).

Solicito também seu consentimento para consultar seu prontudrio médico para coletar
outras informagdes 14 contidas como exames bioquimicos referentes a consultas feitas
anteriormente pelo (a) Senhor (a).
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Sua participagdo ¢ importante e pode trazer beneficios para o(a) senhor(a) com relagdo
a melhora da qualidade de vida e auséncia de alguma doenga cronicas ndo transmissivel ou
algum quadro clinico.

Sua participagdo neste estudo ¢ voluntiria e que mesmo apds ter dado seu
consentimento para participar da pesquisa, vocé podera retira-lo a qualquer momento, sem
qualquer prejuizo na continuidade do seu tratamento.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd elaborado em 2 vias de igual
teor, o qual 01 via sera entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a outra via serd
arquivada e mantida no banco de dados do CeMENutri

Os resultados das avaliacdes que serdo realizadas no(a) senhor(a) serdo armazenados
no banco de dados do CeMENutri com o devido sistema de prote¢dao/senha de dados.

O senhor(a) e seu representante legal, a qualquer momento e sem quaisquer 6nus ou
prejuizos, podera retirar o consentimento de guarda e utilizagdo do sangue armazenado para
este estudo. Valendo a desisténcia a partir da data de formalizagao da solicitagdo por escrito e
assinada, cabendo-lhe a devolucao do material (Resolugdo CNS n°441 de 2011, item 10).

Qualquer duvida adicional voc€ tera assisténcia integral e gratuita (Resolugdo CNS
466/12). Podera entrar em contato comigo (14 3880 1355) e com o Comité de Etica em
Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 2% a 6* feira das
8.00 as 11.30 e das 14.00 as 17horas, na Chacara Butignolli s/n° em Rubido Junior — Botucatu
- Sao Paulo. Os dados de localizagdo dos pesquisadores estdo abaixo descrito:

Apos terem sido sanadas todas minhas duvidas a respeito deste estudo, CONCORDO
EM PARTICIPAR de forma voluntdria, estando ciente que todos os meus dados estardo
resguardados através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram. Estou ciente que os
resultados desse estudo poderdo ser publicados em revistas cientificas, sem no entanto, que
minha identidade seja revelada.

Botucatu, /]

Eu, (Nome por extenso do participante
da pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa,
concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Pesquisador Responsavel Assinatura do Participante da Pesquisa

Nome:



Enderego:
Telefone:
Email:

Nome: Roberto Carlos Burini
Endereco: Rua General Telles , 3310
Telefone: 14 3880 1753

Email: burini@fmb.unesp.br
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ANEXO 2 - Comité de Etica em Pesquisa

‘ MEDICINA DE BOTUCATU asil

UNESP -FACULDADE DE g} Plataforma

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeito de 10 semanas do programa para mudanga do estilo de vida "Mexa-Se Pré-Saude"
sobre as doencgas crénicas nao-transmissiveis e comorbidades associadas

Pesquisador: ROBERTO CARLOS BURINI

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 69009605.7.0000.6159

Instituigao Proponente: Departamento de Patologia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.332.018

Apresentagao do Projeto:

Tratam os autos de atendimento de pendéncias, solicitadas no parecer 2.311.749, as quais foram atendidas
de forma satisfatéria pelos pesquisadores.

Objetivo da Pesquisa:

constantes do Parecer 2.311.749

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

constantes do Parecer 2.311.748

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Todos os questionamentos no constantes do Parecer 2.311.749, foram atendidos de forma satisfatoria.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

constantes do Parecer 2.311.749

Recomendacgdes:

Apresentar Relatorio Final de Atividades ao final da presente pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sugiro aprovagao, sem necessidade de envio a CONEP.

Enderego: Chacara Butignolli , s/n

Bairro: Rubi&do Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br
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Continuaco do Parecer: 2.332.018

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Projeto de Pesquisa APROVADO, deliberado em reunifio ORDINARIA do CEP de 28/10/2017, sem
necessidade de envio a CONEP.

O CEP solicita aos pesquisadores que apods a execugao do projeto em questdo, seja enviado o Relatorio

Final de Atividades. o qual devera ser enviado via Plataforma Brasil na forma de “NOTIFICACAQ".

LEMBRAMOS QUE A PRESENTE PESQUISA SOMENTE PODERA SER INICIADA APOS DIA 28/10/2017
— DATA DA APROVAGAO DO CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informag&es Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_ 02/08/2017 Aceito
do Projeto PROJETO_930479.pdf 19:13:32
Outros biorrepositorio_mexase.docx 02/08/2017 |ROBERTO CARLOS]| Aceito
19:13:11 | BURINI

Projeto Detalhado / | projeto_mexase.doc 02/08/2017 |ROBERTO CARLOS]| Aceito

Brochura 19:13:11  |BURINI

Investigador

TCLE / Termos de | tcle_mexase.docx 16/08/2017 |ROBERTO CARLOS| Aceito

Assentimento / 15:31:25 |BURINI

Justificativa de

Auséncia

Outros mexase_.pdf 16/08/2017 |ROBERTO CARLOS| Aceito
09:35:31 |BURINI

Folha de Rosto plataforma_brasil_mexase.pdf 03/08/2017 |ROBERTO CARLOS| Aceito
10:16:52 | BURINI

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Enderego: Chacara Butignolli | s/n

Bairro: Rubi&o Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br
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Continuacao do Parecer: 2.332.018

BOTUCATU, 28 de Outubro de 2017

Assinado por:
SILVANA ANDREA MOLINA LIMA

(Coordenador)
Enderego: Chacara Butignolli , s/n
Bairro: Rubifo Junior CEP: 18.618-970
UF: 5P Municipio: BOTUCATU
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ANEXO 3 - Anamnese Clinica

Questionario de Prontidao para Atividade Fisica (PAR-Q)

Este questiondrio tem o objetivo de identificar a necessidade de avaliagdo por um médico
antes do inicio da atividade fisica. Caso vocé responda “SIM” a uma ou mais perguntas,
converse com seu médico ANTES de aumentar seu nivel atual de atividade fisica. Mencione
este questionario e as perguntas as quais vocé respondeu “SIM”.

Por favor, assinale “SIM” ou “NAO” as seguintes perguntas:

1.

Algum médico ja disse que vocé€ possui algum problema de coragdo e
que so6 deveria realizar atividade fisica supervisionado por profissionais
de satde?

a Sim 2 Nio
2. Voce sente dores no peito quando pratica
[ atividade fisica? Sim | Nao
3. No ultimo més, vocé sentiu dores no peito quando praticou atividade fisica?
L Sim L Nio
4. Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ ou perda de
o consciéncia? Sim N Nao
5. Voce possui algum problema 6sseo ou articular que poderia ser piorado pela atividade
fisica?
[ Sim o Nao
6. Vocé toma atualmente algum medicamento para pressao arterial e/ou
problema de coragdo?
2 Sim 2 Nio
7. Sabe de alguma outra razao pela qual vocé nao deve praticar
I_ atividade fisica? Sim [ Nao
Nome completo Idade:
Data Assinatura:

Se vocé respondeu “SIM” a uma ou mais perguntas, leia e assine o “Termo de
Responsabilidade para Pratica de Atividade Fisica”

Termo de Responsabilidade para Pratica de Atividade Fisica

Estou ciente de que ¢ recomendavel conversar com um médico antes de

aumentar meu nivel atual de atividade fisica, por ter respondido “SIM” a uma ou mais
perguntas do “Questionario de Prontidao para Atividade Fisica” (PAR-Q). Assumo



plena responsabilidade por qualquer atividade fisica praticada sem o atendimento a
essa recomendacao.

Nome completo
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Data Assinatura:




ANEXO 4 - IPAQ verséo 8 - forma longa

ANERD

CUESTIONARIO INTERMADDONAL DE ATIVIDADE FlSICA.

Home:
Oatadenascimento ¢ F  ldadse: Baxo F{)M[ )
Sat0r ¢a UNESP;

MOE Ssiamos Infereseacos am saber gue Up0s de ahvidace ka3 35 pessoas Tamem oo
parte do seu dia 3 da. Este projetn t37 parta de UM grande estucn que &5t 5endo Bl em
diferentes palses a0 redol 00 MUNdD. SuSs resposias nos Fjudarao 3 antender que 3o
ativos nds s0mos &m relacdo 3 pESE0aE 08 DUbmE pakes. As perguntas estdo mladonadas
ac fempe gue wood gast3 fazendo Fhddade flskca em uma semana ulima samana. As
perguntas inciuem 35 atividades qua vood 132 no frabafha, para i de um agar 3 outm, por
IEZer, por esporte, DOr Sxarciclo ou como parte das suEs Jfvidacas am £353 oU no [Erim
Su3s eeposias 530 MUITD Imporanies. Por favor, responda cada Questdo mesmo que
conskiers que nao s2ia atvo. Jongado pela s partcipagas

Dara [EEp0ndsr 35 QUESIIEE IThNe que

b ASvitatss fiskas VIGOROSAS 530 3quetss que precdsam de U grande esforma Tisko &
que fazem respiar MUITO mals forts gue o nomal

+  Afyidades fisicas MODERADAS 550 3qUeias que precisam de aigum esfomo TEico e
e farem eepiEr Lk BOUIDD mals fore gue o nomal

SECAD 1- ATMDADE FISICA NO TRABALHO

Eom seide ool s amadbde quo vocd Bz 20 om sanis. g cham mebalhe emnande ;o

Wu afridades m eecoia ou fuooldsde ¢ ouiro tpo de ebalho oo mesmaadn fom da soa
caa. MO mckr tebalho oo memesarade que vocd 22 m ma o come rafn domdticas, andar
30 janEns o da casa o tormr conty da v Gondlis Eries serdo incheidag ma wepdo

1o Ahmimente v iEnaiha ou T3z behaiho voluntano e o sUE asa?
{ 15m { ) M30—Caso voes responda ndo VA para secio 2: Transports

As procdmas quesiles sdo em relacdo 3 Dda 2 alvidade flsica que vood T2z na ultima
SEMaNa CoMo pate 0o seu Ebahe EMUNeRE0 oU Neo EmeeRie. NAD Incua o
irEnspons pars o Tanaho. Pense unicamente nas ailvidades que voo2 faz por pelo mencs
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tb. Em guanics dias de uma s2mMan3 norma vood gndg. dueniE pelo mengas 10
minutcs confinugs. como parts oo ssu frabatho ?Por favor, NED Inchua o andar

como fioemna e Fanspone para Irou voitar do iesaihn.

dias por SEMAMNA | ) nennum - VA pars a seio 2 - Transports.

e iGuanio iempo no il vool ususimenie gasa POR DLA caminnands como paris
0 sau
rabaiho 7

horzs MENLACE

1d. Em quamos dias de UMa semana nommal vood a2 aSividades moderadss, por palo
menos 10 minuics continuos, COMo CaMSJar pe50s [Eves COMmo parts oo S6u
trabaiho?

dias por SEMANA | ) nennum - V3 pEa 3 questso 17

ta.  Cuanto tempo no totl Voot usuaiments gasta POR DIA Tazendo athvidades
moderacas Como parts do sey trabaiho?

hor3as MEoE

1. Emmmmaadewmr:ﬂﬂal vood gasta fazendo athvidades  vigoroaas,

: : oniinuog, como frabaho de construgdo pesada,
E:ITE’QH".‘_‘FEI‘H!EEIE’EEE u-:u:mwmnenmimmsmemad:ﬁm
parts do 8su trabalho:

dias por SEMAMA | ) nerinum - VA pars 8 questo 2a

1g. Cuanioampo no fotal vok usualmente gast POR DIA fazenoo athvicades fisicas
VIDUEDEaS ComD parts do ssu frabaiho?

hiras MminwUice

SECAD 2 - ATMDADE FISICA COMO MEID DE TRANSPORTE

Estas quesifies se referem 2 forma tipca como vocd 52 desiosa de UM IUgar para ouim,
INCiundD 524 fraDalng, asc0ia, cnema, i0jas & oulrns.

23 0 Quanio voc2 antol Na uima s2mana de camo, dnlbus, metm ou em?

Mas por SEMANA [}y menhum - ¥ para questao o
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2b. mmmmummmmmﬂmmmmﬁHm
mgimd
i fram?

hoEs minuoss

Agora pense soments 2m relacdo 3 caminhar ou pedalar para Ir de um gar & outro na
ultima gemana.

2c. Em gquanios dias da uiims semana vood andou O bDickdeta por pelo menos 10
mirartce confinuos pars irde un lugar para o™ (NEO Inclua o pedatar por 1azer
Ol ENEFTICiD)

oias por SEMANA [ ) Mennum - VA para 3 questio 2a.

2d.  Mos dias que VOO paraia quanio tempo no total vool pedala POR DiA para I oe um
Iugar
para ouFo?

hirzs  mimios

28. Em quanios dias da ulima semana vocf caminhou por polo mepos 10 minutos
continues para Ir de um kugsr para outro? (NAD nckia 35 caminhadas por lazer ol
examici)
dias por SEMANA [ } Merhum - ¥4 pars 8 Secio 3,

2. Cuando VOO C3Minha para I de um gar pard ouln quanio =mpo POR, DL voce
gasta®™ (NAD hclua 35 caminhadas por [3zer ol exscicia)

howas,  mireidce

SECAOD 1 — ATVIDADE FISICA EM CASA: TRABAL HO, TAREFAS DOMESTICAS E
CUIDAR DA FAME IS

E5ta pans Inciul 35 3hidaces fisicas que oS 122 N3 UMa 58mana Na 53 £as3 & 30 e
da SU3 C353, pOr Exampio, rabalho em Cas3, cufdar do jarim, culkdar do quintl, trabalho de
manutengan 03 353 OU pard cuidar da sua famila. Novamenis penss Somente Naguelas
athedades Msicas que vood 13z por pelo mence 10 minutos continuos.

3a. Em quanos dias da ultima semana vocs fez Fividades MOQSradas por pelo menos
10 MiNUoE COMo CAMegar pesos leves, Impar vidnos, vamer, rastelar no jardim ouquingal.

das por SEMAMNA, [ | Menmum - N3 Darg questas 3

3b.  Mos dias que voos faz este fipo ge atvidades quanto fempa no fotal vood gasta POR
DA farendo essas athvidades moderadas no jardim ou no quintsl ™
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hioras MirACE

3c. Em quamos dias da uitma semana vocs fer ahvidadss mOderadas por pel menos
10 minuios COMo CRMegEr pe6ns Bves, Impar Widros, vamer ou Impar o chdo dentro
O FEA Casa.

dias par SEMANA [ } Nennum - V3 pars questso 3d.

tampo no otal vocs gasta POR DIAT

horas, mirine

38.  Emguantos dias da witima semana voos fez athvidades Tislcas wiporosas no jandim
ou quintal por peka menos 10 minwios como carpl, [3var o guintal, esfregar ochao:

dias por SEMANA [ } Mermum - ¥ para 3 secio 4,

3. Mos dias que vooR 137 esle Bpo o athidades Wgoresas no quintal ou jandim quanio

fempo
no odal voos gacta PONR DLAT

horas minuios

SECAD 4- ATVIDADES FISICAS DE RECREACAD, ESPORTE. EXERCICIO EDE
LATER.

Esta seqdo se refiore 35 Jtvicades Mislcas que voca faz na uitima samana unicaments por
TECrEagan, Sspons, sxercicld Ou 1327 MOvamems pense soments nas atividades fisicas
que 12z por palo manoe 10 minutos continuos. Por favor, NAD Indlua sividates que vood
14 fenna chaso.

£3 Sem contar qualquer caminhada que vood tanna citado antsriorments, em quanios
dias &3

hivra?

i3t por SEMANL, [ Nernum - 53 pars questso 40
4b. Mos flas em que voo caminha no ssu bempo fivre, guanto 12mpo no otal vocs gasa
POR
A=

hioras, miroe
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£c. Em quantos dias da utima semana voos faz athvidades modseradas no ssu tempo e
por pela menos 10 minuios, Como pedalar ou nadar 3 valociiage reguiar, jogar bola,
Wi

Easquets, il
s por SEMANA { ) MErtum - V4 pars questao dd.

£d. Mos das em que vooR 132 esias Ahvidades moderadas no ssu tempo Bhe quanio

iempono
fotal voot gasia PORDIAT

hoeas, MMIreis

45 Em quanios dias da UTMa semana voos fez alvidades Wigorosas no seu tempo livie
por pelo menos 10 MINURDES, COMO GOTEr, TaZEr sn00icns, Natar rapido, pedalar rapido
DU fazer

~ogging
oias por SEMANA [ } Menhum - 3 para seciio 5

&1 Mos dias em que voo? Taz estas aihvidadss vigornosas no ssu lempo Ivre guanto =mpo
no total
w2 gasia POR DlaT

hoxss minuEos

SECAD 5 - TEMPO GASTO SENT ADD

Estas Ofimas questies 530 s0LfR O EMDO QUE VOO DEMTEnece Seniato 1noo dia, mo
franalho, na eso0ia ou Taculdade, am casa € dwranie seu Bvme. Isio cw o
s2ntado estudando, sentado enguanio descansa, fazendo Igdo de casa visiando um amigo,
lendo, seniado ou defado asslstinds TV. N30 Indla o tempo gasio sentarda durante o
transnorie am ASnibus, trem, metnd ou c3rn.

aa. RS0 B nid idEl vool gasta samiadd ourants um dia de sefnana?
horas Mirios

50, Chanio empe no 03l woo §35E sentade drams em wm dia de final da samana’
horas miruios

CEMTHD C ORI a0 IPAG N0 BRIl - CELANDC & -
DA RC- O, AMALIEE CLARBINICAGRD © CORMPAR KD KD DC RESULT ADDE SO R ASIL
B 5 2R oo 421500 ol ssafiosleta oo corm by
weww ceiElac o corr b AL mlemacirnel seEw o pg s LiEs
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