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RESUMO

MOREIRA. Virgilio Garcia. Massa muscular, forca e desempenho funcional em idosos
clientes de uma operadora de saude, que vivem na zona norte da cidade do Rio de
Janeiro: um estudo sobre sarcopenia e sua associacdo com fatores sociodemogréaficos,
funcionalidade, comorbidades e mortalidade. 2017. 125 f. Tese (Doutorado em Ciéncias
Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2017.

y .

Sarcopenia ¢ identificada como a perda da quantidade e da qualidade muscular
associada ao envelhecimento e esta diretamente associada a desfechos indesejaveis. No Brasil,
pouco se conhece sobre esta condicdo. O objetivo do presente estudo ¢ analisar sua
prevaléncia e fatores associados além de estudar sua associagdo com mortalidade em uma
amostra populacional da comunidade. Trata-se de um estudo longitudinal intitulado
Fragilidade em Idosos Brasileiros. Uma coorte 745 individuos foi avaliada em trés ondas ao
longo de sete anos. Foram realizadas avaliagdes sociodemograficas, da capacidade funcional,
da autopercep¢ao de saide e medidas antropométricas na primeira e terceiras ondas de
investigacdo e, na terceira onda, coletados dados de mortalidade. Sarcopenia foi definida
através de 3 variaveis: massa muscular, forca muscular e desempenho funcional. A primeira
foi identificada através de formula antropométrica e considerados casos aqueles do primeiro
quintil por sexo. Para o segundo item foi mensurada a for¢a de preensdo palmar utilizando um
dinamometro manual através de 3 medidas. Foram considerados casos aqueles em que a
média correspondia ao primeiro quintil por sexo e indice de massa corporal. Para o terceiro
item foi mensurado o tempo gasto para caminhar 4,6 metros. Apos calculada a velocidade da
marcha, foram considerados casos aqueles do primeiro quintil por sexo e altura. Foram
definidos como pré-sarcopénicos aqueles com alteragdo exclusiva da massa muscular,
sarcopénicos aqueles com alteracio de marcha e, ou, for¢a e desempenho funcional e
sarcopénicos grave aqueles com os trés itens alterados. Uma andlise comparativa foi realizada
entre os pontos de corte de populacdes afluentes e aqueles delimitados no presente estudo.
Foram utilizadas as analises de Kaplan-Meier e Regressdao de Cox para analise dos dados de
mortalidade. Como resultados foram observados que a prevaléncia de sarcopenia foi de 10,8%
associada a idade, etnia, viivos ou separados e comorbidades (p< 0,001). Quando utilizados
os pontos de corte de populagdes afluentes esta prevaléncia foi de 18%. Em relacdo a
mortalidade observou-se que sarcopenia estd diretamente associada a mortalidade com [OR:
1,8 (1,2 — 2,8) p < 0.001] no modelo ajustado. De forma isolada os itens massa, forca e
velocidade da marcha também foram associados a mortalidade no modelo ndo ajustado.
Concluimos que a prevaléncia da sarcopenia ¢ compativel com a literatura internacional
quando utilizados os pontos de corte ajustados e que a sarcopenia mostrou-se associada a
mortalidade na presente amostra. Maiores estudos sao necessarios para identificar a relevancia
dos critérios diagndsticos sobre sarcopenia

Palavras-chave: Sarcopenia. Prevaléncia. Mortalidade. For¢ca muscular. Velocidade da

marcha. Massa muscular. 1dosos.



ABSTRACT

MOREIRA. Virgilio Garcia. Muscle mass, strength and functional performance in elderly
clients of a health care provider living in the northern part of the city of Rio de Janeiro:
a study on sarcopenia and its association with socio-demographic factors, functionality,
comorbidities, and mortality. 2017. 125 f. Tese (Doutorado em Ciéncias Médicas) —
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2017.

Sarcopenia is identified as the loss of quantity and quality of muscle associated with
aging and is directly involved with undesirable outcomes. In Brazil, little is known about this
condition. The objective of the present study is to analyze its prevalence and associated
factors and, in addition, to analyze its association with mortality in a population sample of the
community. It is a longitudinal study entitled Frailty in Brazilian Elderly People. A cohort of
745 individuals was assessed longitudinally on three waves over seven years.
Sociodemographic assessments, functional capacity, self-perception of health and
anthropometric measures were carried out in the first and third waves of research and, in the
third wave, mortality data were collected. Sarcopenia was defined through 3 variables: muscle
mass, muscular strength and functional performance. The first one was identified through an
anthropometric formula and those of the first quintile by sex were considered as cases. For the
second item the handgrip strength was measured through the manual dynamometer through 3
measurements. It was considered cases those in which the mean corresponded to the first
quintile by sex and body mass index. For the third item was measured the time spent to walk
4.6 meters. After the gait speed was calculated, the first quintile by sex and height were
considered cases. Pre-sarcopenia were defined as those with exclusive alteration of muscle
mass, sarcopenic ones with alteration in muscle mass and gait speed, or, handgrip strength
and severe sarcopenia those with three altered items. A comparative analysis was performed
between the cutoff points of affluent populations and those delimited in the present study. The
Kaplan-Meier and Cox Regression analyzes were used to analyze the mortality data. As
results it was observed that the prevalence of sarcopenia was 10.8% associated with age,
ethnicity, widows or separated and comorbidities (p <0.001). When the cutoff points of
affluent populations were used, this prevalence was 18%. Regarding mortality, it was
observed that sarcopenia is directly associated with mortality in the adjusted model [OR: 1.8
(1.2 - 2.8) p <0.001]. Muscle mass, strength and gait speed were also associated with
mortality in the unadjusted model. We conclude that the prevalence of sarcopenia is
compatible with the international literature when the cutoff points were used and that
sarcopenia was associated with mortality in the present sample. Further studies are needed to
identify the relevance of diagnostic criteria for sarcopenia.

Keywords: Sarcopenia. Prevalence. Mortality. Muscle strength. Gait speed. Muscle mass.
Elderly.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional

Envelhecer com salde e capacidade funcional é um desafio que afeta tanto as pessoas
de paises de alta renda, quanto as de paises de meédia e baixa renda. Os idosos representam
hoje 13,7% da populagdo no Brasil, o que corresponde ao montante de 28,2 milhdes de
pessoas nesse grupo etario.(1) H& menos de 70 anos, a expectativa de vida da populacédo
brasileira era de 42 anos e, hoje, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), chega a 74,9 anos.(2) O envelhecimento € um fenbmeno mundial; porém,
no Brasil, as modificagbes ocorrem de forma bastante acelerada. Devido ao processo de
transicdo epidemioldgica e demogréfica, 650 mil novos idosos sdo incorporados a populagéo
brasileira a cada ano, sendo que a maior parte apresenta doencas cronicas e, alguns destes,
apresentam limitacdes funcionais.(3)

A realidade do pais traduz-se nestas peculiaridades: a mudanca de uma situacdo onde
predominavam as doencas transmissiveis, para outra onde predominam as doencas nao
transmissiveis; o deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens, para 0s
grupos mais idosos; e a transformacdo de uma situacdo em que predominava a mortalidade,
para outra na qual a morbidade € dominante.(4)

Para as proximas trés décadas, o aumento da populacdo idosa serd ainda maior, de
forma que a atencdo voltada para ela sera imperativa dentro do sistema de saude.(5, 6) No
Brasil, atualmente, as doencas cronicas ndo transmissiveis representam 72% das causas de
morte, e aqueles pertencentes a faixa etaria mais elevada estdo entre os mais afetados.(7)
Ademais, o crescimento desta populacdo leva, concomitantemente, ao aumento das doencas
degenerativas e incapacitantes, e faz crescer a compreensdo coletiva sobre a necessidade
imperiosa de cuidados em relacdo a essa parcela da populagéo.

Além disso, entre 0s idosos, uma minoria é responsavel pela maior parte das
necessidades de atencdo multiprofissional e custos dai decorrentes.(8) Nos Estados Unidos da
America (EUA), 15 a 20% dos pacientes cronicamente doentes séo responsaveis por 55% das
internacdes hospitalares e por 62% dos gastos em saude.(9) Além do mais, apresentam alta
incidéncia de institucionalizacdo, de quedas, de incapacidade e dependéncia funcional, de

maior ndimero de hospitalizacBes, tempo prolongado de permanéncia hospitalar e de
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mortalidade elevada.(10) Dados semelhantes sdo encontrados para a populagdo brasileira, na
qual o alto custo dos servicos de satde é concentrado em um pequeno subgrupo da populagéo
idosa. Informagbes do Sistema Unico de Satde (SUS) nos mostram que a taxa de utilizagéo
dos servicos de saude — razdo entre a frequéncia de internacdo e a faixa etaria — é quatro vezes
maior para aqueles acima de 80 anos, quando comparados aqueles de 45 a 54 anos, e seus
custos séo expressos na mesma ordem de grandeza.(11)

Desde a década de 80 do século passado, estd em desenvolvimento uma série de
estudos cujo objeto é a identificacdo de quais seriam os fatores diretamente relacionados aos
desfechos negativos atribuidos a esse grupo de idosos,(12, 13) que sdo também conhecidos
como idosos vulneraveis, portadores, entre outros problemas, de sindromes geriatricas. O
reconhecimento dos determinantes de salde e adoecimento ao longo da vida desta populacéo
é imprescindivel para que, efetivamente, seja possivel a implementacdo de acbes preventivas,
com o objetivo de reduzir morbidade e mortalidade associadas. Da mesma forma, é
importante a sua deteccdo para que, por meio de tais medidas, possamos reduzir os custos do
adoecimento no Brasil e promover salde.

A sarcopenia é uma das sindromes geriatricas que acometem esse subgrupo de
individuos vulneraveis e, embora citada como problema de salde desde a antiguidade,
somente a partir do final dos anos 1980 passou a ser estudada.(14, 15) Descrita pela primeira
vez por Rosenberg, apresenta-se diretamente associada a desfechos indesejaveis e alta
morbidade.(16-20) O termo foi criado a partir de “sarx” (carne) e “penia” (perda ou redugio),
para apontar as alteracdes na composicdo corporal associadas ao envelhecimento,
caracterizadas, principalmente, por reducdo da massa muscular esquelética. Rosenberg
sugeriu que a gravidade desta condigdo estava associada ao risco potencial de reducdo da

capacidade funcional.(21)

Sarcopenia

Definicfes: massa muscular, forca muscular ou desempenho funcional?

Para Bijlsma et al. (22), o termo sarcopenia ainda é pouco conhecido entre clinicos e

pesquisadores fora da area do envelhecimento humano. Foi descrita pela primeira vez por
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Rosenberg, em 1988, durante um evento destinado a discutir as modificagdes na composi¢ao
corporal associadas ao envelhecimento.(19, 20) Nesta ocasido, Rosenberg observou que
nenhuma outra alteracdo associada ao envelhecimento era tdo importante na determinacéo de
desfechos indesejaveis quanto a reducdo na massa corporal magra. O termo foi criado a partir
de “sarx” (carne) e “penia” (perda ou reducdo).(20, 21) Em 1997, o mesmo autor afirmou que
a massa muscular era o principal sistema afetado nesta redugdo e que comprometia de
maneira substantiva a mobilidade, deambulacéo, ingestdo de alimentos e independéncia.(20)

Os testes utilizados para mensurar a massa muscular na década de 1980 eram de alto
custo, com grande exposicdo radioativa e pouco acessiveis. Ao longo desta década,
pesquisadores ja discutiam formas de medir este componente corporal de forma mais pratica e
efetiva.(23, 24) Em 1994, pesquisadores se reuniram sob a coordenagdo do National Institute
on Aging, com o objetivo de discutir o significado e os mecanismos da sarcopenia. Apesar do
evento ndo ter trazido respostas definitivas sobre o que € a sarcopenia, prop6s uma agenda de
investigacdo, e reconheceu a importancia de nomear o fenémeno de perda de massa muscular,
atendendo ao interesse da comunidade cientifica de despertar a atencdo para o problema.(20)
Durante toda a década de 1990, os primeiros estudos epidemiologicos analisaram a massa
muscular através de métodos ndo invasivos, descrevendo a prevaléncia de sarcopenia e
alguns de seus desfechos indesejaveis, utilizando como critério diagnostico a medida de
massa muscular, realizada por meio de estimativa antropométrica, bioimpedancia (BIA) e
dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA).(25-29)

No estudo denominado New Mexico Elderly Survey, conduzido de 1993 a 1995,
Baumgartner et al. (30) analisaram uma coorte de individuos usando o DEXA. Os autores
categorizaram como casos aqueles que apresentavam massa muscular de dois desvios-padrédo
abaixo da média de uma populacdo jovem. A prevaléncia de sarcopenia foi de 16,9% e 24,1%,
para homens e mulheres latinos, e de 13,5% e 23,1%, para homens e mulheres caucasianos,
respectivamente. A condicdo apresentou-se associada a baixa atividade fisica —
independentemente de etnia, idade, morbidade, obesidade, renda ou habitos de vida —, e
estava presente em mais de 40% dos individuos acima de 80 anos.

Em 2000, Melton et al.(31) aplicaram o mesmo critério, anteriormente descrito,
proposto por Baumgartner et al.(30) para mensuracdo da massa muscular. Sua amostra foi
constituida por individuos de 20 a 80 anos de idade. Tanto para homens, quanto mulheres,
observaram uma perda de massa muscular esquelética apendicular (MMEA) associada a idade
cronoldgica. A prevaléncia de sarcopenia para aqueles com 65 anos ou mais variou de 6% a
14,6%, e foi associada, em homens, com dificuldade de deambular [OR: 5,21 (1,03-8,96) IC:
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95%], e, em mulheres, com o aumento de fraturas osteopordticas [OR: 5,21 (1,63-16,7) IC:
95%].

No estudo Health, Aging and Body Composition (HABC), Delmonico et al.(32)
acompanharam durante cinco anos a massa muscular esquelética (DEXA), em uma populagao
de 2.976 individuos acima de 70 anos de idade. O objetivo do estudo foi comparar dois
critérios diagnosticos de sarcopenia para predicao de declinio funcional. No primeiro critério,
a massa magra apendicular foi calculada por meio da divisao da massa muscular apendicular
(MMA) pela altura (Alt) do individuo elevada ao quadrado (MMA/AIt?); no segundo, pelo
ajuste da MMA por altura e gordura corporal total, através de regressdo logistica. Os autores
concluiram que o segundo critério foi melhor para predizer a incapacidade funcional,
provavelmente por agregar gordura corporal a defini¢do de sarcopenia. (28, 33)

Em 2000, Janssen et al. (34, 35) também mensuraram a massa muscular, porém por
meio de dois métodos — a bioimpedéancia (BIA) e a ressonancia nuclear magnética (RNM).
Utilizando a RNM, determinaram a distribuicdo da massa muscular esquelética em 468
individuos com idades entre 18 e 88 anos. Apesar de ndo relatarem a prevaléncia de
sarcopenia, observaram que a reducdo da massa muscular se iniciava aos 30 anos, e que 0s
homens apresentavam maior massa muscular. Todavia, alterages mais expressivas s
estavam presentes a partir dos 50 anos de idade, e esta alteracdo foi encontrada especialmente
em membros inferiores.(35) Em 2002, utilizando a BIA, analisaram uma coorte de mais de
dez mil individuos com 18 anos ou mais, acompanhados no Third National Health and
Nutrition Examination Survey Study (NHANES I111). O objetivo foi estabelecer a prevaléncia
de sarcopenia em idosos, e testar sua associacdo com incapacidade funcional e limitacGes
fisicas. Dados normativos utilizando massa muscular dos individuos jovens da coorte (18 a 39
anos) foram utilizados para definir pontos de corte diagnosticos de sarcopenia.(36) No total,
4504 individuos acima de 60 anos foram analisados e classificados em trés estratos: normais -
individuos com massa muscular acima de menos 1 desvio-padrdo; classe | - individuos com
massa muscular entre menos 1 e menos 2 desvios-padréo; classe Il - individuos com massa
muscular abaixo de menos 2 desvios-padrdo. Na classe I, a prevaléncia de sarcopenia foi de
47 e 59%, para homens e mulheres, respectivamente. Na classe Il, foi de 6% e 9%,
respectivamente. Ainda, a prevaléncia aumentou com a idade e a reducdo de massa muscular
estava diretamente associada ao comprometimento funcional e limitagdes fisicas.

Até o final do século passado a massa muscular predominou nas definicBes de
sarcopenia; no entanto, alguns estudos publicados neste mesmo periodo propunham que, além

da massa, a forca muscular também estaria associada a um pior desempenho funcional.(37,
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38) Em 2000, Visser et al.(39) testaram esta hipdtese em 449 individuos de 65 anos ou mais.
Analisaram a associacdo entre desempenho funcional e massa e for¢ca musculares, usando
DEXA e dinamdmetro manual, respectivamente. Para verificacdo do desempenho funcional,
0s pesquisadores utilizaram o tempo dispendido para caminhar trés metros e o teste de
levantar e sentar em uma cadeira por cinco vezes. A baixa forga muscular, mas ndo a massa
muscular, foi associada a reducdo da funcionalidade em membros inferiores, para ambos 0s
Sexos.

Em 2005, Sowers et al.(40) aferiram a massa muscular pela BIA em 712 mulheres de
34 a 59 anos, e avaliaram sua associagdo com forca de membros inferiores em cadeira
isométrica. Nos trés anos de acompanhamento, houve redugdo de forga muscular, e 9%
perdeu mais de 2,5 kg de massa. Apesar desta coorte apresentar mulheres até 59 anos, a idade
foi diretamente associada a reducdo de for¢a. Em 2010, Hairi et al.(41) também analisaram a
associacgdo de forca e massa muscular com limitagdo funcional e desempenho fisico, em 1612
homens com 70 anos ou mais. Os individuos no percentil 20 para massa muscular pelo
DEXA e for¢a muscular pelo dinamdémetro manual e de quadriceps pelo dinamometro manual
e de quadriceps e foram considerados anormais. Assim como em Sowers et al.(40), a forca
muscular foi, isoladamente, a varidvel que mostrou maior associagdo com limitagdes fisicas e
incapacidade.

Em 2006, Goodpaster et al.(42) mensuraram a massa muscular pelo DEXA e forca de
membros inferiores pelo extensor isocinético em 1880 individuos com 70 anos ou mais. Os
objetivos deste estudo foram descrever a modificacdo da massa e forca musculares ao longo
de trés anos e determinar se a modificagdo na massa muscular estava associada ao declinio da
forca muscular em idosos. Os autores concluiram que a reducdo de massa muscular estava
associada a reducdo da forca; porém, o declinio da forca foi muito mais rapido do que o da
massa muscular.

Como descrito acima, durante a década de 1990, a defini¢do conceitual e operacional
predominante de sarcopenia baseou-se sobretudo na massa muscular e suas formas de
afericdo. Na década seguinte, novas evidéncias incluiram a for¢a muscular na definicdo de
sarcopenia. A partir de 2008, informacOes relevantes sobre a associagdo de funcionalidade,
desfechos negativos de saude e sarcopenia, geraram varias propostas de modificacdo na
definicdo da sindrome, agregando a varidvel desempenho funcional a massa e forga
musculares. (43-46)

Tendo em vista esta nova orientacdo diagndstica, Landi et al.(47) utilizaram massa

muscular pelo BIA, forca pelo dinamémetro manual e desempenho funcional pela aferi¢do da
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velocidade da marcha para identificar a prevaléncia de sarcopenia e fatores associados em
individuos acima de 70 anos. A prevaléncia de sarcopenia foi de 32,8% e associada ao sexo
masculino [OR: 13,3 (3,5-50,6) IC: 95%], doenca cerebrovascular [OR: 5,1 (1,03-25,8) IC:
95%] e osteoartrite [OR: 7,2 (225,9) IC: 95%]. Aqueles com indice de massa corporal (IMC)
acima de 21 kg/m? e atividades fisicas de 1 hora ou mais ao dia apresentaram menor risco de
sarcopenia. Na cidade do Meéxico, também avaliando massa muscular, forga e desempenho em
345 individuos com 70 anos ou mais, Arango-Lopera et al.(48) encontraram uma prevaléncia
de 33,6% de sarcopenia.

Diante da multiplicidade de critérios e métodos de afericdo propostos por
pesquisadores em todo mundo, a partir de 2009, vérias sociedades cientificas criaram forcas-
tarefa com o objetivo especifico de abordar uma série de questbes ndo resolvidas sobre
sarcopenia.(45, 49-52) Em 2009, Abellan Van Kan et al.(45), reunidos na Carla Task Force
on Sarcopenia, propuseram a massa e forca musculares, além de desempenho funcional, como
itens para o diagnostico da sarcopenia.

Ainda em 2009, reunidos no International Working Group on Sarcopenia (IWGS),
Fielding et al.(49) propuseram sarcopenia como perda de massa e funcdo musculares
associadas ao envelhecimento. Como em outras publica¢des, aquiesceram que a sarcopenia é
multifatorial, composta por aspectos endocrinos, inflamatérios e deficiéncias nutricionais.
Recomendaram a aferi¢cdo da massa muscular por meio do DEXA — pontos de corte sugeridos
por Baumgartner et al.(30) —, e o desempenho funcional avaliado pela velocidade da marcha —
ponto de corte de 1m/s.(49)

Em 2010, no consenso intitulado Cachexia-Anorexia in Chronic Wasting Diseases and
Nutrition in Geriatrics, Muscaritoli et al.(50) endossaram a proposta acima descrita de
Fielding et al.(49). Entretanto, sugeriram pontos de corte distintos: massa muscular de dois
desvios-padrdo abaixo da média de adultos jovens ajustadas para sexo e etnia da populagédo
em estudo, e velocidade da marcha de 0,8 m/s, independente de sexo, idade ou outras
variaveis demograficas.

Também em 2010, a forca tarefa reunida no European Work Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP) recomendou que alteragdes na massa, forca e desempenho
funcional estariam entre os critérios diagndsticos da sarcopenia.(52) Foi proposta uma
classificacdo em categorias e estagios. Quanto a categoria, primaria (ou relacionada a idade),
guando ndo existe uma causa evidente; ou secundaria, quando uma ou mais causas Sdo
evidentes. Quanto ao estagio, para sarcopenia primaria, em pré-sarcopenia, quando ocorre

reducdo apenas na massa muscular; sarcopenia, que se caracteriza por redugdo na massa
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muscular e/ou, forca muscular; e sarcopenia grave, quando ha perda dos trés itens: massa,
forca muscular e desempenho funcional (Quadro 1). Este trabalho foi um dos que gerou mais
replicacdes nos ultimos 7 anos.(53-55)

Em 2014, os mesmos critérios — massa muscular, forca e desempenho funcional —
também foram incluidos nos critérios diagnosticos de sarcopenia para o relatorio do consenso
do The Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS).(51) A sugestdo dos métodos de
afericdo para cada um dos itens foi semelhante aqueles do EWGSOP. Contudo, com o
objetivo de respeitar as caracteristicas fenotipicas de sua populacao, propdem pontos de corte

desenvolvidos em estudos com populagdes asiaticas.

Quadro 1 - Sarcopenia segundo critérios do European Work Group on Sarcopenia in Older

People (EWGSOP)
Estagio Massa Muscular Forca Muscular Desempenho
Pré-Sarcopenia U
Sarcopenia U U ou
Sarcopenia Grave U U U

Fonte: Cruz-Jentoft et al.(52).

Do musculo normal e das alteracdes do envelhecimento

Estudos longitudinais apontam que o pico de massa e forca musculares ocorre entre a
segunda e quartas décadas, declinando progressivamente com o avancar da idade.(56)

A sarcopenia é multifatorial do ponto de vista fisiopatoldgico, e estd diretamente
ligada ao envelhecimento cronoldgico.(57) Entre os fatores atualmente estudados estdo a
disfuncdo neuromuscular, endocrina e do metabolismo proteico, a inflamacéo e a reducéo do
gasto energético.(22, 58) O baixo peso ao nascimento também esta associado a reducéo de
massa e forga musculares na vida adulta.(59-61)

A respeito da disfuncdo neuromuscular, o fuso neuromuscular € composto por
neurdnios motores que enviam o estimulo do sistema nervoso central até as células satélites
musculares.(62, 63) Este estimulo ativa o arco do movimento que, por sua vez, é

desencadeado pela acdo de células mononucleares localizadas acima das fibras
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musculares.(64) Alteraces metabolicas associados ao envelhecimento promovem infiltracéo
de tecido conjuntivo e de gordura no fuso muscular afetando os mecanismos de contracéo e
relaxamento das fibras e suscitando sua atrofia.(65) Nesta situacdo, ocorre fadiga do sistema
neuromuscular pelo aumento da clivagem de proteinas especificas (agrina), que
desestabilizam seus respectivos receptores (acetilcolina) e limitam o arco do movimento.(66)
Consequentemente, em sarcopénicos sobrevém um comprometimento da resposta fisioldgica
durante 0 movimento.(57, 66) A intervencdo terapéutica sobre a juncdo neuromuscular é
objeto de investigacdo.(63, 67)

A reducéo dos hormonios anabolicos — testosterona, dehidroepiandrosterona (DHEA)
e hormdnio do crescimento (GH) — trazem prejuizo na capacidade do masculo em metabolizar
proteinas.(65, 68) No sexo masculino, a testosterona reduz-se 1% ao ano, e sua forma
biodisponivel reduz-se 2% ap06s os 30 anos de idade.(69) Para o sexo feminino, seus niveis
caem entre 25 e 45 anos de idade.(70) A testosterona é um dos hormonios responsaveis pela
sintese proteica e seus efeitos no musculo sdo modulados por fatores genéticos, nutricionais e
pelo exercicio.(71) Alguns trabalhos apontam uma melhora da massa e for¢ca musculares em
tratamento suprafisioldgico de testosterona.(72, 73) Em uma revisdo sobre a suplementacéo
desse hormonio versus placebo, Bhasin et al.(73) observaram uma razéo de chance maior para
0 aumento da massa muscular, forca e uma reducdo de gordura livre entre os que fizeram a
suplementacédo. Esses achados foram encontrados em individuos acima de 45 anos com niveis
anormais de testosterona. Contudo, o risco de apneia do sono, disturbios cardiovasculares,
virilizacdo feminina, doenca tromboembolica e cancer de prostata ndo justificam essa
intervencdo quando ndo ha reducdo a niveis abaixo do normal.(74)

A reposicao destes hormonios é controversa. Voznesensky et al.(75) observaram que a
DHEA estava diretamente associada a alta prevaléncia de sarcopenia em idosos de ambos 0s
sexos. Entretanto, os autores apontam que o uso desse horménio para melhora do desempenho
fisico e forca muscular ainda s&o inconclusivos.(76)

O hormonio do crescimento (GH) € um peptideo que participa da fisiopatologia da
sarcopenia. Atua em membranas musculares por receptores GH especificos — mediado pelo
insulin-like growth fator-1 (IGF-1) —, e o seu uso em idosos saudaveis estad associado a
reducdo de gordura corporal e ao aumento da massa muscular.(77) Todavia, 0 seu uso
terapéutico tem sido contraindicado por efeitos colaterais como edema difuso, artralgias,
sindrome do tanel do carpo, ginecomastia, intolerancia a glicose e diabetes mellitus.(78)

As citocinas inflamatérias também estdo envolvidas na fisiopatologia da sarcopenia.

Quando alteradas, desempenham um papel relevante no desempenho fisico e forca em
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idosos.(79, 80) No estudo HABC com 3075 individuos de 70 a 79 anos, Visser et al.(81)
observaram que a elevacdo da interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-
a) estavam associados a baixa massa e forca musculares. Outros estudos sugerem que estas
citocinas geram estimulos catabdlicos especificos, e podem incrementar a quebra de proteinas
nas fibras musculares.(82, 83) Trendelemburg et al.(84) observaram que algumas destas
citocinas sdo também capazes de bloguear a diferenciacdo de mioblastos — células musculares
originarias — gerando, consequentemente, alteracdo muscular. Contudo, seu mecanismo de
acao ainda ndo é claro, e estudos sugerem que a inibicdo desses biomarcadores podem atuar
como intervencao terapéutica.(85)

Outro fator envolvido é a baixa ingesta alimentar.(83) Condigdo comumente
observada nos idosos, pode ocorrer por diversos mecanismos, incluindo a diminuicdo do
apetite, a saciedade precoce, a reducdo da funcdo de Grgdos sensoriais e até mesmo as
alteracbes da denticdo.(86) Fatores como inatividade fisica, disfuncdo mitocondrial e
influéncia genética também contribuem para a génese dessa condicao.(64)

Mesmo com inimeros mecanismos complexos e diante de varias incertezas no campo
do envelhecimento, evidéncias apontam que a sarcopenia pode ser uma causa de incapacidade
reversivel.(87, 88) Malafarina et al.(89) realizaram uma revisdo sistemética sobre o ajuste
nutricional nos pacientes sarcopénicos e identificaram que a intervencdo é efetiva para o
tratamento da condicdo. A literatura aponta que o ajuste nutricional deve ser sempre
considerado uma vez que o corpo de evidéncia é suficientemente robusto.(90-93) O
tratamento da sarcopenia € ainda mais efetivo quando, além do reajuste proteico, ha um plano

terapéutico de atividade fisica associado.(94, 95)

Da afericdo de massa, forca e desempenho

Da afericdo da massa muscular

Dadas as dificuldades em se estimar a composi¢do corporal, o cenario no qual se afere
o0s itens que compdem o critério diagnostico de sarcopenia — pesquisa em laboratorio, estudo

epidemioldgico ou pratica clinica — acaba por definir os melhores métodos de avaliagdo.(27,
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52, 96) Instrumentos com uma boa acuracia, menor custo, maior praticidade e menor tempo

de aplicacdo séo os mais adequados (Quadro 2).(97, 98)

Quadro 2 — Medidas para verificacdo de massa muscular

Variavel Ambiente de Pesquisa Ambiente Clinico
Massa Muscular | Tomografia Computadorizada BIA
Ressonancia Nuclear Magnética DEXA
DEXA Antropometria
BIA
Potassio total ou potéssio livre de gordura

Legenda: bioimpedancia (BIA); dual x-ray absotptiometry (DEXA).
Fonte: Cruz-Jentoft et al. (52).

Dentre os métodos diretos de avaliacdo de massa muscular, a mensuracao da creatina
urinéria ao longo de 24 horas foi considerada como método padrdo até a década de 1990.(99)
No entanto, sua viabilidade técnica traz indmeras limitacdes. De forma mais pratica, 0s
métodos indiretos como DEXA, BIA, estimativas antropométricas, tomografia
computadorizada (TC) e RNM sdo atualmente as mais utilizadas.(100-103) Estes dois Gltimos
testes (TC e RNM) aferem adequadamente os componentes corporais.(52) Entretanto, seu
acesso limitado e alto custo, os torna pouco disponiveis para a pratica clinica e investigacédo
epidemioldgica.(104) O DEXA, considerado hoje o “padrdo-ouro” na prética clinica,
apresenta-se como um alternativa.(105) E um método que diferencia massa muscular, gordura
e outros tecidos de forma adequada com uma exposi¢cdo minima a radiacdo. Contudo, assim
como TC e RNM, ndo é um instrumento portatil.(52) A BIA, por sua vez, ¢ leve, facil de ser
transportada e ndo emite radiacdo.(106) Ela mensura a massa muscular por meio da afericdo
da resisténcia e da reactancia produzidas pela agua corporal presente nos tecidos, quando da
passagem de uma corrente elétrica alternante.(34)

Inimeros estudos utilizaram BIA e DEXA para afericdo de massa muscular. No
entanto, na América Latina, evidéncias sugerem gue tais métodos sdo pouco disponiveis para
0 uso clinico.(107) Por esta razdo e considerando as peculiaridades da realidade brasileira, a
possibilidade de mensurar a massa muscular por meio de estimativa antropométrica pode
viabilizar o diagnostico de sarcopenia. Tais estimativas sdo amplamente adotadas em toda
América Latina. (48, 108)
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Em 1982, Heymsfield et al.(24) sugeriam formulas antropométricas para identificacdo
do componente muscular. Visser et al.(27) validaram algumas equagOes preditivas para
estimar a composi¢éo corporal, baseadas no sexo, pregas cutaneas bicipitais, tricipitais, iliacas
e subescapulares. Lee et al.(109) estudaram um modelo preditivo de massa muscular baseado
na antropometria ¢ a RNM foi o teste de referéncia. Para estes autores, uma alta acuracia foi
observada quando se incluiu na férmula a circunferéncia de cintura, altura, peso e sexo.

A avaliacdo da massa muscular baseada em equacOes preditivas pela estimativa
antropométrica também foi investigada no Brasil. No estudo de Satde, Bem Estar e
Envelhecimento (SABE), Gomes et al.(110) analisaram duas férmulas em 106 individuos
acima de 80 anos e 0 DEXA foi utilizado como referéncia. No primeiro modelo foi incluido o
peso, a altura, a dobra cutanea do triceps, a circunferéncia da cintura € o sexo e, para o
segundo, somente o peso, a altura e o sexo. O primeiro modelo apresentou uma melhor
acuracia para determinar a massa muscular, entretanto os autores sugeriram que estudos de
validagdo e confiabilidade sdo necessarios para sua analise em outras faixas etarias.

Ainda no Brasil, em uma amostra de 180 idosos, Rech et al.(111) estudaram a
validacao de trés outras equacdes utilizando como referéncia o DEXA. Dentre elas, a tGnica
que apresentou-se adequada foi a equagdo sugerida por Lee et al.(109) com uma concordancia
de 0,74, especificidade de 89% e sensibilidade de 86%, com r=0,9 e r = 0,86 para homens e

mulheres, respectivamente (p< 0,001).

1.2.3.2 Da afericdo da forca muscular

Como descrito na secdo anterior, a partir da década de 1990 a forca muscular foi
acrescida ao constructo da sarcopenia.(112) Kallman et al.(113) concluiram que a forca
muscular, embora correlacionada com massa, era mais fortemente associada a idade do
individuo, sugerindo que outros fatores estariam mais associados ao declinio da for¢a do que a
massa muscular.

Cruz-Jentoft et al.(52) sugeriam que a forca muscular poderia ser mensurada através
de alguns instrumentos: dinamémetro isométrico e isocinético de membros inferiores (forca
de flex&o/extensdo do joelho), pico de fluxo expiratorio e a forca de preensdo palmar através
de dinambémetro manual. Embora a forca de flexdo do joelho seja uma medida confiavel, a

necessidade de equipamentos especiais e treinamento especializado faz com que a mesma seja
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usada apenas em ambientes de investigacdo.(114) O pico de fluxo expiratério ndo é
recomendado para mensurar a forca muscular de forma isolada, (114) apesar de algumas

evidéncias sinalizarem seu papel na determinacao de desfechos indesejaveis (Quadro 3).(115)

Quadro 3 — Medidas para verificacdo de forca muscular e seus cenarios de avaliacéo

Variavel Ambiente de Pesquisa Ambiente Clinico
Forca Muscular Forca de preensao palmar Forca de preensao palmar

Flex&o e extenséo de joelho

Pico expiratorio maximo

Fonte: Cruz-Jentoft et al. (52).

A avaliacdo da forca muscular pelo dinamémetro de méo € um recurso utilizado desde
1946.(116) Em uma revisdo sistematica, Mijnarends et al.(105) evidenciaram que o
dinamO6metro manual foi o teste com melhor validade, confiabilidade e praticidade na
verificagdo da forca muscular. As vantagens sobre as demais ferramentas de avaliagdo
muscular no idoso sdo o manuseio facil, o baixo custo e a portabilidade, desde que esteja
adequadamente calibrado.(117) Ademais, € possivel que a forca de preensdo palmar tenha a
capacidade de representar a funcdo muscular global uma vez que, em varios trabalhos, ela
apresentou resultados equivalentes a outras medidas de forga.(118-120)

Da afericdo do desempenho funcional

A partir de 2009, o desempenho funcional passou a fazer parte dos critérios
diagnosticos da sarcopenia.(52) Esta mudanca de critérios foi produzida pelo aparecimento de
estudos que além de relacionar massa, forga e desempenho funcional a desfechos indesejaveis
de saude, sugeriram que massa muscular era, entre os trés, o de menor forca de
associagédo.(121, 122)

A capacidade funcional estd relacionada a habilidade individual em se adaptar as
diversas demandas do dia a dia. Avaliar o desempenho funcional é uma das formas de
identificar limitagdes e promover interveng6es.(122) Mijnarends et al.(105) identificaram 22

instrumentos de desempenho funcional compondo os critérios que eram utilizados para o
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diagndstico de sarcopenia. O short physical performance batery (SPPB) e a velocidade da
marcha foram os testes com melhor acurécia, validade e confiabilidade (Quadro 4).

Quadro 4 — Medidas de desempenho funcional

Variavel Ambiente de Pesquisa Ambiente Clinico
Desempenho Fisico SPPB SPPB
Velocidade da marcha Velocidade da marcha
Timed get-up-go Timed get-up-go
Teste de subida em escada

Legenda: short physical performance battery (SPPB).
Fonte: Cruz-Jentoft et al. (52).

O SPPB avalia o equilibrio, a velocidade da marcha e a forca dos membros inferiores.
Os individuos sdo analisados e classificados de acordo com seu grau de limitacdo (52).
Todavia, Guralnik et al.(123) acompanharam mais de 5 mil individuos ao longo de seis anos e
observaram que a velocidade da marcha apresentava resultados semelhantes ao SPPB na
predicdo de desfechos indesejaveis. Outros trabalhos ja demostraram que a lentiddo da marcha
é fendmeno que antecede a incapacidade funcional na vida do idoso.(124, 125) A velocidade
da marcha, isoladamente, mostrou-se um importante marcador de prognéstico de desfechos
negativos, como risco de quedas, fragilidade, institucionalizacdo e Obito em pacientes
geriatricos e, devido a sua simplicidade, é o teste mais utilizado.(126-128)

Dos critérios operacionais e da prevaléncia de sarcopenia

O Quadro 5 apresenta as prevaléncias de sarcopenia a partir de um anico critério e ha
uma diferenca relevante em seus resultados. Esta é dada pelos métodos de medida da massa
utilizados e, também, dos diferentes pontos de corte.(129) Estes valores sdo ainda mais
diversos, quando comparamos prevaléncias obtidas a partir de definicbes de sarcopenia por
distintos critérios, tais como aquele que associa massa a for¢a ou um outro que associa massa

a forca e ao desempenho funcional.(54, 130)
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bReferer]c!as Método Marcador de n | Idade | Prevaléncia’
ibliograficas sarcopenia

Baumgartner et al. Antropometria | Massa muscular | 883 | 61-80 | 13-50%
(1998) (30) apendicular

Melton et al. (2000) DEXA Massa muscular | 100 | >69 28 — 30%
(31) apendicular

Morley et al. (2001) DEXA Massa muscular | 199 | >60 12 - 30%
(131) apendicular

Janssen et al. (2002) BIA Massa muscular | 2224 | > 60 7-10%
(36)

Tanko et al. (2002) DEXA Massa muscular | 67 > 69 12%
(132) apendicular

lannuzzi-sucich et al. DEXA Massa muscular | 337 | >64 23-27%
(2002) (133) apendicular

Gillette-Guyonnet et al. DEXA Massa muscular | 1321 | >74 10%
(2003) (134) apendicular

Newman et al. (2003) DEXA Massa muscular | 2984 | > 69 20%
(44) apendicular

Castillo et al. (2003) BIA Massa muscular | 1793 | >69 4—-16%
(135)

Janssen et al. (2004) BIA Massa muscular | 4499 | >59 9-11%
(136)

Schaap et al. (2006) DEXA Massa muscular | 328 | >60 15%
(137) apendicular

Legenda: dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA); Bioimpedancia (BIA).
Nota: Prevaléncia por faixa etaria.
Fonte: O autor, 2017.

Existem poucos estudos sobre a prevaléncia de sarcopenia pelo critério que unem
massa e for¢a musculares ou massa e desempenho funcional, exclusivamente. Provavelmente,
pelo surgimento concomitante de evidéncias sugerindo o papel conjunto dos trés itens na
definicdo diagnostica, pesquisadores optaram por utiliza-las no estudo de composicdo
corporal de suas populacdes. Todavia, algumas publicacdes criticam os diversos critérios
presentes na literatura até 2011.(138-140)

Em 2012, Patil et al.(139) analisaram a prevaléncia de sarcopenia por meio dos
critérios propostos pelo EWGSOP e IWGS. Para o primeiro, as medidas da massa muscular,
forca e desempenho funcional foram realizadas com o DEXA, o dinam6metro manual e o
SPPB, respectivamente —; para o segundo critério, a medida de massa e desempenho foram
realizadas com o DEXA e a velocidade da marcha, respectivamente.(139) Na amostra de 409

idosos, a prevaléncia foi de 0,9% para o primeiro critério e 2,7% para o segundo. E
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importante salientar que o SPPB inclui entre os seus itens a velocidade da marcha e que Patil
et al.(139), além de ter utilizado diferentes critérios, também estabeleceu pontos de corte de
velocidade da marcha diferentes para cada modelo. Com esta publicacéo, estes autores deram
inicio a discussdo sobre os efeitos da pluralidade de defini¢cbes de sarcopenia — itens e seus
pontos de corte — sobre as medidas de frequéncia desta sindrome.

Em 2015, Lee et al.(141) investigaram a concordancia dos critérios EWGSOP (52) e
IWGS (49), quando a massa muscular era calculada através de dois indices diferentes — o de
massa muscular esquelética apendicular e o de massa muscular esquelética relativa. Os
autores concluiram que, independente do indice adotado, a correlacdo entre os critérios foi
fraca — kappa de 0,471 e 0,448, respectivamente — e que a selecdo adequada de pontos de
corte para massa muscular, forca e desempenho funcional, ajustados para sexo e diferencas
étnicas, € critica para o desenvolvimento de um critério diagndstico universal de sarcopenia,
com possibilidades de aceitagdo pela comunidade internacional.

Em 2016, Kim et al.(142) estudaram a prevaléncia de sarcopenia por 9 diferentes
critérios, combinando distintos métodos de afericdo e diferentes pontos de corte de massa
muscular, forca e desempenho funcional. A prevaléncia de sarcopenia variou de 2,5 a 28%
para homens e de 2,3 a 11,7% para mulheres, com o0 DEXA como medida de massa muscular;
e de 7,1 a 98% para homens e 19,8 a 88% para mulheres, quando utilizada a BIA. Assim
como Lee et al.(141), os autores também sugeriram a adocdo de definicdes Unicas e
internacionalmente aceitaveis, além da adaptacdo de pontos de corte para 0s critérios
estabelecidos.

Dados da literatura apontam que o critério proposto pelo EWGSOP tem sido, nos
ultimos cinco anos, o mais utilizado para o diagndstico da sarcopenia e, para alguns autores, €
o melhor critério para identificacdo desta sindrome e dos desfechos indesejaveis a ela
associados.(143) Em 2015, Bischoff-Ferrari et al.(143) compararam, ao longo de trés anos,
nove defini¢cdes de sarcopenia e sua associagdo com quedas. Os autores observaram que 0s
critérios do EWGSOP (52) e os de Baumgartner et al.(30) apresentaram melhor associagdo
com quedas. O primeiro observou prevaléncia de 7,1%, com uma razao de chance de quedas
de 1,82 (IC 1,24 — 2,69); o segundo, 11% e 1,54 (IC 1,09-2,18), respectivamente.

Em 2014, Cruz-Jentoft et al.(55) fizeram uma revisdo sistematica sobre a prevaléncia
de sarcopenia pelos critérios do EWGSOP. Dos 18 estudos identificados, a maior parte foi
conduzida na comunidade (83%) e, para esse cenario, sua prevaléncia variou de 0,9% a
29,1%. Como sinalizado pelos autores, o tipo de instrumento utilizado para cada um dos itens,

assim como as carateristicas individuais das populacdes estudadas foram os responsaveis pela
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grande variacdo da prevaléncia de sarcopenia observada, ainda que um Unico critério — o do
EWGSOP - tenha sido utilizado.

No Brasil, em 2016, Diz et al.(54) realizaram uma revisdo sistematica sobre a
prevaléncia da sarcopenia e observaram que 20% dos homens e 17% das mulheres eram
sarcopénicos. Verificaram que o critério de definicdo e mensuracéo da sarcopenia foi bastante
variado. Dos 31 estudos incluidos na meta-analise, 60% utilizaram a definicdo diagndstica de
sarcopenia baseada exclusivamente na massa muscular mensurada por varios metodos. Trés
por cento utilizaram a definicdo de sarcopenia baseadas na for¢ca muscular exclusivamente e
37%, pela associacdo entre massa, forca e desempenho funcional. Os pontos de corte para a
maioria dos trabalhos foram baseados em populagdes fenotipicamente diferentes da realidade
brasileira. Como observado por Shaw et al.(144), existem diferencas da massa e forga
muscular entre as etnias. Hispanicos e negros apresentam maior massa muscular que brancos
e asiaticos, e a forca muscular ¢ menor em negros ¢ asiaticos comparados com a etnia branca.
Para o Brasil, a utilizagdo de pontos de corte sem correta adaptacdo e diversos critérios
diagnodsticos endossam a dificuldade j4 apresentada por alguns autores: “a prevaléncia de
sarcopenia esta diretamente associada aos seus critérios de definicdo e pontos de corte
adotados”.(138) Além disso, quando instrumentos diferentes sdo utilizados para medir um
mesmo fendmeno, os resultados séo conflitantes (Quadro 6, a seguir).(145)
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Referéncias bibliograficas n Critérios Prevaléncia (%)
Alexandre et al. (2014) (146) 1149 MM e FM 15,4
Almada et al. (2015) (147) 150 MM 4
Castro et al. (2014) (148) 59 MM 5
Coelho Junior ¢ Gongalves
(2015) (149) 130 MM 33
Costa (2015) (150) 20 MM + FM 65
Domiciano etal. (2013) (151) 611 MM 3,7
Dutra (2013) (152) 130 MM 15,3
Falsarella et al. (2014) (153) 99 MM 31,3
Figueiredo etal. (2014) (154) 399 MM 13,5
Gadelha et al. (2014) (155) 137 MM 13,9
Garcia et al. (2011) (156) 81 FM 9
Genaro etal. (2010) (157) 70 MM 21,4
Gentil et al. (2007) (158) 189 MM 4.8
Gobbo (2012) (159) 799 MM + FM 8,9
Lima et al. (2009) (160) 246 MM 17
Limaetal. (2015) (161) 46 MM 67
Lourengo e Moreira (2012)

(162) 847 MM 19,8
Martinez et al. (2015) (163) 110 MM + FM 21,8
Melo (2012) (164) 391 MM + FM 35,6
Pagotto e Silveira (2014) (165) 132 MM + FM 13

Pereira e Paula (2015) (166) 198 MM + FM 10,1
Pinheiro (2013) (167) 173 MM + FM 17,8
Rechetal. (2012) (111) 180 MM 33,3
Salmaso et al. (2014) (168) 44 MM 15,9
Dos Santos et al. (2014) (169) 149 MM 16,8
Santos (2012) (170) 113 MM 9,7

(Slcéllv;anke e Rosemberg (2014) 523 MM + FM 41

Silvaetal. (2013) (172) 272 MM 72,7
Silva et al. (2015) (108) 1291 MM + FM 13,9
Silva Neto et al. (2012) (173) 56 MM 23,2
Viana et al. (2015) (174) 562 MM + FM 20,1

Legenda: massa muscular (MM); funcdo muscular (forca muscular e/ou, desempenho funcional) (FM).

Fonte: Diz et al. (54).

Por fim, em 2017, uma nova revisao sistematica sobre a prevaléncia de sarcopenia no
mundo foi realizada por Shafiee et al.(175). Os critérios de inclusdo foram trabalhos
publicados pelos critérios do EWGSOP e da AWGS.(175) Trinta e cinco artigos foram

incluidos totalizando 58.404 individuos em todo o0 mundo. A prevaléncia estimada foi de 10%
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para homens (8-12%) e 10% para mulheres (8-13%). Seus resultados podem ser observados

no Quadro 7.

Quadro 7 - Revisdo sistematica sobre a prevaléncia de sarcopenia no mundo

Referéncias bibliograficas Regiio n Prevaléncia (n/%)
Htun etal. (2016) (176) Asia 1921 248 (13,3)
Ter Borg etal. (2016 (177) Ocidente 227 53 (23)
Brown et al. (2016) (178) Ocidente 4425 1618 (36)
Chang et al. (2016) (179) Asia 3957 290 (7,3)
Jung etal. (2016) (180) Asia 382 105 (27,8)
Han et al. (2016) (181) Asia 878 29 (3,3)
Spira et al. (2016) (182) Ocidente 1405 58 (4,1)
Bianchi et al. (2015) (183) Ocidente 538 55(10,2)
Han et al. (2016) (184) Asia 657 64 (9,7)
Huang et al. (2016) (185) Asia 731 50 (6,8)
Silva Neto et al. (2016) (186) Ocidente 70 7 (10)
Han etal. (2016) (187) Asia 1069 99 (9,3)
zllzlg)zquez—Alva etal. (2017) Ocidente 137 20 (14,6)
Wang et al. (2015) (189) Asia 316 94 (29,7)
Pereira et al. (2015) (190) Ocidente 198 20 (10,1)
Cawthon et al. (2015) (191) Ocidente 5934 277 (4,7)
Meng et al. (2015) (192) Asia 771 44 (5,7)
Wen et al. (2015) (140) Asia 286 17 (5,9)
Bischoff-Ferrari et al. (2015) (143) Ocidente 445 31(7,1)
Nishiguchi et al. (2015) (193) Asia 273 22 (8,6)
Beudart et al. (2014) (129) Ocidente 400 61 (15,2)
Yoshida et al. (2014) (194) Asia 4811 360 (7,5)
Tanimoto et al. (2014) (195) Asia 1110 160 (14,1)
Wu et al. (2014) (196) Asia 549 39 (7,1)
Yuetal. (2014) (197) Asia 4000 293 (7,3)
Akune et al. (2014) (198) Asia 1000 129 (12,9)
Dam et al. (2014) (199) Ocidente 10063 710 (7)
Wu etal. (2014) (196) Asia 2868 50 (1,7)
Ishii et al. (2014) (200) Asia 1971 359 (18,2)
Pagotto e Silveira (2014) (165) Ocidente 132 17 (13)
Yuetal. (2014) (201) Ocidente 986 16 (1,6)
Volpato et al. (2014) (202) Ocidente 730 55(7,5)
Lee et al. (2014) (141) Asia 386 30 (7,8)
Yamada et al. (2013) (203) Asia 1882 414 (22)
Tanimoto et al. (2012) (204) Asia 1158 126 (10,9)

Fonte: Shafiee et al. (175).
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Associacdo de sarcopenia com capacidade funcional, comorbidades e mortalidade

Em todo o mundo, a associa¢do de sarcopenia com desfechos indesejaveis de saude
vem sendo estudada desde a década de 1980. A associa¢do de mortalidade com os itens que
hoje compdem o critério de sarcopenia — massa muscular, forca e desempenho — também foi
muito bem examinada a partir da década de 1990.(115, 122, 205-207)

Baixa massa muscular, reduzida forga e desempenho funcional inadequado s&o, per si,
indicadores de mau progndstico para a populacéo idosa.(208) Newman et al.(119) sugeriram
que a perda de forca e desempenho funcional estdo mais associadas ao risco de incapacidade e
morte do que a massa muscular propriamente dita. A forca muscular é apontada como um
preditor independente de mortalidade em alguns trabalhos.(209-216) Em 1995, Fujita et al.
(205) demostraram a associagdo entre o declinio de forca muscular e mortalidade. Mais de
sete mil individuos residentes no Japdo foram acompanhados por seis anos e, entre as medidas
realizadas, a forca muscular foi identificada como um preditor de doenca.

Rantanen et al.(206) analisaram uma coorte de 1002 mulheres acima de 65 anos
residentes na comunidade em um estudo prospectivo de cinco anos denominado Women'’s
Health and Aging Study. Seu objetivo foi avaliar a associa¢do de forca de preensdo palmar
com doencas cardiovasculares e mortalidade, em idosas portadoras de limitacdes funcionais.
Aquelas do menor quintil de forca muscular apresentaram um risco de morte por doenca
cardiovascular, doenca respiratoria e por todas as outras causas de 3,21 (IC: 2-5,1), 2,38 (IC:
1-5,2) e 2,59 (IC: 1,5-4,2), respectivamente.

Metter et al.(217) coletaram dados sobre a forca de preensdo palmar de 1071
individuos do sexo masculino ao longo de 25 anos. Analises de sobrevida apresentaram o
impacto da forca de preensdo palmar em todas as causas de morte. A baixa forga muscular,
assim como a queda evolutiva da mesma, foi diretamente associada a mortalidade,
independentemente da atividade fisica e da massa muscular.

A sarcopenia estd diretamente associada a limitagdes funcionais (20, 21, 218, 219).
Em uma coorte de 1705 idosos da Australia, Hirani et al.(220) observaram que os individuos
classificados como sarcopénicos, independente dos critérios que foram utilizados — somente
massa muscular alterada; massa e forca muscular alterados; massa, for¢ca e desempenho
funcional alterados —, apresentaram desfechos indesejaveis. Contudo, 0s sarcopénicos
diagnosticados pelo dltimo critério foram o0s que mais apresentaram 0s desfechos

institucionalizacdo e morte.
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Em 2015, Patino Villada et al.(221) encontraram uma prevaléncia de 2,4% de
sarcopenia em uma amostra comunitaria de 258 individuos acima de 60 anos na Espanha.
Apesar de uma baixa prevaléncia identificada, os sarcopénicos foram aqueles que
apresentaram um pior desempenho funcional. Esta associacdo foi também observada no
trabalho de Sanchez-Rodriguez et al.(222) no mesmo pais. Em Beijing, China, Meng et
al.(223) analisaram uma amostra de 101 idosos da comunidade e observaram que
sarcopénicos eram mais idosos e com maior gordura corporal total. Em Taiwan, Liu et
al.(224) também identificaram perda funcional para os sarcopénicos em uma amostra de 1008
idosos da comunidade. Todos os trabalhos acima utilizaram os critérios do EWGSOP para
diagnostico de sarcopenia.

Em 2017, em um ensaio clinico randomizado, com o objetivo de investigar a melhora
na composicdo corporal de sarcopénicos, Hong et al.(225) realizaram intervencdes com
exercicios anaerobicos, por videoconferéncia. Individuos de 69 a 93 anos de idade foram
submetidos a sessbes de exercicios de resisténcia utilizando um servigo de videoconferéncia
(Skype®). Os resultados apontaram um aumento de massa muscular, além de melhora do
desempenho funcional, em especial da marcha.

Em 2016, An e Kim (226) sugeriram que sarcopenia esta de forma independente
associada a multimorbidades. Hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, coronariopatia,
entre outros, interferem diretamente nas respostas metabolicas e, em especial, no risco de
lesBes em 6rgdos alvo, além de gerar alteracGes intracelulares capazes de acelerar a senilidade
e o desenvolvimento de sarcopenia.

Utilizando a definicdo proposta pelo EWGSOP, Arango-Lopera et al.(227) analisaram
a associacdo entre sarcopenia e mortalidade em uma amostra de idosos da Cidade do México.
Trezentos e quarenta e cinco individuos foram acompanhados ao longo de trés anos. A razéo
de chance de mortalidade por faixa etaria, autopercepcdo de saude, capacidade funcional e
sarcopenia foi de 3,24 (IC: 1,55-6,78), 5,07 (IC1,9-13,6), 0,75 (0,56-0,99) e 2,39 (IC: 1,05-
5,43), respectivamente.

Gariballa e Alessa (228) avaliaram a prevaléncia e o prognostico de pacientes com
sarcopenia em uma amostra hospitalar através dos critérios propostos pelo EWGSOP. Dos
432 individuos estudados, os sarcopénicos apresentaram maior tempo de internacdo, e a taxa
de mortalidade para esse grupo foi de 27%, comparado a 10% para os individuos néo
sarcopénicos. Com 0s mesmos critérios, Kim et al.(229) avaliaram 284 homens e 272
mulheres acima de 60 anos durante seis anos. Os autores também observaram um risco de

morte mais elevado para 0s sarcopénicos.
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1.1 Objetivo geral

Determinar a prevaléncia de sarcopenia e sua associagdo com fatores

sociodemograficos, capacidade funcional, comorbidades e 6bito em idosos que vivem na zona

norte da cidade do Rio de Janeiro mediante critério que une massa e forca musculares e

desempenho funcional.

1.2 Objetivos especificos

a)

b)

Estimar a prevaléncia de sarcopenia pelo critério que associa
comprometimento de massa muscular a reducéo de forca e de desempenho
funcional, utilizando o ponto de corte sugerido por um consenso europeu e
0 ajustado para o presente estudo;

Determinar a associacdo de sarcopenia com atividades basicas e
instrumentais de vida diaria, autopercepcdo de salde, comorbidades e
quedas;

Determinar a associacdo entre sarcopenia e O6bito em seis anos de

acompanhamento.



2 DESENHO EXPERIMENTAL

Estudo longitudinal prospectivo.

36
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3 METODOLOGIA

3.1 Populacéo de estudo e amostragem

O municipio do Rio de Janeiro possui, segundo dados do censo de 2010, uma
populacéo total de idosos (individuos com 60 anos ou mais) de 1.096.260, sendo 365.468
homens e 730.792 mulheres.

A populacéo de estudo foi composta por residentes na zona norte do Rio de Janeiro
clientes de uma fundacdo de assisténcia de autogestdo de salde e previdéncia, com ampla
cobertura no Estado do Rio de Janeiro (aproximadamente 102.000 idosos) e no Brasil,

doravante denominada “operadora de satde”.

3.2 Amostra

O estudo Fragilidade em Idosos Brasileiros (Fibra-RJ) € um estudo longitudinal
iniciado em 2009. O objetivo central na linha de base foi determinar a prevaléncia e os fatores
associados a fragilidade (230); na segunda fase, em 2010, o objetivo foi determinar a
prevaléncia e os fatores associados a deméncia (231); e, na terceira fase, realizada em 2012,
determinar a prevaléncia e os fatores associados a sarcopenia.(232)

O presente trabalho é um subprojeto da primeira e terceira fases do Fibra-RJ, e por
esta razdo apenas estas duas fases terdo os seus detalhes de selecdo amostral e procedimentos
operacionais de investigacdo descritos. O estudo teve o suporte financeiro da Fundacéo Carlos
Chagas Filho de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro — sob o numero ED 14 -
E26/111 555/ 2012 - Programa de Apoio a Projetos de Extensédo e Pesquisa - EXPESQ 2012 e
E26/ 103 293/ 2011 - Programa Jovem Cientista do Nosso Estado. Aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa em 2007 — 1850-CEP/Hospital Universitario Pedro Ernesto — e, sob o
nimero de parecer 120.700, em 2012, pelo Comité de Etica e Pesquisa na Plataforma Brasil
(ANEXOS A e B) Além disso, o autor desta tese € bolsista da Fundacgdo Carlos Chagas Filho
de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro desde o inicio de sua elaboragdo -
matricula 2006039585.
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3.2.1 Selecdo Amostral

3.2.1.1 Fase |

Foram eleitos para participar do estudo clientes da operadora de satde ha pelo menos
12 meses, com 65 anos ou mais de idade, de ambos 0s sexos, moradores em bairros da zona
norte da cidade do Rio de Janeiro. O total de 9.769 individuos preencheram esses critérios,
tomando como referéncia 0 més de julho de 2008, e a partir de uma lista com algumas de suas
caracteristicas sociodemogréficas, telefone e endereco residencial fornecida pela operadora de
salde, compuseram uma relacdo atualizada, que foi a base da qual selecionou-se a amostra. O
plano amostral foi estratificado de acordo com o cruzamento de varidveis de sexo e faixa
etaria, conforme citado abaixo nos estratos definidos e considerados. Em cada estrato, a
amostra foi selecionada de forma probabilistica equiprovavel, respeitando-se sua propor¢do na
populacdo fonte, até os estratos de 94 anos. Os estratos de nimero 7, 8, 9 e 10 foram definidos

como certos, ou seja, todas as pessoas pertencentes a estes quatro estratos foram avaliadas.

a) Sexo masculino: faixa etéaria de 65 a 74 anos;

b) Sexo feminino: faixa etaria de 65 a 74 anos;

c) Sexo masculino: faixa etaria de 75 a 84 anos;

d) Sexo feminino: faixa etaria de 75 a 84 anos;

e) Sexo masculino: faixa etéaria de 85 a 94 anos;

f) Sexo feminino: faixa etaria de 85 a 94 anos;

g) Sexo masculino: faixa etaria de 95 anos a 99 anos;
h) Sexo feminino: faixa etaria de 95 anos a 99 anos;
i) Sexo masculino: faixa etaria 100 ou mais;

j) Sexo feminino: faixa etaria 100 ou mais.

O tamanho da amostra foi calculado de forma que o coeficiente de variacdo do
estimador de diferentes fendmenos estudados, em cada estrato natural, fosse de 15% para

estimativas de proporcdo em torno de 0,07, com nivel de confianca de 95%.
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O tamanho final da amostra foi obtido pela soma dos tamanhos da amostra calculados
em cada um dos estratos de amostragem. Em cada estrato, 0 nimero de pessoas sorteadas (ng)

foi calculado a partir da formula:

NE = o)’ . Ng®. Sg?

(2.CVE) . YE Ng2. S

Onde:

Ne é o tamanho populacional no estrato E;

Sk é 0 desvio populacional associado ao estimador no estrato E;
Yk é o total populacional associado ao estimador no estrato E;

CVE é o coeficiente de variacdo prefixado associado ao estimador no estrato E.

A amostragem aleatdria inversa foi utilizada para a selecdo dos individuos em cada
estrato, exceto para aqueles acima de 95 anos que foram todos investigados, gerando um
nimero de 847 participantes. Por limitaces associadas a seu estado de comprometimento
funcional ou alteracfes neuropsiquiatricas em atividade, 81 individuos necessitaram de um
informante para o preenchimento do questionario de avaliacdo. Além disso, 21 individuos
foram considerados incapazes, pois nao foi possivel mensurar altura ou peso pois
apresentavam  limitacdes para deambular, ficar em pé ou se recusaram a realizar o

procedimento. Desta forma, a amostra final foi constituida de 745 individuos.

3.2.1.2 Fase IlI

Na fase I, os mesmos individuos foram convidados a participar. O protocolo de
estudo incluiu os mesmos itens do protocolo da fase | e estimativas de massa muscular
obtidas mediante medidas antropométricas, BIA e DEXA, além da coleta de sangue para
dosagem de biomarcadores. Os dados foram coletados no periodo de setembro de 2012 a
agosto de 2013. Além disso, foram coletados dados sobre mortalidade deste grupo em 2016.
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3.3 Recrutamento

Os participantes receberam informacg6es sobre o estudo por contato telefénico, sendo
agendada uma entrevista para o dia e horario mais convenientes. Aqueles que aceitaram
participar assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido para cada uma das fases. Da

mesma forma, na fase Il todos foram convidados para os procedimentos de laboratorio.

3.4 Coleta de dados

3.4.1 Entrevista

Tanto na fase | quanto na fase Ill, todos os individuos foram submetidos a uma
entrevista face a face, no domicilio, utilizando-se um questionario e medidas objetivas
(ANEXO C).

3.4.1.2 Instrumento de pesquisa: 0 questionario

O questionario constituiu-se de variaveis sociodemogréaficas, habitos de saude, relato
de perda de peso e de comorbidades — doenca cardiaca, doenca pulmonar, hipertenséo arterial
sistémica, acidente vascular encefalico, diabetes mellitus, cancer, depressdo, osteoporose e
osteoartrite —; autopercepcdo de saude; capacidade funcional — atividades bésicas (ABVD) e
instrumentais (AlVD) da vida diaria (233, 234); avaliagdo cognitiva — Miniexame do Estado
Mental (MEEM) (235); medidas antropométricas — peso, altura, circunferéncia de panturrilha,
circunferéncia braquial, circunferéncia de cintura e circunferéncia de quadril —; forca de
preensdo palmar, medida por dinamémetro hidraulico JAMAR (J00105) na mdo dominante,
ajustada pelo indice de massa corporal, sexo; velocidade da marcha, aferida pelo tempo de

percurso, em segundos, para percorrer distancia de 4,6 metros, ajustada por sexo e altura.



41

3.4.2 Dados sobre mortalidade

A coleta dos dados sobre mortalidade ocorreu entre 11 de margo e 19 de setembro de
2016, utilizando-se, de forma independente, dois métodos: contato telefénico com os
participantes e seus informantes, e consulta ao Cadastro Nacional de Falecidos (CNF) Brasil
(http.:.www.falecidosdobrasil.com.br). Participaram da coleta alunos de poés-graduacao,
treinados pelos coordenadores da pesquisa. Duas variaveis foram coletadas: ocorréncia do
desfecho morte e a data do 6bito (dia/més/ano).

Para a realizacdo das entrevistas via telefone, foram feitas trés tentativas para localizar
o individuo ou o seu informante. Se a pessoa nao pudesse realizar a entrevista no momento do
contato ou, quando aplicavel, ndo conseguisse informar a data do 6bito, conforme a certiddo,
era agendada uma data para coleta das informacdes. As ligacdes telefonicas ocorreram todos
os dias da semana e em diferentes periodos do dia.

Por se tratar de entrevista realizada por telefone, o consentimento livre e esclarecido
foi substituido pelo consentimento verbal.

Do total de participantes da fase | (n = 847), foram obtidas por telefone informacdes
de 569 individuos (67,2%), sendo que, destes, 173 faleceram e 396 estavam vivos. A ndo
recuperacdo das informagbes ocorreu por quatro motivos: telefone inexistente (n=179;
21,1%); ndo atendeu apds trés tentativas em dias e horarios diferentes (n=77; 9,1%); o0 nUmero
do telefone era de outra pessoa (n=22; 2,6%); e ndo soube informar a data do 6bito (n=5;
0,9%).

Em relacdo as informacdes obtidas via portal eletrénico, 216 participantes faleceram e
suas respectivas datas de 6bito foram computadas. Do total, 631 permaneceram vivos. Como
uma estratégia de conferéncia da informacao, o entrevistador verificou se a data de ocorréncia
de oObito era subsequente a de participacdo na fase | e fase IlI.

Os resultados dessas duas fontes foram analisados e o nivel de concordancia
utilizando-se o coeficiente Kappa foi de 0,856 (Tabela). A coleta de informagdes pode ser

observada na Figura 1, a seguir.
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Figura 1 - Coleta de informacgdes, por contato telefonico e via portal eletrénico, sobre
mortalidade entre idosos pertencentes ao estudo Fibra-RJ - 2009-2013

174
(2 fontes)
229 falecidos
(27%)
55
(apenas site)
8477 participantes
394
618 vivos (2 fontes)
(73%)
224

(apenas site)

Fonte: O autor, 2017.

Tabela 1 - Mortalidade: concordancia ente contato telefénico e CNF (n=569)

Concordancia

Taxa de concordancia*

n (%)
Sim 535 (94,0%)
NZo 34 (6,0%)

Legenda: Cadastro Nacional de Falecidos (CNF).
Nota: *Kappa=0,856.
Fonte: O autor, 2017.

3.5 Variavel dependente: critério operacional

Para estimar massa muscular, foi utilizada a formula antropométrica proposta por Lee

et al. (109) e estudada por Rech et al.(111) no Brasil (Figura 2, a seguir).
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Figura 2 - Estimativa de massa muscular esquelética total

*MMETL (kg) = 0,244 x Peso (kg) + 7,80 x Altura (m) — 0,098 x idade (anos) + 6,6 x Sexo"
+ Etnia® - 3,3

Legenda:* Massa muscular esquelética total proposta por Lee (MMETL).
Nota: § Etnia — Caucasiano (1), Afrodescendente (1,4), Asiatico (-1,2); 1 Sexo — Feminino (0), Masculino (1)
Fonte: Lee et al. (109).

Os respectivos pontos de corte de forca de preensdo palmar e velocidade da marcha
foram aqueles descritos por Moreira e Lourenco(236) em estudo prévio com a amostra do
presente estudo (Quadros 8 e 9). A massa muscular reduzida, estratificada por sexo, foi
definida pelos valores do primeiro quintil. A forca de preensdo palmar reduzida, estratificada
por género e IMC, foi definida pelos valores do primeiro quintil. A velocidade da marcha

reduzida, estratificada por género e altura, foi definida pelos valores do primeiro quintil.

Quadro 8 - Pontos de corte da forca de preensdo palmar de acordo com sexo e IMC de
individuos com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do
Rio de Janeiro

Sexo IMC (kg/m°) Forga de Preensdo Palmar (Kgf)

Masculino <22,408 16,8

22,409 <IMC < 25,512 23,3

25,513 <IMC < 28,331 23,3

> 28, 332 23,4

Feminino <24,126 13,3
24,127 <IMC < 26,928 14
26, 929 <IMC < 30,266 14

> 30,267 14,7

Legenda: indice de massa corporal (IMC).
Fonte: Moreira e Lourengo (237).

Quadro 9 - Pontos de corte da velocidade da marcha de acordo com sexo e altura de
individuos com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do
Rio de Janeiro

Sexo Altura (m) Velocidade da marcha (m/s)
Masculino <1,68 0,65
> 1,68 0,73
Feminino <1,54 0,6
> 1,54 0,69

Fonte: Moreira e Lourenco (237).
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Os pre-sarcopénicos foram definidos como 0s que apresentaram somente massa
muscular reduzida. Os sarcopénicos, como aqueles com redugéo de massa muscular e forca ou
velocidade reduzidas. Os sarcopénicos graves, como 0s que tinham reducéo nos valores dos

trés itens (Quadro 1).

3.6 Pesquisadores de campo

As entrevistas domiciliares foram realizadas por uma equipe formada por estudantes
universitarios da area da salude da Universidade do Estado Rio de Janeiro, apds selecdo e
treinamento.

Como medidas de controle de qualidade, foram realizados treinamentos com a equipe
de pesquisadores de campo, que padronizou instrumentos, métodos de aplicacdo e técnicas de
entrevista, presenca de supervisores de equipe, testes periddicos de confiabilidade e reforco de
treinamento. Foi realizado, ainda, teste piloto com uma subamostra. A utilizacdo do teste
piloto objetivou o preparo da equipe, a minimizacdo de vieses, a solugdo de duvidas e a
verificacdo do desempenho da equipe de campo. Um manual de instrucdes foi elaborado para
aplicacdo do questionario, com o intuito de padronizacdo do instrumento.

Para as entrevistas dentro do laboratorio, foram adotadas as mesmas medidas e rigor
da coleta das informacdes. Um pesquisador de campo encaminhava o participante para a
coleta sanguinea no Laboratorio de Lipides (LABLIP-PPC-UERJ), da Policlinica Piquet
Carneiro, e também para o Laboratério Interdisciplinar de Avaliacdo Nutricional (LIAN-IN-
UERJ), do Instituto de Nutricdo, para aferir composi¢do corporal por meio do DEXA. O

mesmo pesquisador de campo realizava outra medida de composi¢do corporal por BIA.



3.7 Critérios de elegibilidade

3.7.1 Critérios de inclusdo e exclusdo

3.7.1.1 Fase |

Foram incluidos nesta fase os individuos que:

a) tinham idade igual ou maior que 65 anos; e

b) assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram excluidos desta fase 0s que apresentaram:

a) quadro neuropsiquiatrico em atividade;
b) mini exame do estado mental < 14 pontos;
c) distdrbios da marcha limitantes, além de cadeirantes ou acamados;

d) limitacBes visuais ou auditivas graves nao corrigidas.

3.7.1.2 Fase 111

Foram incluidos nesta fase todos os participantes e/ou informantes da fase I que
aceitaram o convite para a fase I11. Nao se utilizou qualquer critério de exclusao para esta

fase.

45
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3.8 Analise dos dados

Tabelas de contingéncia foram criadas para apresentar a distribuicdo das variaveis
categoricas em suas frequéncias e porcentagens. Testes do Qui-quadrado e Kruskal-Wallis
foram utilizados para andlise da variavel dependente (sarcopenia) em relacdo as variaveis
independentes. Cada varidvel que apresentava relevancia estatistica na analise univariada ou
plausibilidade bioldgica foi incluida no modelo de regressao multivariada. Sarcopenia grave e
sarcopenia foram incluidas em uma Unica categoria, uma vez que havia um nimero reduzido
de individuos com sarcopenia grave. O teste Hosmer-Lemeshow foi utilizado para analisar a
habilidade discriminatéria do modelo multivariado. Todas as estatisticas descritivas foram
calculadas assumindo um IC de 95% e niveis de significancia para um p < 0,05 e < 0,2 para
os modelos multivariados e univariados, respectivamente. Além disso, para analise de
mortalidade foram utilizadas as curvas de sobrevida de Kaplan-Meier e a regressao de Cox.
Para analise de mortalidade foram utilizados dois modelos: ndo ajustado e outro ajustado para
as variaveis com relevancia estatistica ou plausibilidade biol6gica. A prevaléncia de
sarcopenia e sua associacdo com fatores sociodemograficos, funcionalidade, quedas e
comorbidades foram analisados na fase | do estudo. O estudo sobre mortalidade foi feito
considerando as fases | e Ill. A andlise dos dados foi realizada pelo pacote estatistico SPSS,
versdo 23.0. IBM Software, 2015.
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4 RESULTADOS

4.1 Artigo 1: Prevalence of sarcopenia and its associated factors: the impact of muscle

mass, gait speed and handgrip strength reference values on reported frequencies

Introduction

In Brazil, the consequences of epidemiological and demographic transition may be
estimated by the 650,000 new people added to the elderly population each year. Most have
chronic multimorbidities, and a considerable number have cognitive impairment and
functional limitations (IBGE 2010). The increase in life expectancy and the consequent aging
of the population have been the main risk factors for morbidity and disability and have
displaced the morbidity burden and mortality risk from younger groups to older ones. As an
epidemiological consequence, the whole society faces the challenge of a greater proportion of
people with chronic diseases and the task of their care. (Schmidt, Duncan et al. 2011).

Included among the most important conditions affecting older people, sarcopenia is a
geriatric syndrome ascribed to the aging process with a potential for intervention and cure
(Kraemer and Castracane 2015). Muscle mass (MM) represents approximately 45% of body
composition. It is estimated that healthy individuals may lose around 1% of MM per year
after the age of 30 years. For this reason, some authors consider muscle loss to be the most
dramatic and functionally significant decline associated with aging (Cederholm and Morley
2015). Patients with sarcopenia display a disorganization of the muscle tissue and
metabolism. This cellular process causes negative outcomes by decreasing strength, mobility,
and function (Tarantino, Piccirilli et al. 2015).

Sarcopenia is directly associated with functional dependency, institutionalization,

lengthier stays in hospital wards, and higher numbers of hospitalizations, as well as higher
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mortality rates and costs. Nevertheless, it does not have a consensual and well-established
conceptual and operational definition (Tarantino, Baldi et al. 2013). Its former operational
definition was entirely based on MM (Baumgartner, Koehler et al. 1998, Janssen,
Baumgartner et al. 2004). Most published data have already indicated a drastic reduction in
the quality of life and prognosis of elderly people with sarcopenia compared to those without
(Visser, Goodpaster et al. 2005). Recently, there has been evidence suggesting the need to
expand this definition to include the measurement of muscle quality in addition to muscle
quantity (Keevil and Romero-Ortuno 2015).

In the last few years, with the aim to consolidate all the new evidence, several
agencies and researchers came together in an attempt to include some of the unified criteria
into screening, diagnostic, and treatment protocols (Cruz-Jentoft, Baeyens et al. 2010). To
accomplish this aim, researchers proposed several tools and promising biomarkers for
assessing sarcopenia. However, many of these present protocols depend on the scenario of
evaluation (e.g., in clinical practice), and on the cutoff points of the items used to identify the
vulnerable individuals in each examined population (Bahat, Tufan et al. 2016). The use of
different diagnostic criteria for sarcopenia determined a prevalence range of 2-34% in
epidemiological studies (Reijnierse, Trappenburg et al. 2015).

Early diagnosis and intervention are extremely important to arrest the disability
cascade that accompanies a clinical condition with this potential prevalence and well-known
negative outcomes. The aims of this study were to estimate the prevalence of sarcopenia
based on MM, strength, and functionality, and to analyze its relationship with
sociodemographic factors, functional ability, and health status in a sample of community-
dwelling individuals living in Rio de Janeiro, Brazil. The present study also aimed to discuss

the impact of different MM, HS and GS cutoff values on sarcopenia frequencies.
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Materials and methods

This study is a cross-sectional analysis of the baseline data of the Frailty in Brazilian
Older People study, Rio de Janeiro, Brazil (Fibra-RJ). The Fibra-RJ methodology is described
elsewhere (Lourenco 2015). In brief, it is a longitudinal study that evaluated 745 elderly (65
years and older) costumers of a private health insurance policies living in northern Rio de
Janeiro, Brazil. The study was conducted through home interviews, from January 2009 to
January 2010, and assessed sociodemographic data, health habits, functional capacity, self-
reported comorbidities, the level of physical activity, and cognition variables.

Sarcopenia was diagnosed and classified using the consensus diagnostic criteria
proposed by the European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) (Cruz-
Jentoft, Baeyens et al. 2010). The four strata based on MM, HS and GS were: pre-sarcopenia
= low MM only, sarcopenia = low MM plus low HS or GS, severe sarcopenia = low MM plus
low HS and GS, and normal = none of the aforementioned conditions.

To compare the impact of different HS and GS cutoff values on sarcopenia
frequencies it was used two different approaches. In the first one, these values were tailored to
the sample. The individuals were considered weak or slow if they were in the first quintile of
MM, HS, and GS, respectively. In the second, it was used the values of MM < 5.45 Kg/m2
and < 7,26 Kg/m2 (Baumgartner, Koehler et al. 1998) for women and man, respectively; HS
< 20 kgf and 30 kgf for women and men, respectively; and GS < 0.8 m/s for both sexes (Cruz-
Jentoft, Baeyens et al. 2010).

A dynamometer (JAMAR-J00105) was used to assess HS, which was tested in in three
repetitions in the dominant hand. The average of these three measures, adjusted for sex and
body mass index, was used to determine muscle strength (Fried, Tangen et al. 2001).

Functional performance was measured by GS using a chronometer to calculate the time taken
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to walk 4.6 meters, adjusted for height and sex (Fried, Tangen et al. 2001). For both
approaches, the MM was estimated using the formula proposed by Lee et al. (Lee, Wang et al.
2000). that evaluates total skeletal MM: 0.244 x body weight (kg) + 7.80 x height (m) — 0.098
x age (years) + 6.6 x sex + race — 3.3 (where, sex: male = 1, female = 0; race: white = 1,
Afrodescendents = 1.4, Asian =-1.2).

The normative data for muscle mass in the elderly in Brazil is sparse. Thus, it was
used the same strategy proposed to identify the individuals belonging to the most vulnerable
strata, for each sex category. Those individuals in the first quintile were considered with low
MM (Table 4) (Fried, Tangen et al. 2001, Newman, Kupelian et al. 2003, Delmonico, Harris
et al. 2007).

This study was funded by grant from the National Research Council - Brazil
(Conselho Nacional de Pesquisa - CNPq) and Carlos Chagas Filho Foundation for Research
Support of the State of Rio de Janeiro, Brazil (Fundacdo Carlos Chagas de Apoio a Pesquisa -
FAPERJ). All subjects signed a consent form and the ethics committee of Hospital

Universitéario Pedro Ernesto approved the study.

Statistical analysis

To describe the sample and to compare the prevalence of sarcopenia, calculated by the
different strategies, contingence tables were created and Chi-square, Kruskal-Wallis and
Somer tests were used. For the multivariate regression, each variable with statistical
significance in the univariate analysis (p < 0.2) were included in the model. Severe sarcopenia
and sarcopenia were considered as one group since severe sarcopenia was underrepresented in
the sample. The Hosmer-Lemeshow test was used to analyze the discriminatory ability of the

model. All descriptive statistics were calculated assuming a 95% confidence interval (Cl) and
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significance levels of 0.05. Analyses were performed using SPSS, version 23, IBM Software,

2015, Chicago.

Results

Of the 745 observed individuals (mean age 76.6 + 6.9 years), 70.3% were women,
61.9% were Caucasian, and 42.8% were married or living with a partner. Most had over 6
years of education (73.6%), with an income more than double the minimum wage (83.1%). Of
these individuals, 52.8% were dependent for instrumental activities of daily living (IADL)
and 18.5% were dependent for basic activities of daily living. A large proportion of the
sample (56.2%) reported their self-rated health as good or very good, and 71.8% did not
report falls in the previous year (Table 1). Hypertension and osteoarthritis were the most

prevalent conditions at 64.7% and 35.9%, respectively.
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Table 1- Sociodemographic characteristics, health status and comorbidities of Fibra-RJ study among community

dwelling individuals aged 65 years or older residents in the northern region of Rio de Janeiro, Brazil, 2010. (n=

745)
No- Pre-sarcopenia Sarcopenia Total
sarcopenia
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sex Female 423 (70.5) 39 (60) 62 (77.5) 524 (70.3)
Male 177 (29.5) 26 (40) 18 (22.5) 221 (29.7)
Race Others 245 (40.8) 16 (24.6) 23 (28.8) 284 (38.1)
Caucasian 355 (59.2) 49 (75.4) 57 (71.3) 461 (61.9)
Age 65 - 74 304 (50.7) 11 (16.9) 5(6.3) 320 (43)
75-84 245 (40.8) 45 (69.2) 39 (48.8) 329 (44.2)
>85 51(8.5) 9(13.8) 36 (45) 96 (12.9)
Marital Status Married/living with 278 (46.3) 25 (38.5) 16 (20) 319 (42.8)
partner
Divorced/separated 49 (8.2) 3(4.6) 6 (7.5) 58 (7.8)
Single 58 (9.7) 11 (16.9) 13 (16.3) 82 (11)
Widower 215 (35.8) 26 (40) 45 (56.3) 286 (38.4)
Educational level Iliterate 13 (2.2) 1(1.5) 3(3.8) 17 (2.3)
(years) 1-5 139 (23.2) 15 (23.1) 26 (32.5) 180 (24.2)
6-11 228 (38) 22 (33.8) 32 (40) 282 (37.9)
>12 220 (36.7) 27 (41.5) 19 (23.8) 266 (35.7)
Income (MW?) 0-2 88 (15.4) 9(14.1) 23(30.3) 120 (19.9)
2.1-5 198 (34.7) 22 (34.4) 27 (35.5) 247 (34.7)
>5.1 285 (49.9) 33 (51.6) 26 (35.2) 344 (48.4)
Comorbidities 0-1 248 (41.3) 35 (53.8) 18 (22.5) 301 (40.4)
2-3 286 (47.7) 26 (40) 48 (60) 360 (48.3)
>4 66 (11) 4(6,2) 14 (17.5) 84 (11.3)
1ADL" Independent 298 (49.7) 35 (53.8) 19 (23.8) 352 (47.2)
Dependent 302 (50.3) 30 (46.2) 61 (76.3) 393 (52.8)
BADL® Independent 490 (81.7) 56 (86.2) 61 (76.3) 607 (81.5)
Dependent 110 (18.3) 9(13.8) 19 (23.8) 138 (18.5)
Health self- Very Bad - Bad 30 (5) 0 (0) 6 (7.5) 36 (4.8)
perception Regular 234 (39) 24 (36.9) 32 (40) 290 (38.9)
Good - Very Good 336 (56) 41 (63.1) 42 (52.5) 419 (56.2)
Falls 0 432 (72) 51 (78.5) 52 (65) 535 (71.8)
1-2 141 (23.5) 12 (18.5) 21 (26.3) 174 (23.4)
>=3 27 (4.5) 2(3.1) 7(8.8) 36 (4.8)
Total 600 (80.5) 65 (8.7) 80 (10.7) 745 (100)

& Minimum wages (2009-2010: U$ 265); ® Instrumental activities of daily living; © Basic activities of daily living
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The prevalence of sarcopenia by tailored cutoffs sample and EWGSOP criteria is
presented in Table 2. Table 3 shows the cutoff points tailored for this sample. For EWGSOP,
the cutoff points for MM were 7.26 and 5.45 kg/m? for men and women, respectively. HS of
30kgf for men and 20kgf for women, and GS of 0.8m / s for both sexes.

In the univariate regression model, race, age group, marital status, educational level,
income, comorbidities, and IADL were correlated with sarcopenia. In the multivariate model,
IADL did not maintain this correlation (Table 4). The distribution of MM, HS, and GS for

Fibra-RJ tailored sample is shown in Figure 1.

Table 2 - Sarcopenia prevalence through tailored sample cutoffs points and by EWGSOP among
community dwelling individuals aged 65 years or older residents in the northern region of Rio de
Janeiro, Brazil, 2010. (n=745)

Male (n %) Female (n %) Total (n %)

Fibra-RJ Robust 177 (80.1) 421 (80.7) 598 (80.5)
Pre-sarcopenia 26 (11.8) 39 (7.5) 65 (8.7)
Sarcopenia 12 (5.4) 39 (7.5) 51(6.9)
Severe sarcopenia 6(2.7) 23 (4.4) 29 (3.9)

EWGSOP Robust 177 (80.1) 421 (80.7) 598 (80.5)
Pre-sarcopenia 9 (4.1) 2 (0.4) 11(1.5)
Sarcopenia 20 (9) 42 (8) 62 (8.3)
Severe sarcopenia 15 (6.8) 57 (10.9) 72(9.7)

P <0.001
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Table 3 —Handgrip strength, gait speed and muscle mass cutoff values in community dwelling elderly
in the northern region of Rio de Janeiro, Brazil. Fibra-RJ, 2010.

Men

BMI*

<2240

22.40 <to<25.51

Muscle °
strength
25.51 <to<28.33
>28.33
Height (m)

Physical <1.68

performance °
> 1.68

Muscle mass 8.83

#BMI - Body Mass Index;

Cutoff values by gender
Women
Handgrip Handgrip
strength BMI strength
(kgf) (kgf)
16.8 <24.12 133
233 24.12<t0<26.92 14
233 26.92 <to <30.26 14
23.4 >30.26 14.7
Gait Gait
speed Height (m) speed
(m/s) (m/s)
<0.65 <154 <0.60
<0.73 >1.54 <0.69

6.64

® Muscle strength estimated trough handgrip strength using Body Mass Index quartile and the sex-specific lowest

quintile;

¢ Physical performance estimated through gait speed using time of usual pace for 4.6 meters using median height

and sex-specific lowest quintile;

¢ Muscle mass estimated through anthropometric measurement with sex-specific lowest quintile (kg/m?).
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Table 4 - Logistic regression with cutoff values proposed by Fibra-RJ. Sarcopenia and associated factors among
65 years or older residents in the northern region of Rio de Janeiro, Brazil, 2010. (N= 680)

Independent

variables

Sex

Race/Color

Age group

Marital Status

Educational level

(years)

Income (MW2)

Comorbidities

IADL®

BADL®

Health self-

perception

Categories

Male

Female

Others

Caucasian

65-74

75-84

>85
Married/living with
partner
Divorced/separated
Single

Widower

>12

Illiterate

>4

Independent
Dependent
Independent
Dependent

Good - Very Good

Very Bad - Bad

Univariate

OR (95% Cl)
1
1.4 (0.8 -25)
1
1.7 (1.02 - 2.85)
1
9.67 (3.75 - 24.92)
42.9 (16 - 114.5)

1

2.1(0.74-5.7)
3.89 (1.7 - 8.5)
3.63 (2 - 6.61)
1
2.67 (0.7 - 10.2)
2.16 (1.15 - 4)
1.62 (0.89 - 2.95)
1
2.86 (0.21 - 0.62)

1.94 (0.84 - 2.63)

1

2.31(1.31-4)

2.9(1.38-6.1)
1

3.1(1.84 - 5.43)

1.38 (0.79 - 2.41)

1.6 (0.62 - 4)

p-value

0.19

0.03

<0.001

<0.001

0.1

<0.001

<0.001

0.15

0.01

0.1

<0.001

0.16

0. 004

0. 005

<0.001

0.24

0.32

Multivariate

OR (95% Cl)
1
0.63 (0.29 - 1.36)
1
1.89 (1.02 - 3.52)
1

9.72 (3.62 - 26.12)

37.2 (12.35 - 112.48)

1

1.98 (0.58 - 6.72)
6 (2.2 - 16.39)
2.49 (1.15 - 5.37)
1
0.48 (0.09 - 2.6)
0.45 (1.18 - 1.12)
1.39 (0.65 - 2.95)
1
3.64 (1.58 - 8.39)
2.44 (1.2 - 4.94)
1
2.55 (1.28 - 5.08)
3.26 (1.28 - 8.3)
1

1.64 (0.86 - 3.11)

p-value

0.24

0.04

0. 000

0. 000

0.27

0. 000

0.02

0.4

0.08

0.39

0. 002

0.013

0. 008

0.013

0.13



Regular 1(0.67-1.78) 0.7 -
Falls 0 1

1-2 1.23(0.72-2.1) 0.44 -

>=3 2.1(0.89-5.1) 0.87 -
Caloric expenditure = First quintile 1.1(0.65-2) 0.6 -

d

& Minimum wages (2009-2010: U$ 265);

® |nstrumental activities of daily living;

¢ Basic activities of daily living.);

dCaloric expenditure calculated by Minnesota Leisure Time Activities.

Hosmer-Lemeshow (0,84)

Low
Gait
Speed

Low
Handgrip
Strength

11.9% (n = 89)

6,1% (n = 46)

3.9% (n=29)

3.6% (n =27) 3.2% (n = 24)

Low
Muscle
Mass

8.7% (n = 65)

56

Figure 1 — Venn diagram displaying the percentage of subjects [% (n)] who had low muscle

mass and/or low handgrip strength and/or low gait speed amongst 745 individuals who

composed the sample.
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Discussion

In this study, sarcopenia had an estimated prevalence of 10.8% (sarcopenia and severe
sarcopenia), and it was associated with advanced age, Caucasian race, reduced social support,
illiteracy, low income, and comorbidities. Other studies that used the same approaches have
also exhibited similar results (Reijnierse, Trappenburg et al. 2015, Wen, An et al. 2015).
Nevertheless, if the cutoff points suggested by the EWGSOP were adopted, the prevalence of
sarcopenia could increase by more than 7% of the actual value.

Muscle mass, strength, and functionality have been associated with adverse outcomes
and mortality in patients with sarcopenia. (Perez-Zepeda, Sgaravatti et al. 2017) The
EWGSOP has proposed these factors as standards for detecting sarcopenia, and in the last 5
years, they have become the most used criteria for diagnosing sarcopenia worldwide (Cruz-
Jentoft, Baeyens et al. 2010). Nevertheless, there are some issues associated with this
operational definition. First, the wide variety of instruments used to identify muscle mass,
muscle strength and physical performance may produce distinct values for these measures and
therefore a varied sarcopenia prevalence (Cruz-Jentoft, Baeyens et al. 2010). Second, despite
the growing evidence of inadequacy (Lourenco, Perez-Zepeda et al. 2015), and the strong
recommendation of development of normative data for each population (Cruz-Jentoft,
Baeyens et al. 2010), the cutoff points for GS (0.8 m/s) and HS (20 kgf for women and 30 kgf
for men) have been extensively used to classify populations outside of Northern Europe and
North America, the regions from which these values were originally defined. Therefore,
sarcopenia prevalence could be inaccurate.

There are several examples of the issues mentioned above. Recently, in a systematic

review on sarcopenia prevalence in Brazil, Diz et al. found that from the 31 analyzed studies,
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11 (35.5%) used all or some of the criteria recommended by the EWGSOP (Diz, Leopoldino
et al. 2017), and the overall prevalence of sarcopenia was 17%. Most of them have used the
cutoff points for HS and GS proposed by EWGSOP and have estimated a prevalence of 4.1-
65%, and consequently, one should be careful when uncritically accepts these reported
prevalences. Of course, there are many reasons that can account for this huge variation in
prevalence, but most of them may be explained by biases introduced during sample selection,
the aforementioned use of different tools, and the problem outlined in this study, namely, the
cutoff values chosen to determine HS and GS. For instance, it may explain the high
sarcopenia prevalence of 15.4%, 13.9%, and 21.8% observed by Alexandre et al. (2014),
Barbosa-Silva et al. (2016), and Martinez et al. (2015), respectively, in their studies of
community-dwelling and hospitalized older people in Brazil (Alexandre Tda, Duarte et al.
2014, Martinez, Batista et al. 2015, Barbosa-Silva, Bielemann et al. 2016).

Some studies have proposed normative data for muscle strength and muscle mass in
the Brazilian population. Regarding the cutoff points for palmar grip strength established, the
study of Budziareck et al. (Budziareck, Pureza Duarte et al. 2008) analyzed a convenience
sample composed by 300 individuals, from a specific city of the South region of the country.
This region is mainly inhabited by Germanic descendants and the paper did not describe racial
characteristics of the sample. Therefore, the results described in this paper roughly represent
the entire Brazilian population. In another study, Schlussel et al. (Schlussel, dos Anjos et al.
2008) presented the distribution of handgrip values by percentile, but did not show those
usually used, such as the quartile and quintile values. Furthermore, the sample was composed
by a small number of older people organized in only two age strata (60-69 years and > 70
years). For these reasons, it probably cannot represent the whole spectrum of muscle strength

of Brazilian population.
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Regarding the normative values for muscle mass, Barbosa-Silva et al. (2016)
(Barbosa-Silva, Bielemann et al. 2016) suggested cutoff values for calf circumference (CC)
from 1291 individuals from Pelotas, a city from the southern Brazilian region. Possibly, these
values could not be generalized to the Brazilian population, because the specificity of this
region population. Also, the calf circumference has low correlation with DXA, as shown in
the systematic review recently published by Mijnarends et al.. (Mijnarends, Meijers et al.
2013)

The potential problem with cutoff values is not limited to Brazilian research. In
Mexico City, Mexico, Arango-Lopera et al., (Arango-Lopera, Arroyo et al. 2012) analyzed a
community sample of 345 individuals over 70 years and found the prevalence of sarcopenia to
be 33.6%. Similarly, high sarcopenia prevalence was observed in the studies of Wu et al.
(Wu, Chen et al. 2014) in Taiwan (12.8%) and Yalcin et al. (Yalcin, Aras et al. 2016) in
Turkey (29%). It is important to reiterate that using the same cutoff values for populations
with different genotypic and phenotypic characteristics may yield unreliable results, thus
overestimating or underestimating prevalence (Lourenco, Perez-Zepeda et al. 2015).

Another strategy to define sarcopenia often used by the researchers is to accept the
universality of the GS cutoff value of < 0.8 m/s as a reference for slowness, which was first
proposed by Lauretani et al. (Lauretani, Russo et al. 2003) and recently by The Foundation of
National Institute of Health Sarcopenia Project (FNIH). The FNIH has pooled data from
multiple studies to develop criteria for weakness and low MM based on the association of
both variables with slowness (Alley, Shardell et al. 2014). The FNIH found a HS cutoff point
of < 16 kgf and 26 kgf and a sarcopenia prevalence of 1.3% and 2.3% for women and men,
respectively. de Souza Barbosa et al. (de Souza Barbosa, Zepeda et al. 2016) used the same
strategy to estimate the prevalence of slowness and weakness in a sample of elderly people

from high and middle-income countries, including Canada and Brazil, and observed a large
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variability in weakness prevalence. These results support Lourengo et al. ’s report, (Lourenco,
Pérez-Zepeda et al. 2015) suggesting that the clinically relevant reference value for GS in
Latin America is different from 0.8 m/s, and the use of this value to classify slowness in older
people may result in bias.

Additionally, Bahat et al. (Bahat, Tufan et al. 2016) have attempted to improve the
general applicability of the sarcopenia criteria in Turkey by suggesting cutoff values for MM,
HS, and calf circumference (CC). They studied two non-random samples composed of young
and older adults by assessing MM using BIA, HS by its association with slowness (GS < 0.8
m/s), and CC to identify participants with MM < 9.2 kg/m? for men and < 7.4 kg/m? for
women. They concluded that the cutoff thresholds for MM, HS, and CC were higher in
Turkey than in other reference populations. However, their results may have been biased due
to their doubtful acceptance of the universality of the GS cutoff value, the use of BIA as a
reference for CC, and the unreliable use of CC as a measure of MM.

In addition, it is worth mentioning two other studies that suggest differences in HS
reference values across different regions. Dodds et al. (Dodds, Syddall et al. 2016) reported a
meta-analysis that highlighted the use of the British HS reference values in consensus
definitions for sarcopenia across developed regions but emphasized the need for different
cutoffs in developing regions. In 2016, Leong et al. (Leong, Teo et al. 2016) analyzed the
range of HS from 125,462 healthy adults in 21 countries, emphasizing the differences in HS
among people from different geographic regions (Asia, Europe, Africa, and the Americas),
and strongly suggested that individual HS measurements should be interpreted, using
region/ethnic-specific reference ranges.

There are numerous determinants of sarcopenia, such as age, gender, geography and
individual risk factors. (Shaw, Dennison et al. 2017) Some methods used to define cutoff

values may be directly influenced by these determinants. This is a concern for HS
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classification through BMI, a strategy used in the present study. Notwithstanding Budzireck et
al. (Budziareck, Pureza Duarte et al. 2008) did not find correlation between BMI and HS,
there were several studies supporting this approach. (Fried, Tangen et al. 2001)

There are some limits in the present study. The use of predictive equation to estimate
MM is easy and the method is accessible for low income countries (Cruz-Jentoft, Baeyens et
al. 2010, Rech, Dellagrana et al. 2012). However, this measurement has not the best accuracy
for MM estimative. Another issue is that the cutoff points used to define changes in muscle
mass, based on international studies, are much lower than those adapted to this sample.
(Baumgartner, Koehler et al. 1998) Therefore, there is a risk that the sarcopenia prevalence
was underestimated in the present study

Once the sample of the present study is from a health care provider, the results should
not be generalized. On the other hand, as the Supplementary Health Care System plays an
important role in the Brazilian society — a total of 50 million individuals and 7 million over 60
years — it is very important to known the health status of this subgroup. (Oliveira, Silveira et

al. 2016)

Conclusion

In this study, the prevalence of sarcopenia and its associated factors was similar to
those reported for other studies once tailored MM, HS and GS values were adopted in the
diagnostic criteria. Previous literature indicates that the reported sarcopenia prevalence greatly
varies depending on the MM, HS and GS cutoff values used to estimate prevalence. The
estimates of sarcopenia frequencies may be more accurate if MM, HS and GS values adapted

for specific populations are used.
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4.2 Artigo 2: Sarcopenia and the mortality prediction in a community dwelling older

persons living in Rio de Janeiro. Brazil

Introduction

The world is getting older. (1) In Brazil, there are approximately 28 million
individuals above 60 years and this number is growing. (2) In this country, the particularities
of aging are very striking. At the beginning of the twentieth century the life expectancy was
43 years old and after a hundred years achieves 76. (2) In a short period, this society faces the
challenge of its population senescence and, at the same time, countless health issues that are,
today, a focus of immense attention all over the world. (3, 4)

The approach on the disease is being restructured and the emerging situations as
multimorbidities, multiple interactive conditions and especially the management of geriatric
syndromes is a cornerstone in this field. (5) The geriatric syndromes are heterogeneous
conditions, highly prevalent in older adults that involve multiple underlying factors, multiple
systems and undesirable outcomes. (6, 7) Sarcopenia is one of its representatives. (8)

In Brazil, recent studies show that its overall prevalence is 17%, directly associated
with age, caucasian race and comorbidities. (9) All over the world, this condition is also
associated with falls, hospitalization, highly costs and death. (10, 11) However, one of the
preoccupant issues in sarcopenia is its definitions. (12) Initially characterized exclusively by
low muscle mass, nowadays it may be operationalized by association of muscle quantity and
quality. (13) Besides that, the cutoff values used for each parameter is not clearly established
in Brazil. (14) Some agencies as European Work Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP), Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS) and Foundation for the National
Institutes of Health Sarcopenia Project (FNIH) proposed a definition based in muscle mass,
muscle strength and physical performance and orientated that the cutoff values for each item
should be addressed by its own population. (15) Moreover, some aspects of this definition
should be discussed since the exclusive measurement of muscle mass has already
demonstrated an association with mortality. (16)

The aim of this study was to evaluate the capacity of sarcopenia in predicting mortality
in a large cohort of community-dwelling older adults living in urban area of Rio de Janeiro,

Brazil.
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Materials and methods

The present analysis is part of the Frailty in Brazilian Older People Study, in Rio de
Janeiro, Brazil (FIBRA-RJ). A longitudinal study that evaluated 745 elderly (65 years and
older) costumers of a private health insurance policies living in community in northern region
of Rio de Janeiro, Brazil. The FIBRA-RJ methodology is described elsewhere. (17) In brief, it
was conducted from 2009 to 2016 consisting of three waves of investigation. The phase one,
conducted from 2009 to 2010, that collected sociodemographic data, health habits, functional
capacity, self-reported comorbidities, level of physical activity, anthropometry and cognition
variables and had the objective of study frailty in this population. (18) The second phase, from
2010 to 2012, aimed to study the prevalence of dementia. In addition to the variables collected
in phase one, a broad complementary investigation through laboratorial tests and cognitive
instruments were performed. (19) The third phase was conducted from 2014 to 2016 and
measured the same variables of phase one and collected data about mortality.

The information about death in the sample was assessed by two approaches. The first
by telephone interview collecting two information: occurrence of the outcome (yes or no) and
date of death (day/month/year). For this approach, three attempts were made to locate the
informant at the residence. If the person could not perform the interview at the time of contact
or if it could not inform the date of death, according to the death certificate, a date and a
schedule of convenience were planned. Phone calls occurred every day of the week and at
different times of the day. Among the total number of elderly, it was retrieved information
from 569 individuals (67.2%) through this source, of which 173 died and 396 were alive. The
lack of information retrieval occurred for four reasons: non-existent telephone (n = 179;
21.1%); did not respond after three attempts at different days and times (n = 77, 9.1%); the
telephone number was from someone else (n = 22, 2.6%); and was unable to report the date of
death (n = 5; 0.9%). Figure 1. In parallel to telephone interviews, the occurrence of death and
its date was collected through the National Registry of the deceased - CNF Brazil - using the
full name of the individual, his state and his city of residence. Through the electronic portal, it
was verified that 216 elderly people died and their respective dates were computed. Of the
total, 631 remained alive. As an information conferencing strategy, the interviewer verified
whether the date of death occurred after participation in Phase | of the study, which occurred
from September 2009 to March 2010 and, from Phase 111, from September 2012 to September
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of 2013. The results obtained through these two sources were compiled to analyze the
proportion of concordance with a good level of agreement (k = 0,856).

Sarcopenia was diagnosed using the consensus diagnostic criteria proposed by
EWGSOP. It classifies individuals into four strata (normal, pre-sarcopenia, sarcopenia, and
severe sarcopenia) based on muscle mass (MM), muscle strength, and functional
performance.

A dynamometer (JAMAR-J00105) was used to assess handgrip strength (HS) which
was measured three times. The average of these three measures, after adjusting for sex and
body mass index, was used to determine muscle strength. The individuals in the first quintile
were considered to have low muscle strength.

Functional performance was measured by gait speed (GS) using a chronometer to
calculate the time taken to walk 4.6 meters. After adjusting the GS for height and sex, those in
the first quintile were considered to have low functional performance.

The MM was estimated using the formula proposed by Lee et al. (20) that evaluates
total skeletal MM: 0.244 x body weight (kg) + 7.80 x height (m) — 0.098 x age (years) + 6.6 x
sex + race — 3.3 (where, sex: male = 1, female = 0; race: white = 1, Afrodescendents = 1.4,
Asian = -1.2). For each sex category, those individuals in the first quintile were considered to
have low MM. The four strata were defined as follows: pre-sarcopenia = low MM only,
sarcopenia = low MM plus low HS or GS, severe sarcopenia = low MM plus low HS and GS,
and normal = none of the conditions.

Even though in Brazil there are no standards cutoff points based in a younger
population for MM, HS or GS, the strategy adopted was based on studies that estimated the
most vulnerable percentiles of their populations (21).

In addition to the variables used to define sarcopenia, clinical and functional
characteristics were used. Amongst them, self-report of falls in the last year and chronic
conditions — cerebrovascular disease, chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
osteoporosis, hypertension, coronary disease, diabetes, arthritis, cancer and smoke habit —
measurement of Activities of Daily Living (ADL)(22) and Instrumental Activities of Daily
Living (IADL)(23).

This study was funded by grant from the National Research Council - Brazil
(Conselho Nacional de Pesquisa - CNPq) and Carlos Chagas Filho Foundation for Research
Support of the State of Rio de Janeiro, Brazil (Fundagdo Carlos Chagas de Apoio a Pesquisa -

FAPERJ). All subjects signed a consent form and the ethics committee approved the study.
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Statistical Analysis

The descriptive analyses were calculated with a 95% Confidence Interval (Cl) and a
statistical significance of p<0.05. For continuous variables, mean and standard deviations
were used. For categorical variables, absolute and relative frequencies. To compare the
dependent variable with the independent ones, chi-square and T-test was used for
categorical/ordinal and continuous variables, respectively. It was used Kaplan-Meier survival
curves and Cox proportional-hazards model for mortality analysis.

Each variable that presented statistical relevance in the univariate analysis or had a
biological plausibility was included in the model (p<0.1). Models were estimated unadjusted
(model 1) and adjusted for cerebrovascular disease, COPD, osteoporosis, smoke habit, IADL
and falls. Severe sarcopenia and sarcopenia were included in a single category since the
number of individuals with severe sarcopenia were unrepresentative within the sample. The

data analysis was performed using the SPSS version 23, IBM software.

Results

Table 1 represents the characteristics of the participants at the beginning of study
according to sarcopenia status and sex. Seventh one percent was female and, for both sex, the
data of anthropometric measurements, MM, HS and GS were statistically significant. The
mean age of the sample was 76.5 (+ 6,9) years. The sarcopenic individuals were lower, with
lower weight and consequently with lower body mass index (BMI). In sarcopenic group the
variables that compose the sarcopenia criteria presented a worse performance. For sarcopenic
women the MM were less than half and for sarcopenic men the HS was quite low. For clinical
issues, only smoke habit, coronary disease, cerebrovascular disease, osteoporosis and COPD
were statistically significant for women. For men, only the history of osteoporosis. Sarcopenic
individuals were also more dependent for IADL, comparatively. Despite biological
plausibility, history of falls wasn’t statistically significant.

For this sample, a total of 141 deaths was observed during 8 year of follow-up and 30
(37.5%) died with sarcopenia and 113 (18.9%) without sarcopenia (p<0.05). When sarcopenia
items were analyzed isolated, 43 (27.6%) individuals with low MM died compared with 104
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(17.7%) without it. Fifth four individuals (34.8%) with low HS died versus 103 (17.6%)
without it. For low GS, 68 (44.7%) versus normal ones, 130 (22.3%) (p<0.01). Kaplan-Meier
survival curves may be observed in Figure 1 (p<0.01). The cox-regression multivariate model
is presented in Table 2. Separately, the hazard ratio for low GS and low HS was higher than
those for sarcopenic individuals. Furthermore, even the analyzes for MM represented a
significant hazard ratio in the same model.

Even after the adjustment for confounding factors, sarcopenic group presented a

statistic relevant 1.8 higher risk of death, comparatively. (p<0.05 - ClI: 1.2-2.8)
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Table 1. Populational characteristic at participants at baseline study, FIBRA-RJ (n = 745).

Age (years)

Height (centimeters)
Weight (kg)

BMI (kg/m?)

Grip Strength (kgf)
Gait Speed (m/s)
Muscle Mass (kg)
Medical history (n/%)"~

Smoke

Hypertension

Coronary disease

Diabetes
Cerebrovascular
disease
Arthritis
Osteoporosis
Cancer
COPD
Functional habilities
/%)
BADL
Independent
Dependent
IADL
Independent
Dependent
Falls

Women
Normal | Sarcopenia
(n=462)  (n1=62)
752 (£6.2)  83.7 (+7.1)
(ﬁg% 1475 (+8.8)
68.8 (£12.9) 493 (+8)
28.7 (+45) = 22.5 (+32)
188 (+49) 122 (:3.8)
6.2 (42  8.7(4)
193(#29) 5.7 (14)
407(969)  57(91.9)
10(62.1) | 22(50.0)
34(19.2) 8 (18.2)
42(23.7) 5(11.4)
10 (5.6) 2(4.5)
38 (21.5) 7(15.9)
12 (6.8) 5(11.4)
11(6.2) 409.1)
10 (5.6) 409.1)
33980.7) 47 (75.8)
81(193)  15(242)
200(49.8)  17(27.4)
211(502) 45 (72.6)
116Q27.7)  25(403)

0.001°

0.05
0.57

0.09
0.2

0.01
0.1

0.001

0.3
0.02

0.3

0.001

0.4

Normal
(n=203)
75.3 (£6.4)
166.5 (£13.2)
76.5 (£12.1)
26.8 (£3.7)
30.4 (£7.4)
5.4 (£2.1)
29.1 (+2.8

171 (96.6)
283 (67.4)
42 (10.0)
102 (24.3)
12 (2.9)
180 (42.9)
127 (30.2)

18 (4.3)
27 (6.4)

149 (84.2)
28 (15.8)

88 (49.7)
89 (50.3)
49 (27.7)

Men

Sarcopenia

(n=18)
84.1(+7.3)

155.8 (+4.6)

60.1 (£9.7)
21.7 (+3.1)
17.4 (+6.1)
7.8 (£3.2)
21.8 (£2)

17 (91.4)
66 (65.3)
16 (15.8)
17 (16.8)
7(6.9)
41 (40.6)
55 (54.5)
1(1.0)
10 (9.9)

14 (77.8)
4(22.2)

2(11.1)
16 (88.9)
3(16.7)

0.001°

0.6
0.58
0.3
0.8
0.9
0.6
0.002

0.2
0.9

0.5

0.002

0.3

kg — kilogram; kgf — kilogram force; BMI — body mass index; COPD — chronic obstructive
pulmonary diseases. BADL — basic activities of daily living; IADL — instrumental activities of
daily living. * t-test; ** x’-test
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Table 2. Cox regression models of multivariate survival analysis adjusted for comorbidities
and functional habilities, FIBRA-RJ, Brazil.

Model 1 Model 2
Muscle Mass 1.5(1.1-2.2)
Handgrip Strength 22(1.6-3.1)
Gait Speed 24(1.8-34)
Sarcopenia 2.1(1.4-3.2) 1.8 (1.2-2.8)
Cerebrovascular Disease 2,3(1,3-4)
COPD 1,7 (1,05 -13)
Falls 1.9(1,4-2,8)

Model 1: unadjusted. Model 2: Adjusted for cerebrovascular disease, COPD, osteoporosis,
smoke habit, IADL, Falls (p < 0,05 — IC 95%)).

COPD — chronic obstructive pulmonary disease; [ADL — instrumental activities of daily
living.
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Figura 1: Kaplan-Meier survival curves for muscle mass, handgrip strength, gait speed and

EWGSOP sarcopenia criteria

Discussion

The presence of studies like this are scarce in Brazilian reality. Given the limitations
and costs associated with this type of research with a significant cohort, it brings data of great
relevance to its population. The present study found that sarcopenia was predicted with
mortality risk even after adjustments for functional and clinical characteristics and point out
the sarcopenia relevance in the community. Moreover, the items MM, HS and GS was also
associated with mortality in an unadjusted model.

These results and the discussion in the literature directs to some considerations. First,

the scope of evidence clearly points to the association between sarcopenia and mortality. (16,
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24-32) In Brazil, da Silva Alexandre et al. (24) studied the association between sarcopenia,
dynapenia and mortality. It was used data from SABE study (Salude, Bem Estar e
Envelhecimento) in a cohort of 1,149 individuals. They used the same variables as the present
study for sarcopenia classification (MM, HS, GS). The adjusted Cox-regression model
showed that sarcopenia was a predictor of mortality. For the authors' knowledge, the present
study is the second major community-dwelling older adults study on this subject in this
country and confirms those results. Although, they investigated sarcopenia with criteria of
muscular quantity and quality, the cutoff points used for HS and GS were those proposed for
other populations. As observed by other authors (14) and suggested by literature (33), this
approach may results in bias. (34) Even with this limitation, the authors found that sarcopenia
was independently associated with mortality with a HR 1.52 (95% IC 1.06 — 2.19). It was a
concern in the present study to adapt cutoff values to its own population.

In 2013, Arango-Lopera et al. (27) determined the association of sarcopenia and
mortality through EWGSOP criteria in a Mexican cohort of 345 70-year or older individuals.
During three year of follow-up, 12.4% of subjects died and sarcopenia was significantly
associated with mortality in a final model where age, ischemic heart disease and functional
habilities composes the Cox-regression multivariate model — HR 2.39 (CI95% 1.05-5.43
p=0.037). The present study didn’t used age in his model. Furthermore, the variables present
in the MM formula, HS and GS were also not included. To determine MM, sex, age, weight,
height, and race are used. For HS, BMI and sex. For GS, height and sex. The insertion of
these variables individually in the Cox regression may inflate the model, leading to an
erroneous interpretation of the results, since these are determinants for definition of
sarcopenia in the present study. Thus, it was decided not to include them in the model.

In another scenario, Yalcin et al. (30) evaluated the association of mortality and
sarcopenia in older nursing home residents in Turkey using EWGSOP criteria during 2 years
follow-up. With an expected HR higher than community studies, it was observed that
sarcopenia was associated with all-cause mortality among those individuals — HR 2.38 (95%
1.04-5.46 p= 0.039).

Brown et al. (32) in National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES I1I) sought to determine if sarcopenia predict not only
mortality, but also cardiovascular-specific and cancer-specific mortality. This cohort included
4425 adults of 60 years or older with 14.4 years of follow-up. It was used the International
Classification of Diseases (IC-10) to classify death causes and sarcopenia was associated with

cardiovascular-specific mortality and other cause mortality, but not cancer-specific mortality.
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Despite of this number of individuals, this study classify sarcopenia with two variables: MM
and GS. This, once again, endorses the difficulty with criteria that adequately define
sarcopenia worldwide making it difficult to compare in different populations. (12, 13, 33) In
2016, Chang et al. (16) pooled a total of 3797 individuals with an average follow up of 4.17
years in a Meta-Analysis of the association of sarcopenia with mortality. As observed in
results, ten studies have investigated that association. In four of them sarcopenia was defined
exclusively as loss of muscle mass and in six with EWGSOP criteria with different cutoff
values. However, despite the difference of criteria and values adopted for each item, the risk
of all-cause mortality was higher in sarcopenic individuals, comparatively. In Chile, Bunout et
al. (28) evaluated the association between loss of fat-free mass and mortality among older
people. A total of 1413 individuals was followed through 12 years. Dual-x ray absorptiometry
(DEXA) was used to measure MM. The strategy adopted by authors was to compare MM
quartiles. They observed that individuals in the highest quartile had significantly lower
mortality, mainly between those over 73 years old — HR 0.85 (C195% 0.74-0.98 p = 0.03).
These authors used exclusively the criteria of MM to define sarcopenia.

Variables as HS and GS may also predict mortality when analyzed isolated (35, 36).
Strand et al., (37) studied the association of HS and the prediction of all cause of mortality
during 17 years in a total of 6850 individuals. It was observed that a reduction in 1 standard
deviation in HS was associated with HR 1.17 (1C95% 1.12-1.22) for all cause of mortality in
a model adjusted for age, gender and body size. Pulignano et al. (38), assessed the relationship
between GS and mortality and/or hospital admission in elderly with heart failure. A total of
331 community-living 70-year-old and older were evaluated and a better GS was
independently associated with less hospitalization for heart failure, all cause hospitalization
and death with a HR 0.62 (IC 95% 0.43 — 0.88). In the present study, in an unadjusted format,
the items that compose the sarcopenia definition was associated with mortality in Cox-
regression model.

Besides the scientific evidence of association of sarcopenia and mortality, those
studies lead us to the second consideration: the screening of sarcopenia and its definition.
Notwithstanding the success of the suggestions of the EWGSOP, we believe central aspects of
such proposal should be better discussed before assuming their correctness and universality.
Lourenco et al. (14) applied the screening tool for sarcopenia proposed by the EWGSOP in a
Latin population (Brazil, Mexico and Spain). Using the suggested cutoff points, more than
80% of the analyzed population was considered suspected of sarcopenia, rendering the

proposed algorithm inadequate due to a probable excess of false positives. The screening
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instrument proposed exclude those individuals with low GS and have a normal MM from
epidemiological surveillance. The authors observed that the use of incorrect cut-off points for
the population in question was one of the factors responsible for such findings. (14, 33)
Concerning to sarcopenia definition, some studies endorses that reduction of skeletal muscle
mass, alone, is associated with a higher risk of adverse events and those findings support the
original definition of sarcopenia based exclusively in low muscle mass. (39, 40) Muscle
strength and function are items that make up a series of frailty scales. They are extremely
important, whereas they may produce a classificatory confusion between the two entities,
since the same elements are used to conceptually and operationally define both sarcopenia and
frailty. Today, we understand that perhaps strength and function should be included, but only
in determining the severity stages of sarcopenia.

Notwithstanding the FIBRA-RJ large longitudinal cohort and his investigation of a
community-dwelling older adult and use of adapted cutoff values for sarcopenia criteria, the
study presents some limitations. The sample is composed by elderly individuals that belongs
to a health maintenance organization. In Brazil, 25% of the population are users of this type of
service. Despite not represent all Brazilian reality, they include a significant part of it. Other
concern was de information about mortality. They were collected by two fonts. However,
those data are not from official governmental fonts. In addition, MM was verified through an
anthropometric estimative and even though that formula had a validation for the Brazilian

reality (41), more appropriate methods are in progress for its verification.

Conclusion

The present study observed that sarcopenia was a predictor of mortality even after

adjustment by confounders factors.
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CONCLUSOES

A prevaléncia de sarcopenia foi de 18% pelo ponto de corte de massa muscular, forca
de preensdo palmar e velocidade da marcha sugerido pelo consenso europeu e de 10,8% ap06s
ajuste dos pontos de corte destes trés itens aos dados do presente estudo. A sarcopenia esteve
associada a idade, a etnia branca, a vidvos ou divorciados e a comorbidades. A analise
longitudinal dos dados evidenciou que individuos sarcopénicos estdo sob risco maior para o

desfecho morte.

Considerac0es Finais

Para a populagdo brasileira, dados normativos de massa muscular, forga de preenséo
palmar e velocidade da marcha ainda ndo estdo claramente estabelecidos. No presente estudo,
a prevaléncia de sarcopenia foi mensurada por uma Unica definicdo e seus pontos de corte
foram calculados levando em consideracdo caracteristicas da propria amostra. Até entdo, no
Brasil, o0s estudos sobre esta sindrome geriatrica utilizavam pontos de corte de populacdes
afluentes e, como observado no primeiro artigo, a adogédo deles acarretou o que nos parece ter
sido uma superestimativa das prevaléncias de sarcopenia. E discutivel a adequac&o de pontos
de corte das variaveis de forca e desempenho baseados exclusivamente em caracteristicas da
prépria amostra de estudo. Porém, na literatura encontramos inimeros exemplos de uso
provisorio de tais valores, enquanto se aguarda que outros, desenvolvidos com metodologia
mais robusta e melhor acuracia, estejam disponiveis.(10, 118) E com esta perspectiva —
precavida ao se estratificar estas variaveis pelos seus principais determinantes, mas com clara
consciéncia do seu carater temporal — que, no presente estudo, adotamos os pontos de corte
para forca de preensé@o palmar e velocidade da marcha. Na continuidade, o grupo de pesquisa
da qual esta tese faz parte, esta preparando relatérios de dados ja coletados, baseados em duas
estratégias. A primeira, a producdo de dados normativos de populagdes latino-americanas —
incluindo um namero substancial de individuos brasileiros —, que serdo descritos através de
tabelas e curvas percentilares. A segunda estratégia, por meio do acompanhamento da amostra
Fibra-RJ, estudara o comportamento desses pontos de corte, além dos de massa muscular, vis-

a-vis desfechos adversos de salide e mortalidade.
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Assim como em outros trabalhos, os resultados desta obra apresentam a sarcopenia
associada a comorbidades e limitagcGes funcionais. Entretanto, ndo é possivel se assumir que
tal relacdo seja causal, uma vez que para o estudo de associacdo com estas variaveis somente
foram analisadas as informacdes da fase 1. A proposta de verificar o comportamento destas e
outras varidveis no segmento longitudinal faz parte da agenda investigativa do grupo de
pesquisa.

Os sarcopénicos sdo claramente mais vulneraveis quando comparados a populacéo ndo
sarcopénica, e tém risco aumentado de obito. Mesmo utilizando pontos de corte de populacdes
afluentes, dados no Brasil apontavam estas caracteristicas.(238) Todavia, no presente estudo,
a andlise isolada de cada um dos itens que compde o diagndstico de sarcopenia demostraram
capacidade em predizer ébito (ver artigo 2). A literatura cientifica evidencia que tanto a forca
de preensdo palmar quanto a velocidade da marcha sdo marcadores isolados de
mortalidade.(209, 239-242) A avaliacdo dos dados do presente estudo nos permite considerar
a hipétese de que, em verdade, a reducdo da forca e do desempenho talvez sejam melhor
utilizados como marcadores de gravidade clinica. Dadas estas consideragdes, o diagnostico de
sarcopenia seria reservado aos individuos com massa muscular diminuida, ou seja,
sarcopénicos pelo critério anteriormente proposto por Rosemberg (20) e que tem retornado
em varias publica¢des dos ultimos dois anos.

Vérias dificuldades foram enfrentadas na conducdo deste estudo, em especial, a coleta
de dados de mortalidade, que seria realizada através do Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude (MS). Entre os anos de 2014 e 2016, o grupo de
pesquisa conseguiu contato com o representante governamental, obtendo a promessa do envio
destas informacGes. Entretanto, estes dados nunca chegaram aos pesquisadores devido a
burocracia e a instabilidade politica do pais. Conjuntamente, a busca por estas informacoes foi
também realizada através do Sistema Municipal e Estadual de Saude que, infelizmente, foi, da
mesma forma, infrutifero. Assim, além de ligacéo telefénica para toda a amostra, 0 grupo de
pesquisa optou por rastrear estes dados atraves do Cadastro Nacional de Falecidos (CNF). O
registro do CNF é feito através de informacbes fornecedas por cemitérios, funerarias,
prefeituras e 6rgdos publicos com os quais 0 CNF possui convénio. Os registros mensalmente
atualizados foram iniciados em 2004, em aproximadamente 200 cidades e, entre elas, o Rio de
Janeiro. Com o objetivo de ter informagdes oficiais sobre obito, e também a causa mortis, esta
em andamento um projeto de pesquisa com a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ),

que visa especificamente captar tais informacdes junto ao SIM, através da técnica Linkage.
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ANEXO A — Aprovacio do Comité de Etica Fibra I

SR,
S UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
B uEﬂ{ZJ 5 HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO

? esrin COMITE DE ETICA EM PESOUISA

Rio de Janeiro, 20 de agosto de 2007

Do: Comité de Etica em Pesquisa
Profa, Patricia Maria C. O. Duque
Para: Prof. Roberto Alves Lourenco

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto, apds avaliagdo,

considerou o projeto (1850-CEP/HUPE) "ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS:

REDE FIBRA" aprovado, encontrando-se este dentro dos padrdes éticos da pesquisa em seres

humanos, conforme Resolugdo n.°196 sobre pesquisa envolvenda seres humanos de 10 de
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Satide, bem como o consentimento livre e esclarecido.

0 pesquisador devera informar ao Comité de Etica qualquer acontecimento ocorrido no
decorrer da pesquisa.

O Comité de Etica solicita a V. S2., que ao término da pesquisa encaminhe a esta comissdo
um sumario dos resultados do projeto.

\ 7\
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Membropcr!zf(io?&éc@%?gﬁ?\tfé {

CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA
AV. VINTE E OITO DE SETEMBRO, 77 TERREO - VILA ISABEL - CEP 20551-030
TEL: 21 2587-6353 — FAX: 21 2264-0853 - E-mail: cep-hupe@uerj.br



ANEXO B — Aprovagio do Comité de Etica Fibra III

HOSPITAL UNIVERSITARIO
PEDRO ERNESTO/
UNIVERSIDADE DO ESTADO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
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A 2

Titulo da Pesquisa: Obesidade sarcopénica: prevaléncia, biomarcadores e fatores associados. Evidéncias
da relagdo entre fragilidade e composigao corporal sob uma perspectiva de pesquisa

translacional
Pesquisador: Roberto Alves Lourengo
Area Tematica:
Versdo: 1
CAAE: 08362212.2.0000.5259
Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Pedro Ernesto/UERJ

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 120.700
Data da Relatoria: 10/10/2012

Apresentacgao do Projeto:
atende aos requisitos

Objetivo da Pesquisa:

atende aos requisitos

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:

atende aos requisitos

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Importante para valiagao do envelhecimento
Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
atende aos requisitos

Recomendagdes:

N&o ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o ha

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Enderego: Avenida 28 de Setembro 77 - Téreo

Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2868-8253 Fax: (21)2264-0853 E-mail: cep-hupe@uerj.br
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HOSPITAL UNIVERSITARIO <
PEDRO ERNESTO/
UNIVERSIDADE DO ESTADO

N\
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&

‘{Et'ol:opo:nlo

Néao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

1. Comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas
circunstancias a inclusdo de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité,
apb6s andlise das mudancgas propostas.

2. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos
para possivel auditoria dos 6rgaos competentes.

3. O Comité de Etica solicita a V. S2., que ao término da pesquisa encaminhe a esta comissdo um sumario
dos resultados do projeto.

RIO DE JANEIRO, 11 de Outubro de 2012

Assinador por:
WILLE OIGMAN
(Coordenador)

Enderego: Avenida 28 de Setembro 77 - Térreo

Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2868-8253 Fax: (21)2264-0853 E-mail: cep-hupe@uerj.br



ANEXO C - Questionario da pesquisa

UER] — Universidade do Estado do Rio de Janeiro
UFMG — Universidade Federal de Minas Gerais
UNICAMP — Universidade Estadual de Campinas
USP — Universidade de Sio Paulo

F e
fibra
ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS
1. DATA ENTREVISTA: ! 1 HORA DE INICH: : 3 HORA DE TERMINO: :
400 DO ENTREVISTADOR: S.PaLo
HCODIG0 1A CIDADE: T.SETOR CENSITARIO:
CONTROLE DE QUALIDADE

DATA
STATUS
OBSERVACAQ
STATUS DO QUESTIONARIO: (1) questiondrio completo CODIGO DO P.E‘i.’ISDP.:-

(2} necessdnioe fazer outro contato com o ideso
i3} esclarecer com o enfrevistador
4} perdido

BETATUS FINAL DGQUESTION.-‘;R[CI:-

9.00DIGO DO PAR‘TICIPANTE:-

1 Mame:

11.Endereco: 12.Bairro:

13, Telefone:
14.Data de nascimento: ! £ 151dade:

leGiénero: | | ) Mase. (2 ) Fem. -

17 Assinatura do TCLE: { 171 Sim 21 Mio -

18.Mome de familiar, amigo ou vizinhe para contato:

1. Telefone:
2LOBS

1 — Estado Mental

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atencho ¢ um poucoe da sua memdria. Por favor, tente se

concentrar para respondé-las.

QUESTOES RESPOSTAS PONTUACAD
1. Qe dia & hoje? {1} Cerio 1. -
i ) Errada
11 Em que mis estamos? i1y Certe 11, -
i 03 Errado
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23, Em que aino estansos? [ 1 Certa 23, -
( 0y Errade
4. Em que dia da semana estamog? [ 1) Certa .
{ 0 Erradao
25, Qe horas sdo agora aproximadamente? [ 1 Centa 25, -
(eongiders correta a variaglo de mais ou menos uma { 0y Errado
hora)
26, Em que local nds estamos? (dormitdrio, sala, [ 1) Certa 6. -
apontando para o chio) ( 0y Errade
27, Que local & este aqui? (apontando ao redor num (1) Certoe 7. -
sentido mais amplo para a casap ( 0 Errade
18. Em que bairro nés estamos ou qual o nome de [ 1) Certa 1R,
Ui Fud proxina! ( 0y Errade -_
9. Em que cidade ns estamos? (1) Cena 1, -
( 03 Errade
30. Em gue estado nos estarmos? [ 1) Certoe 30 -
( 0y Errada
31, Vou dizer 3 palavras e o(a) senhora) ird repeti-las | 31.a. CARRO (1) Certa Jl.a.
a seguir: { 0y Errado -
CARRO — WASD - TIOLO 3L VASD [ 1) Certo 3l.h. -
(Falar as 3 palavras em seqiiéncia. Cago o idoso ndo L0} Brrado
conaiga, repetie no maximoe 3 veres para aprendizado. | 3Le THOLO (1) Cere e
Pontue a primeira tentatival { 0) Errade -
31, Gostaria que ofa) senhoria) me dissesse quanto &0 | 32a. 1007 [ 1) Certa 3la.
(se houver erro, corrija ¢ prossiga. Considere correto i 0 Errade
s¢ 0 examinado espontaneamente e corrigiry ilb. 93-T [0 Certe ilb. -
{ 0y Errado
3le BO-T . 1) Certo 3l -
32d T9-7 9] Eemde azd.
e ]
I2e T2-7 10 Brrade iLe.
B -
{0y Errado
33, Oa) senhoria) consegue se lembrar das 3 palavras | 33.a. CARRO (1) Certa 3.
que lhe pedi que repetisse agora hi pouce? i 0 ) Esrade -
A VARD 1) Certo Xib.
(0 Errade -
33 TUHOLD (1) Certe .
(0 Errado - ]
34, Moatre um reldgio ¢ peca ao entrevistado que diga [ 1) Certe EC -
O ROe. ( 0y Errada
35, Moatre uma caneta ¢ pega ao entrevistado que (1) Certe
diga o momne. { U} Errado 35, -
36, Preste atenglio: vou lhe dizer uma frase ¢ quero [ 1) Certe
que fepita depois de mim: ) { 0y Errada ELS -
MNEM AQUIL, MEM ALIL NEM LA
(Considere somente e a repetigdo for perfeita)
37, Agora pegue este papel com a miie direita. Com 37.a. Pega a folla com a mibo | (1) Ceroe 3. -
a5 duas miios dobre-o ao meio ¢ cologque-o no chio, corfeta { 0y Errada
{Falar todos 03 comandos de uma vez sb) 37.b. Dobra corretarente [ 1) Cento 3b. -
[0 Errade
37.¢e. Coloca no chiio (1) Cento E -
{ U} Errado
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38 Vou [he mostrar uma folha onde estd eserito uma (11 Certo 38,
frase. Gostaria que fizesse o que estl escrito! {00 Errado -
FECHE 0 OLHOS
30, Gostaria que of a) senlora) escrevesse uma frase { 1) Certa
de sua escollia, qualquer wina, pio preciza ser grande. {0} Errado kLS -
4. Vou lhe mostrar um desenho ¢ gostaria que ofa) { 1) Certo ELIN
senhor(a) copiasse, tentando fazer o melbor possivel. {0} Errade -
Desenbar no verso da folha (Considere apenas se
houver 2 pentigonos interseccionados, 10 dngulos,
formandoe uma figura com 4 lados ou com 2 dngulos)

Il — Caracteristicas sdcio-demogrificas

42.0ual é o sen estado civil?

11} Casado (a) ou vive com companheinoe (a)
{2} Solteiro (a)

13 Divorciado {a) / Separado (a)

14} Vidvo {a)

(97 WS

(98} MA

{99} MR

<[

43.0Qual sua cor ou raga?
11} Branca

12} Preta

13) Mulata/'cabocla’parda
14) Indigena

15) Amarela/oriental

{97y ME

{98 MA

199} MR

44, Trabalha atualmente? (s¢ nfio, vii para questio 45)
11} Sim

(2) Niin u.-
(97 WS
{98} WA
199y MR

Ad.ad que ofa) senhor{a) faz (perguntar informaghes
precisas sobre o tipo de scupagho)

A5.00a) senhor{a) ¢ aposentadofa)?

{1} 8im

<[
(97 WS

198) MA

{99y MR

db.a) senbor(a) ¢ pensionista?

{11 Sim

{21 Miio df.

e [ ]
(GE) NA

{49 NE

47.0Ma) senhor(a) ¢ capaz de ler ¢ escrever um bilhete
simples? (3¢ a pessoa responder gque aprendeu a ler ¢
ERCPEVER, IAS esquecel, ou que sb & capaz de assinar o
priprio nome, marcar ¥A0)

{11 Sim 4'.I'.-
{2) Nio

{(9TI NS

(GE) NA

{99 MR

AR AbE que ane da eseola ofa) Sr {a) estudou?

{11 Munca foi 4 escola (nunca chegou a concluir a 17 série
primdria ow o curso de alfabetizagdo de adulios)

121 Curso de alfabetizacdo de adultos

{3) Primdrio (atual nivel fundamental, 1* a 4* séne)

{41 Gindgio (atual nivel fundamental, 5 a 8* sénie)

151 Cientifico, clissico (atuais curso colegial ou mormal,
curao de magisténio, curso tenico)

(6] Curso superior

171 Pos-graduacho, com obtengho do tlo de Mestre ou
Dhoswstor

{97) NS

(98] NA

o o[
4%, Total de anos de escolaridade: 49, -

108



s Quantos filhos ofa) Sr/Sra tem? &), -

S1.Com quem w'a senhor'a mora?

Sim | Mo

Sl.a. Bowinho 1

S1.b Mando'mulher [ companheino'a

S1.e Filho's ou enteadols

Sl Meto's

Sl.e Bisneto's

S1.L Outro's parenie’s

bt | bt | bt | bedt | bedt | bedt | bedt

S1.g. Pessoals fora da familia

S2.00a) Sri/Sra & proprietirioja) de sua resldincia’

11} Sim

(2} Nio 51, -
{97 NS

{98} NA

{99} NR

S3.0a) Sr/Sra & o principal responstivel pele sustento da
familia? {Se sim, va para 54)

11} Sim

12} Nao 53-
{97 NS

{98} NA

{99} NR

S3.aMa) Sr/'Sra ajuda nas despesas da casa?
11} Sim

12) Wi Sia. -
197} NS
198} MA
199} MR

Sd.0Qual a sua renda mensal, provenlente do seu traballo,
da sua aposentadoria ou pensiio?
[

S5.a) Sr/Sra tem algum parente, amigo on vizinho que
poderia culdar de vocE por alguns dias, caso necessirio?
11} Sim

(2) Nio ss-
{97 NS

{98} NA

{99} NR

S6, Qual a renda mensal da sua familia, ou seja, das
Pessis (que MOran em sua casa, incluindo ofa) senbor(a)?

I

57, Oa) senhor(a) ¢ sua (seu) companhelrao) consideram
que tém dinheiro suficiente para cobrir suas necessidades
da vida didria?

(1) Sim 51.-
12} Mo

S8, Agora verificaremos sua pressio arterial

BRACO DIREITO
PAl sentado

[~

111 - Sanide Fisica Percebida

Doengas  erfinlcas  auto-relatadas  diagnosticadas  por
médicn no Gliino ang

N dltimo ane, algum médico j4 disse que ofa) senhor(a)
tem o8 seguintes problemas de sadde?

FATOLOGIA SIM | NAD NS NR
[LN] (2 (97} {9

59, Doenca do coragho
como angina, infarte do
miochrdio  ou  ataque
cardiaco?

un
-

olh. Pressio alta —
hiperensdo?

b1 Derrarme/ AVC Tagque
mia Cerebral

62, Diabetes Mellins?

-
b

63, Tumor
maligno/clincer?

B, Aririte ol
reumatismo’

L

-4
i

68, Doenga do pulmdo
(bronguite ¢ enfisema)?

v, Depressiio”

[
=k

67, Dsteoporoge?

=
; . f - ¥ h ; b

Saide aute-relatada: Nos lthmos 12 meses, ofa) senhor(a)

teve algum destes problemas?
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Quedas
FROBLEMAS SIM NAD NS NR
{1 2y (971 (949}

T7. (Ha) senhor{a) sofrew

alguma queds de TT.a. Be sim, quantas

deste ano a  do ano vezes?
passado? (Se nlo, vh para
LA

"

T8, Devido ais) queda

5], oia) senhora) teve wi para B1)
QUi Procurar o servigo die
salide ou teve que T'D.-
congultar o médico?
‘m- Tha. Se sim, onde?

1) punle {2} quadsil
131 wirtebra (4) outros

»a ]

# Teve qgue  ser
hospitalizade  por causa

T9. Sofren alguma fratra? (Se niio,

FROBLEMAS SIM NAD NS NR
(1) (1) (97 (99
68, Incontinéneia urindria
{ou perda involuntiria da i!.-
urina)?
&9, Incontinéneia fecal
{ou perda involuntaria ﬂ-
das fezes)?
T MNos  dlmmoes 12
mases, tern se sentido Tl.-
triste ou deprimido?
T1. Esteve acamado em
casa  por molive  de Tl-
doenga ou cirurgia”?
Tla. B¢ sim, por quantos '.I'l.q.-
diag Permanecel
acamado?
71 Nos  dlimes 12
mases, teve dificuldade TI-
de membria, de lembrar-
se de fatos recentes?
T3, Oia) senhor{a) tem
problemas para donir? 73-
Alteraghes no peso
PFROBLEMAS SIM | NAD NS NR
(1 2) 971 (949)

T4, Oia) senhor{a) ganhow

paso?
“

Td.a. Se siny, quantos
quilos

airnxilmda.merlte?

T5. Oia) senhor{a) perden
peso involuntariamente?

75,

T5.a. Be sim, quantos
quilos

airnxilmdmente?

Té. Teve perda de apetite?
T

Uso de medicamentos
1. Quantes medicamentos ofa) senhor(a) tem usado de
forma regular nos Gltimos 3 meses, receltados pelo médieo

ou por conta proapria?
a[ ]
K1 Para o4 que tomam medicamentos, perguntar: “Come
tem acesso aos medicamentos™?
(1) Compra com o sew dinheiro 82 -
{2y Compra com os recursos da familia
(3) Obtdim no posto de saide
(4) Qualguer outra composigho {1+2), {1430, (2+3) 0w (1+2+3)

B3 Ona) senhoria) deixa de tomar algum medicamento
preserito por dificuldade financeira para compri-lo?
{11 8im
{23 Niio ss.-
(4TINS

(98 NA

(99 MR
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Déficit de Audicio ¢ de Visio

R4, Oia) senhor{a) ouve bem?

{11 5im

{2) Nio sl ]
(TINS

(BRI MA

(%5 MR

R5. Oia) senhor{a) usa aparello auditivo?

{11 5im

121 Niio as.-
(9TINS

(BRI MA

(%5 MR

H6. Oia) senhor enxerga bem?

{11 Sim

(21 Niio as.-
(9TI NS

(DE)I NA

(99 NR

A7, Oia) senhor{a) usa deulos ou lentes de contato?
{11 5im

{2) Niio s ]
(TINS

(BRI MA

(%5 MR

Hibitos de vida: tabagismo ¢ alcoolismo
Agora en gostaria de saber sobre alguns de sews hibitos de
vida.

BE. O (@) Sr (a) fuma atualmente? (Se nio, vi para 88.05)
{11 5im

(21 Niio aa.-
(TINS

(BRI MA

(%5 MR

R8.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntar: “Hib
quanto tempo ofa) senhoria) ¢ fumante?
HH.a

88.b. Para agqueles que responderam NAOQ, perguntar:
{11 Nunca fumou

{27 Ji fumou e largou AH.b. -
(9TINS

(BRI MA
(99 NR

AUDIT
89, Com que freqilincia o senhor{a) consome bebidas
aleodlicas?
{07 Nunca

111

(1) Uma vez por mds ou menos
{2) 24 weges por més

{3) 2-3 weges por semana

{4) 4 bu mais veres por semana

~ [

. Quantas doses de dleool o senhor(a) consome num dia
normal?
{0 o |

(l2oul ".-
(2ydoul
(3yhoud

{4) % ou mais

Al Com que fregiidneia o senhor{a) consome cines ou mals
doses em uma tajea scasiio?
(0 Munca

(1) Menos que unsa vex por més 111.-
{2) Uma vez por més
(31 Uma vez por sensana
(4) Quase todos oz dias

Avaliagio subjetiva da sadde (sadde percebida)

92, Em geral, o{a) senhor{a) diria que a sua sadde &
(1) Muito boa

{2) Boa

{3) Regular 93.-
{4) Ruim

{5) Muito ruim

(99 MR

23, Quando oja) senhor(a) compara a sua sadde com a de
outras pessoas da sua idade, como ofa) senhor{a) avalia a
sua salde no momento atual?

{1y Tgwal

{2y Melhor '!3.-

(30 Pior

(99 MR

9. Em comparagho hd 1 ane atrds, ofa) senhoria)
considera a sua sahde hoje:

{17 Melhor

(2) Pior wl ]

(3 A mesma

(99 MR

95, Em relagio ao cuidado com a sua sabde, ofa) senhoria)
dirvia que ele &, de uma forma geral:

(1) Muito bom

{2) Bom 95.-

{3) Regular

(4 Ruim

{5) Muito ruim
(9 NR

9. Em comparagho hd 1 ano atris, como ofa) senhoria)
dirvia que estd o seu nivel de atividade?

{17 Melhor

2) Pior %[

(3 O mesmo

(99 MR



97, Agora verificaremos sua pressfio arterial maks wma vez

112

Aspectos Funcionais da Alimentagio

Agora eu gostaria de saber sobre possivels mudancas ou
dificuldades para se alimentar gque ofa) senbor(a) tem
tide os Gltioes 12 meses

BRACO DIREITO 97.:.- QT.h-
PA2 sentado

BRACO DIREITO e, - 97.d
PAT em pi

{Aguardar 2 minutos antes de
medir a FAY am pé)

PFROBLEMAS SIM | NAO NS NR
[1N] 12 (47} (ke

Uso de servigos de saide
Agora vamos falar sobre o uso que ofa) senhor{a) tem Telto
de serviges médicos nos dlilmos 12 pieses

98, Oia) senhor{a) tem plano de sadde?

{11 5im

(21 Nio 9, -
(%TINS

(BRI MA

(%5 MR

99, Precisou ser internado no hospital pelo menos por uma
nolte?

{11 5im

(21 Niio 99, -
(%TINS

(BRI MA

(%5 MR

990, Para aqueles que responderam SIM, perguntar: Qual
fol o malor tempo de permanéncia ne hospital?

g

100, Cya) senhor{a) receben em sua casa a visita de algum
profissional da drea da sadde? (psicilogo, flsioterapeuta,
médico, Toneaudidloge).

{11 5im

i) Nia 100, -
(%TINS

(BRI MA

(%5 MR

100, Cruantas vezes ofa) senhoria) fol & wma consulta
médica (qualquer especialidade)?
w0

10l.a. Para agueles que responderam NENHUMA na
questdo anterfor, perguntar: Qual o principal motive de
ndio ter do ao médico nos dltimos 12 meses?

{11 Mo precisen 101.:.-
{2 Precizsou, mas ndo quis ir

{3) Precizou, mas teve dificuldade de conseguir consulia
{41 A consulia foi marcada, mas teve dificuldade para ir
(51 A consulia foi marcada, mas ndo quis ir

(%TINS

(BRI MA

(%5 MR

102, Mudanga no paladar ou dificuldade para perceber e

diferenciar os sabores? 102, -

104, Dificuldade ou dor para mastigar comida duga”
(TEN ‘

104 Dificuldade ou dor para engolie?
104,

105, Sensagido de alimento parado ou entalade?
105,

1l Betorno do alimento da garganta para a boca ou para o

nariz?
[

107, Pigarro depois de comer alguma coisa”
107,

104, Engazgos a0 se alimentar ou ingerie Hquidos™
104,

10 Mevessidade de tomar lquido para ajudar a engolir o
alimento?
104,

Capacidade Funcional para AAVD, AIVD ¢

ABVD
Atividades Avancadas de Vida Didria
Eu gostaria de saber qual & a sua relacio com as seguintes

atividades:
ATIVIDADES NUNCA | PAROU | AINDA
[ DE FAZ (%)
FAZER
(2)

110 Fazer visitas na casa de outras pessoas

-

111, Receber visitas em sua cosa
111.

112 Ir & igreja ou templo paa ritwais religiosos ou atividades
sociais ligadas & religido
112,

113, Participar de centro de convivéneia, universidade da terceira
idade ou algum curso 113,




ATIVIDADES NUNCA PAROU DE | AINDA FAZ preparar refeighes maiores sem ajuda?
(1 FAZER (2) (3 D=E incapaz de preparar gualquer refeiglio?
114, Participar de reunifes sociais, festas ou bailes 120 Tarefas domésticas 126,
114,

115, Pamicipar de eventos  culturais, fais como  concerios,
espetdculos, exposipies, pegas de teatro ou filmes no cinema
115,

1=E capaz de realizar qualquer tarefa doméstica sem ajuda?
A=E capaz de executar somente tarefas domésticas mais leves?
D=E incapaz de executar qualquer trabalho domdéatico?

116 Dririgir automdveis
116,

127, Uso de medicagho 127,

I1=E capaz de usar a medicagio de maneira correta sem ajuda?
A=E capaz de usar a medicagio, mas precizsa de algum tipo de
ajuda®

D=F incapaz de tomar a medicagio sem ajuda?

117, Fazer viagens de 1 dia para fora da cidade
117,

118, Fazer viagens de duragio mais longa para fora da cidade ou
pais 118,

119, Fazer wraballho voluntirio
119

128, Manejo do dinleiro 128,

I=E capaz de pagar contas, aluguel e preencher cheques, de
controlar as necessidades didrias de comprag sem ajuda?
A=Necessita de algum tipe de ajuda para realizar  estas
atividades?

120 Fazer wrabalho remuneradao

]

121. Participar de diretorias ou conselhos de associaghes, clubes,
encolas, sindicatos, cooperativas, centros de convivéncia, ou
desenvalver atividades politicas?

121,

D=E incapaz de realizar estas atividades?

Atividades Biisicas de Vida Difiria (Katz)
Vou continuar lhe perguntando sobre a sua independincia
para fazer eolsas do dia-a-dia. Gostaria que me dissesse se
& totalmente independente, se precisa de alguma ajuda oun
se precisa de ajuda total para fazer cada uma das seguintes
enlsas:

Atividades Instrumentais de Vida Didria
Agora eu veon perguntar sobre a sua independéncia para
fazer colsas do dia-a-dia. Gostarla que me dissesse se &
totalmente independente, se precisa de alguma ajoda ou se
precisa de ajuda total para fazer cada vma das seguinbes

colsas:

122, Usar o telefone

1=E capaz de discar o3 nlhmeros ¢ ateader sem ajuda?

A=E capaz de responder 45 chamadas, mas precisa de alguma
ajuda para discar os nidmeros?

D=E incapaz de usar o telefone? (ndo consegue nem atender ¢
nern discar)

123, Uso de transporte 123,

I1=E capaz de tomar trangporte coletive ou tixi sem ajuda?

A=E capaz de usar transporte coletive ou tixi, porém nde
sozinlo?

D=E incapaz de usar transporte coletivo ou thyi?

129, Tomar banho 129,

{leito, banheira ou chuveiro)

I=Mdo recebe ajuda (entra @ sai da banheira sozinho, e eate for o
modo habitual de tomar banlo

I=Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo {(como, por
exemiplo, a3 costas ou uma pernal

D=Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou no

toma banho sozinho
T

130, Vestir-se

{pega roupas , inclusive, pegas intimas, nos armdarios ¢ gavetas, ¢
manuseia fechos, inclusive o8 de Grmeses e prdteses, quando forem
utilizadag)

I=Pega as roupas e veste-se completaments, sem ajuda

I=Pegas as roupas ¢ veste-s¢ sem ajuda, exceto para amarrar o8
sapatos

D=Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece
parcial ou completaments sem oupa

124. Fazer compras 124, -

1=E capaz de fazer todas as compras sem ajuda?
A=E capaz de fazer compras, porém com algum tipe de ajuda?
D=E incapaz de fazer compras?

125, Preparo de alimentos 115, -

1=Planeja, prepara ¢ serve o4 alimentos sem ajuda?
A=E capaz de preparar refeicies leves, porém tem dificuldade de

131, Uso do vaso sanitdne 131, -

{ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar ¢ urinar,
higiene Intima ¢ arrumagio das roapas)

I=Vai a0 banheiro ou local equivalente, limpa-se o ajeita as
roupas sem ajuda (pode usar objetos para apoio como bengala,
andador ou cadeira)

D=Recebe ajuda para ir ao banbeiro ou local equivalente, ou para
lirpar-ge, ou para ajeitar as roupas apds evacuaglo ou micgdo, ou
para usar a comadie ou wrisol 4 noite)

D=Mio wvai ao banheire ou equivalente para  eliminaghes
fisioligicas

132, Tranaferéncia
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I=Deita-ge @ sai da cama, semta-se ¢ levanta-se da cadeira sem
ajuda (pode estar usande objete paa apoio, como bengala ou
andador)

=Deita-ge ¢ sai da cama slon sents-se ¢ levanta-se da cadeira

ot ajuda
D=Mko sai da cama

133, Contindncia

=Term “acidentes” ocasionais

[

I=Controla inteiramente a micgdo ¢ a evacuagdo

=Mecessita de ajuda para manter o controle da micgdo ¢
evacuacio] usa cateter ou & incontinente

134, Alimentagio
I=Alimenta-s2 sem ajuda

passar manieiga no pio

B

I=Alimenta-se sozinlo, mas recebe ajuda para cortar carne ou

D=Recehe ajuda para alimsentar-se, ou & alimentado parcialmente
o completamente pelo uso de cateteres ou fluidos intravenosos

Expectativa de Culdado em AAVD, AIVD ¢ ABYD

135, Caso preclse ou venha a precisar de ajuda para
realizar qualquer uma dessas atividades, oja) senhor(a)
tem com quen contar? (S ndo, v para 136)

(1) Sim
(2) Nao
(#TINS
(T8I MA
(30 MR

[

135.a. Fara aqueles que responderam SIM, perguntar:
“Cuem ¢ essa pessoa”

(13 Chnjuge ou companheiss{a) 1!»5.:.-
(2} Filha ou nora

{3) Filho ou genro

{4y Qutro parente

{53 Umia) vizinhoia) ou amigo(a)

{6) Um profissional pago

(¥TINS

(9RINA

(9 MR

Medidas de Atividades Fisicas ¢ Antropométricas

Questiondrio Minessota

Salicitarel acodh) Sria) que responda quals das atividades abaixo fol realizada nas Qliimas duas semanas (Para cada uma destas
atividades perguntar em quais dias as realiza, o ndmers de vezes por semana e o tempo que gastou com a atividade cada vez

que a reallzon),

ATIVIDADE () Sria) 1*3EMANA | 2*SEMANA MEDIA DE TEMPO POR ACASLAG
praticou, nas VEZES FOR
dltimas duas SEMANA
Senanas
SIM (1) N [BE) Na (98) MA [BE) HORAS MINUTOS
NAO(2) WA (9R) NA (98)
Secho A Caminhada
136, Caminhada recreativa’ 136.a. ﬂ ﬁ ﬂ 1ih.e. 136.1.
137, Caminhada para o trabalhe? 137.a, 137.h. 137.c. 137.4d. 137.e. 1371

138.Us0 de escadas guando o elevador
estd disponivel?

138.a.

z
s

138.c. 138.d. 1i8.e.

139 Caminlada ecolbgica?

139.a.

2
F

13%.e. 139.d. 13%.e.

RN

140.Caminbada com mochila?

14i.a,

:
F

14i.c. 140, 14l.e.

=
B
=

141.Ciclismo recreative/pedalande por
prazer?

1d1.a.

141.h.

-
e
=y

1dl.c. 141.d. 141.e. A

142.Danga — saldo, gquadrilha, elouw
discoteca, dangas regionais?

141.a,

B
s

14L.c. 1414, 14l.e.

143.Danga — aerbbia, balé?

143.a,

B:H
=

143, 143.4d. 143.e.

SRR
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ATIVIDADE (a) Sria) 1*3EMANA | 2*SEMANA MEDIA DE TEMPO POR ACASIAD
praticou, nas VEZES FOR
iltimas duas SEMANA
SeTNARAS...
SIM (1) NA (98) NA [98) NA (98) HORAS MINUTOS
NAD(2) NA (98) NA (98)
Seglio B: Exerciclo de Condiclonamenta
144.Exercicios domiciliares? 1dd.a. 144.b. Tdic. T Tdd.e. 144.1.
145.Exercicios em clube’academia? 145.a. 145.b. 145.c. 145.4d. 145.e. 145.1.
146.Combinagio de caminhada’ corvida l4d6.a. 146.b. Tdb.e. Tdbd, Tdb.e.

lewe?

LB

]
s

147.Comrida? 147.a. 147.¢e. 1474, 1478 147.0.
148 Musculaghio? 148.a., 144.b. 1d8.c. 148, T148.e.

4. Canoagemn em wiagem  de
acamparsenio?

149.a,

:
s

JELNN

149.4d.

149.e.

15 Matagio em piscina {pelo menos de
15 metros)?

15i.a.

2
F

150.c.

150.d.

150.e.

151.Matagdo na praia?

150.a.

151

151.c.

151.4d.

151.e.

[z [e e 1

Sechio C: Esportes
152.Boliche? 1518, 151.h. 15%.e. 1524, 15%.e. 15010
153 Valeibol? 1538, 153.h. 15%.c. 1534, 153 1530

154.Ténis de mesa?

154.a,

2
F

154.c.

154.4d.

154.e.

z

155.Ténis individual?

155.a.,

2
s

155.c.

155.d.

155.e.

2

156.Tinis de duplas?

156.a,

2
5

156.c.

156.4d.

156.e.

3

15T Basquete, serm jogo (bola ao cesto)?

157.a.

]
F

157.c.

157.4d.

157.e.

3

158 Jogo de basguene?

158.a,

2
F

158.c.

158.4d.

158.e.

:

1589, Basquete, cono juiz?

159.a.,

2
F

15%.c.

159.d.

15%.e.

3
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ATIVIDADE (a) Sria) 1*3EMANA | 2*SEMANA MEDIA DE TEMPO POR ACASIAD
praticow, nas VEZES FOR
iltimas duas SEMANA
SeManas,
SIM (1) NA [98) NA (98] NA [98) HORAS MINUTOS
NADI2) NA (98) MA (98)
1o Futebol? 16l 16dkb. 16il.c. 16dhd. 16i.e. 1601,
Segdo D: Atividades no jardim ¢ horta
16l.Cortar a grama dirigindo um caroe lal.a. 16l.b. 16l.c. 161.d. 16l.e. lal.0.
s ol Bl
162.Cortar a grama andando atrds do 161.a. 162.h. 16l.c. 1614, 16l.e. 1621

cortador de grama metorizada?

163.Cortar & grama  empurmande o
cortador de grarma manual?

2

z
s

1at.c.

16t.d.

1ate.

:

lod. Tirando o mato ¢ cultivando o
jardim e a horta?

g

£
F

T6d.c.

Tod.d

Tod.e.

2

165 Afofar, cavando ¢ cultivando a terra
nao jardim & horta?

5
F

165.c.

165.4d.

T65.e.

Teb. Trabalho com ancinho na grama?

2
=

166.c.

166.d.

166,

ez

Sechio E: Advidades de reparos domésticas

16T.Carpintaria ¢ oficina®

167.a.

167.h.

167.c.

167.d.

167.e.

16710

168 Fintura  interma de casa ou
colocagio de papel de parede?

2

z
F

T68.c.

168.d.

To8.e.

:

e Carpintaria de lado de fora da cazsa?

3
s

16%.c.

169.d.

16%.e.

:

17 Pintura do exterior da casa?

=\ =
2 = :
B B E

2
F

-
by

-
pry

170.e.

2

Secdo Fi Caga ¢ Pesea

171.Pesca na margem do rio?

171.a.

171.c.

171.4d.

171.e.

172.Caga a animais de pequeno porte”

171.a.

17L.c.

1714,

171.e.

178.Caga a animais de grande porte?

173.a.

173.c.

173.4d.

173.e.

(e [z

Seedo G Dutras atividades

174.Caminlar como exercicio?

174.a.

17d.e.

17d.d.

17d.e.

1741,

175. Tarefas domésticas de moderadas a
intensas?

175.a,

CECERCELECER
= =, = = =

175.c.

175.4.

175.e.

[
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ATIVIDADE () Sria) 1*3EMANA  2*SEMANA MEDIA DE TEMPO POR ACASIAG
praticow, nas VEZES FOR
altimas duas SEMANA
SeTARAS...
SIM (1) NA(9R) NA(98) NA(98) HORAS MINUTOS
NAD(2) NA (98) NA (98)
176 Exercicios 2 bicicleta 176.a. 176.h. 176 176, 17h.e. 1761,
R L1 [
177 Exercicios calisténicos? 177.a. 177.h. 177.c. 177.4d. 177.e. 170
178, Crustra? 178.a. 178.h. 178.c. 178.d. 178.e. 1781
170 Canra? 179.a. 170.h. 17%.c. 179.d. 17%.e. 1700

Agora faremios algumas medidas:

0. pesn: 130D
181, Altura: 131.-

182, Clrennferéncia bragquial:
183, Clreunferéncia da elntura:

184, Clreunferéneia do quadril:

182,

183,

184,

Avallaghe da Forga Muscular

Solicitarel an (&) Sr/'Sra que aperte bem forte a alga
que ofa) senhar{a) estd segurandao.

185.a. 1" medida de forga de preensio

185.b. 2* medida de forga de preensio
185.c. 3 medida de forga de preensdo

185.d. Forga de preensdo palmar da

mio dominante
Média: ath+ed =

185.a.

185.b.

185, d.

Avaliaghe da Velocidade de Marcha

186.a. (Ha) Sr/'Sra habimalmente wsa algum awxiliar de
mareha, comoe bengala ou andador?

{{F) Mo usa

{1y Andador

{2) Bengala

(3) Ouiro

Agora en pedivel que ofa) Sr/Sra ande no sen ritme normal
até a dltima marea no chio, ou seja. comao se estivesse
andando na rua para fazer uma compra na padaria.

1860 1* medida de velocidade
da marcha

"

186.e. 2* medida de velocidade | 187.e.

de marcha

186.d. 3 medida de velocidade
da marcha

187,

7

186.e. Média (a-bte3)=
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Anto-efichcla para quedas
Eu vou fazer algumas perguntas sobre qual é sua prescupacio a respeito da possibilidade de calr, enquanto realiza algumas
atividades, Se ofa) Sr'Sra atualmente ndo faz a atividade citada (por ex. alguém val s compras para ofa) Sr'Sra, responda de

manelra a mostrar como s sentiria em relacdo a quedas caso fizesse tal atividade).

Adenghio: marear a alternativa que mals se aproxima da opinbio do idoese sobre o gquiie prescupado fica com a possibilidade de
calr fazendo cada uma das seguintes atividades:

ATIVIDADES

NEM UM POUCD

UM POUCO
FREOQCUPADO

MUITO
FREQCUPADO

EXTREMAMENTE
PREQOCUFADG

187, Limpando a casa
{passar pano, aspirar o

b ow tirar @ ira)
. ]

i

(o]

5]

1

188 Vestindo ou tirando

a roupa
184,

[R1]

1)

3

(4

189 Preparando
refeighes simples
180,

i

2y

[E}]

4

1% Tomando banho

S

in

2y

[E)]

14

191, Indo ds compras
191,

[R1]

2y

[E}]

(4

192, Sentando au
levantando de  wuma
cadeira

-

i

(o]

5]

1

193, Subindo au
descendo escadas

[R1]

2y

[K)]

(4

194, Caminhando pela
vizinhanga

T

i

2y

[E}]

4

195,  Pegando  algo
acima de sua cabega on
dao chiio

-

in

2y

i

)

1. Ir  atender  ao
telefone antes que pare
e tocar

o

[R]]

2y

(k)]

(4

197, Andando  sobre
superflcie  escorregadia
{ex.: chdio molhado)
197,

[R1]

1)

i3

i
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ATIVIDADES NEM UM POUCO UM FOUCO MUITO EXTREMAMENTE
FREOCUPFADD PRECGCUPADOD FREOCUPADO
198, Visitando  um
amigo ou parente (n (z} &) )
1948,
19, Andando em
lugares cheios de gente (1 (Z) 3 [£1]
194,
Mk Caminhando sobre
superflcie irregular n 2} 3 i
{com pedras,
esburacada)
2iM.
2. Subindo ol
descendo uma ladeira (13 2} K3 (£1}
i
W2 Indo 8 wma
atividade secial (ex.: ato i1 2y i (1]
religioso, reunibo  de
familia ouw encontro no
clube)
N
Depressiio

Woou lhe fazer algumas perguntas para saber como ofa) S0'%ra vem se qentindo na Gt s semana,
Por faver, me responda apenas SIM ou NAD

QUESTOES SIM NAD

203, O4a) So'Sra estd basicamente satisfeito com sua vida?
03 - n (4]
204.002) Se/Sra deixon muitos de seus interesses e atividades?

i v ?
205.00a) Se/Sra sente que sua vida estd vazia?
L] v @
26, CHa) S0'Sea se aborrece com freqidneia’
i, i [Fi]
207, (Wa) Sr'Sra se sente de bom humor a maior parte do tempo?
7. - (1 )
208, (Wa) Sr/Sra tem medo que algum mal vi lhe acontecer?
08, (1 )
209, O4a) So'Sea se sente feliz o makor parte do tempoe?
09, i [Fi]
210, (Ha) Sr'Sra sente que sua sitwacho nfo tem salda?
1. (1 )
211, (Ha) Sr'Sea prefere ficar em casa a sair ¢ fazer coisas novas?
Ill. (1 )
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QUESTOES 1M NAD
212 Oia) Se/Sra se sente com mais problemas de memdsia do que a
naioria? {1y {2)
213, Ofa) Se/Sea acha maravilbosoe estar viva?
113.- (1] 2
204, Ofa) Se/5ra se sente um indiil nas atuais circunstincis?
114, - (1) 2y
215, Ofa) Se/Sra se sente chelo de energia?
e - (1) 2
216, Ofa) Se/Sra acha que sua situagdo & sem esperanga?
16, _ i1y i)
217, CHa)y Br/Sra sente que a maioria das pessoas estd mellor gue ola)
S0/Sra? {1y ()

Tatal: 218, -

Fadiga
Pensando pa Olibma semang, diga com que freqidneia as seguintes colsas aconfeceram com ofa) senhor{al:
QUESTOES NUNCARARAMENTE  POUCAS MA SEMFPRE
VEZES MAIDRIA
DAS
VELES
219.5entin que teve gue fazer esforgo para (1) {2 [E}] {4)
dar coita das quas tarefas habimais?
I20.M80  conseguin  levar  adianfe  suas (1) {2 [E}] {4)
caigas?
Sathslacio Glebal com a Vida ¢ Referenclada a Dominioes
QUESTOES FOLCO MALS O MUITO
MENDS
221, Ofa) So/Sea estd satisfeitodal com a sua vida hoje? iy (#4] [E]]
122, Comparando-ge com oulis pessoas que bem a sua (1) [#4] (E}]
wlade, ola) Sr8a dira que estd satisfeitoda) com a sua
vida lsoje?”
223, OWa) Sr'%ra esth satisfeitola) com a sua menvbria para iy (#4] [E]]
fazer ¢ lembrar as coisas de todo dia”
224, Ofa) Sr/Sra estd satisfeitoda) com a sua capacidade (1) (#4] {3
para fazer ¢ pesolver as coizag de todo dia®
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QUESTOES FOLUCO MALS OU MUITO
MEMNOS

228, Oia) Sr'%ra esth satisfeitoda) com as suas amizades ¢ i) (#4] [E]]
relagdes familiares?
12a. Oia) Sefia eand satisfeitofa) com o ambiente (clima, i1y P2y {3
barulhe, peluigho, atratives @ seguranca) em que vive?
127, Oa) Se/Sra estd satisfeitoda) com seu acessoe aos )] (#4] [E}]
servigos de salde?
[
128, (Map Sr8ra estd satisfeitela)d com os meios de )] (#4] [E}]

transpaorte de que disphe?
11,

Agradecemos sua participagin!!!
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