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RESUMO

PREVALENCIA DE SARCOPENIA AVALIADA ATRAVES DOS METODOS
RECOMENDADOS PELO EWGSOP EM IDOSAS DA AREA URBANA E RURAL
DO NOROESTE DO RIO GRANDE DO SUL

AUTORA: Leticia Mazocco
ORIENTADORA: Patricia Chagas
COORIENTADORA: Maria Cristina Gonzalez

O Brasil esta entre os paises que vem enfrentando um rapido processo de envelhecimento. Essa
transicdo demografica vem acompanhada por alteracdo no padrdo de morbimortalidade,
caracterizada por um aumento na prevaléncia de doencas cronico-degenerativas e
incapacidades. A sarcopenia € uma sindrome com alta prevaléncia na populacéo idosa e com
sérias consequéncias para a saude. O objetivo dessa pesquisa foi avaliar a prevaléncia de
sarcopenia através dos métodos recomendados pelo EWGSOP em uma amostra de
conveniéncia de idosas submetidas a densitometria dssea e residentes na area urbana e rural da
regido noroeste do Rio Grande do Sul. As variaveis em investigacdo: caracteristicas
sociodemogréficas, patologias presentes em idosos, prevaléncia de tabagismo e uso de alcool,
quedas e fraturas foram coletados através de formulario especifico. O status socioeconémico
foi avaliado através da aplicacdo de um questionario estabelecido pela Associacao Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP). Para avaliacdo da atividade fisica, aplicamos o International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) versdo curta. O peso e a estatura foram aferidos em
balanga antropométrica, e apos calculado o indice de Massa Corporal (IMC). A prevaléncia de
sarcopenia foi realizada através das recomendac¢des do EWGSOP: exame de forca de preensao
manual, realizado com o dinam6metro manual; avaliacdo da massa muscular, através da
absorciometria de feixe duplo (DXA) e o desempenho fisico avaliamos através do teste da
marcha. Foram avaliadas 205 idosas com idade média de 67,3+5,9 anos, a maioria residente no
meio rural (65,9%), na faixa etaria de 60-69 anos (66,3%), caucasiana (71,2%), com
companheiro (61,5%), com 4 a 8 anos de estudo (47,3%), aposentada (92,2%), integrante da
classe socioecondmica C (61,0%), ativa (52,7%), ndo fumante (73,2%), em sobrepeso (39,5%),
sem historico de quedas (62,0%) ou fraturas (85,9%). Com relacdo as doencas, 40% delas
tinham dislipidemia, 17,1% diabetes, 63,4% eram hipertensas, 11,7% tiveram doenca arterial
coronariana, 12,7% das idosas tiveram artrite reumatoide, 11,7% haviam tido cancer. Na
amostra avaliada, 2,4% apresentou sarcopenia. De todas as variaveis avaliadas, somente a
residéncia apresentou associacdo significativa com a sarcopenia (p=0,047), mostrando uma
maior prevaléncia nas idosas do meio urbano (5,7%) quando comparadas com idosas do meio
rural (0,7%). Apds andlise multivariada, o local de residéncia foi associado de forma
independente com a sarcopenia, mostrando uma maior chance de sarcopenia nas idosas do meio
urbano (OR=9,561; IC 95%: 1,021-89,523).

Palavras-chave: Sarcopenia; prevaléncia; idosas.



ABSTRACT

PREVALENCE OF SARCOPENIA ASSESSED BY METHODS RECOMMENDED
BY EWGSOP IN ELDERLY OF THE URBAN AND RURAL AREAS OF THE
NORTHWEST OF RIO GRANDE DO SUL

AUTHOR: Leticia Mazocco
ADVISOR: Patricia Chagas
COADVISOR: Maria Cristina Gonzalez

Brazil is among the countries that are facing a rapid aging process. This demographic transition
is accompanied by a change in the morbidity and mortality pattern, characterized by an increase
in the prevalence of chronic-degenerative diseases and disabilities. Sarcopenia is a syndrome
with a high prevalence in the elderly population and with serious consequences for health. The
aim of this research was to evaluate the prevalence of sarcopenia through the methods
recommended by the EWGSOP in a convenience sample of elderly women submitted to bone
densitometry and living in the urban and rural area of the northwest region of Rio Grande do
Sul. The variables under investigation: sociodemographic characteristics, pathologies present
in the elderly, prevalence of smoking and alcohol use, falls and fractures were collected through
a specific form. Socioeconomic status was assessed through the application of a questionnaire
established by the Brazilian Association of Research Companies (ABEP). To evaluate physical
activity, we applied the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) short version.
The weight and height were measured in an anthropometric scale, and after calculating the Body
Mass Index (BMI). The prevalence of sarcopenia was performed through the recommendations
of the EWGSOP: manual grip strength test, performed with the manual dynamometer; muscle
mass evaluation, through dual-energy x-Ray absorptiometry (DXA) and physical performance
were evaluated through the gait test. Were evaluated 205 elderly women with a mean age of
67.3 £ 5.9 years, the majority residing in rural areas (65.9%), aged 60-69 years (66.3%),
caucasian (71.2%), with a partner (61.5%), with 4 to 8 years of schooling (47.3%), retired
(92.2%), a member of the socioeconomic class C (61.0%), active (52.7%), non-smoker (73.2%),
overweight (39.5%), with no history of falls (62.0%) or fractures (85.9%). With regard to
diseases, 40% had dyslipidemia, 17.1% had diabetes, 63.4% had hypertension, 11.7% had
coronary artery disease, 12.7% had rheumatoid arthritis and 11.7% had cancer. In the evaluated
sample, 2.4% presented sarcopenia. Of all the variables evaluated, only the residence had a
significant association with sarcopenia (p = 0.047), showing a higher prevalence among the
elderly women in the urban environment (5.7%) when compared to rural women (0.7%). After
multivariate analysis, the place of residence was independently associated with sarcopenia,
showing a greater chance of sarcopenia in the urban elderly (OR = 9.561; 95% CI. 1.021-
89.523).

Key words: Sarcopenia; prevalence; elderly.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e fatores associados, de acordo com o local de

residéncia de idosas da regido noroeste do Rio Grande do Sul — Brasil (N=205).................... 35
Tabela 2 — Caracteristicas sociodemogréficas e fatores associados, de acordo com o diagnostico
de sarcopenia em idosas da regido noroeste do Rio Grande do Sul — Brasil (N=205)................. 36

Tabela 3 — Fatores associados com sarcopenia, derivados da regressao logistica, com método
de selecdo backward



AAH
ABEP
AVC
BE
BLSA
CcC
CCO
CcQ
CP
DMO
DP
DS
DXA
EWGSOP
IBGE
IMC
IME
IMM
IMMA
INSS
IPAC
IWGS
KG
LB
NHANES
OMS
PB
PCT
RM
SPPB
TC
TGUG

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

African American Health study
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
Acidente vascular cerebral

Bioimpedancia elétrica

Baltimore Longitudinal Study of Aging
Circunferéncia da cintura

Circunferéncia da coxa

Circunferéncia do Quadril

Circunferéncia da panturrilha

Densidade mineral 6ssea

Desvio padréo

Diametro sagital

Absorciometria de duplo feixe de Raio-x

European Working Group on Sarcopenia in Older People

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

indice de massa corporal

indice muscular esquelético

indice de massa muscular

indice de massa muscular apendicular

Instituto Nacional de Seguridade Social do Brasil
Questionario Internacional de Atividade Fisica
Grupo Internacional de Trabalho sobre Sarcopenia
Kilos

Libras

National Health and Nutrition Examination Survey
Organizagdo mundial de satde

Perimetro braquial

Prega cutanea triciptal

Ressonancia magnética

Short Physical Performance Battery

Tomografia computadorizada

Timed Get-up and Go Test



SUMARIO

1. INTRODUGAO ...ttt na s 13
2. REFERENCIAL TEORICO ...ttt este s es sttt 15
2.1 ENVELHECIMENTO ... .ottt st 15
2.2 SARCOPENIA E DIFERENTES METODOS DE AVALIACAO .......cccooovvvvrvrirennen, 15
2.2.1 Absorciometria de feixe dUplO .......ccoviiiiicii i 18
2.2.2 BioimMpPedanCia ElEtrICA..........cceceeieece e 18
P B 1 =0 ] 1= o TR 19
2.2.4 Medidas antropOMELIICAS..........cciieiieiieieeie et 20
2.2.5 Short physical performance battery (SPPB).......c.ccccooeiiiiieiii i 20
2.2.6 Timed get-up and go teSt (TGUG) .......ccocuiiiiriiieieiese e 21
2.2.7 TeSte da MAFCNA .......ccviiiiiee e 21

S OBUIETIVOS ...t bbb bbbttt bbb enes 22
3. LOBIETIVO GERAL ...ttt ettt nne e 22
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS .....ooveveeeeeiseeeeeseeeeeves s tesae s enessen s neenees 22
4. METODOS ...ttt 23
4.1 DELINEAMENTO ...oooiiiiiiict ettt ettt ta et e e e snesaenneaneaneans 23
4.2 POPULAGCAO E AMOSTRA ...oooeteeeecesee et ses s tenae s enes s nesnensenaenens 23
4.2.1 Dimensionamento e tamanho da amOStra.........cccoceveieieiiiieniieie e 23
4.2.2 Criterios de INCIUSAOD........cccveeeieieie ettt sre e nneas 23
4.2.3 Criterios de EXCIUSAOD .......ccviiiieieie ettt ene s 23

4.3 VARIAVEIS INVESTIGADAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS .......cccocevvevrnene. 24
4.3.1 Caracteristicas SOCIOdeMOGIAfiCaS. .........coreiiiriiresee s 24
G I e 1 (0] (00 - LTSRS OPPP 25
4.3.3 Demais variaveis que foram avaliadas ..............ccccooveviiiciiiiic e 25
4.3.4 Par@metros antroPOMEBTIICOS. ......oiveiuirtiriirieiiieieie ettt sttt sb e 26

4.4 MEDIDAS PARA IDENTIFICACAO DE SARCOPENIA .......ccoveeereieererersierienens 26
4.4.1 Absorciometria de feixe duplo (DXA) ...ccvvoieiiiiic e 26
4.4.2 Exame de forga de preensdo manual ... 27
A4.4.3TeSte da MAICIEA .....cceiiiiiiiiie e et 27

4.5 LOGISTICA ..ottt 27

4.6 ANALISE ESTATISTICA ..ot oo et e e et e e e e e ea e e e e e s e seer s an s 28



4.7 RISCOS E BENEFICIOS DO ESTUDO ....ovuivieeiieeiceeee et 28

4.8 ASPECTOS ETICOS ...ttt ettt 28
5. RESULTADOS (ARTIGO) ...covieieeiesieeeee ettt enes st en s en s 31
6. CONSIDERAGCOES FINAIS ..ottt ssesn s ses s tenes st 44
7. REFERENCIAS ...ttt st s e en s 45
APENDICE A — FORMULARIO DA PESQUISA ......cooviiieeeteeeet e, 49
APENDICE B — DEZ PASSOS PARA UMA ALIMENTACAO SAUDAVEL ...........c........ 57

APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.................... 58



APRESENTACAO

Este estudo faz parte de um projeto maior denominado “Prevaléncia de sarcopenia
avaliada através dos critérios recomendados pelo EWGSOP e rastreamento da sarcopenia com
a aplicacdo do SARC-F”, que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Maria, sob o nimero da CAEE 55989616.8.0000.5346, parecer 1.592.292 de
15/06/2016.

O presente trabalho esta dividido em seis partes principais: a INTRODUCAO, que
contextualiza a problematica, discutindo o processo de envelhecimento, a sarcopenia e as
técnicas utilizadas na identificacdo da doenca; o0 REFERENCIAL TEORICO, que aborda
detalhadamente o que €é a sarcopenia, todos os métodos existentes para identificar a doenca e 0
consenso utilizado como base; os OBJETIVOS do estudo, que aborda o objetivo geral e os
especificos; os METODOS, que apresentam a metodologia e materiais utilizados para o
desenvolvimento da pesquisa, as varidveis investigadas, a populacdo e amostra, critérios de
incluséo e exclusdo, logistica do estudo, analise estatistica, riscos e beneficios e aspectos éticos;
0s RESULTADOS, que sdo apresentados sob a forma de um manuscrito cientifico. Foi incluido
0 artigo na integra, inclusive com as referéncias; as CONSIDERACOES FINAIS abordam um
fechamento dos principais resultados encontrados, assim como opinides dos pesquisadores. Na

sequéncia, sao apresentados os elementos pos-textuais.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fendBmeno mundial. De acordo com a Organizacao
Mundial de Satude (OMS), o nimero de pessoas com idade acima de 65 anos devera aumentar
de 524 milhdes em 2010 para 1,5 bilhdo em 2050 e a maior parte desse contingente dar-se a em
paises em desenvolvimento?,

O Brasil esta entre os paises que enfrenta um rapido processo de envelhecimento, e um
dos principais fatores que influenciam nesse processo € a reducdo da taxa de fecundidade e o
aumento da longevidade dos brasileiros. A taxa de fecundidade total passou de 6,21 filhos por
mulher em 1960 para 1,72 filhos em 2015, ocorrendo uma reducédo de 72,6%. A expectativa de
vida ao nascer aumentou 21 anos no mesmo periodo, chegando a 75,4 anos em 20152,

As projec¢des indicam que em 2020 o Brasil sera o sexto pais do mundo em numero de
idosos, com uma populacéo superior a 30 milhges®.

Essa transicdo demografica vem acompanhada por alteracdo no padrdo de
morbimortalidade, caracterizada por um aumento na prevaléncia de doencas cronico-
degenerativas e incapacidades, o que gera sérios desafios aos servicos de salde, visto que o
nosso pais ndo esta preparado para enfrentar esse processo”.

O envelhecimento esta acompanhado de profundas mudancas na composicéo corporal,
em gue ha um declinio natural no funcionamento fisico, bem como a perda progressiva da massa
muscular e da forga®.

A sarcopenia inicialmente foi definida como um processo de perda da massa muscular
relacionada a idade®. DefinicGes recentes incorporaram elementos de forca e desempenho
fisico, além da massa muscular, nos critérios de identificagio’.

Uma das melhores definicdes sobre sarcopenia € a proposta pelo European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) em 2010, que a define como uma sindrome
caracterizada pela perda progressiva e generalizada de massa muscular esquelética e de forca,
podendo levar & incapacidade fisica, ma qualidade de vida e maior mortalidade®.

Devido a falta de unanimidade nos critérios diagnésticos, em que diferentes técnicas
foram utilizadas para avaliar a massa muscular e a heterogeneidade das populacdes estudadas,
encontra-se na literatura uma grande disparidade na prevaléncia de sarcopenia, variando entre
5 e 13% em idosos com idade entre 60 e 70 anos e de 11 a 50% para individuos acima de 80
anos®.

Ap0s o estabelecimento de uma defini¢do e dos critérios diagnosticos pelo EWGSOP

em 2010, estudos que utilizaram estes critérios encontraram uma prevaléncia de sarcopenia que
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varia de 5% a 33% em diferentes populacdes com idade superior a 70 anos!®4, Porém, ainda
h& poucos estudos na literatura com aplicacao desses critérios.

Dentro deste contexto, encontra-se inserido o presente estudo, que visa obter dados
sobre a prevaléncia de sarcopenia através dos métodos recomendados pelo EWGSOP em uma
amostra de conveniéncia de idosas submetidas & densitometria 6ssea e residentes na area urbana

e rural da regido noroeste do Rio Grande do Sul.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO

O Brasil vem passando por um réapido processo de envelhecimento, com claras
alteracdes na dindmica populacional. Desde 1940, tem-se observado na populacéo idosa altas
taxas de crescimento populacional®. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), a faixa etaria acima de 80 anos compde 14% da populacgéo brasileiral®,
resultando em maior nimero de idosos fragilizados®’.

Com esse crescimento da populagdo idosa, existe uma lacuna nas mudancas politicas e
sociais compativeis com o novo perfil demogréafico, resultando em sérios desafios aos servicos
de satde?, visto que estes estdo sobrecarregados em decorréncia da proporcio crescente de
idosos e devido ao grande uso dos servigos de satde por esta populagao®®.

O aumento na busca por servigos de salde esta associado ao proprio processo fisioldgico
do envelhecimento humano, que é definido como continuo e irreversivel, com reducéo e
deterioracdo das propriedades funcionais dos tecidos, células e 6rgaos, produzindo a perda da
homeostase, uma falha na hemodindmica e uma adaptabilidade diminuida a fatores estressantes
internos e externos, o que aumenta a vulnerabilidade e a morbimortalidade nesta populagéo®%.

A alteracdo no padrdo de morbimortalidade vem caracterizada pelo aumento na
incidéncia de doencas cronico-degenerativas, marcadas por um quadro de enfermidades
complexas e onerosas, que exigem cuidados constantes, medicacdo continua e exames
periddicos?’.

As doencas podem vir acompanhadas por incapacidades e sequelas que limitam a
capacidade funcional, gerando dependéncia, assim como necessitam de avaliacdo e
intervencdes terapéuticas que visem reduzir os mecanismos que afetam o declinio da habilidade
do sujeito exercer diversas funcdes fisicas e mentais cotidianas®.

Entre essas doencas, podemos destacar a sarcopenia, que € uma sindrome com alta

prevaléncia na populacdo idosa e com sérias consequéncias para a saude.

2.2 SARCOPENIA E DIFERENTES METODOS DE AVALIACAO

A palavra sarcopenia derivada do grego sarkos (carne) e penia (perda). Inicialmente foi
descrita por Irwin H. Rosenberg em 1989 como a perda de massa muscular observada com o

envelhecimento®.
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A redugdo da massa muscular é diretamente responsavel pelo comprometimento
funcional com perda de forca, aumento da probabilidade de quedas e perda da autonomia?, o
que prejudica a qualidade de vida e dificulta a execucéo das atividades basicas e instrumentais
da vida diéria, comprometendo as condic¢des de salide da populagéo idosa®.

Em um estudo de coorte realizado por Landi et al. (2013) com idosos acima de 80 anos
mostrou que 67,4% dos participantes com sarcopenia morreram, num periodo de
acompanhamento de sete anos, em comparacdo com 41,2% dos individuos sem sarcopenia e,
houve associacdo da sarcopenia com mortalidade, independentemente da idade, sexo,
escolaridade, atividades da vida diéria, indice de massa corporal, hipertensdo e de outras
variaveis clinicas e funcionais®.

Para alguns autores a sarcopenia, que é parcialmente explicada pela reducdo da massa
muscular, deve ser definida independente da dinapenia, que consiste na perda da forca muscular
relacionada com a idade®*. Dentro desse contexto, recentes dados de um estudo longitudinal
indicam que o declinio da for¢ca muscular € muito mais rapido do que a concomitante perda de
massa muscular?®. Este achado é consistente com modelos experimentais de fraqueza muscular
em que se observa que a perda de massa muscular associada com desuso explica menos de 10%
da perda da forca muscular associada?®?’.

O termo dinapenia estd ganhando forca para ser usado tanto em pesquisa quanto na
pratica clinica. Apesar de sua crescente popularidade, ainda had uma certa resisténcia ja que essa
nova terminologia pode confundir os esforcos para a construcao de um algoritmo de decisao de
consenso para a sarcopenia?®,

Evidéncias sugerem que, entre 20 e 70 anos, até 40% da massa muscular possa ser
perdida e que essa perda tende a ser acelerada com a senescéncia, sendo em média de 6% por
década entre os 30 e 70 anos de idade e ap06s os 60 anos, passando a ser de 1,4% a 2,5% por
ano™?.

Com o envelhecimento, hd também um declinio da forca muscular de 1,5% ao ano entre
0s 50 e 0s 60 anos e 3% ao ano apos 0s 60 anos?®, assim como mostra um estudo realizado com
grupos de diferentes faixas etarias em que se observou a evidente reducéo na forca muscular a
partir da sexta década de vida, apresentando varia¢Ges entre os musculos do abdémen, membros
superiores e inferiores®,

Essas taxas sdo mais elevadas em individuos sedentarios, sendo maiores em homens do
gue em mulheres. Nos homens, porém, esse declinio ocorre gradativamente, enquanto que nas

mulheres, apds a menopausa, € comum uma perda stbita na massa e fungdo musculares®
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Embora a sarcopenia seja primariamente uma doenga predominante em idosos, 0 Seu
desenvolvimento pode estar associado a condi¢des ndo vistas exclusivamente em pessoas mais
idosas, como a desnutricio e caquexia®’. Nestas situacbes, ela é denominada sarcopneia
secundaria.

O excesso de peso corporal, diabetes mellitus, doenga cardiovascular, asma, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, tabagismo, hipertenséo, dor lombar cronica, artrite reumatdide,
insuficiéncia renal, doencas hepaticas cronicas e o uso prolongado de algumas drogas como o
corticosteroide, predizem declinio na forca muscular e estdo associados com o inicio precoce
da sarcopenia®*3°.

A prevaléncia de sarcopenia varia entre 5 e 13% em idosos com idade entre 60 e 70 anos
e de 11-50% para individuos acima de 80 anos. Ha uma grande varia¢do na prevaléncia da
sarcopenia na literatura, que é justificada em parte pela heterogeneidade das populacdes
estudadas e devido as diferentes técnicas utilizadas para avaliar a massa muscular®.

Em um estudo desenvolvido por Patel et al. (2013), a prevaléncia de sarcopenia nos
homens foi de 4,6% e nas mulheres de 7,9%, havendo uma maior prevaléncia entre as mulheres.
No sexo feminino, os valores variam de 7,9% entre as mulheres da Inglaterral4, 19,84% em
idosas italianas® e até 33% em idosas espanholas®’.

Diversos recursos séo utilizados para medir a perda de massa muscular. Os exames mais
utilizados s@o a Dupla absor¢do de Raios-x (DXA), Tomografia Computadorizada (TC),
Ressonancia Magnética (RM), além da analise com Bioimpedéancia Elétrica (BE), a excrecdo
de creatinina®® e as medidas antropométricas®. Para avaliar a forca muscular, o0 método
padrdo-ouro é o dinamémetro manual em que se obtém a forca de preensdo manual®.

Como métodos de avaliacdo da performance muscular o EWGSOP recomenda a
aplicacdo do Short Physical Performance Battery (SPPB), do Timed Get-up and Go Test
(TGUG) ou do teste da marcha®.

O EWGSOP recomenda para o diagnostico de sarcopenia a presenca de baixa massa
muscular e a funcdo muscular reduzida (diminui¢do da forca e/ ou do desempenho). Dessa
forma, o diagnostico requer a confirmacdo de um primeiro critério, que é a baixa massa
muscular, com um segundo critério, que é a forga muscular reduzida ou a baixa massa muscular,
e um terceiro critério, que é a redugio no desempenho fisico®.

O EWGSOP sugere a classificacdo da sarcopenia em trés estagios: pré sarcopenia, que
é caracterizada pela baixa massa muscular, sem impacto sobre a forga muscular ou desempenho

fisico; sarcopenia, onde além da baixa massa muscular, ha reducéo da forca muscular ou um
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baixo desempenho fisico e sarcopenia grave, quando estdo presentes a baixa massa muscular,
reducéo na forga muscular e um baixo desempenho fisico®.

Janssen et al. (2004) ao avaliar 0s custos excessivos com salde nos Estados Unidos
decorrentes da perda da massa muscular em idosos, apontaram um gasto de 860 délares ao ano
para cada homem sarcopénico e 933 dolares para cada mulher com sarcopenia. Uma reducéo
de apenas 10% na prevaléncia de sarcopenia geraria uma economia de 1,1 bilh&o de ddlares ao
ano com custos de satide nos Estados Unidos*C.

Desta forma, conclui-se que a sarcopenia impde um significativo, mas modificavel 6nus
econdmico para 0 governo, o que implica em maior atencdo ao diagndstico precoce desta

condicdo de salde.

2.2.1 Absorciometria de duplo feixe de Raio-x

A DXA atualmente é considerada o padrdo ouro para a avaliagdo da massa muscular,
sendo um método atraente tanto para a pesquisa quanto para o uso clinico, pois além de
identificar isoladamente a gordura, densidade mineral dssea e tecidos magros*, também é
consideravelmente mais barata do que a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética*?. A DXA expde o individuo a uma radiagdo minima, porém sua utilizagio pode ser
um tanto limitada em estudos epidemioldgicos de grande escala por ndo ser um equipamento
portatil*.

O estudo Rosetta foi utilizado como referéncia por Baumgartner em 1998 no primeiro
estudo a abordar a prevaléncia de sarcopenia*®. Para isto, foi definido o indice de massa
muscular apendicular (IMMA), como a somat6ria da massa magra dos membros superiores e
inferiores em Kg dividido pela altura ao quadrado em metros*. Com base nesses dados,
considerou sarcopénicos individuos com valores de massa muscular apendicular abaixo de dois
DP da média especifica para o sexo de individuos jovens, definindo os pontos de corte de
7,26kg/m? para homens e 5,45kg/m? para mulheres**,

2.2.2 Bioimpedancia elétrica

A bioimpedancia elétrica (BE) estima o volume de massa corporal gorda e magra, sendo
também utilizado na avaliagio da massa muscular. E um método barato e de facil emprego, por

ser portatil®. Através de uma corrente elétrica que atravessa o corpo apos ser transmitida por
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eletrodos, a BE ¢ capaz de estimar a massa muscular com acurcia satisfatoria em individuos
sem distdrbios hidricos®.

Janssen et al., em 2004, através da bioimpedéancia identificou os pontos de corte da
massa muscular que estdo associados com o risco elevado de incapacidade fisica, utilizando a
seguinte formula: Indice muscular esquelético (IME): massa muscular (kg) / altura (m)? e
demonstram a probabilidade de incapacidade fisica aumentada para um nivel elevado com
valores IME <5,75 kg /m? em mulheres e <8,50 kg / m?, em homens, e incapacidade fisica em
um grau moderado quando IME = 5,76 a 6,75 kg / m? em mulheres e entre 8,51 e 10,75 kg / m?
nos homens. Esses pontos de corte podem ser utilizados para determinar se os individuos idosos

possuem massa muscular normal, sarcopenia moderada ou sarcopenia grave.

2.2.3 Dinamdmetro

O dinam6metro € um método recomendado pelo EWGSOP e também o mais utilizado
em pesquisas para avaliacdo da forca manual. E um aparelho portatil que expressa a forca
manual em quilos (kg) e libras (Ib) em um teste de facil aplicacdo que dura poucos segundos.
Ha dois tipos de dinambémetro manual: o hidraulico e o digital, que € mais préatico para utilizacdo
em estudos.

O ponto de corte estabelecido pelo EWGSOP € baseado no estudo de Lauretani, sendo
de 20 kg para mulheres e 30 kg para homens*.

A maioria dos protocolos utilizados sugere a realizagcdo do teste com as duas maos,
alternadamente, com trés repeticdes de cada lado*’, embora haja controvérsias na literatura a
respeito do lado do corpo a ser testado, do nimero de repeticoes, e da posicdo de aplicacdo do
exame.

A Sociedade Americana de Terapeutas Manuais, sugere como posicao para a aplicacdo
do exame, que o individuo permaneca sentado, com os joelhos flexionados, as pernas unidas
com 0s pés apoiados no chdo e costas no encosto do assento; o brago a ser avaliado fica junto
ao corpo, o cotovelo flexionado em posicédo de 90°, com a palma da mé&o virada em direcéo ao
corpo e com o polegar apontando para cima; e o brago que ndo esté sendo avaliado fica apoiado
sobre a coxa, relaxado®.

De acordo com estudos realizados com a populacdo brasileira, 0os pontos de corte
estabelecidos por Lauretani ndo seriam adequados para aplicagdo nesta populacéo, visto que as
mulheres, em especial, parecem ter forca manual consideravelmente menor do que a por ele

estabelecida como ponto de corte. Entre esses estudos, destaca-se o0 estudo de Budziareck
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realizado em Pelotas em que os valores para ponto de corte na populacdo jovem brasileira foi
de 23 kg para mulheres e 43 kg para os homens®.

2.2.4 Medidas antropométricas

A antropometria pode ser definida como um método nédo invasivo, disponivel para
avaliar a composic¢éo corporal, bem como o tamanho e as proporcdes, refletindo tanto a satde
como o estado nutricional®®.

Esta técnica € amplamente utilizada por profissionais e pesquisadores, principalmente
por oferecer simplicidade, baixo custo operacional, além da aplicabilidade e validade das
medidas musculares. No entanto, para 0 seu emprego, sdo necessarios profissionais
especializados para que haja reprodutibilidade e confiabilidade dos dados®?.

As medidas antropométricas tém sido utilizadas com base em célculos que utilizam
circunferéncia e prega cutanea do braco para calcular a massa muscular em regime
ambulatorial®.

A circunferéncia da panturrilha correlaciona-se positivamente com a massa muscular;
uma circunferéncia da panturrilha <34 cm para homens idosos ¢ <33 cm para mulheres idosas,
foram definidos como indicativos de baixo indice de massa muscular esquelética em estudo
realizado na regido Sul do Brasil®2.

Rech et al. (2012) utilizaram a DXA como referéncia, na tentativa de validar equacdes
preditivas que utilizam dados antropomeétricos, idade, etnia e sexo, para estimar a quantidade
de massa muscular esquelética (MME) em uma regido do Brasil e observaram que a equagéo
de Lee et al. (2000)>* é valida para estimar a quantidade de MME e a prevaléncia de sarcopenia

em idosos.

2.2.5 Short physical performance battery (SPPB)

O SPPB consiste em um protocolo de testes que incluem levantar de uma cadeira
repetidas vezes, equilibrar-se em pe e realizar uma pequena caminhada. Avalia 0 desempenho

fisico de curta duragdo, através do equilibrio, velocidade da marcha, forca e resisténcia®®.
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2.2.6 Timed get-up and go test (TGUG)

O TGUG mede o tempo necessario para completar uma série de tarefas importantes do
ponto de vista funcional. Requer que o avaliado levante de uma cadeira, caminhe uma pequena
distancia, vire-se, percorra a distancia de volta e sente-se novamente. Serve como uma avaliacdo
do equilibrio dindmico. A funcéo de equilibrio é observada e pontuados em uma escala de cinco

pontos®®.

2.2.7 Teste da marcha

O teste da marcha consiste em percorrer uma pequena distancia, previamente demarcada
pelo examinador, na qual apenas a velocidade da marcha é avaliada, através da cronometragem
da distancia percorrida, sendo de facil aplicabilidade, apresentando vantagem na aplicacdo
epidemioldgica devido a sua simplicidade. Além disso, 0 examinado pode completar o percurso
com bengalas, muletas ou similares, o que facilita seu uso na populagio idosa™.

A distancia apresenta grande variabilidade na literatura, porém a de quatro metros € uma
das mais utilizadas. A avaliacdo da velocidade da marcha para ser normal é definida com uma
velocidade maior que 0,8m/s*. O recomendado é de no minimo duas repetigdes para facilitar o
entendimento do teste pelo avaliado e obter resultados mais precisos®’.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a prevaléncia de sarcopenia em idosas submetidas a densitometria dssea e residentes na

area urbana e rural da regido noroeste do Rio Grande do Sul.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em uma amostra de conveniéncia de idosas submetidas a densitometria 6ssea na regiao noroeste

do Rio Grande do Sul:

a) Descrever a prevaléncia de sarcopenia avaliada atraves dos métodos recomendados pelo
EWGSOP;

b) Comparar a prevaléncia da sarcopenia na area urbana e rural;

c) Avaliar a massa muscular atraves da DXA;

d) Verificar a associacdo da sarcopenia com os dados sociodemograficos;

e) Verificar a associacdo da sarcopenia com o tabagismo e atividade fisica;

f) Verificar a associacdo da sarcopenia quedas e fraturas;

g) Verificar a associacdo da sarcopenia identificada através dos métodos recomendados

pelo EWGSOP com o indice de massa corporal.
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4. METODOS

4.1 DELINEAMENTO

Estudo transversal

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra foi por conveniéncia, composta por idosas (mais de 60 anos) que realizaram a
densitometria 6ssea na Clinica DIAG IMAGEM em Palmeira das Missdes entre julho de 2016
e abril de 2017.

4.2.1 Dimensionamento e tamanho da amostra

Para o calculo de tamanho amostral para a prevaléncia de sarcopenia, foi utilizado a calculadora
on-line OpenEpi. De acordo com censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
de 2010, a populacdo de idosos com 60 anos ou mais em Palmeira das Missdes é de 4.421.

A frequéncia esperada de sarcopénicos na populacdo apresenta variacao entre diferentes fontes
bibliogréaficas, variando de 6,5% a 14%. Desta forma, com intervalo de confianca de 95% e
margem de erro de 5%, seria necessario uma amostra entre 92 a 178 idosas. Acrescentando 10%
de perda e 15% de fator de confusdo, obteve-se uma amostra entre 116 a 225 idosas.

4.2.2 Critérios de inclusao

Foram incluidas as idosas acima de 60 anos que realizaram a densitometria 6ssea na Clinica
DIAG IMAGEM LTDA, em Palmeira das Missdes.

4.2.3 Critérios de exclusao

Foram excluidas as idosas incapazes de realizar os testes solicitados por incapacidade fisica,
por ndo possuir, no minimo, uma m&o com coordenacdo suficiente para o teste do dinamémetro;
incapacidade de realizar o teste da marcha, mesmo com auxilio de bengalas muletas ou

similares.
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4.3 VARIAVEIS INVESTIGADAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

As variaveis investigadas (caracteristicas sociodemogréaficas: idade, sexo, cor da pele, estado
civil, escolaridade, ocupacéo, status socioecondmico e residéncia) foram coletadas atravées de
formulério especifico (APENDICE A).

As patologias presentes nas idosas: dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensdo arterial
sistémica, doenca arterial coronariana, artrite reumatoide e cancer; foram coletadas através de
formulério especifico (APENDICE A).

A prevaléncia de tabagismo, quedas e fraturas, foram coletados através de formulario especifico
(APENDICE A).

O peso e a estatura foram aferidos em balanca antropométrica, e ap6s foi calculado o IMC;

A prevaléncia de sarcopenia foi avaliada através das recomendac6es do EWGSOP:
Exame de forga de preensdo manual, através do dinamdmetro manual; avaliacdo da massa

muscular, realizada com a DXA e o desempenho fisico, realizado através do teste da marcha.

4.3.1 Caracteristicas sociodemograficas

Foram coletadas através de formulario especifico (APENDICE A), aonde foi avaliado:
4.3.1.1 ldade: a idade foi registrada através da pergunta auto referida “Qual ¢ a sua idade?”

4.3.1.2 Sexo: Somente participaram da pesquisa individuos do sexo feminino.

5.3.1.3 Cor da pele: a entrevistadora perguntou a entrevistada “Qual ¢ a sua cor ou raca?” As

opcodes de resposta eram “branca”, “preta”, “parda” “amarela” ou “indigena”.

5.3.1.4 Estado civil: a entrevistada foi questionado quanto a sua situacdo conjugal através da
pergunta “qual ¢ a sua situagdo conjugal?”, recebeu como opg¢des de resposta as afirmativas

“casada ou mora com companheiro”, “solteira ou sem companheiro”, “separada” ou “viuva”.

4.3.1.5 Escolaridade: foi avaliada através da pergunta, “até que série a senhora estudou”? A
entrevistadora converteu a série referida em anos de estudos: “< 4 anos”, “4-8 anos” ou “>8

anos”.

4.3.1.6 Ocupacao: a ocupagao foi registrada através da pergunta “Qual € a sua ocupacao?”’
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e recebeu como opgdes de resposta as afirmativas “desempregada”, “empregada de carteira

assinada”, “empregada sem carteira assinada”, “do lar”, “aposentada”, “agricultora”.

4.3.1.7 Status socioecondmico: foi aplicado um questionario estabelecido pela Associacdo
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), constituido por questdes referentes a bens de
consumo, escolaridade do chefe da familia e acesso a servicos publicos. As diversas varidveis
coletadas foram, subsequentemente, transformadas e agrupadas para categorizacdo do
entrevistado em uma das seis categorias de classes sociais estabelecidas pela propria ABEP (A,
B1, B2, C1, C2 D e E)*® (APENDICE A).

4.3.1.8 Residéncia: a residéncia foi registada através do endereco e cidade da residéncia, através
da pergunta “Qual o seu enderego?” “Qual a cidade?”. Apds, a residéncia foi classificada em
rural ou urbana, de acordo com o tamanho da cidade (acima de 20.000 habitantes foi

considerado urbana) e também foi levado em consideracédo o local da residéncia.

4.3.2 Patologias

Foram coletadas através de formulario especifico (APENDICE A):
A entrevistadora fez a seguinte pergunta a entrevistada:

“Algum médico ou profissional da salde ja disse que a Sra. tem alguma dessas doencas?
Dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensdo arterial sisttmica, doenca arterial coronariana,
artrite reumatoide e cancer (tipo e idade do diagnostico). Apresentou a entrevistada as opcdes

de resposta “sim” ou “ndo”.

4.3.3 Demais variaveis que foram avaliadas

Foram coletadas através de formulario especifico (APENDICE A):
4.3.3.1 Tabagismo: a entrevistadora, através da pergunta “A Sra. € fumante?”, apresentou COMo

opcOes de resposta ao entrevistado as alternativas “sim”, “ndo”, “parou de fumar”.

4.3.3.2 Quedas: a entrevistadora fez a pergunta “Quantas quedas a Sra. teve no ultimo ano”?

apresentou como opgdes de resposta ao entrevistado as alternativas “nenhuma”, “uma”, “duas

ou mais”.
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4.3.3.3 Fraturas: a entrevistadora fez a pergunta “A Sra. teve alguma fratura no ultimo ano”?

b 1Y

apresentou como opgdes de resposta ao entrevistado as alternativas “sim”, “nao”.

4.3.3.4 Atividade fisica: foi aplicado o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)
versdo curta, que é um instrumento que permite estimar o consumo energético semanal de
atividades fisicas relacionadas com o trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, realizadas
por, pelo menos, 10 minutos continuos, com intensidade moderada e vigorosa, durante uma

semana normal/ habitual®®.

4.3.4 Parametros antropométricos

5.3.4.1 indice de massa corporal: O IMC é uma medida internacional usada para estimar
obesidade. Ele foi desenvolvido por Quetelét. Trata-se de um método facil e répido para a
avaliacdo do nivel de gordura de cada pessoa. A estatura foi aferida utilizando o estadidmetro
da balanca antropométrica com o individuo em posicéo ereta, com bracos pendentes ao longo
do corpo, tendo os calcanhares unidos e a regido occipital e a glutea tocando o plano vertical da
toesa da balanca. O resultado foi indicado em metro (m). O peso foi aferido utilizando balanca
antropométrica calibrada, da marca Welmy® com capacidade para 150kg e incremento de 100g.
O paciente foi avaliado vestindo apenas avental hospitalar e descalco. O resultado foi indicado
em quilograma (kg). Com os resultados da pesagem e afericdo da altura, foi realizado o calculo
do indice de massa corporea, utilizando-se a equacao peso (kg) dividido pela estatura (m) ao
quadrado. A classificacdo do indice de massa corporal seguiu a referéncia especifica da OMS®:
Abaixo do peso< 18,5Kg/m?; Peso normal= 18,5 - 24,9 Kg/m?; Sobrepeso= 25,0 - 29,9Kg/m?;
Obesidade> 30,0K g/m?>.

4.4 MEDIDAS PARA IDENTIFICACAO DE SARCOPENIA

4.4.1 Absorciometria de duplo feixe de Raio-x

A avaliagdo da massa muscular foi através da DXA, que permite analisar com precisao
o0 percentual de massa de gordura e de massa magra (musculos, visceras e agua corporal) do
organismo, além de obter a densidade mineral 0ssea total do esqueleto. Este exame € rapido,
preciso, ndo invasivo e com baixa emissao de Raios-X, tanto para o individuo avaliado quanto

para o técnico. A medicéo foi realizada por emisséo de foton de energia e os resultados foram
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fornecidos em kg quanto aos compartimentos de massa magra, massa gorda e 6ssea, a partir da
medida do corpo inteiro®.

Durante a realizacdo do exame, a idosa ficou deitada em uma mesa acolchoada,
enquanto o “brago” do aparelho, que contém o gerador de Raios-x de um lado e o receptor de
outro, percorreu a area examinada, gerando as imagens em um monitor de computador. O
modelo utilizado neste estudo foi 0 GE LUNAR DPX-NT 150951, EUA.

4.4.2 Exame de forga de preensdo manual

A entrevistada foi avaliada com um dinamdmetro manual em que foram realizadas seis
afericdes de forca de preensdo manual, trés em cada mdo, e de forma alternada, considerando a
melhor execugdo em cada uma das mé&os como o resultado efetivo do teste. As seis medidas
foram registradas em kg e a entrevistada se posicionou sentada e com os bragos apoiados. Para
o diagnostico de sarcopenia, foram seguidos os pontos de corte da forca de preensdo manual
das recomendacdes do EWGSOP e foi considerada como reducdo da forca muscular valores

inferiores a 20 Kgg.

4.4.3 Teste da marcha

Com um cronémetro digital, a entrevistadora registrou o tempo necessério para a
entrevistada percorrer uma distancia previamente estabelecida de 4 metros. O teste foi aplicado
duas vezes, e 0s tempos, devidamente anotados e posteriormente convertidos em velocidade de
marcha. As entrevistadas foram classificadas quanto a “perda de performance muscular” ou
“performance muscular preservada” de acordo com a velocidade de marcha no teste proposto,

tendo como ponto de corte para adequagdo da marcha a velocidade de 0,8m/s ou maior.

4.5 LOGISTICA

A logistica foi executada conforme as etapas a seguir:

»Etapa I= convite a idosa para participar do estudo e assinatura do termo de consentimento livre

e esclarecido;

»Etapa Il= entrevista e preenchimento do formulario especifico para avaliacdo dos dados

sociodemograficos, sedentarismo, tabagismo, condi¢des cronicas, quedas e fraturas;
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»Etapa Il1= realizacdo da avaliacdo antropométrica;

»Etapa V= exame de forca de preensdo manual;

»Etapa V= teste da marcha;

»Etapa VI= entrega do folder com orientagdes nutricionais para uma vida saudavel;

»Etapa V1= realizagdo da DXA.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram armazenados em banco de dados Microsoft Excel e analisados por meio
do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, Ilinois, Estados Unidos)
versdo 21.0. A normalidade da distribuicdo dos dados foi verificada através do Teste
Kolmogorov-Smirnof. A andlise descritiva foi realizada através de medidas de frequéncia,
tendéncia central e dispersdo. A associacao entre as variaveis categoricas foi verificada através
dos Testes Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fischer. As variaveis com P<0,2 na analise
bivariada foram levadas para analise multivariada utilizando-se 0 método backward stepwise
do modelo de regressdo logistica. As analises foram realizadas considerando-se o nivel de
confianca de 95% (a = 5%,).

4.7 RISCOS E BENEFICIOS DO ESTUDO

»0s riscos da realizacdo da DXA sdo minimos. A radiacdo emitida pelos Raios-x da DXA €
menor que a exposicao solar usual durante um dia de primavera. Nao ha exposicdo a gadolinio
durante a densitometria, porém, a avaliacdo do idoso com a aplicacdo dos instrumentos e
realizacdo da DXA levou em torno de 35 minutos, podendo ter sido um pouco cansativo para
algumas.

»A entrevistada pode ter ficado constrangida com alguma pergunta ou pela avaliagdo do peso,
porém ficou claro a idosa que poderia desistir do estudo a qualquer momento.

»Como beneficios da participacdo neste estudo, todos as idosas integradas ao estudo receberam

um folder com orientag®es nutricionais para uma vida saudavel (APENDICE B).

4.8 ASPECTOS ETICOS
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Este estudo faz parte de um projeto maior que foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria, sob o numero da CAEE
55989616.8.0000.5346, parecer 1.592.292 de 15/06/2016. As pesquisadoras asseguram que
foram seguidos todos 0s preceitos éticos descritos na resolucdo 466/12 do CNS/MS e informam
que somente participaram do estudo as pacientes que, apés ter sido realizada a leitura e
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, contendo informagdes sobre a
pesquisa, aceitaram participar voluntariamente do estudo (APENDICE C), sendo que estas

ficaram com uma copia do mesmo.
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5. RESULTADOS

Os resultados deste estudo serdo apresentados sob a forma de um manuscrito cientifico,
de acordo com a estrutura apresentada no Manual de Dissertacdes e Teses da UFSM.
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PREVALENCIA DE SARCOPENIA AVALIADA ATRAVES DOS METODOS
RECOMENDADOS PELO EWGSOP EM IDOSAS DA AREA URBANA E RURAL
DO NOROESTE DO RIO GRANDE DO SUL

PREVALENCE OF SARCOPENIA ASSESSED BY THE METHODS RECOMMENDED
BY EWGSOP IN THE ELDERLY IN THE URBAN AND RURAL AREA OF THE
NORTHWEST OF RIO GRANDE DO SUL

Leticia Mazocco?, Maria Cristina Gonzalez?, Thiago G. Barbosa-Silva®, Patricia Chagas*

RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar a prevaléncia de sarcopenia através dos métodos recomendados pelo
EWGSOP em uma amostra de conveniéncia de idosas submetidas & densitometria 6ssea e residentes na area
urbana e rural da regido noroeste do Rio Grande do Sul. Trata-se de um estudo transversal, com pacientes
idosas (mais de 60 anos) que realizaram a densitometria 6ssea. A sarcopenia foi definida de acordo com os
métodos recomendados pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), os dados
sociodemograficos, o tabagismo, condicdes cronicas, 0 nimero de quedas e fraturas foram coletados através
de um formulario especifico. O status socioecondmico foi avaliado através do questionario da Associacao
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) e para verificar o nivel de atividade fisica, utilizou-se o
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAC). No total 205 idosas com idade média de 67,3+5,9
anos (intervalo de 60 a 88 anos) foram incluidas no estudo. A prevaléncia de sarcopenia foi de 2,4% do total
da amostra avaliada, sendo a maior prevaléncia nas idosas da area urbana (5,7%) quando comparada com a
area rural (0,7%), (p=0,047). Verificou-se diferenca significativa entre a populacdo urbana e rural na
escolaridade (p<0,001), ocupacdo (p= 0,010), status socioeconémico (p=<0,001) e tabagismo (p=0,006). O
meio em que vivem as idosas se mostrou independentemente associado com sarcopenia OR= 9,561; (1C 95%:
1,021-89,523) (p=0,048). A prevaléncia de sarcopenia foi significativamente maior nas idosas do meio
urbano quando comparadas com idosas do meio rural. Apds analise multivariada, a residéncia foi associada
de forma independente com a sarcopenia.

Palavras-chave: Sarcopenia; prevaléncia; idosas.
ABSTRACT

The aim of the study was to evaluate the prevalence of sarcopenia through the methods recommended by the
EWGSOP in a convenience sample of elderly women submitted to bone densitometry and living in the urban
and rural area of the northwest region of Rio Grande do Sul. This is a cross-sectional study with elderly
patients (over 60 years old) who performed bone densitometry. Sarcopenia was defined according to the
methods recommended by the European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP),
sociodemographic data, smoking, chronic conditions, number of falls and fractures were collected through a
specific form. Socioeconomic status was evaluated through the questionnaire of the Brazilian Association of
Research Companies (ABEP) and to verify the level of physical activity, was used the International Physical
Activity Questionnaire (IPAC). A total of 205 elderly women with a mean age of 67.3 + 5.9 years (range 60-
88 years) were included in the study. The prevalence of sarcopenia was 2.4% of the total sample, with the
highest prevalence in the urban area (5.7%) when compared to the rural area (0.7%), (p = 0.047). There was
a significant difference between the urban and rural population in schooling (p <0.001), occupation (p =
0.010), socioeconomic status (p = 0.001) and smoking (p = 0.006). The environment in which the elderly
women lived was independently associated with sarcopenia OR= 9,561; (95% CI: 1.021-89.523) (p = 0.048).
The prevalence of sarcopenia was significantly higher in the urban elderly than in rural women. After
multivariate analysis, the residence was independently associated with sarcopenia.

Keywords: Sarcopenia; prevalence; elderly.
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INTRODUCAO

A sarcopenia inicialmente foi definida como um processo de perda da massa muscular
relacionada a idade®. DefinicBes recentes incorporaram elementos de forca e desempenho
fisico, além da massa muscular nos critérios de identificagdo?.

Uma das definicdes de sarcopenia é proposta pelo European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) que a definiu como uma sindrome caracterizada pela
perda progressiva e generalizada de massa muscular esquelética e de forca®, com seu potencial
comprovado para quedas, fraturas e fragilidade*®, podendo levar a incapacidade fisica, ma
qualidade de vida e mortalidade®.

Encontra-se na literatura uma grande disparidade na prevaléncia de sarcopenia, variando
de 1-29% entre as populacdes estudadas®, devido a falta de unanimidade nos critérios
diagnosticos, em que diferentes técnicas foram utilizadas para avaliar a massa muscular’, as
etnias distintas, diferentes contextos sociais, culturais e estilos de vida, assim como a variacao
na idade da populagio em estudo®.

De acordo com uma meta-analise realizada recentemente, que avaliou 31 estudos sobre
sarcopenia no Brasil, a prevaléncia de sarcopenia em idosos foi de 17%. Dos estudos avaliados,
75% deles foram realizados na &rea municipal de capitais brasileiras, ndo havendo nenhum
estudo em érea rural'®.

Parece importante estudar a sarcopenia e os fatores que influenciam no seu
desenvolvimento com vista no envelhecimento que vem ocorrendo com a populacao brasileira
e nas consequéncias negativas deste processo. Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar
a prevaléncia de sarcopenia através dos métodos recomendados pelo EWGSOP em uma
amostra de conveniéncia de idosas submetidas a densitometria 0ssea e residentes na area urbana

e rural da regido noroeste do Rio Grande do Sul.

METODOS

Estudo transversal com idosas (60 anos ou mais) que foram encaminhadas a realizacéo
da densitometria 6ssea em uma clinica especializada em diagnéstico por imagem na regido
noroeste do Rio Grande do Sul, entre julho de 2016 e abril de 2017. Todas as idosas aceitaram

participar do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
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A populacéo foi classificada em urbana ou rural de acordo com o numero de habitantes
e local da residéncia, sendo considerada urbana a populacédo residente em municipio com mais
de 20.000 habitantes!?.

Foram coletados dados sociodemograficos (idade, etnia, situacdo conjugal, escolaridade
e ocupacdo), tabagismo, condigdes cronicas (dislipidemia, diabetes mellitus, hipertenséo
arterial sistémica, doenca arterial coronariana, artrite reumatoide e cancer), o nimero de quedas
e fraturas no ultimo ano, através de um questionario padronizado.

O status socioecondmico foi avaliado através do questionario da ABEP*?,

Para saber o nivel de atividade fisica da entrevistada, utilizamos o IPAC® e para a
classificacdo, multiplicou-se o tempo gasto em atividades intensas por dois e as idosas que
relataram menos de 150 min de atividade fisica por semana foram consideradas inativas*. Os
parametros antropomeétricos avaliados foram: peso, estatura e indice de massa corporal (IMC).
O peso foi aferido com balanga antropométrica calibrada com a paciente vestindo avental
hospitalar e descalca. A estatura foi aferida com o estadidmetro da balanga antropométrica com
o individuo na posicdo ereta, com bracos pendentes ao longo do corpo e com os calcanhares
unidos, e o IMC, calculado com a equacdo de Quetelét que divide o peso (kg) pela altura (m)
ao quadrado. Para a classificagdo do indice de massa corporal usou-se a referéncia da OMS™:
Abaixo do peso: < 18,5 kg/m?, Peso normal: 18,5-24,9 kg/m?, Sobrepeso: 25-29,9 kg/m?,
Obesidade: > 30 kg/m?.

Sarcopenia:

Para diagnosticar a sarcopenia, utilizamos as recomenda¢des do EWGSOP que inclui a
avaliacdo da massa muscular, da forca e da performance musculares®.

A massa muscular foi avaliada através da absorciometria de duplo feixe de Raio-x (GE
Lunar DPX-NT 150951, EUA) e o indice de massa muscular apendicular esquelético foi obtido
da equagdo: Y massa magra dos membros inferiores + membros superiores (kg) /estatura (m)?.
O ponto de corte utilizado para identificar baixa massa muscular foi inferior a 5,62 kg/m?, ponto
de corte validado para a populagéo local®®.

A forca muscular foi medida utilizando um dinamdmetro manual digital (e-clear EH
101), com a idosa confortavelmente sentada em uma cadeira, com o antebraco apoiado no brago
da cadeira fletido a 90°, a idosa envolvia a empunhadura do aparelho com a méo enquanto o
dinamometro era apoiado pelo examinador!’. A entrevistadora estimulou verbalmente para

determinar a forca maxima do individuo para cada aferi¢do. Foram realizadas trés medidas para
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cada mao de forma alternada e foi utilizado o maior valor encontrado entre as seis medidas. O
ponto de corte para perda de forca na méo foi inferior a 20 kg'8.

Para avaliar a performance muscular, foi aplicado um teste de velocidade da marcha de
4 metros, em que a entrevistadora, com um cronémetro digital, registrou o tempo necessario
para a idosa percorrer uma distancia previamente estabelecida de 4 metros. O teste foi aplicado
duas vezes e os tempos devidamente anotados e convertidos em velocidade de marcha. Para
determinar a perda da performance muscular, foi utilizado o menor valor das duas medidas e o
ponto de corte adotado velocidade de marcha inferior a 0,8m/s*,

As idosas foram classificadas como sem sarcopenia, pré-sarcopénicas (somente baixa
massa muscular) e sarcopénicas (baixa massa muscular e baixa forca muscular ou baixa
performance). Para fins analiticos, as idosas classificadas como pré-sarcopénicas foram
incluidas no grupo das sem sarcopenia.

Andlise estatistica: os dados foram armazenados em banco de dados Microsoft Excel
e analisados por meio do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc., Chicago,
Ilinois, Estados Unidos) versdo 21.0. A normalidade da distribuicdo dos dados foi verificada
através do Teste Kolmogorov-Smirnof. A analise descritiva foi realizada através de medidas de
frequéncia, tendéncia central e dispersdo. A associacdo entre as variaveis categoricas foi
verificada através dos Testes Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fischer. As variaveis com
P<0,2 na analise bivariada foram levadas para analise multivariada utilizando-se o método
backward stepwise do modelo de regressdao logistica. As analises foram realizadas
considerando-se o nivel de confianga de 95% (a = 5%).

Este estudo faz parte de um projeto maior que foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria, sob o numero da CAEE
55989616.8.0000.5346, parecer 1.592.292 de 15/06/2016. Foram seguidos todos os preceitos
da Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

Foram avaliadas 205 idosas com idade média de 67,3%5,9 anos (intervalo de 60 a 88
anos), a maioria residente no meio rural (65,9%), na faixa etaria de 60-69 anos (66,3%),
caucasiana (71,2%), com 4 a 8 anos de estudo (47,3%), com companheiro (61,5%), aposentada
(92,2%), integrante da classe socioecondmica C (61,0%), ativa (52,7%), nao fumante (73,2%)

e com sobrepeso (39,5%), sendo que a maior parte da amostra ndo tinha histérico de quedas
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(62,0%) ou fraturas (85,9%). A prevaléncia de sarcopenia encontrada na amostra geral foi de
2,4%.

As condigdes cronicas mais relatadas pelas idosas foram: hipertensdo (63,4%),
dislipidemia (40,0%), diabetes mellitus (17,1%), artrite reumatoide (12,7%), doenca arterial
coronariana (11,7%) e cancer (11,7%).

A tabela 1 mostra as caracteristicas sociodemograficas e fatores associados, de acordo
com o local de residéncia de idosas da regido noroeste do Rio Grande do Sul. Verificou-se
diferenca significativa entre a populacdo urbana e rural na escolaridade (p<0,001), ocupacéo
(p= 0,010), status socioecondmico (p=<0,001) e tabagismo (p=0,006). Ndo houve associacao
entre o local de residéncia e demais variaveis avaliadas. (Tabela 1)

Também ndo foi encontrada associacdo entre o local de residéncia e as condigdes cronicas

avaliadas.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e fatores associados, de acordo com o local de
residéncia de idosas da regido noroeste do Rio Grande do Sul - Brasil (N=205)

Amostra Total Residéncia
Variaveis molfl ::;0) ot Urbana (N=70) Rural (N=135) p
N (%) N (%)
Faixa etaria em anos
60-69 136 (66,3) 44 (62,9) 92 (68,1)
70-79 60 (29,3) 22 (31,4) 38 (28,1) 0,6222
80 ou mais 9(4,4) 4 (5,7) 5(3,7)
Etnia
Caucasiana 146 (71,2) 53 (75,7) 93 (68,9) 0.306°
Né&o caucasiana 59 (28,8) 17 (24,3) 42 (31,1) ’
Situacéo conjugal
Com companheiro 126 (61,5) 38 (54,3) 88 (65,2) 0.128"
Sem companheiro 79 (38,5) 32 (45,7) 47 (34,8) ’
Escolaridade
< 4 anos de estudo 77 (37,6) 22 (31,4) 55 (40,7)
4-8 anos de estudo 97 (47,3) 26 (37,1) 71 (52,6) <0,001°
> 8 anos de estudo 31 (15,1) 22 (31,4) 9 (6,7)
Ocupacéao
Trabalhando 8 (3,9) 6 (8,6) 2 (1,5)
Do lar 8 (3,9) 5(7,1) 3(2,2) 0,010
Aposentada 189 (92,2) 59 (84,3) 130 (96,3)
Status Socioeconémico
Classes Ae B 30 (14,6) 24 (34,3) 6 (4,4)
Classe C 125 (61,0) 36 (51,4) 89 (65,9) <0,001°
ClassesD e E 50 (24,4) 10 (14,3) 40 (29,6)
Atividade fisica
Ativa 108 (52,7) 36 (51,4) 72 (53,3) 0.796"
Inativa 97 (47,3) 34 (48,6) 63 (46,7) '
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Tabagismo
Né&o fumante 150 (73,2) 42 (60,6) 108 (80,0)
Fumante 15 (7,3) 9(12,9) 6 (4,4) 0,006°
Ex-fumante 40 (19,5) 19 (27,1) 21 (15,6)

Indice de Massa Corporal
Eutrofia 64 (31,2) 22 (31,4) 42 (31,1)
Sobrepeso 81 (39,5) 27 (38,6) 54 (40,0) 0,978°
Obesidade 60 (29,3) 21 (30,0) 39 (28,9)

NUmero de quedas
Zero 127 (62,0) 44 (62,9) 83 (61,5)
Uma 53 (25,9) 18 (25,7) 35 (25,9) 0,967°
Duas 25 (12,2) 8 (11,4) 17 (12,6)

NuUmero de fraturas
Zero 176 (85,9) 61 (87,1) 115 (85,2)
Uma 28 (13,7) 9(12,9) 19 (14,1) 1,000?
Duas 1(0,5) 0 (0,00 1(0,7)

a: Teste Exato de Fischer; b: Teste Qui-quadrado de Pearson.

Na Tabela 2, apresentamos as caracteristicas sociodemograficas e fatores associados, de
acordo com o diagnostico de sarcopenia em idosas da regido noroeste do Rio Grande do Sul. A
residéncia foi significativamente associada a sarcopenia (p=0,047), mostrando uma maior
prevaléncia nas idosas do meio urbano (5,1%) quando comparadas com idosas do meio rural

(0,7%). As demais variaveis avaliadas ndo mostraram associacao significativa com sarcopenia.

Tabela 2. Caracteristicas sociodemogréficas e fatores associados, de acordo com o diagnostico
de sarcopenia em idosas da regido noroeste do Rio Grande do Sul — Brasil (N=205)

Amostra Total Sarcopenia
Variaveis mos La %% Nao(N=200)  Sim (N=5) p
N (%) N (%)
Residéncia
Urbana 70 66 (64,3) 4 (5,7) 0,0472
Rural 135 134 (99,3) 1(0,7)
Faixa etaria em anos
60-69 136 133 (97,8) 3(2,2)
70-79 60 58 (96,7) 2 (3,3) 0,7152
80 ou mais 9 9 (100) 0 (0,0
Etnia
Caucasiana 146 144 (98,6) 2(1,4) 0,1452
Né&o caucasiana 59 56 (94,9) 3(5,1)
Situacéo conjugal
Com companheiro 126 124 (98,4) 2 (1,6) 0,3762
Sem companheiro 79 76 (96,2) 3(3,8)
Escolaridade
< 4 anos de estudo 77 74 (96,1) 3(3,9)

4-8 anos de estudo 97 95 (97,9) 2(2,1) 0,580?
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> 8 anos de estudo 31 31 (100) 0(0,0)

Ocupacéo
Trabalhando 8 8 (100) 0 (0,0
Do lar 8 8 (100) 0 (0,0) 1,000?
Aposentada 189 124 (97,4) 5(2,6)

Status Socioeconémico
Classes AeB 30 29 (96,7) 1(3,3)
Classe C 125 121 (96,8) 4(3,2) 0,530?
ClassesD e E 50 50 (100) 0(0,0)

Atividade fisica
Ativa 108 105 (97,2) 3(2,8) 1,000?
Inativa 97 95 (97,9) 2(2,1)

Tabagismo
N&o fumante 150 148 (98,7) 2(1,3)
Fumante 15 15 (100) 0 (0,0) 0,096%
Ex-fumante 40 37 (92,5) 3(7,5)

indice de Massa Corporal
Eutrofia 64 61 (95,3) 34,7
Sobrepeso 81 79 (97,5) 2(2,5) 0,2762
Obesidade 60 60 (100) 0 (0,0)

NUmero de quedas
Zero 127 125 (98,4) 2 (1,6)
Uma 53 50 (94,3) 3(,7) 0,2212
Duas 25 25 (100) 0 (0,0)

NuUmero de fraturas
Zero 176 172 (97,7) 4(2,3)
Uma 28 27 (96,4) 1(3,6) 0,5372
Duas 1 1 (100) 0(0,0)

a: Teste Exato de Fischer

As varidveis com p<0,2 na analise bivariada (residéncia, etnia e tabagismo) foram
incluidas no modelo de regressdo logistica multivariada, juntamente com a situacao conjugal,
escolaridade, ocupacdo, status socioecondémico e tabagismo, como possiveis fatores de
confuséo.

O meio em que vivem as idosas se mostrou independentemente associado com a

sarcopenia, mostrando maior chance das idosas da area urbana de ser sarcopénicas. (Tabela 3).

Tabela 3. Fatores associados com sarcopenia, derivados da regressao logistica, com
método de selecdo backward.

Variaveis B S.E. Wald p OR (1C95%)

Residéncia 2,258 1,141 3,913 0,048 9,561 (1,021-89,523)
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Etnia -1,572 0,948 2,751 0,097 0,208 (0,032-1,331)
Constante -4,104 1,051 15,245 0,000 0,017
DISCUSSAO

Ao melhor do nosso conhecimento, no momento, este é o primeiro estudo do Brasil que
compara a prevaléncia de sarcopenia em idosas residentes na area urbana e rural. O resultado
do nosso estudo mostra que, usando as recomendacdes propostas pelo EWGSOP, 2,4% do total
da amostra avaliada apresentou sarcopenia, sendo a maior prevaléncia nas idosas da area urbana
(5,7%) quando comparada com a area rural (0,7%). Apds analise multivariada, a residéncia foi
associada de forma independente com a sarcopenia, mostrando uma maior chance da doenca
nas idosas do meio urbano (OR=9,561; 1C95%: 1,021-89,523).

A prevaléncia de sarcopenia € bastante variada na literatura, devido a heterogeneidade
das populagdes e as diferentes técnicas utilizadas para avaliar a massa muscular’, podendo
variar de 1 a 29% entre as populagdes estudadas®.

Existem muitos estudos com prevaléncia de sarcopenia, mas foram identificados apenas
dois estudos que comparam a sarcopenia da populacdo urbana com a rural. Um deles foi
conduzido com a populacdo da Tailandia, que avaliou 435 individuos residentes em area urbana
e 397 em area rural e classificou a sarcopenia através do indice muscular esquelético (IME). Os
resultados por eles observados sdo semelhantes aos nossos, em que a populagdo urbana
apresentou maior prevaléncia de sarcopenia quando comparada com a populagédo rural em
homens (OR=2,01; 1C95%: 1,14-3,53) e em mulheres (OR=1,69 1C95%: 1,31- 2,17)*°.

O outro estudo foi realizado com a populacdo chinesa e avaliou 329 idosos residentes
em éarea urbana e 283 em éarea rural. A sarcopenia foi classificada de acordo com as
recomendacgdes do Grupo Internacional de Trabalho sobre Sarcopenia (IWGS), e a massa
muscular utilizada para classificacdo da sarcopenia foi estimada através da circunferéncia da
panturrilha. Os resultados deste estudo sdo contrarios ao nosso, pois a prevaléncia de sarcopenia
por eles observada foi de 7,0% em idosos urbanos e 13,1% em idosos rurais?’. O resultado do
estudo de Gao surpreendeu até mesmo os pesquisadores do proprio estudo, que esperavam
encontrar uma maior prevaléncia de sarcopenia na populagdo residente na area urbana. Os
autores, justificam que a populacdo do meio rural apresentava maior risco de desnutri¢do, o que

poderia ter causado baixa massa e forga muscular, justificando o achado.
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Encontramos também somente dois estudos que descrevem a prevaléncia da sarcopenia
especificamente na populagdo rural. Um destes estudos foi realizado com 549 idosos
Taiwanenses?! e para classificar a sarcopenia, foram utilizados os métodos recomendados pelo
EWGSOP, sendo que a composi¢do corporal foi avaliada por bioimpedancia elétrica (BE) e a
massa muscular estimada pela equacéo de Janessen?2. A prevaléncia de sarcopenia foi de 7,1%
e de sarcopenia severa foi de 5,6%%2.. O outro estudo realizado com a populagéo rural, foi no
Peru e incluiu 222 idosos. As recomendacdes do IWGS foram empregadas e a BE utilizada para
avaliar a massa muscular esquelética, sendo obtida uma prevaléncia de sarcopenia de 17,6%23.

De acordo com a revisdo da literatura realizada, até o momento, parece ndo haver
nenhum estudo que compare a prevaléncia de sarcopenia na populagéo rural e urbana e que
tenha utilizado os mesmos métodos que nds, embora 0s nossos achados corroborem os achados
de Pongchaiyakult et al. em que viver na area urbana ¢ um fator de risco para a sarcopenia®®.

Em nosso estudo, as idosas do meio urbano tiveram 9,5 vezes mais chance de apresentar
sarcopenia quando comparada com as idosas do meio rural. Importante salientar que a zona
rural em que vivem as idosas do nosso estudo é uma area exclusivamente agricola e a maior
parte delas referiu trabalhar durante toda a sua vida na agricultura. Sabemos que na agricultura
se executam trabalhos manuais que necessitam de forga. Possivelmente essas atividades
pregressas tenham influenciado na melhor massa e fungdo muscular atual®®, reduzindo o risco
de desenvolvimento da sarcopenia®.

Tramontano et al., no estudo realizado com a populacdo rural, observou que a maior
prevaléncia de sarcopenia foi em idosos que ndo eram agricultores?®. Sampaio et al um estudo
realizado com idosas da area urbana e rural do Japdo, encontrou uma melhor massa muscular
nos bracos das idosas residentes na area rural, provavelmente devido a rotina diaria de trabalho
agricola que normalmente exige forca manual®*. Pongchaiyakul et al. ao comparar a massa
corporal da populacdo urbana e rural na Tailandia, também observou uma maior massa magra
na populacdo rural, formada por agricultores que trabalham diariamente em atividades que
exigem longas horas de trabalho fisicamente pesado?®.

O exercicio a base de forga é a forma mais efetiva de atividade para a manutencéo da
forca e tamanho do musculo, além de atuar na melhora do equilibrio, coordenagdo e
flexibilidade, prolongando o tempo de realizagdo das atividades da vida diaria®®.

A maior prevaléncia de idosas sarcopénicas na zona urbana talvez possa estar associada
também a outros fatores: um morador urbano tende a ter um estilo de vida mais sedentério, com
menor exposic¢do solar, uma dieta rica em gorduras e carboidratos refinados e com baixo teor
de fibras?’.
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Observamos algumas diferencas entre a populagéo rural e urbana, que vai ao encontro
de outras pesquisas, em que 0s idosos que vivem na regido rural apresentaram baixa
escolaridade e menor renda?®2%3%, A baixa escolaridade pode estar relacionada com o fato desta
populacdo, quando em idade escolar, viver na zona rural, com maior dificuldade de acesso as
escolas®.

A menor renda no meio rural, talvez possa ser explicada pelo recebimento de apenas um
salario minimo®? do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) do Brasil, utilizado como
garantia contra prejuizo de capacidade laboral, chamado aposentadoria rural®®, em que todo
sujeito que tenha trabalhado a condicGes especiais que prejudiquem a saude ou a integridade
fisica tem direito de receber, com idade inferior aos demais trabalhadores®. As idosas podem
requerer a aposentadoria por idade com cinco anos a menos das trabalhadoras urbanas,
aposentando-se aos 55 anos®2. Além disso, a diferenca na renda parece ser reflexo do maior
grau de escolaridade das idosas da zona urbana®.

Entre as idosas avaliadas no nosso estudo, as idosas do meio rural, mais frequentemente
estdo aposentadas, enquanto que idosas do meio urbano continuam trabalhando. Entretanto, o
fato das idosas do meio rural estarem aposentadas, ndo quer dizer que deixaram de trabalhar,
pois muitas continuam realizando as mesmas atividades que realizavam anteriormente na
agricultura, o que ¢ diferente da idosa da zona urbana, que, ao se aposentar, geralmente nao
realizam outra atividade profissional.

Em relacdo ao tabagismo, verificou-se que as idosas da area rural apresentaram menor
proporcao de fumantes, o que corrobora os achados de Confortin et al.*° com idosos brasileiros,
assim como com o resultado de um estudo realizado em Portugal, em que os idosos moradores
na zona rural apresentaram também menor proporgéo entre os fumantes.

Este estudo apresentou algumas limitacGes. Trata-se de um estudo transversal, que
limita nossa capacidade de extrair inferéncias causais. Também se restringiu a pessoas

aparentemente saudaveis, que podiam ir a clinica para realizacdo da densitometria 6ssea.

CONCLUSAO

Em uma amostra de idosas da regido noroeste do Rio Grande do Sul — Brasil, usando as
recomendacdes propostas pelo EWGSOP, 2,4% do total da amostra avaliada apresentou
sarcopenia. Apos analise multivariada, a residéncia foi associada de forma independente com a

sarcopenia, mostrando uma maior chance de sarcopenia nas idosas do meio urbano.


http://socialprevidencia.net/aposentadoria-por-idade.html
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo avaliar a prevaléncia de sarcopenia e fatores
associados em idosas submetidas a densitometria 0ssea e residentes na area urbana e rural da
regido noroeste do Rio Grande do Sul. Ap6s o término desse estudo, observou-se uma baixa
prevaléncia de sarcopenia na amostra geral. A residéncia se mostrou independentemente
associada com a sarcopenia, indicando maior prevaléncia de sarcopénicas na area urbana. Este
achado talvez possa ser justificado pelo fato das idosas da area rural trabalharem na agricultura
durante toda a sua vida, desempenhando trabalhos que exigem forga, por conseguinte, isto pode
ter influenciado na melhor massa e funcdo muscular atual e, consequentemente ter reduzido o
risco de desenvolvimento da sarcopenia.

O fato de ndo termos encontrado associacdo da sarcopenia com os demais fatores
avaliados, talvez possa ser explicado pelo baixo percentual de idosas sarcopénicas.

Ressaltamos a importancia deste estudo, visto que a sarcopenia € uma sindrome
caracterizada pela perda progressiva e generalizada de massa muscular e de forca, podendo
levar a incapacidade fisica, ma qualidade de vida e a mortalidade. Devido as sérias
consequéncias da sarcopenia no idoso, ficamos satisfeitas ao encontrarmos essa baixa

prevaléncia da doenca na amostra de idosas avaliada.
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APENDICE A- FORMULARIO DA PESQUISA

Estudo: Prevaléncia de Sarcopenia avaliada através dos critérios recomendados pelo EWGSOP e

rastreamento da Sarcopenia com a aplicacdo do SARC-F

NUMERO NO ESTUDO:
ENTREVISTADOR:
DATA DA ENTREVISTA: / /

IDENTIFICACAO:

TELEFONE PARA CONTATO:

NOME: SEXO: (1) MASCULINO (2) FEMININO
ENDERECO:
CIDADE:
DATA DE NASCIMENTO: / /

Dados s6ciodemograficos:

1. Qual a sua idade? anos

2. Qual é a cor da sua pele

(1) branca (2) preta (3) parda (4) amarela (5) indigena

3. Qual é a sua situagdo conjugal?

(1) casado (a) ou mora com companheira(o) (2) solteiro(a) ou sem companheira(o) (3) separado(a) ou vilvo(a)
4. Até que serie o senhor (a) estudou?

(1) <quedanos (2)de4—8anos (3)>que 8 anos

5. Qual a sua ocupagéo?

(1) Desempregado (2) Empregado de carteira assinada (3) Empregado sem carteira assinada (4) Do lar (5)

Aposentado (6) Agricultor.

6. Status socioeconémico:

Quantidade
2 3 4 0u+

0 1
Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados domésticos 0 3 7 10 13
Automéveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lavalouca 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Lavaroupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4



Motocicleta 0 1 3
Secadora roupa 0 2 2

Escolaridade da pessoa de referéncia

Analfabeto / Fundamental | incomplete 0
Fundamental | completo / Fundamental 11 incompleto 1
Fundamental 11 completo / Médio incompleto 2
Médio completo / Superior incomplete 4
Superior complete 7
Servigos publicos
NET) Sim
Agua encanada 0 4
Rua pavimentada 0 2

FONTE: ABEP 2015
7. Patologias

Algum médico ja Ihe disse que o Sr(a). tem alguma destas doencas?

Diabetes mellitus

(0) Nao (1) Sim

Doenca hepética

(0) Nao (1) Sim

Asma, bronquite, enfisema

(0) Nao (1) Sim

Dislipidemia (colesterol alto)

(0) Nao (1) Sim

Doenga pulmonar obstrutiva
cronica

(0) Nao (1) Sim

Angina (dor no peito)

(0) Nao (1) Sim

Hipertensdo (presséo alta)

(0) Nao (1) Sim

Depressdo

(0) Nao (1) Sim

Dor lombar cronica

(0) Nao (1) Sim

Ulcera

(0) Nao (1) Sim

Artrite reumatoide

(0) Nao (1) Sim

Constipacéo (prisdo de ventre)

(0) Nao (1) Sim

Insuficiéncia renal

(0) Nao (1) Sim

Alergia

(0) Nao (1) Sim

Derrame (AVC)

(0) Nao (1) Sim

Infarto agudo do miocérdio

(0) Nao (1) Sim

Trombose ou insuficiéncia
cardiaca

(0) Nao (1) Sim

Céancer

Qual? ldade do diagndstico?

(0) Nao (1) Sim

8. Doencas infecto-parasitarias prévias de forma esporadica e uso de medicamentos nos Gltimos seis
meses:

8.1.0 Sr.(a) apresentou alguma doenca viral ou infecciosa nestes Gltimos 6 meses (gripe, diarréia, infeccdo de
garganta, ouvido, etc)? (0) Ndo (1) Sim

8.2 O Sr.(a) fez uso de antibidticos? (0) Nao (1) Sim

8.3 O Sr.(a) fez uso de anti-inflamatdrio? (0) Ndo (1) Sim

8.4 O Sr.(a) fez uso de medicamentos para a febre, dor ou relaxante muscular? (0) Nao (1) Sim
8.5 O Sr.(a) fez uso de medicamentos para dormir (Diazepan ou outros)? (0) Ndo (1) Sim

8.6 O Sr.(a) fez uso de medicamentos para permanecer acordado, ou atento (como Ritalina)? (0) Nao (1) Sim

9. Polifarmécia (mais de seis meses)
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9.1 O Sr.(a) usa ou ja usou medicacédo por indicacdo médica para depressao, ansiedade, estresse ou outro
distarbio psicol6gico? (0) Nao (1) Sim

9.2 O Sr.(a) usa medicagdo diaria para alguma doenca crénica? (0) Nao (1) Sim
9.3 N°de medicagdes ingeridas diariamente no minimo ha 06 meses (exceto reposigdo hormonal)?

9.4 Indicacdo do medicamento: (0) Hipertensdo (1) Diabetes (2) Colesterol (3) Coracdo (4) Neoplasia
(cancer) (5) Osteoporose (6) Hiperatividade (7) Anti-inflamatorio (8) Outros.

10. Indicadores de saude auditiva e visual
10.1 Como o Sr.(a) define a sua audicdo? (0) Excelente (1) Boa (2) Regular (3) Ruim

10.2 O Sr.(a) tem zumbidos? (0) Os zumbidos aparecem constantemente. (1) As vezes em determinadas
situacdes. (2) N&o tem zumbidos

10.3 Como o Sr.(a) define a sua visdo? (0) Excelente (1) Boa (2) Regular (3) Ruim

11. O Sr(a). é fumante? (0) ndo (1) sim (2) parou de fumar

12. O Sr(a). ingere algum tipo de bebida alcoodlica?
(0) ndo (1) sim (pule para a pergunta 16)

13.Quial o tipo de bebida?

(1)cerveja (2)vinho (3)cachaga (4)uisque (5 )outro

14. Com que frequéncia vocé ingere bebidas alcodlicas?
(1)1x/semana (2)2-4x/semana (3)5-6x/semana
(4)1x/més (5)2-3x/més

diariamente: (6) 1x/dia (7)2-3x/dia (8)4-5x/dia (9)6 +/dia
15. Quando vocé bebe, quanto costuma ingerir? (quantidade em ml)

16. O Sr(a). perdeu peso involuntariamente nos ultimos 3 meses?
(0) ndo (1) sim Quantos quilos?

17. Quantas quedas o Sr(a). teve no ultimo ano?

(0) nenhuma (1) uma (2) duas ou mais

18. O Sr(a). teve alguma fratura no altimo ano?
(0) ndo (1) sim

19. Atividade fisica



52

Estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica o Sr. (a) faz como parte do seu dia a dia. As perguntas

estéo relacionadas ao tempo que o Sr. (a) gastou fazendo atividade fisica na ULTIMA semana.

Para responder as questdes lembre que:

> atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

> atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar
UM POUCO mais forte que o normal

19.1 Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou
no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de
exercicio?

() dias por SEMANA ( ) nenhum

19.2 Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou

caminhando por_dia?

() horas () minutos

19.3. Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei
recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar,
cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respira¢do ou batimentos do
coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

() dias por SEMANA ( ) nenhum

19.4. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo
no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

(' ) horas ( ) minutos

19.5. Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servigos domeésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados
ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respira¢do ou batimentos do coracéo.

() dias por SEMANA () nenhum

19.6. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo
no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

() horas () minutos

19.7. Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou
faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa,
fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto
sentando durante o transporte em énibus, trem, metrd ou carro.

19.8. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
() horas () minutos

19.9. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
( ) horas () minutos
FONTE: MATSUDO et al., 2001




20. Questionario de frequéncia alimentar

QFA (COLOCAR O N° DE VEZES)

Grupos de alimentos D S

Cereais

Arroz branco
(2 colheres de servir)

Arroz integral
(2 colheres de servir)

Macarrao
(1 pegador)

Pé&o branco
(1 fatia ou unidade)

Péo integral
(2 fatias)

Bolacha caseira
(2 unidades)

Biscoito salgado
(5 unidades)

Bolo
(1 fatia)

Aveia
(1 colher de sopa)

Frutas
(1 unidade)

Hortalicas
(1 prato pequeno)

Leguminosas

Feijao
(1 concha)

Lentilha
(1 concha)

Carnes e ovos

Bovina
(1 pedaco médio)

Suina
(1 pedaco médio)

Frango
(1 pedaco médio)

Embutidos (salsicha,
linguica, mortadela)
(1 unidade)

Peixe fresco
(1 pedaco médio)

Peixe enlatado
(%2 lata)

Ovo cozido
(1 unidade)

Ovo frito
(1 unidade)

Leite e derivados

Leite integral
(1 xicara de chd)

Leite desnatado
(1 xicara de chg)

logurte com
lactobacilos
(1 copo médio)

Bebida lactea




(1 copo médio)

Grupos de alimentos

Queijo branco
(1 fatia)

Queijo amarelo
(1 fatia)

AcuUcares e doces

Sobremesas, bolos
(1 unidade)

Geleia
(1 colher de sopa)

Chocolate
(1 unidade)

Oleos e gorduras

Oleo de soja
(1 colher de sopa)

Azeite de oliva
(1 colher de sopa)

Banha
(1 colher de sopa)

Margarina
(1 colher de sopa)

Maionese
(1 colher de sopa)

Nata
(1 colher de sopa)

Oleaginosas (nozes,
castanhas)
(2 unidades)

Manteiga
(1 colher de sopa)

Bebidas

Refrigerante normal
(1 copo médio)

Refrigerante diet,
light, zero)
(1 copo médio)

Suco natural
(1 copo médio)

Suco artificial
(1 copo médio)

Café preto
(1 xicara pequena)

D=diario; S=semanal; Q=quinzenal; M=mensal; A=anual; R=raramente; N=nunca

21. Dados antropométricos:

Peso (kg):

Classificaco:

Cintura: cm

Circunferéncia da panturrilha:

Prega cuténea tricipital:

IMC:

Quadril: cm

cm Diametro abdominal sagital:

Perimetro braquial: cm

cm
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22. Exame de forca de preensdo manual

Resultado do 1° exame mao direita; _ ,
Resultado do 1° exame mdo esquerda; _ ,
Resultado do 2° exame mao direita; _ ,
Resultado do 2° exame méo esquerda: __ _,
Resultado do 3° exame méo direita: __ _ ,

Resultado do 3° exame méo esquerda: __ _,
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23. SARC-F
(Barbosa-Silva, 2015)
Componente Pergunta Pontuacao

Forga O quanto de dificuldade vocé Nenhuma = 0

tem para levantar e carregar Alguma = 1

5kg? Muita, ou ndo consegue = 2
Ajuda para O quanto de dificuldade vocé Nenhuma = 0
caminhar tem para atravessar um Alguma = 1

comodo?

Muita, usa apoios, ou incapaz = 2

O quanto de dificuldade vocé
tem para levantar de uma cama
ou cadeira?

Levantar da
cadeira

Nenhuma = 0
Alguma = 1
Muita, ou ndo consegue sem ajuda = 2

O quanto de dificuldade vocé
tem para subir um lance de
escadas de 10 degraus?

Subir escadas

Nenhuma = 0
Alguma = 1
Muita, ou ndo consegue = 2

Quantas vezes vocé caiu no
ultimo ano?

Quedas

Nenhuma =0
1-3 quedas =1
4 ou mais quedas = 2

24. Teste da marcha
Tempo gasto para percorrer 4 metros:
Tempo 1:

Tempo 2:

25. Preencher com os resultados da Composi¢do Corporal medida por DXA:

% Tecido Regido Tecido (g) Tecido Tecido
gorduroso (% Gordo Magro
gordura) (9) (9)

Bracos

Pernas

Tronco

Androide

Ginecoide

Total
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26. Preencher com os resultados da Densidade Mineral dssea medida por DXA:

BMD(g/cm?) T-SCORE Z-SCORE CONCLUSAO

Colo Fémur

Fémur Total

Corpos vertebrais
(L1-L4)
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A

APENDICE B

Peso: Kg
Altura: m
IMC: Kg/m?
Circunferéncia da Cintura: cm

Risco para desenvolvimento de
Diabetes, Hipertensdo e Doenca
Cardiovascular

Obesidade
Graul

(o TILET: W 35-399
Graull §

Muito alto

Muito alto “

Obesidade
Grau lll

Fonte: National Institutes of Health

DEZ PASSOS DE ALIMENTACAO SAUDAVEL

1- Faga pelo menos 3 refeigdes (café da manha, almogo
e jantar) e 2 lanches saudéveis por dia. Ndo pule as
refeigdes. )

2- Inclua diariamente 6 porgdes do grupo do cereais
(arroz, milho, trigo, p3es e massas), tubérculos como as
batatas e raizes como a mandioca/macaxeira/aipim nas
refeicdes. Dé preferéncia aos grdos integrais e aos
alimentos na sua forma mais natural.

3- Coma diariamente pelo menos 3 porgdes de
legumes e verduras como parte das refeigdes e 3
porgdes ou mais de frutas nas sobremesas e lanches.

4- Coma feijdo com arroz todos os dias ou, pelo
menos, 5 vezes por semana. Esse prato brasileiro é
uma combinagdo completa de proteinas e bom para a
saude

5- Consuma diariamente 3 porg¢des de leite desnatado
e derivados e 1 porgdo de carnes, aves, peixes ou ovos.
Retirar a gordura aparente das carnes e a pele das aves
antes da preparagdo torna esses alimentos mais
saudaveis!

6- Consuma, no maximo, 1 por¢do por dia de oleos
vegetais, azeite, manteiga ou margarina. Fique atento aos
rétulos dos alimentos e escolha aqueles com menores
quantidades de gorduras trans (gordura vegetal
hidrogenada).

7- Evite refrigerantes e sucos industrializados, bolos,
biscoitos doces e recheados, sobremesas doces e outras
guloseimas como regra da alimentagao.

8- Diminua a quantidade de sal na comida e retire o saleiro
da mesa. Evite consumir alimentos industrializados com
muito sal (sédio) como hamburguer, charque, salsicha,
lingliiga, presunto, salgadinhos, conservas de vegetais,
sopas, molhos e temperos prontos.

9- Beba pelo menos 2 litros (6 a 8 copos) de dgua por
dia. Dé preferéncia ao consumo de dgua nos intervalos das
refeigGes.

10-Torne sua vida mais saudavel. Evite as bebidas alcodlicas
e o fumo. Pratique, sob orientagdo médica, pelo menos 30
minutos de atividade fisica todos os dias. Mantenha o peso
dentro de limites saudaveis.

Fonte: Ministério da Saude, com adaptagdes.
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Estudo: Prevaléncia de sarcopenia avaliada através dos critérios recomendados pelo EWGSOP e rastreamento da
sarcopenia com a aplicagdo do SARC-F

Pesquisadora responsavel: Prof® Dra. Patricia Chagas

Instituicdo: Universidade Federal de Santa Maria — Centro de Educacéo Fisica e Desportos. Mestrado em Gerontologia, Santa
Maria -RS

Telefone e enderego completo: (55) 32208395. Av. Roraima, 1000, Prédio 51, sala 1036, CEP 97105-900 Santa Maria — RS.
Local da Coleta de dados: Unidade Basica de Satde, em Palmeira das Missdes-RS

Eu, Patricia Chagas, responsavel pela pesquisa Prevaléncia de sarcopenia avaliada através dos critérios recomendados
pelo EWGSOP e rastreamento da sarcopenia com a aplicagdo do SARC-F, o (a) convido a participar como voluntério (a) deste
nosso estudo. Esta pesquisa pretende estudar a prevaléncia de sarcopenia em idosos submetidos a DXA em uma clinica da
regido noroeste do Rio Grande do Sul, através dos métodos recomendados pelo EWGSOP e rastreamento da sarcopenia com a
aplicacdo do SARC-F. Acreditamos que ela seja importante porque devido ao envelhecimento que vem ocorrendo com a
populagdo brasileira, ha o aumento no desenvolvimento de sindromes geriatricas como a sarcopenia, que cresce
progressivamente em individuos com idade avangada e traz sérias consequéncias para a satde.

Para sua realizag&o sera feito o seguinte: Aplicaremos um questionario semiestruturado, a for¢ca manual seré avaliada
com o dinamdmetro e o desempenho fisico pelo teste da marcha. Avaliaremos a massa muscular através da Absorciometria de
feixe duplo (DXA). Sua participagdo constara de responder ao questionario que aborda os fatores sociodemograficos, status
socioecondmico, patologias presentes em idosos, doenca viral ou infecciosa nos Gltimos 6 meses, uso de medicamentos,
indicadores de saude auditiva e visual, tabagismo, uso de alcool, perda de peso, quedas, fraturas e atividade fisica no dia a dia.
Perguntaremos também sobre o seu consumo alimentar e verificaremos o seu peso, altura e as medidas da circunferéncia da
cintura, coxa, quadril, panturrilha, didmetro abdomial sagital, prega cutanea tricipital e perimetro braquial. Aplicaremos
também o SARC-F, que sdo apenas 5 questdes que o (a) senhor (a) ird responder sobre sua fun¢do fisica. Realizaremos o0 exame
de forca de preensdo manual com o dinamdmetro em que o (a) senhor (a) ird empregar 0 maximo de forca possivel com a mao
direita no dinamdmetro e com a esquerda, repetindo 0 mesmo por mais 2 vezes em cada mao. Apds, aplicaremos o teste da
marcha em que o (a) senhor (a) ird caminhar por 4 metros por 2 vezes. No final, o (a) senhor (a) sera conduzido para a realizagéo
da DXA.

E possivel que acontecam os seguintes desconfortos ou riscos: Pode haver constrangimento com alguma pergunta ou pela
avaliacdo de alguma medida antropométrica, podendo gerar desconforto na aferi¢do da prega cutanea. Os riscos da realizagdo
da DXA sdo minimos. A radiacdo emitida pelos raios-X da DXA é menor que a exposi¢do usual solar durante um dia de
primavera. A avaliagdo do (a) senhor (a), que inclui a aplicagdo do questionario e demais instrumentos, poderd demorar em
torno de 30 minutos, o que talvez seja um pouco cansativo e a realizacdo da DXA podera levar cerca de 15 minutos, porém o
(a) senhor (a), podera desistir a qualquer momento. Como beneficios de participagdo neste estudo, o (a) senhor (a) sera
informado (a) do resultado do SARC-F na mesma hora da aplicagdo do formulario, bem como recebera um folder com
orientagdes nutricionais para uma vida saudavel. Durante todo o periodo da pesquisa o (a) senhor (a) tera a possibilidade de
tirar qualquer davida ou pedir qualquer outro esclarecimento. Para isso, entre em contato com a pesquisadora responsavel Dra.
Patricia Chagas no telefone (51) 9669.0302, na UFSM, prédio FINEP, sala 118 B — cep: 98300-000 — Palmeira das Missdes -
RS ou com o Comité de Etica da Universidade Federal de Santa Maria, no telefone (55) 3220-9362, que estardo disponiveis

para esclarecimentos de ddvidas sobre o estudo, que surjam durante ou apds sua participagdo no mesmo.

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2° andar do prédio da Reitoria.
Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com


mailto:cep.ufsm@gmail.com
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O (a) senhor(a) tem garantido a possibilidade de ndo aceitar participar ou de retirar sua permisséo a qualquer momento,
sem nenhum tipo de prejuizo pela sua decisdo. As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e poderdo ser divulgadas
apenas em eventos ou publicacdes, sem a identificagdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo
assegurado o sigilo sobre sua participacdo. Também néo serdo utilizadas imagens. Sua participacdo sera voluntaria e isenta de
qualquer custo ou de qualquer outra responsabilidade. Ressaltamos também que a concordancia em participar deste estudo néo
implica em qualquer modificagdo no tratamento que esta sendo realizado. Da mesma forma, a ndo concordancia em participar
deste estudo ndo ira alterar de nenhuma maneira o tratamento ja estabelecido. O formulario com os dados dessa pesquisa ficara

guardado por um periodo de cinco anos pelo pesquisador responsavel, apos o término dessa pesquisa.

Autorizacao

Eu, , apos a leitura ou a escuta da leitura deste documento

que serd elaborado em duas vias, (sendo que uma ficard com o participante e outra via com 0s pesquisadores), e ter tido a
oportunidade de conversar com o pesquisador responsavel, para esclarecer todas as minhas ddvidas, estou suficientemente
informado, ficando claro para que minha participacéo € voluntaria e que posso retirar este consentimento a qualquer momento
sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais
serei submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade, bem como de
esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto e de espontanea vontade, expresso minha concordancia em participar

deste estudo.

Assinatura do participante

Assinatura do responsavel pela obtengdo do TCLE

Palmeira das Missoes, de de

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS -
2° andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com



