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Resumo

BARBOSA-SILVA, Thiago Gonzalez. Prevaléncia de Sarcopenia em Idosos N&ao-
Institucionalizados de uma Cidade Brasileira de Médio Porte. 2014. 160f.
Dissertacdo (Mestrado em Epidemiologia) — Programa de P6s-Graduacao em
Epidemiologia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2014.

O presente estudo representa uma tentativa de estimar a prevaléncia da sindrome
sarcopénica e seus subgrupos clinicos na populacdo de 60 anos ou mais nao-
institucionalizada da cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul. Tal estudo esteve
aninhado no consorcio de pesquisa de mestrado intitulado COMO VAI?, que engloba
o trabalho de pesquisa de 18 mestrandos do Programa de Pdés-Graduacdo em
Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas. Através de inquérito
populacional, foram coletados dados referentes a uma amostra aleatéria de idosos,
garantindo a representatividade populacional do estudo. Ainda, com 0S mesmos
objetivos, concomitantemente foi realizado subestudo préprio do autor, focado na
analise da composicao corporal de uma amostra deterministica dos idosos
estudados. Por meio do subestudo, foram determinados pontos de corte para a
definicdo de perda ou ndo de massa magra através da circunferéncia da panturrilha
dos idosos. O indice de massa magra apendicular obtido através de absorciometria
de duplo feixe da populacédo do subestudo foi comparado com o da populacdo adulta
jovem da mesma localidade, obtido por meio de um estudo de coorte de
nascimentos previamente realizado pelo mesmo centro de pesquisas. Utilizando os
critérios estabelecidos pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People
(analise da massa, forca e performance musculares), os 1291 idosos elegiveis do
estudo COMO VAI? foram categorizados em normais, pré-sarcopénicos,
sarcopénicos ou sarcopénicos graves. Ainda, foi realizada analise de frequéncia de
variaveis relacionadas ao desfecho. Como principais resultados, pode-se apontar a
prevaléncia de sarcopenia (sarcopénicos e sarcopénicos graves) de
aproximadamente 13,9% na populacdo idosa pelotense; a definicdo de pontos de

corte da circunferéncia da panturrilha de 34cm para homens e 33cm para mulheres,
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para o estabelecimento de perda de massa muscular; a identificacdo do
agravamento da sarcopenia com a idade, e uma maior ocorréncia da sindrome em
idosos com pouca ou nenhuma escolaridade, menor nivel econbémico, sem
companheiro(a), fumantes e fisicamente inativos; e a constatacdo de que
aproximadamente um em cada dez idosos de 60 a 69 anos encontram-se no
chamado estagio pré-clinico da sindrome (pré-sarcopenia), o que define a faixa
etaria em que politicas de saude publica devem direcionar seus esforcos a fim de
evitar a progressdo da sindrome para as fases clinicas. Espera-se, assim, ter
contribuido para o mapa global da prevaléncia de sarcopenia, preenchendo uma
importante lacuna de dados referentes & América do Sul. Neste volume constam: o
projeto original de pesquisa; os relatorios de campo do estudo principal e do
subestudo; as alteracbes metodoldgicas referentes ao projeto original, entre a
elaboracdo e a execucdo do mesmo; o artigo ja formatado a ser submetido para o
Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle; a nota para a imprensa; o manual de
coleta de dados elaborado pelo autor; e as normas de publicacdo da revista

supracitada

Palavras-chave: sarcopenia; prevaléncia; idosos; circunferéncia da panturrilha;

massa magra.



Abstract

BARBOSA-SILVA, Thiago Gonzalez. Sarcopenia prevalence in community-
dwelling elderly from a medium-sized Brazilian City. 2014. 160f. Dissertation
(Master Degree in Epidemiology) — Programa de Pés-Graduagédo em Epidemiologia,

Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

This study was an attempt to estimate the prevalence of the sarcopenic syndrome
and its clinical subgroups in a community-dwelling population aged 60 years or more
resident in Pelotas, Rio Grande do Sul. This study was nested within a research
consortium entitled COMO VAI?, which includes the projects of 18 master students of
the Post-Graduate Program in Epidemiology of the Federal University of Pelotas.
Survey data from a random sample of elderly people were collected, ensuring the
representativeness of the study population. Concurrently, a substudy from the author
himself was performed, focused on the analysis of body composition in a
deterministic sample of the elderly. Cutoff points for the establishment of loss of lean
body mass through the calf circumference of the elderly were determined through the
substudy. The appendicular lean mass index obtained through double X-ray
absorptiometry of the substudy population was compared with the same index from
the young adult population from the same locality, obtained through a birth cohort
study previously conducted by the same research center. Using the criteria
established by the European Working Group on Sarcopenia in Older People
(analysis of muscle mass, strength and performance), the 1291 eligible elderly from
the COMO VAI? study were categorized into normal, pre-sarcopenic, sarcopenic, or
severely sarcopenic. Further, frequency analysis related to outcome variables was
performed. The main results were: the prevalence of sarcopenia (sarcopenic and
severely sarcopenic) in the elderly population of Pelotas is approximately 13.9%;
cutoff calf circumference points of 34cm for men and 33cm for women, in order to
establish muscle mass loss; the identification of increasing age as a worsening factor
for sarcopenia, and a higher incidence of the syndrome in the elderly with little or no
formal education, lower socioeconomic status, without companion, smokers and

physically inactive; and the finding that approximately one in ten aged 60 to 69 years
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are in the pre-clinical stage of the syndrome, which points out the age at which public
health policies should direct their efforts to prevent the progression of the syndrome
to its clinical stages. Hopefully, this study will be able to contribute to the global map
of the sarcopenia prevalence, filing an important gap in data from
South America. This volume includes: the original research project; field reports of
the main study and the substudy; methodological changes related to the original
project, from the elaboration phase to its implementation; an original article, to be
submitted to the Journal of cachexia, Sarcopenia and Muscle; a press release; a
manual for this specific kind of data collection, adapted by the author; and the

publishing guidelines for the aforementioned journal.

Key-words: sarcopenia; prevalence; elderly; calf circumference; muscle mass.



Sumario

PROJETO DE PESQUISA ...ttt
3 10T [ o= Lo RSP
2 ReVISA0 DIDHOGIATICA .....cceiiiiiiiiee e
2.1 SAICOPENIA ..ottt e e e e e e e e e e et bbbttt r et et e e e ee e e e e e e e e e e e aeeaaaaeaaaaans
2.2 Prevaléncia de SarCOPENIA .......cceeeeeeeeeiiieeeeeetes s s s e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaaaaennanes
2.2.1 CriterioS NAO-EWGSOP .....cooiiiiiiiiiiite e
2.2.2 CritErioS EWGSOP ....ouiiiiiiiiiiiiiiiieeee ettt e e e e e e e e e
2.3 INSITUMENTOS ...ttt e e et e e e e e aeab e e e e e e enaannas
Y/ oo L1 (o T I =To o o R PR U P TR RTTTPPP
4 ODJELIVOS ...ttt a e e e e e e e e e aeea e
4.1 ODJELIVO GEIAI ..o
4.2 ODbjetivOS @SPECITICOS ......uuviiiiieiiiiiiiii et
B HIPOIESES e a e e e e e e e e e aeea e
1Y/ 1] (o [0 1 OO USSP
6.1 DEIINEAMENTO ...uuviiiiiiiiie e e et e e e e e e e e aeeeees
6.2 Justificativa do deliNEamento .............ueiiiiiiieiieieiiiieeeeee e
6.3 MOAEIO A€ ANANISE .......uvviiiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e
L oo o TU ] F=Tox= T = 11 o J PP PUPURTRRR
6.5 Critérios de iNCIUSA0 € EXCIUSA0 .........ccoeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e
6.6 TAamMaNh0 d€ @MOSIIA .......ccvviiieieieiiitr e e e e e e e e ee e
6.7 Process0 de amMOSITAgEM ......oiuuiiiiiiiiiiiiiii et e e e e e e
6.8 Definicdo operacional do desfechO .........cccceeeiiiiiiiiiiiiice e,
6.9 Definicdo operacional das EXPOSICOES .......uuuuuriiiiiiiiieeeeeeeee i
6.20 INSIFUMENTOS ..ottt e ettt e e et e e e e e eea e e e e eeaaa e as
6.11 Selecéo e treinamento das entrevistadoras ...........cccceeeveeeveeeiieeiiiniiineeee e
6.12 EStudo pré-piloto € PIlo0 ......ccoeiiiiiiieecce e
B.13 LOGISHICA .. .coeeiieiiieeeeeeeee ettt a e e e e e e e e e e ae e e
6.14 Controle de qualidade ..............ooeiiiiiiiiiiiii
6.15 Processamento e analise de dados .............ooooviiiiiiiiiiiiiiiiieeee e
6.16 SUDESTUTO ...evveiiiiiiieie et e e e e e e e e e e e e e e et ae e e e b s

6.17 ASPECIOS BLICOS ...uuiiiieii et a e e e e

N N B~ D W



B.18 CUSEOS ...ttt ettt e ettt et e e e e et e et e et e e e e e aas
6.1 CrONOQGIAIMA ... eiiiiiiii e e ettt e e e et et e e e et eaat e e e eaaa e e e e e eanta e e e aeeeessn e aeeaeennns
RETEIENCIAS ...ttt a e bbb r e e eaaaaaeeee s
RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO DO ESTUDO .....c.ccoeoveveeveereecieeeeae
N Lol 1 oTo [FTor= Lo RO PP TP PRI
2 ComissOes do trabalno de CaMPO ......eeeviiiiiiiiieeiie e
3 QUESHIONANIOS ....cevvvviieeeeeiei ettt e e e e e et e e e e e e e e st b e e e e e s eesb e e e eresaaaeeeas
4 INSTTUMENTOS ...ttt et e et e e e et e e e e e e e e e e e e e enn e e e e e nnnna s
5 Manual d€ INSIFUGOES ........uuueeiiiiiiiiiiiie e e e
6 Amostra e processo de amOSIFAGEM .......cceeiieieeiiiiiiiee e e
7 Selecéo e treinamento das entrevistadoras .............ccceevvvviveeeviiiiiiiie e
ST ) (Lo [0 o ][] (o LSRR
9 Logistica e trabalno de CamMPO .........cooiiiiiiiiiiiii e
10 Logistica d0OS aCelerdmetroS ..........cooiiuiiiieeeiiiiiiie e
11 Controle de qUAlIdAAE ..........ccooiiiiiiieee e
12 RESUIAAOS QEIAIS ....cevveriiiiiiiiiieie e e ee e ee et e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeesrannans
RS O o] a o]0 [ =11 1 I- NPT RRRRPPPPPPPPI
I @ {07 T4 4[] o] (o PSSP PPPPPPTPPPPPPPPPP
=] (=] =] o = 1S RSSUOPRR
RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO DO SUBESTUDO .......ccccceeveuvneene.
[ (0o [ o= Lo J TR
2 Integrantes do SUDESTUAO ..........uuuiiiiiiiiiiiiiieii e
S INSIIUMENTOS ... e et e et et e e e e e e taaa e e e e e eannan s
4 Manual de INSLIUCBES .......ceeveeiiieiiiicieee e e e e e e e e aaeeees
5 TIEINAMENTO ...ttt e e e e e e e e sttt et e e e aeeeaeeeeeasnnnnnnnbbeneeees
6 Amostra e processo de amOSIFAGEM .......ccueeeiieereiiiiiiee e e e e
A =558 (o [ T o] 1 (o] (o T PP PPPPPPPPPPPPPI
B LOGISTICA ..ot a e e e e e e e e e e aeeaa
9 Controle de qUAlIdAE ..........coooiiiiiiii e
10 RESUIAAOS EIAIS ...eeviiiiiiieeeieii ittt e e e e e e e e as
11 OFGAMENTO ...ttt ettt e e e e e e b e s
2 O o] g ToTo | ir= T - USSP

RETIEIENCIAS ..o e e,



ALTERACOES REFERENTES AO PROJETO DE PESQUISA ................... 91

ARTIGO e e e e e e e e e e an 94
NOTA PARA A IMPRENSA (PRESS RELEASE) ......cccoovvieiiiiiieee e 118
APENDICES ..ottt ettt ne ettt s s s e e 121
1 Manual referente a coleta de variaveis especificas do autor ...................... 122
1.1 Medida da circunferéncia da panturrilna ..............ccccoiiii, 122
1.2 Exame de forca de preensao manual .............ccceevvvivviiiiiiiiiieenee e, 124
1.3 TeSte de MArCNa .......cooiii e 129
ANEXOS oo 132

1 Normas de publicac&o do Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle .... 133



PROJETO DE PESQUISA



Lista de abreviaturas:

a

ABEP

BIA
CAGE
CAPES
CNPQ
Tecnologico
DP

DXA

EUA
EWGSOP
IBGE

IC

IPAQ
MET

NSI

MMA
MMA/a®
MMT
MMT/a?
NHANES Il
PPG
SPPB
TGUG
UFPel

altura

Associacao Brasileira das Empresas de Pesquisa
bioimpedancia elétrica

questionario Cut-down/Annoyed/Guilty/Eye-opener
Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e

desvio padréao

absorciometria de feixe duplo

Estados Unidos da América

European Working Group on Sarcopenia in Older People
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

intervalo de confianca

International Physical Activity Questionnaire

metabolic equivalent

questionario Nutrition Screening Initiative

massa muscular apendicular

indice de massa muscular apendicular relativa

massa muscular total

indice de massa muscular total relativa

Third National Health and Nutrition Examination Survey
Programa de Pés-Graduacéao

Short Physical Performance Battery

Timed Get-up and Go Test

Universidade Federal de Pelotas



1. Introducéo

Em 1989, Irwin Rosenberg, pesquisador norte-americano, sugeriu o
termo “sarcopenia” para denominar o processo da perda de massa magra
relacionado a idade (Rosenberg, 1989). Desde entdo, muito se discute sobre
gual seria sua definicdo mais adequada. Com o tempo, constatou-se que a
guantidade de musculo e sua funcionalidade ndo mantém uma relacdo
necessariamente linear, e, portanto, ndo apenas a perda de musculatura por
si s0, mas também prejuizos em sua funcionalidade (como forca e
performance fisica) também deveriam fazer parte da sua defini¢ao.

A definicdo mais aceita atualmente foi proposta pelo European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) em 2010: trata-se
de uma sindrome caracterizada pela perda progressiva e generalizada de
massa muscular esquelética e de forca (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Outra controvérsia envolvendo a sarcopenia é sua prevaléncia na
populacéo idosa: justamente por falta de unanimidade em sua definicao, e,
consequentemente, em seus critérios diagnosticos, até 2010, seus valores
em diferentes populagdes estudadas variavam de 2 a 60% (Baumgartner et
al., 1998; Melton et al., 2000; lannuzzi-Sucich et al., 2002; Janssen et al.,
2002; Tanko et al., 2002; Castillo et al., 2003; Gillette-Guyonnet et al., 2003;
Janssen, Baumgartner, et al., 2004; Rolland et al., 2008).

AplOs a proposta de critérios diagnosticos bem-estabelecidos pelo
EWGSOP, estudos epidemiolégicos que utilizam esses parametros para
medir a prevaléncia de sarcopenia em diferentes populacdes tém encontrado
valores entre 5 e 33 % (Arango-Lopera et al., 2012; Abellan Van Kan et al.,
2013; Landi et al., 2013; Lee et al., 2013; Lin et al., 2013; Patel et al., 2013),
na faixa etéria a partir da sétima década de vida. Porém, ainda séo poucos, e
observa-se na literatura revisada uma deficiéncia de estudos populacionais
gue utilizem esses novos critérios propostos.

O trabalho de inquérito populacional aqui proposto consiste na
obtencdo de dados sobre a prevaléncia de sarcopenia na populacéo idosa
residente na zona urbana de Pelotas, cidade do sul do Brasil. Para tal,
empregaremos o0s critérios utilizados pelo EWGSOP, em sintonia com a nova

tendéncia dos estudos mundiais sobre o tema.



De nosso conhecimento, esse sera o primeiro estudo transversal de
base populacional a ser aplicado na América do Sul estimando a prevaléncia
de sarcopenia. Dados de diferentes grupos étnicos ao redor do mundo séo
muito importantes, pois é sugerido que os valores de referéncia utilizados
para definir “perda” de massa muscular sejam definidos a partir da parcela
jovem da populacdo que esta sendo estudada. Ou seja: cada populacédo tem
seu controle especifico, e caracteristicas préprias. Os dados obtidos podem
ser valiosos para contribuir para o maior entendimento global do tema, além
da aplicacédo especifica em politicas de saude publica para a nossa propria

populacao.

2. Revisao Bibliografica

2.1 Sarcopenia

O termo “sarcopenia” é atribuido a Rosenberg, em 1989 (Rosenberg,
1989). Etmologicamente, é derivado do grego sarkos (carne) e penia (perda),
e, inicialmente, referia-se a perda de massa magra observada com o
envelhecimento.

Essa perda, até certo ponto, faz parte do processo da senescéncia:
estima-se que, em um individuo higido, até 40% da massa muscular possa
ser perdida entre os 20 e 80 anos, em um ritmo progressivamente acelerado
(Fielding et al., 2011; Lee et al., 2013). Apd6s os 50 anos de idade, espera-se
uma perda anual de massa muscular de 1 a 2%. Ao mesmo tempo, a forca
muscular diminui 1,5% ao ano, e, apds os 60 anos, esse ritmo pode acelerar
a uma taxa anual de até 3% (Von Haehling et al., 2010). Essas taxas sao
mais altas em individuos sedentarios, e maiores para homens do que para
mulheres. Entretanto, nos homens esse declinio ocorre gradativamente,
enquanto que nas mulheres, o mais comum & uma perda subita na massa e
func@o musculares apos a menopausa (Rolland et al., 2008).

Observa-se diminuicdo ndo sé na quantidade de fibras musculares,
mas também no seu tamanho e qualidade. Com o envelhecimento, ha uma

perda maior de fibras musculares esqueléticas do tipo Il, e um aumento dos



tipos | e Il hibridos, o que resulta em diminuicdo da velocidade de contracdo
muscular, e, consequentemente, piora em sua performance (Morley, 2008).

Porém, justamente por essa perda, até certo ponto, fazer parte do
processo de envelhecimento, detectou-se a necessidade de uma melhor
definicdo para o termo “sarcopenia”. Era necessario um consenso para
melhor difusdo do tema, entendimento de suas repercussfes clinicas e
direcionamento de estudos, além de visar sua comparabilidade, através de
critérios diagndsticos em comum.

Do surgimento do termo até os dias atuais, diferentes autores e grupos
de estudos propuseram diferentes definicbes. A mais aceita atualmente foi
estabelecida em 2010, pelo European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP) (Cruz-Jentoft et al., 2010). Definiram a sarcopenia como
uma sindrome, caracterizada pela perda progressiva e generalizada de
massa muscular esquelética e forca. Para o diagndstico preciso sugeriram a
adocdo de métodos de mensuracdo da massa muscular, testes de forca e
testes de performance muscular. Essa definicdo é adequada no sentido de
diferenciar a perda muscular de suas repercussfes sistémicas; ou seja, 0
momento em que 0 fisiol6gico torna-se patoldgico.

O mesmo grupo, ainda, prop0s a categorizacdo da sarcopenia em trés
subtipos: pré-sarcopenia (quando se observa apenas perda de massa
muscular); sarcopenia (quando a perda de massa muscular é acompanhada
de perda de forca ou de performance muscular); e sarcopenia grave (quando
se observa perda de massa muscular, de for¢ca e de performance muscular).
A importancia da categorizagcdo consiste na identificacdo do grau de
repercussao sistémica do quadro, visando também estratificar as diferentes
modalidades de tratamento e, assim, melhor estabelecer progndsticos e
niveis de atencdo em saude.

Por fim, foi proposto pelo EWGSOP a categorizagcdo da sarcopenia
guanto a sua etiologia. A sarcopenia primaria € relacionada ao processo
natural de senescéncia, sem nenhuma outra causa evidente. A secundaria é
relacionada a algum dos trés pilares diagndsticos, a saber: atividade fisica
(presente em acamados, sedentarios, pessoas com falta de condicionamento
fisico ou submetidos a condi¢gbes de gravidade zero); comorbidades clinicas

(presente em individuos acometidos por faléncia de 6rgaos especificos, como



coracdo, pulmdes, figado ou cérebro; doencas inflamatorias, cancer ou
sindromes enddcrinas); ou, ainda, quadros nutricionais (no caso de ingestao
energética ou proteica inadequada, ma-absorcao, desordens gastrointestinais
ou utilizagdo de medicamentos anorexigenos).

O tratamento estabelecido para a fase precoce da doenca consiste na
atividade fisica, com énfase no treinamento de resisténcia e no
acompanhamento nutricional. J& em fases mais avancgadas, o tratamento
pode envolver o ambito hospitalar, com necessidade de terapia hormonal e
farmacolégica, e suplementacdo nutricional (Rolland et al., 2008), além de
terapias especificas para as potenciais complicacdes associadas.

A sarcopenia, como sindrome, possui potencial comprovado para
maleficios como incapacidade fisica, quedas, fraturas e fragilidade
(Baumgartner et al., 1998; Bales e Ritchie, 2002; Janssen et al., 2002).
Muitas outras associacdes ainda estdo sendo estudadas. O diagndstico
precoce representa melhoras na qualidade de vida do idoso, com potencial
impacto na morbimortalidade.

Além disso, ha o fator econémico: em 2000, o custo estimado das
consequéncias da sarcopenia nos Estados Unidos foi de $18,5 bilh6es de
dolares, o que correspondeu a 1,5% dos gastos do pais em salde daquele
ano (Janssen, Shepard, et al., 2004). O tratamento estabelecido para a fase
precoce da doenca, em termos de saulde publica, soa consideravelmente
mais barato e passivel de intervencdo por meio de politicas publicas
preventivas do que as despesas hospitalares e o tratamento especializado
necessario para as fases mais avancadas do quadro.

Tendo em mente o bem-estabelecido envelhecimento progressivo da
populacdo mundial, verifica-se outra importante razdo na difusdo do tema: o
potencial de aplicabilidade na qualidade de vida de uma parcela da
populacdo cada vez mais prevalente. Além de viver mais, espera-se viver
melhor, e, talvez, voltar a atencdo dos estudos para a parcela idosa da

populacéo possa contribuir para esse fim.



2.2. Prevaléncia de Sarcopenia

A prevaléncia de sarcopenia apresenta grande variabilidade na
literatura, em um espectro que abrange de 0 a 60% (Baumgartner et al.,
1998; Melton et al., 2000; lannuzzi-Sucich et al., 2002; Janssen et al., 2002;
Tanko et al., 2002; Castillo et al., 2003; Gillette-Guyonnet et al., 2003; Rolland
et al., 2003; Janssen, Baumgartner, et al., 2004; Arango-Lopera et al., 2012;
Abellan Van Kan et al., 2013; Bijlsma et al., 2013; Landi et al., 2013; Lee et
al., 2013; Lin et al, 2013; Patel et al., 2013). Grande parte dessa
variabilidade é atribuida a diferenca nos critérios diagnosticos empregados
entre os estudos.

Foi realizada extensa revisdo bibliografica acerca do tema nas bases
de dados eletronicas Pubmed e Lilacs sob o descritor “sarcopenia”. Foram
selecionados artigos que enfatizassem o estudo de prevaléncia e que
envolvessem idosos ndo-institucionalizados. Além disso, foram buscadas
referéncias selecionadas, com base em citagbes nos artigos mais relevantes.
A seguir, os artigos foram classificados de acordo com os critérios
diagndsticos utilizados.

Para facilitar a abordagem do tema, serdo aqui discutidos os estudos
conforme a utilizacdo dos critérios estabelecidos pelo EWGSOP de forma

dicotomizada.

2.2.1. Critérios nao-EWGSOP

Os estudos considerados relevantes que abordaram a prevaléncia de
sarcopenia utilizando critérios diferentes dos propostos pelo EWGSOP estdo
resumidos no Quadro 1.



Quadro 1 - Estudos de prevaléncia de sarcopenia utilizando critérios diferentes dos propostos pelo EWGSOP.

Autor, ano
(delineamento)

Populacéo

Instrumento / Critérios Diagndsticos
(populagéo de referéncia)

Prevaléncia Encontrada

Baumgartner et al.,
1998 (transversal)

808 idosos de ambos o0s sexos
> 65 anos (EUA)

Medidas antropométricas; MMA/a*:
homens < 7,26kg/m2, mulheres <
5,45kg/m? [Rosetta (Gallagher et al.,
1997)]

<70 anos: 14-24%:; 70-80 anos: 18-
36%; > 80 anos: 43-60%

Melton et al., 2000
(transversal)

199 idosos de ambos 0s sexos
> 65 anos (EUA)

DXA; MMA/a% homens < 7,26kg/m?,
mulheres < 5,45kg/m? [Rosetta
(Gallagher et al., 1997)]

> 65 anos: 6-15%

lannuzzi-Sucich et
al., 2002
(transversal)

337 idosos de ambos o0s sexos
> 65 anos (EUA)

DXA; MMA/a? homens < 7,26kg/m?,
mulheres < 5,45kg/m? [Rosetta
(Gallagher et al., 1997)]

65-80 anos: 22,6% em mulheres, 31%
em homens; > 80 anos: 31% em
mulheres, 52,9% em homens

Janssen et al., 2002
(transversal)

4.504 idosos de ambos os
sexos > 60 anos; (EUA, estudo
nacional)

BIA; massa muscular/massa corporal
homens < 31,5%, mulheres < 22,1%
(NHANES 111)

> 60 anos: 10% em mulheres, 7% em
homens

Tanko et al., 2002
(transversal)

152 mulheres > 60 anos
(Dinamarca)

DXA; MMA/a*: mulheres < 5,45kg/m?
[Rosetta (Gallagher et al., 1997)]

Geral: 21,7%

MMA: massa muscular apendicular; a: altura; MMA/h% indice de massa muscular apendicular
BIA: bioimpedéancia elétrica

relativa; DXA: absorciometria de feixe duplo;




(continuag&o) Quadro 1 - Estudos de prevaléncia de sarcopenia utilizando critérios diferentes dos propostos pelo EWGSOP.

Autor, ano
(delineamento)

Populacéo

Instrumento / Critérios Diagnosticos
(populacéo de referéncia)

Prevaléncia Encontrada

Castillo et al., 2003
(transversal)

1.700 idosos de ambos os
sexos > 55 anos (EUA)

BIA; massa muscular
homens < 47,9kg,
mulheres < 34,7kg (Pichard et al.,
2000)

Geral: 5,9% em mulheres, 6,2% em
homens; 60-69 anos: 2,5% em

mulheres, 1,9% em homens; > 85 anos:

13% em mulheres, 16% em homens

Gillette-Guyonnet et
al., 2003
(transversal)

7.518 mulheres > 75 anos
(Franga)

DXA; mulheres < 5,45kg/m? [Rosetta
(Gallagher et al., 1997)]

76-80 anos: 8,9%:; 86-95 anos: 10,9%

Rolland et al., 2003
(transversal)

1.458 mulheres > 70 anos
(Franga)

DXA; mulheres < 5,45kg/m? [Rosetta
(Gallagher et al., 1997)]

Geral: 9,5%

Janssen,
Baumgartner, et al.,
2004 (transversal)

4.449 idosos de ambos os
sexos > 60 anos (EUA, estudo
nacional)

BIA; MMT/a? homens < 8,50kg/m?
mulheres < 5,75kg/m? (NHANES Il1)

Geral: 9,4% em mulheres, 11,2% em
homens

Bijlsma et al., 2013
(transversal)

654 idosos de ambos os sexos
> 60 anos (Holanda)

BIA; comparou 7 critérios diagndsticos
diferentes

Geral: 0-25% em mulheres; 0-45,2%
em homens

DXA: absorciometria de feixe duplo; MMA: massa muscular apendicular; a: altura; MMA/h?: indice de massa muscular apendicular relativa;;
BIA: bioimpedancia elétrica; MMT: massa muscular total; MMT/a? indice de massa muscular total relativa; NHANES 1lI: Third National Health

and Nutrition Examination Survey
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Conforme evidenciado na tabela, os estudos diferem basicamente na
populacdo de referéncia, nos critérios diagndsticos e nos instrumentos
utilizados. Todos adotaram como pontos de corte valores abaixo de dois
desvios-padrédo (DP) da populagédo jovem de referéncia. As prevaléncias
encontradas variaram de 0 a 60%.

O primeiro estudo abordando a prevaléncia de sarcopenia foi realizado
por Baumgartner (Baumgartner et al., 1998). Como referéncia, utilizou o
chamado “estudo de Rosetta” (Gallagher et al., 1997) — um estudo de
avaliacado da composicéo corporal por absorciometria de feixe duplo (DXA) de
229 homens e mulheres brancos, ndo-hispanicos, de 18 a 40 anos, realizado
no periodo entre 1986 e 1992 em Nova York (EUA). Desse estudo, obteve
uma distribuicdo de referéncia para o indice de massa muscular apendicular
relativa & altura (MMA/a?). Com base nesses dados, considerou sarcopénicos
individuos abaixo de dois DP da média especifica para o sexo, resultando
nos pontos de corte de 7,26kg/m? para homens e 5,45kg/m? para mulheres).

Os mesmos indice e populacdo de referéncia foram utilizados nos
estudos de Melton (Melton et al., 2000), lannuzzi-Sucich (lannuzzi-Sucich et
al., 2002), Tanko (Tanko et al., 2002), Rolland(Rolland et al., 2003) e Gillette-
Guyonet (Gillette-Guyonnet et al., 2003).

Janssen optou por critérios diagndésticos diferentes: utilizou como
populacdo de referéncia 3.298 mulheres e 3.116 homens de 18 a 39 anos
submetidos a bioimpedancia elétrica (BIA) no Third National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES Ill), um estudo populacional
transversal americano com duracdo de 1988 a 1994. Como critérios
diagnésticos, adotou em 2002 (Janssen et al., 2002) a razao entre massa
muscular e massa corporal (pontos de corte: 31,5% para homens, 22,1%
para mulheres), e em 2004 (Janssen, Baumgartner, et al., 2004) a massa
muscular total relativa a altura (MMT/a?), com pontos de corte de 8,50kg/m?
para homens e 5,75kg/m? para mulheres.

Castillo (Castillo et al., 2003), em 2003, adotou como populacdo de
referéncia 1.838 homens e 1.555 mulheres de Genebra (Suica), de 15 a 64
anos, submetidos a BIA no estudo de Pichard, em 2000(Pichard et al., 2000).
Como critério diagnostico, adotou a massa muscular bruta, resultando em

pontos de corte de 47,9kg para homens e 34,7kg para mulheres.
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Como exemplo da variabilidade entre as prevaléncias encontradas
pelos diferentes métodos, vale citar o estudo de Bijlsma, de 2013 (Bijlsma et
al., 2013). O autor publicou um trabalho comparando sete diferentes critérios
diagndsticos utilizados por grupos de estudos ao redor do mundo em uma
amostra de 654 idosos holandeses. Encontrou, entdo, prevaléncias de
sarcopenia que variavam de 0 a até 45% da amostra, dependendo do critério

aplicado.

2.2.2. Critérios EWGSOP

Frente a dificuldade na padronizacdo de métodos e critérios
diagndsticos para a sarcopenia, em 2009 a Sociedade de Medicina Geriatrica
da Unido Europeia criou um grupo de trabalho especifico para discutir e
avaliar critérios para o tema. O resultado do trabalho desse grupo de
especialistas foi a publicacdo, em 2010, do consenso do EWGSOP (Cruz-
Jentoft et al., 2010) sugerindo um protocolo de padronizagcdo de
operacionabilidade sobre a doenca.

Nessa proposta, um dos pontos-chave foi a nova definicdo do que
seria a sarcopenia: uma sindrome, caracterizada pela perda progressiva e
generalizada de massa muscular esquelética e de forca.

Tendo em mente a nova definicdo, consequentemente novos critérios
diagnoésticos também foram estabelecidos. A partir deste momento, a
definicdo da sarcopenia seria baseada em trés pilares: a massa muscular, a
forca muscular, e a performance muscular. As diferentes combinacdes
desses fatores estabeleceriam o diagndstico de sarcopenia em trés diferentes
categorias: as ja citadas pré-sarcopenia, sarcopenia, e sarcopenia grave.

Através de revisdo da literatura existente até a época, o grupo ainda
apontou instrumentos e pontos de cortes sugeridos para aplicacdo clinica e
em estudos epidemiologicos. Porém, foi salientada a diferenca entre os dois
objetivos: o diagnostico individual, e o diagndstico populacional, entendendo
gue cada modalidade envolve custos e logisticas diferentes, e talvez possam
ser adaptados para as realidades locais. Outro aspecto também levantado

seria a importancia de estudos populacionais em diferentes regibes do
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planeta, buscando entender a realidade global do problema, e assumindo que
cada populacédo possui suas caracteristicas especificas — ou seja, pontos de
corte de uma populacdo ndo sdo vélidos para outras. Disso, surge a
necessidade de comparacéo dos idosos com a populacdo adulta jovem dos
locais, 0 que torna necessaria a realizacdo de subestudos para identificar a
realidade do envelhecimento de cada populacao.

Ainda no mesmo trabalho, sugerem um algoritmo de aplicacao pratica
para o diagnostico de sarcopenia, utilizando o teste da marcha como
rastreamento. A intencdo desse algoritmo seria ajudar no diagnastico clinico,
criando a possibilidade de evitar na maioria dos casos o teste de maior custo,
o0 da estimativa de massa muscular. No entanto, ele apresenta o
inconveniente de eliminar o diagnostico da pré-sarcopenia, uma importante
janela de intervencdo para evitar a progressao da patologia para quadros
mais graves. Talvez por isso, o algoritmo, apesar de aplicado eventualmente
na pratica clinica ambulatorial por sua praticidade, seja de menor utilidade em
estudos epidemiolégicos, onde a prevencao (seja ela primaria ou secundaria)
€ priorizada em relacao ao diagndstico clinico de doencas ja estabelecidas.

No Quadro 2, a seguir, estdo listados os principais estudos de
prevaléncia realizados desde entdo, buscando a prevaléncia de sarcopenia
através dos critérios propostos pelo EWGSOP.



Quadro 2 - Estudos de prevaléncia de sarcopenia utilizando critérios propostos pelo EWGSOP.
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Autor, ano
(delineamento)

Populacéo

Instrumentos / Critérios Diagnésticos (populacéo
de referéncia)

Prevaléncia Encontrada

Arango-Lopera et
al., 2012
(transversal)

345 idosos de ambos
0s sexos > 70 anos
(México)

Circunferéncia da panturrilha, dinamémetro
manual, marcha de 4m; panturrilha <31cm
(Rolland et al., 2003), forca manual: <20kg para
mulheres e <30kg para homens (Lauretani et al.,
2003), marcha < 0,8m/s (Lauretani et al., 2003)

Geral: 33,6%; sarcopenia moderada:
5,9% para mulheres, 6,2% para homens;
sarcopenia grave: 34,7% para mulheres,

18,6% para homens

Landi et al., 2013
(transversal)

354 idosos de ambos
0S sexos > 80 anos
(Italia)

Circunferéncia braquial, dinamémetro manual,
marcha de 4m; tercil bragquial mais baixo:
<19,2cm para mulheres, < 21,1cm para homens
(Landi et al., 2010), for¢ga manual: <20kg para
mulheres e <30kg para homens (Lauretani et al.,
2003), marcha < 0,8m/s (Lauretani et al., 2003)

Geral: 29,1%

Lee etal., 2013
(transversal)

386 idosos de ambos
0S sexos > 65 anos
(China)

DXA, dinamdmetro manual, marcha de 6m; quintil
mais baixo MMA/a?: 5,44kg/m? para mulheres,
7,27kg/m? para homens (subestudo), forca
manual <14,3kg para mulheres, <22,4kg para
homens (Wu et al., 2009), marcha < 0,8m/s
(Lauretani et al., 2003)

Geral: 7,8%; 65-74 anos: 1,8% para
mulheres, 3,9% para homens; 75-84
anos: 8,2% para mulheres, 20,2% para
homens; > 85 anos: 0 para mulheres,
18,2% para homens

Lin etal., 2013
(transversal)

761 idosos de ambos

0S sexos > 65 anos
(China)

DXA, dinambmetro manual, marcha de 4m;
MMA/a? (ndo apresenta os pontos de corte)
(Sanada et al., 2006), quintil mais baixo de forca
manual, quintil mais lento de marcha

Geral: 14,4%; 65-74 anos: 8,1% para
mulheres, 6,8% para homens; 75-84
anos: 21,4% para mulheres, 14,6% para
homens,; > 85 anos: 26,7% para
mulheres, 41,7% para homens

DXA: absorciometria de feixe duplo; MMA: massa muscular apendicular; a: altura; MMA/a?: indice de massa muscular apendicular relativa



(continuagdo) Quadro 2 - Estudos de prevaléncia de sarcopenia utilizando critérios propostos pelo EWGSOP.
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Autor, ano
(delineamento)

Populacéo

Instrumentos / Critérios Diagndsticos (populacdo
de referéncia)

Prevaléncia Encontrada

Mcintosh et al.,
2013 (transversal,
amostra nao-
representativa)

85 idosos de ambos
0S sexos > 65 anos
(Canada)

BIA, dinamémetro manual, marcha de 7m;
MMT/a?, (ndo apresenta os pontos de corte)
(Schutz et al., 2002), forca manual: <20kg para
mulheres e <30kg para homens (Lauretani et al.,
2003), marcha < 0,8m/s (Lauretani et al., 2003)

Pré-sarcopenia: 7% para mulheres, 0
para homens; sarcopenia: 7% para
mulheres, 5% para homens; sarcopenia
grave: 0 para mulheres e homens

Patel et al., 2013
(transversal)

1.890 idosos de
ambos os sexos > 60
anos (Inglaterra)

Medidas antropométricas, dinamdmetro, marcha

de 6m; tercil mais baixo da massa muscular (ndo

apresenta pontos de corte), forca manual: <20kg

para mulheres e <30kg para homens, marcha <
0,8m/s (Lauretani et al., 2003)

7,9% para mulheres, 4,6% para homens

Abellan Van Kan
et al., 2013
(transversal)

3.025 mulheres > 75
anos (Franca)

DXA, dinamdmetro manual, marcha de 6m;
MMA/a? < 5,45kg/m? (Gallagher et al., 1997),
quartil mais baixo de forga manual, marcha <

0,8m/s (Lauretani et al., 2003)

Geral: 5,2%

DXA: absorciometria de feixe duplo; MMA: massa muscular apendicular; a: altura; MMA/a?: indice de massa muscular apendicular relativa;
BIA: bioimpedancia elétrica; MMT: massa muscular total; MMT/a?: indice de massa muscular total relativa
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O primeiro estudo epidemiologico a utilizar os critérios propostos pelo
EWGSOP foi realizado por Arango-Lopera em 2012 (Arango-Lopera et al.,
2012). Para tal, foi utilizada a medida da circunferéncia da panturrilha numa
tentativa de estimar a massa muscular; a dinamometria manual, para estimar
a forca muscular; e o teste da marcha, para avaliar a performance muscular.
Adotou como pontos de corte para a circunferéncia da panturrilhna os valores
apontados por Rolland, em 2003 (Rolland et al., 2003), e para a forca manual
e a performance muscular, os valores apontados por Lauretani em 2003
(Lauretani et al., 2003) (os dois ultimos, sugeridos pelo EWGSOP).

Infelizmente, o estudo de avaliagdo de massa muscular de Rolland foi
realizado numa populacdo apenas de mulheres acima de 70 anos, o0 que
dificulta a aplicacdo desses pontos de corte em outras populagdes. Alguns
autores optaram, entdo, por diferentes populacdes de referéncia, baseados
nos instrumentos e critérios diagnosticos escolhidos (Abellan Van Kan et al.,
2013; Lin et al., 2013; Mcintosh et al., 2013), tentando uma aproxima¢ao mais
real com as populacdes que estavam estudando. Outros, ainda, optaram pela
realizacdo de subestudos préprios, com a populacéo jovem do mesmo local,
tentando encontrar pontos de corte proprios para suas regides (Landi et al.,
2013; Lee et al., 2013; Patel et al., 2013).

Os valores sugeridos por Lauretani para forca manual e performance
muscular sdo de maior aplicabilidade pratica, e foram utilizados por diversos
outros estudos subsequentes (Abellan Van Kan et al.,, 2013; Landi et al.,
2013; Lee et al.,, 2013; Mcintosh et al., 2013; Patel et al., 2013). Como
excecdo, vale citar Lee (Lee et al., 2013), que adotou pontos de corte mais
baixos baseados em um estudo prévio especifico para a populacdo asiatica,
tendo em mente que valores bem mais baixos de forgca manual para essa
etnia haviam sido apresentados previamente por Wu, em 2009 (Wu et al.,
2009).

Por fim, vale citar autores que adotaram, na falta de pontos de corte
gue julgaram adequados, centis da propria populacdo estudada para definir
perdas: Van Kan (Abellan Van Kan et al., 2013) e Lin (Lin et al.,, 2013)
adotaram o recurso para estimativa de perda de forca muscular, e Patel
(Patel et al., 2013), para a perda de massa muscular. Como ressalva, vale

frisar que esses estudos, por ja terem previamente definido que um
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percentual de suas populacbes seria considerado abaixo do limiar de

normalidade, tiveram suas reais estimativas prejudicadas.

2.3. Instrumentos

Como o diagndstico da sarcopenia envolve a avaliacdo da massa
muscular, da forga muscular e da performance muscular, a escolha correta
dos instrumentos para obtencdo de tais variaveis se faz fundamental. A
seguir, um breve resumo dos instrumentos previamente utilizados para tal
propasito.

A absorciometria de feixe duplo (DXA) é considerada um métodos
ideais para a avaliacdo de massa muscular. Consideravelmente mais barata
do que a ressonancia magnética e a tomografia computadorizada (Morley,
2008), ainda tem a vantagem da rapidez em sua realizacdo e a exposicao
minima a radiacdo. Através de feixes de raios-X, o aparelho € capaz de
determinar a densidade 6ssea e as quantidades de massa muscular e gorda
com acuracia adequada (Heymsfield et al., 1990). O exame é relativamente
rapido, possuindo um tempo estimado, em protocolos previamente
estabelecidos, de 15 minutos.

Diversos estudos utilizam o método para avaliacdo de massa
muscular. Porém, é necessario que o sujeito va ao centro onde se localiza o
aparelho, o que impde uma eventual dificuldade na aplicacdo do exame em
estudos epidemiologicos. Como alternativa, alguns autores utilizaram o
método como padrdo-ouro em uma sub-amostra da populacdo jovem, ou na
propria populagdo do estudo, para definir pontos de corte ou equagdes de
predicdo, que permitam a utilizacao de outro método, mais factivel (como, por
exemplo, as medidas antropométricas), no restante da amostra estudada
(Baumgartner et al., 1998; Patel et al., 2013).

A biocimpedancia elétrica (BIA) é considerado outro bom método para a
avaliagdo de massa muscular. Por meio de uma corrente elétrica que
atravessa o corpo apoés ser transmitida por eletrodos, ela é capaz de estimar
a massa muscular com acurdcia satisfatoria, dependendo da populagédo

estudada. E um exame relativamente barato, e possui a vantagem da
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portabilidade; porém, gera menos informagdes quanto a composicao
corporal, e possui menor acuracia do que o DXA (Heymsfield et al., 2005).

As medidas antropométricas sdo uma alternativa barata e de relativa
facil aplicacdo em estudos epidemiologicos. Para a avaliagdo de massa
muscular, diversas modalidades ja foram avaliadas, como por exemplo a
medida de circunferéncia braquial, de panturriiha e a medida de pregas
cutaneas. Segundo o EWGSOP (Cruz-Jentoft et al., 2010), a circunferéncia
da panturrilha é a que apresenta melhor correlagdo com a massa muscular.
Existem poucos estudos de validacdo do método em idosos e obesos -
subgrupos nos quais, respectivamente, a elasticidade e os depdésitos de
gordura podem influenciar negativamente os resultados; porém séo eficazes
em fornecer uma estimativa prética se tratando de pontos de corte
dicotdbmicos, no contexto de um estudo transversal. Seu uso rotineiro na
pratica clinica € desaconselhado, mas diversos estudos epidemiolégicos
optaram por adotar o método pela sua praticidade, com resultados
satisfatérios (Baumgartner et al., 1998; Arango-Lopera et al., 2012; Landi et
al., 2013; Patel et al., 2013). Uma boa alternativa para otimizar sua utilizacao
consiste em correlacionar as medidas antropométricas com um método de
maior acurdcia, buscando, assim, pontos de corte que reflitam mais a
realidade da populacdo estudada (Baumgartner et al., 1998; Patel et al.,
2013).

Vale ressaltar que uma importante peculiaridade das medidas
antropométricas € a variabilidade intra- e inter-observadores, o que torna
necessaria a realizacdo de mais de uma afericdo (buscando uma média dos
valores) e de padronizacdo dos antropometristas, buscando maior preciséo.
Quanto ao lado do corpo a ser estudado, no caso de uma medida unilateral,
existe certa controvérsia; a tendéncia parece ser de sociedades norte-
americanas recomendarem o lado direito, e sociedades européias e de
paises em desenvolvimento recomendarem o lado esquerdo. Lohman
(Lohman et al., 1988) aponta que a escolha tende a ser ndo-significativa nos
resultados, sendo apenas uma questao de convencéo.

Em termos de forca manual, 0 método padrdo-ouro € o dinamdmetro
manual, modelo Jamar. E o método recomendado pelo EWGSOP,

extensamente utilizado e o mais citado na literatura acerca do tema. Consiste
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em um aparelho portatil que expressa a forca manual em quilos (kg) e libras
(Ib) em um teste de facil aplicacdo, que dura poucos segundos. Possui as
variantes hidraulica e digital; a Gltima, apesar do custo mais elevado, é mais
pratica para a utilizacdo em estudos, pois minimiza o erro de afericdo ao
expor o resultado em um display j& em valores numéricos, facilitando a
anotacao.

Na literatura, ha certa controvérsia quanto ao lado do corpo a ser
testado, ao numero de repeticbes, e a posicao de aplicacdo do exame. O
lado dominante parece ter forca maior do que o nao-dominante, e, portanto, a
maioria dos protocolos utilizados sugere a realizacdo do teste com as duas
maos, alternadamente, com trés repeticdes de cada lado (Roberts et al.,
2011). Quanto a posicdo, a sugerida pela Sociedade Americana de
Terapeutas Manuais (Fess, 1992) é a mais amplamente utilizada: o sujeito
permanece sentado, com joelhos flexionados, pernas unidas com 0s pés
apoiados no chéo e costas no encosto do assento; o braco a ser avaliado fica
junto ao corpo, o cotovelo flexionado em posicdo de 90°, com a palma da
mao virada em direcdo ao corpo e com o polegar apontando para cima; e o
braco que ndo esta sendo avaliado fica apoiado sobre a coxa, relaxado.

Como pontos de corte, o padrdo estabelecido pelo EWGSOP é
baseado no estudo de Lauretani (Lauretani et al., 2003) (20 kg para
mulheres, 30kg para homens). Revisdo recentemente realizada por Norman
(Norman et al., 2011) apontou estudos que avaliaram a forca manual em
diferentes populagdes, incluindo a brasileira. Sao ressaltados os estudos de
Budziareck (Budziareck et al., 2008), que avaliou a forca manual da
populacdo pelotense em uma amostra ndo-representativa, e obteve valores
para o percentil 2,5% da populacdo jovem de 13,1kg para mulheres, e 26,7kg
para homens; e o estudo de Schlussel (Schlussel et al., 2008), em Niterdi, em
uma amostra populacional de 3.050 pessoas, que obteve valores de ponto de
corte para a populacdo jovem brasileira de 12,5kg para mulheres e 31,8 kg
para homens. Observa-se, entdo, que os pontos de corte estabelecidos por
Lauretani ndo sdao adequados para aplicacdo na populacdo brasileira, onde
principalmente as mulheres parecem ter forca manual consideravelmente

menaor.
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Por fim, para a 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 SPPB (Guralnik
et al., 1994) consiste num protocolo de testes que incluem levantar de uma
cadeira repetidas vezes, equilibrar-se em pé e realizar uma pequena
caminhada. O TGUG (Mathias et al., 1986) exige que o avaliado levante-se
de uma cadeira, caminhe uma pequena distancia, vire-se, percorra a
distancia de volta e sente-se novamente. Ja o teste da marcha, de mais facil
aplicacdo, consiste em percorrer uma pequena distancia, previamente
demarcada pelo examinador, na qual apenas a velocidade da marcha é
avaliada. Visto que os dois primeiros testes sdo baseados em um sistema de
pontuacao subjetiva observador-dependente, e o teste da marcha, apenas na
cronometragem da distancia percorrida, o terceiro apresenta vantagem na
aplicacdo epidemiologica por sua simplicidade. Além disso, o examinado
pode completar o percurso com bengalas, muletas ou similares, o que facilita
seu uso na populagao idosa.

O nuamero de repeticdes recomendado € de no minimo duas (Kallen et
al., 2012), para facilitar o entendimento do teste pelo avaliado e obter
resultados mais precisos. Ja a distancia apresenta grande variabilidade na
literatura revisada, e, visto que o fundamental é a avaliacdo da velocidade da
marcha (sendo a normalidade definida por uma velocidade maior do que
0,8m/s) (Lauretani et al., 2003), grandes distancias nédo se fazem
necessarias. Existem protocolos para percursos que vao desde os 2,4m até
25m (Graham et al., 2008); a maioria dos autores estudados opta pelos 4 ou

oem.

3. Modelo Teérico

Tendo como foco o estudo da prevaléncia de sarcopenia na populagéo
idosa néao-institucionalizada habitante da zona urbana de Pelotas — RS,
devem ser feitas as seguintes consideracdes:

A sarcopenia ndo é uma sindrome restrita apenas aos idosos, mas

encontra neles sua principal populacdo acometida. Observa-se que o risco
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aumenta progressivamente com a idade, e, na maioria dos estudos que
estratifica os grupos etarios acima dos 60 anos, observa-se que os idosos de
faixa etaria mais elevada possuem prevaléncia significativamente mais
expressiva da sindrome do que os pertencentes a grupos etarios mais
préximos dos 60 anos (Arango-Lopera et al., 2012; Lin et al., 2013).

Além disso, também se observa diferenca entre os sexos (Lin et al.,
2013; Patel et al.,, 2013). Homens e mulheres apresentam prevaléncias
diferentes de sarcopenia, e essa diferenca pode ndo ser apenas bioldgica.
Sabe-se que fatores genéticos relacionados ao sexo influenciam a velocidade
de perda de massa muscular relacionada a idade (Bijlsma et al., 2013). Mas,
mais do que isso, o0 autor, aqui, propde que diferengcas sociocomportamentais
entre os géneros podem ser capazes de influenciar essa diferenga entre os
riscos. A dicotomizacdo do papel do homem e da mulher na sociedade,
apesar de tender a ser amenizada com a idade avancada, ainda € diferente e
as consequéncias de uma vida resultam no estado de salde do idoso. Nao
parece ser possivel abordar o tema sem levar em consideragdo o estilo de
vida outrora dito “masculino”, mais voltado para o trabalho fora de casa, no
principio de provedor; em contraste com o papel assumido pela mulher,
concomitantemente, de cuidadora do lar e dos filhos. Felizmente, com o
passar dos anos, tem-se observado uma crescente mudanga nesse perfil de
atribuic6es dos géneros. Porém, justamente por estar estudando a populacéo
idosa, pode ser que essas mudancas da sociedade atual ndo tenham tanta
repercussao nos idosos de hoje em dia quanto terdo nos idosos das
geracOes futuras. Se pensarmos que a populacao do estudo nasceu em 1953
ou antes, constatamos que as mudancas no comportamento feminino e no
padrédo de trabalho de homens certamente ndo se fizeram tao presentes na
sociedade de outrora quanto de hoje em dia.

Os fatores socioeconémicos também devem ser levados em
consideracdo nessa abordagem. Seja na forma de escolaridade (Arango-
Lopera et al., 2012), ou na proOpria renda, espera-se que diferentes niveis
influenciem no desfecho proposto. Ambos contribuem no papel de acesso a
informacdo, de cuidados com a saude, de acesso a melhores alimentos,

estilos de vida mais saudaveis e acompanhamento médico.
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Outro fator a ser considerado € o nivel de suporte familiar e social.
Entenda-se por suporte familiar o fato de morar com companheiro(a) (Lin et
al., 2013) ou de ter filhos presentes e participantes na estrutura familiar, e por
suporte social ter amigos ou uma rede de apoio ndo-familiar que contribuam
de alguma forma no cuidado da saude fisica ou mental do idoso. O fato de se
considerar parte de uma estrutura mais ampla seria capaz de fazer o proprio
idoso ter mais cuidados para consigo (ou obté-los, se incapaz de auto-
cuidados); preocupar-se mais em se perpetuar, de se fazer presente e
participante no grupo que o acolhe; ser capaz de, também como cuidador,
poder cuidar dos seus companheiros e dependentes; manter-se socialmente
ativo, comunicativo e ter um papel na sociedade. E, apesar de bem mais
dificil de ser mensurado, esse sentimento pode ser intrinsicamente
fundamental para a manutencdo da saude do idoso, em todo seu amplo
espectro.

Os aspectos clinicos, por se tratar de uma sindrome patoldgica,
merecem especial atengdo. Fatores contribuintes estabelecidos na literatura
sdo o estado nutricional do idoso, o nivel de atividade fisica, e as
comorbidades clinicas (Patel et al., 2013).

A desnutricdo é sabidamente contribuinte para a perda de massa
muscular e forca (Paddon-Jones et al., 2008; Norman et al., 2011), e é nas
idades mais avancadas que ela se faz mais presente. Por todos os fatores ja
citados acima, a terceira idade é mais predisposta a falta de cuidados, que,
infelizmente, parece também ter uma repercussdo maior justamente em um
corpo mais debilitado pela idade, formando assim um perigoso ciclo vicioso
gue demanda um olhar atento para ser identificado, e de intervencfes
efetivas para seu término.

A atividade fisica se faz fundamental no idoso, assim como em todas
as faixas etérias, para a manutencéo da homeostase de corpo e mente. Seus
beneficios j& sdo bem difundidos e, inclusive, por limitacbes de pesquisa
atual, talvez até subvalorizados, frente a sua tamanha repercussao na saude.
Um corpo ativo mantém uma mente ativa; a musculatura necessita de
manutenc¢ao para que néo se atrofie (Vincent et al., 2002; Von Haehling et al.,
2010) e seja capaz de se manter funcionante. Observa-se, ai, outro ciclo

vicioso: o idoso inativo fisicamente degrada sua saude, tornando-se mais
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inativo por incapacidades que podem vir a ser consequéncia de si mesmas.
Além disso, esse status de nao-funcionalidade motora acaba por tornar o
idoso mais isolado, mais debilitado, e mais dependente. Inclusive no nivel
hormonal, pois a deficiéncia de endorfina e demais horménios relacionados
ao exercicio fisico (Muscaritoli et al., 2010) contribuem para a depresséo,
numa faixa etaria ja tdo suscetivel.

Além da depressdo ja citada, diversas outras comorbidades sao
capazes de propiciar a sindrome sarcopénica. Algumas das ja estabelecidas
sdo o tabagismo, o diabetes mellitus, as cardiopatias, e o acidente vascular
cerebral (Lin et al., 2013), e muitas outras ainda estdo sendo objeto de
estudos. Ao afetar a saude fisica e mental, elas tendem a isolar o idoso,
potencializar perdas de massa muscular, forca e performance, e predispor o
idoso a, inclusive, mais comorbidades.

Por fim, vale citar a contribuicdo genética para todo o quadro ja citado,
ao estabelecer perfis genotipicos que colocam o idoso sob maior risco de
desnutricdo, inatividade fisica, comorbidades, e & propria sarcopenia
(Garatachea e Lucia, 2013). Esta contribuicdo determinaria ndo apenas o
inicio desses quadros, mas também a velocidade de estabelecimento dos
mesmos, diminuindo a janela 6tima de intervencéo e tentativa de reversdo do
estado geral progressivamente degenerativo, para o retorno a normalidade.

Com todos esses fatores em mente, e suas inter-relagcdes aqui
também explicitadas, o autor propde o seguinte modelo tedérico hierarquizado

para a sarcopenia no idoso:
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Modelo tedrico hierarquizado de Sarcopenia no Idoso

Fatores Fatores
Socieconémicos Demograficos

Suporte Suporte
Familiar Social
PP Fatores
Genéticos
¢ L
Estado Atividade Comorbidades
Nutricional Fisica Clinicas

a

Sarcopenia no Idoso

(perda de massa muscular + forga + performance)

Figura 1 - Modelo tedrico hierarquizado de sarcopenia no idoso.

No primeiro nivel, mais distal, observam-se o0s fatores
socioecondémicos, como renda e escolaridade, e os demograficos, como o
género e a idade mais avangada.

No nivel intermediario, sob a influéncia dos fatores socioeconémicos e
demograficos, encontram-se as duas modalidades de suporte referidas
previamente — o suporte familiar, e o suporte social.

No nivel mais proximal, sob influéncia de todas as variaveis referidas
acima, encontram-se o0 estado nutricional, a atividade fisica, e as
comorbidades clinicas referidas no texto. Nesse nivel, observa-se uma
influéncia mais direta sobre o desfecho objetivado aqui — a sarcopenia no
idoso.

Ainda, vale ressaltar o posicionamento dos fatores genéticos (como o
sexo e as predisposicdes genotipicas referidas no texto) numa posicédo
ambivalente, entre o nivel intermediario e o proximal: na primeira situagao,

sendo capaz de influenciar a cadeia causal referida no resto do fluxograma
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(representada pela linha pontilhada), no sentido de estabelecimento
fenotipico de perfis mais propicios a desnutricdo, inatividade fisica e
predisposicdo a comorbidades clinicas; e, no terceiro nivel, agindo com
influéncia direta sobre o desfecho (representada pela linha cheia), no caso da
predisposicao genética a sarcopenia em si, sem sofrer influéncia das demais
variaveis.

Por fim, é valido apontar que a cadeia, conforme explicitado no texto, é
ciclica entre o nivel proximal do eixo principal do fluxograma e o desfecho
(representado pelas setas desfecho-exposicdo). Assim como o estado
nutricional, a atividade fisica e as comorbidades clinicas influenciam o
desfecho, esse também é capaz de influenciar aqueles. Ou seja, percebe-se
a possibilidade do viés de causalidade reversa no estudo, e, devido ao
delineamento adotado, as conclusdes sobre inferéncias causais devem ser

feitas com muita cautela na analise do quadro como um todo.

4. Objetivos

4.1. Objetivo geral

e Estudar a ocorréncia de sarcopenia na populacéo idosa residente na

zona urbana de Pelotas/RS.

4.2. Objetivos especificos

e Estimar a prevaléncia de sarcopenia na populagéo estudada;

e Verificar a prevaléncia de sarcopenia em relagdo as seguintes
variaveis: sexo, idade, cor da pele, escolaridade, estado civil, status
socioecon6mico, tabagismo, uso de alcool, doencas cardiovasculares,
diabetes, risco nutricional e atividade fisica.

e Definir valores de referéncia para um indice de massa muscular e de

massa apendicular relativa baseada na populagdo adulta jovem
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(aproximadamente 30 anos de idade) da cidade, tendo como fonte
dados ja coletados da Coorte de nascidos vivos em Pelotas de 1982
(Victora et al., 2006).

e Definir valores de referéncia para forca manual a serem aplicados
como pontos de corte na avaliagdo de dinamometria manual do
estudo, baseado na populacdo adulta jovem (aproximadamente 30
anos de idade) da cidade, tendo como fonte dados ja coletados da
Coorte de nascidos vivos em Pelotas de 1982 (Victora et al., 2006).

e Desenvolver, através de um subestudo, uma equacao de predicdo de
massa muscular a partir de varidveis passiveis de obtencdo em

estudos epidemioldgicos.

5. Hipoteses

e A prevaléncia de sarcopenia encontrada sera de 10%.

e A prevaléncia de sarcopenia serd maior para homens do que para
mulheres (Arango-Lopera et al., 2012; Lin et al., 2013; Mcintosh et al.,
2013; Patel et al., 2013).

e A prevaléncia de sarcopenia entre idosos sera maior para grupos
etarios mais elevados (Lin et al., 2013).

e A frequéncia de sarcopenia sera similar entre os diferentes grupos
étnicos (Baumgartner et al., 1998).

e A sarcopenia sera mais frequente entre idosos menos escolarizados.

e A sarcopenia sera mais frequente entre idosos que moram sem
companheiro (Lin et al., 2013).

e A prevaléncia de sarcopenia serd maior entre 0s grupos de renda mais
baixos (Baumgartner et al., 1998).

e A prevaléncia de sarcopénicos sera maior em tabagistas, alcoodlatras,
cardiopatas e diabéticos (Baumgartner et al., 1998; Castillo et al.,
2003; Janssen, 2006; Lin et al., 2013).

e A prevaléncia de sarcopénicos sera maior entre individuos sob risco

nutricional moderado e alto.
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A sarcopenia sera mais prevalente em individuos sedentérios

(Baumgartner et al., 1998; Castillo et al., 2003; Lin et al., 2013).

e O indice de massa muscular e de massa apendicular relativa
encontrado para a populagédo adulta jovem de Pelotas serd mais baixo
do que o apontado por referéncias europeias e norte-americanas.

e Os valores de referéncia de forgca manual encontrados para a
populacdo adulta jovem de Pelotas serdo similares aos apontados por
referéncias internacionais para homens, porém mais baixos para
mulheres (Budziareck et al., 2008; Schlussel et al., 2008).

e A melhor equacdo de predicdo de massa muscular para uso

epidemioldgico encontrada no estudo sera provavelmente a que inclui

as variaveis independentes sexo, idade, peso, circunferéncia da

panturrilha e altura do joelho.

6. Métodos

6.1. Delineamento

O delineamento empregado para o estudo sera o transversal de base
populacional, através de um consorcio entre mestrandos do Programa de
Pé6s-Graduacao (PPG) em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas
(UFPel).

6.2 Justificativa do Delineamento

O delineamento transversal se justifica, frente ao objetivo proposto,
dada a natureza de inquérito populacional do estudo, sem intencédo de
intervencdo. Conforme evidenciado na revisdo bibliografica, essa

metodologia € a mais frequentemente utilizada em estudos sobre o tema

proposto, com resultados satisfatorios.
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6.3. Modelo de Analise

O modelo de andlise proposto, respeitando os graus hierarquicos
definidos no modelo tedrico, é evidenciado abaixo.

Vale ressaltar que, tendo em vista a natureza descritiva do estudo, nao
serdo realizadas andlises ajustadas para todos os diferentes niveis
hierarquicos de determinacgdo; sera apresentada, apenas, a prevaléncia do

desfecho objetivado em relacdo a cada variavel, estratificada por sexo.

Modelo de Analise

Sexo

Status Idade
Sociecondmico Estado Civil
Cor da Pele

Atividade )
_ Fisica Tabagismo
Risco Acelerometria Etilismo
Nutricional + IPAQ Cardiopatias

Diabetes

Sarcopenia ¢

Figura 2 - Modelo de analise.

6.4. Populacao-alvo

A populacdo-alvo deste estudo serd idosos (60 anos ou mais) nao-

institucionalizados residentes na zona urbana de Pelotas/RS.
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6.5. Critérios de Inclusao e Exclusao

Critérios de inclusdo: serdo incluidos na amostra idosos néo-
institucionalizados, ou seja, ndo hospitalizados, aprisionados ou habitantes
de lares geriatricos, com 60 anos ou mais, residentes na zona urbana de
Pelotas/RS.

Critérios de exclusao: serdo excluidos idosos incapazes de realizarem
0os testes solicitados, seja por incapacidade mental ou fisica. Sera
considerado incapacidade fisica o fato de ndo possuir no minimo uma mao
com coordenacao suficiente para o teste do dinambmetro; ndo possuir no
minimo uma perna para medida antropométrica de circunferéncia da
panturrilha; ou incapacidade de realizar o teste da marcha, mesmo com
auxilio de bengalas, muletas ou similares.

Vale ressaltar que serd registrado e apresentado o0 maior numero
possivel de caracteristicas dos individuos excluidos com base nos critérios
de elegibilidade. Tendo em mente o provavel alto nivel de comprometimento
global desses individuos, se faz necesséaria uma analise criteriosa do impacto

gue a exclusdo desse grupo especifico pode ter sobre os resultados.

6.6. Tamanho de Amostra

Para o calculo de tamanho amostral para a prevaléncia de sarcopenia,
foi utilizado o programa OpenEpi online (Dean et al., 2013).

De acordo com censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) de 2010 (IBGE, 2010), a populacéo de idosos de 60 anos ou mais
habitantes da zona urbana de Pelotas é de 46.099.

A frequéncia esperada de sarcopénicos na populacdo apresenta
variacdo entre as diferentes fontes bibliograficas: Patel (Patel et al., 2013)
encontrou aproximadamente 6,5%; Lin (Lin et al., 2013), 14% - porém, teve
como base uma populacdo de 65 anos ou mais. Tendo em mente que a
prevaléncia de sarcopenia aumenta com a idade, e que este estudo abordara

a populacdo de 60 anos ou mais, espera-se uma frequéncia um pouco mais
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baixa que a relatada por Lin. Portanto, para fins de estimativa, consideraram-
se as frequéncias esperadas de desfecho de 6,5 e 10%.

Também optou-se por trabalhar com diferentes margens de erro. Para
cada um dos célculos, foi feita a estimativa de aproximadamente 15, 20 e
25% de erro aceitavel em relacéo as diferentes frequéncias — o que resultou,
respectivamente, em 1,0, 1,3 e 1,6 pontos percentuais para uma frequéncia
de 6,5%; e 1,5, 2,0 e 2,5, para 10%.

Para o efeito de delineamento, foi adotado o valor de 1,10, apontado
em estudo realizado por Del Luca (Del Luca et al., 2009) com idosos da
cidade de Pelotas, referente as atividades basicas de vida.

O tamanho de amostra necesséario para cada uma das diferentes
combinagdes, incluindo a estimativa de 10% de perdas e 10% de recusas,

com intervalo de confianca (IC) 95%, fica evidenciado na Tabela 1.
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Tabela 1 - Tamanho de amostra necessario, de acordo com as diferentes combinac¢des de frequéncias esperadas do desfecho,
erros aceitaveis e efeito de delineamento (IC 95%).

Frequéncia Erro Aceitavel _
Erro (% da Efeito de Tamanho de Amostra Tamanho de Amostra (+20%
Esperada do (Pontos . _ -
_ Frequéncia) Delineamento Necessario perdas e recusas)
Desfecho Percentuais)

6,5% 1 15% 1,1 2.277 2.732

6,5% 1,3 20% 1,1 1.476 1.771

6,5% 1,6 25% 11 915 1.098

10% 15 15% 1,1 1.636 1.963

10% 2,0 20% 1,1 934 1.121

10% 2,5 25% 1,1 602 722

Com base nos dados apresentados, esperando uma prevaléncia do desfecho de 10% e considerando como erro aceitavel 2

pontos percentuais, estima-se um tamanho de amostra necessario de 1.121 idosos.
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6.7. Processo de Amostragem

O processo de amostragem serd realizado em mudltiplos estagios,
tendo como unidades amostrais primarias os setores censitarios delimitados
pelo IBGE. De forma sistematica, um namero pré-definido de domicilios em
cada setor incluido na pesquisa sera selecionado e todos os seus moradores,
observados os critérios de inclusdo e exclusdo, serdo elegiveis para
participar do estudo. Maiores detalhes sobre o processo de amostragem
serdo definidos posteriormente, com a realizacao da oficina de amostragem
nos meses subsequentes, como parte do programa do Mestrado em

Epidemiologia da UFPel.

6.8. Definicdo Operacional do Desfecho

Tendo como objetivo definir a prevaléncia de sarcopenia na populagéao
em questdo, 0 EWGSOP! propde a afericdo de trés variaveis distintas: a
massa muscular, a forca muscular, e a performance muscular. Neste estudo,
as mesmas serdo aferidas através de, respectivamente, medida da

circunferéncia da panturrilha, uso de dinamdmetro, e teste de marcha.

e Afericdo de massa muscular através de medida da circunferéncia da
panturrilha: os valores adotados para ponto de corte serdo
determinados no subestudo. Os sujeitos serdo classificados por ter

“‘perda de massa muscular’ ou “massa muscular normal”.

e Afericdo de forca muscular atraves de medida por dinamémetro digital
de uso manual: os valores adotados para ponto de corte serdo
determinados através de comparacdo com a populacdo de
referéncia(Victora et al., 2006). Os sujeitos serdo classificados por

apresentar “perda de forca manual” ou “forca manual normal”.
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e Teste de performance fisica, através do método da marcha de 4
metros: os valores adotados como ponto de corte seréo os sugeridos
por Lauretani (Lauretani et al., 2003). Baseado na velocidade da
marcha, os sujeitos serdo classificados por apresentar “perda de

performance fisica” ou “performance fisica normal’.

Baseado nos trés testes supracitados, serdo considerados
sarcopénicos os idosos enquadrados em qualquer dos seguintes quadros
clinicos (Cruz-Jentoft et al., 2010):

e Pré-sarcopenia: perda de massa muscular, com forca e performance

musculares normais.

e Sarcopenia moderada: perda de massa muscular combinada com

perda de forca muscular OU perda de performance fisica.

e Sarcopenia grave: perda de massa muscular, combinada com perda

de forca muscular E perda de performance fisica.

6.9. Definicdo Operacional das Exposigdes

As variaveis independentes do estudo serdo coletadas de forma
conjunta, em inquérito populacional. Algumas sdo de uso comum do
consorcio, outras fazem parte de projetos de outros mestrandos do mesmo
programa, e, ainda, outras, sdo proprias deste estudo. Segue a definicdo

operacional das exposicdes, para fins de coleta dos dados:



Quadro 3 - Definigéo operacional das exposi¢coes
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Variavel Fo~rma de Coleta Tipo de Variavel
(opcdes de resposta)
Sexo Ol_aservagao_ , Categorica Dicotdbmica
(masculino ou feminino)
Idade Auto-referida Categorica Ordinal (agrupada por
(anos completos) décadas)
Cor da Pele Obser_vagao Categorica
(branca, preta, amarela, indigena, parda ou outra) (agrupada)
Escolaridade Auto-referida (anos completos de estudo) Categorica Ordinal
(agrupada)
Auto-referida Cateqérica
Estado Civil (casado/com companheiro, solteiro/sem companheiro, separado ou 9
i (agrupada)
vilivo)
.StatuAs , Classificagdo ABEP(Pesquisa, 2013) (A, B, C, D ou E) Categorica Ordinal
Sociecondmico (agrupada)
. Auto-referida -
Tabagismo . Categodrica
(nunca fumou, fuma ou ja fumou)

ABEP: Associacdo Brasileira das Empresas de Pesquisa




(continuacdo) Quadro 3 - Definigcdo operacional das exposicoes
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Etilismo

CAGE (Masur et al., 1983)
(etilista ou ndo)

Categorica Dicotdmica

Doencas
Cardiovasculares

Auto-referida
(cardiopata ou nao)

Categorica Dicotomica

Diabetes

Auto-referida
(diabético ou ndo)

Categorica Dicotdmica

Risco Nutricional

NSI (Posner et al., 1993)
(risco bom, moderado ou alto)

Categorica

Atividade Fisica
(IPAQ lazer)

IPAQ (Craig et al., 2003) abreviado
(=150minutos/semana ou nao)

Categorica Dicotdmica

Atividade Fisica (IPAQ
lazer + deslocamento)

IPAQ (Craig et al., 2003) abreviado
(2150 minutos/semana ou nao)

Categorica Dicotdmica

Atividade Fisica
(acelerometria)

Afericdo por acelerdmetros
(METSs)

Categorica Ordinal
(dividida em tercis)

CAGE: questionario Cut-Down/Annoyed/Guilty/Eye-opener, referente ao risco de etilismo; NSI: questionério Nutrition Screening Initative para
avaliacdo de risco nutricional; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire, para avaliagdo de atividade fisica; MET: metabolic
equivalent, unidade de medida do acelerémetro




6.10. Instrumentos

As variaveis necessarias para realizacdo do trabalho serdo coletadas

durante a aplicagdo do questionario geral, no decorrer do consorcio de

mestrado, e registradas em notebooks através do software Pendragon. A

seguir, peculiaridades de cada um dos instrumentos utilizados.

Sexo: 0 sexo sera registrado atravées de observacdo pela
entrevistadora. As opcgdes de resposta serdo “masculino” e “feminino”.
Idade: a idade serd registrada em anos completos, através da
pergunta auto-referida “Qual é a sua idade?”.

Cor da pele: a entrevistadora classificara os entrevistados em
“branco”, “preto”, “amarelo”, “indigena”, “pardo” ou “outra”, por meio de
observacgéo.

Escolaridade: a entrevistadora, através da pergunta “até que série o(a)
Sr(a). estudou?”, registrara a resposta dada pelo entrevistado. Entao,
apos encerrado o0 questionario, a entrevistadora fard a conversao da
variavel para “anos completos de estudo”, conforme uma tabela de
equivaléncia de escolaridade e anos de estudo disponibilizada junto
com o manual.

Estado civil: o entrevistado serd questionado quanto a sua situacao
conjugal através da pergunta “qual é a sua situagdao conjugal?”’, e
recebera como opgdes de resposta as afirmativas “casado(a) ou mora
com companheira(o)’, “solteiro(a) ou sem companheira(o)’,
“separado(a)” ou “viuvo(a)”.

Status socioecon6émico: sera aplicado o questionario estabelecido pela
ABEP (ABEP, 2013), constituido por questdes referentes a bens de
consumo, utilizacéo de servigos e escolaridade do chefe da familia. As
diversas variaveis coletadas serdo, subsequentemente, transformadas
e agrupadas para categorizacdo do entrevistado em uma das cinco
categorias de classes sociais estabelecidas pela propria ABEP (a
saber: A, B, C,DouE).
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Tabagismo: a entrevistadora, através da pergunta “O Sr(a). fuma ou ja
fumou?”, apresentara como opcdes de resposta ao entrevistado as
alternativas “nao, nunca fumou”, “sim, fuma (1 ou mais cigarro(s) por
dia ha mais de um més)” ou “ja fumou, mas parou de fumar”.

Uso de &lcool: serd aplicado o questionario CAGE (Masur et al., 1983),
constituido por quatro perguntas referentes ao abuso de alcool. Sera
considerado etilista quem responder duas ou mais perguntas
afirmativamente.

Doencas cardiovasculares: a entrevistadora, através da pergunta
“algum meédico ou profissional da saude ja disse que o(a) Sr(a). tem
doenca do coragdo?” apresentara ao entrevistado as opgdes de
resposta “sim” ou “nao”.

Diabetes: a entrevistadora, através da pergunta “algum médico ou
profissional da saude ja disse que o(a) Sr(a). tem diabetes?”
apresentara ao entrevistado as opgdes de resposta “sim” ou “nao”.
Risco nutricional: sera aferido mediante aplicacdo do questionario NSI
(Posner et al., 1993) que, através de perguntas sobre o estado de
saude, habitos alimentares e caracteristicas sociodemograficas,
categoriza o entrevistado em “risco bom”, “risco moderado” e “risco
alto” para desnutricdo. A logistica ficara a cargo da mestranda
responsavel pela coleta dessa variavel (Luna Strieder Vieira).

Atividade fisica: serd avaliada mediante acelerometria e aplicacdo do
IPAQ (Craig et al., 2003) em suas formas abreviadas para apenas
atividade fisica de lazer, e atividade fisica de lazer e deslocamento. A
acelerometria fornece dados em METs, que serdo divididos,
posteriormente, em tercis. J& o IPAQ, em suas duas formas utilizadas,
categorizara os entrevistados em “suficientemente ativos” ou “inativos”,
adotando como ponto de corte minimo para adequacédo de atividade
fisica 150 minutos semanais ou mais(Buchner et al., 2008). Maiores
informacdes sobre a logistica da coleta dos dados de acelerometria
ficam a cargo do mestrando responsavel pela coleta da variavel

(Mauricio Feijo da Cruz).
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Altura do joelho: serd avaliada através antropémetros infantis, e
registrada em centimetros. A finalidade de sua afericdo consiste na
aplicacdo nas formulas de predicdo objetivadas no subestudo. Visto
gue, tratando-se de idosos, a afericdo da altura da maneira
convencional é prejudicada por condigbes inerentes a idade, como
patologias de coluna e alteragdes posturais, optou-se pela estimativa
da altura a partir da altura do joelho. Para tal, serédo aplicadas formulas
antropométricas previamente definidas, com base nos estudos de
Chumlea (Chumlea et al., 1992); a saber:
- Altura (homens brancos) = (2,08 x altura do joelho) + 59,01
- Altura (mulheres brancas) = (1,91 x altura do joelho) - (0,17 x
idade) + 75,00
- Altura (homens negros) = (1,37 x altura do joelho) + 95,79
- Altura (mulheres negras) = (1,96 x altura do joelho) + 58,72
Mais informacdes podem ser obtidas no estudo da mestranda
responsavel pela coleta dos dados referidos (Caroline dos Santos
Costa).
Peso: sera avaliado através de balancas eletrbnicas. A finalidade de
sua afericdo, assim como a altura do joelho, consiste em sua aplicacao
para as formulas de predicdo propostas no subestudo. Novamente,
mais informacgBes sobre a afericdo podem ser obtidas no estudo da
mestranda responsavel pela coleta desse dado especifico (Caroline
dos Santos Costa).
Circunferéncia da panturrilha: a entrevistadora, munida de fita métrica
nao-distensivel, realizara quatro afericbes de medida da circunferéncia
da panturrilha do entrevistado (duas em cada perna, alternadamente),
gue se posicionara em pé e com as pernas expostas. As quatro
medidas serdo registradas em centimetros, e, posteriormente, 0s
entrevistados serdo categorizados quanto a “perda de massa
muscular” ou “massa muscular adequada”, de acordo com a equacgao

de predicao obtida no subestudo.
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e Exame de forca de preensdo manual: a entrevistadora, munida de
dinambmetro manual digital Jamar, realizara seis afericdes de forca de
preensdo manual do entrevistado (trés em cada mao, alternadamente),
gue se posicionara sentado e com o0s bracos apoiados. As seis
medidas serdo registradas em kg, e, posteriormente, os entrevistados
serdo categorizados quanto a “perda de forgca muscular” ou “for¢a
muscular adequada”, de acordo com pontos de corte a serem
estabelecidos posteriormente com base na populacdo da Coorte de
nascidos vivos em Pelotas de 1982 (Victora et al., 2006).

e Teste da marcha: a entrevistadora, munida de cronbémetro digital,
registrard o tempo necessario para 0 entrevistado percorrer uma
distancia previamente estabelecida de 4 metros. O teste ser& aplicado
duas vezes, e os tempos, devidamente anotados para posteriormente
serem convertidos em velocidade de marcha. Os entrevistados seréo
classificados 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 adequacao
da marcha a velocidade de 0,8m/s ou maior (Lauretani et al., 2003).

Maiores detalhes sobre a operacionalizagdo dos instrumentos sob
responsabilidade do autor estdo apresentados no Manual dos Instrumentos
(Apéndice).

6.11. Selecéo e Treinamento dos Entrevistadores

Os entrevistadores serdo do sexo feminino, com idade igual ou
superior a 18 anos e grau de instrucdo minimo de ensino médio completo,
comprovado por Curriculum Vitae e arguicdo oral. A opcado por
entrevistadoras do sexo feminino deve-se ao fato de que mulheres
geralmente sdo mais bem recebidas nas residéncias por questdes

relacionadas principalmente a seguranca.
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O processo de selecdo das entrevistadoras engloba um treinamento
de carater tedrico-pratico com duracdo aproximada de 40 horas no més de
dezembro de 2013, onde elas seréao arguidas sobre questdes relacionadas ao
campo e processo de trabalho. Além disso, serdo familiarizadas com o
guestionario, com o manual de instru¢cdes, com o instrumento de notacédo dos
dados (o software Pendragon, disponivel através de notebooks) e serdo
submetidas a um processo de padronizagdo de medidas antropométricas e
afericbes por um antropometrista treinado, com experiéncia de campo. No
processo de selecdo também ocorrera a realizacao do estudo piloto, que fara
parte da avaliacdo pratica das entrevistadoras.

Com base nesses critérios, as melhores entrevistadoras seréo
selecionadas, e, sendo possivel, serd concomitantemente realizado um
cadastro de entrevistadoras suplentes, para eventual necessidade
subgsequente de preenchimento de vagas.

6.12. Estudo Pré-Piloto e Piloto

Um estudo pré-piloto sera realizado pelos mestrandos em uma sub-
amostra a ser definida posteriormente. A finalidade do pré-piloto consiste em
avaliar o desempenho das perguntas e afericbes e detectar possiveis falhas
no questionario e no manual de instrucdes.

ApoOs as modificacbes necessarias aos instrumentos identificadas a
partir do pré-piloto, um estudo piloto sera conduzido durante o treinamento e
selecdo das entrevistadoras em um setor censitario ndo sorteado no
processo de amostragem. O estudo piloto terA como objetivo observar o
desempenho das entrevistadoras em condicfes reais de trabalho, além de

avaliar a efetividade das modificacdes sugeridas anteriormente.

6.13. Logistica

Os alunos do PPG em Epidemiologia da UFPel serdo divididos em

comissdes especificas, a fim de coordenar as diversas etapas do consércio; a
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saber: comisséo de elaboracdo do questionario, comissao de elaboracao do
manual de instrucdes, comissdo de logistica e de trabalho de campo,
comissdo de amostragem e de banco de dados, comisséo de divulgacao,
comissao de elaboracédo do projeto final, comissao de financas e comissao de
elaboracao do relatério de campo. Além disso, planeja-se a contratacdo de
um secretario especificamente para o consorcio, a fim de auxiliar nas
guestdes administrativas da logistica do estudo.

Apés a elaboracdo do questionario e do manual, da selecdo e
treinamento de entrevistadoras, devida divulgacdo do consorcio de pesquisa
na midia e determinacdo do processo de amostragem, uma equipe realizara
o mapeamento dos domicilios referentes aos setores previamente sorteados.
Feita essa identificacdo, a equipe de supervisores (mestrandos do PPG em
Epidemiologia da UFPel) realizara a entrega das cartas de apresentacao aos
domicilios selecionados. Nessa visita serdo esclarecidos os principais
objetivos da pesquisa e sera realizada a identificacdo de todos os moradores
gue constituem a populacédo-alvo.

A partir de dezembro de 2013, a equipe de entrevistadoras
previamente selecionadas sera encarregada de aplicar os questionarios do
consorcio de pesquisa e realizar as afericdbes necessarias em todos o0s
moradores dos domicilios que fizerem parte da faixa etaria incluida no
estudo. Um termo de consentimento livre e esclarecido deveré ser assinado
por todos os participantes do consorcio de pesquisa ou por seus cuidadores
ou responsaveis legais, no caso de impossibilidade fisica ou mental.

Todo o trabalho das equipes supracitadas sera supervisionado pelos
mestrandos do programa no decorrer do consércio de pesquisa. Para tal,
serdo agendadas reunides semanais entre 0SS mestrandos e as
entrevistadoras, com 0s seguintes objetivos: esclarecimento de duvidas,
avaliacdo do andamento das entrevistas, identificacdo das recusas, reposicao
do material necessario e transferéncia das entrevistas dos notebooks para o
servidor do Centro de Pesquisas Epidemioldgicas. Além disso, esta previsto
um regime de plantbes presenciais pelos mestrandos para quaisquer

eventualidades, e plantdo telefénico nos finais de semana.
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6.14. Controle de Qualidade

O controle de qualidade seré realizado pelos mestrandos do programa
em 10% dos domicilios, aleatoriamente sorteados, por meio de revisitas. Elas
devem ser realizadas num periodo ndo superior a 15 dias apos a aplicacao
da entrevista completa pela entrevistadora.

Na revisita, sera aplicado um questionario reduzido contendo
aproximadamente 10% das perguntas e afericbes do questionario completo,
onde objetiva-se encontrar possiveis falhas e respostas falsas. A checagem
da consisténcia das informacbes sera feita através de analise de
concordancia com o indice Kappa.

Além disso, a constante supervisdo dos mestrandos e a verificagdo
semanal de inconsisténcias no banco de dados também visam garantir a

gualidade do estudo.

6.15. Processamento e Analise de Dados

A andlise dos dados seré realizada no programa estatistico Stata 12.1.
A andlise descritiva, estratificada por sexo, incluird média, mediana e DP de
cada um dos componentes do diagnéstico de sarcopenia. Também planeja-
se descricdo em proporcdo e IC 95% da prevaléncia de cada um dos
diferentes subtipos de sarcopenia, estratificada por sexo e grupo etario.

Sera apresentada a proporcdo de sarcopenia e IC 95% conforme cada
uma das seguintes caracteristicas: para as varidveis categoéricas e
categoricas dicotbmicas (sexo, cor da pele, estado civil, tabagismo, etilismo,
doencas cardiovasculares, diabetes, risco nutricional e atividade fisica por
IPAQ), a associacao bruta com o desfecho sera avaliada através do teste do
Qui-quadrado de Pearson; e, para as categoricas ordinais (idade,
escolaridade, status socioecondmico e atividade fisica por acelerometria),

também sera aplicado o teste de tendéncia linear.
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6.16. Subestudo

Um subestudo sera conduzido em concomitédncia ao trabalho de
campo do Consorcio de Pesquisa. O objetivo do subestudo serd desenvolver
uma equacado de predicdo de massa muscular a partir de variaveis passiveis
de obtencdo em estudos epidemioldgicos. Uma subamostra dos idosos do
estudo, seguindo critérios a serem definidos posteriormente, sera convidada
a comparecer a Clinica das Coortes do Centro de Pesquisas em Saude Dr.
Amilcar Gigante para a realizacdo de exames de DXA, BIA, ultrassonografia
e medida do musculo adutor do polegar.

As afericdes supracitadas, acrescidas aos valores de idade, altura do
joelho, peso e circunferéncia da panturrilha - j& coletadas no consorcio -
serdo inseridas em modelos de regressdo linear multipla, visando obter a
melhor equacado de predicdo possivel para a variavel dependente “massa
muscular”. Para tal, sera adotado como método padrao-ouro o DXA.

A melhor equacdo de predicdo obtida com critérios coletados no
consorcio sera entdo aplicada a amostra total, assim estimando a massa
muscular na populacéo de idosos estudada.

Em posse desses dados, planeja-se classificar a populacdo de idosos
guanto a adequacdo ou perda de massa muscular. Como referéncia, sera
utilizada a populacdo de adultos jovens de 30 anos da Coorte de Nascidos
Vivos em Pelotas em 1982 (Victora et al., 2006), submetida ao DXA na ultima
visita de acompanhamento. Os idosos serdo dicotomizados entre abaixo de
dois desvios-padréo (perda) ou igual a ou acima de dois desvios-padréo
(adequacéo) da distribuicdo de massa muscular dos adultos jovens, dando
prosseguimento a investigacdo da prevaléncia de sarcopenia, em
combinacdo com os demais critérios diagnosticos citados no projeto.

Maiores detalhes sobre o subestudo, incluindo tamanho de amostra,
amostragem, definicdo de variaveis, instrumentos utilizados, selecdo e
treinamento de entrevistadores, estudo pré-piloto e piloto, logistica e controle
de qualidade seréo definidos posteriormente, e apresentados na dissertacao

final.
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6.17. Aspectos Eticos

O projeto sera encaminhado para aprovacéo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da UFPel.

Serdo entregues aos entrevistados duas copias do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para que a assinatura dos respondentes
e/lou responsaveis seja coletada. Os entrevistados ficardo com uma das
copias, e a outra ficar4 guardada no Centro de Pesquisas Epidemiolégicas da
UFPel, sob responsabilidade da equipe de planejamento da pesquisa.

Sera garantido aos entrevistados o direito de recusa a participagdo no
estudo e/ou no subestudo, ou a nao responder alguma(s) pergunta(s)
especifica(s) do questionario, além da interrupcdo da pesquisa em qualquer

momento e da manutencéo de sigilo dos dados informados.

6.18. Custos

O consoércio de pesquisa do curso de mestrado do PPG em
Epidemiologia da UFPel utilizara verbas provenientes da Coordenacédo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) e do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), além de
contribui¢cdes dos mestrandos envolvidos.

Os gastos do subestudo serdo custeados pelo proprio mestrando.



6.19. Cronograma

Quadro 4 - Cronograma
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Etapas

2013

2014

Defini¢do do
Tema de
Pesquisa

Reviséo
Bibliogréfica

Elaboracéo e
Defesa do
Projeto

Processo de
Amostragem

Selecéo e
Treinamento de
Entrevistadores

Estudo Piloto

Coleta de Dados
(Consorcio)

Coleta de Dados
(Subestudo)

Processamento
de Dados

Analise de Dados

Redacéo da
Dissertacao

Defesa da
Dissertacao
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1. INTRODUCAO

O Programa de Poés-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel) foi criado em 1991 e foi o primeiro da area de
Saude Coletiva a receber nota “7” no pais, conceito maximo da avaliagao da
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES),
sendo considerado de exceléncia no ambito internacional.

Desde 1999 o PPGE realiza, bienalmente, o “Consoércio de Pesquisa’,
gue consiste em um estudo transversal, de base populacional realizado na
zona urbana do municipio de Pelotas, no sul do Rio Grande do Sul (Barros et
al., 2008). Esse formato de coleta de dados contribui com a redugdo do
tempo de trabalho de campo e otimiza os recursos financeiros e humanos.
Além disso, visa compartilhar entre os alunos a experiéncia em todas as
etapas de um estudo epidemioldgico, resultando nas dissertacdes dos
mestrandos e, ainda, retratando a situacdo de saude da populacdo da cidade.

Ao longo de quatro bimestres, através das disciplinas de Pratica de
Pesquisa | a IV, ministradas por docentes do PPGE, ocorre o planejamento
do estudo populacional, desde a escolha dos temas até a execucdo do
trabalho de campo. Em 2013/14, a pesquisa contou com a supervisao de 18
mestrandos do PPGE, sob a coordenacdo de trés docentes do Programa:
Profas. Elaine Tomasi, Helen Goncalves e Maria Cecilia Formoso Assuncao.
No biénio supracitado, o estudo de base populacional teve um diferencial em
relacdo aos consorcios anteriores: foi realizado apenas com a populacdo
idosa da cidade - a saber: individuos com 60 anos ou mais. Sobre esses
individuos, foram investigadas, através da aplicacdo de um questionario,
informagdes demogréficas, socioeconfmicas, nutricionais e
comportamentais, de acordo com os temas especificos de cada mestrando
(Tabela 1). Além disso, ainda foram realizados testes, medidas
antropomeétricas e mensuracdo da atividade fisica através de um aparelho
especifico para esse fim (acelerdbmetro) em todos os idosos aptos, sendo
essas medidas parte de estudos especificos de alguns mestrandos. O peso e

altura do joelho possibilitaram a medida do indice de Massa Corporal (IMC),
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através de uma foérmula especifica, que foi a Unica medida antropométrica de

interesse comum a todos os mestrandos.

Tabela 1 - Descricao dos alunos, areas de graduacao e temas do Consorcio

de Pesquisa do PPGE. Pelotas, 2013/2014.

Mestrando Graduacéao Tema de Pesquisa
Ana Paula G. dos Santos Nutricdo Comportamento alimentar
Andrea Wendt B6hm Ed. Fisica Suporte social para atividade fisica
Béarbara Heather Lutz Medicina Uso de medicamentos inadequados
Camila Garcez Ribeiro Odontologia Perda dentéria e uso de protese
Caroline Dos Santos Costa Nutricdo Obesidade geral e abdominal
Fernanda Ewerling Economia Avaliacdo temporal da posse de bens

Fernando Pires Hartwig

Giordano Santana Soéria

Isabel Oliveira Bierhals

Luna Strieder Vieira

Mauricio Feijé da Cruz

Natdlia Limdes Hellwig

Natdlia Peixoto Lima

Rosalia Garcia Neves

Simone Farias Antlines
Reis
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Através dos projetos individuais de cada mestrando, foi elaborado um
projeto geral intitulado “Avaliagdo da saude de idosos da cidade de Pelotas,
RS, 2013”. Este projeto geral contemplou o delineamento do estudo, os
objetivos e as |justificativas de todos os temas de pesquisa, além da
metodologia, processo de amostragem e outras caracteristicas da execucao
do estudo. O projeto foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Medicina (FAMED) da UFPel através da Plataforma Brasil no
dia 19 de novembro, com a obtencdo do numero de protocolo:
201324538513.1.0000.5317. No dia posterior ao envio, o projeto foi aprovado
pelo CEP.

1. COMISSOES DO TRABALHO DE CAMPO

O Consércio de Pesquisa busca integrar todos os mestrandos no
trabalho em grupo; para isso, foram estabelecidas comissfes e responsaveis
por cada uma a, fim de garantir melhor preparacdo da pesquisa e bom
andamento do trabalho de campo. Essas comissdes eram compostas por
todos os mestrandos, podendo os mesmos estar inseridos em mais de uma
delas. Ainda, os alunos pertencentes a Wellcome Trust ficaram envolvidos
com o trabalho do consércio de 2013/14, embora suas dissertaces nao
tenham sido feitas com os dados coletados nesta pesquisa. As comissoes, 0S
responsaveis e as suas atribuicdes estao listadas a seguir:

e Elaboracado do questionério: Béarbara Lutz; Thayna Flores.
Responsavel pela elaboragéo do questionario comum a todos 0s
mestrandos, pela organizacao dos instrumentos de cada mestrando e

pela elaboracéo do controle de qualidade.

e Logistica e trabalho de campo: Gary Joseph; Giordano Soria; Isabel

Bierhals; Natalia Hellwig.
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Responsavel pela contratacdo de uma secretaria, pela aquisicdo e
controle do material utilizado em campo. Ainda, organizou selecdo das
candidatas para executarem a contagem dos domicilios (“bategcédo”) e
para a fungdo de entrevistadoras e, também, auxiliou na organizagéo

dos treinamentos.

Elaboracao do “Projeto Geral”: Ana Paula Gomes; Camila Garcez.
Responsavel pela elaboracéo do projeto geral enviado ao Comité de
Etica em Pesquisa, com base em itens dos projetos de cada

mestrando.

Financeiro: Fernanda Ewerling; Fernando Hartwig; Isabel Bierhals.
Responséavel pelo orcamento e controle das finangas do Consorcio de

Pesquisa.

Amostragem e banco de dados: Andrea Bohm; Caroline Costa;
Leidy Ocampo; Luna Vieira; Mauricio da Cruz; Simone Farias.

Responsavel por organizar os dados para a realizagdo do processo de
amostragem da pesquisa, sendo esses dados 0os mapas e setores
censitarios. Além disso, organizaram todo o questionario na versao
digital utilizando o software Pendragon® Forms VI e sua insercdo em
todos os netbooks utilizados no trabalho de campo. ApGs o inicio da
pesquisa, semanalmente, os integrantes da comissdo se organizaram
em escalas de plantdo para realizar a transferéncia das entrevistas
para o servidor e gerenciamento do banco de dados, executando
todas as alteracbes necessérias e corrigindo as inconsisténcias
disponibilizadas pela comissdo das planilhas. Por fim, essa comissao
foi responsavel, também, pela verséao final do banco de dados que foi

utilizado por todos os mestrandos em suas analises.

Divulgacgéo do trabalho de campo: Giordano Soria; Roséalia Neves;
Thiago Gonzalez.



58

Responsavel pela divulgacdo da pesquisa para a populacdo atraves
dos meios de comunicacdo existentes, pela elaboracdo do nome-
fantasia do Consorcio de Pesquisa 2013/14 (“COMO VAI? — Consorcio
de Mestrado Orientado para a Valorizagdo da Atenc¢do ao Idoso”), e
pela elaboracéo da identidade visual do mesmo (Figura 1), juntamente
com o setor de Imprensa e Comunicacdo do Centro de Pesquisas
Epidemiolégicas (CPE). Ainda, essa comissdo auxiliou na elaboracéo
do material com os resultados finais da pesquisa, de forma resumida,

a serem entregues posteriormente aos participantes.

2014
Epidemiologia UFPel

-
(]
N
[

COMO vai?

COnsorcio de Mestrado Orientado para
a Valorizacao da Atencao ao ldoso

Figura 1 - Logotipo do Consorcio de pesquisa 2013/14, apelidado “COMO

VAI?".

Elaboracdo do relatério de trabalho de campo: Rosalia Neves;
Thayna Flores.

Responsavel pelo registro de todas as informagdes relevantes das
reunides e pela elaboracdo do relatério do trabalho de campo do

Consorcio de Pesquisa do PPGE.
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e Elaboracdo do manual de instrugdes: Thiago Gonzalez; Vanessa
Miranda.
Responsavel pela elaboracdo de um manual de instru¢cdes contendo
todas as informacdes sobre o instrumento geral, procedimentos
genéricos durante a entrevista e instrucbes de aplicacdo para cada
pergunta dos questionarios dos mestrandos.

e Controle de planilhas: Fernanda Ewerling; Natélia Lima.
Responsavel pelo controle de entrevistas de cada setor, sendo que as
informacBes eram obtidas de cada mestrando, semanalmente, para
gue a planilha ficasse atualizada. Essa planilha possuia informacdes
sobre nimero de domicilios visitados, numero de idosos, numero de
domicilios sem idosos, numero de entrevistas realizadas, controles de
gualidades feitos e pendéncias de entrevistas ou de setores. Ainda, foi
responsavel pelo controle de inconsisténcias das entrevistas que eram
enviadas para o0 mestrando responsavel pela entrevistadora,
solucionado e devolvido para a comissdo do banco de dados para a

correcao.

2. QUESTIONARIOS

As questbes demograficas, comportamentais e especificas do
instrumento de cada mestrando foram incluidas no questionario geral,
denominado “Bloco A”, ou “Bloco Individual”. Ja as questdes referentes aos
aspectos socioecondmicos foram incluidas no chamado “Bloco B”, referente
ao “Bloco Domiciliar”.

O Bloco A era respondido por individuos com 60 anos ou mais,
selecionados para participar da pesquisa. Essa parte foi composta por 220
guestdes, incluindo aspectos demograficos e questbes especificas do
instrumento de cada mestrando, como: atividade fisica, estilo de vida,
presenca de doencas, alimentacdo e nutricdo, utilizacdo dos servicos de

saude, vacinacdo contra a gripe, consultas com o dentista, utilizacdo de
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prétese dentaria, acesso e utilizacdo de medicamentos, ajuda para alguma
atividade de vida diaria e depressdo. Além disso, continha os testes e
medidas que foram realizados durante a entrevista (testes de marcha,
‘levante-e-ande” e forga manual; aferigdes de peso, da altura do joelho das
circunferéncias da cintura e das panturrilhas). Também foi coletada saliva
apenas em um segmento das idosas entrevistadas, selecionadas
previamente com base no més de nascimento (a saber: janeiro, marco, maio,
junho, agosto, setembro, outubro e dezembro).

O Bloco B foi respondido apenas por uma pessoa do domicilio,
preferencialmente o chefe da familia, podendo ser ou ndo o(a) idoso(a). Esse
bloco continha 31 perguntas referentes aos aspectos socioeconémicos da
familia e & posse de bens.

3. INSTRUMENTOS

Os instrumentos utilizados para as afericdes de interesse especifico
para o estudo de prevaléncia de sarcopenia foram dinambmetros manuais
digitais (Jamar Plus+ Digital Hand Dynamometer; Sammons Preston,
Canadd), fitas métricas ndo-distensiveis de 2m (fita métrica metalica 2m;
Cescorf, Brasil), trenas metédlicas de 5m, crondmetros digitais (MJ-1822;
Moure Jar, China) e estadibmetros pediatricos de madeira feitos sob medida

para o estudo.

4. MANUAL DE INSTRUCOES

A elaboracdo do manual de instrugbes auxiliou no treinamento e
eventualmente nas entrevistas durante o trabalho de campo. Cada
entrevistadora possuia uma versdo impressa do manual para consulta
domiciliar, e uma versao digital do mesmo nos netbooks para elucidacdo de

davidas, se necessario, durante a aplicagdo das entrevistas.
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O manual continha informacdes relevantes para cada item do
guestionario, incluindo orientacdes sobre os dados de coleta pretendidos com
cada questdo, elucidagbes e instrucbes para aplicagdo das perguntas e
testes, e explicacdes referentes a cada opgéo de resposta. Ainda, continha
as definicbes de termos utilizados no questionario, a escala de plantdo dos
mestrandos, o telefone de todos os supervisores e uma lista de cuidados com

a manipulacao do netbook.

5. AMOSTRA E PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Nos projetos individuais, cada mestrando calculou o tamanho de
amostra necessario para seu tema de interesse, tanto para estimar nimero
necessario para prevaléncia quanto para as possiveis associacfes. Os
calculos levaram em consideracao 10% de possiveis perdas e recusas, ainda
com acréscimo de 15% para o calculo de associacdes, tendo em vista o
controle de possiveis fatores de confusao, e por fim, o efeito de delineamento
amostral de acordo com cada tema de pesquisa especifico. Na chamada
“Oficina de Amostragem”, realizada nos dias 16 e 17 de outubro de 2013, sob
coordenacao dos Profs. Aluisio Jardim Dornellas de Barros e da Maria Cecilia
Formoso Assuncéo, foi definido o maior tamanho de amostra necessario
(N=1.649) para que todos os mestrandos tivessem a possibilidade de estudar
os seus desfechos, levando em consideracdo as questfes logisticas e
financeiras envolvidas.

O processo de amostragem foi realizado em dois estagios.
Inicialmente, foram selecionados os conglomerados através dos dados do
Censo de 2010 (Estatistica), 2010). No total, haviam 488 setores; porém, pelo
fato de existirem setores com numero muito pequeno de individuos com 60
anos ou mais em comparagao aos outros, alguns setores foram agrupados,
restando 469 setores para ordenacao, de acordo com a renda média, para a
realizacdo do sorteio. Essa estratégia garantiu a inclusado de diversos bairros
da cidade e com situacdes econdmicas distintas. A fonte de dados utilizada

fornecia informacgdes referentes ao numero médio de idosos por domicilio
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(estimado em 0,43 idoso/domicilio) e ao numero total de domicilios dos
setores selecionados (107.152). Sendo assim, para encontrar os 1.649
individuos de 60 anos ou mais, foi necessério incluir 3.745 domicilios da zona
urbana do municipio de Pelotas. Definiu-se que seriam selecionados
sistematicamente 31 domicilios por setor para possibilitar a identificacdo de,
no minimo, 12 idosos nos mesmos, 0 que implicou na inclusdo de 133
setores censitarios. Os domicilios dos setores selecionados foram listados e
sorteados sistematicamente.

A comissdo de amostragem e banco de dados providenciou os mapas
de todos os setores sorteados e estes foram divididos entre os 18
mestrandos, ficando cada um responsavel por, em média, sete setores

censitarios.

6. SELECAO E TREINAMENTO DAS ENTREVISTADORAS

Para o reconhecimento dos setores e contagem dos domicilios,
realizou-se uma selecdo de pessoal para compor a equipe do trabalho de
campo. Foi realizada uma pré-divulgacédo da abertura das inscricbes para a
funcdo de “batedora” na rede social Facebook e no site do Centro de
Pesquisas Epidemioldgicas (CPE) a partir do dia 14 de outubro de 2013. A
abertura do edital iniciou no dia 21 de outubro de 2013 e sua divulgacédo se
deu por diversos meios: via web site da Universidade Federal de Pelotas e do
CPE, jornal Diario da Manha, cartazes nas faculdades da cidade e péagina
oficial do PPGE no Facebook. As inscricdes foram encerradas no dia 1° de
novembro de 2013.

Como critérios de selegédo para as candidatas as vagas de “batedora”
e posteriormente entrevistadora, foram utilizados os seguintes critérios: ser
do sexo feminino, ter o ensino médio completo e disponibilidade de tempo
para realizagdo do trabalho. Outras caracteristicas, também, foram
consideradas, como: experiéncia prévia em pesquisa, desempenho no
trabalho no reconhecimento dos setores, aparéncia, carisma, relacionamento

interpessoal e indicacdo por pesquisadores do programa. Nesse edital,
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inscreveram-se 157 pessoas. A selecdo das entrevistadoras resultou em 77
entrevistadoras pré-selecionadas.

O treinamento para o reconhecimento dos setores censitarios foi
realizado em novembro de 2013, tendo 4 horas de duragéo e ao final a
aplicacado de uma prova tedrica, a qual serviu como critério de selecéo para a
realizacdo do reconhecimento dos setores censitarios que fizeram parte do
consorcio de pesquisa do PPGE 2013/14. Das 77 selecionadas, 67
compareceram para o treinamento, e, dessas, apenas 36 permaneceram até
o final (incluindo a prova tedrica, ao final do treinamento). Cada mestrando
contou com duas participantes para realizar o reconhecimento de cada setor.
Esse processo, apelidado de “batecao”, iniciou em novembro de 2013 e foi
até o inicio de dezembro do mesmo ano, identificando todos os domicilios
pertencentes aos setores correspondentes. Além do endereco completo, foi
também registrada a natureza do domicilio - ou seja, se era residencial,
comercial ou desocupado. Cada mestrando realizou o controle de qualidade
(CQ) nos setores sob sua responsabilidade logo quando o reconhecimento foi
feito, incluindo uma revisédo aleatéria de alguns domicilios, a observacédo do
ponto inicial e final de cada setor e recontagem dos domicilios. Cada
batedora recebeu R$ 60,00 por setor adequadamente reconhecido, sendo
pago somente apds o CQ feito pelo supervisor.

As 29 batedoras que permaneceram até o final do reconhecimento dos
setores foram convidadas para o treinamento de aplicacdo do questionario e
padronizacdo das medidas, que iniciou em janeiro de 2014. Porém, de
acordo com a logistica previamente planejada para o trabalho de campo,
seriam necessarias no minimo 30 entrevistadoras. Por esse motivo, além
dessas 29, foram convidadas outras previamente indicadas por
pesquisadores ou vindas de outras pesquisas que estavam sendo realizadas
concomitantemente no Centro de Pesquisas Epidemioldgicas.

O treinamento para as entrevistas iniciou no dia 08/01/2014 pela
manhda, sendo que 23 entrevistadoras foram convocadas. O treinamento foi
aplicado pelos mestrandos, durante o qual cada um apresentou suas
guestdes a fim de garantir melhor desempenho das entrevistas. Apos a
realizacdo da prova teorica poés-treinamento, 11 entrevistadoras foram

selecionadas para a padronizagcdo de medidas de altura do joelho, peso,
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circunferéncia da cintura e da panturrilha. Durante a padronizacdo uma
entrevistadora desistiu, restando apenas 10 para serem encaminhadas para
supervisdo “individual” dos mestrandos durante o trabalho de campo. Nesse
momento, optou-se pela organizacdo dos mestrandos em duplas, para
coordenar o trabalho de cada entrevistadora.

O trabalho de campo iniciou no dia 28/01/2014 e, apds o terceiro dia,
trés entrevistadoras desistram. Frente ao nudmero reduzido de
entrevistadoras em campo, 0s mestrandos e responsaveis pelo consércio de
pesquisas do PPGE optaram por realizar uma nova selecdo de
entrevistadoras. O edital para inscricdes foi realizado da mesma maneira que
o primeiro e ficou disponivel para inscricdo do dia 31/01 até 07/02 de 2014.
Sendo assim, 65 entrevistadoras inscreveram-se, e optou-se por chamar
todas para esse segundo treinamento, que iniciou no dia 11/02/14 e teve
duracéo de duas semanas (incluindo a fase tedrica e a de padronizagao), nos
turnos da manha e da tarde. Ao longo do novo treinamento, 45 dessas
candidatas desistiram; entre o final do treinamento tedrico e o inicio da
padronizacdo, mais 6 desistiram; durante a padronizacdo, mais uma desistiu.
Ao final do processo, restaram apenas 13 novas entrevistadoras — que,

somadas as entrevistadoras que ja estavam em campo, totalizavam 20.

7. ESTUDO-PILOTO

O estudo piloto com as entrevistadoras selecionadas na primeira etapa
foi realizado no dia 24/01/2014 em um setor ndo incluido na pesquisa, sendo
realizado em um dos condominios da Cohabipel durante manha e tarde
desse dia. Um mestrando de cada dupla responséavel pela entrevistadora
acompanhou a entrevista e realizou uma avaliacdo padrdo, que foi
considerada como parte etapa da selecdo das mesmas. Apos o estudo piloto,
foi realizada uma reunido com os mestrandos para a discussao de situagdes
encontradas em campo e possiveis erros nos guestionarios. As modificacdes
necessarias foram realizadas pela comissdo do questionario, manual e banco

de dados antes do inicio do trabalho de campo.
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Na tarde do dia 24/02/2014, exatamente um més ap0s o primeiro, foi
realizado um segundo estudo-piloto, no mesmo local, como parte do
processo de avaliacdo das entrevistadoras do segundo processo seletivo.

Foi discutido entre a turma de mestrandos, ap6s ambos os estudos-
piloto, o desempenho das candidatas e questbes que precisavam ser

reforcadas antes do inicio do trabalho.

8. LOGISTICA E TRABALHO DE CAMPO

O inicio do trabalho de campo deu-se, oficialmente, no dia 28/01/2014.
Em todos os turnos, havia um mestrando de plantdo na sede do Consoércio,
para questbes administrativas; e um mestrando da comissdo do Banco de
Dados, para o download dos dados dos netbooks das entrevistadoras.

Inicialmente, as entrevistadoras recebiam os vales-transporte e
visitavam por conta propria os domicilios referentes aos setores de seus
respectivos mestrandos. Em todos os domicilios sorteados foi aplicado um
guestionario de composicao familiar (CF), no qual eram registrados: nome e
idade de todos os moradores e contato telefonico (telefone fixo e/ou celular).
Onde havia algum morador com 60 anos ou mais, essa pessoa era
convidada a participar da pesquisa no mesmo momento, através de uma
carta de apresentacdo; se na ocasido a participacdo nao fosse possivel, o
melhor horario para uma nova visita era posteriormente agendado.

Nos domicilios nos quais ndo habitavam individuos de 60 anos ou
mais, era aplicado um questionario sobre a posse de bens a cada dois
domicilios. Ou seja: em todos os domicilios em que houvessem moradores
de 60 anos ou mais, aplicava-se apenas o CF e o questionario completo (que
também incluia questdes referentes a posse de bens). Nos domicilios em que
nao haviam moradores de 60 anos ou mais, alternadamente, aplicavam-se o0s
guestionarios de CF e posse de bens, ou apenas o questionario de CF. Esse
processo de amostragem alternada de domicilios sem idosos se justifica por
ser o tema de pesquisa de uma das mestrandas, e € melhor ilustrada na

Figura 2.
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Figura 2 - Fluxograma do funcionamento das composi¢des familiares em
domicilios com e sem idosos (60 anos ou mais). Consorcio de Pesquisa do
PPGE, 2014. Pelotas, RS.

Devido ao reduzido numero inicial de entrevistadoras, a algumas
desisténcias que ocorreram entre as primeiras selecionadas, e, também,
visando agilizar o trabalho de campo, a logistica foi reorganizada, contando
com o auxilio de uma van da UFPel que levava as entrevistadoras nos
setores selecionados para a pesquisa. Para isso, o trabalho de campo foi
realizado por bairros e respectivos setores, com todas as entrevistadoras
diariamente agrupadas, e, cada mestrando responsavel, pelos setores
previamente sorteados e por suas entrevistadoras. Esse processo de
transporte via veiculo privado da universidade iniciou no final do més de
fevereiro (27/02/2014), e se manteve até o final do campo, em agosto
(02/08/2014). No total, a van foi utilizada por 114 dias pelo Consércio de
Pesquisa do PPGE.

Nessa segunda etapa, as entrevistadoras iam aos bairros
determinados apenas para a aplicacao das CFs e dos questionarios de posse
de bens, quando fosse o caso. Apenas apos o téermino das CFs de todos o0s
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setores de um bairro € que iniciava-se a etapa de entrevistas, as quais eram
agendadas pessoalmente ou por telefone, e distribuidas para as
entrevistadoras de forma homogénea.

Tendo em vista a nova logistica, durante o trabalho de campo a escala
de plantdes teve que ser reorganizada, passando a contar com dois
mestrandos por dia inteiro. Um dos mestrandos ia na van, organizando a rota
e auxiliando as entrevistadoras, e outro permanecia na sede do consorcio
agendando entrevistas e organizando questbes administrativas. Nessa
época, também, os mestrando responsaveis pelo Banco de Dados
estabeleceram turnos em determinados dias (ndo mais diariamente) para
download dos dados do netbook das entrevistadoras.

Diante da necessidade urgente em identificar idosos em outros bairros
e setores, optou-se por uma terceira forma de logistica de aplicacdo da
pesquisa: os mestrandos assumiram as CFs para si, indo pessoalmente aos
domicilios para fazer a identificacdo dos moradores e entregar carta de
apresentacdo em casos de presenca de idoso, além da aplicacdo das
guestdes de posse de bens quando fosse o caso. Essa mudanca surgiu de
um consentimento geral entre a turma, a fim de reduzir a duracdo do trabalho
de campo. Sendo assim, os setores faltantes foram investigados mais
rapidamente, e as entrevistadoras tiveram seu tempo de servico otimizado,
ficando responsaveis apenas pelas entrevistas com idosos que, na grande

maioria das vezes, eram previamente agendadas.

9. LOGISTICA DOS ACELEROMETROS

Durante o trabalho de campo, todos os idosos entrevistados eram
contatados para a posterior entrega de um aparelho responsavel por medir a
atividade fisica, o acelerbmetro - um dos focos de pesquisa de dois
mestrandos. O modelo utilizado na coleta de dados foi o GENEActive®
(Kimbolton, Reino Unido), o qual deveria ser utilizado durante sete dias. O
dispositivo deveria ser colocado no pulso do membro superior néo-

dominante, durante as 24 horas do dia, incluindo o banho e as horas de sono,
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apos esse periodo o dispositivo era recolhido para o download e analise dos
dados.

Quanto a marcacgéo e entrega para a colocacdo, o agendamento era
feito por telefone, nos dias subsequentes a realizacdo da entrevista. O
responsavel por esta tarefa marcava as colocacdes de segunda-feira a
sabado e repassava para o entregador, o qual levava o aparelho até o
domicilio dos idosos. No momento da entrega o aparelho era ativado. O
recolhimento se dava sete dias apds a colocagdo. O responsavel pelos
agendamentos marcava com o individuo, e o entregador buscava o

dispositivo no domicilio dos idosos.

10. CONTROLE DE QUALIDADE

Para garantir a qualidade dos dados coletados, as seguintes
medidas foram adotadas: treinamento cuidadoso das entrevistadoras,
elaboracdo de um manual de instrucbes, verificacdo semanal de
inconsisténcias no banco de dados e reforco das questdbes que
frequentemente apresentavam erros, em reunides semanais entre 0s
mestrandos e as respectivas entrevistadoras pelas quais eram responsaveis.
Além disso, os mestrandos participaram ativamente do trabalho de campo,
fazendo o controle direto do andamento do processo em diversas ocasifes.

Na primeira etapa, onde foi feito o reconhecimento dos setores
pelas “batedoras”, os mestrandos realizaram CQ conferindo pessoalmente a
ordem e o numero dos domicilios anotados nas planilhas, além de selecionar
aleatoriamente algumas residéncias para verificar se as mesmas foram
visitadas.

ApOs a realizagdo das entrevistas, atraves do banco de dados
recebido semanalmente, eram sorteados 10% dos individuos para aplicacao
de um questionario reduzido, elaborado pela Comissdo do Questionario,
contendo 19 questdes. Esse controle era feito pelo proprio mestrando
responsavel pelos setor no qual o domicilio estava inserido, por meio de

revisita aos domicilios sorteados. Esse CQ teve como objetivo identificar
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possiveis problemas ou fraudes no preenchimento dos questionarios, além
de possibilitar o calculo de concordancia entre dados coletados e registrados,
atraveés da andlise estatistica Kappa.

O CQ considerado para o estudo de sarcopenia foi feito através da
pergunta “alguém pediu para o(a) Sr(a). caminhar?”, relativo ao teste da
marcha. A concordancia esperada foi de 90,8%, e a observada, 94,9%. O
Kappa obtido foi de 0,44 — valor relativamente baixo, mas justificado na
Tabela 2, abaixo:

Tabela 2 - Controle de qualidade para a pergunta “alguém pediu para o(a)

Sr(a). caminhar?”.

CQ Banco de Dados Total
Sim N&o
Sim 127 7 3
Nao 0 3 134
Total 10 127 137

Conforme observado, temos 7 individuos que, na aplicacdo do CQ,
referiram ter feito o teste de caminhada, mas seus dados n&do foram
computados na analise final. Esse fato pode ser explicado por individuos que
foram solicitados a caminhar, mas se recusaram, ndo podiam ou
interromperam o teste no meio. A pergunta, apesar de Util, abre essa brecha
para interpretacdes, e por limitacbes de coleta de dados, ndo pode ser
esclarecida. Porém, mais importante é o fato de que nenhum individuo que,
no CQ, referiu ndo ter sido solicitado a caminhar ter dados computados
referentes a marcha — o que atesta contra o preenchimento de dados forjados
pelas entrevistadoras. Portanto, apesar de um Kappa relativamente baixo, os

autores consideram que o CQ fala a favor da veracidade dos dados obtidos.
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11. RESULTADOS GERAIS

A coleta de dados terminou no dia 02 de agosto de 2014, com oito
entrevistadoras remanescentes. A Comissao do Banco de Dados trabalhou
durante duas semanas, apos o final do trabalho de campo, para a entrega do
banco final contendo todas as informacg@es coletadas e necessarias para as
dissertagcdes dos mestrandos. Durante todo o trabalho de campo foram
realizadas, periodicamente, reunides entre os mestrandos, professoras
supervisoras e entrevistadoras, visando o repasse de informacgfes, tomada
de decisoes, resolucao de dificuldades e avaliacdo da situacao do trabalho.
No dia 19 de agosto foi realizada a tltima reunido do Consércio de Pesquisas
do biénio 2013/2014, entre mestrandos e coordenadoras da pesquisa, para
entrega dos resultados finais e de um relatério de atribuicbes de cada
comissao.

Ao final do trabalho de campo, o numero de idosos encontrados foi de
1.844, dos quais 1.451 (78,7%) foram adequadamente entrevistados, sendo
63% (N= 914) do sexo feminino e 37% (N= 537) do masculino. As perdas e
recusas representaram um total de 21,3% (n= 393) dos idosos encontrados,
sendo a maioria do sexo feminino (59,3%) e com faixa etéria entre 60-69
anos (59,5%), conforme descrito na Tabela 3. O percentual de idosos
encontrados ao final do trabalho de campo em relacdo ao pretendido
inicialmente (1.649 idosos) foi de 88% (1.451).

Fizeram parte da pesquisa 4.123 domicilios dentro dos 133 setores
sorteados, dos quais 3.799 foram visitados. A nao-visitagdo dos 324
domicilios restantes (que estariam incluidos no sorteio inicial) se deveu a
limitacbes técnicas e ao limite de tempo da pesquisa previamente
determinado entre os mestrandos e os coordenadores. Entre os 3.799
domicilios visitados, foram identificados 1.379 domicilios com individuos de
60 anos ou mais. Em relagdo ao estudo de uma mestranda sobre indice de
bens, foram realizadas 886 listas de bens nos domicilios sem idosos,
conforme a logistica referida anteriormente. O percentual de CQ pretendido
foi atingido, tendo sido aplicados 145 questionarios resumidos de conferéncia

de dados (10% da amostra previamente entrevistada).



Tabela 3 - Descricao das perdas e recusas segundo sexo e idade. N=393.
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Pelotas, RS.
Variaveis N(%)
Sexo
Masculino 159 (40,5)
Feminino 233 (59,3)
Sem informacao 1(0,2)
Faixa etéaria
60-69 234 (59,5)
70-79 90 (22,9)
80 ou mais 67 (17,1)
Sem informacéo 2 (0,5)




12. CRONOGRAMA
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As atividades do consorcio tiveram inicio em outubro de 2013 e

terminaram em agosto de 2014.

Quadro 1 — Cronograma.

Atividades

2013

2014

Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Abr | Mai

Jun

Jul

Ago

Oficina de

amostragem

Entrega do
projeto ao CEP
da FAMED,
UFPEL

Reconhecimento

dos setores

Elaboracéo do
questionario e
manual de

instrucdes

Treinamento das

entrevistadoras

Estudo Piloto

Realizacdo do
trabalho de
campo
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13. ORCAMENTO

O Consorcio de Pesquisa foi financiado por trés diferentes fontes:
recursos provenientes do Programa de Exceléncia Académica (PROEX) e da
CAPES, ambos recebidos e repassados pelo PPGE aos mestrandos, no valor
de R$ 82.500,00; e recursos dos mestrandos no valor de R$ 8.100,00. No
total, foram disponibilizados R$ 85.228,05, gastos conforme demonstrado
abaixo (Tabelas 4 e 5).

Os gastos com divulgacdo dos resultados resumidos da pesquisa, a
serem entregues para 0s participantes ao final da anéalise dos trabalhos de
todos os mestrandos, ainda ndo tém valor definido até o presente momento;
porém, posteriormente, serdo cobertos pelo excedente do valor coletado
entre os mestrandos (R$3.924,79).

Tabela 4 - Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelo
programa para a realizacao do consorcio de mestrado 2013/2014.

ltem Quantidade Custo total (R$)

Vales-transporte 7.072 20.430,50
Pagamento da

- 11 meses 9.393,34
secretéaria
Pagamento das

_ 1.452 37.729,00
entrevistas
Pagamento da

134 8.340,00

batecéo
Camisetas/serigrafia 80 1.160,00
Copias/impressoes 50.000 4.000,00

Total - 81.052,84
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Tabela 5 - Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelos
mestrandos do programa para a realizacdo do consorcio de mestrado
2013/2014.

Itens Quantidade Custo total (R$)
Seguro de vida entrevistadoras 21 1.485,78
Mochilas 20 960,00
Estadiébmetros pediatricos 20 795,00
Material de escritorio - 606,43
Coquetel final de trabalho de campo - 298,00
Divulgacéo - 30,00
Total 4.175,21
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1. INTRODUCAO

O Consorcio de Pesquisa 2013/14 da Universidade Federal de Pelotas
(UFPel), apelidado de COMO VAI? (Consorcio de Mestrado Orientado para a
Valorizagéo da Atencdo ao Idoso), teve como foco a avaliacdo de individuos
de 60 anos ou mais habitantes da é&rea urbana de Pelotas, Brasil, em
variados aspectos. Tal avaliacdo, de modo geral, se deu por meio de
entrevistas domiciliares e da aplicacdo de testes e questionarios. Porém,
questdes mais especificas, referentes & composi¢do corporal desses idosos,
nao puderam ser devidamente estudadas nesse contexto, dadas as
peculiaridades dos métodos de avaliacdo pretendidos: instrumentos nao-
portateis, de aplicacdo demorada e que requerem manuseio por profissionais
treinados.

Portanto, para resolver tal problema, alguns mestrandos e orientadores
juntaram esforcos para a realizacdo de um subestudo voltado
especificamente para a avaliacdo da composicdo corporal, de logistica
diferente do estudo principal a que esta aninhado, utilizando uma subamostra
da populacéo desse. Foi o surgimento do presente estudo, aqui descrito.

Com base nos objetivos especificos dos mestrandos interessados no
tema, foram elaborados projetos individuais, anexados ao projeto do estudo
principal, e concomitantemente submetidos ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Faculdade de Medicina (FAMED) da UFPel através da Plataforma
Brasii no dia 19 de novembro, sob o0 numero de protocolo
201324538513.1.0000.5317. No dia posterior ao envio, o projeto foi aprovado
pelo CEP.

2. INTEGRANTES DO SUBESTUDO

O subestudo aqui apresentado foi coordenado pelo mestrando Thiago
Gonzalez Barbosa e Silva, sob orientacdo das Dras. Ana Maria Baptista
Menezes, Maria Cristina Gonzalez e Renata Moraes Bielemann. Ainda,
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contou com a colaboracdo da mestranda Caroline dos Santos Costa, sob
orientacdo do Dr. Juraci Almeida Cesar e da Doutoranda Bruna Celestino
Schneider. Por fim, integraram a equipe o técnico em radiologia contratado
Eder Silva Gongalves, a estagiaria de pés-graduacdo em nutricio Deise
Cristina Veleda Modesto e estagiarias do curso de nutricdo da UFPel

vinculadas ao Centro de Pesquisas Epidemiolégicas (CPE).

3. INSTRUMENTOS

Os idosos participantes do subestudo eram submetidos aos seguintes
exames: entrevista referentes a dados sociodemograficos; afericdo de peso
em balanca digital (Tanita UM-080; Tanita, Japao); afericdo de altura em
estadibmetro metdlico fixo (CMS Weighting Equipment; Reino Unido);
afericdo de circunferéncia e comprimento dos bracos e das coxas (com
marcacdo do ponto médio das mesmas) por fita métrica metélica nao-
distensivel (Cescorf; Brasil); medida do musculo adutor do polegar (MAP)
com plicometro (Lange Skinfold Caliper; Estados Unidos); bioimpedancia
elétrica (BIA) unifrequencial (Quantum BIA-101Q; RJL Systems, Estados
Unidos) e multifrequencial (Quadscan 4000; Bodystat Limited, Reino Unido);
absorciometria de duplo feixe — DXA (Lunar Prodigy; GE Healthcare, Reino
Unido); aplicacdo do questionario de triagem de sarcopenia SARC-F
(Malmstrom e Morley, 2013); mensuracao da espessura braquial e da coxa
bilateral através de ultrassom convencional (Xario SSA-660A, com transdutor
de 8MHz; Toshiba, Japdo) e ultrassom de modo A (Bodymetrix; IntelaMetrix,
Estados Unidos).

4. MANUAL DE INSTRUCOES

Foi elaborado um manual de instrucdes geral do subestudo, visando

padronizar a aplicacdo dos exames através de um protocolo previamente
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definido e melhor estabelecer a logistica de andamento da visita. O mesmo

encontra-se anexado ao projeto de pesquisa dos mestrandos envolvidos.

5. TREINAMENTO

Cada profissional envolvido recebeu um treinamento especifico para
0s exames pelos quais seria responsavel. A antropometrista (mestranda
Caroline) havia sido previamente padronizada em todas as medidas
envolvidas, tendo ficado responsavel pela coleta de peso, altura,
circunferéncias e comprimentos de membros e MAP. O técnico em radiologia
(Eder Gongalves) possui ampla experiéncia prévia com o DXA e recebeu
treinamento especifico para aplicacdo das duas modalidades de BIA. O
mestrando Thiago foi um dos responsaveis pelo processo de traducdo do
guestionario SARC-F para o portugués (em validacdo nesse subestudo), em
trabalho conjunto com o autor do instrumento; passou por treinamentos
presenciais para ultrassonografia antropométrica convencional em centros de
pesquisa que ja possuem experiéncia com o assunto [departamento de
Educacéo Fisica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e
departamento de radiologia do Hospital Nossa Senhora da Conceigcdo (HNSC
— POA)]; e recebeu treinamento intensivo para utilizacdo da ultrassonografia
de modo A pelos préprios fabricantes do instrumento, por videoconferéncia,
além de manter contato frequente com os mesmos para esclarecimento de

davidas ao longo do subestudo.

6. AMOSTRA E PROCESSO DE AMOSTRAGEM

O processo de amostragem para o0 subestudo teve como base a
amostra previamente definida para o estudo principal. Com base na
populacédo total de idosos estudados, adotou-se a estratégia de amostragem

deterministica, através do estabelecimento de dois meses de nascimento (a
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saber: marco e setembro) para selecionar os idosos convidados a
participarem do subestudo.

Tendo em mente o numero aproximado de 1.600 idosos a serem
entrevistados no estudo principal, imaginou-se que, deterministicamente, a
distribuicio de més de nascimento dos mesmos se daria de forma
relativamente homogénea (1.600/12 = aproximadamente 133 idosos nascidos
em cada més do ano.

O numero amostral do subestudo foi determinada em reunides com
coordenadores do Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia (PPGE).
Inicialmente, optou-se por calcular a amostra pelos métodos convencionais, 0
gue resultaria em um nuamero impraticavel de idosos a serem convidados a
participar do subestudo (em torno de 400). Em um segundo momento, apos
extensa revisao bibliografica, adotou-se um modelo empirico de definicdo de
numero amostral de subestudos de desfechos mudltiplos, por sugestdo do Dr.
César Gomes Victora, estimado em 200 participantes. Por se tratar de um
estudo voluntario e presencial, que envolvia deslocamento de pessoas de
idade e, até certo ponto, fragilizadas, flexibilizou-se a margem de perdas e
recusas para um total de 20%, gerando um N necessario de convidados de
240 idosos.

Ao optar pelos meses de marco e setembro, teoricamente teriamos um
total de 266 idosos convidados a participar do subestudo, o que seria
adequado para nossas necessidades amostrais. Além disso, a escolha dos
meses foi baseada no projeto de pesquisa do mestrando Fernando Pires
Hartwig, que, ao se propor a coletar material genético de idosas nascidas em
janeiro, marco, maio, junho, agosto, setembro, outubro e dezembro, permitiu
aos mestrandos envolvidos cogitar a realizacao de estudos futuros no mesmo
universo subamostral (relacdes entre composicdo corporal e genética).
Portanto, a coordenacdo do subestudo escolheu dois meses entre o0s seis ja
selecionados pelo mestrando Fernando, buscando o intervalo maximo entre

eles (6 meses) para minimizar vieses de selegéo.
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7. ESTUDO-PILOTO

O estudo-piloto foi realizado no dia 12/03/14, com dois idosos (um
homem e uma mulher) captados através do estudo-piloto do estudo principal.
Os mesmos nédo estavam incluidos na amostra do Consoércio, e ndo fizeram

parte do universo amostral do subestudo.

8. LOGISTICA

Na ocasidao da aplicacdo das entrevistas do estudo COMO VAI?,
pessoas de 60 anos ou mais entrevistadas nascidas nos meses de marcgo ou
setembro recebiam a carta-convite / termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) referente ao subestudo, para que pudessem familiarizar-
se com o convite que lhes seria feito subsequentemente via contato
telefdnico. Dessa maneira, 0s autores acreditam que os idosos teriam maior
autonomia para ler o TCLE sozinhos ou com a ajuda de familiares / amigos,
podendo julgar se gostariam ou ndo de participar do subestudo sem sofrer
influéncia, mesmo que nado-intencional, das entrevistadoras.

Os idosos entrevistados no estudo COMO VAI? eram registrados em
um banco de dados geral, que também dispunha de seus telefones de
contato e endereco residencial. Entdo, semanalmente, os mestrandos
envolvidos filtravam o banco de dados geral para selecionar os idosos
nascidos nos meses objetivados, e alimentavam uma nova planilha —
especifica do subestudo.

Através de contato telefonico, os idosos eram convidados a participar
do estudo. Nesse contato era feito o esclarecimento de duavidas, o
agendamento da visita dos idosos a clinica, e verificada a necessidade ou
ndo de auxilio para o deslocamento até a clinica onde foram realizados os
exames (inserida no CPE). A participacdo era voluntaria, e os idosos tinham
total liberdade de optar por néo participar do subestudo. Quando a negativa
era informada a secretaria de agendamento, o coordenador realizava uma
segunda ligacdo, subsequentemente, para tentar esclarecer aspectos que

possam ter influenciado a ndo-participagéo no subestudo — e, na maioria das
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vezes, essas recusas iniciais eram revertidas com sucesso. Quando a
negativa inicialmente era dada ao coordenador do estudo, ou quando era
confirmada apdés a ligacdo da secretaria e do coordenador, ficava
caracterizada uma recusa. “Perdas” foram caracterizadas como idosos que
nado foram encontrados via telefone no minimo em 3 tentativas, em diferentes
ocasifes, ou apoOs subsequente visita ao domicilio sem sucesso pelo
coordenador. Entre esses, também, se incluiam os idosos que mudaram de
cidade entre a entrevista e a ocasido do convite para o subestudo; idosos que
mudaram-se de domicilio e/ou telefone, sem deixar contato com vizinhos; ou
idosos que faleceram entre os dois momentos de contato.

A equipe do subestudo trabalhou nos seguintes turnos: quartas-feiras
pela manh@, quintas-feiras pela manhé e pela tarde, e eventuais turnos extras
guando necessario. Era oferecido aos idosos participantes o transporte
domiciliar, realizado pelo préprio coordenador (que se disponibilizava a
buscar e levar em casa idosos com dificuldades motoras, cognitivas, ou que
ndo dispusessem de condi¢cdes para se deslocar por conta prépria até o
CPE). Para os demais, era oferecido ressarcimento do deslocamento via
vales-transporte (para o idoso e para o acompanhante, quando fosse o0 caso);
porém, esse método de ressarcimento foi necessario apenas uma vez em
todo o andamento do estudo, visto que os idosos de 60 anos ou mais nao
pagam passagem de Onibus, ou ndo sentiam a necessidade de
ressarcimento pelo deslocamento — mesmo que oferecido.

Ao chegar na clinica, cada idoso era recepcionado por uma estagiaria
de plantdo, que coletava dados sociodemograficos e comecava o0
preenchimento dos prontuarios impressos do subestudo. Essa estagiaria
também era responséavel pela coleta do TCLE assinado (fornecendo outra
copia, que ficava em posse do idoso). Os idosos eram levados a um vestiario,
onde colocavam roupas adequadas para a aplicacdo dos testes (camisetas
sem mangas e bermudas, facilitando o acesso aos membros) e retiravam
artefatos metélicos.

A primeira sala onde o idoso era encaminhado era a chamada Sala de
Antropometria, onde eram aferidos o peso, a altura, circunferéncia e
comprimento de bragcos e coxas e a medida do musculo adutor do polegar
(Figura 1).



82

Figura 1 - Fotos ilustrativas dos procedimentos realizados na Sala de
Antropometria, pela mestranda Caroline. Fotos obtidas e reproduzidas com

consentimento da paciente.

A segunda sala para a qual o idoso era encaminhado era a chamada
Sala do DXA, sob responsabilidade do técnico Eder e do mestrando Thiago.
Nessa sala, eram realizados os exames de DXA e as duas modalidades de

BIA (essas, ap6s 10 minutos de repouso sobre a cama do DXA) (Figura 2).
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Figura 2 - Fotos ilustrativas dos procedimentos realizados na Sala do DXA.
Fotos obtidas e reproduzidas com consentimento da paciente.

A terceira e Ultima sala do subestudo era a chamada Sala do
Ultrassom, sob responsabilidade do mestrando Thiago. Nessa sala, era
aplicado o questionario SARC-F e realizados os exames de ultrassonografia
convencional e de modo A (Figura 3). Ao final dos exames, o idoso era
guestionado quanto ao método de deslocamento para a clinica e quanto a

necessidade de ressarcimento pelo transporte.
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Figura 3 - Fotos ilustrativas dos procedimentos realizados na Sala do
Ultrassom, pelo mestrando Thiago. Fotos obtidas e reproduzidas com

consentimento da paciente.

Por fim, o idoso era encaminhado ao vestiario, para que pudesse
trocar de roupa e devolver as roupas utilizadas durante o subestudo. Ainda,
recebiam orientagcbes quanto a subsequente entrega do resultado dos
exames em seu proprio domicilio, por correio, apds a analise completa dos

dados do subestudo.

9. CONTROLE DE QUALIDADE

Numa tentativa de garantir a qualidade das informacbes coletadas,

medidas foram tomadas em diferentes etapas do processo do subestudo.
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Para confirmar o més de nascimento dos participantes, e, assim, sua
elegibilidade para o subestudo, a informacao referente a data de nascimento
era coletada novamente na primeira abordagem do idoso na clinica. Além
disso, para conferir se idosos elegiveis ndo estavam deixando de ser
captados e, subsequentemente, convidados a participar do estudo, a data de
nascimento era uma das perguntas do controle de qualidade aplicado no
estudo principal.

Entre a etapa de entrevistas e a etapa de comparecimento a clinica,
buscava-se ter o menor intervalo de tempo possivel (dependendo da
disponibilidade dos idosos), visando evitar alteragcdes fisicas e
comportamentais que poderiam ocorrer no periodo decorrido entre o estudo e
0 subestudo e, assim, afetar os resultados.

Os dados coletados no subestudo foram preenchidos manualmente
pelos componentes da equipe durante a realizacdo dos exames. Esses
dados, posteriormente, foram digitados pelos mestrandos Caroline e Thiago
independentemente (dupla digitagdo); quando havia discordancia entre as
informacgdes, os formularios impressos (originais) e o banco de dados do
estudo principal eram conferidos, até que houvesse consenso entre 0s

mestrandos.

10. RESULTADOS GERAIS

A coleta de dados do subestudo transcorreu de 26 de marco até o dia
1° de outubro de 2014, com alguns periodos de interrupgdo por problemas
técnicos.

Ao final do trabalho de campo do estudo principal, o nimero de idosos
encontrados nascidos em marco e setembro foi de 241. Desses, dois
encontravam-se em hospitalizacdo domiciliar; um foi hospitalizado (paciente
terminal, oncoldgico); e um faleceu entre no periodo entre a entrevista e o
convite para o subestudo; sendo, portanto, excluidos da amostra.

Entre os 237 idosos restantes (N=237), 192 (81%) compareceram a

clinica e foram devidamente avaliados; 17 (7,2%) foram considerados como
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perdas, e 28 (11,8%), recusas. As perdas, basicamente, se deveram por
motivo de mudanca dos idosos para outros domicilios sem deixar contato
com vizinhos; mudanga de telefone, sem sucesso na tentativa de contato
presencial subsequente; ou mudanca de cidade. J4, entre as recusas, 0S
principais motivos referidos foram a falta de tempo livre, a recusa em fazer
novos exames (por considerar sua saude adequada), ou, simplesmente, a
falta de desejo em participar dessa nova etapa da pesquisa. Apenas um
idoso referiu que ndo quis participar por condi¢cdes precarias de saude para
deslocar-se ao CPE — o que era uma preocupacao dos organizadores no
inicio do estudo, capaz de enviesar de forma significativa os resultados, mas,
aparentemente, ndo se confirmou.

As caracteristicas descritivas referentes a sexo e faixa etaria entre
participantes e nao-participantes sdo apresentadas na Tabela 1. Os grupos
foram similares nos quesitos avaliados, com excecéo da classe econdmica,
gue atingiu o limite minimo de significAncia estatistica de p<0,05; tal fato
pode ser atribuido, talvez, a falta de informacfes referentes a essa variavel
coletada no estudo principal (9 entre participantes, e 4 entre néo-

participantes).
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Tabela 1 - Dados comparativos entre participantes e nao-participantes

(perdas e recusas) do subestudo.

Variaveis Participantes N&o-Participantes p
Sexo 0,559
Feminino 119 (80,9) 28 (19,1)
Masculino 73 (81,1) 17 (18,9)
Total 192 45
Faixa Etaria 0,562”
60-69 105 (83,3) 21 (16,7)
70-79 62 (79,5) 16 (20,5)
=80 25 (75,8) 8 (24,2)
Total 192 45
Classe econémica® 0,049™
A/B 71 (89,8) 8 (10,2)
C 97 (78,2) 27 (21,78)
D/E 15 (71,4) 6 (28,6)
Total 183 41
Fisicamente 0,863
inativos”
Sim 120 (80,00) 30 (20,00)
N&o 66 (81,5) 15 (18,5)
Total 186 45

®Classe econdmica de acordo com critérios da Associacdo Brasileira de Estudos
Populacionais (ABEP); °<150/min semanais de atividade fisica de lazer +
deslocamento, segundo o International Physical Activy Questionnaire (IPAQ)

‘teste exato de Fisher; “teste do chi-quadrado

11. ORCAMENTO

O subestudo foi financiado, basicamente, por recursos préprios do
mestrando Thiago. No total, foram gastos R$ 8.235,50, conforme
demonstrado na Tabela 2.

Entre os gastos apresentados, ndo foram contabilizados os gastos
com impressdes (domiciliares, ou cobertos pelo estudo principal, no caso dos
TCLES); os gastos com eletrodos para bioimpedancia (estoque pessoal dos

coordenadores do subestudo); e os gastos com deslocamento dos idosos
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gue necessitavam ser buscados em casa (recursos proprios do mestrando,
nao contabilizados) Os gastos com divulgacdo dos resultados individuais, a
serem entregues para os participantes ao final da analise dos dados, ainda
ndo tem valor definido até o presente momento; porém, posteriormente,

serdo cobertos pelo mestrando.

Tabela 2 - Gastos do subestudo.

Item Quantidade Custo total (R$)
Vales-transporte 2 5,50
Alcool-gel 1 frasco 5,00
Café para a sala de 1 pacote 5,00
espera
Gel para ecografia 1 frasco 20,00
Despesas com -- 200,00
lavanderia
Pagamento do técnico 8 meses 8.000,00

em radiologia
Total -- 8.235,50




12. CRONOGRAMA

As atividades do subestudo tiveram inicio em outubro de 2013 e tem previsao de término para dezembro de 2014.

Quadro 1 — Cronograma.
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Atividades

2013

2014

Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Abr

Maio

Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Elaboracéo do projeto do
subestudo

Entrega do projeto ao
CEP

Elaboracdo do manual e
treinamento

Execucéo do estudo-
piloto

Realizacdo do subestudo

Andlise dos dados

Entrega dos resultados
individuais
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ALTERACOES DOS METODOS E OBJETIVOS EM RELACAO AO
PROJETO DE PESQUISA
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Em relacéo ao projeto original, as seguintes alteractes foram feitas:

Por motivos de coleta de dados e de validacdo, a frequéncia das
variaveis de exposigdao “alcoolismo” e “risco nutricional” ndo foram
avaliadas neste projeto conforme originalmente relatado. Pelos
critérios adotados no estudo, o numero de alcodlatras identificados
pelo questionario CAGE foi baixo demais para ser considerado nas
analises; e o instrumento de screening para risco nutricional utilizado
por uma mestranda ndo apresentou resultados satisfatérios em estudo

de validacdo concomitante.

Por motivo de limitacdo temporal, o desfecho referente a atividade
fisica foi avaliado apenas conforme o IPAQ, sem os dados de
acelerometria conforme originalmente relatado. Os dados da
acelerometria ndo estavam disponiveis até o encerramento do trabalho

de campo do subestudo (término da fase de coleta de dados).

O indice de Massa Magra Apendicular da populagdo da coorte de
nascimentos de Pelotas de 1982, apesar de utilizado na fase de
analises para o estabelecimento de pontos de corte da circunferéncia
da panturrilha nos idosos do subestudo, ndo foi apresentado. Os
autores optaram por apresentar apenas os dados de -1dp, e ndo as
médias populacionais, cogitando publicacdes futuras e considerando
gue a comparacado de tais médias com a de outras populacdes fugiria

do enfoque da dissertacéao.

A média de forca muscular da populacdo jovem da coorte de
nascimentos de Pelotas 1982 foi avaliada, mas, por motivos similares,
optou-se pela ndo-utilizacdo da mesma nessa dissertacao. Os valores
de pontos de corte foram relativamente proximos aos dos sugeridos
pela EWGSOP, e, portanto, foram preteridos em relacdo a estes.
Porém, ndo se descarta a possibilidade de publicagbes futuras com os

dados de for¢ga muscular da coorte de 1982.
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As equagOes de predi¢do oriundas do subestudo, conforme referidas
no projeto, ndo serdo apresentadas nesse momento. Por limitacdes
temporais, o subestudo segue em fase de analises, e espera-se que
dele ainda surjam muitas publicacdes; porém, a abordagem do tema
de equagOes de predicdo fugiria do enfoque principal desse projeto (a
prevaléncia de sarcopenia), e, portanto, os autores optaram por

apresentar esses dados em publicacdes subsequentes.



ARTIGO

Este artigo sera submetido ao Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle.
As normas de publicacéo desse periodico estdo apresentadas na secao

“Anexo” do Volume.
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Resumo
Introducao

Existem poucos de estudos sobre prevaléncia de sarcopenia na América do
Sul. O objetivo desse estudo foi estimar a prevaléncia de sarcopenia e seus
subgrupos clinicos em uma cidade do sul do Brasil.

Métodos

Foi realizado um inquérito transversal de base populacional com idosos néo-
institucionalizados de 60 anos ou mais. Os idosos foram avaliados conforme
critérios estabelecidos pelo European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP). A massa muscular foi estimada pela medida da
circunferéncia da panturrilha (CP). Os pontos de corte da CP foram definidos
através de subestudo proprio, envolvendo absorciometria de duplo feixe
(DXA) para definicdo do indice de Massa Magra Apendicular (IMMA) e
subsequente comparacdo com os valores de uma populacdo de adultos
jovens da mesma localidade. A forca muscular foi aferida através de
dinamometria manual. A performance muscular foi avaliada através do teste
da marcha de 4m.

Resultados

Mil duzentos e noventa e um idosos realizaram com sucesso 0s trés exames
para o diagndstico da sarcopenia. Através de subestudo concomitante, foram
definidas medidas de CP <34 cm para homens e <33cm para mulheres como
indicativos de baixo IMMA na populacdo idosa. A prevaléncia geral de
sarcopenia foi de 13,9% (ICgs05 12,0; 15,8%). A frequéncia de sarcopenia foi
significativamente maior entre idosos de baixa escolaridade, sem
companheira(o), de baixo nivel econdémico, tabagistas, fisicamente inativos e
de baixo peso. Foi encontrada maior prevaléncia de pré-sarcopenia em
idosos dos grupo etario mais baixo (60-69 anos), e maior prevaléncia dos
niveis clinicos da sindrome nos grupos etarios mais elevados.

Conclusbes
Aproximadamente um em cada dez idosos de 60 a 69 anos esta na fase pré-
clinica da doenca. Politicas publicas que visem a prevencédo da evolugédo do

guadro clinico devem atuar nessa faixa etaria.

Palavras-chave: sarcopenia; prevaléncia; idosos; circunferéncia da
panturrilha; massa muscular; Brasil.
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Abstract
Background

There is not enough data concerning sarcopenia prevalence in South
America. The aim of this study was to estimate the prevalence of sarcopenia
and its clinical subgroups in a Southern Brazilian city.

Methods

A cross-sectional population-based study was performed among community-
dwelling elderly aged 60 or over. Subjects were evaluated according to criteria
established by the European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP). Muscle mass was estimated by calf circumference (CC). Cutoff
CC points were defined by a subsample’s dual X-ray absorptiometry (DXA)
estimation of the appendicular skeletal muscle mass index (ASMI), which was
subsequently compared with the values of a population of young adults from
the same city. Muscle strength was measured by manual dynamometry.
Muscle performance was assessed through the 4-Meter Walk Gait Speed
Test (4AmGST).

Results

The three diagnostic tests were successfully performed in 1291 subjects. CC
of <34cm (males) and <33cm (females) were defined as indicatives of low
ASMI. The overall sarcopenia prevalence was 13.9% (Clgse, 12,0; 15,8%). Its
frequency was significantly higher among elderly with low schooling, without a
partner, with low socioeconomic status, smokers, inactives and with low body
mass index (BMI). A higher prevalence of pre-sarcopenia was found in the
youngest elderly, and a higher prevalence of the clinical stages of the
syndrome was found in older age groups.

Conclusions
Approximately one in ten elderly aged 60-69 years was in the preclinical stage
of the disease. This is the age group in which public policies should focus to

establish early diagnosis and to prevent clinical progression of the syndrome.

Key-Words: sarcopenia; prevalence; elderly; calf circumference; muscle
mass; Brazil.
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1 Introducéo

A sarcopenia foi definida por Rosenberg [1] em 1989 como “a perda de
massa magra relacionada a idade”. Com o tempo, constatou-se que a
guantidade de musculo e sua funcionalidade ndo mantém uma relacao
necessariamente linear. Portanto, ndo apenas a perda de musculatura por si
s0, mas também prejuizos em sua funcionalidade (como for¢a e performance
fisica) deveriam fazer parte da sua definicdo. Com isso em mente, o
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), em
2010, propds uma nova definicdo para a doenca: trata-se, na verdade, de
uma sindrome, caracterizada pela perda progressiva e generalizada de
massa muscular esquelética, associada com a perda de forca e/ou funcao. [2].

Diferentes prevaléncias dessa sindrome tém sido encontradas ao redor do
mundo. Entretanto, a auséncia de consenso entre critérios diagnosticos
dificultava a comparabilidade entre os estudos e a definicAo das reais
prevaléncias de sarcopenia nas diferentes popula¢des estudadas. Apds o
estabelecimento do consenso da EWGSOP, os estudos tornaram-se mais
comparaveis, o que permitiu tragar um “mapa global” da sarcopenia, com
prevaléncias que variaram de 5 a 33% nas diferentes regides avaliadas[3-9].

Apesar do grande avanco nas pesquisas da area, dados oriundos da América
Latina sé&o escassos. Dos dois estudos de base populacional encontrados [4,
5], apenas um deles foi realizado na América do Sul [4], baseado em dados
de 2006 e sem considerar a classificacdo da fase pré-clinica da doenca (pré-
sarcopenia). Tendo em mente o ritmo do atual envelhecimento populacional,
dados mais recentes e mais estudos de prevaléncia sdo necessarios. A partir
disso, o objetivo deste estudo foi descrever a ocorréncia das diferentes fases
da sarcopenia em idosos em uma cidade de médio porte do sul da América
Latina, e a identificacdo de grupos populacionais de maior probabilidade de
ocorréncia do desfecho.

2 Métodos

O estudo proposto teve como delineamento um inquérito populacional
transversal. O mesmo foi aplicado em Pelotas, uma cidade sul-brasileira de
aproximadamente 330 mil habitantes) [10].

A coleta de dados esteve inserida em um Consércio de Pesquisa [11]
chamado COMO VAI? (Consoércio de Mestrado Orientado para a Valorizacao
da Atencdo ao Idoso). Visando garantir a aleatoriedade e a
representatividade populacional do estudo, o processo de amostragem
ocorreu em dois estagios. Primeiramente, de acordo com o0s métodos
utilizados pela ultima estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), de 2010 [12], a populacdo de Pelotas foi dividida em
setores censitarios de aproximadamente 300 domicilios cada e ordenados de
acordo com a renda média de cada habitante. Os mesmos, entdo, foram
aleatoriamente sorteados — 0 que resultou em 133 setores selecionados. A
segunda fase consistiu na sele¢cdo de aproximadamente 30 domicilios em
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cada setor através de sorteio sistematico. Com base em uma estimativa
prévia do mesmo censo, que encontrou 0,43 idoso/domicilio, esperava-se
encontrar, no minimo, 12 idosos por setor (0 que resultaria em uma amostra
total de aproximadamente 1700 idosos). Tal numero foi considerado
adequado para o desfecho estudado, visto que, considerando uma
prevaléncia esperada de sarcopenia de aproximadamente 10% e uma
margem de erro aceitavel de dois pontos percentuais, além do acréscimo de
20% para perdas e recusas, seria necessaria uma amostra de no minimo
1100 individuos.

Os critérios de inclusdo para o consorcio de pesquisa foram idosos nao-
institucionalizados com 60 anos ou mais habitantes da zona urbana de
Pelotas. O critério de exclusédo especifico para este estudo foi a incapacidade
fisica ou mental de realizacdo dos testes solicitados. Isso incluia integridade
fisica e motora no minimo em uma das maos para realizagcdo da
dinamometria; ter a perna direita integra para a medida da circunferéncia da
panturrilha (CP); ou a capacidade de realizar o teste da marcha sem o auxilio
de terceiros (porém, permitindo-se a utilizacdo de muletas, bengalas ou
similares).

Os individuos foram entrevistados em suas préprias residéncias no periodo
de janeiro a agosto de 2014. Nessa ocasido, era aplicado um questionario
referente a aspectos socioecondmicos, comportamentais e nutricionais. Além
disso, eram aplicados testes e medidas (de particular interesse para este
estudo: testes de marcha, forca manual, circunferéncias das panturrilhas e
altura do joelho).

A prevaléncia de sarcopenia para a populacéo do estudo principal, foi, entéo,
determinada pela combinacao dos trés seguintes métodos, de acordo com 0s
critérios estabelecidos pelo EWGSOP [2]. Um fluxograma de realizacdo do
estudo, passo a passo, € apresentado na Figura 1.

2.1 Definigéo operacional de sarcopenia

De acordo com os critérios adotados, estabelecidos em consenso da
EWGSOP [2], o desfecho “sarcopenia” foi subdividido em pré-sarcopenia
(perda isolada de massa muscular), sarcopenia (perda de massa muscular,
acompanhada de perda da forca ou da performance muscular) e sarcopenia
grave (perda de massa, forca muscular e performance musculares).
Individuos que néo preenchiam esses critérios foram considerados normais
para o desfecho estudado.

Para o0 estabelecimento do diagnostico de sarcopenia, aferiu-se a
circunferéncia da panturrilha, a forca de preensdo manual e a velocidade de
marcha dos idosos, conforme descrigcdes abaixo.

2.2 Circunferéncia da Panturrilha
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Foram realizadas duas afericdbes da circunferéncia de cada panturrilha,
alternadamente, com fita métrica inextensivel (Cerscorf, Brasil) por
entrevistadoras devidamente treinadas e padronizadas. O entrevistado era
orientado a ficar em pé, com as pernas nao-contraidas e afastadas
aproximadamente 20cm uma da outra e a medida era realizada no ponto de
maior circunferéncia horizontal, segundo recomendado por Lohman [13]. Foi
considerada para fins analiticos a média das duas afericbes da panturrilha
direita.

O EWGSOP recomenda que a perda de massa magra seja determinada a
partir de valores de referéncia oriundos de uma parcela de adultos jovens da
mesma populacdo estudada [2]. Para tal, foi realizado um subestudo
concomitantemente ao estudo principal, através de uma subamostra
deterministica desses idosos (nascidos nos meses de marco e setembro).
Esses idosos foram convidados a comparecer ao Centro de Pesquisas
Epidemiolégicas Dr. Amilcar Gigante para a realizacdo de exame de
absorciometria de duplo feixe (DXA), para a estimativa do indice de Massa
Magra Apendicular (IMMA) — definida como massa magra apendicular total /
altura ortostatica® (kg/m?).

As médias por sexo e 0s pontos de corte correspondentes a -1 desvio padrao
(dp) do IMMA da populacdo adulta jovem da mesma localidade foram obtidas
através de um estudo de coorte de nascimentos prévio. Mais detalhes sobre
o estudo referido podem ser obtidos no perfil da coorte publicado em 2006
[14]. As médias (e desvios padréo) do IMMA dos adultos jovens obtidos
através de DXA num acompanhamento realizado em 2012, quando o0s
mesmos tinham 30 anos, foram de, respectivamente, 8,76 (0,99) e 6,44
(0,82)kg/m? para homens e mulheres. Assim, obtiveram-se os pontos de
corte de 7,77 e 5,62kg/m2 (-1dp) para homens e mulheres, respectivamente.
Esses pontos de corte foram contrastados com o IMMA dos idosos
participantes do subestudo, definindo, assim, perda ou ndao de massa
muscular em relacdo a populacdo jovem. Com base nas medidas de CP
desses idosos do subestudo foram definidos pontos de corte de CP para
ambos 0s sexos, que posteriormente foram aplicados a populacao total do
estudo principal.

2.3 Forga muscular

A determinacgéo da forga muscular foi aferida através de dinamdémetro manual
digital (Jamar Digital Plus+ Hand Dynamometer; Simmons Preston, Canada),
de acordo com a metodologia preconizada por Roberts [15]. O individuo
ficava sentado em cadeira com apoio de bracos, sem anéis, reldgios ou
demais artefatos nas méaos ou pulsos. O membro superior a ser avaliado
ficava disposto junto ao corpo, com o cotovelo formando um angulo de 90°. O
membro contralateral ficava relaxado sobre a coxa. Durante a realizacdo do
exame, as entrevistadoras eram orientadas a fornecer estimulo motivacional
verbal, visando a obtencao da forca maxima dos individuos em cada medida.
Eram realizadas trés aferigcbes alternadas em cada méao, e a forca maxima foi
definida como a maior medida entre as seis. Os pontos de corte adotados
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para perda de forca manual foram de menos de 30kg e de 20 kg para
homens e mulheres, respectivamente [16].

2.4 Performance Muscular

Para avaliacdo da performance muscular, foi aplicado o teste da marcha de
4m. O entrevistado era orientado a caminhar o mais rapido possivel, sem
correr, por um trajeto de 4m em linha reta e livre de obstaculos previamente
determinado, e o tempo de realizagdo do percurso era cronometrado. O teste
era aplicado duas vezes, com intervalo de aproximadamente 30s entre as
aplicacoes. Para determinacdo de perda da performance muscular, foi
considerado o menor entre os dois tempos aferidos, e aplicado o ponto de
corte previamente estabelecido de velocidade menor do que 0,8m/s [16].

2.5 Outras Medidas Antropométricas

O peso foi obtido através da afericdo da massa corporal por balanca digital
(Tanita UM-080; Tanita, Japéo). A altura estimada, para aplicacdo no estudo
principal, foi aferida a partir da altura do joelho através da metodologia e
equacbes de predicdo preconizadas por Chumlea [17], utilizando
estadibmetros pediatricos portateis de madeira. A altura em posicdo
ortostatica, para calculo do IMMA no subestudo, foi aferida por pesquisadora
padronizada, com estadidmetro fixo (CMS Weighting Equipment; Reino
Unido).

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela férmula peso/altura
estimada do joelho? (kg/m?). Os individuos foram categorizados quanto &
presenca de baixo peso (IMC<22kg/m?) ou ndo de acordo com os pontos de
corte estabelecidos por Lipschitz para idosos [18].

2.7 Aspectos socioecondmicos e referentes a saude

Foi aplicado um questionario aos participantes do estudo para a obtencéo de
informacgdes referentes as seguintes variaveis: escolaridade (em anos de
estudo), estado civil, cardiopatias e diabetes mellitus (DM) (auto-relatados). O
sexo e a cor da pele foram observados pelas entrevistadoras e devidamente
registrados.

O nivel socioecondmico foi determinado segundo critérios da Associacao
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) [19], que considera a posse de
alguns bens de consumo, a escolaridade do chefe da familia e a presenca de
empregada doméstica mensalista. De acordo com esse escore, a categoria A
é considerada a mais rica, e, no outro extremo, a categoria E.

O nivel de atividade fisica foi avaliado através dos dominios de lazer e
deslocamento do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) [20]. Os
dois dominios foram somados, e, de acordo com orientagdes do proprio
instrumento, o tempo gasto com atividades intensas foram multiplicadas por
dois. Os individuos que referiram menos de 150 minutos semanais de
atividade fisica foram considerados inativos [21].
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2.8 Analise estatistica

As caracteristicas dos idosos entrevistados e dos participantes do subestudo
foram descritas na forma de percentuais e/ou média e dp. O teste do Qui-
Quadrado de Pearson foi utilizado para a investigacdo das associacdes entre
variaveis categoricas, e, quando aplicavel, foi utilizado o teste de tendéncia
linear. Ainda, foi construida curva ROC (receiving operator characteristic)
para a predigdo de baixo IMMA nos idosos a partir das medidas de CP, e
calculadas a sensibilidade e especificidade das mesmas. A obtencdo dos
pontos de corte da medida da CP foi determinada através da andlise do
ponto de Maxima Sensibilidade e Especificidade (MSE) [22] para cada sexo,
definido pela férmula [(1-sensibilidade)? + (1-especificidade)].

Todas as analises foram realizadas através do programa estatistico Stata,
versao 12.1, levando em consideracao o efeito de delineamento do estudo, e
os limites de significancia adotados foram de p<0,05.

2.9 Aspectos Eticos

Ambos os projetos (0 Consorcio COMO VAI? e o subestudo de composicéo
corporal) foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina da UFPel (Pelotas, Brasil). A participacdo dos individuos
avaliados foi voluntaria, e foi obtido consentimento informado de todos os
participantes.

3 Resultados

Através dos métodos de amostragem, foram identificados 1844 idosos
elegiveis na cidade de Pelotas, dos quais 1491 foram entrevistados. Destes,
1291 (86,6%) realizaram os trés exames estabelecidos para o diagndstico de
sarcopenia. Entre os 1491 idosos do estudo principal, 241 foram
selecionados por amostragem deterministica para participacdo no subestudo
de composicdo corporal. Cento e oitenta e nove idosos constituiram a
amostra final do subestudo de sarcopenia. A Figura 1 demonstra o fluxo de
participantes dos estudos.

A andlise comparativa entre os participantes do estudo principal (N=1451) e
do subestudo (N=189) é apresentada na Tabela 1. Os grupos foram similares
em todos os quesitos avaliados. A maioria dos individuos de ambos os
grupos era branca, com até oito anos de escolaridade, de nivel econémico
intermediario, ndo-fumantes, inativos e sem histéria de cardiopatia ou DM.
Em relacdo aos critérios relacionados ao desfecho principal, a grande maioria
deles obteve resultados adequados para os testes de marcha, forca manual e
CP.

Idosos com valores de IMMA igual ou menor a -1dp da populacdo jovem
(7,76kg/m? para homens, e 5,62kg/m? para mulheres) foram considerados
com baixo IMMA. O desempenho dos possiveis pontos de corte da CP para a
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identificacdo de baixo IMMA é apresentado na Figura 2 e na Tabela 2. As
meédias (e dp) para homens e mulheres do subestudo, respectivamente,
foram de 8,1kg/m? (0,81 kg/m?) e 6,6 kg/m? (0,7 kg/m? para o IMMA, e
35,8cm (3,15cm) e 35,8cm (3,45cm) para a CP. Foram estabelecidos como
pontos de corte para determinar baixo IMMA, de acordo com a CP, £34cm
para homens e <33cm para mulheres. Esses valores foram aplicados a
populagdo do estudo principal, categorizando os individuos em “massa
muscular adequada” e “perda de massa muscular”.

As médias (e dp) da forca manual maxima (N=1387) e da CP (N=1369) no
estudo COMO VAI? para homens e mulheres, respectivamente, foram de
36,5kg (9,82kg) e 21,8kg (6,55kg); 36,1cm (3,36cm) e 35,7cm (3,82cm).
Somando-se a avaliacdo de performance muscular, os individuos foram
categorizados em normais, pré-sarcopénicos, sarcopénicos ou sarcopénicos
graves.

A prevaléncia geral de sarcopenia, incluindo sarcopénicos e sarcopénicos
graves, foi de 13,9% (ICgs0 12,0; 15,8%) Uma descricao mais detalhada dos
subtipos de prevaléncia, por sexo, pode ser observada na Figura 3. A
diferenca observada entre os sexos atingiu o limiar da significAncia estatistica
(p=0,046).

A prevaléncia de sarcopenia por faixa etaria € apresentada na Tabela 3.
Observa-se que, na faixa dos 60 aos 69 anos, hd maior prevaléncia de
individuos na fase pré-clinica da sindrome, sendo observado aumento nas
prevaléncias de sarcopenia e sarcopenia grave nas idades mais avancadas
(p<0,001).

A frequéncia de sarcopenia entre as demais variaveis de exposicao avaliadas
encontram-se na Tabela 4. Para cor da pele, presenca de cardiopatias ou DM
nao houve diferenca estatisticamente significante entre os diferentes
subgrupos de desfecho. Porém, para todos os outros fatores analisados,
observou-se significancia estatistica: viver sem companheiro, pertencer a
uma classe econdémica mais baixa, ser sedentéario, tabagismo atual ou prévio
e ter baixo peso parecem estar positivamente relacionados ao desfecho.
Idosos com nenhum ano de estudo formal apresentaram as maiores
prevaléncias de sarcopenia, bem como da classificacdo grave da sindrome.

4 Discussao

A prevaléncia geral de sarcopenia encontrada em Pelotas, uma cidade de
médio porte no sul do Brasil, foi de 13,9%. Sua localiza¢do geografica a torna
um bom exemplo da heterogeneidade étnica sul-americana: situa-se em uma
zona marcada pela forte presenca de imigrantes alemaes e italianos e, ainda,
dos chamados “povos dos Pampas Gauchos”, de forte ascendéncia uruguaia
e argentina. Essa diversidade populacional favorece a extrapolacdo dos
resultados encontrados para a América do Sul.

A proporgdo de idosos sarcopénicos encontrada no presente estudo vai ao
encontro do esperado, visto que estudos anteriores que utilizaram



104

metodologias similares, realizados em diferentes localidades ao redor do
mundo, mostraram prevaléncias de sarcopenia relativamente similares
(variando de 5.2 a 14.4%) [3, 7-9]. Como excecdes, talvez pela metodologia,
diferentes caracteristicas populacionais ou diferentes faixas etarias
estudadas (=70 e =80 anos, respectivamente), pode-se citar os estudos de
Arango-Lopera [5] (prevaléncia de 33,3% na Cidade do México) e Landi[6]
(29,1%, no interior da Italia).

Em uma subanalise, foram considerados aqueles individuos que n&o tinham
realizado os trés testes, mas, pelo menos, a medida da CP e o teste da
marcha ou a avaliacdo da forca muscular (fechando, assim, o diagnéstico de
no minimo sarcopenia, fosse ela grave ou ndo). Nesse caso, 0 numero de
individuos avaliados foi de 1369, e o niumero de individuos sarcopénicos, 199
(14,5%). Tal analise paralela, apesar de nao seguir as diretrizes da
EWGSOP, serve para demonstrar que os valores obtidos para a prevaléncia
de sarcopenia utilizando o critério dos trés testes talvez estejam
subestimados.

No presente estudo, a sarcopenia foi categorizada de acordo com o0s trés
grupos sugeridos pela EWGSOP (pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia
grave). No ambito epidemioldgico, tal divisdo se faz fundamental, ao permitir
a identificacdo da sindrome ainda na fase pré-clinica, e, assim, passivel de
intervengdo antes da repercussdo sistémica associada. Porém, no mesmo
artigo de consenso, a EWGSOP sugere, ainda, para a prética clinica, um
algoritmo de deteccdo de sarcopenia que impossibilita o diagndstico da fase
pré-sarcopénica. De acordo com o algoritmo, se a forca e a performance
musculares estdo adequadas, o paciente é identificado como né&o-
sarcopénico e a avaliacdo da massa muscular ndo é preconizada. Por mais
gue essa pratica seja valida no ambito ambulatorial, visando poupar o
paciente de exames dispendiosos na fase pré-clinica, ela deve ser
desaconselhada em estudos populacionais. A fase pré-clinica é, justamente,
em termos de saude publica, a melhor ocasido para a intervencao, e,
subsequentemente, alvo de politicas publicas. Ainda, de acordo com o0s
achados do presente estudo, a faixa etaria em que essa fase pré-clinica da
doenca é predominante é a dos 60 aos 69 anos, tornando essa a populacao-
alvo ideal para rastreamento e intervencéo populacional.

Um estudo brasileiro publicado em 2013 apontou uma prevaléncia geral de
sarcopenia de 15,4% na cidade de Sao Paulo, através de dados coletados
em 2006[4]. Sdo Paulo se trata de uma megalépole de 11,3 milhdes de
habitantes, diferentemente de Pelotas, uma cidade de 330 mil habitantes. A
aplicacdo do algoritmo preconizado pela EWGSOP no estudo referido ndo
permitiu a categorizacdo dos individuos entre os diferentes subgrupos de
sarcopenia (com énfase no estado pré-clinico da sindrome), o que dificulta a
comparabilidade entre os estudos. Ainda assim, os dados se complementam,
e ajudam a esbocar um retrato da prevaléncia de sarcopenia no ambito
brasileiro.

As associacdes observadas com os fatores avaliados acrescentam ao
conhecimento atual que se tem sobre a sindrome sarcopénica. A fraca
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associacdo com o sexo, limitrofe, talvez ndo deva ser considerada. Porém,
no presente estudo, foi observado agravamento da sarcopenia com a idade,
e uma maior ocorréncia da sindrome em idosos com pouca ou nenhuma
escolaridade, menor nivel econbmico, sem companheiro(a), fumantes e
fisicamente inativos. Demais estudos que tentaram avaliar a frequéncia de
variaveis de exposicdo em relacdo a sarcopenia ndo conseguiram mostrar
tantas associacfes significativas quanto as variaveis estudadas [4, 8]. Tal
fato pode se justificar pelo tamanho de amostra do estudo atual, que teve
poder estatistico suficiente para demonstrar tais associacdes, e a relativa
baixa prevaléncia populacional do desfecho estudado. Isso tende a
inflacionar os nimeros necessarios de individuos analisados para a obtencéo
de diferencas estatisticamente significativas entre os subgrupos avaliados.

Diferentemente do observado por Lin et al em 2013 [8], as cardiopatias e a
DM no presente estudo, ndo apresentaram associacdes estatisticamente
significativas com a sarcopenia, Tais achados podem ter sido influenciados
pelo método de coleta de dados - auto-relatados, ou por viés de
sobrevivéncia. Mas investigacdes sobre o tema séo necessarias para definir
a relacao entre essas patologias e a sarcopenia.

Adotando a recomendagao da EWGSOP de -2dp abaixo da populagdo jovem
local como ponto de corte para baixo IMMA, nenhuma das participantes do
subestudo apresentaria baixa massa magra. Considerando as prevaléncias
de sarcopenia encontradas em outras populacoes, e tendo em mente que 0s
dados aqui obtidos sdo oriundos de um pais em desenvolvimento, tal
hipotese nédo parece plausivel. Uma explicacdo mais provavel para a baixa
diferenca observada entre os valores de IMMA de jovens e idosos nesta
populacao € de, apesar de estarem na mesma localizacdo geografica, os dois
grupos etarios representam duas realidades diferentes. O estilo de vida
desses idosos quando jovens pode ter sido diferente do dos jovens atuais,
oriundos da mesma cidade, com representatividade populacional e medidas
validas de IMMA obtidas pelo mesmo equipamento. Tal hipotese configuraria
um efeito de coorte, que justificaria valores questionaveis para o calculo da
perda muscular associada a idade entre esses grupos. Estudos prévios
corroboram essa hipotese. Goodman [23] e Coin [24] também demonstraram
diferenca menor do que a esperada entre as populacdes jovens e idosas
avaliadas, e cogitaram a adocdo do critério de -1dp para perda de massa
magra. Assim, justifica-se nossa adocao do uso de -1dp da populacéo jovem
de referéncia para a determinacéo de baixo IMMA nos idosos, diferentemente
do que foi proposto pelo EWGSOP.

Ainda sobre a discussdo da avaliacdo da perda de massa muscular
associada a idade, vale ressaltar os valores de pontos de corte estabelecidos
para a CP no presente estudo. Lauretani [16], em um estudo realizado com
idosas francesas de 70 anos ou mais, havia estabelecido como ponto de
corte para perda de massa muscular 31cm, para ambos 0s sexos. A adocao
de diferentes pontos de corte para a CP para diferentes populagdes ja foi
previamente cogitada e avaliada [25], sendo, inclusive, sugerida pela propria
EWGSOP [2]. No presente estudo, tal analise foi refeita respeitando a
diferenca entre os sexos, e incluindo uma populagcéo de 60 anos ou mais (no
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nosso entendimento, mais adequada para a estipulacdo de pontos de corte
para a populacdo em estudo). Acreditamos que a ado¢cao dos pontos de corte
de 34cm para homens e 33cm para mulheres para a identificacdo de perda
de massa magra melhor reflita a nossa realidade, tendo em mente a média
da CP da populagdo estudada. Ainda, sugerimos a adocao desses valores
para estudos posteriores em populacdes similares.

Como aspectos positivos deste estudo, podemos ressaltar a qualidade do
método de amostragem — aleatdrio e representativo do ponto de vista
populacional; a vantagem de dispor de dados de composicéo corporal obtidos
por DXA de uma populacdo jovem de referéncia para estabelecimento de
pontos de corte a serem adotados para os idosos inseridos no mesmo
contexto demografico; o tamanho de amostra obtido, suficientemente grande
para estudos de prevaléncia de sarcopenia e seus fatores associados; e a
vantagem da possibilidade de extrapola¢gdo dos dados para cidades de médio
e baixo porte, que representam a absoluta maioria das cidades brasileiras, e,
provavelmente da América Latina — e, assim, preenchem uma importante
lacuna do conhecimento atual quanto a prevaléncia da sindrome nessa
regido.

Como possiveis vieses, ressaltamos alguns fatores. Um deles é a
controvérsia no uso do -1dp como ponto de corte para estabelecimento da
perda de massa magra apendicular, pelos motivos ja justificados. Outro se
refere ao delineamento do estudo, que, por ser transversal, nos permite
apenas estabelecer hipbteses de associacdo, e ndo, de fato, relacdes
causais entre os fatores associados, visando evitar a causalidade reversa.
Ainda, deve ser considerado o viés de sobrevivéncia, visto que individuos
mais gravemente acometidos podem nao ter sido encontrados, justamente,
por motivo de Obitos relacionados a sindrome. Além disso, individuos
acamados ou debilitados ndo participaram deste estudo, dados os critérios de
exclusdo adotados. Sendo assim, a estimativa de prevaléncia encontrada
provavelmente esteja subestimada, uma vez que 0s proprios critérios
diagnésticos adotados ndo permitem a avaliacdo de sarcopenia nesses
individuos. Por fim, deve ser considerada a impossibilidade da aplicacédo de
um método mais preciso, como o DXA, na populacdo inteira do estudo.
Infelizmente, por se tratar de um estudo populacional em um pais de renda
média, e por limitacbes orcamentarias, nossa pesquisa ficou limitada a
aplicacdo de um método de baixo custo — a afericdo da CP — para a
determinacdo da adequacdo ou ndo da massa muscular nos idosos da
populacdo estudada. Porém, a utilizacdo dessa medida antropométrica, de
facil aplicabilidade, apesar de ndo ser considerada ideal, pode ser valida para
estudos populacionais de larga escala quando adequadamente relacionada
com métodos padréo-ouro, como foi 0 caso do nosso subestudo.

Concluindo, acreditamos que a estimativa encontrada de prevaléncia de
sarcopenia em nossa populacdo pode ajudar a preencher uma importante
lacuna no “mapa global” da doenga. Obstaculos para estudos populacionais
de larga escala foram contornados, e informacdes importantes acerca de
nossa populacdo foram conhecidas. Foram identificados subgrupos
populacionais de maior risco para a sindrome, frisando que a doenca se



107

mostrou comum a ambos 0s sexos. A ciéncia de que aproximadamente um
em cada dez idosos entre 60 e 69 anos esta na fase pré-clinica de uma
sindrome tdo incapacitante quanto a sarcopenia deve influenciar politicas
publicas de atencéo ao idoso, antes que a fase clinica se instale.
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Passo 1: Amostra do subestudo selecionada a partir de amostra
deterministica do estudo COMO VAI?. Passo 2: Pontos de corte de
circunferéncia da panturrilha aplicados & amostra do estudo COMO VAI?.
Passo 3: Prevaléncia de sarcopenia no estudo COMO VAI? determinada
pelos critérios estabelecidos pela EWGSOP

2 |dosos nascidos nos meses de marco ou setembro; ® um ébito e trés
hospitalizacdes; © dois individuos com dados referentes a medida da
circunferéncia da panturrilha faltantes e um com anormalidade anatémica nas
panturrilhas

IMMA: indice de massa magra apendicular; dp: desvio padrdo; MM: massa
muscular; ROC: receiving operator characteristic; CP: circunferéncia da
panturrilha; EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older
People
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Fig. 2 Curvas ROC, estratificadas por sexo, para indice de massa muscular
apendicular/circunferéncia da panturrilha. Area sob a curva: 0,91 para
mulheres, 0,76 para homens (N=189; Pelotas, Brasil; 2014)
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Fig. 3 Prevaléncia de sarcopenia em individuos de 60 anos ou mais,
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Tabela 1 Caracteristicas dos participantes do estudo COMO VAI? e do
subestudo de composicao corporal

Variavel COMO VAI? Subestudo p
N (%) N (%)
Sexo 0,736
Masculino 537 (37,0) 90 (38,0)
Feminino 914 (63,0) 147 (62,0)
Cor da Pele 0,393
Branca 1211 (83,7) 156 (81,3)
Nao-branca 236 (16,3) 36 (18,7)
Anos de Estudo 0,981
Nenhum 196 (13,7) 27 (14,2)
<8 anos 782 (54,4) 103 (53,9)
>8 anos 459 (31,9) 61 (31,9)
Situacéo Conjugal 0,761
Com companheiro(a) 763 (52,7) 99 (51,6)
Sem companheiro(a) 684 (47,3) 93 (48,4)
Status Econ6mico 0,233
A/B 483 (35,2) 71 (38,8)
C 720 (52,5) 97 (53,0)
D/E 169 (12,3) 15 (8,2)
Tabagismo 0,907
Nunca fumou 781 (54,0) 101 (52,6)
Ex-tabagista 483 (33,4) 65 (33,9)
Tabagista 182 (12,6) 26 (13,5)
Cardiopatias 0,818
Nao 981 (67,8) 128 (67,0)
Sim 465 (32,2) 63 (33,0)
DM 0,060
N&o 1107 (76,5) 135 (70,3)
Sim 340 (23,5) 57 (29,7)
Inatividade Fisica 0,305
Nao 548 (39,9) 67 (36,0)
Sim 824 (60,1) 119 (64,0)
Baixo IMC 0,573
Nao 126 (9,2) 15 (8,0)
Sim 1238 (90,8) 173 (92,0)
Teste de Marcha (4m) 0,950
Velocidade de marcha
adequada 994 (76,2) 139 (76,0)
Lentiddo de marcha 311 (23,8) 44 (24,0)
Forca Manual 0,909
Adequada 914 (65,9) 126 (66,3)
Baixa 473 (34,1) 64 (33,7)
CP 0,901
Adequada 825 (60,3) 113 (59,8)
Baixa 544 (39,7) 76 (40,2)

DM: diabetes mellitus; IMC: indice de massa corporal; CP: circunferéncia da

panturrilha
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Tabela 2 Pontos de corte, estratificados por sexo, para circunferéncia da
panturrilha em relacéo ao indice de massa magra apendicular

CP Sensibilidade Especificidade MSE
(cm) (%) (%) (%)
Homens
31 17 98 69
32 30 96 49
33 43 90 33
34 61 76 21
35 70 61 24
36 83 53 25
37 87 39 39
Mulheres
30 43 95 33
31 43 93 33
32 71 87 10
33 100 76 6
34 100 70 9
35 100 59 17
36 100 40 36

CP: circunferéncia da panturrilha; MSE: maxima sensibilidade e
especificidade
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Tabela 3 Prevaléncia de sarcopenia, estratificada por faixa etaria (%)
(N=1288)

Status 60-69 anos 70-79 anos 280 anos Total

Normal (N=979) 79,8 76,9 57,1 76,0
Pré-sarcopenia (N=130) 11,7 8,4 7,4 10,1
Sarcopenia (N=114) 6,7 9,6 16,2 8,8
Sarcopenia Grave (N=65) 1,8 51 19,3 51

N (100%) 712 415 161 1288

p<0,001 (x* considerando o efeito de delineamento)
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Tabela 4 Prevaléncia de sarcopenia, de acordo com as variaveis estudadas

Variavel Total Preé- Sarcopenia Sarcopenia p
(100%) Sarcopenia (%) Grave
(%) (%)

Cor da Pele 0,437
Branca 1082 104 (9,6) 95 (8,8) 53 (4,8)
N&o-branca 207 26 (12,6) 19 (9,2) 13 (6,3)

Anos de Estudo 0,015
Nenhum 156 15 (9,6) 20 (12,8) 12 (7,7)
<8 anos 697 65 (9,3) 61 (8,8) 41 (5,9)
=8 anos 427 49 (11,5) 32 (7,5) 11 (2,6)

Situacéo

Conjugal <0,001
Com
companheiro(a) 707 69 (9,8) 53 (7,5) 20 (2,8)
Sem
companheiro(a) 582 61 (10,5) 61 (10,5) 45 (7,7)

Status

Econémico 0,001
A/B 429 57 (13,3) 29 (6,8) 19 (4,4)

C 648 52 (8,0) 61 (9,4) 27 (4,2)
D/E 149 18 (12,1) 21 (14,1) 16 (10,7)

Tabagismo 0,043
Nunca fumou 692 53 (7,7) 59 (8,5) 41 (5,9)
Ex-tabagista 429 45 (10,5) 34 (7,9) 16 (3,7)

Tabagista 168 32 (19,1) 21 (12,5) 8 (4,8)

Cardiopatias 0,129
Nao 901 97 (10,8) 88 (9,8) 42 (4,7)

Sim 389 33 (8,5) 26 (6,7) 23 (5,9)

DM 0,180
N&o 996 109 (10,9) 91 (9,1) 50 (5,0)
Sim 295 21 (7,1) 23 (7,8) 15 (5,1)

Inatividade

Fisica <0,001
N&o 534 74 (13,9) 39 (7,3) 13 (2,4)
Sim 725 51 (7,0) 73 (10,1) 50 (6,9)
Baixo IMC <0,001
Nao 1169 96 (8,2) 69 (5,9) 40 (3,4)
Sim 114 34 (29,8) 44 (38,6) 25 (21,9)

" Teste de tendéncia linear
DM: diabetes mellitus; IMC: indice de massa corporal
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O envelhecimento, como é de saber comum, esta associado a varias
patologias bem conhecidas, como a osteoporose, a depressdo, e as
cardiopatias. Nos ultimos anos, porém, muito tem se estudado a respeito de
uma sindrome também associada ao envelhecimento, mas relativamente
pouco conhecida pela populacédo geral, chamada sarcopenia. Essa sindrome
envolve a perda da musculatura, da forca e a piora do desempenho
muscular. De modo geral, pode-se dizer que torna 0s idosos mais
fragilizados, prejudicando seu estilo de vida e tornando-os mais dependentes
da ajuda de terceiros, além de facilitar o surgimento de comorbidades
clinicas.

A sarcopenia, apesar de considerada extremamente relevante no
campo da geriatria, € uma sindrome pouco abordada por pesquisadores
latino-americanos. E, para melhor entender a magnitude de uma doenca, é
sempre necessario ter plena ciéncia de sua prevaléncia — ou seja, quantas
pessoas sao afetadas por ela na populacdo em que se esta inserido.

Com isso em mente, o mestrando Thiago Gonzalez Barbosa e Silva
desenvolveu um estudo para determinar a prevaléncia de sarcopenia na
cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul. O estudo faz parte do projeto de
pesquisa de mestrado COMO VAI? (Consorcio de Mestrado Orientado para a
Valorizacdo da Saude do ldoso), desenvolvido pelo Programa de Poés-
Graduacédo em Epidemiologia (PPGE) da Universidade Federal de Pelotas no
ano de 2014.

Ainda, coordenou, juntamente com suas orientadoras (Dras. Ana Maria
Baptista Menezes, Maria Cristina Gonzalez e Renata Moraes Bielemann), um
subestudo referente a composicdo corporal. Para tal, convidou alguns dos
idosos participantes do COMO VAI? a visitarem a Clinica do Centro de
Pesquisas Dr. Amilcar Gigante, sede do PPGE. La, foram realizados exames
como medidas antropométricas, afericdo da espessura do musculo adutor do
polegar (MAP), ultrassonografia, bioimpedancia elétrica e a absorciometria de
duplo feixe (DXA). Esse subestudo buscou avaliar a massa muscular,
adiposa e a densidade Ossea desses idosos. Tal subestudo, inclusive, foi
premiado no Concurso Ideias Inovadoras, coordenado pela UFPel no ano de
2014.
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Juntando dados do subestudo e do consércio de pesquisa COMO
VAI?, foi possivel determinar que a sarcopenia atinge aproximadamente 14%
dos individuos de 60 anos ou mais da cidade. Ainda, foi identificado que
aproximadamente 1 em cada 10 idosos encontram-se em risco para O
desenvolvimento da sindrome, numa fase chamada pré-clinica. Nesse
estagio, o acompanhamento nutricional e a pratica supervisionada de
exercicios fisicos sdo capazes de impedir ou retardar seu desenvolvimento,
reforgcando a importancia de sua identificagao precoce.

O estudo traz dados inéditos referentes a prevaléncia da doenca e
seus fatores associados no ambito da América do Sul, e espera-se que
influencie politicas publicas referentes a populacdo idosa nos préximos anos.
Afinal, mais do que viver mais, hoje em dia, espera-se viver melhor — e um
cuidado extra com a saude nas faixas consideradas mais frageis, como a

terceira idade, se faz fundamental.



APENDICES
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8.1. Manual Referente a Coleta de Variaveis Especificas do Autor

8.1.1. Medida da Circunferéncia da Panturrilha

Para a medida da circunferéncia da panturrilha serdo realizadas quatro
repeticdes, duas em cada perna. Para tal, serdo utilizados a fita métrica ndo-
distensivel e os atilhos (se necessario). A entrevistadora deve informar o(a)

entrevistado(a):

Agora, faremos um teste para medir a circunferéncia das suas pernas.
Vou precisar que o(a) Sr.(a) fique em pé, sem calcados, com as panturrilhas
expostas. Mantenha suas pernas levemente afastadas e relaxadas. Nao faca

forca para contrair a musculatura a perna, por favor.

Procedimentos Prévios ao Exame

e O(a) entrevistado(a) deve retirar sapatos, ténis, chinelos ou qualquer
calcado que esteja utilizando. Pode ficar de meias, se as mesmas néo
ultrapassarem a linha dos tornozelos.

e Se 0o(a) entrevistado(a) estiver com as panturrilhas expostas (bermuda
ou saia até a altura dos joelhos), ndo h&a necessidade de retirar a parte
de baixo da roupa.

e Se o(a) entrevistado(a) estiver com qualquer roupa que ultrapasse a
altura dos joelhos, a entrevistadora pode prender a roupa na altura dos
joelhos (utilizando um atilho), ou solicitar ao(a) entrevistado(a) que
retire a parte de baixo da roupa.

e Se 0(a) entrevistado(a) precisar da ajuda de bengalas ou muletas para
ficar em pé, pode utiliza-los; ele também pode se apoiar em algum

movel, contanto que nao faca for¢a nas pernas.
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Realizacdo do Exame

A entrevistadora, munida de fita métrica ndo-distensivel, deve entdo se
posicionar ajoelhada junto as pernas do(a) entrevistado(a). Deve, entéo,
conferir se a distancia de abertura das pernas corresponde a
aproximadamente 20cm, e se as mesmas estdo relaxadas. Caso contrario,
pode reforgar, com ordem verbal delicada, o relaxamento das pernas, e pedir
seu afastamento até que corresponda a pouco mais de uma méao espalmada
(aberta).

A fita ndo-distensivel é entdo posicionada horizontalmente ao redor da
panturrilha direita, e movida para cima e para baixo até atingir o ponto de
maior circunferéncia num plano perpendicular ao eixo longo da perna. O
ponto zero da fita (entre o zero e a parte metdlica) é colocado abaixo do
ponto de maior circunferéncia no comprimento da fita, e a medida é
registrada. A precisdo da medida deve ater-se a casa do 0,1cm, e, no caso
de medida intermediaria, o valor deve ser arredondado para baixo.

Imediatamente apds, o processo deve ser repetido no lado esquerdo;
depois, novamente, a direita, e finalmente a esquerda, totalizando 4 afericbes
alternadas.

Caso o(a) entrevistado(a) esteja com algum tipo de imobilizacdo em
alguma das pernas (gesso, faixa ou derivados), a medida daquele membro
nao deve ser realizada. Entdo, registrar na parte de ‘comentarios’, e
preencher os campos correspondentes a medida néo realizada como IGN
(99,9).

Informacdes a Serem Regqistradas Sobre o Exame de Afericdo da

Circunferéncia das Panturrilhas

Anote o resultado do 1° exame pernadireita: _ ,  (IGN=99,9)
Anote o resultado do 1° exame pernaesquerda: _~ ,  (IGN=99,9)
Anote o resultado do 2° exame perna direita: __ , (IGN=99,9)

Anote o resultado do 2° exame perna esquerda: _~_ ,  (IGN=99,9)
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Se alguma das medidas ndo foi realizada por qualquer motivo (incluindo

imobilizacdo do membro), registre aqui.

COMENTARIOS:

8.1.2. Exame de Forga de Preensdo Manual

Para o exame de forca de preensdo manual serdo realizadas seis

repeticdes, trés com cada mao. Para tal, sera utilizado o dinamdmetro digital.

Informacdes Importantes Sobre o Aparelho

O aparelho é digital e funciona com pilhas que devem ser trocadas
conforme a necessidade.

Outras unidades deste aparelho estdo disponiveis. Caso ocorra a
necessidade de troca do aparelho por motivo de dano no leitor digital,
ou outro incidente, comunique ao mestrando de plantdo ou

coordenadora de campo para que o aparelho seja substituido.

Procedimentos Iniciais

Antes de iniciar a primeira medicdo de seu turno, verifigue se o
aparelho estd com a opcdo de medicdo em quilogramas. Caso
contrario mude o interruptor para a opgao “kg”. Isto pode ser verificado
junto a caixa de pilhas do aparelho, localizada na parte de tras do
dinamdmetro. Verifigue a posicdo do interruptor conforme imagem

abaixo:
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_LB/_ 1 \KG

it

e No intervalo entre cada individuo, confira as condi¢des das pilhas e do
aparelho e veja se h& necessidade de substituicdo das pilhas ou do

proprio instrumento.

Na Ocasido da Entrevista

A entrevistadora deve informar o(a) entrevistado(a):

Agora, faremos um teste para medir a sua forca manual. Vou precisar

gue o(a) Sr.(a) fique sentado, com as costas apoiadas no encosto.

Procedimentos Prévios ao Exame

Antes de realizar o exame o participante deve tirar todos os anéis,
pulseiras, braceletes, rel6gio ou demais adornos na regiao do braco, pulso ou
maos.

A postura para realizacdo do exame é a seguinte (deve ser informada

ao(a) entrevistado(a)):

e Sentado(a), com os joelhos flexionados, pernas unidas com o0s pés
apoiados no chéo, e costas no encosto do assento;

e Quanto ao braco em que se esta avaliando, deve permanecer junto ao
corpo, com o cotovelo flexionado em posicdo de 90°, com a palma da
mao virada em direcéo ao corpo, com o polegar apontando para cima;
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e O braco que ndo estd sendo avaliado devera estar apoiado sobre a

coxa, relaxado.

O dinambmetro possui uma parte movel, chamada de al¢ca, que pode
ser colocada em cinco posicoes diferentes, as quais deverdo variar
conforme o tamanho da mao e percep¢do de conforto do individuo. A
maioria das pessoas utiliza a segunda ou terceira posicado dessa alca. No
entanto, antes de iniciar o exame, entregue o aparelho DESLIGADO para
o individuo(a) e peca-o para escolher uma das posi¢cdes da algca mével do
dinamémetro a qual ele identifique como mais “confortavel” para a
realizacdo do procedimento. A posicdo mais confortavel da alca € aquela
em que o individuo consegue “abracar’ com os dedos a alga do
dinamo6metro. O deslocamento dessa por¢cdo mével da-se de acordo com

a figura abaixo:

Para retirar a alca: Gire a porgao de
baixo do manipulador de forma que

\umJ 0 manipulador saia eixo inferior do
\ dinamOmetro. Apods, certificando-se
F de ndo deixa-la cair, deixe-a

| > separar-se do eixo superior.

Para recolocar a alca: Apos escolher
a posicao, recoloque a parte
superior da alga no eixo superior e
gire a parte inferior até que a

mesma esteja recolocada
novamente no eixo inferior.

O aparelho apresenta uma tela como esta abaixo:



Seleciona a mao

em que sera I '@
realizado o teste

Apertar ao inicio
de cada teste

Liga e desliga
o aparelho

Realizacdo do Exame
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Seleciona o numero

@ — | detestes que serdo

realizados

Apaga a medigao
realizada

1. Demonstre o procedimento que sera feito ainda com o aparelho

2.

desligado, dizendo ao individuo o seguinte:

Eu quero que o Sr.(a) segure a alca assim e aperte da maneira mais

forte que conseguir.

Apos o individuo estar sentado, com a postura conforme explicado

anteriormente e com a posi¢cdo da alca do dinamdémetro escolhida,

executar os seguintes Passos:

a. Ligar o aparelho na tecla “ON/OFF”

b. Pressionar a tecla “SELECT TEST” até que apareca apenas a

letra “L” no canto superior esquerdo do visor (a letra “L” vem de

left que significa esquerdo em inglés, mas como iremos deletar

a memoéria da medida anterior, ndo serd necessario que se

alterne a selegao de méao esquerda ou direita que seria o “R” de

right)

c. Aperte a tecla “#OF TRIALS” até que apareca o numero “1” no

canto superior esquerdo do visor ao lado de onde devera estar

aparecendo o “L”
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Iniciaremos as medi¢cbes no braco direito, com o individuo na
postura correta, braco esquerdo apoiado sobre a coxa
esquerda. A posicdo do braco do exame deveré ser a seguinte:
ombro junto ao corpo, antebraco direito apoiado no brago da
cadeira ou coxa, cotovelo flexionado em 90° e com a palma da
mao virada em dire¢cdo ao corpo com o polegar apontando para
cima.

. ApOs a correta posicdo do individuo, pergunte se o ele esta
pronto. Se sim, aperte a tecla “TEST” que autorizara o aparelho
a realizar a marcacao. Qualquer tipo de pressdo sobre o eixo
superior ou inferior do aparelho pode fazer com que o aparelho
ja identifique que forca esta aplicada sobre ele. Entdo, passe o
aparelho para a mao do individuo segurando-o pelas partes
plasticas, inferior e superior, do dinamoémetro.

Seguidamente ao individuo segurar o aparelho, encoraje-o a
aplicar o maximo de sua forca pressionando a al¢ca do aparelho,
da seguinte forma:

Aperte o aparelho o mais forte que puder.

. Apés o individuo comecar a fazer forca, encoraje-o dizendo:
Mais forte, mais forte.

Conte trés segundos. Apds isso, diga ao individuo:

Ja pode parar.

Retire o dinambmetro da mé&o do participante e registre o valor
marcado no computador.

ApOs registrar o valor, aperte a tecla “RESET” que ira apagar os
dados do ultimo exame

Repita o procedimento, a partir da letra b., no brago esquerdo.
Apbs realizar o mesmo exame no braco esquerdo, deverao ser
repetidos mais dois exames em cada um dos bracos,

alternadamente, sendo realizados seis exames no total.
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Informacdes a Serem Regqistradas Sobre o Exame da Forca de Preensao

Manual
Anote o resultado do 1° exame méao direita: _~~ ,  (IGN=99,9)
Anote o resultado do 1° exame mé&o esquerda: ___ ,  (IGN=99,9)
Anote o resultado do 2° exame méo direita: _~~ ,  (IGN=99,9)
Anote o resultado do 2° exame méo esquerda: _~_ ,  (IGN=99,9)
Anote o resultado do 3° exame mao direita: _~~~ ,  (IGN=99,9)
Anote o resultado do 3° exame mao esquerda: ___ ,  (IGN=99,9)

Se alguma das medidas ndo foi realizada por qualquer motivo (incluindo
imobilizagdo do membro), registre aqui.
COMENTARIOS:

8.1.3. Teste de Marcha

Para o teste de marcha serdo realizadas duas repeticfes. Para tal,
serdo utilizados a trena e o crondmetro. A entrevistadora deve informar o(a)

entrevistado(a):

Agora, faremos um teste para avaliar a velocidade da sua caminhada.
Vou precisar que o(a) Sr.(a) caminhe em linha reta por uma curta distancia,
que vou lhe mostrar agora. Eu vou cronometrar o seu tempo, do momento

que disser ‘ja”, até o momento que cruzar a linha de chegada que também

vou marcar. Nao precisa correr, mas caminhe o mais rapido possivel.

Procedimentos Prévios ao Exame

e Com a trena estendida na marca de 4 metros, procurar uma area de
livre circulacdo onde o percurso possa ser realizado de maneira
segura, em linha reta. Marcar com algum objeto a linha de largada e a

linha de partida.
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Evitar areas de tapetes soltos ou objetos pontiagudos ao redor, como
quinas de mesa. Evitar pisos umidos ou ladrilhos escorregadios.

Dar preferéncia a comodos amplos e corredores, preferencialmente no
mesmo cémodo onde esté sendo realizada a entrevista. Se o domicilio
ndo possuir tal area, o teste pode ser realizado no quintal ou na rua,

em alguma area calcada (cimento ou pedra ndo escorregadia).

Detalhes do Exame

O(a) entrevistado(a) pode utilizar sapatos.

O(a) entrevistado(a) pode utilizar bengalas, muletas ou andadores
O(a) entrevistado(a) deve caminhar sem o auxilio de terceiros. Isso
nao impede que terceiros (incluindo a entrevistadora) fiquem préoximos
ao(a) entrevistado(a) para o caso de interromper uma queda.

Se o(a) entrevistado(a) ndo se sentir confortavel ou apto para fazer o

exame, ndo proceder com o mesmo. Registrar nas anotacdes.

Realizacdo do Exame

A entrevistadora deve orientar claramente ao entrevistado(a) qual é a

linha de largada, e qual € a linha de chegada. Deve repetir que o tempo sera

cronometrado entre o “Ja”, que sera dito em tom alto e claro, até o momento

em que a linha de chegada for cruzada com os dois pés (o(a) entrevistado(a)

deve dar um passo além da linha de chegada, pois o cronbmetro s6 sera

parado apos a linha de chegada ser cruzada por todo o corpo). Serdo duas

repeticdes, com intervalo de aproximadamente 15 segundos cada uma (0

tempo de a entrevistadora registrar o tempo, zerar o crondbmetro, e perguntar

se o(a) entrevistado ja se encontra apto para a segunda repeticdo). A

entrevistadora deve perguntar se o entrevistado(a) entendeu o procedimento,

e tirar quaisquer duvidas.

a) a entrevistadora posiciona o(a) entrevistado(a) com os dois peés

paralelos, sobre a linha de largada
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b) a entrevistadora se posiciona paralelamente a linha de chegada
c) a entrevistadora se certifica que o cronémetro esta zerado
d) a entrevistadora diz, em alto e bom tom “
Ja!
e concomitantemente inicia o cronébmetro
e) a entrevistadora observa o exame
f) apos o(a) entrevistado cruzar a linha de chegada com o segundo pé, a
entrevistadora anuncia:
Pode parar!
e, concomitantemente, pausa o cronémetro
g) a entrevistadora registra 0 tempo do percurso nas anotacdes, em
segundos, mantendo uma casa decimal apés (00,1 segundos)
h) Pergunta-se:
Muito bem. O Sr.(a) esté pronto(a) para repetir o teste?
Caso a resposta seja afirmativa, recomeca-se do passo a); agora, o

trajeto se inverte.

OBS: se o entrevistado(a) levar mais de 30 segundos para completar o
percurso ou estiver apresentando dificuldades na realizacdo do mesmo, o
teste deve ser interrompido pela entrevistadora, e a medida deve ser anotada
na forma de 88,8 (NSA). Anota-se nos comentarios que o teste foi
interrompido, e em qual repeticdo. Isso ndo impossibilita o entrevistado(a) de

proceder com a segunda repeticdo do teste. Volte ao passo a).

Informacoes a Serem Reqistradas Sobre o Teste da Marcha

Anote o resultado do 1° tempo em segundos: _ ,

(NSA=88,8) (IGN=99,9)
Anote o resultado do 2° tempo em segundos: ___ ,

(NSA=88,8) (IGN=99,9)

Se alguma das medidas néo foi realizada por qualguer motivo, registre aqui.
COMENTARIOS:




ANEXOS
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» Use a normal, plain font (e.g., 10-point Times Roman) for text.
 Use italics for emphasis.

» Use the automatic page numbering function to number the pages.
» Do not use field functions.

+ Use tab stops or other commands for indents, not the space bar.
» Use the table function, not spreadsheets, to make tables.

» Use the equation editor or MathType for equations.Note: If you use Word
2007, do not create the equations with the default equation editor but

use the Microsoft equation editor or MathType instead.
« Save your file in doc format. Do not submit docx files.

 Word template Manuscripts with mathematical content can also be
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submitted in LaTeX.
Please use no more than three levels of displayed headings.
Abbreviations

Abbreviations should be defined at first mention and used consistently

thereatfter.
Footnotes

Footnotes can be used to give additional information, which may include the
citation of a reference included in the reference list. They should not consist
solely of a reference citation, and they should never include the bibliographic
details of a reference. They should also not contain any figures or tables.
Footnotes to the text are numbered consecutively; those to tables should be
indicated by superscript lower-case letters (or asterisks for significance values
and other statistical data). Footnotes to the title or the authors of the article
are not given reference symbols. Always use footnotes instead of endnotes.

Acknowledgments

Acknowledgments of people, grants, funds, etc. should be placed in a
separate section before the reference list. The names of funding organizations

should be written in full.
Citation/References

Reference citations in the text should be identified by numbers in square
brackets. Some examples:1. Negotiation research spans many disciplines
[3].2. This result was later contradicted by Becker and Seligman [5].3. This
effect has been widely studied [1-3, 7].

Reference list

The list of references should only include works that are cited in the text and
that have been published or accepted for publication. Personal

communications and unpublished works should only be mentioned in the text.
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Do not use footnotes or endnotes as a substitute for a reference list. The

entries in the list should be numbered consecutively.

» Journal article: Smith JJ. The world of science. Am J Sci. 1999;36:234-5.

Article by DOI: Slitka MK, Whitton JL. Clinical implications of dysregulated
cytokine production. J Mol Med. 2000; doi:10.1007/s001090000086

Book: Blenkinsopp A, Paxton P. Symptoms in the pharmacy: a guide to the
management of common illness. 3rd ed. Oxford: Blackwell Science;
1998.

» Book chapter: Wyllie AH, Kerr JFR, Currie AR. Cell death: the significance
of apoptosis. In: Bourne GH, Danielli JF, Jeon KW, editors.
International review of cytology. London: Academic; 1980. pp. 251—
306.

* Online document: Doe J. Title of subordinate document. In: The dictionary
of substances and their effects. Royal Society of Chemistry. 1999.
http://www.rsc.org/dosef/title of subordinate document. Accessed 15
Jan 1999. Always use the standard abbreviation of a journal’s name

according to the ISSN List of Title Word Abbreviations, see

For authors using EndNote, Springer provides an output style that supports

the formatting of in-text citations and reference list.

Tables

 All tables are to be numbered using Arabic numerals.

» Tables should always be cited in text in consecutive numerical order.

 For each table, please supply a table caption (title) explaining the
components of the table.

« |dentify any previously published material by giving the original source in

the form of a reference at the end of the table caption.
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» Footnotes to tables should be indicated by superscript lower-case letters (or
asterisks for significance values and other statistical data) and included
beneath the table body.

Artwork

For the best quality final product, it is highly recommended that you submit all
of your artwork — photographs, line drawings, etc. — in an electronic format.
Your art will then be produced to the highest standards with the greatest
accuracy to detail. The published work will directly reflect the quality of the

artwork provided.

Electronic Figure Submission

Supply all figures electronically.

Indicate what graphics program was used to create the artwork.

» For vector graphics, the preferred format is EPS; for halftones, please use

TIFF format. MS Office files are also acceptable.
» Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the files.
« Name your figure files with "Fig" and the figure number, e.g., Figl.eps.

Line Art

Definition: Black and white graphic with no shading.

Do not use faint lines and/or lettering and check that all lines and lettering

within the figures are legible at final size.

All lines should be at least 0.1 mm (0.3 pt) wide.

Scanned line drawings and line drawings in bitmap format should have a

minimum resolution of 1200 dpi.

» Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the files.



100
—& - Ameboid microglia
& - Ramified microglia
-
£ A
- -
2 e *
@ 10 &
.E. I N .
- RANOVA: P=0.25
0
c
o A
]
u n
s 1 A
2 9
5 . -]
= : ' ,
TxANOVA: P=0.01* each
4xANOVA: P=0.04 *
0
DLPFC ACC Hi MD

Halftone Art

+ Definition: Photographs, drawings, or paintings with fine shading, etc.
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« If any magnification is used in the photographs, indicate this by using scale

bars within the figures themselves.

+ Halftones should have a minimum resolution of 300 dpi.

Combination Art

 Definition: a combination of halftone and line art, e.g., halftones containing

line drawing, extensive lettering, color diagrams, etc.

« Combination artwork should have a minimum resolution of 600 dpi.
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Color Art

Color art is free of charge for online publication.

If black and white will be shown in the print version, make sure that the
main  information will still be visible. Many colors are not
distinguishable from one another when converted to black and white. A
simple way to check this is to make a xerographic copy to see if the

necessary distinctions between the different colors are still apparent.

If the figures will be printed in black and white, do not refer to color in the

captions.

Color illustrations should be submitted as RGB (8 bits per channel).

Figure Lettering

To add lettering, it is best to use Helvetica or Arial (sans serif fonts).

Keep lettering consistently sized throughout your final-sized artwork, usually
about 2-3 mm (8-12 pt).

» Variance of type size within an illustration should be minimal, e.g., do not
use 8-pttype on an axis and 20-pt type for the axis label.

Avoid effects such as shading, outline letters, etc.

Do not include titles or captions within your illustrations.

Figure Numbering

All figures are to be numbered using Arabic numerals.
» Figures should always be cited in text in consecutive numerical order.
» Figure parts should be denoted by lowercase letters (a, b, c, etc.).

 If an appendix appears in your article and it contains one or more figures,

continue the consecutive numbering of the main text. Do not number
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the appendix figures, "Al, A2, A3, etc." Figures in online appendices
(Electronic Supplementary Material) should, however, be numbered

separately.
Figure Captions

» Each figure should have a concise caption describing accurately what the
figure depicts. Include the captions in the text file of the manuscript, not

in the figure file.

» Figure captions begin with the term Fig. in bold type, followed by the figure

number, also in bold type.

* No punctuation is to be included after the number, nor is any punctuation to

be placed at the end of the caption.

Identify all elements found in the figure in the figure caption; and use boxes,

circles, etc., as coordinate points in graphs.

Identify previously published material by giving the original source in the

form of a reference citation at the end of the figure caption.
Figure Placement and Size
* When preparing your figures, size figures to fit in the column width.

» For most journals the figures should be 39 mm, 84 mm, 129 mm, or 174
mm wide and not higher than 234 mm.

» For books and book-sized journals, the figures should be 80 mm or 122 mm
wide and not higher than 198 mm.

Permissions

If you include figures that have already been published elsewhere, you must
obtain permission from the copyright owner(s) for both the print and online
format. Please be aware that some publishers do not grant electronic rights
for free and that Springer will not be able to refund any costs that may have
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occurred to receive these permissions. In such cases, material from other

sources should be used.
Accessibility

In order to give people of all abilities and disabilities access to the content of

your figures, please make sure that

+ All figures have descriptive captions (blind users could then use a text-to-
speech software or a text-to-Braille hardware)

+ Patterns are used instead of or in addition to colors for conveying
information (color-blind users would then be able to distinguish the

visual elements)
* Any figure lettering has a contrast ratio of at least 4.5:1
Electronic Supplementary Material

Springer accepts electronic multimedia files (animations, movies, audio, etc.)
and other supplementary files to be published online along with an article or a
book chapter. This feature can add dimension to the author's article, as

certain information cannot be printed or is more convenient in electronic form.
Submission
» Supply all supplementary material in standard file formats.

» Please include in each file the following information: article title, journal
name, author names; affiliation and e-mail address of the

corresponding author.

* To accommodate user downloads, please keep in mind that larger-sized
files may require very long download times and that some users may

experience other problems during downloading.
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Audio, Video, and Animations
Always use MPEG-1 (.mpg) format.
Text and Presentations

« Submit your material in PDF format; .doc or .ppt files are not suitable for

long- term viability.
A collection of figures may also be combined in a PDF file.
Spreadsheets

» Spreadsheets should be converted to PDF if no interaction with the data is
intended.

» If the readers should be encouraged to make their own calculations,
spreadsheets should be submitted as .xls files (MS Excel).

Specialized Formats

Specialized format such as .pdb (chemical), .wrl (VRML), .nb (Mathematica

notebook), and .tex can also be supplied.

Collecting Multiple Files

It is possible to collect multiple files in a .zip or .gz file.
Numbering

« If supplying any supplementary material, the text must make specific

mention of the material as a citation, similar to that of figures and

tables.
» Refer to the supplementary files as “Online Resource”, e.g., "... as shown in
the animation (Online Resource 3)", “... additional data are given in

Online Resource 4”.

» Name the files consecutively, e.g. “ESM_3.mpg”, “ESM_4.pdf”".
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Captions

For each supplementary material, please supply a concise caption describing

the content of the file.
Processing of supplementary files

Electronic supplementary material will be published as received from the

author without any conversion, editing, or reformatting.
Accessibility

In order to give people of all abilities and disabilities access to the content of

your supplementary files, please make sure that

« The manuscript contains a descriptive caption for each supplementary

material

 Video files do not contain anything that flashes more than three times per
second (so that users prone to seizures caused by such effects are not

put at risk)
After acceptance

Upon acceptance of your article you will receive a link to Springer’s
MyPublication web page where you can confirm the publication of your article
with open access under the Creative Commons Attribution Noncommercial
License and indicate whether you wish to order offprints or printing of figures
in color. Once the Author Query Application has been completed, your article

will be processed and you will receive the proofs.
Offprints

Offprints can be ordered by the corresponding author.
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Color illustrations

Online publication of color illustrations is free of charge. For color in the print
version, authors will be expected to make a contribution towards the extra
costs.

Proof reading

The purpose of the proof is to check for typesetting or conversion errors and
the completeness and accuracy of the text, tables and figures. Substantial
changes in content, e.g., new results, corrected values, title and authorship,
are not allowed without the approval of the Editor. After online publication,
further changes can only be made in the form of an Erratum, which will be

hyperlinked to the article.
Online First

The article will be published online after receipt of the corrected proofs. This is
the official first publication citable with the DOI. After release of the printed

version, the paper can also be cited by issue and page numbers.
Integrity of research and reporting
Ethical standards

Manuscripts submitted for publication must contain a statement to the effect
that all human studies have been approved by the appropriate ethics
committee and have therefore been performed in accordance with the ethical
standards laid down in the 1964 Declaration of Helsinki. It should also be
stated clearly in the text that all persons gave their informed consent prior to
their inclusion in the study. Details that might disclose the identity of the
subjects under study should be omitted. The editors reserve the right to reject
manuscripts that do not comply with the above-mentioned requirements. The
author will be held responsible for false statements or failure to fulfill the

above-mentioned requirements.
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Conflict of interest

Authors must indicate whether or not they have a financial relationship with
the organization that sponsored the research. This note should be added in a
separate section before the reference list. If no conflict exists, authors should

state: The authors declare that they have no conflict of interest.
Ethical guidelines

All authors must certify in their manuscript that they comply with the Ethical
guidelines for authorship and publishing in the Journal of Cachexia,
Sarcopenia and Muscle. The authors need to cite the current version of these

guidelines in their published manuscript.



