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RESUMO

O objetivo deste estudo foi revisar os métodos e critérios diagnosticos de
sarcopenia disponiveis na literatura, estimar a prevaléncia e a concordancia
entre estes diferentes critérios em amostra de idosos de Goiania e propor o
método antropométrico como rastreamento da sarcopenia. Para revisdo de
métodos foram utilizadas as recomendacdes para comunicacdo de estudos
de revisdo sistemética e metanalise do Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. Para os
demais objetivos utilizou-se subamostra de 132 idosos do Projeto Idosos/
Goiania, selecionados de forma proporcional aos Distritos Sanitarios de
Goiania. Os dados foram coletados por equipe previamente treinada e
padronizada. A sarcopenia foi analisada segundo a massa e for¢ga muscular.
A massa mucular foi estimada por meio da Absortometria por raio-X de dupla
energia (DEXA), bioimpedéancia elétrica (BIA) e antropometria; e a forca
muscular por meio da For¢a de Preensdo Palmar (FPP). As analises foram
realizadas no STATA 12.0, por meio de testes para comparagdo de medias e
proporgdes, estimativa da prevaléncia e razdo de prevaléncia, teste Kappa,
calculo de sensibilidade e especificidade e andlise de Curva Roc (receiver
operator characteristic curve). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Goidas. Em 28 estudos de prevaléncia
revisados, foram encontrados 3 métodos para diagndstico de sarcopenia:
DEXA, BIA e antropometria, com variacbes significantes na prevaléncia
conforme o sexo e o método adotado. Aplicando os critérios diagndsticos
encontrados na subamostra do Projeto ldosos/ Goiania, a prevaléncia de

sarcopenia variou de 60,6% a 8,3% para os critérios de massa muscular e
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de 54,2% a 48,8% para os de forca, aumentando nas faixa etaria, sendo
mais prevalente em homens por critérios de massa muscular e em mulheres
por critérios de forca muscular. Observou-se boa concordéncia entre dois
critérios diagnosticos utilizando DEXA, e moderada a fraca para os demais.
As medidas antropométricas da Circunferéncia da Panturrilha (CP),
Circunferéncia Muscular do Bragco (CMB) e Circunferéncia Braquial (CB)
foram propostas para rastreamento de sarcopenia e todas apresentaram boa
sensibilidade e especificidade para os pontos de corte de DEXA, sendo que
a CP teve o melhor desempenho. Conclui-se que existem diferentes
métodos e critérios para diagnostico da sarcopenia e a aplicabilidiade deles
tanto na amostra de idosos de Goiania, como em outras resulta em
diferentes prevaléncias conforme sexo e faixa etaria. A boa concordancia
entre apenas dois métodos de avaliagdo pela DEXA sinaliza tanto a
necessidade de uma definicdo operacional como a necessidade de detecgéo
precoce. As medidas antropomeétricas da CP, CMB e CB podem ser
utilizadas para rastreamento e consequente prevencao de eventos adversos

a saude do idoso decorrente da sarcopenia.

Descritores: Idosos. Sarcopenia. Massa Muscular. For¢ca Muscular.

Absortometria por raio-X de dupla energia. Antropometria.
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ABSTRACT

The aim of this study was to review methods and diagnostic criteria for
sarcopenia available in the literature to estimate the prevalence and
concordance between them, in a sample of elderly Goiania, and propose
anthropometry for screening sarcopenia. To review methods we used the
recommendations for systematic review and meta-analysis of the Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA
Statement. For other purposes, we used a subsample of 132 elderly Senior
Project/ Goiania, selected in proportion to the Sanitation Districts of Goiania.
The data were collected by staff previously trained and standardized.
Sarcopenia was analyzed by mass and muscle strength. The mass mucular
was estimated by dual X-ray absorptiometry (DEXA), bioelectrical impedance
analysis (BIA) and anthropometry, and muscle strength through hand grip
strength (FPP). Analyses were performed in STATA 12.0, comparison of
means and proportions, estimation of prevalence and prevalence ratio,
Kappa, calculation of sensitivity and specificity analysis and ROC (receiver
operator characteristic) curve. The project was approved by the Ethics
Committee of the Federal University of Goias. In 28 prevalence studies
reviewed were found three methods for the diagnosis of sarcopenia: DEXA
BIA and anthropometry with significant variations in prevalence as sex and
the method adopted. Applying the diagnostic criteria found in the subsample
Elderly Project/ Goiania, the prevalence of sarcopenia ranged from 60.6% to
8.3% for the criteria of muscle mass and 54.2% to 48.8% for the strength,

increasing in age and is more prevalent in men by criteria of muscle mass
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and women by criteria muscle strength. There was good agreement between
two diagnostic criteria using DEXA, and moderate to weak for others.
Anthropometric measurements of the circumference of the calf (CP), midle-
arm circumference (MAMC) and brachial circumference (CB) have been
proposed for screenig sarcopenia and all showed good sensitivity and
specificity for the cutoff of DEXA, and the CP had the best performance. We
conclude that there are different methods and criteria for diagnosis of
sarcopenia and its aplicabillity both in elderly sample of Goiania, as other
results in different prevalence rates by sex and age. The only good
agreement between the two methods indicates DEXA both the need for an
operational definition and the need for early detection. Anthropometric
measurements of CP, CMB and CB can be used for tracking and consequent

prevention of adverse events in elderly health resulting from sarcopenia.

Keywords: Elderly. Sarcopenia. Muscle mass. Muscle Strength. X-ray

absorptiometry dual energy. Anthropometry.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € uma realidade recente, progressiva
e desafiadora em varios paises do mundo. No Brasil, ao longo dos ultimos
50 anos, a populacao idosa passou de 3.312.420 em 1960 para 20.590.599
em 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA
(IBGE), 2010), constituindo-se como uma conquista da salde publica
contemporéanea.

Apesar disso, os diversos setores da sociedade, inclusive a saude
ndo acompanharam este processo e hoje, ndo estdo devidamente
preparados para identificar, compreender e intervir nas necessidades dos
idosos, 0s quais apresentam caracteristicas diferenciadas de salude das
pessoas mais jovens (em especial os muito idosos (= 80 anos)). Algumas
delas séo inerentes ao processo de envelhecimento e ainda ndo sao
avaliadas pelos profissionais de saude, podendo passar despercebidas,
mascarando e/ou acumulando alteragcdes que resultardo em doencgas ou
incapacidades futuras.

Entre estas alteracbes inerentes ao envelhecimento estdo as
alteracdes na composic¢do corporal, cujas implicagfes para a qualidade de
vida dos idosos ainda ndo sdo completamente conhecidas, despertando o
interesse de pesquisadores. Em ambos 0s sexos, essas alteragfes sao
caracterizadas pelo aumento na massa gorda, diminuicdo da massa
muscular e da massa 6ssea (DELMONICO et al., 2009; GALLAGHER et al.,

2000; HUGHES, 2002).
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Ha 20 anos, a perda de massa muscular ganhou destaque no campo
cientifico sendo denominada sarcopenia (ROSENBERG, 1989). A partir
disso, pesquisas buscaram propor e analisar definicbes operacionais,
estimar a prevaléncia, identificar os fatores de risco e desfechos associados
e, ainda, identificar métodos diagndsticos confiaveis e validos da massa
muscular, resultando em controvérsias quanto a definicdo diagnostica e a
classificacdo da sarcopenia (BAUMGARRTNER et al., 1998; JANSSEN et
al., 2000; NEWMAN et al., 2003).

Em funcdo disso, a partir de 2009, alguns grupos de estudos
propuseram definicbes consensuais e recomendacgfes para as pesquisas e
para a pratica clinica (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; FIELDING et al., 2011).
Assim, a sarcopenia é hoje sugerida como uma sindrome, incluindo além da
massa, a avaliagdo da forca e desempenho muscular, podendo ser
diagnosticada por uma série de exames. Apesar disso, a sarcopenia ainda
carece de métodos diagnoésticos acessiveis, validos e de baixo custo para
aplicagdo na prética clinica em idosos na atencdo priméria a saude. Soma-
se a isso, a necessidade de divulgagdo desses conhecimentos entre o0s
profissionais de salde para detec¢éo precoce, assim como ja acontece com
a massa 0ssea, no caso da osteopenia, e da massa gorda, no caso do
sobrepeso, uma vez que ela pode comprometer a qualidade de vida dos
idosos (LANDI et al., 2012a) e gerar impacto significatico para a sociedade e
para os servigos de saude (JANSSEN et al., 2004a).

Diante disso, a proposta desta tese foi estudar sarcopenia em idosos,
revisando primeiramente os diferentes conceitos, critérios e métodos

diagnésticos disponiveis na literatura para identificar a magnitude da
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prevaléncia na populagédo de diversos paises. Em seguida, estes conceitos
foram aplicados para estimar a prevaléncia pelos diferentes critérios
diagnosticos. Foi entdo realizada a comparagdo entre eles, de modo a
apontar os métodos mais adequados para estimar a prevaléncia na
populagdo idosa. Por fim, foram analisadas medidas antropométricas
simples e de baixo custo como proposta para rastrear a sarcopenia em

idosos.

1.1 Sarcopenia: aspectos fisiopatologicos e fatores associados

O processo de envelhecimento humano comporta uma série de
mudancas em diferentes sistemas do organismo que se traduzem em perdas
progressivas de diferentes funcdes. A sarcopenia € decorrente
principalmente das altera¢des no sistema musculoesquelético, porém, outros
fatores contribuem para sua ocorréncia (MORLEY et al., 2001).

O musculo esquelético é organizado por células cilindricas, paralelas
e multinucleadas denominadas fibras musculares, classificadas em Tipo | e
Tipo Il. As fibras musculares Tipo I, ou fibras vermelhas, caracterizam-se por
contracdo lenta e sdo inervadas por pequenos neurbnios a-motores, que
emitem impulso continuo para a manutencéo do tdnus muscular e para gerar
pequenas quantidades de forca de longa duracdo. Seu metabolismo é
aerobio apresenta maior numero de mitocdndrias, extensa rede capilar e
mioglobina. As fibras musculares do tipo Il (IIA e 1IB), ou fibras brancas, sédo
de contracédo rapida, elevada capacidade glicolitica e inervadas por grandes

a-neurbnios que emitem impulso descontinuo, tipicamente para
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desencadear uma atividade motora que exija for¢a, velocidade ou poténcia.
As fibras do tipo IIA tem maior capacidade oxidativa e sdo mais resistentes a
fadiga que as fibras 11B (DESCHENES, 2004; GUYTON; HALL, 1997).

Cada fibra muscular é constituida por centenas a milhares de
miofibrilas compostas por filamentos protéicos de actina e miosina, que se
organizam em bandas periédicas denominadas sarcémeros, responsaveis
pela contracdo muscular. As fibras musculares sdo inervadas por fibras
nervosas mielinizadas que formam junto a fibra a juncdo neuromuscular. Na
contracdo muscular ocorre deslizamento e sobreposicao dos filamentos de
actina e miosina para a regido central dos sarcbmeros, mediante um
potencial de ac¢éo que trafega ao longo do nervo motor até suas terminagdes
nas fibras musculares levando a liberacao de calcio e também a liberacéo de
energia, na forma de ATP para que essa contracdo possa prosseguir
(GYUTON; HALL, 1997).

O tecido muscular representa aproximadamente 35% do peso
corporal total, atingindo seu pico por volta de 30 a 40 anos, seguido por um
declinio linear tanto em sua quantidade quanto na sua funcdo com o
aumento de idade. A partir dos 50 anos, a massa muscular diminui entre 1-
2% anualmente e a forgca de 1,5 a 3% a partir dos 60 anos (HUGHES, 2002).

Este declinio é atribuido & diminuicdo do numero de fibras
musculares, predominantemente do tipo Il e um aumento relativo do niumero
de fibras do tipo I, levando a diminui¢éo da atividade oxidativa muscular e da
densidade capilar (DOHERTY, 2003; MORLEY et al., 2001; TORAN, 2010).
Os sarcémeros séo substituidos por tecido adiposo e conjuntivo, provocando

um encurtamento da fibra muscular e reducdo do tempo e da forca de
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contracdo (GALLAGHER et al.,, 1997; FRONTERA et al., 2000;
VANDERVOORT, 2000). Ocorre também uma diminuicdo do numero de
unidades a-motoras e da ativacdo neural do musculo, contribuindo para
perda da forca e da eficiéncia muscular (MORLEY et al., 2001; PELAEZ,
2006).

Alteracdes bioquimicas e metabdlicas também ocorrem no musculo
com o envelhecimento. A eliminacdo de muta¢cdes no DNA mitocondrial,
subsequente a dano oxidativo e reducdo da sintese de proteinas
mitocondriais estdo provavelmente relacionadas com uma redugdo na
atividade de enzimas glicoliticas e oxidativas, dos estoques de fosfato de
creatina e ATP dentro da célula muscular, do volume de mitocondrias e uma
leve reducdo na taxa metabolica (VOLPI et al., 2004; ZACKER, 2006).

Alem das alteracdes fisiologicas, outros fatores e mecanismos
contribuem para a perda de massa muscular e ocorréncia da sarcopenia:
sedentarismo, tabagismo, alimenta¢do inadequada, mudangas hormonais e
niveis de citocinas catabdlicas, além da suscetibilidade genética (ROLLAND
et al., 2008).

O consumo reduzido de proteinas por tempo prolongado produz uma
reducdo na massa celular e muscular, alem de um balan¢co de nitrogénio
negativo (TORAN, 2010). O consumo alimentar nos idosos e influenciado
por uma série de fatores que poderdo levar ao consumo reduzido de
proteinas e outros nutrientes: reducao do apetite, alteracdes do paladar e
olfato, saude oral prejudicada, mudancas gastrointestinais, deméncia e
habilidade em controlar o apetite em decorréncia de alteragbes agudas de

perda de peso (MILLER; WOLFE, 2008). As recomendacfes diarias de
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consumo de proteina em idosos sao de 0,8 g/kg, e estudos demonstram que
essa ingestao € inadequada nos idosos (KINNEY, 2004).

A inatividade é um dos fatores mais importantes para a perda de
massa e forca muscular em qualquer faixa etaria. Baixos niveis de atividade
fisica resultam em fraqueza muscular que, por sua vez, provocardo redugéo
da massa e reducédo da forca (ROLLAND et al., 2008). Sendo assim, a
pratica regular de atividade fisica, em especial a pratica de exercicios
resistidos, contribuem para um aumento no volume e quantidade de fibras
musculares (tanto tipo | como tipo Il) aumentando a densidade capilar, além
de estimular a sintese protéica, fundamental para a contragdo da fibra
muscular (CESARI; PAHOR, 2008). Ressalta-se que nem todos os idosos
com sarcopenia sao fisicamente incapacitados, mas dependendo do grau da
sarcopenia, o risco de desenvolver incapacidades pode chegar a ser de 1,5
a 4,6 vezes maior nos idosos sarcopénicos (JANSSEN et al, 2004).

A sintese protéica é também significativamente reduzida em pessoas
fumantes, comparada aqueles que nunca fumaram (PETTERSEN et al.
2007) A exposicdo prolongada ao cigarro provoca modificagdes sistémicas
como reducdo de vitamina A e C no plasma, aumento 0 processo
inflamatério e disfungdes endoteliais e de coagulacdo. Essas alteracbes
aceleram o processo de envelhecimento e interrompem a homeostase
muscular (ROLLAND et al., 2008).

As mudangas hormonais decorrentes do envelhecimento podem
contribuir para a sarcopenia, pois estdo relacionadas ao metabolismo
muscular e sintese protéica, como: declinio do hormbénio do crescimento

(GH), do fator de crescimento relacionado a insulina (IGF-1) e dos
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hormonios sexuais testosterona e estrogénio. H4 evidencias de que a
diminuicdo nos niveis destes horménios provocara declinio na massa, forca
e funcdo muscular (MORLEY et al., 2001) Comparando 0s sexos, a
prevaléncia de sarcopenia em homens é elevada, uma vez que uma
diminuicdo nos niveis de testosterona provocara uma reducdo na sintese de
proteina muscular resultando em perda de massa muscular (KENNY et al.,
2003; LY et al., 2001; PELAEZ, 2006).

O envelhecimento também é acompanhado por um incremento em
algumas citocinas catabdlicas como o fator de necrose tumoral (TNF-a) e
Interleucina 6 (IL-6), que tem papel fundamental na producdo hepatica de
proteina C reativa (CRP) (ERSHLER; KELLER, 2000). Essas interleucinas
estdo associadas a ocorréncia de uma série de mudancas fenotipicas
associadas ao envelhecimento, incluindo a sarcopenia. No Framingham
Heart Study, concentracbes de IL-6 foram preditoras da sarcopenia em
mulheres e concentracdes mais elevadas de TNF-a e IL-6, associaram-se
com maior mortalidade em idosos nao institucionalizados (ROUBENOFF et
al., 2003). A sarcopenia ocorre em um ambiente proinflamatorio negativo
gue coincide com o aparecimento da morbimortalidade em idosos. Estudos
demonstraram que aumento em citocinas pro-inflamatorias, especialmente
IL-6 em situacdes agudas estdo associadas a reducdo na mobilidade e na

forca muscular (SCHAAP et al., 2006; VISSER et al., 2002).

Introducéo 23



1.2. Da concepg¢ao ao consenso da sarcopenia

A sarcopenia foi concebida originalmente em 1989 por Irwing
Rosenberg como perda de massa muscular, derivado do grego sarx (carne)
e penia (perda/diminuicédo), para dar atencdo a um fenbmeno com muitas
repercussdes para a vida dos idosos (ROSENBERG, 1989). Entretanto, a
importancia do declinio na massa magra foi reconhecida muito antes do
termo sarcopenia ser definido pelo autor. Em 1970, Forbes e Reina
concluiram que tanto o sexo como a idade deveriam ser considerados na
determinacé@o de dosagens de drogas e necessidades nutricionais baseado
no declinio da massa magra.

Rosenberg também levantou hipbteses quanto a sarcopenia ser um
processo “normal” do envelhecimento ou se era um estado de doenga
(ROSENBERG et al., 1997). Para isso, comparou a perda muscular com a
perda 6ssea e sugeriu que se um declinio na massa muscular pode predizer
a incapacidade e a mortalidade, entdo, seria importante identificar esse
declinio antes que a perda funcional fosse severa.

Essas hipéteses despertaram o interesse de pesquisadores e
consequentemente houve um aumento de publicacdes sobre o tema. Estas
pesquisas tiveram como foco a identificacdo de técnicas, medidas e métodos
diagndsticos para determinagcdo da massa muscular e consequente
identificacdo de definicbes operacionais para estimar a magnitude desta
nova entidade clinica na populagéo idosa.

A primeira definicdo operacional de sarcopenia foi proposta por

Baumgartner et al. (1998), desenvolvida a partir da pesquisa New Mexico

Introducao 24



Aging Process Study. Esses autores propuseram o indice de Massa
Muscular Apendicular (IMMA), calculado pela divisdo da massa muscular
apendicular (MMA) pelo quadrado da altura, célculo que se assemelha ao
indice de Massa Corporal (IMC). Essa proposta no desenvolvida a partir de
um estudo de validac@o sendo apenas uma raciocinio por analogia ao IMC.
A MMA foi mensurada pelo exame Absortometria por Raio-X de Dupla
Energia (DEXA), considerando o somatério da massa livre de gordura e 0sso
(MLG) dos membros superiores e inferiores (HEYMSFIELD et al., 1990). A
exemplo da definicdo de osteoporose foram considerados sarcopénicos 0s
idosos cujo IMMA era dois desvios padrdo abaixo da média para uma
populacao jovem de referéncia. Como o estudo de Baumgartner et al. (1998)
nao investigou populacdo jovem, foi utilizada a populacdo jovem do Rosetta
Study (GALLAGHER et al., 1997), cuja populacdo de origem também era
norte-americana. Embora tenha sido o primeiro estudo, os autores destacam
as limitacbes do uso deste método, pois este critério foi escolhido
arbitrariamente e ainda a populagéo de referéncia do estudo Rosseta era
pequena e sua representatividade desconhecida.

A aplicacao desta definicdo em estudos epidemiolégicos posteriores
(GILLETTE-GUYONNET et al., 2003; IANNUZZI-SUCICH; PRESTWOOD;
KENNY, 2002; KENNY et al., 2003; LAU et al., 2005; LEE et al., 2000;
TANKO et al., 2002) levou a diversos questionamentos e consequente
investigacdo de outras definicbes operacionais, bem como a outros métodos
para estimativa da massa muscular em idosos.

Assim, uma segunda definicdo operacional foi desenvolvida por

Melton et al. (2000) utilizando um indice similiar ao primeiro: indice de Massa
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Muscular Total (IMMT). Este indice é calculado pela razdo entre massa
muscular total (MMT) e o quadrado da altura. A MMT é estimada pela
equacdo MMT = 1,33 x MMA, cuja hipOtese para célculo é que a MMA
representa 75% da massa muscular total.

Uma terceira definicdo operacional foi desenvolvida por Janssen,
Heymsfield e Ross (2002) com dados do Il National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES IIl). Os autores propuseram um indice,
denominado indice de Musculo Esquelético (IME), cujo célculo se deu pela
divisdo da massa muscular estimada pela Bioimpedancia Elétrica (BIA)
(JANSSEN et al., 2000) dividido pelo quadrado da altura. Foram definidas
duas classificacbes de sarcopenia: sarcopenia classe | (idosos com IME
entre 1 e 2 desvios padrao da média) e sarcopenia classe Il (abaixo de 2
desvios padrdo da média). Esta medida também tem sido empregada na
literatura para estimativa da prevaléncia de sarcopenia (CHIEN; HUANG,;
WU, 2008; JANSSEN; HEYMSFIELD; ROSS, 2002; SINGH et al., 2009;
TICHET, 2008;) pela facilidade e custo da BIA. Entretanto, os autores
levantaram a ocorréncia de erros de classificagdo da sarcopenia pela BIA
devido a influencia da agua corporal (JANSSEN; HEYMSFIELD; ROSS,
2002).

Em 2004, ainda com os dados do NHANES Il Janssen et al. (2004b),
propuseram outros pontos de corte, porém com objetivo de identificar
elevado risco de incapacidade fisica em idosos. Utilizando como método de
avaliacdo o IME (JANSSEN et al., 2000) classificaram a sarcopenia em

moderada ou severa (JANSSEN et al., 2004b).
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Newman et al. (2003) com dados do Health Aging and Body
Composition (Health ABC) Study, levantaram hipéteses de que a massa
gorda em idosos poderia mascarar a ocorréncia da sarcopenia. A partir
dessas reflexdes propuseram o método dos residuos, ou seja, analise de
regresséo linear entre MMA, altura e massa de gordura total, sendo o ponto
de corte no percentil 20 da distribuicdo dos residuos.

Delmonico et al. (2007), também propuseram uma definicdo para
sarcopenia considerando o IMMA proposto por Baumgartner et al. (1998)
mas com pontos de corte no percentil 20. Esta foi uma possibilidade para
utilizar a propria populacéo idosa para classificacdo da sarcopenia.

Em funcéo da diversidade de definicdes e critérios diagnodsticos para
avaliacdo da sarcopenia e as limitacbes e constrovérsias sobre o tema,
alguns grupos de estudos e sociedades internacionais reuniram-se em
busca de se estabelecer um consenso.

Em 2009, o European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) publicou o Consenso Europeu de Sarcopenia, no qual foram
reunidos os métodos de avaliagdo, definicbes, pontos de corte e
classificagdo diagnostica, sugerindo algumas recomedacdes para as
pesqusias futuras e a padronizacdo de algumas questdes que conferiam
limitagbes aos estudos j& desenvolvidos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).
Assim, o0 EWGSOP definiu sarcopenia como uma sindrome caracterizada
pela perda progressiva e generalizada da massa e fungdo muscular, com
risco de desfechos adversos como incapacidade fisica, baixa qualidade de
vida e morte. Também foram definidos estagios para sarcopenia: pré-

sarcopenia (diminuicdo da massa), sarcopenia (diminuicdo de massa e
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diminuicdo de forca ou desempenho), sarcopenia severa (diminuicdo de
massa e for¢a e desempenho). O grupo sugeriu ainda os métodos DEXA ou
BIA para avaliagdo da massa muscular, Forca de Preensdo Palmar (FPP)
para avaliacdo de forca musuclar e o Short Physical Performance Battery
(SPPB) ou Velocidade da Marcha (VM) para analise de desempenho. Por
fim, sugerem um algoritmo (Figura 1) para avaliacdo da sarcopenia. Partindo

da analise da VM (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

‘ ldosos (>65 anos) ‘

‘ Mensurar Velocidade da Marcha ‘

‘ Mensurar for¢a de preenséo palmar ‘ Mensurar massa muscular ‘
I
I I

‘ Sem sarcopenia ‘ Sarcopenla ‘ ‘ Sem sarcopenia ‘

Figura 1. Algoritmo sugerido pelo EWGSOP para avaliacdo da sarcopenia.
Fonte: Cruz-Jentoft et al. (2010).

Em 2011, o grupo americano International Working Group on
Sarcopenia (IWGS), publicaram um artigo com objetivo de propor uma
definicdo objetiva de sarcopenia, definir uma populagdo em que deva ser
realizada avaliacdo de sarcopenia e estabelecer um conjunto de diretrizes
para avaliacdo em populagcdo alvo. A sarcopenia foi definida como uma
sindrome complexa, associada a perda de massa muscular esquelética e
funcdo associada com o avancar da idade. Aléem disso, foi definida pela

perda massa muscular isolada ou em conjunto com o ganho de massa
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gorda. As causas das sarcopenia sdo multifatoriais e podem incluir desuso,
mudancas na func¢do enddcrina, doencgas cronicas, inflamacéo, resisténcia a
insulina e deficiéncias nutricionais. Ressaltam também que embora a
caguexia seja um componente da sarcopenia, as duas condi¢des néo séo as
mesmas. Quanto a populacdo, este grupo recomendou que a sarcopenia
deve inicialmente ser suspeita e avaliada nas seguintes condic¢des: declinios
no funcionamento fisico, forca ou estado de saulde, dificuldades em
desempenhar atividades de vida diaria, historia pregressa de quedas, perda
de peso nao-intencional (>5%), hospitalizacdo recente e doencas cronicas
(diabetes mellitus tipo 2, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, doenca renal crbnica, artrite reumatéide e cancer). Quanto ao
diagnostico (definicdo objetiva), deve se basear na diminuicdo da massa
muscular total ou apendicular em combinagdo com baixo funcionamento
fisico (FIELDING et al., 2011). Em pacientes com baixo desempenho fisico,
identificada por velocidade da marcha abaixo de 1m/s, a sarcopenia pode
ser diagnosticada quando a perda de massa muscular € menor que o
percentil 20 da distribuigéo, tal como proposto por Newman et al. (2003) e
Delmonico et al. (2007).

Também em 2011, The Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting
Disordes definiram sarcopenia como redugdo da massa muscular com
mobilidade limitada, ou seja, pessoas com diminuicdo da massa muscular
cuja velocidade da caminhada é igual ou inferior a 1m/s ou que caminha
menos que 400m durante 6 minutos, e que tem IMMA dois desvios padréao
ou mais abaixo da média de uma populacdo saudavel de 20-30 anos do

mesmo grupo étnico (MORLEY et al., 2011). Também recomendaram alguns
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critérios para rastreamento: pessoas acima de 60 anos, com histéria de
quedas, autopercepcdo de diminuicdo da velocidade de caminhada,
hospitalizagcdo recente, imobilizacdo prolongada, dificuldade de levantar da
cadeira ou que precisam usar um dispositivo de auxilio (MORLEY et al.,
2011).

Todas as definicbes e recomendacdes extrapolam a concepgao
original da sarcopenia como perda de massa muscular, pois incluem outros
dois elementos: a forga e o desempenho muscular. Estudos demonstraram
vinculacdo entre estes trés componentes e que mudangas em um provocara
mudangas no outro, 0 que consequentemente resultou na definicdo da
sarcopenia como uma sindrome geriatrica (MANINI; CLARK, 2011). As
sindromes geriatricas resultam de interacdes entre doencga, idade e multiplos
sistemas ndo completamente entendidas, que nao se encaixam em
“categorias de doencas” tradicionais. Entretanto, sdo altamente prevalentes,
multifatoriais e associadas com mudltiplas comorbidades e desfechos como
risco aumentado de incapacidade e diminuicdo da qualidade de vida.
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010; INOUYE et al., 2007).

Apesar das recentes reunides e esfor¢cos de estudos em busca de se
estabelecer definicbes e diagnostico de sarcopenia de forma consensual
essea ainda é um desafio, principalmente pela variedade de critérios ja
propostos e empregados em pesquisas, inclusive para avaliar massa, forca e
desempenho muscular. Os conceitos de sarcopenia desde a sua concepgao

até o estabelecimento dos consensos atuais foram sintetizados no Quadro 1.
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Quadro 1. Defini¢cbes de sarcopenia disponiveis na literatura entre 1989-2012.

Autor/Ano

Defini¢cdes Originais

Critério Diagnostico

Rosenberg, 1989

Perda de massa muscular

Evans e Campbel, 1993

Perda de muscular associada ao

envelhecimento

massa

Definicbes Operacionais

Baumgartner et al., 1998

IMMA: MMA aferida pela DEXA dividido pelo quadrado
da altura.

IMMA 2 desvios padréo da média de uma populagao jovem

Melton et al., 2000

IMMT: MMA aferida pela DEXA multiplicado por 1,33

dividido pelo quadrado da altura.

IMMT 2 desvios padrdao da média de uma populacao jovem

Janssen et al., 2002

IME: Massa muscular estimada pela BIA dividido pelo

peso x 100.

Sarcopenia classe | - IME 2 DP da medida de uma populacdo jovem).

Sarcopenia classe Il - IME 2 DP da medida de uma populacéo jovem

Janssen et al., 2004

IME: Massa muscular estimada pela BIA dividido pelo

guadrado da altura

Determinado pela Curva ROC:
Sarcopenia moderada

Sarcopenia severa

Newman et al., 2003

Método dos residuos: Regressdo linear entre MMA,

altura e massa de gordura total.

Percentil 20 da distribui¢do dos residuos

Delmonico et al., 2007

IMMA

Percentil 20 da distribui¢do do IMMA em idoso

Definicbes Consensuais

EWGSOP, 2009

Sindrome  geriatrica  caracterizada pela perda

progressiva e generalizada da massa e forca e
risco de desfechos

desempenho muscular, com

adversos como incapacidade fisica, baixa qualidade de

Massa: IMMA, IME, método dos residuos
Forca: Forga de Preensao Palmar

Desempenho: SPPB




vida e morte.

IWGS, 2011 Perda de massa muscular esquelética e funcdo Deve ser avaliada em pacientes idosos que tem declinios clinicos no
associada a idade. funcionamento fisico, forca ou estado de saude

The Society on Reducgdo na massa muscular com mobilidade limitada.  Massa Muscular: IMMA

sarcopenia, caquexia and Mobilidade: velocidade da caminhada = 1m/s ou que caminha menos

wasting disorders, 2011 gue 400m durante 6 minutos de caminhada

EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
IWGS: International Working Group on Sarcopenia




1.3 Epidemiologia da Sarcopenia

Diante de todas as limitagBes, controvérsias e diversidades de
métodos e critérios diagnosticos para avaliar a massa muscular, as
estimativas de prevaléncia de sarcopenia apresentam discrepancias
significativas. Essas diferencas também s&o explicadas por outros fatores
como a metodologia empregada e caracteristicas da populacdo selecionada
para estudo. O primeiro artigo desta tese sintetiza a prevaléncia de
sarcopenia de acordo com o0s parametros e conceitos definidos na literatura.
Parte deste perfil epidemiol6gico sera apresentado sinteticamente, na
possibilidade de explorar alguns dados que constituiram critério de exclusao
do mesmo.

O primeiro estudo que avaliou a prevaléncia de sarcopenia foi o The
New Mexico Elder Health Survey (BAUMGARTNER et al, 1998)
desenvolvido com 808 idosos hispéanicos e ndo hispanicos. Esse também foi
o primeiro estudo a definir operacionalmente a sarcopenia propondo o
IMMA, sendo sarcopénicos os idosos cujo indice estava abaixo de dois
desvios padrdo da média para a populacdo jovem. Os pontos de corte foram
de 7,26 kg/m? para homens e 5,45 kg/m? para mulheres. Observou-se que a
prevaléncia aumentou com a idade chegando a 50% em pessoas com 80
anos e mais. Foi também o primeiro estudo a demonstrar a associagdo da
sarcopenia com baixa massa muscular e incapacidade fisica e funcional,
independente da idade, etnia, obesidade, condicdo socioecondmica,

morbidade e comportamentos de saude.

Introducao 34



Utilizando os mesmos critérios e pontos de corte recomendados por
Baumgartner et al. (1998), a prevaléncia variou de 26,8% a 95% nos homens
e 3,7% a 64% nas mulheres em outros estudos desenvolvidos diferentes
populagbes no mundo, cujas variacdes se devem as caracteristicas da
amostra selecionada (BAUMGARTNER et al.,, 1998; DI MONACO et al.,
2012; DOMICIANO et al.,, 2012; GILLETE-GUYONNET et al.,, 2003;
IANNUZZI-SUCICH; PRESTWOOD; KENNY, 2002; KENNY et al., 2003;
MELTON et al., 2000).

Outros autores também utilizaram o IMMA, porém com pontos de
corte para populagdo do mesmo pais de origem. Na China, Lau et al. (2005),
encontraram prevaléncia de 12,3% em homens e 7,2% nas mulheres,
enguanto no estudo de Wen et al. (2011a) a prevaléncia foi 0%. A média da
MMA em jovens asiaticos foi aproximadamente 15% menor do que nas
pessoas brancas mesmos apos ajuste para altura (LAU et al., 2005). Ao se
utilizar a definicao de sarcopenia que tem como referencia valores de uma
populacdo jovem, ocorre que uma baixa massa muscular em jovens
asiaticos ira resultar em menor prevaléncia de sarcopenia (KIM et al., 2010;
LAU et al., 2005; WEN et al., 2011a).

Ainda utilizando o IMMA, alguns estudos selecionaram populacdo
com problemas de salude especificos, como fratura de quadril, diabetes,
doenca de Crohn e mulheres em uso de Terapia de Reposicdo Hormonal
(TRH). A maior prevaléncia foi entre aqueles com com fratura de quadril,
95% nos homens e 64% nas mulheres (DI MONACO et al., 2012). Kim et al.
(2010) demonstraram que a prevaléncia de sarcopenia foi de 5,3% nos

idosos com Diabetes Mellitus e 2,0% na auséncia de Diabetes. Além disso,
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mostraram que as mulheres com diabetes estdo em maior risco de
apresentar perda da massa muscular esquelética em relagdo ao homens
(OR=3,06 IC95% 1,42-6,62). Schneider et al. (2008), demonstraram que em
pacientes com Doenca de Crohn a prevaléncia de sarcopenia foi de 60%,
enquanto entre os pacientes sem doenca de foi de 16%. A méa nutricdo
decorrente do baixo consumo alimentar, distirbios metabdlicos e ma
absorcao de nutrientes pode contribuir para a diminuigcdo da massa muscular
nestes pacientes. Em amostra de mulheres recebendo Terapia de
Reposicao hormonal (TRH) a prevaléncia foi de 23,8% e naquelas que néo
receberam foi de 22,5%, o que demonstra que uso de TRH nao protege da
perda muscular associada ao envelhecimento (KENNY et al., 2003).

Estudo que adotou a proposta de Newman et al. (2003) para avaliar
sarcopenia usando IMMA e a distribuicdo percentilar como ponto de corte, a
prevaléncia foi de 8,9% nos homens e 0,8% nas mulheres com excesso de
peso. Utilizando o métodos dos residuos, a prevaléncia de sarcopenia em
pessoas com sobrepeso e obesidade foi elevada, 15,4% e 11,5% nos
homens e 21,7% e 21% nas mulheres) Os autores concluem e recomendam
gue a massa gorda deve ser considerada na estimagdo da prevaléncia da
sarcopenia nas mulheres e nos individuos com sobrepeso e obesos. O
método dos residuos também foi utilizado em um estudo no Brasil
(DOMICIANO et al., 2012), cuja prevaléncia foi de 19,9% em mulheres da
comunidade.

Os estudos descritos até agora utilizaram a DEXA como método de
estimativa da massa muscular em idosos. Os estudos que utilizaram outros

métodos também apresentam diferencas importantes na prevaléncia.
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Considerando a definicdo operacional de Janssen, Heymsfield e Ross
(2002), cuja massa muscular é obtida a partir da Bioimpedancia Elétrica
(BIA), a prevaléncia de sarcopenia classe 1 foi de 45% nos homens e 59%
nas mulheres. Tichet (2008) na Franca encontraram prevaléncia de
sarcopenia classe 2 de 12,5% nos homens e 23,6% nas mulheres.

Em relacdo a outra definicdo proposta por Janssen et al. (2004b),
cujos pontos de corte sdo definidos em relacdo a incapacidade fisica, a
prevaléncia de sarcopenia em idosos com disfuncdo moderada foi de 53,1%
em homens e 21,9% em mulheres. J& em idosos com elevada disfuncéo a
prevaléncia foi de 11,2% nos homens e 9,4% nas mulheres.

Os demais estudos que utilizaram a BIA como medida de estimativa
da massa muscular, a prevaléncia variou de 3,6% a 23,6% nos homens e
2,8% a 23,6% nas mulheres (CASTILLO et al., 2003; CHIEN; HUANG; WU,
2008; TICHET, 2008). Singh et al. (2009) na Australia encontrou prevaléncia
de 71% em idosos de ambos os sexos com fratura de quadril, prevaléncia
elevada assim como a encontrada por Di Monaco et al. (2012), avaliada por
meio da DEXA.

Landi et al. (2012b) analisaram 122 idosos moradores em casas de
repouso na ltélia, utilizando os critérios do EWGSOP: diminuicdo da massa
muscular (identificada pela BIA), diminuicdo da for¢ga muscular (avaliada pela
FPP) e diminuicdo do desempenho fisico (velocidade da marcha reduzida).
A prevaléncia foi de 32,8%, sendo 68% entre homens e 21% entre as
mulheres. As seguintes variaveis foram associadas a sarcopenia: doencas
cerebrovasculares, Parkinson e osteoartrite. Apresentaram baixo risco de ser

sarcopénicos, idosos com IMC maior que 21kg/m? e que realizavam
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atividade fisica no lazer uma hora ou mais por dia, independentemente da
idade e do sexo.

Bastiaanse et al. (2012) encontraram prevaléncia de 14,3% de
sarcopenia em 884 idosos com incapacidade intelectual na Holanda (Healthy
Ageing in people with Intellectual Disability/ HA-ID) utilizando os critérios do
EWGSOP: a massa muscular foi analisada por meio da Circunferéncia da
Panturrilha; a forca muscular por meio da méxima for¢ca de preenséo palmar
com dinambmetro e desempenho muscular por meio da velocidade da
marcha.

No Brasil, estudos estimando a prevaléncia de sarcopenia foram
desenvolvido no municipio de Sdo Paulo (GOBBO et al., 2012; DOMICIANO
et al., 2012). Um deles foi desenvolvido a partir do Estudo SABE (Saude,
Bem-estar e Envelhecimento) e a sarcopenia foi avaliada por meio dos
componentes massa, forgca e desempenho muscular. A prevaléncia geral foi
de 9%, sendo 8,3% em homens e 9,3% em mulheres (GOBBO et al., 2012).
O outro foi desenvolvido com dados do Sdo Paulo Ageing and health Study
(SPAH), cuja prevaléncia foi de 19,9% pelo método residual e 3,7% pelo
método IMMA (DOMICIANO et al., 2012).

O panorama epidemioldgico sobre a prevaléncia de sarcopenia e 0s
fatores associados devem ser analisados de forma critica considerando a
definicAo empregada em casa pesquisa, bem como os métodos de avaliagdo

de massa muscular e as caracteristicas da populacdo em estudo.

Introducéo 38



1.4 Métodos de avaliagdo de massa e forgca muscular

Massa Muscular

A massa muscular pode ser obtida por meio de diferentes métodos
indiretos. A Tomografia computadorizada (TC) e a Ressonancia magnética
(RM) sé@o técnicas radioldgicas de diagndstico por imagem que permitem a
quantificacdo precisa da massa muscular mediante a realizacdo de diversos
cortes no corpo que permitem conhecer o volume total de cada componente.
(PROCTOR et al., 1999; ROSS, 1996). S&o considerados métodos padréo-
ouro para mensurar a massa muscular, pois demonstraram excelente
correlacdo  (r=0,99) em estudo de validacgdo com cadaveres
(MITSIOPOULOS et al, 1998). Entretanto, o alto custo (TC e RM),
exposicao a radiacdo (TC) e dificuldades com a técnica limitam a aplicacéo
destes meétodos tanto em pesquisas quanto na pratica dos servigos de saude

(MIINARENDS et al., 2013).

A Absortometria por raio-X de dupla energia (DEXA) tem sido
amplamente empregada em estudos epidemiolégicos em funcdo do custo
relativamente baixo comparada a TC e RM, rapida execucdo e baixa
radiacdo (GENTON et al.,, 2000; KIM et al., 2002). Além disso, diferencia
massa gorda (MG), massa 6ssea (MO) e Massa Muscular (MM) com
precisdo e acuracia (KIEBZAK et al., 2000). E medida pela quantidade de
radiacdo absorvida pelo corpo ou segmento desejado, calculando a
diferenca entre a energia emitida pela fonte de radiagcdo e a sensibilizada

pelo detector de energia (RAGI, 1998). A estimativa da massa muscular pela
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DEXA se da pelo somatério da Massa Livre de Gordura (MLG) dos membros

superiores e inferiores (HEYMSFIELD et al., 1990).

A DEXA foi validada em relag@o aos métodos padréo-ouro, como a RM
(CHEN; WANG; LOHMAN, 2007; KIM et al., 2002) e a TC (HANSSEN et al.,
2007), demonstrando elevada correlagdo com estas técnicas. Em funcéo das
desvantagens quanto ao uso de TC e RM, DEXA é aceita como uma técnica
precisa e com boa acuricia para avaliar a composi¢do corporal
(ANDREOLLI et al.,, 2009; PARK et al, 2002; PRIOR et al., 1997;
SALAMONE et al., 2000) e tem sido o método de escolha para avaliacdo da
massa muscular apendicular (MMA) em estudos epidemiolégicos. Em funcéo
disso, tem sido referenciado como padréo-ouro, inclusive sendo utilizado
como referéncia em estudos de validagdo, embora néo exista consenso na
literatura definindo a DEXA como padréo-ouro (MIJINARENDS et al., 2013).

Apesar das vantagens da DEXA em relacdo a RM e TC, seu uso em
estudos epidemiolégicos € limitado porque requer equipamento
especializado, além do custo elevado. Uma alternativa para uso em estudos
€ a bioimpedancia elétrica (BIA) pois é uma estimativa simples, ndo-invasiva
relativamente barata e confiavel para avaliacdo da massa muscular, com
minima variablidade intra e interobservador (BUCHHOLZ et al., 2004;
DEHGHAN; MERCHANT, 2008; DIAZ et al., 1989) e cujos resultados sdo
disponibibilizados imediatamente, com reprodutibildiade < 1% de erro em
medidas repetidas (BUCHHOLZ et al., 2004).

O principio da BIA é que os tecidos biol6gicos agem como
condutores ou isolantes e o fluxo de corrente através do corpo seguira o

caminho de menor resisténcia. Desse modo, uma corrente elétrica de baixo
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resisténcia é passada através do corpo do individuo examinado e a
impedancia, ou oposi¢ao ao fluxo de corrente, € medido com um analisador
de BIA. A 4gua corporal total do individuo pode ser estimada pela medida de
impedancia, porque os eletrélitos na &gua corporal s@o excelentes
condutores de corrente elétrica. Quando o volume de 4gua é grande, a
corrente fui mais facilmente através do corpo com menor resisténcia. A
resisténcia ao fluxo serd maior em individuos com grande quantidade de
gordura corporal, dado a relativa baixa quantidade de &gua corporal. A
massa livre de gordura tem grande quantidade de agua e por isso pode ser
predita por meio das estimativas de &agua corporal (HEYWARD;
STOLARCZYK, 2000). A validade e precisdo da BIA sdo afetados por
instrumentos de avaliagcéo, fatores do sujeito, habildiade do avaliador, fatores
ambientais e equacdo de predicdo para estimar a BIA (BUCHHOLZ et al.,
2004).

A BIA foi utilizada para estimativa da massa muscular em idosos, por
meio de uma equacdo de predicdo: MME (kg) = (AIturaZ/ Resisténcia) x
0,401) + (sexo x 3,825) + (idade x -0,071)] + 5,102, sendo: Altura em cm,
resisténcia em ohms, idade em anos, sexo masculino= 1 e feminino=0. Esta
equacao foi desenvolvida e validada por Janssen et al. (2000) tendo a RM
como referéncia em amostra de 269 pessoas com idade entre 18-86 anos e
IMC de 16 a 48 kg/m?). A correlagdo (r) foi 0,93 e o erro padrdo estimado
para predizer a massa muscular pela BIA foi de 9% (JANSSEN et al., 2000).
Geralmente as equagles preditivas de BIA estimam a massa livre de
gordura e agua corporal devido as relagbes tedricas e empiricas

estabelecidas entre estas e medidas de impedancia elétrica.
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Bolanowski e Nilsson (2001) também encontraram boa correlacdo
entre a massa muscular aferida pela BIA e DEXA em populagéo de idosos.
No Leiden Longevity Study, utilizando a DEXA como referéncia, foi analisada
a acuracia da BIA para avaliacdo a composicdo corporal dos segmentos
corporais, e demonstrou ser um instrumento valido para avaliagdes do corpo
total e composicéo corporal segmentar na populagdo com idade média de 63
anos, em especial para a quantificacdo da massa corporal magra (LING et
al., 2011).

O método antropométrico permite também estimar a composicéo
coporal e assim a massa muscular. Estas medidas sao simples, nao-
invasivas, baratas e por isso sdo utilizadas em larga escala em pesquisas
epidemiolégicas e de base domiciliar para avaliar o estado nutricional e
alguns componentes da composicdo corporal em adultos e idosos
(BELLISARI; ROCHE, 2005). A massa muscular pode ser estimada pelo
método antropométrico por meio da circunferéncia da panturrilha (CP),
circunferéncia braquial (CB) e muscular do brago (CMB) que também
incluem o contetido dsseo e de gordura (WEN et al., 2011b).

Dentre essas, apenas a CP foi analisada em mulheres idosas na
Franca como possivel medida de rastreamento da sarcopenia (ROLLAND et
al., 2003). Para o ponto de corte de 31 cm, a sensiblidade foi 44,3%,
especificidade 91,4% e valor preditivo positivo (VPP) 35,1%. Os autores
concluiram que esta medida ndo deve ser utilizada para diagnostico da
sarcopenia em idosos, apenas para o screening. A CMB e CB associaram-

se a mortalidade em idosos a medida que essas circunferéncias diminuem
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(LANDI et al.,, 2013; WIJNHOVEN et al., 2013; TSAI; CHANG, 2011;
WIINHOVEN et al., 2010)

Algumas equacgdes antropométricas foram desenvolvidas para estimar
a massa muscular em idosos para uso em estudos epidemioldgicos (Quadro
2). Esses modelos preditivos consideraram circunferéncias apendiculares e
espessura de dobras cutaneas, apresentando validade para estimativa da
massa muscular (DOUPE et al., 1997; LEE et al.,, 2000; MARTIN et al.,
1990). Algumas equagdes foram validadas em idosos do Sul do Brasil
(RECH et al., 2012) e apenas a equacao de Lee et al. (2000) foi valida para
estimar a massa muscular em idosos. No Estudo SABE (Saude, Bem-estar e
envelhecimento) em S&o Paulo, as equacdes de Baumgartner et al. (1998) e
Lee et al. (2000) foram aplicadas para identificar massa muscular em idosos
(GOBBO et al., 2012). Os valores médios encontrados foram similares a
estudos com métodos diagnésticos mais precisos, como a DEXA
(IANNUZZI-SUCICH; PRESTWOOD; KENNY, 2002; WOO et al., 2009) e a

BIA (JANSSEN et al., 2004b).
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Quadro 2. Equacdes antropométricas para avaliagdo da massa muscular em idosos (1990-2010).

Autores Ano Idade Equacéo

Martin et al. 1990 55-83 MM (g) = Alt * (0,0553 * PCc?) + (0,0987 * PAntc?) + 0.0331 * PPc) —
2445

Baumgartner 1998  >60 MMA (kg) = 0,2487(P) + 0,0483(Alt)+ 0,1584 (CP) + 0,0731 (FPP) +

et al. 2,5843 (sexo) + 5,8828

Doupe et al. 2000 55-83 MM (g) = Alt * (0,031 * PCc?) + (0,064 * CP) + (0,089 * PBc?) — 3006

Lee et al. 2000 20-81 MM (kg) = (0,244 * P) + (7,8 * altura) + (6,6 *sexo) — (0,098 * idade) +
(raca — 3,3)

Kim et al. 2002 =218 MME (kg) = (1,13 * MMA) — (0,02 * idade) + (0,61 * sexo) + 0,97

Rech et al. 2010  60-81 MME (kg) = 3,526 + [(alt®/resisténcia x 0,311) + (0,06994 * MC) — (0,0452

* idade)

Alt:altura(cm); PCc: Perimeto Médio da Coxa Corrigido; PAntc: Perimetro do Antebraco Corrigido; PPc: Perimetro da Panturrilha Corrigido; P:
Peso (kg); CP: Circunferéncia da Panturrilha (cm); FPP (Forca de Preensao Palmar); PBc: Perimetro do brago reaxado corrigido (cm); sexo:
1=homens e O=mulheres; Etnia: -1,2= asiaticos; +1-4=afro-descendentes; 0= caucasianos.



Forca Muscular

Assim como existem diferentes meétodos para avaliacdo de massa
muscular, a avaliagdo da forgca muscular também apresenta ampla
variedade, em funcéo dos tipos de aparelhos e protocolos de avaliagédo. Tais
divergéncias de avaliagdo dificultam a comparagdo, generalizacdo dos
resultados entre as populacdes estudadas, além de levar a indecisdes em
cenérios de pratica sobre qual método utilizar (ROBERTS et al., 2011).

A forga muscular pode ser aferida em diferentes grupos musculares,
tanto nos membros superiores como inferiores. O Consenso Europeu de
Sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2010), recomenda a For¢a de Preenséo
Palmar (FPP) para avaliacdo de forca muscular e os pontos de corte de
Fried et al. (2001) e Lauretani et al. (2003).

Com dados do Cardiovascular Health Study Fried et al. (2001),
definiram valores de referéncia para forca de preensdo palmar (FPP)
segundo sexo e quartis de IMC.

Lauretani et al. (2003), recomendaram a FPP como medida de
rastreamento de sarcopenia e definiram os pontos de corte de 30kgf para
homens e 20kgf para mulheres, com base capacidade de discriminar idosos
com baixa velocidade da marcha (<0,8 m/s) a partir da curva Roc (receiver
operator characteristic).

Alguns estudos tem utilizado estes pontos de corte na avaliagdo de
sarcopenia (BARBOSA et al., 2006; HICKS et al., 2012; LANDI et al., 2012b)
com diferentes tipos de dinamdmetros e diferentes protocolos de avaliagéo
de forgca muscular. A Sociedade Americana de Terapeutas da Mao (SATM)

recomenda as seguintes posi¢cOes padronizadas para avaliagdo da forca
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manual: individuo sentado, ombros em abducdo e cotovelo fletido em 90
graus, antebraco na posi¢cdo neutra e punho entre 0 a 30 graus em
dorsiflexdo (FESS, 1992).

Um estudo de revisdo de literatura, que avaliou as variagbes na
avaliacdo de forga muscular (ROBERTS et al. 2011), demonstrou que as
recomendacdes da SATM foram utilizadas na maioria dos estudos incluidos
e que varios dinametros foram utilizados (hidraulico, pneumatico, mecéanico e
de tensao), sendo o hidraulico Jamar o mais citado na literatura e aceito
como padrdo-ouro para avaliagdo de outros dinamoémetros (FIGUEIREDO et
al., 2007, MOREIRA et al., 2003).

Este estudo de revisdo demonstrou ainda que o resultado final da
forca também pode ser influenciado por outras questfes: escolha da méao
para realizar o exame, tipo e qualidade das instru¢cdes oferecidas ao
examinado, quantidade de medidas realizadas, intervalo entre as medidas e
treinamento dos examinadores. De forma geral, a forga tem sido analisada
em ambas as maos, no periodo matutino, sem descricdes dos intervalos
entre as medidas e o treinamento dos examinadores € dependente do tipo
de protocolo a ser seguido. Quanto a quantidade de medidas, h&a descrigcao
de uso de apenas uma afericdo, a maior de trés medidas e média de trés

medidas (ROBERTS et al., 2011).
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JUSTIFICATIVA

A revisdo e comparacdo de diferentes métodos e critérios
diangdsticos de sarcopenia contribuira para dimensionar a magnitude da
sarcopenia em idosos de diferentes paises e ainda, direcionar a escolha de
critérios para uso em pesquisas clinico epidemiologicas e na prética
profissional. A andlise da prevaléncia em idosos de Goidnia agregara
informagBes aos achados de estudos no Brasil e no mundo. J& a proposta
de rastrear a sarcopenia por meio de medidas antropométricas € uma das
possibilidades de utilizacdo na pratica clinica contribuindo tanto para as
decisbes diagnosticas, como para o reconhecimento pelos profissionais de
saude da necessidade de avaliar diferentes aspectos inerentes ao processo
de envelhecimento.

Assim, ao avaliar diferentes aspectos da avaliagdo da sarcopenia em
amostra de idosos do SUS, este estudo poder& contribuira para a definicao
de protocolos para a atengdo primaria, por meio da inclusdo de medidas
antropomeétricas na avaliacdo clinica do idoso de forma continua. Essas
medidas podem ser exploradas em cursos de graduacdo na &rea da saude,
contribuindo para a formagéo de profissionais com olhar diferenciado para as

condi¢des inerentes ao processo de envelhecimento.
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2 OBJETIVOS

1. Identificar os métodos, indices, critérios diagndsticos, tipos de populacédo
de referéncia e respectivos pontos de corte utilizados para estimar a

prevaléncia de sarcopenia em idosos.

2. Estimar a prevaléncia de sarcopenia por sexo e faixa etaria entre os
idosos por meio de diferentes critérios diagnosticos de massa e forga

muscular e analisar a concordancia entre eles.

3. Analisar o poder preditvo da CMB, CB e CP para dois critérios
diagndsticos de sarcopenia e estabelecer pontos de corte para discriminar

sarcopenia em idosos.
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4 METODOS

Para o alcance de cada um dos objetivos propostos, utilizou-se um
conjunto de metodologias. Para o primeiro objetivo foram adotadas as
recomendacgbes do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses: The PRISMA Statement (MOHER et al., 2009). Para os
demais objetivos, foram utilizados dados de subamostra do Projeto

Idosos/Goiania.

4.1. Recomendagdes do PRISMA

Ao iniciar o estudo da sarcopenia, foram observadas amplitudes
significativas nos valores de prevaléncia, devido a uma variedade de
fatores, como os métodos de estimativa da massa muscular, critérios para
diagndstico de sarcopenia, populagdo estudada, entre outros. Sendo assim,
para compilar estes valores, compara-los e discutir os fatores que
contribuiem para tais amplitudes realizou-se uma revisdo sistemética da

literatura.

As revisdes sisteméticas e meta-analises séo ferramentas essenciais
para resumir com precisdo e confiabilidade as evidéncias cientificas
(LIBERATI et al., 2009). Neste estudo, foram adotadas as recomendacdes
do PRISMA Statement (MOHER et al., 2009), compostas por uma lista de
27 itens e um diagrama de fluxo de quatro fases (ANEXO 1). As buscas
foram realizadas no MEDLINE e LILACS até dezembro de 2012 utilizando a

palavra sarcopenia, pois a busca com termo Medical Subject Headings
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(MESH), embora seja o0 mais apropriado, limitou a quantidade de artigos

encontrados. Os detalhes metodoldgicos foram descritos no Artigo 1.

Devido a variedade de termos para descrever os métodos de
avaliacdo de sarcopenia entre o0s estudos, para padronizar as

nomenclaturas, foram adotados os seguintes termos:

Método diagnostico: exame utilizado para mensurar a massa

muscular.

Critério diagnostico: Expressa os itens utilizados pelos autores para
definir a sarcopenia. Foi composto pelos itens indice, ponto de corte

e populacao de referéncia.

indice: termo utilizado em epidemiologia para expressar a relacio
entre dimensdes de naturezas distintas pela divisdo do numerador

pelo denominador (MERCHAN—HAMANN; TAUIL; COSTA, 2000).

Ponto de corte: correspondem aos limites que separam os idosos que
estdo saudaveis (sem sarcopenia) daqueles que nao estdo (com

sarcopenia).

4.2. O Projeto ldosos/ Goiania

O Projeto ldosos/Goiania € uma pesquisa matriz, de delineamento
transversal, iniciada em 2008, cujo objetivo geral foi analisar as condi¢des
de saude e nutricdo de idosos da comunidade e usuarios da Atencao
Primaria do Sistema Unico de Saude (SUS) de Goiania. Em 2009, uma
subamostra foi selecionada para realizar exames de composi¢do corporal

de maior acuracia para analise da sarcopenia e de outros desfechos de

Métodos 50



interesse. Como a presente pesquisa estd aninhada neste projeto matriz,
inicialmente serdo descritos 0os procedimentos para amostra e amostragem
do estudo maior e a seguir, os procedimentos para o alcance dos objetivos

do estudo da sarcopenia.

Amostra original e amostragem do Projeto Idosos/ Goiania

A amostra original foi constituida por 418 pessoas com 60 anos ou
mais, de ambos 0s sexos, residentes em Goiania, usuarios da Atencao
Priméaria a Saude/SUS. Foram considerados 0s seguintes parametros para
célculo amostral: desfecho de menor prevaléncia (Diabetes Mellitus tipo 2),
nivel de confiangca de 95%, poder estatistico de 80%, razdo de néo
expostos: expostos de 1:2 (prevaléncia ndo expostos 13% e expostos 26%),
razdo de prevaléncia de 2, totalizando 384 idosos. A este valor,

acrescentou-se 10% para corrigir estratificagéo, perdas e recusas.

Foram incluidos idosos com 60 anos e mais, atendidos em consulta
ambulatorial no periodo de doze meses anteriores a coleta de dados (como
forma de confirmar se o idoso era usuario do SUS) e que consentiram em
participar do estudo mediante assinatura do TCLE.

Os idosos foram selecionados por amostragem probabilistica em
multiplos estdgios sendo que as unidades primérias foram os nove Distritos
Sanitarios (DS) de Goiania®. Considerando a populacéo idosa residente em
cada DS, calculou-se a proporcéo equivalente de idosos para cada um. Na
sequéncia, foram identificadas as Unidades de Atencdo a Saude de maior

fluxo em cada DS para a elaboragdo de um cadastro com nome, idade e

' Em 2008, Goiania possuia nove Distritos Sanitarios (DS) e atualmente (2013) é composta por sete.
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endereco do idoso. Com a lista de cadastro, procedeu-se alocagéo aleatoria
simples e os enderecos dos idosos foram localizados em mapa da area
urbana do municipio.

ApoOs teste piloto, os dados foram coletados por oito duplas
compostas por uma antropometrista e uma entrevistadora previamente
treinadas para aplicacdo de questionario pré-testado com varidveis
socioecondmicas, demograficas, condicbes de salde, uso de
medicamentos, estilo de vida, consumo alimentar, além de medidas
antropométricas. A coleta de dados da primeira etapa foi finalizada em
margo de 2009. Maiores detalhes sobre os procedimentos de amostragem
da pesquisa matriz, bem como a caracterizacdo da amostra estudada
estdo disponiveis em publicacbes anteriores (FERREIRA; PEIXOTO;
SILVEIRA, 2010; PAGOTTO; NAKATANI; SILVEIRA, 2011; PAGOTTO;

SILVEIRA; VELASCO, 2012).

Subamostra (Presente estudo)

Em julho de 2009, foi iniciada a coleta de dados da subamostra para
realizar exames para o estudo da sarcopenia. Mantendo a mesma proporgéao
por Distritos Sanitarios foram sorteados aleatoriamente 132 idosos da
amostra original.

Alguns critérios de exclusdo foram considerados para inclusdo na
subamostra: portar marcapasso ou qualquer tipo de metal junto ao corpo;
apresentar escoliose severa ou qualquer tipo de amputacéo; fazer uso de
medicamentos para tratamento renal; ter peso 2100 kg (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE DESITOMETRIA CLINICA (SBDENS), 1997).
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Na sequéncia, realizou-se contato por telefone com os 132 idosos
para: esclarecé-los sobre os objetivos da nova coleta de dados da pesquisa
e agendar dia e local para coleta de dados em clinica especializada.

Por telefone os idosos também foram informados que, em caso de
aceite, seriam necessarios cuidados para a realizacdo de exames: jejum
absoluto de no minimo 4 horas antes do teste; ndo consumir alcool e
alimentos contendo cafeina nas 24h anteriores ao teste; nao fazer exercicios
nas 12 horas que antecedem o teste; urinar 30 minutos antes do teste; e néo
fazer uso de diurético a menos de 24 horas do teste (HEYWARD;

STOLARCZYK, 2000).

Antes da coleta de dados, as entrevistadoras receberam treinamento
para aplicar o questionario padronizado (ANEXO 2), por meio da leitura e
estudo do Manual do Entrevistador (ANEXO 3) e simula¢des de abordagem
do idoso. As antropometristas também foram treinadas e padronizadas
segundo metodologia validada por Habicht (1974), utilizando-se o Manual
de Antropometria e Afericdes (ANEXO 4). Tais padronizagbes foram
desenvolvidas no Ambulatério de Nutricdo do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal (HC/UFG). A cada encontro, sete a 10 idosos que
aguardavam para consultas de vérias especialidades eram convidados a

participar da avaliagéo nutricional para padronizagdo das antropometristas.

Os dados foram coletados no periodo de 13/07/2009 a 05/08/2009
sempre no periodo matutino por uma equipe composta por nove pessoas:
duas nutricionistas avaliadoras das medidas antropométricas, trés
académicas do Curso de Nutricdo da UFG, uma pesquisadora enfermeira,

uma técnica em radiologia médica (responsavel pelas avaliacdes da DEXA),
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e uma coordenadora geral da equipe. A coleta foi realizada em uma clinica
especializada, localizada na regidao central de Goiania. Os idosos
selecionados foram transportados a clinica, acompanhados por uma das
pesquisadoras da equipe, mediante agendamento prévio, em veiculo tipo

VAN, devidamente licenciado e com seguro para este tipo de transporte.

Foram realizados exames de composi¢do corporal, DEXA e BIA,
além de aplicagdo de questionério padronizado e pré-testado e medidas
antropométricas (peso; altura; altura do joelho; envergadura do braco;
circunferéncias do brago, cintura, quadril, abdome e panturrilha; dobras

cutaneas bicipital, tricipital, subescapular e suprailiaca).

A coleta de peso, DEXA e BIA era feita com o idoso em jejum. Na
sequéncia, era servido um lanche para posterior coleta das demais medidas
antropométricas, forca de preensdo palmar (FPP) e aplicacdo do
guestionario. Foram tomadas as seguintes precauc¢des durante a coleta: uso
de jaleco, higienizagdo das maos antes e ap0s contato com cada paciente,
desinfeccdo da balanca, adipémetro e fita com alcool 70% liquido, antes e
apos cada coleta.

Os idosos foram transportados para os seus domicilios apds o término
da coleta acompanhados pela mesma pesquisadora da ida. Os resultados
dos exames foram enviados aos idosos por correspondéncia. Por telefone,
um entrevistador certificou o recebimento e orientou apresentacdo ao
profissional médico de sua unidade de saude de referéncia para as
providéncias cabiveis.

A Figura 2 sintetiza o fluxograma de amostragem e procedimentos

utilizados na pesquisa a partir da pesquisa matriz.
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Proporcéo de idosos residentes em cada DS

v

Unidades de salde de maior fluxo
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Arquivo ativo:
Cadastro de idosos duas vezes maior que
amostra necessaria para cada DS
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Transporte dos Idosos a Clinica Especializada |

Subamostra

v

Coleta de dados na Clinica
(DEXA, BIA, FPP, exames bioquimicos,
Antropometria, questionario

v

Transporte dos ldosos aos seus domicilios

!

Envio dos resultados dos exames aos idosos

Figura 2. Fluxograma dos procedimentos de amostragem em multiplos estagios do
Projeto Idoso/Goiania. (Amostra — adaptado de Pagotto, Valéria. Auto-
avaliagdo do estado de saude em idosos usuarios do Sistema Unico de

Saude de Goiania-Goias [manuscrito] 143 fl.)
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4.3 Variaveis para anélise da Massa e Forca Muscular

Nesse estudo, a sarcopenia foi avaliada segundo os componentes

massa e forga muscular, que estéo descritos no Quadro 3.

Quadro 3. Componentes, equipamentos utilizados e variaveis de analise de
sarcopenia.

da sarcopenta Varidvel o etimativa
Massa Massa Muscular Apendicular DEXA/ Aparelho marca Lunar
Muscular Massa Muscular Total modelo DPX — MD PLUS
Massa Muscular BIA/ Aparelho marca Maltron
modelo BF906
Circunferéncia da Panturrilha | Fita inelastica
Circunferéncia Muscular do
Braco
Circunferéncia Braquial
Forgca Muscular | Forga de Preensdo Palmar Dinamdmetro CROWN
(kgf)

4.3.1 Massa Muscular

Absortometria por Raio-X de Dupla Energia (DEXA)

A DEXA fornece a informagdo sobre os trés componentes da
composicao corporal: a massa gorda (MG), a massa magra (MM) e o
conteddo mineral ésseo (CMO). O peso total € a soma destas trés variaveis.
E um método rapido (5 a 10 minutos por exame), ndo invasivo, preciso e
automatico, sendo considerada uma medida padrdo-ouro para a avaliagéo
da composi¢éo corporal (TOTHILL; HANNAN; WILKINSON, 2001).

Este exame foi realizado procedendo a varredura total do corpo do

paciente, por meio da técnica de absor¢cdo de raios-x de dupla energia, com
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exposicao a dois diferentes niveis de energia, 70 e 140 kilovolts. O aparelho
foi avaliado diariamente quanto a calibracdo, usando-se um objeto padrdo
préprio para massa 0ssea e outro para as partes moles (KYLE et al., 2003).
Os fétons de raios-x emitidos passaram pelos segmentos corpéreos e foram
analisados por um programa de computador.

A partir deste foi determinada a Massa Muscular Apendicular (MMA),
como o somatério da massa livre de gordura e 0sso dos membros
superiores e inferiores como descrito por Heymsfield et al. (1990) (ANEXO
4). Também foi avaliada a massa muscular total (MMT), multiplicando a

MMA por 1,33 (MMT = MMA x 1,33) (MELTON et al., 2000).

Bioimpedancia Elétrica (BIA)

A avaliacéo pela BIA, foi realizada por meio de um aparelho Maltron
BF906, com curso da impedancia de 200-1000 Ohms, com preciséo de * 4
Q e frequéncia de 50 Khz. A medida foi realizada com individuo deitado, na
posicdo supina. Um eletrodo emissor foi colocado proximo a articulagédo
metacarpo-falangea da superficie dorsal da méo direita e o outro distal do
arco transverso da superficie superior do pé direito. Um eletrodo detector foi
colocado entre as proeminéncias distais do radio e da ulna do punho direito
e 0 outro, entre os maléolos medial e lateral do tornozelo direito (KYLE et al.,
2004).

Para este exame, os idosos foram orientados a alguns cuidados a fim
de diminuir os erros nas medidas: jejum absoluto de no minimo 4 horas
antes do teste; ndo fazer exercicios nas 12 horas que antecedem o teste;

urinar 30 minutos antes do teste; nao consumir alcool e alimentos contendo

Métodos 57



cafeina nas 24h anteriores ao teste e néo fazer uso de diurético a menos de
24 horas do teste.

A massa muscular foi estimada por meio da equacdo: Massa
Muscular Esquelética (MME) (kg) = [Altura?/ Resisténcia x 0,401) + (sexo x
3,825) + (idade x -0,071)] + 5,102 (sendo: altura em centimetros, resisténcia
em ohms, sexo feminino=0, sexo masculino=1, idade em anos) (JANSSEN

et al., 2000).

Medidas Antropométricas

As medidas antropométricas utilizadas para avaliar a massa muscular
foram a Circunferéncia da Panturrilha (CP) e a Circunferéncia Muscular do
Brago (CMB).

A CP foi mensurada com fita inelastica, com o idoso na posicao ereta,
com o0s pés afastados 20 cm, na méaxima circunferéncia no plano
perpendicular & linha longitudinal da panturriiha (LOHMAN; ROCHE;
MARTOREL, 1988).

Para identificar a CMB utilizou-se as medidas da Circunferéncia
Braquial (CB) e dobra cutanea triciptal (DCT). A CB foi mensurada no ponto
médio entre ponto mais distal do acrdmio e olécrano, com brago estendido
ao longo do corpo. A DCT foi mensurada com adipometro (WCS plus em
aluminio anodizado macico, escala 1/1Imm, manual), no mesmo ponto médio
localizado para CB, tracionado com dedo polegar e indicador cerda de 1 cm
do nivel marcado (LOHMAN; ROCHE; MARTOREL, 1988). Ambas foram

mensuradas no lado dominante e o valor considerado foi a média de 3
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medidas. Para determinar a CMB utilizou-se a férmula;: CMB = CB - 3,14 *

DCT (MORRIS et al., 1994).

4.3.2 Forga muscular

Forca de Preenséo Palmar (FPP)

A forca de preensdo dos membros superiores foi verificada pela
méxima preensdo manual, aferida por meio de um dinamdémetro (CROWN,
capacidade 50 kgf, Técnica Industrial Oswaldo Filizola LTDA). O teste de
forca preensdo palmar (FPP) é um teste de féacil aplicacdo e da uma
aproximacao da forca muscular corporal total, pois apresenta correlacéo
com a forca de flexdo do cotovelo, forga de extensdo da perna e do tronco
(BASSEY, 1998). Os procedimentos adotados para realizacdo do teste
foram os recomendados pela American Society of Hand Therapists (ASHT)
(FESS, 1992): idoso sentado, com ombro aduzido, o cotovelo fletido a 90°, o
antebraco em posi¢ao neutra, e o punho entre 0 a 30° de extensao. Foi dado
um comando verbal pelo examinador, em volume alto, o que influencia
positivamente o resultado do teste, para o idoso iniciar o teste, que deve
puxar a alca do dinamometro e manté-la por seis (06) segundos e depois
relaxar. Foram obtidas duas medidas com intervalo entre elas >1 minuto,
apresentadas em quilograma/forga (Kgf), da méo dominante e o valor obtido

foi a média dessas duas medidas.

4.4 Outras variaveis utilizadas no estudo
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As varidveis descritas abaixo foram utilizadas no estudo para

descrever a amostra e para analise de associacoes.

Quadro 4. Distribuicdo das demais variaveis utilizadas no estudo.

Variaveis Numero da Questao (ANEXO 1)
Sexo 4

Idade 5

Estado civil 6

Peso, Altura, Estado nutricional (IMC) Ficha Antropometrista

Para medir o peso foi utilizada balanga eletrébnica da marca Tanita
com capacidade para 200 kg e precisdo de 100 g. Para a medida da altura,
fixou-se fita métrica na parede sem rodapé, com precisdo de 0,1 cm, com
auxilio de um fio de prumo e a medida foi aferida com auxilio de esquadro de
madeira. O IMC foi obtido pela razéo entre peso e estatura ao quadrado

(peso(kg)/estatura® (m)).

4.5 Critérios utilizados para o diagnéstico de sarcopenia

Foram analisados diferentes critérios diagndsticos de sarcopenia
considerando apenas o componente massa muscular e utilizando os critérios
massa e forca muscular. Os critérios utilizando massa muscular foram

sintetizados na Tabela 1.
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Tabela 1. indices, critérios diagndsticos e pontos de corte de massa
muscular utilizados para diagnéstico da sarcopenia, conforme autores/ano.

Ponto de corte

indices Critérios Diagnosticos Autor/ano
Homens Mulheres
Dual-X-ray-absortiometry (DEXA)
IMMA - 2 DP da média da populag&o jovem Baumgartner et al. 1998
do Estudo Rosseta conforme sexo 7,26 kg/m® 5,45 kg/m?  Cruz-Jentoft et al. 2010
IMMA < percentil 20 da distribuicdo da Newman et al. 2003
propria amostra de idosos conforme 7,23 kg/m? 5,67 kg/m®  Delmonico et al. 2007
sexo
IMMA - 2 DP da média da populag&o jovem , ,  Wooetal. 2009
chinesa conforme sexo 740 kg/m 6,40 kg/m
IMMA < percentil 20 da distribui¢édo de 5 ,  Projeto Idosos/ Goiania
idosos desta pesquisa 8,77 kgfm 273 kg/m
Bioimpedancia elétrica (BIA)
IMEP®*® -2 DP da média da populag3o jovem <31% <22% Janssen et al. 2002
americana conforme sexo
IME®** - 2DP da média da populag&o jovem 34,4% 26,6% Tichet et al. 2008
francesa conforme sexo
IME"™! Curva ROC para incapacidade <8,50 kg/m*  <5,75kg/m’ Janssen et al. 2004
funcional
IME™"' - 2DP da média conforme sexo para < 9,5kg/m?> < 7,00 kg/m®  Singh et al. 2009
populagdo jovem australiana
IME™" - 2DP da média da populacio jovem < 8,87 kg/m? < 6,42kg/m®>  Chien et al. 2008
de Taiwan conforme sexo Tichet et al. 2008
Circunferéncia da Panturrilha (CP)
CP 3lcm 31lcm 31lcm Rolland et al. 2003

A sarcopenia também foi definida segundo massa e for¢ga muscular.

Todos os critérios apresentados na Tabela 4 foram analisados com dois

critérios de baixa forca muscular. Um deles o ponto de corte foi <30kg em

homens e <20 nas mulheres. O outro, foi o proposto por Fried et al. 2001,
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cujos pontos de corte s&o ajustados por sexo e indice de Massa Corporal
(IMC):

Tabela 2. Pontos de corte de forca de preensdo palmar ajustados por sexo e indice
de massa corporal (FRIED et al. 2001).

Homens
IMC Forca de Preensao Palmar
<24 <29
24,1 — 26 <30
26,1 —28 <30
> 28 <32
Mulheres
IMC Forca de Preensdo Palmar
<23 <17
23,1- 26 <173
26,1-29 <18
> 29 <21

4.6 Anélise dos dados
O banco de dados foi construido utilizando-se o programa EPIDATA
versdo 3.1. Os dados foram digitados em dupla entrada para a checagem de

inconsisténcias. Os dados foram analisados no software Statal2.0.

Primeiramente todas as variaveis foram analisadas de forma
descritiva para conhecer as caracteristicas da amostra estudada quanto as
varidveis de interesse. A seguir apresenta-se a descricdo do plano de

analise para cada uma das 3 publicacdes deste estudo.

4.6.1 Artigo 1

O primeiro objetivo desta tese foi identificar os métodos, indices,
critérios diagnosticos, tipos de populagdo de referéncia e respectivos pontos
de corte utilizados para estimar a prevaléncia de sarcopenia em idosos Por

se tratar de um estudo de revisdo sistematica, os dados foram coletados nos
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estudos encontrados e dos mesmos foram analisados: autores, ano de
publicacdo, local da populacdo estudada, tipo de estudo, tamanho da
amostra, faixa etaria incluida, medidas e técnicas de avaliacdo da
sarcopenia, populagdo usada como referéncia para comparar massa
muscular, tipo de método para avaliar massa muscular, indices, critérios
diagndsticos, pontos de corte, valores de ponte de corte e prevaléncia de
acordo com cada técnica, conforme sexo. O intervalo de confianca (IC95%)
foi calculado a partir do nimero absoluto de homens e mulheres coletados
nos artigos e foram apresentados em grafico do tipo high-low. Os estudos
em que nao foi possivel calcular IC95%, pela auséncia da informacdo de
namero absoluto ndo foram inseridos no grafico. Devido a heterogeneidade
existente entre os estudos, ndo foi realizada metanalise. Para avaliar a
gualidade dos artigos, adotou-se a metodologia proposta por Downs & Black,
cujo objetivo é orientar revisores na identificacdo das caracteristicas
metodologicas mais relevantes em estudos observacionais. O escore
proposto é composto de 27 questdes que avaliam clareza da redagdo (nove
itens), validade externa (dois itens), validade interna (sete itens), fatores de
confusdo (quatro itens) e poder do estudo (um item). Esse instrumento foi
adaptado conforme descrito por Monteiro e Victora (2005), e foi necessaria
porque os critérios foram originalmente concebidos para avaliacdo de
ensaios clinicos, sendo excluidas quatro questdes aplicaveis apenas a esse
tipo de estudos. Assim, a pontuac@o maxima possivel para cada artigo foi de

24,
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4.6.2 Artigo 2

O objetivo do segundo artigo foi estimar a prevaléncia de sarcopenia
em idosos conforme sexo e faixa etaria e analisar a concordancia entre os
diferentes critérios diagnésticos de massa e forga muscular em idosos. Para
alcancar este objetivo, a prevaléncia de sarcopenia foi estimada na amostra
total, por sexo e faixa etaria com respectivos intervalos de confianca de 95%,
para 8 critérios de massa muscular, 2 critérios de forca muscular e 20
critérios de massa+forca muscular.Para identificar diferencas estatisticas
entre os valores de prevaléncia aplicou-se o Teste de Wald. Realizou-se
regressdo de Poisson simples para estimar a magnitude dessas diferencas,
calculando-se a Razao de Prevaléncia e IC95%. A concordancia entre os
métodos foi analisada segundo coeficiente Kappa, cujos valores de
referéncia foram: nenhuma concordancia (k<0,0); concordancia fraca (0,0-
0,2); sofrivel (0,21-0,4); regular (0,41-0,6); boa (0,61-0,80); 6tima (0,81-0,99);

perfeita (1,00) (LANDIS; KOCH, 1977).

4.6.3 Artigo 3

O objetivo deste artigo foi analisar o poder preditivo da CMB, CB e CP
para dois critérios diagnésticos de sarcopenia e estabelecer pontos de corte
para discriminacdo de sarcopenia. Na analise dos dados, primeiramente a
amostra foi descrita por meio de médias e desvio padréo, cujas diferencas
entre os sexos foram analisadas pelo Teste t student ( p<0,05). Para analisar
a correlagdo entre as varidveis antropométricas e MMA utilizou-se a

correlagao de Pearson, considerando forte correlagéo r>0,70.
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Para analisar a variagdo da sensibilidade e especificidade de
diferentes valores de CMB, CB e CP em relagdo aos dois critérios padrao-
ouro utilizou-se a Receiver Operating Characteristic (Curva Roc),
frequentemente utilizada para a determinagéo de pontos de corte em testes
diagndsticos ou de triagem (ERDREICH et al., 1981). Foi identificada a area
total sob a curva ROC e IC95% para CMB, CB e CP e os dois critérios de
sarcopenia conforme o sexo. Quanto maior a area sob a curva ROC maior o
poder discriminatorio das trés medidas antropométricas de massa muscular
para identificar sarcopenia. O intervalo de confiangca determina se a
capacidade preditiva do indicador de massa muscular ndo ocorre ao acaso.
O limite inferior do intervalo de confianga ndo deve ser menor do que 0,50
(SCHISTERMAN et al., 2001). Uma é&rea sob a curva Roc acima de 0,70 foi
considerada satisfatoria.

Posteriormente, foram identificados pontos de corte para os
indicadores antropométricos, com respectivos valores de sensibilidade,
especificidade e acurdcia. A sensibilidade refere-se a propor¢cdo de
verdadeiros positivos entre todos o0s casos, ou seja, neste estudo a
capacidade da CMB, CB e CP indicar a sarcopenia entre todos os idosos
com sarcopenia. A especificidade refere-se a proporgédo de verdadeiros
negativos entre os que ndo apresentam o evento estudado, ou seja, a
capacidade da CMB, CB e CP afastar a indicagéo de sarcopenia quando ela
estd ausente. Valores indicados por intermédio da curva ROC constituem-se
em pontos de corte que deverdo promover um equilibrio mais adequado
entre sensibilidade e especificidade para CMB, CB e CP como

discriminadores de indicagéo de presenca de sarcopenia.

Métodos 65



4.7 Aspectos Eticos

Este projeto de pesquisa e seu adendo foram aprovados pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias (Protocolo n°
031/2007) (ANEXO 7 e 8). Antes de responder ao questionario, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido Suplementar (referente a subamostra)
(ANEXO 6) foi lido e explicado aos participantes da pesquisa, para obtengéo

da assinatura ou digital do entrevistado (a).

Procurou-se minimizar possiveis riscos aos idosos: 0os mesmos foram
transportados em veiculo adequadamente licenciado e segurado; foi
garantido acompanhamento por pesquisadores no transporte; foram
submetidos ao exame de DEXA apenas uma vez; e receberam lanche apos
realizacdo dos exames. Foi garantido o sigilo e o anonimato bem como o
direito de retirar o consentimento a qualquer tempo sem penalidade alguma,
atendendo a Resolug¢do 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL,

1996).
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Abstract

Aim: Identify methods, index, diagnostic criteria and corresponding cutoff points
used to estimate the prevalence of sarcopenia in older people in different
countries. Methods: A systematic review was carried out in accordance with
PRISMA Statement. The search encompassed the MEDLINE and LILACS
databases, and was executed during March 2012 using the keyword
sarcopenia. Results: A total of 671 studies were identified by the search
strategy, and 30 meets all inclusion criteria. Specifically for Dual-x-ray
absortiometry, prevalence ranged from 2.2% to 95% in men and from 0.1% to
33.9% in women. For bioelectrical impedance analisys, the range was from
6.2% to 85.4% in men and 2.8% to 23.6% in women. Regarding anthropometric
and computed tomography, prevalence rates were, respectively, 14.1% and
55.9%. Conclusions: Heterogeneity in prevalence of sarcopenia was identified,
due to diagnostic method choice, cutoff points, and, characteristics of the
population as well as reference population. These factors should be considered
in research designs to enable comparison and validation of results. Despite the
limitations of most studies that indicated high prevalence rates, the results

indicate the need for early detection of this syndrome.

Key-words: Sarcopenia, Epidemiology, Muscle Mass.
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Introduction

Sarcopenia was concepted in the last two decades® and since then
several studies have been carried out as attempts to clarify definitions for
estimation of the issue in the elderly, resulting in a wide diversity of methods
and diagnostic criteria.>* As a consequence of such a diversity, international
research groups have proposed definitions to enable the recommendation of
parameters used in the evaluation of sarcopenia.”® The Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) defined it as a syndrome characterized
by the progressive and generalized loss of muscle mass, strength and
performance.® In 2011, the International Working Group on Sarcopenia (IWGS)
defined it as the loss of skeletal muscle mass and strength, associated with the
aging process.’

The study of sarcopenia is important in the areas of public health,
geriatrics and gerontology due to its contribution to adverse outcomes in the
elderly,*9** hospitalizations™* and early death.’* However, knowledge on the
magnitude of sarcopenia in the elderly population is limited or at least
controversial due to the variety of definitions and diagnostic parameters
utilized.>®* we didn't found systematic reviews focusing on the analysis of
sarcopenia magnitude throughout different continents, nor on the different
definitions and diagnostic methods for muscle mass evaluation. Analysis of
existing studies, including a comparison of the aforementioned aspects, can
contribute to the knowledge base on the use of methods and diagnostic criteria,
and even help direct towards a more operational and less theoretical definition
of sarcopenia not only in clinical-epidemiological research but also for health

services. Such research can contribute to the efforts to standardize diagnostic
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criteria applied in different continents and establish the magnitude of sarcopenia
in the elderly.

Therefore, the objective of this study was to identify the methods, index,
diagnostic criteria and corresponding cutoff points used to estimate the
prevalence of sarcopenia in older people in different countries, defining a global

panorama of the issue.

Methods

A systematic review was carried out following the recommendations for
reporting systematic reviews and meta-analyses of the Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (The PRISMA Statement).**

Searches were carried out in the MEDLINE and LILACS databases until
december, 2012 with no restriction on year of publication. Sarcopenia was the
only keyword used due to the variety of methods for diagnosing muscle mass,
strength and performance. The following search limits were established:
research on humans, in English, French, German, Spanish or Portuguese, age
group over 45 years of age, with the keyword in any field. Within the search
results obtained, manual searches were then carried out on the bibliographic
references cited within the articles.

Subsequently to the identification of studies in the databases, duplicates
were excluded and the titles and abstracts of the remaining results were
screened, following the eligibility criteria: inclusion of prevalence rates of
sarcopenia as well as the methods for measuring muscle mass and for

diagnosing sarcopenia. All titles and abstracts were independently screened by
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two authors. The eligible articles were read in full and those that met all criteria
were included.

A tool was developed to analyze data, which contained the following
information: authors, year of publication, geographical location of the
population, study type, sample size, age range, measurements and techniques
for diagnosis of sarcopenia, population used as reference to compare muscle
mass, type of evaluation method for muscle mass, indices, diagnostic criteria,
cutoff points, cutoff values, prevalence according to each technique by sex and
number of men and women in each study. The confidence intervals (95% CI)
were calculated in STATA 12.0®, and were presented in graph-type high-low. If
the article didn’t have the information for calculating the CI, we contacted the
corresponding author by e-mail requesting the data. Due to heterogeneity
between studies, meta-analysis was not performed.

To assess the quality of articles, we adopted the methodology proposed by
Downs e Black™, whose purpose is to guide auditors in identifying the
methodological features most relevant observational studies. The proposed
score is composed of 27 questions that assess clarity of writing (nine items),
external validity (two items), internal validity (seven items), confounders (four
items) and power of the study (one item). This tool was adapted as described
by Monteiro e Victora®®, because those criteria were originally designed for the
evaluation of clinical trials being excluded four questions apply only to this type

of study. Thus, the maximum possible score for each item was 24.
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Results

Through the utilization of search strategies, 854 unduplicated articles
were identified: 808 in MEDLINE and 46 in LILACS. After reading of titles and
abstracts, 794 articles were excluded, of which 430 were off-topic and 384 due
to the type of study (review, meta-analysis, clinical trials and case control). Sixty
articles were eligible for a full reading, and after a second round of exclusions,
the final sample size was of 28 articles (Figure 1). Critical appraisal of the
studies included in our analysis revealed that they were of high quality and
credibility.

The mean score of methodological quality was 17.5. Regarding the
general characteristics of the articles, cross-sectional studies were predominant
(60%), with publications dating from 1998 to 2012. Ten studies were conducted
in Asia, nine in North America, eight in Europe and one in South America
(Brazil) (Table 1).

Twenty-six studies (92.8%) used exclusively muscle mass for the
definition of sarcopenia, while two studies (7.2%) included mass, strength and
performance, as recommended by the European Sarcopenia Consensus. For
this reason we decided to evaluate only muscle mass for comparison purposes
(Table 1, 2 and 3).

To estimate muscle mass, eighteen studies (64.3%) used dual-energy X-
ray absortometry (DXA) (Table 1), eight used bioelectrical impedance analysis
(BIA) (Table 2) and two wused anthropometric measurements (calf
circumference) (Table 3).

Within the DXA studies, all 18 used the appendicular muscle mass index

(AMMI), defined as the sum of fat-free arm and leg mass in kg (appendicular
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muscle mass, AMM) divided by the square of the height in meters (AMMI =
AMM/height?). Nine of the studies compared AMMI with other indices: three with
total muscle mass (TMM), defined as AMM x 1.33/ height® and five with mass
from a regression analysis adjusting fat mass and height (Table 1).

Three different BIA indices were found. The skeletal muscle index (SMI)
adjusted for squared height was used in six studies and adjusted for weight
multiplied by 100 was used in three studies (37.5%). For the calculation of SMI,
muscle mass was estimated by the equation: Skeletal Muscle Mass (SMI) =
[Height? Resistance x 0.401) + (sex x 3.825) + (age x -0.071)] + 5, where
height is given in cm, resistance in ohms, female = 0, male = 1, and age is
expressed in years).® Only one index estimated muscle mass using the DuBois
formula: Body Surface Area (BSA) = (kg®**® x m®’?°) x 0.007184 (Table 2).

The two anthropometric studies measured muscle mass using calf
circumference, with a cutoff point of 31 cm (Table 3).

Four different criteria for sarcopenia diagnosis were identified:
sarcopenia was defined when AMM was two standard deviations (SD) below
the mean of a young reference population, by sex (20 studies); or when 20th
percentile below the elderly sample distribution (3 studies); the other when
below 20th percentile of the distribution of residuals from the residual method (5
studies); and finally, Roc curve analysis (one study). Seven studies used the
reference population of the U.S.A. Rosetta study (cutoff point of 7.26 kg/m? for
men and 5.45 kg/m? for women) The other studies used their own young
population, with ages ranging from 18 to 40 years. Three studies classified
sarcopenia into Class 1 for muscle mass between -1 and -2 standard

deviations from the mean, and Class 2 for muscle mass below -2 standard
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deviations from the mean, both for their reference population. The variations in
cutoff points for estimation of muscle mass are shown in Tables 1, 2 and 3.
Considering all methods and diagnostic criteria, prevalence of sarcopenia
in the elderly ranged from 0.0% to 85.4% in men and 0.1% to % in women. For
DXA, prevalence ranged from 0.0% to 56.7% in men and 0.1% to 33.9% in
women (Table 1). For BIA, the range was from 6.2% to 85.4% and from 2.8% to
23.6%, in men and women, respectively (Table 2). Figure 1 and 2 sumarize all
prevalence and Confiance Intervals (95%) of 21 studies for men and 25 studies

for women.

Discussion

This systematic review provides a broad panorama of sarcopenia
prevalence in elderly people from five continents, allowing for comparisons of
different diagnostic methods and cutoff points. Thus, contributes to define the
magnitude of the problem in different parts of the world, highlighting lacunae in
some geographic areas and the lack of uniformity in diagnostic criteria and so,
encourages reflections and propositions on the study of sarcopenia.

The first sarcopenia prevalence studies were only published 10 years
after the term was coined in 1989. The first index proposed for diagnosing
sarcopenia by muscle mass was the Appendicular Muscle Mass Index (AMMI),
which is currently widely used in studies from different countries™*"%. When
using AMMI, muscle mass is measured by DXA (kg) and the result is compared
to a young reference population.”

The use of the AMMI classification criterion for other populations (n=18)

has provided a wide range of prevalences, varying from 0.0% to 56.7% in men
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and from 0.0% to 33.9% in women. These results can be attributed to racial
characteristics, highlighting physical constitution and cultural aspects that imply
in physical activity levels, dietary regimes, and life quality of the elderly in
different countries. This can be exemplified by the low prevalences encountered
among the Chinese population,*®? leading the authors conclusion that AMMI
is not an appropriate method to diagnose sarcopenia in this specific population.
The cutoff points for the Chinese®® population are lower than for Americans®
(<5.72 vs. 7.26 in men and <4.82 vs. <5.45 in women, respectively for Chinese
and North-Americans), with young people of the same ethnic group as
reference. The mean AMMI of young Asians was approximately 15% lower than
that of Caucasians even after height adjustments.!”*® Therefore, low muscle
mass in young Asians will result in lower prevalence rates in the elderly.
Moreover, sarcopenia may be less prevalent in Asians due to differences in risk
factors such as a better dietary profile and higher levels of physical activity than
Western populations, which act as protective factors against sarcopenia.?
Although several studies apply AMMI (n=15) and the recommendations
to use it,° other criteria and indices have been proposed to diagnose
sarcopenia. Newman et al."® proposed a criterion based on the appendicular
muscle mass adjusted for body weight (fat mass) and height, where the cutoff
point was the 20th percentile of the distribution of linear regression residuals.

This method was used in five studies'®!%%

and presented better sensitivity in
the identification of sarcopenic individuals, particularly among elderly patients
with a high prevalence of overweight and obesity.”*?** This method is

recommended for sarcopenia studies, in overweight and/or obese populations.*
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Melton et al.® developed the TMMI, which was used in four
studies.!”1°%52% Thijs index also shows important differences in prevalence due
to the same factors that explain the variation in prevalence with AMMI. As TMMI
identifies the total muscle content, the prevalence of sarcopenia could be higher
in comparison with AMMI since appendicular muscle mass represents 75% of
total body muscle mass.>>?’ However, prevalence measured by TMMI was
lower than that calculated by AMMI and is justified by errors in the estimation of
total muscle mass, such as a potential overstatement of water or fat contents,
which limit the usefulness of TMMI.?’

Although DXA is precise and recommended, muscle mass was validated
through other measurements in order to enable operationalization and
applicability to clinical settings, such as electrical impedance (BIA) and
anthropometric measurements. Starting from BIA, Janssen et al.?® proposed
that SMI be adjusted both for height and weight. Sarcopenia prevalence
according to this method also presented significant differences,?*! attributed to
the different characteristics of study populations and cutoff point references, as
well as to the inherent limitations of BIA, which presents a standard error of
9% in the estimation of muscle mass. The increase in total body water,
particularly extracellular water, may result in underestimation of fat body mass
and overestimation of lean body mass.?

Less frequently (n=3), the anthropometric measurement was also utilized
to evaluate muscle mass and diagnose sarcopenia, due to the low cost, non-
invasive character and basic training requirements. Prevalences found through

this method were significantly lower than those obtained with DXA or BIA.3233
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From the 28 articles selected for review, four types of cutoff points for
sarcopenia diagnosis were identified, being two standard deviations below the
mean for a young reference population, the most used cutoff point (n=17),
despite its limitations. Only one cohort study defined sarcopenia as a loss of 3%
of baseline AMM, based on the coefficient of variation for the measurement of
AMM using DXA, which was 2-3%.%* Visser® points out that most definitions
include a cutoff point for low muscle mass, but not for loss of muscle mass. The
statement of sarcopenia refers to a relative deficiency in muscle mass and does
not specify loss.® At this point it is discussed that the comparison with elderly
population of the same population, non-institutionalized and with high life quality
standards, could reflect with greater precision the deficiency of muscle mass
instead of the comparison with young population. The affirmation is supported
by studies that show that after the age of 30, the musculoskeletal system starts
to undergo a progressive loss, with a 1-2% decrease in muscle mass starting at
the age of 50, which becomes more pronounced after the age of 60.3° Caution
must be exercised when making comparisons with a young population, as
young people have not been exposed to the same factors that older people
have experienced throughout their lives, besides the progressive loss of muscle
mass that is characteristic of the natural aging process. Thus, studies®’ on the
causes of sarcopenia evaluate a wide variety of conditions that go beyond
known risk factors, such as sedentary lifestyles, dietary intake, influence of
hormones and cytokine levels, supporting the definition of sarcopenia as a
geriatric syndrome.

Despite the differences encountered between the studies, regarding

methods and definitions for estimating muscle mass, the present study
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demonstrates that a substantial proportion of the elderly population has
sarcopenia, even in healthy populations. It is questioned, however, what is the
acceptable progression of loss of muscle mass as a consequence of the aging
progress and what values can identify a harmful loss, i.e., that could place the
elderly at risk of falling, dependence and frailty syndrome. These are questions
that can direct future research and therefore prospective studies are required
and recommended to delineate the natural progression of sarcopenia and its
predispositional factors.

The evaluation of sarcopenia, as proposed by the first definitions and by
the EWGSOP and IWGS consensus, has been performed in research, even
with its inherent limitations. The use of DXA for the estimation of muscle mass
guarantees higher reliability, and must be the method chosen to evaluate
muscle mass in research and for patients of higher clinical complexity. DXA,
however, is of difficult operationalization and access in the health service
routine, due to elevated cost and specialized professional requirements. It is
recommended that other methods, such as BIA and CC, be developed and
validated by research devoted to the tracking and consequently, to the
screening of sarcopenia in health services, due to easiness of application and
low cost.

In conclusion, rather than the need for an operational definition, it is
necessary that the current methods be applied in clinical practice, because
sarcopenia presents low visibility in the health services, and has not achieved
the same space in clinical settings as in research. Therefore, propagation
among geriatrics and gerontology healthcare professionals is important and

must be included in the context of public health politics.
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TABLE 1-Diagnostic criteria and prevalence of sarcopenia according to gender estimated by Dual-x-ray-absortiometry (DXA) method (n=18).

Diagnostic Criteria

Prevalence (%)

Study design Age Cutoff points
Authors y Country
(n) % Index* Description and reference population Male Female Male Female
(kg/m®  (kgim®) (%) (%)
Cross-sectional -
1 Baumgartner USA ) - 2 SD below gender-specific mean of young
Population-based study > 60 AMMI 7.26 5.45 28.5 33.9
et al. 1998 adults from Rosseta Study (18-40 y)
(808)
Cross-sectional - 2 SD below gender-specific mean of youn
2 Melonetal oA Population-based stud oMl dult fg R E ter (20-50 e o 45t 13 3
2000 opulation-based study > 60 adults from Rochester (20-50 y)
(300) - 2 SD below gender-specific mean of young
) . AMMI 7.26 5.45 5.3 4.6
(Community-dwelling) adults from Rosseta Study (18-40 y)
5 Cross-sectional - 2 SD below the normal sex-specific means for
3 Tankéetal. Dennmark 60 AMMI P i 540 ) 123
2002 (754 healthy women) young persons of Danish population (19-39 y)
. Cross-sectional - 2 SD below gender-specific mean of youn
4 lannuzzi- USA ) ) AMMI 9 P young 7.26 5.45 26.8 22.6
. Community-dwelling adults from Rosseta Study (18-40 y)
Sucich et al. > 65
(337) - 2 SD below gender-specific mean of youn
2002 TSMI 9 P young 6.77 451 11.3 15
adults from Rochester (18-40 y)
Cross-sectional
5 Kennyetal USA - 2 SD below gender-specific mean of young
Women users ERT >59 AMMI - 5.45 - 23.8
2003 adults from Rosseta Study (18-40 y)
(189)
; . Cohort
6 Gillette France - 2 SD below gender-specific mean of young
Guyonnet et EPIDOS 7580  AMMI - 5.45 - 8.9
adults from Rosseta Study (18-40 y)
al. 2003 (1.321 women)
. Cohort » .
7  Visseretal Amsterdam Lowest sex-specific 15th percentile of the
LASA 55-85 MMA - - 15.7
2003 (L.008) cohort (loss muscle mass greater than 3%)

Continued



TABLE 1-Continued

8 Newman et al. USA Cohort AMMI < 20th percentile sex-specific distribution 7.23 5.67 14.1 124
2003 (2.984) 70-79 AMMIR < 20th percentile sex-specific residuals 2 29" 173t 20.0 24,0
Health ABC Study distribution adjusted for fat mass and height ' ' ' '
. Cross-sectional - 2 SD below gender-specific mean of chinese
9 Llauetal China AMMI dul <5.72 <4.82 12.3 7.2
527 ts (20-40
2005 (527) > 70 young adults ( y)
Community-dwelling - 2 SD below gender-specific mean of chinese
TSMI 9.9 8.5 23.4 36.7
young adults (20-40 y)
10  Delmonico et USA ) .
| 2007 Cohort AMMI < 20th percentile sex-specific distribution 7.25 5.67 20.3 20.2
al.
(2.976) 70-79
Health ABC Study R < 20th percentile sex-specific residuals
AMMI o . . - - 20.2 20.3
distribution adjusted for fat mass and height
. Cross-sectional " )
11 Leeetal China - 2 SD below gender-specific mean of chinese
(4.000) 265 AMMI 7.19 6.05 7.1 6.1
2007 ] ) young adults (20-40 y)
Community-dwelling
. KSOS .
12 Kimetal. Korea - 2 SD below gender-specific mean of korean
(526) 260 AMMI 6.58 4.59 6.3 4.1
2009 ) ) young adults (20-39 y)
Community-dwelling
. Cohort
13 Woo et al. China - 2 SD below gender-specific mean of chinese
(3.153) 265 AMMI <74 <6.4 2.2 2.6
2009 ] ) young adults (20-40 y)
Community-dwelling
Cohort/ EPIDOS .
14  Rolland et al. France - 2 SD below gender-specific mean of young
(1.308) 275 AMMI - 5.45 - 6.8
2009 ] i adults from Rosseta Study (18-40y)
Community-dwelling women
Cross-sectional Classe 1: - 1 to 2 SD below gender-specific
15 Sanadaetal. Japan 70-85 7.77 6.12 6.7 6.3
2010 1488 AMMI mean of japanese young adults (18-40 y)
Community-dwelling Classe 2: - 2 SD below gender-specific mean
) 6.87 5.46 33.6
of japanese young adults (18-40 y) 56.7
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Cross-sectional

- 2 SD below gender-specific mean of chinese

16 Wen et al. China AMMI <5.85 <4.23 0.0 0.0
2009 (72) 60-69 young adults (20-40 y)
Community-dwelling R < 20th percentile sex-specific residuals
AMMI o ) . 333 25.6
distribution adjusted for fat mass and height
Classe 1: - 1 to 2 SD below gender-specific
17 Kimetal. Korea W pectt 7.50 5.38 30.8 10.2
> 65 f ki dults (20-39
2012+ Cross.coctionl AMMI mean of korean young adults ( y)
Classe 2: - 2 SD below gender-specific mean 6.58 459 124 o1
KNHANES IV (2008-2009) of korean young adults (20-39 y) ' ' ' '
2.332
Classe 1: - 1 to 2 SD below gender-specific
32.2% 25.6% 29.5 30.3
R mean of korean young adults (20-39 y)
AMMI
Classe 2: - 2 SD below gender-specific mean
29.1% 23.0% 9.7 11.8
of korean young adults (20-39 y)
. . - 2 SD below gender-specific mean of youn
18  Domiciano et Brazil Cross-sectional AMMI g P young - 55 - 3.7
) 265 adults from Rosseta Study (18-40 y)
al.. 2012 (611 women community-
. R < 20th percentile sex-specific residuals :
dwelling) AMMI - -1.45 - 19.9

distribution adjusted for fat mass and height

*AMMI: Appendicular Skeletal Muscle Mass index (Appendicular Skeletal Muscle Mass /height?)

* TSMI : Total Skeletal Muscle Mass index (Total Skeletal Muscle Mass/height?)

*AMMIR = Appendicular Skeletal Muscle Mass index: Regression among appendicular skeletal muscle mass. height and body fat (Residuals method)

' Residuals method

EPIDOS: Epidemiologie de I'Osteoporose Study

LASA: Longitudinal Aging Study Amsterdam

Health ABC Study: The Health. Aging and Body Composition Study

KSOS: Korean Sarcopenic Obesity Study

KNHANES IV: Fourth Korean National Health and Nutritional Examination Surveys



TABLE 2-Diagnostic criteria and prevalence of sarcopenia according to gender estimated by bioelectrical impedance analysis (BIA) method

(n=8).
Diagnostic Criteria
Study design Age Cutoff points Prevalence (%)
u i
Authors. y Country
(N) (y) Index* Description and reference population Male Female Male Female
(kg/m?) (kgim?) (%) (%)
) Class 1: - 1 to 2 SD below gender-specific mean
Janssen et al. USA Cross-sectional 37-31% 28-22%  44.0 60.3
2002 NHANES II1 60 R of young adults (18-39 y)
Class 2: -- 2 SD below gender-specific mean of
(4.504) <31% <22% 7.5 12.2
young adults (18-39 y)
. Cross-sectional
Castillo et al. USA " - 2 SD below gender-specific mean of young
(1.700) 55-98 SMI” . 47.9% 34.7% 6.2 5.9
2003 c vedwell adults from Pichard Study
ommunity-dwelling
Based on ROC curve analysis for moderate 5.76-
Janssen et al. USA Cohort . . 8.51-10.75 53.1 21.9
2004 NHANES IlI 260 S kem2 disfunction _ 67
Based on ROC curve analysis for elevated
(4.499) _ ) <8.50 <5.75 11.2 9.4
disfunction
. . Cross-sectional " .
Chien et al. Taiwan a2 - 2 SD below gender-specific mean of taiwan
(302) 265 SM| e <8.87 <6.42 23.6 18.6
2008 community-dwelling young adults (18 a 40)
. Cross-sectional o - 2 SD below gender-specific mean of franch
Tichet et al. France SMI* 34.4% 26.6% 12.5 23.6
2008 (218) 60.78 young adults (18 a 39 y)
Volunteers of health P - 2 SD below gender-specific mean of young 8.6 62 36 g
care centers adults (18 a39y) ' ' ' '
Cohort 85.4
Bahat et al. Turkey
217 - 2 SD below gender-specific mean of youn
2010 (217) > 60 ASC g P young 29.6 kg/ASC - -

Male nursing home

residents

adults from control group (24 -45y).

TABLE 2—Continued

Continued



. Cross-sectional
7 Landiet al. Italy

122 SMI (kg/m? - 2 SD below gender-specific mean of italian
2012 ( ) >70 (kg/m’) g P <8.87 <6.42 68.0 21.0
Nursing home young adults (18 a 40 y)
residents
; Cohort - 2 SD below gender-specific mean of Spanish
8 Masanes et al. Spain 70-80 g9 p p <8.25 6.68 10.0 330
2012 (200) young adults (20 a 40 y)

*SMI 92 Skeletal Muscle Index: Muscle mass calculated using the bioletrical impedance analysis equation of Janssen and colleagues (2000)/ height
* SMI *: Skeletal Muscle Index: Muscle mass calculated using the bioletrical impedance analysis equation of Janssen and colleagues (2000)/ weight x 100.
NHANES llI: National Health and Nutritional Examination Surveys



TABLE 3-Diagnostic criteria and prevalence of sarcopenia according to gender estimated by anthropometry (n=2).

Diagnostic Criteria
Prevalenc e (%)

Study design Age Description Cutoff points
Authors. y Country and
(N) v) Index reference Male Female Male Female
population (kg/m?) (kg/m?) (%) (%)

Anthropometry

Cross-sectional -
1 Rolland et al. 2003 France ross-sectiona

(1311) =70 CcC 3lcm - 3lcm 9.5
community-dwelling women
2 Batiaanse et al. The Transversal 31 cm
>
2012+ Netherlands. 884 250 cC 3lcm 3lcm 14.0 145

intellectual disabilities

CC: Calf circumference.
*Batiaanse et al.. 2012: EWGSOP criteria. The prevalence using only muscle mass estimated by CC was 9.1% in both sex.

EPIDOS: European Patient Information and Documentation Systems (EPIDOS) Study
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FIGURE 2. Sarcopenia prevalence and Cl 95% in women reviewed in 27 studies.

(A: DEXA - A1: Appendicular Skeletal Muscle Mass index (AMMI) A2: Total Skeletal Muscle Mass index (AMMT);
A3: Residuals method; B: BIA - B1: Skeletal Muscle Index/height; B2: Skeletal Muscle Index/weight; C: Calf
Circumference)

PublicacGes 92



lVen ef 3. 2009 L
Voo ef gl 20094 L
Mekan f al. 2000 e
Fim ef al. 2009 —
Leasatal 2007 Ie==]
Lauwstal 2005+ i
fimef gl 2012 [===3
Newmen &f &l 2003 ——
Viszarat 2l 2003 ! 4 J
Deimonico ef gl 2007 ——
Tetinuzzi-Stcich ef al. 2002 —
Beumgearneref al. 19958 ——
Melton ef al. 2000 —_—
lannurzi-sucich &f al. 2002 e A2
Lawef al. 2005 ! . 1
Fir ef 2l 2072+ ——
Newman of al. 2003 [
Dalmonico & &l 2007 ——
Wean of . 2000
Castilio ef al. 2003 =
Janssen ef gl 2002 —— B1
Tichet ef 3l 2008 A
Tichet f &l 20058 ——
Janseen of al. 2004 e B2
Chien ef al. 2008 1
Batisanze ef gl. 2012+ —_—

Al

A3

Prevalence and CI9E'h

FIGURE 3. Sarcopenia prevalence and Cl 95% in men reviewed in 22 studies.

(A: DEXA - Al: Appendicular Skeletal Muscle Mass index (AMMI) A2: Total Skeletal Muscle Mass index (AMMT);
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ABSTRACT

The purpose of this study cross-sectional study comprising 132 community dwelling
elderly (=60y) was to identify sarcopenia prevalence in the Brazilian elderly, utilizing
different diagnostic criteria and analyze agreement between criteria. Sarcopenia was
assessed by nine muscle mass diagnostic criteria, by two muscle strength criteria and also
by the combination of criteria. Prevalence was analyzed for each method, along with
differences by gender and age group through calculation of the Prevalence Ratio (PR) and
Cl95%. The Kappa coefficient was used to analyze the level of agreement between all
criteria. Sarcopenia prevalence varied between 60.6% and 8.3% with the application of
muscle mass criteria, and between 54.2% and 48.8% with the application of strength
criteria. The combination muscle mass+strength resulted in a decrease of prevalence in all
criteria, varying between 36.6% and 6.1%. There was an increase in prevalence according
to age groups for all methods. Prevalence was higher for men according to three muscle
mass criteria, and higher in women for strength criteria and by two combined
mass+strength criteria. The best level of agreement was obtained for two methods that
utilized dual-x-ray-absortiometry. The prevalence of sarcopenia differs by gender and age
and definition criteria. The low agreement levels obtained between methods and the
different prevalence values encountered indicate the necessities of an operational

definition for the estimation of sarcopenia in different population.

KEYWORDS: sarcopenia; muscle mass; muscle strength; aged; prevalence.
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1. Introduction

Sarcopenia has been in the spotlight for the last two decades, as the losses of
mass and muscle function are associated with the occurrence of adverse outcomes that
can compromise quality of life and lead to precocious death (Landi et al., 2013) besides
generating elevated costs for the health system (Janssen et al., 2004). Since sarcopenia
conception, one of the biggest challenges in its study has been the establishment of an
operational definition for application in clinical and research settings (Baumgartner et al.,
1998; Janssen et al., 2002; Newman et al., 2003).

Several criteria are recommended for sarcopenia diagnostic (Baumgartner et al.,
1998; Janssen et al., 2002; Newman et al., 2003; Delmonico et al., 2007) as well as
different methods to obtain muscle mass (Janssen et al., 2000; Rolland et al., 2003; Chen
et al., 2007). The index most utilized is calculated by the ratio between muscle mass and
the squared height, being the muscle mass obtained by dual energy X-ray absorptiometry
(DXA) (Baumgartner et al., 1998) or bioelectrical impedance (BIA) (Janssen et al., 2000).
When the value is lower than two standard deviations from the mean for a young reference
population, sarcopenia is diagnosed. Other methods propose weight adjustments
(Janssen et al., 2002), besides height+fat mass (Newman et al., 2003). In the last three
years, sarcopenia has been defined as a geriatric syndrome, and muscle function
(strength and/or muscle performance) was proposed to integrate its diagnosis in elderly
(Cruz-Jentoft et al., 2010; Fielding et al., 2011).

The prevalence of sarcopenia in elderly has wide amplitude between countries (et
al.,, 1998; Newman et al., 2003; Lau et al., 2005; Tichet et al., 2008; Woo et al., 2009;
Sanada et al., 2010; Wen et al., 2011), including Brazil (Gobbo et al., 2012; Domiciano et
al., 2013), due to the choice of method and diagnostic criteria, which, consequently,
influences prevention and treatment. Studies evaluating prevalence and levels of

agreement between these methods are important to recommend interventions, and to
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direct and standardize diagnostic criteria. Only one study (Bjlisma et al., 2012) compared
the different diagnostic methods for sarcopenia, utilizing BIA to determine muscle mass
and manual strength to evaluate muscle function. Therefore, the aim of this study was to
estimate sarcopenia prevalence in community-dwelling older, according to gender and
age, and analyze the agreement between different mass and muscle strength diagnostic

criteria.

2. Methods

Data was obtained in the Elderly Project/Goiania, a cross-sectional study whose
primary purpose was to evaluate different aspects of health and nutrition of non-
institutionalized seniors in Goiania/Brazil. Goiania is located in the central-western region
of Brazil, 209 km from Brasilia, the nation’s capital, and is one of the main economic
centers of the region. As of March/2013, population is 1,333,767 inhabitants (IBGE, 2010).
The project was approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of
Goias (Protocol n° 031/2007).

The sampling and data collection procedures were previously described in detail
(Pagotto et al., 2011). Briefly, the study was carried out with a probabilistic sampling of 418
senior 260y, proportional to the number of elderly living in the nine health districts of
Goiania. First, this sample was evaluated according to demographic, socioeconomic,
health, nutrition, lifestyle and anthropometric characteristics. Then, in a second evaluation,
a subsample of 132 seniors was randomly selected to evaluate sarcopenia, maintaining
the same health district proportion. Pacemaker users or those presenting any type of metal
embedded in the body were excluded which were requirements for BIA and DXA.

This subsample was contacted by telephone to explain the objectives of a new data
collection, to schedule appointments and to inform on preparation for exams: absolute

fasting for at least 4 hours and urinate 30 minutes before the tests, no consumption of
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alcohol, caffeine and diuretics in the 24 hours and no exercise in the 12 hours preceding
the tests. Data were collected in July/2009 in a specialized clinic, by a previously trained
team which followed standards.

Eleven different criteria were applied for sarcopenia diagnosis: nine of muscle mass
and two of muscle strength (Table 1). DXA, BIA and Calf circumference (CC) were utilized
to evaluate muscle mass, while muscle strength was obtained by hand grip strength.

DXA was carried out by a total body scan, with a Lunar DPX-MD PLUS, version
7.52.002, calibrated daily. DXA provided the Appendicular Muscle Mass (AMM), used to
calculated the Appendicular Muscle Mass Index (AMMI), ratio between AMM and squared
height (Baumgartner et al.,, 1998,10). According to this index, three cutoff points were
analyzed (codes A, B and C) (Tablel) (Baumgartner et al., 1998; Newman et al., 2003;
Lau et al., 2005; Delmonico et al., 2007; Woo et al., 2009; Cruz-Jentoft et al., 2010).

For BIA, the Maltron BF906 equipment was utilized, with impedance range 200-
1000 Ohms. The following equation was used to estimate muscle mass: Skeletal Muscle
Mass (SMM) (kg) = [HeightZ/ Resistance x 0,401) + (gender x 3,825) + (age x -0,071)] +
5,102 (Janssen et al., 2000). The Skeletal Muscle Index (SMI) was used to define
sarcopenia in five criteria (from D to H), being criteria D and E the ratio between muscle
mass and weight multiplied by 100 (SMI"®9"™) (Janssen et al., 2002; Tichet et al., 2008)
and criteria F, G and H were calculated as the ratio between muscle mass and squared
height (SMI"™9" (Janssen et al., 2002; Chien et al., 2008; Singh et al., 2009).

CC (code 1) was measured with non-elastic tape, with the senior sitting down, leg at
90°, at the greatest circumference. Three measurements were taken, on mean, with a
cutoff point of 31 cm (Rolland et al., 2003).

Muscle strength was determined by hand-grip strength with a CROWN
dynamometer (hydraulic), with senior seated, with adducted shoulder, elbow flexed at 90°,

forearm in neutral position, and fist extended between 0 and 30° (Fess, 1992). The senior
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pulled the ring of the dynamometer, maintaining position for six seconds and then relaxing.
Two measurements were taken, with an interval between them. Two cutoff points were
analyzed for GS (F1 and F2) (Table 1) (Fried et al., 2001; Lauretani et al., 2003). All
muscle strength criteria were analyzed with these two strength measurements, resulting in
29 criteria.

Statistical analyses were performed using STATA/SE (12.0). Sarcopenia
prevalence was estimated, by gender and age group with confidence intervals (Cl) of 95%,
and statistical differences were identified by the Wald Test. A simple Poisson regression
was carried out, with the calculation of prevalence ratios (PR) and (C195%). Agreement

between methods was analyzed by the Kappa coefficient (k).

3. Results

One-hundred thirty-two seniors were evaluated (81 women and 52 men), with mean
age 70.16 (x6.63) (Table 2). Mean values of all muscle mass measurements obtained by
DXA, BIA and anthropometry were highest in the male (p<0.005), except for BMI. Muscle
strength was also higher in men (p<0.005) (Table 2).

Considering muscle mass, sarcopenia prevalence varied between 8.3% (CC) and
60.6% (DXA) in all sample. Prevalence was higher in men by diagnostic criteria A (DXA,
p=0.008) and F (BIA, p=0.013). According to mass+muscle strength prevalence was lower
in relation to isolated parameters (only mass or only strength), varying between 6.1% and
36.6% (Table 3).

Sarcopenia prevalence was higher in older men for most muscle mass criteria, and
association was observed only in parameters A (PR=2.15; CI95% 1.22-3.79) and F
(PR=2.59; CI95% 1.22-5.51). Regarding strength criteria, prevalence was higher in
women, associated in FPP1 criteria (PR=1.68 CI95% 1.14-2.46). Using mass+strength,

prevalence decreased in both sexes and an association was observed in older women for
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the parameters C+F1 (PR=1.97 CI95% 1.13-3.43) and E+F1 (PR=1.97 CI95% 1.06-3.68)
(Table 3).

Significant difference was also observed in the prevalence according to stratified
age groups in ten diagnostic criteria (G, H, F1, F2, B+F1, B+F2, C+F2, G+F2, H+F1,
H+F2), of which six (60%) combined mass+strength. For aged and over (=80y) risk
estimations varying from PR=1.57 (CI95% 1.01-2.44) for muscle mass (F1) to PR=6.27
(C195% 2.15-18.2) for mass+strength (H+F2).

For the muscle mass parameters, the best agreements occurred between methods
A and B, which utilized DXA (k=0.891) and between methods F and H, which utilized BIA

(k=0.661) (Table 4).

4. Discussion

This study demonstrated a moderate to low agreement between the diagnostic methods
for sarcopenia, confirming that the choices of criteria and estimative methods of muscle
mass and strength will identify different seniors with sarcopenia in the same population.
Although these aspects are a hot discussion topic nowadays, this is one of the first in the
world (Bjlisma et al., 2012) to analyze agreement between these criteria recommended in
literature. Therefore, these results contribute to gather information on sarcopenia in Brazil
and in the world.

Nevertheless, this study presents limitations. First, is the application of cutoff points
defined according to the mean muscle mass of young populations of other countries (USA,
China, France, Australia, Taiwan) (Baumgartner et al., 1998; Newman et al., 2003; Tichet
et al., 2008; Singh et al., 2009; Wen et al., 2011;). There are no body composition studies
with young populations in Brazil. Second, this study addresses a small sample which does
not represent the thousands of seniors constituting the country. Besides, we didn't

evaluated muscle performance (Cruz-Jentoft et al., 2010; Fielding et al., 2011). Despite
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these limitations, accurate methods such as DXA and alternative measurements (BIA and
CC) were utilized to estimate muscle mass, and grip strength was evaluated as functional
measurement (Cruz-Jentoft et al., 2010; Fielding et al., 2011), enabling a more precise
and comprehensive evaluation of sarcopenia.

These variations in prevalence were expected, due to the application of different cutoff
points in the same diagnostic criteria. Diagnostic method and criterion A (Baumgartner et
al., 1998) has been frequently utilized in studies and was recommended by the European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) (Cruz-Jentoft et al., 2010).
Studies utilizing criterion A encountered very diverging prevalences: 33.9% to 8.0% in
North-Americans (Baumgartner et al.,, 1998; lannuzzi-Sucich et al., 2002; Kenny et al.,
2003), 6.8% to 8.9% in French (Gillette-Guyonnet et al., 2003) and 3.7% in Brazilian
women (Domiciano et al., 2013). When applying the diagnostic criteria with young Chinese
reference population, the prevalence of Brazilian seniors was 60.6% while for Chinese
seniors it was 4.0% (Woo et al., 2009). Even the studies that utilized the diagnostic
criterion of 2 standard deviations from the young population mean of the country presented
diverging prevalences in its own country. Regarding the percentile distribution criterion,
prevalence of this study presented greater similarity with North-American studies
(Newman et al., 2003; Delmonico et al., 2007).

Concerning the use of BIA, the reasons for discrepancies in prevalence also originated
in the different diagnostic criteria and cutoff points employed. BIA presents a standard
error of 9% in relation to DXA, due to the influence of body water in the detection of
muscle mass (Janssen et al., 2000; Janssen et al., 2002). Even with high prevalence, the
levels of agreement were not high between this method and DXA. The same can be said
about the CC criteria, which presented low prevalence and weak agreement with DXA and
BIA. A systematic review of 62 studies on reliability analysis of muscle mass, strength and

performance measurements demonstrated that DXA the most used and has been
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recommended and applied in studies. BIA did not present good validity in the analyzed
studies because of its dependence on age, gender, cultural influences and health
conditions such as edema and use of diuretics, being recommended in professional
practice (Mijnarends et al., 2013).

Considering muscle mass+strength criteria, both genders and all age groups,
prevalence was lower and agreement was maintained between criteria A and B. EWGSOP
(Cruz-Jentoft et al., 2010) and the International Working Group on Sarcopenia (IWGS)
(Fielding et al., 2011) recommend the evaluation of strength and/or muscle performance
for the diagnostic of sarcopenia justifying that the relationship between muscle mass and
strength is not linear. Studies have demonstrated that the loss of strength occurs at a
faster pace than the loss of mass, presenting higher association with incapacity and death;
also, maintenance of muscle mass does not prevent a decline in strength (Goodpaster et
al., 2006; Manini and Clark, 2011).

The association of sarcopenia according to muscle mass criteria in men is in
accordance with previous studies (Chien et al., 2008; Wen et al.,, 2011; Kenny et al.,
2003). Among women, sarcopenia was more evident when utilizing mass+strength,
indicating that women can be more propense to functional incapacity. Loss of muscle
strength occurs in men and women with age, however among men the strength is
approximately 10kg higher than in women (Goodpaster et al., 2006). Although women
present higher sarcopenia prevalence values and therefore suffer in a higher degree from
its adverse consequences, women present higher life expectancy than men.

Regardless of the method utilized, prevalence increased with age, corroborating
studies from other countries (Baumgartner et al., 1998; Kenny et al., 2003; Chien et al.,
2008; Tichet et al., 2008; Singh et al., 2009). There is linear relationship between decrease
of muscle mass and increase of age, and it's estimated that this loss is approximately 6-10

kilos per decade (Goodpaster et al., 2006). Decline in muscle strength is even higher,
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approximately 1.5% per year between the ages 50-60 and of 3% per year over 60y (Manini
and Clark, 2011). Therefore, once that sarcopenia is a reversible condition, interventions
are necessary to prevent losses during the ageing process.

Forward, some recommendations must be established. Regarding the choice of
diagnostic method, while reference standards are not defined for the populations of
different countries, the possibility of applying existing parameters, provided that the
controversies and limitations of results are discussed. In the absence of specific reference
populations, the alternative could be to apply the same elderly population with cutoff point
at the 20" percentile. Regarding agreement between methods, other studies must be
developed to compare with this results. Low-cost and user-friendly measures are required
for screening, such as anthropometric measurements, as in developing countries the use
of methods such as DXA are financially unfeasible at a large scale.

Considering the impact of sarcopenia, its continuous increasing trend with age and
elevated prevalence, it is fundamental to investigate in different countries to gain
knowledge on its distribution in populations, to establish reliable criteria and to propose

interventions focused on improving muscle mass and strength.
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TABLE 1. Index, diagnostic criteria and cutoff points utilized for the diagnostic

sarcopenia, according to author/year of publication.

Diagnostic criteria

Cutoff point

Code Index Ref
Men Women
Dual-X-ray-absortiometry (DXA)
A AMMI - 2 SD of Rosseta young population 7.26 kg/m? 5.45 kg/m? 3,11
mean, by gender
B AMMI < 20 percentile of the same sample, by 7.23 kg/m? 5.67 kg/m? 5,6
gender
C AMMI - 2 SD of the Chinese young population 7.40 kg/m2 6.40 kg/m2 14
mean, by gender
Bioelectrical Impedance (BIA)
D Smvelont - 2 SD of the North-American young <31% <22% 4
population mean, by gender
E Smyvelont - 2 SD of the French young population 34.4% 26.6% 15
mean, by gender
F smyneont ROC Curve for functional incapacity < 8.50 kg/m? <5.75 kg/m? 8
G sMI™8" .2 SD of the Australian young population < 9.5 kg/m? < 7.00 kg/m? 22
mean, by gender
H sMIM9™  _ 2 SD of the Taiwanese young population < 8.87 kg/m? < 6.42kg/m? 15,23
mean, by gender
Calf circumference (CC)
| CcC 31cm 3lcm 3lcm 9
Grip Strength (FPP)
F1 FPP ROC Curve for gait speed 0.8m/s <30 kgf <20kg 25
F2 FPP According to gender and BMI =24 =29 =23 =17 26
24.1- <30 23.1-26 <173
26 26.1-29 <18
26.1— <30 > 29 <21
28
>28 <32

AMMI: Appendicular Muscle Mass Index (Appendicular Muscle Mass estimated by DXA/ height?)
sMI™e9" Skeletal Muscle Mass Index (Muscle Mass estimated by BIA/ weight x100)
SMI"™9" Skeletal Muscle Mass (Muscle Mass estimated by BIA / height?)

CC: Calf Circumference
GS: Grip Strength
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TABLE 2. Characterization of the elderly of Goiania/Brazil by the methods DXA, BIA,

anthropometry, and GS, by gender, 2012 (n=132).

Variables Total sample Amplitude Men Women p*
Age 70.16 (£6.63) 60-91 70.5 (+6.68) 69.95 (+6.63) 0.643
Weight (kg) 67.58 (+14.21) 35-101.4 71.72 (+13.04)  64.93 (+14.38) 0.007
Height (m) 1.59 (+0.086) 1.38-1.80 1.67 (£0.072) 1.54 (#0.051) 0.000
BMI (kg/m?) 26.69 (+5.20) 13.67-40.02 25.74 (+4.04) 27.29 (£5.76)  0.093
AMMpyxa (k) 17.13 (+3.93) 10.34-27.7 20.90 (+£3.11) 14.69 (+1.99) 0.000
AMMpyxa/height® (kg/m?) 6.69 (+1.02) 4.60-9.25 7.50 (+0.84) 6.16 (+0.75)  0.000
AMMpyxa/ weight (kg) 0.25 (+0.05) 0.17-0.39 0.29 (+0.04) 0.23 (+0.03) 0.000
SMMg,a (k) 20.12 (+5.69) 10.89-38.78 25.82 (+4.17) 16.52 (+2.89)  0.000
SMMg/height® (kg/m?) 8.25 (+4.92) 4.93-61.41 10.26 (+7.32) 6.95 (+1.21)  0.000
SMMg/height’ x 100 (%) 30.01 (+6.73) 18.99-48.70 36.26 (+4.88) 26.07 (+4.32)  0.000
CC (cm) 34.70 (+3.15) 27.7-43.35 34.87 (+2.95) 34.58 (+3.28)  0.000
GS (kgf) 22.82 (+8.38) 7.75-50.00 29.91 (7.48) 18.14 (+4.99)  0.000

*test t Student for comparison by gender

BMI: Body Mass Index

AMMpxa: Appendicular Muscle Mass estimated by DXA.
SMMga: Skeletal Muscle Mass estimated by BIA

CC: Calf Circumference

GS: Grip Strength
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TABLE 3. Sarcopenia prevalence in the elderly, Prevalence Ratio (PR) and CI95%
by gender, according to the parameters mass, muscle strength and mass+strength

utilizing different diagnostic criteria, 2012 (n=132).

Prevalence
Criteria Total sample Men Women PR (C195%) p*
% (C195%) % (C195%) % (C195%)
Muscle Mass
A - AMMIpxa 27.3(19.9-35.7) 40.4 (27.0-54.9) 18.7 (10.9-29.9) ¥ 2.15(1.22-3.79)  0.008
B - AMMIpxa 31.8 (24.0-40.5) 40.4 (27.0-54.9) 26.2 (17.0-37.3)* 1.53(0.94-2.52)  0.089
C - AMMIpxa 60.6 (51.7-69.0) 50.0 (35.8-64.2) * 67.5 (56.1-77.5) 1.35(0.99-1.84)  0.060
D — Smyeiont 17.4 (11.4-25.0) 17.6 (8.4-30.8) 17.3(9.8-27.3) * 1.02 (0.47-2.19)  0.957
E — Smy/weiont 51.5 (42.6-60.3) 41.2 (27.6-55.8) 58.0 (46.5-68.9) 1.40 (0.96-2.05)  0.075
F — smeioht 18.1 (11.9-25.6) 28.8 (17.1-43.1) 11.1 (5.2-20.0) * 259 (1.22-5.51)  0.013
G — Smeent 56.4 (47.5-65.0) 61.4 (47.0-74.7) 53.1(41.7-64.3) 1.16 (0.86-1.56)  0.331
H — smi™eoht 30.8 (23.1-39.4) 30.9 (18.7-45.1) 30.8 (21.1-42.1) * 0.99 (0.59-1.68)  0.991
l-CcC 8.3 (5.3-16.1) 3.8(0.4-13.2) 11.1 (5.2-20.0) 2.88 (0.64-12.9)  0.165
Muscle Strength
F1 54.2 (45.3-62.9) 38.4 (25.3-52.9)" 64.5 (52.0-75.0) 1.68 (1.14-2.46)  0.008
F2 48.8 (40.0-57.7) 40.4 (27.0-54.9) 54.4 (42.8-65.7) 1.35(0.91-1.99)  0.132
Mass and Muscle Strength
A+F1 13.0 (7.7-19.9) 15.4 (6.9-28.1) 11.4 (5.3-20.5)* 1.35(0.55-3.28)  0.508
A+F2 10.7 (5.9-17.3) 15.4 (6.9-28.1) 7.6 (2.8-15.8)* 2.02 (0.74-5.52)  0.168
B+F1 16.8 (10.8-24.3) 15.4 (6.9-28.1)" 17.7 (10.1-28.0) 0.87(0.39-1.93)  0.728
B+F2 13.7 (8.3-20.8) 15.4 (6.9-28.1) 12.7 (6.2-22.0) * 1.21(0.51-2.88)  0.658
C+F1 36.6 (28.4-45.5) 23.1(12.5-36.8) * 45.6 (34.3-57.2) 1.97 (1.13-3.43)  0.016
C+F2 30.3 (22.6-38.9) 36.2 (25.8-47.7) 21.1(11.1-34.7)* 1.71(0.93-3.12)  0.080
D+F1 11.3 (6.4-17.9) 7.7 (2.1-185)F 13.6 (6.9-23.0) 1.76 (0.59-5.27)  0.309
D +F2 13.7 (8.3-20.8) 13.7 (5.7-23.2) 13.8(7.1-23.3) 1.00 (0.41-2.42)  0.997
E+F1 31.3(23.5-39.9) 19.6 (9.8-33.1) * 38.7 (28.0-50.3) 1.97 (1.06-3.68)  0.032
E+F2 30.8 (23.0-39.4) 22.0 (11.5-35.9) * 36.2 (25.8-47.7) 1.64 (0.90-3.00)  0.103
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F+F1

F+F2

G+F1

G+F2

H+F1

H+F2

I+F1

I +F2

10.7 (5.9-17.3)
11.4 (6.5-18.2)
30.5 (22.8-39.2)
26.7 (19.4-35.1)
17.6 (11.4-25.2)
15.4 (9.6-22.7)
6.1(2.6-11.7)

6.7 (3.1-12.4)

15.4 (6.9-28.1)
17.3 (8.2-3.0)
25.0 (14.0-38.9) 7
25.0 (14.0-38.9)
15.4 (6.9-28.1)
15.7 (7.0-28.6)
3.8(0.1-5.4)*

3.8 (0.1-5.4)

7.6 (2.8-15.8)
7.6 (2.8-15.8) *
34.2 (23.9-45.7)
27.8 (18.3-39.1)
19.0 (11.0-29.4)
15.2 (8.1-2.5)*
7.5 (1.7-9.7)

8.6 (2.1-10.7)

2.02 (0.73-5.52)
2.28 (0.85-6.04)
1.36 (0.78-2.40)
1.11 (0.62-2.01)
1.23 (0.56-2.71)
1.03 (0.45-2.36)
1.97 (0.41-9.47)

2.24 (0.48-10.4)

0.168

0.098

0.277

0.721

0.600

0.939

0.165

0.302

* Wald statistics for inter-gender comparisons

*Reference category for the calculation of Prevalence Ratio (PR) and CI95% among genders.

AMMIpya: Appendicular Muscle Mass Index (Appendicular Muscle Mass estimated by DXA/height’)
SMI’Wf'gh‘:SkeIetal Muscle Index (Muscle Mass estimated by BIA / Weight x 100)
sMmIMeie. Skeletal Muscle Index (Muscle Mass estimated by BIA / height %)

CC: Calf Circumference
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TABLE 4. Sarcopenia prevalence in the elderly, Prevalence Ratio (PR) and CI95%

by age group according the parameters mass, muscle strength, and mass+strength

utilizing different diagnostic criteria, 2012,(N=132).

Prevalence

Criteria 60-69y © 7079y 280y ot

% (C195%) % (C195%) PR (C195%) % (C195%) PR (CI95%)
Muscle Mass
A-AMMipxa  24.6 (15.0-36.5)  29.4 (17.5-43.8)  1.2(0.7-2.2)  33.3(9.9-65.1) 1.3(0.5-3.3)  0.746
B-AMMIpxa  26.1(16.2-38.0) 35.3(22.4-49.9)  1.3(0.8-2.3)  50.0(21.1-78.9)  1.9(0.9-3.8)  0.174
C-AMMIpxa  53.6 (41.2-65.7)  68.7 (54.1-80.9)  1.3(0.9-1.7)  66.7 (34.8-90.1)  1.2(0.8-1.9)  0.232
D — SmMeent 16.2 (8.3-27.1)  21.6(11.3-35.3) 1.3 (0.6-2.8) 7.7 (0.2-36.1) 0.4 (0.6-3.4)  0.501
E—SMI™"  515(39.0-63.7) 51.0(36.6-65.2)  0.9(0.7-1.4)  53.8(25.1-80.8)  1.1(0.6-1.8)  0.982
F — smieioht 14.5 (7.2-25.0) 17.6 (8.4-30.9) 1.2(0.5-2.8)  38.4(13.8-68.4)  2.6(1.1-6.5)  0.090
G -SMI™9  47.8(35.6-60.2) 62.7(48.1-75.9)  1.3(0.9-1.8)  76.9 (46.2-94.9)  1.6(L.1-2.4)  0.048
H-—smi™ot  232(13.9-34.9)  33.3(20.7-47.9)  1.4(0.8-2.6) 61.5(31.6-86.1)  2.6(1.4-4.9)  0.006
I-CC 7.2 (23.9-16.1) 5.8 (0.1-16.2) 0.8(0.2-3.2)  23.1(5.0-53.8) 3.2(0.8-11.8) 0.125
Muscle Strength
F1 46.4 (34.3-58.8)  60.8 (46.1-74.1)  1.31(0.9-1.8)  72.7(39.0-94.0)  1.6(1.0-2.4)  0.008
F2 39.1(27.6-51.6)  56.8 (42.2-70.6)  1.45(0.9-2.1)  72.7 (39.0-94.0)  1.8(1.2-2.9)  0.026
Mass and Muscle Strength
A+F1 11.6 (5.1-21.6) 13.7 (5.7-26.2) 1.2 (0.5-3.1) 18.2 (2.3-51.7) 1.6 (0.4-6.5)  0.814
A+F2 8.7 (3.2-17.9) 11.7 (4.4-23.8) 1.3 (0.5-3.9) 18.2 (2.3-51.7) 2.1(05-9.1)  0.606
B+F1 13.0 (6.1-23.3) 17.6 (8.4-30.8) 1.3(0.6-3.2)  36.3(10.9-69.2)  2.8(1.0-7.5)  0.020
B+ F2 8.7 (3.2-17.9) 15.7 (7.0-28.6) 1.8(0.6-4.9)  36.3(10.9-69.2)  4.2(1.4-125)  0.037
C+F1 29.0 (18.7-41.1)  45.1(31.1-59.5)  1.3(0.6-3.2)  45.4 (16.7-76.6)  2.8(1.0-7.5)  0.127
C+F2 20.3(11.6-31.7)  39.2(25.8-53.8)  1.9(1.1-3.4)  50.0(21.1-78.9)  25(1.2-5.1)  0.029
D+F1 10.1 (4.2-19.8) 13.7 (5.7-26.2) 1.3 (0.5-3.6) 7.7 (0.2-36.0) 0.7 (0.1-5.7)  0.761
D+F2 13.2 (6.2-23.6) 13.7 (5.7-26.2) 1.0 (0.4-2.6) 16.6 (2.1-48.4) 1.2(0.3-5.1)  0.950
E+F1 23.5(14.1-35.4)  37.2(24.1-52.0)  1.6(0.9-28)  50.0(21.1-78.9)  2.1(1.0-43)  0.089
E+F2 25.4 (15.5-37.5)  33.3(20.7-47.9)  1.3(0.7-23)  50.0(21.1-78.9)  1.9(0.9-3.9)  0.164
F+F1 7.2 (2.4-1.6) 11.8 (4.4-23.9) 1.6 (0.5-5.0)  27.3(6.0-60.9)  3.8(1.0-13.6)  0.128

Publicagbes 113



F+F2

G+F1

G+F2

H+F1

H+F2

J+F1

J+F2

7.2 (2.4-1.6)
23.2 (13.9-34.9)
20.3 (11.5-31.7)

8.7 (3.2-17.9)

7.2 (2.4-16.1)

5.8 (0.8-7.6)

4.3(0.9-12.1)

13.7 (5.7-26.2)
35.3 (22.4-49.9)
29.4 (17.5-43.8)
23.5 (12.8-37.5)
20.0 (10.0-33.7)

5.9 (0.5-6.5)

5.8 (0.1-16.2)

1.9 (0.6-5.6)
1.5 (0.9-2.7)
1.4 (0.8-2.7)
2.7 (1.1-6.7)
2.76 (1.0-7.6)
1.0 (0.2-4.4)

1.3 (0.3-6.4)

27.3 (6.0-60.9)
54.5 (23.4-83.2)
54.5 (23.4-83.2)
45.4 (16.7-76.6)
45.4 (16.7-76.6)
9.1(0.1-4.2)

23.1 (0.5-54.0)

3.8 (1.0-13.6)
2.3(1.2-4.7)
2.7 (1.3-5.5)
5.2 (1.9-14.3)
6.3 (2.1-18.2)
1.6 (0.2-12.9)

5.3 (1.2-23.6)

0.129

0.050

0.025

0.005

0.003

0.910

0.059

* Wald statistics for inter-gender comparisons

*Reference category for the calculation of Prevalence Ratio (PR) and CI95% among genders.

AMMIpya: Appendicular Muscle Mass Index (Appendicular Muscle Mass estimated by DXA/height’)
sMI™e9":Skeletal Muscle Index (Muscle Mass estimated by BIA / weight x 100)

SMI™9™ Skeletal Muscle Index (Muscle Mass estimated by BIA / height ?)

CC: Calf Circumference
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Table 5. Agreement by Kappa Test between diagnostic methods for sarcopenia in

the elderly by muscle mass and strength parameters, Goiania/Brazil,2012.

Muscle Mass methods

A B C D E F G H
A 1.00
B 0.891 1.00
C 0.392 0.465 1.00
D * * * 1.00
E * * * 0.331 1.00
F 0.462 0.424 0.135 * 0.019 1.00
G 0.224 0.245 0.347 0.054 0.041 0.291 1.00
H 0.336 0.363 0.245 * 0.056 0.661 0.513 1.00
| 0.260 0.245 0.101 0.054 * 0.388 0.130 0.336 1.00
Muscle Mass and Strength methods (F1)
A+F1 B+F1 C+F1 D+F1 E+F1 F+F1 G+F1  H+F1 I+F1
A+F1 1.00
B+F1 0.850 1.00
C+F1 0.410 0.517 1.00
D+F1 * * 0.058 1.00
E+F1 0.069 0.124 0.268 0.442 1.00
F+F1 0.598 0.553 0.265 0.108 0.198 1.00
G+F1 0.335 0.382 0.625 0.236 0.408 0.428 1.00
H+F1 0.530 0.544 0.427 0.144 0.272 0.719 0.653 1.00
I+F1 0.433 0.341 0.202 * * 0.409 0.258 0.468 1.00
Muscle Mass and Strength methods (F2)
A+F2 B+F2 C+F2 D+F2 E+F2 F+F2 G+F2 H+F2 I+F2
A+F2 1.00
B+F2 0.858 1.00
C+F2 0.440 0.546 1.00
D+F2 0.004 0.097 0.149 1.00
E+F2 0.073 0.146 0.314 0.446 1.00
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F+F2 0.651
G+F2 0.350
H+F2 0.528
I+F2 0.436

0.619

0.423

0.569

0.350

0.334

0.624

0.468

0.258

0.203

0.330

0.260

*

0.190

0.456

0.242

*

1.00

0.476

0.770

0.412

1.00

0.661

0.268

1.00

0.477 1.00

* Negative values
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INTRODUCAO

O envelhecimento humano é acompanhado por mudancas na
composi¢cao corporal, resultando em progressiva diminuicdo da massa
muscular e 6ssea e aumento da massa gorda (1). A diminuicdo da massa e
funcdo muscular, denominada sarcopenia (2,3) é prevalente entre os idosos
(4,5) e associa-se a incapacidade e mortalidade (6).

Para diagnosticar a sarcopenia, a massa muscular tem sido aferida
por uma variedade de métodos. A Aborsortometria por Raio-X de Dupla
Energia (DEXA) € um método de referéncia (7) e foi amplamente empregada
em estudos epidemiolégicos mundiais (4,5,8,9). Entretanto, sua
aplicabilidade é um desafio em funcgéo do alto custo, tornando-a questionavel
para aplicacdo em servicos de saude publica, especialmente em paises de
baixa renda.

Uma das alternativas para avaliagdo da massa muscular sdo as
medidas antropométricas, que sé@o de facil acesso, baixo custo e requerem
treinamento basico para mensuracdo (10). A circunferéncia da panturrilha
(CP) € um exemplo de utilizagdo da antropometria para diagndstico de
sarcopenia e foi analisada em um estudo com idosas francesas (11). Outras
medidas antropométricas como a circunferéncia muscular do braco (CMB) e
a circunferéncia braquial (CB) possibilitam a avaliagdo do contetido muscular
(12), mas ainda ndo foram analisadas em estudos prévios como potenciais
para o diagnéstico ou rastreamento da sarcopenia. No entanto, evidéncias
recentes monstraram que reducao nos valores de CMB e CB associaram-se
a comprometimento na funcéo fisica (13) e aumento o risco de morte em

idosos (14,15,16,17).
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Considerando a possibilidade de aplicagdo das medidas
antropométricas para rastreamento de sarcopenia e para integrar a
avaliacao clinica do idoso especialmente em servicos de atencdo primaria, o
objetivo deste estudo foi analisar o poder preditivo da CMB, CB e CP para
dois critérios diagnosticos de sarcopenia e estabelecer pontos de corte para

discriminar sarcopenia em idosos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, inserido no Projeto Idosos/
Goiania, uma pesquisa matriz cujo objetivo geral foi analisar as condigbes
de saude e nutricdo de idosos usuarios da Atencdo Priméaria do Sistema
Unico de Satde (SUS) de Goiania. A amostra original desta pesquisa foi
constituida por 418 idosos, cuja amostragem foi probabilistica e proporcional
aos nove Distritos Sanitarios do municipio de Goiania. Esta amostra é
representativa dos idosos usuarios da Atencdo Primaria deste municipio e
os detalhes metodolégicos estdo descritos em estudo anterior (18). Para a
presente pesquisa, sorteou-se aleatoriamente uma subamostra de 132
idosos, a fim de realizar o exame DEXA, que apresenta maior acuracia na
avaliacdo da massa muscular, além de medidas antropométricas e
aplicagdo de questionario padronizado e pré-testado. Este projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Goias (CEP/UFG) (Protocolo n° 031/2007) e todos os participantes
consentiram em participar do estudo.

Antes da coleta de dados, os idosos foram comunicados e

esclarecidos por telefone sobre os cuidados de preparo para realizacdo da
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DEXA: jejum absoluto de no minimo 4 horas; ndo fazer uso de diuréticos
antes de 24 horas do teste; retirar todos os objetos metalicos (19).

Os dados foram coletados em uma clinica especializada entre julho e
agosto de 2009 por equipe previamente treinada. Os idosos foram
transportados ao local da pesquisa em transporte seguro e acompanhado
por uma das pesquisadoras.

Para todas as medidas antropométricas utilizou-se procedimentos
padronizados (20), com 3 afericdbes para obtencdo da média de trés
medidas, utilizando-se fita inelastica para todas as circunferéncias. A
nutricionista que coletou as medidas foi devidamente treinada conforme
técnica de Habicht (1994) (21) para célculo do erro técnico da medida a fim
de atingir precisdo e acuracia apropriadas para qualidade de dados de
pesquisa cientifica.

A massa muscular foi obtida por meio de DEXA e por meio das trés
medidas antropométricas: circunferéncia muscular do Brago (CMB),
Circunferéncia Braquial (CB) e Circunferéncia da Panturrilha (CP).

A circunferéncia da panturrilha (CP) foi aferida com o idoso na
posicao ereta, com os pés afastados 20 cm, na maxima circunferéncia no
plano perpendicular a linha longitudinal da panturrilha (20).

A circunferéncia braquial foi mensurada no ponto médio entre ponto
mais distal do acrémio e olécrano, com brago estendido ao longo do corpo
(20). A circunferéncia muscular do braco (CMB) foi definida segundo
Circunferéncia braquial (CB) e a Dobra Cutanea Triciptal (DCT). A DCT foi
mensurada com adipébmetro (WCS plus em aluminio anodizado macico,

escala 1/Amm, manual), no mesmo ponto médio localizado para CB,
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tracionado com dedo polegar e indicador cerda de 1 cm do nivel marcado
(20). Para o calculo da CMB foi utilizada a formula: CMB = CB — (3,14 *
DCT) (22).

Para DEXA, utilizou-se aparelho Lunar DPX-MD PLUS, software
versdo 7.52.002 DPX-L, calibrado diariamente. A massa muscular
apendicular (MMA) foi determinada pelo somatério da massa livre de
gordura dos bracos e pernas. A sarcopenia foi definida pelo indice de Massa
Muscular Apendicular (IMMA), razédo entre MMA e o quadrado da altura
(2,4). Segundo este indice foram analisados dois critérios de sarcopenia:
Critério 1 - IMMA: pontos de corte 7,26kg/m? em homens e 5,45kg/m? nas
mulheres) (2,4); Critério 2 - IMMA com pontos de corte da distribuicdo
percentilar desta amostra: homens: 6,77 kg/m?, mulheres: 5,75 kg/m?).

Os dados foram analisados no software STATA/SE versdo 12.0°. As
caracteristicas descritivas da amostra foram expressas em médias e desvio
padrdo, analisando as diferencas de média por meio do teste t, ao nivel de
significAncia de 5%. Para analisar a correlacdo entre as varidveis
antropométricas e MMA utilizou-se a correlacdo de Pearson, considerando
forte correlagéo r>0,70.

Para analisar a variagdo da sensibilidade e especificidade de
diferentes valores de CMB, CB e CP em relacdo aos dois critérios
diagndsticos de sarcopenia adotados utilizou-se a Receiver Operating
Characteristic (Curva ROC), frequentemente utilizada para a determinagéo
de pontos de corte em testes diagndsticos ou de rastreamento (23). Foi

identificada a area total sob a curva ROC e 1C95% para CMB, CB e CP e
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para os dois critérios de sarcopenia, conforme o sexo. Uma area sob a curva
ROC acima de 0,70 foi considerada satisfatoria (24).

Posteriormente, foram identificados os pontos de corte para as trés
medidas antropométricas, com respectivos valores e intervalos de Confianca
de sensibilidade, especificidade e acurécia. Valores indicados por intermédio
da curva ROC constituem-se em pontos de corte que deverao promover um
equilibrio mais adequado entre sensibilidade e especificidade. Os valores de
escolha dos pontos de corte para rastreamento da sarcopenia foram aqueles
gue apresentam melhor equilibrio entre sensibilidade e especificidade para
CMB, CB e CP, com valores minimos de 60%, além de maior valor de

acuracia (25)

RESULTADOS

Foram avaliados 132 idosos, 60,6% do sexo feminino, com idade
média de 69,9 anos (+6,6) e 39,4% do sexo masculino, idade média de 70,5
anos (+6,7). O IMMA médio foi de 7,5 (+0,8) em homens e 6,2 (x0,7) nas
mulheres (p=0,000). As médias de peso, altura e CMB foram superiores nos
homens (p<0,05), enquanto a CB foi maior nas mulheres (p=0,046). Valores
médios de IMC e CP néo tiveram diferengas estatisticamente significantes
entre os sexos (Tabela 1).

A MMA apresentou forte correlagdo com CMB (r=0,74) e CP (r=0,77)
nos homens e com peso (r=0,73), IMC (0,78) e CB (0,72) nas mulheres
(Tabela 2). Nas Figuras 1 e 2 observa-se as areas sob a Curva Roc da

CMB, CB e CP dos dois critérios diagnosticos de sarcopenia. Em ambos os
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sexos, a area sob a curva Roc das 3 medidas antropométricas foram acima
de 0,70.

A sensibilidade e especificidade dos pontos de corte para CMB, CB e
CP estdo descritos na Tabela 3. Para as trés medidas, a sensibilidade,
especificidade e acuracia foram maiores entre as mulheres.

Quanto a CMB, o ponto de corte foi de 24 cm nas mulheres para os
dois critérios, com sensibilidade maior para o critério 2 (84%). Nos homens,
os pontos de corte foram préximos (27,0 cm e 26,5 cm), e a sensibilidade
também foi superior para o critério 2 (72,7%). Para CB, o ponto de corte de
31 cm apresentou melhores valores de sensibilidade e especificidade para
os dois critérios em homens e para o critério 1 em mulheres. O ponto de
corte de 32 cm de CB nas mulheres apresentou o melhor valor de
sensibilidade (92,0%) e especificidade (72,3%). Quanto a CP, tanto em
homens quanto mulheres, os pontos de corte apresentaram sensibilidade
acima de 80% e especificidade acima de 60%. Para o critério 2, em ambos
0s sexos o ponto de corte foi de 34 cm e para o critério 1 foi de 35,0 cm nos

homens e 33,0 cm nas mulheres (Tabela 3).

DISCUSSAO

Este estudou identificou pontos de corte de trés medidas
antropométricas simples e de facil aplicacdo na prética profissional para
rastrear a sarcopenia em idosos, utilizando DEXA como referéncia. A CP,
CMB e CB apresentaram boa sensibilidade e especificidade para os pontos

de corte definidos, sendo os maiores valores observados entre as mulheres.
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Comparando as trés medidas, a CP teve o melhor desempenho em
sensibilidade, especificidade e acuracia em ambos os sexos.

Até o momento, apenas a CP foi analisada para diagndstico de
sarcopenia em um estudo com 1.458 idosas francesas, cujo ponto de corte
foi 31 cm, com 44,3% de sensibilidade e 91,4% de especificidade (11). Nas
mulheres deste estudo, utilizando o mesmo critério diagnostico e ponto de
corte de 31 cm, a sensibilidade seria 40,0% e especificidade 96,9%. Testes
diagndsticos com elevada especificidade podem evitar intervencdes
desnecessarias e trazer menos repercussdes fisicas, financeiras e
emocionais devido a um diagnostico incorreto de sarcopenia (25). Por outro
lado, a baixa sensibilidade de um teste diagnostico, pode torna-lo uma
ferramenta inadequada para o rastreamento da sarcopenia em idosos (25).
Embora seja recomendado o ponto de corte de CP de 31 cm (11,26), o seu
uso na prética profissional tem como implicag6es néo identificar idosos com
sarcopenia, 0 que pode trazer comprometimentos a saude a longo prazo.
Portanto, neste caso, o uso da CP com ponto de corte de 33,0 ou 34,0 cm
implica em maior probabilidade de diagnosticar corretamente tanto idosas
com sarcopenia, como as nao-sarcopénicas, em fungdo da maior acuracia
encontrada para estes pontos de corte. Entre os homens, os pontos de corte
de 34,0 e 35,0 cm tiveram sensibilidade >80% e especificidade >64%, sendo
este o primeiro resultado publicado para homens.

Em relagdo a CMB e CB, a sensibilidade e especificidade tiveram
valores maiores em mulheres, ou seja, maior probabilidade de diagnosticar
corretamente idosas com ou sem sarcopenia que nos homens.

Recentemente, a CMB foi utilizada para identificar baixa massa muscular e
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estimar a prevaléncia de sarcopenia em idosos hospitalizados na Turquia
(27). Os pontos de corte utilizados foram 21,1cm em homens e 19,2 cm nas
mulheres (13). Apesar do Consenso Europeu de Sarcopenia sugerir 0 uso
da CMB (26), ndo recomendou pontos de corte para diagndstico da
sarcopenia. Na literatura, ndo foram encontrados estudos analisando a
capacidade da CMB e CB em discriminar a sarcopenia em idosos. Os
estudos mais recentes tém demonstrado que alteragdes nos valores de CMB
e CB associaram-se a mortalidade em idosos (14-17) Em estudo europeu,
uma diminuicdo de 1,6 cm na CB aumentou o risco de morte em 1,8 (28)
Outro estudo na Europa, Itdlia (29) idosos com CMB <23,4 em homens e
<21,3 tiveram maior risco de morte e aqueles com maiores niveis de massa
muscular estdo associados a melhor performance e sobrevivéncia (13). Na
Inglaterra, idosos classificados no menor quartil (<24,9cm) de CMB tiveram
maior risco de morte (30). Uma diminuicdo destas medidas provavelmente
implica em diminuigcdo da massa muscular, impactando na sarcopenia que
esti associada com incapacidade, fragilidade e morte.

Apesar de sua boa capacidade para rastreamento, a CB e CP
incluiem além da massa muscular, a massa gorda e 0ssea, por serem
medidas de circunferéncia (31). Ja a CMB, por subtrair a DCT do valor da
circunferéncia braquial possibilita aferir com mais precisdo o contetdo
muscular desta regido. Apesar das diferencas no que cada uma dessas
medidas se propde a mensurar, todas apresentaram boa correlagdo coma
MMA e boa éarea sob a curva Roc.

Apesar das contribuicdes, este estudo apresenta limitagdes. O ponto

de corte do critério 1 foi obtido a partir de uma populacdo jovem de
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referéncia do Estudo Rosseta (32), ou seja, populacdo norte-americana que
ndo possui 0 mesmo padrdo de vida e condi¢cdes de saude da populagéo
brasileira. Como medida para minizar foi a utilizagéo do critério 2 com ponto
de corte no percentil 20 da propria amostra estudada. Este critério foi
recomendado na literatura e apresentou étima concordancia com o critério 1
(kappa=0,89) neste estudo. Outra limitagdo refere-se aos erros inerentes as
medidas antropométricas, tendo em vista que as alteragbes corporais
relacionadas ao envelhecimento como o aumento do depdsito de gordura
corporal e a perda de elasticidade da pele, tornam estas medidas
vulneraveis a erros. Para evitar este tipo de viés, foram tomadas as
seguintes precaugdes: Unica antropometrista, treinamento, padronizagdo e
analise do erro técnico interobservador. Outro cuidado refere-se ao espectro
dos sujeitos, condigdo fundamental para estudos de validacdo, ou seja, 0s
testes foram realizados em populacdo usuéria da Atencdo Priméria,
populacdo a que se propde aplicar posteriormente as medidas
antropométricas.

Tendo em vista que a sarcopenia € na atualidade considerada uma
sindrome, e por isso, outros sinais e sintomas como a perda funcional
precisam ser analisados para a decisdo diagndstica, o uso destas medidas
poderéo integrar a avaliagdo de saude do idoso, direcionando o julgamento
clinico e aumentando a probabilidade de uma correta decisdo diagnostica e
adocdo de medidas preventivas. Essa estratégia contribui para confirmar o
diagnostico e possibilitar intervengdes assertivas em cenarios onde exames
padrdo-ouro sejam indisponiveis por condigdes econdmicas desfavoraveis,

como em casos de paises em desenvolvimento. Essa € uma das vantagens
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do uso da CMB, CB e CP, pois ndo implicam em risco para o idoso e hem
geram Onus para os servicos de saude. Os estudos sobre sarcopenia que
utilizaram a DEXA foram desenvolvidos em paises onde os padrdes sociais
e econbmicos se diferenciam do Brasil e de outros paises em
desenvolvimento da Africa, Asia e América do Sul.

Na atencdo primaria a saude, estas medidas serdo facilmente
aplicadas para rastrear a sarcopenia, porque neste cenario o uso de
medidas padrdo-ouro como a DEXA sé&o inapropriados e ndo seguem a
l6gica de estruturacdo destes servicos. Nos Ultimos anos, muito tem sido
discutido sobre a necessidade de avaliagdo da sarcopenia em idosos da
comunidade. Entretanto, os métodos propostos até o momentos sao
exequiveis na pesquisa e em alguns servicos de atencdo secundaria, onde
idosos com maior grau de limitacdo sdo assistidos. Considerando que a
sarcopenia pode repercutir em desfechos adversos a salde dos idosos,
indicadores de sarcopenia devem ser inseridos na avaliagdo de rotina dos
idosos na atencdo primaria, e, uma vez alterados, a equipe de saude deve
também ser preparada para intervir ou propor uma avaliacgdo com maior
acuracia da composicao corporal.

Sendo assim, recomenda-se 0S seguintes pontos de corte para
rastrear a sarcopenia: CMB de 27,0 cm nos homens e 24 cm em mulheres;
CB de 31 cm em homens e mulheres; CP de 34 cm em ambos 0s sexos
para CP. Recomenda-se ainda que estes pontos de corte sejam analisados
em outras populacdes de idosos brasileiros e de paises em desenvolvimento
e que estudos analisem a aplicacdo destas medidas em relacdo ao padrao-

ouro.
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Tabela 1. Coeficiente de correlacdo entre variaveis antropométricas e Massa
Muscular Apendicular em idosos de Goiania-Goias, 2012.

Variaveis antropométricas Massa Muscular Apendicular
Homens Mulheres
Peso 0,58* 0,73*
Altura 0,09 -0,07
IMC (kg/m?) 0,63* 0,78*
CMB (cm) 0,74* 0,69*
CB (cm) 0,55 0,72
DCT (mm) 0,16 0,51
CP (cm) 0,77* 0,68*

IMC: Indice de Massa Corporal; CMB: Circunferéncia Muscular do Braco; CB: Circunferéncia Braquial;
DCT: Dobra Cutanea Tricipital (DCT); CP: Circunferéncia da Panturrilha;
* p<0,05
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Tabela 2. Pontos de corte, sensibilidade e especificidade da CMB, CB e CP para
discriminar sarcopenia em homens idosos (Goiania, Goias, 2012).

g Homens
Critérios de
. Sensibilidade Especificidade Acuréacia
sarcopenia Ponto de corte
% % %

CMB
Critério 1 27,0 66,7 61,3 63,4
Critério 2 26,5 72,7 65,8 67,3
CB
Critério 1 31,0 61,9 66,7 65,4
Critério 2 31,0 63,6 61,0 61,5
CP
Critério 1 35,0 80,9 64,5 71,1
Critério 2 34,0 81,8 68,3 71,1

Critério 1: IMMA (indice de Massa Muscular Apendicular, Ponto de corte: homens:7,26kg/m‘;
mulheres: 5,457,26kg/m2 (Baumgartner et al, 1998),

Critério 2: Indice de Massa Muscular Apendicular (Ponto de corte < percentil20 da distribuicdo desta
amostra: homens: mulheres
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Tabela 3. Pontos de corte, sensibilidade e especificidade da CMB, CB e CP para
discriminar sarcopenia em mulheres idosas (Goiania, Goias, 2012).

. Mulheres
Critérios de
. Ponto de Sensibilidade Especificidade Acuracia
sarcopenia
corte % % %

CMB
Critério 1 24,0 80,0 66,1 68,7
Critério 2 24,0 84,0 72,7 76,2
CB
Critério 1 31,0 80,0 67,7 70,0
Critério 2 32,0 92,0 72,3 78,7
CP
Critério 1 33,0 80,0 84,6 83,7
Critério 2 34,0 88,0 65,4 72,5

Critério 1. IMMA (indice de Massa Muscular Apendicular, Ponto de corte: homens:7,26kg/m?;
mulheres: 5,457,26kg/m2 (Baumgartner et al, 1998),

Critério 2: Indice de Massa Muscular Apendicular (Ponto de corte < percentil20 da distribuicdo desta
amostra: homens: mulheres
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os achados deste estudo confirmaram que existem diversos
métodos e critérios diagnosticos de sarcopenia disponiveis na literatura. As
diiferencas de prevaléncias encontradas entre os estudos podem ser
atribuidas tanto escolha do método de estimativa de massa e/ou forca
muscular, como ao processo de selecao dos sujeitos e as caracteristicas da
populacédo estudada.

Essas divergéncias de prevaléncias também foram observadas ao
aplicar diferentes critérios diagndsticos na amostra de idosos do Projeto
Idosos/ Goiania, variando de 6,1% a 60,6%, predominantemente entre os
homens e os muito idosos (280 anos). A baixa concordancia entre o0s
métodos sugere que a escolha do método diagndstico influenciara na
estimativa da prevaléncia em diferentes cenérios, independente do ponto de
corte definido para cada método.

Tendo em vista a dificuldade de acesso aos métodos de estimativa
da massa muscular mais precisos em servicos de atencdo primaria, as
medidas antropométricas CP, CMB e CB foram propostas para rastreamento
da sarcopenia. Embora, tenham apresentado boa capacidade para
discriminar sarcopenia, o uso destas medidas pode levar a erros de
classificagdo. Entretanto, as trés medidas sdo acessivel, de baixa custo, de
facil padronizacdo e aplicagdo nos servigos de saude publica e podem ser
analisadas em conjunto a outras ferramentas que avaliam a forca e
desempenho muscular, para que a sarcopenia seja identificada com maior

acuracia. Ainda, elas podem integrar a avaliacéo clinica do idoso na atencao
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priméria, pois guarda relagdo com outras alteragbes prevalentes entre 0s
idosos, como a incapacidade funcional.

Sendo assim, recomenda-se que a sarcopenia seja avaliada e
monitorada em servicos de saude, em ambos os sexos, dadas as
controvérsias ainda existentes em relacéo ao sexos, e entre 0s muito idosos.
Para isso, recomenda-se que as medidas antropométricas, CP, CMB e CB
sejam avaliadas de forma continua por profissionais de equipe
multidisciplinar, tanto em cenarios de atencao basica, como em pesquisas
futuras. E ainda, que os profissionais sejam esclarecidos quanto a

importancia deste rastreamento para a qualidade de vida dos idosos.
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DIAGRAMA DE FLUXO PROPOSTO NO PRISMA STATEMENT

Figure 1. Flow of information through the different phases

of a systematic review.
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ANEXO 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

FACULDADE DE NUTRIGAO NQUES ___

PESQUISA: SITUACAO DE SAUDE E INDICADORES ANTROPOMETRICOS PARA AVALIACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL DE IDOSOS USUARIOS DO SITEMA UNICO DE SAUDE DE GOIANIA-GO

QUESTIONARIO

Data da entrevista: / / DE__ _ [ _ [ __

Entrevistador: ENTREV __

Endere¢o completo :

Telefones: res( ) ()cel ( ) recado

1. Qual é o seu nome (idoso0)?

2. 0 Sr(a) pode informar o nome das pessoas que moram na sua casa/apartamento? NTOTALDOM __ __

Anotar todos os moradores do domicilio (criancas e adultos). Em seguida perguntar.

Favor informar a renda de cada pessoa no Ultimo més, considerando penséo, trabalho
rovisorio, ajuda financeira e outras fontes de renda.

Nome/grau parentesco Renda mensal individual | TIPO Orenda proviséria
1rendafixa

RENDAL1 __ .,
Tipo 1 _
RENDA 2
Tipo 2_
RENDA 3
Tipo 3 _
RENDA 4
Tipo 4 _
RENDA 5
Tipo 5 _
RENDA 6
Tipo 6 _
RENDA 7
Tipo 7 _

. RENDA 8
OBS: Tipo 8 -
RENDA 9
Tipo 9 -
RENDA 10
Tipo 10 _

3.0 queo (a) Sr (a) acha do seu estado de salde no ultimo més? (Ler as opgdes)
(1) Muitobom  (2) Bom  (3) Regular (4) Fraco  (5) Péssimo  (9) Ignorado PERCEPSAUDE _

4. 0 (a) Sr. (a) teve alguma alteracdo no seu peso nos ultimos seis meses?
Ganhou peso (0) Nao (pule p/ questéo 6) (1) Sim  (9) Ignorado (pule p/ questao 6)
Perdeu peso  (0) Nao (pule p/ questéo 6) (1) Sim  (9) Ignorado (pule p/ questéo 6)

GANHAPESO __
PERDEPESO __

5. Se ganhou ou perdeu peso. Quantos quilos o Sr(a) ganhou/perdeu nos ultimos seis | ALTPESO__ __,__ __
meses? _ , kg

6.0 (a) Sr. (a) esta tomando algum remédio? (0) Nao (Pule para questao 08) (1) Sim REMEDIO
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7. Quais remédios o (a) Sr. (a) costuma tomar todos os dias*? (Pedir a embalagem) NREMEDIOS __ __
(88) Nao se aplica (99) Ignorado ATENCAO- Codifique apenas NREMEDIOS e INFREMED IF:\IFI:'\éEl&ElD —
Nome (Legivel) Informacgéo de: Categoria REMED.2
1) Embalagem (2) Receita (3) Referida g\lgﬁggﬂglj 2__
1) Embalagem (2) Receita (3) Referida INEFREMED 3_
1) Embalagem (2) Receita (3) Referida REMED.4
1) Embalagem (2) Receita (3) Referida g\lgﬁggﬂilj 4: .
1) Embalagem (2) Receita (3) Referida INFREMED 5 __
1) Embalagem (2) Receita (3) Referida IIT\IFTZI\IQIIEEII?/IISD 6: -
1) Embalagem (2) Receita (3) Referida REMED.7 __ __
1) Embalagem (2) Receita (3) Referida wgﬁggﬁm : .
1) Embalagem (2) Receita (3) Referida INFREMEDS __
1) Embalagem (2) Receita (3) Referida IF:\IFTZI\IQIIEEII?/IISDQ : —
1) Embalagem (2) Receita (3) Referida REMED.10 _  _
1) Embalagem (2) Receita (3) Referida :g:;\'}ggllzﬁlo : o
1) Embalagem (2) Receita (3) Referida INFREMED11 __
1) Embalagem (2) Receita (3) Referida REMED.12
INFREMED12 __
* Costuma tomar todos os dias quando tem ou pode comprar. REMED.13
INFREMED13 __
8. O (a) Sr. (a) fuma ou ja fumou cigarro/cachimbo/charuto?
(0) N&o (Pule para questéo 13) (1) Sim, é fumante (ndo perguntar questao 12) FUMA
(2) Sim, ex-fumante (Pule para questao 11) (9) Ignorado -
9. Se sim, quantos cigarros/cachimbos ou charutos por dia?
- (88) Nao aplica (99) Ignorado NCIGARR __
10. Na ultima semana quantos dias o (a) Sr. (a) fumou?
dias  (8) N3o se aplica (9) Ignorado DIAFUMA _
11. Com que idade o (a) Sr. (a) comecou a fumar?
anos  (88) Nao aplica (99) Ignorado IDADFUMA __
12. Ha quanto tempo parou de fumar? Eﬁggﬂiﬁ'& -
dias meses anos (88) Nao se aplica (99) Ignorado PAROUFANO
13. O (a) Sr. (a) consome, mesmo que de vez em quando algum tipo de bebida
alcodlica? BEBALC _
(0) Nao (pule para questao 18) (1) Sim (9) Ignorado
14. No ultimo més o (a) Sr. (a) tomou mais de 5 doses de bebida destilada ou cerveja
em um mesmo dia? BEBRISCO _
(0) Nao (1) Sim * Ver definicdo de dose (8) N&do se aplica (9) Ignorado
15. Naultima semana, o (a) Sr. (a) ingeriu bebidas alcodlicas?
(0) N&o (pule para questéo 18) (1) Sim (8) Nao se aplica (9) Ignorado | BEBSEM _
16. Quantas vezes na ultima semana vocé ingeriu bebidas alcodlicas?
__vezes  (88) N3o se aplica (99) Ignorado BEBVEZES _ __
17. Qual a quantidade na ultima semana?
Cerveja (garrafa, copo) Vinho (célice/copo)
Bebidas destiladas tipo uisque*, vodka* (dose) * circule o tipo de bebida
Cachaca (dose, garrafa) Outros (especificar)
CODIFICAR - Gramas de etanol GETANOL __

(888) Nao se aplica (999) Ignorado

Agora vou perguntar sobre a sua atividade fisica— LER PAUSADAMENTE O TEXTO
PARA O IDOSO
As perguntas estdo relacionadas ao tempo que Sr (a) gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de
um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em
casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor responda cada
questdo mesmo que considere que ndo seja ativo.
Para responder as questdes lembre que:
atividades fisicas VIGOROSAS sé&o aquelas que precisam de um grande esforco
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal
atividades fisicas MODERADAS sé&o aquelas que precisam de algum esforco fisico
e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
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menos 10 minutos continuos de cada vez.

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

dias por SEMANA () Nenhum

FREQCAMIN __

19. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhando por dia?
horas: Minutos:

TEMPOCAMIN ___,

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

dias por SEMANA () Nenhum

FREQATMODER __

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

TEMPATMODE __ _,

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

dias por SEMANA () Nenhum

FREQATVIGOR __

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

TEMPATVIGO __

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo,
lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentando durante o
transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

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

TEMPOSENTA __

25. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutos

TEMPSENTFDS__ _,

Agora vou perguntar sobre a sua alimentacéo

26. O (a) Sr. (a) usa adogante todos os dias?
(0) Nao (1) Sim (para café, cha, sucos, leite, etc) (2) Sim, menos no café (9) Ignorado

ADOCA__

27. 0O (a) Sr. (a) usou na ultima semana algum tipo de cha diurético ou outro produto
para ajudar aurinar? (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado

CHA

28. O (a) Sr. (a) esta seguindo alguma dieta ou recomendacédo alimentar?
(0) N&o (pule para58) (1) Sim (9) Ignorado

DIETA __

29. Qual é a dieta ou recomendacédo alimentar que o (a) Sr. (a) estd seguindo?(Ler opgdes
Diminuicéo de sal (0) N&ao (1) Sim (8) N&o se aplica
Diminuicéo de gordura, fritura (0) Ndo (1) Sim (8) Nao se aplica
Diminuicédo de acgUcares e doces (0) Ndo (1) Sim (8) Nao se aplica
Diminuicdo de massas (pdo, arroz, macarrdo,batata) (0) Ndo (1) Sim (8) N&o se aplica
Outra, Quais? (0) Ndo (1) Sim (8) Nao se aplica

DIETSAL __
DIETGOR __
DIETAGU __

DIETCHO __
DIETOUTR __

30. O (a) Sr. (a) consome a pele do frango ou couro do peixe?
(0) Ndo (1) Sim (as vezes) (8) N&o se aplica (vegetariano)

RETPELE __

31. O (a) Sr. (a) retira a gordura da carne antes de comer?
(0) N&o (as vezes) (1) Sim (8) Nao se aplica (vegetariano)

RETGOR __
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INSTRUCOES:

32. FREQUENCIA ALIMENTAR

- Tenha muito cuidado para nado induzir nenhuma resposta. Se o idoso estiver com davidas na frequéncia, tente lembra-lo da semana
ou do més para que ele responda com mais clareza.
- Nao demonstre aprovagao ou desaprovagao por meio de gestos, expressoées faciais e interjeicdes (“mesmo?”, “verdade?”, “sério?").

“Noés iremos agora falar uma lista de alimentos e queremos saber quantas vezes o(a) Sr.(a) costuma comé-los. Pense
guantas vezes por MES ou por SEMANA ou por DIA ou se NUNCA come, conforme o seu habito alimentar de costume”.
- Ler pausadamente cada alimento e assinalar com um “X" a opgéo informada

CODIFICACAO 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Alimento NUNCA 1X/ MES 2a3 | la2X | 3a4X 5a6 1 X/ DIA 2X 3Xou
ou X SEM. SEM. X/ ou + +DIA
MENOS MES SEM. DIA
1X/MES
Hamburguer HAMB __
Carnes gordurosas (gordura aparente) CGORD__
Frango frito FRAFRI__
Embutidos (salsicha , linguica, EMBUT__
mortadela/presunto)
Bacon BAC__
Visceras (coragéo, moela, figado bovino VISC__
ou de aves)
Maionese MAION_
Margarina MARG__
Manteiga de leite MANTLEI__
Ovos (cozido, frito, omelete, mexido) OVO__
Banha de porco/ toucinho/torresmo BANHTO__
Queijos BRANCO QUEJBR__
Queijos amarelos/curados QUEJAM_
Requeijdo REQUEJ__
Leite desnatado LEITDES
Leite integral LEITINT__
Batata frita (batata palito e palha) BATFRI__
Salgadinho de pacote (tipo skinny) SALGPA__
Sorvetes, chocolates e doces caseiros DOCES__
Tortas e bolos TMBQ__
Quitandas (péo de queijo, broa, peta) QUIT__
Bolachas recheadas BOL__
Refrigerantes normais REFRI __
Refrigerantes diet/light REFRIDI __
Refrigerante tipo cola REFRIC_
Ché preto ou mate CHAPR
Café CAFE__
Alimento NUNCA 1X/ MES 2a3 [ 1a2X | 3a4X | 5a6 1 X/ DIA 2X 3 Xou
ou X SEM. SEM. X/ ou + +DIA
MENOS MES SEM. DIA
1XIMES
Sucos naturais de frutas SUCNAT__
Frutas FRUT__
Vegetais Folhosos incluindo pepino, VEGA__
tomate, rabanete
Vegetais tipo cenoura, vagem, VEGB___
beterraba, abobrinha
Feijao/soja FEIj__
SOJA SOJA __
Cereais integrais (aveia, farelos, arroz CERINT__
integral)
P&o integral PAO INT__
Pé&es convencionais (francés, italiano, PCONV__
forma, bisnagas)

Fonte: Adaptado de Rodrigues (2005).
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AVALIACAO ANTROPOMETRICA NQUES
Datadaentrevista: /[
Nome do ldoso:
Antropometrista: ANTRO __
Medidas Antropométricas 1° 2° 3° Média Cddigo
Peso mensurado (kg) _ PESMED _ _ _,
Altura sentada (cm) _ ALTSENTAD __ .
Altura mensurada (m) _ ALTURAMED __,
Dinamdmetro (Kgf) o DINAMOM ____ .,
Circunferéncia da cintura (cm) o CIRCCINT _ __ _,__
Circunferéncia abdominal (cm) o CIRCABDO __ _  ,
Circunferéncia do quadril (cm) . CIRCQUAD __ _ _,
Circunferéncia do brago (cm) _ CIRCBRA _ _,
Circunferéncia da panturrilha (cm) - CIRCPANT _ _,__
Dobra cutanea subescapular (mm) DCSUBES __ _,__ __
Dobra cutanea bicipital (mm) bcel__ . __
Dobra cutanea tricipital (mm) pctc__,__
Dobra cutanea suprailiaca (mm) DCSUPRA _ _,__
Medida da Presséo Arterial PA 1 mmHg |PASI_____,___ PAS2 __ _,
PAD1__ __ _,___ PAD2__ _ _,__
PA 2 mmHg - -
Medida da Bioimpedancia ~
P OBSERVACOES
B. FAT % ANTROPOMETRIA
() Presenca de edema
B. FAT Kg
() Fistula
BMI:R .
() Ostomia
BMR KCAL () Sudorese intensa
LEAN KG ( ) Outras
LEAN %
WTR LT
WTR %
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ANEXO 3

MANUAL ENTREVISTADOR

MANUAL DE INSTRUGCOES DO QUESTIONARIO IDOSOS

11111111

11111112

1.1.1.1.1.1.1.3 ORIENTACOES GERAIS SOBRE A ENTREVISTA

Cada entrevistador (a) sera identificado com o cracha e carta de apresentacdo assinada pela
coordenacéo do projeto.

A qualidade de seu trabalho sera o maior determinante da qualidade dos resultados do estudo.

E importante seguir cuidadosamente as instru¢des que lhe forem dadas e coletar todas as informacdes
necessarias.

E preciso conhecer profundamente o questionario e o manual do entrevistador e néo ter dividas sobre o
seu conteudo, forma de aplicagéo, preenchimento e codificagéo.

Durante a entrevista, ndo demonstrar aprovacéo, desaprovacao e/ou surpresa frente as respostas.

As duvidas que surgirem no decorrer da coleta de dados deverdo ser comunicadas e resolvidas com o
supervisor da pesquisa.

A entrevista deve ser iniciada com a apresentacdo do(a) entrevistador(a), o objetivo geral da
pesquisa e das instituicdes envolvidas.

Antes de iniciar a entrevista, o entrevistador devera ler o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Apos ser orientado e esclarecido sobre todos os procedimentos e objetivos da pesquisa, o
entrevistado, caso concorde em participar, devera assinar o TCLE.

Caso o0 idoso ndo possa responder ao questionario naquela ocasido, remarcar a visita.

Ap6s 3 tentativas de visita sem sucesso, na casa do idoso, considerar a entrevista néo realizada.

Todas as codificagdes deverdo ser feitas com muita calma, apés o término de todo o trabalho realizado
no dia, afim de, se evitar erros e dispéndio de tempo no momento da coleta de dados.

Anotar em uma ficha a parte todas as recusas, motivos e demais observacgoes.

INSTRUGOES GERAIS SOBRE O PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

Antes de sair para a entrevista checar se esta levando todo o material necessario (check list).
Usar uma prancheta para apoiar o questionario.

Procurar um local adequado para realizar a entrevista.

A w D PR

Fazer as perguntas pausadamente e com a mesma entonagao.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.
18.

N&o induzir respostas; ndo sugerir palavras, mesmo que o entrevistado esteja com dificuldade para
elaborar a resposta.

Evitar a “influéncia” de outras pessoas nas respostas do informante.

Utilize lapis para o registro das informagdes nos questionarios.

Evitar rasuras e escrever com letra legivel. Os registros devem ser facilmente legiveis por ocasido
da digitacao.

Né&o abreviar ou escrever siglas.

Assinalar com X as opcdes referidas e preencher o item “Outro (s)”, “Qual (is)?”, quando for o
caso.

Fique sempre atento aos PULOS, certificando-se de que esta indo para a pergunta certa.

As perguntas e as opc¢des de resposta EM NEGRITO deverdo ser lidas para o entrevistado.
As informagdes entre parénteses s&o orientagdes para o entrevistador, portanto, elas NAO devem
ser lidas para o entrevistado.

NUNCA ofereca como opcéo de resposta o item NAO SABE. Este devera ser assinalado somente
quando o proprio entrevistado informar.

ApOs realizar a entrevista, conferir o formulario. Verificar se deixou alguma questdo em branco.
Lembre-se de que no caso de pergunta sem resposta, vocé precisara voltar ao mesmo
domicilio para completéa-la.

Faca observacao detalhada, em caso de duvidas, a lapis na propria questéo.

Procure utilizar os niUmeros padronizados para evitar confusées. Siga os modelos:

- O ndmero 1 deve ser marcado com apenas um risco (ex.: I);

- O ndmero 7 deve vir com um risco no meio para evitar confusdo com o nimero 4;

- Sempre fechar as voltas dos ndmeros 9 e 6.

INSTRUCOES ESPECIFICAS

Numero do distrito sanitario: __ Preencha o namero do distrito sanitério, de acordo com o cédigo no
final deste manual

NUmero da pessoa: ____ Numere de acordo com a sequéncia das casas selecionadas para o
entrevistador.

Datadaentrevista: /|  Colocara a data de realizacéo da entrevista.

Horario do inicio da entrevista: hs min. Preencher o horario do inicio da entrevista com horas e
minutos.

Entrevistador: Escreva seu nome completo. Na coluna de -codificacdo, sera
acrescentada a variavel ENTREV __ __ onde deve ser colocado o numero respectivo a cada

entrevistadora, veja lista no final deste manual (CONFIRMAR OS NOMES POR FAVOR).

Endereco: Registrar, nominalmente, o endereco do domicilio com informacdes sobre
rua, n°, complemento (quando houver), referéncia (como ir até a casa), bairro, cidade, CEP.

Telefone: Registre o telefone da residéncia, celular. Caso ndo tenha nenhum
destes, solicite algum numero de telefone de vizinho ou parente ou telefone comunitario para
recado. Caso ndo possua nenhuma destas opc¢fes, agende em uma lista a parte o melhor dia e
horario para fazer a bioimpedancia e presséo arterial nos proximos 7 dias.
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PERGUNTA 1. Qual é o seu nome (idoso)?
Preencher o nome completo do entrevistado, ndo abreviando sobrenome. Caso seja contra a
vontade do informante coloque apenas o primeiro nome.

PERGUNTA 2. Quem respondeu a entrevista?
Marcar a resposta correspondente, dando preferéncia para o idoso. Caso o cuidador responda,
preencher com o nome.

PERGUNTAS 3 e 4.
3. Cor (observar e marcar):

4. Sexo (observar e marcar):
As respostas das questdes 3 e 4 devem ser de simples observacdo, as perguntas ndo devem

ser formuladas. Observe e assinale a cor e o sexo do entrevistado. Na questdo 3 o item ‘Outra” é
dirigido aos indigenas e asiaticos.

PERGUNTA 5. Qual é a sua data de nascimento? __ /[

Preencha a data de nascimento do entrevistado. Anotar a idade verdadeira (biolégica). Caso o
entrevistado tenha dificuldade de responder ou apresentar confuséo, pedir o documento de identidade
e anotar os dados conforme o documento. Se ndo souber a data ou souber apenas o més e/ou o dia,
preencher os campos correspondentes com 12/12/1212 (IGN especial para datas).

PERGUNTA 6. Sobre o seu estado civil o (a) Sr. (a) é (ler as op¢bes de resposta):

Formule a questédo e leia as opg¢bes de resposta. Considerar como “solteiro” se nunca viveu
maritalmente com outra pessoa. Considerar como “viliva”, se o entrevistado vivia maritalmente com
outra pessoa que morreu. Considerar como “separado” ou “divorciado”, se ja viveu maritalmente
com outra pessoa, mas ndo estdo mais morando juntos. Marque “Outro” caso a resposta nao se
enquadre em nenhuma das op¢fes acima

PERGUNTA 7. O (a) Sr.(a) nasceu em Goiania ou veio de outra cidade?
Se apenas nasceu em outra cidade e mudou nos primeiros 2 anos de vida para Goiania, considere:
“(0) E de Goiania”.

PERGUNTA 8. O (a) Sr. (a) aprendeu a ler e escrever ?

Formule as questdes e marque a resposta sugerida pelo idoso. O caso do “ndo se aplica” refere-
se ao individuo que n&o estudou em escola/grupo ou mobral, e o “ignorado”, se o idoso recusar-se a
responder esta questao.

PERGUNTA 9. Quantos anos o (a) Sr. (a) frequentou a escola/grupo/mobral ?

Na primeira op¢do marcar a quantidade de anos estudados, referido pelo idoso. Caso o
entrevistado referir ter estudado menos de um ano assinalar 00. O item “ndo se aplica” refere-se ao
individuo que ndo estudou em escola/grupo ou mobral, e o “ignorado”, se o idoso recusar-se a
responder esta questéo.

PERGUNTA 10. Até que série o (a) Sr. (a) completou na escola ?

Marque os itens correspondentes. O ano “primario” € o correspondente ao ginasial e
admissédo da época. O item “nédo se aplica” refere-se ao individuo que ndo estudou em escola/grupo
ou mobral, e o0 “ignorado”, se o idoso recusar-se a responder esta questao.

PERGUNTA 11. Hoje o (a) Sr. (a) mora nesta (casa/apartamento) com quem?

Se o idoso morar sozinho, marque a op¢do (00) e pule para a questdo seguinte. Caso
contrario coloque até dez contatos, sem discriminar 0 nome, apenas a relacdo de parentesco com o
idoso (ex.: filho, irm&o etc.). Quando tiver parentes que residem em outra casa no mesmo lote,
considerar que moram com o0 entrevistado somente se dividirem a mesma cozinha.

PERGUNTA 12. O (a) Sr. (a) tem marcapasso no coragao?
Caso o individuo refira usar marcapasso, ao final ndo entregar o preparo para
Bioimpedancia. Considerar ignorado se paciente se recusar ou ndo souber responder.
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PERGUNTA 13. Com relagdo ao seu peso atual o (a) Sr. (a) se acha? (Ler as opcdes)

Caso o entrevistado ndo entenda a pergunta, pode-se perguntar o que o (a) Sr. (a) acha do seu
peso. A resposta deve ser encaixada em uma das opgdes. Se a pessoa disser que € um pouco magra,
leia as opcdes abaixo, muito abaixo do normal ou normal e marque a que o (a) entrevistado (a) acha
mais adequada. O entrevistador deverd ler as alternativas. O termo “ignorado” refere-se ao individuo
gue se recusou a responder.

PERGUNTA 14. Qual a altura do (a) Sr. (a)?

Anote a altura em metros. Para homens, se eles falarem que ndo sabem perguntar se ele
se lembra da sua altura quando serviu ao exército. Ex.: Um metro e setenta e trés (1, 73 m). Ex.:
Um metro e cinquenta e nove e meio (1, 59 m). Arredonde para baixo. Ndo sabe informar codificar
9,999. Procure conseguir a altura mesmo que aproximada.

PERGUNTA 15. Qual a peso do (a) Sr. (a)?
Anote 0 peso em quilos. Se a pessoa disser, setenta quilos e meio, anote:
oito e duzentos, anote: _ 4 8,2 Kg.

7 0, 5 kg. Quarenta e

PERGUNTA 16. O que o (a) Sr (a) acha do seu estado de salde no ultimo més? (ler as opgdes)
Assinalar a resposta referida pelo individuo. O termo “ignorado” refere-se ao individuo que
se recusou a responder. Considerar ignorado se a pessoa ndo souber responder.

PERGUNTA 17. O (a) Sr. (a) teve alguma alteracdo de peso recentemente?
Assinalar a resposta referida pelo individuo. O termo “ignorado” refere-se ao individuo que
se recusou a responder.

PERGUNTA 18. Qual o peso do (a) Sr. (a) antes de perder (ou ganhar) peso, ou seja 0 peso
gue vocé costuma ter?
Anote o peso usual que o individuo costuma ter.

PERGUNTA 19. O (a) Sr. (a) sabe o motivo pelo qual teve essa alteracdo de peso?
Assinalar a resposta referida pelo individuo. O termo “ndo se aplica” refere-se ao individuo
gue ndo teve alteracdo de peso recentemente.

PERGUNTA 20. Quando o (a) Sr.(a) tem algum problema de saide o que faz? (ler as opgdes)
Marcar a opgao correspondente a resposta referida pelo (a) idoso (a). O item “ndo se aplica”
refere-se ao individuo que ndo apresenta algum problema de saude. .

PERGUNTA 21. O (a) Sr. (a) estd tomando algum remédio?
Marcar SIM caso refira que estd tomando qualquer tipo de medicamento e “ignorado”, se o idoso
recusar-se a responder esta questéo.

PERGUNTA 22. Quais remédios o (a) Sr.(a) costuma tomar todos os dias? (Pedir a
embalagem)

Marcar ndo se aplica quando ele ndo faz uso diario de medicamentos e codificar com 88 no
NREMEDIOS.
Em caso afirmativo, relacionar todos os medicamentos referidos pelo entrevistado. Na categoria
colocar o codigo de onde foi adquirida a informacao: pela embalagem do medicamento, pela receita
médica ou referida pelo entrevistado. Se a embalagem e/ou a receita forem apresentadas, usa-las
como fonte preferencial de informagdo e anotar o nome completo constante no rétulo da
embalagem. Sempre pedir primeiramente a embalagem dos medicamentos. Usar a receita como
segunda opcéo e caso nao for legivel registrar o que o entrevistado referir, exatamente como dito.
Se apenas um medicamento for informado, fazer um traco no espaco referente as outras
informacdes. Em caso de davida quanto ao medicamento referido, anotar o nome para posterior
avaliagdo. Mesmo que ndo saiba 0 que exatamente usou, insistir para saber pelo menos a forma de
apresentacdo. Ex. Injecao, comprimido, xarope, etc. Se exceder ao espac¢o do quadro, usar 0 verso
da folha e assinalar que tem informag8es no verso. Considerar ignorado se a pessoa ndo souber
responder.

PERGUNTA 23. Qual a ultima vez que o (a) Sr. (a) consultou com um médico?
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Deixar a pergunta aberta e escreve o que o individuo responder. O item “ignorado” refere-se
ao individuo que recusar-se a responder esta questao.

PERGUNTA 24. O (a) Sr. (a) ficou internado (a) no ultimo ano?
Considerar como sim, se a pessoa foi internada por qualquer motivo nos 12 meses
antecedentes a data da entrevista.

PERGUNTA 25. Por qual (is) motivo (s) o(a) Sr. (a) ficou internado?
Marcar o motivo relatado pelo entrevistado. O item “ndo se aplica” deve ser usado quando o
individuo néo ficou internado e “ignorado” caso néo saiba responder.

PERGUNTA 26. Por quanto tempo o (a) Sr. (a) permaneceu internado (a)? (Total do ano)
Considerar em dias o tempo que for referido. Assinalar “ndo se aplica” caso o individuo ndo
tenha sido internado e “ignorado” se ndo souber responder

PERGUNTA 27. Quais doencgas o médico ja disse que o (a) Sr (a) tém?
(N&o ler as opc¢bes. Somente marcar o que o idoso referir. Ao final perguntar: “existe mais
alguma doenca que o médico tenha falado?”).

PERGUNTA 28. Posso ver os resultados dos seus exames?

Caso o paciente ndo tenha o exame em casa, o0 entrevistador devera perguntar se 0 exame
dele deste periodo ficou arquivado no prontuario na unidade de saulde, caso afirmativo anotar no
espaco da observacdo e também na lista de conferéncia de exame, e posteriormente fazer a
consulta no prontuéario do individuo.

PERGUNTA 29. A Sra engravidou alguma vez?
Assinale a resposta referida pela senhora. Em caso negativo, pule para a pergunta 31. O
item “ndo se aplica” refere-se ao individuo do sexo masculino.

PERGUNTA 30. Quantas vezes a Sra engravidou?
Escreva o nimero de vezes que ela engravidou. O item n&o se aplica refere-se ao individuo do
sexo masculino e o item ignorado a auséncia de gestacgéo.

PERGUNTA 31. O (a) Sr. (a) fuma ou ja fumou cigarro/cachimbo/charuto?

Assinale a reposta referida pelo individuo. O termo “ignorado” refere-se ao individuo que
recusou-se a responder esta questdo. Caso a pessoa responda que é fumante, ndo perguntar a
questdo 35 e marcar nesta 88 (n&o se aplica).

PERGUNTA 32. Se sim, quantos cigarros/cachimbos ou charutos por dia?

Registrar o numero referido pelo idoso. O termo “ndo se aplica” refere-se ao individuo que
ndo fuma e o termo “ignorado” refere-se ao individuo que ndo se lembra da quantidade de
cigarros/cachimbos ou charutos que fuma.

PERGUNTA 33. Na ultima semana quantos dias o (a) Sr. (a) fumou?

Registrar o numero referido pelo idoso. O termo “ndo se aplica” refere-se ao individuo que
ndo fuma e o termo “ignorado” refere-se ao individuo que ndo se lembra da quantidade de
cigarros/cachimbos ou charutos que fuma.

PERGUNTA 34. Com que idade o (a) Sr. (&) comecou a fumar?

Registre 0 nimero de anos que o individuo comegou a fumar. O termo “ndo se aplica”
refere-se ao individuo que néo fuma e o termo “ignorado” refere-se ao individuo que nédo se lembra
da idade de inicio do héabito.

PERGUNTA 35. Ha quanto tempo parou de fumar?

Registre 0 numero de dias ou meses ou anos que o individuo parou de fumar. O termo “n&o
se aplica” refere-se ao individuo que ndo fuma e o termo “ignorado” refere-se ao individuo que nédo
se lembra de quando parou de fumar.
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Por exemplo, caso a pessoa responda somente em anos, ou virse e versa, 0S outros itens
(dias e meses) deverdo ser preenchidos com 00. 88 sO e utlizado em caso de pulo.

PERGUNTA 36. O (a) Sr. (a) consome bebida alcodlica?
Registre a resposta do entrevistado.

PERGUNTA 37. No ultimo més o (a) Sr. (a) tomou mais de 5 doses de bebida destilada ou
cervejaem um mesmo dia?
Registre a resposta do entrevistado.

PERGUNTA 38. Na ultima semana, o (a) Sr. (a) ingeriu bebidas alcoodlicas?
Registre a resposta do entrevistado. Se a resposta for “ndo” pular para a questéo 41.

PERGUNTA 39. Quantas vezes na Ultima semana vocé ingeriu bebidas alcodlicas?
Registre a resposta do entrevistado. O termo “ndo se aplica” refere-se ao individuo que nédo
ingere bebidas alcodlicas.

PERGUNTA 40. Qual a quantidade na Gltima semana?

Registre a resposta do entrevistado. O termo “ndo se aplica” refere-se a individuos que néo
ingerem bebida alcodlica e o termo “ ignorado” refere-se ao individuo que ndo se lembra da
resposta.

Para codificar esta questdo, as quantidades referidas pelo idoso de cada bebida serdo
convertidas para gramas de etanol por dia, onde tém-se: uma garrafa de cerveja (600ml) = 26,49 de
etanol; uma taca de vinho (150ml) = 10,8 g e etanol; uma dose de licor (45ml) = 13,5g de etanol;
uma dose de cachaca (60ml) = 24g de etanol; uma dose de uisque (60ml) = 27g de etanol). Se a
medida de referéncia para o célculo da quantidade de etanol que o vinho contém for copo e o idoso
responder em garrafa, deveremos detalhar quantos ml tem esta garrafa e depois convertemos em
copos para o célculo. Isso vale para todos os tipos de bebidas que estdo sendo perguntadas.

PERGUNTA 41. O (a) Sr. (a) faz ou pratica algum tipo de atividade fisica ou esporte?
Registre a resposta do entrevistado. Considerar “ndo” para individuos que referir ndo
realizar nenhum tipo de atividade fisica ou esporte.

PERGUNTA 42. Que tipo de atividade fisica o (a) Sr. (a) faz durante seu tempo livre ou
momentos de folga? (ler as opcdes)

Registre a resposta do entrevistado. Marcar “ndo se aplica” para os individuos que nao
realizam nenhum tipo de atividade fisica ou esporte no tempo livre ou de folga. Considerar
“ignorado” para os individuos que n&do souber responder.

PERGUNTA 43. Quantas vezes por semana o (a) Sr. (a) participa nas atividades que
mencionou na pergunta anterior?

Registre a resposta do entrevistado. Marcar “ndo se aplica” para os individuos que néao
realizam nenhum tipo de atividade fisica ou esporte no tempo livre ou de folga. Considerar
“ignorado” para o individuo que ndo souber responder.

PERGUNTA 44. O(a) Sr. (a) faz limpeza/faxina na sua casa/apartamento?

Registre a reposta como referida pelo idoso. Em caso afirmativo, anote quantas horas por
dia e quantos dias na semana sdo gastos nesta outra ocupacéo. A codificacdo de hora e dia deve
ser 88 ou 8, caso responda ndo. Quando a pessoa responder 'ndo’ a codificacdo para
LIMPHORADIA e LIMPDIASEM devera ser 00.

PERGUNTA 45. O (a) Sr. (a) toma conta de criancas menores de 3 anos?

Em caso de resposta afirmativa, registre o nimero de vezes por semana e a quantidade de
horas que gasta neste tipo de atividade. A codificacdo de hora e dia deve ser 88 ou 8, caso
responda néo.

Quando a pessoa responder 'ndo' a codificagdo para CRIANSEM e CRIANHORA devera
ser 00.
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PERGUNTA 46. O (a) Sr. (a) trabalhou no altimo més?
Registre a resposta do entrevistado.

PERGUNTA 47. Como o (a) Sr. (a) vai para o trabalho?

Registre a reposta como foi referida pelo idoso. Caso ele (a) responda que vai de carro ou
de transporte coletivo, pule para a questdo 49. O termo “ndo se aplica” refere-se ao individuo que
nao trabalha.

PERGUNTA 48. Quantos minutos por dia o (a) Sr. (a) se dedica a caminhar, andar de bicicleta
ou a qualquer outra atividade fisica quando vai trabalhar?

Registre a reposta como for referida pelo idoso. O termo “ndo se aplica” refere-se ao
individuo que néo trabalha. Incluir o tempo que passa indo e vindo do seu trabalho e o tempo gasto
para ir do ponto de 6nibus até o trabalho.

PERGUNTA 49. Que tipo de atividade fisica o (a) Sr. (a) desenvolve em seu trabalho?
(Dividimos as ocupacfes em quatro grupos. Caso nao trabalhe, mencione o grupo 1. Marque
somente um grupo)

Registre a resposta do entrevistado. Marcar no grupo 1 para os individuos que nao realizam
nenhum néo trabalham e/ou nédo fazem esforco fisico de ocupacgéo. Considerar “ignorado” para os
individuos que ndo souber responder.

Prestar atencdo no preenchimento desta questéo, pois na questdo 46 tem um pulo para a
questdo 50. Neste caso deve-se marcar com zero a questdo 49. Ex: TIPOAFOCUPA:O.

PERGUNTA 50. Quantos dias por semana o (a) Sr. (a) costuma assistir televisdo?

Em caso de resposta afirmativa, registre a quantidade de horas por dia e a quantidade de
horas por semana (vocé deverd multiplicar por sete (sete dias da semana) para que o idoso nao
gaste tempo pensando neste total).

PERGUNTA 51. Quantas horas o (a) senhor (a) assiste televisdo diariamente?
Ao responder essa questao deve-se colocar horas inteiras (uma, duas, trés, etc). EX: se o
individuo assiste 2 horas por dia de televisio HORASTV: 02

PERGUNTA 52. O (a) Sr. (a) usa adoc¢ante todos os dias?
Assinalar a resposta referida pelo individuo.

PERGUNTA 53. O (a) Sr. (a) coloca sal na comida, depois de pronta?
Assinalar a resposta referida pelo individuo.

PERGUNTA 54. O (a) Sr. (a) usou na ultima semana usou algum tipo de cha diurético ou outro
produto para ajudar a urinar?

Assinalar conforme a resposta que o individuo referir. Caso a pessoa ndo saiba responder
marcar o item “ignorado”.

PERGUNTA 55. O (a) Sr. (a) esta seguindo alguma dieta ou recomendacao alimentar?
Assinalar conforme a reposta referida pelo individuo. Considerar ignorado se a pessoa ndo
souber responder.

PERGUNTA 56. Qual é a dieta ou recomendacdo alimentar que o (a) Sr.(a) esta seguindo? (ler
as opcgoes)

Assinalar conforme a reposta referida pelo individuo. Caso ele citar outro tipo de dieta,
descrever no espago programado.

PERGUNTA 57. Quem orientou o (a) Sr. (a) a seguir esta dieta ou recomendacéo alimentar?
(ler as opcoes)

Assinalar conforme a reposta referida pelo individuo. O item “ndo se aplica” refere-se ao
individuo que nédo segue orientacdo. Considerar ignorado se a pessoa nao souber responder.

PERGUNTA 58. O (a) Sr. (a) consome a pele do frango ou couro do peixe?
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Assinalar conforme a reposta referida pelo individuo.

PERGUNTA 59. O (a) Sr. (a) retira a gordura da carne antes de comer?

Assinalar conforme a reposta referida pelo individuo.

60 - FREQUENCIA ALIMENTAR

ORIENTAGOES GERAIS PARA REALIZAGAO DA FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Estabeleca inicialmente uma relacdo cordial e respeitosa para motivar a participagdo do
entrevistado.

Os principios éticos devem ser cuidadosamente observados;

Tenha muito cuidado para ndo induzir nenhuma resposta. Se o idoso estiver com duvidas
na frequéncia, tente lembra-lo da semana ou do més para que ele responda com mais
clareza.

Lembre o entrevistado que a freqiiéncia de consumo de alimentos é retroativa a doze
meses, mas caso ele ndo se lembre, sera referente ao Gltimo més.

N&o demonstre aprovacdo ou desaprovacdo por meio de gestos, expressdes faciais e
interjeicdes (“mesmo”? “ verdade”? “sério”?)

Leia atentamente o seguinte texto basico:

“Nos iremos agora falar uma lista de alimentos e queremos saber quantas vezes o(a)

Sr.(a) costuma come-los. Primeiro dia se o Sr.(a) NUNCA come este alimento, e se come
pense quantas vezes por MES ou por SEMANA ou por DIA, conforme o seu habito real”.

7

Explicar antes da observagdo como serdo apresentados os alimentos. Ler pausadamente

cada alimento e assinalar um “x” na opg¢éo informada.

OBSERVACOES:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Quando falar de hamburguer, lembre o entrevistado da carne contida nos sanduiches de pit
dogs.

Quando for lido o item suco natural de frutas, enfatizar a palavra natural e esclarecer que
sucos concentrados de garrafa ou sucos de saquinho (em pd) ndo sdo considerados como
suco natural.

Quando perguntar de frutas, faca a seguinte pergunta: “quantas vezes o (a) sr(a) costuma
comer qualquer tipo de fruta”? Este comentario evitara que o idoso comece a descrever
qual fruta ele gosta ou que normalmente tem em casa e acaba nado respondendo a pergunta
formulada, pois o que interessa € a real ingestao.

Quando algum item contemplar mais de um alimento e as freqiéncias indicadas forem
diferentes, vocé deve juntar as duas respostas. Ex: Quando for questionada a freqiiéncia de
feijdo e soja e o idoso lembrar que ele consome extrato de soja em po trés vezes na
semana e consome feijdo diariamente, a resposta devera ser diariamente.

Quando mencionar o item “maionese”, lembrar da maionese que acrescenta na comida e a
maionese que se adiciona em salada de vegetais cozidos.

O azeite de oliva s6 devera ser anotado se o mesmo for do tipo extra-virgem. Pedir para ver
o rotulo, caso o idoso afirme que utiliza o produto. Verifique na lista de ingredientes: se
estiver listado apenas o azeite de oliva, sera considerado extra-virgem; se tiver algum outro
tipo de 6leo, sera considerado composto.

Se o idoso referir usar “leite de soja” considerar a freqliéncia junto ao feijao.

PERGUNTA 61. Qual o tipo de gordura/éleo que o (a) Sr. (a) usa para cozinhar seus
alimentos?
Assinalar a resposta referida pelo individuo.

PERGUNTA 62. No ultimo més, o (a) Sr. (a) trabalhou ou recebeu algum dinheiro de penséo,
por exemplo?

Assinalar a resposta referida pelo individuo, caso negativo pule para questéo 63.
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PERGUNTA 63. De forma geral essarenda é?

Descrever o que for relatado pelo entrevistado. O item “ndo se aplica” refere-se ao
individuo que ndo tem nenhum tipo de renda. Considerar ignorado se a pessoa ndo souber
responder.

PERGUNTA 64. Qual é o grau de instrucao do chefe de familia?
Assinalar o item referido pelo entrevistado. O “chefe da familia” é considerado a pessoa de
maior renda da casa.

PERGUNTA 65. A familia possui empregados domésticos (exemplo: passadeira, cozinheira,
diarista)?
Assinalar o item referido pelo entrevistado.

DENTRE OS PRODUTOS ABAIXO, FAVOR ASSINALAR AQUELES QUE SAO DE POSSE DA
FAMILIA:
As questdes abaixo poderdo ser perguntadas para qualquer pessoa da casa.

PERGUNTA 66. Televisdo a cores:
Assinalar o nimero de televisdo a cores que o individuo referir ter na sua residéncia.

PERGUNTA 67. Radio (walkman, 3 em 1, microsystem, exceto radio de automovel):
Assinalar o nimero de qualquer tipo de aparelho de radio que o individuo referir ter na sua
residéncia.

PERGUNTA 68. Banheiro (incluindo de empregada e os localizados fora de casa):
Assinalar o nimero de banheiro dentro da casa incluindo de empregadas e também aqueles
fora de casa que o individuo referir ter na sua residéncia.

PERGUNTA 69. Automovel (exceto os utilizados para fretes ou outras atividades
profissionais):

Assinalar o numero de automoveis que o individuo referir ter na sua residéncia. Moto néo se
aplica.

PERGUNTA 70. Aspirador de po:
Assinalar o nimero de aspirador de p6 que o individuo referir ter na sua residéncia.

PERGUNTA 71. Maguina de lavar roupas:
Assinalar o nidmero de maquinas de lavar roupas que o individuo referir ter na sua
residéncia.

PERGUNTA 72. Tanquinho:
Assinalar o nimero de tanquinhos que o individuo referir ter na sua residéncia.

PERGUNTA 73. Videocassete/DVD:
Assinalar o nimero de videocassete e/ou DVD que o individuo referir ter na sua residéncia.

PERGUNTA 74. Geladeira:
Assinalar o numero de geladeira que o individuo referir ter na sua residéncia.

PERGUNTA 75. Freezer:
Assinalar o nimero de freezer que o individuo referir ter na sua residéncia.
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CODIFICACAO DOS QUESTIONARIOS

1. No final do dia de trabalho, os entrevistadores deverdo revisar os questionarios aplicados e a
codificagdo das questdes deverdo ser realizadas, anotando os cédigos correspondentes na coluna a
direita correspondente a cada questao.

2. Posteriormente, o antropomestrista deverd revisar a codificagé@o realizada pelo entrevistador.

3. Todas as respostas devem ser registradas no corpo do questionario. Nunca registrar as respostas
diretamente na coluna da direita, reservada somente para a codificacdo. Sempre que 0 espago
definido para a resposta for insuficiente utilizar também as margens da folha. Ndo anote nada na
coluna da direita.

4. Somente as questdes “fechadas” deverdo ser codificadas, isto é, aquelas cujas respostas séo do tipo
multipla escolha e quando n&o tiver divida quanto a que codigo usar. Caso tenha divida, deixe a
codificagdo da questdo em branco. As questdes abertas (respondidas por extenso) serdo codificadas
posteriormente.

5. Caso seja necessario fazer algum célculo, ndo o faca durante a entrevista porque isso geralmente
resulta em erro. Por exemplo, se o salario for indicado sob a forma de pagamento diario ou semanal,
anota-lo por extenso e nao tentar a multiplicagdo para obter o valor mensal.

N&o deixe respostas em branco. Aplique os cA6digos especiais:

IGNORADA (IGN):

Usar o cdédigo 99 no espago da codificagdo quando o informante ndo souber responder ou nao
lembrar. Antes de aceitar uma resposta como ignorada (cédigo 99), deve-se tentar obter uma resposta mesmo
que aproximada como, por exemplo, renda entre 5.000 e 6.000, anotar 5.500. Se a resposta for vaga, anotar
por extenso e discutir com o supervisor.

Lembre-se: uma resposta ndo coletada é uma resposta perdida. TENHA O CUIDADO PARA NAO
INDUZIR UMA RESPOSTA.

NAO SE APLICA (NSA):

Usar o codigo 88 quando a questdo ndo pode ser aplicada para aquele caso. Utilize nas perguntas que nao
forem aplicaveis. Por exemplo, quando uma questédo for direcionada s6 para mulheres, como perguntas sobre
gestagdo, nos questionarios dos homens codificar com 88 nestas questdes.

N&ao deixe questdes em branco durante a entrevista, mesmo que estas ndo se apliquem. Questdes em
branco deixam dividas sobre sua aplicabilidade.

CODIGO PARA OS DISTRITOS SANITARIOS:

1 Distrito Sanitario Norte

2 Distrito Sanitario Sul/ Sudeste

3 Distrito Sanitario Leste

4 Distrito Sanitario Oeste

5 Distrito Sanitario Noroeste

6 Distrito Sanitario Sudoeste

7 Distrito Sanitario Central

8 Distrito Sanitario Meia Ponte

9 Distrito Sanitario Mendanha
CODIGO PARA OS ENTREVISTADORES 04 Vivian
01 Bruna 05 Renata
02 Lara 06 Raguel
03 Jordana 07 Luana
04 Grace
05 Laisa
06 Ellen
07 Ana Paula
08 Alessandra
12 Valéria

CODIGO PARA OS ANTROPOMETRISTAS

01 Carla
02 Larissa
03 Edna
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IMPORTANTE:
Ao final da entrevista:

entregar a ficha com a avalia¢édo nutricional;

agradecer a participacao do entrevistado;

entregar e explicar o preparo para a bioimpedancia elétrica e para a afericdo da presséo arterial;
despedir-se.
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ANEXO 4

Manual do Antropometria e Aferigdes

APRESENTACAO

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar e determinar pontos de corte mais precisos para a
avaliacdo do estado nutricional a partir de diferentes medidas antropométricas e conhecer o perfil
de saude de idosos.

Este manual apresenta os procedimentos padronizados para a realizagdo de levantamento
antropomeétrico (peso, altura, altura do joelho (AJ), envergadura do braco, circunferéncias - da
panturrilha (CP), do brago (CB), da cintura (CC), abdominal (CA), do quadril (CQ) e as dobras
cutaneas - subescapular (DSE), triciptal (DT), bicipital (DB) e supra-iliaca), bem como afericdo da
pressao arterial e bioimpedancia.

Todas as informagdes levantadas foram consideradas sigilosas.

1.1.1.1.1.1.2 OBJETIVOS

Este manual tem como objetivos explicitar para o (a) antropometrista a maneira correta
de coletar as medidas antropométricas, considerando as questfes éticas e de preenchimento dos
formularios, bem como o esclarecimento de duvidas e a normatizacao de procedimentos a serem

realizados para o levantamento dos dados.
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8.
9.

1.1.1.1.1.1.2.1 ORIENTACAO GERAL SOBRE A COLETA DE DADOS

A qualidade de seu trabalho ser4 o maior determinante da qualidade dos resultados do
estudo.

E importante seguir cuidadosamente as instrucdes que lhe forem dadas e coletar todas as
informagfes necessarias. Ter responsabilidade, concentracdo e atengdo durante a
realizacdo do procedimento.

Durante a entrevista, ndo demostrar aprovacdo, desaprovacao e/ou surpresa frente as
respostas.

As duvidas que surgirem no decorrer do levantamento deverdo ser comunicadas e
resolvidas com o supervisor da pesquisa.

Todas as informagdes obtidas na entrevista sdo confidenciais, fornecidas pelo morador que
o recebeu em seu domicilio e confiou em vocé, portanto, 0 que vocé observou ndo devera
ser comentado fora do ambito da pesquisa.

Em caso de duvida, consultar o supervisor de pesquisa (Dra. Zara 3209-6171); (Dra
Erika:35211825 e 8123-5051).

O ANTROPOMETRISTA é a denominagédo para o profissional capacitado para a coleta de
medidas antropométricas. Dever ser gentil, usar sempre o jaleco ou devida identificagéo,
lavar as méos antes do contato com cada individuo, limpar com &lcool a balanca e o
adipémetro na frente do idoso. N&o se esquecga de levar seu kit de higiene (toalha e
sabonete).

Importancia de um ambiente adequado para a realizagdo das medidas.
Em caso de davidas, sempre REPETIR.

10.0 valor da medida antropométrica obtida deve ser anotado IMEDIATAMENTE com

seguranca e com boa caligrafia.

11.0s EQUIPAMENTOS devem estar em perfeito funcionamento. O local de instalacdo deve

oferecer claridade suficiente para uma boa leitura da escala de medidas.
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PROCEDIMENTOS DE AFERICAO

Peso (LOHMAN et al., 1988):

1. Numero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. Equipamento: balanca eletrbnica;

3. Técnica: Instalar a balanca em superficie plana, firme e lisa e afastada da parede. Ligar a
balanca antes de o idoso ser colocado sobre ela;

4.Colocar o idoso no centro do equipamento, com o minimo de roupa possivel, descalco,

ereto, pés juntos e bracos estendidos ao longo do corpo. Manté-lo parado nesta posic¢ao;

5. Realizar a leitura apds o valor de o peso estar fixado no visor.

6.Registre o valor mostrado no visor, imediatamente, sem arredondamentos (ex: 75,2kg)

Altura (LOHMAN et al., 1988):

1. Numero de vezes a realizar a medida: duas (02);
2. Equipamento: fita métricainelastica, esquadro de madeira, fita adesiva e fio de prumo.

3. Técnica: escolher, na casa, uma parede ou portal sem rodapé. Afixar a fitamétricainelastica, a 50 cm

do solo.

3. A pessoa devera ser colocada ereta, e, sempre que possivel, calcanhares, panturillha, escapulas e
ombros encostados na parede ou portal, joelhos esticados, pés juntos e bracos estendidos ao longo do

corpo;

4. A cabeca devera estar erguida (fazendo um éngulo de 90° com o solo), com os olhos mirando um

plano horizontal afrente, de acordo com o plano de Frankfurt;

5. Pega a pessoa que inspire profundamente e prenda a respiragéo por al guns segundos,
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6. Neste momento, desca o esquadro até que este encoste na cabeca da pessoa, com
pressdo suficiente para comprimir o cabelo. Realizar a leitura da estatura sem soltar o
esquadro.

7. Registre o valor encontrado, imediatamente, sem arrendondamentos. (ex: 1,734 m).

Altura do Joelho (LOHMAN et al., 1988):

1. Numero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. Equipamentos: antropometro de madeira;

3. Técnica: o individuo deve estar sentado. Dobra-se a perna esquerda de modo a formar um
angulo de 90° com o joelho. Posicionar a base do antropdmetro no calcanhar do pé
esquerdo. Estender o cursor do antropdmetro paralelamente a tibia até a borda superior da
patela (rétula do joelho). Obter pelo menos duas medidas sucessivas, as quais deverao ter
variacdo maxima de 5 mm. Se o valor obtido for superior a isto, realizar a terceira medida.

4. Registre o valor imediatamente, sem arredondamentos. Ex: 58,5 cm.

Envergadura do Braco (LOHMAN et al., 1988):
1. Numero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. Equipamento: fita métrica inelastica;

3. Técnica: solicitar que o idoso retire vestimentas como jaquetas, blusas ou outras que
dificultem a extenséo do brago. O idoso deve estar de pé, de frente para o avaliador, e de
costas para a parede, tronco reto, bragos estendidos na altura do ombro, sem flexionar o
cotovelo, calcanhares tocando a parede e peso distribuido em ambos os pés. Marcar na
parede (com fita adesiva) a distancia obtida entre a extremidade distal do terceiro
quirodactilo direito e a extremidade distal do terceiro quirodactilo esquerdo (a extremidade

final do maior dedo da mao).
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4. Registre o valor , imediamente, sem arredondamentos. Ex: 152,4 cm.

———— ENVEROAOLIRA

Circunferéncia da Cintura (LOHMAN et al., 1988):

1. Numero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. Equipamento: fita métrica inelastica;

3. Técnica: a medida devera ser feita na auséncia de roupas na regido de interesse. O
individuo deve estar ereto, com o abdome relaxado (ao final da expiracdo), os bracos
estendidos ao longo do corpo e as pernas fechadas. A medida devera ser feita no plano
horizontal. Posicione-se de frente para a pessoa e localize o ponto médio entre a Ultima coste
e a crista iliaca. A fita deverd ser passada por tras do participante ao redor deste ponto.
Verifique se a fita estd bem posicionada, ou seja, se ela esta nho mesmo nivel em todas a
extensdo de interesse, sem fazer compresséo na pele. Pedir a pessoa que inspire e, em
seguida, que expire totalmente. A medida deve ser feita neste momento, antes que a pessoa
inspire novamente;

4. Registre o valor obtido, imediatamente, sem arredondamentos, ex: 78,6 cm.
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Circunferéncia do Quadril (LOHMAN et al., 1988):

1. Numero de vezes a realizar a medida: duas (02).

2. Equipamento: fita métrica inelastica;

3. Técnica: a medida devera ser feita com roupas finas ou intimas na regido de interesse. O
individuo deve estar ereto, com o abdome relaxado, os bracgos estendidos ao longo do corpo e
as pernas fechadas. O examinador posiciona-se lateralmente ao avaliado de forma que a
maxima extensado glitea possa ser vista. Uma fita inelastica deve ser passada neste nivel, ao
redor do quadril, no plano horizontal, sem fazer compressédo. Verifique se a fita estd bem
posicionada, ou seja, se ela estd no mesmo nivel em toda a extensado de interesse. O zero da
fita deve estar abaixo do valor medido.

4. Registre o valor obtido (o mais proximo de 0,1 cm), imediatamente, sem arredondamentos.
Ex: 104,7 cm.

-,

Circunferéncia Abdominal (LOHMAN et a., 1988):

1. NUmero de vezes a realizar a medida: duas (02).

2. Equipamento: fita métrica inelastica;

3. Técnica: a medida devera ser feita na auséncia de roupas na regiao de interesse. O
individuo deve estar ereto, com os bragos estendidos ao longo do corpo e pernas fechadas. A
medida devera ser feita no plano horizontal. Posicione-se de frente para a pessoa. Posicione a
fita na maior extensédo do abdome num plano horizontal. Aperte o botéo central da fita e passe

a fita na parte posterior do avaliado, seguindo a extenséo a ser medida, sem comprimir a pele,
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com a extremidade zero abaixo do valor a ser registrado. A medida é feita ao final da
expiracdo normal e registrada o mais préximo de 0,1 cm;

4. Registre o valor obtido, imediatamente,sem arredondamentos. Ex: 98,7 cm.

Circunferéncia da Braco (LOHMAN et al., 1988):

1. Numero de vezes a realizar a medida: duas (02).

2. Equipamento: fita métrica inelastica;

3. Técnica: Posicione-se atras do avaliado.Solicite ao idoso que flexione o cotovelo a 90°, com
a palma da méo voltada para cima. Por meio de apalpacéo, localize e marque o ponto mais
distal do processo acromial da escapula e a parte mais

distal do olécrano. Faz-se, entdo, uma pequena marcacdo do ponto médio entre estas duas
extremidades. Peca ao individuo, que em posicéo ereta, relaxe o braco, deixando-o livremente
estendido ao longo do corpo. O avaliado deve estar com roupas leves ou com a toda a area
do braco exposta, de modo a permitir uma total exposicao da area dos ombros. Com a fita
métrica inelastica, fazer a medida da circunferéncia do bragco em cima do ponto marcado, sem
fazer compressao;

4. Registre o valor obtido, imediatamente, sem arredondamentos. Ex: 33,6 cm.

Circunferéncia da Panturrilha (LOHMAN et a., 1988):

1. NUmero de vezes a realizar a medida: duas (02).

2. Equipamento: fita métrica inelastica;

3. Técnica: o antropometrista posiciona-se lateralmente ao avaliado. O idoso coloca-se em pé, com 0s
pés afastados 20 cm um do outro, de forma que o peso fique distribuido igualmente em ambos pés. Uma
fitainelastica € colocada ao redor da panturilha (circunferéncia maxima no plano perpendicular alinha
longitudinal da panturrilha) e deve-se mover afita para cima e para baixo afim de localizar esta maxima
circunferéncia. A fitamétrica deve passar em toda a extensdo da panturrilha, sem fazer compressdo. O

valor zero dafita é colocada abaixo do valor medido.
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4. Registre o valor obtido, imediatamente, sem arredondamentos. Ex: 31,3 cm.

Dobras Cutdneas (LOHMAN et al., 1988):

1
2.

3.

N o g &

8.

Numero de vezes a realizar a medida: trés (03), de modo rotacional;

Equipamento: adip6metro
Técnica: a dobra sempre é levantada perpendicularmente ao local de superficie a ser
medido. Todas as medidas sdo baseadas supondo-se que 0s antropometristas s&o
destros. O adipémetro deve ser segurado com a mao direita enquanto a dobra cuténea é
levantada com a méao esquerda. Caso o antropometrista seja ndo-destro e ndo tenha
habilidade de segurar o adipdmetro com a méo direita, segure o adipbmetro com a méo
esquerda (mdo dominante) e tracione a dobra com a mao direita. Isto ndo alterara os
resultados das medidas;
Deve-se cuidar para que apenas a pele e o tecido adiposo sejam separados;
Erros de medidas sdo maiores em dobras cutaneas mais largas/ espessas;
A prega é mantida tracionada até que a medida seja completada.
A medida é feita , NO MAXIMO, até 4 segundos apds feito o tracionamento da dobra
cutanea. Se o adipdmetro exerce uma forca por mais que 4 segundos em que O
tracionamento € realizado, uma medida menor sera obtida em funcédo do fato de que os
fluidos teciduais séo extravasados por tal compresséo;

Anotar na ficha de medidas antropométricas qualquer condi¢éo fora do padrao.

Dobra Cutanea Subescapular

1. Técnica: o local a ser medido é justamente no angulo inferior da escépula. Para localizar o

ponto, o examinador deve apalpar a escapula, percorrendo seus dedos inferior e
lateralmente, ao longo da borda vertebral até o angulo inferior ser identificado. Em alguns
avaliados, especialmente em obesos, gentilmente pega que coloque os bragos para tras,
afim de que seja identificado mais facilmente o ponto;

O sujeito permanece confortavelmente ereto, com as extremidades superiores relaxadas
ao longo do corpo. A dobra cutédnea € destacada na diagonal, inclinada infero-lateralmente
aproximadamente num angulo de 45° com o plano horizontal,

O compasso € aplicado infero-lateralmente em relacdo ao indicador e o polegar que esta

tracionando a prega e a medida deve ser registrada o mais proximo de 0,1 mm;.
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Dobra Cutanea Supra-lliaca

1. Técnica: a dobra cutanea suprailiaca € medida na linha axilar média imediatamente
superior a crista iliaca. O individuo posiciona-se em posicao ereta e com as pernas
fechadas. Os bracos podem estar estendidos ao longo do corpo ou podem estar abduzidos
levemente para melhorar o acesso ao local. Em individuos impossibilitados a ficarem em
pé, a medida pode ser feita com o individuo em posicdo supina. Alinha-se
inferomedialmente num angulo de 45° com o plano horizontal. O compasso é aplicado 1
cm dos dedos que seguram a dobra;

2. O valor deve ser registrado, imediatamente, o mais proximo de 0,1 mm. Ex: 20,5 mm ou
21,0 mm.

Dobra Cutanea Tricipital

1. Técnica: a dobra cutanea tricipital € medida no mesmo ponto médio localizado para a
medida da circunferéncia braquial. O individuo deve estar em pé, com o0s bragos

estendidos confortavelmente ao longo do corpo. O adipémetro deve ser segurado com a
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mao direita. O examinador posiciona-se atras do individuo. A dobra cutanea tricipital
tracionada com o dedo polegar e indicador, aproximadamente 1 cm do nivel marcado e

as extremidades do adipémetro sao fixadas no nivel marcado;

2. O valor deve ser registrado, imediatamente, o mais préximo de 0,1 mm. Ex: 20,5 mm ou
21,0 mm.

Dobra Cutanea Bicipital

1. Técnica: a dobra cutanea bicipital € medida segurando-se a dobra na vertical, na face
anterior do braco, sobre o ventre do biceps ( 0 ponto a ser marcado coincide com 0 mesmo
nivel da marcagdo para a afericdo da circunferéncia do brago / dobra cutéanea tricipital.
Lembrar que a palma da mé&o deve estar voltada para cima). A dobra é levantada
verticalmente 1cm superior a linha marcada (que junta a face anterior do acrémio e o
centro da fossa antecubital). As extremidades do adipémetro sao posicionadas na linha
marcada. O antropometrista deve posicionar-se de frente ao avaliado; ambos em pé;

2. O valor deve ser registrado, imediatamente, 0 mais proximo de 0,1 mm.

BIOIMPEDANCIA ELETRICA (BIA):

1. Procedimento para avaliagdo do percentual de gordura do idoso;
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2. E realizada pela passagem de corrente elétrica (a gordura € resistente & passagem de corrente

elétrica) de baixa intensidade — imperceptivel.
3. A medida sera tomada com o idoso deitado apés trés (03) minutos de repouso colocando-se

dois eletrodos na face anterior do punho e dois eletrodos nos pés.

1

Cuidados a serem observados:

1. Todo objeto metélico (brinco, pulseira, rel6gio) devera ser retirado;
2. Nao sera realizado em idosos portadores de marcapasso;
3. O idoso sera orientado a ndo consumir alimentos ou bebidas (especialmente café e bebida
alcodlica) até duas horas antes da medida,;
4. Nao devera ser realizada atividade fisica no dia do exame.
OBS: Quando nao foi possivel realizar o pré-preparo do individuo no dia da entrevista, a afericao
foi realizada em no méaximo sete dias ap0ds aplicacdo do questionario padronizado, pré-codificado

e pré-testado e coleta das medidas antropométricas.

AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL (PA):

1. Realizar e registrar trés afericbes da presséo arterial (mmHg) e fazer a média das duas ultimas

medidas e registra-la.

Instrucdes sobre 0 equipamento:
Seré utilizado o aparelho semi-automéatico de MARCA OMRON — HEM 711AC para afericao

da pressdo arterial.
Cuidados com aparelho de tipo semi—automatico:
1. Ajustar as pilhas e, de preferéncia, ter algumas de reserva;
2. Conectar o manguito ao aparelho;

1. Apertar o botdo “ON/OFF” e aguardar aparecer o “zero”
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2.

3.

Depois de se adaptar o manguito ao braco do paciente, inicia-se a medi¢édo, apertando-se
0 botdo “START?";

Apbs alguns segundos sera mostrado o valor da pressao arterial.

Preparo do paciente para a medida da presséao arterial (SBH, SBC, SBN, 2006):

o g kr wnE

Explicar o procedimento ao paciente;

Repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente calmo;

Evitar bexiga cheia;

N&o praticar exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes;

N&o ingerir bebidas alcodlicas, café ou alimentos e ndo fumar 30 minutos antes;

Manter pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na cadeira e

relaxado;

7. Remover roupas do brago no qual sera colocado o manguito;

8. Posicionar o braco na altura do coracéo (nivel do ponto médio do esterno ou 4° espaco

intercostal), apoiado, com a palma da méo voltada para cima e o cotovelo ligeiramente
fletido;

Solicitar para que nédo fale durante a medida.

Procedimento de medida da pressao arterial (SBH, SBC, SBN, 2006):

1.

o~ w0 DN

Colocar o manguito sem deixar folgas acima da fossa cubital, cerca de 2 a 3 cm;
Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial,
Determinar a pressao diastolica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff);
Informar os valores de pressao arterial obtidos para o paciente;

Anotar os valores e o membro.

AO FINAL DA ENTREVISTA ENTREGAR AO IDOSO:

FICHA DE AVALIACAO NUTRICIONAL COM INTERPRETAGAO;
INSTRUCOES PARA PREPARO DE EXAMES - LER E EXPLICAR.

Seja sempre gentil e agradeca!

Funcdes do antropometrista:
- Conferir toda a codificagcdo do questionario feita pelo entrevistador;
- Entregar os questionarios codificados e revisados, mais a planilha antropométrica

codificada para a Lara no Laboratorio de Avaliagdo Nutricional.
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- Ir junto com o entrevistador na Unidade de Saude coletar os dados de exames

guando necessario.
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ANEXO 5

MODELO DE RELATORIO DO EXAME DEXA

CLINICA AROD

Rua 23, asquina com a 3, n® 148 Centro
Goisinia - G0 Fone: (62) 3212-8004
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CLINICA ARO

Rua 23, esquina com a 3, n® 143 Centro
Goiania - GO Fone: (62) 3212-8004

Paciente: CAMTOS, INIMAR CONRANDO D T Estabeiecimento:

Data de Nascimento:  12f10/1942 BT ance Médica gue

Abtura | Pasa: 165,0cm 820k madido: TrN0e 10:15:24 (11,40}
Soxo | Etnia: Masculirg  Branco Analsade: 710w 10:15:55 {11,840}
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CLINICA ARO

Rua 23, esquina com a 3, n® 143 Centro
Goinia - GO Fone: (62) 3212-8004

Paciante: SANTOS, TNIMAR, CONRANDD [¥ 10 Estabelecimantn:

Data de Mascimento: 127101942 66,7 oo Medico gaii
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CLINICA ARO

Rua 23, esquina com a 3, n® 148 Centro
Goidnia - G0 Fone: (62) 3212-8004
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CLINICA ARO

Rua 23, esquina com a 3, n® 148 Centro
Goldnia - GO Fone: (62) 3212-8004
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CLINICA ARO
Rua 23, esquina com a 3, n® 148 Centro
Goliinia - GO Fone: (62) 3212-8004

Faciente: SANTONS, TNTHAR COMEANDD D ID Estabelecimentn:
Datn de Nascimentd: 13/10719%2 66,7 an0s Medice que
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CLINICA ARO
Rua 23, esquina com a 3, n© 148 Centro
Goléinia - GO Fone: (62) 3212-8004
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ANEXO 6

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a),

Os pesquisadores da Universidade Federal de Goias em parceria com
a Secretaria Municipal de Saude Ihe convidam a participar deste estudo, cujo
objetivo é avaliar o estado nutricional e de salde das pessoas com mais de
60 anos.

Se vocé concordar em participar serd avaliado o seu estado
nutricional por meio de medidas de peso, altura, circunferéncias corporais,
dobras cuténeas e ainda presséo arterial. Realizaremos também algumas
perguntas, porém seu nome e outros dados que possam identifica-lo (a) ndo
serdo em hip6tese nenhuma divulgados. Vocé pode perfeitamente se
recusar a participar desse estudo, ou mesmo depois de ter concordado em
participar, desistir de continuar, sem que isso atrapalhe os seus direitos de
ter atendimento nas unidades de saude.

Solicitamos a sua colaboragdo nesta pesquisa para que no futuro
possamos melhorar a assisténcia a saude das pessoas com mais de 60
anos.

As pesquisadoras que esta te atendendo respondera qualquer duvida
que vocé tenha sobre o assunto e que seja relacionada ao estudo.

Caso tenha algum problema ou duvida favor entrar em contato com as
Professoras Erika, Larissa e Edna na Faculdade de Nutricdo-UFG no
periodo da manhd ou pelos telefones 3209-6170, 3521-1815, 3521-1824
ramal 42.

Goiania, / /

Assinatura;

Em caso de duvidas, o Sr. (a) podera entrar em contato com:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias pelo telefone (62)
3521-1075 ou 3521-1076.
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ANEXO 7

PARECER COMITE DE ETICA

SERVICT FUBLIOO FEDERAL

UNNWERSIDADE FEDERAL DE GOIAS UFG
PROCEFITORIA BE PESQUISA E POS-GHRADUALAD
COMITE DE ETICA BN PESOINGA
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Fesguisaador Partieipsaie Carln Cnisina da Conceiglio Ferreira, Lians Carla Dalsoarte, Jordana
C M Godisho, Fik: Criging de Souza e Silva, Lisna Lima Vieirs, Valerin Fosorts, Cdna Coaehs
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MINISTERIO DA EDUCACAOQ ‘
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAD =i
COMITE DE ETICA EM PESQUISA U F G

Goidnia, 18 de fevereiro de 2013.

PARECER mNSEHSTﬁNCMDD REFERENTE A0 RELATORIO PARCIAL
SOLICITACAQ DFE FMENDA AQ PROJETO DE PESQUISA
Pratocola n® 03107

T - Identifieagio

= Titule do projeto: Sitwacdo de saiide e indicadores antropomérricos para a avaliagdo do
esterad nutricional de fdosos usudrios do Sistema Unico de Saide de Goignia-Go
- Pesquisador Responsivel: Erika Aparecida da Silveira
~ InstituicBo onde serd realizado o estudo: Universidade Federal de Goids
— Data de apresentagdo ac CEP/UFG: 13032007
— Area Tematica; Nutrigho

11 - Projeto de pesquisa

Trata-se do Relatorio parcial e solicitagio de emendas ao Projeto de Pesquisa cujo
objetive & avaliar a situaglo de saide e sua relagio com diferentes indicadores
antropométricos para avaliagio do estado nutricional de populacio idosas usuaria da Rede
Basica de Saide no &mbito da Secretaria Municipal de Sande de Goidnia-Go.

Solicitagdo de emenHas ao projeto inicial: inclusio de um novo contato, por telefone,
com 0f idosos que compuseram a amostra do cstudo em suas primeiras etapas, questionando
informagdes para melhor elucidar o objetivo investigado. Modificagio do nome do
coordenador do projeto de Maria do Rosdrio Gondim Peixolo para Erika Aparecida da
Silveira.

IT1- Parecer do CEP

- Protocolo: Aprovado o Relatério parcial e solicitagdo de emendas ao projeto inicial que traz
informagdes perlinentes ac encaminhamento parcial da pesquisa, sendo apresentadoes, ainda,
decumentos comprobatérios de produgfo cientifica (Resumos cientificos apresentados em
congressos, leses de dowtorado, dissertagies de mestrado, dentre outros), bem como as etapas
concluidas a partir do cronograma inicial da pesquisa, coerentes com o ohjetive proposto.

Solicita esclarecimento: o titulo do projeto apresentado no relatdrio parcial “Simacio
de saude e indicadores antropoméiricos para avaliaglio do estado de saide de Goidnia-Go™
ndo condiz com o aprovade “Situagdo de saide e indicadores anmropométricos para a
avaliagds do estado nutricional de idosos usudrios do Sistema Unico de Sande de Goidnia-
Go™ por meio do parecer fornecide no dia 08 de fevereiro de 2010, Favor, esclarecer qual
titulo da pesquisa prevalece,

VI — Data da reunido: 188272013,

Comind de frica em Pesquisa'CEP
Pri-Reitoria de Pesquisa e Pos-Ciraduagio PRPPG-UFG, Caixa Postal: 131, Prédio da Reitoria, Piso 1, Campus
Samambain (Campus 1) - CEP:T4001-370, Coiinia - Goids, Fove: (35-62) 3521.1215,
Email: cep.prppe ufg@email.com
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MIMNISTERIO DA EDUCACAD
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
PROCREITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAD
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

B oW

Prof_Jedo Batista de Souza
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa/CEP

FProf, Divirn Eternn V. Marques
Veelmrenadoa & Dot 0o Os on Peguia
Priasdntg O Pesund ¢ Fe-Grade iy LFG

@
L I
UFG
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