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RESUMO

Seguindo a tendéncia mundial de envelhecimento populacional, o Brasil
apresenta expressivo numero de idosos, grupo que experimenta mais
adversidades de saude. Assumindo caracteristicas multifatoriais, o0 aumento da
idade impacta na carga de doencas e consequentemente resulta em limitacdes
diarias, reducao da pratica de atividade fisica, contribuindo para o incremento no
comportamento sedentario, e provavelmente para o declinio da massa muscular
e aumento da prevaléncia de sarcopenia. Assim, o objetivo geral deste trabalho
foi estimar a prevaléncia de sarcopenia em idosos e verificar a sua inter-relacao
com a atividade fisica, comportamento sedentario e mortalidade. Dessa maneira,
foram desenvolvidos trés estudos distintos, sendo: 1) revisdo sistematica com
metandlise para estimar a prevaléncia de sarcopenia em idosos brasileiros
residentes na comunidade; 2) estudo com delineamento longitudinal de base
populacional para identificar a prevaléncia e os fatores associados a sarcopenia,
e a incidéncia de Obitos e a sobrevida ap6s 10 anos de acompanhamento em
funcdo da sarcopenia e comportamento sedentério e os possiveis mediadores
associados; 3) estudo de séries temporais para analisar os custos de internacdes
por doencas cronicas ndo transmissiveis atribuiveis a inatividade fisica. Para o
estudo de revisdo sistematica, a busca na literatura foi realizada nas bases de
dados eletronicas Medline (via PubMed), SciELO e Scopus, elencando estudos
realizados no Brasil com idosos. A prevaléncia da sarcopenia foi mensurada
através da metanalise usando um modelo de efeito aleatério. Foram utilizadas
as informacdes da linha de base (2010), em levantamento realizado com idosos
cadastrados na Estratégia Saude da Familia e residentes na &rea urbana do
municipio de Uberaba, MG e o acompanhamento anual por 10 anos, referente
aos o6bitos. A populagdo compreendeu 622 individuos idosos, de ambos os
sexos, com idade 260 anos. Os participantes responderam a um questionario
em forma de entrevista individual, com informacdes sociodemograficas, de
saude, medidas antropométricas, capacidade funcional e atividade fisica
habitual. A sarcopenia foi determinada através do algoritmo proposto pela
European Working Group on Sarcopenia in Older People, e o status vital foi
mensurado por contato telefénico e Cadastro Nacional de falecidos. Para as

analises dos dados, foram aplicadas técnicas de estatistica descritiva e Teste



Qui-Quadrado para verificar diferencas nas distribuicbes de frequéncias das
variaveis sociodemogréficas, de saude e comportamentais, de acordo com a
sarcopenia; e por fim a analise da sobrevida foi realizada pelo método de Kaplan-
Meier e os fatores associados através da regressado de Cox. O estudo de analise
de custos utilizou as fragdes atribuiveis a populacdo associadas a inatividade
fisica para neoplasias de célon, diabetes mellitus; doencas cerebrovasculares, e
doencas coronarias; além dos custos atribuiveis a cada causa de internacédo. A
prevaléncia de sarcopenia para idosos brasileiros residentes na comunidade foi
de 17,0% (1C95%: 13,0 — 21,0; 12 = 95,9%), enquanto o estudo transversal
indicou uma prevaléncia de 22,1% (IC95%: 18,3-26,0) para sarcopenia em
idosos de Uberaba, MG, sendo tal condicdo maior no sexo feminino 69,6%. A
analise de sobrevida mostrou que 63,8% dos participantes permaneceram vivos
em 10 anos, e o tempo médio de sobrevida foi de 4,7 anos; com desfechos
negativos naqueles idosos sarcopénicos e insuficientemente ativos. Em relacao
aos custos em saude para internacdes hospitalares de Uberaba, ocorreram
11.510 internagBes devido as doencgas crbnicas avaliadas nos ultimos 10 anos;
sendo estimado que a inatividade fisica seja responséavel por 10,9% do valor das
internacdes; sendo este mais expressivo nas doencgas coronarias. Este estudo
gerou subsidio para compreensdo da inter-relacdo entre a sarcopenia e altos
periodos de tempo em comportamento sedentario na mortalidade num periodo
de dez anos; além de sinalizar para o impacto na salude, em que a reducéo da
inatividade fisica traria para a cidade uma economia superior a ordem de 5
milhdes de reais para as doencas avaliadas. Recomenda-se o desenvolvimento
de pesquisas que visem ndo somente esclarecer a relagdo da sarcopenia e
inatividade fisica com a mortalidade, mas também estratégias para a populacéo,

proporcionando envelhecimento com qualidade e autonomia.

Palavras-chave: Sarcopenia. Qualidade de vida. Saude. Idoso. Reviséo

Sisteméatica. Metanalise. Custos em saude. Fragao atribuivel populacional.



ABSTRACT

Following the global trend of population aging, Brazil has a significant number of
elderly people, a group that experiences more health adversities. Assuming
multifactorial characteristics, the increase in age impacts the burden of diseases
and consequently results in daily limitations, reduced physical activity,
contributing to the increase in sedentary behavior, and probably to the decline in
muscle mass and increased prevalence of sarcopenia. Thus, the general
objective of this study was to estimate the prevalence of sarcopenia in the elderly
and to verify its interrelation with physical activity, sedentary behavior and
mortality. Thus, the general objective of this study was to estimate the prevalence
of sarcopenia in the elderly and to verify its interrelation with physical activity,
sedentary behavior and mortality. In this way, four distinct studies were
developed, being: 1) a systematic review with meta-analysis to estimate the
prevalence of sarcopenia in community-dwelling elderly Brazilians; 2) a
population-based longitudinal study to identify the prevalence of and factors
associated with sarcopenia, and the incidence of death and survival after 10
years of follow-up due to sarcopenia and sedentary behavior and possible
associated mediators; 3) a time-series study to analyze the costs of
hospitalizations for chronic noncommunicable diseases attributable to physical
inactivity. For the systematic review study, the literature search was conducted in
the electronic databases Medline (via PubMed), SciELO and Scopus, listing
studies conducted in Brazil with the elderly. The prevalence of sarcopenia was
measured by meta-analysis using a random effect model. The cross-sectional
study was carried out with elderly individuals registered with the Family Health
Strategy and residing in the urban area of the municipality of Uberaba, MG. The
population comprised 622 elderly individuals, of both genders, aged =60 years.
The participants answered a questionnaire in the form of an individual interview,
with sociodemographic and health information, anthropometric measurements,
functional capacity, and habitual physical activity. Sarcopenia was determined
using the algorithm proposed by European Working Group on Sarcopenia in
Older People, and vital status was measured by telephone contact and National
Register of Deceased Persons. For data analysis, descriptive statistical

technigues and Chi-square test were applied to verify differences in the frequency



distributions of sociodemographic, health and behavioral variables, according to
sarcopenia; and finally the survival analysis was performed by the Kaplan-Meier
method and the associated factors by Cox regression. The cost analysis study
used the population attributable fractions associated with physical inactivity for
colon cancer, diabetes mellitus, cerebrovascular disease, and coronary heart
disease, in addition to the costs attributable to each cause of hospitalization. The
prevalence of sarcopenia for community-dwelling Brazilian elderly was 17.0%
(IC95%: 13.0 - 21.0; I2 = 95.9%), while the cross-sectional study indicated a
prevalence of 22.1% (IC95%: 18.3-26.0) for sarcopenia in the elderly in Uberaba,
MG, and more prevalent in females 69.6%. Survival analysis showed that 63.8%
of participants remained alive within 10 years, and the mean survival time was
4.7 years; with negative outcomes in those elderly who were sarcopenic and
insufficiently active. Regarding health costs for hospital admissions in Uberaba,
there were 11,510 hospitalizations due to the evaluated chronic diseases in the
last 10 years; and we estimated that physical inactivity is responsible for 10.9%
of the value of hospitalizations; being this more expressive in coronary diseases.
This study generated subsidies for the understanding of the interrelation between
sarcopenia and high periods of time in sedentary behavior in mortality in a period
of ten years; besides signaling the impact on health, in which the reduction of
physical inactivity would bring to the city an economy of over 5 million Reais for
the evaluated diseases. It is recommended the development of research that
aims not only to clarify the relationship of sarcopenia and physical inactivity with
mortality, but also strategies for the population, providing aging with quality and

autonomy.

Keywords: Sarcopenia. Quality of life. Health. Elderly. Systematic Review. Meta-

analysis. Health care costs. Population attributable fraction.
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1 INTRODUCAO

Nos dois dltimos séculos, 0 mundo iniciou um processo de transicao
acelerada, a caminho da modernidade, de forma que modificacbes no padréo de
adoecimento, reducdo da mortalidade e fertilidade, além do aumento na
expectativa de vida foram fortemente afetados (CORBETT et al., 2018; DE
ANDRADE et al.,, 2018; ZENG et al., 2017). Em meio a essas mudancas,
emergiram novas condi¢cdes, como as doencgas cronicas ndo transmissiveis
(DCNTSs), que eram pouco recorrentes (BARRETO et al., 2020; CORBETT et al.,
2018; MCKEOWN, 2009); e no ano de 2017, impactaram em 73,4% das mortes
no mundo, principalmente relacionadas as complicacbes cardiovasculares e
neoplasicas (GBD, 2020).

Dentre as principais causas de mortalidade, a inatividade fisica ocupa o
4° |ugar, no ranking mundial, de maneira que a reducdo desse comportamento
seria uma das principais estratégias para reduzir as DCNTs (BASHKIREVA et
al., 2018; KOHL et al., 2012; PIERCY et al., 2018). Estima-se que eliminar a
inatividade fisica reduziria de 6% a 10% em tais doencas (LEE et al., 2012a). No
Brasil, de 3% a 5% de todas as mortes causadas por DCNTs (principalmente
doencas coronarianas, diabetes mellitus tipo 2, cancer de mama e célon) podem
ser atribuidas a inatividade fisica (BIELEMANN et al., 2015; DE REZENDE et al.,
2015; MOREIRA et al., 2017a).

As diretrizes propostas para atividades fisicas (PIERCY et al., 2018; 2020;
WL et al., 2007) visando a prevencao de doencas e a manutencao/recuperacao
da qualidade de vida e da capacidade funcional, tem papel importante na
reducdo do 6nus nos sistemas de salde. No estudo conduzido por Rezende et
al. (2015) com o propdsito de analisar o impacto da inatividade fisica sobre a
morbimortalidade por doengas cronicas ndo transmissiveis no Brasil, observou-
se que a inatividade fisica foi responsavel por 5,3% da mortalidade por todas as
causas no ano de 2008.

Convencionalmente, com o envelhecimento, sdo percebidas alteracdes
distintas no organismos; e neste sentido, a massa muscular magra é perdida a
uma taxa de aproximadamente 1% ao ano apés os 30 anos de idade (BACK et

al.,, 2017; PRADO et al., 2014). Atualmente, o termo sarcopenia €
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frequentemente usado para indicar a perda de massa e fungcdo muscular
associada a doencas cronicas (PRATT etal., 2019; CRUZ-JENTOFT et al., 2019;
Ll et al., 2019; ZEMPO et al., 2017).

1.1 EPIDEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO

Ha uma tendéncia mundial ao aumento da populacédo idosa conforme
dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que apontam aproximadamente
14 milhdes de pessoas com mais de 80 anos no século XX, e projetam mais de
400 milhdes até 2050 (WHO, 2015). Existiam no Brasil cerca de 13% de idosos
em 2020, enquanto que as projecbes do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) estimam que esta taxa vai subir para 33,7% em 2060
(BOVOLENTA; FELICIO, 2017; CAMPOLINA et al., 2013; DE ANDRADE et al.,
2018; IBGE, 2013).

No contexto brasileiro, as mudancas vinculadas ao processo de transicao
demografica se iniciaram com a reducédo dos niveis gerais de mortalidade a partir
de 1940, e com as transformacfes no comportamento reprodutivo na década de
1960. Projecbes evidenciam que a populacao total de pessoas ira reduzir de
tamanho a partir de 2030, enquanto a propor¢cdo da populacdo idosa
permanecera em crescimento (ALVES; CAVENAGHI, 2012; BLOOM et al., 2015;
IBGE, 2018; PRINCE et al., 2015; SIMOES, 2016). Predominando um cenario
com maior prevaléncia de doencas cronicas nao transmissiveis proprias das
faixas etarias mais avancadas (CAMPOLINA et al., 2013; DUNCAN et al., 2012;
VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Essa nova configuracdo da piramide etaria populacional, emana novas
demandas que exigem atencdo, a exemplo das questdes sociais de absorcéo
dos idosos de forma ativa na sociedade, e garantia a prevencao do aumento de
doencas associadas ao envelhecimento (DUNCAN et al., 2012). Aléem disso,
suporte aos servicos de saude, que tendem a serem mais requisitados por
individuos com idades mais elevadas, gerando maior 6nus, em funcéo do maior
namero de internagcdes hospitalares (PIUVEZAM et al., 2015; SILVEIRA et al.,
2013a).

A projecdo da populacdo brasileira por faixa etaria de 65 anos ou mais

(Figura 1) passara a ser maior que os estratos com idade inferior a 25 anos em
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2030 (UNITED NATIONS; DEPARTMENT OF ECONOMIC AND SOCIAL
AFFAIRS; POPULATION DIVISION, 2019).

Figura 1 — Projecao da porcentagem da populagéo brasileira por faixa etéaria.
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Fonte: UN (2019).

1.2 FISIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO E ATIVIDADE FiSICA

Mudancas fisiolégicas ocorrem com o envelhecimento em todos os
sistemas organicos, e progressivamente, comprometem a capacidade de
resposta dos individuos ao estresse ambiental e a manutencdo da homeostasia.
Cumulativamente, a perda de renovacédo celular, diminuicdo da funcdo das
membranas e mucosas, caquexia e perda de massa muscular esquelética,
resultam de alteracbes complexas no organismo (BEZERRA; ALMEIDA;
NOBREGA-THERRIEN, 2012; CHAGAS; ROCHA, 2012).

Compreender todos os aspectos do envelhecimento exigiria considerar
muitos processos; e embora seja qual for o mecanismo, o declinio na quantidade
total de &4gua, diminuicdo da massa 0ssea, reducao da estatura corporal, reducéo
da massa livre de gordura (MLG), aumento da massa gorda (MG) no tronco e
nos tecidos viscerais, degeneragcdo do sistema cardiovascular e outras

alteracbes sistémicas se mostram frequentemente associadas ao
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envelhecimento (ARTAUD et al., 2016; BACK et al., 2017; PRADO et al., 2014).
Ademais, ocorrem mudancas no paladar e no olfato, alteracdo da motilidade
intestinal e anormalidades da microbiota intestinal, que podem levar a anorexia
relacionada a idade e subsequente deficiéncia caldrica e / ou nutricional, e ao
aumento do tempo exposto a atividades sedentéarias, que reduz a capacidade de
movimento corporal (FALSARELLA et al.,, 2014b; FREITAS, 2016; MOURA,;
VERAS, 2017).

Aspecto fundamental dos programas de exercicios, € o fortalecimento da
musculatura, procurando incrementar a massa e forca muscular, evitando assim
uma das principais causas de inabilidade e de quedas (ABDALA et al., 2017;
ESQUENAZI; SILVA; GUIMARAES, 2014).

Os beneficios evidenciados se estendem também ao aumento da forca
dinamica, da capacidade de execucao dos exercicios,
da endurance submaxima, diminuicdo dos valores de percepcao subjetiva de
esforco, além das funcfes nas atividades da vida diaria e relacionadas a forca e
na melhora da qualidade de vida (ARAUJO; FLO; MUCHALE, 2010; CAMARA;
BASTOS; VOLPE, 2012; CHAGAS; ROCHA, 2012; ESQUENAZI; SILVA,
GUIMARAES, 2014; MENEGUCI et al., 2015; RAMIREZ, 2013).

De acordo com o estudo longitudinal classico de Paffenbarger (1988),
individuos sedentarios que comecaram a praticar esportes, experimentaram um
indice 21% menor de morte que aqueles habitualmente sedentarios. Em outro
estudo similar, Blair et al (1989), também observou uma associacao inversa
entre aptidao fisica e mortalidade, ao acompanhar mais de 13.000 homens e
mulheres durante oito anos. Com base em tais apontamentos e nos expostos ao
longo dos ultimos anos, € possivel inferir que as evidéncias epidemioldgicas
disponiveis sugerem uma associacdo inversa entre atividade fisica e
mortalidade; e desta forma, a préatica de atividade fisica regular apds os 50 anos,
mesmo que o individuo ndo seja sedentario, ou a mudanca para um estilo de
vida ativo, tem um impacto real na mortalidade e longevidade (DA SILVA et al.,
2019; DE REZENDE et al., 2015; EKELUND et al., 2016; GURALNIK et al., 1994;
MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2001; SMITH et al., 2020; TZENG et
al., 2020).
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1.3 COMPORTAMENTO DO MOVIMENTO HUMANO E
ENVELHECIMENTO

A preocupacédo da Saude Publica com a inatividade fisica da populagéo
adulta mundial tem estimulado a avaliagéo de intervengdes que incentivem a
pratica regular de atividade fisica (ROSA; PROFICE, 2019); e esta enquanto
atividade planejada, estruturada e repetitiva, tendo como objetivo final ou
intermediario, a melhoria ou a manutencdo da aptiddo fisica, se denomina
exercicio fisico. Podendo ser este, supervisionado, ndo supervisionado e
realizado em grupo ou individualmente (PICCA et al.,, 2019; WHO, 2010),
diretrizes e evidéncias cientificas sugerem incremento positivo no funcionamento
fisioldgico, qualidade de vida, capacidade funcional, saide mental, participacao
social e controle do risco de doengcas como a osteoporose, alguns tipos de
cancer, alteracdes cardiovasculares, sarcopenia e quedas em idosos
(BASHKIREVA et al., 2018; LEE et al., 2012b; REINER et al., 2013; STESSMAN
et al., 2009; VAGETTI et al., 2014; VOGEL et al., 2009; ZENG et al., 2017).

Mesmo reconhecendo a importancia de manter um estilo de vida ativo
como fator de promocéo da saude e prevencado de doencas, a alta prevaléncia
de exposicéo a baixos niveis de atividade fisica, associada a altos periodos de
tempo em comportamento sedentario, afeta as pessoas em todas as faixas
etarias (ALLISON et al., 2012; ANDERTON et al., 2015; BANN et al., 2015; BELL
et al.,, 2014; CAMILO et al.,, 2018; DA SILVA et al., 2019). Popularmente
traduzido como sedentarismo, o comportamento sedentario teve na ultima
década notavel destaque, que reflete a necessidade e a importancia em entender
sua operagdo conjunta com a atividade fisica relacionada com a saude da
populacdo (ALLISON et al., 2012; ANSTEY et al., 2014; BANN et al., 2015;
CAMILO et al., 2018; EKELUND et al., 2016).

O comportamento sedentario se define como o tempo gasto em atividades
sentadas ou deitadas que requerem um gasto de energia menor ou igual a 1,5
equivalentes metabolicos (METs) (CAMILO etal., 2018; LEITZMANN; JOCHEM;
SCHMID, 2018; MENEGUCI et al., 2015), e tais atividades sedentarias sao
delimitadas em  diferentes dominios, como trabalho, lazer e
deslocamento. Comportamentos sociais e reflexos de uma rotina de atribui¢cdes

como trabalho, escola ou deslocamento de carro ou 6nibus, sdo definidas como
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ndo discricionarios; enquanto assistir televisdo, usar um computador ou
smartphone no lazer e jogar videogame séo discricionarios (BANN et al., 2015;
BIDDLE et al., 2017).

Evidéncias apontam que 0 excesso de tempo em comportamentos
sedentarios estd associado a uma série de problemas para a saude, e que 0s
mecanismos fisiologicos deste comportamento, sdo distintos do exercicio,
sugerindo que sentar-se por tempo prolongado e exercitar-se pouco
representam fatores de risco independentes e deletérios, independente da
pratica de atividade fisica regular (EKELUND et al., 2016; STAMATAKIS et al.,
2012). Sob essa concepcéo, o simples fato de um individuo ndo atingir as
recomendacdes de atividade fisica ndo necessariamente o torna sedentério; e
em consonancia, mesmo que sejam atendidas as recomendacdes de atividade
fisica, existem evidéncias de que se ele passa muito tempo sentado, os efeitos
nocivos da inatividade fisica podem ser percebidos e se tornarem evidenciados,
ou ainda, potencializar doencas de bases (CHAU et al., 2013; DE REZENDE et
al., 2015; EKELUND et al., 2016; MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO,
2001).

Se baseando na andlise de estudos prospectivos, Chau et al. (2013),
identificou através de uma metanalise, um incremento de 5% sobre o risco de
mortalidade para cada 1 hora de aumento no comportamento sedentério superior
a 7 h/dia, e um risco de mortalidade 34% maior para aqueles com dispéndios
superior a 10 horas/dia, independente da atividade fisica. Adicionalmente a
fracdo atribuivel populacional (FAP) ajustada para atividade fisica, apontou um
total de 5,9% para causa de todas as mortes; traduzindo um efeito dose-resposta
para tempo sentado e mortalidade. Reforcando tais achados, estudos
epidemioldgicos que avaliaram a associacdo da mortalidade, doenca cardiaca
coronariana, diabetes e riscos metabolicos e atividades sedentérias,
encontraram que, tempo sentado em excesso, pode acarretar sérios problemas
de saude, que ndao podem ser simplesmente explicados por deficiéncia de
exercicio (ANSTEY et al., 2014; BANN et al.,, 2015; DODDS et al., 2015;
LEITZMANN; JOCHEM; SCHMID, 2018; MATSUDO; MATSUDO; BARROS
NETO, 2001; MCKEOWN, 2009; STAMATAKIS et al., 2012; TZENG et al., 2020).
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1.3.1 Sobrecarga da inatividade fisica e custos de hospitalizacdo devido
a doencas crbnicas

Apesar da prética de exercicios fisicos regulares ser incisivamente
recomendada como uma estratégia nao farmacolégica de baixo custo, com risco
minimo e eficacia no tratamento de diversos problemas de salude; entre os
idosos, ainda sdo percebidas altas taxas de inatividade fisica (70,1%), que
corroboram com aumento de doencas cronicas (IBGE, 2019; MVB et al., 2016;
RIBEIRO et al., 2017; WHO, 2020). E inumeros fatores podem contribuir para
esses niveis aumentados, como 0 baixo nivel socioecondmico;
comprometimento funcional; presenca de doencas; medo de ocorréncia de
leséo; falta de companhia; local e clima inadequados e auséncia de infraestrutura
(BASHKIREVA et al., 2018; BUENO et al., 2016; KOHL et al., 2012; MACIEL,
2010; ZENG et al., 2017).

As doencgas cronicas produzem impacto econémico direto a saude de
diversos paises; no Brasil, também s&o gastos anualmente milhdes com custos
diretos e indiretos de tais doencas. Este fato demonstra a relevancia econémica
ao Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil, o qual é responséavel por grande
parcela das internagdes realizadas (DUNCAN et al., 2012, 2017; MOREIRA et
al., 2017). Ainda que haja um componente genético relevante na determinacéo
da suscetibilidade a essas doencas cronicas, alteracées no estilo de vida, como
a pratica de atividade fisica, podem atenuar a progressao dos sintomas e das
doencas (BUENO et al., 2016; DE REZENDE et al., 2015; SANTOS; PARENTE;
VIEIRA, 2018).

Para além do aumento na taxa de mortalidade e prejuizo nas condicdes
de saude, as DCNTSs séo responsaveis por impulsionar os custos, sendo alguns
para tratamentos, remédios e hospitalizacbes (MUKA et al., 2015). Em 2013,
despesas globais aos sistemas de saude com a inatividade fisica foram
estimados em 53,8 bilhdes de ddélares (DING et al., 2016). Estudos mundiais
sugerem que haverd um aumento nessas despesas ao longo dos anos devido
ao crescente numero de DCNTs e do perfil de envelhecimento populacional
(BIELEMANN; KNUTH; HALLAL, 2012; BUENO et al., 2016; MUKA et al., 2015;
PIUVEZAM et al., 2015; SANTOS; PARENTE; VIEIRA, 2018).
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Resultados da analise da Pesquisa Nacional de Saude no Brasil, no ano
de 2013, apontaram que a presenca de uma DCNT esteve associada ao
aumento em 1,7 vezes nas internacdes (MALTA et al., 2017), e as doencas
coronérias sdo apontadas como as principais causas de interna¢cdes em idosos
no Brasil em diferentes estudos de base nacional, em todas as regides e em
diferentes periodos (BIELEMANN et al., 2015; KERNKAMP et al., 2016;
SANTOS; PARENTE; VIEIRA, 2018).

Habitos de vida ndo saudaveis, como a inatividade fisica, podem ser
responsaveis pelo maior volume de internagfes, e quando associada a altos
periodos dispendidos em comportamento sedentério, impacta significativamente
nos custos para o sistema de saude em todo mundo (BIDDLE et al., 2017;
BIELEMANN; KNUTH; HALLAL, 2012; EKELUND et al., 2016; PIUVEZAM et al.,
2015; STAMATAKIS et al.,, 2012). Uma revisdo sistemética realizada com
estudos oriundos do Brasil e de mais 9 paises, apontou que o baixo nivel de
atividade fisica contribuiu com 3,7% dos custos totais com os recursos de saude
no ano de 2009 (BUENO et al., 2016).

Apesar da intensificacdo nos Ultimos anos, ainda s&o baixos os numeros
de estudos que investigaram o impacto da inatividade fisica sobre os custos em
salde, e a literatura disponivel indica que o desenvolvimento de estratégias de
estimulo a prética de atividade fisica sédo eficazes na prevencdo de doencas,
especialmente doencas crbnicas, e podem contribuir para a reducéo nos gastos
em saude (BUENO et al., 2016; RIBEIRO et al., 2017; SANTOS; PARENTE;
VIEIRA, 2018). O estudo conduzido por Moreira et al. (2017), constatou que as
doencas coronarianas geraram os maiores valores em relacdo aos custos totais
com internagdo e custos de internacdo atribuiveis a inatividade fisica no pais
para os anos de 2015 e 2016. Esses resultados reforcam a influéncia da
inatividade fisica sobre a carga de doencas crbnicas (DE CARVALHO et al.,
2017; DE REZENDE et al., 2015; DING et al., 2016).

As diretrizes propostas para atividades fisicas (PIERCY et al., 2018;
WHO, 2020; WL et al., 2007) associadas ao estimulo para reduzir periodos de
tempo dispendidos em comportamento sedentario, visando a prevencdo de
doengas e a manutencéo/recuperacao da qualidade de vida e da capacidade
funcional, tem papel importante na redugédo do 6nus nos sistemas de saude
(CAMILO et al., 2018; EKELUND et al., 2016; LEITE et al., 2012).
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1.4 SISTEMA MUSCULAR E ENVELHECIMENTO

A reducdo muscular associada a idade é o resultado de uma combinacéo
de atrofia de fibras individuais, juntamente com uma diminuicdo no nimero total
de fibras, e pode afetar funcdes distintas no cotidiano dos idosos, como a
geracao de forca, capacidade de locomocao e sustentacao postural, respiracao,
contracdo muscular, dentre outras. Todas essas mudancas no organismo podem
limitar de forma importante na capacidade do individuo em se manter ativo
fisicamente e consequentemente aumentar a exposicdo ao comportamento
sedentario (ESQUENAZI; SILVA; GUIMARAES, 2014; FECHINE; TROMPIERI,
2015).

A forca muscular € importante para a manutencdo da capacidade
funcional dos idosos, visto que a fraqueza muscular pode interferir na capacidade
de independéncia nas atividades da vida diaria (AVDs), alterando as funcdes
sociais e agravando uma série de enfermidades clinicas e comportamentais
(MCPHEE et al., 2016).

As mudancas na composicado corporal do individuo idoso sao tipicamente
lentas e a perda funcional varia significativamente entre os individuos, mas é
observada em todos os humanos (PRADO et al., 2014). Essas alteracdes
impactam na reducado da forca e no volume do musculo e consequentemente
aumentam a susceptibilidade para quedas e fraturas, acarretando a desfechos
negativos em saude, e maior probabilidade de 6bitos (FECHINE; TROMPIERI,
2015; PICOLI; FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011).

A pratica de atividade fisica tende a ser reduzida com o avancar da idade,
e apenas cerca de metade de todos os adultos e apenas um quarto dos idosos
atingem os niveis minimos de atividade recomendados para manter a saude. Em
individuos com idade mais elevada, o musculo esquelético atrofia e torna-se
progressivamente mais fraco; e este processo foi referido em 1989 por
Rosenberg como sarcopenia (JANSSEN; HEYMSFIELD; ROSS, 2002; PATEL
et al., 2013; PICOLI; FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011).

1.5 FORCA MUSCULAR

A reducao da for¢ca muscular € um processo denominado dinapenia, e
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pode estar relacionada com variaveis nutricionais, como a reducéo da ingestao
proteica; e simultaneamente, a sintese de proteinas musculares, devido
alteracdes hormonais do envelhecimento e aumento da inatividade fisica
(ALEXANDRE et al., 2018; ALEXANDRE, 2013; FRONTERA; ZAYAS;
RODRIGUEZ, 2012; LEE et al., 2013; PIERINE; NICOLA; OLIVEIRA, 2009).

Como a funcdo muscular esta intimamente relacionada com massa
muscular, invariavelmente, a dinapenia impacta num processo intensificado de
fraqueza, que se reflete na diminuicdo dos testes de funcdo, bem como em
morfologia muscular; potencializando a perda de funcionalidade fisica e com
impacto negativo sobre a saude, o que explica em parte o elevado poder
preditivo dos testes de funcdo muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; DA
SILVA ALEXANDRE et al., 2014; LEE et al.,, 2013; PIERINE; NICOLA,;
OLIVEIRA, 2009).

A funcdo muscular representa um indicador dindmico da massa
muscular, e sua mensuracgao atraves da forca de preensdo manual (FPM) € um
método validado e viavel, o que o torna a ferramenta mais usada para fins
clinicos (DODDS et al., 2016; SAYER; KIRKWOOD, 2015). Esse indicador geral
da forca, é importante pois direciona sensiveis alteracbes em algumas
sindromes geriatricas, incluindo sarcopenia, fragilidade, alteracdo da mobilidade
e quedas (ROBERTS et al., 2014).

A forgca muscular pode ser visualizada como um marcador bioldgico do
envelhecimento; e apesar das possiveis vias atuantes no processo de instalacao
e evolucado da dinapenia; é provavel que utiliza-la como balizador dos processos
de envelhecimento subjacentes, permita mensurar mudancgas em condi¢des de
doencas especificas que contribuem para a alteracdo da funcdo muscular
(CRUZ-JENTOFT etal., 2019; LEONG et al., 2015; SAYER; KIRKWOOD, 2015).

1.6 SARCOPENIA E A CONSTRUCAO DE SUA DEFINICAO

A sarcopenia, com base em sua etiologia, pode ser classificada como
primaria, relacionada ao processo natural de envelhecimento, excluindo
qualquer outra causa para perda de massa muscular; ou secundaria quando
associada a um dos trés pilares diagnosticos: atividade fisica (presente em

individuos acamados, com exposicdo prolongada a comportamentos
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sedentarios ou baixa aptiddo fisica); comorbidades clinicas (presentes em
individuos afetados por insuficiéncia de érgéos especificos, como figado, rim,
coracao, pulmao ou cérebro; ou mesmo doencas inflamatorias, canceres ou
sindromes enddcrinas); ou finalmente estado nutricional (falta de energia ou
baixa ingestdo proteica, ma absorcdo, disturbios digestivos ou anorexia);
portanto € reconhecida clinicamente como uma sindrome que surge devido a
multiplos déficits nos sistemas corporais. (CRUZ-JENTOFT et al., 2010, 2019;
DA SILVA ALEXANDRE et al., 2014; MARTINEZ; CAMELIER; CAMELIER,
2014).

A sarcopenia e as alteracbes na composicdo muscular relacionadas a
idade sdo devidas, em parte, a uma taxa mais baixa de sintese proteica, em vez
de uma taxa elevada de degradacdo de proteinas; associada a atrofia por
desuso, inatividade fisica, mudancas hormonais, aspectos nutricionais,
metabdlicos e imunoldgicos; que atuam alterando a funcdo das unidades
motoras e fibras musculares (DOHERTY, 2003; LEITE et al., 2012; MARTINEZ;
CAMELIER; CAMELIER, 2014), como demonstra a figura 2.

Ao analisar a perda gradual de tecido muscular, estudos mostram que ela
ocorre naturalmente devido ao processo de envelhecimento, na qual um
individuo saudavel perde até 40% da massa muscular entre os 20 e 80 anos de
idade, e o ritmo de perda, aumenta progressivamente com o0 avanco da idade
(BAS; DIZDAR, 2019; FIELDING et al., 2011; LEE et al., 2013; SCHAAP et al.,
2018). Estima-se que a perda de massa muscular seja da ordem de 1 a 2% em
pessoas em torno dos 50 anos e a forca muscular diminua 1,5% ao ano,
atingindo uma taxa anual de até 3% ap6s os 60 anos, mais frequente e maior
naqueles regularmente expostos a comportamentos sedentarios (PICOLI;
FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011).
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Figura 2 - Fatores etiol6gicos e consequéncias da sarcopenia.
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Fonte: Adaptado de Silva et al. (2006).

A forma como a perda de massa e forca muscular ocorre € diferente em
homens e mulheres; no primeiro grupo, parece acontecer gradativamente com a
idade, enquanto nas mulheres 0 mais comum é a perda subita de massa e
funcdo muscular apés a menopausa (ALEXANDRE et al., 2018; KANG et al.,
2017; MARTINEZ; CAMELIER; CAMELIER, 2014; PICOLI; FIGUEIREDO;
PATRIZZI, 2011). A diminuicao nas fibras musculares esqueléticas do tipo Il e
aumento naquelas do tipo | e tipo Il hibridas, resultam em maior tempo
necessario para a contracdo muscular, pior desempenho e, portanto, tais
mudancas tornam mais dificil realizar tarefas diarias normais, como: limpar a
casa, levantar-se da cadeira ou cama, subir escadas ou tomar banho,
aumentando assim o risco de desenvolvimento da sindrome da fragilidade,
isolamento social, comprometimento funcional, propensédo a quedas e maior
risco de futuras limitagbes de mobilidade (ARAUJO; FLO; MUCHALE, 2010;
FARIA et al., 2003; FRAGALA et al., 2019; MCPHEE et al., 2016; PILLATT et al.,
2018).



28

Ao se considerar 0s processos naturais e fisiolégicos do envelhecimento,
ha necessidade de definir melhor o termo “sarcopenia”, por isso diversos autores
se propuseram a definir e avaliar essas alteracdes clinicas. O conceito mais
aceito atualmente é estabelecido pelo European Working Group on Sarcopenia
in Older People (EWGSOP), que definia inicialmente a sarcopenia como uma
sindrome, caracterizada pela perda progressiva e generalizada de massa
muscular esquelética e forca; e para seu diagnostico era necessaria a adocao
de métodos de mensuragdo da massa muscular, testes de forca e testes de
performance muscular (figura 3); sendo posteriormente atualizado em 2019
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010; CRUZ-JENTOFT et al., 2019 ).

Inicialmente, 0 EWGSOP propés a categorizacdo da sarcopenia em trés
subtipos: pré-sarcopenia, quando se observa apenas perda de massa muscular;
sarcopenia quando a perda de massa muscular € acompanhada de perda de
forca ou de performance muscular; e sarcopenia grave quando se observa perda
de massa, de forca e de performance muscular (PICOLI; FIGUEIREDO;
PATRIZZI, 2011). No entanto, o conceito de perda muscular foi expandido para
além das classificacfes mais antigas que focavam exclusivamente na perda de
massa muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; DODDS et al., 2016).

Figura 3 - Algoritmo de detecc¢éo de sarcopenia
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Fonte: (adaptado de Cruz-Jentoft, 2010).

O declinio da forgca muscular é complexo e aponta possiveis alteracdes

hormonais, via da ativagéo inflamatoria, fisiologia mitocondrial e desnutri¢céo; e
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0S mecanismos envolvidos no inicio e na progressao da sarcopenia sao
complexos, e permeiam alteragcbes na sintese proteica, na protedlise, na
integridade neuromuscular, no contetdo de gordura intramuscular, alteracdes
enddcrinas e de citocinas pro inflamatorias, alimentag&o insuficiente ou ma
absorcao de nutrientes, imobilidade e inatividade fisica, além das degeneracdes
neuroldgicas e musculares (ANTUNES et al., 2017; ARGILES et al., 2016; BAS;
DIZDAR, 2019; BUCKINX et al., 2018; CAWTHON et al., 2017; FERRARI DE
LIMA; MIJNARENDS et al.,, 2018; SCHAAP et al., 2018). Esse conjunto de
evidéncias sugere que 0s mecanismos que levam a sarcopenia sao multifatoriais
e estdo provavelmente interligados, mas ainda precisam ser melhor elucidados
(figura 4).

Estudos tém sido realizados para mostrar como cada um dos aspectos
acima mencionados pode influenciar no desenvolvimento da sarcopenia, bem
como identificar outras possiveis causas associadas; entretanto, o diagnostico
precoce tem se mostrado associado a melhora da qualidade de vida, como
reducdo de incapacidades fisicas, quedas, fraturas e problemas de saude, além
de reducdo da morbimortalidade (ARGILES et al., 2016; BAS; DIZDAR, 2019;
BUCKINX et al., 2018; CAWTHON et al., 2017; DA SILVA ALEXANDRE et al.,
2014; LANDI et al., 2012; PICOLI; FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011).
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Figura 4 - Interacdo entre fatores exdgenos e enddgenos associados ao

desenvolvimento da sarcopenia.
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Independente das causas, em idosos, a diminuigcdo de massa muscular

esta relacionada a desfechos negativos de saude; e a prevaléncia aumenta

substancialmente com o avancar da idade. Segundo o estudo multicéntrico da

Organizacao Pan-americana de Saude, que avaliou 1.149 idosos da cidade de

Séo Paulo, a prevaléncia de sarcopenia foi de 16,1% em mulheres e 14,4% nos

homens idosos com 60 anos e mais, e esse valor chegou a 46% entre os

individuos = 80 anos. Outros fatores independentemente associados foram a

presenca de déficit cognitivo, baixo nivel socioecondmico, tabagismo e
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alteracoes do estado nutricional (DA SILVA ALEXANDRE et al.,, 2014); e
considerar os fatores etiologicos da sarcopenia ao longo do curso da vida,
amplia  substancialmente as potenciais intervencbes para mitigar seu
desenvolvimento (DODDS et al., 2016). Atualmente a sarcopenia é formalmente
reconhecida como uma doenca muscular com cédigo de diagndstico que pode
ser usado para cobrar cuidados em alguns paises, como por exemplo no Brasil
(CID-10M62.84) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

1.6.1 EPIDEMIOLOGIA E RASTREIO DA SARCOPENIA

A prevaléncia da sarcopenia esta aumentando, como resultado do
envelhecimento da populacdo em todo o mundo; e na literatura disponivel, ndo
existe consenso sobre a real prevaléncia da mesma, dado que a sua
determinacdo € suscetivel a caracteristicas da populacdo estudada (como
idade, sexo, raca e diferencas na composicdo corporal dos grupos étnicos) e a
metodologia utilizada para avaliar seus parametros (MATTOS; RODRIGUES,
2015; PAGOTTO; SILVEIRA, 2014; SHAFIEE et al., 2017)

Existem sugestbes que a prevaléncia da sarcopenia aumenta com a
idade, podendo globalmente oscilar entre 0,1% e 85% (BEAUDART et al., 2014;
BIJLSMA et al., 2013; DODDS et al., 2015; MATTOS; RODRIGUES, 2015), e
na populacéo idosa, € mais prevalente em unidades de reabilitacao, instituicbes
de longa permanéncia e ambientes de internacdo hospitalar (ALEXANDRE et
al., 2018; MOREIRA; PEREZ; LOURENCO, 2019; SHAFIEE et al., 2017).

Bijlsma et al. (2013) verificaram que, existe grande variagdo na
prevaléncia de sarcopenia mediante a faixa etaria; podendo atingir até 45,2%
dos homens com idade = 70 anos. Outra importante variacdo, € percebida
mediante as técnicas utilizadas na mensuracédo da massa, forca e desempenho
muscular, observando-se amplitudes de valores entre 8,4% a 27,6%; e com
base nos dados analisados, pode-se estimar que a prevaléncia de sarcopenia
em idosos, principalmente mais velhos, atinja niveis superiores a 20%, tratando-
se, portanto, de um problema significativo nessa populacdo (BEAUDART et al.,
2014).

Em sua atualizacdo de definicdo no ano de 2018, o EWGSOP2 utiliza a

baixa forca muscular como o parametro principal da sarcopenia; permitindo a
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avaliacdo de funcdo muscular; e a definicdo de sarcopenia é provavel quando é
detectada baixa forca muscular associada a baixa quantidade ou qualidade
muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; LI et al., 2019).

Na conducdo de estratégias para potencializar a identificacdo da
sarcopenia, um estudo multicéntrico testou a exclusdo da variavel massa
muscular no algoritmo de rastreio, mantendo a sugestdo proposta pelo
EWGSOP, dos pontos de corte de <0,8m/s no teste de caminhada para avaliar
a velocidade de marcha, e <30kg para homens e <20kg para mulheres na
mensuragao da for¢ga muscular pelo dinamémetro (LOURENCO et al., 2015); e
os achados apontaram baixo poder de diagndstico, na qual 90% da amostra
apresentou resultados pouco confiaveis.

Nova proposta de algoritmo foi construida (figura 5), desconsiderando a
variavel aptidéo fisica, e mantendo o uso da for¢ca e massa muscular. Ao rastrear
a sarcopenia em 4811 idosos, a nova proposta foi capaz de identificar 7,33%
(n=353) individuos, dentre 7,48% (n=360) triados pelo algoritmo original que
considerava a aptidao fisica. Portanto, apesar de apresentar um resultado
similar, ndo existe grande avanco quando comparado ao teste original, pois a
variavel aptidao fisica, é facilmente mensurada no rastreio diario em grandes
populacdes (YOSHIDA et al., 2014).

Figura 5 - Algoritmo alternativo de deteccao de sarcopenia
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Fonte: adaptado de Yoshida, 2014.

As medidas antropométricas tem sido frequentemente utilizadas em

formulas de predicdo de massa muscular, principalmente circunferéncias e
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dobras cutaneas (braco, coxa e panturrilha) (LEE et al., 2000). Em 2013
Goodman et al. (2013) desenvolveram um modelo de predicdo, com
sensibilidade de 81,6% para os homens e de 90,6% para as mulheres e uma
especificidade de cerca de 66% para ambos 0s géneros, ap0s perceberem que
0 baixo IMC estava fortemente associado a um baixo indice de massa muscular
apendicular.

Em 2015, um método de rastreio que utiliza uma equacgao antropometrica
preditiva e posteriormente a avaliagao da forca de preensdo manual em idosos
foi proposto por Yu et al. (2015). Outra equagéo, proposta por Lee et al. (2000)
e validada por Rech et al. (2012a) em idosos brasileiros; apresentou maior valor
preditivo da massa muscular esquelética (MME) e menor erro-padrdo em ambos
0S sexos; obtendo a prevaléncia de sarcopenia estimada pela equagéo preditiva
de 36,1%, em comparagao a Absorciometria de Raios X de Dupla Energia
(DEXA) 33,1%, sem diferenca significativa entre os métodos.

Portanto, piores desfechos de salude e maiores riscos associados a
inaptiddo fisica em ambos os géneros, além da perda da capacidade na
realizacdo das atividades de vida diaria (AVD), tornam a sindrome sarcopénica
um importante fator de risco associado ao envelhecimento; com impacto ha
incapacidade funcional, quedas, fraturas e mortalidade (JANSSEN,;
HEYMSFIELD; ROSS, 2002; VISSER; SCHAAP, 2011).

Estratégias para minimizar o declinio da forca muscular podem melhorar
a qualidade de vida dessa populacdo e garantir maior autonomia (PARDINI;
PARDINI, 2014). O treinamento de resisténcia combinado com uma dieta
balanceada nutricionalmente é uma forma eficaz de estimular a sintese proteica;
e essas estratégias tem sido associadas ao aumento da forca muscular e
protecdo contra quedas, pois melhora o sistema cognitivo do individuo, além de
ser um estimulante eficaz para o aumento da massa 6ssea (AGUIAR et al., 2014;
CAMARA; BASTOS; VOLPE, 2012; MARTINEZ; CAMELIER; CAMELIER, 2014;
MCPHEE et al., 2016; PIERINE; NICOLA; OLIVEIRA, 2009).

Os doentes sarcopénicos tém uma probabilidade aumentada de
desenvolver infe¢cdes durante internagdo hospitalar; o tempo em repouso no leito
em situacdes de catabolismo metabdlico, intensifica a atrofia por desuso,
resultando em perda de tecido muscular, numero de fibras musculares e

diametro das células (RAMIREZ, 2013). Isto sugere que a sarcopenia também
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esteja associada a alteracdes do sistema imune, o que pode explicar a ligacao
entre a sarcopenia e o risco de mortalidade (BUCH et al.,, 2016; JANSSEN;
HEYMSFIELD; ROSS, 2002; MARGUTTI; SCHUCH; SCHWANKE, 2017,
PILLATT et al., 2018; SANTANA et al., 2019)

1.7 MODELO CONCEITUAL HIPOTETICO DA RELACAO ENTRE
ATIVIDADE FiSICA, COMPORTAMENTO SEDENTARIO, ALIMENTACAO E
SARCOPENIA EM IDOSOS

A sarcopenia ndo é restrita aos idosos; porém estudos mostram que sua
prevaléncia é significativamente mais expressiva neste publico, quando
comparada a grupos etarios mais jovens; e ainda é maior naqueles idosos com
idade superior aos 80 anos, assim sendo, pode-se refletir sobre o risco aumentar
progressivamente com a idade (MIYAKOSHI et al., 2013; NIEUWENHUIZEN et
al., 2010; SHAFIEE et al., 2017). Assumindo caracteristicas multifatoriais, o
envelhecimento impacta na carga de doencas enfrentadas e consequentemente
resulta em dor e fadiga, que limitam a atividade fisica no dia a dia, contribuindo
provavelmente para o declinio da massa muscular (BIELEMANN et al., 2015;
DING et al., 2016; PILLATT et al., 2018).

Em alguns estudos, ao analisar a rotina alimentar de individuos idosos,
percebe-se declinio na ingesta de alguns nutrientes, principalmente proteinas de
alto valor bioldgico, vitaminas e minerais, além da densidade energética da dieta
(DANIELEWICZ; BARBOSA; DEL DUCA, 2014; MARUCCI et al., 2019). Nesta
perspectiva, pesquisas avaliando intervencfes dietéticas tém sido
desenvolvidas, e evidencias reforcam que a alimentacdo desempenha
importante papel na prevengdo ao agravamento da sindrome sarcopénica
(BAUM; KIM; WOLFE, 2016; PADDON-JONES; RASMUSSEN, 2009).

Portanto, a ingestdo adequada de proteinas pode aumentar a qualidade
muscular e algumas funcdes musculares, pois os aminoacidos podem
desencadear diretamente o estimulo de vias anabdlicas que ativam a sintese de
proteinas musculares. Neste sentido, uma metanalise mostrou que a
combinacdo de exercicios e intervencdo nutricional em idosos, potencializou a
velocidade de caminhada, num periodo de trés meses (YOSHIMURA et al.,
2017).
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Os idosos tendem a reduzir voluntariamente os niveis de atividade fisica
e consequentemente dispendem mais tempo em atividades classificadas como
comportamento sedentario; e é bastante evidenciada a associacéo entre maior
tempo em comportamento sedentério e niveis mais elevados de tecido adiposo
e adiposidade visceral, que resultam em um efeito catabdlico no musculo,
promovendo a degradacdo de proteinas (SMITH et al., 2017). Tal fato €&
corroborado por um estudo com 162 idosos, residentes na Australia, que
concluiu que para cada incremento de uma hora no tempo sedentario, o risco de
sarcopenia aumentou 33% (GIANOUDIS; BAILEY; DALY, 2015).

Revisdes sistematicas demonstraram que cumprir a recomendacao
proposta para atividade fisica, € uma estratégia de protecdo eficaz contra a
sarcopenia e tem um impacto positivo na preservacédo da massa muscular e forca
muscular, além de manter ou melhorar as capacidades fisicas em idosos (LEE
et al., 2018; TZENG et al., 2020).

Embora os fatores ambientais, socioeconémicos, habitos diarios como a
pratica de atividade fisica e controle dietético, qualidade do sono, tabagismo e
consumo de 4&lcool, sejam mecanismos que impactam no processo de
envelhecimento; linhas de pesquisa tem buscando avaliar e demonstrar como os
fendtipos musculares e a herdabilidade podem influenciar na determinacdo da
variabilidade interindividual do musculo esquelético (ABNEY; MCPEEK; OBER,
2001; PRATT et al., 2019; ZEMPO et al., 2017). Apesar de até o momento, nao
haver nenhuma evidéncia sélida apontando a existéncia de um gendtipo
desfavoravel associado a sarcopenia acelerada ou perda de independéncia;
sabe-se que o envelhecimento € uma caracteristica poligénica complexa e ja ha
a listagem de genes com forte associagdo com a longevidade em
humanos (PARTRIDGE; DEELEN; SLAGBOOM, 2018).

Baseando-se no modelo tedérico de Meng et al. (2010), a Figura 6
apresenta a construcdo de um modelo conceitual hipotético que relaciona o
desenvolvimento da sarcopenia em idosos; deduzindo a inter-relacdo de
variaveis inerentes ao envelhecimento e aquelas modificaveis mediante a
insercdo social e rotina diaria. Diante desta Otica, alguns fatores podem ser
considerados mediadores (dominios do envelhecimento e adoecimento, fungdes
e estruturas do corpo, fatores ambientais, e fatores pessoais) desta relacéo entre

sarcopenia, comportamento sedentario e atividade fisica.
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Figura 6 — Modelo conceitual hipotético da relagdo entre atividade fisica,
comportamento sedentario e sarcopenia em idosos.
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Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021.

No nivel mais distal, estdo elencados fatores sociodemograficos como
renda, escolaridade, género e a idade mais avancada; além dos habitos
alimentares e comorbidades clinicas. Abaixo, sob influéncia direta das variaveis

do primeiro nivel, encontram-se aquelas relacionadas ao comportamento
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sedentario e a prética de atividades fisicas; que além de se inter-relacionarem,
sdo capazes de influenciar no desenvolvimento de doencas e do proprio
envelhecimento, além de exercerem impacto direto no desfecho de sarcopenia.
O posicionamento dos fatores genéticos, reforca sua potencialidade em
estabelecer perfis fenotipicos relacionados as variaveis de saude, mais
especificamente relacionados a nutricdo, desfechos clinicos e desenvolvimento
fisiologico; e ainda atuam influenciando de forma direta no desfecho da
sarcopenia, ao impactar nas variaveis diagnosticas.

E valido ressaltar a caracteristica bidirecional do modelo, na qual o
desfecho sofre influéncia das varidveis nos niveis iniciais, e estas por sua vez,
sofrem influéncia da sarcopenia e seus agravos a saude, como a incapacidade
funcional. Portanto, € importante cautela ao interpretar tais pressupostos, visto
que ndo se conhece o quanto cada variavel explica a presenca de sarcopenia.
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2 JUSTIFICATIVA

O perfil de envelhecimento de um individuo é influenciado por muitos
fatores; e dentre estes a composicdo corporal é relevante na resposta a
qualidade de vida e ao estado de saude. A instalacdo de quadros de desnutricdo
e caquexia pode estar relacionada a dietas limitadas e insuficientes, jejum
prolongado, dor, intervencdo medicamentosa, mobilidade reduzida, alteracdes
hormonais, restricdo ao leito e ainda por causas préprias de doencas de base.

O desfecho 6bito tem sido um evento adverso analisado em relacédo a
vérias faces do envelhecimento, como fragilidade, alteracdes neurolégicas,
doencas altamente catabdlicas como cancer e em estudos epidemiolégicos. A
sarcopenia por sua vez, também vem ganhando destaque e importancia nas
tematicas atreladas ao envelhecimento; e apesar da importancia do tema,
existem poucos estudos sobre o0 assunto atrelado ao desfecho 6bito.

Pouco se sabe a respeito do impacto da sarcopenia e exposicdo ao
comportamento sedentario na sobrevida do idoso, faltam informag¢des sobre sua
associacdo com mortalidade; mas entende-se que este publico necessita de um
olhar acurado, pois possuem altos indices de problemas de salude e estdo
sujeitos a desfechos negativos. Torna-se relevante a caracterizacdo dos
preditores de mortalidade nestes grupos de pessoas idosas, para que
estratégias de gerenciamento no tratamento possam ser adaptadas a mudanca
na expectativa de vida.

Estudos que envolvem andlises de sobrevida traduzem e avaliam os
avancos diagndsticos e terapéuticos, através de uma leitura temporal sobre a
descricdo do comportamento da doenca e dos fatores progndsticos a ela
relacionados. Contribuindo de tal maneira, na possibilidade de um diagnéstico e
tratamento precoce, garantindo maior eficiéncia do sistema de saude, qualidade
do cuidado, a acessibilidade ao tratamento adequado e manejo dos custos em
salde. E aos gestores, apoio a tomada de decisdes gerencial e assistencial, pois
permite analisar dados por meio do cruzamento de informacdes, relacionando
problemas de salde com seus fatores determinantes e identificando os riscos

para o acometimento de doencas.



39

3 OBJETIVOS

3.1

3.2

OBJETIVOS GERAIS

Estimar a prevaléncia de sarcopenia em idosos brasileiros residentes na

comunidade.

. Verificar a prevaléncia de sarcopenia em idosos residentes em Uberaba

e os efeitos do comportamento de movimento na mortalidade por todas

as causas.

. Analisar os custos de internacbes por doencas crbnicas nao

transmissiveis atribuiveis a inatividade fisica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar a prevaléncia de sarcopenia em idosos brasileiros residentes na
comunidade por meio de revisdo sistematica e metanalise.

Mensurar a prevaléncia da sarcopenia e os fatores associados em idosos
da comunidade residentes em Uberaba, MG.

Identificar a incidéncia de ébito em idosos da comunidade no periodo de
2010 a 2020, no municipio de Uberaba, MG.

. Analisar a curva de sobrevida em funcédo da sarcopenia, da pratica de

atividade fisica e do comportamento sedentario em idosos.

. Quantificar a economia em gastos com internacdes por doengas cronicas

para a populacéo fisicamente ativa, nos ultimos dez anos, no municipio
de Uberaba, MG.
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4 METODOS

41 CONDUCAO METODOLOGICA PARA REVISAO SISTEMATICA DA
LITERATURA

4.1.1 Registro e protocolo

O estudo foi registrado na base de dados International Prospective
Register of Systematic Reviews (PROSPERQO) sob o numero de registro
CRD42021290178 e estruturado de acordo com o Protocolo Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (PAGE et al., 2021).

4.1.2 Critérios de elegibilidade

Foram selecionados estudos transversais ou linhas de base de estudos
longitudinais a partir de 2010, que apresentaram a prevaléncia de sarcopenia ou
ofertaram dados que permitissem o calculo de tal medida, independentemente
se avaliada como variavel de exposicéo ou de desfecho. Para efeito da presente
revisdo, consideraram-se idosos com idade = 60 anos, residentes em
comunidades no Brasil.

Os estudos que avaliaram populacdes com condicbes de saude
especificas foram excluidos desta pesquisa. Nao houveram restricbes com

relacéo ao idioma.

4.1.3 Fontes de informacao e estratégia de busca

A busca na literatura foi realizada entre os dias 03 e 06 de outubro de
2021, nas bases de dados eletrénicas: Medline (via PubMed), SciELO e Scopus.
Para evitar a perda de informacdes relevantes, foram conduzidas buscas
complementares a partir da literatura cinzenta e busca ativa nas referéncias dos
artigos elegidos. A estratégia de busca foi realizada utilizando-se termos Mesh
(Medical Subject Headings) e uma combinacdo de palavras-chaves; e foi
ligeiramente modificada baseada nos critérios especificos de cada base de
dados. A titulo de exemplo, a estratégia de busca completa utilizada no PubMed
foi: (“sarcopenia”) AND (“aging” OR “older people” OR “elderly”) AND
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(“prevalence” OR “epidemiology” OR “frequency” OR “incidence”) AND (“brazil”
OR “brazilian”).

4.1.4 Selecédo dos estudos

A selecdo dos estudos foi realizada de modo independente por dois
pesquisadores e as discordancias foram resolvidas pela consulta de um terceiro
pesquisador. Os registros foram primeiramente selecionados com base em seus
titulos e resumos, e aqueles que estavam duplicados foram excluidos. Os textos
completos também foram selecionados de modo pareado e independente, e 0s
gue obedeceram aos critérios de elegibilidade foram selecionados para esta

revisao.

4.1.5 Extracdo dos dados

Os dados dos estudos selecionados foram extraidos para uma planilha
padronizada do Microsoft Excel 2016, de forma independente, por dois
investigadores, e as discordancias analisadas por consenso. As informacdes
extraidas incluiram caracteristicas dos estudos, tamanho da amostra, local de
realizacdo da pesquisa, critério para definicdo da sarcopenia, ponto de corte e

prevaléncia.

4.1.6 Avaliacado da qualidade metodolégica

A avaliacdo de qualidade dos estudos foi realizada com base na
ferramenta adaptada de Loney et al. (1998), que considera questdes sobre a
amostragem, treinamento dos avaliadores, utilizagdo de instrumento validado
para mensurar o desfecho; taxa de resposta adequada (>70%); e descricdo dos
participantes dos estudos. Foi atribuido um ponto para cada item contemplado

no estudo, e quanto maior o numero total de pontos, menor era o risco de Vviés.

4.1.7 Andalise dos dados

Em relagdo ao primeiro objetivo especifico as medidas sumarias das
prevaléncias de sarcopenia no Brasil foram calculadas por modelos de efeitos
aleatorios, com intervalo de confianca de 95% (IC95%). O comando do software

Stata “metaprop ftt” foi utilizado para realizacdo das analises, pois permite
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estabilizar as variancias entre os estudos (BARENDREGT et al., 2013; NYAGA;
ARBYN; AERTS, 2014). O teste do qui-quadrado foi utilizado a um valor de
p<0,10 para testar a heterogeneidade entre os estudos, e sua magnitude
quantificada pelo 12

Para explorar possiveis heterogeneidades entre os estudos, foram
realizadas analises em subgrupos e metarregressdes. Nas analises em
subgrupos, foram incluidas as regibes de realizacdo das pesquisas, as
definicdes de sarcopenia e as faixas do indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM). As metarregressdes foram realizadas pelo método de Knapp-
Hartung modificado, tendo em conta as covaridveis tamanho da amostra,
qualidade metodolégica e IDHM. O potencial viés de publicacao foi analisado por
meio de gréfico de funil e do teste de Egger (STERNE et al., 2011).

4.2 CONDUCAO METODOLOGICA PARA CRIACAO DA CURVA DE
SOBREVIVENCIA

Tratou-se de um estudo observacional, do tipo analitico, com
delineamento longitudinal, parte do baseline do “Estudo de saude dos idosos de
Uberaba”, iniciado em 2010, e que avaliou idosos usuarios do Sistema Unico de
Saude (SUS) na cidade de Uberaba, Minas Gerais.

4.2.1 Populacéo e local da pesquisa

O municipio de Uberaba, se localiza na regido do Triangulo Mineiro, no
estado de Minas Gerais, e apresenta um indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) de 0,772; uma populacdo estimada em 340.227 pessoas para 2020; e
destes aproximadamente 13% sao idosos (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2020).

A populagéo deste estudo sera composta pelos 622 idosos (218 homens
e 404 mulheres), de ambos os sexos, com idade de 60 anos ou mais, residentes
na zona urbana e cadastrados em uma das 35 Equipes de Saude da Familia
(ESF) do municipio de Uberaba, MG.

4.2.2 Composicdo da amostra

Para o célculo da amostra na primeira linha do estudo em 2010, foi
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utilizado o cadastro de domicilios e setores censitarios da ESF, no qual divide a
area urbana do municipio de Uberaba em trés distritos (DS1, DS2, DS3), figura
7.

A partir da relacdo de enderecos registrados no arrolamento, a amostra foi
selecionada por sorteio, utilizando o software Epi Info 7, de forma aleatoria em
base domiciliar e representativa a zona urbana do municipio, do tipo proporcional

aos distritos, ESF e sexo.

Figura 7 - Organograma da distribuicéo da populacao de idosos de Uberaba, MG

— 2010.
2.601 mulheres
— DS, — N=4.537 ~|:
n 1.936 homens
8
LL o —
N = 1.631 mulheres
L (:) DS, — N=2.799+
g fo'e} 1 1.168 homens
©
o
— —1.926 mulheres
— DS;- N=3.347
' 1.421 homens

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021.

4.2.3 Local e procedimentos para coleta de dados

As primeiras coletas de dados foram realizadas em dois momentos, sendo
na propria casa do idoso, no periodo de abril a novembro de 2010, e no segundo
momento foi agendado outro horério para a avaliagdo antropométrica e

desempenho fisico (apéndice A).

4.2.4 Variaveis e instrumentos de medidas

Para o presente estudo, as seguintes variaveis foram consideradas para
analise dos dados:
e Demograficas: idade; sexo; estado civil (solteiro, casado/vivendo com
parceiro, vilvo e divorciado);

e Socioeconbmicas: escolaridade (anos de estudos) e renda familiar
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avaliada pela quantidade de salarios minimos (<1 salario, 1,1 a 2 salarios,
2,1 a 4 salarios e 24,1 salarios);

e Variaveis referentes a condicdo de saude: percepcdo de saulde,
polifarmacia, quedas, hospitalizacdes, tabagismo e etilismo.

e Variaveis antropomeétricas (massa corporal, massa muscular, estatura,
indice de massa corporal, forca de preensdo manual, indice de massa
muscular, perimetro de panturrilha);

e Capacidade funcional - nivel de atividade fisica e performance fisica.

4.2.4.1 Nivel cognitivo

O rastreamento para deméncia foi realizado pelo Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975), que foi traduzido e
validado no Brasil por Almeida (1998), e € composto por questdes referentes a
orientacdo, a memoaria imediata e de evocacao, a concentracdo, ao calculo, a
linguagem e ao dominio espacial; com escore variando de 0 a 30 pontos. O ponto
de corte foi considerado de acordo com a escolaridade do idoso: sem
escolaridade ponto de corte de19/20 pontos e individuos com escolaridade ponto
de corte de 23/24 pontos (ALMEIDA, 1998; BERTOLUCCI et al., 1994).

4.2.4.2 Antropometria

As varidveis antropométricas (massa corporal e estatura) foram
mensuradas seguindo procedimentos metodoldgicos propostos na literatura
(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). Apo0s, calculou-se o IMC (massa
corporal em quilogramas dividida por altura em metro quadrado), com proposta

de classificacdo da Organizacao Mundial da Saude, descrita na tabela 1.

Tabela 1 — Classificacéo do estado nutricional de acordo com o indice de Massa

Corporal.
IMC CLASSIFICACOES
Menor que 18,5 kg/m? Desnutrido
18,5 — 24,9 kg/mz Eutroéfico
25 a 29,9 kg/m? Sobrepeso
30 a 34,9 kg/m? Obesidade classe |

35 a 39,9 kg/m? Obesidade classe I
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Maior ou igual a 40 kg/m? Obesidade classe lli

Fonte: OMS (1998)

O perimetro de panturrilha foi aferido com fita inelastica com o idoso na
posicao ereta, com os pés afastados 20 cm, na maxima circunferéncia no plano
perpendicular a linha longitudinal da panturrilha, e a média de trés aferi¢cbes foi
considerada (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988).

4.2.4.3 Forca de preensao manual

A forca de preensdo manual foi avaliada pelo dinamdmetro do tipo
SAEHAN, seguindo as recomendacdes da American Society of Hand Therapists
(ASHT): o idoso sentado em uma cadeira, com ombro aduzido, o cotovelo
fletido a 90° o antebraco em posicdo neutra, € o punho entre 0 a 30° de
extensdo; a alca movel na posicdo Il para as mulheres e na posicéo lll para os
homens. Foi dado um comando verbal pelo examinador, em volume alto, para o
idoso iniciar o teste, apertando a alca do dinamdmetro e a mantendo pressionada
por 6 segundos. Foram obtidas trés medidas, apresentadas em quilograma/forga
(kgf), da m&o dominante e considerado o valor médio das trés medidas. Foram
adotados os pontos de corte proposto por Fried et al. (2001), ajustados pelo

sexo e indice de massa corporal (IMC) (tabela 2):

Tabela 2 - Pontos de corte para forca de preensdo manual.

Sexo IMC (kg/m-?) Forca de Preenséo (kgf)
<24 <29
Homens 24,126 i :?3,8
26,1 — 28 <
> 28 =32
<23 <17
23,1- 26 <17.3
Mulheres 26.1 — 29 <18
> 29 <21

Fonte: Fried et al. (2001).

4244 Massa muscular

A massa muscular foi estimada por meio da equacéo proposta por

Lee et al. (2000) e validada para uso em idosos brasileiros (RECH et al., 2012a):
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MMT (kg) = (0,244 x massa corporal) + (7,8 x estatura) - (0,098 x idade) + (6,6
X sexo) + (etnia - 3,3).

Para a variavel sexo, foi atribuido o valor: 0 = mulheres, 1 homens; e para
a etnia, autorreferida: 0 = branco (branco, mestico e indigena), -1,2 = asiético e
1,4 = negros (pretos e pardos) (LEE et al., 2000).

A partir da MMT, foi calculado o indice de Massa Muscular [IMM = MMT /
estatura?], e classificado de acordo com os pontos de corte (<6,47kg/m2 para
mulheres e <8,76kg/m2 para homens), proposto para idosos brasileiros (VIANA
et al., 2018).

4.2.45 LimitagOes funcionais

O protocolo utilizou uma cadeira da prépria residéncia do entrevistado,
sendo esta, sem braco, de acento rigido e altura aproximada de 43 cm,
encostada na parede ou estabilizada de outra forma, para maior seguranga. O
idoso sentava-se no meio do assento, com as costas eretas, pés paralelos
totalmente assentados ao chao e os antebragos cruzados contra o peito, a um
sinal verbal previamente combinado (ex: “Atencgdo, ja”.), o idoso levantava-se
para a posicado ereta e depois retorna para a posicdo sentada durante cinco
vezes seguidas.

A incapacidade do idoso em se levantar da cadeira sem ajuda dos bracos
por cinco vezes seguidas, significou limitacao funcional. Este critério foi utilizado
ao invés da velocidade de marcha pela viabilidade de ser realizado na propria

casa do avaliado, por utilizar um espaco menor na realizacdo do mesmao.

42.4.6 Baixo nivel de atividade fisica

A atividade fisica foi mensurada com a verséo longa do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), adaptada para idosos por Benedetti et
al. (2004; 2007), que apresenta exemplos de atividades comuns as pessoas
idosas.

O IPAQ apresenta questdes validadas para avaliacéo de nivel de atividade
fisica e de comportamento sedentario, que se referem a soma do tempo gasto

sentado, considerando-se essa conduta nos dias da semana e nos fins de
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semana com intensidade vigorosa, moderada e leve.

Para atingir o critério de insuficientemente ativo para este item, foi
utilizado o ponto de corte de 150 minutos ou menos despendido com atividades
fisicas semanais WHO (2020).

O comportamento sedentario (ROSENBERG et al., 2008) foi mensurado
mediante a média ponderada do tempo sentado (min/dia) em um dia de semana
e um dia de final de semana: [(tempo sentado em um dia de semana x 5 + tempo
sentado em um dia de final de semana x 2) / 7]. Quanto maior o tempo, maior o

comportamento sedentario, e o ponto de corte definido no percentil 75.

4.2.4.7 Sarcopenia

O diagndstico de sarcopenia foi baseado nas variaveis estabelecidas pelo
EWGSOP2; possibilitando a classificacdo em 3 estagios: auséncia de
sarcopenia, provavel sarcopenia (baixa massa muscular + baixa forca muscular)
e provavel sarcopenia severa (baixa massa muscular + baixa forca muscular +
baixa performance fisica). Como estratégia de avaliacdo, a sarcopenia foi
dicotomizada em: auséncia de sarcopenia ou provavel sarcopenia = (sarcopenia
+ sarcopenia severa) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

4.2.4.8 Tempo de sobrevida

Foi considerado o tempo de seguimento inicial até a identificacdo do ébito
ou final do acompanhamento (31 de dezembro de 2020). O status vital foi
mensurado por contato telefébnico ou consulta publica através da pagina
eletrGnica da Prefeitura Municipal de Uberaba
(http://servico.uberaba.mg.gov.br/cemiterio/sepultados.php) e do Cadastro

Nacional de falecidos (https://www.falecidosnobrasil.org.br/).

425 Tratamento e andlise de dados

Os dados foram inseridos em uma planilha eletrénica do software Excel

2016, validados por dupla entrada;, em seguida, foram exportados para o


https://www.falecidosnobrasil.org.br/
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programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséao 24.0 para
analise.

Os procedimentos da estatistica descritiva foram utilizados para identificar
a amostra com a distribuicdo em frequéncia para variaveis categéricas (sexo,
estado civil, escolaridade, renda, polifarmécia, varidveis antropométricas,
aptidao fisica e classificagcdo de sarcopenia, com frequéncias absolutas (n) e
porcentagens (%), conjuntamente com analises descritivas em média e desvio
padréo para as variaveis continuas e quantitativas discretas.

Em relagdo ao segundo objetivo especifico, foi utilizado o Teste Qui-
Quadrado (X?) para verificar diferencas nas distribuicées de frequéncias das
variaveis sociodemograficas, de salude e comportamentais de acordo com a
sarcopenia.

Com propésito de atender aos objetivos especificos trés e quatro, a
analise da sobrevida foi realizada pelo método de Kaplan-Meier para estimar a
probabilidade de sobrevida ao longo dos 10 anos. O teste de log-rank foi
realizado para comparacéo das curvas de sobrevida entre os idosos, avaliando
a sarcopenia e nivel de atividade fisica. A regressao de Cox foi realizada para
verificar os fatores associados ao tempo de sobrevida e estimar o risco para o

Obito por sarcopenia expresso em razéo de Hazard (HR) com respectivo 1C95%.

4.3 CONDUCAO METODOLOGICA PARA IDENTIFICAR OS CUSTOS DE
INTERNACOES RELATIVOS A INATIVIDADE FiSICA

As séries temporais compreenderam todas as hospitalizacdes por
neoplasias de colon, diabetes mellitus, doencas cerebrovasculares e doencas
coronarias no periodo entre 2010 e 2019, no municipio de Uberaba, Minas
Gerais, envolvendo idosos com idade igual ou superior a 60 anos.

A série historica analisada baseou-se em dados secundarios de
internag&o hospitalar obtidos por meio do Sistema de Informagdes Hospitalares
do Sistema Unico de Saude do Brasil (BRASIL, 2017). As variaveis analisadas
foram sexo, idade, internacbes por ano, custo da internacdo e diagnostico
principal, de acordo com os capitulos da Classificagéo Estatistica Internacional

de Doencas e Problemas Relacionados a Saude — Décima Revisdo (CID-10).
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As informa¢Bes foram organizadas a partir dos seguintes capitulos:
Capitulo 2 - Neoplasias (tumores): Neoplasias de coélon; Capitulo 4 - Doencas
enddcrinas nutricionais e metabdlicas: Diabetes Mellitus; e Capitulo 9 - Doencas
do aparelho circulatério: Doencas cerebrovasculares (hemorragia intracerebral,
infarto cerebral, acidente vascular cerebral ndo especificado como hemorrégico
ou isquémico e outras doencas cerebrovasculares) e Doencas coronarias
(hipertensdo essencial — primaria, outras doencas hipertensivas, infarto agudo
do miocérdio, outras doencas isquémicas do coracao e insuficiéncia cardiaca).

Definimos “inatividade fisica” como um nivel de atividade insuficiente para
atender as recomendacdes atuais de “Atividade fisica” no lazer, baseada nos
valores de prevaléncia obtidos através de dados da Pesquisa Nacional de Saude
(PNS) do ano de 2013 (IBGE, 2015), e a estimativa para as doengas referidas
baseou-se em um ajuste para cada doencga, sendo avaliada a extenséo adicional
em que a inatividade fisica ocorreu entre os casos que desenvolveram a doenca,
em comparacdo com a populacéo geral de estudos de coorte, sendo: 1,20 para
doenca coronéria e cerebrovascular; 1,23 para diabetes mellitus e 1,22 para
cancer de colon, propostos por Lee et al.(LEE et al., 2012). O dominio lazer foi
utilizado, pois grande parte dos estudos analisados para extracdo dos valores de
RR utilizou apenas a atividade fisica de lazer como exposicao.

Com vistas a atingir o objetivo especifico cinco, foram realizadas analises

a partir de valores absolutos, percentuais e alguns indicadores, a saber:

e Fracdo atribuivel populacional (FAP) = [PREVcor (RRajustado —
1)]/RRajustado; onde:

PREVcor: proporcdo de individuos fisicamente inativos, ajustado para cada
doenca.
RRajustado: é o RR (individuos inativos vs. Individuos ativos) — para as doencas
nao transmissiveis selecionadas, ajustado para idade. Os valores de RR para
cada uma das quatro causas de internacéo foram obtidos segundo Lee et al.(LEE
et al., 2012a) e Wendel-vos et al.(GC et al., 2004).

e Razado custo habitante* = Valor pago pelas internacdes/namero de
habitantes

* Foram considerados os valores e habitantes segundo ano e sexo avaliados.
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e Custo atribuivel a Inatividade fisica = FAP x custo de internacdo da

doenca

e Valor médio de internacdes = Valor pago pelas internacdes/numero
de internagbes

Os dados de registro das internacdes compreendem a totalidade dos

eventos ocorridos no periodo registrado.

4.4  ASPECTOS ETICOS

Os dados do presente estudo foram selecionados, a partir do projeto de
pesquisa aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM) (Parecer n°1521/2009)
(anexo A), e a atualizacdo e a fase 2 do estudo, para identificacdo dos 6bitos, foi
avaliada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UFTM (Parecer n°1.256.069/2015) (anexo B).
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5 RESULTADOS

5.1 ESTUDO DE REVISAO

A pesquisa na literatura resultou em 1.326 registros, apds a remoc¢ao dos
estudos duplicados, e pela leitura do titulo e resumo, 66 potenciais estudos foram
lidos na integra. Desses, 17 ndo apresentaram a prevaléncia de sarcopenia e
em seis 0s resultados eram provenientes de pesquisas com a mesma amostra;
oito ndo avaliaram sarcopenia como desfecho, dois ndo avaliaram idosos, um
avaliou a populacéo de idosos institucionalizados e um ultimo né&o foi realizado
no Brasil. Ao final, 31 estudos foram incluidos na revisdo sistemética e na
metanalise, e a Figura 8 evidencia detalhes sobre o processo de selecdo e as
razdes pelas quais os registros foram excluidos.

As caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo sistematica séo
apresentadas na Tabela 3. As 31 publica¢Bes incluidas, abrangeram 9.302
idosos de ambos os sexos; dos quais, doze foram realizados na regido sudeste
(ALEXANDRE et al., 2014, 2018; CASTRO et al., 2014; COELHO JUNIOR et al.,
2015; DOMICIANO et al., 2013; FALSARELLA et al., 2014b; FIGUEIREDO et al.,
2014; GARCIA et al, 2011; GENARO et al.,, 2010; MOREIRA; PEREZ,
LOURENCO, 2019; SALMASO et al., 2014; SANTOS et al., 2018), oito na regido
sul (CONFORTIN et al., 2018; FILIPPIN et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2019;
PAULA et al., 2016; PELEGRINI et al., 2018; PILLATT et al., 2020; RECH et al.,
2012b; SALAME et al., 2015), cinco na regido centro oeste (DOS SANTOS et al.,
2014; GADELHA et al., 2014; PAGOTTO; SILVEIRA, 2014; PEREIRA; LEITE;
DE PAULA, 2015; SILVA et al., 2013), quatro na regido nordeste (DA SILVA et
al., 2018a; DUTRA et al., 2015; OLIVEIRA NETA et al., 2018; OLIVEIRA NETO
et al.,, 2017) e dois na regido norte (OHARA et al., 2018; SILVA NETO et al.,
2012).
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Figura 8 - Fluxograma de informacdes das diferentes fases da revisao.
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Fonte: Prisma, 2020.

Em relacéo a qualidade metodoldgica, as notas variaram de cinco a sete
pontos. A maioria dos estudos apresentou elevada qualidade cientifica, com uma
pontuagdo =6 pontos (87,1%; n=27). A principal questdo nado atendida foi o

tamanho da amostra previamente calculado, Tabela 4.



Tabela 3 — Caracteristicas dos estudos incluidos na revisao sistematica

DESENHO DO ~ NUMERO DE
AUTOR ESTUDO AMOSTRA IDADE LOCAL DE REALIZACAO HABITANTES IDHM
Alexandre et al. transversal 1149 =60 Séo Paulo (SP) 12.396.372 0.826
Alexandre et al. transversal 1168 260 Sao Paulo (SP) 12.396.372 0.826
Castro et al. transversal 59 260 Vicosa (MG) 79.910 0.775
Coelho Junior et al. transversal 130 260 Mogi das Cruzes (SP) 455.587 0.783
Confortin et al. transversal 598 260 Florianépolis (SC) 516.524 0.847
Da silva et al. transversal 101 =60 Aiquara (BA) 4.387 0.583
Domiciano et al. transversal 611 =60 Séo Paulo (SP) 12.396.372 0.826
Dos santos et al. transversal 149 =60 Brasilia (DF) 3.094.325 0.850
Dutra et al. transversal 173 =60 Lafaiete Coutinho (BA) 3.663 0.599
Falsarella et al. transversal 99 =65 Campinas (SP) 1.223.237 0.805
Figueiredo et al. transversal 1010 =60 Sao Paulo (SP) 12.396.372 0.826
Filippin et al. transversal 322 =60 Canoas (RS) 349.728 0.803
Gadelhaet al transversal 137 =60 Brasilia (DF) 3.094.325 0.850
Garcia et al. transversal 81 =65 Belo Horizonte (MG) 2.530.701 0.810
Genaro et al. transversal 70 260 Séo Paulo (SP) 12.396.372 0.826
Moreira et al. transversal 745 =65 Rio de Janeiro (RJ) 6.775.561 0.796
Ohara et al. transversal 383 260 Macapa (AP) 522.357 0.810
Oliveira et al. transversal 50 =60 Maringa (PR) 436.472 0.808
Oliveira Neta et al. transversal 100 =60 Santa Cruz (RN) 40.295 0.635
Oiveira Neto et al. transversal 219 =60 Natal (RN) 896.708 0.763
Pagotto e silveira et al. transversal 132 260 Goiania (GO) 1.555.626 0.799
Paula et al. transversal 37 260 Curitiba (PR) 1.963.726 0.823
Pelegrini et al. transversal 439 260 Florianépolis (SC) 516.524 0.847
Pereira et al. transversal 198 260 S&o0 Sebastido (DF) 91.637 0.772
Pillatt et al. transversal 209 260 Porto Alegre (RS) 1.492.530 0.803
Rech et al. transversal 180 =60 Floriandpolis (SC) 516.524 0.803
Salame et al. transversal 65 =60 Santa Maria (RS) 285.159 0.850




54

Salmaso et al. transversal 44 265 Rio de Janeiro (RJ) 6.775.561 0.796
Santos et al. transversal 128 =280 Presidente Prudente (SP) 231.953 0.806
Silva et al. transversal 272 =60 Brasilia (DF) 3.094.325 0.850
Silva Neto et al. transversal 56 =60 Palmas TO) 313.349 0.788

AP: Amapa; BA: Bahia; DF: Distrito Federal; IDHM: indice de Desenvolvimento Humano Municipal; GO: Goias; MG: Minas Gerais; PR: Parana; RJ: Rio de
Janeiro; RN: Rio Grande do Norte; RS: Rio Grande do Sul; SC: Santa Catarina; SP: Sdo Paulo; TO: Tocantins.
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021.

Tabela 4 — Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos na revisao sisteméatica

Tamanho da Mensuracao . .
Fonte da do desfecho . Taxa de Descricao Qualidade
Autor Amostrggem lista de a”?OS”a por Avahad.o,res resposta dos metodoldgica
apropriada previamente . sem viés e
amostragem instrumento adequada participantes ©0-=-7
calculado )
validado
Alexandre et al. 1 1 1 1 1 1 1 7
Alexandre et al. 1 1 1 1 1 1 1 7
Castro et al. 1 1 - 1 1 1 1 6
Coelho Janior et al. 1 1 - 1 1 - 1 5
Confortin et al. 1 1 1 1 1 1 1 7
Da silva et al. 1 1 - 1 - 1 1 5
Domiciano et al. 1 1 1 1 1 1 1 7
Dos santos et al. 1 1 - 1 1 1 1 6
Dutra et al. 1 1 1 1 1 1 1 7
Falsarella et al. 1 1 - 1 1 1 1 6
Figueiredo et al. 1 1 1 1 1 1 1 7
Filippin et al. 1 1 1 1 1 1 1 7
Gadelha et al 1 1 1 1 1 1 1 7
Garcia et al. 1 1 1 1 1 1 1 7
Genaro et al. 1 1 - 1 1 1 1 6
Moreira et al. 1 1 1 1 1 1 1 7
Ohara et al. 1 1 1 1 1 1 1 7
Oliveira et al. 1 1 - 1 1 - 1 5
Oliveira Neta et al. 1 1 - 1 1 1 1 6




55

Oiveira Neto et al.

Pagotto e silveira et
al.

Paula et al.

Pelegrini et al.

Pereira et al.

Pillatt et al.

RRRR PR

Rech et al.

Salame et al.

Salmaso et al.

Santos et al.

Silva et al.

Silva Neto et al.

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

RlRrRRRRRRRR R~ |~

RlRrRrRRRRRRR R~ |-

RRrRRRRRRRR R~ |~

RlRrRrRkR

RlRrRrRkrRrRRRRR R |-

OO OUNOOO N N O

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021.
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Para avaliagdo da sarcopenia foram utilizados diferentes conceitos, sendo a

mensuracao das variaveis massa muscular, forca muscular e aptidao fisica, combinadas de

diferentes formas para o diagndstico, a partir de instrumentos e técnicas previamente

validadas, como mostra a tabela 5. O conceito de sarcopenia definido pelo EWGSOP foi

utilizado em 45,1% (n=14) dos estudos. Como critério de mensuragcdo da massa muscular,

51,6% (n=16) utilizaram o DEXA como ferramenta. Apenas um estudo baseou seu

diagndstico em questionario.

Tabela 5 — Instrumentos e pontos de corte utilizados

nos estudos incluidos na revisao

sistematica
Defini¢céo de o Prevaléncia
Autor . Critérios Ponto de corte
sarcopenia (%)
equacdo <8,9 kg/m2 homem
<6,37 kg/m mulher
Alexandre et al. EWGSOP di N <30 kg homem 23,0
Inamometro
<20 kg mulher
caminhada <0,8m/s
equacdo <8,9 kg/m? homem
<6,37 kg/m mulher
Alexandre et al. EWGSOP di o <30 kg homem 50
inamometro
<20 kg mulher
caminhada <0,8m/s
7.3 kg/m2 homem
Castro et al. Baumgartner DEXA 6.4 kg/m? mulher 53,0
Coe'hoej.“”"” et Jansen BIA <15, 68 kg/m2 33,0
Confortin et al. Baumgartner DEXA <<7522||:g;nm12 EOUT;]%T 21,0
<10.75 kg/m? homem
equacéo < 6.75 kg/m? mulher
Desnutricdo: <24 kg homem
. e <18 kg mulher
Da silva et al. EWGSOP i i Eutrofia: <27gkg homem e 7,0
Inamometro <18 kg mulher
Sobrepeso: <25 kg homem e
<23 kg mulher
TUG <9s
Domiciano et al. Baumgartner DEXA <5.45 kg/m2 4,0
Dos santos et al. Baumgartner DEXA _5.45 kg/m2 16,8
equacéo <6.75 kg/m2
Desnutrigdo: <11 kg
Dutra et al. EWGSOP dinambémetro Eutrofia: <21 kg 15,0
Sobrepeso: <21 kg
caminhada <6s
Falsarella et al. Baumgartner DEXA < 5,45 kg/m2 31,3
Figueiredo et al. Baumgartner DEXA 7.26 kg/height2 50
L <6. g/m? mulher
Filippin et al. EWGSOP TUG <9s 11,0
caminhada <0,8m/s
2
Gadelha et al EWGSOP DEXA = 545 kg/m 14,0

dinamometro

<20 kg mulher
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TUG <9s
Garcia et al. Forca muscular dinambdmetro 14,51 Kgf 9,0
Genaro et al. Baumgartner DEXA < 5.45 kg/m? 214
equacdo < 7,26 kg/m? homem
< 5,45 kg/m? mulher
Moreira et al. EWGSOP . " <30 kg homem 11,0
dinambdmetro
<20 kg mulher
caminhada <0,8m/s
equacio <9.61 kg/m2 homem
<6.92 kg/m2 mulher
Ohara et al. EWGSOP di N <30 kg homem 13,0
inamometro
<20 kg mulher
caminhada <0,8m/s
Oliveira et al. EWGSOP SARC-F 24 4,0
Oliveira Neta et al. EWGSOP BIA <6,22kg/m? 14,0
PANTURRILHA <3lcm
. . . <30 kg homem
Oiveira Neto et al. EWGSOP dinambdmetro <20 kg mulher 32,0
caminhada <0,8m/s
<7,26 kg/m2 homem
DEXA <5,45 kg/m2 mulher
I <8,5kg/m2 homem
Pagottgt (;Isnvewa Baumgartner BIA <5,75 kg/m2? mulher 27,3
. dinambdmetro <30 kg homem
<20 kg mulher
caminhada <0,8m/s
BIA inferior a 6,75 kg/m?
Paula et al. EWGSOP dinambdmetro < 2DP (média) 18,9
caminhada <0,8m/s
Pelegrini et al. Jansen equacéo 28557% If(% // nr:z ?T?lzrl]ﬁ;] 33,3
EWGSOP DEXA <7.26 kg/m?
. Desnutricdo: <29 kg
Pereira et al. dinamémetro Eutrof?a: <30kg 23,0
Sobrepeso: <32 kg
EWGSOP BIA <20 kg homem
<15 kg mulher
Pillatt et al. dinamémetro <27 kg homem 23,9
<16 kg mulher
caminhada <0,8m/s
Rech et al. Jansen DEXA 28557% kkgg // rrr:z r:r?l;?hee:rr] 33,3
Salame et al. Baumgartner DEXA <5.5 kg/m2 11,0
Salmaso et al. Baumgartner DEXA < 5,45 kg/m2 15,9
DEXA <7,59 kg/mz homem
Santos et al. Baumgartner <5,57 kg/m2 mulher 16,0
caminhada <0,8m/s
Silva et al. Baumgartner DEXA <5.45 kg/m2 10,0
Silva Neto et al. Baumgartner DEXA < 5,45 kg/m2 23,2

BIA: bioimpedancia elétrica ; DEXA: absormetria de raios-x de dupla energia ; EWGSOP: European Working

Group on Sarcopenia in Older People; SARC-F: Sarcopenia Formulary ; TUG: Timed up and go.

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021.

5.1.1 Prevaléncia de sarcopenia

A prevaléncia de sarcopenia para idosos brasileiros residentes na comunidade foi
de 17,0% (IC95%: 13,0 — 21,0; 12 = 95,9%). A menor prevaléncia encontrada foi de 4%, em
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estudo realizado em Maringad - PR (OLIVEIRA et al., 2019) e a maior foi de 53%, no
municipio de Vicosa - MG (CASTRO et al., 2014), Figura 9.

Figura 9 — Metanalise da prevaléncia de sarcopenia em idosos residentes na comunidade
no Brasil (2010-2021).

%

autor ano ES (95% ClI) Weight
Alexandre et al. 2014 - 0.23(0.21,0.26) 3.49
Alexandre et al. 2018 * : 0.05 (0.04, 0.06) 3.49
Castro et al. 2014 1 ——— 0.53 (0.40, 0.65) 2.92
Coelho Junior et al. 2015 : —_—— 0.33(0.26,0.42) 3.22
Confortin et al. 2018 | —— 0.21(0.18, 0.25) 3.46
Dasilva et al. 2018 —— 0.07 (0.05,0.11) 3.38

[}

1

Domiciano et al. 2013 » 0.04 (0.02, 0.05) 3.46
Dos santos et al. 2014 —_— 0.17 (0.12,0.24) 3.26
Dutra et al. 2015 + 0.15(0.10, 0.21) 3.29
Falsarella et al. 2014 I —_—— 0.31(0.23,0.41) 3.14
Figueiredo et al. 2014 : 0.05 (0.04,0.07) 3.49
Filippin et al. 2017 - 0.11 (0.08, 0.15) 3.40
Gadelha et al 2014 — 0.14 (0.09,0.21) 3.24
Garcia et al. 2011 ——— 0.09 (0.04, 0.17) 3.06
Genaro et al. 2010 —:4— 0.21(0.13,0.32) 3.00
Moreira et al. 2019 - : 0.11 (0.09, 0.13) 3.47
Ohara et al. 2018 - 0.13(0.10, 0.16) 3.42
Oliveira et al. 2018 —o—— : 0.04 (0.01, 0.13) 2.83
Oliveira Neta et al. 2018 —_— 0.14 (0.09, 0.22) 3.14
Oiveira Neto et al. 2017 : —_—— 0.32(0.26,0.38) 3.34
Pagotto e silveira etal. 2014 | —— 0.27 (0.20, 0.35) 3.23
Paula et al. 2016 :: 0.19 (0.09, 0.34) 2.65
Pelegrini et al. 2018 : —_— 0.33(0.29,0.38) 3.43
Pereira et al. 2015 —— 0.23(0.17,0.29) 3.32
Pillatt et al. 2020 : —_—— 0.24 (0.19,0.31) 3.33
Rech et al. 2012 ! —_— 0.33(0.27,0.41) 3.30
Salame et al. 2015 —0—% 0.11 (0.05,0.21) 2.97
Salmaso et al. 2014 —_—— 0.16 (0.08,0.29) 2.76
Santos et al. 2018 —0:— 0.16 (0.10, 0.23) 3.22
Silva et al. 2013 - 0.10 (0.07, 0.14) 3.38
Silva Neto et al. 2012 :—0— 0.23 (0.14,0.36) 2.89
Overall (12 = 95.88%, p = 0.00) <> 0.17 (0.13,0.21) 100.00
!
I I I I
0 .25 .5 75

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021.

A inspecéo visual do gréafico de funil revelou assimetria (Figura 10) e o teste de
regressdo de Egger sugeriu a possibilidade de viés de publicacdo entre os estudos
(p=0,01).
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Figura 10 — Gréfico de funil para viés de publicacdo referente & metanélise da prevaléncia
de sarcopenia em idosos residentes na comunidade no Brasil (2010-2021)
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Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021.

5.1.2 Analises de subgrupos e metarregressoes

As andlises de subgrupos revelaram elevada heterogeneidade em todas as
categorias analisadas, nao possibilitando resultados mais homogéneos. Considerando-se
a sobreposicdo dos intervalos de confianca em cada categoria de subgrupo, ndo foram
identificadas diferencas nas prevaléncias por regido, definicdo de sarcopenia e IDHM. De
acordo com a analise pelas faixas do IDHM, houve uma tendéncia de menores prevaléncias

em municipios com maiores indices (Tabela 6).

Tabela- 6: Analise da prevaléncia de sarcopenia em subgrupo por regido, definicdo de

sarcopenia e IDHM, em idosos brasileiros.

Prevaléncia de

Subgrupos Namero de  Numero total sarcopenia, 2 p-valor
estudos participantes (1C95%) (Qui-quadrado)
Regido
Sudeste 12 5294 16,0 (10,0 — 24,0) 97,3 < 0,001
Sul 8 1900 19,0 (13,0 — 27,0) 92,0 < 0,001
Centro Oeste 5 888 18,0 (12,0 — 24,0) 84,0 < 0,001
Nordeste 4 781 16,0 (7,0 — 29,0) 94,4 < 0,001
Norte 2 439 14,0 (10,0 - 17,0) - -
Definicdo de sarcopenia
EWGSOP 14 5179 15,0 (10,0 — 20,0) 95,3 < 0,001
BAUMGARTNER 14 3374 17,0 (11,0 — 24,0) 95,1 < 0,001
JANSEN 3 749 17,0 (13,0 — 21,0) - -

IDHM?
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Baixo/médio 3 562 17,0 (13,0 -21,0) - -
Alto 8 1583 26,0 (17,0 - 37,0) 93,8 < 0,001
Muito alto 20 7157 15,0 (11,0 — 20,0) 96,6 <0,001

aFaixas de desenvolvimento humano de acordo com o Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (2021)
em estudos realizados em apenas um municipio.
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021.

Nas andlises de metarregressbées nenhuma das covariaveis incluidas (IDHM,
tamanho da amostra e qualidade do estudo) explicaram estatisticamente a

heterogeneidade existente entre os artigos (p > 0,05).

5.2 ESTUDO LONGITUDINAL

Dos 647 individuos investigados em 2010; 25 foram excluidos por se recusarem a
participar da pesquisa, endereco errado ou questionario com preenchimento incompleto.
Assim, 622 idosos foram analisados neste estudo; e destes 65% (n=404) eram do sexo
feminino, 57,4% (n=357) eram casados e 59,6% (n=371) possuiam mais de trés anos de
estudo (tabela 7). A média de idade encontrada foi de 77,07 (+7,7) anos, com uma
amplitude de 60 a 96 anos. Em relacdo aos aspectos de saude, 57,8% (n=359) avaliaram
como regular ou ruim sua percepc¢ao de saude; 83,9% (n=522) relataram fazer uso continuo
de medicamentos e 95,3% (n=593) reportaram doencas pregressas; porém, apenas 14,6%
(n=91) foram hospitalizados nos Gltimos 6 meses a pesquisa.

Tabela 7 - Caracterizacéo dos idosos do baseline, Uberaba, Minas Gerais, Brasil (2010)

Variaveis Geral Homens Mulheres
% n % n % n
Estado nutricional (IMC)
Desnutricdo 3,1 19 14 4 4,0 16
Eutrofia 29,6 184 36,7 80 25,8 104
Excesso de peso 67,3 418 61,9 135 70,2 283
Perimetro da panturrilha
Risco nutricional 16,2 101 13,8 30 17,6 71
Sem risco nutricional 83,8 521 86,2 188 82,4 333
Nivel de atividade fisica
Suficientemente ativo 64,3 400 58,3 127 67,6 273
Insuficientemente ativo 35,7 222 41,7 91 32,4 131
Comportamento sedentario
< 518,57 minutos/dia 34,2 213 25,7 56 38,9 157
2 518,57 minutos/dia 65,8 409 74,3 162 61,1 247
Sarcopenia
Sim 22,2 138 19,3 42 23,8 96
N&o 77,8 484 80,7 176 76,2 308

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021

As variaveis de funcao fisica, registraram valores médios de 295,5 (+281,8) minutos

por semana para pratica de atividade fisica e 559,9 (+140,2) minutos gastos em



61

comportamento sedentério por dia. Para as variaveis antropométricas, observou-se massa

corporal de 68,1kg (£14,9) e massa muscular total de 27,5kg (£5,9) (tabela 8).

Tabela 8 - Medidas de tendéncia central e dispersdo das variaveis analisadas, Uberaba,
MG, 2010

Variaveis Média (DP)
AFMV (min/sem) 295,5 (281,8)
Comportamento sedentario (min/dia) 559,9 (140,2)
Forca (preensdo manual) 52,8(19,8)
Massa corporal (kg) 68,1 (14,9)
Perimetro da panturrilha (cm) 34,3 (4,0)
IMC (kg/m?) 27,4 (5,3)
MMT (kg) 27,5 (5,9)

AFMV: Atividade fisica moderada a vigorosa; IMC: indice de massa corporal; MMT: massa muscular total;
Min/dia: minutos/semana; Min/dia: Minutos/dia; Kg: quilograma; Kg/mz2: quilograma/metro quadrado.
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021

5.2.1 Prevaléncia de sarcopenia e fatores associados no municipio de Uberaba

A prevaléncia de sarcopenia na populacdo avaliada, foi de 22,1% (19,3 — 26,0)
(n=138) e maior no sexo feminino 69,6% (N=96). De acordo com a Tabela 9, as variaveis
faixa etaria, estado civil, renda familiar, estado nutricional, perimetro da panturrilha e nivel

de atividade fisica apresentaram significancia (p < 0,05) quando associadas a sarcopenia.

Tabela 9 - Caracteristicas sociodemograficas, de salde e comportamentais de acordo com
a sarcopenia, Uberaba, MG, 2010

Variaveis Total Auséncia de Presenca de p(x?)
sarcopenia sarcopenia

Sexo 0,198
Masculino 218 (35,0) 176 (36,4) 42 (40,4)
Feminino 404 (65,0) 308 (63,6) 96 (60,6)

Faixa etéria <0,001
60 — 69 anos 298 (47,9) 251 (51,9) 47 (34,1)
70 — 79 anos 226 (36,3) 171 (35,3) 55 (39,9)
= 80 anos 98 (15,8) 62 (12,8) 36 (26,1)

Estado civil 0,019
Solteiro 45 (7,2) 34 (7,0) 11 (8,0)
Separado / divorciado 48 (7,7) 38 (7,9) 10 (7,2)
Casado 357 (57,4) 292 (60,3) 65 (47,1)
Vidvo 172 (27,7) 120 (24,8) 52 (37,7)

Anos de estudo 0,052
Analfabeto 119 (19,1) 86 (17,8) 33 (23,9)
1la2anos 132 (21,2) 97 (20,0) 35 (25,4)
= 3 anos 371 (59,6) 301 (62,2) 70 (50,7)

Renda familiar 0,035
< 1 salario 107 (17,4) 79 (16,5) 28 (20,9)
> 1 a 2 salarios 210 (34,2) 157 (32,7) 53 (39,6)
< 2 a 4 salarios 208 (33,9) 165 (34,4) 43 (32,1)
> 4 salarios 89 (14,5) 79 (16,5) 10 (7,5)

Percepcéo de saude 0,973
Excelente 61 (9,8) 47 (9,7) 14 (10,1)

Boa 202 (32,5) 157 (32,4) 45 (32,6)
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Regular 261 (42,0) 202 (41,7) 59 (42,8)
Ruim 98 (15,8) 78 (16,1) 20 (14,5)
Doencas autorreferidas 0,545
Nao 30 (4,8) 22 (4,5) 8 (5,8)
Sim 592 (95,2) 462 (95,5) 130 (94,2)
Numero de medicamentos 0,202
Nenhum 96 (15,4) 68 (14,0) 29 (20,3)
la?2 220 (35,4) 174 (36,0) 46 (33,3)
23 306 (49,2) 242 (50,0) 54(46,4)
Hospitalizacéo 0,621
Nao 531 (85,4) 415 (85,7) 116 (84,1)
Sim 91(14,6) 69 (14,3) 22 (15,9)
Tabagismo 0,071
Nao 299 (48,1) 242 (50,0) 57 (41,3)
Sim 323 (51,9) 242 (50,0) 81 (58,7)
Uso de élcool 0,162
Nao 328 (52,7) 248 (51,2) 80 (58,0)
Sim 294 (47,3) 236 (48,8) 58 (42,0)
Estado nutricional (IMC) <0,001
Desnutricdo 19 (3,1) 1(0,2) 18 (13,1)
Eutrofia 181 (29,5) 93 (19,5) 88 (64,2)
Sobrepeso 237 (38,6) 209 (43,8) 28 (20,4)
Obesidade 177 (28,8) 174 (36,5) 3(2,2)
Perimetro da panturrilha <0,001
Risco nutricional 101 (16,2) 3(0,6) 104 (16,7)
Sem risco nutricional 521 (83,8) 481 (99,4) 518 (83,3)
Nivel de atividade fisica 0,018
Suficientemente ativo 400 (64,3) 323 (66,7) 77 (55,8)
Insuficientemente ativo 222 (35,7) 161 (33,3) 61 (44,2)
Comportamento sedentario 0,646
< 518,57 minutos/dia 213 (34,2) 168 (34,7) 45 (32,6)
= 518,57 minutos/dia 409 (65,8) 316 (65,3) 93 (67,4)

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021

5.2.2 Anadlise de sobrevida

Dentre os 622 participantes, 63,8% (n=397) permaneceram vivos até o fim deste
estudo com um tempo de sobrevida de 10 anos; dentre aqueles que foram a 6bito, o tempo
médio de sobrevida foi de 4,7 anos (£3,0); e 39,6% (n=89) eram do sexo masculino (figura
11).
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Figura 11 - Situacdo de acompanhamento do estudo: idosos vivos e 6bitos, Uberaba, MG,
2010-2020

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021

As figuras abaixo séo curvas de sobrevida em relacdo a fatores de risco isolados
com valores de p log rank significativos. Na comparacéo entre idosos, € possivel perceber
pelas curvas que sarcopenia (figura 12), inatividade fisica (figura 13) e comportamento

sedentario (figura 14), contribuiram na reducdo do tempo de sobrevida.

Figura 12 - Curva de sobrevida, utilizando método Kaplan-Meier, para sarcopenia (n=622).
Uberaba, MG, 2020.
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Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021



Figura 13 - Curva de sobrevida, utilizando método Kaplan-Meier,

(n=622). Uberaba, MG, 2020.
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Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021

Figura 14 - Curva de sobrevida,

acompahamento dos participantes

utilizando método Kaplan-Meier,

sedentario (n=622). Uberaba, MG, 2020.
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Em relacdo a fatores de risco combinados, a figura 15 reflete o tempo de

idosos,

e 0 cumprimento das

relacionando o tempo despendido em comportamento

recomendacdes de atividade fisica semanal

(150min/sem); e percebe-se que o comportamento sedentario impacta na menor sobrevida

dos idosos, porém de forma mais incisiva haqueles considerados insuficientemente ativos.

Figura 15 - Curvas de sobrevida, utilizando método Kaplan-Meier, para comportamento
sedentario e inatividade fisica (n=622). Uberaba, MG, 2020.
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Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021.
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A figura 16 sinaliza para a menor sobrevida dos idosos sarcopénicos, e de forma

mais importante naqueles considerados sarcopénicos e insuficientemente ativos. Da

mesma forma, idosos com sarcopenia e altos periodos gastos em comportamento

sedentario, apresentaram menor tempo de sobrevida (figura 17).
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Figura 16 - Curva de sobrevida, utilizando método Kaplan-Meier, para sarcopenia e

inatividade fisica (n=622). Uberaba, MG, 2020.
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Figura 17 - Curva de sobrevida, utilizando método Kaplan-Meier, para sarcopenia e
comportamento sedentéario (n=622). Uberaba, MG, 2020
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A tabela 10 mostra os fatores de risco que levaram a diminuicdo da sobrevida,
evidenciando, idade (RH: 1,07 IC: 1,06-1,10) e a fragilidade (RH: 1,20 IC: 1,03- 1,40).



67

Tabela 10 - Modelo de regresséo de Cox para avaliacdo dos fatores de risco para 6bito

Coeficientes Erro padréo Estistica Wald  Valor p HR IC (95%)
Idade 0,075 0,009 63,310 <0,001 1,09 1,06-1,11
Sexo -0,135 0,160 0,716 0,397 0,87 0,64-1,20
Fragilidade 0,257 0,058 19,430 <0,001 1,29 1,15-1,45
Hospitalizacdo -0,178 0,178 1,003 0,317 0,84 0,59-1,19
Fumo -0,197 0,148 1,780 0,182 0,82 0,61-1,11
Alcool -0,107 0,147 0,526 0,468 0,89 0,67-1,20

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021

Em dez anos de acompanhamento, dentre os fatores de risco avaliados, aqueles que
se mostraram significativos para 6bito nos idosos foram: maior idade e ser um idoso fragil.
Observa-se que a cada ano de idade aumenta a chance de 6bito em 9% dos idosos. Ser

fragil aumentou em mais de 1,3 vezes a chance de 0bito.

5.3 ESTUDO DE SERIE TEMPORAL DE CUSTOS

Entre os 10 anos considerados neste estudo, ocorreram 11.510 internacdes
hospitalares devido as doencas crénicas avaliadas entre idosos do municipio de Uberaba,
MG. Do total dessas internacdes, 6.205 (53,9%) corresponderam ao sexo masculino, e a
soma dos valores pagos para todas as internacdes hospitalares no periodo, compreendeu
a quantia de R$50.559.105,83 (cinquenta milhdes, quinhentos e cinquenta e nove mil, cento
e cinco reais e oitenta e trés centavos).

A prevaléncia de inatividade fisica no lazer observada no sexo masculino foi de
60,2% 1C95%=(50,3-70,1), e 53,9% IC95%=(45,9-61,8) para as mulheres; e quando
corrigida para as doencas avaliadas, os maiores valores observados foram relacionados a
diabetes mellitus em ambos os sexos. As doencas cerebrovasculares foram a causa que

mostrou maior FAP, 20,6% e 18,5% para homens e mulheres respectivamente (tabela 11).

Tabela 11- Prevaléncia de inatividade fisica (%) e riscos relativos ajustados e FAP para as
doencas selecionadas em idosos com idade igual ou maior a 60 anos, segundo causa e
sexo. Uberaba, Brasil, 2010-2019.

Céncer de Diabetes Doencgas Doencas
Célon Mellitus Cerebrovasculares Coronarias
M F M F M F M F
Prevaléncia de
Inatividade Fisica 73,4 65,8 74,0 66,3 72,2 64,7 72,2 64,7
Ajustada (%)
RR ajustado 1,32 1,32 1,20 1,20 1,40 1,40 1,16 1,16
FAP (%) 17,8 15,9 12,3 11,0 20,6 18,5 10,0 8,9

RR — Risco relativo. FAP — Fragéo atribuivel populacional, M — Masculino, F — Feminino.
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021.
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As doencas coronédrias foram responsaveis pelo maior volume de internagbes
(Tabela 12), custos totais e atribuiveis a inatividade fisica em todos os anos analisados, em
ambos 0s sexos, seguidas de doencas cerebrovasculares, do cancer de colon e diabetes
mellitus (Tabelas 13 e 14). O maior numero de interna¢des encontrado no periodo, € relativo
ao ano de 2019 para doencgas coronarias em homens, 4,9% (n=494).

Ainda na tabela 2, observa-se a comparacao entre a razao custo habitante dos anos
2010 e 2019, e visualiza-se um discreto aumento dessa razdo do ano de 2010 para 0 ano
de 2019; e ainda, ao analisar os valores brutos, percebe-se um incremento de 125,0% e
165,7% no numero de internacgdes e custos de internagdes respectivamente na comparacao

dos dois anos citados.



Tabela 12 - Distribuicio de habitantes, internacdes hospitalares, valor pago e raz&do custo habitante no Ambito do Sistema Unico de

Saude. Uberaba, Brasil, 2010-2019.

Ano Populacédo de Uberaba List_a de Internacgdes Valor total pago Razao de custo/habitante
Sexo n % morbidades n % R$ % R$
Neoplasia 56 10,16 83.453,98 4,31 3,86
Diabetes tipo 2 17 3,09 12.072,06 0,62 0,56
Feminino 21641 5712 Cerebrovascular 112 20,33 209.763,58 10,82 9,69
Coronaria 366 66,42 1.632.701,51 84,25 75,44
Subtotal 551 100 1.937.991,13 100 89,55
2010 Neoplasia 72 12,77 73.075,16 3,60 4,50
Diabetes tipo 2 15 2,66 11.661,31 0,57 0,72
Masculino  16.243 42,88 Cerebrovascular 94 16,67 125.948,72 6,20 7,75
Coronaria 383 67,91 1.821.591,19 89,63 112,15
Subtotal 564 100 2.032.276,38 100 125,12
Total 37.884 100 3.970.267,51 104,80
Neoplasia 116 18,38 213.101,02 8,02 7,01
Diabetes tipo 2 27 4,28 47.081,51 1,77 1,55
Feminino 30.378 56,32 Cerebrovascular 146 23,14 334.519,19 12,58 11,01
Coronéaria 342 54,20 2.064.040,13 77,63 67,95
Subtotal 631 100 2.658.741,85 100 87,52
2019 Neoplasia 94 12,32 160.180,49 4,086 6,80
Diabetes 22 2,88 28.156,19 0,718 1,20
Masculino 23.558 43,68 Cerebrovasc 153 20,05 318.587,96 8,127 13,52
Coronéaria 494 64,74 3.412.978,86 87,068 144,88
Subtotal 763 100 3.919.903,50 100 166,39
Total 53.936 100 6.578.645,35 121,97

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021
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Tabela 13 - Custos totais (R$) com internacdes e atribuiveis a inatividade fisica em idosos do sexo masculino no Sistema Unico de
Saude. Uberaba, Brasil, 2010-2019.

70

Morbidades 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Cl:tséfnf;'e‘ie 73.075,16 118'270'3 156.371,51  221.778,06  163.649,57  167.008,03  159.509,64  173.663,79  32.372,38  160.180,49  1.625.978,96
Neoplasia de Custo total de
colon ;’::ggﬁ/‘i?sez 13.010,74  21.07537  27.841,33  39.486,71  29.137,16  29.73512  28.400,06  30.920,15  41.372,99 2851951  289.499,15
Inatividade fisica
CllrjltS:r)n::;Ieie 125.948,72 194‘388'5 442,21 199.785,61  168.913,57 238.106,62  180.163,00  316.852,04  327.199,05 318.587,96  2.252.287,37
Doenca Custo total de
cerebrovascul internacses
ar atribuiviis N 2599582  40.101,16  37.656,07  41.23575  34.863,76  49.14521  37.18564 6539826  67.533,88  65.756,55  464.872,11
Inatividade fisica
Custo total de
ntemacaes 11.661,31  18.073,34  7.348,41 13.163,71  15.021,51  72.231,34 1331329 5476394  64.166,36  28.156,19  297.899,40
Diabetes Custo total de
mellitus tipo 2 ;::gg;‘é?fz 1.439,12 2.230,43 906,87 1.624,53 1.853,80 8.914,07 1.642,99 6.758,42 7.918,77 3.474,76 36.763,76
Inatividade fisica
Custo total de Ler150110  0sar7y 23345798 26061984 21043860 21350418 23056144 28598252 38755505 34129788 256372083
internacoes 7 9 7 3 6 3 6 6 3
Doenca Custo total de
Coronaria ;:I"JSS?:Z 18150586  7.272,19  232.620,76  259.68521  209.683,93  212.828,19 22973460  284.956,93  386.16520  340.073,92  2.554.526,80

Inatividade fisica

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021
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Tabela 14 - Custos totais (R$) com internagdes e atribuiveis a inatividade fisica em idosas do sexo feminino no &mbito do Sistema Unico

de Saude. Uberaba, Brasil, 2010-2019.

Morbidades

2010

2011

2012

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 total
C,USto tOtaNI de 83.453,98 127.557,97 102.489,70 195.879,71 152.705,08 132.127,88 254.795,32 198.451,81 294.056,20 213.101,02 1.754.618,67
internagdes
Neoplasia de célon Custo total de
internagdes atribuiveis 13.303,68 20.334,44 16.338,22 31.225,84 24.343,23 21.062,95 40.617,77 31.635,86 46.876,48 33.971,14 279.709,61
a Inatividade fisica
Custo total de
internacdes 209.763,58 172.300,98 181.068,63 194.984,89 154.047,66 236.269,58 241.012,30 191.117,04 308.257,99 334.519,19 2.223.341,84
Doenga ¢
Custo total de
cerebrovascular . N G
internages atribuiveis 38.764,31 31.841,22 33.461,48 36.033,21 28.468,01 43.662,62 44.539,07 35.318,43 56.966,08 61.819,15 410.873,57
a Inatividade fisica
C,USto tOtEil de 12.072,06 16.363,86 11.160,32 21.485,17 12.527,55 18.796,07 22.416,86 24.000,46 34.294,95 47.081,51 220.198,81
) . internagdes
Diabetes mellitus
tipo 2 Custo total de
internagdes atribuiveis 1.333,90 1.808,12 1.233,16 2.374,00 1.384,23 2.076,87 2.476,95 2.651,93 3.789,42 5.202,27 24.330,87
a Inatividade fisica
Custo total de
internacdes 1.632.701,51 1.332.452,38  1.749.434,41  1.549.869,04  1.520.430,32  1.359.586,59  1.580.461,41 .753.952,31 2.004.644,35  2.064.040,13 16.547.572,45
Doenga Corondria Custo total de
internages atribuiveis 145.659,49 118.873,13 156.073,68 138.269,70 135.643,36 121.293,88 140.998,96 156.476,74 178.841,93 184.140,85 1.476.271,70

a Inatividade fisica

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021
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As taxas de internacdo hospitalar (Tabela 12) tém distribuicdo contrastante entre
homens e mulheres, apesar de, no geral, manterem valores crescentes ao longo dos
anos. As taxas percentuais de internacdo para homens idosos em 2010 sdo maiores do
gue as das mulheres; exceto para as doencas cerebrovasculares e diabetes, sendo que
em 2019 esse valor se mantém maior apenas para doencas coronarias. O valor médio
referente a internacdo na ultima década, no municipio de Uberaba se manteve superior
para doencas coronarias, compreendendo uma quantia média de R$6.226,54, seguido
pelas doencas cerebrovasculares, neoplasia de colon e diabetes mellitus tipo 2 (Figura
18).

Na dultima década, as internacdes avaliadas geraram um custo total de
R$50.559.105,83 referente as internacdes hospitalares, sendo que aproximadamente
10,9% deste valor pode ser atribuivel a inatividade fisica (R$5.536.847,58). O ano de
2018 apresentou o maior custo total de internagdes (R$ 6.561.156,99) e também, maior

custo com internacdes atribuiveis a inatividade fisica (R$789.464,75).

Figura 18 — Valor médio gasto com internacdes por doenca em idosos, de ambos os
sexos, no Sistema Unico de Saude. Uberaba, Brasil, 2010-20109.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

B NEOPLASIA DE COLON m DOENGAS CEREBROVASCULARES ® DIABETES MELLITUS ©* DOENGA CARDIOVASCULAR

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021.
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6 DISCUSSAO

6.1 PREVALENCIA DE SARCOPENIA NO BRASIL

No Brasil, estimamos a prevaléncia da sarcopenia em idosos na comunidade, em
17,0% (IC95% 13,0-21,0); e uma variacdo minima de 4% e maxima de 53%, em estudos
realizados no Sul e Sudeste, respectivamente(CASTRO et al., 2014; DOMICIANO et al.,
2013).

Ao verificar a distribuicdo dos estudos incluidos na presente revisao, em relacao
a localizacdo geografica, todas as regides foram contempladas com pelo menos uma
pesquisa. No entanto, ha uma concentracdo de estudos realizados na regido Sudeste,
seguida pela regidao Sul. Possivelmente, esse fato se da por questdes relacionadas a
densidade tecnoldgica, e maior direcionamento de recursos financeiros para pesquisa
(ALBUQUERQUE et al., 2017; DUARTE et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2017).

Em relacdo as regides estudadas, verificou-se que o Sudeste apresentou o maior
namero de estudos, e utilizou técnicas mais acuradas para mensuracdo da massa
muscular dos idosos avaliados, como DEXA; porém a prevaléncia encontrada, se
manteve similar aos valores obtidos nas demais regibes do pais. Uma comparacao
robusta da prevaléncia da sarcopenia entre diferentes popula¢des € limitada devido a
ampla gama de fatores que influenciam o seu inicio, progressao e diagnostico; porém
algumas caracteristicas de paises em desenvolvimento, como diminuto poder aquisitivo,
analfabetismo, estilo de vida sedentario, e presenca de comorbidades, tém sido
associadas a sarcopenia e, portanto, uma maior prevaléncia (ALEXANDRE et al., 2018;
DUTRA et al., 2015; PELEGRINI et al., 2018; SHAFIEE et al., 2017).

No que diz respeito a definicdo de classificacdo da sarcopenia; ao estratificar
nossa analise no subgrupo proposto pelo EWGSOP, notamos a prevaléncia de 15,0%;
valor similar ao encontrado em paises desenvolvidos e que utilizaram a mesma
referéncia, como China (14%) (XIN et al., 2021) e Coréia (12,9% homens) e (11,2%
mulheres) (CHOO; CHANG, 2021). Utilizando os critérios definidos por Baumgartner, a
prevaléncia permaneceu em 17,0%, 0 que, por sua vez, € semelhante a prevaléncia nos
Estados Unidos da América (15,0%) (DUFOUR et al., 2013), porém, menor do que na
Alemanha (24,0%) (SPIRA et al., 2016). A prevaléncia segundo a definicdo de Jansen,
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também se manteve em 17%; e sua utilizacéo é justificada por alguns autores, devido a
sensibilidade na identificacdo da sarcopenia, utilizando a adequac&o de massa muscular
apendicular (ABDALLA et al., 2020; JANSEN et al., 2021; RECH et al., 2012b; YU et al.,
2015).

Ainda que o tecido muscular seja um indicador chave da sarcopenia (ALVES
GUIMARAES et al., 2021; CAWTHON et al., 2017; CRUZ-JENTOFT et al., 2019; DONINI
et al., 2020), a recomendacado do EWGSOP, aponta forte relacdo também com o pior
desempenho em velocidade de marcha e forca; permitindo melhor identificacdo de casos
reais de sarcopenia na populacao; fator este que pode ter contribuido para obtencéo de
um menor percentual de prevaléncia através desta definicdo. Neste sentido, a auséncia
de uma classificagao “padréao ouro” mundial de sarcopenia, pode influenciar criticamente
o resultado da prevaléncia.

Seguindo a tendéncia mundial de envelhecimento populacional, o Brasil
apresenta maior numero de mulheres idosas; grupo este que, vive mais tempo e
experimenta mais adversidades de salde do que os homens (ALMEIDA et al., 2020;
CANGUSSU et al., 2015; KANG et al., 2017). Dentre as pesquisas incluidas nesta
revisdo, 51,6% (n=16) optaram por avaliar apenas mulheres idosas (CASTRO et al.,
2014; COELHO JUNIOR et al., 2015; DA SILVA ALEXANDRE et al., 2014; DOMICIANO
et al., 2013; DOS SANTOS et al., 2014; DUTRA et al., 2015; FALSARELLA et al., 2014a;
GADELHA et al., 2018; GENARO et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2019; OLIVEIRA NETA
et al., 2018; PAULA et al., 2016; SALAME et al., 2015; SALMASO et al., 2014; SILVA et
al., 2013; SILVA NETO et al., 2012), reforcando os impactos na composi¢ao corporal,
acelerados apés o periodo de menopausa. Corroborando tais autores, estudos
demonstraram que a maior prevaléncia de sarcopenia nas mulheres com mais de 70 anos
de idade, parece ocorrer pois elas estdo sujeitas a maiores alteracbes hormonais e
processos catabodlicos (MONTERROSA-CASTRO; ORTIZ-BANQUEZ; MERCADO-
LARA, 2019; PARK et al., 2021; RATHNAYAKE et al., 2021; WARZECHA et al., 2020).

A prevaléncia de sarcopenia impacta em varias consequéncias para a saude,
aumentado o risco de mortalidade, e neste sentido, devem ser investigados 0s possiveis
fatores associados em idosos brasileiros e criadas estratégias para reducdo dessa

prevaléncia. Adicionalmente, destaca-se que ha necessidade de novos estudos com o
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objetivo de identificar a prevaléncia de sarcopenia em outros municipios do Brasil, visto
gue houve um numero limitado de pesquisas elegiveis (n=31), ao contrario do estudo de

revisao realizado por Chen et al. (2021), que obteve 58 pesquisas com idosos chineses.

6.2 PREVALENCIA DE SARCOPENIA E FATORES ASSOCIADOS EM UBERABA,
MG

O presente estudo identificou que a prevaléncia de sarcopenia em Uberaba, MG
foi de 22,1% (19,3 — 26,0), sendo o perfil destes idosos composto pelo sexo feminino,
casados; com mais de 3 anos de estudo, renda familiar entre 1 e 2 salarios minimos,
percepcdo de saude regular, e sem historico de hospitalizacdo recente; com doencas e
uso de medicamentos autorreferidos, diagnostico nutricional de excesso de peso e sem
risco nutricional; insuficientemente ativos e com elevado tempo despendido em
comportamento sedentario.

A cidade de Uberaba se localiza na regido do Triangulo Mineiro em Minas Gerais,
na regidao Sudeste, e possui uma classificacdo alta de IDHM, segundo o Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil (2018); e para tanto esperava-se uma prevaléncia
similar ao resultado obtido através da revisdo sistematica com metanalise; que
evidenciou uma prevaléncia para sarcopenia nos idosos brasileiros de 26,0% (17,0 —
37,0) quando havia classificacdo alta de IDHM para os municipios. No entanto, a
prevaléncia encontrada em Uberaba foi menor; se contrapondo também ao valor obtido
por Pelegrini et al. (2018) que avaliou 439 idosos residentes na comunidade, na cidade
de Florianépolis, SC; com IDHM alto (0,847); e obteve a prevaléncia de 33,3% (n=145).

Ao analisar a distribuicdo de estudos que avaliaram a prevaléncia da sarcopenia,
percebe-se que as regides Norte e Nordeste do pais ainda carecem de pesquisas que
possam ampliar e reforcar os dados encontrados, havendo maior predominio na regiao
sudeste do pais. Tais apontamentos sdo reforcados por um estudo que buscou investigar
e discutir a evolucdo das desigualdades em saude no Brasil, e registra que apesar das
diferencas regionais e sociais terem diminuido, a analise dos dados indica que ainda
persistem; e as regides Norte e Nordeste apresentam os piores indicadores (ONOCKO-
CAMPOS et al., 2020; VIACAVA et al., 2019).

Esta pesquisa ndo apresentou associacao entre sarcopenia e sexo; ainda que haja

maior percentual de sarcopenia no sexo feminino, corroborando dados de Pesquisas
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nacionais desenvolvidas entre idosos da comunidade, que também observaram
predominio do sexo feminino (OLIVEIRA NETA et al., 2018; PAULA et al., 2016; PILLATT
et al., 2020; SILVA NETO et al., 2012). Tal caracteristica, reforca os habitos gerais de
saude da mulher, que normalmente estd mais inserida em acdes diagndsticas,
preventivas e de autocuidado, portanto menos exposta aos fatores de risco de
mortalidade (CAMPOS et al., 2020; MAXIMIANO-BARRETO et al., 2019; RAMOS;
SIMOES, 2021).

Observou-se no presente estudo associacao entre a ocorréncia de sarcopenia
com a faixa etaria, estado civil e renda; e apesar dos anos de estudos nao terem se
associado ao desfecho mensurado, visualiza-se uma tendéncia para valores
aumentados de sarcopenia a medida que o tempo de estudo diminui e, bem como
mostraram Monterrosa et al. (2019) e Rathnayke et al. (2021), existe associacao
inversamente proporcional ao desenvolvimento de sarcopenia ou outros desfechos
negativos em saude, com o nivel educacional mais elevado; caracteristica importante
na preservacéo de uma boa qualidade de vida (ALBUQUERQUE; PONTES; OSORIO,
2013; MARUCCI et al., 2019).

Faixas etarias mais avancadas foram relacionadas a sarcopenia em Nnossos
resultados, corroborando outras pesquisas que também demostraram resultados
similares com o aumento da idade, utilizando o algoritmo de classificacdo proposto pelo
EWGSOP (DA SILVA ALEXANDRE et al., 2014; LEE et al., 2018; YOSHIDA et al.,
2014), e o mesmo foi sinalizado por pesquisas conduzidas previamente a criacao
desses critérios diagnosticos (BAUMGARTNER et al., 2004; JANSSEN; HEYMSFIELD;
ROSS, 2002; WL et al., 2007).

Nossa pesquisa ndo apontou relacao entre a escolaridade e o desfecho avaliado
de sindrome sarcopénica, porém avaliando o tempo de estudo da nossa amostra, €
possivel identificar maior grau de escolarizacéo; e tal fato € apontando como um efeito
protetor para resultados negativos em saude (MOORE; HILL; WEAVER, 2019;
PRECOMA, 2021). Portanto, a baixa escolaridade contribui para clivar o acesso aos
servicos de saude, e de participacdo social, limitando a autoresponsabilizacdo e
compreensao do tratamento de saude (LINN; AZZOLIN; SOUZA, 2016; SOUSA et al.,
2018).
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Ainda em relacao ao tempo de estudo, Cavalcanti et al. (2018) direciona para um
risco 2,9 vezes maior para um envelhecimento ativo em idosos com quatro anos de
estudo; sugerindo um efeito positivo na saude. Nesta perspectiva, as mudancgas oriundas
da idade sdo melhor conduzidas por aqueles individuos com maior escolaridade (BLOOM
et al., 2015; CONFORTIN et al., 2018; DING et al., 2016; LIMA-COSTA, 2004; VIANA et
al., 2018).

A maior parte dos idosos da atual investigacéo, apontou como renda mensal para
suprir suas necessidades basicas, a ordem de um a dois salarios minimos mensais;
assim como 18.363 idosos avaliados por Tyrovolas et al. (2016); reforcando que o baixo
poder aquisitivo, esta diretamente relacionado a maior risco de sarcopenia, pior qualidade
de sono, efeitos negativos de saude, limitagdes funcionais e fragilidade. Socialmente, o
idoso aposentado, também passa por insegurancas e medos, por vivenciar a baixa
remuneracao advinda da aposentadoria que, muitas vezes, faz com que as pessoas
necessitem buscar novos empregos (SILVA; TURRA; CHARIGLIONE, 2018). Ainda, a
baixa remuneracdo esbarra em elementos cotidianos que limitam a interagcdo social,
trazendo maior isolamento, ou dificuldades e restricbes para atividades de lazer ou gerir
a rotina alimentar; acarretando em maior propensdo a inatividade fisica e déficits
nutricionais, respectivamente (BERNARDO; CARVALHO, 2020).

A autopercepcédo de saude tem sido associada ao risco de morte, principalmente
em idosos (KUSUMASTUTI et al.,, 2017; REILE; STICKLEY; LEINSALU, 2017), e
aqueles sujeitos com autoavaliacdo negativa de saude apresentam risco duas vezes
maior de mortalidade em 5 anos, quando comparados com individuos com autoavaliacéo
como excelente. Bamia et al. (2017) também encontraram um risco aumentado de
mortalidade em pacientes idosos com autoavaliacdo negativa de salde em diferentes
regides da Europa e dos Estados Unidos e, portanto, concluiram que esta € uma
ferramenta rapida e simples para identificar grupos de idosos em risco de mortalidade
precoce.

Os patrticipantes do nosso estudo, relataram em sua maioria, situacado de saude
regular, e mais de 95% indicaram doencas autorreferidas, dados que corroboram a
afirmacao de Frazao et al. (2018), sugerindo que a pessoa idosa tem maior propenséo a

limitacdes de saude, perda de independéncia e autonomia, e dificuldades em gerir seus
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cuidados pessoais, quando apresenta comorbidades. Nos ultimos anos, aumenta a
preocupacao com as condi¢cdes de salde em que as pessoas estao envelhecendo, haja
vista a incidéncia de doencas cronicas, isolamento social e incapacidade funcional
(WALLIS et al., 2021).

O enfrentamento nas Ultimas décadas a cerca das doencas crénicas como a
principal causa de mortalidade e incapacidade, acendeu o alerta da Organizacdo Mundial
de Saude e estudiosos da area, sobre a necessidade em ampliar o acesso a informacdes,
e potencializar agbes no enfrentamento as desigualdades sociais, acesso a saude,
educacdo e combate a problemas como inatividade fisica, tabagismo e etilismo(ALVES
GUIMARAES et al., 2021; ANDERSEN; MOTA; DI PIETRO, 2016; DING et al., 2016;
LUO et al., 2018; STEFFL et al., 2016; WHO, 2015) .

Concomitante ao aumento de doencas ao envelhecer, existe também maior
acesso e utilizacdo a medicamentos, e reforcando nossos achados neste trabalho, em
gue os idosos apontaram em sua maioria, 0 uso de trés ou mais tipos de farmacos; e
neste sentido, Gutiérrez-Valencia et al. (2018) destaca forte associacdo entre a
polifarméacia e os desfechos em saude de sarcopenia e fragilidade. Na Inglaterra, ao
avaliar 5.213 pacientes idosos quanto a o risco de quedas associado ao uso de
medicamentos; percebeu-se prevaléncia superior a 10 medicamentos/dia e risco de
gueda superior a 50%; enquanto o controle no uso e manejo correto dos farmacos,
reduziu em 21% as quedas (DHALWANI et al., 2017).

No presente estudo, o alcool ndo esteve associado a presenca de sarcopenia, e
este dado é reforcado em outras pesquisas, que sugerem ainda possivel efeito protetor
para o uso social de bebidas (CONFORTIN et al.,, 2018; STEFFL et al.,, 2016;
TYROVOLAS et al., 2016); alegando a maior interacao social e acesso financeiro para
atividade relacionadas a recreacao; além de maior independéncia. Em contrapartida,
Domiciano et al. (2013) sugere chances 4,1 superiores a desfechos negativos para
sarcopenia, em idosos paulistas que fazem uso de bebida alcodlica. Portanto, o efeito
benéfico evidenciado € reforcado em maior propor¢cdo nao pela ingestdo de bebida
alcoolica em si, mesmo que em um baixo padrdo de uso, quantidade e frequéncia; mas
sobretudo pela interagdo social que a mesma proporciona (ATKINS et al.,, 2014;
CAVALCANTI et al., 2018; MOORE; HILL; WEAVER, 2019).
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O tabagismo, apesar de nao ter se associado ao desfecho de sobrevida em nesse
estudo, mostrou-se tendéncia a ser mais prevalente naqueles idosos sarcopénicos, e tal
fato reforca o papel pro-sarcopénico do tabaco na degradacao de proteinas musculares,
e na capacidade de geracéo de forca (VAN HEES, 2015; WIENER et al., 2020). Castillo
et al. (2003) reforcam as evidéncias que individuos fumantes, sdo mais propensos a
desenvolver sarcopenia; uma vez que apresentam massa magra apendicular menor do
que aqueles que nunca fumaram; reduzindo a taxa de sintese das proteinas musculares
e aumentando a expressao de genes associados a manutencdo muscular deficiente
(PETERSEN et al., 2007; SZULC et al., 2004).

O declinio relacionado a idade nas taxas metabdlicas de repouso, também pode
resultar de fatores independentes de mudancas na composi¢cdo corporal, como a
termogénese adaptativa (ARGILES et al., 2016; BELL et al., 2014) , que é considerado
um mecanismo de defesa contra a perda de peso (DULLOO; SEYDOUX; JACQUET,
2004). A reducao no dispéndio energético ao envelhecermos nao esta proporcionalmente
associada a uma reducdo no impulso de comer, e tal caracteristica, reforca a
propabilidade de acumulo de gordura e leva a pequenas mudancas no balanco
energético e consequentemente no ganho de peso (DA SILVA et al., 2018;
DANIELEWICZ; BARBOSA; DEL DUCA, 2014; KANG et al., 2017; NIEUWENHUIZEN et
al., 2010). A reducdo na massa muscular com o envelhecimento correlaciona-se com
diminuicdo das taxas metabdlicas de repouso e adaptacdo metabdlica, somando-se a
maior probabilidade de desenvolvimento da obesidade (BAUMGARTNER et al., 2004;
SILVANETO et al., 2012; STEFFL et al., 2016; TYROVOLAS et al., 2016).

Véarios mecanismos podem explicar a redu¢cdo da massa e forca muscular na
obesidade sarcopénica, incluindo atrofia das fibras musculares do tipo I, reducéo dos
neurdnios motores, deposicao de colageno e necrose das fibras (CRISTELLI et al., 2019;
DE MELO et al., 2016; DE PAULA et al., 2020; TYROVOLAS et al., 2016). Em idosos,
existe ainda o risco de desenvolver resisténcia anabdlica devido a disponibilidade
reduzida de aminoacidos pos-prandial, reducdo da perfusdo muscular e reducdo da
capacidade digestiva (BAUER et al., 2013); e tais caracteristicas, reforcam a maior

necessidade de cuidados nutricionais direcionados durante a velhice (ALBUQUERQUE;
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PONTES; OSORIO, 2013; DANIELEWICZ; BARBOSA; DEL DUCA, 2014; OLIVEIRA
NETA et al., 2018).

O excesso de peso, caracterizado pelo alto IMC, somado a baixa forgca muscular
foram relacionados a limitacdo na mobilidade em 2 anos de acompanhamento (OR 3,88,
IC95% 1,08-13,91) (JUNG et al., 2016). Adicionalmente, a obesidade central e a area do
musculo quadriceps serviram como marcadores para obesidade sarcopénica, associada
a fragilidade (DOS SANTOS et al., 2014; LENARDT et al., 2016; PILLATT et al., 2018).
Tais afirmacoes, reforcam os achados de Baumgartner et al.(2004), que investigou a
associacdo da obesidade sarcopénica com o aparecimento de incapacidade nas
atividades instrumentais de vida diaria durante um seguimento de oito anos. Eles
descobriram que os sarcopénicos obesos tém duas a trés vezes mais chances de
desenvolver incapacidade do que os individuos apenas obesos (DONINI et al., 2020;
SANTOS et al., 2018).

Adicionalmente, a mortalidade se mostra significativamente mais elevada em
pessoas com obesidade sarcopénica; independentemente do critério diagndstico
utilizado, sendo o perimetro do braco (HR 1,46, IC95% 1,23-1,73) e perimetro da cintura
(HR 1,23, IC95% 1,09-1,38) (TIAN; XU, 2016), ou massa muscular e tecido adiposo
avaliados por bioimpedancia (HR 1,29, 1C95% 1,03-1,60)(TIAN; XU, 2016).

Em consonancia com os desfechos negativos associados a composicao corporal,
existe alta prevaléncia e forte relacdo entre a desnutricdo e consequéncias clinicas
adversas observadas em pacientes com baixa massa muscular (SIEBER, 2019), uma
vez que o mau prognostico de saude se intensifica com a perda de peso nao intencional
(KARAHALIOS; ENGLISH; SIMPSON, 2017). Reforcando os achados em nosso estudo,
que associou a desnutricdo identificada pelo IMC com o diagnéstico de sarcopenia, um
estudo de coorte que acompanhou pacientes desnutridos durante quase cinco anos,
identificou incidéncia de sarcopenia em 13,7%; e 7,7% destes, desenvolveram
sarcopenia grave. As ligacdes entre desnutricdo e sarcopenia ja foram exploradas em
varios estudos transversais naqueles individuos mais velhos, e acometidos por doencas
cronicas avancgada, independente se a técnica utilizada foi o critério do EWGSOP para o
diagnéstico de sarcopenia (VETTORETTI et al.,, 2019) [ 37 ], ou ESPEN (European


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6950107/#B37-nutrients-11-02883

81

Society for Clinical Nutriton and Metabolism) (MARCO et al., 2019; SANCHEZ-
RODRIGUEZ et al., 2017).

A incidéncia de sarcopenia em estudo italino, conduzido com 394 idosos, foi
relacionada a incapacidade nas AVD e ao tempo de repouso no leito; no contexto do IMC,
destacaram uma probabilidade diminuida para o desenvolvimento da sarcopenia em
faixas mais elevadas de peso e musculo esquelético (MARTONE et al., 2017). Em estudo
similar Beaudart et al. (2019) aponta parecer existir relacéo entre a desnutricio como
fator de risco para sarcopenia, mas reforca sua multifatorialidade, como estilo de vida
sedentario, biomarcadores inflamatorios e nutricdo insuficiente; que devem ser
investigados de forma longitudinal em estudos de coorte quanto ao seu papel como
fatores de risco.

Neste estudo, o perimetro da panturrilha como marcador para risco nutricional,
esteve associado a presenca de sarcopenia, e esteve em consonancia com outras
pesquisas que também utilizaram tal medida como critério de avaliacdo do risco
(PAGOTTO et al., 2018; ROLLAND et al., 2003; UKEGBU et al., 2018). Além disso, a
reducdo no perimetro da panturrilha, foi associada a diminui¢éo da forca fisica em termos
de baixa forca de preensdo manual e baixa velocidade de marcha. A forca de preenséao
manual por sua vez, esta associada a mortalidade por todas as causas, maior risco de
gueda em comparacdo com individuos saudaveis, e probabilidade duas a cinco vezes
maior de deficiéncia ou prejuizo funcional em idosos com sarcopenia grave (ABDALA et
al., 2017; ALEXANDRE et al., 2018; ALEXANDRE, 2013; BAMIA et al., 2017; PAGOTTO
et al., 2018; TIAN; XU, 2016).

Traduzida como uma técnica antropométrica de facil aplicabilidade na rotina clinica
diaria, a medida da panturrilha se mostra como uma possibilidade de identificar idosos
com massa muscular diminuida, sendo reforcada por estudos pela sua capacidade em
predizer mortalidade (PEREZ-ZEPEDA; GUTIERREZ-ROBLEDO, 2016; TSAI: LAI;
CHANG, 2012), incapacidade (TSAI; CHANG, 2011; TSAI; LAI; CHANG, 2012))e
necessidade de cuidados (HSU; TSAI;, WANG, 2016). Em Taiwan, a diminuicdo da
panturrilha direcionou para o aumento do risco de morte em homens em 1,30 (RR:1,22-
1,71) e nas mulheres em 1,38 (RR:1,15-1,48) (HSU; TSAI;, WANG, 2016) . Embora os

estudos tenham demonstrado que a diminuigcdo da medida, aumente a probabilidade de
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diminuicdo de massa muscular (HSU; TSAI; WANG, 2016; PEREZ-ZEPEDA;
GUTIERREZ-ROBLEDO, 2016), outro estudo conduzido com idosos do México (TSAI;
LAI; CHANG, 2012) demonstrou que valores de perimetria da panturrilha superiores a
38cm, mostraram associacao independente com incapacidade, sugerindo que o excess
de tecido de gordura pode ainda causar impacto na funcdo muscular.

Considerando os possiveis desfechos adversos no processo de envelhecimento,
a antropometria da panturrilha pode ser inserida na avaliagdo de rotina dos idosos na
atencao primaria, por diferentes profissionais de saude, uma vez que demanda apenas
uma fita métrica para sua avaliacdo; e através de sua andlise, € possivel realizar o
rastreamento da pré-sarcopenia, e em contexto dos paises em desenvolvimento, se
mostra uma técnica mais acessivel (BAUMGARTNER et al., 2004; ISHII et al., 2014;
PAGOTTO et al., 2018).

Dentre os idosos de Uberaba avaliados em nossa pesquisa, mais de 64% foram
classificados como ativos fisicamente, ou seja, cumpriam as recomendacdes semanais
propostas de atividades fisicas (WHO, 2020); e a sarcopenia esteve associada
positivamente aqueles classificados como insuficientemente ativos; neste sentido,
reforcamos que prética de exercicios fisicos voltados para o ganho de forca e de massa
muscular tem papel importante no processo de reabilitacdo do idoso com sarcopenia,
visto o comportamento sedentario potencializar as chances de desenvolvimento da
doenca (CONFORTIN et al., 2018; LEE et al., 2012a; VETTORETTI et al., 2019).

Adicionalmente, o manejo nutricional combinado a protocolos de exercicios
fisicos, podem melhorar a forca e massa muscular em idosos; visando promover o
anabolismo proteico e muscular, e prevenir perdas musculares. Sugere-se por exemplo,
maior ingestdo de proteinas pelos idosos, para a sintese de proteinas do que em
pessoas mais jovens; sendo estd em torno de 1,5g/kg/dia; aléem do manejo de
aminoacidos essenciais da dieta, e consumo de micronutrientes, como a vitamina D
(LIN et al., 2021). Dessa forma, a interveng&o nutricional também é um potencial meio
para a prevencao e tratamento da sarcopenia (BEAUDART et al., 2019; MARCO et al.,
2019; SANCHEZ-RODRIGUEZ et al., 2017; SIEBER, 2019).

Os exercicios aerbébicos podem prevenir o declinio funcional dos membros

inferiores (PAHOR et al., 2014) e o treinamento de resisténcia induzir ao aumento nas
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taxas de sintese proteica fracional em idosos (AGUIAR et al., 2014; DE MELO et al.,
2016; MIRANDA et al, 2006; YARASHESKI et al., 1999). Fiatarone et al.
(2010) conduziram um ensaio randomizado controlado por placebo, no qual os individuos
foram colocados em treinamento fisico progressivo, com uso de suplementos multi-
nutrientes; e perceberam um aumento de 3% a 11% na area de seccao transversal do
musculo no grupo de estudo. Portanto, tais resultados reforcam conhecimentos, sobre os
diversos fatores que influenciam no ganho de massa muscular (ALMEIDA et al., 2020;
GADELHA et al.,, 2018; GAGO; GAGO, 2016; RODRIGUES et al.,, 2018), como o
programa de treinos, e a alimentacdo adequada (DA SILVA et al., 2018a; DANIELEWICZ;
BARBOSA; DEL DUCA, 2014; FIATARONE et al., 2010; MARUCCI et al., 2019;
OLIVEIRA NETA et al., 2018), principalmente quando direcionados a populagéo idosa, ja
acometida por alteracOes fisiolégicas inerentes ao envelhecimento, e que afetam o
processo de hipertrofia (FIGUEIREDO; MCCARTHY, 2019; SOLSONA et al., 2021,
STUART et al., 2017).

A associacdo entre o comportamento sedentario e doencas como a obesidade,
hipertenséao arterial e sarcopenia; aumentam os riscos de lesédo e atrofia do aparelho
locomotor (CAMILO et al.,, 2018; FIGUEIRA et al.,, 2021; LEITZMANN; JOCHEM,;
SCHMID, 2018; RODRIGUES et al., 2018). Apesar dos nossos resultados néo
evidenciarem associac¢ao direta entre 0 comportamento sedentario e sarcopenia, houve
uma tendéncia para maiores periodos de tempo dispendidos em atividades sedentarias,
na parcela de idosos sarcopénicos. Bez et al. (2014) reforca que o0s idosos apresentam
perdas consideraveis de midcitos das fibras tipo I, impactando em menor capacidade de
contracdo muscular e geracdo de forca; porém o treinamento de forca minimiza essa
perda, melhorando a capacidade contratil e permitindo adaptacdes neuromusculares que
induzem a hipertrofia, mesmo em idosos com idade mais avancada (BROCCA et al.,
2015; CASSIANO et al., 2020; PAHOR et al., 2014; ROSA; PROFICE, 2019).

Vérios estudos propuseram que a inatividade fisica esta relacionada a baixa
massa magra, enquanto outros estudos indicaram que a degradacdo de proteinas em
todo o corpo humano néo é influenciada pelos niveis de inatividade (SHANGRAW et al.,
1988; SYMONS et al., 2009). Além disso, tem sido relatado que mesmo niveis minimos

de atividade fisica podem ser suficientes para inibir a perda de massa muscular
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(SYMONS et al., 2009). Por outro lado, a baixa atividade fisica tem sido associada a baixa
forca muscular, que é um dos principais componentes da sindrome da sarcopenia
(DONINI et al., 2020; DUVIGNEAUD et al., 2008; RODRIGUES et al., 2018).

Estudos de intervencdo mostraram que programas de exercicios bem planejados
podem aumentar a forca muscular, bem como a massa muscular em idosos (MILLER et
al., 2017; PICCA et al., 2019; ROSA; PROFICE, 2019; SOLSONA et al., 2021), e essas
associac0des, juntamente com o envelhecimento da populacéo, a epidemia de obesidade,
e 0S custos com a saude para sarcopenia e obesidade sarcopénica, destacam a
necessidade urgente de medidas preventivas direcionados a fim de promover o
envelhecimento saudavel e minimizar o risco de desfechos negativos a saude, como a
mortalidade (BIELEMANN; KNUTH; HALLAL, 2012; BUENO et al., 2016; SANTOS;
PARENTE; VIEIRA, 2018).

Em um estudo transversal com 1286 homens britanicos, verificou-se que o tempo
sedentario foi associado a um risco aumentado de obesidade sarcopénica, independente
dos niveis de atividade fisica (risco relativo (RR): 1,18, IC95% 0,99-1,40)(AGGIO et al.,
2016), o que é amplamente consistente com outros estudos que mostraram associacdes
independentes entre comportamento sedentario com obesidade (GIANOUDIS; BAILEY;
DALY, 2015; HEALY et al., 2015) e sarcopenia (ATKINS et al., 2014) como resultados
individuais.

As atividades fisicas de intensidade moderadas e vigorosas (gasto de energia = 3
METSs — equivalentes metabdlicos) de acordo com o Compéndio de Atividades Fisicas de
Ainsworth  (AINSWORTH et al., 2011)e ajustados para idade da populacéo
brasileira (HARRIS; BENEDICT, 1918) constituem um estimulo suficiente para
desencadear respostas que estimulam a hipertrofia e melhora da forca e funcéo fisica;
portanto percebe-se uma associacao positiva de maiores niveis de atividade fisica e
massa muscular em idades avancadas (FOONG et al., 2014; KIM; IM; RHEE, 2017,
PARK et al., 2021; RYU et al., 2013).

Adicionalmente, o comportamento sedentario se mostrou estar associado a niveis
mais elevados de inflamacao cronica de baixo grau (HENSON et al., 2013) e, portanto, a
um maior risco de sarcopenia (DALLE; ROSSMEISLOVA; KOPPO, 2017). E importante

ressaltar que estudos anteriores demonstraram que a exposicdo mais prolongada ao
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comportamento sedentario esta prejudicialmente associada também a niveis mais
elevados de marcadores inflamatorios (DALLE; ROSSMEISLOVA; KOPPO, 2017;
HENSON et al., 2013; VETTORETTI et al., 2019) e maiores riscos de cancer e
mortalidade por todas as causas entre idosos (KATZMARZYK et al.,, 2009; PAVEY;
PEETERS; BROWN, 2015).

Ainda ha muito a ser compreendido sobre a ma adaptacdo fisiologica ao
comportamento sedentario, no entanto, direcionar intervencdes para reduzir este
comportamento de forma eficaz, deve ser uma prioridade para profissionais de salde e
formuladores de politicas publicas, tendo vistas ao processo de transi¢cado epidemioldgica
vivenciada em todo mundo. Tais apontamentos se reforcam, pois o0s individuos
sedentarios podem experimentar um ciclo vicioso, no qual a perda de massa e forca
muscular pode levar a pior qualidade de vida e incapacidade funional (PILLATT et al.,
2018), aumentando o comportamento sedentario (FENTON; KITAS, 2016), e este por sua
vez, pode perpetuar uma carga inflamatoria elevada, e promover a subsequente perda
adicional de massa muscular (HENSON et al., 2013).

Apesar de fortemente elucidadas as consequéncias devastadoras que a perda de
massa muscular, inflamacgéo crénica e funcao fisica prejudicada tém sobre os idosos, a
sociedade e a economia; esforcos mais intensos e direcionados sdo necessarios para
interromper o ciclo de perda de massa muscular e garantir qualidade de vida durante o
processo de envelhecer (AVESANI et al., 2021; DE OLIVEIRA et al., 2020; PEDERSEN,;
SALTIN, 2015).

6.2.1 Analise da curva de sobrevida em funcéo da sarcopenia e comportamento
sedentéario em idosos

A sarcopenia relacionada a doencas catabodlicas geralmente se apresenta como
atrofia muscular com uma diminuicdo em tamanho das células musculares e niumero
(FEARON et al., 2011) e € causada principalmente pela presenca de uma resposta
inflamatoria sistémica que induz a degradacdo de proteinas (ZILIOLI et al., 2021).
Estudos mostraram que a reducéo da capacidade funcional, determinada pela forca, é
um forte preditor de mortalidade para pacientes em diferentes situagbes clinicas
(OKAMURA et al., 2020; SPRINGER; SPRINGER; ANKER, 2017; WANG et al., 2020;
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YANG et al., 2018). Adicionalmente, a forca muscular (BEHNE et al., 2020; CRUZ-
JENTOFT et al.,, 2019; LEONG et al.,, 2015; ROBERTS et al.,, 2014), ganhou mais
importadncia para o diagnostico de provavel sarcopenia e da sarcopenia quando
comparada a determinacdo da massa muscular (SATO et al., 2016; STEEMBURGO et
al., 2018), visto sua maior facilidade de mensuracao na pratica clinica diaria.

Esta pesquisa aponta para menor sobrevida de pacientes idosos devido a
influéncia da sarcopenia, inatividade fisica e comportamento sedentario de modo
independentes, dados reforgados por outros estudos que sugerem que 0 aumento da
idade esbarra em maior risco para fragilidade (BINOTTO et al., 2018; COSTA; NERI,
2011; LENARDT et al., 2016), hospitalizacdo (MARCO et al., 2019; STEEMBURGO et
al., 2018) e quedas (ABDALA et al., 2017; ESQUENAZI; SILVA; GUIMARAES, 2014), e
ainda, que tais fatores sdo agravados quando se somam aos habitos de vida, como
inatividade fisica e comportamento sedentario (BIDDLE et al., 2017; GIANOUDIS;
BAILEY; DALY, 2015) ou problemas de saude (ATKINS et al., 2014; OKAMURA et al.,
2020).

Nossos achados mostram que os idosos com classificacdo de desnutricéo,
apresentaram maiores prevaléncias de sarcopenia; e sabe-se que a desnutricdo é
acompanhada pela perda de peso corporal ndo intencional, massa e forca muscular,
sendo considerada um fator etioldgico para o desenvolvimento dessa sindrome
(FABRETTI et al., 2021; TEIXEIRA; MIRANDA; BAPTISTA, 2016; VILACA et al., 2011,
WAITZBERG et al., 2017). Um estudo de metanalise, apontou a auséncia de pesquisas
relacionando o tempo exposto em comportamento sedentario e a desnutricdo em idosos
(CAMILO et al., 2018). Apesar disso, sabe-se que os fatores etioldgicos da sarcopenia,
sao fortemente influénciados pela qualidade alimentar, como o consumo de alimentos in
natura, ou minimamente processados, a qualidade e quantidade proteica e de
aminodacidos dietéticos; e estes aspectos contribuem, mesmo que parcialmente para a
manutencdo ou declinio da saude muscular com o envelhecimento (BEAUDART et al.,
2019; BEZERRA; LEMOS; CARVALHO, 2020).

Ainda sobre o comportamento sedentario, o presente estudo apontou para a
necessidade de sua reducéo no tempo diério dos idosos, pois houve impacto negativo na

sobrevida, mesmo quando a variavel foi analisada de forma isolada; e sabe-se que o
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tempo de comportamento sedentario esta associado negativamente a saude, trazendo
efeitos deletérios e aumentando as comorbidades. Recente reviséo sistematica constatou
que intervencdes para reducdo do comportamento sedentario parecem ser efetivas em
curto prazo em adultos (SHRESTHA et al., 2019), no entanto as evidéncias sobre esse
efeito para idosos ainda é incipiente (COPELAND et al., 2017).

Os resultados do presente estudo reforcam a importancia do aumento da atividade
fisica para potencializar a sobrevida em idosos, e sdo consistentes com estudos de
revisao sistematica e transversais que destacaram os beneficios da atividade fisica para
qualidade de vida neste grupo etario (AZEVEDO et al., 2019; CLEMENTINO; ALONSO;
GOULART, 2018; MOURA et al., 2020; SOUSA et al., 2019). Adicionalmente nossa
andlise aponta para o pior prognostico de mortalidade, quando combinados os fatores de
risco inatividade fisica e alto comportamento sedentario em pacientes sarcopénicos; que
apresentaram uma média diaria de comportamento sedentario superior a 9 horas; valor
similar ao descrito por Harvey et al. (2015) que sugere que os idosos dispendem, em
média, 9 horas por dia nessas atividades, e apresentam piores condicbes de saude
(COPELAND et al., 2017) com maiores probabilidades de fragilidade (DA SILVA et al.,
2018b), incapacidade funcional (JUNIOR et al., 2018), obesidade (BIDDLE et al., 2017;
COPELAND et al., 2017) e maior risco de mortalidade (CABANAS-SANCHEZ et al.,
2018).

6.3 IMPACTO DA INATIVIDADE FiSICA E VALOR MEDIO DOS CUSTOS COM A
INTERNACAO HOSPITALAR EM IDOSOS

A partir deste estudo, verificou-se 0 aumento do numero de internacdes em idosos
por DCNT, em ambos 0s sexos, ao longo da ultima década, no municipio de Uberaba,
Minas Gerais. Resultados semelhantes foram identificados em dados nacionais, nos
quais observou-se uma ascendéncia nos casos de internagdo por todas as causas, na
populacdo idosa(SILVA et al.,, 2019). Tais achados poderiam ser justificados pelo
aumento da populacdo idosa e também, das doencas crbnicas que, habitualmente,

acometem essa populacdo com maior frequéncia, contribuindo para 0 aumento na
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procura pela assisténcia hospitalar (SANTOS; PARENTE; VIEIRA, 2018; SILVA et al.,
2019).

O perfil de internacgdes foi discretamente maior entre individuos do sexo masculino,
corroborando com dados nacionais entre os anos de 2008 a 2011 (50,3%) (CASTRO et
al., 2013). E importante destacar que o homem, devido a aspectos sociais e culturais,
apresenta menor procura pelos servicos de saude e menor cuidado com sua saude,
quando comparado as mulheres. Assim, no publico masculino, as doencas séo
diagnosticadas mais tardiamente com maiores chances de necessitarem de tratamentos
complexos, aumentando as internacées (SANTOS; PARENTE; VIEIRA, 2018; SILVEIRA
et al., 2013).

As DCNTSs representam parcela significativa dos custos em salde, com destaque
para as doencas coronarias que, neste estudo, foram responsaveis pelo maior volume
de internacdes, além dos custos totais e custos atribuiveis a inatividade fisica. Resultados
da andlise da Pesquisa Nacional de Saude no Brasil, no ano de 2013, apontaram que a
presenca de uma DCNT esteve associada ao aumento em 1,7 vezes nas
internacdes(MALTA et al., 2017). As doencas coronarias sao apontadas, entre as
DCNTs, como as principais causas de internacdes em idosos no Brasil em diferentes
estudos de base nacional, em todas as regides e em diferentes periodos (BIELEMANN
et al., 2015; KERNKAMP et al., 2016; SANTOS; PARENTE; VIEIRA, 2018).

Habitos de vida ndo saudaveis, como a inatividade fisica, podem ser responsaveis
pelo maior volume de internacdes por DCNT em especial, as doencas coronarias. A
auséncia de atividade fisica impacta significativamente nos custos para o sistema de
saude em todo mundo(BUENO et al., 2016). No presente estudo, aproximadamente
10,9% dos gastos em saude podem ser atribuidos a inatividade fisica, sendo esse valor
mais expressivo nas doencgas coronarias.

Bielemann et al (BIELEMANN et al., 2015), em seu estudo de base nacional,
identificou que aproximadamente 15,0% dos custos das interna¢ées do Sistema Unico
de Saude no Brasil eram atribuiveis a inatividade fisica. De forma semelhante ao presente
estudo, os custos totais mais elevados foram identificados nas internacdes por doencas
isquémicas do coracéo e atribuiveis a inatividade fisica, em todas as regifes do Brasil,

em ambos 0s sexos. Um revisdo sistematica realizada com estudos do Brasil e de mais
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9 paises, apontou que baixo nivel de atividade fisica contribuiu com 3,7% custos totais
com os recursos de saude no ano(BUENO et al., 2016).

Apesar da escassez de estudos que investigaram o impacto da inatividade fisica
sobre 0s custos em saude, a literatura disponivel indica que o desenvolvimento de
estratégias de estimulo a pratica de atividade fisica sdo eficazes na prevencédo de
doencas, especialmente doencas cronicas, e podem contribuir para a redu¢ao nos gastos
em saude(BUENO et al., 2016).

As diretrizes propostas para atividades fisicas visando a prevencéo de doencas e
a manutencao/recuperacao da qualidade de vida e da capacidade funcional, tem papel
importante na reducdo do 6nus nos sistemas de saude(PIERCY et al., 2018; “WHO |
Global recommendations on physical activity for health”, [s.d.]; WL et al., 2007). E estudo
com o proposito de analisar o impacto da inatividade fisica sobre a morbimortalidade por
doencas cronicas ndo transmissiveis no Brasil, observou-se que a inatividade fisica foi
responsavel por 3,0% a 5,0% da incidéncia dessas doencas e por 5,3% da mortalidade
por todas as causas no ano de 2008 (Resende et al., 2019).

A prética da atividade fisica poderia contribuir com a reducdo em até 50,0% nos
custos relacionados a internacéo por doencas do aparelho circulatério?®. Em consonancia
com nossos achados, o estudo realizado por Moreira et al. (2017), constatou que as
doencas coronarianas geraram 0s maiores valores em relacdo aos custos totais com
internacao e custos de internacao atribuiveis a inatividade fisica no pais para os anos de
2015 e 2016. Esses resultados reforcam a influéncia significativa da inatividade fisica
sobre a carga de doencas crénicas(DE REZENDE et al., 2015).

Os custos totais com as internacfes aumentaram entre 2010 e 2019, sendo
evidenciado neste estudo que a¢cbes que incentivem adoc¢do de habitos mais ativos a
populacao, pode ser um mecanismo para mitigar essa demanda financeira ao Sistema
Unico de Saude e contribuir para uma vida com mais qualidade da populaco; visto a
inatividade fisica ser responsavel por aproximadamente 8,9% a 20,6% dos gastos com
saude na cidade, atribuiveis as doencas (cancer de colon, diabetes melitus,
cerebrovasculares e coronarias) na populagéo idosa.

Apesar do estudo ter sido delimitado a cidade de Uberaba, aspecto que permitiu

potencializar a validade interna do estudo, por meio de uma analise mais pormenorizada,
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ainda € possivel inferir sobre os resultados encontrados a outras cidades da América
Latina com caracteristicas similares, visando a projecdo de economia em gastos em

saude, que podem ser direcionados em ag¢fes preventivas.

6.4 PONTOS FORTES E LIMITACOES

Em relacdo ao estudo de revisdo sistematica e metanalise destacam-se como
pontos fortes do estudo uma analise bibliografica abrangente, previamente registrada
numa base de protocolos para revisfes, além da avaliacdo da qualidade metodoldgica
dos estudos incluidos, sem restricdo a idiomas; e a analise subgrupo e metarregressao
na tentativa de explicar a heterogeneidade. No entanto, sugere-se cautela na
extrapolacdo dos resultados, visto que ndo foi possivel explicar a heterogeneidade
através das analises realizadas.

Em relacéo ao estudo longitudinal, destaca-se como ponto positivo a contribuicao
para o corpo de conhecimentos sobre os efeitos da sarcopenia e comportamento
sedentario na saude de idosos, com o uso de instrumentos validados e padronizacédo na
coleta dos dados. A analise de sobrevivéncia, permitiu a visualizar a inter-relacdo entre
sarcopenia e atividade fisica no desfecho de mortalidade dos idosos. Destacam-se como
limitacdes a impossibilidade de determinar a dire¢édo da causalidade, a auséncia de uma
técnica mais acurada para mensurar a variavel massa muscular, e a medida subjetiva da
atividade fisica e do comportamento sedentario. Reforca-se a necessidade da realizagéo
de estudos longitudinais que abarque as mudancgas temporais na condicdo da forca,
quantidade e qualidade muscular para melhor investigar a relacdo entre a sarcopenia e
inatividade fisica, e sua influéncia na curva de sobrevivéncia na populacéo idosa.

A andlise dos custos em salde possibilita enfatizar a necessidade e a importancia
das informacdes de custos na gestao de servigos de saude, fundamentando a discussao
dos recursos gastos; além de fornecer evidéncias que potencializardo a compreensao
dos custos oriundos da inatividade fisica. Possivel limitacdo deste estudo consiste no uso
das estimativas de regressdo oriundas de estudos prévios, para estimar a fracao
atribuivel, e fatores de ajuste para estimar a prevaléncia de inatividade fisica entre os

casos, além disso, a qualidade dos sistemas de notificacdo do Brasil pode ser outra
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limitacdo, ainda que as informacdes geradas pelo Sistema de Informacdes Hospitalares

tenham melhorado nos uGltimos anos.
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7 CONCLUSAO

A prevaléncia de sarcopenia para idosos brasileiros residentes na comunidade foi
de 17,0% (1C95%: 13,0 — 21,0; 12 = 95,9%). Em Uberaba, a prevaléncia foi de 22,1%
(19,3 — 26,0) e maior no sexo feminino, correspondendo a 69,6%.

Em 10 anos, os fatores de risco para 6bito por sarcopenia nestes idosos foram: ter
maior idade e ser considerado fragil. Observou-se que a cada ano de idade, houve
incremento de 9% na chance de ébito, e ser fragil aumentou em mais de 1,3 vezes essa
razdo. Em complemento, o pior cendario para O6bito, consistia naqueles idosos
caracterizados com sarcopenia, insuficientemente ativos e que dispendiam muito tempo
em comportamento sedentario diariamente.

Os custos totais com as internagdes aumentaram entre 2010 e 2019 na cidade de
Uberaba, sendo evidenciado neste estudo que acbes que incentivem adocdo de habitos
mais ativos a populacéo, pode ser um mecanismo para mitigar essa demanda financeira
ao Sistema Unico de Satide e contribuir para uma vida com mais qualidade da populacao;
visto a inatividade fisica ser responsavel por aproximadamente 8,9% a 20,6% dos gastos
com saude na cidade, atribuiveis as doencas (cancer de coélon, diabetes melitus,
cerebrovasculares e corondrias) na populacao idosa.

O investimento em estratégias de intervencdo com o propésito de reduzir a
inatividade fisica poderia contribuir para a reducdo dos episédios de internacao
atribuiveis ao ndo cumprimento das diretrizes relacionadas a pratica de atividade fisica,
potencializando os esfor¢cos para a manutencao da saude populacional dos idosos. Além
disso, os achados deste estudo poderdo fundamentar o planejamento de acbes de
promocao de saude a populacdes com caracteristicas similares ao estudo, direcionando
estratégias especificas para as fragilidades apresentadas no sistema de saude, que
arcam como resultado, com maiores custos e numero de internacdes e assisténcia de

alta complexidade.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba(MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP
Parecer Consubstanciado
PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES HUMANOS
IDENTIFICACAO

TITULO DO PROJETO: PREVALENCIA DE OCORRENCIA DE QUEDAS E FATORES ASSOCIADOS AO
FENOTIPO DA FRAGILIDADE EM PESSOAS 1DOSAS RESIDENTES NO MUNICIPIO DE UBERABA, MG
PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Jair Sindra Virtuoso Jénior
INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 19-11-2009
PROTOCOLO CEP/UFTM: 1521

10. JUSTIFICATIVA DO USO DE PLACEBO - Nio pertinente,
11. ORCAMENTO FINANCEIRO DETALHADO DA PESQUISA

Especificacio Quantidade RS
Dinamdmetro de preensio manual digital (capacidade 100 Kgf) 5 6.500,00
Comgputador 1 2.000,00
Impressora multifuncional 1 600,00
Crondmetro CASIO medelo HS 70 5 225,00
Trena (7 metros) 5 250,00
papel 2 resma 30,00
Fita méerica 5 225,00
estadiometro 5 1.100.00
Balanga digital plena (precisio 100 gramas) 5 750,00
Reprografia 30.680 2,454 40
Total 14.134,40
Fonte: a maior parte dos materiaiy listados acima ¢ pecessarios na realiza¢do da investigagdo a UFTM ji
dispde, a complememiagdo sera cusieada pelo pesquisador proponente.

12. FORMA E VALOR DA REMUNERACAO DO PESQUISADOR
O3 pesquisadores colaboradores desse estudo estdo vinculados a instituigdes publicas de ensino com regime
de dedicagiio exclusiva,
13. ADEQUACAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO E FORMA DE OBTE-LO
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objetivos e aspectos metodoldgicos a serem realizados, Os participantes do estudo serfio esclarecidos que niio
haveri qualquer tipo de remuneragio, sendo informados do destino dos dades coletados, do anonimato das
respostas que sera mantido em sigilo ¢ da possibilidade de retirar da pesquisa a qualquer momento, se assim o
desejar. Para tanto os boisistas e colaboradores treinados irio obter 0 consentimento livre e esclarecido por
intermédio de uma declaragdo assinada ¢ devidamente datada.
14. ESTRUTURA DO PROTOCOLO - O protocolo foi adequado para atender as determinagaes da
Resolugdo CNS 196/96. . i
15. COMENTARIOS DO RELATOR, FRENTE A RESOLUCAO CNS 1969 E
COMPLEMENTARES '
PARECER DO CEP: APROVADO
(O relatério anual ou final devers ser encaminhado um ano apés o inicio do processo).
DATA DA REUNIAO: 09-04-2010

Prof®. Ana P Soares dos Santos
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ANEXO B — ATUALIZACAO DO PARECER DO COMITE DE ETICA E

PESQUISA COM SERES HUMANOS

\ UNIVERSIDADE FEDERAL DO =
| = \N TRIANGULO MINEIRO - MG

'PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo de Sadde do Idosos de Uberaba, MG.
Pesquisador: JAIR SINDRA VIRTUOSO JUNIOR

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 44494715.0.0000.5154

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Triangulo Mineiro
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 1.256.069

Apresentagdo do Projeto:

de acordo com o pesguisador:

A -lNTRODU(;/'\OIJUSTIFICATIVA

A.1. O TEMA EM ESTUDO

O aumento da expectativa de vida da populagdo alavancou o nimero de pesquisas na area do
envelhecimento.

Estima-se que no Brasil ha 18 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais de idade, o que represenia 12 %
da populacéo

total (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2011). Adicionalmente, segundo projecdes
populacionais, esse numero podera chegar a 73.551.010 em 2060, o que representara 33,7% de toda
populagdo {Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2013). O que chama atencdo a estes dados, além
da magnitude, € a velocidade do crescimento, principalmente guando comparado a outras faixas etarias
(Mendes et al., 2012). A queda da taxa de fecundidade, ainda € a principal responsavel pela redugdo do
nimero de criangas, mas a longevidade contribui

progressivamente para o aumento de idosos na populagéo.

O elevado nimero de idosos gera uma preocupacdo quanto ac aumento progressivo da demanda por parte
desta populacdo, em especifico, para leitos hospitalares e instituicdes de longa permanéncia (Gorzoni €
Pires, 2006), assim como, para o impacto crénico e agudo sobre as

Enderego: Rua Madre Maria José, 122

Bairro: Nossa Sra. Abada CEP: 38.025-100

UF: MG Municipio: UBERABA

Telefone: (34)3318-5776 Fax: (34)3318-5776 E-mail: cep@pesqpg.ufim.edu.br
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APENDICES
APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Data: [/ , Horario de inicio:__h min

Nome:

Endereco:
Tel:
| - Informagdes sociodemograficas

1. Datade Nascimento:___/ / 2. Idade: 3. Sexo: 9[] Masculino [ ] Feminino
5.

4. Como vocé se declara?

9[ ]branco [ ]mestico ?[ ]indigena 3[ ] asiatico 3[ ] afrodescendente

Estado Civil:

9[ ] Solteiro 1[ ] Casado/vivendo com parceiro ?[ ] Vilvo(a) 3] Divorciado/separado

6. Até que série o(a) Sr(a) estudou na escola. Informar a Gltima série com aprovagao.
O[ ] Analfabeto [ ]Primario ?[ ] Primario completo/ 3[ ] Ginasial completo/ %[ ] Colegial completo/ Incompleto
Ginasial Incompleto colegial incompleto Superior incompleto 5[ ] Superior completo

7. Quantos anos de estudo? [Anote a série do Ultimo grau aprovado, conforme a pergunta anterior, Caso o entrevistado seja
analfabeto escreva “0”]
[entrevistador calcule os anos de estudo apos a entrevista] Anos de Estudo:

8. Qual é asuaocupacgdo atual?
O[ ] Aposentado, mas trabalha [ 1S6 aposentado ?[ ]Sé donadecasa 3[ ]Pensionista 4[] Trabalho remunerado

9. Atualmente o(a) Sr(a) vive com quem?
9 ]Mora sé 1 1S6éoconjuge ?[ ]+ filhos 3[ 1+ netos 4] ]outros

[Entrevistador caso a resposta da questdo 9 seja a primeira opgao, ndo é necessario fazer a pergunta nimero 10]

10. Quantas pessoas vivem com o(a) Sr(a) namesma residéncia? nimero de pessoas [contando com o(a) Sr(a)],

As questfes 11 e 12 tém por finalidade estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas, classificando em relagéo as
classes econémicas,
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11.  Por favor, informe se em sua casa/apartamento existem e estao funcionando os seguintes itens e a quantidade
que possui?

Itens possuidos Quantidade
(n&o vale utensilios quebrados) 0 1 2 3 40u +
1. Televisdo em cores ] 7] 3 ] o]

2. Radio o ] 1] ] 1] 1]
3. Banheiro o ] 11 1 I 1] o]

4. Automovel o ] ] ] ] [ ]
5. Empregada mensalista o171 ] I I 1] ]

6. Aspirador de p6 o ] 1] 1] 1] 1]
7. Méaquina de lavar o 1 11 11 T o]

8. Videocassete e/ou DVD o ] ] ] ] ]
9. Geladeira 1T 1] ] ] ]

10. Freezer - geladeira duplex O ] 1] 1] 11 ]

12. Qual o grau de instrucdo do chefe da familia/da pessoa que mantém financeiramente a casa?

1. Analfabeto/Primério incompleto 0[ ]
2. Primario completo/Ginasial incompleto T
3. Ginasial completo/Colegial incompleto ]
4. Colegial completo/Superior incompleto a1
5. Superior completo 8[ 1 Pontuacéo: ,Classe
econdmica: [ ]

13. Qual arenda mensal da familia?
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Valor: reais ou salarios minimos,

Il — Fatores relacionados a Saude

As questfes de 14 a 29 referem-se a percepcao do seu nivel de salde atual:

14. Em geral, o(a) Sr(a) diria que sua saude esta:

9 ]Excelente/ Muitoboa [ ]boa

15. Em comparagdo com os ultimos 5 anos, o(a) Sr(a) diria que sua saude é:
[ ]Semelhante ?[ ] Pior

o[ ] Melhor

[ ]Regular 3[ ] Ruim

3[ ] Muito pior 4 ]NSR

41NSR

16. Em comparagdo com as outras pessoas da sua idade, o(a) Sr(a) diria que a sua saude é:

o[ ] Melhor

[ 1Semelhante ?[ ] Pior

3[ 1Muito pior 4[] NSR

17.  Por favor, responda se o(a) Sr(a) sofre de algum destes problemas de salde: [entrevistador marque com x 0s

problemas reportados pelos idosos]

%[ 1 nenhum problema de salde relatado

Aparelho circulatério

1[] Problemas cardiacos 7 ]
Hipertensdo arterial 3[ ]
AVC/derrame

4] ] Hipercolesterolemia

5[] Circulagéo

6[ ] Varizes

Respiratorio

[ 1 Asma/bronguite

8[ ] Alergia

9[] Problemas respiratdrios
(faringite, tosse, gripe) Sistema

Osteomuscular

101 ] Reumatismo/ artrite/ artrose
[ ] Dores coluna/ lombar Outros
problemas:

12[ ] Osteoporose
13[ ] Dores musculares
Metabdlicas

14 ] Diabetes Mellitus 9] ]
Hipotiroidismo Aparelho digestivo

16[ ] Problemas estomacais (llcera e
esofagite)

171 Problemas intestinais

18] | Gastrite

19 ] Hérnias (umbilical e inguinal)
Neoplasias

20[ ] Cancer

Aparelho geniturinario

211 Incontinéncia urinaria

22[ ] Problemas renais (célculo renal e
infec¢éo urinéria)

Doencas do Ouvido

23[ ] Perda da audicado/ surdez
24] | Labirintite

Doencas de olhos

25[ ] Transtornos visuais

Sistema nervoso 29 | Enxaqueca
Sangue

271 ] Anemia

Infecciosas e parasitérias
28[ ] Herpes

29[ ] Helmintiases (vermes)

18. O(a) Sr(a) esteve hospitalizada nos ultimos 6 meses?

o ]Sim 1 ]Néo

Motivo:

19. O(a) Sr(a) teve alguma queda (tombo) no dltimo ano (12 meses)?

o ]Sim

1[ ] N&o [entrevistador se a resposta for NAO, ndo é necessario fazer a pergunta 20]
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20. Qual o motivo da queda?
o[ ]escorregou [ ]tropecou/topou  ?[ ] faltou forgas nas pernas ¥[ ] outro motivo:

21. Em geral, o(a) Sr(a) diria que sua visdo (com ou sem ajuda de 6culos) esta:
O[ ]Excelente/ Muito boa [ ]1boa ’[ ]Regular [ JRuim 4 ]NSR

22.  Em geral, o(a) Sr(a) diria que a sua audi¢do (com ou sem ajuda de aparelhos) esté:
o[ ]Excelente/ Muitoboa [ ]boa [ 1Regular 3[ JRuim 4 ]NSR

23.  Com que frequéncia o(a) Sr(a) considera que dorme bem?

o[ ]1Sempre I ]Quase sempre ?[ ]asvezes 3] nunca/raramente

24. O(a) Sr(a) faz uso de medicamentos de forma continua?

o[ 1Sim 11 Né&o

25. Quantos remédios o(a) Sr(a) usa atualmente? [entrevistador: contabilize apenas os medicamentos de uso continuo, caso
ndo faca uso de medicamentos coloque “07], (quantidade),

26. O(a) Sr(a) ja fumou? [Entrevistador inclua qualquer tipo de cigarro]
o[ ]Sim [ 1N&o [Entrevistador caso a resposta seja “sim” faga a pergunta 27]
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27. , Aindafuma?
o[ ]1Sim 111 Néo

28. O(a) Sr(a) ja fez uso de bebidas alcodlicas (cerveja, vinho dentre outras) de modo frequente (pelo menos 1 vez por
semana)?
o[ ]1Sim 1[ ] N&o [Entrevistador caso a resposta seja “sim” faga a pergunta 29]

29. Aindafaz uso de tais bebidas?
o[ ]1Sim 111 N&o

Il = Saude Mental

E bastante comum as pessoas terem problema de memdria quando comegam a envelhecer, Deste modo, eu gostaria de lhe fazer
algumas perguntas sobre este assunto, Algumas perguntas talvez ndo sejam apropriadas para o(a) Sr(a), outras bastante
inadequadas, No entanto, eu gostaria que o(a) Sr(a) levasse em conta que tenho de fazer as mesmas perguntas para todas as
pessoas

Variavel ‘ Pontos ‘ Pontuacéo
ORIENTACAO
Dia do més 1
Més 1
Ano 1
Dia da Semana 1
Hora aproximada 1 1 ponto para cada resposta certa,
Local especifico, quarto, sala, cozinha 1 Considere correta até 1h a mais ou a menos em relacéo
Local genérico, casa, universidade 1 a hora real /local ,
Bairro, rua 1
Cidade 1
Estado 1
MEMORIA IMEDIATA
Carro, vaso e tijolo 3 1 ponto para cada palavra repetida na primeira tentativa,
Repita até as 3 palavras serem entendidas ou 0 maximo
de 5 tentativas

ATENCAO E CALCULO

100-7 sucessivos = 93; 86; 79; 72; 65 ‘ 5 ‘ ‘ 1m ponto para cada resposta certa
EVOCACAO
Recordar as trés palavras ditas anteriormente ‘ 3 ‘ ‘ 1 ponto para cada uma das 3 palavras evocadas
LINGUAGEM
Nomear um relégio e uma caneta 2
1 1 ponto para cada resposta certa
Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 13,”
Comando: “Pegue este papel com sua méo direita, 3
dobre-a ao meio e coloque-a no chao,” 1 ponto para cada etapa correta
Ler e obedecer: “Feche os olhos” 1
Escrever uma frase (NO VERSO DESSA FOLHA) 1 1 ponto se compreensivel
Copiar um desenho 1 1 ponto se 5 &ngulos em cada figura com 2 &ngulos

sobrepostos

50. Total 30




129
Desenho:



v - Escala Geriéatrica de Depresséo (GDS-15)

Agora eu gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre como o(a) Sr(a) vem se sentindo em relagéo a alguns sentimentos no

Gltimo més:

51. O(a) Sr(a) esta basicamente satisfeito(a) com sua vida?

52. O(a) Sr(a) abandonou muitas das suas atividades e interesses?
53. O(a) Sr(a) sente que sua vida esta vazia?
54. O(a) Sr(a) se aborrece com frequéncia?
55. O(a) Sr(a) esta de bom humor na maior parte do tempo?
56. O(a) Sr(a) tem medo de que alguma coisa ruim vai lhe acontecer?
57. O(a) Sr(a) se sente feliz na maior parte do seu tempo?
58. O(a) Sr(a) sente que sua situacao nédo tem saida?

59. O(a) Sr(a) prefere ficar em casa do que sair e fazer coisas novas?
60. O(a) Sr(a) se sente com mais problemas de memoéria do que a maioria das pessoas?
61. O(a) Sr(a) pensa que é maravilhoso estar vivo(a) agora?

62. O(a) Sr(a) se sente bastante inutil na suas atuais circunstancias?
63. O(a) Sr(a) se sente cheio(a) de energia?

64. O(a) Sr(a) acredita que sua situagéo é sem esperanca?
65. O(a) Sr(a) pensa que a maioria das pessoas estd melhor do que o(a) Sr(a)?

V, Autonomia Funcional

Gostaria de perguntar o(a) Sr(a) sobre algumas das atividades da vida diaria, coisas que necessitamos fazer como parte de nossas
vidas no dia a dia. Gostaria de saber se o(a) Sr(a) consegue fazer estas atividades sem qualquer ajuda ou com alguma ajuda, ou

ainda, ndo consegue fazer de jeito nenhum.

A - Atividades basicas da vida diaria (AVD)
30. O(a) Sr(a) toma banho em banheira ou chuveiro:
O[] sem ajuda;
1[] com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer);
2[ ] ndo toma banho sozinho.
31. O(a) Sr(a) consegue vestir e tirar as roupas:
[ ] sem ajuda (apanhar as roupas e usa-las por si s6);
1[ ] com alguma ajuda como assisténcia para amarrar sapatos;

2[ 1 Ndo consegue de modo algum apanhar as roupas e usa-las por si so.

[0]Sim[1]N&o

[1]Sim[0]N&o
[1]Sim[0]Nao
[1]Sim[0]Nao
[0]Sim[1]N&o
[1]Sim[0]N3o
[0]Sim[1]N&o
[1]Sim[0]N&ao
[1]Sim[0]N&ao
[1]Sim[0]N&o
[0]Sim[1]Né&o
[1]Sim[0]N&ao
[0]Sim[1]Néao

[1]Sim[0]N&o
[1]Sim[0]N&o

Pontuagéo: [



32. Emrelagdo a higiene pessoal:
0[] vai ao banheiro sem assisténcia;

1[ ] recebe assisténcia para ir ao banheiro;

2[ ] n&o vai ao banheiro para eliminacgdes fisioldgicas.

33. O(a) Sr(a) deita-se e levanta-se dacama:
O[] sem qualquer ajuda ou apoio;

1[ ] com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer);

2[] é dependente de alguém para levantar-se/deitar-se da cama.

34. Emrelacdo acontinéncia, o (a) Sr(a) possui:

131
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[ ] controle esfincteriano completo (miccdo e evacuagéo inteiramente autocontrolados);

1[ ] acidentes ocasionais;

2[ ] supervisdo, uso de catéter ou incontinente.

35. O(a) Sr(a) toma as refeicbes:
O[] sem ajuda (capaz de tomar as refeigdes por si s6);

1[ ] com alguma ajuda (necessita de ajuda para cortar carne, descartar laranja, cortar pao);

2[ ] é incapaz de alimentar-se por si so.

Pontuacédo das Atividades da Vida Diaria (AVD) perguntas 30 a 35: 00 ]

B Atividades Instrumentais da Vida Diéaria (AIVD)

36. O(a) Sr(a) usa o telefone:
2[ ] sem ajuda tanto para procurar nimero na lista, quanto para discar;

1[] com certa ajuda (consegue atender chamadas ou solicitar ajuda a telefonista em emergéncia, mas necessita de ajuda tanto
para procurar nimero, quanto para discar);

9] ou, é completamente incapaz de usar o telefone.

37. O(a) Sr(a) vai alugares distantes que exigem tomar condugao:

2[ ] sem ajuda (viaja sozinho de 6nibus, taxi);

1[] com alguma ajuda (necessita de alguém para ajudar-lhe ou ir consigo na viagem);

9[ ] ou, néo pode viajar a menos que disponha de veiculos especiais ou de arranjos emergenciais (como ambulancia).
38. O(a) Sr(a) faz compras de alimentos, roupas e de outras necessidades pessoais:

2[ ] sem ajuda (incluindo o uso de transportes);

1[] com alguma ajuda (necessita de alguém que o acompanhe em todo o trajeto das compras);
[ ] ou, néo pode ir fazer as compras de modo algum.

39. Of(a) Sr(a) consegue preparar a sua prépria refeicao:

2[ ] sem ajuda (planeja e prepara as refeices por si s6);

1[ ] com certa ajuda (consegue preparar algumas coisas, mas ndo a refeicdo toda);

9[ ] ou, ndo consegue preparar a sua refeicdo de modo algum.

40. O(a) Sr(a) consegue fazer alimpeza e arrumacéo da casa:

2[ ] sem ajuda (faxina e arrumacao diaria);

1[] com alguma ajuda (faz trabalhos leves, mas necessita ajuda para trabalhos pesados);

9[] ou, ndo consegue fazer trabalho de casa de modo algum.
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41. O(a) Sr(a) consegue tomar 0s medicamentos receitados:
2[ ] sem ajuda (na identificacdo do nome do remédio, no seguimento da dose e horario);

1[ ] com alguma ajuda (toma, se alguém preparar ou quando é lembrado(a) para tomar os remédios);

9[ ] ou, ndo consegue tomar por si os remédios receitados.

42.  Of(a) Sr(a) lida com suas proprias finangas:

2[ ] sem ajuda (assinar cheques, pagar contas, controlar saldo bancario, receber aposentadoria ou pens&o);

1[ ] com alguma ajuda (lida com dinheiro para as compras do dia a dia, mas necessita de ajuda para controle bancério e
pagamento de contas maiores e/ou recebimento da aposentadoria);

9] ou, Ndo consegue mais lidar com suas finangas.

Pontuagéo da Atividade Instrumental da Vida Diaria (AlIVD) perguntas 36 a 42): [ ]

VI - Atividade Fisica

Pontuagéo (se¢do 1+ se¢do?2 + se¢do3 + secdod) = min/sem

As perguntas que irei fazer estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana
normal/habitual,
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Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal;

»  atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o
normal;

»  atividades fisicas leves sdo aquelas que o esforgo fisico é normal, fazendo que a respiragdo seja normal.

SECAO 1- Atividade Fisicano Trabalho Tempo (1b + 1c +1d) = min/sem

Nesta secdo constam as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho remunerado ou voluntério, as atividades
na escola ou faculdade (trabalho intelectual) e outro tipo de trabalho ndo-remunerado fora da sua casa, NAO inclui as tarefas que
vocé faz na sua casa, como tarefas domeésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas
na secao 3

la. Atualmente o(a) Sr(a) trabalha ou faz trabalho voluntéario?

[ 1Sim [ 1 N&o — Caso vocé responda ndo V4 para se¢ao 2: Transporte

As préximas questdes estdo relacionadas a toda a atividade fisica que o(a) Sr(a) faz em uma semana usual ou normal como parte
do seu trabalho remunerado ou ndo-remunerado, Nao incluir o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que
vocé faz por, pelo menos, 10 min continuos :

1b. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) gasta fazendo atividades vigorosas, por, pelo menos, 10 min continuos,
como trabalho de construgdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama,
pintar casa, cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho:

minutos, [1nenhum - V& para a questéo 1c

DIA Segunda-feira| Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo minutos

1c. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas, por, pelo menos, 10 min continuos, como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chéo, carregar criangas no colo, lavar roupa com a mdo como parte do seu
trabalho remunerado ou voluntario?

minutos [ ] nenhum - Va para a questao 1d

DIA Segunda-feira| Terca-feira Quarta-feira | Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo




1d. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a)
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anda/caminha, durante, pelo menos, 10 min continuos, como parte do

seu trabalho ? Por favor NAO incluir o andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que o(a) Sr(a) é

voluntario.

minutos

[1nenhum - Va para a se¢éo 2 - Transporte,

DIA

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Sabado

Domingo

Tempo
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SECAO 2 - Atividade Fisica como meio de Transporte

Tempo (2b +2c¢) =: min/sem

Estas questdes se referem a forma normal como o(a) Sr(a) se desloca de um lugar para outro, incluindo seu trabalho, escola,
feira, igreja, cinema, lojas, supermercado, encontro do grupo de terceira idade ou qualquer outro lugar,

2a, Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda de carro, 6nibus ou moto?

minutos [ 1 nenhum - V& para questéo 2b

DIA Segunda-feira| Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana normal.

2b., Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda de bicicleta por, pelo menos, 10 min continuos para ir de um
lugar para outro? (NAO incluir o pedalar por lazer ou exercicio)

minutos [1Nenhum - V4 para a questéo 2c

DIA Segunda-feira| Terca-feira Quarta-feira | Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

2c. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) caminha por, pelo menos, 10 min continuos para ir de um lugar para
outro, como: ir ao grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado, feira, médico, banco, visita um parente ou vizinho? (NAO
incluir as caminhadas por lazer ou exercicio)

minutos [1Nenhum - V& para a Secéo 3
DIA Segunda-feira| Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

SECAO 3 — AF em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da familia

Tempo (3a + 3b + 3¢)= min/sem

Esta parte inclui as atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz em uma semana Normal/habitual dentro e ao redor de sua casa, por
exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutencao da casa ou para cuidar da sua familia.
Novamente, pense somente naquelas atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz por, pelo menos, 10 min continuos,
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3a. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por, pelo menos, 10
min como: carpir, lavar o quintal, esfregar o chédo, cortar lenha, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar grama
com tesoura:

minutos [ 1 nenhum - V& para a questao 3b

DIA Segunda-feira| Terca-feira Quarta-feira | Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

3b. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas no jardim ou quintal por, pelo menos, 10 min
como: carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, limpar a garagem, brincar com criangas, rastelar a grama, servigo de jardinagem
em geral,

minutos [ 1 Nenhum - V& para questao 3c.

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo
Tempo
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3c, Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas dentro de sua casa por pelo menos 10
minutos como: carregar pesos leves, limpar vidros ou janelas, lavar roupas a mao, limpar banheiro, varrer ou limpar o chéo,

minutos [1Nenhum - V& para sec¢éo 4
DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo
Tempo

SEQAO 4, Atividades Fisicas de Recreacéo, Esporte, Exercicio e de Lazer

Tempo (4a + 4b +4c) = min/sem

Esta sec¢édo se refere as atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz em uma semana Normal unicamente por recreacao, esporte, exercicio
ou lazer, Novamente pense somente nas atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz por pelo menos 10 minutos continuos, Por favor,
NAO incluir atividades que vocé ja tenha citado,

4a, Sem contar qualquer caminhada que o(a) Sr(a) faga como forma de transporte (para se deslocar de um lugar para
outro), em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) caminha por, pelo menos, 10 min continuos no seu tempo livre?

minutos [1Nenhum - V4 para questéo 4b.
DIA Segunda-feira| Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

4b. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) faz atividades vigorosas no seu tempo livre por, pelo menos, 10 min,
como correr, nadar rapido, musculacéo, remo, pedalar rapido, enfim esportes em geral :

minutos [ 1 Nenhum - V& para questao 4c

DIA Segunda-feira| Terca-feira Quarta-feira | Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

4c. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) faz atividades moderadas no seu tempo livre por, pelo menos, 10 min,
como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vblei, basquete, ténis, natacdo, hidroginastica, ginastica para terceira idade,
danca e peteca,

minutos [1Nenhum - V& para se¢éo 5

DIA Segunda-feira| Terca-feira Quarta-feira | Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo




139
SECAO 5 - Tempo Gasto Sentado

Estas Ultimas questfes séo sobre o tempo que o(a) Sr(a) permanece sentado em diferentes locais, como, por exemplo, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa, no grupo de convivéncia para idosos, no consultério médico e durante seu tempo
livre, Isto inclui o tempo sentado enquanto descansa, assiste TV, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz leituras,
telefonemas, na missa/culto e realiza as refei¢cdes, N&o incluir o tempo gasto sentado durante o transporte em dnibus, carro ou
moto.

5a. Quanto tempo no total o(a) Sr(a) gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

5b. Quanto tempo no total o(a) Sr(a) gasta sentado durante um final de semana?

horas minutos
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VII- Sindrome Bioldgica da Fragilidade
66. Perdade Peso
No ultimo ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 kg sem intencéo (isto é, sem dieta ou exercicio)?

[1]Sim[0]Nao

Velocidade de Marcha:

67. Sentar e levantar da cadeira 5 vezes sem a ajuda das maos [ 1] Sim [ 0 ]Nao

68,.Forca de preensdo manual: KgF

Exaustao

69. GDS-15. O Sr(a) se sente cheio de energia? [ 1] Sim [ 0 ] Ndo

Atividade Fisica

70. Energia despendida com Atividade Fisica: minutos por semana

VIIl. Dados antropométricos

71. Massa Corporal: kg 72 Estatura: cm

Circunferéncias:

73. Quadril: .......... cm 74. Cintura................ cm

Muito Obrigado!

Entrevistador:

Horario de Término: | | | | |




