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Resumo

Introducgdo: A sarcopenia € uma condi¢ao crbnica associada ao processo fisiolégico de
envelhecimento e é definida pela redu¢do da massa, forca e fungdo musculares.
Recentemente foi criado um instrumento de avaliacdo da qualidade de vida especifico
para pessoas com sarcopenia chamado Sarcopenia and Quality of Life (SarQoL®) e sua
versdo brasileira j& se encontrava traduzida e adaptada, faltando a etapa de validagéo
para a disponibilizacdo do instrumento no Brasil. Objetivo: validar o instrumento
“Sarcopenia and Quality of Life” (SarQoL®) no Brasil com idosos na comunidade.
Metodologia: tratou-se de um estudo metodoldgico de validacéo do SarQoL® no Brasil
e para esse processo foram seguidas as etapas preconizadas pelos autores do
instrumento SarQoL®. Respeitando-se os critérios de inclusdo e exclusdo previamente
estabelecidos, os idosos foram convidados a participar do estudo por meio telefénico e
uma vez aceito, foi realizada entrevista individual, com a aplicacdo do SarQoL®, do
Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form Health Survey (SF-36), o EuroQol-5D
(EQ-5D), a Mini Avaliacdo Nutricional (MAN), o Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
e a Escala de Depressao Geriatrica (GDS). Para o diagnéstico de sarcopenia foi seguido
0 processo recomendado pelo Segundo Consenso Europeu de Sarcopenia
(EWGSOP2) publicado em 2019, no qual inicialmente verifica-se a forga muscular (neste
estudo utilizou a forca de preensédo palmar), para confirmar a sarcopenia verifica-se a
massa muscular (verificado neste estudo pelo DXA) e para verificar a gravidade da
sarcopenia verifica-se o desempenho fisico (neste estudo verificado pela velocidade de
caminhada), ressalta-se que os valores adotados para a nota de corte das medidas foi
dos estudos do SABE. O estudo foi formalmente autorizado e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos — UFSCar sob parecer
n.637.779/2016. Resultados: dos 221 idosos participantes da pesquisa, 68,3% eram

mulheres (n=151), com média de escolaridade de 5,4 anos, 163 participantes eram de



etnia branca (73,8%) e 61,1% eram casados (n=135). Em relacdo a sarcopenia 55
idosos apresentaram sarcopenia segundo os critérios do EWGSOP2, com as notas de
corte segundo os estudos do SABE. Dentre as propriedades psicométricas que foram
verificadas para a validagéo da verséo brasileira do SarQoL® tem-se a confiabilidade,
por meio da consisténcia interna verificado pelo coeficiente alfa de Cronbach, no qual o
total do SarQoL® foi de 0,976, indicando excelente consisténcia interna, e também pelo
teste-reteste, verificado por meio do coeficiente de correlagéo intraclasse (ICC), no qual
o0 ICC de 0,983 (IC95% 0,901-0,996) foi observado no total SarQoL®, também
demonstrando boa confiabilidade. Na validade de construto, correlacionou-se o
SarQoL® com o SF-36 e o EQ-5D identificando de modo geral correlagdo positiva de
moderada a forte magnitude e todas as correlacdes foram estatisticamente significantes.
Na validade discriminante, comparou-se a qualidade de vida dos pacientes com e sem
sarcopenia, sendo que os idosos com sarcopenia tiveram um escore total médio de
55,57, comparado a um escore de 73,94 nos idosos sem sarcopenia. Todos 0s idosos
com sarcopenia tiveram pontuacdes menores em todos os dominios do SarQoL®, assim
como no total e todos os valores tiveram um p-valor significativo, mostrando boa
validade discriminante. Conclusdo: Com base no objetivo proposto e nos resultados
obtidos, pode-se concluir que o SarQoL® possui evidéncias de confiabilidade e validade.
O SarQoL® traduzido, adaptado e validado no contexto brasileiro esta disponivel para

uso no Brasil.

Palavras-chave: Estudos de Validagdo, ldoso, Qualidade de Vida, Questionarios,

Sarcopenia.



Abstract

Introduction: Sarcopenia is a chronic condition associated with the physiological aging
process and is defined by the reduction of muscle mass, strength and function. Recently,
a specific quality of life assessment instrument for people with sarcopenia called
Sarcopenia and Quality of Life (SarQoL®) was created and its Brazilian version has
already been translated and adapted, with the validation stage missing for the availability
of the instrument in Brazil. Objective: to validate the instrument “Sarcopenia and Quality
of Life” (SarQoL®) in Brazil with elderly people in the community. Methodology: this was
a methodological study to validate SarQoL® in Brazil and for this process, the steps
recommended by the authors of the SarQoL® instrument were followed. Respecting the
inclusion and exclusion criteria previously established, the elderly were invited to
participate in the study by telephone and once accepted, an individual interview was
conducted, with the application of SarQoL®, from the Medical Outcomes Study 36 - ltem
Short Form Health Survey (SF-36), EuroQol-5D (EQ-5D), Mini Nutritional Assessment
(MAN), Mini Mental State Examination (MMSE) and Geriatric Depression Scale (GDS).
For the diagnosis of sarcopenia, the procedure recommended by the Second European
Sarcopenia Consensus (EWGSOP?2) published in 2019 was followed, in which initially
muscle strength is checked (in this study, hand grip strength was used), to confirm
sarcopenia, muscle mass (verified in this study by DXA) and to verify the severity of
sarcopenia, physical performance is verified (in this study verified by walking speed), it
is noteworthy that the values adopted for the cut-off note of measurements were from
studies of SABE. The study was formally authorized and approved by the Research
Ethics Committee of the Federal University of Sdo Carlos - UFSCar under opinion
n.637.779 / 2016. Results: of the 221 elderly participants in the survey, 68.3% were
women (n = 151), with an average schooling of 5.4 years, 163 participants were white
(73.8%) and 61.1% were married (n = 135). Regarding sarcopenia, 55 elderly people



presented sarcopenia according to the criteria of the EWGSOP2, with the cut-off notes
according to the SABE studies. Among the psychometric properties that were verified for
the validation of the Brazilian version of SarQoL®, there is reliability, through the internal
consistency verified by Cronbach's alpha coefficient, in which the total of SarQoL® was
0.976, indicating excellent internal consistency, and also by the test-retest, verified by
means of the intraclass correlation coefficient (ICC), in which the ICC of 0.983 (95% CI
0.901-0.996) was observed in the total SarQoL®, also demonstrating good reliability. In
construct validity, SarQoL® was correlated with SF-36 and EQ-5D, generally identifying
a positive correlation of moderate to strong magnitude and all correlations were
statistically significant. In the discriminant validity, the quality of life of patients with and
without sarcopenia was compared, with the elderly with sarcopenia having an average
total score of 55.57, compared to a score of 73.94 in the elderly without sarcopenia. All
elderly people with sarcopenia had lower scores in all domains of SarQoL®, as well as
in total, and all values had a significant p-value, showing good discriminant validity.
Conclusion: Based on the proposed objective and the results obtained, it can be
concluded that SarQoL® has evidence of reliability and validity. SarQoL® translated,

adapted and validated in the Brazilian context is available for use in Brazil.

DESCRIPTORS: Validation Studies, Elderly, Quality of Life, Questionnaires,

Sarcopenia.
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1- APRESENTACAO

Esta dissertacao teve por objetivo validar o questionario de qualidade de vida
especifico para pessoas com sarcopenia - Sarcopenia Quality of Life (SarQoL®)
- para o contexto brasileiro. O trabalho esta dividido em referencial tedrico, no
qual aborda os aspectos do envelhecimento populacional brasileiro, os
fundamentos tedricos das tematicas sarcopenia, qualidade de vida, avaliacao da
gualidade de vida em pessoas com sarcopenia e as propriedades psicométricas

na validacao de instrumentos.

Em seguida sdo apresentados o0s objetivos e todo o procedimento
metodoldgico adotado na presente pesquisa, assim como todos os resultados e
a discussdo do mesmo com a literatura nacional e internacional. Este trabalho
conclui-se com as consideracgdes finais, a concluséo e por fim, as referéncias

utilizadas, os apéndices e 0S anexos.

Foi um trabalho de varios anos de pesquisa e dedicacdo, uma 6tima leitura a

todos!



2- FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 — Envelhecimento populacional

A transicdo demografica € decorrente da reducdo das taxas de
mortalidade e a queda das taxas de natalidade, provocando significativas
alteracbes na estrutura etaria da populacdo (ALVES, 2008). Essas alteracfes
tém ocorrido rapidamente e as proje¢des indicam que em 2050 “a populagao
brasileira serd de 253 milhdes de habitantes, a quinta maior populacdo do
planeta, abaixo apenas da india, China, EUA e Indonésia” (BRITO, 2008).

Miranda, Mendes e Silva, em 2016, realizaram uma revisao da literatura
em relacdo aos desafios atuais e futuros relacionados ao envelhecimento
populacional. Os mesmos trouxeram os dados do aumento da expectativa de
vida e os indicios até 2040, mostrando o acelerado processo de envelhecimento
em um curto espaco de tempo que a populacao brasileira tem vivido nestas

Gltimas décadas, conforme se verifica na tabela 1.

Tabela 1 — Estimativa da populacédo brasileira e caracteristicas demograficas entre os
anos de 1920 a 2040, Recife-PE, 2015.

Faixa etéria 1920 1950 1980 2010 2040

0 a4 anos 4.593.163 8.370.880 16.423.700 13.796.159 11.267.417
5a9anos 4.575.530 7.015.527 14.773.741 14.969.375 11.813.256
10 a 14 anos 3.909.630 6.308.567 14.263.322 17.166.761 12.360.437
15 a 19 anos 4217917 5.502.315 13.575.971 16.990.870 13.019.512
20 a 24 anos 2.139.364 4.991.139 11.513.220 17.245.190 13.717.223
25 a 29 anos 2487431 4.132.271 9.442.217 17.104.413 14.514.616
30 a 39 anos 3.560.225 6.286.052 14.039.109 29.663.093 31.914.624
40 a 49 anos 2.401.200 4.365.359 10.377.274 24.842.718 32.893.266
50 a 59 anos 1.451.319 2.650.314 7.250.094 18.416.621 32.447.959

60 a 69 anos

800.866

1.451.468

4.474.511

11.349.929

25.811.887



70 anos ou mais 433.310 753.873 2.741.506  9.240.670  28.393.007

Esperanga de vida ao 35,2 52,3 64,7 73,9 79,9
nascer

Razéao de dependéncia 89,0 85,6 79,6 55,2 64,7
indice de 10,6 10,2 15,9 39,9 152,9

Envelhecimento

Fonte: IBGE (2015)

Miranda et al. (2016) destacam que em 1920 a expectativa de vida era de
apenas 35,2 anos e os idosos representavam apenas 4,0% da populacéo total
do pais, portanto o Brasil tinha para cada 100 criancas e adolescentes (0 a 14
anos), aproximadamente 11 idosos. Além disso, ao longo das décadas de 1950,
1980 e 2010, ocorreu um salto, onde em 2010 a esperanca de vida quase dobrou
(73,9 anos) e 10,8% da populacéo brasileira tinha 60 anos ou mais, ampliando
gradativamente a sua participacao relativa na composicao etéria do pais.

No site do IBGE hé a projecéo da populacdo do Brasil e das Unidades da
Federacdo, onde estdo diversos dados referentes a populacdo brasileira por
faixas etéarias, sexo, regido do Brasil, no qual possui ano a ano, indo de 2010 até
2060. Na pesquisa realizada no dia 03 de janeiro de 2020, as 9:42h da manh3,
verificou-se a populacdo estimada atualizada, no qual o Brasil possuia

210.938.528 habitantes, sendo que este dado € atualizado a cada vinte

segundos.

Figura 1 — Populagéo do Brasil atualizada em 03/01/2020.
€ POPULAGAO
TR AT

Projecao da populacdo do Brasil e das Unidades da Federacao

Populacao do Brasil

Popu
Tempo médio para aumento da

30 brasileira as 09:42:26 de 3/1/2020

Fonte: IBGE 2020.



Ja em relacdo ao Estado de Sao Paulo, na pesquisa realizada em 03 de
janeiro de 2020, as 10:04h da manha, a popula¢éo do Estado era de 46.102.657

habitantes, tendo aproximadamente 22% da populacao total brasileira.

Figura 2 — Populacéo do Estado de Sao Paulo atualizada em 03/01/2020.
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Fonte: IBGE 2020
Na década atual, 2020 verifica-se a piramide etaria do Brasil (em laranja),

assim como do Estado de Sao Paulo, ja identificando uma mudanca no corpo da
piramide em relacdo ao século passado, onde o meio da piramide esta com uma
grande concentracdo de habitantes, indo em direcdo ao topo da piramide,
enquanto a base da piramide esta se estreitando.

Figura 3 — Estimativa da piramide etaria no ano de 2020 no Brasil e Estado
de Séo Paulo.
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Quando comparada a piramide etaria ao longo das décadas, percebe-se
uma mudanca bem acentuada, destacando o rapido envelhecimento

populacional brasileiro.

Figura 4 — Estimativa da piramide etaria no ano de 2010 no Brasil e Estado
de Séo Paulo.
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Figura 5 — Estimativa da piramide etaria no ano de 2020 no Brasil e Estado
de Séo Paulo.
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Figura 6 — Estimativa da piramide etaria no ano de 2030 no Brasil e Estado
de S&o Paulo.
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Figura 7 — Estimativa da piramide etaria no ano de 2040 no Brasil e Estado
de Sao Paulo.
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Figura 8 — Estimativa da piramide etaria no ano de 2050 no Brasil e Estado
de Séo Paulo.
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Figura 9 — Estimativa da piramide etaria no ano de 2060 no Brasil e Estado
de Séo Paulo.
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Como ilustrado nos graficos acima, verifica-se a nitida mudanca visual da

piramide etaria, no qual esta ocorrendo o encurtamento da base, para o aumento

do meio e consequentemente para o aumento do topo da piramide, designando

a inversao da piramide etaria, o envelhecimento populacional.

Com o intuito de também trazer os dados numéricos, foram construidas

duas tabelas, uma com a populacéo idosa brasileira e a outra com a populacéo

idosa do Estado de Sdo Paulo, ambas contendo os valores brutos estimados,

por faixa etaria e ao longo das décadas.

Tabela 2 — Projecdo da populagéo idosa brasileira de acordo com as faixas etaria ao longo das
décadas (em porcentagem com a populacéo total). , Brasil, 2020.

2010 2020 2030 2040 2050 2060
Décadas
Faixa H M H M H M H M H M H M
Etaria
(anos)
60-64 | 158 180 2,05 2,38 243 2,76 2,84 3,21 3,15 3,43 3,25 3,44
65-69 | 1,16 136 158 189 2,04 243 2,32 2,72 2,88 3,30 296 3,29
70-74 | 087 1,08 1,13 142 156 1,96 1,93 2,37 2,35 2,85 2,68 3,14




7%-79 | 057 077 073 098 1,07 144 1,46 1,94 1,73 2,26 2,22 2,82

80-84 | 035 052 045 0,67 0,64 0,95 0,95 1,40 1,23 1,77 155 2,20

85-89 | 016 0,26 022 0,37 032 0,53 0,51 0,85 0,74 1,21 0,91 1,47

90+ 0,08 0,15 0,13 0,26 019 041 0,31 0,66 0,49 1,07 0,70 1,53

TOTAL 47 59 6,2 7,9 8,2 10,8 10,3 13,1 12,5 158 142 17,8
10,71 14,26 18,73 23,47 28,46 32,16

Fonte: IBGE 2020.

Verifica-se na tabela 2 os dados da populacdo idosa brasileira ao longo
das décadas e as projecfes até 2060, no qual destaca-se o grande aumento da
populacado idosa, no qual passa de 14,26% do total de idosos em 2020 para
32,16% de idosos no territério brasileiro em 2060 (Tabela 2). Destaca-se ainda
gue as mulheres estdo em maior percentual em todas as faixas etarias e em
todas as décadas.

Na tabela 3 foi realizada a mesma comparacgéao indicando especificamente

0 Estado de Sao Paulo.

Tabela 3 — Projecédo da populagao idosa do Estado de S&o Paulo de acordo com as faixas etaria ao
longo das décadas (em porcentagem com a populacéo total). , Brasil, 2020.

2010 2020 2030 2040 2050 2060
Décadas
Faixa H M H M H M H M H M H M
Etaria
(anos)
60-64 | 169 199 224 265 257 2,92 3,00 3,34 3,29 343 3,16 3,25
65-69 | 1,20 1,46 1,73 2,12 2,17 2,64 2,48 2,88 3,06 340 293 3,12
70-74 |1 089 1,16 1,22 158 1,73 2,21 2,08 2,53 2,51 299 283 3,16
75-79 | 059 085 0,77 1,07 1,20 1,64 1,59 2,14 1,89 242 240 2,94
80-84 |03 059 048 0,74 0,72 1,09 1,09 1,60 1,36 1,92 1,70 2,34
85-89 | 0,15 029 0,24 043 0,36 0,60 0,60 0,99 0,84 1,36 1,02 1,60
90+ 0,06 0,14 0,13 0,31 0,22 0,49 0,36 0,79 0,60 1,29 0,82 1,77
TOTAL |49 64 6,8 8,9 8,9 11,5 11,2 14,2 13,5 16,8 14,8 18,1
11,42 15,71 20,59 25,47 30,35 32,98

Fonte: IBGE 2020

Pode-se observar na tabela 3 que o numero de idosos envelhecentes

também aumenta consideravelmente ao longo das décadas e que as mulheres

também permanecem em maior nimero e todas as faixas etarias e em todas as



décadas. Ressalta-se que no Estado de Sdo Paulo ha percentuais maiores de
idosos em relag&o aos dados do territorio brasileiro total (Tabela 2).
Concomitantemente com o aumento da expectativa de vida, verifica-se
uma queda brusca nas taxas de crescimento, sendo um outro fator importante
para que ocorra a transicdo demografica. Na figura 10, pode-se notar que as
projecdes, segundo o IBGE (2020), s&do de uma queda acentuada na taxa de
crescimento tanto no Brasil, quanto no Estado de Sdo Paulo, onde em 2050

passara a ter valores negativos, tornando-se um pais envelhescente.

Figura 10 — Estimativa da taxa de crescimento no Brasil e no Estado de
Sao Paulo entre os anos de 2010 a 2060.
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Fonte: IBGE 2020.

J& na figura 11, observa-se a razdo de dependéncia em relacdo aos
idosos e as criangas/jovens até 14 anos, no qual verifica-se uma inversao, onde
0s idosos ultrapassam as criangcas em relacdo a razdo de dependéncia ja logo

na década seguinte a nossa atual.

Figura 11 — Estimativa da razdo de dependéncia entre jovens e idosos no
Brasil e no Estado de S&o Paulo entre os anos de 2010 a 2060.
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Todos estes dados mostram que as projecdes para o século XXI sera de
grande percentual de idosos no Brasil, alcancando cifras recordes, nunca, nem
de perto, vistas na histéria da humanidade. O envelhecimento continuo de uma
populacdo possui diversas implicacbes que podem afetar, direta ou
indiretamente, varias facetas da organizacdo de um pais, de forma social,

econdmica, politica e de saude (SAAD, 2006).

O envelhecimento é um processo natural, inerente a todo ser humano,
tornando-o0 mais susceptivel a diversas modificacbes que afetam a saude, tais
como a ocorréncia de doencas crbnicas, maior carga de doencas, limitacdes
funcionais, incapacidade e declinio de habilidades psicoldgicas (FERRUCCI et
al., 2008). Além disso, o envelhecimento pode vir acompanhado por sindromes
geriatricas, dentre elas a sarcopenia, repercutindo em incapacidade fisica, pior
gualidade de vida, morbidades, fragilidade e mortalidade (BEAUDART, 2018).

2.2 — Sarcopenia
A sarcopenia é um distarbio muscular esquelético progressivo e

generalizado que esta associado a uma maior probabilidade de resultados
adversos, incluindo quedas, fraturas, incapacidade fisica e mortalidade (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019).

Em 2010, o European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) publicou uma definicdo de sarcopenia que foi amplamente utilizada
em todo o mundo. A sarcopenia é uma sindrome caracterizada por progressiva
e perda generalizada de massa e forca muscular esquelética com risco de
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resultados adversos, como incapacidade fisica, ma qualidade de vida e morte
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Essa definicdo fomentou avangos nha
identificacdo e cuidado de pessoas em risco ou com sarcopenia (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010).

Este primeiro consenso salientava que, para diagnosticar o individuo
como sarcopénico era necessario ter a presenca de baixa massa muscular
associado a baixa funcdo muscular (forca ou desempenho). O primeiro
EWGSOP classificava como néo-sarcopénicos (Massa Muscular (MM)
preservada); pré-sarcopénicos (perda de MM, com forca e performance
preservadas); sarcopénicos (perda da MM associada a perda de forca ou
performance) e sarcopénicos graves (perda de MM, forca e performance)
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Assim, modalidades terapéuticas ou preventivas
poderiam ser melhor individualizadas, otimizando o acompanhamento clinico
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

A definicdo da sarcopenia pelo primeiro Consenso (EWGSOP) foi uma
grande mudanca na época, pois acrescentou a funcdo muscular as definigbes
anteriores baseadas apenas na detec¢cdo de baixa massa muscular (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010). Nestas diretrizes revisadas, a forca muscular vem a tona,
pois é reconhecido que a forgca € melhor que a massa muscular na previsao de
resultados adversos (SHAAP et al., 2013; LEONG et al., 2015; IBRAHIM et al.,
2016; SHAAP et al., 2018). A qualidade muscular também é prejudicada na
sarcopenia. Esse termo foi usado para descrever aspectos micro e
macroscopicos da arquitetura e composi¢cdo muscular. Devido aos limites
tecnolégicos, a quantidade e a qualidade muscular permanecem problematicas
como parametros primarios para definir a sarcopenia (TREVINO-AGUIRRE et
al., 2014; MASANES et al., 2017; BUCKINX et al., 2018). A deteccédo de baixo
desempenho fisico prediz resultados adversos, portanto essa medida € usada
para identificar a gravidade da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

Durante anos, o primeiro consenso foi adotado e os pesquisadores e 0S
médicos exploraram muitos aspectos da sarcopenia, sua origem e formas de
tratamentos. Grupos de especialistas e pesquisadores em todo o mundo fizeram

avancos notaveis na compreensdo do musculo e seus papéis em saude e
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doenca (MORLEY et al., 2011; CHEN et al., 2014; FRONTERA et al., 2015;
ARGILES et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

No inicio de 2018, os pesquisadores para a constituicdo do Consenso
Europeu de sarcopenia se reuniu novamente (EWGSOP2) para realizar uma
atualizacdo na definicdo de sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Esta
reunido aconteceu 10 anos apos a reunidao do primeiro EWGSOP, e uma
atualizacdo foi considerada necessaria para refletir as evidéncias sobre
sarcopenia que se acumularam desde entdo (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Mesmo que hoje os profissionais de saude estejam reconhecendo melhor
0s sinais da sarcopenia, muitos achados de pesquisa ainda ndo sao levados
para a pratica clinica (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Em virtude disto, o
EWGSOP?2 usa as evidéncias mais recentes para delinear critérios e ferramentas
claras que definam e caracterizam a sarcopenia na pratica clinica (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019).

O EWGSOP2 enfatiza que os profissionais tém possibilidades cada vez
maiores de prevenir, retardar, tratar e as vezes até mesmo reverter a sarcopenia
com intervencdes precoces e eficazes (CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

A sarcopenia agora é formalmente reconhecida como uma doenca
muscular com um Caédigo Internacional de Doencas (CID-10-MC), que pode e
deve ser usado para padronizar diagnosticos e tratamentos (VELLAS et al.,
2018; ICD-10, 2018; CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

O EWGSOP2 adotou, em sua definicdo de 2018, que a baixa forca
muscular € o parametro primario da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al, 2019).
Atualmente, a forca muscular € a medida mais confiavel da fungdo muscular, no
gual a sarcopenia é provavel quando a baixa forca muscular é detectada. Um
diagndstico de sarcopenia é confirmado pela presenca de baixa quantidade ou
qualidade muscular, sendo que quando a baixa forca muscular, baixa
guantidade/qualidade muscular e baixo desempenho fisico sdo detectados, a
sarcopenia é considerada grave (CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

Na tabela 4, os pesquisadores do EWGSOP2 trouxeram a definicdo
operacional da sarcopenia, onde ficam claras as formas de detec¢cdo da mesma,
sua ordem de avaliacdo, assim como a classificacdo da gravidade de acordo
com a contemplacao dos critérios (Tabela 4).
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Tabela 4 — Definicdo operacional da sarcopenia segundo o EWGSOP2.

Probabilidade de sarcopenia é identificado pelo Critério 1
Diagndstico é confirmado ap6és adicionar a presenca do critério 2

Se os critérios 1, 2 e 3 foram confirmados, a sarcopenia é considerada severa

(1) baixa forca muscular
(2) baixa quantidade ou qualidade muscular

(3) baixa performance fisica
Fonte: CRUZ-JENTOFT etal, 2019

Nesta tabela 4, o EWGSOP?2 indica que para definir um individuo com
sarcopenia, o primeiro critério é detectar a baixa forca muscular. Para o
diagndstico ser confirmado é necessario adicionar o segundo critério: baixa
gualidade ou quantidade muscular. Agora se o individuo for avaliado e verificar
gue houve o primeiro critério (baixa forca muscular), o segundo critério (baixa
guantidade ou qualidade muscular) e também tiver o terceiro critério (baixa
performance fisica), 0 mesmo € classificado com sarcopenia severa (CRUZ-
JENTOFT et al, 2019).

Os autores do novo Consenso salientam que existem varias técnicas para
avaliar a forca e a quantidade/qualidade muscular, porém ainda ndo estao
disponiveis em todos os ambientes clinicos (CRUZ-JENTOFT et al, 2019). A
medida que instrumentos e métodos para avaliar a quantidade/qualidade
muscular sdo desenvolvidos e refinados, espera-se que esse parametro cresca
em importancia como uma caracteristica definidora da sarcopenia (CRUZ-
JENTOFT et al, 2019). O desempenho fisico era anteriormente considerado
parte da definicdo central da sarcopenia, sendo que alguns pesquisadores
também usavam como uma medida de resultado. Agora, 0o EWGSOP2 propde o
uso do desempenho fisico para categorizar apenas a gravidade da sarcopenia
(CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

O EWGSOP2 discorre em seu trabalho diversas ferramentas que podem
auxiliar na deteccédo da sarcopenia, tanto na pratica clinica, quanto na pesquisa.
Essas ferramentas e instrumentos estao na tabela 5, também retirado do artigo
dos autores, com o intuito de ter uma visualizacdo melhor do que sera abordado

agora.
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Tabela 5 - Ferramentas para encontrar casos de sarcopenia e para medir forca
muscular, massa muscular e desempenho fisico na pratica clinica e em

pesquisas segundo o EWGSOP2.

Variavel Pratica Clinica Estudos e Video para instrucdes
Pesquisas préticas, referéncias
Encontrar Questionario SARC-F Malmstrom et al. (2016)
casos SARC-F Ishii et al. (2014)
Triagem Ishii
Forca Forca de Forca de Roberts et al. (2011)
muscular Preensao Preenséao
esquelética American Academy of
Teste de Teste do suporte  Orthotists & Prosthetists
elevagdo da da cadeira (teste https://www.youtube.com/wa
cadeira de elevacéo da tch?v=_jPIluRJ5A
cadeira)
Massa Massa Massa Schweitzer (2015)
muscular Apendicular Apendicular Mitsiopoulos (1998)
esquelética  Esquelética por Esquelética por
ou DXA DXA Shenn et al. (2004)
Qualidade Sergi (2017)
muscular Massa muscular Massa muscular Maden-Wilkinson (2013)
esquelética  esquelética de esquelética de Heymesfield (1990)

corpo inteiro ou
Massa
Apendicular
Esquelética
prevista pela
andlise de
impedancia
bioelétrica (BIA) *

Area transversal
do musculo
lombar por TC ou
RM

corpo inteiro ou
Massa
Apendicular
Esquelética por
ressonancia
magnética

Area transversal
do musculo da
coxa por
tomografia

computadorizada

(TC) ou
ressonancia
magnética

Area transversal
do musculo

lombar por TC ou

RM

Qualidade

muscular por meio

da coxa ou
gualidade

Kim (2002)
Yamada (2017)

Goodpaster (2000)
Reinders (2016)
Grimm (2018)
Distefano (2018)
Ruan (2007)

muscular total por
biépsia muscular,
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tomografia
computadorizada,
ressonancia
magnética ou
espectroscopia de
ressonancia
magnética (MRS)

Performance Velocidade da

fisica

marcha

Short physical
performance
battery (SPPB)

Timed-up-and-go
test (TUG)

Caminhada de
400 metros ou
corredor de

longa distancia

Velocidade da
marcha

SPPB

TUG

Caminhada 400m

Teste de velocidade da
marcha de 4 metros por NIH
Toolbox:
https://www.nia.nih.gov/rese
arch/labs/ leps/short-
physical-performancebattery-
sppb
https://www.youtube.com/wa
tch?v= xLScK_NXUNO
Short Physical Performance
Battery Protocol
https://research.ndorms.ox.a
c.uk/prove/
documents/assessors/
outcomeMeasures/SPPB_Pr
otocol.pdf

NIH Toolbox
https://www.nia.nih.gov/rese
arch/labs/ leps/short-
physical-performancebattery-

sppb
Mathias (1986)

Newman (2006)

*Ajustar por altura2 ou IMC
Fonte: CRUZ-JENTOFT et al, 2019

A selecdo das ferramentas ir4 variar por diversos fatores: pode depender

do paciente (incapacidade, mobilidade), acesso a recursos técnicos no ambiente

em que se encontra (comunidade, clinica, hospital ou centro de pesquisa), assim

como 0 objetivo (monitoramento de progressdo ou monitoramento de

reabilitacdo e recuperacdo), no qual cabe o profissional identificar suas reais

necessidades para verificar qual melhor método e ferramentas de deteccédo
adotar (CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

Na pratica clinica, a busca de casos pode comecar quando um paciente

relata sintomas ou sinais de sarcopenia (quedas, sensacao de fraqueza, lentidao

na caminhada, dificuldade de levantar de uma cadeira ou perda de peso), sendo
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gue a partir destas queixas, testes adicionais para sarcopenia S&o
recomendados (MORLEY et al., 2011; CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

O EWGSOP2 recomenda o uso do questionario SARC-F como forma de
obter auto relatos de pacientes sobre sinais caracteristicos da sarcopenia
(CRUZ-JENTOFT et al, 2019). O SARC-F € um questionario de cinco itens que
€ auto relatado pelos pacientes como uma triagem para o risco de sarcopenia,
onde suas respostas sdo baseadas na percepcdo do paciente sobre suas
limitagcOes de forga, quedas, capacidade de caminhar, levantar de uma cadeira
e subir escadas (MALMSTROM et al., 2016). Portanto, o EWGSOP2 destaca o
SARC-F como uma maneira de introduzir a avaliacdo e o tratamento da
sarcopenia na pratica clinica, por ser um método barato e conveniente para a
triagem de risco para sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

O novo consenso também discorre brevemente sobre um outro
instrumento para detecc¢ao inicial da sarcopenia: o teste de triagem de Ishii,
sendo um método que estima a probabilidade de sarcopenia usando um escore
derivado da equacdo com base em trés variaveis: idade, forca de preensao e

circunferéncia da panturrilna (ISHII et al., 2014).

Critério 1: baixa forca muscular

No que diz respeito para avaliar a forca muscular esquelética, o
EWGSOP2 recomenda a medicdo da forca de preensdo palmar, pois € uma
medicdo simples e barata (CRUZ-JENTOFT et al, 2019). A baixa forca de
preensdo € um poderoso preditor de desfechos negativos para o paciente, como
internacBes mais longas, aumento das limitagdes funcionais, ma qualidade de
vida e mortes relacionadas a saude (LEONG et al., 2015; IBRAHIM et al., 2016).
A medicao precisa da forca de preenséo requer o uso de um dinamdmetro portatil
calibrado sob condigcbes de teste bem definidas com dados interpretativos de
populacdes de referéncia apropriadas (ROBERTS et al., 2011; CRUZ-JENTOFT
et al, 2019).

Um outro método que também é utilizado para verificar a forca muscular
esquelética é o teste de elevacao na cadeira, no qual pode ser usado para avaliar
a forca dos musculos das pernas (grupo muscular do quadriceps) (CRUZ-
JENTOFT et al, 2019). O teste de elevacdo na cadeira mede a quantidade de
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tempo necessaria para gue um paciente se levante cinco vezes de uma posicao
sentada para a posicdo em pé sem usar 0s bracos; o teste cronometrado do
suporte da cadeira € uma variacdo que conta quantas vezes um paciente pode
se levantar e sentar na cadeira durante um intervalo de 30 segundos (CESARI
etal., 2009; BEAUDART et al., 2016). Como o teste de elevacao na cadeira exige
forca e resisténcia, esse teste € indicado pelo EWGSOP2 como uma medida de
forgca qualificada mais conveniente (CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

Critério 2: baixa quantidade ou qualidade muscular

O outro critério para avaliar a sarcopenia € o critério 2 (baixa quantidade
e qualidade muscular). A quantidade/massa muscular pode ser estimada por
diversas técnicas diferentes, porém sempre precisa se atentar em ajustar 0s
resultados com a altura ou com o IMC (COOPER et al.,, 2013; MADEN-
WILKINSON et al., 2013; CAWTHON et al., 2014; CRUZ-JENTOFT et al, 2019).
A quantidade muscular pode ser relatada como Massa Muscular Esquelética
Total (MME), como Massa Muscular Esquelética Apendicular (MMEA), ou como
area de secdo transversal muscular de grupos musculares especificos ou
localizacOes corporais (CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

A Ressonancia Magnética (RM) e a Tomografia Computadorizada (TC)
sao consideradas padroes-ouro para avaliacdo nao invasiva da
guantidade/massa muscular (BEAUDART et al., 2016). No entanto, essas
ferramentas ndo estdo com livre acesso para serem utilizadas na atencao
priméria devido aos altos custos com equipamentos, falta de portabilidade,
necessidade de pessoal altamente treinado para usar o equipamento, assim
como 0s pontos de corte para baixa massa muscular ainda ndo estdo bem
definidos (BEAUDART et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

A absorciometria por raios X de dupla energia (DXA) € um instrumento
mais amplamente disponivel para determinar a quantidade muscular (massa
total de tecido magro corporal ou MMEA) de forma néo invasiva. Uma vantagem
do DXA é que ele pode fornecer uma estimativa reprodutivel do MMEA em
alguns minutos e possui um custo mais acessivel para a clinica. Uma

desvantagem € que o instrumento DXA ainda n&o é portatil para uso na
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comunidade, conforme necessario para atendimento em paises que favorecem
o envelhecimento no local (CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

Uma outra ferramenta também apontado pelo grupo EWGSOP2 é a
analise de impedancia bioelétrica (BIA) que pode ser utilizada para estimar a
MME total ou apendicular (ROSSI et al., 2014; CRUZ-JENTOFT et al, 2019). Os
equipamentos da BIA ndo medem a massa muscular diretamente, mas derivam
uma estimativa da massa muscular com base na condutividade elétrica de todo
0 corpo, usando uma equacao de conversao que é calibrada com uma referéncia
da massa magra medida pelo DXA de acordo com a populacdo especifica de
cada local (KYLE et al.,, 2003; SERGI et al., 2015; GONZALEZ et al., 2017,
YAMADA et al., 2017; CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

O equipamento BIA é acessivel, amplamente disponivel e portétil, porém
as estimativas de massa muscular diferem quanto as diferentes marcas e de
acordo com as populacdes de referéncia que sdo usadas. O EWGSOP2
recomenda o uso de medidas brutas produzidas pelos diferentes dispositivos,
juntamente com a equacao de Sergi validada cruzadamente para padronizacao
(SERGI et al., 2015; YU et al., 2016; GONZALEZ et al., 2017). Idade, etnia e
outras discrepancias relacionadas entre essas populacdes e pacientes devem
ser consideradas na clinica (CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

O grupo de pesquisa também salienta que a medida da circunferéncia da
panturrilha pode ser utilizada como possiveis diagnosticos em adultos e idosos
em locais onde ndo ha outros métodos de diagndstico de massa muscular
disponiveis (CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

Ainda para verificar a quantidade de massa muscular (critério 2), o
EWGSOP2 também cita outros meios para quantificar e avaliar a massa
muscular, mas ainda sdo muito novos e necessitam de mais estudos. Um
exemplo é a imagem da terceira vértebra lombar por tomografia
computadorizada, muito utilizada em pacientes com cancer, no qual se viu que
pode também fornecer medidas praticas e precisas da composi¢ao corporal, em
particular, imagens de TC de um marco vertebral lombar especifico (L3)
correlacionaram-se significativamente com o0 musculo do corpo inteiro
(MOURTZAKIS et al., 2008; FEARON et al., 2011; CRUZ-JENTOFT et al, 2019).
Como resultado, esse método de imagem tem sido usado para detectar baixa
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massa muscular, mesmo em pacientes com peso corporal normal ou alto, e
também pode prever prognostico (KIM et al., 2015; BARACOS et al., 2013). Com
as crescentes necessidades de quantificar masculos e detectar sarcopenia nos
estagios iniciais, o grupo EWGSOP2 espera que a imagem de alta resolucao
seja mais amplamente utilizada no futuro, inicialmente em estudos de pesquisa
e depois na pratica clinica (CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

A imagem da coxa (por ressonancia magnética ou tomografia
computadorizada) também foi usada em estudos de pesquisa, pois € um bom
preditor da massa muscular esquelética do corpo inteiro e muito sensivel a
mudanca (LEE et al., 2004; MOURTZAKIS et al., 2008; BARACOS et al., 2010;
KIM et al., 2015).

Critério 3: baixa performance fisica

O ultimo critério redigido pelo novo Consenso de Sarcopenia é a avaliacdo
da performance fisica para designar o grau da sarcopenia (severa ou nao).

O desempenho fisico foi definido como uma funcédo de corpo inteiro,
objetivamente medida, relacionada a locomocéo, sendo que este conceito ndo
envolve apenas muasculos, mas também a funcé@o nervosa central e periférica,
incluindo o equilibrio (BEAUDART et al., 2018; CRUZ-JENTOFT et al, 2019). O
desempenho fisico pode ser medido de véarias maneiras pela velocidade da
marcha, pela bateria curta de desempenho fisico (SPPB) e pelo teste Timed-Up
and Go (TUG), entre outros testes (CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

A velocidade da marcha é considerada um teste rapido, seguro e
altamente confiavel para sarcopenia, e € amplamente utilizada na pratica
(BRUYERE et al., 2016). Um teste de velocidade da marcha comumente usado
é chamado de teste de velocidade normal de caminhada de 4m, com a
velocidade medida manualmente com um cronémetro ou instrumentalmente com
um dispositivo eletronico para medir o tempo da marcha (RYDWIK et al., 2012;
MAGGIO et al.,, 2016; CRUZ-JENTOFT et al, 2019). Por uma questdo de
simplicidade, o EWGSOP2 recomenda uma velocidade de corte <0,8m /s como
um indicador de sarcopenia grave (CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

O SPPB é um teste composto que inclui avaliacdo da velocidade da
marcha, teste de equilibrio e teste de posicdo da cadeira (NIA, 2018; CRUZ-
JENTOFT et al, 2019). A pontuagdo méaxima é de 12 pontos, e uma pontuacao
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de < 8 pontos indica desempenho fisico ruim (CRUZ-JENTOFT et al., 2010;
BEAUDART et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

O TUG avalia a funcéo fisica. Para o teste TUG, pede-se aos individuos
gue se levantem de uma cadeira comum, andem até um marcador a 3m de
distancia, vire-se, caminhe para tras e sente-se novamente (PODSIADLO,
1991).

O teste de caminhada de 400m avalia a capacidade e resisténcia da
marcha. Para este teste, pede-se aos participantes que completem 20 voltas de
20m, cada volta o mais rapido possivel, e sdo permitidos até dois intervalos de
descanso durante o teste (CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

Cada um desses testes de desempenho fisico (velocidade da marcha,
SPPB, TUG, caminhada de 400m) pode ser realizado na maioria dos ambientes
clinicos. Em termos de conveniéncia de uso e capacidade de prever resultados
relacionados a sarcopenia, a velocidade da marcha é recomendada pelo
EWGSOP?2 para avaliagédo do desempenho fisico (CESARINI et al., 2009; CRUZ-
JENTOFT et al, 2019). O SPPB também prevé resultados, mas € mais usado em
pesquisas do que em avaliacdes clinicas, porque a bateria de testes leva pelo
menos 10 minutos para administrar (PAVASINI et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et
al, 2019). Da mesma forma, o teste de caminhada de 400m prevé mortalidade,
mas requer um espaco fisico com mais de 20m de comprimento para configurar
curso do teste (VESTERGAARD et al., 2009; CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

O EWGSOP2 sugere alguns pontos de corte para os testes descritos

acima, no qual pode-se encontrar na tabela 6:

Tabela 6 — pontos de corte para os instrumentos de avaliagdo segundo
sugestdes do EWGSOP2.
Teste Pontos de corte Pontos de corte Referéncias

para Homens para Mulheres

Para verificar critério 1 — Forca

Forcade <27kg <16kg Dodds (2014)
Preenséao

Levantar da >15s para cinco vezes Cesari (2009)
cadeira

Para verificar critério 2 - Qualidade ou quantidade muscular
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Massa muscular <20kg <15kg Studenski (2014)
Massa <7,0kg/m? <5,5kg/mz Gould (2014)

muscular/altura2

Para verificar critério 3 — Performance fisica

Velocidade da <0,8m/s Cruz-Jentoft (2010)
marcha

SPPB <8 pontos Pavasini (2016)
TUG 220s Bischoff (2003)
400m caminhada N&o completar ou 26min se completar  Newman (2006)

Fonte: CRUZ-JENTOFT et al, 2019

Verifica-se as sugestdes para as pontuacdes, sendo para a Forca de
Preensdo Palmar os valores de <27kg para homens e <16kg para as mulheres
(DODDS, 2014). Para o teste de levantar da cadeira >15s para cinco
levantamentos (CESARI, 2009). Para verificar a quantidade muscular por meio
da massa muscular os valores sdo <20kg para homens e <15kg para as
mulheres (STUDENSKI, 2014). Para a massa apendicular esquelética os valores
sao <7,0kg/m2 para homens e <5,5kg/m? para as mulheres (GOULD, 2014).

Para a realidade brasileira existe diferentes notas de corte adotados para
cada regido de acordo com a caracteristica de cada local. Na pesquisa realizada
por BACHETTINI e colaboradores em 2019, realizada no Sul do Brasil, sugere a
utilizacdo dos valores de forca de preensdo palmar, em <30kg para homens e
<16kg para as mulheres (BACHETTINI et al., 2019). Ja para a massa muscular
séo de <7,5kg/m? para homens e <5,5kg/m? para as mulheres (BACHETTINI et
al., 2019).

Para a realidade do Estado de Sao Paulo, o grupo de pesquisa SABE
sugere e utiliza uma pontuacao diferente para a for¢ca de preensdo palmar das
mulheres, sendo <20kg para as mulheres e <30kg para os homens
(ALEXANDRE et al., 2013; ALEXANDRE et al., 2014). Assim como valores
diferentes para a nota de corte da massa apendicular esquelética de <6,37kg/m?
para as mulheres e 8,90kg/m2 para os homens (ALEXANDRE et al., 2013;
ALEXANDRE et al.,, 2014). Em seus dois principais estudos prospectivos, o
grupo de pesquisa verificou que com estes valores para a nota de corte, tanto da

forca de preensédo palmar, quanto os valores para a massa apendicular
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esquelética conseguem predizer um maior risco de mortalidade e incapacidade
na populacéo paulista brasileira (ALEXANDRE et al., 2013; ALEXANDRE et al.,
2014).

Para verificar a performance fisica por meio da velocidade da marcha
<0,8m/s (CRUZ-JENTOFT, 2010), por meio do SPPB <8 pontos (PAVASINI,
2016), por meio do TUG =20s (BISCHOF, 2003) ou pela caminhada de 400m
26min ou nao completar (NEWMAN, 2006).

Portanto, para fechamento deste novo conceito produzido pelo
EWGSOP2, destaca-se abaixo um resumo sobre o caminho recomendado pelo

grupo para a deteccéo da sarcopenia, assim como sua classificacéo:

Figura 12 — Algoritmo para avaliar a classificar a Sarcopenia, segundo o
EWGSOP2
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SARC-F
or clinical

suspicion

POSITIVE
OR PRESENT

In clinical practice,
this Is enough to
trigger assessment of
causes and start
Intervention

Muscle quantity e
DXA; BIA, CT, MRI

Physical
Performance
Galt speed, SPPB,
TUG, 400m walk

Figure 1. Sarcopenia: EWGSOP2 algorithm for case-finding,
making a diagnosis and quantifying severity in practice. The
steps of the pathway are represented as Find-Assess-Confirm
Severity or F-A-C-S. "Consider other reasons for low muscle
strength (e.g depression, sroke, balance disorders, peripheral
vascular disorders).

Fonte: CRUZ-JENTOFT et al, 2019

O EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al, 2019) recomenda seguir o caminho:
Encontre casos - Avalie — Confirme - Determinar a Gravidade (F-A-C-S).

Encontrar_casos: para identificar individuos em risco de sarcopenia, 0

EWGSOP2 recomenda o uso do questionario SARC-F ou suspeita clinica para

encontrar sintomas associados a sarcopenia.

Avaliacdo: para avaliar a evidéncia de sarcopenia, 0 EWGSOP2
recomenda o uso da forca de preensdo palmar ou uma medida de elevacao de
cadeira (teste levantar da cadeira) com pontos de corte especificos para cada
teste.
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Confirmar: para confirmar a sarcopenia pela deteccdo de baixa
guantidade e qualidade muscular, o DXA é recomendado na pratica clinica e o
DXA, BIA, CT ou RM em estudos.

Determinar _a gravidade: a gravidade pode ser avaliada por medidas de

desempenho; testes de velocidade da marcha, SPPB, TUG e caminhada de 400
m.

As recomendacdes atualizadas do EWGSOP2 visam aumentar a
conscientizagcdo sobre a sarcopenia e Seu risco, para que com essas novas
recomendacdes, os profissionais de saude que tratam pacientes em risco de
sarcopenia adotem ac¢bes que promovam a deteccdo e o tratamento precoces
(CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

A sarcopenia tem grandes efeitos adversos na funcdo, metabolismo,
morbidade e mortalidade. Assim, a sarcopenia esta associada a deficiéncias
funcionais, comprometimentos da qualidade de vida, quedas, osteoporose,
dislipidemia, aumento do risco cardiovascular, sindrome metabdlica e
imunossupressao (TOURNADRE et al,, 2019). Tanto a massa muscular, quanto
a qualidade muscular (forca, velocidade de caminhada) estéao
independentemente associadas com mortalidade (NEWMAN et al, 2006;
STUDENSKI et al, 2011; CHEUNG et al., 2016).

A diminuicdo da massa muscular e da fungcdo muscular esta associada a
um aumento de 3,7 vezes na mortalidade (CHEUNG et al., 2016) e um aumento
de 2 vezes no risco de queda (BISCHOFF-FERRARI et al., 2015), bem como
com maior risco de dependéncia (BAUMGARTNER et al., 2004). A sarcopenia
estd associada a um aumento de 50% no risco de internagdo, um aumento de
20 dias no tempo de internagédo, e um aumento de 34% a 58% nos custos de
assisténcia hospitalar (SOUSA et al., 2016; BEUDART et al., 2017).

Essas condicdes adversas contribuem para o aumento da demanda por
servicos de saude e dos respectivos gastos/custos com servicos de saude,
assisténcia médica especializada e suporte social, requerendo servigos sociais
e médicos por mais tempo (FIGUEIREDO et al., 2014). Considerada problema
de saude publica, a sarcopenia € principalmente, em decorréncia das

implicacdes sociais e do reflexo nas politicas de saude (CRUZ-JENTOFT, 2010).
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Ainda relacionando os custos a saude, os autores Jansen e
colaboradores, em 2004, verificaram que foram gastos aproximadamente 18,5
milhdes de ddlares com a sarcopenia em idosos nos Estados Unidos em 2000,
0 que representou 1,5% dos gastos com a saude (JANSEN et al., 2004). O
impacto econdmico da sarcopenia pode ser comparado ao atribuido a
osteoporose (ROUBENOFF, 2004). No Brasil, foram gastos quase 300 milhdes
de reais em procedimentos referentes ao tratamento da osteoporose no Sistema
Unico de Saude (SUS), de 2008 a 2010 (MORAZ et al., 2015).

Cooper e colaboradores (2010) em uma revisdo sistematica e meta-
andlise de pesquisas que avaliaram a capacidade fisica (usando medidas como
forca de preensao, velocidade de caminhada, levantar da cadeira e equilibrio
permanente) e resultados subsequentes (incluindo fratura, cogni¢cdo, doenca
cardiovascular, hospitalizacao e institucionalizacdo), descobriram que aqueles
gue demonstraram menor capacidade fisica tiveram maior risco de resultados
negativos.

Alguns dos principais dados encontrados na pesquisa de Cooper et al.
(2010) séo abordados abaixo:

Risco de fratura: em sete estudos, os pesquisadores relataram que a
menor for¢ca de preensdo estava associada a um maior risco subsequente de
fratura; e em quatro de cinco estudos, a baixa velocidade de caminhada foi
associada a um maior risco de fratura (FUJITA et al., 1995; LAUKKANEN et al.,
1995; RANTANEN et al., 2000; METTER et al., 2002; ROLLAND et al., 2006;
GALE et al., 2007; HARD et al., 2007).

Funcao cognitiva: em trés estudos que examinaram forca de preenséo e
fungéo cognitiva, todas descobriram que a menor forga foi associada a um maior
risco de declinio cognitivo e desenvolvimento da deméncia na doenca de
Alzheimer ou outras formas de deméncia (MARKIDES et al., 2001; CAWTON et
al., 2007; HARDY et al., 2008).

Desfechos cardiovasculares: em trés estudos que examinaram a forca de
preensao e os resultados cardiovasculares, constatou-se que baixa forca estava
associada a aumento do risco de doenca cardiaca coronariana (GURALNIK et
al., 1994; SYDDAL et al., 2003; WILLCOX et al., 2006).
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Hospitalizacdo: em dois estudos, a baixa velocidade de caminhada foi
associada a um aumento do risco de hospitalizacdo (GURALNIK et al., 2000;
WALSTON et al., 2006).

Todos esses aspectos supracitados influenciam diretamente a QV das

pessoas com sarcopenia.

2.3 — Qualidade de Vida
Qualidade de vida (QV) é um termo muito utilizado hoje em dia, no qual

possui uma alta complexidade, pois € muito subjetivo para cada pessoa ou grupo
social, podendo representar felicidade, harmonia, saude, prosperidade, morar
bem, ganhar salario digno, ter amor e familia, poder conciliar lazer e trabalho, ter
liberdade de expresséo, ter seguranca, entre outros muitos fatores que sao
importantes para cada ser humano (QUEIROZ; SA; ASSIS, 2004).

Além disso, a QV é a capacidade de efetuar uma sintese cultural do que
cada sociedade considera seu padrdo de conforto e bem-estar. Este termo
abrange diversos significados, que refletem conhecimentos, experiéncias e
valores de individuos e coletividades que a ele se reportam, variando de época
para época, sendo, portanto, uma construcdo social, sempre considerando a
cultura de cada sociedade (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000; GORDIA et al.,
2011).

Destaca-se também que a QV de um individuo, assim como de uma
populacdo depende de suas condi¢cdes de existéncia, como emprego, renda,
educacdo, saude adequada, meio de transportes adequados, saneamento
basico, boa infraestrutura, acesso facil a equipamentos/bens/servi¢os, entre
outros fatores, portanto, ter acesso facil a estes aspectos supracitados também
fazem uma regiao ou populacao ser considerado com mais qualidade de vida do
gue outros locais ou regides (ADRIANO et al., 2000, GORDIA et al., 2011).

Esta tematica tem sido muito enaltecida nas ultimas décadas pela midia,
por universidades e centros de pesquisa, em conversas do dia-a-dia, em
diferentes areas do trabalho, devido a crescente preocupagdo individual e
coletiva com a saude e o bem-estar da populacdo (GORDIA et al., 2010).

Contudo, ainda que o interesse sobre a tematica QV tenha aumentado muito, ha
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diversas lacunas na literatura que ainda precisam ser exploradas, como, por
exemplo, a realizacdo de estudos que visem sistematizar 0 conhecimento
produzido até o momento (GORDIA et al., 2011).

Gordia e colaboradores, em 2011, realizaram uma pesquisa para compilar
os principais achados sobre qualidade de vida até a época, seu contexto
histérico, suas diversas definicbes, inUmeros instrumentos de avaliacdo e sobre
os fatores associados a QV de diferentes populacdes. Dentre o0s principais
achados, os referidos autores verificaram que a expressao QV possui raizes em
duas culturas: oriental e ocidental. Na antiga filosofia chinesa referente a sua
arte, literatura, filosofia e medicina tradicional, onde as forgcas positivas e
negativas representadas pelas definicbes de Yin e Yang, em equilibrio,
representam boa QV. Ja na perspectiva ocidental, a QV é relacionada com a
visdo aristotélica, a qual descrevia a felicidade como certo tipo de atividade
integra da alma, algo como se sentir completo e realizado, gerando uma boa QV
(KAWAKAME; MIYADAHIRA, 2005; GORDIA et al., 2011).

Na regido ocidental do planeta, o termo QV surgiu pela primeira vez na
literatura em 1930, na area médica, porém este termo foi esquecido por algumas
décadas e reapareceu com mais forca quando o presidente dos Estados Unidos,
Lyndon Johnson, em 1964, declarou que o bem-estar da popula¢do nao poderia
ser medido através do balanco dos bancos e sim através da QV que era
proporcionada as pessoas (FLECK et al., 1999; SEIDL; ZANNON, 2004).

Com o grande avanco das pesquisas e 0 crescente interesse sobre a
tematica, foi na década de 90 que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
reuniu especialistas sobre saude e QV de diversas regiées do mundo, formando
um grupo de estudos sobre esta tematica com a finalidade de aumentar o
conhecimento cientifico da area e de desenvolver instrumentos de avaliacdo da
QV dentro de uma perspectiva transcultural (GORDIA et al., 2011).

Segundo a OMS, qualidade de vida, pode ser considerada como “a
percepcao do individuo de sua posi¢ao na vida no contexto da cultura e sistema
de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupagdes” (The WOHOQOL Group, 1994).
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Atualmente, a QV é citada constantemente em ambientes diferenciados,
com sentidos e significados variados, o que demonstra 0 quanto este construto
€ amplo, diversificado e complexo (GORDIA et al., 2011).

No campo cientifico também houve um crescente interesse pela QV. Os
autores Gordia e colaboradores, em 2011, realizaram uma busca rapida no
banco de dados Pubmed utilizando o descritor “quality of life” e encontraram
40.463 artigos publicados entre os anos de 1900 e 1999 sobre a tematica. Ja
entre os anos de 2000 e 2010, os autores encontraram em suas buscas 115.435
artigos, quase triplicando a quantidade de artigos em uma década de estudos
(GORDIA et al., 2011). Para atualizarmos estes dados, foi realizada uma busca
atual entre os anos de 2011 a 2020 no dia 13 de janeiro de 2020, com 0 mesmo
descritor (“quality of life”) e no mesmo banco de dados (Pubmed), encontrando-
se 226.569 manuscritos.

Contudo, mesmo com o grande aumento no nimero de publicagbes sobre
0 assunto, ainda permanecem varias lacunas sobre iniameros aspectos do
construto QV em relacao a sua definicdo, mensuracgao e interpretacdo (GORDIA
et al., 2011).

Embora ndo haja um consenso sobre sua definicdo, mensuracédo e
interpretagcdo, existem trés aspectos fundamentais de concordancia entre a
maioria dos pesquisadores: 1) a existéncia de aspectos objetivos e subjetivos;
2) construto multidimensional; 3) presenca de dimensdes positivas e negativas
(GORDIA et al., 2011).

A esfera objetiva de percepcéo de qualidade de vida lida com a garantia
e satisfacdo das necessidades mais elementares da vida humana: alimentacéo,
acesso a agua potavel, habitacéo, trabalho, saude e lazer (MINAYO et al., 2000).

Os primeiros indicadores objetivos de qualidade de vida incluiam trés
ordens de fato: “1. Aquisicdo de bens materiais; 2. Avancos educacionais; 3.
Condicoes de saude” (GONCALVES; VILARTA, 2004). Esse tipo de andlise leva
a uma generalizacdo da populag&o ou regido, nao levando em consideragao as
particularidades historicas e culturais.

J& os aspectos subjetivos estdo relacionados com as ag¢fes individuais
perante a propria vida do sujeito. Engloba desde suas opc¢des por praticas, como
a expectativa e a percepcédo de seus niveis de qualidade de vida.
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A parte subjetiva da QV, segundo Goncalves (2004), diz respeito ao estilo
de vida do sujeito, que se caracteriza como todos os habitos aprendidos e
adotados durante a vida, correlacionando com o meio social, ambiental e familiar
deste individuo. Ja a autora Minayo e colaboradores (2000) retratam a questao
subjetiva da QV como a percepcao de valores ndo materiais: amor, felicidade,
solidariedade, insergcédo social, realizacdo pessoal e felicidade. Sendo assim,
guando se trata de uma perspectiva subjetiva, € sempre necessario considerar
as infinitas possibilidades individuais de percepc¢ao, conceituagéo e valorizacéo
dessas variaveis imensuraveis objetivamente. Isso se exemplifica na afirmacéo
de Rosério (2002), de que a melhoria da qualidade de vida esta atrelada a busca
pela felicidade.

Um outro tépico em que 0s autores que pesquisam QV também
concordam entre si, € que a QV € multidimensional, ou seja, possuem diversas
dimensdes a serem analisadas e mensuradas, e cada uma delas possuem sua
imensidade de valores e também sua heterogeneidade. E consenso entre os
pesquisadores que a QV inclui pelo menos trés dimensdes: a fisica, a psicoldgica
e a social, ou seja, um instrumento de avaliagdo de QV deve contemplar no
minimo questdes relacionadas a esses trés elementos (The WHOQOL Group,
1995; CAMPOLINA, 2006; FLECK, 2008).

O ultimo tépico de consenso entre a maioria dos autores que estudam QV
€ a bipolaridade, ou seja, a existéncia de dimensdes positivas e negativas (The
WHOQOL Group, 1995) onde, por exemplo, o desempenho dos papéis sociais
e a autonomia sado exemplos de elementos positivos, enquanto dor e
dependéncia, exemplos de elementos negativos (FLECK, 1999).

A ampla dimensdo da saude e sua relagdo com diversos aspectos
positivos e negativos da vida permitem distintas formas de avaliacéo, levando
individuos com a mesma morbidade a manifestarem diferentes niveis de saude
e de bem-estar, fisico e emocional (QUEIROZ, 2016)

Baseado nessas questdes e na multidimensionalidade da QV, surgiu o
conceito de Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS), bem como uma
proliferacéo de instrumentos para medi-la (PASKULIN, 2009). A QVRS refere-se
a percepcao do individuo sobre a condicéao de sua vida diante da enfermidade e
as consequéncias e os tratamentos referentes a ela, ou seja, como a doenca
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afeta sua condicdo de vida util. A medicéo dessa percepcéo é bastante subijetiva,
por causa da dificuldade que o individuo tem de relacionar sua disfuncdo as
multiplas dimensdes de sua vida (PASKULIN, 2009; QUEIROZ, 2016).

Neste sentido, muitas pesquisas tém sido realizadas na area da saude
com diversos grupos de pessoas, de diferentes faixas etérias, afeccbes e
tratamentos que, de acordo com suas respectivas avaliagbes, passaram a ter a
QV como medida de saude (MORAES; SOUZA, 2005; PASKULIN, 2009).

Os instrumentos de avaliagdo da QVRS permitem explorar o efeito de uma
doenca sobre a vida do individuo, avaliando aspectos como as disfuncdes,
desconfortos fisicos e emocionais, contribuindo na decisdo, planejamento e
avaliacdo de determinados tipos de tratamentos (LEAL, 2008).

Estes instrumentos podem ser divididos em genéricos e especificos,
sendo os genéricos multidimensionais, possibilitando a mensuracao de diversos
aspectos como capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de
saulde, vitalidade, aspectos sociais, emocionais e saude mental. Geralmente séo
aplicados em varios tipos de doengas, intervencdes médicas, tratamentos e em
culturas e lugares diferentes (AGUIAR et al.,, 2008). JA4 os instrumentos
especificos, em geral, avaliam diversos aspectos da QV, entretanto sua énfase
€ sobre os sintomas, incapacidades ou limitacées (LEAL, 2008; AGUIAR et al.,
2008).

Diversos instrumentos estdo sendo desenvolvidos e adaptados para
mensurar a QV de diferentes populacdes (criancas, adolescentes, adultos,
idosos, individuos com patologias especificas, etc), tendo em vista que a
percepcdo da QV muda de acordo com alteracbes decorrentes das diversas
fases na vida (ALMEIDA et al., 2012).

Os instrumentos especificos avaliam efeitos particulares sobre a QVRS
num grupo em determinada situacdo e sdo mais sensiveis para detectar
alteracbes apO6s uma intervencdo. Os instrumentos genéricos foram
desenvolvidos, dentre outras coisas, para o estudo da QV e QVRS de individuos
e da populacao geral, que pode demonstrar o impacto de uma situacao sobre a
vida de pessoas em diferentes popula¢des (CICONELLI, 2003; CAMPOLINA,
2006).
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Existem muitos instrumentos especificos e genéricos para avaliar a QV ja
traduzidos e validados no Brasil. Dentre os genéricos destacam-se o World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100 e WHOQOL-breve) para
avaliacdo da QV, o The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health
Survey (SF-36) e o The Medical Outcomes Study 12-item Short-Form Health
Survey (SF-12), muito utilizados na avaliagdo de QVRS de diferentes grupos de
pessoas (CRUZ, 2012)

O WHOQOL é um instrumento genérico para avaliacdo de QV. Elaborado
pela OMS e com a colaboracdo de 15 centros internacionais, resultou no
desenvolvimento do WHOQOL-100 e, posteriormente, da versédo resumida, o
WHOQOL-breve, ambos ja traduzidos e validados no Brasil (CHACHAMOVICK;
FLECK, 2008).

Outro instrumento muito utilizado em pesquisas internacionais e nacionais
€ 0 SF36. Trata-se de um questionario genérico de avaliagdo da QVRS, mas que
apresenta grandes vantagens, dentre as quais destaca-se sua versatilidade, por
ser utilizado como indice discriminativo, avaliativo e preditivo que pode ser
aplicado como entrevista e como instrumento auto administravel (CAMPOLINA;
CICONELLI, 2008).

Apo6s os dados trazidos sobre qualidade de vida, verifica-se, portanto, a
importancia de se ter instrumentos de avaliagdo especificos para cada momento
e fase da vida, pois como foi trazido, a QV € multidimensional, varia de pessoa
para pessoa, época para época, sendo muito importante ter essa sensibilidade
para cada questdo de saude/doenca, para que, cada vez mais possa ter
ferramentas e estratégias para melhorar as questdes subjetivas da vida de cada

ser humano.

2.4 — Avaliacdo da Qualidade de Vida em pessoas com sarcopenia

A associacao entre sarcopenia e QV alterada tem sido pouco estudada
(BEAUDART et al., 2015). Embora o declinio na QV seja intuitivamente evidente
para individuos sarcopénicos, apenas alguns estudos tém mostrado uma

associacao significativa entre eles, sendo que nesses estudos s6 foi mensurada
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através de questionarios genéricos de QV (SAYER et al., 2006; GOODPASTER
et al., 2006; KULL et al., 2012).

A prevencdo ou o0 atraso no progresso da sarcopenia pode contribuir para
amenizar o desenvolvimento de desfechos adversos em saude, tais como a
incapacidade funcional, fragilidade, perda de qualidade de vida e morte
prematura (BEAUDART et al., 2017).

Com um rastreio precoce da qualidade de vida em pessoas com
sarcopenia, as medidas de intervencédo terapéutica podem ser capazes de
reverter ou minimizar o processo de perda muscular e, assim, reduzir toda a
gama de complicacdes que podem ocorrer como consequéncia da sarcopenia
(DIZ et.al., 2015).

Desta forma, faz-se necessaria a aplicacdo de instrumentos de QV
especificos para pessoas com sarcopenia, pois 0s instrumentos genéricos de
QV nao possuem um detalhamento minucioso de todas as dimensdes que a
sarcopenia abrange (BEAUDART et al., 2017).

Segundo Beaudart e colaboradores (2015), as ferramentas genéricas
podem ndo ser capazes de detectar efeitos sutis de uma condicao especifica na
QV, sendo necessaria uma ferramenta especifica para avaliar o impacto da
sarcopenia na QV.

Existem diversos questionarios de QV especificos para diversas doencas
publicados na literatura, mas nenhum especifico para sarcopenia. Na auséncia
de uma ferramenta especifica, a capacidade de caracterizar clinicamente a QV
em individuos com sarcopenia, bem como a capacidade de avaliar mudancas ao
longo do tempo na QV dessas pessoas parecem comprometidas (BEAUDART
et al., 2015).

Foi a partir dessas demandas que um grupo de pesquisadores da Bélgica
se reuniram para criar o primeiro instrumento com essa abordagem. Para
desenvolver o instrumento de QV especifico para pessoas com sarcopenia 0s
pesquisadores realizaram trés etapas (BEAUDART et al., 2015).

A primeira etapa foi a elaboracao, a partir de uma revisdo exaustiva da
literatura, de uma lista abrangente de itens sobre QV na sarcopenia. Esta lista
de itens foi desenvolvida ndo apenas a partir de questionarios genéricos de QV,
mas também entrevistaram individuos sarcopénicos por meio de perguntas
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abertas, verificando-se como a sarcopenia afetava sua QV e os problemas
relacionados. (BEAUDART et al., 2015).

Todas as entrevistas foram transcritas e passadas para revisdo de um
comité de 12 especialistas de diferentes paises (Bélgica, Franca e Suica), sendo
trés geriatras, trés reumatologistas,, um fisioterapeuta e professor de
BioGerontologia e Reabilitagcdo Geriatrica, um epidemiologista, um especialista
em linguistica na lingua francesa, dois especialistas em metodologia de
guestionarios e um estatistico. Apés a avaliacdo do referido comité, elencaram-
se as perguntas, agrupando-as em dominios (BEAUDART et al., 2015).

A segunda etapa referiu-se a aplicacdo desse t primeiro pré-questionario
com 180 itens em 41 sarcopénicos, onde cada questdo possuia uma escala
likert, em que cada participante apontava a importancia de cada questao e se
fazia sentido com o que o idoso com sarcopenia sentia no dia-a-dia (BEAUDART
etal., 2015).

AplGs o preenchimento dos questionarios, a ultima etapa foi realizar
novamente uma reunido com 0S mMesmos especialistas para analisarem as
respostas e definirem as perguntas, o formato das respostas e o algoritmo para
pontuacdo (BEAUDART et al., 2015). O instrumento para a versao do pré-teste
ficou com 55 itens alocados em 22 questbes e sete dominios, com pontuacdes
de 0 a 100, sendo que quanto maior a pontuacdo maior a qualidade de vida, e
foi aplicado em 20 pessoas com sarcopenia com o intuito de verificar a qualidade
semantica das palavras e a estrutura do questionario (BEAUDART et al., 2015).

A parte de validagdo do novo instrumento contou com outros 43
participantes com sarcopenia e 253 pessoas sem sarcopenia, com o intuito de
verificar a confiabilidade e a especificidade do mesmo (BEAUDART et al., 2015).
Verificou que os participantes com sarcopenia apresentaram pontuacdes mais
baixas em todos os dominios do novo instrumento em comparacdo aos
participantes que nao tinham sarcopenia; como por exemplo, a média total do
instrumento foi de 54,7 (45,9- 66,3) para sarcopénicos vs. 67,8 (57,3 - 79,0) para
nao sarcopénico, OR 0,93 (IC 95% 0,90-0,96). Em relacao a consisténcia interna,
o coeficiente alfa de Cronbach do valor total foi de 0,87. Os dados do novo
guestionario mostraram boa correlacdo com os dominios dos questionarios
Short-Form 36 (SF-36) e EuroQoL de 5 dimensbes (EQ-5D). Uma excelente
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concordancia entre o teste e o reteste foi encontrada com um CCI de 0,91 (IC
95% 0,82-0,95) (BEAUDART et al., 2015). A partir destes dados, verificou-se que
este novo instrumento consegue discriminar os participantes com e sem
sarcopenia, tendo uma boa confiabilidade e especificidade (BEAUDART et al.,
2015).

A partir de todo esse estudo foi criado o Sarcopenia and Quality of Life
(SarQoL®), composto de sete dominios: salde fisica e mental, locomogéo,
composicdo corporal, funcionalidade, atividades da vida diéria, atividades de
lazer e medos. Sua pontuacédo varia de 0 a 100, sendo zero pior estado de saude
imaginavel e cem melhor estado de saude imaginavel (BEAUDART et al., 2015).

A tabela 7 contempla os 55 itens analisados pelo instrumento do SarQoL®

divididos pelos sete dominios apresentados pelo instrumento.

Tabela 7 — Apresentacéo dos 55 itens compostos no questionarios SarQolL®

Dominios ltens

1- Salde Fisica e Mental Perda da forca do braco
Perda de forca nas pernas
Perda de energia
Dor muscular
Sensacao de fraqueza muscular
Sensacao de ser fragil
Sentindo-se velho

Sensacao de estar fisicamente fraco

2- Locomocéo Limitacdo no tempo de caminhada
Limitagdo no namero de passeios ao ar livre
Limitacao na distancia a pé
Limitacdo na velocidade de caminhada
Limitacdo no comprimento dos passos
Sensacao de fadiga ao caminhar
Necessidade de tempo de recuperacdo ao caminhar
Dificuldades para atravessar uma rua com rapidez
suficiente

Dificuldades para andar em terrenos irregulares

3- Composicéo Corporal Mudanca fisica
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Perda de massa muscular

Mudanca de peso (perda ou ganho)

4- Funcionalidade

Problemas de equilibrio
Ocorréncia de quedas

Perda de capacidade fisica
Perda de flexibilidade

Subir um lance de escada
Subir vérios lances de escada
Subir escadas sem corrimao
Inclinar-se

Agachar ou ajoelhar

Ficar sentado

Levantar-se de uma cadeira
Levantar-se do chdo sem qualquer apoio
Limitagdo de movimento

Sexualidade

5- Atividades da Vida
Diaria

Dificuldade durante o esforgo fisico leve
Fadiga durante um esforco fisico leve

Dor durante o esforco fisico leve
Dificuldade durante esforgo fisico moderado
Fadiga durante esforc¢o fisico moderado
Dor durante esforgo fisico moderado
Dificuldade durante esforco fisico intensivo
Fadiga durante esforco fisico intensivo
Dor durante esforcgo fisico intensivo

Ir fazer compras

Realizar tarefas domésticas

Carregar objetos pesados

Abrir uma garrafa ou um frasco

Utilizar transporte publico

Entrar/sair de um carro

6- Atividades de Lazer

Mudanca nas atividades fisicas

Mudanca nas atividades de lazer

7- Medos

Medo de se machucar

Medo de nao ter sucesso
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Medo de estar cansado

Medo de cair

Fonte: BEAUDART et al., 2015.

Por ser um instrumento importante na avaliacdo da QV em pessoas com
sarcopenia, o grupo de pesquisa EWGSOP2 publicou um topico exclusivo para
0 SarQoL®, no qual destacam que é importante ter planos de tratamento para
sarcopenia que abordem questdes de QV, no qual o SarQoL® identifica e prediz
complicagGes da sarcopenia que podem mais tarde afetar a QV do paciente
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

O SarQoL® auxilia o profissional de saide na avaliagdo da percepcdo do
paciente sobre seus aspectos fisicos, psicolégicos e sociais de saude, sendo
assim a ferramenta SarQoL® pode ser usada em cuidados clinicos e em
pesquisas (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

O SarQoL® serve como uma medida eficaz ajudando no direcionamento
do tratamento e para facilitar o uso generalizado da ferramenta SarQoL® ela esta
sendo traduzida e validado para varios idiomas (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Em virtude de todos estes aspectos apresentados, em 2016 iniciou-se 0
processo de traducdo e adaptacao desta importante ferramenta para o contexto
brasileiro (DUARTE, 2016), e no presente estudo almejou-se realizar o processo
de validagdo do SarQoL®.

Ressalta-se que o processo de traducdo e adaptacédo do instrumento foi
realizado pelas proprias autoras do presente estudo (DUARTE, 2016), citando
0s pontos principais do estudo para uma melhor explanacgéo histérico de todas
as etapas desenvolvidas para a adaptacdo do SarQoL® para o contexto
brasileiro, as quais foram preconizadas pelos autores do instrumento.

A primeira etapa da adaptacéo € a traducdo que compreende a versao de
uma lingua para outra. Esta primeira etapa foi realizada por dois tradutores
independentes bilingues. A segunda etapa é a sintese das traducdes, onde o0s
dois tradutores e as pesquisadoras reuniram-se por Skype para realizar uma
sintese do resultado das traducdes realizadas e para o estabelecimento de um
consenso frente as possiveis divergéncias encontradas ou interpretacfes
ambiguas (DUARTE, 2016).
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Na etapa trés ocorreu a retrotraducdo (back translation), na qual cada
traducdo foi reversamente traduzida de forma independente, permitindo a
deteccdo de equivocos em sua traducdo. Para assegurar a qualidade da
traducao reversa, foram contratados outros dois tradutores independentes, que
possuiam fluéncia em ambos os idiomas e ambos possuiam como lingua
materna o inglés e ndo tinham conhecimento prévio dos objetivos do instrumento
original (DUARTE, 2016).

Na etapa quatro foi realizada a revisao por um comité de juizes, formando
por 5 juizes (2 doutores na area de qualidade de vida, 2 doutores na area de
fisioterapia e sarcopenia e um professor em metodologia e andlise gramatical)
para revisar e comparar todas as traducdes realizadas para a producéo de uma
versao pré-final, modificada e adaptada de forma a garantir uma réplica do
instrumento no Brasil. Das 22 questdes do instrumento, 21 questdes tiveram nota
maxima entre o comité de juizes e apenas uma questéo foi reformulada para
melhor compreensao.

Na quinta etapa foi realizado o pré-teste da versao pré-final com 20
pacientes sarcopénicos com DRC em HD e com 20 idosos sarcopénicos da
comunidade. Cada individuo foi questionado sobre quaisquer dificuldades em
preencher o questionario ou compreender o propdésito ou o significado de cada
pergunta. Seguindo o processo de entrevista, o comité de especialistas discutiu
os resultados e propss a versao final do instrumento.

ApOs as analises dos resultados, verificou-se que o SarQoL® estava
totalmente traduzido e adaptado para o contexto brasileiro e pronto para ser
realizada a etapa final, de teste das propriedades de medida do instrumento,

especificamente sua confiabilidade e validade.

2.5 — Propriedades Psicométricas na Avaliacdo de Instrumentos

A literatura vem alertando os pesquisadores para a necessidade de uma
avaliacdo aprofundada das propriedades de medida de questionarios
(SALMOND, 2008; ALEXANDRE; COLUCI, 2011). E necessario conhecer tais

instrumentos detalhadamente — itens, dominios, formas de avaliacdo e,
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especialmente, propriedades de medida — antes de utiliza-los (SOUZA et al.,
2017).

A qualidade da informacao fornecida pelos instrumentos depende, em
parte, de antes de serem considerados aptos para uso, os instrumentos devem
oferecer dados precisos, validos e interpretaveis para a avaliacdo de salde da
populacdo (ALEXANDRE et al., 2013). Além disso, as medidas devem fornecer
resultados cientificamente robustos (CANO; HOBART, 2011). O desempenho
dos resultados dessas medidas é, em grande parte, devido a confiabilidade e
validade dos instrumentos (SALMOND, 2008).

Confiabilidade
A confiabilidade de um instrumento € a capacidade em reproduzir um

resultado de forma consistente no tempo e no espaco, ou a partir de
observadores diferentes, indicando aspectos sobre coeréncia, precisao,
estabilidade, equivaléncia e homogeneidade. Trata-se de um dos critérios
principais de qualidade de um instrumento (TERWEE et al., 2007).

A confiabilidade refere-se, principalmente, a estabilidade, consisténcia
interna e equivaléncia de uma medida (MARTINS, 2006). Esta medida refere-se
a quao estavel, consistente ou preciso € um instrumento (POLIT; BECK, 2011).
A escolha dos testes estatisticos usados para avaliar a confiabilidade pode
variar, dependendo do que se pretende medir (KESZEL et al., 2010).

Estabilidade
A estabilidade de uma medida € o grau em gue resultados similares séo

obtidos em dois momentos distintos, ou seja, é a estimativa da consisténcia das
repeticdes das medidas (POLIT; BECK, 2011). A avaliagédo da estabilidade pode
ser realizada pelo método de teste-reteste. Tal procedimento consiste na
aplicacdo de uma mesma medida em dois momentos, por exemplo, se um
individuo conclui uma pesquisa e a repete em alguns dias, é desejavel que os
resultados sejam similares (POLIT; BECK, 2011). O coeficiente de correlacéo
intraclasse (intraclass correlation coefficient, ICC) é um dos testes mais utilizados
para estimar a estabilidade de variaveis continuas, pois leva em consideracao
os erros de medida (VET et al., 2006).
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Consisténcia interna

A consisténcia interna indica se todas as subpartes de um instrumento
medem a mesma caracteristica (STREINER, 2003). Trata-se de uma importante
propriedade de medida para instrumentos que avaliam um Unico construto,
utilizando, para isso, uma diversidade de itens (TERWEE et al., 2007). Uma
estimativa de consisténcia interna baixa pode significar que os itens medem
construtos diferentes ou que as respostas as questdes do instrumento séo
inconsistentes (KESZEL et al., 2010). A medida mais utilizada para avaliar a
consisténcia interna de instrumentos é por meio do coeficiente alfa de Cronbach
(variaveis continuas) e Kuder-Richardson (variaveis dicotdmicas) (STREINER,
2003; KESZEL et al., 2010).

Equivaléncia
A equivaléncia refere-se ao grau de concordancia entre dois ou mais

observadores quanto aos escores de um instrumento (POLIT; BECK, 2011). A
forma mais comum de avaliar a equivaléncia € a confiabilidade
interobservadores, por meio do coeficiente Kappa (SALMOND, 2008). Essa
medicao envolve a participacdo independente de dois ou mais avaliadores, no
gual o instrumento é preenchido pelos por dois avaliadores treinados (KESZEL
et al., 2010).

Validade

A validade refere-se ao fato de um instrumento medir exatamente o que
se propde a medir (ROBERTS; PRIEST, 2006; MOKKINK et al., 2010). Existem
varios tipos de validade, sendo alguns a validade de conteudo, a validade de
critério e a validade de construto (SOUZA et al., 2017).

Validade de conteudo

A validade de conteudo refere-se ao grau em que o conteudo de um
instrumento reflete adequadamente o construto que esta sendo medido, ou seja,
€ a avaliacdo do quanto uma amostra de itens € representativa de um universo
definido ou dominio de um contetddo (POLIT, 2011; POLIT, 2015). Como né&o

existe um teste estatistico especifico para avaliacdo da validade de conteudo,
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geralmente utiliza-se uma abordagem qualitativa, por meio da avaliacdo de um
comité de especialistas e apés uma abordagem quantitativa com utilizacdo do
indice de validade de conteudo (IVC) (COLUCI et al., 2015).

Validade de critério

A validade de critério consiste na relacdo entre pontuacfes de um
determinado instrumento e um instrumento considerado ‘padrao-ouro’
(KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; KESZEI et al., 2010). Em avaliacdes da
validade de critério, os pesquisadores testam a validade de uma medida
comparando-se os resultados da medida com um ‘padrdo-ouro’ ou critério
estabelecido (ROACH, 2006). Se o teste-alvo mede o que pretende medir, entdo
seus resultados devem concordar com os resultados do ‘padrao-ouro’ (ROACH,
2006).

Validade de construto

A validade de construto é a extensdo em que um conjunto de variaveis
realmente representa o construto a ser medido (MARTINS, 2006; HAIR et al.,
2009). A fim de estabelecer a validade de construto, geram-se previsbes com
base na construcao de hipoteses, e essas previsdes sdo testadas para dar apoio
a validade do instrumento (HAIR et al., 2009). Pesquisadores subdividem a
validade de construto em trés tipos, teste de hipoteses, validade estrutural ou
fatorial e validade transcultural (MOKKINK et al., 2010; POLIT, 2015).

a) Teste de hipéteses: Existem diversas estratégias para confirmacéao da

validade de construto pelo teste de hipotese. Uma delas € a técnica de grupos
conhecidos (ROACH, 2006; POLIT, 2011). Nesta abordagem, grupos diferentes
de individuos preenchem o instrumento de pesquisa e em seguida, os resultados
dos grupos sdo comparados (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; POLIT, 2011).
Além da verificacdo da validade de construto pela técnica de grupos conhecidos,
também é possivel obté-la de outra forma, pelas avaliagbes da validade
convergente e da validade divergente do instrumento de pesquisa (POLIT,
2015). Na auséncia de um instrumento ‘padréo-ouro’, € possivel testar a validade
convergente por meio da correlacdo das pontuagdes do instrumento focal com

0s escores de outro instrumento que avalie um construto similar (POLIT, 2015).
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Assim, € possivel verificar se o0 instrumento avaliado esta fortemente
correlacionado a outras medidas ja existentes e validas. Ja a validade divergente
testa a hipétese de que a medida em questdo ndo estd relacionada
indevidamente com construtos diferentes, ou seja, com variaveis das quais
deveria divergir (POLIT, 2015).

b) Validade estrutural ou fatorial: é a andlise fatorial, fornecendo

ferramentas para avaliar as correlacbes em um grande numero de variaveis,
definindo os fatores, ou seja, as variaveis fortemente relacionadas entre si (HAIR
etal., 2009; POLIT, 2011).

c) Validade transcultural: diz respeito a medida em que as evidéncias

suportam a inferéncia de que o instrumento original e um adaptado culturalmente
sao equivalentes (POLIT, 2015). Para avaliar a validade transcultural, o grupo
Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement
Instruments (COSMIN), uma equipe multidisciplinar internacional dedicada a
melhoria da selecdo de instrumentos de medida utilizados na pesquisa e na
pratica clinica, a partir de ferramentas mais adequadas, lista alguns itens a serem
avaliados (MOKKINK et al., 2016). Por exemplo, se os itens foram traduzidos e
retrotraduzidos por tradutores independentes, se a traducéo foi revisada por um
comité de especialistas e se o instrumento foi pré-testado, entre outras questdes
(COSMIN, 2012).

Além dessa lista, é possivel encontrar outras com padrfes para avaliacao
das propriedades de medida dos instrumentos. Tais listas podem ser utilizadas
para testar a qualidade metodoldgica dos estudos sobre propriedades de medida
(COSMIN, 2012).

Frente ao exposto, a presente pesquisa tem como pergunta de pesquisa:
a versao brasileira adaptada do SarQoL® apresenta evidéncias de confiabilidade

e validade?

3- Objetivos

3.1 — Objetivo Geral
Validar o instrumento “Sarcopenia and Quality of Life” (SarQoL®) para o

contexto brasileiro.
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3.2 — Objetivos Especificos

Verificar a confiabilidade do SarQoL®, por meio da consisténcia interna,
estabilidade e correlacdo do total com os dominios do instrumento.

Verificar a validade de construto convergente do SarQoL®, relacionando-o
com as dimensdes do SF-36 e EQ-5D.

Verificar a validade de construto discriminante do SarQoL®, segundo a

presenca de sarcopenia, nivel de sintomas depressivos e estado nutricional.

4- Método

4.1- Delineamento do Estudo
Trata-se de um estudo metodolégico de validagdo do SarQoL® no

contexto brasileiro com idosos da comunidade.

4.2- Local do estudo:

O estudo foi realizado na cidade de S&o Carlos, interior do Estado de Sao
Paulo. A cidade possui 238.950 habitantes (IBGE, 2014) e também possui dois
distritos, Agua Vermelha com 3.296 habitantes (IBGE, 2012) e os distritos de
Santa Eudoxia com 3.034 habitantes (IBGE, 2012).

A pesquisa foi realizada na Rede de Atencdo a Saude (RAS) que séo
“arranjos organizativos de agdes e servigos de saude, de diferentes densidades
tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e
de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010), com
enfoque na Atencéo Basica.

A Atencao Basica caracteriza-se por um conjunto de a¢des de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocéao e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducéo de
danos e a manutencao da saude com o objetivo de desenvolver uma atencéo
integral que impacte na situacdo de salude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades (BRASIL, 2011).

Dentro da atencdo basica a saude tem-se os Programas de Saude da
Familia que séo voltados para a promocgéao, prevencao, cuidados e reabilitacdo
da saude das familias. Os atendimentos séo realizados nas Unidades de Saude
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da Familia (USF), por meio de visitas domiciliares pelos membros da equipe de
saude, em atuacdo interdisciplinar (médico, enfermeiro, auxiliares de
enfermagem, cirurgido dentista, auxiliar de consultério dentario e agentes
comunitarios de saude) (BRASIL, 2011).

Atualmente a cidade de S&o Carlos possui 21 Unidades de Saude da
Familia (USF), que sédo: USF Cidade Aracy Equipe |, USF Cidade Aracy Equipe
II, USF Antenor Garcia Equipe, USF Presidente Collor, USF Jose Fernando
Petrilli Filho, USF Jardim Séao Carlos, USF Romeu Tortorelli, USF Santa
Angelina, USF Arnon de Melo, USF Jockey Clube, USF Jardim Guanabara, USF
Jardim Gonzaga, USF Vila Conceicdo Equipe | Cruzeiro do Sul, USF Santa
Madre Cabrini Equipe Il Cruzeiro do Sul, USF Jardim Munique, USF Sao Rafael,
USF Itamaraty, USF Sao Carlos VI, USF Astolpho Luis do Prado, USF Santa
Eudoxia e USF Agua Vermelha, nas quais sdo atendidos aproximadamente
39.768 habitantes (PREFEITURA DE SAO CARLOS, 2020).

Na presente pesquisa foram coletados participantes cadastrados em 15
USF (ndo foram coletadas em todas as unidades devido a dificuldade de acesso

aos gestores das unidades).

4.3- Populacdo e amostra:

No total desta pesquisa foram incluidos 221 idosos pertencentes a
comunidade de Sao Carlos e cadastrados nas Unidades de Saude da Familia.

Para o recrutamento dos idosos primeiro foi realizado contato com os
gestores das USFs, por meio de ligag&o telefénica e caso nédo tivesse o contato
era realizada uma visita presencial. Apés o primeiro contato, a pesquisadora
participava da reunido de equipe de cada unidade de saude para apresentar a
pesquisa, sanar todas as duvidas e obter a aprovacdo do gestor para iniciar as
coletas de dados no territorio de abrangéncia da unidade.

Com a aprovacao dos gestores, 0 pesquisador se reunia com 0s agentes
de saude e os mesmos forneciam uma lista de 30 idosos que os préprios agentes
de saude escolheram aleatoriamente. Com a listagem em maos, o pesquisador
realizava a busca dos prontuarios nos arquivos da unidade para coletar o

telefone e o endereco. Com os telefones em maos, a pesquisadora ligava para
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os idosos, informando os objetivos da pesquisa, a autorizacdo das unidades de
saude e 0 agendamento para a aplicacdo dos questionarios no proprio domicilio
do idoso.

Caso o idoso recusasse participar, ou ndo atendesse em até cinco
ligacdes, o0 mesmo era excluido da listagem e tentava o proximo da listagem.

Como critérios de incluséo, foram aceitos idosos com 60 anos ou mais,
gue estavam cadastrados nas USFs, que realizassem todas as etapas do estudo
e assinassem o termo de consentimento livre e esclarecido.

Como critérios de exclusédo, foram excluidos os idosos que possuiam
comprometimento cognitivo grave (verificado por meio do Mini Exame do Estado

Mental-MEEM), que impedisse a resposta das perguntas questionadas.

4.4- Procedimento da coleta de dados:

Os idosos foram convidados individualmente, por meio de contato
telefénico, no qual foram explicados o objetivo e as etapas do estudo. Apds o
aceite, era agendada visita na propria residéncia do idoso (no dia e horario
marcados), a visita dos pesquisadores para realizar a coleta de dados. Com
assinatura do TCLE, os idosos responderam o questionario de caracterizagao do
participante, o MEEM, o SarQoL®, o EQ-5D, o SF-36, o GDS e 0 MAN. Apoés
responder os instrumentos citados, foi necessario verificar quais idosos eram
sarcopénicos e quais ndo eram sarcopénicos.

Para diagnosticar sarcopenia foram adotados os critérios recomendados
pelo EWGSOP2, no qual se avalia a forga muscular, confirma-se a sarcopenia
pela massa muscular e determina a gravidade pela performance fisica.

Para avaliar a evidéncia de sarcopenia, foi utilizada a medigéo da forca de
preenséo palmar, no qual adotou o critério estabelecido pelo estudo SABE que
utiliza a nota de corte de <30kg para homens e <20kg para as mulheres
(ALEXANDRE et al.,, 2013; ALEXANDRE et al., 2014), ou seja, caso 0O
participante tivesse pontuacdes inferiores aos supracitados ja pontuavam para o
primeiro critério (baixa forca).

Para confirmar a sarcopenia pela deteccdo de baixa quantidade e

qgualidade muscular, foi utilizado o DXA. Para isso, ap0s responder 0s
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instrumentos citados, foi agendado um dia e um horério para o idoso realizar o
DXA no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de S&o Carlos
(UFSCar), onde o idoso era buscado na propria residéncia e depois de realizar
o teste, 0 mesmo era levado de volta. Para as notas de corte foi utilizado os
valores do estudo SABE, sendo 6,37m2/kg para mulheres e 8,90m%/kg para os
homens (ALEXANDRE et al., 2013; ALEXANDRE et al., 2014).

Para determinar a gravidade da sarcopenia foi utilizado teste de
velocidade da marcha com nota de corte menor de 0,8 m/s para ambos os sexos
(CRUZ-JENTOFT et al, 2010; CRUZ-JENTOFT et al, 2018). O teste de
velocidade foi realizado no Departamento de Fisioterapia da Universidade
Federal de Séao Carlos (UFSCar), no qual o idoso fazia o DXA e depois ja
realizava o teste de caminhada no ambiente preparado e controlado.

Destaca-se que apos ser realizado todos os testes, todos os idosos
sairam com uma cépia impressa colorida do resultado do DXA, assim como uma
devolutiva apds com os resultados obtidos em todos os testes.

Além disso, destaca-se ainda, que as Unidades de Saude da Familia
receberam uma devolutiva impressa dos principais resultados encontrados nos

idosos pertencentes a sua regiao.

4 .5- Instrumentos da coleta de dados:

Os instrumentos para coleta dos dados deste estudo foi um Questionario
de Caracterizacdo do Participante, o MEEM, o GDS, o MAN, o SarQoL®, o SF-
36 e 0 EQ-5D.

Questionario de Caracterizacdo do Participante:

Desenvolvido pelas proprias pesquisadoras do estudo, este questionario
contém os principais dados sociodemograficos e clinicos, como idade, sexo,
etnia, estado civil, escolaridade, renda, quedas anteriores, numero de
medicamentos, indice de Massa Muscular (IMC), etilismo, tabagismo, atividades

para se distrair, apoio emocional, apoio material, massa 6ssea.

Mini Exame do Estado Mental - MEEM
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Para verificar se os participantes possuiam condicdes cognitivas de
responder os instrumentos, foi aplicado Mini Exame do Estado Mental.

O MEEM é constituido de duas partes, uma que abrange orientacao,
memodria e atencdo, com pontuacdo maxima de 21 pontos e, outra que aborda
habilidades especificas como nomear e compreender, com pontuacdo maxima
de 9 pontos, totalizando um escore de 30 pontos (FOSTEIN et al. 1975). Os
valores mais altos do escore indicam maior desempenho cognitivo. Aborda
guestbes referentes a memoéria recente e registro da memoria imediata,
orientacao temporal e espacial, atencao e calculo e linguagem - afasia, apraxia
e habilidade construcional (FOSTEIN et al. 1975).

Bertolucci e colaboradores (1994) analisaram o impacto da escolaridade
no escore total do MEEM. Para tanto, utilizaram uma verséo traduzida e
adaptada desse instrumento, a fim de que o0s itens se tornassem mais
apropriados para a populagéo brasileira. Esta é a primeira versdo do MEEM no
Brasil a propor analises de base populacional. Ajustaram-se os pontos de corte
sugestivos de déficit cognitivo para intervalos determinados com base na
educacdo formal: para analfabetos, 13 pontos; para individuos com baixa
escolaridade (1 a 4 anos incompletos) ou média escolaridade (4 a 8 anos
incompletos), 18 pontos; e, para aqueles com alto nivel de escolarizacdo, 26

pontos.

Escala de Depressao Geriatrica — Versdo Reduzida

A Escala de Depressao Geriatrica (GDS) foi elaborada por Yesavage e
colaboradores em 1983, e é frequentemente utilizada para a deteccado de
sintomas depressivos em pacientes idosos. Diversos estudos jA demonstraram
gue a escala oferece medidas validas e confiaveis para a avaliacdo de
transtornos depressivos nessa populacdo (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).
Inicialmente, a GDS era composta por 30 itens. Entretanto, versdes reduzidas
da escala com 1, 4, 10, 15 e 20 questdes vém sendo utilizadas de forma cada
vez mais frequentes, visto a reducéo do tempo gasto para sua aplicagdo, uma
vez que as escalas sdo compostas pelos itens que mais fortemente se

correlacionam com o diagndstico de depressdo (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).
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No Brasil, a verséo reduzida de 15 questdes da GDS (GDS-15) (ANEXO
E) foi traduzida e validada por Almeida e Almeida em 1999, sendo composta por
guinze questbes com duas alternativas de respostas (sim e nao) e de facil
compreensdo. Sua pontuacdo total varia de zero (auséncia de sintomas
depressivos) a quinze pontos (pontuacdo maxima de sintomas depressivos), em
gue pontuacgOes de zero a 5 sugerem um estado normal; de 6 a 10 sugerem
depressao leve; e de 11 a 15 sugerem depresséao severa (ALMEIDA; ALMEIDA,
1999).

Mini Avaliacdo Nutricional
A Mini Avaliagéo Nutricional (MAN) (ANEXO F) foi elaborada por Vellas e

colaboradores em 1999, e se refere a uma ferramenta que fornece um método
simples e rapido para a identificacao de pacientes idosos que apresentam risco
de desnutricdo ou que ja estejam desnutridos. Para tal, € composta por 18
guestdes divididas em duas sec¢0des: triagem e avaliacdo global. Sua pontuacéo
total varia de zero a 30 pontos, em que 24 a 30 pontos indicam um estado
nutricional normal; 17 a 23,5 pontos indicam um estado sob risco de desnutri¢céo;
e escores menores que 17 pontos indicam um estado de desnutricdo (EMED et
al., 2006).

Sarcopenia and Quality of Life
O instrumento SarQoL® é um questionario de qualidade de vida especifico

para a sarcopenia, desenvolvido e validado por Beaurdart et al. (2015). Este
guestionério é composto de 55 itens em 22 perguntas, e inclui os 7 principais
dominios ou disfuncbes causadas na sarcopenia: saude fisica e mental,
locomocgéo, a composicao corporal, a funcionalidade, atividades da vida diaria,
atividades de lazer e medos (BEAURDART et al., 2015). Segundo os autores, 0
SarQoL® é um instrumento de facil aplicacdo, simples e com tempo médio de 10
minutos, podendo ser autoaplicado (BEAURDART et al., 2015).

Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form Health Survey - SF-36
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O SF-36 foi construido por Ware et al. em 1992 e traduzido e validado
no Brasil por Ciconelli et al. em 1999. E um instrumento genérico de avaliagio
de qualidade de vida, de facil compreenséo, porém ndo extenso como 0s ja
publicados. E um questionario multidimensional composto por 36 itens,
abrangendo 8 dimensobes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado
geral de saude, vitalidade, aspectos sociais e emocionais e saude mental. Seu
escore varia de 0 a 100, no qual zero corresponde a pior estado de saude e 100
melhor estado de salude (WARE; SHERBOUNE, 1994).

EuroQol-5D
O EuroQol-5D (EQ-5D) é um instrumento genérico de medi¢do da QVRS

gue permite gerar um indice representando o valor do estado de saude de um
individuo. Desenvolvido pelo grupo EuroQoL em 1987 e traduzido e validado
para o Brasil pelo grupo EuroQoL em 2014. E baseado num sistema classificativo
gue descreve a saude em cinco dimensdes: mobilidade, cuidados pessoais,
atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressdo. Cada uma destas
dimensbes tem trés niveis de gravidade associados, correspondendo a sem
problemas (nivel 1), alguns problemas (nivel 2) e problemas extremos (nivel 3)
vividos ou sentidos pelo individuo. Sua pontuacao varia de 0 a 100, considerando
0 o pior estado de saude e 100 o melhor estado de saude (FERREIRA et. al.,
2014).

4.6- Andlise dos dados:

Os dados foram transportados para uma planilha no Excel for Windows
10 e com o apoio do Programa Estatistico SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versao 20.0 foram realizadas as seguintes analises:

- Estatistica Descritiva: com a confeccdo de tabelas e gréaficos, com
informacéo de tendéncia central (média, mediana, minima e maxima) e medidas
de disperséo
(desvio padréo).

- Teste de Kolmogorov-Smirnov: verificou-se auséncia de distribuicéo

normal dos dados, adotando-se testes estatisticos ndo paramétricos.
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- Coeficiente Alfa de Cronbach: para verificar a consisténcia interna dos
dominios e total do SarQoL® considerando-se satisfatorio coeficientes = 0,70
(TERWEE et al., 2007; COSMIN, 2012).

- Coeficiente de Correlacédo Intraclasse (ICC): para verificar a estabilidade
dos dominios e total do SarQoL® entre o teste e o reteste considerando-se
satisfatorio coeficiente 2 0,70 (TERWEE et al., 2007; COSMIN, 2012).

- Coeficiente de correlacdo de Spearman: para verificar a correlacdo entre
o total e os dominios do SarQoL® e para verificar a validade de construto
convergente dos dominios do SarQoL®, correlacionando-os com as dimensdes
do SF-36 e EQ-5D. Para interpretagdo da magnitude dos coeficientes de
correlacdo foram utilizados critérios adotados por Ajzen e Fishbein que
consideram correlagdes proximas de 0,30 como satisfatérias; entre 0,30 e 0,50
de moderada magnitude; acima de 0,50 de forte magnitude e abaixo de 0,30, de
pouco valor pratico, mesmo que estatisticamente significativas.

Para confirmagdo da validade de construto convergente do SarQoL®
foram hipotetizadas correlagdes significativas positivas, de moderada a forte
magnitude (0,30-0,50) entre as dimensbes Capacidade Funcional, Aspectos
Fisicos, Dor, Estado Geral de Saude e Vitalidade do SF-36 e os dominios Saude
Fisica e Mental, Funcionalidade, Aspectos Corporais e total do SarQoL®. Além
disso, estabeleceu-se a hip6tese de correlacBes significativas negativas, de
moderada a forte magnitude (0,30-0,50) entre os dominios Saude Fisica e
Mental, Funcionalidade, Aspectos Corporais e total do SarQoL® e as dimensdes
Mobilidade, atividades habituais e o total do EQ-5D. Também se estabeleceu a
hipbtese de correlacdes significativas positivas, de moderada a forte magnitude
(0,30-0,50) entre os dominios do SarQoL® e a escala visual analégica do EQ-
5D.

- Teste de Mann-Whitney: para verificar o poder discriminativo dos
dominios e total do SarQoL®, segundo a presenca de sarcopenia.

- Teste de Kruskal-Wallis: para verificar o poder discriminativo dos
dominios e total do SarQoL®, segundo o nivel de sintomas depressivos e estado

nutricional.
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- Regressédo Logistica Mdltipla: para verificar o poder discriminativo dos
dominios e total do SarQoL®, com a variavel de sarcopenia como dependente,
ajustado pelas variaveis independentes idade e indice de massa corporal.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p <
0,05).

4.7- Aspectos Eticos

O estudo foi formalmente autorizado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos — UFSCar sob parecer
n.637.779/2016. Respeitamos integralmente a Resolugéo n. 466/2012.

5- Resultados
Dos 221 idosos avaliados, 55 (24,89%) participantes apresentavam

sarcopenia e 166 (75,11%) ndo tinham critérios para diagnosticar a sarcopenia.
Na tabela 8 verificou-se o perfil sociodemografico dos participantes, no
gual o sexo feminino foi predominante (n = 151, 68,3%), com média de 5,4 anos
de escolaridade. A faixa etaria predominante foi de 60 a 69 anos (n=127, 57,5%),
etnia branca (n=163, 73,8%), casados (n=135, 61,1%), aposentados ou
pensionistas (n=192, 86,9%) e catdlicos (n=156, 70,6%) (tabela 8).

Tabela 8 - Perfil sociodemografico dos idosos da comunidade (n=221), Sao
Carlos-SP, 2018.

Categorias N %
60-69 anos 127 57,5
Idade 70-79 anos 67 30,3
>80 anos 27 12,2
Género Feminino 151 68,3
Masculino 70 31,7
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Branca 163 73,8

Etnia Negra 28 12,7
Parda 27 12,2
Amarela 3 1,4
Casado 135 61,1
Estado Civil Solteiro 15 6,8
Divorciado/Separado 18 8,1
Viuvo 53 24,0
Escolaridade 0 anos 27 12,2
1-4 anos 111 50,2
5-8 anos 41 18,6
=9 anos 42 19,0
Trabalha Sim 29 13,1
N&o 192 86,9
Aposentado Sim 175 79,2
/Pensionista N&o 45 20,4
Catolico 156 70,6
Evangeélico 42 19,0
Religido Testemunha Jeova 8 3,6
Espirita 8 3,6
N&o possui 3 1,4
Cristéo 4 1,8
Praticante Sim 142 64,3
N&o 77 34,8

Na tabela 9 verifica-se os dados clinicos e de saude dos idosos
participantes do estudo. Em relacdo a quantidade de quedas, verifica-se que 73

idosos (33,0%) apresentaram pelo menos uma queda nos ultimos 12 meses € a
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maioria dos idosos estdo acima do valor de peso ideal para sua idade (n=124,

56,1%). Segundo o DXA, 90 idosos apresentaram sinais de osteopenia (40,7%)

e 22 de osteoporose (23,5%). Além disso, 31 idosos consumiam bebidas

alcodlicas (14,0%) e 19 eram fumantes (8,6%) (Tabela 9).

Tabela 9 — Andlise clinica dos idosos da comunidade (n=221), Sdo Carlos-SP,

2018.
Categorias N %
Quedas Sim 73 33,0
Nao 148 67,0
Etilismo Sim 31 14,0
Nao 153 69,2
Ex-etilismo 37 16,7
Tabagismo Sim 19 8,6
Nao 150 67,9
Ex-tabagismo 52 23,5
Uso de Sim 198 89,6
medicamentos Nao 23 10,4
IMC Desnutrido 17 7,7
Eutréfico 80 36,2
Alto 124 56,1
Massa Ossea Normal 79 35,7
Osteopenia 90 40,7
Osteoporose 52 23,5
Apoio material Sim 93 42,1
Nao 128 57,9
Apoio Emocional Sim 128 57,9
Nao 93 42,1
Atividades para se Sim 163 73,8
Distrair Nao 58 26,2

Natabela 10 observa-se que os idosos com sarcopenia eram mais velhos,

tinham menos anos de escolaridade, apresentaram mais quedas, usavam mais

medicamentos e o IMC inferior, comparativamente aos idosos sem sarcopenia,

com diferenca estatisticamente significante.
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Tabela 10 — Comparacéo entre os idosos com e sem sarcopenia em relacdo as

variaveis sociodemograficas e clinicas, Sdo Carlos-SP, 2018.

Variavel Sarcopenia Sem Sarcopenia p-valor
(n=55) (n=166)
Idade (anos) 73,27 68,07 <0,001
Escolaridade (anos) 4,09 5,89 0,004
Numero de quedas 1,54 0,80 0,050
NUmero de medicamentos 5,01 3,19 0,007
Numero de doencgas 4,90 4,28 0,380
IMC 25,31 29,62 <0,001

Confiabilidade

O coeficiente alfa de Cronbach do questionario SarQoL® total foi de 0,976,
indicando excelente consisténcia interna. Em relacdo a homogeneidade dos
dominios do questionario SarQoL®, pode-se observar que os valores variaram
de 0,622 a 0,976, apresentando também consisténcia interna satisfatoria (Tabela
11).

A Tabela 11 mostra que todos os dominios se correlacionaram positiva e
significativamente com a pontuac&o total do SarQoL®. A excelente estabilidade
do SarQoL® verificada por meio do coeficiente de correlagéo intraclasse (ICC)
também foi observada, utilizando-se o teste e reteste do questionario, no qual o
ICC de 0,983 (IC95% 0,901-0,996) foi observado no SarQoL® total e em todos

0s seus dominios também.

Tabela 11- Resultados da correlagédo entre cada dominio e a pontuacdao total do
SarQoL® e da confiabilidade teste-reteste do escore total SarQoL® e dos
dominios individuais, Sdo Carlos-SP, 2018.

SarQoL® Correlagéo Alpha Teste-Reteste
r p-valor  Cronbach’s ICC 1C95%

Total 0,976 0,983 0,901 - 0,996

Saude Fisica e 0,795 <0,001 0,813 0,963 0,883 -0,989

Mental

Locomocgéo 0,907 <0,001 0,958 0,982 0,938 — 0,995
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Composicao
Corporal
Funcionalidade
Atividades de
Vida Diaria
Atividades de
Lazer

Medos

0,647

0,919
0,918

0,540

0,599

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001

0,845

0,914
0,823

0,615

0,735

0,990

0,974
0,978

0,930

1,000

0,966 — 0,997

0,914 - 0,993
0,664 — 0,995

0,774 - 0,979

1,000 - 1,000

Regressao Logistica

No modelo de regresséao logistica para o escore SarQoL® total entre os

grupos, ajustado para idade e IMC, obteve-se a Odds Ratio (OR) de 0,963

(IC95% 0,945 - 0,982), indicando um escore total baixo em participantes com

sarcopenia para aqueles sem sarcopenia. Além disso, nas analises de regresséo

de dominio SarQoL®, os participantes com sarcopenia também apresentaram

escores mais baixos comparados aos idosos sem sarcopenia, como pode ser

visto na tabela 12.

Tabela 12 — Analise de regressao logistica entre os participantes com e sem
sarcopenia, Sdo Carlos — SP, 2018.

OR Cl—95%
Saude Fisica e Mental 0,964 0,948 - 0,981
Locomocéo 0,966 0,953 - 0,979
Composicéao Corporal 0,960 0,943 - 0,977
Funcionalidade 0,949 0,931 - 0,968
Atividades da Vida Diaria 0,951 0,935 - 0,967
Atividades de Lazer 0,968 0,947 - 0,988
Medos 0,959 0,940 - 0,979
Total 0,963 0,945 - 0,982

Validade de Constructo Convergente

Na tabela 13 verificou-se a correlacéo entre as variaveis do EQ-5D e os

dominios do SarQoL ®, no qual destaca-se de modo geral uma correlacéo

negativa, de forte magnitude, em relagdo aos dominios do SarQoL® e as
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variaveis do EQ-5D, destacando-se o Dominio Funcionalidade do SarQoL® , no
gual obteve correlacdo negativa, de forte magnitude com as variaveis Mobilidade
(r= -0,685) e Atividades Habituais (r= -0,695), assim como no Total do SarQoL®
em relacdo a variavel do EQ-5D Mobilidade (r= -0,696) e Atividades Habituais
(r= -0,719). Destaca-se ainda que todas as correlacdes foram significantes
estatisticamente (tabela 13). Estes dados foram de encontro com as hipoteses
sugeridas anteriormente, sendo confirmada a validade de constructo

convergente.
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Tabela 13 — Correlacéo entre as variaveis numéricas do EQ-5D e os dominios do SarQoL® (n=221), Sao Carlos-SP, 2018

Mobilidade Cuidados Atividades  Dor/Desconforto Ansiedade/Depresséao Escala

Pessoais Habituais Analdgica
Visual
Saude Fisica e r= -0,481 -0,417 -0,550 -0,516 -0,467 0,507
Mental p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Locomocgéo r= -0,649 -0,485 -0,655 -0,457 -0,437 0,461
p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Composicao r= -0,387 -0,338 -0,438 -0,361 -0,404 0,412
Corporal p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Funcionalidade r= -0,685 -0,526 -0,695 -0,575 -0,422 0,503
p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Atividades da r= -0,649 -0,535 -0,690 -0,453 -0,366 0,410
Vida Diaria p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Lazer r= -0,385 -0,277 -0,366 -0,289 -0,232 0,287
p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Medos r= -0,439 -0,270 -0,453 -0,381 -0,290 0,377
p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001
QV Geral r= -0,696 -0,545 -0,719 -0,546 -0,462 0,510
p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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Na tabela 14 foram verificadas as hipGteses estabelecidas entre as
dimensbes Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de
Saude e Vitalidade do SF-36 e os dominios Saude Fisica e Mental,
Funcionalidade, Aspectos Corporais e total do SarQoL® indo de encontro com os
dados analisados, identificando de modo geral correlacdo positiva de moderada
a forte magnitude. Todas as correlacbes foram estatisticamente significantes
(tabela 14).
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Tabela 14 — Correlacéo entre as variaveis numéricas do SF-36 e os dominios do SarQolL® (n=221), Séo Carlos, Brasil, 2018

Capacidade  Aspectos Dor Vitalidade Estado Aspectos Aspectos Saude
Funcional Fisicos Geral de sociais emocionais Mental

Saude
Saude Fisica e r= 0,625 0,452 0,581 0,568 0,506 0,564 0,432 0,392
Mental p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Locomocgéo r= 0,781 0,521 0,557 0,501 0,453 0,493 0,357 0,375
p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Composicao r= 0,500 0,358 0,388 0,392 0,407 0,417 0,241 0,313
Corporal p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Funcionalidade r= 0,898 0,515 0,590 0,513 0,511 0,491 0,338 0,453
p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Atividades da r= 0,750 0,517 0,505 0,506 0,437 0,514 0,404 0,345
Vida Diaria p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Lazer r= 0,450 0,294 0,329 0,370 0,290 0,361 0,196 0,198
p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,004 0,004
Medos r= 0,452 0,500 0,455 0,477 0,387 0,557 0,449 0,278
p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
QV Geral r= 0,852 0,558 0,607 0,572 0,523 0,564 0,411 0,429

p= <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001




Considerando a validade de constructo convergente, pode-se observar
que todos as dimensdes do SF-36 e do EQ-5D correlacionaram-se
estatisticamente significante com todos os dominios e com total do SarQoL®. Em
vista desses resultados, a validade de constructo convergente do SarQoL® foi

confirmada.

Validade Discriminante

A Tabela 16 mostra que o SarQoL® foi capaz de discriminar os idosos com
e sem sarcopenia, em todos os dominios da QV, assim como o total do SarQoL®.
Os idosos com sarcopenia tiveram um escore total médio de 55,57, comparado
a um escore de 73,94 nos idosos sem sarcopenia. Todos os idosos com
sarcopenia tiveram pior QV em todos os dominios, assim como no total do
SarQoL®, comparativamente aos idosos sem sarcopenia, com diferenca
estatisticamente significante, mostrando satisfatoria validade discriminante da

versao brasileira do SarQoL® (tabela 15)

Tabela 15 — Poder discriminativo do SarQoL® entre os idosos sarcopénicos e sem

sarcopenia segundo o EWGSOP2, utilizando as notas de corte para FPP e MMEA
do Estudo SABE, Sao Carlos-SP, 2018.

Sarcopenia (n=55) Sem Sarcopenia p-valor*
(n=166)

SaUlde Fisica e Mental 62,85 75,44 <0.001
Locomocéao 50,94 70,82 <0.001
Composicao Corporal 61,64 74,70 <0.001
Funcionalidade 61,81 76,52 <0.001
Atividades da Vida Diaria 46,05 73,71 <0.001
Atividades de Lazer 37,64 47,47 0.001
Medos 84,83 91,72 0.001
Total 55,57 73,94 <0.001

Na tabela 16 verifica-se o poder discriminativo do SarQoL® em relagédo
aos sintomas depressivos, avaliados pela GDS, nos idosos da comunidade.
Observa-se que todos os dominios e o total do SarQoL® foram capazes de
discriminar os idosos com e sem sintomas depressivos. Além disso, o dominio
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funcionalidade conseguiu discriminar os idosos com diferentes niveis de

sintomas depressivos (leve e severo) (tabela 16).

Tabela 16 — Poder discriminativo do SarQoL® em relacéo aos sintomas depressivos
dos idosos da comunidade, S&do Carlos-SP, 2018.

N Média p-valor
Salde fisica e Sem sintomas depressivos 147 79,23 <0,0012P
mental Sintomas depressivos leves 58 61,28
Sintomas depressivos severos 16 45,78
Locomocao Sem sintomas depressivos 146 74,77 <0,0012b
Sintomas depressivos leves 58 53,06
Sintomas depressivos severos 14 31,94
Composicéao Sem sintomas depressivos 147 76,28 <0,0012P
corporal Sintomas depressivos leves 58 64,01
Sintomas depressivos severos 16 51,19
Funcionalidade Sem sintomas depressivos 147 78,97 <0,0012b:c
Sintomas depressivos leves 58 64,38
Sintomas depressivos severos 16 47,15
Atividades de Sem sintomas depressivos 147 75,28 <0,0012P
vida diaria Sintomas depressivos leves 58 53,75
Sintomas depressivos severos 16 39,63
Lazer Sem sintomas depressivos 147 48,39 <0,0012P
Sintomas depressivos leves 58 39,27
Sintomas depressivos severos 16 33,25
Medos Sem sintomas depressivos 147 94,18 <0,0012P
Sintomas depressivos leves 58 82,76
Sintomas depressivos severos 16 75,00
QV Geral Sem sintomas depressivos 147 76,50 <0,0012b
Sintomas depressivos leves 58 58,68
Sintomas depressivos severos 16 42,97

adiferenca estatistica entre idosos sem sintomas depressivos e com sintomas depressivos leves; P diferenca estatistica
entre idosos sem sintomas depressivos e com sintomas depressivos severos; ¢ diferencga estatistica entre idosos com

sintomas depressivos leves e com sintomas depressivos severos.
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Na tabela 17 verifica-se o poder discriminativo do SarQoL® em relagdo ao

estado nutricional avaliado pelo MAN nos idosos da comunidade. Observa-se

que todos os dominios e o total do SarQoL® foram capazes de discriminar os

idosos em relacédo ao seu estado nutricional. Além disso, o dominio atividades

de vida diaria conseguiu discriminar os idosos com diferentes niveis de estado

nutricional (desnutridos, em risco de desnutricdo e estado nutricional adequado)

(tabela 17).

Tabela 17 - Poder discriminativo do SarQoL® em relacéo estado nutricional dos
idosos da comunidade, S&o Carlos-SP, 2018.

N Média p-valor
Saude fisica e Desnutridos 6 45,73 <0,0012P
mental Em risco de desnutricdo 24 59,27
Estado nutricional adequado 191 74,74
Locomocao Desnutridos 6 30,09 <0,0012°P
Em risco de desnutricéo 24 46,72
Estado nutricional adequado 191 69,36
Composicéo Desnutridos 6 48,61 <0,0012
corporal Em risco de desnutricéo 24 67,42
Estado nutricional adequado 191 72,73
Funcionalidade Desnutridos 6 48,74 <0,0012b:c
Em risco de desnutricdo 24 61,84
Estado nutricional adequado 191 75,00
Atividade de vida Desnutridos 6 30,25 <0,0012P
diaria Em risco de desnutricdo 24 48,11
Estado nutricional adequado 191 70,35
Lazer Desnutridos 6 30,48 <0,0012
Em risco de desnutricdo 24 39,29
Estado nutricional adequado 191 46,22
Medos Desnutridos 6 66,67 <0,0012P
Em risco de desnutricéao 24 80,11
Estado nutricional adequado 191 91,82
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QV_Geral Desnutridos 6 39,80 <0,0012b
Em risco de desnutricdo 24 55,14
Estado nutricional adequado 191 72,08

a diferencga estatistica entre idosos desnutridos e os idosos com estado nutricional adequado; ® diferenga estatistica entre
idosos em risco de desnutricdo e os idosos com estado nutricional adequado; °© diferenca estatistica entre idosos

desnutridos e os idosos em risco de desnutrigao.

6- Discusséao

Frente aos resultados apresentados, notam-se evidéncias de
confiabilidade e validade na versdo brasileira do SarQolL®, ja que o mesmo
demonstrou propriedades psicométricas satisfatérias, como consisténcia interna,
estabilidade, validade convergente e discriminante. Sendo assim, pode ser
recomendado o seu uso para fins clinicos e de pesquisa.

O SarQoL® ja esta traduzido em 29 idiomas diferentes (arabe, chinés
(cantonés), croata, tcheco, holandés, inglés, persa, francés, alemao, grego,
hindu, hungaro, italiano, coreano, letdo, lituano, marathi, polonés, portugués
(Brasil), portugués (Europa), romeno, russo, sérvio, espanhol (Europa), espanhol
(EUA), sueco, tailandés, turco e ucraniano) e mais 7 tradu¢des em andamento
(bdlgaro, indonésio, japonés, malaio, filipense, esloveno e vietnamita
( BEUDART, 2017; BEUDART, 2018, SARQOL.ORG, 2020).

No presente estudo houve o predominio de idosos do sexo feminino
(68,3%), brancos (73,8%), casados (61,1%), que tinham de 1 a 4 anos de
escolaridade (50,2%), aposentados (70,6%) e catélicos (79,2%), corroborando
com diversos outros estudos disponiveis na literatura nacional e internacional
(AUGUSTI; FALSARELLA; COIMBRA, 2017; SILVEIRA; VIEIRA; SOUZA, 2018;
SANTOS et al., 2018; SILVA et al., 2018).

Ja em relacdo as caracteristicas clinicas dos idosos participantes do
estudo, verificaram-se que 73 idosos (33,0%) apresentaram pelo menos uma
gueda nos ultimos 12 meses, a maioria dos idosos estao acima do valor de peso
ideal para sua idade (n=124, 56,1%). Além disso, 31 idosos consumiam bebidas

alcodlicas (14,0%) e 19 eram fumantes (8,6%). Essas caracteristicas
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encontradas assemelham-se com outras pesquisas publicadas na literatura
nacional (SILVA-NETO et al., 2016; GESUALDO et al., 2016; SILVA et al., 2017).

Quando comparado os idosos com e sem sarcopenia em relacdo as
variaveis sociodemograficas e clinicas, verificou-se que o0s idosos com
sarcopenia eram mais velhos, tinham menos anos de escolaridade,
apresentaram mais quedas, usavam mais medicamentos e o IMC inferior,
comparativamente aos idosos sem sarcopenia, com diferenca estatisticamente
significante, corroborando com os achados dos estudos de validagéo do SarQoL
ao redor do mundo, onde os idosos com sarcopenia eram mais velhos, tinham
menos escolaridade, IMC mais baixo, em relacdo aos idosos que tinham
sarcopenia (BEUDARTI et al., 2017; GASPARIK et al., 2017; GEERINCK et al.,
2018; ALEKNA et al., 2019).

A versio brasileira do SarQoL® evidenciou propriedades psicométricas,
como consisténcia interna, estabilidade e validade de construto.

No que diz respeito a consisténcia interna, observou-se que os dominios
do SarQoL® apresentaram alfa de Cronbach entre 0,61 e 0,96. No estudo de
validacdo SarQoL® na Inglaterra (BEUDART et al., 2016), realizado com 235
idosos da comunidade, 14 com sarcopenia e 221 sem sarcopenia, o alfa de
Cronbach foi encontrado entre 0,79 e 0,94, em consonancia com os resultados
da presente pesquisa. No estudo de validacdo SarQoL® na Bélgica (BEUDART,
2015), realizado com 296 idosos da comunidade, 253 sem sarcopenia e 43 com
sarcopenia, encontrou-se o alfa de Cronbach entre 0,79 e 0,89, também
compativel com os achados da presente investigacao.

No presente estudo, também foi observada uma excelente estabilidade do
SarQoL®, verificado pelo coeficiente de correlagéo intraclasse (ICC), no qual foi
verificado o ICC de 0,983 (IC95% 0,901-0,996) no teste-reteste do total de
SarQoL®, assim como em todos os seus dominios. Os dados corroboram com o
estudo de validac&o da versio holandesa do SarQoL®, realizado com 92 idosos
da comunidade, sendo 30 de sarcopénicos, nos quais o ICC foi de 0,976 (IC95%
0,947-0,989) (GEERINCK et al., 2018).

Quanto ao poder discriminativo da versdo brasileira do SarQoL® em
relacdo a sarcopenia, verificou-se satisfatoria validade discriminante nos
dominios, assim como no total do instrumento. Os idosos com sarcopenia
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apresentaram pior QV, verificando-se o escore médio de 55,5 e 73,9 para os
idosos com e sem sarcopenia, respectivamente.

H& outras pesquisas que demonstram poder discriminativo semelhante
(BEUDARTI et al., 2017; ALEKNA et al., 2019; FABREGAS-CUADRO et al.,
2019). No estudo de validacdo da versdo romena do SarQoL®, realizado com
100 idosos da comunidade, 87 sem sarcopenia e 13 com sarcopenia, 0S idosos
com sarcopenia também apresentaram menores escores em todos 0os dominios
€ no escore total, em que a sarcopenia 0s entrevistados tiveram escore medio
de 57,3 (34,4-70,7) e os idosos sem sarcopenia, 68,4 (55,7-85,2) (GASPARIK et
al., 2017).

Os dados do presente estudo também s&o corroborados com o0s
resultados obtidos a partir da validag&o da verséo SarQoL® em holandés, na qual
os idosos com sarcopenia apresentaram escore SarQoL® médio total 67,15
(54,75-81,52) menor que aqueles sem sarcopenia 79,72 (70,10- 86,88)
(HODINKA et al., 2019).

Além disso, na andlise de regressdo SarQoL®, os participantes com
sarcopenia também apresentaram menores escores comparados aos idosos
sem sarcopenia, corroborando com todos os estudos de validacdo do SarQolL®
até o momento (BEUDART et al., 2016; BEUDARTI et al., 2017; GASPARIK et
al., 2017; GEERINCK et al., 2018; ALEKNA et al., 2019; HODINKA et al., 2019).

Verificou-se também o poder discriminativo entre o SarQoL® em relacao
aos sintomas depressivos avaliados pelo GDS, sendo que os idosos com
sintomas depressivos severos obtiveram pontuacdes menores em todos 0s
dominios em relacdo aos idosos com sintomas depressivos leves, e que 0s
idosos com sintomas depressivos leves também obtiveram médias inferiores em
relacdo aos idosos sem sintomas depressivos.

Um estudo brasileiro com 85 idosas da comunidade verificou os fatores
extrinsecos e intrinsecos da sarcopenia, no qual verificaram que as idosas com
sarcopenia possuiam mais sintomas depressivos leves ou severos (avaliados
pelo GDS) em relacéo as idosas que nao tinham sarcopenia (ROSSETIN, et al.,
2016).

Ainda em relagio ao poder discriminativo do SarQoL®, verificou-se neste
estudo a relacéo entre estado nutricional avaliado pelo MAN e os dominios do
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SarQoL® nos idosos da comunidade, no qual todos os dominios e o total do
SarQoL® foram capazes de discriminar os idosos em relacdo ao seu estado
nutricional, ou seja, os idosos com estado nutricional desnutridos obtiveram
pontuagcfes menores em todos 0s dominios em relacdo aos idosos em risco de
desnutricdo, e que os idosos com risco de desnutricdo também obtiveram médias
inferiores em relag&o aos idosos com estado nutricional adequado, corroborando
com o estudo de validacdo em francés do SarQoL® (BEUDART, et al., 2016).

Com relacdo a validade de construto convergente, foram hipotetizadas
correlacdes significativas positivas, de moderada a forte magnitude (0,30-0,50)
entre as dimensdes Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral
de Saude e Vitalidade do SF-36 e os dominios Saude Fisica e Mental,
Funcionalidade, Aspectos Corporais e total do SarQoL®, confirmando estas
hipbéteses nos resultados neste estudo.

Além disso, estabeleceu-se a hipdtese de correlagbes significativas
negativas, de moderada a forte magnitude (0,30-0,50) entre os dominios Saude
Fisica e Mental, Funcionalidade, Aspectos Corporais e total do SarQoL® e as
dimensbes Mobilidade, atividades habituais e o total do EQ-5D, também
confirmando estas hipoteses nos resultados deste estudo.

A validade de construto convergente deste estudo corroborou com os
achados do estudo de validacdo da versdo espanhola do SarQoL®, com os
seguintes resultados: Capacidade Funcional (r = 0,82, p <0,001), Aspectos
Fisicos (r = 0,53, p <0,001), Estado Geral de Saude (0,42, p <0,001), Vitalidade
(r=0,50 (p <0,001), Mobilidade (r = -0,50, <0,001), Atividades Usuais (r = -0,40,
p 0,001) e Utilidade: (r = 0,41, p 0,001) (FABREGAS-CUADRO et al., 2019).

A validade de construto convergente do SarQoL® na versdo da Lituania
também foi confirmada, obtendo-se o0s seguintes resultados nas correlacées com
o escore total do SarQoL®: no instrumento SF-36, os dominios Capacidade
Funcional (r = 0,74, p <0,001), Estado Geral de Saude (r = 0,59, p < 0,001) e
Vitalidade (r = 0,56, p <0,001), no instrumento EQ-5D, os dominios atividades
habituais, (r = 0,47, p = 0,002), mobilidade (r = 0,67, p <0,001) e o total (r =-0,58,
p <0,001) (ALEKNA et al., 2019).

Na tabela 18 verifica-se os principais resultados dos estudos de validacao
do SarQoL® ao redor do mundo ja discutidos algumas variaveis acima, porém
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para uma melhor visualizagcdo e comparacéao entre o atual estudo e as pesquisas

ja validadas destaca-se os principais resultados (tabela 18).
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Tabela 18 — Principais anéalises psicométricas nos estudos de validagdo do instrumento SarQoL® ao redor do mundo.

Idioma Autor Ano Frequéncia  Frequénciade Alfa de ICC QV total SarQoL® - QV total
de N3o Cronbach Sarcopenia SarQoL® - Sem
sarcopénicos sarcopénicos Sarcopenia

Francés Beaudart et al. 2014 43 253 0,93 0,91 54,7 67,8
Inglés Beaudart et al. 2016 14 221 0,88 0,95 61,9 71,3
Romeno Gasparik et al. 2017 13 87 0,94 - 57,3 68,4
Alemao Geerinck et al. 2018 30 62 0,88 0,97 61,1 79,9
Polonés Konstantynowic 2018 60 46 0,92 0,99 54,9 63,3

et al.
Lituano Alekna et al. 2019 58 118 0,95 0,97 50,3 73,7
Espanhol Fabrega-Cuadro 2019 66 186 0,90 0,99 76,0 76,0

et al.
Portugués Nunes et al. 2020 55 166 0,97 0,98 55,5 73,9
brasileiro
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Ainda correlacionando a sarcopenia com a qualidade de vida, os autores
Sayer e colaboradores em 2006 investigaram a relacdo entre perda de forca
muscular e a Qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) em 2987 homens
e mulheres com idades entre 59 e 73 anos de idade. Seu objetivo era investigar
a relacdo entre a forca de preensdo, como marcador de sarcopenia e 0 SF-36,
como marcador de QVRS, em uma populacdo idosa da comunidade. Eles
mostraram que a menor for¢ca de preenséo era associada a reducao da QVRS
em homens e mulheres idosas (SAYER et al., 2006).

Em um estudo correlacionando sarcopenia e QV com 4937 idosos na
Coréia por meio de DXA e EQ-5D, eles encontraram que a prevaléncia geral de
sarcopenia foi de 6,6% idosos acima de 60 anos: 11,1% para homens e 3,2%
para mulheres (SUN et al.,, 2017). Os homens sarcopénicos tiveram menor
renda, menor atividade fisica, menor indice de massa corporal e menor
circunferéncia da cintura em comparacdo aos homens ndo sarcopénicos (SUN
et al.,, 2017). Ja as mulheres sarcopénicas tiveram maior indice de massa
corporal e maior circunferéncia da cintura em comparacao com as mulheres nao
sarcopénicas (SUN et al., 2017). Os homens sarcopénicos apresentaram
maiores prejuizos na mobilidade, autocuidado, atividades habituais e
dor/desconforto em comparacdo com homens n&o sarcopénicos (SUN et al.,
2017). Ja as mulheres com sarcopenia também apresentaram maiores prejuizos
na mobilidade, autocuidado, atividades habituais e ansiedade/depressao em
comparacao com mulheres ndo sarcopénicas (SUN et al., 2017). A sarcopenia
mostrou associagdo com prejuizos no autocuidado para homens e com prejuizos
no autocuidado, atividades habituais e ansiedade/depressdo para mulheres
(SUN et al., 2017). Além disso, a sarcopenia apresentou maiores perdas em
todos os dominios do EQ-5D, demonstrando que a sarcopenia influencia
diretamente na qualidade de vida (SUN et al., 2017).

Silva-Neto e colaboradores em 2016 realizaram um estudo com o objetivo
de verificar a associacdo entre sarcopenia e qualidade de vida em idosos
quilombolas, de acordo com os critérios do EWGSOP e Baumgartner. Neste
estudo, 70 participantes foram avaliados com o DXA, o dinamdmetro e a
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velocidade da marcha para verificar a sarcopenia e o SF-36 para verificar a
gualidade de vida (SILVA-NETO et al., 2016). A prevaléncia de sarcopenia foi de
15%, segundo o ponto de corte de Baumgartner, e de 10% de acordo com 0s
critérios EWGSOP. Idosos quilombolas classificados como fisicamente ativos ou
muito ativos tiveram pelo menos seis vezes menos chances de desenvolver
sarcopenia do que aqueles classificados como irregularmente ativos ou
sedentario (SILVA-NETO et al., 2016).

Os pesquisadores Go e colaboradores em 2013 avaliaram a associacao
entre sarcopenia, QVRS por meio do EQ-5D e densidade 0ssea por meio do
DXA em homens coreanos. Os pesquisadores verificaram que 0s participantes
com sarcopenia apresentaram significativamente mais problemas de mobilidade,
autocuidado, atividade usual e ansiedade do que individuos ndo sarcopénicos
(GO et al., 2013).

Manrigque-Espinoza e colaboradores em 2017 no México verificaram a
associagao entre sarcopenia e qualidade de vida relacionada a saude (QVRS)
entre idosos da comunidade. Participaram da pesquisa 543 idosos com mais de
70 anos, no qual para a avaliacdo da sarcopenia seguiu 0s critérios do
EWGSOP, para verificar a QVRS foi aplicado o SF-36 (MANRIQUE-ESPINOZA
etal., 2017). Como principais achados deste estudo, a prevaléncia de sarcopenia
foi de 20,6% para sarcopenia grave e 15,8% para sarcopenia moderada,
destaca-se que os idosos com sarcopenia obtiveram pontuagcdes mais baixas em
todos os dominios do SF-36 (MANRIQUE-ESPINOZA et al., 2017).

Vyas e colaboradores (2019) avaliaram o impacto da sarcopenia na
qualidade de vida de idosos da cidade de Miraj, na india. Para diagnosticar
sarcopenia, 0s pesquisadores calcularam a MMAE e a qualidade de vida
verificaram por meio do questionario Quality life was Geriatric Functional Rating
scale (GFRS) (VYAS et al.,, 2019). Dos 100 idosos a maioria era do sexo
masculino (57,8%) e 48,7% dos idosos apresentaram sarcopenia, ja em relacao
a qualidade de vida, os idosos com sarcopenia apresentaram pior qualidade de
vida em relacdo aos idosos sem sarcopenia (VYAS et al., 2019).

A literatura também traz que a sarcopenia compromete a saude dos
idosos principalmente como resultado de sua associa¢cdo com eventos adversos
como mobilidade reduzida, aumento do risco de quedas e fraturas dsseas, maior
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dependéncia nas AVD e AIVD (CRUZ-JENTOF, 2010; BEAUDART et al., 2014;
CRUZ-JENTOF, 2014). A sarcopenia também tem um efeito independente
sobre o risco de morte; especificamente, Wu e cols.13 relataram que a
sarcopenia € um dos principais preditores de mortalidade em quatro anos nos
idosos Taiwan (CRUZ-JENTOF, 2010; CHANG et al., 2016; WU et al., 2016).

Além disso, pacientes hospitalizados com sarcopenia tém um maior risco
de complicacdes, incluindo infeccdes, Ulceras por pressao e perda de autonomia
(geralmente levando a institucionalizagéo e morte) (RIZZOLI et al., 2013).

Essas complicacdes da sarcopenia exercem claramente um impacto na
gualidade de vida e destacam a relevancia de detectar seus primeiros sinais em
idosos o quanto antes (MANRIQUE-ESPINOZA et al., 2017).

Uma revisédo da literatura realizada por pesquisadores da Grécia em 2018,
teve por objetivo revisar a sarcopenia e seu impacto na qualidade de vida (QV)
(TSEKOURA et al, 2018). Neste estudo foram identificados 32 artigos, enquanto
apenas 6 estudos entraram nos critérios de inclusdo e foram associados a
sarcopenia e a QV (TSEKOURA et al, 2018). Os autores encontraram que a
Qualidade de vida foi medido usando ferramentas genéricas autorreferidas,
como o (SF-36) e 0 EQ-5D, e os Individuos com sarcopenia demonstraram taxas
significativamente mais altas de problemas relacionados a vérias dimensfes da
QV (TSEKOURA et al, 2018). Os autores concluem que mais estudos que
correlacionem a sarcopenia e QV sdo necessdarias, assim como estudos
envolvendo questionarios de qualidade de vida especifico para sarcopenia,
como o SarQoL® para sarcopénicos (TSEKOURA et al, 2018).

7- Consideracdes Finais

Salienta-se a importancia de se validar um instrumento para a avaliacao
da QV especifico para pessoas com sarcopenia, poiSs 0 mesmo consegue
analisar realmente a necessidade deste grupo, sendo, portanto, mais sensivel
na deteccao e levantamento de demandas, a fim de ter maior resolutividade nas
intervencdes e melhor qualidade nos planejamentos terapéuticos.

E de suma importancia também qualificar as equipes de salde,

principalmente das redes basicas de atencdo a saude, pois como € a porta de

71



entrada da assisténcia a saude, é extremamente necessario 0 conhecimento
desta sindrome e a importancia de se avaliar a QV nesses pacientes, que
possuem caracteristicas tdo singulares, e que ainda é pouco falado, pouco
notificado, mas é uma realidade crescente em nosso pais.

O SarQoL® é um instrumento que esta sendo reconhecido mundialmente,
traduzido e validado em diversos paises, sendo muito importante esta
ferramenta estar disponivel no Brasil.

Uma limitacdo do estudo é a avaliacdo da analise fatorial (validade
estrutural-construto) do SarQoL® que precisara ser avaliada em estudos

longitudinais futuros e estudos clinicos de intervencgao.

8- Conclusao
Com base no objetivo proposto e nos resultados obtidos, pode-se concluir

que o SarQoL® possui evidéncias de confiabilidade e validade. O SarQoL®
traduzido, adaptado e validado no contexto brasileiro est4 disponivel para uso

no Brasil (www.sargol.orq).

9- Referéncias

ADRIANO, J. R. et al. A construcdo de cidades saudaveis: uma estratégia viavel
para a melhoria da qualidade de vida? Ciéncia e Saude Coletiva, v. 5, n. 1, p.
53-62, 2000.

AGUIAR, C. C. T. Qualidade de Vida e Diabetes Melito. Arq Bras Endocrinol
Metab;v.52, n.6, p.931-939, 2008.

ALEKNA, V.; et al. Validation of the Lithuanian version of sarcopenia-specific
quality of life questionnaire (SarQoL®). European Geriatric Medicine; p.1-7,
2019.

ALEXANDRE, N. M. C., COLUCI, M. Z.0. Validade de conteido nos processos
de construcdo e adaptagdo de instrumentos de medidas. Cienc Saude
Coletiva.; v.16, n.7, p.3061-3068, 2011.

72


http://www.sarqol.org/

ALEXANDRE, N. M. C.; et al. A confiabilidade no desenvolvimento e avaliacao
de instrumentos de medida na area da saude. Rev Eletr Enf.; v.15, n.3, p.802-
809, 2013.

ALEXANDRE, T. S.; et al. Prevalence and associated factors of sarcopenia
among elderly in Brazil: Findings from the SABE study. The Journal of Nutrition,
Health & Aging; v.18, p.284-290, 2014.

ALEXANDRE, T. S.; et al. Sarcopenia according to the European Working Group
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) versus dynapenia as a risk factor for
mortality in the elderly. The Journal of Nutrition, Health & Aging; v.18, p.751-
756, 2014.

ALEXANDRE, T.S. Sarcopenia e dinapenia como preditores de
incapacidade e 6bito em idosos residentes no Municipio de Sdo Paulo.
2013. 144p. Tese (Doutorado) — Faculdade de Saude Publica, Universidade de
Sao Paulo, S&o Paulo, 2013.

ALMEIDA, O. P.: ALMEIDA, A. S. Confiabilidade da versao brasileira da escala
de depressado geriatrica (GDS) versao reduzida. Arq Neuropsiquiatria.; v.7,
p.421-426, 1999.

ALVES, J. E. D. A transicdo demografica e a janela de oportunidade. Sao Paulo:

Instituto Fernand Braudel de Economia Mundial; 2008.

ARGILES; J. M., et al. Skeletal muscle regulates metabolism via interorgan
crosstalk: roles in health and disease. J Am Med Dir Assoc.; v.17, p.789-796,
2016.

AUGUSTI, A. C. V.; FALSARELLA, G. R.; COIMBRA, A. M. V. Analise da
sindrome da fragilidade em idosos na atencao primaria - Estudo transversal. Rev
Bras Med Fam Comunidade; v.12, n.39, p.1-9, 2017.

BACHETTINI, N. P.; et al. Sarcopenia as a mortality predictor in community-

dwelling older adults: a comparison of the diagnostic criteria of the European

73



Working Group on Sarcopenia in Older People. European Journal of Clinical
Nutrition; v.1, p.1- 2019.

BARACOS, V.; et al. Body composition in patients with non-small cell lung
cancer. a contemporary view of cancer cachexia with the use of computed
tomography image analysis. Am J Clin Nutr; v.91, p.1133S-1137S, 2010.

BARACOS, V.; KAZEMI-BAJESTANI, S. M. Clinical outcomes related to muscle
mass in humans with cancer and catabolic illnesses. Int J Biochem Cell Biol;
v.45, p.2302-2308, 2013.

BAUMGARTNER, R. N.; et al. Epidemiology of Sarcopenia among the Elderly in
New Mexico. Am J Epidemiol, v.147, n.8, p.755-763, 1998.

BAUMGARTNER, R. N.; et al. Sarcopenic obesity predicts instrumental activities
of daily living disability in the elderly. Obes Res.; v.12, n.12, p.1995-2004, 2004.

BEAUDART, C.; et al. Development of a self-administered quality of life
questionnaire for sarcopenia in elderly subjects: the SarQoL®. Age Ageing; v.44,
n.6, p.960-966, 2015.

BEAUDART, C.; et al. Quality of life and physical components linked to
sarcopenia: The SarcoPhAge study. Exp Gerontol; v.69, p.103-110, 2015.

BEAUDART, C.; et. al. English translation and validation of the SarQoL®, a quality
of life questionnaire specific for sarcopenia. Age and Ageing, v.46, n.2, p.271-
276, 2016.

BEAUDART, C.; et al. Validation of the SarQoL®, a specific health-related quality
of life questionnaire for Sarcopenia. J Cachexia Sarcopenia Muscle, v.8, n.2,
p.238-244, 2017.

BERTOLUCCI, P.H.F.; et al. The Mini-Mental State Examination in an outpatient
population: influence of literacy. Arquivos de NeuroPsiquiatria, v.52, p.01-07,
1994.

74



BISCHOFF, H. A.; et al. Identifying a cut-off point for normal mobility: a
comparison of the timed ‘up and go’ test in community-dwelling and

institutionalised elderly women. Age Ageing; v.32, p.315-320, 2003.

BISCHOFF-FERRARI, H. A.; et al. Comparative performance of current
definitions of sarcopenia against the prospective incidence of falls among
community-dwelling seniors age 65 and older. Osteoporos Int; v.26, p.2793—
27802, 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Cadernos de Atencdo Basica. Diretrizes para
Organizacdo das Redes de Atencao a Saude do SUS, 32f. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Cadernos de Atencao Basica. Programa Saude
da Familia, 55f. 2011.

BRITO F. Transicdo demografica e desigualdades sociais no Brasil. Rev Bras
Estud Popul; v.25, n.1, p.5-26, 2008.

BUCKINX, F.; et al. Pitfalls in the measurement of muscle mass: a need for a

reference standard. J Cachexia Sarcopenia Muscle; v.9, p.269-278, 2018.

CAMPOLINA, A. G.; CICONELLI, R. M. O SF-36 e o desenvolvimento de novas
medidas de avaliacdo de qualidade de vida. Acta Reumatol Port.; v.33, p.127-
133, 2008.

CAMPOLINA, A. G.; CICONELLI, R.M. Qualidade de vida e medidas de utilidade:
parametros clinicos para as tomadas de decisdo em saude. Rev Panam Salud
Publica; v.19, n.2, p.128-136, 2006.

CANO, S. J.; HOBART, J. C. The problem with health measurement. Patient
Prefer Adherence.; v.5, p.279-90, 2011.

CAWTHON, P. M.; et al. Cutpoints for low appendicular lean mass that identify
older adults with clinically significant weakness. J Gerontol A Biol Sci Med Sci;
V.69, p.567-575, 2014.

75



CAWTHON, P.M.; et al. Frailtyin older men: prevalence, progression, and
relationship with mortality. J Am Geriatr Soc; v.55, p.1216-1223, 2007.

CESARI, M.; et al. Added value of physical performance measures in predicting
adverse healthrelated events: results from the Health, Aging And Body
Composition Study. J Am Geriatr Soc; v.57; p.251-259, 2009.

CHACHAMOVICK, E.; FLECK, M. P. A. Desenvolvimento do WHOQOL-100.
p.74-82, 2008.

CHANG, K. V.; et al. Association between sarcopenia and cognitive impairment:

a systematic review and metaanalysis. J Am Med Dir Assoc;v.17, p.1164, 2016.

CHEN, L. K.; et al. Sarcopenia in Asia: consensus report of the Asian working

group for sarcopenia. J Am Med Dir Assoc; v.15, p.95-101, 2014.

CICONELLI, R. M. et al. Traducdo para a lingua portuguesa e validacdo do
guestionario genérico de avaliacdo de qualidade de vida SF-36 (Brasil SF-36).
Rev Bras Reumatol., v.39, n.3, p.143-150, 1999.

CICONELLI, R. M. Medidas de avaliacdo de qualidade de vida. Rev Bras
Reumatol.; v.43, n.2, p.9-13, 2003.

COLUCI, M.Z.0; ALEXANDRE, N. M. C; MILANI, D. Construcéo de instrumentos
de medida na &rea da saude. Cienc Saude Coletiva.; v.20, n.3, p.925-936, 2015.

COOPER, C.; et al. Tools in the assessment of sarcopenia. Calcif Tissue Int;
v.93, p.201-210, 2013.

COOPER, R.; et al. Objectively measured physical capability levels and mortality:

systematic review and meta-analysis. BMJ Research; p.1-12, 2010.

COSMIN. COSMIN: checklist manual.; Disponivel em: http://www.cosmin.nl/
images/upload/files/COSMIN%20checklist%20 manual%20v9.pdf, 2012.

76



CRUZ, K. C. T; et al. QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE DOS
IDOSOS DO ESTUDO SABE. 172f. Tese de Doutorado apresentada ao
Programa de Pos-graduacdo da Faculdade de Enfermagem da Universidade
Estadual de Campinas - UNICAMP, 2012.

CRUZ-JENTOFT, A. J.; et al. Prevalence of and interventions for sarcopenia in
ageing adults: a systematic review. Report of the International Sarcopenia
Initiative (EWGSOP and IWGS). Age Ageing.; v.43, n.6, p.748-759, 2014.

CRUZ-JENTOFT, A. J.; et al. Sarcopenia: European consensus on definition and
diagnosis—Report of the European working group on Sarcopenia in older people.
Age Ageing, v.39, p.412-423, 2010.

CRUZ-JENTOFT, A. J.; et al. Sarcopenia: revised European consensus on

definition and diagnosis. Age and Ageing; v.48, p.16-31, 2019.

DISTEFANO, G.; et al. Physical activity unveils the relationship between
mitochondrial energetics, muscle quality, and physical function in older adults. J
Cachexia Sarcopenia Muscle; v.9, p.279-294, 2018.

DIZ, J. B. M.; et al. Prevaléncia de sarcopenia em idosos: resultados de estudos
transversais amplos em diferentes paises. Rev. bras. geriatr. gerontol.; v.18 n.3,
p.665-678, 2015.

DODDS, R. M.; et al. Grip strength across the life course: normative data from
twelve British studies. PLoS One; p.9, 2014.

DUARTE, M., et. Al. O envelhecimento populacional brasileiro: desafios e
consequéncias sociais atuais e futuras. Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de
Janeiro, 2016; 19(3):507-519

EMED, T. C. X. S.; KRONBAUER, A.; MANGNONI, D. Mini-avaliagdo nutricional
como indicador de diagndstico em idosos de asilos. Rev Bras Nutr Clin, v.21,
n.03, p.219-223, 2006.

77



FABREGA-CUADROS, R.; et al. Psychometric Properties of the Spanish Version
of the Sarcopenia and Quality of Life, a Quality of Life Questionnaire Specific

for Sarcopenia. Calcified Tissue International; p.1-9, 2019.

FAHAL, I. H. Uraemic sarcopenia: aetiology and implications. Nephrol Dial
Transplant, v.29, n.1, p.1655-1665, 2014.

FEARON, K.: et al. Definition and classification of cancer cachexia: an

international consensus. Lancet Oncol; v.12, p.489-495, 2011.

FERREIRA, P. L.; et al. Contributos para validacéo da verséo portuguesa do EQ-
5D, Acta Med Port; v.26, n6, p.664-675, 2013.

FERRUCCI, R; et al. Transcranial direct current stimulation improves recognition

memory in Alzheimer disease. Neurology. v.12, n.7, p.493-498, 2008.

FIGUEIREDO, A. M.; et al. Percepcdes dos estudantes de medicina da ufop
sobre sua qualidade de vida. Rev. bras. educ. med.; v.38, n.4, p.435-443, 2014.

FLECK M. P. A.; et al. A avaliacdo de qualidade de vida: guia para profissionais
da saude. Artmed, p. 123-132, 2008.

FLECK, M. P. A. et al. Desenvolvimento da versao em portugués do instrumento
de avaliacdo de qualidade de vida da OMS (WHOQOL-100). Revista Brasileira
de Psiquiatria, v. 21, n. 1, p. 1928, 1999.

FOLSTEIN, M. F.; FOLSTEIN, S. E.; MCHUGH, P. R. "Mini-mental state". A
practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician. J
Psychiatr Res.; v.12, n.3, p.189-198, 1975.

FRIED, L. P.; et al. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol
A Biol Sci Med Sci., v.56, n.3, p.146-155, 2001.

FRONTERA W. R., Ochala J. Skeletal muscle: a brief review of structure and
function. Calcif Tissue Int; v.96, p.183-195, 2015.

78



FUJITA, Y.; et al. Physical-strength tests and mortality among visitors to

healthpromotion centers in Japan. J Clin Epidemiol; v.48, p.1349-1359, 1995.

GALE C.R.; et al. Grip strength, body composition, and mortality. Int J
Epidemiol; v.36, p.228-235, 2007.

GASPARIK, A. L.; et al. Psychometric performance of the Romanian version of
the SarQoL®, a health-related quality of life questionnaire for sarcopenia. Arch
Osteoporos; v.12, n.1, p.103, 2017.

GEERINCK, A.; et al. Evaluation of the Responsiveness of the SarQoL®
Questionnaire, a Patient-Reported Outcome Measure Specific to Sarcopenia.
Adv Ther; v.35, n.11, p.1842-1858, 2018.

GEERINCK, A.; et al. Translation and validation of the Dutch SarQoL®, a quality
of life questionnaire specific to sarcopenia. J Musculoskelet Neuronal Interact;
v.18, n.4, p.463-472, 2018.

GO S. W.; et al.. Association between sarcopenia, bone density, and health-

related quality of life in Korean men. Korean J Fam Med; v.34, p.281-288, 2013.

GONCALVES, A.; VILARTA, R. Qualidade de Vida e atividade fisica: explorando
teorias e praticas. Manole, p.27-62, 2004.

GONZALEZ, M. C., HEYMSFIELD, S. B. Bioelectrical impedance analysis for
diagnosing sarcopenia and cachexia: what are we really estimating? J Cachexia
Sarcopenia Muscle; v.8, p.187-189, 2017.

GOODPASTER, B. H.; et al. Skeletal muscle attenuation determined by
computed tomography is associated with skeletal muscle lipid content. J Appl
Physiol; v.89, p.104-110, 2000.

GOODPASTER, B.H.; et al.The loss of skeletal muscle strength, mass, and
guality in older adults: the health, aging and body composition study. J Gerontol
A Biol Sci Med Sci.; v.61, p.1059-1064, 2006.

79



GORDIA, A. P. et al. Variaveis comportamentais e sociodemograficas estao
associadas ao dominio psicolégico da qualidade de vida de adolescentes.
Revista Paulista de Pediatria, v.28, n.1, p. 29-35, 2010.

GORDIA, A. P.; et al. Qualidade de vida: contexto historico, definicdo, avaliacédo
e fatores associados. Revista Brasileira de Qualidade de Vida. v. 03, n. 01,
p.40-52, 2011.

GOULD, H.; et al. Total and appendicular lean mass reference ranges for
Australian men and women: the Geelong osteoporosis study. Calcif Tissue Int;
v.94, p.363-372, 2014.

GRIMM, A.; et al. Evaluation of 2-point, 3-point, and 6-point Dixon magnetic
resonance imaging with flexible echo timing for muscle fat quantification. Eur J
Radiol; v.103, p.57-64, 2018.

GROUP EuroQoL. EuroQoL: the current state of play. Health Policy, v.37, n.1,
p.53-72, 1987.

GROUP EuroQolL. From translation to version management: a history and review
of methods for the cultural adaptation of the EuroQoL five-dimensional
guestionnaire. Value Health; v.17, n.1, p.70-76, 2014.

GURALNIK, J. M.; et al. A short physical performance battery assessing lower-
extremity function—association with self-reported disability and prediction of

mortality and nursing-home admission. J Gerontol; v.49, p.85-94, 1994,

GURALNIK, J.M., et al. Childhood socioeconomic status predicts physical
functioning a half century later. J Gerontol Med Sci; v.61, p.694-701, 2006.

HAIR JUNIOR, J. F.; et. al. Andalise multivariada de dados. 6 ed. Porto Alegre:
Bookman; 2009.

HARDY, S. E.; STUDENSKI, S. A. Fatigue predicts mortality in older adults. J
Am Geriatr Soc; v.56, p.1910-1914, 2008.

80



HARDY, S.E.; et al. Improvement in usual gait speed predicts better survival in
older adults. J Am Geriatr Soc; v.55, p.1727-1134, 2007.

HEYMSFIELD, S.B.; et al. Appendicular skeletal muscle mass: measurement by
dual-photon absorptiometry. Am J Clin Nutr; v.52: 214-218, 1990.

HODINKA, L.; VERECKEI, E.; GASPARIK, A. L. Sarcopenia and quality of life:
the validated Hungarian translation of the Sarcopenia Quality of Life (SarQoL®)
guestionnaire. Orv Hetil; v.159, n.36, p.1483— 1486, 2018.

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Disponivel em:

https://cidades.ibge.gov.br/brasil/sp/sao-carlos/panorama. 2014.

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Disponivel em:

https://cidades.ibge.gov.br/brasil/sp/sao-carlos/panorama. 2012.

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Projecao da populacéao
do Brasil e das Unidades da Federacdo. Disponivel em:

https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/. Acesso em janeiro de 2020.

IBRAHIM, K.; et al. A feasibility study of implementing grip strength measurement
into routine hospital practice (GRImP): study protocol. Pilot Feasibility Stud; v.2,
p.27, 2016.

ICD-10-CM. Diagnosis Code M62.84. Disponivel em:
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/ M60-M63/M62-/M62.84,
2018.

ISHII, S.; et al. Development of a simple screening test for sarcopenia in older
adults. Geriatr Gerontol Int; v.14(Suppl 1), p.93-101, 2014.

JANSSEN, I.; et al. The Healthcare Costs of Sarcopenia in the United States.
Journal of the American Geriatrics Society, v.52, p.80-85, 2004.

KAWAKAME, P. M. G.; MIYADAHIRA, A. M. K. Qualidade de vida de estudantes
de graduagao em enfermagem. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v.

39, n. 2, p. 164-72, 2005.
81


https://cidades.ibge.gov.br/brasil/sp/sao-carlos/panorama
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/sp/sao-carlos/panorama
https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/

KESZEI, A. P.; NOVAK, M.; STREINER, D. L. Introduction to health
measurement scales. J Psychosom Res.; v.68, n.4, p.319-323, 2010.

KIM, E. Y.; et al. Prognostic significance of CTdetermined sarcopenia in patients
with small-cell lung cancer. J Thorac Oncol; v.10, p.1795-1799, 2015.

KIM, J.; et al. Total-body skeletal muscle mass: estimation by a new dual-energy
X-ray absorptiometry method. Am J Clin Nutr; v.76, p.378-83, 2002.

KIMBERLIN, C. L., WINTERSTEIN, A.G. Validity and reliability of measurement
instruments used in research. Am J Health Syst Pharm.; v.65, n.23, p.2276-
2784, 2008.

KONSTANTYNOWICZ, J.; et al. Polish Validation of the SarQoL®, a Quality of
Life Questionnaire Specific to Sarcopenia. J CLIN MED; v.7, n.10, p.323-333,
2018.

KULL, M.; KALLIKORM, R.; LEMBER, M. Impact of a new sarcoosteopenia
definition on health-related quality of life in a population-based cohort in northern
Europe. J Clin Densitom, v.15, p.32-38, 2012.

KYLE, U. G.; et al. Validation of a bioelectrical impedance analysis equation to
predict appendicular skeletal muscle mass (ASMM). Clin Nutr; v.22, p.537-543,
2003.

LAUKKANEN. P.; HEIKKINEN, E.; KAUPPINEN, M. Muscle strength and mobility
as predictors of survival in 75-84-year-old people. Age Ageing; v.24, p.468-473,
1995.

LEAL, C. M. Reavaliando o Conceito da Qualidade de Vida. Universidade Dos
Acores, 2008.

LEE, S. J.; et al. Relation between whole-body and regional measures of human
skeletal muscle. Am J Clin Nutr; v.80, p.1215-1221, 2004.

82



LEONG, D. P.; et al. Prognostic value of grip strength: findings from the
Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE) study. Lancet; v.386, p.266—273,
2015.

LEONG, D. P.; et al. Prognostic value of grip strength: findings from the
Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE) study. Lancet; v.386, p.266-273,
2015.

LEVIN, J.; FOX, J. Estatisticas para ciéncias humanas. 92 ed. Sdo Paulo:
Pearson Pretice Hall, 497p, 2004.

MADEN-WILKINSON, T. M.; et al. Comparison of MRI and DXA to measure
muscle size and age-related atrophy in thigh muscles. J Musculoskelet
Neuronal Interact; v.13, p.320-328, 2013.

MADEN-WILKINSON, T. M.; et al. Comparison of MRI and DXA to measure
muscle size and age-related atrophy in thigh muscles. J Musculoskelet
Neuronal Interact; v.13, p.320-328, 2013.

MAGGIO, M.; et al. Instrumental and noninstrumental evaluation of 4-meter
walking speed in older individuals. PLoS One; p.11, 2016.

MALMSTROM, T. K.; et al. SARC-F: a symptom score to predict persons with
sarcopenia at risk for poor functional outcomes. J Cachexia Sarcopenia
Muscle; v.7, p.28-36, 2016.

MANRIQUE-ESPINOZA B.; et al. Sarcopenia Is Associated With Physical and
Mental Components of Health-Related Quality of Life in Older Adults. J Am Med
Dir Assoc.; v.18, n.7, p.636-636, 2017.

MARKIDES K. S.; et al. Lower body function and mortality in Mexican American
elderly people. J Gerontol A Biol Sci Med Sci; v.56, p.243-247, 2001.

MARTINS, G. A. Sobre confiabilidade e validade. RBGN.; v.8, n.20, p.1-12, 2006.

83



MASANES, F.; et al. Cut-off points for muscle mass—not grip strength or gait
speed—determine variations in sarcopenia prevalence. J Nutr Health Aging;
v.21, p.825-29, 2017.

METTER, E. J.; et al. Skeletal muscle strength as a predictor of all-cause
mortality in healthy men. J Gerontol A Biol Sci Med Sci; v.57, p.359-365, 2002.

MINAYO, M. C. S.; HARTZ, Z. M. A.; BUSS, P. M. Qualidade de Vida e saude:
um debate necessario. Ciéncia & Saude Coletiva; v.5, n.1, p.7-18, 2000.

MIRANDA, G. M. D.; MENDES, A. C. G; SILVA, A. L. A. O envelhecimento
populacional brasileiro: desafios e consequéncias sociais atuais e futuras. Rev.
bras. geriatr. gerontol., v. 19, n. 3, p. 507-519, 2016.

MITSIOPOULQOS, N.; et al. Cadaver validation of skeletal muscle measurement
by magnetic resonance imaging and computerized tomography. J Appl Physiol;
v.85, p.115-122, 1998.

MOKKINK, L. B.; et al. The COnsensus-based Standards for the selection of
health Measurement Instruments (COSMIN) and how to select an outcome
measurement instrument. Braz J Phys Ther.; v.20, n.2, p.105-13, 2016.

MOKKINK, L. B.; et al. The COSMIN study reached international consensus on
taxonomy, terminology, and definitions of measurement properties for health-
related patient-reported outcomes. J Clin Epidemiol.; v.63, n.7, p.737-745,
2010.

MORAES, J. F. D.; SOUZA, V. B. A. Factors associated with the sucessful aging
of the socially-active elderly in the metropolitan region of Porto Alegre. Rev Bras
Psiquiatr; v.27, n.4, p.302-308, 2005.

MORAZ, G.; et al. Cost-effectiveness in health in Brazil: a systematic review.
Ciénc. saude coletiva; v.20, n.10, p.3211-3229, 2015.

MORLEY, J. E.; et al. Sarcopenia with limited mobility: an international

consensus. J Am Med Dir Assoc; v.12, p.403-439, 2011.
84



MOURTZAKIS, M.; et al. A practical and precise approach to quantification of
body composition in cancer patients using computed tomography images
acquired during routine care. Appl Physiol Nutr Metab; v.33, p.997-1006, 2008.

NEWMAN, A. B.; et al. Association of long-distance corridor walk performance
with mortality, cardiovascular disease, mobility limitation, and disability. JAMA;
v.295, p.2018-2026, 2006.

NIA. Short Physical Performance Battery. Disponivel em:

https://www.nia.nih.gov/research/labs/leps/short-physicalperformance-battery-

sppb. Acesso em janeiro de 2020.

PASKULIN, L.; VIANNA, L.; MOLZAHN, A.E. Factors associated with quality of
life of Brazilian older adults. International Nursing Review; v.56, p.109-115,
20009.

PAVASINI, R.; et al. Short physical performance battery and all-cause mortality:
systematic review and meta-analysis. BMC Med; v.14, p.215, 2016.

PICOLI, T. S.; FIGUEIREDO, L. L., PATRIZZI, L. J. Sarcopenia e
Envelhecimento. Fisioter. Mov., v. 24, n. 3, p. 455-462, 2011.

PODSIADLO, D.; RICHARDSON, S. The timed ‘Up & Go’: a test of basic
functional mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc; v.39, p.142-148,
1991.

POLIT, D. F. Assessing measurement in health: beyond reliability and validity. Int
J Nurs Stud.; v.52, n.11, p.1746-1753, 2015.

POLIT, D. F., BECK, C. T. Fundamentos de pesquisa em enfermagem:
meétodos, avaliacao e utilizacdo. 7 ed. Porto Alegre: Artmed; 2011.

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO CARLOS. Satide. Programas de Satde da
Familia. Disponivel em:
http://www.saocarlos.sp.gov.br/index.php/saude/115417-programa-saude-da-

familia-psf.html. Acesso em janeiro de 2020.
85


https://www.nia.nih.gov/research/labs/leps/short-physicalperformance-battery-sppb
https://www.nia.nih.gov/research/labs/leps/short-physicalperformance-battery-sppb
http://www.saocarlos.sp.gov.br/index.php/saude/115417-programa-saude-da-familia-psf.html
http://www.saocarlos.sp.gov.br/index.php/saude/115417-programa-saude-da-familia-psf.html

QUEIROZ, C. M. B.; SA, E. N. C.; ASSIS, M. M. A. Qualidade de vida e politicas
publicas no municipio de Feira de Santana. Ciéncia e Saude Coletiva, v. 9, n.
2, p. 411-421, 2004.

QUEIROZ, L. L.; et al. Quality of life and impact of physical activity time in the
health of elderly. Rev Fac Ciénc Méd Sorocaba; v.18, n.1, p.24-29, 2016.

RANTANEN, T.; et al. Muscle strength and body mass index as long-term
predictors of mortality in initially healthy men. J Gerontol A Biol Sci Med Sci; v.55,
p.168-173, 2000.

REINDERS, I.; et al. Muscle quality and myosteatosis: novel associations with
mortality risk: the Age, Gene/Environment Susceptibility (AGES)-Reykjavik study.
Am J Epidemiol; v.183, p.53-60, 2016.

RIZZOLI, R.; et al. Quality of Life in Sarcopenia and Frailty. Springer Science,
v.93,n.1, p.1 a 22, 2013.

ROACH, K. E. Measurement of health outcomes: reliability, validity and
responsiveness. J Prosthet Orthot.; v.18, p.8-12, 2006.

ROBERTS, H. C.; et al. A review of the measurement of grip strength in clinical
and epidemiological studies: towards a standardised approach. Age Ageing;
v.40, p.423-429, 2011.

ROBERTS, P.; PRIEST, H. Reliability and validity in research. Nurs Stand.; v.20,
n.44, p.41-45, 2006.

ROLLAND Y.; et al. Physical performance measures as predictors of
mortalityinacohortofcommunity-dwellingolderFrenchwomen. Eur J Epidemiol;
v.21, p.113-122, 2006.

ROSSETIN, L. L.; et al. Indicadores de sarcopenia e sua relagdo com fatores
intrinsecos e extrinsecos as quedas em idosas ativas. Rev. Bras. Geriatr.
Gerontol.; v.19, n.3, p.399-414, 2016.

86



ROSSI, A.P.; et al. Identifying sarcopenia in acute care setting patients. J Am
Med Dir Assoc; v.15, p.307-312, 2014.

ROUBENOFF, R. Sarcopenia and its implications for the elderly. Eur J Clin
Nutr.; v.54 n.3, p.40-47, 2000.

RUAN, X. Y.; et al. Estimating whole body intermuscular adipose tissue from
single cross-sectional magnetic resonance images. J Appl Physiol; v.102,
p.748-754, 2007.

RYDWIK, E.; et al. Investigation into the reliability and validity of the
measurement of elderly people’s clinical walking speed: a systematic review.
Physiother Theory Pract; v.28, p.238-256, 2012.

SAAD, P. M. Demografia dos negdcios: campo de estudo, perspectivas e
aplicagdes. Cp. Livro Envelhecimento populacional: demandas e possibilidades

na area de saude. 2006

SALMOND, S. S. Evaluating the reliability and validity of measurement
instruments. Orthop Nurs. v.1, p.28-30, 2008.

SALMOND, S. S. Evaluating the reliability and validity of measurement
instruments. Orthop Nurs.; v.27, n.1, p.28-30, 2008.

SANTOS, I. S. et al. Perfil dos idosos no interior do Amazonas. Enfermagem
Revista, v.21, n.2, p.1-11, 2018.

SAYER, A. A,; et al. Is grip strength associated with health-related quality of life?
findings from the hertfordshire cohort study. Age Ageing, v.35, p.409-415, 2006.

SCHAAP, L. A.,; et al. Associations of sarcopenia definitions, and their
components, with the incidence of recurrent falling and fractures: the longitudinal
aging study. J Gerontol A Biol Sci Med Sci; v.73, p.1199-1204, 2018.

87



SCHAAP, L. A,; KOSTER, A.; VISSER, M. Adiposity, muscle mass, and muscle
strength in relation to functional decline in older persons. Epidemiol Rev; v35,
p.51-65, 2013.

SCHWEITZER, L.; et al. What is the best reference site for a single MRI slice to
assess whole-body skeletal muscle and adipose tissue volumes in healthy
adults? Am J Clin Nutr; v.102, p.58-65, 2015.

SEIDL, E. M. F.; ZANNON, C. M. L. C. Qualidade de vida e saude: aspectos
conceituais e metodolégicos. Cadernos de Saude Publica, v. 20, n. 2, p. 580-
588, 2004.

SERGI, G.; et al. Assessing appendicular skeletal muscle mass with bioelectrical
impedance analysis in free-living Caucasian older adults. Clin Nutr; v.34, p.667—
673, 2015.

SERGI, G.; et al. Measurement of lean body mass using bioelectrical impedance
analysis: a consideration of the pros and cons. Aging Clin Exp Res; v.29, p.591—
597, 2017.

SHEN, W.; et al. Total body skeletal muscle and adipose tissue volumes:
estimation from a single abdominal cross-sectional image. J Appl Physiol; v.97,
p.2333-2338, 2004.

SILVA, P. A. S. et al. Prevaléncia de transtornos mentais comuns e fatores
associados entre idosos de um municipio do Brasil. Ciénc. Saude Colet., v.23,
n.2, p.639-646, 2018.

SILVA-NETO, L. S.; et al. Association between sarcopenia and quality of life in
quilombola elderly in Brazil. Int J Gen Med.; v.9 p.89-97, 2016.

SILVEIRA, E. A.; VIEIRA, L. L.; SOUZA, J. D. Elevada prevaléncia de obesidade
abdominal em idosos e associacdo com diabetes, hipertensdo e doencas

respiratérias. Ciénc. Saude Colet., v.23, n.3, 2018.

88



SOUSA, A. S.; et al. Financial impact of sarcopenia on hospitalization costs. Eur
J Clin Nutr; v.70, p.1046-1051, 2016.

SOUZA, A. C.; ALEXANDRE, N. M. C.; GUIRARDELLO, E. B. Propriedades
psicométricas na avaliacdo de instrumentos: avaliacdo da confiabilidade e da
validade. Epidemiol. Serv. Saude, v.26, n.3, p.649-659, 2017.

STREINER, D. L. Starting at the beginning: an introduction to coefficient alpha
and internal consistency. J Pers Assess.; v.80, n.1, p.99-103, 2003.

STUDENSKI, S. A.; et al. The FNIH sarcopenia project: rationale, study
description, conference recommendations, and final estimates. J Gerontol A
Biol Sci Med Sci; v.69, p.547-558, 2014.

STUDENSKI, S.; et al. Gait speed and survival in older adults. JAMA; 305, p.50-
58, 2011.

SUN S.; et al. The impact of sarcopenia on health-related quality of life in elderly
people: Korean National Health and Nutrition Examination Survey. Korean J
Intern Med, v.34, n.4, p.877-884, 2019.

SYDDALL, H.; etal. Is grip strength a useful single marker of frailty? Age Ageing;
v.32, p.650-656, 2003.

TERWEE, C. B.; et al. Methodological quality of studies on the measurement
properties of neck pain and disability questionnaires: a systematic review. J
Manipulative Physiol Ther.; v.34, n.4, p.261-272, 2011.

THE WHOQOL GROUP. The World Health Organization quality of life
assessment (WHOQOL): position paper from the World Health Organization.
Social Science and Medicine, v. 41, p. 14031410, 1995.

TOURNADRE A.; et al. Sarcopenia. Joint Bone Spine; v.86, n.3, p.309-314,
20109.

89



TREVINO-AGUIRRE, E.; et al. Availability and use of dual energy X-ray
absorptiometry (DXA) and bio-impedance analysis (BIA) for the evaluation of
sarcopenia by Belgian and Latin American geriatricians. J Cachexia Sarcopenia
Muscle; v.5, p.79-81, 2014.

TSEKOURA, M.; et al. Cross cultural adaptation of the Greek sarcopenia quality
of life (SarQoL®) questionnaire. Disabil Rehabil; v.19, n.1, p.1-7, 2018.

TSEKOURA, M.; et al. Sarcopenia and Its Impact on Quality of Life. Adv Exp
Med Biol.; v.987, p.213-218, 2018.

VELLAS, B. et al. The Mini Nutritional Assessment (MNA) and its use in grading
the nutritional state of elderly patients. Nutrition, v.15, n.02, p.116-122, 1999.

VELLAS, B.; et al. Implications of ICD-10 for sarcopenia clinical practice and
clinical trials: report by the International Conference on Frailty and Sarcopenia
Research Task Force. J Frailty Aging; v.7, p.2-9, 2018.

VESTERGAARD, S.; et al. Characteristics of 400-meter walk test performance
and subsequent mortality in older adults. Rejuvenation Res; v.12, p.177-184,
20009.

VET H. C.; et al. When to use agreement versus reliability measures. J Clin
Epidemiol.; n.59, v.10, p.1033-1039, 2006.

VYAS, L.; NAGRALE, A. V. IMPACT OF SARCOPENIA ON QUALITY OF LIFE
IN AN ELDERLY POPULATION. Journal of Physiotherapy; v.1, p.35-42, 2019.

WALSTON, J.; et al. Research agenda for frailty in older adults: toward a better
understanding of physiology and etiology: summary from the American Geriatrics
Society/National Institute on Aging Research Conference on Frailty in Older
Adults. J Am Geriatr Soc; v.54, p.991-1001, 2006.

WARC, J. E.; SHERBOURNE, C. D. The MOS 36-Item Short-Form Health Survey
(SF-36). Conceptual framework and item selection. Med. Care, v.30, p.473-483,
1994.

90



WARE, J. E.; SHERBOURNE, C. D. The MOS 36-item short-form health survey
(SF36). I. Conceptual framework and item selection. Med Care, v.30, n.06, p.473-
483, 1992.

WILLCOX, B. J.; et al. Midlife risk factors and healthy survival in men. JAMA;
v.296, p.2343-2350, 2006.

WINZENBERG, T.; JONES, G. Dual Energy X-ray Absorptiometry. Australian
Family Physician, v.40, n.1/2, p.33-44, 2011.

WU, T. Y.; etal. Sarcopenia Screened With SARC-F Questionnaire Is Associated
With Quality of Life and 4-Year Mortality. Journal of the American Medical
Directors Association, v.17, p.1129-1135, 2016.

YAMADA, Y.; et al. Developing and validating an age-independent equation
using multi-frequency bioelectrical impedance analysis for estimation of
appendicular skeletal muscle mass and establishing a cutoff for sarcopenia. Int
J Environ Res Public Health; p.14, 2017.

YAMADA, Y.; et al. Developing and validating an age-independent equation
using multi-frequency bioelectrical impedance analysis for estimation of
appendicular skeletal muscle mass and establishing a cutoff for sarcopenia. Int
J Environ Res Public Health; v.14, 2017.

YESAVAGE, J. A. et al. Development and validation of a geriatric depression

screening scale: a preliminary report. J Psychiat Res, v.17, n.01, p.37-49. 1983.

YU, S. C.; et al. The performance of five bioelectrical impedance analysis
prediction equations against dual X-ray absorptiometry in estimating
appendicular skeletal muscle mass in an Adult Australian Population. Nutrients;
v.8, p.189, 2016.

91



10- Apéndices

Carta de Autorizacdo dos autores originais

92



—————— Mensagem original ——-

Assunto: RE: SarQol in Portuguese

Data: 2015-10-12 07:26

Dre: Olivier BRUYERE <olivier bruyere@ulg.ac.be=

Para: "Fabiana de Souza Orlandi" <forlandi@ufscar.br=

Copia: 'Olivier BRUYERE' =glivier bruyere{@ulg.ac.be>, "Charlofte
Beaudart” <C.Beaudart@ulg.ac be>

Dear Or de Souza Orlandi,

Thank you very much for this information. As a matter of fact, it seems
that you have the skill and the experience to translate and validate the
SarQol. Consequently, we are very happy to give you the greenlight to
start the translation and the validation of the SarQol in Portuguese.

For your information, the SarQol has been developed and validated in
French and my colleague, Charlotte Beaudart is currently in the UK, in
the team of Professor Cyrus Cooper, to validate the franslation of the
tool in English. We will have in the next few days, the final English
version that could be used by you and your team, but you must be aware
that the full validation (test-retest, validity, reliability) will only

be finished in the first months of 2016. However, we are very confident
with our tool and | really believe that you should be able to use it,

free of charge if not sponsored by a pharmaceutical company, in the next
few days when the final version will be available.

If you agree, we will send you the final version of the English
questionnaire when it will be ready.

Do not hesitate to contact us if you need more information.

We would be happy to receive your feedback on each step of the process.

Very best regards,

Olivier Bruyére

Fabienne Damblon - Humblet

p.p. Professor Olivier Bruyére

Department of Public Health, Epidemiology and Health Economics
University of Ligge

CHU Sart-Tilman, Bat B23

4000 Liege - Belgium

Tel: +32 (0)4 366 32 30

Fax: +32 (04 366 28 12
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Versao: 2
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Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Mamero do Parecer: 1.637.779

Apresentagao do Projeto:

A pesquisa visa traduzir, adaptar e validar o instrumento “Sarcopenia and Quality of Life” (SarQoL) para o
contexto brasileiro. Para esse processo serdo seguidas as etapas preconizadas na literatura internacional,
que sdo: traducdo inicial, sintese das traduc@es, retrotraducio (back translation), revisdo por um comité de
juizes, pre-teste, apresentacdo e avaliacao dos relatérios do processo de adaptacdo transcultural.

O instrumento SarQoL € um questiondrio de qualidade de vida especifico para a sarcopenia, desenvolvido e
validado por Beaurdart et al. (2014).

Este questionério é composto de 55 itens em 22 perguntas, e inclui os 7 principais dominios ou disfuncies
causadas na sarcopenia: salde fisica e mental, locomocdo, a composicdo corporal, a funcionalidade,
atividades da vida didria, atividades de lazer e medos (BEAURDART et al., 2015).

Segundo os autores, o SarQQoL & um instrumento de facil aplicacdo, simples e com tempo médio de 10
minutos, podendo ser autoaplicado (BEAURDART et al., 2015).

Salienta-se que antes de iniciar o processo de traducdo e adaptacdo cultural, obteve-se a autorizacdo dos
autores.

Hipdtese:

O instrumento “Sarcopenia Quality of Life” (SarQoL) tera um bom resultado de especificidade e sera
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aceito para a utilizacdo no contexto brasileiro.

Objetivo da Pesquisa:
Realizar a traducdo, adaptacdo e validacdo do instrumento “Sarcopenia Quality of Life” (SarQol) para o

contexto brasileiro.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

o

A pesquisadora relata que ndo havera riscos. Porém, necessita descrever a previsdo de riscos que seja

minima.

Beneficios:

Caso o instrumento seja validado, podera rastrear a qualidade de vida especifico para sarcopenia, o que

trara ganhos a populagdo, como para os sistemas de sadde.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto encontra-se bem apresentado, com as todas as etapas a serem desenvolvidas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

-Folha de rosto preenchida e assinada corretamente.

-Apresentou os TCLEs dos participantes para cada etapa da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Projeto sem pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Estudo: Traducdo, Adaptacdo Cultural e Validacdo do Sarcopenia-
Specific Quality Of Life Questionnaire (Sar-Qol) para o contexto brasileiro.
Pesquisador (a) responsavel: Fabiana de Souza Orlandi

Instituicdo/ Departamento: Universidade Federal De S&o Carlos/ Departamento de
Gerontologia

Endereco do (a) Pesquisador (a): Departamento de Gerontologia - UFSCar
Telefone do (a) pesquisador (a) responsavel para contato: 3306-6673

Local do (a) coleta de dados: Fisioterapia UFSCar (DXA) e residéncia do
participante.

Prezado (a) Senhor (a),

Vocé esta sendo convidado (a) a responder as perguntas deste questionario de
forma voluntaria.

Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder estes questionarios,
€ muito importante que vocé compreenda as informacgfes e instrucbes contidas
neste documento.

Os pesquisadores deverdo responder a todas as suas duvidas antes que vocé
decida a participar.

Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualqguer momento, sem
nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito.

Objetivo do Estudo: Realizar a traducdo, adaptacdo e validacdo do instrumento
“Sarcopenia Quality of Life” (SarQoL®) para o contexto brasileiro.

Procedimento: Sua participagdo nesta pesquisa consistira apenas no
preenchimento de quatro questionarios, respondendo as perguntas formuladas. O
primeiro questionario refere-se a informagdes pessoais e dados sobre a doenca e o
tratamento. Os outros questionarios abordam perguntas sobre qualidade de vida em
diferentes formas da sua vida cotidiana.

Sua participacdo ndo tera nenhuma despesa ao participar desse estudo e também
nao recebera nenhum pagamento por participar, havendo total liberdade em recusar

ou retirar-se a qualquer momento da pesquisa;
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Beneficios: Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado, sem

prejuizos para vocé.

Riscos: O preenchimento destes quatros questionérios ndo oferece risco imediato

a vocé, porém considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois algumas

perguntas remetem a auto-avaliacdo de sua saude. O possivel risco subjetivo se

refere ao que a lembranca sobre sua perda poderia causar. E sempre que

necessario serd realizado encaminhamento ao psicélogo do Servigo de Saude de

Sé&o Carlos mais proximo, para oferecimento de apoio psicoldgico.

Sigilo: As informacdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos

pesquisadores responsaveis. Os participantes da pesquisa ndo serado identificados

em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem

divulgados em qualquer forma.

Ciéncia e de acordo do participante (sujeito da pesquisa):

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto pelo(a) pesquisador(a), eu
., RG: , estou de

acordo em participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias,

ficando com a posse de uma delas.

Sao Carlos, / /
Assinatura do sujeito de pesquisa ou Assinatura do responsavel pelo
Representante Legal projeto

Ciéncia e de acordo do pesquisador responsavel:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria a Consentimento Livre e
Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participacéo do
estudo.

Declaro que assinei 2 vias deste termo, ficando com a 1 via em meu poder.

Assinatura do sujeito de pesquisa ou
Representante Legal
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SarQoL® Instrumento Validado

ionari Temnpo: 10 min
Questionario | oJempo: 10 min

Sar@ol

Qualidade de vida
com sarcopenia

Este questiondrio tem perguntas sobre sarcopenia, ume fraqueza muscular que ocorre com o
envelhecimento, A sarcopenis pode afetar sua vids didre. Esta pesquisa nos possibilita
descobrir se o estado atual dos seus misculos afeta sua qualidede de vide.

Por favor, escolhe a resposta mais apropriada pars cads questdo. 0 preenchimento do
questionério deve levar aproximadamente 10 minutos.

Vocé atualmente sente diminuido:

Muits Algums Um pouco Nenhumes
Na force de seus bragos? ] O O O
Na force de suas pernas? ] [ O O
Na sua massa muscular? O] [ O O
Na sua energia? | CJ O .
Nas suas capacidades fisicas? [N ] O O
Na sua flexibilidade geral? O Ol O |

Vocé sente dor nos seus musculos?

[Z]  Frequentemente
[ Algumas vezes
[] Raramente

[]  Nunca

Coprght® - Joniry 015 - ALl right Resarved Pomaguese sersicn - Nases 367 -
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Sar@®ol

Quando realiza atividades fisicas leves [caminhar lentamente, passar roupa, tirar o
pb, laver loucas, fazer artesanato, regar as plantas, etc.), voce:

Frequentements Asvezes Reramente Nunca  Eu nibofago sese

tipe de tividede
figica

Tem dificuldads? O O O O O

Fica cansadola)? O O O O O

Senta dor? O O O O O

Quando realiza atividades fisicas moderadas (caminhar rapidamente, lavar janelas,
passar aspirador, lavar o carro, tirar mato do jardim, etc.), vocé:

Frequantamants hsvezes Raraments Nunca Eu niio fago sema

tipo de etivideds
figica

Tem dificuldads? O O 0 0 O

Fica cansadala)? O O O O O

Sente dor? O O O O O

Quando realiza atividades fisicas intensas [correr, fazer trilhas, levantar cbjetos
pesados, mover méveis, cavar no jardim, etc.), vocé:

Frequentemaents Asvezes Reramente Nunce Eu niio fago ssee

tipe de atividede
figica
Tem dificuldads? O O O O O
Fica cansadola)? O O O O O
Sente dor? O O O O O

Vocé atualmente se sente velholal?

Sim, muita

Sim, mais ou menos
Sim, um pouco

W&o, nam um pouco

OjOojOj .

Comrkghi® - Jvuary 715 - Al nighl Fessrved Partugutse varsian = March 1077 -
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Se respondeu sim na quest&o 6, o gue te da essa impressao?
(escolha todas a5 alternatvas que guiser]

Eu passo mal facilmente

Eu tomo muitos remédios

Eu sinto fraqueze nos meus misculos

Eu tenho problemes de meméria

Eu j& vivenciei 8 morte de muitas pessoas priximes

Eu ndo tenho muita energia, me sinto cansadola) frequentemente

Eu no estou enxergando bem

Oo|Oojgojojojofoyo

Qutro:

BN Vocé se sente fisicamente fracola)?

[l Sim, completamente

Sim, mais ou menos

O
Ll Sim, um pouco
|

M&o, nem um pouco

m Voce se sente limitado:

Muity Umtanto Um poucs Memum

pOUCT
Em relaco so perfodo de tempo que consegue
caminhar? O D O D
Em quio frequentemente vocé sai para caminhar? O O O O
Em relacdo & disténcia que consegue caminhar? O O O O
Em relacdo & velocidade que consegue caminhar? O O O O
Em relacdo eo tamanho dos seus passos? O O O O
Quando esta andando:
Frequertaments Asvezss Raremants Munca Eu nao
consigo andar
Vocé se sente muito cansadols|? O O O O O
Vock precise se sentar regularmente
pare 5 recuperar”? D - D - O
Vocé tem dificuldade para
stravessar a rua rapido o suficienta? D = D D O
TI."IIH:E tem dlilculdade COM pis0s O O 0 0 0
Irequlares”

Copprightd - Jenuary M1 E - Al nghl Ressnved
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BEIED Vocé tem problemas de equilibrio?

Frequentermnente

Ocasionzlmente

Raramente

OO0

Nunca

BEEA Vocs cai com frequéncia?

Muitas vezes

Ocasionzlmente

Raramente

oo

MNunca

RN Vocé acha que sua aparéncia fisica mudou?

Sim, muito

Sim, mais ou menos

Sim, um pouco

Oojojo

M&o, nemn um pouco

m Se respondeu sim a questdo 13, de que forma? (escolha todas as alternativas que quiser’

Mudanca de peso [vocé ganhou ou perdeu pesal

Surgimento de rugas
Perda de altura

Perda de massa muscular

Queds de cabelo

Surgimento de cabelos brancaos

Ojo|ojoji4o|4f=

Outra:

BEEH Se respondeu sim a questio 13, essa mudanga oa) incomoda?

Sim, muito

Sim, mais ou menos

Sim, um pouco

Ogojoo

M&o, nem um pouco

Coprightd - January 7115 - Al righ| Rearved ::-__E_ug versian - March 2077 -
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Sar@®ol

Vocé se sente fragil?
[J Muito

[0 Umpouco

[J  De forme alguma

Vocé esta sentindo dificuldades para realizar qualquer uma das seguintes
atividades diarias?
Incepaz Grande  Alquma  Nenhuma Naose
dificuldade dificuldade dificuldade aplics
Subir um lance de escadas

Subir vérios lances de escadas

Subir um ou vérios degraus sem
sequrar no corrimao

Agachar ou ajoelhar

Inclinar-se ou abaixar-se para pegar
um objeto do chao

Se levantar do chdo sem sequrar em
nada

Oo| oo oigo;
o| 0O |0o] aoio;
il 0 O O ] O O ]
218 18] 8 1808
o\ 0o |gal ogl;

Levantar-se de uma cadeirs baixe
sem apoio para 0s bracos

O
O
O
O
O

Mover-se, geralmente, de uma
posicdo sentada para uma posicao em
pé

O
O
O
O
O

Carregar objetos pesados (grandes
sacoles cheias de compras, panela
cheia de gua, etc|

Abrir uma garrafa ou jarra

Usar transporte pablico

Entrar ou sair de um carro

Fazer suas compras

Fazer o servico de casa (arrumar &
cama, passar aspirador, passar
roupa, lavar as lougas, etc.)

O |Oogoio;o] O
O |go|gojol a
O |Ogoigl 4
o |gogool O
o |goojo] a

Copp D « Jarrvary 2015 All gl Rowervwd Partuguase versian - March 207 -



Sar@ol

A sua fraqueza muscular limita seus movimentos?

[] Sim, muite

(] Sim, mais ou menos
[ Sim, um pouco

] Mo, nem um pouco

Se respondeu sim a questio 18, por quais razoes?
(escalha todas as alternatvas que quiser]

Medo de dor

Medo de que vock pode nlio conseguir

Medo da se sentir cansado apds essas stinidades

Medo de cair

Outro:

OjOojOojojo

Sua fraqueza muscular limita sua vida sexual?

Eu néio sou sexualments ativolal
Sim, completamente

Sim, mais ou menos

Sim, um pouco

NEo, nem um pouco

OojOojojojc

Como mudou sua participagéo em atividades fisicas/esportes?
[l Aumantou
(] Dirninuiu
[ MEo mudou
[0 Eununca fiz atividades fisicas ou espartes

Como mudou sua participagéo em atividades de |azer [sair pars comer, jardinagem,
fazer artesanato, pescer, clubes da terceira idade, jogar baralho, fazer uma caminhads, etc.| ?

(] Aumentou
(1  Diminuiu

[ NEo mudou

[J  Eununca participei de atividades de lazer

Comrighid - Janvuary 21§ - Al righ) Fessrved Partagutat varnian = Manch 2017 -
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Instrumentos Caracterizacdo do Participante

Instrumento de Caracterizacio dos Participantes

1. Nome:

2. Enderego:

3. Bairro:

4, Telefone

5. Data de nascimento:

6. Idade:

7. Género:
(1) Masculino

8. Raca:
(1) Branca
(2) Negra
(3) Parda

9. Estado Civil:

Tempo:

(1) Casado/Vive com companheiro
(2) Solteiro

10. Escolaridade:
Anos de estudo:
(1) Analfabeto
(2)0a3 anos

11. Trabalha atualmente?
(1) Sim. Ocupagao:

12. Aposentadoria/Pensdo

(1) Sim. Qual?

13. Rehigido:

(1) Catblico

(2) Evangélico

(3) Testemunha de Jeova
(4) Espirita

14. Praticante:

(1) Sim

15. Renda Familiar Mensal:

(2) Femmino
(4) Amarela

(5) Outras:

(3) Divorciado/Separado/Desquitado
(4) Viivo

(3)4 a8 anos
(4) Mais de 8 anos

(2) Ndo

(2) Nio

(5) Budista
(6) Judeu

(7) Nio possu
(8) Outras:

(2) Ndo
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16. N° de pessoas no domicilio:

17. Tipo de moradia-
(1) Casa Propria (3) Outros
(2) Aluguel

18. Quedas no ano anterior?
(1) Sim. N*: (2) Nao

19. O Senhor consome bebida alcodlica?
(1)Sim. Frequéncia: (3) Nio consome mais
(2) Nao. Nunca teve o hdbito

20. O Senhor fuma?
(1) Sim. Frequéncia: (3) Ex. tabagista
(2) Nao. Nunca fumou

21. Nos ultimos doze meses, o Senhor reahizou atividades para se distrair, pelo menos
uma vez por semana’

(1) Sim (2) Néo

22. O Senhor toma algum tipo de medicamento?
(1) 51m (2) Néo

23, Dos medicamentos que o Senhor toma, algum é tomado sem prescricio de
profissional da satde?

(1) Sim (2) Néo

24. O Senhor toma de forma regular alguma das classes de medicamentos abaixo:
Anti-hipertensivos (1) Sim (2) Nao
Ansioliticos (1) Sim (2) Nao
Antidepressivos (1) Sim (2) Nao
Analgésicos (1) Sim (2) Nao

Outros:

25. O Senhor utihiza protese dentaria?
(1) Sim (2) Ndo

Data da ultima visita ao dentista:

26. O Senhor tem alguma dificuldade para se alimentar?
(1) Sim. Alimentos: (2) Néo

27. Alergia ou Restrico Alimentar:
(1) Sim. Alimentos: (2) Nao

28. O Senhor recebe apoio emocional?
(1) Sim (2) Néo
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29. O Senhor recebe apoio material?

(1) Sim (2) Nao

30. O Senhor é cuidador?

(1) S1m (2) Nio

31. Mora com o idoso que ¢ cuidado?

(1) Sim (2) Nao

32. Quem mora na casa:

Nome:

Parentesco:

Idade:

Ajuda no curdado?

(1) Sim (2) Nao

32. O Senhor esta cuidando do seu:

(1) Conjuge (4) Irméo/Trma
(2) PayMae (5) Filho/Filha
(3) Sogro/Sogra (6) Outro:

33. Ha quanto tempo o Senhor € cuidador desse 1doso? meses.
34. Quantas horas por dia o Senhor se dedica ao curdado desse 1doso? horas.
35. Recebe ajuda de alguém no cuidado

(1) S1m. Tipo de ajuda: (2) Nao

36. Alguma dificuldade em realizar alguma tarefa do curdado?
(1) Sim. Qual?

(2) Nao

37. Quais atividades o Senhor ajuda?

Nao precisa | Ajuda a | Outra pessoa Ajuda
de ajuda fazer | ajudaafazer | compartihada

Higiene 1 2 3 4

Vestir-se

Eliminagbes

Movimentacdo e transferéncia

Comer

Medicagho

Levar a consulta médica, & fisioterapia, para fazer exames

Tarefas domésticas

P PRI PIf PRI PRI B P | RS
Gl | e | e | G | ol | e | e | Gy | e

1
1
1
1
Preparo da alimentacéo 1
1
1
1
1

e | | o | e | e | e | e | e |

Manuseio de dinheiro
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38. Quais doencas o Senhor tem?

NAQ SIM
Nio
Interfere na In:[ erfe[? [13
vida didria | Vida didria

Anemia

Ansiedade/transtorno do pénico

Artrite {reumatdide/osteoartrite/artrose)

Audicdo prejudicada

Céncer - Qual?

Problemas pulmonares (enfisema, bronquite, asma, etc)

Diabetes Mellitus

Depressdo

Acidente Vascular Cerebral

Doenca Cardiaca

Doenca Gastrintestinal Alta (tlcera, hérnia, refluxo)

Doenca Vascular periférica (varizes)

Doenca Neuroldgica (Parkinson/Esclerose)

Hipertenséo arterial

Incontinéncia urindria efou fecal

Obesidade

Osteoporose

Constipacio

Problemas de coluna

Viséo prejudicada (catarata/glaucoma)

Tontura (labirintite, vertigens)

Proteinas na urina

Glicemia alterada

Outras - Qual?

(— I —E—AN(— N — N — N (— N — — O — N — I — I — I — I — N — I —D — A (— N — I — A — I — I —]

- | | | |k | e | e e e e | | e | e | [ | e e e | =

[ % T N T | T N T N TR N T T N6 T N T T N T S T T T TR 6 T T T I S ) S T
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Versio Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida — SF-36

1. Em geral vocé diria que sua sande e

Excelente Muito Boa

Boa

1 2

Ruim | Muito Ruim
4 | 5

2. Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor

Um Pouco Melhor | Quase a Mesma

Um Pouco Pror Musto Pior

l 2

3

- 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé podenia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades?

Atividades . Sim, _ . Sim, Nio, ndo dificulta
dificulta muito | dificulta um pouco de modo algum
a) Atrvidades Rigorosas, que exigem muito
esforco, tais como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, passar aspirador de po, jogar 1 2 3
bola, varrer a casa.
¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
1) Andar um quarteirdo 1 2 3
1) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim Nio
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 5
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades? 1 2

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades
(p. ex. necessitou de um esforo extra)?
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5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nio
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 ’
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nio realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 )
como geralmente faz?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas svas atividades sociats normais, em relagio a familia,

amigos ou em grupo?

| De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
| 1 2 3 4 5
7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor mterferiu com seu trabalho normal

(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1 2

3

4

5

9. Estas questdes sdo sobre como voce se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como voce se sente, em relagio as ultimas 4 semanas.

A maior | Umaboa | Alguma Uma
Todo
temno parte do | partedo | parte do | pequena |Nunca
P tempo tempo tempo | parte do

a) Quanto tempo vocé tem se sentindo cheio de | 5 3 4 5 6
vigor, de vontade, de forga?
b) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa 1 5 3 4 5 6
muito nervosa’
¢) Quanto tempo vocé tem se sentido tio deprimido 1 5 3 4 5 6
que nada pode anima-lo?
d) ngnto tempo vocé tem se sentido calmo ou ) ) 3 4 5 6
tranquilo?
¢) Quanto tempo vocé tem se sentido com muita 1 ? 3 4 5 6
energia’
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f) Qpanto tempo voce tem se sentido desanimado ou 1 3 3 s 5 6
abatido?

o) Quanto tempo voce tem se sentido esgotado? 1 2 3 - 5 6
?glggmto tempo voce tem se sentido uma pessoa | 3 3 s 5 6
1) Quanto tempo vocé tem se sentido cansado? 1 2 3 1 5 6

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua sande fisica ou problemas
emoctonais nterferiram com as suas atrvidades soctats (como visttar amigos, parentes,

etc)?
Todo temmpo A mator parte do | Alguma parte do | Uma pequena parte | Nenhuma parte do
tempo tempo do tempo tempo
1 2 3 - 5
11. O quanto verdadeiro ou falso & cada uma das afirmacdes para voce?
Definitrvamente A ma_mna N A ma_mrm Definitrvamente
verdadeiro dasvezes | Naoser | dasvezes falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer um pouco mais i ) 3 4 5
facilmente que as outras pessoas.
b) Eu sou tdo saudavel quanto qualquer
1 2 3 - )
pessoa que eu conhego.
¢) Eu acho que a minha satde vai prorar. 1 )
d) Minha satde ¢ excelente. 1 )
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-5D

SISTEMA DESCRITIVO - EQ-5D

Mobilidade

0 1. Nao tenho problemas em andar

0 2. Tenho alguns problemas em andar
{1 3. Estou limitado a ficar na cama

Cuidados Pessoais

U 1. Néo tenho problemas com os meus cuidados pessoais
0 2. Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir
U 3. Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho

Atividades Habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia
ou de lazer)

0 1. N&o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

1 2. Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

U 3. Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

Dor/Desconforto
1 1. N&o tenho dores ou desconforto
(2. Tenho dores ou desconforto moderados

{1 3. Tenho dores ou desconforto extremos

Ansiedade/Depressao

0 1. Nao estou ansioso(a) ou deprimido(a)

1 2. Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)
U 3. Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)

| |:|
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GUESTIOMARIO M°

ESCALA ANALOGICA VISUAL (EAY)

O MELHOR estado
de saide imaginivel
1w

-

T

Ts0

aro0

0 PIOR estado
de saude imaginavel
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ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (GDS)

Avaliagio dos resultados:
0a5: pormal PONTUACAO

6 a 10: depressio leve
11 a 15: depressio severa

QUESTOES

Voce estd sansfeito com sua vida?

-

Vocé deixou mustos dos seus mteresses e atvidades”?

Vocé sente que sua vida esti vazia?

Vocé se aborrece com freqiiéncia®

Vocé se sente de bom humor o maior parte do tempo?

Vocé tem medo de que algum mal vi The acontecer?

Vocé se sente feliz o maior parte do tempo?

Vocé sente que sua situagho 1o tem saida?

AT I I I -

Voce prefere ficar em casa a0 inves de sair ¢ fazer coisas novas?

Voce se sente com mais problemas de memdna do que a matoria”

Vocé acha maravilhoso estar vive?

Voce se sente um it nas aMiais circunstancias’?

—
L

-
-

Vocé se sente cheio de energia?

—
-

Vocé acha que sua situagho ¢ sem esperangas?

iEEEREEEREEEEEREE

—
-~

Voce sente que a majonia das pessoas estd melhor que voce?
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Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apesda
Sexo Made Peso, kg

Abura om Diata

Responda 3 secq 30 “tnageen”, pe

ch % Camis COm 08 Nimercs 30equados. Some 08 nuMeros 4 sect 30 “thagem”
@0 que para obler & portua; 3o mdadons de desrutrg do

Se 2 portuag 3o obtda for Gual ou menor que 11, continue 0 preench

A Nos ultimos trés meses houve diminuigdo da ingesta
Jhmentar evido 2 perd) de dpetite problemas digestives
ou dificuldade para mastigar ou deghutir?

0 = Gevwrwag 30 grave da npesta
1 = Gemwnva 30 moderada da ingesta
2 ¢ sem Gmens 30 4 Pgesta 0

B Perda de peso nos ultimos I meses.
0 = superior & tnds quis.
1 = o sabe informar
2 % entre um ¢ nds quion
3 % yem perda de peso 0

C Mobdiidade
0 = restrto 20 ledo ou & cadewa de rodan
1% deambuls man ndo ¢ capas de saw de cna
2 % normal 0

D Passou por dlgum stress psicologico ou doensa aguda nos
witimos trés meses?
0= um 250k 0

€ Problemas neurepsicologicos
0% deménoa ou depressdo graves
1 % demincn bpera
2% sem problernans paxokdoCon D

¥ Indice de Massa Corporal » paso em hg / (estatura em m)’
OrIMC <10
1R 1BSINC « 21
25 N5MC <N
Ismcn 0

Pontusgdo da Triagem (subtotal, miximo de 14 pontos) [ ][]
124 porton: estado nutrconad normal

511 pondos: sob mco de desmarg do

07 ponton. desnnsrndo

Para uma avaka 30 man detathads contrue com a pergurtan G R
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MEEM

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
Nome do paciente:
Data da avaliagio: __/__ /

Escolaridade (n® de anos completos de estudo):
Ex: levou 10 anos para concluir a 4" série, considera-se escolaridade de 4 anos.

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ORIENTACAO
* Qual ¢ o (ano) (estagiio) (dia/semana) (dia/més) e (més). 5
* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou local') (n® ou andar”). 5
REGISTRO
* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. (Pedir para prestar alengio, pois terd
que repetir mais tarde. Pergunte pelas trés palavras apos té-las nomeado. Repetir até | 3
5 vezes, para que evoque corretamente e anotar nimero de vezes:
ATENCAO E CALCULO
* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 — 86 — 79 — 72 - 65)
Alternativo®: série de 7 digitos (582694 1) S
EVOCACAO
* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul) 3 |
LINGUAGEM
*Identificar lapis e relogio de pulso (sem estar no pulso). p
* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem [4™. 1
* Seguir o comando de trés estigios: “Pegue o papel com a mio direita, dobre ao 3
meio ¢ ponha no chio™. (Falar essa frase de forma inteira ¢ apenas uma vez).
* Ler (“s0 com o0s olhos™) e executar: FECHE OS OLHOS 1
* Escrever uma frase (um pensamento, ideia completa) 1
* Copiar o desenho:

P 1
TOTAL: 30

que ser exatamente a da apresentagio!

" Rua ¢ usado para visitas domiciliares. Local para consultas no hospital ou outra instituigo.
IN" ¢ usado para visitas domiciliares. Andar para consultas no hospital ou outra instituigio.
* Alternativo ¢ usado quando o entrevistado erra JA na primeira tentativa, OU acerta na
primeira ¢ erra na segunda. SEMPRE que o alternativo for utilizado, o escore do item sera
aquele obtido com ele. Niio importa se a pessoa refere ou niio saber fazer cileulos — de
qualquer forma se inicia o teste pedindo que faga a subtragio inicial. A ordem de evocagio tem

Obs.: na forma alternativa a pontuacio méxima também é de 5 pontos.
A ordem de evocagdio tem que ser exatamente a da apresentagio.
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