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RESUMO

INTRODUGCAO: A sarcopenia é caracterizada pela reducdo de massa e forca muscular
esquelética de forma progressiva, e nos casos mais graves pode levar a limitagdes e sindrome
da fragilidade. Existe associacdo entre sarcopenia e eventos negativos de salde, como ocorre
na presenca de doengas cronicas, entre elas, as doengas reumaéticas (DR). As DR compreendem
uma gama de patologias com diferentes manifestacoes clinicas, entre as quais, a dor, desgaste
em estruturas do aparelho locomotor, limitagdes funcionais, que levam a reducdo da qualidade
de vida, da produtividade e a elevados custos de assisténcia a salde. Tanto a sarcopenia quanto
as DR, tém em comum o carater inflamatorio, as repercussdes negativas ao estado de saude e
sdo consideradas um problema de saude publica. O conhecimento sobre a frequéncia e fatores
associados a sarcopenia poderdo constituir-se como insumos importantes para triagem e
identificacdo precoce desta patologia entre pacientes reumaticos. OBJETIVO: Nesse sentido,
0 propo6sito do presente estudo é estimar a prevaléncia de DR e sarcopenia e analisar a
associacdo entre a presenca de doencas reumaticas e a ocorréncia de sarcopenia na populagédo
do ELSA-Brasil. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo transversal que utiliza dados
oriundos do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil), uma coorte prospectiva,
que conta com uma populagdo de 15.105 participantes, homens e mulheres funcionérios de seis
Instituicdes de diferentes regides do pais, com idade entre 34 e 75 anos. Os dados fazem parte
da linha de base realizada 2008 a 2010 e da etapa ocorrida entre 2012 a 2013. A coleta de dados
foi realizada por meio de entrevista utilizando questionario estruturado, além da realizacdo de
exames complementares para acompanhamento do estado de saude, entre eles a forca de
preensdo palmar e bioimpedancia. A prevaléncia de sarcopenia foi calculada usando dois
critérios de diagndstico. O primeiro critério com base na perda de massa muscular (sarcopenia
grau l); e o segundo critério com base na reducdo da forca e da massa muscular (sarcopenia
grau I1). Na andlise dos dados foram utilizados procedimentos da estatistica descritiva, medidas
de associacdo para varidveis categoricas. Foi realizada analise de regressdo logistica bruta e
ajustada para verificar possiveis fatores intervenientes. RESULTADOS: Para esse estudo
foram selecionados 7.708 individuos, sendo a maioria mulheres (n=3864), com média de idade
51,85 + 9,0 anos, brancos (as), que vivem com companheiro(a), tem nivel superior de
escolaridade, estavam no maior tercil de renda, e exerciam trabalho ndo manual e ndo rotineiro.
A prevaléncia de doengas reumaticas foi de 33,7%. Foram consideradas todas as doencas
reumaticas relatadas. A prevaléncia de sarcopenia variou de 1,2% a 16,7% de acordo o critério
de classificacdo utilizado. As variaveis idade e presenca de comorbidades mantiveram
associacdo positiva estatisticamente significante tanto para sarcopenia quanto para DR para
ambos os sexos. Foi verificada associacao positiva estatisticamente significante entre doencas
reumaticas e sarcopenia grau Il entre as mulheres. CONCLUSAQ: Os achados deste estudo
sugerem gue na presenca de DR, o comprometimento simultdneo da massa muscular e forca
muscular possa ser mais significativo para pessoas do sexo feminino.

Palavras-chave: Sarcopenia. Doencas reumaticas. Epidemiologia. Saude.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Sarcopenia is characterized by skeletal muscle mass and strength loss; it
Is associated to negative health event and in most severe cases can entail limitations and frailty
syndrome. There is association between sarcopenia and chronic illness, including rheumatic
diseases. The rheumatic diseases (RD) comprehend a range of pathologies with different clinic
manifestations, embracing the pain, wear on the locomotor system, functional limitation, that
lead to a decrease in quality of life, productivity and high health assistance costs. Either
Sarcopenia and RD have an inflammatory character in common with negative consequences in
health condition and are considered a public health issue. However, the proper approach with
early diagnosis and the appropriate treatment can avoid several complications in the health
status and expenses with treatment, preserving quality of life. OBJECTIVE: Therefore, the
purpose of the present study is to estimate the prevalence of RD and sarcopenia and analyze the
association between the presence of rheumatic diseases and the occurrence of sarcopenia in
population of ELSA-Brazil. METHODOLOGY: This is a cross-sectional study that utilize
data raised from the Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brazil), a prospective cohort,
that counts with a 15.105 participants, men and women that work in six Institutions of different
parts of the country with age between 34 and 75 years old. The data belong to the base line
realized in 2008 to 2010 and the phase ensued amongst 2012 to 2013. The data collection
occurred via interview using a structured questionnaire, besides the realization of
complementary exams for accompaniment of the health status, including handgrip strength and
bioimpedance. The prevalence of sarcopenia was calculated using two diagnosis standards. The
first one was based on muscle mass loss (grade | sarcopenia); and the second standard on the
reduction of strength and muscle mass (grade Il sarcopenia). In data analysis, descript statistics
procedures were utilized, association measures for categorical variables. Crude and adjusted
logistic regression analysis was performed to check intervening factors. RESULTS: For this
study were selected 7.708 individuals, predominantly women (n=3864), with average age of
51,85 + 9,0 years, whites, that live with a mate, have a higher education level, were in the
highest income tertille and exert non-manual and non-routine work. The prevalence of
rheumatic diseases was 33,7%. Were considered all the rheumatic diseases reported. The
incidence of sarcopenia ranged from 1,2% to 1,6% according to the association criteria used.
The variables age and presence of comorbities maintained positive and statistically significant
association for sarcopenia and RD for both sexes. Has been verified a positive and statistically
relevant association between rheumatic diseases and grade Il sarcopenia among women.
CONCLUSION: The results of this study suggest that with RD presence, the impairment of
muscle mass and muscle strength is more significant for people from the feminine sex.

Keywords: Sarcopenia. Rheumatic diseases. Epidemiology.



Figura 1

LISTA DE FIGURAS

Fluxograma de selecdo da amostra do estudo

41



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

LISTA DE TABELAS

Caracterizacdo dos participantes segundo sexo. ELSA-Brasil, 2008-2012.
Prevaléncia de doencas reumaticas segundo sexo. ELSA-Brasil, 2008-
2012.

Distribuicdo de sarcopenia de acordo critério de classificacdo por baixa
massa muscular e por baixa massa e for¢ca muscular, segundo sexo. ELSA-
Brasil, 2008-2012.

Prevaléncia de sarcopenia de acordo caracteristicas sociodemograficas,
ocupacionais, estilo de vida e condicdo de satde, em homens e mulheres,
ELSA-Brasil, 2008-2012.

Associacdo entre Doencas Reumaticas e sarcopenia, segundo Sexo.
ELSA-Brasil, 2008-2012

66

66

67



SUMARIO

1 INTRODUCAO 15
2 QUADRO TEORICO 18
2.1 FORMACAO E FUNCAO DO TECIDO MUSCULAR 18
2.2 SARCOPENIA 19
2.3 CONCEITOS E METODOS DE AVALIAC,‘AO DA SARCOPENIA 21
2.3.1 | Conceitos de Sarcopenia 21
2.3.2 | Métodos de Avaliacao da Sarcopenia 22
2.3.2.1 | Questionarios 22
2.3.2.2 | Avaliacdo da massa muscular 23
2.3.2.3 | Avaliacdo de Forca Muscular 24
2.3.3 | Pontos de Corte para Classificacdo de Sarcopenia 25
24 DOENCAS REUMATICAS E DISTURBIOS MUSCULOESQUELETICOS | 27
2.4.1 | Artrite Reumatoide 29
2.4.2 | Osteoartrite 32
2.5 SARCOPENIA E DOENCAS REUMATICAS 34
2.6 ABORDAGEM TERAPEUTICA NA SARCOPENIA E DOENCA | 37
REUMATICA
3 OBJETIVOS 38
4 MATERIAL E METODOS 39
4.1 ELSA-Brasil 39
4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO 39
4.3 POPULACAO E AMOSTRA 39
4.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE E INELEGIBILIDADE 40
4.5 INSTRUMENTOS E COLETA DE DADOS 41
4.6 DEFINICAO DAS VARIAVEIS 42
4.6.1 | Autorelato de doencas reumaticas 42
4.6.2 | Bioimpedancia Elétrica (BIA) - Avaliagdo da Massa Muscular 42
4.6.3 | Critérios para avaliagdo da Sarcopenia 43
4.6.3.1 | Avaliacdo de declinio de massa 43
4.6.3.2 | Avaliacdo da forga muscular 43




4.6.4 | Co-variaveis (potenciais confundidoras e modificadoras de efeito) 44
4.6.4.1 | Caracteristicas sociodemogréficas 44
4.6.4.2 | Comportamentais 44
4.6.4.3 | Condigdes Clinicas 45
4.6.4.4 | Uso de medicamentos 45
4.6.4.5 | Medidas Antropomeétricas: (ondas 1 e 2) 45
4.7 ASPECTOS ETICOS 46
4.8 ANALISE ESTATISTICA 46
5.0 RESULTADOS 48
5.1 ARTIGO: DOENCAS REUMATICAS E OCORRENCIA DE SARCOPENIA | 49
EM AMOSTRA DE PARTICIPANTES DO ELSA-Brasil
6.0 CONSIDERACOES FINAIS 69
7.0 REFERENCIAS 71
8.0 ANEXOS 81




15

1 INTRODUCAO

A sarcopenia é uma sindrome de etiologia multifatorial com fisiopatologia complexa
caracterizada pelo declinio de massa muscular, forca e/ou desempenho fisico (JANSEN et al.,
2002). Esta associada a varios desfechos negativos de saude como declinio funcional, maior
risco de quedas, hospitalizagdo, fragilidade e mortalidade, configurando 6nus real para a satde
publica (McLEAN et al., 2018; BEAUDART et.al., 2017; BROWN et al., 2016).

Desde o ano de 2016, a sarcopenia foi incluida no Cddigo Internacional de Doencas
(CID-10) como uma patologia independente (M62.84). Investigagdes anteriores demonstraram
que este acometimento apresenta-se como um importante indicador pré-clinico do estado de
salde (CRUZ-JENTOFT, 2010).

Em estudos internacionais pesquisadores reportam que a prevaléncia de sarcopenia varia
entre 17% a 72% (TARGOWSKI, 2017; DIz, 2016; KRZYMINSKA-SIEMASZKO et al.,
2020), a depender do método e da populagdo estudada. No Brasil, a prevaléncia dessa condicéo
apresentou ampla variacdo em diferentes regides do pais: 4,8%, em investigacdo conduzida
entre com 1.168 idosos monitorados pelo estudo SABE no municipio de Sdo Paulo
(ALEXANDRE et. al., 2019); 14,9%, entre 562 idosos participantes do Projeto FIBRA em Belo
Horizonte (VIANA et al., 2018); 17,8% em amostra de 173 idosos residentes em comunidades
no Nordeste do Brasil (DUTRA et al., 2015); e 33,3% entre 462 idosos em Santa Catarina
(PELEGRINI et. al., 2018).

Em um estudo de revisao, no qual os autores fizeram levantamento quanto a prevaléncia
de sarcopenia, foi verificada uma variacdo de 5% a 9% entre paises desenvolvidos (Europa,
EUA e Japéo) e de 17% entre idosos no Brasil, sendo 20% entre mulheres e 12% entre os
homens (DIZ, 2016). Apesar das diferencas entre populacfes e métodos diagnosticos
empregados, que dificultam uma comparacao precisa, a elevada prevaléncia no Brasil € um
fator de alerta quanto ao acompanhamento de declinio de massa muscular.

Entre os fatores que apresentam associagdo com a sarcopenia destacam-se a alimentagéo
desequilibrada e fatores nutricionais (ALEXANDRE et al.,, 2019; HURTADO-TORRES,
2015), a inatividade fisica e sedentarismo (DHILLON; HASNI, 2016), o perfil metabdlico
(BANO et.al., 2017; ROCHA, 2009; TOURNADRE 2017), nivel de renda, escolaridade, habito
de fumar e déficit cognitivo (ALEXANDRE et al., 2019) e raga/cor (DHILLON; HASNI,
2016). Além disso, caracteristicas individuais (sexo, faixa etaria e estilo de vida), e condicdo
clinica da populacéo investigada podem influenciar diretamente nas estimativas da prevaléncia
de sarcopenia (BAUMGARTNER et al., 2014; BEAUDART et.al.2017; CRUZ-JENTOFT et
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al., 2014; PELEGRINI, 2018). Assim, a exposicdo a doengas cronicas, entre as quais, doengas
reumaticas, podem aumentar a probabilidade de desenvolvimento, inicio e gravidade da
sarcopenia (DHILLON; HASNI, 2017; KIM, 2015; SANTO et al., 2011; TOURNADRE et al.,
2017; TARGOWSKI, 2017).

As doengas reuméticas, ou reumatismo, compreendem um conjunto de
aproximadamente 200 doencas agrupadas em 10 categorias (SANGHA, 2000), entre as mais
comuns estdo a Osteoartrite (OA) e a artrite reumatoide (AR) (SANGHA, 2000; WALJEE;
CHUNG, 2011). Apesar de estarem entre as patologias mais antigas reconhecidas pela
humanidade, a classificacdo das doengas reumaticas € complexa em virtude do estabelecimento
de sua etiologia e da heterogeneidade na sua apresentacao clinica (SANGHA, 2000).

Dentre o0s acometimentos relacionados as doencas reumaticas, a doenca
musculoesquelética tem por base o comprometimento da funcdo contratil e a reducéo da massa
muscular com aumento da adiposidade intramuscular que, em conjunto, contribuem para
incapacidade e ocorréncia de doenca cardiometabdlica nestes pacientes (HUFFMAN et al.,
2020). Repercussdes decorrentes das doencas reumaticas, podem gerar dor, limitacdo de
movimento e até deformidades nos casos mais graves (GOLDNER, 2011; NETO 2009). Tais
repercussoes, respondem por impactos na qualidade de vida dos pacientes, contribuem de
maneira significativa para as incapacidades, perda de produtividade e aumento dos custos em
salde em todo o mundo (HURTADO-TORRES, 2015; SANGHA, 2000; SANTO, 2011,
WALJEE; CHUNG, 2011).

Assim, a observacdo da saude da estrutura musculoesquelética entre esses pacientes
torna-se um aspecto relevante. Em pesquisas recentes os autores tém ressaltado a importancia
do monitoramento da funcdo e da composicdo corporal, recomendando a avaliagdo dos
parametros da massa e desempenho muscular na préatica clinica com pacientes reumaticos
(HUFFMAN et al., 2020; UUTELA, 2018), passiveis de execucdo pela atencdo primaria e
secundaria, visando a prevencao de agravos e complicacGes.

Resultados de estudos anteriores mostraram relagdo entre sarcopenia e doencas
reumaticas. Barone (2018) em estudo de coorte realizado com pacientes diagnosticados com
doencas reumaticas, com idades variando entre 40 e 75 anos, identificaram uma prevaléncia de
sarcopenia de 20,8%. Em outra investigacdo, Torii et. al., (2019) conduziram um estudo
transversal com pacientes com AR e mostraram uma prevaléncia de sarcopenia de 37,1%, sendo
14,7% com sarcopenia grave e 22,4% com sarcopenia de leve a moderada. Levantamento
conduzido entre a populacdo de mulheres com diagndstico de doengas reumaticas mostrou que

houve uma reducdo do desempenho muscular e padrdes cinéticos esperados para a idade devido
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alteracbes na composicdo corporal com reducdo de massa musculoesquelética, quando
comparada a grupos de mulheres saudaveis ou com outras doencas crénica (DIONVSSIOTIS,
2019).

Apesar das evidéncias relacionadas ao aumento das perdas de massa muscular entre
individuos com doengas reumaticas, ndo existe um consenso na literatura quanto as varidveis a
serem incluidas para o rastreamento da sarcopenia. Com o objetivo de comparar instrumentos
de triagem para identificacdo de sarcopenia, tomando como referéncia seis critérios
internacionais, Krzyminska-Siemaszko et al (2020) verificaram uma variacdo da prevaléncia
de sarcopenia entre 17% e 72%, numa populacéo de idosos vivendo em comunidade na Polbnia,
em funcéo do tipo de instrumento utilizado (KRZYMINSKA-SIEMASZKO et al., 2020).

Apesar do crescimento das investigacdes sobre a tematica, ainda sdo incipientes os
achados da literatura no que tange a relacdo entre o declinio de massa e forca muscular entre
individuos com doencas reumaticas, principalmente entre a populacdo latino-americana. Além
disso, os consensos disponiveis para diagnostico de sarcopenia foram construidos com base em
populacdes asiaticas, europeias e norte americanas, que possuem caracteristicas diferentes da
populacdo brasileira.

O conhecimento sobre frequéncia da sarcopenia, fatores associados e suas repercussoes
poderdo constituir-se como insumos importantes para triagem e identificacdo precoce de
sarcopenia entre pacientes reumaticos colaborando para um melhor manejo clinico e prevencéo
de complicacbes no desempenho funcional, autonomia e fragilidade, principalmente no

contexto da atencdo primaria e secundaria.
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2. QUADRO TEORICO

2.1 FORMAGCAO E FUNCAO DO TECIDO MUSCULAR

O processo de constituicdo do tecido muscular, conhecido como miogénese,
desencadeia-se no embrido a partir de estimulos emitidos por tecidos adjacentes: tubo neural e
notocorda (MONTANARI, 2013). Os sinalizadores determinam a diferenciacédo de células ndo
musculares em células musculares. A formacéo do tecido muscular é dividida em duas etapas,
a miogénese primaria, no periodo embrionario, e miogénese secundaria, no periodo fetal, onde
a maior parte das células sdo formadas (MONTANARI, 2013).

O tecido muscular é responsavel por importantes fun¢des no corpo humano. A contracao
do tecido muscular promove circulacdo de substancias, liquidos, como alimento, sangue e linfa
(MONTANARI, 2013) e movimentagdo do aparelho locomotor. A fun¢do da musculatura
esquelética esté relacionada a postura, respiracdo, locomogdo e mobilidade (FOSHINI et al.
2004; STUDENSKI, 2014).

O masculo tem importante papel metabdlico, sendo o principal tecido para captacdo de
glicose, armazenamento de aminoacidos e termorregulacdo; secreta grande nUmero de
mioquinas que regulam o metabolismo no proprio masculo e em outros tecidos e 6rgaos,
incluindo tecido adiposo, figado e cérebro (LEE et al, 2020; JANSEN et al., 2005). Desempenha
um papel fundamental no desenvolvimento, crescimento e possui capacidade adaptativa de
recuperacdo do tecido, em decorréncia de traumas ou hiperplasia (FOSHINI et al. 2004).

Esta alta capacidade adaptativa em muito atribui-se as células satélites (CS). Estas
destacam-se como células indiferenciadas e mononucleadas, de grande atividade mitogénica.
A denominacdo de células satélites, deve-se a sua localizacdo na periferia da célula muscular
madura, ligadas pela membrana basal e sarcolema. Mantém-se em estado quiescente na
auséncia de estresse muscular. Contudo, na presenca de estimulos de crescimento, remodelacao
ou trauma, as CS sdo ativadas para proliferacdo do tecido muscular, expressando marcadores
miogénicos, e nesta fase sdo denominadas mioblastos. Quando recebe o estimulo funde-se com
células musculares ja existentes ou com outra CS dando origem a nova célula muscular
(FOSHINI et al. 2004).

A capacidade de proliferacdo das CS esta relacionada ao processo de envelhecimento
(CHARGE, 2002; RENAULT, 2000), o que confere uma maior dificuldade ou lentiddo na

recuperacao do tecido muscular em pessoas mais idosas quando comparadas aos jovens.
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O sistema musculoesquelético é especializado em transformar energia quimica em
energia mecanica, gerando o movimento. O musculo é constituido por centenas de milhares de
células alongadas multinucleadas chamadas fibras musculares. A contragdo muscular é
garantida pelas proteinas contrateis actina e miosina, formadas respectivamente por filamentos
finos e filamentos grossos, ambos dispostos paralelamente nas miofibrilas. Também
paralelamente arranjadas, as miofibrilas organizam-se em um padréo de bandas claras e escuras,
0 que confere a aparéncia estriada as fibras musculares (FERREIRA, 2005).

A contracdo muscular ocorre a partir da ativacdo celular por meio de bomba de célcio,
disparando uma série de eventos moleculares que fardo o filamento fino de actina deslizar sobre
os filamentos grossos de miosina, gerando encurtamento dos sarcomeros (FERREIRA, 2005).

A constituicdo da massa muscular é dependente da hiperplasia, e hipertrofia que
correspondem, respectivamente, ao numero e tamanho das células musculares, e sdo
influenciadas por fatores como nutri¢do e estresse celular. Por outro lado, a atrofia muscular,
e/ou o declinio de massa, podem levar a reducdo do nimero de mionucleos (FOSHINI et al.
2004) e tamanho das fibras afetando a fun¢do muscular (JANSSEN, 2002). A atrofia pode ser
decorrente de nutricdo deficiente, desnervacdo e desuso (MAIER; BORNEMANN, 2002) ou
alteracdes relacionadas a morbidades (TARGOWSKI, 2017).

2.2 SARCOPENIA

A sarcopenia € abordada por muitos autores como uma sindrome inerente ao
envelhecimento, que se agrava com o avancar da idade de forma ndo linear (DOODS et al,
2014: PELEGRINI, 2018) e varia de acordo com o sexo (LANDI, 2017). A partir da meia idade
estima-se que ocorra uma perda de 6% da massa muscular a cada década, com aumento
progressivo deste percentual (JANSEM, 2010).

No entanto, a sarcopenia pode acometer também pessoas mais jovens (CRUZ-
JENTOFT etal., 2018; TARGOWSKI, 2017), uma vez que sua prevaléncia, inicio e progressao
estdo diretamente ligados ao estilo de vida, fatores socioeconémicos e condi¢des ambientais e
de satde (CHEN, 2016; DHILLON & HANSI, 2018;). A idade em que ocorre 0 inicio e 0 pico
da perda de massa muscular apresentam associacéo significativa com a quantidade de masculo
perdido, ou seja, com a gravidade da sarcopenia (JANSEM, 2011).

A Sarcopenia pode ser classificada em primaria ou secundaria. A sarcopenia primaria
ou idiopatica, esta relacionada a idade e ndo apresenta outras condic¢@es clinicas associadas

(TARGOWSKI, 2017). A sarcopenia secundaria apresenta implicagdes clinicas e pode estar
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associada a outras doengas como diabetes, abuso de alcool e drogas, cancer, doencas
pulmonares, enddcrinas, neurologicas e reumaticas (TARGOWSKI, 2017, AN et al., 2020).

As primeiras alteracdes estdo relacionadas a reducdo do tamanho do musculo, e
posteriormente, a qualidade do tecido muscular é afetada devido infiltracbes de gordura,
substituicdo de fibras musculares por tecido fibroso, comprometimento do metabolismo,
estresse oxidativo e degeneragdo na estrutura neuromuscular (RYALL et al., 2008).

Com a perda de massa, ocorre a reducdo do nimero e tamanho de fibras musculares
com consequente reducdo de forca, agilidade e mobilidade (JANSSEN, 2002). Dessa forma,
progressivamente instala-se o comprometimento da funcao, e nos casos mais severos pode levar
a incapacidade e sindrome da fragilidade (RYALL et al., 2008). A sarcopenia esta associada a
maior risco de quedas, hospitalizacdes, déficit no desempenho fisico e incapacidades, quedas,
comorbidades e mortalidade (BEAUDART et al., 2017; KIM et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et
al., 2018). Pode ocorrer uma ligeira reducdo na taxa metabdlica de repouso, aumento do risco
para diabetes tipo 2, dislipidemia e hipertensdo arterial (KARAKELIDES NAIR, 2005). Além
disso, impacto nos custos com a satde (BEAUDART et al., 2017; SOUSA et al., 2016).

Diversos fatores podem influenciar na determinacéo e severidade da sarcopenia. Dhillon
and Hasni (2018) em estudo de revisdo sistematica apresentaram uma discussdo sobre a
determinacdo multifatorial da sarcopenia envolvendo aspectos como estilo de vida e exercicio,
equilibrio hormonal, citocinas pré inflamatorias, regeneracdo tecidual, sintese proteica e
nutricdo, remodelamento de unidade motora, e a exposicdo a condi¢cBes ambientais,
desfavoraveis durante o crescimento e desenvolvimento e baixo peso ao nascer (DHILLON;
HASNI, 2018). Esses achados estdo condizentes com os de outros autores (CRUZ-JENTOFT,
2010; JANSEN, 2008; NARICI et.al., 2010).

Em relacdo as alteracbes metabdlicas, é importante destacar que sarcopenia €
considerada um estado inflamatorio latente. Ainda ha muito a ser investigado sobre os efeitos
deletérios da inflamacdo cronica de baixo grau no organismo. Elevados niveis de interleucina-
6 e proteina C-reativa (PCR) séo detectados com frequéncia em individuos sarcopénicos
(BANO et. al., 2017; JANSEM, 2008). A associa¢do da PCR com a sarcopenia gerou a sugestao
de inclui-la como potencial parametro diagndstico de sarcopenia (BANO et. al., 2017). A
resisténcia a insulina é outro fator relevante a ser considerado pois interfere na disfuncéo
mitocondrial e atrofia das fibras musculares (ABBATECOLA et al., 2011).
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2.3 CONCEITOS E METODOS DE AVALIACAO DA SARCOPENIA

2.3.1 Conceitos em Sarcopenia

O termo sarcopenia foi usado pela primeira vez por Rosemberg em 1989 para reportar
a reducdo de massa muscular relacionada ao envelhecimento (ROSEMBERG, 1989). Com o
passar do tempo e 0 avancar das pesquisas, além dos parametros de perda de massa, outros
componentes foram acrescentados para avaliagdo da sarcopenia envolvendo forca e
desempenho, ou seja, capacidade funcional.

O Consenso da Sociedade Europeia de Nutri¢do Clinica e Metabolismo incluiu medidas
de velocidade de marcha como critério para definir sarcopenia, posteriormente, o European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) incluiu avaliacdo da forca de
preensdo palmar (JANSEM et al., 2002), na tentativa de uma melhor aplicacdo para préatica
clinica e pesquisas. Dessa forma, a sarcopenia deixa de ser apenas uma dimensao relacionada a
perda de massa muscular e passa a abranger a capacidade fisica, desempenho individual.

Logo, o conceito de sarcopenia passa de perda de massa a incorporar aptidao fisica e
desempenho, chegando a ser sugerida sua mensuragao apenas pela forca muscular (CRUZ-
JENTOFT et al., 2018), devido evidéncias das implicacGes clinicas de declinio de forca, e por
ser melhor preditor de morbimortalidade (CHENG et al., 2016; PESSINI, 2016). Em outro
posicionamento, autores preferem abordar de modo discriminado o declinio de massa
(sarcopenia) e de forca, (dinapenia) (ALEXANDRE et. al., 2018). Ainda assim, existe
divergéncias para definicdo e melhor método para investigacdo da sarcopenia (CHOI, 2016;
WALOWSKI et al., 2020).

Neste contexto, surgem criticas e até discordancia dessa evolucdo de conceito,
justificando redundéncia de ideias no que tange as implicac6es da perda de massa e capacidade
fisica. Destaca-se ainda uma inadequacdo do termo original, e subvalorizacdo da condicao de
perda de massa muscular, na medida que se considera a capacidade fisica como condic¢éo clinica
mais importante a ser estudada e avaliada para defini¢éo da sarcopenia (BULOW, et al., 2018).
A falta de definicdo consensual traz limitagcdes a aplicacdo clinica e comparagdes consistentes
nas pesquisas (CHOI, 2016).

E importante destacar que o tecido muscular é o maior 6rgio metabélico e principal
reserva de aminoacidos do corpo humano com importante desempenho no metabolismo
(JANSEN; ROSS, 2005). Com a valorizacdo conceitual e clinica da forca e desempenho fisico

na sarcopenia, a perda de massa e o papel do tecido muscular ficariam em segundo plano. A
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reducdo da massa muscular pode impactar a condigdo de satde e constitui importante indicador
para especialidades clinicas como nefrologia, endocrinologia (BULOW et al., 2018), oncologia
e diversas areas terapéuticas (CHEN et al., 2016).

Assim, ainda existe uma discussdo sobre o uso mais adequado para 0 termo
“sarcopenia”. Contudo ha uma tendéncia convergente no entendimento de baixa massa seja
uma condicdo importante, que pode contribuir para fraqueza, e alteracdes na mobilidade e
desempenho (STUDENSKI, 2014), e que a perda de forca ou desempenho pode ser uma
resultante da perda de massa ou néo.

Recomendacdes para avaliacdo de implicac@es clinicas e de indicadores de baixa massa
e fraqueza menos rigorosos e suas possiveis associacdes com incapacidade, hospitalizacGes e
qualidade de vida, aparecem como tentativa de ampliar o conhecimento sobre declinio de massa
(STUDENSKI, 2014).

2.3.2 Métodos de avaliacao da Sarcopenia

Véarios métodos sdo empregados para diagnostico e monitoramento da sarcopenia,
envolvendo medidas objetivas de massa e forca, e questiondrios abrangendo fatores de
diferentes campos que podem estar associados a multicausalidade da sarcopenia.

2.3.2.1 Questionarios

Atualmente, estdo disponiveis alguns questionarios usados para identificar a sarcopenia,
entre eles o SARC-F, SARC-CalF, MSRA-5, MSRA-7, este ultimo aborda sete dominios
(idade, hospitalizacdo no ultimo ano, nivel de atividade fisica, regularidade das refeicdes,
consumo diario de laticinios, ingestdo de proteinas e perda de peso > 2 kg em o ultimo ano). Ja
a versdo curta (MSRA-5) exclui o consumo de laticinios e proteinas. Uma pontuacdo menor
igual a 30 e 45 no MSRA-7 e MSRA-5 respectivamente, indicam risco de sarcopenia. Apos
uma andlise comparativa considerando diferentes critérios, contradi¢fes entre 0s questionarios
foram reportadas, mas 0 SARC-CalF obteve melhor desempenho para detectar sarcopenia entre
idosos de comunidade. (KRZYMINSKA-SIEMASZKO, 2020).

Para pacientes sarcopenicos outro instrumento interessante a ser utilizado é o
questionario “SarQoL” capaz de identificar e prever complicagdes decorrentes da sarcopenia
gue podem impactar a qualidade de vida do individuo. Trata-se de um questionario auto

aplicavel que aborda a percepc¢édo do paciente sobre seu aspectos fisicos, psicologicos e sociais
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de saude. Esta ferramenta pode ser usada também para monitoramento (CRUZ —JENOFT,
2018).

2.3.2.2 Avaliacdo da massa muscular

A avaliagdo da distribuicdo de massa corporal, pode ser realizada por meio da
Tomografia Computadorizada, Densitometria por Dupla Emissdo de Raio X (DEXA),
Bioimpedancia (BIA) e, Ressonancia Nuclear Magnética (RNM).

A avaliacdo por DEXA apresenta como vantagem a possibilidade de ser feita no mesmo
exame para deteccéo de osteoporose, e fornecer medidas confiaveis. Dentre suas limitacdes esta
a incapacidade de identificar infiltragdes nos musculos de gordura, fibrose ou retencédo hidrica,
0 que interfere na precisdo de calculo da massa muscular em relacdo a massa corporal total
(BAUMGARTNER et al., 1998).

A avaliacdo por RNM e considerada como padrdo ouro, contudo, é um procedimento
de alto custo, e dificil de ser empregada em pesquisas epidemioldgicas, assim como a DEXA.
Por outro lado, a Bioimpedancia (BIA), é um procedimento de facil aplicacdo, portatil, rapido,
ndo invasivo, de menor custo (JANSEN et al., 2000; KRZYMINSKA-SIEMASZKO, 2020), e
ja validado para avaliacdo (JANSEN et al., 2000; LEE et al., 2019) e monitoramento (GADE,
2020) de massa corporal.

A avaliacdo por meio da bioimpedancia, baseia-se na passagem de corrente elétrica de
baixa intensidade pelo corpo do individuo de forma imperceptivel para 0 mesmo. A resisténcia
a corrente elétrica caracteristica de cada tecido, é que vai imprimir os diferentes valores para
quantificacdo, permitindo a deteccdo das diferentes quantidades de componentes corporais. O
tecido adiposo apresenta maior resisténcia por ser considerado mau condutor se comparado ao
tecido muscular gue rico em eletrélitos apresenta boa conducéo elétrica, e como maior 6rgédo
do corpo torna-se o condutor predominante (JANSEN et al., 2000). Desta forma, as informacoes
fornecidas pelo BIA permitirdo o calculo de quantidades e propor¢ées de tecidos por equagdes
modelos matematicos (JANSEN et al., 2000).

Os componentes identificados neste exame sdo quantidade de agua no corpo, proteinas,
minerais, massa corporea e massa muscular. Em estudo de coorte para comparar a estimativa
de predicdo de massa muscular utilizando a BIA e a Ressonancia Nuclear Magnética (padréo
ouro) a correlacgéo foi de 93% (JANSEM, 2000).

Outra ferramenta que apresenta uma boa rela¢do custo-beneficio e frequentemente

utilizada em estudos populacionais ¢ a avaliagdo antropométrica. Dentre os indicadores
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antropométricos para avaliacdo de massa corporal sdo utilizadas as medidas de circunferéncia
de panturrilha, circunferéncia da cintura e dobras cutdneas (NORTON AND OLDS, 1995).
Para avaliacdo do desempenho de equacgdes antropométricas desenvolvidas para
mensuracdo da massa muscular (MM), um estudo comparativo, usando como referéncia
medidas de DEXA, apontou que as equacdes de Lee et.al. (2000) apresentaram melhor
desempenho para mensuracdo e monitoramento de medidas de MM (GOOBO, 2008).

2.3.2.3 Avaliacéo de forca muscular

Para a avaliacdo da forca muscular, a Forca de Preensdo Manual (FPM) é o
procedimento mais utilizados para pesquisas, por meio de utilizacdo do aparelho de preensao
palmar, conhecido por dinamdmetro ou handgrip. A mensuracdo por meio da forca de preenséao
manual tem a vantagem de ser facilmente aplicavel, seja na clinica ou em estudos
epidemioldgicos, com logistica relativamente simples (ALLEY et al., 2016).

A avaliacdo da forca permite identificacdo de subgrupo com maior probabilidade de
fraqueza e desempenho fisico que o esperado para populacdo da faixa etaria estudada
(McLEAN et al., 2014) e estd associada a outros indicadores como velocidade da marcha
(ALLEY et al., 2016). Outra vantagem estd na facilidade de comparagdes entre estudos por
tratar-se de uma medida objetiva.

A forca muscular € um componente importante para a satde, exercendo papel essencial
no desempenho das atividades do cotidiano (BENFICA et. al., 2018). Achados da literatura
atestam que a massa e a forca muscular alcancam seu pico no periodo dos 20 a 35 anos e
aproximadamente aos 40 anos inicia-se o processo de declinio e atrofia muscular, que avanga
significativamente ao longo dos anos (JACKSON et al., 2012).

Essas perdas podem ser influenciadas por fatores neuropéaticos, hormonais,
imunologicos, nutricionais e pelo nivel de atividade fisica (NARICI et.al., 2010). O declinio da
forca e da massa muscular estdo relacionados a maior probabilidade de mortalidade por todas
as causas (CELIS-MORALES et al. 2018; CHEUNG et al., 2013; GARCIA-HERMOSO et.al.,
2018) e mortalidade por cancer (GARCIA-HERMOSO et al., 2018). Essa condic&o caracteriza-
se como um dos eventos negativos de maior impacto para a saude publica em decorréncia de
suas repercussdes na capacidade funcional e aumento da exposicdo a doencas cronicas
(MURPHY et.al., 2014).

A variavel etéria interfere significativamente na forca e desempenho fisico (LANDI,

2017). Resultados de estudos anteriores mostraram associacdo da forca com mobilidade,
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doengas crbnicas e multimorbidades de forma linear, podendo ser influenciada pelo sexo
(CHEUNG et al., 2012; PESSINI et al., 2016).

Além disso, a depressao e o cancer estdo relacionados a baixa forca entre mulheres e o
diabetes, doencas respiratorias e coronarianas em homens (PESSINI et al., 2016). Sendo assim,
a forca é considerada como biomarcador de multiplos sistemas e pode ser utilizada na clinica
para avaliagdo e acompanhamento, sugerida como uma estratégia de intervencgdo para evitar
comorbidades e mortalidade prematura (CHEUNG et al., 2013).

Em mulheres com AR a forca de preensdo apresenta associacdo linear com PCR e
namero de articulagdes dolorosa e edemaciadas, o que se reflete em comprometimento da
capacidade funcional, e requer avaliacdo clinica sistematica (DIOGO et al., 2019; IOP et. al.,
2015).

2.3.3 Pontos de corte para discriminacéo de sarcopenia

Nas Ultimas décadas varios estudos propuseram métodos e pontos de corte para
identificacdo de declinio de massa, forca ou sarcopenia (ALLEY, 2016; BAUMGARTNER et
al., 1998; JANSEN et al. 2002; ALEXANDRE et al., 2019; CHEN et al., 2014). Dentre esses
destaca-se avaliagdo da massa muscular, massa magra (massa corporal livre de gordura), massa
muscular apendicular (MMA) (calculada a partir da soma da massa muscular dos membros
superiores e inferiores). Essas medidas antropométricas podem ser ajustadas ao indice de Massa
Corpérea (IMC), massa corporal total ou estatura (BAUMGARTNER et al., 1998; JANSEN et
al. 2002; CRUZ-JENTOFT et. al., 2019).

A atualizacdo mais recente do novo consenso Europeu sugere como ponto de corte para
FPM para fraqueza os valores menores que 27 kg para homens e menor que 16 kg para
mulheres, utilizando o handgrip como ferramenta para mensuracdo. Observa-se uma reducao
quando comparada as definicdes anteriores que eram <30 kg nos homens e < 20 kg nas
mulheres, parametros seguidos por alguns autores no Brasil (ALEXANDRE et al., 2019). Para
a massa muscular apendicular, consideraram o ponto de corte para definicdo de sarcopenia <
20kg para homens e <15kg para mulheres; e para massa apendicular corrigida pela altura ao
quadrado <7kg/m? e <6kg/m? para homens e mulheres respectivamente (CRUZ-JENTOFT et.
al., 2019).

Uma das maneiras mais difundidas para a avaliagdo de sarcopenia foi proposta por
Baumgartner e cols. (1998), em estudo com populagdo mexicana, e foi muito utilizado em

trabalhos posteriores como padrdo de referéncia e comparagédo de dados. Os autores utilizaram
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a DEXA para avaliacdo de massa magra, e tomaram como referéncia a populacéo de adultos
jovens, estratificada por sexo. Para classificagdo da sarcopenia foi determinado como ponto de
corte de 2 desvios padréo abaixo da média da massa magra da populacdo saudavel. A massa
magra foi determinada pela razdo resultante da massa musculo esquelética apendicular pela
altura ao quadrado (BAUMGARTNER et al., 1998).

Nos EUA, Janssen & col. (2002) estudaram a prevaléncia de sarcopenia na populagéo
idosa, utilizando o indice de massa muscular esquelética (Skeletal Muscle Mass Index, SMI),
calculado pela equacdo (SMI = massa muscular esquelética / massa corporal x 100). Para
comparacdo foram padronizados os dados da populagéo de jovens adultos. Classificou-se como
sarcopenia classe I, individuos que estivessem entre um e dois desvios padrdo abaixo da média
de referéncia, e sarcopenia grave, classe 11 aqueles que estivem com desvio padrdo maior que
2 (JANSEN et al., 2002).

Atualmente o interesse pela avaliagdo de massa magra e suas repercussdes nas
condicGes de saude tem estimulado autores para construcdo de trabalhos robustos de revisdo,
metanalise e consensos, como os que foram gerados pelo Grupo de Trabalho Asiatico para
Sarcopenia (AWGS), European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) e
0 Projeto de Sarcopenia da Foundation for the National Institutes of Health (FNIH), que
embasam grande parte das pesquisa atuais sobre prevaléncia e fatores associados a sarcopenia.

O projeto de sarcopenia FNIH reuniu dados de nove relevantes estudos com mais de
26.625 participantes, com média de idade de 75.2 anos para homens e 78.6 para mulheres (+ 6
DP) para obter pontos de corte para a sarcopenia em populagdes distintas. Para definicdo de
fraqueza os pontos de corte foram <26 kg de forga para homens e <16kg de forca para mulheres
(STUDENSKI et al., 2014).

Em outro trabalho deste mesmo projeto, Cawthon e cols. usaram os parametros de
fragueza encontrados no estudo anterior (<26 kg em homens e <16kg em mulheres) para definir
pontos de corte de baixa massa magra que discriminassem presenca ou auséncia de fraqueza,
numa amostra de onze mil individuos. A avaliacdo de massa magra para identificacdo dos
pontos de corte foi realizada por absorptiometria de raios-X de dupla energia. Individuos que
apresentaram massa magra apendicular <19,75kg em homens e <15,02 kg em mulheres tinham
maior probabilidade de fraqueza. Numa segunda etapa de analises ajustando a MMA pelo IMC
derivou-se os pontos de corte de massa magra para discriminar fraqueza: MMA/IMC <0.789
em homens e MMA/IMC <0.512 em mulheres (CAWTHON et al., 2014).

Um estudo ainda da equipe FINH, realizou uma analise de arvore de classificacdo e

regressdo (CART) com dados desta mesma populacdo para derivar pontos de corte de forca de
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preensdo para discriminar fraqueza, e sua associa¢do a comprometimento da mobilidade. Foram
estabelecidas trés categorias de forca: normal (> 32 kg para homens e >26kg para mulheres),
intermediaria (26 a 32 kg parahomens e 16 a 20 kg para mulheres) e fraco (< 26 kg para homens
e < 16 kg para mulheres). Aqueles categorizados com desempenho de forca intermediario ou
fraco, apresentaram maior probabilidade de comprometimento de mobilidade para ambos os
sexos quando comparados aos grupos com forca normal (ALLEY et al., 2016).

Pesquisadores da Asia (China, Hong Kong, Jap3o, Coréia do Sul, Malasia, Taiwan e
Tailandia) organizaram o Grupo de Trabalho Asiatico para Sarcopenia (AWGS) na tentativa de
definir padroes especificos para classificacdo da populacio asidtica. A Asia é extensa e
densamente povoada por uma populagcdo composta por diferentes etnias, culturas e estilos de
vida, 0 que torna necessario geracdo de pontos de corte especificos para os padrdes desta
populacdo. Os valores resultantes para definicdo dos pontos de corte foram 7,0 kg/m? para
homens tanto na utilizagdo da DEXA quanto da BIA, e para mulheres, 5,4 kg/m? na utilizacio
da DEXA, e 5,7 kg/m? pela bioimpedancia. Para a dinapenia por meio de FPM, foram <26 kg
para homens e <18 kg para mulheres. Na velocidade de marcha o ponto de corte foi <0,8 m/s
(CHEN et al., 2014).

H& concordancia no sentido de que a definicdo de sarcopenia esta relacionada com
massa muscular, qualidade muscular, forca muscular e funcgéo, e a utilizagdo de MM absoluta
para apontar baixa massa, é preterida a uma medida que inclua a massa corporal (STUDENSKI,
2014; McLEAN, 2014). Foi demonstrado que a massa muscular ajustada pelo IMC, apresentou
melhor desempenho na identificacdo da sarcopenia e maior associagdo com comprometimento
da mobilidade. O ajuste da MMA pelo IMC aponta esta medida como critério clinicamente
relevante para identificacdo de fraqueza e baixa massa em homens e mulheres (MCLEAN et
al., 2014). Por outro lado, o IMC sozinho ndo fornece informacdo sobre quantidade de massa
magra ou gorda (CHOI, 2016).

2.4. DOENCAS REUMATICAS E DISTURBIOS MUSCULOESQUELETICOS

Os acometimentos do tecido conjuntivo e osteomuscular caracterizam-se por uma gama
de processos inflamatdrios e degenerativos, que agridem estruturas do aparelho locomotor,
como musculos, ligamentos, tenddes, cartilagens, articulacfes, estruturas vasculares e nervos
periféricos. Sindromes clinicas como tenossinovite, epicondilite, bursite, sindrome do tanel do
carpo, osteoartrites, e dor lombar, estdo entre as mais frequentes (ALMEIDA; FERNANDES,
2017).
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Os disturbios ou desgastes das estruturas do aparelho locomotor, apresentam causas
diretas, relacionadas a sobrecarga fisica, como lesdo por esforco repetitivo, processos
infecciosos, neuroldgicos; ou envolvimento multifatorial, abrangendo desgaste emocional e
psiquico, suporte social, fatores metabdlicos, sobrepeso, habitos de vida (COSTA et al., 2010;
PUNNETT; WEGMAN, 2004; LAURINDO, 2002), e alteragcbes decorrentes de outras
patologias de base como ocorre em algumas doengas reumaticas (GOLDNER, 2011).

Doencas reumaticas séo transtornos do tecido conjuntivo, especialmente articulacdes e
estruturas relacionadas, caracterizados por inflamacao, degeneracdo e alteracdo metabolica
acompanhada por quadro algico (TARGOWSKI, 2017). A reumatologia estuda afeccdes do
sistema osteoarticular ligamentoso, que abrange grande nimero de patologias (SANGHA,
2020; LAURINDO, 2002). Logo, a reumatologia ocupa papel de intercessdo entre diferentes
especialidades, tendo em vista que, muitas vezes, 0s acometimentos sdo de ordem sistémica e
requerem uma assisténcia interdisciplinar.

A palavra reumatologia vem do grego “rheuma”, que significa fluxo, entdo, o estudo
dos fluxos, ou fluidos, numa referéncia a teoria dos humores de Hipocrates. Essa teoria
argumentava que o desequilibrio entre os fluidos (sangue, fleuma, bilis amarela e bilis negra),
seria responsavel pelas doencas (COBRA, 1956).

Na era moderna, o termo “Rhumatisme” foi usado para o que hoje ¢ conceituada febre
reumatica, referindo—se a uma patologia caracterizada pelo “fluxo” no sentido de movimento
migratorio dos sintomas pelo corpo, numa referéncia as dores nas articulares (COBRA, 1956).
Com o avancar do conhecimento, distingue-se diferentes tipos de doengas reumaticas com
quadros clinicos, prognosticos e tratamentos especificos bem estabelecidos.

A artrite reumatoide e o LuUpus tém em comum caracteristicas inflamatorias,
autoimune e sisttmicas (SANTO et al.,, 2011). A osteoartrose apresenta expressiva
prevaléncia na populacdo geral e tende a aumentar com o avancar da idade (CAMANHO,
2011; REZENDE, 2000). Tais patologias geram impacto importante na autonomia,
funcionalidade, qualidade de vida e nos gastos publicos. As doencas reumaticas sé@o
consideradas um problema de satde publica em todo o mundo (WALJEE & CHUNG, 2011).
No Brasil, foram responsaveis por mais de 7% dos afastamentos pelo Instituto Nacional do
Seguro Social (INSS) (SBR, 2017).

Em 2014, as doencas musculoesqueléticas e do tecido conjuntivo foram responsaveis
por 13,5% dos registros de aposentadorias por invalidez e 19% dos afastamentos pelo INSS
com concessao do auxilio-doenca. Seguida por transtornos mentais com 9,0% do total,
doencas do aparelho circulatorio (7,4%) e neoplasias (6,0%) (PASSALINI, 2018).
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Considerando somente as doengas musculoesqueléticas e do tecido conjuntivo, dor nas costas
foi o registro mais observado entre os beneficios de auxilio doenca (43%), seguido pela
osteoartrite (27,8%), doencas dos tecidos moles (19,0%), e artropatias inflamatorias crénicas
(7,9%), entre as quais destaca-se a Artrite Reumatoide (4,7%) (PASSALINI, 2018).

2.4.1 Artrite reumatoide

A Artrite Reumatoide (AR) é a doenca mais comum no mundo dentre as patologias de
carater inflamatorio (WALJEE; CHUNG, 2011; PASSALINI, 2018), crbnico, autoimune
(SANTO et al., 2011). O elevado potencial incapacitante da doenca, pode ser contornado com
intervencdo precoce e manejo adequado do paciente na fase inicial. Para isso, o diagndstico
precoce é fundamental, porém, muitas vezes é mascarado pelas manifestacGes iniciais diversas.
Além de quadro algico incapacitante, a progressao da AR pode expor o paciente a maior
probabilidade de ocorréncia de comorbidades e reducéo da expectativa de vida (UHLITT, 2014;
SBR, 2011; GABRIELI et al., 2009; HUFFMAN et al., 2020).

A doenca pode surgir em qualquer idade (criangas a idosos) (SBR, 2011), com maior
incidéncia entre 40 e 60 anos, principalmente no sexo feminino, em todas as racas,
preferencialmente caucasianos (LAURINDO, 2009). Estima-se que 1%.da populagdo mundial
(SBR, 2011) seja acometida, com uma incidéncia de entre 25 e 50 casos novos para cada
100.000 pessoas (UHLIG T, 2014).

Pacientes de AR apresentam maior risco para comorbidades, complicacdes
cardiometabdlicas, gastrointestinais, infecciosas e respiratorias e mortalidade em comparacao
a populacdo geral, influenciadas por marcadores de gravidade da doenca (GABRIELI et. al.,
2009). As comorbidades podem estar ligadas ao curso da doenca e/ou tratamento, ou ocorrer de
forma independente, podendo afetar significativamente a qualidade de vida do paciente, 0
tratamento e o prognostico (GABRIELI et. al., 2009).

A Artrite reumatoide é responsavel por um elevado custo para a sociedade considerando
desde o alto valor dos medicamentos, internagdes e demandas previdenciarias, de maneira
direta, até os custos para abordagem das complicagdes provenientes da doenca, como as
cardiometabolicas (HUFFMAN et al., 2020; WALJEE; CHUNG, 2011).

Aproximadamente 50% dos pacientes ndo conseguem trabalhar apés 10 anos de
diagnostico (GOLDMER, 2011). Nos EUA, estima-se um gasto de 128 bilhdes de dolares

anuais atribuidos ao tratamento de pacientes com AR, com aumento de um milhdo para cada
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novo caso. Cerca de um milhdo de pessoas apresentam algum tipo incapacidade neste pais
(EUA) devido a Artrite reumatoide (WALJEE; CHUNG, 2011).

Multiplos fatores estdo envolvidos no processo causal da doenga. Existe uma
predisposicdo genética, relacionadas a grupamentos de alelos especificos, entre eles, 0 HLA-
DRB1, presente na maioria dos individuos com AR (mais de 90%), cuja identificacdo foi
constatada em diferentes populagdes, inclusive no Brasil (SBR, 2002).

Além disso, a exposicdo a agentes ambientais como polui¢éo, tabaco, estresse e agentes
infecciosos contribuem para o aparecimento ou agravamento da doenca. Alguns virus como
Epstein Barr, virus da rubéola, toxoplasmose, herpes, citomegalovirus, além de micobactérias
foram associados a sua etiologia (SKARE, 2007; ROSEMBAUM, 2016). Acredita-se que a
sobreposicdo de alguns destes fatores favoreca o aparecimento da doenca, ja que de forma
isolada, normalmente ndo desencadeiam a patologia (KLARESKOG, 2009).

Em relacdo as repercussbes fisiologicas, individuos com diagnostico de artrite
reumatoide, podem apresentar processo inflamatorio sisttmico, com acometimentos em
diferentes 6rgdos como pulmdes, vasos sanguineos e serosas, mas preferencialmente, na
membrana sinovial (LAURINDO, 2009), dai a principal manifestacdo da doenca nas
articulacGes sinoviais.

A membrana sinovial € constituida de tecido conjuntivo frouxo, e no processo
inflamatorio agudo sofre com alteragcbes decorrentes da vasodilatacdo, aumento de
permeabilidade celular e exsudagdo plasmatica. Esses fenémenos contribuem para a formacao
de tecido granulomatoso de microvilosidades, conhecidas como pannus, que invadem a por¢édo
interna da membrana sinovial, com poder destrutivo dos tecidos cartilaginoso e ésseo. A
presenca do pannus sinovial, constituicdo de edemas, acimulo de células inflamatérias e liquido
no interior da cépsula articular (LAURINDO, 2009; GOLDNER, 2011), resultam em
enfraguecimento de capsulas e ligamentos, formacdo de adesGes e cicatrizes, com consequente
alteracéo da funcionalidade e estrutura das articulagdes gerando a presenca de dor.

Em decorréncia da fisiopatologia supracitada, a poliartrite periférica simétrica e rigidez
matinal sdo os principais sinais e sintomas para diagnostico da AR. As articulagdes
metacarpofalangianas e interfalangianas proximais sdo atingidas em até 90% dos casos,
configurando o dedo em pesco¢co de cisne e botoeira. Cotovelos, ombros, articulacdo
temporomandibular, quadril, joelhos também sdo comumente afetados. A coluna vertebral, ndo
costuma ser acometida, com excecéo da regido cervical (SKARE, 2007).

Manifestagdes extra-articulares sdo frequentes como presenca de nédulos subcuténeos,

neuropatias periféricas, compressao nervosa, esplenomegalia e neutropenia. Também ocorre
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com frequéncia o acometimento renal, devido ao uso de medicamentos ou amiloidose
secundaria; a pericardite, geralmente assintomaética; insuficiéncia adrtica, distarbios de
conducéo e artrite coronariana (LAURINDO, 2009), com maior risco cardiovascular e morte
por doencas cardiacas (HUFFMAN et al., 2020).

Para diagndstico da AR, o Brasil segue os critérios estabelecidos pelo Colégio
Americano de Reumatologia (ACR), cujos sinais e sintomas devem persistir por mais de seis
semanas: rigidez articular matinal (pelo menos 1 hora), artrite de trés ou mais areas articulares
com edema de partes moles ou derrame articular, artrite de articulagdes das maos (punhos,
interfalangeanas proximais e metacarpofalangeanas); artrite simétrica; presenca de nddulos
reumatoides; fator reumatoide sérico; erosdes ou descalcificacdes localizadas em radiografias
de maos e punhos (BRASIL, 2017; ACR, 2002).

As primeiras manifestaces da doenca podem variar muito, retardando a identificacao
da patologia e emergindo a necessidade de exclusdo de outras patologias. Exames
complementares podem auxiliar, mas isoladamente ndo sdo determinantes para o fechamento
do diagndstico, o que torna a acuidade clinica imprescindivel.

Com foco em auxiliar na identificacdo e intervencdo precoce, o American College of
Rheumatology (ACR) juntamente com a European League Against Rheumatism (EULAR)
desenvolveram um conjunto de critérios para diagnéstico da AR com utilizacdo de parametros
laboratoriais, considerando anticorpos anti-peptideo citrulinado (anti-ACPA), proteina C
reativa (PCR) que da indicios de severidade e atividade da doenca; e fator reumatdide (RF) que
auxilia na fase inicial de diagndstico (CARVALHO et al., 2013). O exame radiol6gico também
€ necessario para acompanhamento e detec¢do de reducao de espaco articular, erosdo periférica,
subluxagoes.

O tratamento da AR baseia-se em repouso, nos periodos de exacerbacdo do quadro
inflamatdrio, exercicios adequadamente prescritos, terapia ocupacional e fisioterapia para
preservacdo da integridade articular, forca, prevencdo de deformidades e manutencdo de
funcionalidade e desempenho fisico, terapia medicamentosa a base de anti-inflamatorios,
corticosteroides e drogas modificadoras do curso da doenca, (principalmente, sulfassalazina,
antimalaricos, metotrexato, leflunomida); imunossupressoras e de terapia bioldgica (SBR,
2004).

A intervencdo cirargica com a tenossinovectomia, artrodese ou artroplastia, por
exemplo, para reconstrucéo articular devido aos danos causados pela AR nos casos mais graves
pode garantir melhor qualidade de vida para o paciente. A autoavaliacdo do estado de saude

pode indicar piores parametros se comparada a avaliagdo dos profissionais, 0 que pode sugerir
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uma subvalorizagdo do impacto da doenga para o paciente. Isso ressalta a importancia de uma
avaliacdo minuciosa com relagdo ao melhor momento para intervencéo cirurgica (WALJEE &
CHUNG, 2016).

A artrite reumatoide tem impacto importante no desempenho fisico, nas atividades de
vida diéria, no trabalho e prevaléncia de morbidades e mortalidade (WALJEE & CHUNG,
2016). A intervencdo o mais precocemente possivel € necessaria para retardar os efeitos da
doenca, prevenir limitacOes e orientar 0 paciente quanto a habitos saudaveis para manutencao
de qualidade de vida e prevencao de complicacGes. Neste sentido, a Atencdo Primaria torna-se
uma ferramenta importante para deteccdo de casos, orientagdes e acompanhamento dos

pacientes e seus familiares, além do acompanhamento na Atencdo Secundaria.

2.4.2 Osteoartrite ou Artrose

Dentre as denominagdes da osteoartrite sdo tidos como sindnimos 0s termos
osteoartrose, artrose ou doenca articular degenerativa (SBR, 2017). Essa patologia esta entre as
mais prevalentes dentre as doencas reumaticas, representando grande impacto econdmico com
27,8% dos afastamentos por invalidez pelo INSS dentre as doengas reumaéticas, no ano de 2014
(PASSALINI, 2018).

Segunda doenca mais prevalente (35,9%) entre idosos (MOREIRA et al., 2018), essa
patologia é responsavel por 7,5% de todos os afastamentos do trabalho; ocupa a segunda
posicdo para requisicdo de auxilio-doenca com 7,5% do total; e o quarto lugar como
determinante de aposentadoria (6,2%). Na populacédo idosa, sua prevaléncia pode chegar a 85%,
mas a queixa de dor crbnica esta presente em 30 a 50% destes casos (SBR, 2017).

A osteoartrose ocorre a partir de um processo de desequilibrio entre degradacéo e sintese
de tecido dsseo e cartilaginoso que pode gerar insuficiéncia, amolecimento, fibrilacéo,
ulceragdo ou perda da cartilagem articular, esclerose do osso subcondral, formagéo de ostedfitos
e cistos subcondrais, inflamacéo na sindvia, e afeta ligamentos, capsula articular e musculos
adjacentes. Um conjunto de alteraces morfoldgicas, fisiologicas, bioquimicas, metabdlicas e
biomecanicas atingem as células e a matriz extracelular (CAMANHO 2011; FERREIRA et al.,
2015; LOESER, 2016).

O desenvolvimento da osteoartrite sofre influéncia de fatores genéticos, hormonais e
mecanicos (CAMANHO, 2011). Esta relacionada a idade, perda de massa muscular esquelética,

propriocepcao deteriorada e obesidade (KIM, 2015)
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Com intuito de padronizar o conceito clinico de osteoartrite e assim melhorar a
qualidade das interpretacbes e comparacOes nas pesquisas, a Associacdo Americana de
Reumatologia definiu a osteoartrite como um conjunto heterogéneo de condi¢cdes que levam a
interrupcdo da integridade da cartilagem articular e 0sso subjacente, acarretando sinais e
sintomas articulares associados a esta lesao (ALTMAN et al., 1986).

Segundo os critérios do Comité Associacdo Americana de Reumatologia, as
Osteoartrites podem ser classificadas como idiopaticas, quando ndo ha outra doenca ou evento
que esteja associado e pudesse desencadear a doenca, ou secundarias, quando resultante de
outra doenga ou evento associado a OA. Dentre as principais causas secundarias elencam-se 0s
traumas, doencas congénitas, displasia Ossea, doencas metabdlicas, enddcrinas, outras
desordens osteoarticulares, neuropaticas, depdsito de calcio (ALTMAN et al., 1986).

Em fase inicial apresenta carater inflamatorio, quando requer intervencao imediata para
prevencéo de progressao da doenca (FAUSTINO et al., 2010). Nas situagdes mais graves pode
apresentar 0 desgaste severo da cartilagem e o0sso subcondral e pode desencadear
comprometimento de forma acentuada a funcionalidade e qualidade de vida dos pacientes,
sendo uma das principais causas de incapacidade entre idosos (LOURES, 2016).

Nas osteoartrites dos membros inferiores, principalmente dos joelhos e coxofemoral, a
obesidade pode ser um fator causal, ou, no minimo, agravante, sendo o controle de peso um
objetivo importante para seu tratamento (LOURES et al., 2016). Contudo outros fatores como
excrecdo hormonal e citocinas pro-inflamatorias (IL-6, FNT-alfa, Proteina C-reativa) podem
agravar o quadro devido a permanéncia do estado inflamatdrio estar associadas a maior lesdo
sinovial (CHUNG, 2016).

Ainda ndo hé cura para a doenca e o0s objetivos do tratamento baseiam-se na melhora da
dor, promocdo e protecdo da funcionalidade e qualidade de vida, evitando a toxicidade
terapéutica. Apesar da rara inervacado da cartilagem, uma sindrome clinica de sintomas cursando
com dor pode evoluir na osteoartrite (ALTMAN et al., 1986).

As dores decorrentes da OA estdo relacionadas ao aumento da pressao intradssea pela
congestdo vascular do osso subcondral, crescimento dos ostedfitos, sinovite e inflamagéo,
fibrose capsular, contratura e fraqueza muscular (CAMANHO, 2011). Contudo, em alguns
pacientes a dor pode tornar-se refrataria, e a anulacdo das causas locais passam a nao ser
suficientes para o alivio do paciente, sendo necessaria intervencéo especifica para controle da
dor com abordagem dos mecanismos de sensibilizagéo central e periférica (CAMANHO et al.,
2011).
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2.5. SARCOPENIA E AS DOENCAS REUMATICAS

Individuos com doengas reumaticas tendem a apresentar maior declinio de massa
muscular independentemente da idade e tempo da doenca (NGEULEU et al., 2017), o que torna
a avaliacdo de perda de massa relevante para o0 acompanhamento clinico destes pacientes. A
maior prevaléncia de alteracGes de composi¢do corporal em individuos com doencgas reumaticas
pode ser atribuida ao quadro inflamatério reumatico, processo de tratamento e uso de
medicamentos (BAKER et al., 2016; LIU et al., 2020).

O quadro inflamatdrio € tido como uma resposta positiva e necessaria do organismo
para recuperacdo tecidual frente as lesdes (DELGADO et al., 2013). Contudo, na permanéncia
ou exacerbacdo do processo inflamatdrio, consequéncias indesejaveis podem aparecer
causando danos ainda maiores as estruturas do sistema musculoesquelético (REZENDE, 2000).
Tanto em doencgas reumaticas, quanto na sarcopenia, observa-se manutencdo do quadro
inflamatério de baixo grau, que pode favorecer a piora da condicdo clinica instalada, num
processo ciclico, ou gerar novas complicacdes.

Marcadores inflamatdrios como as citocinas, principalmente a interleucina-1 (IL-1), a
interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral Alfa (FNT-a), presentes na condi¢do cronica
de obesidade (DUTRA et. al., 2013), sarcopenia (BANO et.al., 2017), e frequentemente na
artrite reumatoide (AR) (HUFFMAN, 2020), sdo responsaveis por eventos indesejaveis com
comprometimento de estruturas osteomusculares (REZENDE, 2000). Estes marcadores sdo
apontados como proativos estimuladores de catabolize de fibras musculares, a partir da perda
de aminoacidos e incrementam a quebra de proteinas das fibras musculares gerando a
sarcopenia (MARGUTTI, 2017). Soma-se a isso a redugédo da capacidade de reposicao tecidual
com o avancar da idade, estabelecendo um quadro propicio a instalacdo de degeneracéo tecidual
progressiva.

Em diversos trabalhos, autores ttm demonstrado a relag@o entre sarcopenia e doencas
reumaticas, e complicacdes decorrentes da simultaneidade destas doencas, conforme citado a
sequir.

Levantamento realizado entre mulheres portuguesas identificou maior prevaléncia de
sarcopenia (6,5%) entre as que apresentavam Lupus Eritematoso Sistémico (LES), e obesidade
sarcopénica (5,6%) entre aquelas com artrite reumatoide, em comparagdo com o grupo controle
sem estas patologias (SANTOS et al., 2011). Além disso, a presenca simultanea da redugéo de

forca e doencas reumaticas pode potencializar o risco para comorbidades como foi verificado
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por Wang e cols (2016) ao identificar maior risco de sindrome metabdlica entre pacientes com
OA sarcopénicos.

Estudo de coorte realizado em Porto Alegre-RS com 465 pacientes acometidas por
Lapus mostrou uma associacdo entre alteragdes hematoldgicas proprias da doenca
(leucolinfopenia, plaquetopenia) e presenca de fatores modificaveis (obesidade e hipertensao)
com maior risco de desenvolver dano musculoesquelético crénico, (aproximadamente duas
vezes mais). Mais de 15% dos individuos com Lupus apresentaram danos musculoesquelético
crénico cumulativo (BERTOLLO et al., 2015) demonstrando a importancia do manejo desses
pacientes de forma a mitigar fatores de risco passiveis de modificag&o.

As alteracGes na composicao corporal dos individuos expostos a OA ainda sdo alvo de
muitos estudos, envolvendo sobrepeso, sarcopenia e a relacdo entre atrofia e regeneracédo
tecidual. Em revisdo realizada com 19 estudos, os autores apontaram a correlacdo positiva entre
OA e declinio de massa magra absoluta, aumento massa gorda absoluta e percentual. Porém o
percentual de massa magra funcionou como fator de protecdo paraa OA (LONG et al., 2019).

Em outro estudo, KIM e col. (2016) demonstraram que a presenca e severidade da
osteoartrite esta associada a perda de massa muscular. Além disso, seu estudo apontou forte
associacao entre indice de massa muscular e a taxa metabdlica basal. Por outro lado, Loures e
col. apontam uma associacgéo direta entre o IMC e a gravidade da osteoartrose (LOURES et al.,
2016).

Individuos com OA e sarcopenia estdo expostos a maiores riscos de comorbidades,
conforme demonstrado por Knhanes e cols., 2010 em estudo com populacdo da Coreia do Sul.
Quando sarcopénicos, individuos com OA apresentaram maior exposicdo a sindrome
metabdlica e resisténcia insulina (67,1%), comparados aos controles (34%) aos que
apresentavam apenas sarcopenia (57%) ou apenas osteoartrite (44%) (CHUNG et al., 2016).
Além disso, a gravidade da OA potencializa a associacdo de sarcopenia com sindrome
metabolica e com a resisténcia a insulina, independentemente do peso corporal (CHUNG et al.,
2016).

A artrite reumatoide foi apontada como fator de risco para desenvolvimento da
sarcopenia (LIU et. al., 2020). Nestes pacientes, as alteracbes na composic¢ao corporal estéo
associadas ao aumento de deformidade articular, incapacidade funcional, fator reumatoide
positivo, niveis de proteina C-reativa, caracteristicas de AR, e auséncia de tratamento com
Drogas Modificadoras do Curso da Doenca (DMCD). Entre as mulheres, a chance de apresentar
baixa massa magra é trés vezes maior se comparada aquelas sem a doenga (GILES et. al., 2008).

Especificamente na condicao sarcopénica, foram encontrados niveis séricos de TNFa (LIU et.
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al., 2020) e proteina C-reativa (BANO et. al., 2017) sistematicamente elevados, em pacientes
com artrite reumatdide.

Entre pacientes reumaticos, torna-se importante a preocupacdo em identificacdo de
individuos com alteracfes na composi¢do corporal, uma vez que o aumento de gordura e/ou
estabilidade do peso em face da presenca de perda de massa (PICOLLI et al., 2011),
dificilmente suscitam interesse sobre o declinio muscular, mascarando ou retardando o
diagnostico de sarcopenia ou elevacdo do percentual de massa gorda.

Estudo realizado com pacientes com doenca reumatologica, identificou pontos de corte
diferenciados para determinagdo da obesidade, com indice de Massa corporal (IMC) 2 pontos
abaixo do que € preconizado para a populacdo geral (GUIMARAES et. al., 2017). Sendo assim,
0 estudo de alteracbes na composicdo corporal (dentre elas o declinio de massa muscular) em
populacdes brasileiras acometidas por doengas reumaticas poderia contribuir com maiores
esclarecimentos sobre o comportamento destas patologias neste pais.

Outro ponto relevante em relacdo a perda de massa muscular nos pacientes de AR é a
caquexia reumatoide. Trata-se de uma condic¢do sindrdmica caracterizada pela perda de massa
magra, que envolve componentes fisiolégicos e comportamentais, e manifesta-se com mal-
estar, anorexia, alteragcdes no sono, na cicatrizagcdo e na imunocompeténcia, aumento de gasto
energético de repouso e anemia (TRACEY, 1994).

A caquexia estd associada a uma condicdo negativa do estado de salde, com mau
prognoéstico e Obito em diferentes doencas cronicas severas ou em estagio terminal, como
cancer, HIV, tuberculose, fibrose cistica (KOTIER, 2000). J& na AR, a caquexia apresenta
progndstico mais brando, e o paciente pode conviver muitos anos com esta condi¢cdo. Sua
etiologia é multifatorial, decorrente de fatores como insuficiéncia de exercicios fisicos, excesso
de ocitocinas inflamatdrias, alteragdes hormonais, desequilibrio sintético-catabélico, proteico e
perfil energético (ROCHA, 2009).

A prevaléncia de caquexia na artrite reumatoide pode variar de 15 a 32%, demonstrando
a elevada frequéncia desta comorbidade entre estes pacientes (SANTO et al., 2018). As
principais causas de diminuicdo da massa corporal magra em individuos com artrite reumatdide
sdo inflamacéo crénica que acompanha a doenca, diminuicao da atividade fisica, dor cronica e
aumento do gasto de energia durante o repouso (TAGOWAKI, 2017). Especula-se que a
resposta inflamatdria da doenca se apresente de forma mais proeminente na caquexia, e de
forma mais moderada e crénica na sarcopenia, mas a protedlise muscular e apoptose de midcitos

ocorre em ambas as situaces (BANO et.al., 2017).
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2.6 ABORDAGEM TERAPEUTICA NA SARCOPENIA E DOENCA REUMATICA

As doencas reumaticas podem levar a diversas manifestacées clinicas que requerem uma
abordagem multidisciplinar, com foco na manutencdo ou promocéao de qualidade de vida dos
pacientes. Nesta perspectiva, questdes relacionadas ao estilo de vida tornam-se relavantes.

Para a manutencdo da funcionalidade e independéncia, a preservacédo da forca,
integridade articular sdo fundamentais tanto na presenca de Doengas Reumaticas quanto na
Sarcopenia. Levando-se em consideracdo o aumento da capacidade de sintese proteica, e
tamanho da fibra muscular, além da melhora da funcéo coordenacdo e recrutamento e ampliagéo
da acdo de motoneurdnios, o exercicio fisico, € um elemento fundamental na prevencao e
tratamento da sarcopenia, na medida que melhora a qualidade da funcdo muscular.

A European League Against Rheumatism (EULAR) recomenda o exercicio fisico como
principal medida de tratamento ndo farmacoldgico para pacientes reumaticos. A prescricéo
correta de exercicio deve seguir os requisitos de dose, frequéncia, intensidade, tempo, tipo,
volume, progressdo respeitando os principios da individualidade e da especificidade
relacionada a patologia em questdo, contribuindo para o aumento da aptidao cardiorrespiratoria
e na forca muscular em pessoas com doencas reumaticas (OSTHOFF, 2018). E importante o
foco no monitoramento da fungdo muscular e composicéo corporal, (HUFFMAN, 2020) em
terapia para fortalecimento muscular e treinamento da marcha (DHILLON; HASNI, 2016).

Outras possiveis intervencdes para a sarcopenia incluem a administracdo de
suplementos nutricionais, aumento do aporte proteico e vitaminico (CHEN, 2014; JANSEM,
2008), restricdo caldrica, agentes anti-inflamatérios e antioxidantes (JANSEM, 2008). Terapia
farmacoldgica ainda é insatisfatoria e ndo recomendada em manejo continuo (CHEN, 2014;
DILLON; HANSI, 2016). A atencdo para limitacdo de medicamentos de efeitos miotoxicos
deve ser priorizada (HUFFMAN, 2020). J& para a AR especificamente, estdo entre os objetivos
principais de tratamento induzir a remissdo clinica e manter baixa atividade da doenca, e

prevencéo de desenvolvimento de comorbidades (NAVAESZ, 2016).



38

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Estimar a prevaléncia de doengas reumaticas e sarcopenia e analisar a associagdo entre

a presenca de doencas reumaticas e a ocorréncia de sarcopenia na populacdo do ELSA-Brasil.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas sociodemogréaficas, ocupacionais, estilo de vida e
morbidades da populagéo investigada.

« Estimar a prevaléncia de doengas reumaticas entre homens e mulheres.

o Comparar diferentes critérios de diagndstico (critério Unico com base em massa
muscular; e critério composto com base em massa e forca muscular) para estimar a
prevaléncia de sarcopenia.

o Estimar a prevaléncia de sarcopenia entre individuos com diferentes doencas
reumaticas.

« Avaliar a associacdo entre presenca de doencas reumaticas e ocorréncia de sarcopenia,

ajustado pelas variaveis intervenientes.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 ELSA-Brasil

Este trabalho é parte do Estudo Longitudinal de Saide do Adulto, ELSA-Brasil. Trata-
se de um estudo de coorte prospectiva envolvendo funcionarios de apoio, técnico
administrativos e docentes de cinco universidades publicas e um instituto de pesquisa
localizados em diferentes regides do pais: Universidade Federal da Bahia (UFBA),
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Universidade de S&o Paulo
(USP) e Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ-RJ). O planejamento do estudo comecou no ano
de 2004 e o acompanhamento dos participantes foi iniciado no ano de 2008. Essa populacéo
deveré ter o seu estado de satde monitorado pelo ELSA-Brasil ao longo de 20 anos (AQUINO
et al., 2012; AQUINO et al., 2013). Tem como principal objetivo investigar a incidéncia e
progressao da diabetes e doencas cardiovasculares e seus fatores biologicos, comportamentais,
ambientais, ocupacionais psicologicos e sociais. Detalhes da metodologia desse estudo

encontram-se descritos em Aquino et al., (2012).

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal que utilizou dados da linha de base (2008-2010) e da
segunda etapa (2012-2013) do ELSA-Brasil. Para a variavel de exposicdo, considerou-se todos
os individuos que referiram diagnéstico médico de doenca reumatica. A sarcopenia, variavel de
desfecho, foi avaliada de duas formas, considerando dois critérios de classifica¢do. O primeiro
por critério unico, considerando apenas a massa muscular apendicular (MMA); e o segundo,
critério composto, considera a variavel forca, além da MMA. As variaveis intervenientes
incluiram caracteristicas sociodemograficas, estilo de vida, ocupacionais, e condi¢Ges de saude.
Para este trabalho, convencionou-se classificar o declinio de massa muscular como sarcopenia

grau | e declinio de massa e forga muscular, sarcopenia grau Il.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do ELSA-Brasil, foi constituida de voluntérios e pessoas recrutadas

ativamente, a partir de listas de servidores fornecidas pelas institui¢des participantes do estudo.
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Sao 15.105 funcionarios publicos de ambos 0s sexos, (6.887 homens e 8.218 mulheres) ativos
e aposentados distribuidos proporcionalmente a populacdo de elegiveis dos seis centros, com
idade entre 35 a 74 anos. Para estimar o tamanho da amostra considerou-se os desfechos
principais do estudo (Diabetes Melitus tipo2 e Infarto agudo do miocardio). Considerou-se uma
incidéncia cumulativa dos eventos de interesse de 1,4% em 3 anos, valor de alfa de 5%, poder
estatistico de 80%, prevaléncia de exposi¢do de 20%, risco relativo de 2,0. A partir destes
critérios, a amostra calculada foi de 6400 participantes. Contudo, considerando possiveis perdas
de seguimento e estratificacdo por sexo, estimou-se uma amostra de 15.000 funcionarios. Na
linha de base do estudo participaram 15.105 individuos de ambos o0s sexos. Na segunda etapa,
realizada cerca de 3 anos apés a linha de base, contou-se com 14.014 participantes. Essa
diferenca deve-se a Obitos ocorridos entre as etapas e perdas de seguimento (recusas ou

participantes ndo localizados).

4.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE E INELEGIBILIDADE

Foram considerados inelegiveis para participar do ELSA-Brasil individuos que tinham
intencdo de sair da instituicdo em futuro proximo, residiam fora da regido metropolitana nos
casos de aposentados, e apresentaram dificuldade cognitiva ou de comunicagdo que
impossibilitasse a participacdo na pesquisa. Critérios de inelegibilidade temporaria também
foram considerados como viagens, licenca, afastamento, estar gravida ou estivera ha menos de
4 meses, e idade minima para fazer parte da pesquisa (AQUINO et al., 2012; AQUINO et al.,
2013).

Para a composicao do presente estudo, foram considerados elegiveis os individuos da
populacdo do ELSA-Brasil que fizeram os testes de bioimpedancia e forca de preensao manual
(FPM), medidas antropométricas e responderam questionario. Foram excluidos aqueles que nao
responderam as questdes abordadas neste trabalho, e ndo completaram os testes e avaliagdes
(informacGes sobre doengas reumaticas, bioimpedancia, forca de preensdo manual, massa
corporal e estatura), cujos dados serdo necessarios a esta pesquisa, ndo dispondo das
informacdes necessarias a realizacdo da andlise. Vale ressaltar que a bioimpedancia e a forca
de preensdo manual s6 foram medidas na segunda etapa do ELSA-Brasil,

Foram excluidos ainda, aqueles com uso de protese/amputados, pela impossibilidade de
calculo da massa apendicular, raca/cor amarela e indigena, por representarem uma parcela
muito pequena entre os elegiveis, e os que fizeram alteracfes na dieta no seguimento, ou

cirurgia bariatrica, que poderia interferir na quantidade de massa, os que fizeram os testes de
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BIA e FPM e apresentaram alguma alteragdo de protocolo. Este trabalho foi constituido a partir
dos 14.014 registros da segunda etapa de coleta, que dispunha dos dados sobre massa muscular.
Foram excluidos no total 6.306 participantes, permanecendo neste estudo, 7.708 individuos que

contemplaram os critérios descritos.

15.105
Linha de base

1.091
obitos
Perda de seguimento

AN

14.014
Segunda Etapa

Auséncia de informagdes (n=34)

Alteracdo no protocolo de FPM (n= 25)

Néo realizou teste de FPM (n= 562)

Alteracdo no protocolo de BIA (n= 558)

Nio realizou BIA (n=939)

Amputado/uso de protese metalica (n=2)
Realizou cirurgia bariatrica (n= 138)

Mudanga na dieta nos ultimos 12 meses (n= 3616)
Raga /cor amarela e mdigena (n=432)

RN N N N Y N NN

7.708
Total da amostra

Figura 1- Fluxograma da selecdo da amostra do estudo
Fonte: Elaboragéo da autora

45 INSTRUMENTOS E COLETA DE DADOS

A definicdo dos instrumentos de pesquisa ocorreu mediante consultas a especialistas.
Todos os procedimentos utilizados seguiram os protocolos de aplicacdo conforme validacdo no
meio cientifico. Para padronizacdo dos procedimentos metodoldgicos, foram elaborados
manuais de orientacdo. As equipes de coleta de dados receberam treinamento por meio de
oficinas presenciais e audioconferéncias. Todos foram certificados e periodicamente re-
certificados garantindo assim a padronizagdo das técnicas, condutas, e controle de qualidade
dos dados coletados nos diferentes centros. Estudos pilotos foram feitos para identificacdo de
possiveis adaptacdes necessarias para melhor aplicacao do instrumento (CHOR et al., 2013).

A coleta foi realizada por meio de entrevista utilizando questionario estruturado, além

da realizacdo de afericOes e exames complementares para acompanhamento do estado de saude.
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Foram mensuradas medidas antropométricas (massa corporal e estatura); da pressao arterial, e
avaliagdo por Bioimpedancia, dentre outros exames, cujos dados ndo foram usados neste
trabalho.

Foram realizados agendamento e orientacfes prévias aos participantes quanto as

condutas necessarias a realizacdo dos procedimentos.

4.6 DEFINICAO DAS VARIAVEIS

4.6.1 Autorrelato de doengas reumaticas: Para esta variavel foi utilizada a seguinte pergunta:
“Alguma vez um médico Ihe informou que o(a) senhor(a) teve ou tem alguma das seguintes
doencas? Artrite reumatoide, IUpus eritematosos, reumatismo, artrose, artrite ou outro problema
nas articulagdes (juntas)?”. As op¢des de escolha foram “sim, ndo, ndo sabe / ndo quer
responder”. Para 0s que responderam sim, seguia-se o questionamento: “Qual dessas doengas
o(a) senhor(a) teve ou tem?” Com orientagdo de escolher uma ou mais das seguintes
alternativas: “Artrite Reumatoides, LUpus Eritematoso, Reumatismo, Artrose, Artrite, Outro
Problema nas juntas” Para a alternativa outro problema nas juntas era acrescido a pergunta
“Qual?”, para especificacdo do problema. Todas as doencas relatadas foram consideradas
(fibromialgia, tendinites, bursites, espondilite anquilosante), e entraram na categoria “Todos os

problemas reumaticos”.

4.6.2 Bioimpedancia Elétrica (BIA) - avaliagdo da massa muscular

Dentre as técnicas disponiveis para avaliagdo dos componentes corporais, a
Bioimpedancia Elétrica (BIA) é um método rapido, de baixo custo e ndo invasivo. Foi utilizado
o0 aparelho de bioimpedancia da marca Inbody 230 capaz de identificar de forma segmentada a
distribuicdo e percentual de massa magra e gordura corporal, em kg, por meio da passagem de
corrente de 20 e 100KHz, que ndo é perceptivel pelo participante (MANUAL DE
PROCEDIMENTOS ONDA 2: ANTROPOMETRIA E BIOIMPEDANCIA, 2012).
Inicialmente foi aplicado um formulario para conhecimento do participante sobre informacdes
necessarias a realizagdo do procedimento. Individuos com marcapasso ou pegas metalicas como
pinos ndo fizeram o exame. Valores de peso, IMC, massa magra segmentar, usada para calcular

a massa magra apendicular (MMA\) séo apresentados nos resultados do exame.



43

4.6.3 Critérios para avaliagdo da Sarcopenia
4.6.3.1 Avaliacdo de declinio de massa

Para determinagdo da massa muscular foi utilizada a mensuragdo da massa muscular
esquelética apendicular (MMA), obtida por afericdo por meio da BIA. O calculo de MMA é
feito pela soma da massa muscular de ambos os bracos e pernas. O indice de MMA ¢é calculado
pela razdo: IMMA = MMA/IMC. O IMMA foi calculado para cada sujeito a fim de determinar
o0 declinio de massa muscular.

Para identificacdo de baixa massa foram adotados os pontos de corte propostos pelo
Projeto de Sarcopenia FIHN. Os valores foram categorizados em: Baixa massa muscular e
normal. Foi considerada baixa massa muscular quando os resultados foram < 0,512 para
mulheres e < 0,789 para homens (CAWTON et. al., 2014; STUDENSKI et al., 2014). Este sera

0 primeiro critério de avaliacdo de sarcopenia.

4.6.3.2 Avaliacdo da forca muscular

Como segundo critério de avaliacdo da sarcopenia, sera acrescida a avaliacdo direta da
forca muscular. Foi utilizado o aparelho de avaliagdo de forga de preensdo palmar da marca
Jamar®, com capacidade méaxima de 90 Kgf (Sammons Preston Rolyan) capaz de identificar a
forca de contracdo isométrica. O dinamdmetro Jamar pode ter ajuste de alca em 5 posicdes
diferentes. Foi padronizado para aferi¢cdo das medidas de forca a posicéo 3 na alga superior e 2
na inferior. O procedimento foi realizado com participante sentado e recostado
confortavelmente com cotovelo apoiado em posicdo de 90 graus, ombro levemente aduzido e
polegar voltado para cima. Foram aferidas trés medidas em cada méo, de forma alternada,
comecando pelo lado dominante. O participante foi estimulado verbalmente a aplicar a maior
forca possivel em cada afericio. (MANUAL DA MEDIDA DE FORCA ISOMETRICA DE
PREENSAO DAS MAOS / ELSA-Brasil, 2012). O maior valor obtido entre as trés afericdes
foi considerado para anélise de dados. Para classificacdo de fraqueza os pontos de corte
considerados foram < 26 kg de forca para homens e <16 kg de forca para mulheres
(STUDENSKI et al., 2014).
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4.6.4 Co-variaveis (potenciais confundidoras e modificadoras de efeito)

4.6.4.1 Caracteristicas sociodemograficas

Sexo: feminino e masculino

Idade: em anos completos.

Raca/cor: preta/parda e branca.

Situacdo conjugal: casado(a)/unido estavel, solteiro(a), separado(a), vilvo(a), outro,
recategorizada em: sem companheiro(a) (solteiro(a), separado(a), vilvo(a)) e com
companheiro (casado(a)/unido estavel);

Escolaridade: foi solicitado ao participante que indicasse qual o Ultimo nivel de ensino e a
ultima série/grau concluida. As opcdes de respostas possiveis foram: Ensino Fundamental
incompleto; fundamental completo; Ensino Médio completo; Ensino Superior completo.
Categorizado para este trabalho em: Ensino fundamental/médio (ensino Fundamental
incompleto e fundamental completo e Ensino Médio); e Ensino Superior.

Renda: familiar per capita, classificada em tercil de renda familiar considerando o nimero
de pessoas no domicilio que dependiam da renda.

Ocupacéo (tipo de atividade desempenhada): manual rotineira, ndo manual rotineira,

manual, ndo rotineira, ndo manual e ndo rotineira.

4.6.4.2 Comportamentais

Atividade fisica: Para obtencdo das informacGes foram utilizados dois dominios (lazer e
deslocamento) da versdo longa do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
(MATSUDO et al., 2001), que investiga inatividade fisica no lazer. A partir dai foram
derivadas as informacfes relacionadas a intensidade de atividade fisica praticada
categorizadas em leve, média ou forte no tempo livre, considerando a frequéncia semanal e
tempo despendido na atividade em minutos por dia.

Tabagismo: a partir do questionamento: “O senhor(a) € ou ja foi fumante?” Categorizada
em: fuma atualmente e ndo fuma atualmente.

Uso de bebidas alcodlicas: “O(a) Sr.(a) ja consumiu bebidas alcodlicas?” e “Atualmente
o(a) Sr(a) consome bebidas alcodlicas?”. O consumo de alcool foi investigado a partir de

guestionamento ao participante sobre ja ter consumido ou ainda consumir bebida alcodlica,
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além de qual a quantidade, frequéncia; bem como tempo em anos que fez ou faz uso de
bebidas alcodlicas. Para este trabalho foi considerado aqueles individuos que bebem
excessivamente, de forma esporadica ou nao. Foram considerados bebedores excessivos
aqueles que consomem quantidade maior ou igual a 210g de alcool semanalmente entre 0s

homens e 140g entre as mulheres.

4.6.4.3 Condicdes clinicas

Histdrico de doencas (comorbidades): Questionado se alguma vez ja foi diagnosticado
por um médico com alguma das doencas investigadas. “Alguma vez um médico lhe informou
que o (a) senhor(a) teve ou tem alguma das seguintes doengas?”. Foram consideradas doengas
cardiovasculares, dislipidemia, diabetes Mellitus, doencas renais, cancer, doenca pulmonar
obstrutiva crbnica, doenca hepatica. Os relatos de duas doengas ou mais foram agrupados na
categoria de comorbidades. Neste estudo classificadas de forma dicotdmica em presenca de

comorbidades (sim e néo).

4.6.4.4 Uso de medicamentos

Os medicamentos especificos para DR cujo uso foi registrado pelos participantes deste

estudo foram Azatioprina, Leflunomida, Metotrexato, Sulfassalazi.

4.6.4.5 Medidas Antropomeétricas: (ondas 1 e 2)

Foram realizadas com padronizacdo de equipamentos e procedimentos em todos os
centros de Investigacdo, submetidos a controle de qualidade, seguindo protocolos que garantem
padrdes de qualidade e confiabilidade internacionais. (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL,
1988).

Para este estudo serdo utilizadas:

e Estatura (altura em pé): Realizada afericdo com estadidmetro da marca Seca®. O
participante foi orientado a ficar descalco e sem oculos de grau, presilhas, tiaras etc.;
manter 0s pés ou joelhos juntos, e recostar a regido posterior da cabeca, costas, nddegas
e calcanhares na haste vertical do estadiometro.

e Massa corporal: afericdo com o participante com vestimentas leves e padronizadas, sem

calcados ou aderecos. Foi utilizada balanca da marca Toledo.
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e IMC: O indice de massa corporal (IMC) foi calculado pelo peso (kg) dividido pelo
quadrado da estatura em metros (m2). Os resultados foram: (1= Magreza; 2= Eutrofia;
3= Sobrepeso; 4=0Obesidade). Categorizado em sem sobrepeso (1 e 2) e com

sobrepeso/obesidade (3 e 4).

4.7 ASPECTOS ETICOS

O estudo ELSA-Brasil respeitou as normas da resolucdo 196/96 sobre pesquisas
envolvendo seres humanos, vigente na época da elaboracdo da pesquisa. Outras resolucdes
complementares também foram atendidas (Resolucdo CNS 346/05; Resolucdo CNS 347/05).
Obteve-se aprovacdo nos comités de ética em pesquisa de cada uma das instituicdes envolvidas,
e na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa do Conselho Nacional de Saide (CONEP)
(AQUINO, 2013).

Previamente a coleta de dados, foi explicado aos participantes quanto aos objetivos e
procedimentos do estudo, sigilo e confidencialidade dos dados e possibilidade de se recusar a
participar em qualquer momento no decorrer da pesquisa. Todos os participantes voluntarios,
leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e receberam uma

via do termo assinado.

4.8 ANALISE ESTATISTICA

As analises foram realizadas utilizando o software SPSS 22. Primeiramente foi realizada
a analise descritiva dos dados por meio de medidas de tendéncia central, disperséo, frequéncias
simples e relativa. A analise foi estratificada por sexo. Foi verificada a distribuicdo de casos de
doencas reumaticas. Em seguida, foi feita a categorizacdo de individuos em sarcopénicos e ndo
sarcopénicos.

Foi utilizado o teste ¥*> e teste exato de Fisher para verificar a diferencas entre
proporcOes, bem como para verificar a associacdo entre as variaveis dependentes e
independentes. Modelos de regressdo logistica bruta e ajustada foram implementados para
calcular medidas de associagcdo (Odds Ratio (OR) e intervalo de confianca (IC) 95%). Para
entrada no modelo de regressao ajustada, foi realizado o teste de confundimento. As variaveis
sociodemograficas, condi¢des clinicas, habitos de vida foram usadas para o ajuste de possiveis

fatores intervenientes. Foi avaliada a possibilidade de modificagdo de efeito. Para isso, foi
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verificado se as razdes de prevaléncia estimadas para cada categoria estavam contidas no
intervalo de confiancga da outra.



48

5. RESULTADOS

Os resultados da tese serdo apresentados em formato de artigo intitulado “Doencas
reumaticas e ocorréncia de sarcopenia em participantes do ELSA-Brasil”, que sera submetido

ao Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle.

5.1 MANUSCRITO 1

Doencas reumaticas e ocorréncia de sarcopenia em participantes do ELSA-Brasil.

Rheumatic diseases and the occurrence of sarcopenia among ELSA-Brasil participants.

Revista: Caderno de Saude Publica

Leélia Renata Carneiro VVasconcelos

Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) /Instituto Gongalo Moniz (IGM)
Maria da Conceicdo Chagas de Almeida

Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) /Instituto Gongalo Moniz (IGM)
Helena Fraga Maia

Universidade do Estado da Bahia (UNEB)

Resumo

Introducdo: A sarcopenia é caracterizada pela reducdo da quantidade e qualidade muscular de
forma progressiva e generalizada, frequentemente associada doencas reumaticas (DR). Estas
patologias repercutem na qualidade de vida e sdo consideradas um problema de satde publica.
Este estudo tem por objetivo estimar a prevaléncia e associacdo de doencas reumaticas com
sarcopenia na populacdo do ELSA-Brasil. Métodos: Trata-se de um estudo transversal que
utiliza dados oriundos do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil). A amostra
é composta por homens e mulheres funcionarios de seis instituicdes de diferentes regides do
pais, com idade entre 34 e 75 anos. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista, e
realizacdo de testes de forca de preensdo manual, medidas antropométricas e bioimpedancia. A
prevaléncia de sarcopenia foi calculada usando dois critérios de diagndstico. O primeiro critério
com base na perda de massa muscular (sarcopenia grau I); e 0 segundo com base na redugéo da
massa e forca muscular (sarcopenia grau IlI). Na andlise dos dados foram utilizados
procedimentos da estatistica descritiva e medidas de associac¢do para variaveis categdricas (teste
qui-quadrado e exato de Fisher). Foi realizada analise de regressao logistica bruta e ajustada
para verificar possiveis fatores intervenientes (caracteristicas sociodemogréficas, ocupacao,
habitos de vida, condicdes clinicas). Resultados: A amostra compreendeu 7.708 individuos,
maioria mulheres (n=3864), com média de idade 51,85 * 9,0 anos. A prevaléncia de doencas
reumaticas foi de 33,7%. Foram consideradas todas as doencas reumaticas relatadas. A
prevaléncia de sarcopenia variou de 1,2% a 16,7%, de acordo o critério de avaliacdo utilizado.
Foi verificada associacéo estatisticamente significante entre doencas reumaticas (independente
do tipo de doenca) e sarcopenia grau Il entre as mulheres. Conclusdo: Foram observadas altas
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prevaléncias de sarcopenia grau | e DR na populacdo investigada, principalmente entre os
homens. Nas mulheres as DR parecem comprometer a massa e for¢ca muscular de forma mais
proeminente.

Descritores: Sarcopenia, Doencas Reumaticas, Epidemiologia.
Summary

Introduction: The sarcopenia is characterized by a progressive and generalized reduction in
muscle quantity and quality, often associated to rheumatic diseases (RD). These pathologies
affect quality of life and are considered a public health problem. This study aims to estimate
the prevalence and association of rheumatic diseases and sarcopenia in the population of ELSA-
Brazil. Methods: This is a cross-sectional study that utilize data raised from the Longitudinal
Study of Adult Health (ELSA-Brazil). The sample is composed of men and women that work
in six Institutions of different parts of the country with age between 34 and 75 years old. The
data collection occurred via interview, and handgrip strength exams, anthropometric measures
and bioimpedance. The prevalence of sarcopenia was calculated using two diagnosis criteria.
The first criterion, based on loss of muscle mass (mild sarcopenia); and the second one based
on reduced muscle mass and strength (severe sarcopenia). In data analysis, descript statistics
procedures were utilized association measures for categorical variables (chi-square test and
exact of Fisher). Crude logistic regression analysis was performed to verify possible intervening
factors (sociodemographic characteristics, occupation, lifestyle, and clinical conditions).
Results: The sample comprehended 7.708 individuals, predominantly women (n=3864), with
average age of 51,85 £ 9,0 years, whites, that live with a mate, have a higher education level,
were in the highest income tertille and exert non-manual and non-routine work. The prevalence
of rheumatic diseases was 33,7%. Were considered all the rheumatic diseases reported. The
incidence of sarcopenia ranged from 1,2% to 16,7% according to the association criteria used.
A statistically significant association between rheumatic diseases (regardless of the type of
illness) and grade Il sarcopenia was found among women. Conclusion: High prevalence of
grade | sarcopenia and RD was observed in the investigated population, mainly amongst men.
RD appears to compromise strength and muscle mass more prominently in women.

Descriptors: Sarcopenia, Rheumatic Diseases, Epidemiology

Introducéo

A sarcopenia € uma sindrome de etiologia multifatorial com fisiopatologia complexa
caracterizada por declinio na quantidade e qualidade muscular de forma progressiva e
generalizada (JANSEN 2002; CRUZ-JENTOFT, 2019; WILKINSON et.al. 2021). A presenca
desta doenca esté associada a varios desfechos negativos de saude como o declinio funcional,
maior risco de quedas, hospitalizagéo, fragilidade, mortalidade e custos hospitalares maiores,
configurando 6nus real para a saude publica (McLEAN, 2018; BEAUDART et.al.2017;
BROWN e tal., 2016).
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Existe uma variacdo de terminologias, métodos e parametros de avaliacdo, incluindo diferentes
pontos de corte para massa muscular, forca e desempenho, o que pode gerar variagcdes nas
estimativas de prevaléncia a depender do método e a populacdo investigada (CRUZ-JENTOFT,
2019; KRZYMINSKA-SIEMASZKO et al., 2020; STUDENSKY et al, 2014). A ocorréncia de
doencas cronicas, entre elas, as doencas reumaticas, podem aumentar a probabilidade de
desenvolvimento, inicio ou gravidade da sarcopenia (DHILLON AND HASNI, 2017; KIM,
2016; SANTO et al., 2011; TOURNADRE et al., 2017; TARGOWSKI, 2017).

Doencas reumadticas sdo transtornos do tecido musculoesqueléticos e conjuntivos,
especialmente articulagbes e estruturas relacionadas, caracterizados por inflamacéo,
degeneracdo e alteracdo metabdlica acompanhada por quadro algico (TARGOWSKI, 2017,
SANGHA, 2000) que podem gerar dor, limitacdes de movimento e até deformidades nos casos
mais graves (GOLDNER, 2011; NETO 2009). As doencas reumaticas impactam na qualidade
de vida dos pacientes, contribuindo de maneira significativa para as incapacidades, perda de
produtividade e aumento dos custos em salde (HURTADO-TORRES, 2015; SANGHA, 2000;
SANTO, 2011; WALJEE AND CHUNG, 2011). S&o ainda responsaveis por grande parcela
dos afastamentos e aposentadorias por invalidez (PASSALINI, 2018). Recomenda-se avaliacdo
dos parametros da massa e desempenho muscular dos pacientes reumaticos na pratica clinica,
ressaltando a relevancia do monitoramento da funcdo e da composicdo corporal (HUFFMAN
etal., 2020; UUTELA, 2018).

Tanto a sarcopenia quanto as doengas reumaticas, tém em comum caracteristicas inflamatdrias,
as repercussdes negativas ao estado de saude e sdo consideradas um problema de salde publica
(UHLITT, 2014; GABRIELI et al., 2009; HUFFMAN et al., 2020; BEAUDART et al., 2017,
SOUSA et al.,, 2016). A ocorréncia simultanea destas patologias pode representar um
agravamento da situacdo de saude, o que embasa a preocupa¢do em investigacdes quanto a
sobreposicdo destes eventos. Contudo, a devida abordagem com diagnéstico precoce e
tratamento adequado podem evitar complicacdes no estado de salde e gastos com tratamento,
preservando a qualidade de vida.

Nesse sentido, 0 propésito do presente estudo é estimar a prevaléncia de doencgas reumaticas e
sarcopenia e analisar a associagdo entre a presenca de doencas reumaticas e a ocorréncia de

sarcopenia na populacdo do ELSA-Brasil.
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Materiais e Métodos
Desenho e Amostra do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, com dados do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto,
ELSA-Brasil, uma coorte prospectiva envolvendo 15.105 trabalhadores ativos e aposentados
com idade entre 35-74 anos em cinco instituicdes de ensino superior e um centro de pesquisa
localizados em diferentes regides do pais, que tem como principal objetivo investigar a
incidéncia e progressao da diabetes e doencas cardiovasculares e seus fatores risco. Detalhes
metodolégicos foram anteriormente descritos (AQUINO et al., 2012; SCHMIDT et al., 2015).
No presente estudo, foram utilizados dados da linha de base (2008-2010) e da segunda etapa
(2012-2013), coletados por equipe previamente treinada com padronizacdo de instrumentos e
procedimentos; e rigoroso controle de qualidade. Devido aos ébitos entre as duas etapas e as
recusas, participaram da segunda etapa 14.014 individuos.

Foram considerados elegiveis para o estudo os participantes do ELSA-Brasil que fizeram os
testes de bioimpedancia (BIA), de forca de preensdo manual (FPM), medidas antropométricas
e responderam os questionarios da pesquisa. Foram excluidos aqueles que ndo responderam as
questdes abordadas neste trabalho, e ndo fizeram os testes e avaliagOes (informagdes sobre
doencas reumaticas, bioimpedancia, forca de preensdo manual, massa corporal e estatura), ou
aqueles que realizaram os testes, mas apresentaram alguma alteragcdo no protocolo do exame.
Foram excluidos ainda, os que faziam uso de protese metalica; aqueles que estavam fazendo
algum tipo de dieta durante o seguimento; realizaram cirurgia bariatrica, apresentavam
dificuldade cognitiva ou de comunicacdo, raga/cor amarela e indigena (devido ao percentual
muito pequeno), e residiam fora da regido metropolitana, num total de 6.306 exclusbes. A

amostra final totalizou 7.708 participantes

Aspectos Eticos

O ELSA-Brasil foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa dos seis centros envolvidos
no estudo, e na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa do Conselho Nacional de Salde
(CONEP) (AQUINO, 2013). Outras resolugdes complementares também foram atendidas
(Resolucdo CNS 346/05; Resolucdo CNS 347/05).
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Instrumentos de coleta e Coleta de Dados

A definicdo dos instrumentos de pesquisa ocorreu mediante consultas a especialistas. Todos 0s
procedimentos utilizados seguiram os protocolos de aplicacdo conforme validacdo no meio
cientifico. Para padronizacdo dos procedimentos metodologicos, foram elaborados manuais de
orientacdo. As equipes de coleta de dados receberam treinamento por meio de oficinas
presenciais e audioconferéncias. Todos foram certificados e periodicamente re-certificados
garantindo assim a padronizacao das técnicas, condutas, e controle de qualidade dos dados
coletados nos diferentes centros. Estudos pilotos foram feitos para identificacdo de possiveis
adaptacGes necessarias para melhor aplicacdo do instrumento (CHOR et al., 2013).

A coleta foi realizada por meio de entrevista utilizando questionario estruturado, além da
realizacdo de afericGes e exames complementares para acompanhamento do estado de saude.
Foram mensuradas medidas antropométricas (massa corporal e estatura); da pressdo arterial, e
avaliagdo por Bioimpedancia, dentre outros exames, cujos dados ndo foram usados neste
trabalho.

Foram realizados agendamento e orienta¢fes prévias aos participantes quanto as condutas

necessarias a realizacao dos procedimentos.

Definicdo de Variaveis

Doencas Reumatica

A identificacdo das doencas reumaticas (variavel independente), foi realizada considerado
autorrelato de diagndstico médico. Entre as opc¢des de respostas quanto ao tipo de doenca
diagnosticada estavam: artrite, artrose, artrite reumatoide, lGpus eritematoso sistémico,
reumatismos e outro problemas nas articulagdes. Para os que escolheram “outro problema” foi
solicitado especificar qual era o problema. Foram consideradas todas as doencas reumaticas e
acometimentos musculoesqueléticos referidos pelos participantes, como tendinites, bursites,
espondilite anquilosante, fibromialgia, que fizeram parte da categoria “todos os problemas

reumaticos”.

Covariaveis

As covariaveis foram obtidas por meio de entrevistas utilizando o questionario. Foram
selecionadas informac0es sobre caracteristicas sociodemogréaficas: idade, raca/cor (brancos ou
pardos e pretos), escolaridade (nivel fundamental/médio ou nivel superior), renda per capita

(renda familiar categorizada em tercil, com base no nimero de pessoas residentes no domicilio
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que dependiam dessa renda), atividade ocupacional classificada em quatro categorias: Manual
rotineiro, manual ndo rotineiro, ndo manual rotineiro e ndo manual ndo rotineiro.

A identificacdo das comorbidades foi realizada a partir do seguinte questionamento: “Alguma
vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve ou tem alguma das seguintes doencgas?”.
Foram consideradas doencas cardiovasculares, dislipidemia, diabetes Mellitus, doengas renais,
cancer, doenca pulmonar obstrutiva cronica, doenga hepatica. Os relatos de duas doencas ou
mais foram agrupados na categoria de comorbidades (sim/néo).

Uso de medicamentos: foram considerados medicamentos especificos para DR cujo uso foi
registrado dentre os participantes deste estudo (Azatioprina, Leflunomida, Metotrexato,
Sulfassalazi).

A atividade fisica foi avaliada por meio da versdo longa do International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) (MATSUDO et al., 2001). No presente estudo, foram incluidos os
dominios do lazer e deslocamento. Foram considerados insuficientemente ativos aqueles que
acumularam pelo menos 150 min/semana de atividade fisica moderada ou caminhada e / ou 60
min/semana em atividade fisica vigorosa ou 150 min/semana de qualquer combinacdo de
caminhada, moderada e vigorosa atividade fisica) e fisicamente ativos os que acumularam >150
min/semana de atividade fisica moderada ou caminhada e / ou >60 min por semana em
atividades vigorosas atividade fisica ou >150 min/semana de qualquer combinagdo de
caminhada, atividade fisica moderada e vigorosa. A partir dai foram derivadas as informacdes
relacionadas a intensidade de atividade fisica praticada no tempo livre, categorizadas em leve,
média ou forte.

O tabagismo e o uso de bebidas alcodlicas foram avaliados por meio do autorrelato de consumo
atual de cigarros (sim/ndo); e de bebida alcodlica, com informagfes sobre tipo de bebida,
guantidade e frequéncia, criando o constructo de bebedor excessivo (sim/ndo). Foram
considerados bebedores excessivos aqueles que consomem quantidade maior ou igual a 2109
de éalcool semanalmente entre os homens e 140g entre as mulheres.

Dentre as medidas antropométricas foram utilizadas: Estatura, Massa corporal e o indice de
massa corporal (IMC), calculado pela massa corporal (kg) dividido pelo quadrado da estatura

em metros (m?). Categorizado em: sem Sobrepeso ou com Sobrepeso/Obesidade.

Definicéo da sarcopenia (variavel desfecho)
Foram utilizados dois critérios de classificacdo para a sarcopenia. O primeiro avaliou o declinio

de massa muscular esquelética, que pode ser considerada como sarcopenia classe I; e 0 segundo
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critério, considerou a condi¢do simultanea de baixa massa e forga muscular, classificado como
sarcopenia classe II.

Para determinacdo da massa muscular foi utilizado o indice de massa muscular apendicular
(IMMA) calculado a partir da mensuracdo da massa muscular apendicular (MMA), obtida por
meio da analise de Bioimpedancia Elétrica (BIA). O célculo de MMA ¢ feito pela soma da
massa muscular de ambos os bracos e pernas. O indice de MMA é calculado pela razdo: IMMA
= MMAV/IMC. Para o rastreamento da baixa massa muscular foram adotados os pontos de corte
propostos pelo Projeto de Sarcopenia FIHN (< 0,512 para mulheres e < 0,789 para homens)
(CAWTON et. al., 2014; STUDENSKI et al., 2014).

A avaliacdo da forca muscular foi realizada por meio do teste de forca de preensdo manual,
utilizando o dinamdmetro manual da marca Jamar®, O maior valor obtido entre trés afericGes
realizadas, foi considerado para analise de dados. A condicdo de fraqueza ou baixa forca
muscular foi determinada a partir dos pontos de corte < 26 kgf para homens e <16 kgf para
mulheres (STUDENSKI et al., 2014).

Anélise estatistica

Na andlise dos dados foram utilizados procedimentos da estatistica descritiva (média, desvio-
padrdo, frequéncia simples e relativa) e medidas de avaliagdo para varidveis categoricas (teste
x2 e teste exato de Fisher). As analises foram estratificadas por sexo. A associacdo entre
doencas reumaticas (exposicdo principal) e a sarcopenia (considerando os dois critérios
diagnosticos utilizados) foram exploradas por meio da regressao logistica binaria. A escolha
das variaveis para o modelo seguiu critérios tedricos e estatisticos, sendo selecionadas as
variaveis que apresentaram p< 0.20 na analise bivariada, além da realizacdo do teste para
verificar possibilidade de confundimento. Para avaliar a modificacdo de efeito, foi verificado
se as razOes de prevaléncia estimadas para cada categoria estavam contidas no intervalo de
confianga da outra. No presente estudo ndo foram confirmadas varidveis modificadoras de

efeito. As analises foram realizadas utilizando o software SPSS 22.0®.

Resultados

Caracteristicas dos participantes

Entre os 7.708 participantes avaliados, a média de idade foi de 51,85 (£ 9,0) anos. Prevaleceram
individuos do sexo feminino (50,1%), que se autodeclararam brancos(as) (57,6%), viviam com
companheiro(a) (70,7%), com nivel superior (54,8%), estavam no segundo tercil de renda

(33,9%), e exerciam trabalho ndo manual e néo rotineiro (54,8%). Ao analisar as caracteristicas
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de acordo sexo, ndo foi observado diferengas estatisticamente significante com idade e
comorbidades. Quanto as condi¢fes de saude e habitos de vida foi identificado um maior
percentual de individuos ndo fumantes (87% homens e 88,9% mulheres), que faziam algum uso
de bebida alcodlica (86,3% homens e 95,1% mulheres) e que praticam atividade fisica fraca no
lazer (71,9% homens e 79,1% mulheres). A prevaléncia de comorbidades foi de 44,6% entre 0s
homens e 45,9% entre as mulheres. O percentual de sobrepeso e obesos foi de 67,5% e 60,7%

entre mulheres e homens respectivamente (Tabela 1).

Prevaléncia de Doencas reumaticas

A prevaléncia geral de doencas reumaticas foi de 33,7% com maior ocorréncia entre as
mulheres (67,0%) (Tabela 2). Foi observada associacdo estatisticamente significante entre
doencas reumaticas, idade (<0,01) e comorbidades para ambos o0s sexos; e raca/cor (0,03),

escolaridade, situacdo conjugal, ocupacédo e IMC (p <0,01) exclusivamente entre mulheres.

Prevaléncia de Sarcopenia

As prevaléncias de sarcopenia | e Il foram respectivamente de 19,6% e 1,0% entre os homens
e de 13,9% e 1,4% entre as mulheres. Observou-se maior proporc¢ao de homens com Sarcopenia
grau | (declinio de massa), e de mulheres com sarcopenia grau Il (declinio de massa e forca
muscular) (Tabela 3).

Além disso, a presenca de S-I, associou-se com as varidveis idade, escolaridade, renda,
ocupacdo, IMC, uso de medicamentos e comorbidades para ambos 0s sexos; raga/cor e
atividade fisica entre os homes; e situacdo conjugal entre mulheres (Tabela 4). Com relagdo a
S-11, foi verificada associacdo com idade e comorbidades tanto entre homens quanto entre
mulheres. As variaveis escolaridade, situacdo conjugal, IMC e atividade fisica mantiveram-se

associadas para individuos do sexo feminino (Tabela 4).

Associacdo entre doengas reumaticas e sarcopenia

A presenca de doengas reumaticas associou-se exclusivamente com a S-Il entre as
mulheres (p<0,05). As mulheres com doencas reuméticas apresentaram 2,20 vezes mais
probabilidade de acometimento por sarcopenia grau Il quando comparadas as demais. Quando
analisado por cada tipo de doenga reumatica, a associacao variou de acordo o sexo (Tabela 5).
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DISCUSSAO

Principais resultados

Pouco mais de 1/3 dos sujeitos investigados apresentaram algum tipo de Doenca Reumatica.
Com relacdo a sarcopenia, identificou-se uma ocorréncia de mais de 15% de S-I, e
aproximadamente 1% da S-11, que pode ser considerada uma forma severa da doenga, atingindo
quase 1,5% das mulheres. A andlise da associa¢do entre DR e Sarcopenia mostrou que a
presenca de DR aumentou em quase 2,5 vezes a probabilidade da prevaléncia de S-11 entre as

mulheres.

Interpretagdo dos achados

Os resultados do presente estudo mostraram que doencas reumaticas (ndo especificando o tipo
da doenca) podem ser um fator de risco importante para o desenvolvimento de sarcopenia grau
Il entre as mulheres. Estudos prévios demonstram que individuos com doencas reumaticas
tendem a apresentar maior declinio de massa muscular, e pior desempenho muscular,
principalmente entre mulheres (BARONE et al., 2018; TORII et al., 2019; NGEULEU et al.,
2017; DIONVSSIOTIS, 2019; GILES et al., 2016).

Entre pacientes reumaticos, é importante a identificacdo de individuos com alteragdes na
composigdo corporal, uma vez que o aumento de massa gordura e/ou estabilidade do peso em
face da presenca de perda de massa (PICOLLI, 2011), dificilmente suscitam interesse sobre o
declinio muscular, mascarando ou retardando o diagndstico de sarcopenia. A avaliacdo de perda
de massa muscular torna-se relevante para o acompanhamento clinico destes pacientes desde o
inicio do tratamento, na expectativa de intervencao nas fases iniciais da sarcopenia.

Apesar da escassez de investigacdes sobre a relacdo entre diferentes doengas reumaticas e
sarcopenia, alguns autores destacam a ocorréncia de maior prevaléncia de sarcopenia, piores
resultados funcionais e piores condicdes saude entre pacientes reumaticos (NA et.al. 2020;
VLIETSTRA etal., 2019; NGEULEU et al., 2017).

Com relacdo aos mecanismos envolvidos nesta interacdo, a inflamacdo crénica tem sido
apontada como fator de exposicdo importante para a sarcopenia (AN et.al. 2020; VLIETSTRA
et al., 2019), com mecanismos patogénicos diferentes a depender da doenca de base (AN. et.al.
2020). O quadro inflamatorio cronico presente em varias doengas reumaticas, principalmente
na AR e doencas autoimunes, poderia favorecer a ocorréncia ou agravamento da sarcopenia.
Além disso, a dor e repouso em momentos de exacerbacdo da doenga, aumento do gasto

energetico em repouso, processo de tratamento e uso de medicagdes podem contribuir para o
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comprometimento do tecido muscular (BAKER et al., 2016; LIU et al., 2020; TARGOWSKI,
2016).

A inflamacdo cronica é tida como uma resposta positiva e necessaria do organismo para
recuperacdo tecidual frente as lesdes (DELGADO et al., 2013). Contudo, na permanéncia ou
exacerbacdo do processo inflamatério, consequéncias indesejaveis podem aparecer causando
danos maiores as estruturas do sistema musculoesquelético (REZENDE, 2000).

Marcadores pré-inflamatorios como citocinas, interleucina-1 (IL-1), a interleucina-6 (IL-6) e 0
fator de necrose tumoral Alfa (FNT-a), sdo apontados como proativos estimuladores de
catabolize de fibras musculares, a partir da perda de aminoacidos e incrementam a quebra de
proteinas das fibras musculares gerando a sarcopenia (MARGUTTI, 2017; MULLER, 2019;).
Assim, doencas com inflamacdo crénica persistente, poderiam favorecer a presenca da
sarcopenia. Entretanto, o controle da inflamacao pode reduzir os riscos (MULLER, 2019).

Por outro lado, nem todas as doencas reumaticas apresentam essa caracteristica inflamatéria
persistente, mas podem estar associadas de forma negativa a sarcopenia. Foi demonstrado que
a presenca e severidade da osteoartrite estd associada a perda de massa muscular (KIM et al.,
2016) e pior desempenho de funcdo muscular (VLIETSTRA et al., 2019). Além disso, a
associagao entre sarcopenia, sindrome metabdlica e resisténcia a insulina é potencializada pela
severidade da OA (CHUNG et al., 2016). Em estudo de revisdo foi encontrada correlagéo
positiva entre OA e declinio de massa magra absoluta, porém, a massa magra percentual
apareceu como fator de protecdo (LONG et al., 2019).

Assim, 0 mecanismo de instalacdo da sarcopenia entre aqueles com doencas reumaticas, ainda
ndo esta bem elucidado, mas é provavel que a protedlise seja o principal mecanismo causador
(LITTLE et al., 2017). Em estudo experimental, apds artrite induzida em ratos, observou-se
elevacdo de marcadores pro-inflamatérios e catélicos, mas também regenerativos, 0 que sugere
que a perda de massa muscular seja devida principalmente a prote6lise por aumento na atividade
catabdlica e ndo por reducdo da atividade miogénica, ja que mediadores miotaticos também
aparecem em niveis elevados em resposta a recuperacéo tecidual, de forma simultanea (LITTLE
etal., 2017).

Outro ponto relevante a ser abordado, é a forte associagdo entre sarcopenia grave e DR entre as
mulheres, apontada por este estudo. Estes resultados indicam que a presenca de doencas
reumaticas, independentemente do tipo, pode comprometer a massa e for¢ca muscular de forma
mais proeminente entre as mulheres, o que pode gerar comprometimentos na capacidade
funcional e execucdo das atividades de vida didria (AVDs) e/ou atividade instrumentais da vida
diaria (AIVDs).
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Esses achados confirmam as diferengas organicas ja estabelecidas na literatura quanto a
prevaléncia e repercussoes destas doengas de forma diferente entre os sexos (NING et al. 2021,
IRANZO et al., 2020), o que foi observado neste trabalho tanto com relagdo as doencas
reumaticas quanto com relacao sarcopenia.

Aspectos ambientais, sociais (BREILH, 1999) e bioldgicos (BREILH, 1999), como fatores
hormonais, gestacionais e estrutura corpérea, podem refletir no sistema musculoesquelético e
metabolico com repercussdes que geram as diferencas de adoecimento entre homens e
mulheres. Além disso a estrutura corporal masculina, conta com uma reserva de massa muscular
maior, se comparada a feminina. Entretanto, no estagio leve de sarcopenia, a prevaléncia foi
maior entre homens. A partir disso, propostas de tratamento devem ser pensadas de acordo
caracteristicas de cada grupo.

E importante destacar que o tecido muscular é o maior 6rgdo metabélico e principal reserva de
amino&cidos do corpo humano com importante desempenho no metabolismo (JANSEN &
ROSS, 2005), o que ressalta a relevancia de considerar a perda de massa mesmo em estagios
iniciais, ainda sem ocorréncia de altera¢c6es de forca. O funcionamento do tecido muscular pode
afetar diretamente a salde em diferentes aspectos. A associacdo entre DR e sarcopenia
apresenta peculiaridades relacionadas ao curso da doencga e estdgios pré-diagnostico que
reforcam a necessidade de novos estudos nesta area. Potencializar a capacidade diagnéstica no
inicio da sarcopenia, principalmente entre individuos reumaticos, evitaria os possiveis efeitos

adversos a ela associados.

Considerac6es metodoldgicas

A prevaléncia de sarcopenia variou conforme o critério de avaliacdo utilizado, o que ja era
esperado. A sarcopenia detectada pela avaliacéo por critério Unico de perda de massa muscular,
pode ser considerada como sarcopenia leve ou grau I, ja pelo critério composto, onde ha
presenca simultanea de comprometimento de massa e forca muscular, pode ser caracterizada
como condigdo de maior severidade, por isso classificada como sarcopenia grau II.

O parémetro utilizado neste trabalho para avaliagdo de massa muscular (MMA/IMC) ajustada
pelo IMC, foi avaliada por outros autores como instrumento que apresentou melhor
desempenho na identificacdo da sarcopenia quando relacionado a comprometimento da
mobilidade, o que aponta esta medida como critério clinicamente relevante para identificagéo
de fraqueza e baixa massa em homens e mulheres (MCLEAN et al., 2014), e piores condic¢des
de salde se comparada as medidas corrigidas por altura (MCLEAN et al., 2014; STUDENSKI
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et al., 2014; WILKINSON t al., 2021) por isso a escolha pela utilizacdo deste critério para este
trabalho.

Vale ressaltar também, que a ferramenta utilizada para detectar o primeiro estagio da sarcopenia
(CAWTON et. al., 2014; STUDENSKI et al., 2014), foi proposta por seus autores para
discriminar ndo so a baixa massa, mas também a fraqueza, o que leva a uma maior preocupagao
quanto a elevada ocorréncia desta condicdo identificada nesta pesquisa, uma vez que ndo esta
atrelada exclusivamente a baixa massa, mas poderia também apresentar alguma repercussdo
clinica ou funcional, que n&o foi objeto de instigacdo deste trabalho.

Os parametros de avaliacdo foram desenvolvidos para populagdes de idosos, o que torna ainda
mais preocupante a prevaléncia de sarcopenia encontrada nesta investigacao, que abordou uma
amostra de trabalhadores adultos. O nimero relativamente elevado de individuos com DR, bem
como individuos sarcopénicos com baixa massa muscular, exalta a importancia desta avaliacdo
para triagem e acompanhamento de pacientes, bem como para o tratamento desta condigéo antes
de chegar a estagios mais severos comprometendo a realizacdo da AVDs / AIVDs e em

consequéncia a qualidade de vida.

Limitagdes e pontos fortes do Estudo

Por tratar-se de um estudo transversal ndo € possivel estabelecer uma relagdo causal ou de
causalidade reversa entre as varidveis estudadas. Somente os individuos que apresentaram o
efeito investigado no momento da coleta dos dados foram analisados, 0 que pode ocasionar um
viés de sobrevivéncia. A avaliacdo de DR foi conduzida de modo autorreferido, o que pode
ocasionar viés de memdria quanto aos tipos doencas. Além disso, por tratar-se de uma amostra
de funcionarios de Universidade Publicas e Centros de Pesquisa, existe a possibilidade de um
viés relacionado ao efeito do trabalhador sadio, em que ha uma selecdo previa daqueles
individuos com capacidades preservadas para desempenhar atividades laborais e estar no
mercado de trabalho, excluindo aqueles mais debilitados.

A padronizacdo do metodo de avaliagdo de dinamometria, talvez possa diferir de aferi¢des ndo
padronizadas. Ademais, algumas doencas reumaticas afetam diretamente as articulagdes do
punho e dedos, o que pode impossibilitar ou interferir na realizacdo do exame, causando uma
selecéo previa.

Entre os pontos fortes do estudo, destaca-se que, O ELSA-Brasil & um estudo ja consolidado e
reconhecido com rigoroso controle de qualidade de dados e padronizacgdo internacional. Além
disso, o levantamento de dados foi realizado em trés regides do Brasil (Sul, Sudeste e Nordeste),

que abrange diferentes fenotipos e culturas.
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De acordo com a literatura consultada (pesquisa realizada no Medline, Scopus e Scielo em
2021), sdo incipientes os levantamentos sobre a associacdo entre os diferentes estagios de
sarcopenia com as diferentes doencas reumaticas, como foi proposto neste trabalho. A
investigacdo sobre as repercussdes das doencas reumaticas na funcionalidade e qualidade de
vida pode trazer subsidios para desenvolvimento de programas de prevencao e promogéo de
salde nos trés niveis te atencéo.

Em conclus&o, os resultados mostraram que a prevaléncia de doencas reumaticas foi maior entre
mulheres. Foi identificada uma propor¢do maior de individuos com sarcopenia mais branda em
relacdo a forma mais grave da doenca. A exposicdo as DR aumentou a probabilidade da
ocorréncia de S-11 entre as mulheres.

Apesar de ndo ter sido observada associacdo entre doencgas reumaticas e sarcopenia grau I, a
avaliacdo exclusiva da massa muscular pode ser um critério de triagem relevante para o
rastreamento da doenca em sua fase inicial. A triagem e monitoramento, por meio da avaliagcdo
de FPM ou declinio de MM, podem ser incluidos no processo de cuidado na Atencdo primaria
e secundaria, no intuito de possibilitar o diagnostico precoce e prevenir agravos e complicacdes.
Os estagios mais severos da sarcopenia poderiam implicar em agravamento das condi¢des de
salde dos pacientes com doenca reumatica e acarretar um processo de piora em espiral,
potencializando aspectos negativos relacionados a saude, na sobreposicéo destas patologias, e

aumento de custos.
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Tabela 1: Caracterizagdo dos participantes segundo sexo. ELSA-Brasil, 2008-2012

Homens Mulheres
Variavel n % n % Valor de p
Idade
34-51 1994 51,9 1966 50,9 0,389
52-74 1850 48,1 1897 49,1
Raca/cor
Parda/Preta 1586 41,3 1589 41,1 0,047
Branca 2201 57,3 2243 58,0
Escolaridade
Fundamental/Médio 1807 47,0 1679 43,5 0,002
Superior 2037 53,0 2185 56,5
Renda
1° Tercil 1387 36,3 1180 30,7 <0,001
2° Tercil 1258 32,9 1337 34,8
3° Tercil 1173 30,7 1323 34,5
Situacéo conjugal
Sem companheiro 582 155 1610 43,5 <0,001
Com companheiro 3183 84,5 2094 56,5
Ocupacéo
Manual Rotineiro 889 23,5 366 9,6 <0,001
Nao manual rotineiro 76 2,0 19 0,5
Manual ndo rotineiro 703 18,6 13,71 36.1
Nao manual/ndo Rotineiro 2113 55,9 2045 36,8
IMC
Sem sobrepeso 1251 32,5 1519 39,3 <0,001
Sobrepeso/Obesidade 2593 67,5 2345 60,7
Atividade Fisica no Lazer
Forte/moderada 1072 28,1 801 20,9 <0,001
Fraca 2741 71,9 3029 79,1
Tabagismo
Néo fuma 3346 87,0 3435 88,9 0,012
Fuma atualmente 498 13,0 429 11,1
Uso excessivo de Bebida
Alcodlica
Né&o 3317 86,3 3673 95,1 <0,001
Sim 527 13,7 191 49
Comorbidades
Né&o 2103 55,4 2071 54,1 0,239
Sim 1691 44,6 1458 45,9

IMC: Indice de Massa Corporal



Tabela 2. Prevaléncia de doencas reumaticas segundo sexo. ELSA-Brasil, 2008-2012.
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Total de casos Homens Mulheres
Variavel n % n % n %  Valordep
Artrose 709 9,2 187 26,4 522 73,6 < 0,001
Artrite 260 34 78 30,0 182 70,0 < 0,001
Reumatismos* 121 1,6 45 37,2 76 62,8 < 0,001
Artrite Reumatoide 81 11 18 22,2 63 77,8 < 0,001
Lupus Eritematoso 23 0,3 7 30,4 16 69,6 0,062

sistémico

Todos os Problemas 1406 18,3 464 33,0 942 67,0 < 0,001
reumaticos**

*Informante n4o especificou qual tipo de reumatismo
** Todas as doencas reumatoldgicas referidas pelos participantes, incluindo aquelas j& citados nas linhas
anteriores da tabela.

Tabela 3. Distribui¢do de sarcopenia de acordo critério de classificacdo por baixa massa muscular e por baixa
massa e for¢ca muscular, segundo sexo. ELSA-Brasil, 2008-2012.

Total de casos Homens Mulheres Valor de p
Variavel n % n % n %
Sarcopenia Grau | 1290 16,7 754 19,6 536 13,9 <0,001

Sarcopenia Grau Il 93 1,2 37 1,0 56 14 0,050
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Tabela 4. Prevaléncia de sarcopenia de acordo caracteristicas sociodemograficas, ocupacionais, estilo de vida e condicdo de
salide, em homens e mulheres, ELSA-Brasil, 2008-2012.

Sarcopenia Grau |

Sarcopenia Grau Il

Homens Mulheres Homens Mulheres
Variavel n (%) Valor p n (%) Valor de p n (%) Valor de p n (%) Valor de p
Idade
34 a 51 anos 273(13,7)  <0,001 176 (9,0) <0,001 6(0,3) <0,001 15 (0,8) <0,001
52 a 74 anos 481 (26,0) 360 (19,0) 268 (17,8) 41 (22,0)
Raca/cor
Branca 399 (18,1) 0,003 292 (13,0) 0,061 20(0,9) 0,788 37 (1,7) 0,396
Preta /Parda 349 (22,0) 242 (15,2) 16 (1,0) 19 (1,2)
Escolaridade
Fundamental 198 (34,7) <0,001 108 (33,0) <0,001 11(1,9) 0,010 14 (4,3) <0,001
Médio/Superior 556 (17,0) 428 (12,1) 26 (0,8) 42 (1,2)
Renda
1° Tercil 333(24,00 <0,001 201(17,0) <0,001 17(1,2) 0,469 23 (1,9) 0,199
2° Tercil 207 (16,5) 187 (14,0) 10 (0,8) 16 (1,2)
3° Tercil 210 (19,9) 143 (10,8) 10 (0,9) 16 (1,2)
Situagdo conjugal
Com companheiro 625 (19,6) 0,945 247 (11,8) <0,001 34(1,1) 0,214 18 (0,9) 0,001
Sem companheiro 115 (19,8) 273 (17,0) 3(0,5) 35(2,2)
Ocupacao
Manual Rotineiro 240 (27,0)  <0,001 88 (24,0) <0,001 9 (1,0) 0,698 10 (2,7) 0,041
N&o manual rotineiro 24 (31,6) 3 (15,8) 1(1,3) 0(0,0)
Manual néo rotineiro 152 (21,6) 234 (17,1) 9 (1,3) 25 (1,8)
N&o manual / Nao 329 (15,6) 204 (10,0) 17 (0,8) 21 (1,0
Rotineiro
Sobrepeso/Obesidade
Néo 99 (7,9) <0,001 51 (3,4) <0,001 14 (1,1) 0,490 7(0,5) <0,001
Sim 655 (25,3) 485 (20,7) 23(0,9) 49 (2,1)
Atividade Fisica no
Lazer
Fraca 574 (20,9) 0,001  439(145) 0,045 27 (1,0) 0,882 51 (1,7) 0,026
Moderada/Forte 172 (16,0) 94 (11,7) 10 (0,9) 5 (0,6)
Tabagismo
Né&o 670 (20,0) 0,098  485(14,1) 0,207 33 (1,0 0,696 49 (1,4) 0,737
Sim 84 (16,9) 51 (11,9) 4(0,8) 7(1,6)
Uso Excessivo de
alcool
Né&o 650 (19,6) 0,893 19 (10,1) 0,120 30 (0,9) 0,347 2(11) 0,643
Sim 104 (19,8) 516 (14,1) 7(1,3) 54 (1,5)
Comorbidades
Néo 301(14,3) <0,001 200 (9,7) <0,001 9(0,4) <0,001 18 (0,9) 0,001
Sim 438 (25,9) 331 (18,8) 26 (1,5) 38 (2,2)
Medicamentos
Azatioprina 1(33,3) 0,481 1(14,3) 1,0 - 1,000 1(14,3) 0,097
Leflunomida 392 (24,6) <0,001 322(185) <0,001 18(1,1) 0,397 35(2,0) 0,014
Metotrexato 264 (27,4) <0,001  91(23,6) <0,001 10 (1,0) 0,705 10 (2,6) 0,070
Sulfassalazi 52 (39,1) <0,001 - - 37 (27,8) <0,001 - -
Doencas Reumaticas
Né&o 678 (19,1) 0,006  403(12,8) <0,001 33(0,9) 0,476 33(1,1) <0,001
Sim 76 (25,7) 133(18,4) 4(1,4) 23(3,2)
Artrite 31 (39,2) <0,001 31 (17) 0,206 1(1,3) 0,780 6 (3,3) 0,033
Artrose 42 (22,6) 0,296 96 (18,4) 0,001 4(2,2) 0,089 18 (3,3) <0,001
Artrite Reumatoide 8 (44,4) 0,008 13 (20,6) 0,118 1(5,6) 0,046 2(3,2) 0,249
Reumatismo* 12 (26,7) 0,231 20 (26,3) 0,020 0(0,0) 0,506 4 (5,3) 0,050
Todos os Problemas 116 (25) 0,022 172 (18,2) 0,002 17 (4,2) 0,200 16 (4,7) <0,001

Reumaticos**

*Informante ndo especificou qual tipo de reumatismo/ ** Todos 0s problemas articulares e reumaticos diversos referidos pelos participantes
incluindo aqueles citados nas linhas anteriores (tendinite, fibromialgia, espondilite anquilosante, bursite).
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Tabela 5. Associacédo entre Doencas Reumaticas e sarcopenia, segundo sexo. ELSA-Brasil, 2008-2012.

Sarcopenia Grau I*
Homens Mulheres

OR Buta (IC%) OR Ajustada (IC%) OR Bruta (IC%) OR Ajustada (IC%)

Variavel

Doenga Reumatica

Nao 1 1 1 1
Sim 1,46 (1,11-1,92)  0,98(0,71-1,35) 1,56 (1,24-1,96) 1,12 (0,87-1,46)

Sarcopenia Grau I1**

Doenca Reumatica
Néo 1 1 1 1
Sim 1,59 (0,55- 4,57) 0,93 (0,31-2,71) 3,10 (1,80-5,31) 2,20 (1,17-4,13)

*Sarcopenia graul: ajustada para homens por idade, raca/cor, escolaridade, situagio conjulgal, renda, ocupagéo,
sobrepeso/obesidade, atividade fisica, uso excessivo de alcool, comorbidades, metrotrexato, azatioprina,
sulfassalazi e DR. Ajustada para mulheres por idade, raga/cor, escolaridade, situacdo conjugal, ocupagéo,
Sobrepeso/obesidade, atividade fisica, tabagismo, comorbidades, metrotrexato, leflunomida e DR.**Sarcopenia
grau Il: ajustada para homens por idade, raga/cor, escolaridade, situacdo conjulgal, renda, ocupacéo,
sobrepeso/obesidade, atividade fisica, tabagismo, comorbidades, metrotrexato, sulfassalazi, azatioprina e DR.
Ajustada para mulheres por idade, raga/cor, escolaridade, situacdo conjulgal, renda, ocupagdo, uso excessivo de
alcool, tabagismo, comorbidades, leflunomida, metrotrexato, sulfassalazi, azatioprina e DR.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Tanto a sarcopenia quanto as doencas reumaticas sdo patologias crénicas nao
transmissiveis que causam impactos importantes nas condi¢fes de salde e econdmicas,
acarretando maiores gastos em tratamentos e maiores custos hospitalares.

Nas Ultimas décadas, os estudos sobre a sarcopenia cresceram substancialmente,
principalmente apos seu reconhecimento como doenca independente e sua insercdo no Codigo
Internacional de Doencas (CID-10). Entretanto, muitas lacunas ainda precisam ser preenchidas,
0 que tem levado pesquisadores e profissionais de saude a se debrugcarem sobre o tema e buscar
por mais informagdes, principalmente com relacdo a padronizagdo de pardmetros de
diagndstico, formas de tratamento e suas repercussdes clinicas associadas a diferentes tipos de
patologias.

As Doencas Reumaticas e do sistema musculoesquelético sdo um conjunto de patologias
que podem apresentar caracteristicas semelhantes ou diferentes mecanismos etioldgicos e
fisiopatolégicos, gerando questionamentos quanto a incidéncia da sarcopenia e possibilidade
de diferentes repercussfes organicas causadas pela presenca da sarcopenia para cada tipo de
doenca reumaética. Contudo, segundo os resultados do presente estudo, parece haver uma
relacdo entre as DR’s e Sarcopenia, independentemente do tipo de doenca, o que pode ser
melhor explorado em estudos posteriores.

Os diferentes critérios usados para identificacdo de sarcopenia indicaram importante
variacdo de prevaléncia, com nimero maior de casos entre aqueles com declinio de massa (grau
I) e menor entre aqueles com declinio de massa e forca (grau I1). A idade, escolaridade, renda,
trabalho manual rotineiro, IMC, comorbidades e uso drogas especificas para tratamento de
artrite reumatoide e psoriase, apresentaram-se associadas com sarcopenia. Os resultados
mostraram associacao entre a ocorréncia de DR e Sarcopenia. Quando analisado por cada tipo
de doenga reumatica, a prevalencia variou de acordo o sexo. Houve maior proporgdo de homens
com declinio de massa muscular, e de mulheres para o declinio de for¢a e massa.

Sendo assim, pensar intervengdes especificas para grupos populacionais de diferentes
contextos e focado nas diferencas entre 0s sexos torna-se relevante para atender as demandas
inerentes de cada grupo. InvestigacOes posteriores podem proporcionar mais entendimento
sobre diferencas entre homens e mulheres na interacdo entre DR e sarcopenia, e
acompanhamentos de coortes prospectivas podem possibilitar entendimento de nexos causais.

Tanto a avaliagdo da forca manual, quanto da massa muscular podem ser ferramentas

importantes no rastreamento e acompanhamento de pacientes sarcopénicos ou com doenca
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reumatica, ou ainda entre aqueles ndo acometidos por essas doencas, no intuito de realizar
triagem e monitoramento.

Recomenda-se implantacdo de politicas publicas que favorecam a obtencdo do
diagnostico precoce destas patologias, pois a intervencdo inicial feita por uma equipe
multidisciplinar pode retardar e minimizar possiveis danos, trabalhando no sentido de
promocdo de salde e prevencao de agravos que impactardo diretamente a qualidade de vida, e
reduzirdo de forma significativa os gastos em salde entre pacientes reumaticos e sarcopénicos.

A estrutura e organizacao do sistema unico de saude (SUS) vigente no Brasil favorecem
a viabilidade da execucdo de técnicas de avaliacdo de baixo custo e padronizadas de forma
abrangente, que poderiam contribuir tanto para diagndstico e monitoramento de pacientes
quanto para geracdo de dados epidemioldgicos que enriqueceriam as possibilidades pesquisa
no pais. Da mesma forma, a intervencédo precoce, pode ocorrer primeiramente e principalmente
na Atencdo Primaria a Salde, executada por uma equipe multiprofissional, especialmente
envolvendo fisioterapeutas, Profissionais de Educagdo Fisica, médicos e nutricionistas, dentre
outros profissionais habilitados de acordo a demanda de cada realidade.

Diante disso, o fortalecimento e/ou expansdo da estrutura das ESF e Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASFs), evitariam o encaminhamento destes pacientes para os niveis de
Atencdo secundaria e terciéria. Entretanto, isso ndo descartaria o incentivo de praticas com 0s
mesmos objetivos nestes niveis de atencdo, formando uma rede eficiente de assisténcia para
pacientes com DR e Sarcopénicos.

O conhecimento sobre frequéncia da sarcopenia e fatores associados poderdo constituir
importantes insumos para triagem e rastreamento precoce de sarcopenia entre pacientes
reumaticos, colaborando para um melhor manejo clinico e prevencdo de complicagdes no
desempenho funcional, autonomia e fragilidade destes individuos.

A prevaléncia elevada destas patologias mostrou resultados robustos o suficiente para
encorajar implementacdo de politicas publicas, e promover maior conscientizacdo sobre 0s
acometimentos reumaticos e a sarcopenia como problemas de saude publica que podem ser
minimizados com cuidados precoces, a fim de preservar boas condic¢des de satde e a qualidade
de vida dos individuos, reduzir gastos com tratamentos, afastamentos e retardar aposentadorias
precoces, com manutencéo da atividade de laboral por maior tempo possivel, agregando melhor

autonomia funcional e econdmica para estes pacientes.
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Anexo A - Formulario de aprovacdo do comité de ética em pesquisa (ELSA-Brasil)

Etapa 1l

Universidade Federal da Bahiz
Instituto de Satide Coletiva

COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

Formulério de Aprovacgao do Comité de Etica em Pesqguisa

Registro CEP: 027-05/CEP-ISC

Projeto de Pesquisa: "Estudo Longitud na! de Sadde do Aduliz - ELSA "
Pesquisador Responsavel: Estela Maria Motta Lim.: Ledo de ~ suino
Area lTematica: Grupo |l

Os Membros do Comité de Etica em Pesquisa, do instituto de Szude
Coletiva/Universidade Federa!l da Bahia. reunidos em sessao c-dinaria no dia 26 de
maio de 2006. e com base em Parecer Censubstanciacz resolveu pela sua

anr S
S2NrpvVacan.

Situagao: APROVADO
Salvador, 29 de maio de 2002

A
\Vtlawz -Sowpe
VILMA SOUSA SANTANA
Presidente do Comité de Etica em Pesquizs=
Instituto de Saude Coletiva
Universidadez Fedcral da Bahia



Parte superior do formulario

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Salide
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR - 94250
Projeto de Pesquisa
Estudo Longitudinal de Saude do Adulto - ELSA
Area de Conhecimento Grupo Nivel
4,00 - Ciéncias da Satde - 4.06 - Saude Coletiva - Epide. Grupo Il Epidemiolégico
Area(s) Tematica(s) Especial(s) Fase

Genética Humana, Nao se Aplica
Unitermos

Doengas Cardiovasculares, Diabetes, Estudos Longitudinais, Satde do Adulto, Saude Ocupacional, Fatores de Risco

Total Brasil Grupos Especiais
2000 15000 15000
Placebo me“sm 1S | Wash-out Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais Biologicos
NAO NAO NAO NAO SIM

Pesquisador Responsavel CPF |dentidade
Estela Maria Motta Lima Ledo de Aquino 405.836.197-20 2964313
Area de Especializagdo Maior Titulagao Nacionalidade
Epidemiologia D d ilei
Enderego Bairro Cidade
Rua Rodrigo Argolo, 335/501 Rio Vermelho Salvador - BA
Cédigo Postal Telefone Fax Email
41940-220 32471665 / 32407740 estela@ufba.br
Termo de Compromisso
Declaro que conhego e prirei os requisit: da Res. CNS 196/96 e suas p tares. Compi to-me a utilizar os riais e dados
coletados exclusivamente para os fins previstos no p! o e publicar os resultados sejam eles favoraveis ou ndo.
Aceito as responsabilidades pela condugdo cientifica do projeto acima ST SR D
pata: A 1 ©F | 200 Assinatura

S -
Nome CNPJ Nacional/Internacional
Universidade Federal da Bahia - Instituto de Saude Coletiva - UFBA 15.180.714/0001-04 Nacional
Unidade/Orgao Participagdo Estrangeira Projeto Multicéntrico
Instituto de Saude Coletiva NAO siM
Enderego Bairro Cidade
Rua Augusto Viana s/n® Campus Universitario do Canela Canela Salvador - BA
Cadigo Postal Telefone Fax Email
40110-060 71- 32637418 71- 3336-0034 lis@ufba.br

Termo de Compromisso
Declaro que conhego e cumprirei 0s requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares e como esta instituigao tem condigdes para o

desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao. (&% y
Nome: \/;}'\‘2’(([ (L 4a
Data: \ Y 1 ©F JTOOK ; i adie
Dirstora
Justituto do Satde ColetivalUFBA

O Projeto devera ser entregue no CEP em até 30 dias a partir de 17/05/2006. Nao ocorrendo a entrega
nesse prazo esta Folha de Rosto sera INVALIDADA.

Parte inferior do formuldrio




Anexo B - Formulario de aprovacdo do comité de ética em pesquisa (ELSA-Brasil)

Etapa 2

Universidade Federal da Bahia

Instituto de Saude Coletiva

Departamento Satide Coletiva I

Rua Basilio da Gama, s/n°, Campus Universitério, Canela — Salvador, Bahia,

Brasil, 40.110-170. Tel. 71-3283-7400 — Fax 71 3283-7460

Declaragdo de aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa

Declaro para os devidos fins que os Membros do Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Satde Coletiva/Universidade Federal da Bahia reunidos em sessdo ordinéria
no dia 28 de agosto de 2012 e com base em Parecer Consubstanciado resolveu pela
aprovagdo da emenda apresentada para a segunda etapa de coleta dos dados (Onda 2)da

Pesquisa intitulada: “Estudo Longitudinal de Saude do Adulto — ELSA”,

Salvador, 28 de agosto de 2013.

Qw,“ N .\3/ O & D) «C N (N'\:‘L'\

§ /

~/ Alcione Brasileiro Oliveira Cunha
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa

do Instituto de Saude Coletiva/Universidade Federal da Bahia
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{)Plobaform@ MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satde - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP

k’ asil FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
1. Projeto de Pesquisa: 2.Nu de Particip da P
ELSA Brasil - Estudo Longitudinal de Saude do Adulto 15.000

3. Area Temética:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Salde

PESQUISADOR RESPONSAVEL o i :
5. Nome:

Estela Maria Motta Lima Le&o de Aquino

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

405.836.197-20 RODRIGO ARGOLLO RIO VERMELHO 335/501 SALVADOR BAHIA 41940220

8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO (71) 3240-7740 estela@ufba.br

12. Cargo:

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugao CNS 466/12 e suas . C a
utilizar os iais e dados lusi para os fins previ no protocolo e a publicar os Itados sejam eles f: is ou ndo.
Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera ao projeto di i

por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagdo do mesmo.

oata: 22 1 _fL_, 20\ o SUAR A~ A

Assinatura
INSTITUICAO PROPONENTE 3 e :
13. Nome: 14. CNPJ: 15. Unidade/Orgao:
Universidade Federal da Bahia - UFBA 15.180.714/0001-04
16. Telefone: 17. Outro Telefone:

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigao ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugéo CNS 466/12 e suas

Complementares e como esta instituigao tem ¢ ¢bes para o deser i deste projeto, autorizo sua execugao.
Responsavel: CPF:
Cargo/Fungao:

Data: ! /

Assinatura

PATROCINADOR PRINCIPAL » S
18. Nome: 19. Telefone: 20. Outro Telefone:
5749 Financiadora de Estudos e Projetos - FINEP
Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugao CNS 466/12 e suas tares. Comp a
utilizar os iais e dados col lusi' para os fins previ no p o e a publicar os itados sejam eles f; is ou n&do.

Aceito as responsabilidades pela condugao cientifica do projeto acima.

Nome: CPF:

Cargo/Fungao: Email:

Data: / !

Assinatura
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Anexo C - Parte do Questionario

Questionario ELSA - Fase 1: (10.06.2009)

Cddigo Formulario: TCL k M A k}\ A
VerSéO: 10/06/2009 | Estudo Longitudinal de Sadde do Adulto ELSA BRAS' L
1D ELSA/ Questionario Fase 1 Avaliagdo de Linha de Base
, 17/1/2011 Pagina 1 Cédigo Formulario: TCL
NUMERO: Versdo: 10/06/2009

|___ || anos de idade

26. Asma (bronquite asmatica)?

[ 1 N&o (PULE PARA A QUESTAO 28)

[ ] SiM ====eeeeeee—- - | 27. Com que idade um médico |he informou, pela primeira
vez, que o(a) senhor(a) teve ou tem asma (bronquite

asmatica)?

||| anos de idade

28. Alguma vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve ou tem enfisema,
bronquite crénica ou doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)?

[ 1 Nao (PULE PARA A QUESTAO 30)
[ ] SIMm ========mmmmm
> 29. Com que idade um médico |Ihe informou, pela primeira vez,

que o(a) senhor(a) teve ou tem enfisema ou bronquite cronica ou
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)?

|___|__ ] anos de idade

30. Artrite reumatdide, |Upus eritematosos, reumatismo, artrose, artrite ou outro
problema nas articulagdes (juntas)?

[ ] N3o (PULE PARA A QUESTAO 33)




