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RESUMO
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PREVALENCIA DE SARCOPENIA E SUA ASSOCIACAO COM
PARAMETROS CLINICOS E LABORATORIAIS EM MULHERES IDO  SAS

AUTOR: MARCELO SALAME
ORIENTADORA: MARISTELA DE OLIVEIRA BECK
COORIENTADORA: MELISSA ORLANDIN PREMAOR
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 12 de dezedefd12.

O envelhecimento da populacdo brasileira € umédestd, bem como o consequente
aumento de comorbidades proprias dessa faixa .eere elas, destaca-se a sarcopenia,
definida como diminuicdo da forca e da massa mascatarretando limitacdo e prejuizo
funcional aos idosos. Até 0 momento, ndo existgadrdo da normalidade estabelecido para
a regido sul do Brasil. Este trabalho visa a eltabe a média de massa muscular na
populacdo adulta jovem e avaliar a prevaléncia ateopenia na populacdo de mulheres
idosas. Adicionalmente, visa a avaliar os diferertigtérios de diagndstico de sarcopenia e
sua associacao com a capacidade funcional. Teintave mulheres com idade entre 20 e 40
anos e sessenta e cinco mulheres com idade aciné® @mos foram avaliadas quanto a
composicado corporal, a forca muscular e aos exalalesratoriais. A prevaléncia de
sarcopenia variou de 3,1% a 17,20%, dependendaitiiac de diagndstico utilizado. A
avaliacdo do melhor critério diagnostico foi fgiar meio de Curva ROC e Reclassificacao.
O critério Baumgartner modificado percentil 10 foi critério diagndéstico com maior
associagdo a capacidade funcional. Esse estudwnecard presenca de sarcopenia na regiao
sul do Brasil e sugere a necessidade do estabeleitirde novos critérios diagndsticos para

esta doenca.

Palavras-chavesMassa Muscular. Sarcopenia. Capacidade Funcional.



ABSTRACT
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PREVALENCIA DE SARCOPENIA E SUA ASSOCIACAO COM
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In the last decade there were a considerable aginthe Brazilian population.
Furthermore, there were also an increasing in Bigeople with co-morbidities. One of the
most dramatic co-morbidities of aging is sarcopenili is defined as decreased muscle
strength and decreased muscle mass. Sarcopenia ss®ciaged with functional
impairment in the elderly. There is no consensughm standard definition of sarcopenia.
Moreover, the prevalence of sarcopenia in SoutleiBia unknown. This study aims to
establish the average muscle mass in young adpiltlgion. Additionally, we aim to identify
the best diagnostic criteria of sarcopenia andyapn the elderly population. Six and sixty
female subjects aged 60 years or older were compar@ women between 20 and 40 years.
Body composition, muscle strength and laboratosgstevere evaluated. The prevalence of
sarcopenia ranged from 3.1% to 17.20% dependinth@miagnostic criteria used. The best
diagnostic criteria were chosen based on ROC camekeReclassification. The Baumgartner
(10th Percentile) was the best diagnostic critavigh largest association to functional
capacity. This study confirms the presence of Smo@ in the studied population. In

addition, we propose a new diagnostic approaclk&ocopenia.

Key words: Muscle Mass. Sarcopenia. Functional Capacity.
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1 INTRODUCAO

O crescimento da populacéo de idosos € um fenOmemalial, haja vista 0 aumento
da expectativa de vida e a queda das taxas dedaatl Essa transformacéo na estrutura
populacional modificou a incidéncia e a prevalérad@s doencas, abrindo espago para as
patologias crénico-degenerativas (Corral, Magnofiukier, 2010; Camarano, Freitas e Py,
2006).

A proporcdo que a prevaléncia de doencas cronivasera, a dependéncia de
cuidados tende a crescer. Somado a isso, a mudaneatrutura familiar, que passou de
ampliada para nuclear, aliada a diminuicdo acedetidseu tamanho, acarreta limitacdes a
permanéncia de portadores de doencas cronicasusngdemicilios. Dessa forma, ocorre uma
sobrecarga das instituicdes asilares, elevandonam#a dos servicos de alta complexidade,
com o aumento do numero de internacdes, uso coastEn farmacos e atendimentos
regulares a saude (Camarano, Freitas e Py, 2006G1Qdagnoni e Cukier, 2010).

Assim, deve haver treinamento para o atendimenssad@opulacdo de forma a
habituar-se as doencas proprias dessa faixa e@@iadosos adoecem mais, e aqueles com
mais de 75 anos de idade tém de conviver, em médm, 3,5 doencas cronicas. Isso é
somado ao fato de mudancas fisioldgicas traduziremor reserva funcional e equilibrio
instavel, tornando o idoso mais vulneravel ao desole dessas doencas diante do estresse e
das demandas organicas facilmente transponivei®wtras fases da vida (Chaimowicz e
Freitas, 2006; Najas, 2011).

A sindrome de fragilidade do idoso é definida cowmunerabilidade fisiologica
associada ao envelhecimento resultante de umavaedemeostatica reduzida e uma
dificuldade do organismo em responder adequadanaenéstresse, ou seja, um conjunto de
declinios através de mdltiplos sistemas que samalite prevalentes na populacdo idosa e
associado a graves consequéncias (Freitas e Mjra@dé; Najas, 2011). Suas manifestagbes
clinicas estdo associadas, principalmente, ao dcupr@o da reserva funcional de alguns
sistemas organicos: sarcopenia, disfuncdo neurcgndd alteragdes imunes.

Com intuito de rastrear a populacdo idosa em bdseadiagnostico precoce de déficit
de saude e direcionar os pacientes com alteragdeapdcidade funcional para exames mais
elaborados com intuito de avaliar a composicao araip foi estabelecida a avaliacao
geriatrica global. Esta, por sua vez, correspondenaconjunto de medidas que aborda a

saude do idoso como um todo. Dentre elas, destaeaasaliacdo da capacidade funcional:
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medida de forca de preensao palmar (FPP) com dmetnd, teste timed get-up-and-go
(TGUG). Assim, é possivel fazer um diagndstico pececa fim de evitar a progressdo das
doencas, as quais levam a debilidade e a depeaddmauidados dos pacientes (Alexandre,
Duarte e Santos, 2008; Camara, Gerez e Mirand&, Zidbper e Kuh, 2010).

Um importante fator diretamente relacionado a petdacapacidade funcional é a
sarcopenia (Cruz-Jentoft, Bayens e Bauer, 2010p&iiMaza e Barrera, 2010). Entende-se
por sarcopenia a perda progressiva e generalizadaadsa muscular esquelética associada ao
avanco da idade, podendo ser considerada como woadoa de resultado adverso de saude
(Cruz-Jentoft, Bayens e Bauer, 2010; Bunout, MaBareera, 2010).

Nesse sentido, este trabalho visa a estabelecaewal@ncia de sarcopenia nas
mulheres idosas comparando seus indices com osvalastarias jovens. O objetivo
secundario da pesquisa € correlacionar os marcadinecos de capacidade funcional (FPP e

TGUG) com a medida de massa muscular.

1.1 Justificativa

Apesar de a prevaléncia de sarcopenia na popuidgda ser aparentemente elevada,
nao existem parametros bem definidos para diagmoseém tampouco um rastreio desta do-
enca. Uma vez que a reducdo de massa musculasssi@ada injurias como quedas e fratu-
ras, o diagnostico precoce e o tratamento aprappaderiam levar a uma melhoria na quali-
dade de vida e a diminuicdo da mortalidade.

Nota-se, ainda, que as diferencas no acesso amaiste saude e nas condi¢gfes socio-
econdmicas e culturais fazem com que estudos adakzem paises desenvolvidos nao apre-
sentem validade no nosso meio. Dessa forma, oreeg@abalho pretende estabelecer a pre-

valéncia de sarcopenia na populacéo idosa da regi&@w Brasil.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar a prevaléncia de sarcopenia em uma amdstraulheres idosas da cidade de

Santa Maria-RS, comparando-as com mulheres jovens.
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1.2.2 Objetivo especifico

Avaliar os diferentes critérios diagnésticos despenia e sua associacado com a capa-

cidade funcional.



2 DESENVOLVIMENTO

2.1 Reviséao bibliografica

Segundo resultados do Censo 2010, divulgados ab dien novembro pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)je o Brasil tem 18 milhdes de pessoas acima
dos 60 anos de idade, o que representa 12% daagépubrasileira. No Censo passado,
realizado ha dez anos, o numero de idosos era,8eriikhdes (8% da populacao total).

Observa-se nos graficos abaixo (Figura 1) modifiea¢ nas piramides etarias
brasileiras entre os anos de 2000 e 2010, carzatias pela reducéo de individuos até a faixa
de 10 anos e pelo aumento de individuos acima derfa®, projetando-se um maior
incremento na populacao de idosos para 2030.

Figura 1 — Piramides etarias da populacao brasileir

80 +

75 - 79

70 - 74

65 - 69

60 - 64

55 -

50 -

HOMENS MULHERES HOMENS MULHERES

Senso 2000 Senso 2010

80 +

HOMENS MULHERES HOMENS MULHERES

Senso 2020 Senso 2030

Fonte: IBGE. Sensos de 2000, 2010 e projecoes.
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E de fundamental importancia conhecer as mudargasreas normais que ocorrem
durante o processo de envelhecimento, principakneos paises em desenvolvimento, onde
as populacbes idosas apresentam um envelhecimenimorial precoce associado as
alteracOes bioldgicas proprias desse processo, @mpgressiva diminuicdo de liquidos
corpéreos, 0 aumento da quantidade de tecido gmdua diminuicdo da funcdo de varios
orgaos (rins, figado e pulmdes) e, sobretudo, adgr@erda de musculos esqueléticos, o que
justifica a busca de diagnosticos e condutas geenvia melhora da qualidade de vida desse
grupo etario (Freitas e Miranda, 2006; Chumlea,heoe Steinbaugh, 1985; Horwitz, 1988;
Scrimshaw e Horwitz, 1989).

A reducdo de massa muscular ou Sarcopenia € defodtho perda progressiva e
generalizada da massa muscular esquelética egin &msociada com o avanco da idade. N&ao
existe uma causa Unica para tal patologia, masisimassociacdo de fatores, tais como dieta
inapropriada, sedentarismo, doencas neurodegerasatdistirbios enddcrinos, doencas
cronicas e uso de algumas drogas. A sarcopemesaya déficit de salde, com alto impacto
social — disturbios da mobilidade, aumento do riégoquedas e fraturas, diminuicdo da
capacidade de realizar atividades da vida diatéiciéncias, perda de independéncia
e aumento do risco de morte (Jentoft, Bayens er3a0&0).

A prevaléncia de sarcopenia na populacdo com idatte 60-70 anos gira em torno
de 5 a 13% dependendo do estudo utilizado, podehdgar a faixa de 11 a 50% na
populacdo com idade maior de 80 anos. O niumerdad®$ no mundo em 2000 foi estimado
em 600 milhdes e estima-se que chegue a 1,2 bitdaso de 2025. Portanto, a sarcopenia
afeta mais de 50 milhdes de pessoas nos dias de lpmjdera afetar mais de 200 milhées nos
préximos 40 anos (Jentoft, Bayens e Bauer, 2010).

A sarcopenia pode ser considerada ‘primaria’ (padoda idade) quando nao existe
uma causa relacionada, ou ‘secundaria’ quando wnmaais causas sao evidentes. Segundo 0
consenso Europeu sobre sarcopenia, faltam dadgopldacdo jovem para estabelecer o
ponto de corte da normalidade (Jentoft, Bayensu=iB2010).

Conforme o desenvolvimento e crescimento fisioldge massa e a forca muscular
atingem seu pico entre a segunda e a quarta ddeadda e depois comecam a diminuir com
a idade. Estudos observacionais mostraram que samasscular comega a diminuir 1% ao
ano a partir da quarta década de vida (Lang, StreepCawthon, 2010; Walsh, Hunter e
Livingstone, 2006). Esses fatores levam a uma diitdio da atividade fisica funcional geral,

aumento da fragilidade fisica, aumento do riscguedas e aumento do risco de fraturas no
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qguadril (Grant, 2012), caracterizando, consequesés alto risco para incapacidade (Burton
e Sumukadas, 2010; Sanada, Miyachi e Tanimoto,)2010

Além da reducdo no desempenho fisico, as conse@sémtermediadas da perda
muscular incluem a reducéo na taxa metabdlicacapacidade aerobica (Evans, 2010; Lang,
Streeper e Cawthon, 2010). A perda de poder e sistéracia faz aumentar as dificuldades
associadas a procura de nutricdo adequada e tarobe&sforco requisitado para a pratica de
exercicios. A combinacdo de perda nutricional erethucdo do nivel de atividade fisica
resulta em mais perda de massa e de forca musexrerbando o processo de sarcopenia
(Lang, Streeper e Cawthon, 2010).

Estudos sobre sarcopenia sdo atraentes, pois ¢tr@sfade risco modificaveis, que
podem diminuir a incidéncia, a incapacidade e daemelacionadas a sarcopenia, (Clark e
Manini, 2010) caracterizando-a como uma importanfgtencialmente reversivel causa de
morbidade, mortalidade e ma qualidade de vida essgas idosas. (Patil, Uusi e Pasanen,
2012) A perda de mobilidade, uma das maiores codseips da deterioracdo muscular
associada com a idade, € um determinante primaionetessidade de cuidados de
enfermagem em casa, contribuindo para aumentoastegpublicos em saude.

Embora muitos mecanismos potenciais para sarcogstegam sendo investigados,
como nivel de atividade fisica, diminuicdo da taxetabdlica basal, deficiéncia hormonal e
aumento da necessidade de ingestdo de proteirdistaao estresse oxidativo, a inflamacéo
cronica e a producdo de citocinas catabolicas foral@atadas como os trés principais
mecanismos para o seu desenvolvimento (Sanada,ciMiya Tanimoto, 2010; Waters,
Baumgartner e Garry, 2010). O aumento da expresgsi@itocinas inflamatorias parece ser
comum no musculo do idoso (Lang, Streeper e Cawth@h0). A inflamacdo crénica € um
fendbmeno tipico ligado ao envelhecimento e é cenadb um fator de risco associado a
idade para muitas doencas crbnicas, como diabeliéusn@, dislipidemia e hipertensao
(Sanada, Miyachi e Tanimoto, 2010). Ou seja, exigteidéncias de que a inflamacé&o crénica
possa ser um mecanismo para o desenvolvimentesdgéncia insulinica (Lang, Streeper e
Cawthon, 2010) e outras anormalidades gerais quecteasizam a sindrome metabdlica
(Narici e Maffulli, 2010).

Juntamente com a diminuicdo da massa magra, oata flue estd ligado ao
envelhecimento é o aumento da massa gorda. Ounsefamo o peso mantendo-se estavel,
com o envelhecimento ha uma gradual troca de tewidgro por gordo (Bunout, Maza e
Barrera, 2010; Cooper, Dere e Evans, 2011; Har&ovrgtsan e Agrawal, 2009; Kim, Yang e
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Yoo, 2009; Newman, Kupelian e Visser, 2003; Waldlanter e Livingstone, 2006). As
gorduras visceral e intramuscular aumentam conadeidenquanto que a gordura subcutanea
diminui (Cruz-Jentoft, Bayens e Bauer, 2010). A sitbede central afeta diretamente o
processo inflamatorio, o que estimula o catabolismscular, criando, dessa forma, um ciclo
vicioso (Bouchard, Dionne e Brochu, 2009). Em afgimdividuos isso € mais evidente,
caracterizando-se como obesidade sarcopénica. Aigso, a mudanca na composi¢cao da
massa muscular também ¢é importante, pois a imiltade gordura no tecido muscular
(marmoreio) baixa a qualidade do musculo e, agsiona o desempenho fisico (Cruz-Jentoft,
Bayens e Bauer, 2010; Lang, Streeper e Cawthoi)201

Concomitantemente ao declinio da massa e da fungdoular com a idade, ha uma
diminuicado da expressao do receptor de vitamina hasculo (Scott, Blizzard e Fell, 2010).
Niveis baixos de 25-hidroxi vitamina D (250HD) podesstar associados a sarcopenia e
baixa atividade fisica (Scott, Blizzard e Fell, @QIPesquisas anteriores ligam polimorfismos
do receptor de vitamina D no musculo com reducdondssa e de fungdo muscular em
idosos, sugerindo que a deficiéncia de vitamina ddepter um papel significativo no
desenvolvimento e progresséo da sarcopenia (Btiattard e Fell, 2010).

Embora a tomografia computadorizada e a ressondmmikear magnética sejam o
padrdo-ouro para a estimativa de massa musculapesguisa, a composi¢cao corporal
determinada por absorciometria com dupla emiss&aids-X (DXA) € o método alternativo
preferido para a pesquisa e pratica clinica (Camtedt, Bayens e Bauer, 2010). A precisao da
medida das massas corporais pelo método de DXAsigonanalisada em varios estudos, por
ser 0 método mais barato e com menor radiacdooppa@iente, em compara¢cao com outros
métodos existentes. Foi concluido que o DXA é mrfitemente preciso e confiavel para
analisar a massa magra de individuos idosos endasstepidemiologicos (Chen, Wang e
Lohman, 2007).

O erro técnico de medida da porcentagem de gorchn@oral e de massa muscular
usando o DXA é menos de 1,5 % e 3,0 %, respectivnéEllis, 2001; Petroski, 2007;
Ploeg, Withers e Laforgia, 2003; Sheng, Xu e OW,120 Tais medidas obtidas com DXA
foram comparadas com tomografia computadorizadg @'@ssonancia nuclear magnética
(RNM) chegando a uma diferenca menor que 5% (E08.1; Petroski, 2007; Ploeg, Withers
e Laforgia, 2003; Sheng, Xu e Ou, 2011).

O rastreamento de corpo total requer aproximadam&nninutos e a exposi¢cao a

radiacdo é de 0,05 a 1,5 mrem, dependendo do nmstito. Em termos comparativos, a
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radiacdo recebida em raio-X de torax é de aproxamadite 25 a 270 mrem. A medida é feita
com o individuo em decubito dorsal, através de sénge de varreduras transversais a partir
da cabeca até o pé, para se obter o rastreamghi®y. Z001; Petroski, 2007; Ploeg, Withers e
Laforgia, 2003).

Ha vérias tentativas de diagnosticar sarcopenravéd da quantificacdo da massa
muscular isolada ou em combinacdo com a fungéo utarse performance fisica (Patil, Uusi
e Pasanen, 2012). Muitos estudos tém fornecidaidéés de sarcopenia e fragilidade fisica e
sugerem como esses conceitos podem ser avaliadopdf; Dere e Evans, 2011).

Baumgartner et al., em 1998, foi o primeiro a deskmr uma definicdo operacional
de sarcopenia (Waters, Baumgartner e Garry, 2El8)examinou a composi¢ao corporal de
idosas utilizando DXA, na cidade de Novo México.indice de massa muscular (IMM) foi
calculado como massa muscular apendicular (sommaksa muscular dos bracos e das
pernas) dividido pela altura ao quadrado. Valoregadnto de corte para sarcopenia foram
definidos como abaixo de dois desvios padrdo dadestle Rosetta et al., (especifico para
cada sexo), o qual utilizou uma populacédo jovemesditado encontrado foi de 5,5 kg/m2
para mulheres, ou seja, idosas com IMM menor que galor serdo consideradas
sarcopénicas (Baumgartner, Koehler e Gallaghei8;18&ters, Baumgartner e Garry, 2010).
O estudo de Baumgartner ndo avaliou medidas debitldade, fragilidade e performance
fisica (Burton e Sumukadas, 2010).

Posteriormente a esse estudo, foram realizadasasoytesquisas para saber a
prevaléncia de sarcopenia em diferentes populagiizsendo esses mesmos valores de corte,
e chegando a estimativas diferentes. Entretant@iaria das outras pesquisas usou diferentes
definicdes ou estudou populagdes com caractedstiomo idade, etnia e sexo diferentes, o
que pode justificar a diferenca nos resultados évdatBaumgartner e Garry, 2010). Por
exemplo, Melton et akencontrou 6 kg/m2 como ponto de corte para sarcapan mulheres,
mas com uma populacdo que incluia menores de 59 @aters, Baumgartner e Garry,
2010). J& no estudo de Sanada et al., em que lfilada a prevaléncia de sarcopenia em
uma populacdo japonesa, o valor de corte parasam@oclasse 2 (2 desvio padrdo abaixo)
em mulheres foi de 5,76 kg/m? e a prevalénciaageopenia classe 1 e 2 (desvio padrdao) em
mulheres entre 70 e 85 anos foi de 33,6%. Segundodario estudo, esses valores sao
menores que 0s de outros grupos étnicos porquepmsgses Sao mais magros que 0s
americanos e os europeus (Sanada, Miyachi e Tamir@010). E interessante notar que se

esses valores forem ajustados para valores aprd@snbaseados na massa apendicular
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muscular (ASM), em vez de massa muscular totalressiltados ficam similares aos
originalmente derivados do estudo de BaumgartnetéW¥, Baumgartner e Garry, 2010).

O indice de massa corporal (IMC) é fortemente taci@enado com o indice de massa
muscular (IMM) como critério atual para definicd® adbesidade (Kim, Yang e Yoo, 2009).
Assim, esse indice identificava, primariamentespas magras como sarcopénicas e podia ter
aplicacdes limitadas por subestimar sarcopenia @msgas gordas ou obesas (Kim, Yang e
Yoo, 2009; Sanada, Miyachi e Tanimoto, 2010).

Para superar essas limitacdes, Newman et al. edxoriet al. propuseram um novo
critério para sarcopenia, o qual considera saréopémpessoa que tem uma quantidade de
massa magra menor do que a esperada para a qdantld massa gorda e altura usando
residuos do modelo de regressao linear. Por meiegtessao linear, € possivel estimar a
massa muscular apendicular (MMA) a partir de um elmajustado pela altura (m) e massa
gorda (kg). Os residuos da regressao linear saosigara indicar aqueles individuos com
massa muscular apendicular acima ou abaixo dosregalpreditos. Residuos positivos
indicam pessoas com massa muscular normal ou aad@ent residuos negativos,
relativamente sarcopénicas (Kim, Yang e Yoo, 2089%egundo Newman et al., preenche
critério de sarcopenia se o individuo apresentdu® menor que o percentil 20 (< -1,73 para
mulheres) (Newman, Kupelian e Visser, 2003).

Recentemente, dEuropean Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) sugeriu aléem da MMA reduzida, a presercand critério adicional na definicao
de sarcopenia: forca muscular reduzida e/ou bagsempenho fisico (Verschueren, Gielen e
O'Neill, 2012). Além disso, a EWGSOP sugeriu tr@a@ios: 1) pré-sarcopenia, caracterizada
por baixa massa muscular, sem impacto na forca utarsou na performance fisica; 2)
sarcopenia, caracterizada por baixa massa musagaciada a forca muscular reduzida ou a
baixa performance fisica e 3) sarcopenia severactegizada por baixa massa muscular mais
baixa forca muscular e baixa performance fisicaZ&entoft, Bayens e Bauer, 2010).

Dentre os possiveis testes funcionais, a forca nrspossui um papel importante,
haja vista a facilidade de aquisicdo e sua comdelapm o aumento da mortalidade. Segundo
Stephen e Janssen, a forca muscular diminuidap @ mdassa muscular, foi associada a um
modesto aumento no risco cardiovascular, caraatetz a forca muscular como mais
importante do que a massa na protecdo contra doeagdiovasculares em idosos (Cooper,
Dere e Evans, 2011; Sanada, Miyachi e Tanimotd)201
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A fraqueza muscular possui um papel importante at@génese da fragilidade e
incapacidade funcional que ocorre com o envelhediméPeterson, Rhea e Sen, 2010). A
massa muscular e a forca ndo diminuem concomitamienassim a forca pode ser um fator
mais poderoso para indicar uma disfuncdo muscHate(son, Rhea e Sen, 2010). Além
disso, ha fortes evidéncias que sugerem que adzagmuscular € um fator de desabilidade
tratvel (Peterson, Rhea e Sen, 2010).

Apesar de os membros inferiores serem mais relesagiie 0s superiores para a
marcha e a funcionalidade fisica, a forca de péepalmar tem sido amplamente usada e é
bem relacionada com a maioria dos resultados meyaCruz-Jentoft, Bayens e Bauer,
2010; Lang, Streeper e Cawthon, 2010). Uma forgcpréenséo palmar baixa € um marcador
clinico de baixa mobilidade, sendo um melhor poedie resultados clinicos do que a massa
muscular reduzida (Cooper, Dere e Evans, 2011; -Gzoioft, Bayens e Bauer, 2010).
Medidas de massa muscular de diferentes compatbseéto corpo sao correlacionadas.
Entdo, quando praticavel, a medida da for¢aatelgrip em condigbes padres e com um
modelo bem estudado de dinamémetro com populagdesferéncia pode ser um substituto
confiavel para medidas mais complicadas de forcecalar em antebracos ou pernas (Cruz-
Jentoft, Bayens e Bauer, 2010).

Mesmo que a fraqueza muscular seja consideradaineméavel consequéncia da
sarcopenia, esses dois termos ndao devem ser usidelosdamente, pois isso implica uma
proporcionalidade direta entre os dois. Esta agab € considerada incorretapelo fato de que
o tecido muscular esquelético se torna intrinsecéenmais fraco com o envelhecimento,
através de modificagBes arquiteturais no proprisauld e no sistema neuromuscular (Clark
e Manini, 2008), tornando a medida da forgca umrfataperior para indicar disfuncéo
muscular (Narici e Maffulli, 2010; Peterson, Rheaen, 2010).

A forca de preensdo palmar e temed get-up-and-go podem servir como
marcadores de doencas e do estado geral de sall8UG € um dos testes clinicos mais
usados para testar o equilibrio e a mobilidade Ifvie| Tacconi e Chiari, 2012). E um teste
atil para avaliar o risco de quedas e a atividasheibnal em idosos (Donoghue, Horgan e
Savva, 2012; Kamide, Takahashi e Shiba, 2010; Melld@acconi e Chiari, 2012). TGUG
pobre prevé um declinio da saude global e possdcas;do com a capacidade cognitiva
(Donoghue, Horgan e Savva, 2012; Kamide, TakahasBhiba, 2010) e a qualidade 6ssea

(Hanson, Srivatsan e Agrawal, 2009).
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Os marcadores da capacidade funcional podemtiigados como ferramentas de
triagem para avaliar o risco de mortalidade, selwide alerta aos médicos assistentes para a
investigacdo de doenca subjacente (Cooper e Kul))20 teste TGUG mede o tempo
necessario para completar uma série de importaatefas funcionais, com utilidade na
avaliacdo do equilibrio dindmico (Cruz-Jentoft, 8ay e Bauer, 2010).

Desde 2000, a FPP vem sendo discutida como insttonaelequado nas avaliacdes
clinicas como preditor de forca total do corpo. &) alguns autores, € um importante pré-
requisito para a identificacdo das condi¢Oes deidmalidade dos membros superiores e, na
area clinica, sua perda pode servir de alertagpaesquisa de doencas relacionadas (Borkan,
Hults e Glynn, 1983; Wahlwvist, Savige e Lukito,959. A identificagdo precoce e o
tratamento apropriado ajudam a prevenir a perdgressiva da capacidade funcional e as
complicacbes associadas (Najas, 2011).

De acordo com 0o EWGSOP, a medida de forga museata de acordo com o IMC e
sexo, conforme detalhamento em Tabela 1. Existaiasvéaracteristicas que influenciam a
medida de FPP, entre elas a idade, 0 sexo, a roags&ea, a estatura e o fato de ser destro

ou canhoto (Najas, 2011).

Tabela 1 — Ponto de corte de forca muscular cordoMC

IMC Forca de preenséo palmar
<23 <17kg
Mulheres 23.1-26 <17.3 kg
26.1-29 <18 kg
> 29 <21kg
<24 <19 kg
Homens 24.1-26 <30kg
26.1-28 <30 kg
> 28 <32 kg

Adaptado desarcopenia: European consensus on definition and diagnosis, 2010

2.2 Metodologia

2.2.1 Delineamento

O presente trabalho € um estudo transversal aoalgalizado na cidade de Santa

Matria, localizada no paralelo 29 °, Sul do Brasil.
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2.2.2 Entrevistadores e treinamento

A coleta das informacfes e o exame fisico forarizeaos por bolsistas (académicos
de Medicina) devidamente treinados, sob superviki@utor do projeto. As informacdes
foram sistematicamente anotadas conforme fichaolidac(Apéndice A). Antes do inicio da
coleta, houve um treinamento e padronizacdo daacplatamente com os orientadores do

projeto.

2.2.3 Trabalho de campo e periodo de coleta desdado

O periodo de recrutamento dos pacientes foi dergarefevereiro de 2012, e a coleta
dos dados foi realizada no més de marco de 20Hindstra partiu de uma lista de pessoas
vinculadas a um grupo de casais e a um grupo dmsgoda Arquidiocese de Santa Maria.
Esses grupos ndo sao vinculados a uma ParoquierdBai sim a Arquidiocese de Santa
Maria, ou seja, envolvem moradores dos diversasdsae paroquias da cidade.

Inicialmente, foi realizada uma tentativa de cantabm 227 familias cadastradas.
Com 45 dessas familias, néo foi possiveis estadretentato. Para cada contato estabelecido,
o convite foi estendido a parentes, amigos e viwnbesta forma, foi possivel compor uma
amostra representativa da cidade de Santa Maria.

ApoOs realizar o primeiro contato, foi possivel reubb8 possiveis candidatas ao
estudo. Destas, 27 foram excluidas por ndo pressmohes critérios de participacdo no estudo
e 21 ndo aceitaram participar do estudo. Todasudisenes que preencheram os critérios de
inclusédo e exclusédo foram incluidas na pesquisa.@Beticipantes ndo completaram todos os
testes programados no estudo, resultando em umstranfimal de 39 mulheres jovens e 65

mulheres idosas.

2.2.4 Populacgao-alvo

A amostra partiu de dois grupos alocados na cidied&anta Maria. Um grupo de

casais do ECC (Encontro de Casais com Cristo) eguupo de jovens do Movimento de

Emadus, ambos os grupos de carater diocesano, afoead diferentes bairros da cidade. O
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tamanho da amostra partiu de estudo consagradatamatdra internacional (Newman,
Kupelian e Visser, 2003), o qual apresentou uncénde massa muscular apendicular médio
e desvio padrédo de 6,1 + 0,8 kg/m?2 para mulheraschs e 7,3 £ 1,1 kg/m2 para mulheres
negras,resultando umminimo de 52 e 28 para mulheres negras e brapspeativamente.
Para o calculo do grupo de mulheres jovens, fdizatlo o estudo de Rosetta et al., que
definiu uma média do IMM e desvio padrdo de 7,3 % Kiy/m2 para mulheres jovens. Tal
estudo nos permite calcular uma amostra minimabdea8ientes. Foi estabelecido um nivel
de confianca de 95% e um poder de 90% e erro amhdst0,3 kg/m?2.

2.2.5 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidas na pesquisa mulheres com idade @6te 40 anos ou acima de 60
anos provenientes da comunidade de Santa Mariaacgitaram participar do estudo. Por
outro lado, foram excluidas as pacientes que néibagam participar da pesquisa, mulheres
com necessidade de auxilio para deambular ou pesi@onfusas que comprometessem a
execucao dos testes.

Também foram excluidas pacientes que faziam usuoeticacdo de uso prolongado
que interferisse na massa muscular (tais comoubkmxpres da secrecdo de gonadotrofinas,
ciclosporina, corticoide, heparina, anticonvulsiesne os quimioterapicos) e mulheres que
apresentavam comorbidades que pudessem atuar @bonodé confusdo na avaliacdo dos
dados (tais como doencga neurodegenerativas, aeidexsicular encefélico, distlrbios da
tireoide, em tratamento para cancer com quimioten&p hipercortisolismo, insuficiéncia
renal crbnica, hepatopatias, doenca pulmonar dhstrgronica, doencas de ma absorcéo

intestinal, hipercalcidria idiopatica e artrite meatoide).

2.2.6 Variaveis coletadas

No primeiro contato telefébnico com os participantes mesmos eram informados
sobre a natureza do projeto e, havendo interes$egiilidade, marcava-se uma visita para
desenvolver o processo de aquisicdo e a assindturbermo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) (Apéndice R). Todas as mulheselecionadas foram submetidas ao
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guestionario pré-estabelecido (Apéndice Q), o culabrdava caracteristicas sociodemo-
gréficas (idade, sexo, escolaridade), habitos die relacionados a saude (tabagismo, etilismo
e convivio social), historia patologica e fisioléaipregressa, condicbes de saude fisica e
mental, terapéuticas instituidas (farmacoldgicasnd® farmacoldgicas), exame fisico
detalhado (peso, altura, IMC, circunferéncia detyraitha, circunferéncia do braco, dobra
cutanea, dobra cutédnea e FPP), bem como examenp®sigao corporal.

O etilismo foi definido como a ingestao de maidrés unidades diarias. A pratica de
atividade fisica foi quantificada por modalidadé&exjuéncia semanal. Os individuos foram
classificados como afrodescendentes por declaa®oia. Com relacdo ao indice de massa
corporal, foram utilizados os critérios da Orgag@aMundial de Saude (OMS). O IMC foi
calculado pela formula peso em Kg dividido pelodrado da altura em metros. Os pontos de
corte foram: baixo peso (IMC < 18,5 Kg/m?), pesonmal (IMC entre 18,5 e 25 Kg/m?),
sobrepeso (IMC entre 25 e 30 Kg/m?2), obesidade lgfiMC entre 30 e 35 Kg/m?), obesidade
grau Il (IMC entre 35 e 40 Kg/m?) e obesidade da(IMC maior ou igual 40 Kg/m2).

O peso foi medido com a paciente utilizando apeoagas leves, sem calcados, com
balanca Filizola padronizada pelo Instituto Naciar&a Metrologia, Qualidade e Tecnologia
(Inmetro) e a altura foi mensurada por estadionmedrparede.

Apds a primeira visita nas casas, todas as patit#s que preencheram os critérios de
inclusdo foram agendadas para a coleta de sanguee@izacao dos testes de capacidade
funcional. As mulheres jovens e idosas foram tistdas de forma aleatéria em 4 datas de
coletas ao longo do més de marco de 2012. Os ensatonteceram no Saldo de Festa da
Paroquia Nossa Senhora da Gléria. Neste localrereon as coletas de sangue realizadas
pelo Laboratério Labimed e também foram aplicadsstastes TGUG e FPP. Também
durante o més de marco de 2012, cada participanem€aminhada para realizar o exame de
composicao corporal em clinica de diagndstico.

Conforme recomendacao Aeerican Society of Hand Therapists (ASHT) o teste FPP
foi realizado com o individuo confortavelmente séliot posicionado com o ombro aduzido, o
cotovelo fletido a 90°, o antebraco em posicaonaegitpor fim, a posicdo do punho variando
de 0 a 30° de extensdo. O comando para iniciancegdimento foi executado pelo mesmo
examinador, com o cuidado de manter o0 mesmo tormode O aparelho utilizado foi o
Jamar®, padronizado na posicao Il da alga do dinaeh® para todos os pacientes. Foram
realizados trés testes em cada membro superiodp seonsiderada para fins de analise a

média de todas as medidas (Figueiredo, SampaimeiMa2007).
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O teste TGUG consiste em gquantificar o tempo gaat@xecucdo de uma série de
tarefas: levantar de uma cadeira sem auxilio dagdst caminhar trés metros a frente, virar,
caminhar de volta e sentar na cadeira, caractelizaassim, um conjunto de acles
tipicamente rotineiras, fundamentais para a madédindependente. O tempo de realizacéo
do teste, em segundos, foi aferido através de aretrd digital, iniciando a contagem apds o
comando verbal e terminando ao encostar o dorsadeira. Primeiramente, foi realizado um
teste como treino e, apds, mais trés testes, smrdiderada a média dos ultimos trés testes.
O desempenho é afetado pelo tempo de reacao, fousaular dos membros inferiores,
equilibrio e a facilidade da marcha (Bohannon ea8bhrt, 2005).

O exame de composicao corporal por DXA foi realizadnforme as posicdes oficiais
International Society for Clinical Densitometry (ISCD) no aparelhdunar Prodigy Pro (GE
Health Care, Madison, WI). Os exames foram reatigzagin jejum de 8 horas, com a bexiga
vazia. Foram avaliadas as seguintes regides casponambros, térax e abdome (ou seja, a
composicao corporal total). Todas as medidas focdntidas pelo mesmo técnico em
radiologia, devidamente treinado. Os participafibeam convidados a deitar sobre a mesa,
com os bracos aduzidos, pernas retas e lado aAzggsorios de metais foram removidos,
guando possivel. Quando nao foi possivel enquarpaciente dentro das dimensfes do
campo, foi utilizada a ferramenta de imagem emlbesp#o proprio aparelho (para 2% dos
participantes foi necessario utilizar hemi-scamaule cada lado.

A massa muscular apendicular (MMA) foi calculadéapma do tecido magro do
esqueleto apendicular, assumindo que a massa raugcdefinida pela massa total menos a
massa gorda e a Ossea. A prevaléncia de sarcofménigefinida como massa muscular
reduzida pelo critério de Baumgartner modificadoceetil 10 mais FPP abaixo do esperado
pelo EWGSOP.

A concentracdo de calcio sérico (ajustado pelorvddoconcentracdo de albumina),
creatinina, colesterol total, HDL, triglicerideoglbumina, glicose e hemograma foi
determinada por métodos laboratoriais automatizaaolsdo. A concentracdo sérica de 25-
hidroxivitamina D [25(OH)D] foi medida usando-setécnica de quimiluminescéncia por
meétodo automatizado (DPC, Los Angeles, CA). A di@sgao utilizada foi a estabelecida
pela Diretriz da Sociedade de Endocrinologia Néuteericana (Endocrine Society) de 2011
(deficiéncia de vitamina D abaixo de 20 ng/ml, fi@é@ncia de 20 a 29 ng/ml e suficiéncia
quando maior ou igual a 30 ng/ml (Holick, Binkleyal., 2011).
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Tabela 2 — Diagnostico de sarcopenia: varidveissomraalas e pontos de corte

Critério Método de men- Ponto de corte Grupo de referéncia Referéncia
suracao definido
Massa DXA indice de massa muscular (IMM) Definido como dois desvi- Baumgartner
muscular Mulheres: 5,5 kg/h2 os padrées abaixo da mé- et al.
dia (n=122)
IMM (MMA/h2) Definido como abaixo do  Delmonico
Mulheres: 5,57 kg/h2 percentil 20 1=2.976) etal.
Residuos de regressao linear conDefinido como abaixo do Newman
MMA ajustada para altura e massapercentil 20 dos residuos etal.
gorda (n: 2984)

Mulheres: -1,73

Forca Forca de preensao Mulheres Baseado nos quartisdo  Fried et al.
muscular palmar IMC <23 17 kg grupo de estudmn(5.317)
IMC 23,126: 17,3 kg
IMC 26,1 -29: 18 kg
IMC > 29: 21 kg

Performance Teste timed get- Tempo: 9,9 segundos Baseado em metanalise Bohannon
fisica up-and-go (n: 4395) et al.

2.2.7 Procedimentos

ApOs a primeira visita, todas as participantesrfodistribuidas de forma aleatéria em
quatro grupos. A partir dai, todas foram encamiabamhra a coleta de sangue e para os testes
funcionais ao longo do més de marco de 2012. Derasse mesmo periodo, as mesmas
foram encaminhadas a Clinica de diagnostico Muliena para a avaliagdo da composicao
corporal e afericdo do peso e da altura. No méabdé de 2012, foi marcado um ultimo
encontro com todas as participantes, para a entlegaesultados dos exames, orientagbes
sobre o seu estado de saude e o devido encamintraeso necessario.

2.2.8 Registro e processamento dos dados

Para a coleta e registro dos dados foi utilizatdoquestionario previamente elaborado

(Apéndice M). As questbes foram respondidas obediecea tabulacdo e a lista de

codificagOes previamente estabelecidas conformadipé O.
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O banco de dados foi digitado em uma planilha @hta do tipo Excel. Foram
realizadas duas digitagdes, cada uma por um kldeiprojeto, para controle da qualidade

dos dados.

2.2.9 Andlise estatistica

Regresséao logistica foi utilizada para avaliassoeiacdo entre sarcopenia e teste de
capacidade funcional (FPP e TGUG). O teste t deledtufoi utilizado para comparar as
diferencas entre grupos. A correcdo de Bonferrami utilizada para corrigir multiplas
comparacgoes.

As definicbes de sarcopenia propostas foram cordparatilizando a curva ROC e
reclassificacdo. Definicbes propostas de sarcopehjaa massa magra foi calculada
considerando o indice de massa muscular apendigutaposto por Baumgartner
(Baumgartner, Koehler e Gallagher, 1998). Parasedefinicdes, foram considerados os
seguintes pontos de corte: dois desvios padroesda, percentis 5, 10 e 20. 2) A MMA foi
calculada ajustando a massa apendicular nas msilitergas através de regressao linear para
a massa gorda e a altura conforme o critério ptoposr Newman (Newman, Kupelian e
Visser, 2003). O percentil 20 foi utilizado pardedinicdo de sarcopenia. 3) O mesmo modelo
foi utilizado para o ajuste da massa muscular apelad nas mulheres jovens e comparadas
com as idosas. Para esse parametro foram considepadoercentis 5, 10 e 20 (detalhe dos
critérios proposto na tabela 3). Foram considerddasencas significativas quando valor de
p < 0,05. A analise foi realizada utilizando a verd&® do programa estatistico IBM SPSS

para Windows.

Tabela 3 — Critérios diagndsticos de sarcopenigrios consagrados e novos critérios propostos

Critério Descricdo Ponto de corte Observacao
Baumgartner modificado Percentil 10 do indice de massa Percentil 10 Novo ponto de corte
percentil 10 muscular do grupo jovem
Baumgartner percentil 20 Percentil 20 do indice desa Percentil 20 Nenhuma mudanca
muscular do grupo jovem
Residuos de regressao linear do Nenhuma mudanca
Newman grupo de idosas com MMA ajustada  Percentil 20
para altura e massa gorda
Newman jovem modificado  Residuos de regressao linear do Newman aplicado
percentil 10 grupo de jovens com MMA ajustada Percentil 10 para populagao
para altura e massa gorda jovem
Newman jovem modificado  Residuos de regressao linear do Newman aplicado
percentil 20 grupo de jovens com MMA ajustada Percentil 20 para populagéo

para altura e massa gorda jovem
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2.2.10 Aspectos éticos

Para a realizacdo deste estudo, foram seguidogimspps éticos da Resolucao
196/96, que regulamenta a pesquisa com seres hamarirasil. Foi solicitada a autorizagcéo
das instituicbes envolvidas na pesquisa (HUSM, Raadda Gloria e Departamento de
Bioquimica da UFSM). O projeto foi aprovado pelad@éao de Ensino, Pesquisa e Extenséo
do HUSM.

As coletas das amostras foram iniciadas somente approvacdo final do projeto
pela Comissdo de Etica em Pesquisa da UniversiBaderal de Santa Maria (UFSM).
(Anexo A). A entrevista, 0 teste e as coletas degsa foram realizados somente apos
concordancia do paciente, leitura e assinaturaQIceT

A participacdo do paciente no estudo ndo foi obdigm do mesmo modo que ndo
houve nenhuma forma de compensacao financeirateimenusto ao mesmo. O beneficio na
participacdo foi o conhecimento do seu estado ddesa a contribuicdo para a melhoria do
conhecimento cientifico para regido sul do Brasiibordagem do paciente foi realizada em
linguagem simples e em local isolado de outrosepées, para que ele ndo se sentisse
constrangido.

O risco na participacdo do projeto foi consideragioimo. As participantes foram
orientadas de que o desconforto se resumiria @aida agulha, sendo que apds a coleta o
local poderia ficar dolorido ou arroxeado, voltaaonormal em poucos dias, ndo requerendo
nenhum cuidado especial. O material biol6gico (sahépi destinado para as analises citadas
anteriormente.

A privacidade do paciente foi e sera preservadaews dados serdo utilizados
exclusivamente para a execucéo do presente proitgrme o Termo de Confidencialidade
(Apéndice P). As informacdes foram e seréo pubdisagn artigos cientificos ou congressos
relacionados ao assunto, de forma anénima, e seaftidas no Departamento de Clinica
Médica, sala 1337, prédio 26 (local onde serdo zemados os dados) por um periodo de
cinco anos sob a responsabilidade da Prof.2 Dridstdia de Oliveira Beck. Apos este
periodo, os dados serdo destruidos.

Todas as padroniza¢gbes de técnicas e preparacdeagintes utilizados no estudo
foram realizadas antes do seu inicio. Além disspsp tratarem de amostras humanas, todo o
cuidado foi tomado durante o processamento e angdiea evitar qualquer perda de material

e 0 risco de contaminacao bioldgica.



3 ARTIGO
SARCOPENIA: WHICH ISTHE BEST DIAGNOSTIC CRITERIA?

3.1 Abstract

The Brazilian population is aging and with the incee@s age there is also an increase in co-
morbidities. One of the most dramatic co-morbiditi# the elderly is sarcopenia. It is definedes d
creased muscle strength and decreased muscle Fuedgermore, sarcopenia is associated with func-
tional impairment in the elderly. There is no stadefinition for sarcopenia to the southern regio
of our country so far. This study aims to estabiishaverage muscle mass in our population. Addi-
tionally, we aim to evaluate different diagnostideria of sarcopenia and its relationship withdun
tional capacity. We studied 39 women aged betwe@na2d 40 years and 65 older than 60
years. Participants underwent an interview, lalmoyatests and body composition assessment. The
prevalence of sarcopenia ranged from 6.15% to ¥4.8@pending on the diagnostic criteria used.
According to logistic regression the ROC curve Bgarmner (10th Percentile) and modified Newman
(10th Percentile residues of young population)edat were the ones with the strongest association t
muscle strength. This study shows the variabititynuscle mass, according to the population studied,

and suggests new diagnostic criteria for sarcopenia

3.2 Introduction

Sarcopenia is a syndrome characterized by progeessid generalized loss of muscle mass
and strength. It is generally accompanied by playsitactivity', decreased mobility, impaired gait,
and low physical resistance. Moreover, it is linkedncreased risk of death. In addition, it an im-
portant contributor to public health costs and ugpeby the governmerit”

There are few studies about the prevalence of paria in Brazil. Domiciano et ).carried
out a crosssectional study at S&o Paulo — BrakgyTcompared two different methods for diagnosis
of sarcopenia in 611 elderly women. The classiggdrion developed by Baumgartner ef ahderes-
timated the prevalence of sarcopenia in the obegelation in that study.

There is no consensus about the best diagnogecion for Sarcopenia. Baumgartner et al., in
the town of New Mexico, proposed the first diagiwstiteria for sarcopenia: appendicular muscle
mass (appendicular muscle mass/ height?) belowstandard deviations of the mean appendicular
muscle mass index (aLM/h?) of the young populdtiGiurthermore, Newman et al. suggest another

diagnostic criterion correcting for fat mass. lesithe 28 percentile of the linear regression residual
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to define sarcopenia (the regression adjusts fighhand total fat mas$)The advantage of the New-
man criteria is the potential to correct the limmda of the Baumgartner criterion in underestimate
sarcopenia in the obese population. To the bestioknowledge there are no studies using the residu
al approach with a young reference.

The aim of our study was to establish the averagscla mass in a South American popula-
tion. Additionally, we aim to evaluate differentagnostic criteria of sarcopenia and its relatiomshi

with functional capacity.

3.3 Patients and methods

A cross-sectional study was carried out at Santaidylparallel 29°, South Brazil. Women
were recruited from a Catholic Parish address fists January to March 2012. Women age between
20 to 40 years-old and over 60 years-old were éavib participate. Subjects with rheumatoid arthri-
tis, bowel diseases, hepatic diseases, renaldatlyroid diseases, neurodegenerative diseases)-ch
ic obstructive pulmonary disease, and women udiagisl hormones were excluded. The study was
approved by the Ethics Committee of the UniversitySanta Maria [CEP 0311.0.243.000-11]. All
individuals provided an informed consent term. Daggie collected on March 2012.

The sample size was calculated considérargappendicular muscle mass index (aLM/h?) av-
erage of 6.1 kg/m? and a standard deviation ofk@/Bh2. We established a confidence level of 95%

and a power of 90%. The expected difference betweaups was 0.3 kg/m?

Assessments

A standardized questionnaire was used to collettodeaphic data, smoking, alcohol use, ex-
ercise, medication, history of falls, history o&dtures and clinical diagnoses. Serum levels od 25-

hydroxivitamin D [25(OH)D] were measured by chenminescenc€DPC, Los Angeles, CA

Body mass index measurements

Weight was measured patient in light clothing withshoes using a balance beam scale while
height was measured using a wall-mounted stadionikl was calculated by the formula weight in
kilograms divided by the square of height in met&usbjects were classified according to the WHO
BMI categorieinto five groups: underweight (BMI <18.5 kgf)/mnormal weight (18.5 BMI < 25
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kg/n), overweight (25 BMI < 30 kg/nf), obese | (36< BMI < 35 kg/nf) and obese Il (BMP 35
kg/n).

Bone densitometry and assessment of muscle strength

Body composition (whole body and regional measofeat mass and lean mass) was meas-
ured by dual-energy X-ray absorptiometry (Lunardiyp Pro, GE Health Care, Madison, WI) accord-
ing to the Official Positions of the Internatior@bciety for Clinical Densitometry (ISCB)Partici-
pants were asked to lie flat on the table, withsaby their side, legs straight and side by sidé. Al
metal was removed as possible. For participantsaige to fit the within the dimensions of the scan
ning field, two hemi scan were performed (2% oftipgrants had a hemi-scan), one each side. The
coefficients of variation (CV) were 1.3% for totabdy fat mass, 1.4% for total body BMD and 0.9%
for total body lean mass. Skeletal muscle mass Jjaks measured as the sum of the lean soft-tissue
masses for the arms and the fegs

Physical performance was evaluated by the Timeeugetnd-go test (TGUP). All women
were asked to sit in a 43-cm cHaifThe time to get up, walk a 3 metres distancekwakk and sit
again was recorded. Muscle strength was measuthdavhandgrip dynamometer (Jamar Hydraulic
Hand Dynamometer, Sammons Preston, Chicago, IL9rditgy to the American Society for Hand
Therapists Society recommendatibrThe test was performed in both hands in stanpasition with
straight back, the shoulder adducted and in nettdtation, the elbow flexed 90°, and the lower arm
and the wrist in neutral position. The testes werdormed three times after a learning trial arst re
interval between tests was 1 minute. The cut-ofjgest by the European Working Group on
Sarcopenia in Older Peoplevas used (BMk 23:< 17 kg; 23.1 < BMK 26:< 17.3 kg; 26.1< BMK
29:< 18 kg; BMI > 29:< 21 kg).

Definitions of Sarcopenia

Firstly, relative aLM was calculated using the Begartner formula (aLM/R). Two standard
deviation (SD), 5 percentile, 1 percentile, and ZDpercentile of the young population was used as
cut-point to define Sarcopenia. Secondly, relatit® was calculated adjusting for fat mass in addi-
tion to height in the elderly women as suggestetléywmani. A linear regression model was used to
adjust aLM for both height and fat mass. Th& percentile of the regression residuals was used as
cut-point to define Sarcopenia. Finally, this models repeated with the young women. THReBr-
centile, 18" percentile, and 2Dpercentile of the young women regression residwals used as cut-

point to define Sarcopenia.
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Satistical analyses

The prevalence of Sarcopenia was calculated usm$lewman criterion plus muscle strength
cut-off as suggested by the European consensugistlooregression was used to evaluate the associa-
tion between sarcopenia and muscle strength andiG#G. Student t test were used to compare dif-
ferences between groups. Bonferroni correction apgied to correct for multiple comparisons. The
proposed Sarcopenia definitions were compared ubm&ROC curve and reclassification. Differences
were found significant when the two-tailPdvalue was <0.05. The analysis were performed uskiag
version 18.0 of the IBM-SPSS statistic packagaNardows (IBM, Sao Paulo, Brazil)

3.4 Results

A total of 227 families were contacted from a CéithBarish address list and after three 177
families returned the call. Of those, 158 eligiblemen were identified. After excluding participants
who did not fulfill the research criteria, 104 wamagreed to participate in the research. Thirtyenin
young women (age from 20 to 40 years) and 65 olth&o(age over 60 years) completed the study
protocol (Appendix A).

Height, BMI, muscle strength, Timed get-up-and-gst,tcreatinina, 25(OH)vitamin D and fat
mass were different in young women when comparezderly women, these results are described on
table 1. The prevalence of Sarcopenia using thenNewcriterion plus muscle strength cut-off as sug-
gested by the European consensus was 10,7%. Tiudf dat sarcopenia calculated using 2SD of the
young population as suggested by Baumgartner v@8skgy/nf and the prevalence was 0%. Moreo-
ver, when we calculated the prevalence of Sarcapesing & percentile by Newman criterion and
Baumgartner criterion it was also 0%. All othelcoéated frequencies are displayed on table 2.

The ROC analysis showed a tendency in the abilitynascle strength to be related to
sarcopenia when we used the modified Newman (tHepéfcentile of the residuals of young women)
and modified Baumgartner ({@ercentile), table 2, 3 and 4.

The reclassification (Table 5) shows that dat&Newman and Newman young P20 reclassi-
fied 66.7% and 75% of patients with normal grigesgth as sarcopenic, respectively. All other diag-
nostic criteria agreed in relation to muscle sttbrand sarcopenia. However, 20% of patients classi-
fied as non-sarcopenic criteria by Baumgartnéf fircentile, Baumgartner New Mexico, modify
Newman 18 percentile and 2D percentile have muscle strength decreased. Thengatner 10
percentile and cutoff of New Mexico agree on thagdiosis of patients sarcopenic. In both criteria

were lost 25.4% of diagnosing patients with mustlength decreased. Comparing the Newman'’s
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criteria with Baumgartner f0percentile 16.6% of individuals classified as mameopenic by second
on were obese.

In the Logistic regression, the muscle strength stasngly associated to all proposed diag-
nostic criteria. Nevertheless, the TGUG was onspamted to the modified Baumgartner'{J@rcen-
tile), p<0.05.

Serum levels of 25(OH)D, TSH, albumin , and creaénand hemoglobin were not associated

with any proposed sarcopenia definition. These gatat shown.

Table 1 — Clinical, laboratory and DXA parameter®oth groups

Women

Younger (n = 39) Older (65) p*
Age 29.28 + 6,54 67.85+ 6.68 <0.0001
Race (White), % 5% 2% 0.375
Smoker (%) 5% 5% 0,554
Weight (KQg) 66.62 + 13.35 70.06 £ 11.62 0.172
Height (m) 1.64 <+ 0,05 157 + 0.06 <0.0001
Body mass index (Kg/m?) 2496+ 5.16 28.23 £14.2 0.001
Handgrip (right and left hand 2793+ 7.24 22.18+5.78 <0.0001
Time Up and Go (seconds) 6.08 £ 0.99 8.98+ 2.16 <0.0001
Albumin (g/dL) 4.33+ 0.25 431+ 0.29 0.728
Calcium (mg/dL) 8.99+ 0.29 9.16 +0.33 0.011
Creatinine (mg/dL) 0.62 + 0.08 0.71+ 0.21 0.008
TSH (nIU/mL) 2.31+ 1.07 1.99+ 1.35 0.209
25hydroxivitamin D (ng/mL) 31.45+8.79 25.48 £28. <0.0001
aLM (Kg) 16.46 £ 2.55 15.98 £ 2.62 0.364
Relative aLM (Kg/m?) 6.15+ 0.92 6.43 + 0.87 ®12
Lean mass (Kg) 38.29+ 4.71 38.34 + 5.80 0.959
Fat mass (KQ) 25.35+ 10.38 29.06 + 7.02 0.033
Total mass (Kg) 66.24 + 13.35 69.62 + 11.52 0.178

*Teste t de student

Table 2 — Comparison of different diagnostic ciétdor sarcopenia

Diagnostic criteria Prevalence (%) Curva ROC - lerca muscular

Baumgartner - (Rosetta) 14.1 A =0.68; (0.45-0.85); p=0.15
Baumgartner 10 7.8 A=0.88; IC(0.79-0.97)p=0.04
Baumgartner 20 10.9 A=0.73; 1C(0.53-0.94)p=0.04
Newman 17.2 A=0.70; 1C5®0.88); p=0.03
Newman-young 18 3.1 A=0.86; IC(0.73-0.97)p=0.08
Newman-young 20 14.1 A=0.71; 1C(0.52-0.90)p=0.04

A= area under the ROC (Receiver Operating Charadtgrisirve;
C= confidence interval of 95% = (A £,£ZSE); SE = standard error;
p= significance



Table 3 — Regression Models of Sarcopenia and MuSitength

Diagnostic criteria

Correlation between sarcopenia and muscle strength

Baumgartner - (Rosetta) X*= 6.26; p*= 0.62

Baumgartner - 16
Baumgartner - 28
Newman

Newman- young 10
Newman- young 28

x2=0.77;p=0.99
x?= 8.93; p=0.35
X?=4.18p=0.84
x?=2.71; p=0.95
x?=5.87; p=0.66

CC=-0.97; OR=0.83; IC (0.70-0.99)= 0.020
CC=-0.99; OR= 0.50; IC (0.29-0.88)= 0.009

CC=-0.98;
CC=-0.98;
CC=-0.95;

OR=0.72;
OR= 0.75;
OR=0.81;

IC (0.57-0.9p)+ 0.008
IC (0.61-0.9p)= 0.004
IC (0.62-1.0p)+ 0.140

CC=-0.90; OR=0.73; IC (0.59-0.9f)= 0.005
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* prelated to predictive variable Muscle Strengtheigression modetf Significance of correlation;
CC-= coefficient of correlationlC= confidence interval of 95% = (A +,4.SE); SE= standard error;
OR= odds ratiox>= Hosmer and Lemeshow statistic;

Baumgartner — New Méxica= the cut-off for sarcopenia calculated using 2SDRwsetta (5.5

kg/n).

Baumgartner 10" = the 18" percentile of young women relative aLM (5.21 kg.m
Baumgartner 20" = the 28 percentile of young women relative aLM (5.54 kg/m
Newman= the 28’ percentile of the residuals of elderly women (2).4
Newman —young 2¢'=the 20" percentile of the residuals of young women (-1.58)
Newman —young 1¢'=the 10" percentile of the residuals of young women (-2.89)

Table 4 - Regression models of sarcopenia and tgeédip-and-go test

Diagnostic criteria

Correlation between sarcopeniand timed get-up-and-go teste

Baumgartner - (Rosetta)x?>= 13.1; p*=0.10 CC=-0.96; OR=1.24; IC (0.94-1,64):[: 0.128
Baumgartner - 14 x2= 8.3; p=0.40 CC=-0.96; OR=1.45; IC (1.03-2,04=0.033
Baumgartner - 28 x?= 9.9; p=0.27 CC=-0.96; OR=1.30; IC (0.97-1,7f)=0.073
Newman x?=16.0;p=0.04 CC=-0.97; OR=1.30; IC (0.98-1,73)= 0.064
Newman-young 18 x?= 7.6; p=0.47 CC=-0.96; OR=0.15; IC (0.71-1,8%)=0.570
Newman-young 28 x?=13.8; p=0.09 CC=-0.98; OR=1.30; IC (0.98-1,74)=0.071

* p related to predictive variable Muscle Strengtheigression modef; Significance of correlation
CC= coefficient of correlation|C= confidence interval of 95% = (A +,4.SE); SE = standard

error;

OR= odds ratiox?= Hosmer and Lemeshow statistic;
Baumgartner — New Méxica= the cut-off for sarcopenia calculated using 2SDRwsetta (5.5

kg/n).

Baumgartner 10" = the 18' percentile of young women relative aLM (5.21 kgm
Baumgartner 20" = the 28" percentile of young women relative aLM (5.54 kgjim
Newman= the 28 percentile of the residuals of elderly women (2).4
Newman —young 20'=the 20 percentile of the residuals of young women (-1.58)
Newman —young 18'=the 16" percentile of the residuals of young women (-2.89)



Table 5 (A) — Reclassification using Baumgartné? p8rcentile and Newman and FPP

Newman
Sarcopenia Normal

=
ol .
= Sarcopenia 100% (5/5)* -
[
o
g
= Normal 33.3 % (2/6) 22.6 % (12/53)
4]

*( number of subjects with decreased muscle strefigtal of subjects in the stratum)

Table 5 (B) — Reclassification using BaumgartneghY®rcentile and Newman 20th percentile e FPP

Newman Jovem P 20

Sarcopenia Normal
o .
S Sarcopenia 100% (5/5)* -
C
®
(@]
% Normal 25 % (1/4) 23.6 % (13/55)
m

*( number of subjects with decreased muscle sthefigtal of subjects in the stratum)

Table 5 (C) — Reclassification using Baumgartnét gércentile and Newman and Obesity

Newman
Sarcopenia Normal

=
ol .
= Sarcopenia 20 % (1/5)* -
C
a
£
3 Normal 16.6 % (1/6) 32 % (17/53)
]

*( number of subjects with decreased muscle sthefigtal of subjects in the stratum)

37
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3.5 Discussion

The prevalence of sarcopenia in this study rangad 8.1% to 17.2% depending on the diag-
nostic criteria. If we consider the EWGSOP, whibtle tiagnosis considers the association of de-
creased muscle mass and functional testing altdregyrevalence was 10.7%. The mean muscle mass
index was mean (SD) 6.15 kg/m? (0.87) and 6.43 k@¢n87) in groups of young and elderly women,
respectively.

The differences in prevalence of sarcopenia acogrthi different diagnostic criteria are rein-
forced by our findings. Baumgartner's reportedeatgr average of muscle mass in the young popula-
tion of 7.3 (0.9) kg/m2 than our young women averaguscle (Baumgartner, Koehler e Gallagher,
1998) mass 6.15 (0.92) kg / m2. It is worth meritigrthe discrepancy regarding to the prevalence
of sarcopenia in the elderly using the same cateabout 33% in women 70-80 in the first study,
14.10% by applying the cutoff proposed by Baumgar{s.45 kg/m2) and 0% using a cutoff of our
study (4.31 kg/m?). Furthermore, there are sigaiftcdifferences with the same diagnostic method
even in the same country. Domicianos et al cawidd study at Sao Paulo, Brazil (23° S) and faund
prevalence of sarcopenia of 19.9% and 3.7% acwphlewman’s method and Baumgartner's meth-
od, respectivefy On the other hand, the prevalence of sarcoparoari study was 17.2% and 14.10%,
respectively.

It is possible that multiple immigration patterredhsome influence in the Brazilian population
body composition. Not only the sarcopenia prevaderfound in our study differ from Sao Paulo, the
mean height found in our sample was 1.57m whieothe found in Sao Paulo was 1.50m

Although many consensus definitions have beepgsed they still not have clinical valida-
tion. Moreover, many authors suggest that a pralctiefinition should provide a threshold for treat
ment. Additionally, it should incorporate the los$ muscle mass and the decline in muscle
strength and plus (or) physical activityThe idea that the sarcopenia definition shoultl ardy be
based on muscle mass but also be based on aspéatetmnal capacity is building up among the
subject expertd. With the emergence of multiple potential candigab retard the loss of muscle
mass with age, the consensus definition of sarda@ard physical frailty becomes an urgent priori-
ty™.

When we compared the classical methods (Baumgaatmé Newman) and the proposed
modifications we could observe that the modifiedvs®n (analysis of residues of young population)
and the modified Baumgartner”ipercentile showed the better sensitivity and sjméyiffor diagnos-
ing sarcopenia and the greater association witlclmwssrength. Of note, only the modified Baumgart-
ner 16" was associated with TGUG test.

Although Newman criterion is useful to minimize gisgnoses in the obese population it ap-
pears to super classify individuals with normal olesstrength as sarcopenic. Moreover, the propor-

tion of individuals with normal muscle strengthsddied as sarcopenic by Newman criterion
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was considerably high in our study. On the ottard all proposed criteria classified as normah{no
sarcopenic) at least 20% of individuals with dirslmed muscle strength. This result implies that
the use of the measurement of muscle mass by demity method alone is insufficient to diag-
nose sarcopenia as suggested by EWGSOP.

This study has some limitations: firstly the snsainple size which was due to limited re-
sources. Secondly, the evaluation of other funeficapacity tests such as gait speed is lacking. We
choose to not test gait speed because it execstioot easy applied in clinical practice. Finalliye
main restriction of our study it is the study desig cross-sectional study, which limits the evidua
of a stronger outcome (fall, fracture, hospitalimatand death) evaluation. Nonetheless, our stady h
also some strengths. To the best of our knowledgstoidy is the first to use a young reference popu
lation in South America. We also compare the diagjo criteria using a comprehensive statistical
method (logistic regression and Homer e Lemershaisguare, ROC curve and reclassification)
which is important to choose the best method stheee is no current consensus in the sarcopenia

definition.

3.6 Conclusion

In conclusion, our study showed a considerablegmtage of elderly women with decreased
muscle mass by using different criteria. In ourienment, the modified Baumgartner (Lpercen-
tile) presented the best performance. Epidemiodgstudies that evaluate hard outcomes such as
falls, fracture, hospitalization and death are eee&o it will be possible to evaluate the utibifythe

consecrated methods and the new criteria proposiag ipresent study in the clinical practice.
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4 RESULTADOS

A média de idade do grupo de mulheres jovens eglfms de 29,3 £ 6,5 anos e 67,8 +
6,7 anos, respectivamente. A média de peso foi 66)3,3 kg e 70,1 + 11,6 kg nos
respectivos grupos. Quanto a altura média, comatatae 1,64 + 0,05 e 1,57 + 0,06 metros
nos grupos jovem e idoso, respectivamente. A fdeg@reensao palmar média (média de 6
medicas, sendo 3 de cada lado) foi de 27,9 £ 7 j2okgrupo jovem e 22,2 + 5,8 kg no grupo
idoso. A média das dosagens de vitamina D no gdgpmulheres jovens foi de 31,4 + 8,8
ng/ml e no grupo acima de 60 anos 25,5 + 6,3 ngaalltando em deficiéncia de vitamina D
de 10 e 20 %, respectivamente. Com relacdo aceini@ienassa muscular apendicular obtido,
foram 6,1 £ 0,9 kg/m? e 6,4 = 1,0 kg/m2 no grupantdheres entre 20 e 40 anos e acima de
60 anos, respectivamente. (Resultados na Tabela 4).

Peso, IMC, massa gorda, FPP, TGUG, 25(0OH)D e aieatforam significantemente
diferentes em mulheres jovens quando comparadombieres idosas. Estes resultados estédo
descritos na Tabela 4. A prevaléncia de sarcopgiizando o critério de Newman associado
a forca muscular diminuida, utilizando o ponto detec sugerido EWGSOP, foi de 10,7%.
Entretanto, quando considerado o critério de Baumgamodificado percentil 10 e FPP a
prevaléncia de sarcopenia caiu para 7,8%. O poatoodte para a sarcopenia calculado a
partir dos dois desvios padrdoes abaixo da médipogalacdo jovem, como sugerido por
Baumgartner, foi 4,31 kg/m?, e a prevaléncia foi @¥m disso, a prevaléncia de sarcopenia
usando o percentil 5 por Newman e Baumgartner doibém de 0%. Todas as outras
frequéncias calculadas séao apresentadas na Tabela 5

Assim como proposto por Newman, obteve-se a seglequacdo, resultante do
modelo de regresséo linear: ASM (massa musculardapéar) = -20,822 + 20,804 x altura
(metros) + 0,14 x massa gorda (kg), com um pontoade (P20) de -1,42. Neste caso, ao
utilizar a ASM obtida por DXA menos a ASM esperaitdida pela férmula, chega-se aos
residuos. Individuos com residuo menor que -1,420seonsiderados sarcopénicos por esse
critério diagndstico. Utilizando o mesmo critérpmrém com o grupo de mulheres jovens,
resultou a seguinte equacao: ASM (massa musqodgadecular) = -11,152 + 15,720 x altura
(metros) + 0,075 x massa gorda (kg). Por essérioritencontraram-se os pontos de corte -
1,58 e — 2,89 para os percentis 20 e 10, respattivi.

Considerando a forca muscular como o parametracclimais fidedigno para o

diagnostico de sarcopenia, a andlise da curva ROS§rou que o critério e Baumgartner
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modificado percentil 10 apresenta maior sensildiida especificidade para o diagnéstico,
conforme mostrado nas Tabelas 5, 6 e 7.

A forca muscular foi muito importante para o moddéoregressao logistica com todos
os critérios diagnoésticos propostos. No entantéesbe TGUG foi importante preditor de
sarcopenia apenas no modelo com o Baumgartner icamtbf (percentil 10), p <0,05. Estes
resultados estéo detalhados nas Tabelas 6 e 1v€s sericos de 25(0OH)D, TSH, albumina,
creatinina e hemoglobina ndo foram associados caalqger definicdo de sarcopenia

proposta.

Conforme os Apéndices B a F de reclassificacaayitérios de Newman e Newman
jovem P20 reclassificaram 66% e 75% dos pacierdesforca de preensao palmar normal
como sarcopénicos, respectivamente. Todos os damitdrios diagndsticos concordam em
relacdo a forca muscular e sarcopenia. Todavia, @08opacientes classificados como nao
sarcopénico pelos critérios Baumgartner P10, BaumgaNovo México, Newman jovem
P10 e P20 apresentam for¢ca muscular diminuida. @nBartner P 10 e ponto de corte do
Novo México concordam no diagndstico dos paciesgsopénicos. Em ambos os critérios
houve uma perda de 25,4% de diagnostico dos pasiestm forca muscular diminuida.
Comparando o critério de Newman com o critério darBgartner P10, 16,6% dos individuos
classificados como ndo sarcopénicos pelo seguitdoi@eram obesos.



Tabela 4 — Caracteristicas dos participantes estggupos

Média + Desvio padrao

Caracteristicas

Jovens Idosas p*
Idade (anos) 29,28 + 6,54 67,85 £ 6,68 <0,0001
Racga (Branca), % 92% 96% 0,375
Peso (Kg) 66,62 + 13,35 70,06 + 11,62 0,172
Altura (m) 1,64 +0,05 1,57 +0,06 <0,0001
indice de massa corporal (Kg/m?) 24,96 + 5,16 282,21 0,001
Forc¢a de preenséo palmar D (Kg) 28,67 £ 8,16 22539 <0,0001
Forca de preenséo palmar E (Kg) 27,20 £ 6,55 24 598 <0,0001
Forca de preenséo palmar D e E (Kg) 27,93+7,24 ,18295,78 <0,0001
Timed get-up-and-go (seg.) 6,08 + 0,99 8,98 + 2,16 <0,0001
Albumina (g/dL) 4,33+0,25 4,31 +£0,29 0,728
Célcio (mg/dL) 8,99 £ 0,29 9,16 +0,33 0,011
Colesterol Total (mg/dL) 196,18 + 32,89 220,89 +47,0 0,005
Creatinina (mg/dL) 0,62 £ 0,08 0,71+0,21 0,008
Glicose (mg/dL) 88,67 + 8,22 108,03 + 24,33 <0,0001
Hemoglobina (g/dL) 12,9 £ 0,66 13,1 +£0,89 0,318
HDL (mg/dL) 65,26 + 14,48 54,37 + 10,80 <0,0001
Triglicerideos (mg/dL) 109,26 + 68,65 159,91 + B),6 0,001
TSH (uIU/mL) 2,31+1,07 1,99 +1,35 0,209
250HD, (ng/mL) 31,45 +8,79 25,48 + 6,29 <0,0001
Vitamina D normal (%) 54% 20%
Vitamina D insuficiente (%) 36% 60%
Vitamina D Deficiente (%) 10% 20%
Massa muscular apendicular (Kg) 16,46 + 2,55 1%,982 0,364
indice de massa muscular (Kg/m2) 6,15+ 0,92 6,038F¥ 0,126
Massa magra (Kg) 38,29 £4,71 38,34 £5,80 0,959
Massa total (Kg) 66,24 + 13,35 69,62 +11,52 0,178
Massa gorda (Kg) 25,35+ 10,38 29,06 + 7,02 0,033
Massa Gorda (%) 38,42 £ 8,79 42,70 +4,93 0,002
Circunferéncia do quadril (cm) 102,63 £ 10,02 10272 ,30 0,977
Circunferéncia abdominal (cm) 85,03 + 13,42 97,.3®;74 <0,0001
Pressao arterial sistélica (mmHg) 115,71 + 13,13 5,88+ 20,23 <0,0001
Presséao arterial diast6lica (mmHg) 75,66 £9,17 4B82,13,05 0,006

*Teste t student

Tabela 5 — Comparacgéo entre os métodos diagnésticos

Critérios diagnosticos

Prevaléncia (%)

Curva ROC +Forga muscular

Baumgartner - (Rosetta)
Baumgartner P10
Baumgartner P20
Newman

Newman Jovem P10
Newman Jovem P20

14,1
7,8
10,9
17,2
31
14,1

A=0,65; IC(0,4%),8=0,15
A=0,88; IC(0,79-0,9p)= 0,04
A=0,73; IC (0,53-0,94)= 0,04
A =0,70; IC (0,52-0,88)=0,03
A=0,86; IC (0,73-0,99)= 0,08
A=0,71; IC(0,52-0,9p) 0,04

A=Area abaixo da curvaC = Intervalo de confianca de 95% = A 4ZEP;EP= erro padréo;

p= significancia
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Tabela 6 — Correlacdo entre Sarcopenia e testes fier preenséo palmar

Critério diagnostico Correlagéo entre Sarcopenia éorca de preensdo palmar

Baumgartner — (Rosetta) X2= 6,26p*= 0,62 CC=-0,97; OR=0,83; IC (O,70-O;9DT= 0,020
Baumgartner - P10 x?=0,77p=0,99 CC=-0,99; OR=0,50; IC (0,29-0;,84 =0,009
Baumgartner - P20 x?=8,93p=0,35 CC=-0,98; OR=0,72; IC (0,57-0,9p = 0,008
Newman x2=4,18; p=0,84 CC=-0,98;, OR=0,75; IC (0,61-0;,9p = 0,004
Newman-Jovem P10 x?=2,71p=0,95 CC=-0,95; OR=0,81; IC (0,62-),0p=0,140
Newman-Jovem P20 x2=5,87p=0,66 CC=-0,90; OR=0,73; IC (0,59-0,9p = 0,005

* p est4 relacionado a variavel forca muscular preditenodelo de regressé@pSignificancia estatistic&C=
Coeficiente de correlacatC= Intervalo de confiangca de 95% = A £ZEP;EP = erro padraoOR= oddsra-

tio; x2= estatistica de Hosmer e Lemeshow.

Baumgartner — New Méxice= Ponto de corte para sarcopenia usando dois dgsairdes do estudo de Roset-
ta (5,5 kg/m).

Baumgartner P10= Percentil 10 do indice de massa muscular doogayem (5,21 kg/r).

Baumgartner P20= Percentil 20 do indice de massa muscular doogayem (5,67 kg/r).

Newman= Percentil 20 dos residuos do grupo de idosaé2)1,

Newman —Jovem P28 Percentil 20 dos residuos do grupo jovem (-1,58)

Newman —Jovem P18 Percentil 10 dos residuos do grupo jovem (-2,89)

Tabela 7 — Correlacao entre Sarcopenia e tested @et-up-and-go

Critério diagnéstico Correlagéo entre sarcopenia @GUG

Baumgartner — (Rosetta) X°= 13,1; p*=0,10 CC=-0,96; OR=1,24; IC (0,94-1,64'= 0,128
Baumgartner - P10 x?>= 8,3p=0,40 CC=-0,96; OR=1,45; IC (1,0342;0 p=0,033
Baumgartner - P20 x2= 9,9p=0,27 CC=-0,96; OR=1,30; IC(0,974;7 p=0,073
Newman x?=16,0;p=0,04 CC=-0,97; OR=1,30; IC(0,983);,7 p=0,064
Newman-Jovem P10 x2= 7,6=0,47 CC=-0,96; OR=0,15; IC(0,718);8 p=0,570
Newman-Jovem P20 x?=13,8=0,09 CC=-0,98; OR=1,30; IC(0,984);7 p=0,071

* p estéa relacionado a variavel forca muscular preditenodelo de regressabSignificancia da correlacao;
CC= Coeficiente de correlagat;= Intervalo de confianca de 95% = A £ZEP;EP = erro padraoQR=

odds ratio; x2= estatistica de Hosmer e Lemeshow;

Baumgartner — New Méxice= Ponto de corte para sarcopenia usando dois dasatrées do estudo de Roset-
ta (5,5 kg/m).

Baumgartner P10= Percentil 10 do indice de massa muscular doogiayem ( 5,21 kg/R).

Baumgartner P20= Percentil 20 do indice de massa muscular doogjayem ( 5,67 kg/R).

Newman= Percentil 20 dos residuos do grupo de idosaé2)1,

Newman —Jovem P28 Percentil 20 dos residuos do grupo jovem (-1,58).

Newman —Jovem P18 Percentil 10 dos residuos do grupo jovem (-2,89).



5 DISCUSSAO

A prevaléncia de sarcopenia na amostra de idosestddo variou de 3,1% a 17,20%
dependendo do critério diagnostico utilizado. Coessindo o EWGSOP, que considera
diagndstico a associacdo de massa muscular dimineideste funcional alterado, a
prevaléncia encontrada foi de 7,8 % e 10,7 % quanitleados os critérios diagnéstico de
Baumgartner modificado percentil 10 e Newman, retsgemente. A média do indice de
massa muscular encontrada foi 6,15 £ 0,92 Kg/m248 & 0,87 Kg/m2 nos grupos de
mulheres jovens e idosas, respectivamente. A fidegareensao palmar média foi de 27,93 +
7,24 Kg e 22,18 + 5,78 Kg nos grupos com idadeee@f® e 40 anos e acima de 60
respectivamente. Como esperado na nossa regidmodas caracteristicas peculiares de
imigracao, 92% e 96% das mulheres participantesis@leclararam como “raca” branca, nos
grupos de jovens e idosas, respectivamente.

A partir do nosso resultado, € possivel observaiferenca na prevaléncia de
sarcopenia quando utilizados os diferentes métpdmgostos. E, mesmo dentro do mesmo
pais, observam-se diferencas significativas comesmmo método diagnostico. Domiciano et
al. avaliaram a prevaléncia de sarcopenia na cidadgado Paulo, encontrando 19,9 % pelo
método Newman e 3,7 % pelo Baumgartner — Novo Mgx@cna nossa amostra, 17,2% e
14,10%, respectivamente (Domiciano, Figueiredo gekp2012). De fato, existem diferencas
na composi¢cao corporal, mesmo no mesmo pais, pebmanate decorrentes das influéncias
étnicas e imigratérias. Basta obsevar a difereacaédia da altura da nossa amostra: 1,57m
comparado com 1,50m do estudo paulista (DomiciBigneiredo e Lopes, 2012).

Embora muitas definicbes consensuais tenham sajmptas, elas requerem validacao
clinica. Uma definicdo operacional, que pode foenegn limiar para inclusdo de tratamento,
deve incorporar tanto uma perda de massa muscudart@ um declinio da forca muscular
e/ou atividade fisica (Cooper, Dere e Evans, 20Wf). crescente consenso de cientistas e
praticantes diz a que sarcopenia deve ser defoudabase ndo somente na massa muscular,
mas também nos aspectos da capacidade funcicoah€€; Dere e Evans, 2011).

Ao comparar os meétodos classicos (Baumgartner \wwnid@) e as modificacdes
propostas, foi possivel observar que o critériorBgartner modificado percentil 10 apresenta
melhor sensibilidade e especificidade para o distigw) de sarcopenia e com maior
correlacdo com a forca muscular. Vale ressaltarogaeico método proposto que apresentou
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correlagéo significativa com o Teste TGUG foi o Baartner modificado (P10). Resultados
detalhados nas Tabelas 5,6 e 7.

O estudo de Gallagher et al. encontrou uma médid¥ para amostras de mulheres
jovens de 7,3 £ 0,9 kg/m? (Gallagher, Visser e DeeMman, 1997). Esse resultado € superior
ao encontrado no nosso estudo 6,15 = 0,92 Kg/mitrammlo que existem diferencas
corporais importantes, conforme a populacdo estudddle ressaltar a discrepancia com
relacédo a prevaléncia de sarcopenia nas idosasantlb o mesmo critério: em torno de 33%
em mulheres de 70-80 no primeiro estudo, 14,10%aamo o ponto de corte proposto pelo

Baugartner (5,45 kg/m?) e 0 % utilizando o pont@oke do nosso estudo (4,31 kg/m?).



6 CONSIDERACOES FINAIS

Nosso estudo demonstrou uma porcentagem consallet@vmulheres idosas com
presenca de massa muscular diminuida por diferemi&sios. Em nosso meio, o critério
Baumgartner modificado percentil 10 (ponto de cbrBd kg/m?) foi o que apresentou melhor
associacdo com os testes de capacidade funciooakideérando este critério associado a
forca muscular diminuida, a prevaléncia de sardapeas amostras de mulheres idosas
estudadas foi de 7,8%. Portanto, individuos coriténde massa muscular apendicular menor
que 5,21 kg/m2 sdo considerados sarcopénicos amilz o critério de Baumgartner
mofidicado P10.

A FPP apresentou forte correlacdo com a massa husaudependentemente do
critério utilizado para a classificagdo de sarcigelBntretanto, o teste TGUG ndo mostrou
uma boa correlagdo, sendo significativo apenas dyuanilizamos o critério Baumgartner
modificado P10. Logo, vé-se que a FPP é um testples e de facil execucéo, podendo ser
usado como teste de triagem para selecionar ognpesi candidatos a um exame mais

elaborado para investigar sarcopenia (DXA).



7 LIMITACOES DO ESTUDO E SUGESTOES PARA FUTURAS PESQUISAS

Este trabalho apresentou algumas limitacdes, cometacdo do nimero de amostra.
Além disso, ndo foram incluidos outros testes dpaddade funcionais, tais como a
velocidade de marcha e o teste de levantar dareadrar fim, o proprio desenho do estudo
(transversal) ndo possibilita a avaliacdo de desteauros (queda, fratura, internacdo e
morte).

Como pontos positivos, vale ressaltar o pioneirisiesse projeto, haja vista o fato de
ndo haver estudos disponiveis nesta area de comdr@o na nossa regido. De singular
magnitude foi a proposicdo de novos critérios mgHagnosticar sarcopenia, visto que ndo
existe consenso na literatura sobre qual seja lllommétodo diagnostico a ser adotado.

As perspectivas futuras sdo para estudos epidégiok longitudinais que avaliem os
desfechos duros: quedas, fratura, internacdo eemi@or meio deles sera possivel avaliar os
métodos diagndsticos ja sedimentados e 0s novigsiasi proposto no presente estudo para

estabelecer o critério diagnostico ideal.
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Apéndice A — Fluxograma do estudo

Lista de familias cadas-
tradas
N = 227 familias

|

[ 45 nao contatadas]

|

[ 158 mulheres elegl’vei}

|

f21 nao aceitaram
participar
27 foram excluidas
6 n&o completaram

KO estud /

/ \

\

Mulheres jovens Mulheres idosas

N=39

N=65
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Apéndice B - Reclassificagéo utilizando os critéredxde Baumgartner modificado percentil
10, Newman e forca de preenséao palmar

Newman
Sarcopénicos N&o-Sarcopénicos

=
ol o
= Sarcopénicos 100% (5/5)* -
[
o
g
3 N&o-Sarcopénicos 33,3 % (2/6) 22,6 % (12/53)
4]

*(NUmero de individuos com forca muscular dimindihdenero total na categoria)

Apéndice C - Reclassifica¢éo utilizando os critériode Baumgartner modificado pecentil
Baumgartner — Novo México e forca de preenséo palma

Baumgartner - Novo México

Sarcopénicos N&o-Sarcopénicos
—
o A
5 Sarcopénicos 100% (5/5)* -
c
@
£
= N&o-Sarcopénicos 0,0 % (0/4) 25,4 % (14/55)
s}

*(Numero de individuos com forga muscular dimindfdenero total na categoria)

Apéndice D - Reclassificacéo utilizando os critéreode Baumgartner modificado percentil
10, Baumgartner percentil 20 e for¢a de preenséo [mar

Baumgartner P 20

Sarcopénicos N&o-Sarcopénicos
=
o A
= Sarcopénicos 100% (5/5)* -
C
a
£
3 N&o-Sarcopénicos 0,0 % (0/2) 24,6 % (14/57)
]

*(NUmero de individuos com forca muscular dimindihdenero total na categoria)
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Apéndice E — Reclassifica¢do utilizando os critérsode Baumgartner modificado percentil
10, Newman percentil 10 e forca de preensao palmar

Newman Jovem P10

Sarcopénicos N&o-Sarcopénicos
—
o
= Sarcopénicos 100% (2/2)* 100% (3/3)
[
o
£
3 N&o-Sarcopénicos - 23,7 % (14/59)
[}

*(NUmero de individuos com forca muscular dimindihdenero total na categoria)

Apéndice F — Reclassificacdo utilizando os critériode Baumgartner modificado percentil
10, Newman percentil 20 e forca de preensao palmar

Newman Jovem P 20

Sarcopénicos N&o-Sarcopénicos
=
% Sarcopénicos 100% (5/5)* -
C
5
% N&o Sarcopénicos 25 % (1/4) 23,6 % (13/55)
s}

*(Numero de individuos com forga muscular dimindfdenero total na categoria)



Apéndice G - Diferencas entre sarcopénicos e naorsapénicos - Critério
Newman

Jovens

Idosas

Nao

Sarcopénico

Sarcopénico

Nao

Sarcopénico

Sarcopénico

Caracteristica Média = Desvio padréo p

Idade (anos) 29,13+6,97 29,88+4,8 67,24 + 6,17 72,44 +8,1 0,000
Peso (Kg) 67,29+ 14,45 64,00+7,9 71,43+ 11,14 61,67 +11,€ 0,172
Altura (metros) 1,64 + 0,05 1,64+0,05 1,58+0,06 1,55+0,09 0,000
IMC (Kg/m2) 25,24+539  23,88+4,2 28,66 +4,19 2558+3,4 0,001
MMA (Kg) 17,22 +2,01 13,54 +23 16,54 +2,29 12,58 +1,9 0,364
IMM (Kg/m?) 6,45 + 0,68 5,01+0,84 6,63+ 0,76 5,22+0,38 0,126
Massa gorda (Kg) 25,05+11,01 26,50+7,9 29,51 +6,92 26,31+7,4 0,033
Massa gorda (%) 37,27+8,85 428774 42,46 + 4,94 44,17 £ 4,8 0,002
FPP D (Kg) 30,51+8,15 21,54+1,9 23,75+544  16,00+54 0,000
FPP E (Kg) 28,81+6,33 20,94+2,0 22,70+5,62 16,26 +5,5 0,000
FPP D e E (Kg) 29,66 +7,11 21,24+1,8 23,23+532  16,13+5,1 0,000
TGUG, seg 5,92 + 1,02 6,68+0,62 8,75+1,76 10,36 3,7 0,000

IMC: indice de massa muscular
MMA: massa muscular apendicular

IMM:

indice de massa muscular

FPP: forca de preenséo palmar
TGUG: teste timed get-up-and-go
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Apéndice H - Particularidades dos Participantes — Qestionario

63

Caracteristica

Tem ou teve algum problema de salde

Artrose

Cardiopatia Isquémica
Depressédo

Diabetes

Diagnostico de osteoporose
Dislipidemia

Fratura de quadril na familia
Fratura nos dltimos 5 anos
Hipertensao arterial sistémica
Insuficiéncia venosa cronica
Intolerancia a produtos lacteos
Labirintite

Limitacdo para mobilizagédo
Bebida alcodlica (> 3 unidades/dia)
Osteoporose

Parente de 1° grau com osteoporose
Perdeu mais que 3 cm

Queda no ultimo ano

Outras doencas

Uso de medicacéo continua
ACO

Alendronato

Anti-acido

Antivertiginoso
Benzodiazepinicos

Diuréticos

Estatinas

IECA/BRA

ISRS

Metformina

Secretagogos

Suplementacéo de Cacio
Suplementacéo de Vitmina D
Terapia de reposi¢do hormonal
Outros medicamentos
Escolaridade - 3° Grau completo
Escolaridade - 2° Grau Completo
Escolaridade - 1° Grau Completo
Escolaridade - 1° Grau Incompleto
Atividade fisica regularmente
Academia

Jovens (n= 39)

43%
0%
0%
10%
0%
0%
2%
5%
8%
0%
2%
13%
0%
8%
0%
0%
21%
0%
5%
36%
2%
59%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
13%
0%
0%
0%
0%
2%
23%
38%
28%
0%
3%
71%
13%

Idosas (n = 65)

93%
17%
6%
9%
10%
12%
12%
11%
12%
50%
11%
15%
5%
33%
0%
11%
26%
34%
23%
46%
91%
0%
5%
9%
8%
6%
37%
21%
43%
12%
12%
5%
23%
20%
49%
17%
6%
12%
5%
55%
46%
18%

p
<0,0001

0,006
0,294
1,000
0,040
0,024
0,148
0,478
0,531
0,000
0,253
1,000
0,290
0,004
0,043
0,637
<0,0001
0,026
0,412
0,015
<0,0001
0,290
0,081
0,154
0,294
<0,0001
0,001
<0,0001
1,000
0,024
0,290
0,001
0,002
<0,0001
0,452
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,014
0,587
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Continua

Caminhada 18% 26% 0,471
Hidroginastica 0% 17% 0,006
Corrida 3% 0% 0,375
Outra Atividade 5% 6% 1,000
Tabagista 5% 5% 0,554
Etilismo Social 43% 14% 0,001
Alimentos ricos em Cacio 84% 87% 0,768

ACO: anticoncepcional oral
iIECA: inibidor da enzima conversora de angiostensina
BRA: bloqueador do receptor de angiostensina

Apéndice | - Prevaléncia de sobrepesmbesidade

Grupo Jovem (n=39) Grupo ldoso (n=65) Total (n=104)

Normal 59% 22%
Sobrepeso 21% 48%
Obesidade G | 5% 14%
Obesidade G I 3% 4%

Obesidade G Il 0% 2%

32%
33%
16%
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Apéndice J — Curva ROC — Sarcopenia Newman jovem rddicado percentil 20 x Forca
de preenséo palmar

CURVAROC
10
0,87
o 057
[ ]
e
=
B
(73]
0,47
0,2
o0 T T T T T T
00 0z 04 06 08 10
1 - especificidade

Variavel: Forga de preensdo palmar conforme poatoodte do Consenso Europeu de Sarcopenia.
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Apéndice K — Curva ROC — Sarcopenia Baumgartner parentil 20 x Forca de preensao

palmar
CURVA ROC
10
0,57
o 08T
|
:
3
51
v 04
0,27
oo T T T T T T
00 0,2 04 06 05 10

1 - especificidade

Variavel: Forca de preensédo palmar conforme poatootite do Consenso Europeu de Sarcopenia.



Sensibilidade

Apéndice L — Curva ROC: Sarcopenia — Newman x Forcde preensao palmar
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CUEVA ROC

1,0

0,3

0,65

0,4

0,27

oo T T T T T T

0,0 032 0,4 0,5 0,3 1,0

1 - especificidade

Variavel: Forga de preensao palmar conforme poatoodte do Consenso Europeu de Sarcopenia.



Apéndice M — Instrumento de Coleta

Nome: Ficha N°
1. End: Fone:
2. Qual é sua idade?
3. Tem ou teve algum problema de satde? N_] Sim[_] quais?

4. Faz uso de alguma medicacao continua?
Nao [ ] Sim[] quais?

5. Qual é sua profisséo?

6. Qual o seu grau de escolaridade?
Ensino Fundamental inc.[_] Ensino Fureted Com []
Ensino Médio incompletd__] Ensino mé@mmpleto  [_]
Superior incompleto [] Supedompleto ]

7. Tabagista? Ndo [] Sim [l Quantos anos/maco:
8. Faz uso de bebidas alcodlicas? N[ ] im [ ]
9. Usa Caélcio ou Vitamina D? N&_] SiL_] Dose:

68

10.Pratica atividade fisica regularmente? N_ )  Sim[_]
Qual? Frequéncia?

11.Fez uso de terapia de reposi¢do hormonal? I_b Sim[_]
12.Menopausa h& quanto tempo? (ano da menopausa)
13.Ciclo menstrual regular? S ] N )

14.Exame Fisico:

Peso kg Altura___ cm IMC _ /nkdy PA: |
FC:

Circunferéncia do Braco cm

Circunferéncia do quadril cm

Circunferéncia abdominal cm
Circunferéncia panturrilha cm

Dobra cutanea do Biceps = 1° 2° 3° mm
Dobra cutanea do triceps = 1° 20 3° mm
Dobra cutanea subescapedarl® 2° 3° mm
Dobra cutanea abdominal=» 1° 2° 3° mm
Forca de Preensédo Palmar

MSD MSE

1° 20 3° Kg 1° 20 3° Kg
TimedUpand Go __ segundos

Densitometria:
Dia da Coleta de sangue: / Dia da Densitometria: /
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Apéndice N - Termo de consentimento livre e esclarielo

Pesquisador Responsavel: Marcelo Salame Contato: 8408-4524

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Respdnshveersidade Federal de Santa Maria
Nome do voluntério:

Idade: anos R.G.
Responsavel legal (quando necessario):
R.G. Responsavel legal:
A Sra esta sendo convidado(a) a participar do proje de pesquisa: PREVALENCIA
DE SARCOPENIA E SUA ASSOCIAQAO COM PARAMETROS CLINI COS E
LABORATORIAIS EM MULHERES IDOSAS.

Esse é um trabalho que busca avaliquantidade normal de massa muscular na
populacdo adulta da regido central do Rio Grande&ulp além de avaliar a prevaléncia
pessoas com massa muscular reduzida na populag8a mroveniente da comunidade.
Acredita-se que esta diminuicdo da musculatura idosos se associe as dificuldades
presentes no envelhecimento e ate a algumas doengas

Se a senhora concordar em participar, sera sulanatidma entrevista que inclui
perguntas sobre informacOes pessoais, por exerepia, idade, medicamentos em uso,
presenca de doencgas. Pode acontecer de algumafaelige causar constrangimento, caso
ocorra 0 mesmo deve ser informado. A senhora tamtiéverd coletar uma amostra de
sangue e realizar um exame para avaliar seus n8sewissos no aparelho de densitometria.

Também coletaremos dados do exame fisico, com pksm, medida de panturrilha,
circunferéncia do brago, dobra cutanea, forga da enéealizaremos um teste de capacidade
fisica (teste de caminhada e levantar da cadeira).

O sangue coletado sera congelado e as dosagewsrsalidadas somente quando
todos os voluntarios forem selecionados.

Caso haja qualquer duvida, a senhora pode pergamtamtrevistador.

A participagdo é voluntaria e se pode desistir mteeeista e dos exames a qualquer
momento, sem prejuizo algum ao seu tratamento.

As informacdes obtidas s6 serdo usadas duranteqaipa. N&o sera publicado nome
de nenhum participante no trabalho bem como qualqueo dado que possibilite a sua
identificacao.

N&o havera qualquer custo ao entrevistado, tamp@ssarcimento.

Riscos: a participacdo no presente estudo a pin@presenta risco minimo. O
aparelho de densitometria € um aparelho de camedoate, apesar de o mesmo utilizar
radiacdo (raio X), esta radiacdo é muito menor u® & de um raio X convencional. Ela
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equivale a um dia de exposicdo solar. No entansm anta qualquer desconforto ou
constrangimento o0 mesmo deve ser reportado. Aacdletsangue pode ocasionar manchas
roxas no local e, muito raramente inflamacao da.vei

Beneficios: esta pesquisa trara maior conhecimsoiioe o tema abordado, além de

saber seu estado geral de saude.

Eu, , RG n°

declaro ter sido informado e concordo em partigipamo voluntario, do projeto de pesquisa

acima descrito.
ou

Eu, , RG n° ,

responsavel legal por , RG n°

declaro ter sido informadoreordo com a sua participagéo,

como voluntério, no projeto de pesquisa acima @escr

Santa Matria, de de

Nome e assinatura do paciente Nome e assinatura do entrevistador

ou seu responsavel legal

Para contato com o Comité de Etica da UFSM:

Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria®-andar - Sala 702. Cidade Universitaria -
Bairro Camobi 97105-900 - Santa Maria — RS. Tel55)382209362 - e-mail:

comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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Apéndice O — Tabulacéo dos dados

Fixa: DN: dd/mm/AA gR

Qual é suaidade? _ Em anos

Tem ou teve algum problema de sat@éNdo: 0 Sim: 1
* Ansiedade=» Nado O Sim 1

e Arritmia

* Artrose

e Cardiopatia isquémica
* Depressao

e Diabetes

* Dislipidemia
e Gota

e HAS

e Histerectomia

* Insuficiéncia Cardiaca

* Insuficiéncia Venosa Cronica

« Labirintite

« Mioma

e Osteopenia

¢ Osteoporose

e Parkinson

* Prétese de quadril

* Sindrome do Ovario Policistico

e Outros

Faz ou fez uso de alguma medicagéo continuaRao 0 Sim: 1
* AAS 2 Nado O Sim 1

« ACO

* Alendronato

* Alopurinol

* Amitriptilina/imipramina/triciclicos

* Antagonistas dos Canais de Calcio (Anlodipina, dNgaa, Nimodipina)
* Anti Vertiginoso (Cinarizina, Betaistina)

* Antiacidos (Esomeprazol, Omeprazol)

* Benzodiazepinico (Bromazepam, Clonazepam, Diazepam)
» Beta Bloqueador (Carvedilol, Metoprolol, Propramplo

* Cilostasol

» Colchicina

e Diosmin piosmina 450 mg / Hesperidina 50 mg)

* Diuréticos (Furosemida, Hidroclortiazida (Co Pressp

» Estatinas (Atorvastatina, Sinvastatina)

» Fitoterapico

* Gincobiloba

* Glicosamina/condroitina
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* | eca/BRA (Captopril, Candesartan (atacand), &mél(Co Pressotec),
Losartana, Valsartan
* Inibitor Seletivo Recap Serotonina (Citalopram,dxietina, Paroxetina, Sertralina)
e Insulina NPH
* Isoflavona (Isovit)
e Metformina
* Polivitaminico
» Secretagogos (Glibemclamida, Glicazida)
* Topiramato
e Qutros
4. Qual é sua profisséo?
Agricultor
Aposentada
Arquivista
Autbnoma
Auxiliar de Escritorio
Comerciante
Comerciante
Costureira
. Do lar
10. Doméstica/faxineira
11.Enfermeira
12.Estudante
13. Farmacéutica
14.Merendeira/cozinheira
15. Professor
16. Secretéria
17.Técnica de enfermagem
18. Telefonista
19.Vendedora
20.Outros

CoNoorRWNE

Aposentado: ndo0 Sim 1

Qual o seu grau de escolaridade?

Analfabeta : 6

Ensino fundamental incompleto: 5

Ensino fundamental completo: 4

Ensino Médio incompleto: 3

Ensino médio Completo: 2

Superior incompleto: 1

Superior completo: 0

7. Tabagista? Ndo O Sim 1 Bbatasta: 2
Quantos anos/mago:

8. Faz uso de bebidas alcodlicas? Ndo 0 Sim 1

o o

9. Usa Célcio ou? Nédo 0 Sim: 1
Dosedo Ca: mg/dia

10.Usa Vitamina D? Nao: 0 Sim: 1



Dose Vitamina D: mg/dia
11.Pratica atividade fisica regularmente? Ndo 0O Sim 1
12.Qual?

* Academia=>» Nao O Sim 1

e Caminhada=>» Nao O Sim 1

e Corrida=» Nao O Sim 1

* Hidroginastica=» Nao 0 Sim 1
e Oubro=>»Néo O Sim 1
Frequéncia? dias/semanas

13.Fez uso de terapia de reposi¢cao hormonal? Ndo 0 Sim 1
14.Menopausa? N&o:0 Sim 1
15.Menopausa Ha quanto tempo? anos
16.Ano da menopausa:___
17.Ciclo menstrual regular? Sim 1 N&ao R&o se aplica: 3
18. Exame Fisico:
Peso kg Altura___ cm IMC __ kg/m2 PA:
Circunferéncia do Brago cm
FC: bpm
Circunferéncia do quadril cm
Circunferéncia abdominal cm
Circunferéncia panturrilha cm
Dobra cutanea do Biceps = 1° 2° 3° mm
Dobra cutanea do triceps = 1° 20 3° mm
Dobra cutanea subescapedarl® 2° 3° mm
Dobra cutanea abdominal=» 1° 2° 3° mm
Forca de Preensédo Palmar
MSD MSE
1° 2° 3° Kg 1° 20 3° Kg
Timed Upand Go _ segundos
Dia da Coleta de sangue: /

Dia da Densitometria: /

Dia do preenchimento da ficha /
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Apéndice P - Termo de confidencialidade

Prevaléncia de sarcopenia e sua associa¢cdo com paedros clinicos e laboratoriais em
mulheres idosas

Pesquisador responsaveMarcelo Salame Telefone p/ contatn84084524
Orientador: Maristela de Oliveira Beck

Instituicdo de origem do pesquisadarUniversidade Federal de Santa Maria
Area de Conhecimento:Saude Curso: Medicina

Registro no CEP/UFSM: 0311.0.243.000-11

Local da Coleta de DadosSalao de encontro dos grupos de 32 idade;

O(s) pesquisador(es) do projeto acima identifice}dagsume(m) o compromisso de:

Preservar o sigilo e a privacidade dos sujeitggscdados (informacdes e/ou materiais
biolégicos) serdo estudados;

Assegurar que as informacfes e/ou materiais babégserdo utilizados, Unica e
exclusivamente, para a execug¢ao do projeto emapjest

Assegurar que os resultados da pesquisa someéte digulgados de forma andnima,
nao sendo usadas iniciais ou quaisquer outrasaig@®s que possam identificar o sujeito da
pesquisa.

As informagfes serdao mantidas nos arquivos doiggede Internacdo Domiciliar do
HUSM por um periodo de 5 angsb a responsabilidade do Prof.(a) Maristela dee®&a
Beck. ApGs este periodo, os dados seréo destruidos.

O(s) Pesquisador(es) declara(m) ter conhecimentyud as informacdes pertinentes
as técnicas do projeto de pesquisa somente podesmessados por aqueles que assinaram o
Termo de Confidencialidade, excetuando-se 0s aasogue a quebra de confidencialidade é
inerente a atividade ou que a informacao e/ou deategéo j& for de dominio publico. Este
projeto de pesquisa sera submetido ao Comité de &t Pesquisa da UFSM.

Santa Matria, ............ de ....coccevvvivveeeeeee.. de 20.....

Assinatura Pesquisador



ANEXOS
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Anexo A — Carta de Aprovacgéao

MINISTERIO DA SAUDE UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA __xedera/,,

Conselho Nacional de Saude Pré-Reitoria de P6s-Graduacéo e Pesquisa 3

Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa Comité de Etica em Pesquisa - CEP- UFSM
(CONEP) REGISTRO CONEP: 243

CARTA DE APROVACAO

0O Comité de Etica em Pesquisa — UFSM, reconhecido pela Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa — (CONEP/MS) analisou o protocolo de pesquisa:

Titulo: Sarcopenia; limites de normalidade, prevaléncia na populacdo idosa feminina
institucionalizada e correlagao com paréametros clinicos e laboratoriais

Numero do processo: 23081.015021/2011-33

CAAE (Certificado de Apresentagao para Apreciacao Etica): 0311.0.243.000-11
Pesquisador Responsavel: Maristela de Oliveira Beck

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos e metodologicos de acordo com
as Diretrizes estabelecidas na Resolucdo 196/96 e complementares do Conselho
Nacional de Saude. Toda e qualquer alteragdo do Projeto, assim como 0s eventos
adversos graves, deverdo ser comunicados imediatamente a este Comité.

O pesquisader deve apresentar ao CEP:

Janeiro/2013 - Relatério final

Os membros do CEP-UFSM néo participaram do processo de avaliagdo dos projetos
onde constam como pesquisadores.

DATA DA REUNIAO DE APROVACAO: 30/11/2011

Santa Maria, 30 de Novembro de 2011

ot b
N A

Coordenador do Comité de Efica em Pesquisa-UFSM
Registro CONEP N. 243.



