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RESUMO

Introducéo: A esclerose sistémica (ES) € uma doenca autoimune com vasculopatia
disseminada e fibrose cutéanea e/ou visceral. Frequentemente, os doentes com ES
sofrem de uma diminuicdo da massa muscular que conduz a sarcopenia. A anélise
de bioimpedancia elétrica (BIA) € um método validado de avaliacdo da composicéo
corporal em individuos saudaveis, com maior acessibilidade e requisitos minimos.
O nosso objetivo foi comparar a composic¢ao corporal (massa gorda, massa livre de
gordura e massa muscular) medida pela BIA versus a absorciometria de raios-X

dupla energia (DXA) e a prevaléncia de sarcopenia em pacientes com ES.

Métodos: Foram incluidos 100 pacientes com ES conforme o com os critérios
American College of Rheumatology/European Alliance of Associations for
Rheumatology (ACR/EULAR) de 2013 num hospital publico de Porto Alegre - Rio
Grande do Sul. Idade (anos), tempo de doenca (anos), subtipo de doenca (difuso,
limitada e sine scleroderma), escore cutaneo de Rodnan modificado (MRSS) e
indice de atividade European Scleroderma Trial and Research (EUSTAR) foram
avaliados como parametros clinicos. Para avaliar a composi¢cédo corporal (massa
gorda (kg), massa livre de gordura (kg) e massa muscular [massa muscular
esquelética apendicular (ASM, kg), indice de massa muscular esquelética
apendicular (ASMI, kg/m?), ou ASM dividida pelo indice de massa corporal
(ASM/IMC)] foram realizadas DXA (HOLOGIC, fambeam 4500A) e a analise de
bioimpedancia eléctrica (BIA; In Body 370s). A baixa massa muscular e a
sarcopenia foram determinadas conforme o Grupo de Trabalho Europeu sobre
Sarcopenia em Pessoas ldosas (EWGSOP?2). A concordancia entre a BIA e a DXA
foi avaliada com a andlise de Bland-Altman e o coeficiente de correlacédo intraclasse
e acuracia diagnéstica para baixa massa muscular por meio de andlise de curvas
ROC (receiver operator characteristic curve). Os dados foram descritos em média
(desvio padrao, *), mediana (intervalo interquartil, IQR) e frequéncia (%). Uma boa
concordancia entre dois métodos foi estabelecida em um coeficiente de correlacao

intraclasse (ICC) acima de 0,800 e o nivel de significancia foi fixado em p<0,05.



Resultados: Foram incluidos 100 doentes com ES (91% do sexo feminino). A
meédia de idade foi de 60,1+11,5 anos e a duracdo mediana da doenca foi de 11,5
(5,0-20,3) anos. Sessenta e um doentes (61%) tinham doenga com lesdes cutaneas
limitadas, 23% cutaneas difusas e 16% sine escleroderma. A mediana do mRSS foi
de 4 (2-9) e o indice EUSTAR foi de 1,7 (1,0-3,3). A BIA mostrou um ICC > 0,800
para ASM, ASM/IMC, massa gorda, indice de massa gorda, massa livre de gordura
e indice de massa livre de gordura. A area sob a curva (AUC) de ASM apresentou
AUC = 0,752 (1C95%: 0,555-0,948, p =0,013), ASMI apresentou AUC = 0,806
(1C95%: 0,626-0,986, p = 0,003] e ASM/IMC apresentou baixa AUC = 0,364 (IC95%:
0,198-0,530, p = 0,085). A deteccdo de baixa massa muscular por BIA (ASM e
ASMI) apresentou uma sensibilidade de 87,50% e uma especificidade de 83,10%
gquando comparada com a DXA. A populacdo do nosso estudo apresentou uma

prevaléncia de 6% de sarcopenia.

Concluséo: O nosso estudo mostrou que a BIA é uma ferramenta valida e Gtil para
avaliar a composicéo corporal em pacientes com esclerose sistémica. A avaliagao
da ASM por BIA mostrou a melhor concordéncia e acuracia diagnostica. Em

pacientes com ES estabelecida, a prevaléncia de sarcopenia foi de 6%.

Palavras chaves: esclerose sistémica, esclerodermia, bioimpedancia, sarcopenia,

composicao corporal, massa muscular e forca muscular



ABSTRACT

Background: Systemic sclerosis (SSc) is an autoimmune disease with
disseminated vasculopathy and cutaneous and/or visceral fibrosis. Patients with SSc
often suffer from a decrease in muscle mass leading to sarcopenia. Electrical
bioimpedance analysis (BIA) is a validated method for assessing body composition
in healthy individuals, with greater accessibility and minimal requirements. Our aim
was to compare body composition (fat mass, fat-free mass and muscle mass)
measured by BIA versus dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) in patients with

SSc and the prevalence of sarcopenia in patients with systemic sclerosis.

Methods: 100 patients with SSc were included according to the 2013 American
College of Rheumatology/European Alliance of Associations for Rheumatology
(ACR/EULAR) criteria at a public hospital in Porto Alegre - Rio Grande do Sul. Age
(years), disease duration (years), disease subtype (diffuse, limited and sine
scleroderma), modified Rodnan skin score (MRSS) and European Scleroderma Trial
and Research (EUSTAR) activity index were evaluated as clinical parameters. To
assess body composition (fat mass (kg), fat-free mass (kg) and muscle mass
[appendicular skeletal muscle mass (ASM, kg), appendicular skeletal muscle mass
index (ASMI, kg/m?), or ASM divided by body mass index (ASM/IMC)] DXA
(HOLOGIC, fambeam 4500A) and electrical bioimpedance analysis (BIA; In Body
370s) were performed. Low muscle mass and sarcopenia were determined
according to the European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP2). Agreement between BIA and DXA was assessed using Bland-Altman
analysis and the intraclass correlation coefficient and diagnostic accuracy for low
muscle mass using ROC (receiver operator characteristic curve) analysis. The data
was described as mean (standard deviation, £), median (interquartile range, IQR)
and frequency (%). Good agreement between the two methods was established by
an intraclass correlation coefficient (ICC) above 0.800 and a significance level of
0.05.



Results: 100 patients with SSc were included (91% female). The mean age was
60.1+11.5 years and the median disease duration was 11.5 (5.0-20.3) years. Sixty-
one patients (61%) had disease with limited skin lesions, 23% diffuse skin lesions
and 16% sine scleroderma. The median mRSS was 4 (2-9) and the EUSTAR index
was 1.7 (1.0-3.3). BIA showed an ICC > 0.800 for ASM, ASM/IMC, fat mass, fat
mass index, fat-free mass and fat-free mass index. The area under the curve (AUC)
of ASM showed AUC = 0.752 (95%CI: 0.555-0.948, p =0.013), ASMI showed AUC
= 0.806 (95%CI: 0.626-0.986, p = 0.003] and ASM/IMC showed a low AUC = 0.364
(95%CI: 0.198-0.530, p = 0.085). The detection of low muscle mass by BIA (ASM
and ASMI) showed a sensitivity of 87.50% and a specificity of 83.10% when

compared to DXA. The population in our study had a 6% prevalence of sarcopenia.

Conclusion: Our study showed that BIA is a valid and useful tool for assessing body
composition in patients with systemic sclerosis. The assessment of ASM by BIA
showed the best agreement and diagnostic accuracy. In patients with established

SSc, the prevalence of sarcopenia was 6%.

Key words: systemic sclerosis, scleroderma, bioimpedance, sarcopenia, body

composition, muscle mass and muscle strength
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1. INTRODUCAO

A esclerose sistémica (ES) € uma doenca autoimune, sistémica, de
etiopatogenia complexa, marcada pela presenca de autoanticorpos (1,2) decorrente
da inter-relacdo entre trés principais componentes: a disfungcdo vascular, a
desregulacdo da imunidade inata e adaptativa e 0 excesso de ativacdo dos
fibroblastos e células afins, culminando no desenvolvimento de fibrose tecidual
progressiva (3,4). Diversos 0rgaos podem ser acometidos como, por exemplo a
pele, pulméo, coragao, rins e trato gastrointestinal, sendo sua expresséo fenotipica
heterogénea e seu progndéstico determinado pelo acometimento visceral
predominante (5).

Frequentemente, pacientes com ES sofrem de uma diminuicdo da massa
muscular que conduz a diminuicdo da massa muscular. A diminuicdo da massa
muscular esquelética € uma consequéncia do processo de envelhecimento e de
muitas doencas crénicas, pois leva a fraqueza, perda de independéncia e aumento
do risco de morte (6). A condicéo clinica de declinio progressivo da forca muscular
em conjunto com diminui¢do da massa muscular € denominado sarcopenia (7). A
sarcopenia esta associada ao aumento da probabilidade de resultados adversos,
incluindo quedas, fraturas e mortalidade (8). A sarcopenia € considerada primaria
guando esté relacionada ao processo de envelhecimento e secundaria quando esta
associada a alguma doenca de base (7).

Segundo o grupo de trabalho europeu sobre sarcopenia em pessoas idosas
(European Working Group On Sarcopenia In Older People - EWGSOP) (2019), o
critério para classificacdo da sarcopenia € composta por avaliacdo de forca
muscular e massa muscular (7). Ja para avaliacdo da gravidade da sarcopenia é
realizada avaliacdo de performance fisica. Em relagdo a massa muscular, a
avaliacdo € composta pela quantidade e/ou qualidade de massa muscular. Existem
diversos métodos de avaliacdo de quantidade e de qualidade de massa muscular
como, por exemplo, a ressonédncia magnética (MRI) e a tomografia
computadorizada (TC). Apesar de serem métodos sofisticados, ambos apresentam
altos custos e necessidade de profissionais qualificados para manejo dos

equipamentos (9). Outro método de avaliagdo de massa muscular é a



absorciometria de raios-X dupla energia (DXA) (10). Apesar de ser amplamente
utilizada em pesquisas para avaliacdo de massa muscular, esse método ainda
possui algumas desvantagens, como dificil acesso, diferenciacdo entre marcas e
influéncia pelo estado de hidratagéo do paciente (7,10). Dentro dessas variedades
surge a andlise de bioimpedéancia elétrica (BIA), um método que estima a massa
muscular com base na condutividade elétrica de corpo inteiro (7). Embora haja
limitacbes assim como o0s outros métodos citados anteriormente, a BIA é um
equipamento com valores acessiveis, amplamente disponivel e portatil (7).

Em pacientes com ES, Spanjer et al. (2017) (11) compararam valores de
massa livre de gordura (fat-fre mass - FFM) por BIA em 72 pacientes com ES e
comparam os valores de DXA. Os resultados demonstraram uma alta concordancia
da avaliacdo por BIA para massa magra (FFM) ao nivel de grupo, enquanto em nivel
individual BIA superestimou a medida de FFM, com uma variagdo nos limites de
concordancia de +4,6 kg na FFM comparando BIA com DXA. Porém, o estudo
apresentou diversas limitacdes, como, por exemplo, a exclusao de trés pacientes
com valores extremos. J& em relacdo a prevaléncia de sarcopenia em pacientes
com ES, um estudo nosso grupo (12), foi identificada sarcopenia em 15,9% e
provavel sarcopenia em 22,6% de 94 pacientes com ES pelos critérios EWGSOP2
(7).

Estes resultados sdo semelhantes aos descritos em revisao integrativa, que
avaliou a prevaléncia de sarcopenia em doencas autoimunes reumaticas (13).
Nesta revisdo, Santo et al. (2022) (13) encontraram mais quatro estudos que
avaliaram a prevaléncia de sarcopenia em pacientes em ES, sendo os resultados
20,7% (14), 22,5% (15) e 41,9% (16) e 22,3 (17), com uma grande variagcao entre
0s métodos de avaliacdo. Esses achados, reforcam a necessidade de estudos
comparando diferentes ferramentas, facilitando e viabilizando um possivel
diagnéstico de sarcopenia em pacientes com ES. Até 0 nosso conhecimento, nao
ha estudos que validem a BIA como instrumento de avaliacdo da composicéo
corporal, avaliando a massa muscular em conjunto com a prevaléncia de sarcopenia

entre pacientes com ES.
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Devido as desvantagens citadas acima para cada método de avaliacdo de
massa muscular, torna-se necessaria o estudo de métodos que diminuam a
dificuldade de acesso, custos e os parametros de padronizagdes, viabilizando a
avaliacdo de massa muscular em pacientes ES. Assim, identificar precocemente a
sarcopenia, bem como, revelar os fatores de risco associados € de extrema
importancia a fim de diminuir os custos com esta doenca.

Portanto, os objetivos do presente projeto sdo: (1) Comparar BIA e DXA na
avaliagdo de composicao corporal de pacientes com ES; (2) Avaliar a concordancia
na avaliacdo de massa muscular por BIA e DXA; (3) Estimar a prevaléncia de
sarcopenia em pacientes ambulatoriais com ES; (4) Avaliar a acuracia diagnostica
de BIA para identificacdo de baixa massa muscular e; (5) Investigar a associacéo

entre componentes da sarcopenia e as manifestacdes clinicas da ES.



2. REVISAO DA LITERATURA

11

2.1 Estratégias para localizar e selecionar as informagdes

O foco desta revisdo da literatura foram estudos relacionados a esclerose

sistémica, sarcopenia e ferramentas de avaliacdo de composicdo corporal. A

estratégia de busca envolveu as seguintes bases de dados: PubMed, LILAS e

SCOPUS com publicacdes até setembro de 2023. Foram realizadas buscas através

dos termos: “systemic sclerosis”, “scleroderma systemic”, “scleroderma”, “electric

biompedance”, “electric impedance”, “bio impedance” “bioelectrical impedance”,

“sarcopenia”, e “body composition” bem como suas combinacbes e possiveis

modifica¢cdes conforme a base de dados.

Registros encontrados através de
pesquisa de banco de dados:

¥

PUBMED:
3.539

LILACS:

675 artigos

Por outras

de dados:
45 artigos

estratégias/ bancos

¥

|j‘> Artigos selecionados:
6.028 artigos

SCOPUS:
1.769 artigos

Excluidos apos analise de titulos e resumo:
5.955 artigos

Numero total de estudos incluidos:
73 artigos

Motivo de excluséo:
nao possui populagao
alvo em conjunto com
métodos/desfechos ou
delineamento apropriado

Figura 1 - Estratégias para localizar e selecionar as informacdes (fonte: autor)

2.2 Esclerose Sistémica (ES)

Esclerose Sistémica (ES) é uma doenga reumatica caracterizada pela triade

de autoimunidade, dano microvascular e fibrose tecidual (18). Ela € uma doenca do
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tecido conjuntivo, que afeta a pele, vasos sanguineos, coracdo, pulmées, rins, trato
gastrointestinal (Gl) e sistema musculoesquelético (19). A etiopatogenia da ES é
complexa, incluindo lesdes por isquemia-reperfusdo e toxinas que desencadeiam
dano vascular e inflamag&o com leséo endotelial. A lesdo endotelial € acompanhada
de remodelagéo vascular progressiva causando ativacdo de imunidade inata e
adaptativa, producao de citocinas e autoanticorpos, bem como de diferenciacéo de
fibroblastos em miofibroblastos, produzindo quantidades excessivas de colageno.
O tecido conjuntivo é remodelado, culminando no desenvolvimento de fibrose
tecidual progressiva (3,4,20).

Quanto a classificacdo, geralmente a doenca € categorizada conforme a
extensdo do acometimento cutdneo, nos seguintes subtipos: ES forma cutanea
difusa (espessamento cutédneo proximal aos cotovelos e joelhos e inferior a face),
ES forma cutanea limitada (espessamento cutaneo distal aos cotovelos e joelhos,
incluindo face) e ES sine scleroderma (acometimento visceral exclusivo, néo
havendo acometimento cutaneo pela doenca) (21). As manifestacdes clinicas, a
histéria natural e a sobrevida desses pacientes sdo amplamente variaveis e, em
geral, relacionadas ao subtipo de doenca e a presenca de diferentes autoanticorpos.
Diversos 6rgdos podem ser acometidos, com destaque para a pele, pulmao,
coracdao, rins e trato gastrointestinal, sendo sua expresséao fenotipica amplamente
heterogénea e seu prognéstico determinado pelo acometimento visceral

predominante (5).

2.2.1 Critérios de diagnostico, epidemiologia, progndstico e tratamento
na ES

Considerando contemplar as formas precoces da doenca, LeRoy e Medsger
(2001) criaram critérios atualizados para diagnostico, propondo assim, que o0
paciente seja classificado capilar e sorologico positivo (uma sorologia seletiva para
ES) (22). Estes critérios utilizam o fenbmeno de Raynaud (FRy) como “primeiro
sintoma”, podendo ser evidenciado de forma objetiva associado a capilaroscopia

periungueal (CPU) com padréo tipico (SD) ou a presenca de autoanticorpos. Ou
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entdo, FRy evidenciado de forma subjetiva associado a CPU com padrédo SD em
conjunto com autoanticorpos especificos (e.g., anti-Scl-70, anti-centrébmero e anti-
RNA polimerase 1) (22).

Em 2013, Alianca Europeia de Associacoes de Reumatologia (European
Alliance of Associations for Rheumatology - EULAR) e o Grupo Europeu de Ensaios
e Pesquisas sobre Esclerodermia (Scleroderma Trial and Research - EUSTAR)
publicaram os novos critérios de classificacdo para ES (23), mais sensiveis (91%
vs. 75%) e especificos (92% vs. 72%) que os critérios do ACR de 1980. Em um
escore com pontuacdo maxima de 19 pontos, o caso é classificado como ES se

preencher 9 pontos ou mais (mais detalhes na Tabela 1):

Tabela 1 - Critérios de classificagdo da ES

Critérios de classificacdo da ES

Espessamento cutaneo proximal as metacarpofalangeanas 9
® Espessamento cutaneo dos dedos (apenas maior escore):
‘2 Puffy fingers 2
8  Esclerodactilia (distal s MCF e proximal as IFP - proximal) 4
‘I’\': Lesdes nas pontas dos dedos (apenas 0 maior escore):
ACR/ & Ulceras digitais 2
EULAR ©  Pitting scar 3
2013 @ Telangiectasia 2
o g
2‘ Capilaroscopia anormal 2
Hipertenséo arterial pulmonar OU doenga intersticial pulmonar 2
Fenémeno de Raynaud 3

Autoanticorpos associados a ES:
Anti-centrémero OU Antipoisomerase 1 (anti-Scl70) OU anti-RNA polimerase Il 3
ACR: American College of Rheumatology; EULAR: European Alliance of Associations for
Rheumatology; MCP: ArticulagBes metacarpofalangeanas; PIP: Articulacdes interfalangeanas proximais; ES:
Esclerose Sistémica

A presenca de espessamento cutdneo proximal as articulagbes
metacarpofalangeanas soma nove pontos, sendo considerada suficiente para a
classificacdo. Além disso, esse critério considera também o tipo de acometimento
cutaneo, tipo de lesdes nas pontas dos dedos, telangiectasias, FRy, anormalidades
na CPU, presenca de hipertenséo arterial pulmonar (HAP) ou doenca intersticial

pulmonar (DIP) e autoanticorpos especificos para ES (23).
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A ES possui uma etiologia pouco conhecida na qual é sugerida uma causa
multifatorial, possivelmente desencadeada por fatores ambientais em individuos
geneticamente predispostos (24). No Brasil, estima-se uma prevaléncia de 100
casos por milhdo de habitantes, demonstrada em estudo de Horimoto et al. (2017)
(25) na populagéo de Mato Grosso do Sul uma prevaléncia de aproximadamente
105,6 casos por milhdo de habitantes, enquanto a incidéncia anual foi de 11,9 novos
casos por milhdo de habitantes. Em relacéo a sua mortalidade, C-F Kuo et al. (2011)
(26) estimaram uma taxa trés vezes maior do que a populacdo nacional em Taiwan,
sendo 27,4% destas mortes causadas pelo acometimento visceral, que atinge
principalmente o sistema pulmonar. Sugere-se uma idade de inicio a partir dos 45
anos, com maior prevaléncia em mulheres (27), na qual os pacientes negros sao
atingidos de forma mais grave, com uma probabilidade maior de manifestar a
doenca de forma difusa em torno de 4 vezes que 0s pacientes brancos (28).

O diagnéstico é feito a partir de dados clinicos, epidemiolégicos e de exames
complementares, sendo, geralmente, baseado nos critérios de classificacédo
vigentes (EULAR) (23). A partir da extensdo do acometimento cutaneo, o paciente
é classificado em uma das seguintes formas: limitada, difusa ou sine scleroderma.
Na forma limitada, a esclerodermia esta presente distalmente a cotovelos, joelhos
e em face, enquanto na forma difusa, também estdo acometidos tronco e regiées
proximais dos membros. Na forma sine scleroderma, ndo se identifica esclerodermia

ao exame fisico (23).

Em relagdo ao padrdo da doenca e caracteristicas clinicas, podemos
destacar o fenbmeno de Raynaud, sendo a manifestacao clinica mais frequente no
inicio da doenca e comum em todos os subtipos de ES. Ainda, o fenbmeno de
Raynaud pode ser grave e evoluir para ulceras com maiores complicacdes. Outras
alteracbes comuns sdo o desenvolvimento de fibrose cutédnea (esclerodermia
significa literalmente “pele dura”) e contraturas que afetam os tendbes e tecidos
subcutaneos, bem como, a pele e o sistema musculoesquelético (3). Em relacdo a
complicagbes viscerais comuns, destaca-se 0 acometimento do trato
gastrointestinal, afetando diretamente a nutricAo destes pacientes. Por fim,

alteracdes vasculares, incluindo Hipertenséo Arterial Pulmonar (HAP) e crise renal
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esclerodérmica (scleroderma renal crisis - SRC) também sdo comuns na ES (3,29).
Quase todos os pacientes tém doenca esofagica sintoméatica e € geralmente tratada
de forma eficaz com inibidores da bomba de prétons, muitas vezes em doses mais
altas do que o padrdo como terapia de longo prazo (3,30). Outras manifestacdes
viscerais tipicas incluem crise renal (uma das principais causas de morte associada
a ES, em grande parte pelo desenvolvimento de SRC), fibrose pulmonar (principal
causa de morte e presente na maioria dos pacientes) e doenca cardiaca (as
manifestacbes cardiacas da ES incluem pericardite, anormalidades de conducao e
inflamacé&o ou fibrose miocardica) (3,29).

Em relacdo ao tratamento, observa-se uma grande variedade de acordo
com a manifestacdo da doenca e suas complicacdes. No entanto, a presenca
universal de envolvimento da pele e fenbmeno de Raynaud significa que essas
condicbes merecem consideracdes separadas (3). Muitos tratamentos foram
avaliados para o envolvimento da pele, revelando a importancia em sua aplicagéo.
Essa importancia decorre do fato de que a extenséo e a gravidade do envolvimento
da pele demonstraram associacdo a um risco reduzido de envolvimento de novos
orgaos internos, melhora das atividades da vida diaria e reducao da morbidade (31).
Assim, foi sugerido que o desenvolvimento de um tratamento que modifica o
envolvimento da pele, pode afetar outros desfechos da doenca (32). Porém, os
estudos ainda sdo limitados, fazendo-se necessario mais investigacdes para

confirmar o tratamento ideal para pacientes com ES.

A grande quantidade de alteracdes clinicas e efeitos do tratamento levam
0os pacientes a inflamacdo sistémica. Esta inflamacdo pode levar a um prejuizo
nutricional, diminuicdo da qualidade de vida e limitacao funcional, tornando a ES um
fator de risco para disfuncées na composicéo corporal e densidade mineral 0ssea
(33-35).

2.2.2 Manifestagdes clinicas no sistema musculoesquelético na ES

A composicao corporal é constituida por tecido adiposo, musculatura, 0ssos
e agua, que formam a massa corporal (36—38). Além disso, a massa 0ssea pode

ser quantificada pela densidade mineral éssea (DMO), sendo descrita pela
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quantidade de minerais que existem em um volume de tecido 6sseo. A medi¢do da
DMO é comumente baseada em DXA, usando a medida de DMO na coluna, quadril
ou punho para diagnoéstico de osteopenia e osteoporose (osteopenia: T-score entre
-1 e -2,5; osteoporose: T-score menor que -2,5) (39-41).

Tanto a composigao corporal, quanto a DMO possuem pontos de corte para
populacdes saudaveis, com o intuito de definir valores adequados para diagnostico
de possiveis anormalidades na composi¢do corporal e densidade mineral éssea
(e.g., osteoporose, miopenia, obesidade e desnutricdo). Pacientes com ES
apresentam alto risco para osteoporose, baixa massa muscular (também definido
como miopenia (42) e desnutricdo. Este é o resultado de mdultiplos fatores que
incluem inflamacgéo crénica, ma absorcao gastrointestinal causando desnutricao,
imobilizacdo causada por prejuizo da capacidade ventilatéria, envolvimento articular
e contraturas, insuficiéncia renal, menopausa precoce e uso de medicamentos, tais
como os glicocorticoides (33,34,43,44).

Estudos demonstram que parametros clinicos como a idade avancada,
menopausa, IMC baixo, duracdo da doenca, baixos niveis de vitamina D, espessura
de pele e danos microvasculares sdo fatores de risco para baixa DMO na ES
(35,43,45-47) com uma prevaléncia de osteoporose de aproximadamente 27% (IC
95%: 24-31) nesta populacdo (47). Aléem da DMO, a massa livre de gordura (do
inglés fat-free mass-FFM) e a massa gorda (do inglés fat mass-FM) também
apresentam alteracdes nesta populacdo quando comparadas a individuos
saudaveis (35,48). Assim, tornam-se relevantes mais investigacbes em relacdo a
composicao corporal desta populacdo, em especial a déficits de massa muscular
esquelética apendicular (appendicular skeletal muscle mass-ASM) (33,43).

Até o momento, pelo que identificamos na reviséo da literatura, apenas um
estudo avaliou a miopenia (baixa massa muscular) isoladamente na ES. Em estudo
retrospectivo de nosso grupo, da Rocha DS et al. (49) avaliaram a miopenia e a
mioesteatose em 107 pacientes com diagndéstico de ES. A miopenia foi definida
como baixa massa muscular, enquanto a mioesteatose foi definida como baixa
qualidade muscular. Através da tomografia computadoriza foi encontrada uma

prevaléncia de miopenia/mioesteatose de 75,7% em pacientes com ES através dos



17

indices: area do musculo esquelético (SMA), indice do masculo esquelético (SMI) e
atenuacao da radiacdo do musculo esquelético (SMRA). Em relagcédo a sarcopenia,
ha um numero maior de publicacdes (dependendo do critério a ser utilizado, o
paciente precisa apresentar uma dinapenia e miopenia em conjunto para
diagnostico de sarcopenia). Essa variagdo de critério e métodos impacta
diretamente na prevaléncia de sarcopenia encontrada na ES, podendo chegar de
16 a 42% (7).

2.3 Sarcopenia

A sarcopenia é definida historicamente pela perda de massa muscular
progressiva com o avancar da idade, e foi denominada por Irwin Rosenberg como
sarcopenia em 1989 (Grego: “sarx” ou carne + “penia” ou perda) (50). J& em 2019,
a sarcopenia foi definida como uma doenca de perda de massa muscular pelo
Grupo Europeu de Trabalho sobre Sarcopenia em ldosos (European Working Group
on Sarcopenia in Older People - EWGSOP) (8) na qual seu diagndstico atual
também avalia a perda de for¢ca muscular e descreve a sarcopenia severa em casos
de baixo desempenho fisico (EWGSOP2) (7). Na ultima revisdo do consenso, 0
EWGSOP2 usa baixa forca muscular como o parametro primario para diagnéstico
de sarcopenia. Na qual, quando detectada, é considerada sarcopenia provavel (7).
O diagnéstico de sarcopenia € confirmado pela presenca de baixa quantidade ou
qualidade muscular. J& o desempenho fisico é avaliado para diagnosticar uma

possivel sarcopenia severa (EWGSOP2) (7).
Seguindo a linha do EWGSOP, o Grupo Asiatico de Trabalho Asiatico sobre

Sarcopenia (Asian Working Group for Sarcopenia - AWGS) se reuniu pela primeira
vez no ano de 2014 para definir a sarcopenia como "perda de massa muscular
relacionada a idade, além de baixa forca muscular e/ou baixo desempenho fisico” e
definir seus proprios pontos de corte (51). Este mesmo grupo fez uma revisao do
seu consenso, onde definiu a sarcopenia a partir do diagndstico primario de baixa
massa muscular (52). A partir da detecgdo de baixa massa muscular, o0 AWGS
confirma o diagnostico de sarcopenia a partir da baixa forca ou baixo desempenho
fisico (mais detalhes na Tabela 2):
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Tabela 2 - Diagnéstico de sarcopenia

Pré-sarcopenia Sarcopenia Sarcopenia grave
EWGSOP2 1 Forga Muscular | Massa Muscular | Desempenho Fisico
1 Forga Muscular | Forga Muscular
AWGS?2 1 Massa Muscular ou +
| Desempenho Fisico | Desempenho Fisico

EWGSOP2: Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia 2; AWGS2: Grupo de Trabalho Asiatico

sobre Sarcopenia 2

Ainda, o EWGSOP?2 (7) recomenda o uso do questionario SARC-F como uma
forma de obter sinais caracteristicos de sarcopenia. O SARC-F pode ser usado
prontamente em servicos de saude comunitarios e outros ambientes clinicos. O
SARC-F é um questionario de 5 itens que € autor relatado pelos pacientes como
uma triagem para o risco de sarcopenia (7). Na ES, Hax et al. (2021) (12)
compararam o uso de 4 ferramentas de triagem (SARC-F, SARC-Cal, SARC-
F+EBM e Ishii Test) em relacdo ao diagndstico padrdo ouro proposto pelo
EWGSOP2 (7). Neste estudo o SARC-F+EBM (algoritmo de pontuacdo que utiliza
0 questionario SARC-F, idade e pontos de corte para IMC), apresentou melhor
sensibilidade e especificidade em relagdo ao SARC-F demonstrando ser uma
ferramenta de triagem mais adequada a ser adotada na rotina de atendimento de
pacientes com ES principalmente considerando o0s aspectos de acurdcia

diagnéstica e em relagdo a viabilidade na pratica clinica (12).

2.3.1 Métodos de avaliacdo de Forca Muscular

Como método de avaliacdo de forca muscular, o EWGSOP2 recomenda
duas maneiras de facil aplicabilidade e baixo custo: forca de preensdo manual
(FPM) e teste de sentar e levantar da cadeira. O teste de FPM & um preditor de
grande impacto para os pacientes. Estudos demonstram que uma baixa forca
muscular [também conhecida como dinapenia (53)] pelo teste de FPM é um alto
fator de risco para internacdes hospitalares, limitagées funcionais, ma qualidade de
vida relacionada a saude e mortalidade em idosos (54). Para uma medi¢ao precisa
e fidedigna da forca de preenséo, o dinamdmetro deve estar calibrado em condi¢des

de avaliacdo conforme a populagéo de referéncia do avaliado (55). Como ponto de
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corte, 0o EWGSOP?2 utiliza valores de <16 kg para mulheres e <27 kg para homens
para baixa forca muscular, enquanto o AWGS2 define pontos de corte com valores
mais altos: <18 kg para mulheres e <28 kg para homens (7,52).

Em relacdo ao teste de sentar e levantar da cadeira, € um teste amplamente
estudado na literatura e utilizado na préatica clinica, com diversidade em seus
protocolos (5 repeticdes, 10 repeticdes, 30 segundos e 1 minuto, entre outros) e
pontos de corte (56). O teste consiste em sentar e levantar da cadeira o mais rapido
possivel dentro de uma faixa de tempo ou com um numero de repeticdes
determinadas (56). De acordo com o0 EWGSOP2 e 0 AWGS2, para avaliacdo de
forca muscular, este teste deve ser realizado por meio de 5 repeticdes. O
EWGSOP?2 utiliza este teste para avaliagdo de forca muscular definindo baixa forca
muscular quando o individuo realiza o teste acima de 15 segundos. Por outro, 0
AWGS?2 utiliza este mesmo teste para avaliacdo de desempenho fisico com o
mesmo ponto de corte do EWGSOP2 (>15s) (7,52).

2.3.2 Métodos de avaliacdo de composicao corporal

Conceitualmente, existe uma diversidade de modelos de compartimentos de
composicdo corporal. Sendo amplamente utilizados os modelos de dois
compartimentos (2-C): massa magra (livre de gordura e constituida por proteinas,
adgua intra/extracelular e contelddo mineral 6sseo) e massa gorda (gordura
corpdrea). O modelo de trés compartimentos (3-C), que se divide em massa 0ssea,
massa gorda e massa magra, e o modelo de quatro compartimentos (4-C) onde a
massa magra € dividida em compartimentos de proteina e agua (como visto na
Figura 2 (36—38).
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Massa gorda Massa gorda Massa gorda

Massa livre
de gordura Agua
2-C 3-C 4-C

Figura 2 - Modelos de compartimentos de composic¢ao corporal [adaptado Maeda SS. et al. (2022) (38)]

Nos modelos de compartimentos, a analise de composicao corporal varia em
relacdo aos seus métodos de avaliacdo. De acordo com Duren et al. (2008) (57), os
métodos de avaliagdo podem ser dividido de trés maneiras: método direto, método
de critério e método indireto. Os métodos diretos sdo aqueles que avaliam o nivel
atdmico até o nivel celular (como ativacdo de néutrons, diluicdo de is6topos e
contagem corporal total) (57,58). O termo método de critério diz respeito aos
métodos de avaliacdo de composicdo corporal que medem uma propriedade do
corpo, como sua densidade, ou descrevem quantidades e distribuicdes de tecidos
esqueléticos, musculares e adiposos por meio de raios-X ou técnicas de imagem
magnética (57,58). Os métodos de critério incluem densitometria, tomografia

computadorizada de raios X (TC), ressonancia magnética (MRI) e DXA.
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Ferramenta (descri¢&o)

Prés

Contras

Dobras cutaneas: usadas

Depende da
experiéncia do

Método ara caracterizar a espessura N . ~
2-C . P A P Acessibilidade avaliador e ndo
Indireto da gordura subcuténea em ..
. o aplicavel em todas
vérias regides do corpo, ~
populacdes
BIA: produz estimativas de Método rigoroso com Diversidade em
agua corporal total, massa livre  precisdo, ndo depende equipamentos
Método de gordura e massa gorda habilidades técnicas e (marcas), hidratacao
Indireto medindo a resisténcia do corpo  fornece informacdes de dificulta a preciséo,
como condutor a uma corrente agua intra/extracelular pode subestimar a
elétrica. e angulo de fase massa gorda
Dificil acesso na
3-C . . ratica clinica, exame
DXA: através de niveis de P
. . ~ . com valores elevados
baixa energia e sua atenuagéo Altamente preciso e .
. . . . gue necessitam
Método de diferencial pelo corpo se consistente, . -
o . LT . habilidades técnicas
critério permite a discriminacéo dos amplamente utilizado do avaliador. n3o
tecidos corporais total, além da  em pesquisas clinicas . L
. . . fornece informacgdes
densidade mineral ssea .
sobre a agua
corporal.
Divide a composicéo corporal
Método em agua corporal total, massa Alta preciséo (padréao . .
4-C . g P , P P N&o é acessivel
direto gorda, massa 0ssea e ouro)

residuos/contetdo proteico
2-C: dois compartimentos; 3-C: trés compartimentos; 4-C: quatro compartimentos; BIA: bioimpedancia

elétrica e; DXA: absorciometria de raios-x de dupla energia.

Os métodos indiretos, incluindo antropometria e analise de bioimpedancia
elétrica (BIA), fornecem estimativas ou indices de composicdo corporal com base
em resultados de métodos diretos ou métodos de critério (57,58). O métodos
indiretos tendem a ter erros preditivos maiores e sendo afetados pela especificidade
da amostra e pelas condi¢cdes da doenca (57,58).

Nos métodos de avaliacdo da composicdo corporal, alguns avaliam
especificamente a massa muscular, como a ressonancia magnética (RM), a
tomografia computadorizada (TC), a absorciometria de raios-X de energia dupla
(DXA) e a bioimpedancia elétrica (BIA) (7,59). Esses métodos tém boa validade,
concordancia e também sdo amplamente utilizados (7). A ressonancia magnética
(RM) e a tomografia computadorizada (TC) sdo mais sofisticadas para avaliacido
nao invasiva da quantidade/massa muscular, porém necessitam com altos custos e
necessidade de profissionais qualificados para manejo dos equipamentos (9). Ja a

DXA € uma ferramenta que torna-se mais comum entre pesquisadores pois possui
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valores mais acessiveis em relacéo aos anteriores, porém fugindo ainda da pratica
clinica com dificuldades em relacdo ao acesso/viabilidade e com possiveis
limitacbes em relacdo a marcas e hidratacdo dos individuos (7,10). Com estes
impeditivos, surge a necessidade de investigacbes acerca de ferramentas de
avaliacdo corporal com menores valores e maior viabilidade/acessibilidade na
pratica clinica.

Como um possivel método, com facilidade de acesso e baixo custo, aparece
a BIA, um método que estima a massa muscular com base na condutividade elétrica
de corpo inteiro (7). A BIA possui algumas limitacbes enquanto a sua avaliacao da
composicdo corporal, pois a descarga elétrica avalia a quantidade de agua
intramuscular, dificultando a diferenciacao entre massa muscular e 6rgaos internos,
além da grande variacdo de marcas (7,60). Embora haja limitacdes, a BIA é um
equipamento com valores mais acessiveis, baixo risco, amplamente disponivel e

por muitas vezes portatil (7).

Vérios estudos comparam a avaliacdo da composicdo corporal por BIA em
relacdo a DXA em busca de possiveis validacfes, porém existem limitagcdes quanto
ao modelo, marca do equipamento e equacdes utilizadas, dificultando a
extrapolacéo para outras populacdes (61-63). Existe normalmente uma tendéncia
para a BIA sobrestimar a FFM ou a massa muscular e subestimar a FM e a sua
percentagem (61,64,65). No que respeita a massa muscular, existem ainda mais
limitacdes, pois nem todos os equipamentos efetuam esta andlise segmentar e
existem confus@es quanto a nomenclatura: massa muscular esquelética (skeletal
muscle mass - SMM) e massa muscular esquelética apendicular (ASM), dificultando
a comparacdo com a DXA (64). Como alternativa, os novos modelos de BIA
apresentam uma analise segmentar para analise da massa magra dos membros
superiores e inferiores, mas ha variacbes nos modelos de DXA comparados,
levantando duvidas sobre sua utilidade (61,64).

Em um estudo para validacdo da BIA, Karelis et al. (2013) (60) avaliaram
uma populacdo de 145 individuos (idade, 44,6 + 20,0 anos; IMC, 24,5 £ 3,8 kg/m?),
com as medidas de composic¢ao corporal (massa gorda, % de gordura corporal, e ,

fat-free mass index-FFMI total, FFMI de tronco e FFMI apendicular) usando DXA e
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BIA (via aparelho Inbody 230). Os resultados demonstraram fortes associa¢des
entre os dois métodos para massa gorda, % de gordura corporal, FFMI total e tronco
FFMI (r = 0,94-0,99) com excecdo da FFMI apendicular. Além disso, o estudo
demonstrou moderada associagdo entre os dois métodos para FFMI apendicular (r
= 0,63). Em concluséo, o estudo indicou que a BIA pode ser um dispositivo util para
medir a massa gorda, % de gordura corporal e massa livre de gordura (exceto para
mulheres) em adultos saudaveis. Além disso, parece haver um viés de diferenca
sistematico para a estimativa de FFM de tronco (-2,3 £+ 1,8 kg) e FFM apendicular (-
17,4 + 13,6 kg) entre DXA e BIA em homens e mulheres.

Em estudo com avaliagdo de 1.587 idosos, Cheng KYK et al. (2021) (64)
compararam medidas de indice de massa muscular esquelética (ASMI) entre
analise de BIA e DXA para diagnéstico de sarcopenia segundo o AWGS2 (52). BIA
superestimou o ASMI, apresentando diferenca média de 3,0 + 0,4 kg/m?
dependendo do modelo a ser utilizado (InBody 720 ou 120). Os autores ajustaram
os valores usando uma equacédo de predicdo reduzindo a diferenca média para

-0,02 + 0,3 kg/m2 na validacdo cruzada por regressdao multivariada.

Em relacéo a avaliacdo da composi¢ao corporal via BIA para a populacéo de
ES, sdo poucos os estudos encontrados. Entre eles, Krause et al. (2020) (66)
analisaram o estado nutricional em 124 pacientes com ES e 295 individuos
saudaveis pareados por sexo, idade e IMC por BIA. O estudo avaliou o risco
nutricional e envolvimento gastrointestinal dos pacientes com ES, porém, o estudo
ndo comparou a analise de BIA com métodos mais robustos (como analise por DXA)
para uma possivel validagao.

Por outro lado, Spanjer et al. (2017) (11) avaliaram FFM em 72 pacientes
com ES e comparam os valores de BIA com os valores de DXA. Os resultados
demonstraram uma alta concordancia da avaliagdo por BIA para massa magra
(FFM) ao nivel de grupo, enquanto ao nivel individual BIA superestimou a medida
de FFM, com uma variagdo nos limites de concordancia de 4,6 kg na FFM
comparando BIA com DXA. Porém, o estudo apresentou diversas limitagdes, como,
por exemplo, a excluséo de trés pacientes com valores extremos, onde 0s autores

alegaram que os resultados ndo eram aplicaveis a todos os pacientes com ES e
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uma baixa concordéancia para a massa gorda comparando as avaliagdes por BIA e
DXA.

Outros métodos sao recomendados, como circunferéncias de panturrilha, de
pescoco e a espessura do musculo adutor do polegar (7), mas a andlise por
ultrassonografia parece um método promissor para avaliacdo de massa muscular
de forma segura. Esse método € utilizado para avaliar a massa muscular em
doencas neuromusculares, sarcopenia e até mesmo pacientes a beira do leito
(7,9,67). Esta avaliacdo ja possui recomendacfes para padronizacdo de medidas

para espessura muscular e angulo de penetragéo (68).

Em relacédo a analise de US em pacientes com ES, Sari et al. (2021) (69)
avaliaram um total de 93 pacientes. A ASM foi calculada usando uma andlise de
BIA multifrequencial (Quadscan 4000; Bodystat, Ventura, CA) e ajustada para a
altura?. Os resultados indicaram uma prevaléncia de baixa massa muscular para
0s pacientes com ES, apresentando um risco especial para essa condicdo aqueles
gue possuiam a doenca difusa. A avaliacdo por US apresentou correlacdes fracas
e moderadas com a avaliacdo de composi¢do corporal por BIA, as medidas da
regido abdominal e da panturrilha avaliadas por US apresentaram-se como um método
de triagem para detectar baixa massa muscular devido a sua alta sensibilidade
(93,2%) e valor preditivo negativo (97,9%).

2.3.3 Métodos de avaliacdo de Desempenho Fisico

Em relacdo a avaliacdo do desempenho fisico, tanto EWGSOP2 quanto
AWGS2 possuem uma variedade maior de testes, variando em relacdo a sua
aplicabilidade e pontos de corte (7,52). A bateria de testes Short Physical
Performance Battery é mencionada entre os dois grupos, apresentando pontos de
corte diferentes (EWGSOP2 define baixo desempenho fisico para <8 pontos,
enquanto AWGS2 define como menos <9 pontos). Essa bateria € composta por
teste de equilibrio, velocidade de marcha e teste de sentar e levantar. Sendo de facil
aplicabilidade, curta duracdo e sem custo. Outra ferramenta mencionada entre os
dois grupos é a velocidade de marcha por um percurso de 6 metros (baixo
desempenho: EWGSOP2 <1.0 m/s; AWGS2: 0.8 m/s) (7,52).
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O EWGSOP2 (7) ainda menciona o teste timed-up-and-go com ponto de
corte de 220 segundos para levantar da cadeira, dar a volta em um cone com 3
metros de distancia e sentar novamente da cadeira, e o teste de caminhada de 400
metros, definindo um baixo desempenho fisico para os participantes que nao
conseguirem caminhar o trajeto, ou levarem mais de 6 minutos para completar o
teste. Como mencionado anteriormente, 0 AWGS2 (52), utiliza o teste de sentar e
levantar da cadeira isoladamente como um teste de desempenho fisico. Com ponto

de corte de baixo desempenho fisico 212 segundos para realizar o teste.

2.4 Sarcopeniana ES

Embora estudos tenham avancado na investigacdo de sarcopenia em
pacientes com ES, os dados na literatura ainda s&o escassos e com divergéncias.
Hyo Jin Na et al. (2020) (70) e Santo et al. (2022) (13) apresentaram revisdes
integrativas com a prevaléncia de sarcopenia em diversas doencas autoimunes.
Hyo Jin Na et al. (2020) encontraram 38 estudos: incluindo a ES (3), artrite
reumatoide (12), espondiloartrites (2), artrite psoridsica (2), lipus eritematoso
sistémico (1), doenca inflamatéria intestinal (5), doenca de Crohn (10), diabetes
autoimune (2) e doenca hepatica autoimune (1). Ja Santo et al. (13), encontraram
cinco estudos de prevaléncia de sarcopenia na ES. E importante destacar, que este
topico tem uma relevancia contemporanea, com suas primeiras publicacbes
datadas em 2018, enfatizando a importancia sobre o tema. Ainda, em relacéo ao
diagnéstico de sarcopenia, observa-se uma diferenca entre o0s critérios,
principalmente em relacdo ao consenso atual (7).

No primeiro estudo sobre o tema, Caimmi et al. (2018) (14) avaliaram a
prevaléncia de sarcopenia e a associacao potencial de desnutricAo em uma coorte
de 140 pacientes. A avaliagdo da composicao corporal foi feita por absorciometria
de raios-X de dupla energia (DXA) e a sarcopenia foi avaliada por equacao sugerida
por Baumgartner et al. (1998) (71) utilizando o indice de Massa Muscular
Esquelética (ASMI), ou seja, massa muscular esquelética apendicular/altura ao
quadrado (kg/m?). A sarcopenia foi diagnosticada em 20,7% dos pacientes, na qual

37,9% também apresentavam desnutricdo.
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Ja Siegert et al. (2018) (15) avaliaram 129 pacientes com ES. A medicéo da
composicao corporal foi feita por DXA e a seguir foi usada a equacdo de massa
magra apendicular (Appendicular Lean Muscle Mass - ALM) dividida pela altura ao
quadrado (ALM/altura?) para definicdo de baixa massa muscular. J& em relacdo a
definicdo de baixa for¢ga muscular, foram utilizadas medidas de cortes na forga de
preensdo manual (FPM) estratificada com indice de massa muscular (IMC). A
sarcopenia apresentou uma prevaléncia de 22,5%.

Ainda, Corallo, et al. (2019) (16) avaliaram um total de 62 pacientes. A
avaliacdo da composicéo corporal foi realizada por DXA posteriormente utilizando
o ASMI derivado da equacdo de ALM/altura?. J& a medida a forgca muscular por
realizada por FPM, na qual foi medida por meio pela forca maxima isométrica por
dinamdmetro de FPM. Considerando o apenas ASMI, a prevaléncia de sarcopenia
nessa populacao foi de 42%, e apds o teste de forgca muscular (valores de cortes:
<30 para homens e <20 para mulheres) a prevaléncia aumentou para 54,8%.

No ano de 2020, Paolino et al. (2020) (17), avaliaram a composicao corporal
via DXA em 43 pacientes com ES e 43 individuos controles pareados. O critério de
diagnostico de sarcopenia foi baseado no EWGSOP (8), na qual foi usada a
equacdo de Baumgartner et al. (1998) (71) para calculo da RSMI. Sarcopenia foi
encontrada em 23,2% dos pacientes com ES e com uma prevaléncia
significativamente maior do que o grupo controle. Além disso, os autores
demonstraram uma forte ligacdo entre a gravidade da insuficiéncia microvascular

local e acometimento muscular.

Em estudo publicado pelo nosso grupo, Hax et al. (2021) (12) compararam o
uso de ferramentas para triagem de sarcopenia em 94 pacientes do ambulatério de
ES. A prevaléncia de sarcopenia foi diagnosticada segundo a consenso atual
EWGSOP2 (7), na qual a baixa forca muscular é o critério primario para uma
possivel sarcopenia, seguido da baixa quantidade/qualidade muscular para a
confirmacéo do diagnostico, e por fim o desempenho fisico para definir uma possivel
sarcopenia grave. A prevaléncia de sarcopenia foi identificada em 15 (15,9%) e

provavel sarcopenia em 22,6% de 94 pacientes (mais informacdes em tabela 4).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Paolino+S&cauthor_id=32167878
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Tabela 4 - Prevaléncia de Sarcopeniana ES

Duracéo
Autor Pais Amostra  Mulheres  Idade da Critério  Métodos Prevaléncia
(n) (n) (anos) doenca
(anos)
Caimmi etal. (2018)  Italia 141 119 613é°0i 132 T asmi DXA  20,70%
60 7,0 BIA e
Siegert et al. (2018) Alemanha 129 118 (28,0— 0 0’4 0 EWGSOP FPM 22,50%
83,0) (0.0-4.0)
60.5 + DXA,
Hax et al. (2019) Brasil 94 87 . - EWGSOP2 FPMe 15,90%
10,3
SPPB
62,0 8,0 DXA e
Corallo et al. (2019) Italia 62 54 (32,0- (6,0— EWGSOP FPM 42,00%
78,0) 14,0)
Paolino etal. (2020)  ltlia 43 36 6fi12i 10('3203 * EWGSOP DXA  2326%
Sangaroon et al 58,77+ 6,23+ DXA,
’ Tailandia 180 119 'mo e AWGS FPM e 22,80%
(2022) 9,38 5,27 TC6 min

N: nimero; EWGSOP2: Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia; DXA: absorciometria de raios-X de
dupla energia; FPM: forca de preensdo manual; SPPB: bateria curta de performance fisica - Short Physical
Performance Battery; BIA: bioimpedancia elétrica; ASMI: indice de massa muscular esquelética apendicular; AWGS:
Grupo de Trabalho Asiatico sobre Sarcopenia ;TC6 min: teste de caminhada de 6 minutos

De nosso conhecimento, o Ultimo estudo publicado sobre o tema, Sangaroon
et al. (2022) (72), avaliaram 180 pacientes com ES, conforme o consenso asiatico
de sarcopenia (AWGS). Neste consenso, a avaliacdo primaria para diagnéstico € a
massa muscular (na qual foi avaliada por DXA). Em seguida foram avaliadas a forca
muscular (por FPM) e o desempenho fisico (teste de caminhada de 6 minutos), no
qual, o baixo rendimento em um destes apresenta um diagndstico de sarcopenia. O
estudo encontrou uma prevaléncia de sarcopenia em 22,8% dos pacientes, com

uma sarcopenia severa de 17%.



3. MARCO CONCEITUAL

A Esclerose Sistémica (ES) acomete diversos tecidos e 6rgaos, podendo
levar os pacientes & uma menor forca e massa muscular, em consequéncia a
sarcopenia. Os estudos demonstram uma variacao na prevaléncia de sarcopenia

em pacientes com ES, sendo presente em cerca de 16-42% com critérios variados

em seu diagnéstico.

Assim, reforca-se a necessidade de ferramentas que possam avaliar a
quantidade de massa muscular de maneira préatica, com seguranca e validade. A
bioimpedancia elétrica (BIA) € uma ferramenta que se destaca por sua praticidade
clinica, porém sem validacdo para pacientes com ES. Este estudo busca validar a
BIA como um método de avaliagdo de massa muscular para pacientes com ES a

partir de comparagdes com a absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA) para

um possivel diagndstico de sarcopenia.
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4. JUSTIFICATIVA

A grande quantidade de alterag6es clinicas diminui a qualidade de vida dos
pacientes com esclerose sistémica (ES), causando inflamacéo sistémica, limitacdo
funcional e prejuizo nutricional. Por isso, pacientes com ES apresentam fator risco
para desenvolvimento de sarcopenia (73). Estudos prévios sugerem uma
sarcopenia em torno de 16-42% de prevaléncia para estes pacientes variando
conforme a definicdo e ferramenta utilizada para diagnostico (12,14-17,70). As
novas recomendacdes para diagnodstico trazem diversas ferramentas para
avaliagdo de massa muscular, com as ferramentas “padrao ouro” apresentando
dificuldade de aplicabilidade clinicas devido ao dificil acesso, altos custos e
requisitos técnicos. Este estudo procura preencher uma lacuna na pesquisa médica
ao investir a aplicacdo da bioimpedancia elétrica como ferramenta acessivel e

confiavel para avaliacdo de massa muscular em pacientes com ES.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Comparar BIA e DXA na avaliacao de composicao corporal de pacientes com

esclerose sistémica.

5.2 Objetivos especificos

Avaliar a concordancia na avaliagdo de massa muscular por BIA e DXA;

Estimar a prevaléncia de sarcopenia em pacientes ambulatoriais com
esclerose sistémica;
Avaliar a acuracia diagnostica de BIA para identificacdo de baixa massa

muscular;

Investigar a associacdo entre componentes da sarcopenia e as

manifestacdes clinicas da esclerose sistémica.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Com base nos achados do nosso estudo transversal, a avaliagdo de
composigcdo corporal por bioimpedancia elétrica se demonstrou Util e com boa
concordancia para avaliar a massa muscular, massa gorda e massa livre de gordura
quando comparada a DXA.

Em nossa populacdo, a prevaléncia de sarcopenia em pacientes com
esclerose sistémica foi de 6% utilizando o método de forca de preensdo manual e
ASMI por DXA. Em especial, a medida de ASM por BIA se mostrou acurada (87,5%
de sensibilidade e 83,1% de especificidade), quando comparada a ASMI por DXA
na avaliacao de baixa massa muscular em pacientes com esclerose sistémica.

Entre os componentes da sarcopenia houve associacdo entre forca
muscular, massa muscular e desempenho fisico com parametros clinicos. Destaca-
se o teste de sentar e levantar 5 vezes para avaliar a forca muscular de membros
inferiores, que apresentou associacdo com envelhecimento, fragilidade e escore
modificado de Rodnan, DLCOc%, capacidade funcional por HAQ, inflamacao por
PCR e sPAP.

Entre os parametros clinicos, destaca-se o HAQ, que em nossa populacdo
se associou com forca muscular através do teste de preensdo manual e do teste de
levantar da cadeira, com a massa muscular através da ASM e ASM/IMC, e com o
desempenho fisico através do SPPB e TUG.



9. PERSPECTIVAS FUTURAS

As perspectivas futuras deste estudo séo:

Projeto de coorte prospectiva em andamento, a fim de acompanhar os
pacientes do nosso ambulatério de forma longitudinal na incidéncia e
verificar fatores de risco para sarcopenia;

Realizar as analises de biomarcadores de perda de massa muscular;
Analisar a relacédo do tratamento farmacoldgico e associacfes com
composicao corporal;

Analisar a relagéo da sarcopenia com osteoporose/osteosarcopenia;
Verificar a associacdo do angulo de fase por BIA com parametros clinicos
da esclerose sistémica;

Difundir os pontos de corte estabelecidos por nosso estudo para outros
centros de esclerose sistémica, a fim de avaliar sua acuracia com uma

populacdo maior.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

N° do Projeto: 2021-0504
Titulo do Projeto: Validagdo da andlise de bioimpedancia para

avaliagcdo da composicao corporal em pacientes com esclerose sistémica

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa cujo
objetivo é avaliar a composi¢cdo corporal em pacientes com esclerose
sistémica por meio de analise de bioimpedancia e exame de densitometria
corporal total. Esta pesquisa esta sendo realizada pelo Servico de
Reumatologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Vocé esta sendo convidado (a) a participar deste estudo porque possui o
diagnostico de esclerose sistémica e realiza tratamento no ambulatério do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Se vocé aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em
sua participagdo sao os seguintes:

» Avaliacdo dos sintomas e da atividade da doenga pelo reumatologista
por meio de questionarios que se propdéem a avaliar a dificuldade para
realizacdo de atividades do dia a dia e o seu estado nutricional, assim como o
nivel de atividade fisica exercida regularmente.

« Avaliagdo da composigao corporal por meio da realizagao de analise de
bioimpedancia e exame de densitometria corporal total. A analise de
bioimpedancia é realizada através de uma balanca digital InBody370s que
utiliza correntes elétricas seguras e de baixa intensidade com duragdo média
de 5 minutos. O exame de densitometria tem duracdo média de 10 minutos e é
realizado sem uso de contraste nem medicamento. Vocé ficara deitado em uma
cama que se movimenta para cima e para baixo e desenha a composicao do
seu corpo na tela do computador.

Todos os procedimentos do estudo serdo realizados no Centro de
Pesquisa Clinica do HCPA e terao duracgao de aproximadamente 120 minutos.

Além disso, o seu prontuario sera consultado para coleta de dados

clinicos (como outras doencas, tempo de diagndstico e medicacdes em uso) e



resultados de exames de rotina. Por isso, solicitamos sua autorizagdo para
realizar esse acesso.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Possiveis Riscos: Os riscos vinculados ao estudo no decorrer dos
testes, exames e questionarios a serem realizados sdo minimos. No entanto,
os pacientes poderdo apresentar algum desconforto durante a realizagéo da
densitometria, por ter que ficar deitado por aproximadamente 10 minutos em
uma cama. A densitometria apresenta um grau de radiagdo minima, menor do
que o de uma radiografia de térax. O tempo gasto para realizagao de todos os
procedimentos da pesquisa também é um possivel desconforto associado a
sua participagdo. Também ha o risco de quebra de confidencialidade, porém os
pesquisadores comprometem-se que os dados coletados durante a pesquisa
serao sempre tratados confidencialmente e os resultados serdo apresentados
de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes.

Possiveis Beneficios: NZo sdo previstos beneficios diretos aos
participantes da pesquisa, porém vocé contribuird para o aumento do
conhecimento sobre a esclerose sistémica e podera beneficiar no futuro outras
pacientes com essa doenca. A andlise de massa muscular por BIA é uma
ferramenta de baixo custo, facil acesso e nao invasiva. Assim, identificar
sarcopenia precocemente em pacientes com ES, bem como, revelar os fatores
de risco associados é de extrema importancia a fim de diminuir os custos
publicos com esta doenca.

Sua participagdo na pesquisa € totalmente voluntaria, ou seja, nao é
obrigatéria. Caso vocé decida nao participar, ou ainda, desista de participar e
retire seu consentimento, ndo haverd nenhum prejuizo ao atendimento que
vocé recebe ou possa vir a receber na instituicao.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na
pesquisa e vocé ndo tera nenhum custo com respeito aos procedimentos
envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano resultante de sua
participagdo na pesquisa, vocé recebera todo o atendimento necessario, sem

nenhum custo pessoal.
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Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados
confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem
a identificacdo dos participantes, ou seja, o seu nome nao aparecera na
publicacao dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com o pesquisador
responsavel Prof. Dr. Rafael da Silva Mendonga Chakr ou com o pesquisador
Lucas Denardi Déria no Servico de Reumatologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, pelo telefone (51) 3359-8340, ou com o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51)
33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2229, de segunda a sexta, das 8h as
17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e

outra para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data: Poa de 202_
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Anexo 2. Termo de Confidencialidade para o uso de dados

JL

Hospital de Clinicas de Porto Alegre
A Hosp 0

Grupo de Pesquisa e Pos-Graduacgéao

Termo de Compromisso para Utilizacado de Dados Institucionais

Validacéo da analise de bioimpedancia para avaliacdo da composicéao
corporal em pacientes com esclerose sistémica

Lucas Denardi Déria Cadastro no
Emerson Pena GPPG

Leonardo Peterson Dos Santos
Poliana Espindola Correia

Fernando Gerchman

Tayane Muniz Fighera

Poli Mara Spritzer

Rafaela Cavalheiro Do Espirito Santo
Vanessa Hax

Rafael Mendonca da Silva Chakr

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as
informacgdes institucionais que seréo coletadas em bases de dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informagfes serdo
utilizadas uUnica e exclusivamente para execucdo do presente projeto. As
informacdes somente poderdo ser divulgadas em atividades académicas e

cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.



Porto Alegre,

de
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de 20__.

Nome dos Pesquisadores

Assinatura

Lucas Denardi Doéria

Emerson Pena

Leonardo Peterson Dos Santos

Poliana Espindola Correia

Fernando Gerchman

Tayane Muniz Fighera

Poli Mara Spritzer

Rafaela Cavalheiro Do Espirito Santo

Vanessa Hax

Rafael Mendoncga Da Silva Chakr




Anexo 3. Orientacdes para teste de Bioimpedancia Elétrica

Orientagoes para teste de Bioimpedancia Elétrica

Vocé deve comparecernodia __/__/__as __:__ no Centro de Pesquisa

Clinica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Endereco: Hospital de
Clinicas de Porto Alegre — entrada pela Rua Protasio Alves — Prédio 21,

entrada ao lado da nova emergéncia.

Vocé devera tomar os seguintes cuidados antes de realizar os exames:

* Nao ingerir alimentos ou tomar café preto por 4 horas antes da avaliagado
(apos 6 horas da manha).

» Nao tomar agua ou outros liquidos por 2 horas antes da avaliagao (apods 8
horas da manha).

* Nao consumir bebida alcodlica 2 dias antes do exame.

* Nao fumar por um periodo minimo de 12 horas antes do exame.

* Nao realizar exercicio fisico no dia anterior ao exame.

* Procurar ingerir aproximadamente 2 litros de agua no dia anterior a
realizacao do exame.

« Evitar o consumo excessivo de cafeina, chimarrao e chas no dia anterior a
realizagao do exame.

» Caso apresente febre (temperatura maior ou igual a 37,8°C) nos ultimos

N

dias os testes serao remarcados para outra data.

+ Caso esteja no periodo menstrual, os testes serdo remarcados para outra
data.

+ Nao utilizar meia elastica nem meia-calga no dia do exame. « Utilizar sutia
sem aro metalico ou top no dia do exame.

« Utilizar roupas leves e sem materiais metalicos. Se possivel, ndo utilize calga
jeans. A temperatura da sala de exames costuma ser muito baixa, entao
sugerimos que voceé traga um casaco para utilizar durante a consulta.

* Levar lanche para comer apos realizagao dos exames.
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Anexo 4. Questionario para Avaliacao de Capacidade Funcional (HAQ)

%% Centro de Referéncia em Artrite Reumatoéide - HCPA %%

HOSPITAL DE HOSPITAL DE

CLINICAS CLINICAS

Quanko ]
VERSA0 BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE CAPACIDADE FUNCIONAL HAQ-20

Sem (om alguma | Com muita | Incapaz
fificuldade | difiuldede | dificuldade | de fazer

01 Vestir-se, inclusive amarrar os corddes dos seus sapatos, abotoar s suas roupas? 0 1 2 3
02 Lavar a sua cabega e 0s seus cabelos? 0 1 l 3
03 Levantar-se de uma maneira ereta de uma cadeira de encosto reto e sem bragos? 0 1 2 3
04 Deitar-se e levantar-se da cama? 0 1 2 3
05 Cortar um pedao de came? 0 1 2 ]
06 Levar a boca um copo ou uma xicara cheia de café, leite ou équa’ 0 1 2 3
07 Abrir um saco de leite comum? 0 1 2 3
08 Caminhar em lugares planos? 0 1 2 3
09 Subir cinco degraus? 0 1 l 3
10  Lavar seu oo inteiro e seca-lo apds o banho? 0 1 2 3
11 Tomar um banho de chuveir? 0 1 2 3
12 Sentar-se e levantar-se de um vso saritdrio? 0 1 2 3
13 Levantar os bragos e pegar um objeto de mais ou menos 2,5 quilcs,

que esta posicionado um pouco acima de sua cabega? 0 1 2 3
14 Curvar-se para pegar suas roupas no chdo? 0 1 2 3
15 Sequrar-se em pé no dnibus oy no metrd? 0 1 2 3
16 Abrir potes ou vidros de conserva que tenham sido previamente abertos? 0 1 2 3
17 Abrir e fochar tomeiras? 0 1 2 3
18 Fazer compras na redondeza onde mora? 0 1 2 3
19  Entrar e sair de um dnibus? 0 1 2 3
20 Realizar tarefas tais como usar a vassoura para varer e 0 rodo para puxar dqua’ 0 1 2 3

Quabro 2
AVALIACAO DOS ESCORES DO HAQ-20

Componente 1-> Perguntas 1 e 2 -> Maior escore =

(vestir-se)
Componente 2= Perguntas 3 e 4 = Maior escore =
(levantar-se)
Componente 3> Perguntas 5, 6 e 7 > Maior escore =
(alimentar-se)
Componente 4= Perguntas 8 e 9 = Maior escore =
(caminhar)
Componente 5 Perguntas 10, 11 e 12 = Maior escore =
(higiene pessoal)
Componente 6 Perguntas 13 e 14 => Maior escore =
(alcangar objetos)
Componente 7> Perguntas 15, 16 e 17 > Maior escore =
(apreender objetos)
Componente 8 > Perguntas 18, 19 e 20 > Maior escore =
(outras atividades)

Média aritmética dos

escores dos componentes =




Anexo 5: Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

IPAQ

As seguintes perguntas estéo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica na ultima semana.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias; por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar,
fazer ginastica aerdbica leve, jogar vdlei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos
domésticos na casa, no quintal como varrer, aspirar, cuidar do jardim, etc. (POR FAVOR
NAO INCLUA CAMINHADA)

Dias: por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerébica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em
casa, no quintal, carregar pesos elevados, etc.

Dias: por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

Estas ultimas questées s&o sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, visitando um amigo, lendo, deitado assistindo TV.
Né&o inclua o tempo gasto sentado durante o transporte em 6nibus, trem, metré ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

Horas: Minutos:

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de final de semana?
Horas: Minutos:
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Anexo 6. Ficha de Cartdo Resposta 1

Data: Prontuario: ID:
Nome completo Data de Nascimento |/ /
SIM NAO Panturrilha
COVID Se sim, quando?
Vacina COVID Se sim, quantas doses?

Hospitalizagdo

Se sim, qual o motivo? E quando?

Fratura

Se sim, qual o local? E quando?

Cirurgia

Se sim, qual cirurgia? E quando?

Quedas (6 meses)

Se sim, quantas? E quando?

TESTES FiSICOS

12 tentativa

22 tentativa

32 tentativa

1a (segundos)

Handgrip DIR

1b (segundos)

Handgrip ESQ

1c (segundos)

Senta-levanta 30s

2a (segundos)

TUG 1

TUG 2

2b (segundos)

OBS:

3 (5 repetigdes)

1. Vocé se sente cansado?
2. Tem dificuldade para subir um lance de escadas?
3. Tem dificuldade para andar um quarteirdo?

4.Vocé tem mais de 5 doengas?

5. Vocé perdeu mais que 5% do seu peso nos Ultimos 6 meses?

ESCALA FRAIL-BR

(0 ) Normal -~ Nenhum sim
(1) Pré-frigil - 1-2 respostas SIM
( 2 ) Frégil - 3-5 respostas SIM

(1)Sim (2)Nao
(1)Sim (2)Nao
(1)Sim (2)Nao
(1)Sim (2)Nao
(1)Sim (2)Nao

Total de respostas SIM: __

FERRAMENTA MUST — RASTREIO DE DESNUTRIGAO [SE 1 PONTO OU MAIS -> CRITERIOS DE DESNUTRIGAO]

12 Passo
Pontuagao do IMC

>20
18,5-20
<18,5

IMC (Kg/m?) Pontuagdo

=0
=1
=2

22 Passo
Pontuacdo da
perda de peso

3¢ Passo
Pontuacdo da
consequéncia de
doenga grave

Perda de peso
involuntéria nos
Gltimos 3 a 6 meses
%da perda Pontuacdo

Se

doente E redugdo dréstica
da ingesta alimentar OU
se ndo conseguird se

Alternativa 1*:

Alternativa 2*:

<5 =0 alimentardurante >5 dias
5-10 =1 Pontuagdo=2
>10 =2
19) Oportos
49 passo {1)1ponto

Risco geral de desnutrigdo

(2 ) 20u mais pontos

-IMC < 18,5 kg/m?

Desnutrigcdo ESPEN: (1 ) Sim
(2)Nso

Perda de peso ndo intencional > 10% em qualquer intervalo de tempo ou > 5%
em 3 meses, em combinagdo com 1 dos seguintes:
IMC < 20 kg/m? em < 70 anos ou < 22 kg/m? em 2 70 anos

FFMI < 15 kg/m? em mulheres ou < 17 kg/m? em homens

Semar todas as pontuagdes para calcular o risco geral de desnutrigdo

&00 = baixo riscoP

1 = risco médio P

22 = altorisco

PROCEDIMENTOS SITUACAO
QUESTAO VALOR TCLE (BIA + COORTE) oo
1A CONSULTA CLINICA O
1B COLETA DE SANGUE O
2A TESTES FiSICOS O
2B IPAQ O
3A HAQ O
3B FRAIL O
4A DESNUTRICAO O
4B DXA + BIA + ULTRA ooOoog




Anexo 7. Ficha de Cartdo Resposta 2

Ambulatério de Esclerose Sistémica
Servigo de Reumatologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre

FICHA DE ACOMPANHAMENTO

Nome do paciente:
Data:

Prontuario: Telefone:
QUESTOES OBJETIVAS - Desde a tltima consulta:
Perda de peso: ( )Sim ( ) Ndo - Se sim, especificar: Kg em meses

Infecgbes?

( )Sim

( ) Ndo - Se sim, qual o local da infecgdo?

Etilismo ativo:
Tabagismo ativo:

Novas ulceras digitais:

( )Sim ( )N&o-Sesi

m, ml/semana

( )Sim ( )N&o ( )Passivo
Piora do Raynaud no dltimo més: ( ) Sim ( ) N&do

( )Sim ( ) Nao
Dispneia - NYHA:

1 = Assintomatico, sem limitac8es.
2 = Dispnéia leve, mas limitagdes em atividades rotineiras.

4 = Grave limitacdo. disonéia mesmo em repouso.

3 = Llimitagdo para atividades menores que as habituais, confortdvel apenas em repouso.
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EXAME CLIiNICOS
Rodnan: DIREITA ESQUERDA
Quirodactilos 0123 0123 Face 0123
Maos 0123 0123 Térax anterior 0123
Antebragos 0123 0123 Abdome 0123
Bragos 0123 0123 0 =normal
Coxas 0123 0123 1 = espessamento leve
Pernas 0123 0123 2=moderada
Dorso dos pés 0123 0123 Total: 3-grave
indice de atividade do EUSTAR revisado:
1. Piora na pele no GItIMo M&s? ........cceevevveverrnnenns 1,5
2. Rodnan >18 1,5 ( Para Rodnam < 18 - Pontuar mRSS X 0,084)
3. Presenca de Ulceras digitais? ............ 1,5 Y
4. Presenga de atrito de tenddo? ......cceecvvvvrieivennnne 2,25 : ;;ﬁt:;ic\)/c(;(zlzﬂs)
5. DLCO K 70% eocvvveninrnrinmiinisesinscsmsissinsciseesssssnens 1,0 !
6:: PERBIME Al i 2,25 TOTAL (somar pontos, ativo se 22,5): (IA-EUSTAR)
EXAMES COMPLEMENTARES (consultar prontuario, solicitar se desatualizado)
Difusdo (/7 / )- DLCOc: % DLCOc/VA: %
Espirometria (__ / / )- VEF1%: % VEF1: o VEF1/CVF:
CVF %: % CVF:
Volumes /7 / )— CPT: % CPT:
CRF: __ % CRF: B
VR: % VR:
Ecocardio (_/ /- PSAP: _ mmHg FE: % Gradiente VDAD: _ o
Sinais indiretos de HAP: (1) Sim (2) Nao
ECG(__ /__/ )- Defeitodecondugdo: (1)Sim (2)Nao Observagoes:
Tomografianova(___/ [/ )- Fibrose: (1) Sim (2)Né&o Vidro fosco: (1) Sim (2) Ndo
Observagoes:
Exame Resultado Data da coleta
PCR
VSG
Vit D




Anexo 8. Folha de resultado bioimpedancia elétrica

InBody370s
‘ID

‘ Altura ‘ Idade ‘ Sexo ‘ Data do Exame / Hora

Analise da Composi¢iao Corporal

I 0 P il N T

Agua Corporal
Total

Proteinas

o 6ssc0.

Minerais

Massa de
Gordura

Analise Musculo-Gordura

L BSAGSONE| Normal | SR R

Peso
MME
Massa Musoulr Esqueiéica

Massa de
Gordura

Analise de Obesidade
I

IMC (kgim)

Indice de Massa Corporal

GC (%)

Parcentual de Gordura Corporai

Analise de Massa Magra Andlise de Gordura
Segmentar Segmentar

Esquerdo A b """" Direito Esquerdo h \ f) - Direito

* A gordura segmentar é estimada

Histoérico da Composi¢io Corporal

Peso

MME
Massa Viscular Esquebica

PGC

Poroenual d2 Gordura Compord

- =5 3 2 Copyright(©1996~by InBody Co.. Ltd. All rights reserved. BR-Korea-15-B-160608
Ottoboni comércio e Importagéo Ltda. www.ottoboni.com.br o i o rea-
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Anexo 9. Carta de aprovacédo Comité de Etica em Pesquisa

6’ JQ HOSPITAL DE

it RAE CLINICAS
DO RIO GRANDE DO SUL PORTO ALEGRE RS
HOSPITAL DE CLIiNICAS DE PORTO ALEGRE
Grupo de Pesquisa e Pos Graduagao
Carta de Aprovagao
Projeto
2021/0504

Pesquisadores:

RAFAEL MENDONGA DA SILVA CHAKR

DANIEL NOBREGA DE MORAES TAYANE MUNIZ FIGHERA LEONARDO PETERSON DOS
SANTOS
LUCAS DENARDI DORIA FERNANDO GERCHMAN RAFAELA CAVALHEIRO DO

ESPIRITO SANTO

VANESSA HAX Emerson Pena POLIANA ESPINDOLA CORREIA

POLI MARA SPRITZER

Numero de Participantes: 100

Titulo: Validagcdo da andlise de bioimpedancia para avaliagdo da composicdo corporal em pacientes com esclerose
sistémica

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos, metodolégicos, logisticos e financeiros para ser realizado no Hospital

de Clinicas de Porto Alegre. i
Esta aprovacédo esta baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servico de Gestdo em Pesquisa.

- Os pesquisadores vinculados ao projeto ndo participaram de qualquer etapa do processo de avalicdo de seus projetos.

- O pesquisador devera apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatério final ao Grupo de Pesquisa e Pés-
Graduagédo (GPPG).

16/02/2022

5 Assinado digitaimente por:
F: PATRICIA ASHTON PROLLA

Grupe de Pesquisa o Pés-graduagao

2500212022 2213.05

Impresso do sistema AGHUse-Pesquisa por CRISTIAN FIDALGO CABRAL em 16/02/2022 16:06:03



Anexo 10. Checklist STARD 2015

Secti pic No Item
TITLE OR ABSTRACT
1 Identification as a study of diagnostic accuracy using at least one measure of accuracy
(such as sensitivity, specificity, predictive values, or AUC)
ABSTRACT
2 Structured summary of study design, methods, results, and conclusions
(for specific guidance, see STARD for Abstracts)
INTRODUCTION
3 Scientific and clinical background, including the intended use and clinical role of the index test
4 Study objectives and hypotheses
METHODS
Study design 5 Whether data collection was planned before the index test and reference standard
were performed (prospective study) or after (retrospective study)
Participants 6 Eligibility criteria
7 On what basis potentially eligible participants were identified
(such as symptomes, results from previous tests, inclusion in registry)
8 Where and when potentially eligible participants were identified (setting, location and dates)
9 Whether participants formed a consecutive, random or convenience series
Test methods 10a | Index test, in sufficient detail to allow replication
10b ' Reference standard, in sufficient detail to allow replication
11 : Rationale for choosing the reference standard (if alternatives exist)
12a  Definition of and rationale for test positivity cut-offs or result categories
of the index test, distinguishing pre-specified from exploratory
12b  Definition of and rationale for test positivity cut-offs or result categories
of the reference standard, distinguishing pre-specified from exploratory
13a = Whether clinical information and reference standard results were available
to the performers/readers of the index test
13b | Whether clinical information and index test results were available
to the assessors of the reference standard
Analysis 14 | Methods for estimating or comparing measures of diagnostic accuracy
15 : How indeterminate index test or reference standard results were handled
16 | How missing data on the index test and reference standard were handled
17 . Any analyses of variability in diagnostic accuracy, distinguishing pre-specified from exploratory
18 : Intended sample size and how it was determined
RESULTS
Participants 19 : Flow of participants, using a diagram
20  Baseline demographic and clinical characteristics of participants
21a  Distribution of severity of disease in those with the target condition
21b : Distribution of alternative diagnoses in those without the target condition
22 ' Time interval and any clinical interventions between index test and reference standard
Test results 23 | Cross tabulation of the index test results (or their distribution)
by the results of the reference standard
24  Estimates of diagnostic accuracy and their precision (such as 95% confidence intervals)
25 . Any adverse events from performing the index test or the reference standard
DISCUSSION
26  Study limitations, including sources of potential bias, statistical uncertainty, and generalisability
27  Implications for practice, including the intended use and clinical role of the index test
OTHER INFORMATION
28 | Registration number and name of registry
29  Where the full study protocol can be accessed
30  Sources of funding and other support; role of funders
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