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RESUMO

O presente estudo objetivou estimar o risco de sarcopenia, seus fatores associados e sua
influéncia nos desfechos de pacientes idosos hospitalizados. Foi conduzido um estudo de
carater hibrido do tipo transversal com analises prospectivas no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco. O estudo incluiu individuos com idade igual ou
superior a 60 anos, de ambos o0s sexos, que foram hospitalizados em enfermarias clinicas
e cirurgicas. O periodo basiline se deu em fevereiro de 2021 a junho de 2022. Para
avaliacdo do risco de sarcopenia foram utilizados o questionario simples para
diagnosticar rapidamente a sarcopenia (SARC-F) e sua versdo traduzida e que associa a
circunferencia da panturrilna (SARC-CalF), também foram coletados dados sécio-
demograficos, clinicos, de estado nutricional, forca, estilo de vida e exames bioguimicos.
Os participantes foram acompanhados em até 33 meses ap0s alta hospitalar para
observar a incidéncia de mortalidade. A regressdo logistica binaria foi realizada para
testar a independencia dos fatores associados. Foram construidas curvas de Kaplan-
Meier eestimados 0s respectivos Hazard Ratio e seus intervalos de confianca em 95%, na
sua forma bruta e ajustada para comparar a incidéncia de mortalidade durante o
acompanhamento e o prolongado tempo de permanéncia hospitalar, em relacdo ao risco
de sarcopenia (p<0,05).0 estudo incluiu 138 idosos, com idade mediana de 68 anos (1Q
64-74).0s resultados revelaram um risco de sarcopenia relativamente alto em idosos
hospitalizados (SARC-F: 34.8%, n =48) e (SARC-CalF: 41.3%, n =57). Ap0s a analise
multivariada foi observado que a proteina C reativa elevada(OR ajustado=>5,37; IC 95%
1,18-24,43) e a desnutricdo (OR ajustado=13,92; IC 95% 1,48-130,98) estiveram
independentemente associados ao risco de sarcopenia pelo SARC-F. Por outro lado,
individuos com baixo indice de massa corporal (OR ajustado=7,20; IC 95% 1,53-33,85)
e proteina C reativa elevada (OR ajustado=7,11; IC 95% 1,02-49,51) estiveram
independentemente associados ao risco de sarcopenia pelo SARC-CalF. As duas
ferramentas mostraram seu poder prognostico independente, associando-se a maior
incidéncia de mortalidade até mais de 2 anos apds alta hospitalar (HRaj=1,29 (IC 95%
1,02-1,62); HRaj=1,14 (IC 95% 1,02-1,29)). Portanto, sugerimos a incorporacao das
ferramentas SARC-F e SARC-CalF na pratica clinica para avaliacdo de prognostico em
idosos hospitalizados.

Palavras-chave: Sarcopenia; Estado Nutricional; Envelhecimento; Mortalidade.



ABSTRACT

The present study aimed to estimate the risk of sarcopenia, its associated factors and its
influence on the outcomes of hospitalized elderly patients. A cross-sectional hybrid
study with prospective analyzes was conducted at the Hospital das Clinicas of the
Federal University of Pernambuco. The study included individuals aged 60 years or
over, of both sexes, who were hospitalized in clinical and surgical wards. The basiline
period took place from February 2021 to June 2022. To assess the risk of sarcopenia, the
simple questionnaire to quickly diagnose sarcopenia (SARC-F) and its translated version
that associates calf circumference (SARC-CalF) were used. ), socio-demographic,
clinical, nutritional status, strength, lifestyle and biochemical examination data were also
collected. Participants were followed up to 33 months after hospital discharge to observe
the incidence of mortality. Binary logistic regression was performed to test the
independence of associated factors. Kaplan-Meier curves were constructed and the
respective Hazard Ratio and their 95% confidence intervals were estimated, in their
crude and adjusted form, to compare the incidence of mortality during follow-up and
prolonged hospital stay, in relation to the risk of sarcopenia. (p<0.05).The study included
138 elderly people, with a median age of 68 years (IQ 64-74). The results revealed a
relatively high risk of sarcopenia in hospitalized elderly people (SARC-F: 34.8%, n =48
) and (SARC-CalF: 41.3%, n =57). After multivariate analysis, it was observed that
elevated C-reactive protein (adjusted OR=5.37; 95% CI 1.18-24.43) and malnutrition
(adjusted OR=13.92; 95% CI 1.48-130 .98) were independently associated with the risk
of sarcopenia by SARC-F. On the other hand, individuals with low body mass index
(adjusted OR=7.20; 95% CI 1.53-33.85) and high C-reactive protein (adjusted OR=7.11;
95% CI 1.02- 49,51) were independently associated with the risk of sarcopenia by
SARC-CalF. The two tools showed their independent prognostic power, being associated
with a higher incidence of mortality up to more than 2 years after hospital discharge
(HRaj=1.29 (95% CI 1.02-1.62); HRaj=1.14 ( 95% CI 1.02-1.29)). Therefore, we
suggest incorporating the SARC-F and SARC-CalF tools into clinical practice to assess
prognosis in hospitalized elderly people.

Keywords: Sarcopenia; Nutritional status; Aging; Mortality.
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1.

INTRODUCAO

A sarcopenia pode ser definida como a perda progressiva e generalizada da
massa muscular associada a perda da forgca e/ou da funcdo muscular (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019). Apesar de ndo ser uma condigdo restrita aos idosos, o
risco aumenta progressivamente com a idade e encontra-se neles sua principal

populacdo acometida (WU et al., 2021).

Estima-se que cerca de 20% dos idosos acima de 70 anos apresentam
sarcopenia, podendo chegar até 50% ap6s os 80 anos (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010). Uma vez instalada, a sarcopenia pode aumentar a probabilidadede quedas,
fragilidades, maior necessidade de hospitalizacdes, aumento do tempo de
permanéncia  hospitalar, maiores custos e pior prognostico clinico
(PETERMANN-ROCHA et al., 2020; BRUYERE et al., 2019).

Alguns fatores que podem contribuir para o desenvolvimento de sarcopenia ja
estdo bem estabelecidos na literatura, incluindo o estado nutricional, o nivel de
atividade fisica, e as comorbidades clinicas (WU et al., 2021). Estudos que
relacionaram sarcopenia e estado nutricional observaram que o fendtipo da
sarcopenia pode coexistir tanto com o estado de desnutricdo (REISS et al, 2019),
guanto com a obesidade também designada como obesidade sarcopénica (OS) e
mais frequentemente subdiagnosticada, devido as dificuldades de sua
identificacdo (CIUDIN et al, 2020).

Para o diagndstico preciso da sarcopenia € necessario mensurar a massa
muscular e a forca (EWGSOP, 2019). No entanto, no cenario da hospitalizacdo, o
diagnodstico de sarcopenia pode ser dificultado, em decorréncia da presenca de
doencas agudas e escassez de acesso a recursos técnicos (RASHEEDYEEL-
KAWALY, 2020). Sendo assim, as triagens de sarcopenia como 0 questionario
simples para diagnosticar rapidamente a sarcopenia (SARC-F) e sua versdo
traduzida e que associa a circunferencia da panturrilha (SARC-CalF) podem ser
uma alternativa simples e de baixo custo capaz de identificar precocemente o
paciente com risco de desenvolver sarcopenia na pratica clinica (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019).



Além das triagens (SARC-F e SARC-Calf) identificar o risco de sarcopenia
elas podem servir como ferramentas valiosas para prever um mau prognostico
clinico (YANG et al, 2019 ; FAYH et al, 2022). No entanto atualmente ainda séo
escassas as evidéncias que avaliam o valor progndstico das triagens de sarcopenia
em estudos longitudinais com idosos hospitalizados. Sendo assim, a presente
pesquisa objetivou relacionar o risco de sarcopenia com seus fatores associados,
além de identificar a influencia do risco de sarcopenia sob a mortalidade intra
hospitalar, tempo de internamento e mortalidade em até 33 meses.

2. JUSTIFICATIVA

Considerando que ainda sdo escassas as evidéncias que avaliaram o risco de
sarcopenia, seus fatores associados e o valor progndstico das triagens SARC-F e
SARC-CalF em estudos longitudinais com idosos hospitalizados, principalmente no
nosso cenario epidemiolégico local (Nordeste Brasileiro). Justifica-se 0
desenvolvimento de um estudo capaz de identificar os fatores associados ao risco de
sarcopenia e que permita conhecer o valor prognéstico das ferramentas a fim de
possibilitar intervencbes precoces com estratégias mais direcionadas que possam

melhorar o cuidado e os desfechos dessa populacao.

3. PERGUNTAS CONDUTORA

e Qual a frequencia e quais fatores associados ao risco de sarcopenia em idosos
hospitalizados?

e Qual o poder prognostico das ferramentas de triagem SARC-F e SARC-CalF no
que se refere a mortalidade intra hospitalar, em até 33 meses, e 0 tempo de

permanéncia hospitalar

3.1 HIPOTESE

Individuos idosos hospitalizados possuem alto risco de sarcopenia. O risco de
sarcopenia sofre influéncia de fatores como a desnutricdo, inflamacdo, Diabetes Mellitus
(DM), consumo de alcool e sedentarismo. Além disso, os individuos em risco de sarcopenia

apresentam maior risco de mortalidade intra hospitalar, apds 33 meses, e maior tempo de
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permanéncia hospitalar. As triagens de sarcopenia SARC-F e SARC-CalF sdo ferramentas

Uteis para predizer mortalidade em idosos.

4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo geral
e Estimar o risco de sarcopenia, seus fatores associados e sua influéncia nos

desfechos de pacientes idosos hospitalizados.

4.2 Obijetivos especificos
e Caracterizar a populacdo de estudo segundo variaveis demogréaficas e

socioecondmicas;

e Investigar a associacdo entre o risco de sarcopenia e variaveis demogréficas,
socioecondmicas, clinicas, bioquimicas, nutricionais, tempo de internamento e
desfechos clinicos;

e Comparar as ferramentas de triagem quanto o seu poder prognostico.

5.REVISAO DE LITERATURA

5.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional no Brasil tem aumentado de forma exponencial
nos ultimos anos, e isso se deve principalmente, a reducdo das taxas de fecundidade e
aumento da expectativa de vida dos brasileiros (FREITAS, 2017). Segundo o ultimo
censo demografico realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2022), haviam 31,2 milhGes de idosos no pais, 0 que representava 14,7% da populacao.
As mulheres correspondiam a maioria desse grupo, com 16,9 milhdes (56% dos idosos),
enquanto os homens representavam 13,3 milhdes (44% do grupo). Conforme projecoes,
esse percentual tende a aumentar ainda mais, chegando a aproximadamente, 29,7% em
2050 (IBGE, 2022).

Apesar dos brasileiros estarem vivendo mais tempo, quando se analisa a qualidade
dessa existéncia, ou seja, a expectativa de vida saudavel, os estudos demonstram que
nem sempre 0s anos prolongados significam maior tempo de vida saudavel (MARTINS
et al., 2021; SOUZA et al., 2018) pelo contrério, a populagdo idosa hoje, é caracterizada
pela presenca de multimorbidades (APRAHAMIAN e CESARI, 2020).



De acordo com a pesquisa Nacional de saude (2019) os idosos apresentaram uma
proporcao de 12,2% da populagdo que deixaram de realizar atividades habituais em 2019
e 0s principais motivos dos impedimentos foram os problemas ésseos e articulares
(25,1%), respiratorios (21%) e gastrointestinais (8,8%). A pesquisa também investigou o
perfil de pacientes hospitalizados no Brasil, e identificou que as taxas de internagdes

foram maiores entre as pessoas idosas (10,6%), e nas mulheres (7,6%) (PNS, 2019).

Observa-se que o pais vem passando por transformacdes epidemioldgicas
importantes, apresentando uma carga de enfermidades mistas, com elevada
morbimortalidade por doengas crbénico-degenerativas, bem como altas incidéncias e

prevaléncia de doencas infecciosas e parasitarias (MARTINS et al., 2021).

Além dessas doencas, ha outras que sdo consideradas sindromes geriatricas, por
apresentarem os idosos como os principais acometidos (SANFORD et al., 2020). Estas
sdo capazes de impactar de forma negativa a qualidade de vida, elevando o grau de
incapacidades e mortalidade, como é o caso da fragilidade, sarcopenia, perda de peso, e
deficiéncias cognitivas (SANFORD et al., 2020).

A observacdo desse cenario demogréafico e epidemiolégico, assim como a elevada
demanda nos servicos de salde por parte da comunidade geriatrica, destaca-se a
necessidade de pesquisas que busquem identificar e corrigir as principais dificuldades
dessa populacdo a fim de orientar a insercdo e/ou propor melhorias nas praticas sociais e

politicas publicas voltadas a promocéo de saude da pessoa idosa (BRASIL, 2020).

5.2 SARCOPENIA

Nas ultimas décadas, muito se tem discutido sobre a defini¢cdo de sarcopenia. Em
2010, o European Working Groupon Sarcopenia in Older People (EWGSOP) definiu
sarcopenia como uma “sindrome caracterizada por perda progressiva e generalizada da
massa muscular esquelética e da forca, com um risco de desfechos adversos como
incapacidade fisica, pior qualidade de vida e morte”, ou seja, a sarcopenia estaria
presente quando existisse uma combinacdo de perda de massa muscular com perda da
funcdo muscular, seja através de perda da forca ou do desempenho muscular (CRUZ-
JENTOFT et.al, 2010).

Em 2019, uma atualizagdo do consenso, preconizou novos critérios diagnosticos

para a doenca. A forga, anteriormente vista como um dos componentes de avaliagéo da
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funcdo (ou qualidade) muscular passou a ter papel central no diagnostico da sarcopenia.
A baixa massa muscular (ou quantidade muscular) foi sugerida como critério
confirmatorio, necessaria para o diagnostico da doenca. Quando a baixa forca muscular,
baixa quantidade ou qualidade muscular e baixo desempenho fisico sdo detectados, a
sarcopenia € considerada grave (CRUZ-JENTOFT et. al, 2019). A figura abaixo

representa o a o algoritmo sugerido pelo novo consenso do EWGSOP.

Figural: Algoritmo para identificacdo de sarcopenia sugerido pelo EWGSOP2

Casos Sem sampenia
suspeitos Avaliar mais tarde

Analise Forga Sem sarcopenia
muscular Avaliar mais tarde

Avaliar a
causa e; pode
ser iniciado
intervencao

Corfirmacio

Performance fisica
(testes marcha,
SPPB, TUG)

Orienta-se que os individuos acima de 60 anos com suspeita de sarcopenia, devem
ser triados por meio do questionario SARC-F e caso seja classificado com o risco,
devem realizar o teste de forca muscular por meio da forca de preensdo palmar ou da
flexdo/ extensdo do joelho. Caso esta forca esteja comprometida, o individuo devera ter
sua massa muscular avaliada para confirmacdo clinica. A avaliagdo da massa muscular
sera realizada preferencialmente pela Absorciometria por dupla emissdo de Raios X
(DXA) ou, caso ndo seja possivel, pela Bioimpedancia elétrica (BIA) ou tomografia

computadorizada (TC).

Mesmo sendo identificada a forca muscular alterada, na presenga de massa
muscular normal, fica afastado o diagndstico de sarcopenia, porém recomenda-se que

seja iniciado intervencdes. Por fim, a gravidade da sarcopenia deve ser avaliada pelos
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testes de performance fisica como Short Physical Performance Battery, teste TUG “get-
upand-go” e velocidade de marcha. O mais utilizado ¢ a velocidade de marcha,
geralmente de 4 metros, que deve ser realizada numa velocidade maior que
0,8m/segundo para caracterizar funcdo muscular preservada (CRUZ-JENTOFT et.al,
2019).

Apesar de ndo ser o padrdo ouro, a antropometria € uma ferramenta de facil
execucdo e pode ser a Unica opcao disponivel para avaliagdo da massa muscular em
muitos locais. A area musculardo braco é uma medida antropométrica classicamente
utilizada para avaliagdo de massa muscular, no entanto, sabe-se que a avaliacdo dos
membros inferiores parece ser mais sensivel as modificacbes na massa muscular
relacionadas a idade (FRANCIS et al, 2017).

Recentemente foi demonstrado que a circunferéncia da panturrilha (CP) tem uma
melhor correlacdo com a massa magra apendicular estimada pela DXA do que a
circunferéncia do braco, mesmo em individuos com idade acima de 60 anos (SANTOS
et al, 2019). A CP tem sido utilizada comomarcador de massa muscular em varios
estudos populacionais, inclusive no Brasil, utilizando pontos de corte validados para
esta populacdo, torna-se, portanto, uma medida bastante util em situacbes onde o0s
demais métodos ndo estdo disponiveis (BARBOSA-SILVA et al, 2016; BRASPEN,
2019).

5.3 TRIAGEM DA SARCOPENIA (SARC-F E SARC-CALF)

S&o notdrias as limitacdes impostas pelo nivel de complexidade de alguns dos
métodos envolvidos no diagndstico formal da sarcopenia, principalmente no que diz
respeito a avaliagdo da massa muscular, como o custo elevado, a necessidade de
instrumental especifico ou treinamento especializado (BRASPEN, 2019). Dessa forma,
uma alternativa seria a incorporacdo do rastreamento da sarcopenia na rotina de
atendimento ao idoso através de ferramentas de triagem de facil execucdo e baixa
complexidade, de modo a viabilizar sua aplicabilidade nos diferentes niveis assistenciais
(DENT et al, 2018).

Através do uso de questionarios, afericbes antropométricas ou testes funcionais
(isoladamente ou combinados na forma de escores ou algoritmos), diversas abordagens ja
foram propostas para o rastreio da sarcopenia (MOHD et al, 2019). Porém, nenhuma das

ferramentas propostas foi capaz de evidenciar equilibrio satisfatério entre sensibilidade e
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especificidade ou, em termos préticos: a capacidade de identificar individuos de risco
aumentado para a doenga e de minimizar a quantidade de individuos de baixo risco
desnecessariamente encaminhados para investigacdo diagnostica (LOCQUET et al,
2018).

Por fim, fatores como a escassez de estudos comparativos entre os métodos, a
divergéncia entre critérios diagnosticos adotados e falhas metodoldgicas, eventualmente
observadas em estudos de adaptacdo transcultural, inviabilizam o estabelecimento da

superioridade de uma ferramenta sobre as demais (LIM et al, 2019).

Com base nas estratégias de rastreio preconizadas pelas principais sociedades
cientificas internacionais relacionadas ao tema, mas, ainda, considerando as limitacdes
acima, o questionario SARC-F parece ser a maneira mais apropriada para o rastreio da
sarcopenia no idoso (CRUZ-JENTOFT et al, 2019). O SARC-F € um instrumento de
triagem de sarcopenia proposto por dois pesquisadores norte-americanos
(MALMSTROM et al, 2013). Trata-se de um questionario composto por cinco questdes
objetivas, que aborda a autopercepg¢éo do entrevistado a respeito de temas relacionados a
funcionalidade muscular. Através de traducéo, adaptacao transcultural e identificacdo de
pontos de corte, o instrumento possui versdes validadas em varios paises, entre eles, o
Brasil (BARBOSA-SILVA et al, 2016).

Em termos prognosticos, sua capacidade em predizer desfechos negativos
relacionados a sarcopenia ja esta estabelecida (MALMSTROM et al, 2016; WOO et al,
2015). No entanto na identificacdo de casos positivos da sarcopenia, seu desempenho €
marcado por alta especificidade e sensibilidade baixa a moderada (IDA et al, 2018). Por
esse motivo, o estudo de Barbosa- Silva e colaboradores (2016) propds a versdo
brasileira do SARC-F e avaliou a associacdao de uma medida antropométrica (o escore
SARC-CalF) ao questionario original, resultando em melhora significativa na

sensibilidade observada em 50%.

5.4 FATORES ASSOCIADOS AO DESENVOLVIMENTO E AGRAVO DA
SARCOPENIA

A sarcopenia pode ter varias causas e embora seja encontrada principalmente em
idosos, ela também pode se desenvolver em adultos jovens. Sendo assim, a sarcopenia
pode ser classificada em primaria ou relacionada a idade quando ocorre exclusivamente

pelo processo de envelhecimento e secundaria quando se pode evidenciar uma ou mais
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causas para o seu desenvolvimento como por exemplo a inatividade fisica, doencas
inflamatorias ou malignas, bem como a ingestdo inadequada de nutrientes, ma-absorcao
ou anorexia (CRUZ-JENTOFT et.al, 2019).

A reducédo do tamanho muscular principalmente nas fibras do tipo Il (de contragéo
rapida), o declinio de células satélites, diminuicdo da elasticidade muscular, perda do
nimero e funcdo mitocondrial, desequilibrio hormonal, sdo algumas das alteracGes
fisioldgicas relacionadas a idade responsaveis pela reducdo da quantidade e qualidade
muscular (JOANISSE et al., 2017).

Existem quatro fatores principais envolvidos nas deficiéncias musculares
esqueléticas relacionadas a idade, séo elas: resisténcia anabdlica, disfun¢do mitocondrial,
estresse oxidativo e inflamagdo (El ASSAR et al., 2022).A resisténcia anabolica gera um
desequilibrio entre a sintese e degradacdo protéica em resposta a um estimulo
(CANNATARO et al., 2021). Com o envelhecimento h& alteragdes nas vias de sintese
proteica como o declinio na sinalizacdo da cascata Akt/Proteina quinase B (Akt / PKB) e
do alvo da rapamicina em mamiferos (MTOR) e um aumento nos fatores indutores de
atrofia muscular (NISHIKAWA et al., 2021), levando a uma diminuicdo na massa

muscular que afeta significativamente a mobilidade (PICCA et al., 2020).

Outros estudos relacionaram a disfuncdo mitocondrial com o desenvolvimento de
sarcopenia. O dano mitocondrial acelera o acumulo de espécies reativas de oxigénio
(ERO) e a deficiéncia de energia celular, particularmente no musculo esquelético, o que
pode contribuir para o fenotipo da sarcopenia (MANKHONG et al, 2020; FUKUNAGA
et al., 2021). No envelhecimento muscular, as alteragdes mitocondriais estdo associadas
a regulacdo negativa do coativador 1-alfa do receptor gama ativado pelo proliferador de
peroxissoma (PGC-la), bem como ao comprometimento da fosforilagdo oxidativa
(OXPHOS) e as alteragdes morfologicas mitocondriais (FUKUNAGA et al,
2021). Essas mudancas tém sido associadas a sarcopenia, baixo desempenho fisico e
fadiga crénica (LIU et al., 2021).

Sabe-se também que o estresse oxidativo desempenha um papel importante no
resultado do envelhecimento no nivel funcional (EI ASSAR et al., 2020). O
desequilibrio na produgdo de ERO se correlaciona com um aumento de mediadores

inflamatorios, como fator de necrose tumoral-o. (TNF-a), interleucina-6 (IL-6), fator
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kappa beta (NF-Kb) e proteina C reativa (PCR) (CANNATARO et al., 2021 ) e leva a
um estado inflamatdrio cronico que cria um ciclo vicioso em que o0 estresse oxidativo
cronico e a inflamagdo se alimentam (LIGUORI et al., 2018).Sendo assim, juntamente
com o stress oxidativo, a inflamagdo parece desempenhar um papel potencial nas
alteracbes musculares relacionadas a idade avancada.

A inflamacdo é o estado inflamatério crnico de baixo grau presente em pessoas
idosas, caracterizado pelo aumento das concentracdes sistémicas de citocinas pro-
inflamatorias, como TNF-a, IL-6 e PCR, entre outras (NISHIKAWA et al., 2021).

Evidéncias recentes sugerem que a elevacdo persistente de citocinas inflamatérias
em pacientes sarcopénicos estava associada a regeneracdo de células satélites
prejudicadas (BRZESZCZYNSKA et al.,2018), bem como a reducdes na reatividade
endotelial e na perfusdo muscular, levando a deficiéncias anabolicas e/ou proteolise
muscular excessiva (KOSHIKAWA et al, 2020). A inflamacdo tambem afeta o
equilibrio anabdlico-catabdlico nas celulas musculares esqueléticas, causando uma
mudanca em direcdo ao catabolismo, atrofia e progressdo da sarcopenia, que € um dos
principais contribuintes para o declinio funcional e a fragilidade (BAYLIS et al.,2013; El
ASSAR et al., 2022).

O TNF-o ¢ um importante ativador da via de sinalizacdo apoptdtica que leva ao
aumento da degradacdo das proteinas musculares e resulta em atrofia muscular
(NISHIKAWA et al.,2021). Seu impacto no musculo também pode estar relacionado a
inibicdo da regeneracdo muscular, bloqueando a proliferacéo e diferenciacdo de células-
tronco musculares (SCIORATI et al.,, 2020). A IL-6 atua como uma citocina pro-
inflamatéria e antiinflamatéria dependendo da condicdo (GOMARASCA et al.,2020),
mas a elevacdo sistémica crénica da IL-6 leva a atrofia muscular por meio do
embotamento do anabolismo muscular (TUTTLE et al., 2020). Tanto 0 TNF-a quanto a
IL-6 induzem a ativacdo do NF-kB, que por sua vez ativa varios genes implicados na
inflamacdo e protedlise, levando a perda de musculo esquelético (EI ASSAR et al.,
2022).

Foi demonstrado que a inflamagdo aumenta o risco de condi¢Bes patologicas e
doencas relacionadas a idade, e estd associada ao aumento da perda de musculo
esquelético, perda de forca e deficiéncias funcionais (NISHIKAWA et al,.2021;
KOSHIKAWA et al., 2020).
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Estudos relacionaram a sarcopenia com diversas doengas crdnicas como o cancer
(NIPP et al., 2018), obesidade (BATSIS e VILLAREAL, 2018), insuficiéncia cardiaca
(BRACCHITTA et al., 2021), DM (1ZZO et al.,2021), e doenca pulmonar obstrutiva
cronica (SEPULVEDA-LOYOLA et al., 2020). A maioria dessas condicbes patoldgicas
estd associada a graus variaveis de inflamacdo crbnica local e/ ou sistémica que

desempenham um papel crucial na génese da sarcopenia (GUADALUPE et al, 2017).

Além dos fatores intrinsecos do envelhecimento, essa fase da vida é marcado pela
presenca de varias comorbidades, uso de polimedicamentos, perda de companheiros e
familiares, dependencia financeira, que comprometem a qualidade de vida, acarretando
mudancas nas atividades diarias e ingestdo alimentar, deixando o0s idodos mais
susceptiveis a sarcopenia secundaria (PAZAN e WEHLING, 2021, TREML J. et al.
2022). O estilo de vida do individuo como inatividade fisica, fumo e alcoolismo também
estdo associados com alteracdes musculares (MICHEL, CARNOT e GRAF, 2021).

Figura 2: Fatores de riscos e consequencias da Sarcopenia.
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5.5 PREVENCAO E TRATAMENTO DA SARCOPENIA

A prevencdo é a melhor maneira de combater esse agravo na salde da pessoa
idosa, pois, a sarcopenia quando instalada, acarreta prejuizos tanto aos individuos,
comprometendo sua dependéncia e qualidade de vida, quanto a salde e economia do
Pais, uma vez que, esta associada ao aumento do risco de hospitalizagdes em 50%,
maiores periodos de internamento, consequentemente ao aumento dos custos hospitalares
em 34 % a 58%, bem como o aumento da mortalidade em 3,7% vezes (ZHANG et al.,
2019;TAKAGI et al.,2018).

Infelizmente as opc¢des de tratamento para sarcopenia sdo limitadas. As estratégias
estabelecidas para a fase precoce da doenga consistem na pratica de atividade fisica, com
énfase no treinamento de forca e no acompanhamento nutricional (BRACCHITTA et
al., 2021). Ja em fases mais avancadas, o tratamento pode envolver o ambito hospitalar,
com necessidade de terapia hormonal, suplementacdo nutricional, além de terapias

especificas para as potenciais complicacdes associadas (KIM et al., 2021).

No que diz respeito a atividade fisica ndo existe uma intervencdo fisica
padronizada que pode ser recomendada para aumentar a forca muscular. No entanto,
estudos sugerem que a pratica de exercicios aerobicos e de forca melhoram a massa

muscular e forca, em adultos mais velhos com sarcopenia (L1 et al., 2020).

Uma meta-analise recente de 22 estudos totalizando 1.041 individuos (81% do
sexo feminino, idade média de 60 a 86 anos) investigou os efeitos de programas de
exercicios que consistem em 30 a 80 min de treino, com 1 a 5 sessdes de treinos
semanais durante 6 a 36 semanas. Os autores relataram uma melhora significativana
forca muscular, mas ndo na quantidade de muscular apds o tratamento com exercicios
(BAO etal., 2020).Apesar de estar bem documentado os efeitos benéficos do treinamento
de forca e aerdbicos aos individuos sarcopénicos, atualmente ha uma dificuldade em
inserir programas de exercicios na pratica clinica, principalmente a nivel terciario de
assisténcia, devido ao estado geral de salde dos pacientes, as restricdes organizacionais e
falta de recursos humanos disponiveis (BRACCHITTA et al.,2021).

Em relacdo a nutricdo, semelhante a atividade fisica, ndo h& consenso quanto a
ingestdo de nutrientes especificos ou suplementos em individuos com sarcopenia. A

pratica se baseia na manutencdo do estado nutricional adequado, com foco na ingestdo de
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proteinas a fim de preservar a forca e massa muscular (PAPROSKI et al.,2019;
BEAUDART et al. 2019).

Um consumo adequado de proteinas é capaz de retardar o risco de sarcopenia, no
entanto os idosos representam um grupo de risco para ingestdo reduzida desse
macronutriente, devido a falta de apetite, baixa renda, dependéncia familiar, e até mesmo
dificuldades na mastigacdo ou degluticdo, o que compromete a ingestdo das fontes de
proteinas como a carne, por exemplo (PAPROSKI et al,.2019). Sendo assim, a avaliacdo
constante do consumo de proteinas nos idosos é de extrema importancia, pois uma vez
identificado a ingestdo dietética insuficiente, pode-se lancar mao de alternativas como o
uso de suplementos nutricionais evitando assim o desenvolvimento da sarcopenia grave
(BEAUDART et al.2019).

Existem evidéncias na literatura que mostram que a suplementacdo de proteinas
com aminoacidos essenciais e ndo essenciais podem contribuir para a prevengdo e
tratamento da sarcopenia. Atualmente as mais estudadas sdo asproteinas oriundas da
soja, do ovo e do leite, mais especificamente a caseina e a WheyProtein (WP) (SOUZA,
MARFORI, GOMES, 2021).

Uma revisdoda literatura objetivou descrever a importancia da utilizacdo da WP na
prevencdo etratamento da sarcopenia em idosos e observou-se que amaioria dos estudos
revelam beneficios da suplementacdo daWP. Sua excelente composi¢cdo nutricional,com
elevada concentracdo de aminoacidos de cadeia ramificada (BCAAS) e porapresentar
rapida digestibilidade, torna a WP superior quando comparada a outrasfontes de
proteina, como a soja e a caseina. Além disso, verificou-se que os efeitos da WP sob o
estimulo a sintese proteica estd presente em individuos sedentarios, no entanto a
capacidade anabdlica pode ser significativamente elevada se for combinada com o
exercicio resistido (SOUZA, MARFORI, GOMES, 2021).

A creatina é outro suplemento bastante documentado na literatura como recurso
adjacente na sarcopenia. Estudos revelam melhora no metabolismo proteico e cognitivo,
assim como reducdo da fadiga, principalmente quando combinado com atividade fisica
(OLIVEIRA e RIBEIRO, 2021).

Também existem alguns dados promissores sobre o papel da vitamina D e a

sarcopenia.Uma meta-analise avaliou a suplementagdo de vitamina D e sua correlacdo
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com forga muscular. Como resultados obtiveram que os individuos com concentragdes
>30ng/mL de vitamina D, possuiam maior forca muscular. Estudos mostram esse
beneficio ndo apenas em idosos, mas em individuos jovens, sugerindo assim que a
suplementacdo de vitamina D pode ter um efeito preventivo para a sarcopenia. Mulheres
na menopausa também podem se beneficiar desta suplementacéo.

Outros pontos que mostram o efeito benéfico, € na sintese de proteinas e
consequentemente, na hipertrofia e reducdo da disfungdo mitocondrial (reducdo da
inflamacéo leve). Assim, deve-se estimular o consumo de alimentos fontes de vitamina
D e em casos necessarios, iniciar a suplementacdo para prevencdo da sarcopenia
(UCHITOMI et al., 2020).

E sabido que a massa muscular e a modulagio da forca sio dependentes da
homeostase hormonal. A testosterona, horménio do crescimento (GH), fator de
crescimento semelhante a insulina 1 (IGF-1), sdo responsaveis por promover o
crescimento das células musculares, no entanto esses horménios podem estarreduzidos
no envelhecimento (GUPTA e KUMAR, 2022).

Além disso, ha evidéncias do quadro disfuncional com a idade no eixo hipotalamo-
hipdfise-adrenal que faz com que haja liberacdo de mais cortisol, afetando reguladores
de crescimento negativos como miostatina e fatores anabdlicos de crescimento muscular
como IGF-1, gerando reducéo da sintese de proteinas (GUPTA e KUMAR, 2022). Sendo
assim, a terapia de reposicdo hormonal com testosterona e GH tem sido utilizada nos
casos mais graves de sarcopenia a fim de reverter o quadro (GUNGOR et al., 2021;
SHIN et al.,2018; BRODSKY et al.,, 2022). Mais recentemente, outra alternativa
farmacoldgica com uso de inibidores da miostatina esta sendo alvo de pesquisas clinicas

para tratar a perda de massa muscular (SAITOH et al, 2017).

Diante da auséncia de um tratamento especifico para sarcopenia, ha uma
necessidade urgente de mais pesquisas com énfase na compreensao da fisiopatologia e
seus fatores de risco, bem como das abordagens integrativas para o tratamento

preventivo e a reversibilidade da perda da quantidade e funcdo muscular.

6. METODO

6.1 Desenho, local do estudo, populagdo do estudo e critérios de elegibilidade

Trata-se de um estudo hibrido do tipo transversal com maodulos prospectivos,
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realizado no Hospital das Clinicas de Pernambuco (HC/PE), envolvendo pacientes idosos
internados. Foram incluidos individuos com idade de 60 anos ou mais, de ambos 0s
sexos. A coleta de dados foi realizada até 48 horas ap6s admissdo hospitalar. Foram
excluidos os pacientes com condicdes que limitavam a avaliagdo antropométrica
(edema,ascite, amputacdo de membros, restritos ao leito); os diagndsticados com
COVID-19, e os pacientes com instabilidade hemodinamica, requerendo unidade de
terapia intensiva (UTI). O periodo de coleta do baseline ocorreu entre fevereiro de 2021
a junho de 2022. Os participantes foram acompanhados por até quase 2 anos e meio (29
meses) apos alta hospitalar para observar a incidéncia de mortalidade. Essas informagdes

relativas aos desfechos foram acessadas via prontuario eletrénico.

O tamanho da amostra baseou-se em uma prevaléncia estimada (p) de sarcopenia
de 10% (GARIBALLA; ALESSA, 2013), um erro amostral (d) de 5% e um nivel de 95%
de confianga (z). Utilizando-se a formula n = z2 x p x (100 — p) / d?, resultou em um
namero de unidade amostral minima de 138 individuos. A amostra foi selecionada por
conveniéncia e constituida pelos individuos que preencheram os critérios de

elegibilidade no periodo do estudo.

Figura 3: Fluxograma da metodologia da pesquisa.
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6.2 Métodos de coleta e técnicas de avaliacéo

6.2.1 Avaliagéo do risco de Sarcopenia

O rastreio do risco de sarcopenia se deu pela aplicacdo dos questionarios SARC-
F e SARC-CalF. Os questionarios foram aplicados por meio de entrevistas presenciais. O
SARC-F inclui 5 itens, que abrange: forca, assisténcia para caminhar,subir de uma
cadeira, subir escadas, cair. J& o SARC-Calf possui um item adicional, que é a
circunferéncia da panturrilha (CP). Uma pontuagédo total de >6 ¢ > 11 indicam risco de
sarcopenia no SARC-F e SARC-CalF, respectivamente (BARBOSA-SILVAet al,. 2016).

QUESTIONARIO SARC-F
1. Quanta dificuldade vocé tem para levantar segurando aproximadamente 4kg?
0 - nenhuma ( )
1 — alguma dificuldade ( )
2 — muita dificuldade ou ndo consegue ( )

N

. Quanta dificuldade vocé tem ao andar por um quarto?
0 - nenhuma ( )
1 — alguma dificuldade ( )
2 — muita, usa apoios ou incapaz ( )

w

. Quanta dificuldade vocé tem ao sair de uma cadeira para uma cama?
0 - nenhuma ( )
1 — alguma dificuldade ( )
2 — muita dificuldade ou ndo consegue sem ajuda ( )

4. Quanta dificuldade vocé tem para subir uma escada com 10 degraus
0 - nenhuma ( )
1 — alguma dificuldade ( )
2 — muita dificuldade ou nao consegue ( )

5. Quantas vezes vocé caiu ano passado?
0 - nenhuma ( )
1 —umaatrés vezes ( )
2 — quatro ou mais vezes ()

Pontuacao:

|:| <6, sem sinais sugestivos de sarcopenia |:| > 6, sugestivo de sarcopenia
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QUESTIONARIO SARC-CalF

1. Quanta dificuldade vocé tem para levantar segurando aproximadamente 4kg?
0 - nenhuma ( )
1 — alguma dificuldade ( )
2 — muita dificuldade ou ndo consegue ( )

N

. Quanta dificuldade vocé tem ao andar por um quarto?
0 - nenhuma ( )
1 — alguma dificuldade ( )
2 — muita, usa apoios ou incapaz ( )

w

. Quanta dificuldade vocé tem ao sair de uma cadeira para uma cama?
0 - nenhuma ( )
1 — alguma dificuldade ( )
2 — muita dificuldade ou ndo consegue sem ajuda ( )

N

. Quanta dificuldade vocé tem para subir uma escada com 10 degraus
0 - nenhuma ( )
1 — alguma dificuldade ( )
2 — muita dificuldade ou ndo consegue ( )

5. Quantas vezes vocé caiu ano passado?
0 - nenhuma ( )
1—umaatrés vezes ( )
2 — quatro ou mais vezes ()

6. Circunferéncia da Panturrilha

Mulheres: Homens:
>33cm- 0 pontos >34cm-0 pontos
>33cm- 10 pontos >34cm-10 pontos
Pontuacao:

|:| 0-10, sem sinais sugestivos de sarcopenia |:|11-20, sugestivo de sarcopenia

6.2.2 Coleta das variaveis socio demogréficas e clinicas

Foi aplicado pelo pesquisador um questionario semiestruturado abrangendo 0s
dados referentes a pesquisa (Apéndice A). Foram coletadas informacdes sobre idade
(idade cronolégica em anos), sexo, escolaridade (niveis de estudo) e nivel
socioecondmico. Na determinacdo do nivel socioecondmico foram empregados o0s

Critérios de Classificacdo Econémica do Brasil (CCEB), estabelecidos pela Associacdo



Brasileira de Empresas de Pesquisa com escala de pontos levando em consideracéo a
posse de itens domesticos, o grau de instru¢do do chefe da familia e 0 acesso a servigos
publicos (ABEP, 2021).

As variaveis clinicas sobre diagnostico de internamento, comorbidades, tempo de
internamento, e desfecho clinico como alta ou 6ébito, foram coletadas por meio dos
Prontuérios dos pacientes disponibilizados pelo Servigo de Arquivo Médico e Estatistica-
SAME.

Vale ressaltar que no presente estudo, devido a inexisténcia de um ponto de corte
para tempo de internamento de idosos, o mesmo foi categorizado em tercil, e foi
observado que o terceiro tercil da amostra correspondeu a 9 dias, como sugestivo de

internamento prolongado.

6.2.3 Mine avalia¢do do estado nutricional e medidas Antropométricas

O estado nutricional foi avaliado pela mini avaliacdo nutricional verséo reduzida
(MNA-r) (AnexoA), questionario que abrange seis itens sobre perda de peso, ingestédo de
alimentos, problemas neuropsicologicos, estresse psicologico ou doenga aguda,
mobilidade e indice de Massa Corporal (IMC).O escore total varia de 0 a 14 pontos. Os
resultados dos pacientes foram divididos em trés grupos: desnutridos (0 a 7 pontos), com
risco de desnutricdo (8 a 11 pontos) e estado nutricional normal (12 a 14 pontos)
(KAISER et al., 2009).

O IMC foi obtido através da razdo dos valores de peso (Kg) e altura (m)2. Para
afericdo do peso e altura foi utilizada balanca digital tipo plataforma da marca Balmak®,
com capacidade maxima de 200 Kg e variacdo de 100 gramas e estadidmetro metalico,
acoplado a balangca com altura maxima de 2,2 metros e fragdes de 1mm seguindo a
metodologia proposta por Lohmanet al., (1988). Apds calculado, o IMC foi classificado
pelos pontos de cortes propostos pela Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS,

2002), apresentado no quadro abaixo.
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Quadro 1. Classificacdo do Indice de Massa Corporal de idosos segundo a Organizac&o

Panamericana de Saude, 2002.

CLASSIFICACAO IMC(kg/m?)
Baixo Peso <23
Eutrofia 23-27
Excesso de peso >28




OPAS, 2002

A circunferéncia da cintura (CC) foi mensurada no ponto médio entre a margem
inferior da Gltima costela palpavel e o topo da crista iliaca (CUPPARI, 2019) utilizando
uma fita métrica inelastica milimetrada. Para classificacdo, foram utilizados os pontos de
corte estabelecidos pela OMS (1998).

Quadro 2: Valores de risco segundo Organizacdo Mundial de Saude, 2004.

. Classificagao: risco Classificagéo: riscomuito
Género
Elevado Elevado
Masculino >94cm >102cm
Feminino >80cm >88cm
OMS, 1998

Para mensurar a circunferéncia do braco (CB) foi utilizado a metodologia de
Lohman; Roch e Martorell (1988). Foi calculado o percentual de adequagdo da CB de
acordo com a formula: CB atual (cm) x 100 / CB do percentil 50 de acordo com a idade
e sexo do participante segundo Frisancho (1990). A Classificacdo do estado nutricional
se deu segundo a adequacdo da CB (%CB) e classificado de acordo com
BlackburneThornton (1979).

Quadro 3. Classificacdo do estado nutricional segundo a adequacdo da Circunferéncia
do Brago (%CB).
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DesnutricdoGr Desnutricéo Desnutricéo Eutrofia Sobrepeso Obesidade
ave Moderada Leve
<70 % 70 -80% 81 -90% 91-110% 111-120% >120%

Fonte:Blackburn&Thornton, 1979

Foram utilizadas para quantificar massa muscular a circunferéncia muscular do
braco (CMB) e area muscular do braco (AMB) derivadas do resultado da CB e prega
cutanea tricipital (PCT). A PCT foi aferida com o adipdmetro calibrado, da marca
Cescorf® no ponto médio do brago, com o individuo em pé, com as costas voltadas para
o0 avaliador e os bragos estendidos ao longo do corpo. Foi destacado o tecido gorduroso
subcutaneo do tecido muscular 1 cm acima do ponto marcado por no maximo 4 segundos
utilizando o dedo polegar e indicador (CUPPARI,2019).
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A CMB (cm) foi calculada com valores derivados da CB e PCT através da
formula:CB (cm) — nx [PCT (mm/10)]. Se tratando da AMB (cm?) esta foi calculada pela
formula: AMB = [ CB (cm)- = x PCT/ 10]* / 4 n— 10 para homens e AMB = [ CB(cm)-
nxPCT/10]?/4n—6,5 para mulheres. Apé6s a obtencdo dos resultados ambas as medidas
foram comparadas com as tabelas de percentis de Frisancho (1981) e classificadas de
acordo com Cuppari (2019).

Quadro 4: Guia para interpretacdo dos Parametros do Brago (CMB e AMB)

Percentil de acordo com Tecido
tabela frisancho muscular
<5 Baixa reserva
5-15 Abaixo da média/risco para deficit
16-85 Média
86-95 Acima da media/adequada
>95 Otima reserva

Fonte:Cuppari, 2019; Lee e Nieman,1993. Frisancho 1981.

A CP foi medida, utilizando uma fita graduada em milimetros, estando o0s
participantes em decubito dorsal, com o joelho esquerdo levantado e a panturrilna em angulo
reto com a coxa, 0s pontos de corte para a CP foi de >34cm para homens e >33cm para
mulheres (GONZALEZ et al, 2016).Considerando que a CP pode ser influenciada pela massa
corporal, especialmente a adiposidade, ela foi ajustada em relacdo ao IMC. Esse ajuste
consistiu na subtracdo de 3 cm de CP para participantes com IMC entre 25 e 29 kg/m?, 7 cm
para participantes com IMC entre 30 e 39 kg/m?, e 12 c¢m para participantes com IMC igual
ou superior a 40kg/m? (GONZALEZ et al., 2021).

6.2.3 Forca muscular
A dinamometria foi a técnica utilizada para a avaliagdo da forca muscular (FM). A
medida foi efetuada com o paciente em pé segurando o dinamémetro de marca Jamar®, com

a mao ndo dominante em um angulo de 90° do corpo sem apoia-lo ao abdémen. Os valores

obtidos foram analisados e classificados segundo o sexo (Quadro 5).

Quadro 5. Classificacdo da Dinamometria conforme sexo.

Ponto de corte Homens Mulheres

Baixa Forca muscular <27kg <16kg

Fonte: CRUZ-JENTOFT, 2019




6.2.4 Dados Biogquimicos:

Foi realizada transcricdo e analise dos exames bioquimicos admissionais
solicitados pela equipe médica de forma rotineira dos prontuérios disponibilizados pelo
Servigo de Arquivo Médico e Estatistica-SAME. A analise seguiu a metodologia padrao
exigida pelo laboratério do HC. As variaveis utilizadas no presente estudo foi:
hemoglobina (HB), PCR, albumina (ALB), uréia (UR), creatinina (CR) e o leucograma
para posterior céalculo da contagem total de linfécitos (CTL). Para avaliagdo dos dados
foram utilizados os parametros do laboratério do Hospital das Clinicas-UFPE,
apresentadas no quadro 6.

Quadro 6. Valores de referéncia utilizados para classificar os examens
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bioguimicos.
Tipo do Exame Valor de referéncia
Hemoglobina Homem: < 13g/DI /Mulher: < 12g//DI
Proteina C reativa 0-0,5 mg/DlI
Albumina 3,5-5,0 g/DlI
Uréia Homem:19-43mg/DI / Mulher: 15-36 mg//DlI
Creatinina Homem: 0,66-1,25 mg/DI / Mulher: 0,52-1,04 mg//dL

A linfocitometria foi calculada a partir do leucograma, utilizando-se o percentual
de linfécito e o valor dos leucdcitos (ml), a partir da érmula: CTL= % linfocitos x
leucécitos (mL) / 100 (CALIXTO-LIMA; DOCK-NASCIMENTO; REIS,2012). Os

pontos de cortes estdo descritos no quadro 7 .

Quadro 7. Interpretacdo de valores de corte de acordo com a contagem total de linfocitos

Nivel de desnutricéo CTL(mm3)
Deplecdo leve 1.200-2.000células/mm3

Deplecdo moderada 800-1.199células/mm3
Deplecéo grave <800celulas/mm3

BLACKBURN et al.,1977




6.2.6 Estilo de vida

Para a analise do estilo de vida foram avaliadas a pratica de exercicio fisico,
tabagismo e consumo de alcool. Para classificar o habito de fumar, foi
consideradofumante quem relatou consumo regular, tabagista passivo os que referiram
convivéncia com fumantes regulares, ndo fumantes aqueles que nunca fumaram ou
abandonaram o tabagismo ha 10 anos ou mais e ex-fumante quem parou de fumar a
menos de 10 anos (SILVA; SOUZA; SCHARGODSKY,1998). Se tratando do héabito de
ingerir bebidas alcoolicas, este foi categorizado como “Sim” ou “Nao”. A praticade
exercicio fisico, foi categorizado pela frequéncia da atividade por semana na duragdo de
pelo menos 30 minutos (STEIN, 1999) e foram classificados de acordo com o proposto
pelo Colegio Americano de esportes (1991).

6.3 Analise estatistica

Os dados foram analisados nos softwares SPSS, versdo 23 e MedCalc, versdo
14.8.1. Variaveis continuas foram testadas quanto a normalidade de distribuicdo. As
variaveis que apresentaram distribuicdo normal foram expressas na forma de média e
desvio-padréo. As variaveis com distribuicdo ndo normal foram expressas sob a forma
de mediana e intervalo interquartilico. Os testes estatisticos a serem utilizados na anélise
dos resultados foram o qui-quadrado e exato de Fisher para testar associacdo entre as

variaveis categoricas.

As varidveis independentes foram testadas quanto a multicolinearidade,
utilizando-se asestatisticas de colinearidade VIF (VariancelnflationFactor) (>0,10 e <3) e
Tolerancia. A regressdo logistica foi realizada pelo método purposefulselection onde
foram incluidas as varidveis associadas ao desfecho que na analise univariada

apresentaram valor de p <0,20.

Para a selecdo entre os potenciais modelos de regressdo, utilizou-se ocritério de
informacao de Akaike (AIC), cujamenor pontuacdo indica melhor modelo. Para verificar
se 0 modelo que inclui as possiveis variaveis preditoras oferece uma explicacdo
significativamente melhor para o desfecho em comparagdo com o modelo contendo
apenas o intercepto, foi aplicado o teste de Omnibus (Qui-quadrado da razdode
verossimilhanca). A hipotese de igualdade foi rejeitada quando p <0,05. Dessa forma, as

variaveis que melhor se ajustaram ao modelo e que sdo estatisticamente significantes
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foram preservadas no modelo de regressdo. Foram calculados os produtos da razdes
brutas (Odds Ratio — OR) e também OR ajustados [Exp(B)], com os respectivos
intervalos de 95% de confianga de Wald.

Na anélise de regressao logistica binaria, foi criado um modelo inicial com as
variaveisque apresentaram associacdo com significancia estatistica (p<0,05) com as
variaveisdependentes (SARC-F + SARC-CALF). Foram construidas curvas de Kaplan-
Meier para comparar a incidéncia de mortalidade durante o acompanhamento e o
prolongado tempo de permanéncia hospitalar, em relagéo ao risco de sarcopenia (SARC-
F e SARC CalF).

Respeitando a analise dos residuos de Schoenfield, foi aplicada a analise de
regressdo dos riscos proporcionais de Cox, para avaliar a independéncia da associa¢ao
do risco de sarcopenia com os desfechos de interesse, ajustando para idade, sexo e
diagnosticos oncoldgicos. Foram estimados os respectivos Hazard Ratio (HR) e seus IC
95%, na sua forma bruta e ajustada. Foram consideradas como significantes para o

modelo final as variaveis que apresentaram nivel de significancia p<0,05.

6.4 Consideracoes éticas

Esta pesquisa seguiu e respeitou 0s principios éticos para pesquisa envolvendo
seres humanos, conforme resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Satude (CNS/MS).
A pesquisa em pauta foi enviada ao Comité de Etica para Estudos em Humanos do
Hospital das Clinicas de Pernambuco/UFPE EBSERH(CNPJ:15.126.437/0016-20)
conforme resolucdo n°510/2016 do CNS/MS e obteve aprovacdo sob CAAE
n°27668820.6.0000.8807 (AnexoD).
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7. RESULTADOS

Esse estudo incluiu 138 idosos, com idade mediana de 68 anos (Intervalo interquartil
64-74). A maioria era do sexo masculino (59,4%, n=82) e pretos/pardos (53,6%, n =74).0
tempo mediano de internamento foi de 6 dias. Foi observado que a maioria (55,1%, n =76)
dos participantes tinha reduzida forga muscular, e eram desnutridos (65,2%, n=90) pela
MAN-r. O risco de sarcopenia foi encontrado em 34.8% (n =48) dos participantes utilizando o
SARC-F, enquanto queo SARC-CalF revelou uma frequéncia superior, atingindo 41.3%(n

=57). Mais detalhes da populacéo estdo descritos na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas socio demograficas, clinicas, de estado nutricional e risco de
sarcopenia em idosos hospitalizados em um hospital universitario na cidade de Recife, 2022.

Variaveis N=138(%) 1C(95%)
Sexo

Feminino 56 (40,6%) 33,3-50
Masculino 82 (59,4%) 50-66,7
Cor

Branco 64 (46,4%) 37,7-54,3
Preto/Pardo 74 (53,6%) 45,7-62,3
Estado Civil

Sem Companheiro 54 (39,1%) 30,1-47,5
Com Companheiro 84 (60,9%) 52,5-69,9
Diagnostico Principal

Oncolégicos 47 (34,1%) 26,8-41,3
N&o Oncoldgicos 91 (65,9%) 58,7-73,2
HAS

Sim 102 (73,9%) 68,1-82,2
Néao 36 (26,1%) 17,8-31,9
DM

Sim 60 (43,5%) 34,4-51,8
Néao 78 (56,5%) 48,2-65,6
IMC (OPAS)

Baixo peso (<23,0) 42 (30,4%) 22,5-37,7
Eutrofia (23,0 a 27,0) 55 (39,9%) 32,3-47,8
Excesso de peso (>28,0) 41 (29,7%) 20,3-37
MAN-r

Com desnutricdo 90 (65,2%) 57,2-72,1
Sem desnutri¢éo 48 (34,8%) 27,9-42,8
FPP

Baixa For¢a muscular 76 (55,1%) 46-64,8
Forga muscular adequada 62 (44,9%) 35,2-54
SARC-F

Com risco de Sarcopenia 48 (34,8%) 25,4-45,6
Sem risco de Sarcopenia 90 (65,2%) 54,4-74,6
SARC-Calf

Com risco de Sarcopenia 57 (41,3%) 33-48,9
Sem risco de Sarcopenia 81 (58,7%) 51,1-67

IMC: indice de Massa Corporal (kg/m?); OPAS: Organizacio Panamericana de Saude; MAN-r: Mini Avaliacdo Nutricional;
HAS: Hipertensdo arterial sistémica; DM: Diabetes Mellitus; FPP: Forca de Preensdo Palmar; SARC-F:simple questionnaire
torapidly diagnose sarcopenia; SARC-Calf: triagem de sarcopenia adicionada da circunferéncia da panturrilha.
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Foi observada uma maior frequéncia de risco de sarcopenia (SARC-F) no sexo
feminino, nos individuos sedentarios, com baixa forca muscular e que ndo tinham
companheiros.O risco de sarcopenia pelo SARC-F ndo foi associado a nenhuma variavel
antropométrica. Por outro lado, foi observada uma associacdo entre o risco de sarcopenia
(SARC-F) e a desnutricdo pela MAN-r (p<0.001), inflamac&o e baixa hemoglobina. O risco
de sarcopenia (SARC-F) aumentou o risco relativo para mortalidade intra-hospitalar
[RR=2,418 (IC 95%: 1,466-3,989)], no entanto o risco de sarcopenia (SARC-F) néo
permaneceu associado a mortalidade apds alta hospitalar (Tabelas 2, 3 e 4).

Tabela 2. Associagdo do risco de sarcopenia obtidos pelo Sarc-F em funcdo dos dados
bioquimicos, clinicos e antropométricos em idosos hospitalizados de um hospital universitario
da cidade de Recife, 2022.

SARC-F (N=138)

Variaveis Com Risco de Sem Risco de RR (1C95%) P
Sarcopenia Sarcopenia

IMC (OPAS)?
Baixo peso (<23,0) 14(33,3%) 28(66,7%) 1,01(0,57-1,8)
Eutrofia (23 a 27) 18(32,7%) 37(67,3%) 1 0,792
Excesso de peso (>28,0) 16(39%) 25(61%) 1,19 ( 0,69- 2,04)
Ccpa
Com Deplecéo Muscular 26(37,7%) 43(62,3%) 1,18 (0,75-1,87) 0,475
Sem Deplegdo Muscular 22(31,9%) 47(68,1%)
CP ajustada IMCP
Com Deplecéo Muscular 43(37,1%) 73(62,9%) 2 (0,69-5,81) 0,230
Sem Deplegdo Muscular 5(22,7%) 17(77,3%)
Perda de peso (%0) 2
Perda ndo intencional 16(47,1%) 18(52,9%) 1,51 (0,90-2,5) 0,122
Sem Perda / intencional 20(31,2%) 44(68,8%)
cB?
Com Deplecéo Muscular 20(33,9%) 39(66,1%) 0,96 (0,60-1,52) 0,850
Sem Deplegdo Muscular 28(35,4%) 51(64,6%)
CMB @
Com Deplecéo Muscular 14(26,4%) 39(73,6%) 0,66 (0,39-1,11) 0,103
Sem Deple¢do Muscular 34(40%) 51(60%)
AMB 2
Com Deplecéo Muscular 14 (25,9%) 40 (74,1%) 0,64 (0,38-1,08) 0,080
Sem Deple¢do Muscular 34 (40,5%) 50 (59,5%)
ccsa
Com risco elevado 34 (37,8%) 56 (62,2%) 1,38(0,79-2,4) 0,229
Sem risco elevado 12 (27,3%) 32 (72,7%)
MAN-r2
Com desnutricdo 41 (45,6%) 49 (54,4%) 3,12(1,52-6,42) <0,001*
Sem Desnutricdo 7 (14,6%) 41 (85,4%)
FPp @
Baixa For¢a muscular 35 (46,1%) 41 (53,9%) 2,19 (1,28-3,78) 0,002*
Forga muscular adequada 13 (21%) 49 (79%)
Albumina? N=5°
Baixa 10 (50%) 10 (50%) 1,77 (0,91-3,45) 0,098
Adequada 11 (28,2%) 28 (71,8%)
PCR® N=70
Elevado 21 (50%) 21 (50%) 2 (0,98-4,06) 0,036
Adequada 7 (25%) 21 (75%)

Hemoglobina?, N=12
Baixa 26 (44,1%) 33 (55,9%) 1,63 (0,99-2,69) 0,048*
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Adequada 17 (27%) 46 (73%)

Ureia®N=9?

Elevado 20 (42,6%) 27 (57,4%) 1,23 (0,75-2,03) 0,417
Adequada 18 (34,6%) 34 (65,4%)

Creatinina® N=100

Elevado 5 (31,2%) 11 (68,8%) 0,79 (0,37-1,72) 0,589
Adequada 33(39,3%) 51 (60,7%)

CTLa‘ N=122

Com Deplecédo imunoldgica 28 (33,3%) 56 (66,7%) 0,84 (0,51-1,39) 0,511
Sem Deplegdo imunolégica 15 (39,5%) 23 (60,5%)

aQui-quadrado de Pearson; P ‘Fisher's. IMC: Indice de Massa Corporal (kg/m?); OPAS: Organizagdo Panamericana de Sadde;
CP: Circunferéncia da Panturrilha; CB: Circunferéncia do braco; CMB: Circunferéncia muscular do braco; AMB: Area
muscular do brago; CC: Circunferéncia da cintura; MAN-r: Mini Avaliagdo Nutricional; PCR: Proteina C Reativa; CTL:
Contagem total de linfécitos; SARC-F:simplequestionnairetorapidly diagnose sarcopenia.

Tabela 3. Associacdo do risco de sarcopenia obtidos pelo SARC-F em fungdo dos dados
clinicos em idosos hospitalizados de um hospital universitario da cidade de Recife, 2022.

SARC-F (N=138)

Variaveis Com Risco de Sem Risco de RR (1C95%) P
Sarcopenia Sarcopenia

HAS?
Sim 40 (39,2%) 62 (60,8%) 1,76 (0,91-3,41) 0,066
Néo 8 (22,2%) 28 (77,8%)
DMm?
Sim 23 (38,3%) 37 (61,7%) 1,19 (0,76-1,89) 0,442
Néao 25 (32,1%) 53 (67,9%)
Diagnostico Principal @
Oncologico 16 (34%) 31 (66%) 0,97 (0,59-1,57) 0,896
Né&o Oncolégico 32 (35,2%) 59 (64,8%)
Tempo de Internamento?
Prolongado (>ou = 9 dias) 22 (44,9%) 27 (55,1%) 1,53 (0,98-2,41) 0,064
< 9dias 26 (29,2%) 63 (70,8%)
Desfecho ®
Obito 4 (80%) 1 (20%) 2,42 (1,47-3,99) 0,050~
Alta 44 (33,1%) 89 (66,9%)
Mortalidade em 2 anos?N=108
Obito 7 (46,7%) 8 (53,3%) 1,591 (0,53-4,78) 0,405
Sobrevivéncia 33 (35,5%) 60 (64,5%)

2. Qui-quadrado de Pearson; "Fisher's. IMC: indice de Massa Corporal (kg/m?); HAS: Hipertensio arterial sistémica; DM:
Diabetes Mellitus; SARC-F:simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia.
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Tabela 4. Associacao e risco relativo do risco de sarcopenia obtidos pelo SARC-F em fungéo
das varidveis de estilo de vida e socioecondmicas em idosos hospitalizados de um hospital
universitério da cidade de Recife, 2022.

SARC-F (N=138)

Variaveis Com risco de Sem risco de RR (1C95%) P
Sarcopenia Sarcopenia

Etilisma®
Sim 2 (14,3%) 12 (85,7%) 0,38(0,10-1,42) 0,138
Néao 46 (37,1%) 78 (62,9%) 1
Tabagismo?
Exposto 15 (37,5%) 25 (62,5%) 1,11 (0,68-1,81) 0,669
N&o exposto 33 (33,7%) 65 (66,3%) 1
Exercicio Fisico @
Sedentério 35 (46,1%) 41 (53,9%) 2,19 (1,28-3,77) 0,002*
Ativo 13 (21%) 49 (79%) 1
Sexo?
Feminino 32 (57,1%) 24 (42,9%) 2,93(1,79-4,8) 0,000*
Masculino 16 (19,5%) 66 (80,5%) 1
Cor?
Branco 24 (37,5%) 40 (62,5%) 1,16 (0,73-1,82) 0,533
Preto/Pardo 24 (32,4%) 50 (67,6%) 1
Escolaridade®
<9 anos (fundamental incompleto) 35 (37,2%) 59 (62,8%) 1,26 (0,74-2,13) 0,377
>9 anos (fundamental completo e 13 (29,5%) 31 (70,5%)
mais)
Estado Civil?
Sem Companheiro 25 (46,3%) 29 (53,7%) 1,69 (1,08-2,66) 0,023*
Com Companheiro 23 (27,4%) 61 (72,6%)
Classe Econémica?
Classe D-E 21 (34,4%) 40 (65,6%) 0,98 (0,62-1,56) 0,938
Classe C-B 27 (35,1%) 50 (64,9%)

aQui-quadrado de Pearson; ° ‘Fisher's. SARC-F: simplequestionnairetorapidly diagnose sarcopenia

O risco de sarcopenia pelo SARC-Calf se associou a baixa massa muscular. Além
disso, foi observada uma associagdo entre o risco de sarcopenia (SARC CalF), a desnutricéo
(MAN-r) e o baixo peso (IMC). N&o foi observada associa¢do com a for¢ca muscular. O risco
de sarcopenia se associou a uma maior frequéncia de PCR elevada e baixa hemoglobina, além
disso, aumentou o risco relativo para um prolongado tempo de permanéncia hospitalar
[RR=1,523 (IC 95% 1,034-2,244)], no entanto, risco de sarcopenia (SARC-CalF ndo se

associou a mortalidade intra e ap0s alta hospitalar. (Tabelas 5, 6 e 7).
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Tabela 5. Associacdo e risco relativo do risco de sarcopenia obtidos pelo SARC-CalF em
funcdo dos dados bioquimicos e antropométricos, em idosos hospitalizados de um hospital
universitario da cidade de Recife, 2022.

SARC-CalF (N=138)

Variaveis Com Risco de Sem Risco de RR (1C95%) P
Sarcopenia Sarcopenia

IMC (OPAS)?
Baixo peso (<23,0) 26 (61,9%) 16 (38,1%) 1,62 (1,07-2,45)
Eutrofia (23 a 27) 21 (38,2%) 34 (61,8%) 1 0,002*
Excesso de peso (>28,0) 10 (24,4%) 31 (75,6%) 0,64 (0,34-1,21)
Perda de peso (%0) 2
Perda ndo intencional 22 (64,7%) 12 (35,3%) 2,18(1,38-3,42) 0,001*
Sem Perda / intencional 19 (29,7%) 45 (70,3%)
cB?
Com Deplecao Muscular 34 (57,6%) 25 (42,4%) 1,98 (1,32-2,98) 0,001*
Sem Deplegdo Muscular 23 (29,1%) 56 (70,9%)
CMB 2
Com Deplecéo Muscular 30 (56,6%) 23 (43,4%) 1,78 (1,21-2,63) 0,004*
Sem Deplegdo Muscular 27 (31,8%) 58 (68,2%)
AMB @
Com Deplecéo Muscular 31 (57,4%) 23 (42,6%) 1,85 (1,25-2,75) 0,002*
Sem Deplegdo Muscular 26 (31%) 58 (69%)
cc?
Rico elevado 32 (35,6%) 58 (64,4%) 0,68 (0,46-1,01) 0,065
Sem risco elevado 23 (52,3%) 21 (47,7%)
MAN-r?
Com Desnutrigao 50 (55,6%) 40 (44,4%) 3,81(1,87-7,74) 0,000*
Sem Desnutricdo 7 (14,6%) 41 (85,4%)
FPP 2
Baixa For¢a muscular 37 (48,7%) 39 (51,3%) 1,51 (0,98-2,32) 0,051
Forga muscular adequada 20 (32,3%) 42 (67,7%)
Albumina? N=5°
Baixa 13 (65%) 7 (35%) 1,58 (0,96-2,59) 0,081
Adequada 16 (41%) 23 (59%)
PCR? N=70
Elevado 27 (64,3%) 15 (35,7%) 2 (1,12-3,58) 0,008*
Adequada 9 (32,1%) 19 (67,9%)
Hemoglobina?N=122
Baixa 31(52,5%) 28(47,5%) 1,58(1,03-2,41) 0,032*
Adequada 21 (33,3%) 42(66,7%)
Ureia2N=%°
Elevado 20 (42,6%) 27 (57,4%) 0,962 (0,61-1,51) 0,866
Adequada 23 (44,2%) 29 (55,8%)
Creatinina®N=100
Elevado 6 (37,5%) 10 (62,5%) 0,83(0,42-1,63) 0,568
Adequada 38 (45,2%) 46 (54,8%)
CTLab N=122
Com Deplecdo imunoldgica 36 (42,9%) 48 (57,1%) 1,02 (0,65-1,59) 0,938
Sem Deplecdo imunolégica 16 (42,1%) 22 (57,9%)

2 Qui-quadrado de Pearson; IMC: Indice de Massa Corporal (kg/m?); OPAS: Organizagdo Panamericana de Sadde; CP:
Circunferéncia da Panturrilha; CB: Circunferéncia do brago; CMB: Circunferéncia muscular do braco; AMB: Area muscular
do brago; CC: Circunferéncia da cintura; MAN: Mini Avaliagdo Nutricional; PCR: Proteina C Reativa; CTL: Contagem total
de linfécitos; SARC-Calf: triagem de sarcopenia adicionada da circunferéncia da panturrilha.
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Tabela 6. Associacéo e risco relativo do risco de sarcopenia obtidos pelo SARC-CalF,
em funcdo dos dados clinicos em idosos hospitalizados de um hospital universitario da
cidade de Recife, 2022.

SARC-CalF(N=138)

Variaveis Com Risco de Sem Risco de RR (1C95%) P
Sarcopenia Sarcopenia

HAS?
Sim 42 (41,2%) 60 (58,8%) 0,99 (0,63-1,55) 0,959
Néo 15 (41,7%) 21 (58,3%)
DM?
Sim 29 (48,3%) 31 (51,7%) 1,35 (0,91-2) 0,141
Néao 28 (35,9%) 50 (64,1%)
Diagnéstico Principal @
Oncolégico 20 (42,6%) 27 (57,4%) 1,047 (0,69-1,58) 0,830
Né&o Oncologico 37 (40,7%) 54 (59,3%)
Tempo de Internamento?
Prolongado (>ou = 9 dias) 26 (53,1%) 23 (46,9%) 1,52 (1,03-2,24) 0,037*
< 9 dias 31 (34,8%) 58 (65,2%)
Desfecho P
Obito 4 (80%) 1 (20%) 2,01 (1,23-3,26) 0,159
Alta 53 (39,8%) 80 (60,2%)
Mortalidade em 2 anos @
N=108
Obito 8 (53,3%) 7 (46,7%) 1,73 (0,58-5,18) 0,323
Sobrevivéncia 37 (39,8%) 56 (60,2%)

aQui-quadrado de Pearson; P ‘Fisher's. HAS: Hipertensdo arterial sistémica; DM: Diabetes Mellitus; SARC-Calf:
triagem de sarcopenia adicionada da circunferéncia da panturrilha.
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Tabela 7. Associacéo e risco relativo do risco de sarcopenia obtidos pelo SARC-CalF,
em funcdo das varidveis de estilo de vida e socioecondmicas em idosos hospitalizados
de um hospital universitario da cidade de Recife, 2022.

SARC-CalF (N=138)

Variaveis Com risco de Sem risco de RR (1C95%) P

Sarcopenia Sarcopenia

Etilisma®

Sim 3 (21,4%) 11 (78,6%) 0,49 (0,18-1,37) 0,154

Néao 54 (43,5%) 70 (56,5%)

Tabagismo?

Exposto 19 (47,5%) 21 (52,5%) 1,22 (0,81-1,85) 0,345

N&o exposto 38 (38,8%) 60 (61,2%)

Exercicio Fisico @

Sedentério 40 (52,6%) 36 (47,4%) 1,92 (1,21-3,03) 0,003*

Ativo 17 (27,4%) 45 (72,6%)

Sexo?

Feminino 28 (50%) 28 (50%) 1,41(0,955-2,09) 0,086

Masculino 29 (35,4%) 53 (64,6%)

Cor?

Branco 33(51,6%) 31 (48,4%) 1,59 (1,06-2,38) 0,023*

Preto/Pardo 24 (32,4%) 50 (67,6%)

Escolaridade?

<9 anos (fundamental 44 (46,8%) 50 (53,2%) 1,58 (0,96-2,62) 0,055

incompleto)

>9 anos (fundamental 13 (29,5%) 31 (70,5%)

completo e mais)

Estado Civil?

Sem Companheiro 26 (48,1%) 28 (51,9%) 1,30 (0,88-1,93) 0,190

Com Companheiro 31 (36,9%) 53 (63,1%)

Classe Econémica?

Classe D-E 29 (47,5%) 32 (52,5%) 1,31 (0,88-1,94) 0,185

Classe C-B 28 (36,4%) 49 (63,6%)

aQui-quadrado de Pearson; ®‘Fisher's; SARC-Calf: triagem de sarcopenia adicionada da circunferéncia da panturrilha.

Na analise de regressao logistica binaria foram incluidos no modelo inicial para
0 SARC-F, os fatores: MAN, FPP, PCR, HB, desfecho, exercicio fisico, sexo e
estadocivil. No entanto, devido ao melhor ajuste de bondade, o modelo final
apresentado na analise multivariada, incluiu apenas as variaveis: MAN, PCR e sexo.
Foram incluidosno modelo inicial para o0 SARC-CalF, os fatores: IMC, PP, CB, CMB,
AMB, MAN,PCR, HB, tempo de internamento, exercicio fisico e cor. No entanto,
devido ao melhorajuste de bondade, o0 modelo final apresentado na analise multivariada,
incluiu apenas asvariaveis: AMB, PP, IMC, PCR e cor.

Apos a andlise multivariada foi observado que o sexo feminino, a PCR elevada e
a desnutricdo estiveram independentemente associados ao risco de sarcopenia pelo
SARC-F. Por outro lado, individuos de cor branca e a PCR elevada estiveram

independentemente associados ao risco de sarcopenia pelo SARC CalF (Tabela 8).



Tabela 8. Andlise de regressdo logistica binaria: fatores associados ao risco de
sarcopenia avaliados pelo SARC-F e SARC-Calf em idosos em um hospital
universitario na cidade de Recife, PE.
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Variaveis

Desnutri¢cdo (MAN-r)
Inflamacéo (PCR)

Sexo feminino

Variaveis

Baixo Peso (IMC)
Com Perda de peso

Com Deplecdo Muscular
(AMB)

Inflamacéo (PCR)

Individuos brancos

SARC-F (n = 138)

OR bruto OR ajustado
pé pe
(95% IC) (95%I1C)
18,36(2,27-148,27) 0,006 13,92 (1,48-130,98) 0,020
3 (1,05-8,55) 0,040 5,37 (1,18-24,43) 0,030
5,67 (1,97-16,32) 0,001 10,06 (2,33-43,45) 0,002
SARC-Calf (n = 138)
OR bruto OR ajustado
pé p?
(95%I1C) (95%IC)
5,04 (1,96-12,98) 0,001 7,20 (1,53-33,85) 0,010
3,73(1,08-12,90) 0,040 0,80 (0,10-6,45) 0,840
4,41 (1,26-15,41) 0,020 0,13 (0,01 -1,09) 0,060
5,13 (1,38-19,11) 0,010 7,11 (1,021-49,51) 0,048
8,14 (2,15-30,86) 0,002 12,04 (2,84-32,37) 0,004

2 Teste de Wald; 95% IC: Intervalo de confianca de 95%; MAN-r: Mini Avaliacdo Nutricional-reduzida (possivel
desnutricdo se pontuacdo <12); PCR: Proteina-C-Reativa IMC: indice de Massa Corporal (OPAS); AMB: area
muscular do brago; PP: perda de peso ndo intencional; SARC-F: Ferramenta de triagem de sarcopenia; SARC-CalF :
Ferramenta de triagem de sarcopenia + circunferéncia da panturrilha.
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Apobs andlise das curvas de Kaplan-Meier, ndo foram observadas diferencgas
entre os individuos com e sem risco de sarcopenia (SARC F) para a incidéncia de
mortalidade [Log-rank p=0.301; Breslow p=0,168; Tarone-ware p=0,230]. No entanto,
observamos uma tendéncia estatistica para maior mortalidade dos individuos que
tiveram risco de sarcopenia utilizando o SARC CalF [Log-rank p=0.200; Breslow
p=0,094; Tarone-ware p=0,125]. O mesmo ocorreu para o prolongado tempo de
permanéncia hospitalar para 0 SARC-F [Log-rank p=0.526; Breslow p=0,574; Tarone-
ware p=0,556] e SARC-CalF [Log-rank p=0.117; Breslow p=0,182; Tarone-ware
p=0,149]. Na analise de regressdao de Cox, foi observado que o risco de sarcopenia
(SARC F e SARC CalF) se associou a uma maior incidéncia de mortalidade, mesmo
apos ajustes para idade, sexo e diagnosticos oncolégicos [HRaj=1,29 (IC 95% 1,02-
1,62); HRaj=1,14 (IC 95% 1,02-1,29)] (Tabela 9). Nao foram observadas associacdes
com significancia entre o risco de sarcopenia e o prolongado tempo de permanéncia
hospitalar (Tabela 9).

Tabela 9. Regressdo dos riscos proporcionais de Cox: influéncia do risco de sarcopenia
(SARC-F e SARC-CalF) na incidéncia de mortalidade e tempo de permanéncia
hospitalar.

Prolongado tempo de

Mortalidade internamento
HR (IC 95%) p-valor HR (IC 95%) p-valor
SARC F bruto 1,17 (0,97-1.41) 0.105 0,94 (0,84-1,04) 0,229
SARC F ajustado ® 1,29 (1,02-1,62) 0,031 1,00 (0,83-1,06) 0,292
HR (IC 95%) p-valor HR (IC 95%) p-valor
SARC CalF bruto 1,11 (1,00-1,23) 0,058 0,97 (0,91-1,02) 0,256
SARC CalFajustado® 1,14 (1,02-1,29) 0,025 0,97 (0,92-1,02) 0,265

8Resultados do SARC F e SARC CalF ajustados para sexo, idade e diagndsticos oncoldgicos; HR: Hazard Ratio
(Razéo de incidéncia); IC 95%: Intervalo de confianga de 95%.



8. DISCUSSAO

Dos 138 idosos avaliados, o risco de sarcopenia foi identificado em 34,8%
pelo SARC-F e 41,3% pelo SARC-CalF, resultados abaixo do observado no estudo
de Pita e colaboradores (2023) realizado com idosos hospitalizados na Bahia que
encontrou sinais sugestivos de sarcopenia em 53,3% por meio do SARC-F e 49,7%
pelo SARC-CalF, o que pode ser justificado pela pesquisa ter sido desenvolvida em
uma emergéncia onde pode haver maior presenca de quadros agudizados que
interferem na autopercepg¢éo do entrevistado a respeito da funcionalidade muscular

e consequentemente piores escores nas triagens.

Os principais achados deste estudo revelaram que a desnutricdo e o estado
inflamatdrio sdo preditores independentes do risco de sarcopenia, quando avaliados
tantopelo SARC-F, quanto SARC-CalF. Além disso, ambas as ferramentas
demonstraram um significativo poder progndstico, associando-se de forma
independente ao risco de mortalidade por mais de 2 anos apos a alta hospitalar.
Essas descobertas destacam a importancia crucial de integrar as ferramentas na
pratica clinica. Apesar de alguns estudos (SANTOS SABINO et al., 2022;
MAZOCCO et al., 2020; DA LUZ et al, 2021; BARRETO DE LIMA et al., 2023)
apontarem para uma acuracia limitada do SARC-F e SARC-CalF no diagndstico de
sarcopenia, nossos achados sugerem que essas ferramentas tém valor preditivo
significativo para eventos adversos, especialmente a mortalidade. Essa abordagem
integrada pode melhorar a estratificacdo de risco e orientar intervencoes

preventivas mais eficazes.

Recentemente, uma revisdo sistematica e meta-analise incluindo 68 estudos,
foi desenvolvida com o objetivo de identificar os fatores associados ao
desenvolvimento da sarcopenia em idosos e observaram que o baixo IMC (14
estudos, OR = 3,78, IC 95%: 2,55-5,60) e a desnutricdo/risco de desnutricdo (10
estudos, OR = 2,99, IC 95%: 2,40-3,72, foram fatores independentes associados a
sarcopenia (GAO et al., 2021).

Outro estudo, com idosos internados também identificou associacdo entre
as ferramentas SARC-F e SARC-CalF com o risco de desnutrigéo e desnutricdo de
acordo com a MAN-r e associacdo do SARC-CalF com o estado nutricional e

deplecdo da espessura do musculo adutor do polegar (PITA et al., 2023).
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Sabe-se que a desnutricdo € considerada um fator importante no
desenvolvimento da sarcopenia, uma vez que o déficit energético-proteico ativa o
sistema imunoldgico, aumenta a sintese de citocinas inflamatérias e intensifica o
catabolismo secundario a condicbes cronicas, impactando diretamente na
composicdo corporal, com significativa perda de massa e desempenho muscular
(ALEXANDRE et al., 2018; VOLKERT et al., 2022).

Outras pesquisas também relacionaram a inflamagdo com a sarcopenia (El
ASSAR et al 2022., YOO et al., 2018). Wu e colaboradores (2021) relataram que a
alta concentracdo de PCR foi relacionada ao alto risco de possivel sarcopenia (OR
1,02; IC 95% 1,01-1,03) em uma populacdo de idosos Chines. Portanto, niveis
elevados de marcadores inflamatdrios devem ser considerados importantes fatores

de risco para sarcopenia em pacientes idosos.

Além disso, a compreensdo da associacdo entre o estado inflamatorio e a
desnutricdo com o risco de sarcopenia oferece uma perspectiva complementar para
o desenvolvimento de intervencdes nutricionais e clinicas mais direcionadas. E
crucial reconhecer a inter-relacdo desses estados e considerar a possibilidade de

sindromes coexistentes, como a co-ocorréncia de sarcopenia e desnutricdo.

Recentemente, um estudo destacou que essa coexisténcia foi um preditor
independente de mortalidade em pacientes hospitalizados (SOUSA et al., 2022).
Essas descobertas ressaltam a importancia de uma abordagem holistica no manejo
clinico, destacando a necessidade de intervencdes integradas que abordem tanto a
desnutricdo quanto a sarcopenia para melhorar os desfechos clinicos e a qualidade

de vida dos pacientes.

A inflamacdo cronica € um ponto em comum entre a desnutricdo e
sarcopenia. Na desnutricdo a inflamacdo atua através da anorexia e de seus
impactosno metabolismo com elevacdo do gasto energético em repouso e aumento
do catabolismo muscular (NARDONE et al., 2021). Se tratando da inflamacéo na
génese da sarcopenia, ja estd bem documentado na literatura o efeito de algumas

citocinas inflamatdrias no catabolismo muscular (TUTTLE et al., 2020).

O TNFa e a IL-6 estdo envolvidas por meio do anabolismo muscular, da

homeostase energética, e de estimulo enddcrino para a disfuncdo contrétil,
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participando na reducdo da forca da fibra muscular, levando a atrofia muscular (LI
et al, 2019; BANO et al, 2017). Em contrapartida, ainda ndo se sabe
especificamente 0s mecanismos que a PCR atua sobre o musculo e atrofia
muscular, apesar de observar uma associacdo inversamente significativa entre os
niveis de PCR e a forca e massa muscular (TUTTLE et al., 2020).

Sabe-se que a sarcopenia acarreta prejuizos nao s6 aos individuos,
comprometendo sua dependéncia e qualidade de vida, mas também a salde e
economia do pais, uma vez que, esta associado ao aumento do risco de
hospitalizacGes em 50%, maiores periodos de internamento e consequentemente o
aumento dos custos hospitalares e da mortalidade (ZHANG et al., 2019; TAKAGI
et al., 2018).

O estudo de Fayh e colaboradores (2022) desenvolvido com pacientes
internados com suspeita de infarto observou que o risco de sarcopenia pelo SARC-
F foi independentemente associado com tempo de permanéncia mais longo (odds
ratio, 2,34; IC 95%, 1,09-5,04; p= 0,030). No entanto, na presente pesquisa, 0O
risco de sarcopenia ndo foi um preditor independente de internacdo prolongada, e a
curta permanéncia hospitalar devido a alta rotatividade dos pacientes da nossa

amostra poderia justifica-la.

Corroborando com nossos achados, uma pesquisa de carater longitudinal
realizado no Peru identificou que o risco de sarcopenia avaliado pelos escores
SARC-F e SARC-CalF esteve associado a um risco aumentado de mortalidade em
homens idosos com cancer (URURI-CUPI et al., 2022), destacando as ferramentas

para a identificacdo de grupos em risco de mortalidade.

Nosso estudo possui algumas limitacdes a serem reconhecidas. Primeiro,
trata-se de um estudo realizado em um Unico centro, de design observacional com
um relativamente pequeno tamanho amostral, que limita o estabelecimento de uma
relacdo causa-efeito e o extrapolamento dos nossos achados. Além disso, alguns
potenciais confundidores podem ter sido omitidos dos nossos modelos de
regressdo, portanto, recomendamos cautela ao interpretar nossos achados. Por
outro lado, adotamos um acompanhamento longitudinal para avaliar o poder
prognostico das ferramentas de triagem de risco de sarcopenia, por meio de

anélises robustas, melhorando a validade dos nossos achados.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Foi encontrado um risco de sarcopenia relativamente alto em nossa
populacdo, utilizando as duas ferramentas propostas (SARC-F e SARC-CalF). A
desnutricdo e o estado inflamatério foram preditores independentes do risco de
sarcopenia utilizando as duas ferramentas. Além disso, tanto o SARC-F, quanto o
SARC-CalF mostraram seu poder progndstico independente, associando-se a maior
incidéncia de mortalidade em até 33 meses apds alta hospitalar. Portanto,
sugerimos a insercdo das ferramentas SARC-F e SARC-CalF na prética clinica

para avaliacdo progndstica de idosos hospitalizados.
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APENDICE A - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Numero:
FORMULARIO DE COLETA DE DADOS
1.DADOS PESSOAIS
Nome: Prontuario:
Data de admisséo: Data saida: ( )Alta ( ) Obito
Sexo: ( )F ()M | DN: Idade:

Etnia: () Caucasiana () Asiatica () Afrodescendente () Outro:

Estado civil: () Solteiro(a) ( ) Casado(a) ( ) Divorciado(a) () Viavo(a)

Escolaridade:

() Analfabeto/ Fundamental | incompleto

() Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto

() Fundamental Il completo / Ensino médio incompleto

(_) Ensino médio completo / Ensino superior incompleto

(_) Ensino superior completo

2.DADOS SOCIOECONOMICOS

ABEP (2021)

Quantidade

Itens Domésticos 2 3 24

Banheiros 10 14

Empregados domésticos 10 13

Automoveis 10 13

o|o|o|o|o
wWlw|w|w|F
SIENIENIEN

Microcomputador (computadores de mesa, laptops, notebooks e 8 11

netbooks. Ndo considerar tablets, palms ou smartphones)

Lava louca

Geladeira

Freezer

Lava-roupa

DVvD

Micro-ondas

Motocicleta

OO0 |O0|0|0|0|0o
NIFRINFPINNINW
NWRARWSAPA WD
NIWh|OIO|O|0TO

NWAh_lOO|IOIO

Secadora roupa

Grau de instrucao do chefe da familia:

( 0) Analfabeto/ Fundamental | incompleto

(1) Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto

(2 ) Fundamental Il completo / Ensino médio incompleto

(4 ) Ensino médio completo / Ensino superior incompleto

( 7)) Ensino superior completo

Acesso a servigos publicos:

Agua encanada:(0) Ndo (4) Sim

Rua pavimentada( 0 ) Ndo (Terra/ Cascalho) (2) Sim (asfaltada/pavimentada)

SOMATORIO: [ CLASSIFICACAO:

Classe segundo pontuagéao:
A: 45 -100 pontos | B1: 38-44 pontos | B2 29-37 pontos | C1: 23-28 pontos | C2: 17-22 pontos |
D-E: 0-16 pontos

3.DADOS CLINICOS

Diagnastico clinico:

Cirurgias: Nao () Sim ( ) Qual(ais)?
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Comorbidades: ( )HAS ( ) DM ( ) Dislipidemias () Outros. Qual?

Hormonioterapia: ( )N&o ( ) Sim. Qual?

4.ESTILO DE VIDA

Pratica exercicio fisico (>30min/dia):

() Sedentarios (> 6 meses sem realizar nenhum tipo de exercicio fisico)

() Intermediérios (Praticam de 1-2x/semana)

() Ativos (Praticam = 3x/ semana)

Etilismo:( ) Sim ( ) Né&o

Tabagismo:( ) Fumante ( ) Tabagista passivo ( ) N&o-Fumante(nunca fumou ou
abandonou ha 210 anos) () Ex-Fumante (Deixou de fumar < de 10 anos)

5.EXAMES BIOQUIMICOS

Heméacia

Hemoglobina

Hemato6crito

VCM

HCM

CHCM

RDW

Leucécitos totais

Neutrofilos bastonetes

Neutroéfilos segmentados

Eosinéfilos

Basofilos

Mondcitos

Linfocitos

Linfocitos atipicos

PCR

CT

TG

LDL-c

HDL-c

Contagem total de linfocitos

6. ANTROPOMETRIA

Peso habitual (kg): Tempo:

Peso atual (kg):

Altura (m):

CC (cm):

CB(cm):

CAB

CP (cm):

PCT (cm):

FPP*(Kg/f): Medida 1: Medida 2: Medida 3: Média:

IMC (kg/m2):

AMB:

CMB:

*Forga de Preenséo Palmar
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7. SARQ-F

Quanta dificuldade vocé tem para levantar segurando aproximadamente 4kg?

(0) Nenhuma (1) Alguma dificuldade ( 2 ) Muita dificuldade ou ndo consegue

Quanta dificuldade vocé tem ao andar por um quarto?

(0) Nenhuma (1) Alguma dificuldade ( 2 ) Muita, usa apoios ou ndo consegue

Quanta dificuldade vocé tem ao sair de uma cadeira para uma cama?

(0) Nenhuma (1) Alguma dificuldade ( 2 ) Muita dificuldade ou ndo consegue sem ajuda

Quanta dificuldade vocé tem para subir uma escada com 10 degraus?

(0) Nenhuma (1) Alguma dificuldade ( 2 ) Muita dificuldade ou ndo consegue

Quantas vezes vocé caiu ano passado?

(0) Nenhuma (1) De uma a trés vezes (2 ) Quatro ou mais vezes

Pontuacéo: < 6 sem risco de sarcopenial] |com risco de sarcopenia
8. SARQ- Calf

Pontuacdo SARQ-F + Circunferéncia da Panturrilha

Mulheres: Homens:

>33cm - 0 pontos >34cm - 0 pontos

<33cm - 10 pontos <34cm - 10 pontos

PONTUACAO:

0-10, sem sinais sugestivos de sarcopenia |:| 11-20, sugestivo de
sarcopenia

9. MAN-R

Nos ultimos trés meses houve diminui¢cdo da ingesta alimentar devido a perda de apetite,
problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

(0) Diminuicéo severa (1) Diminuicdo moderada ( 2 ) Sem diminuicdo de ingesta

Perda de peso nos ultimos 3 meses

(0) Superior a 3kg (1) Nao sabe informar (2 ) Entre 1 e 3kg (3 ) Sem perda de peso

Mobilidade:

( 0) Restrito ao leito ou cadeira de rodas ( 1 ) Deambula mas néo é capaz de sair de casa
(2) Normal

Passou por algum estresse psicolégico ou doenca aguda nos ultimos 3 meses?

(0) Sim (2) Nao

Problemas Neuropsicoldgicos?

(0 ) Deméncia ou Depresséo Grave (1) Deméncia leve ( 2) Sem problema psicoldgico

IMC:

(0)IMC<19 (1)IMC=19e<21 (2)IMC=21e<23 (3)IMC=23

e Se 0 calculo do IMC nao for possivel, utilizara CP: (0) CP <31cm (3)CP = 31cm

ESCORE FINAL (SOMA):

12-14 Pontos: Estado Nutricional Normal ()
8-11 Pontos: Sob risco de Desnutrigdo ()
0-7 Pontos: Desnutrido ()
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APENDICE B-TERMO DE COMPROMISSO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa “ RISCO DE
SARCOPENIA E FATORES ASSOCIADOS EM PACIENTES IDOSOS
HOSPITALIZADOS”, que esta sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) Tais Galdéncio
do Nascimento, Rua Natividade— 198 — Desterro- Abreu e Lima, CEP: 53570-120, e-mail:
tais_galdencio96@hotmail.com, Celular: 81 9 8610-0483 e esta sob a orientacdo de Prof.
Rebecca Peixoto Paes Silva, Celular: 81 9 9912-9499, e-mail rebecca.peixoto@gmail.com

Todas as suas davidas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta pesquisa.
Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e vocé concorde com a realizagdo do
estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas
vias. Uma via Ihe sera entregue e a outra ficard com o pesquisador responsavel.

Vocé estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso nao aceite participar, ndo
havera nenhum problema, desistir é um direito seu, bem como sera possivel retirar o
consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

DESCRICAO DA PESQUISA: Essa pesquisa se fundamenta na identificacdo precoce do
risco da sarcopenia (reducdo lenta e crescente da musculatura que se comporta com a
diminuicdo da forca fisica e diminuicdo do desempenho fisico, ex.: dificuldade de andar,
realizar atividades normais do dia-a-dia) entre a populacdo idosa hospitalizada podendo permitir
a adequada intervencdo nutricional e dessa forma reduzir possiveis complicacGes para que
atitudes efetivas de apoio sejam estabelecidas. Temos como objetivo avaliar o risco da
sarcopenia na populacdo geriatra. Serdo coletados dados clinicos (doenga, cirurgia, outras
doencas associadas, medicamentos) por meio do prontuério do participante e 0s antropométricos
por meio de equipamentos especificos como balanca, estadiébmetro, adipdmetro e dinamémetro.
Por meio desses equipamentos adquiriremos dados como peso, altura, IMC, espessura do braco,
quantidade de musculo presente no braco, e forca muscular. Serdo utilizados os resultados dos
exames bioquimicos que por rotina todos os pacientes apds a admissao realizam. Esses dados
serdo escritos em fichas que contém seus demais dados. Vale ressaltar que ndo coletaremos
amostras sanguineas, tal procedimento fica restrito a outros profissionais de saude que ndo estdo
ligados a esta pesquisa.

DURACAO: A pesquisa sera realizada por meio de uma visita do pesquisador no momento de
sua admisséo e durard o tempo necessario para a realizacdo da coleta dos dados antropométricos
citados acima, ndo impedindo procedimentos de rotina hospitalar.

RISCOS: Os procedimentos realizados durante a pesquisa ndo expdem riscos a sua saude. No
entanto, ndo se pode deixar de considerar a possibilidade de risco de constrangimento que
podera acontecer durante a avaliacdo antropométrica e coleta de informagdes acerca da sua
condicdo de saude. Diante disto, a aplicagdo da pesquisa serd realizada em local reservado, feito
individualmente, garantido o seu sigilo e o (a) senhor () ficara livre para desisténcia a qualquer
momento sem gerar danos ou prejuizo ao seu tratamento.

BENEFICIOS: esta pesquisa possibilitara a realizagdo de uma triagem para risco de
sarcopenia, além de avaliagdo nutricional de forma mais completa que ird permitir um melhor
cuidado nutricional durante seu internamento de forma precoce, visando garantir um melhor

desfecho clinico.
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Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados
coletados nesta pesquisa, ficardo armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal, sob
a responsabilidade do pesquisador, no endereco acima informado, pelo periodo de minimo 5
anos.

Nada lhe sera pago e nem seré cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacao é
voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-judicial. Se
houver necessidade, as despesas para a sua participacao serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentacéo).

Em caso de davidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé poderad
consultar o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HC-UFPE no endereco: (Avenida
Professor Moraes Rego, n° 1235 — 2° Andar, - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50670-901, Tel.: (81) 2126.3633 — e-mail: cephcufpe@gmail.com).

(assinatura do pesquisador)
CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo
assinado, apds a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade
de conversar e ter esclarecido as minhas davidas com o pesquisador responsavel, concordo em
participar do estudo RISCO DE SARCOPENIA E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS
HOSPITALIZADOS,como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a)
pela pesquisadora Tais Galdéncio do Nascimento sobre a pesquisa, 0os procedimentos nela
envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacao.
Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto
leve a qualquer penalidadeou interrupcdo de meu acompanhamento/tratamento).

Impressao

digital
Local e data

(opcional)

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o
aceite do voluntario em participar.

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura;
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APENDICE C- TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Risco de Sarcopenia e Fatores Associados em Pacientes 1dosos
Hospitalizados.

Pesquisador responsavel: Tais Galdéncio do Nascimento.

Instituicdo/Departamento de origem do pesquisador:Hospital das Clinicas de
Pernambuco — HC/UFPE

Telefone para contato:(81) 9 8610-0483
E-mail: tais_galdencio96 @hotmail.com
O pesquisador do projeto acima identificado assume o compromisso de:

e Garantir que a pesquisa so sera iniciada apos a avaliacdo e aprovacdo do Comité
de Etica e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de
Pernambuco — CEP/UFPE e que os dados coletados serdo armazenados pelo
periodo minimo de 5 anos apds o termino da pesquisa;

e Preservar o sigilo e a privacidade dos voluntarios cujos dados serdo estudados e
divulgados apenas em eventos ou publicacBes cientificas, de forma andnima,
ndo sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicaces que possam identifica-
los;

e Garantir o sigilo relativo as propriedades intelectuais e patentes industriais, além
do devido respeito a dignidade humana;

e Garantir que os beneficios resultantes do projeto retornem aos participantes da
pesquisa, seja em termos de retorno social, acesso aos procedimentos, produtos
ou agentes da pesquisa;

e Assegurar que os resultados da pesquisa serdo anexados na Plataforma Brasil,
sob a forma de Relatorio Final da pesquisa;

Recife, ............ e oo de 20......

Assinatura Pesquisador Responsavel
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APENDICE D- TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR

Eu, Tais Galdéncio do Nascimento, RG:8.606.845, CPF: 103.226.864-66,
desenvolvendo pesquisa a ser realizada no Hospital das Clinicas — UFPE, declaro
conhecer e comprometo-me a respeitar as legislacdes vigentes no pais e internas da
Universidade Federal de Pernambuco em relacdo aos direitos de propriedade intelectual
gerados no projeto sob titulo “Risco de sarcopenia e fatores associados em pacientes
idosos hospitalizados”, devendo:

1 - Comunicar ao Nucleo de Apoio a Pesquisa 0 desenvolvimento de criagdes
suscetiveis de protecdo legal antes de tomar qualquer iniciativa de divulgacdo dos
resultados.

2 - Reconhecer o HC/UFPE como detentor de direitos patrimoniais sob
propriedade intelectual gerada no projeto acima citado e a ele relacionado, assegurando-
me o direito de figurar como autor/inventor.

3 - Autorizar o HC/UFPE a realizar todos os atos necessarios a protecdo e
exploragdo da propriedade intelectual gerada e fornecer em tempo habil todas as
informacdes e documentos necessarios.

4 — Concordar com a porcentagem de participagéo a titulo de incentivo, prevista
nas legislaces em vigor, sobre dividendos oriundos da exploracdo da propriedade
intelectual gerada.

5 — Indicar minha vinculacdo a UFPE e ao HC/UFPE em todas as publicacGes de
dados nele colhidas ou em trabalhos divulgados por qualquer outro meio, citando
explicitamente os nomes: Universidade Federal de Pernambuco e Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Pernambuco.

Recife, / /

Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE F- CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos a pesquisadora Tais
Galdéncio do Nascimento, a desenvolver o seu projeto de pesquisa “ Risco
deSarcopenia e fatores associados em pacientes idosos hospitalizados”, que esta sob
a orientacdo da Prof. Rebecca Peixoto Paes Silva cujo objetivo éDeterminar a
frequéncia do risco de sarcopenia e fatores associados em pacientes idosos
hospitalizados, nesta Instituigdo, bem como cederemos 0 acesso aos dados de
prontuérios/ sistema integrado master tools para serem utilizados na referida pesquisa.

Esta autorizacdo estd condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos
requisitos das Resolugbes do Conselho Nacional de Salde e suas complementares,
comprometendo-se a mesma utilizar os dados pessoais dos participantes da pesquisa,
exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a ndo utilizacao
das informag6es em prejuizo das pessoas.

Antes de iniciar a coleta de dados a pesquisadora deverd apresentar a esta
Instituicdo o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de

Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Local, em / /

Nome/assinatura e carimbo do responsavel pelo servico ou pessoa por ele delegada
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APENDICE G-PRODUCAO CIENTIFICA

Sarcopenia risk assessment tools and their association with short- and long-term

adverse events in hospitalized older patients

ABSTRACT

Background

SARC-F and SARC-CalF are simple tools frequently employed in both clinical and research
settings. However, their prognostic value remains underexplored, especially in developing
countries. Therefore, our study aimed to investigate the associated factors of sarcopenia risk and
its prognostic value among older patients.

Methods

This is a prospective cohort study, involving hospitalized older patients (> 60y) admitted for
multiple causes. They were monitored during hospitalization and after discharge to assess
clinical outcomes, including prolonged length of hospital stay (LOS) and mortality. SARC-F (>
6) and SARC-CalF (> 11) were utilized for positive screening of sarcopenia. Linear and Cox
regression analyses were employed to investigate the associations.

Results

The prevalence of risk of sarcopenia assessed using SARC-F was 26.2%. This value increased
to 40.8% after applying SARC-CalF. The risk of sarcopenia, assessed using both SARC-F and
SARC-CalF scores, was independently associated with mortality (adjusted HR: 1.91 [1.91 —
3.52] and adjusted HR: 2.11 [1.19 — 3.71], respectively), but not with LOS.

Conclusion

Our study adds to the growing body of evidence demonstrating the prognostic value of SARC-F
and SARC-CalF. The use of these tools extends beyond sarcopenia screening and may serve as
valuable instruments to predict poor clinical prognosis.

Keywords: sarcopenia; screening; aging; mortality; calf circumference; length of stay; muscle

mass
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INTRODUCTION

Sarcopenia, a muscular syndrome primarily linked to aging, is characterized by both
the loss of muscle mass (MM) quantity or quality and a decline in muscle function. Despite
varying definitions “, the European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP), provides this comprehensive description®. Sarcopenia can manifest as either
primary, contributing to adverse functional outcomes, or secondary, leading to clinical poor
prognosis and adverse outcomes, often associated with acute and chronic conditions 5°.
Consequently, older patients with chronic or acute conditions requiring hospitalization may
present a particularly challenging scenario®.

In clinical practice, diagnosing sarcopenia poses a challenge due to the requisite
reliable assessment of both MM and function !. Addressing this challenge, a straightforward
screening tool, SARC-F, was developed [12]. SARC-F comprises five simple questions
related to strength, autonomy, and function > *2. Subsequently, SARC-CalF was introduced,
enhancing SARC-F's sensitivity by incorporating calf circumference (CC) measurement as a
marker of MM, Furthermore, SARC-F has undergone validation and is now employed as a
predictor of adverse functional and clinical outcomes among older populations * °,

Despite Brazil being a middle-upper-income country, significant health inequities
persist 1617 The utilization of simple tools may offer a cost-effective strategy to address this
issue. However, in our epidemiological context, the prognostic significance and the associated
factors of both SARC-F and SARC-CalF remains underexplored. Motivated by these
considerations, our study sought to investigate the factors associated with the risk of
sarcopenia and its prognostic value in hospitalized older patients.

METHODS

Study design and participants
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This prospective single-center cohort study was carried out at [removed for blind
peer review]. The study spanned from May 2021 to August 2023, and patients were
conveniently sampled. The inclusion criteria comprised individuals of both sexes aged 60
years or older'® admitted to clinical and surgical wards for various reasons. Data collection
occurred within 72 hours of hospital admission. Patients unable to complete the
questionnaires or had conditions that could interfere with anthropometric assessments, such as
severe edema, ascites, severe illnesses, postoperative trauma were excluded.

The study was approved by the Institutional Ethics Committee, in compliance with
the Declaration of Helsinki (1964), its subsequent revisions, and Resolution no. 466/2012 of
the National Health Council. All patients provided their written informed consent.

Co-variates and clinical outcomes

Sociodemographic and clinical data were assessed through electronic medical
records, and it included sex, age, the presence of comorbidities such as systemic arterial
hypertension (SAH), type 2 diabetes mellitus (DM2), and clinical diagnosis. Both serum C-
reactive protein (CRP) and albumin (mg/dL) were recorded through medical records, when
available. Participants were monitored throughout their hospitalization and after discharge,
using clinical records to assess prolonged LOS, and mortality, our outcome measures.When
information was unclear in the medical records, attempts were made to contact individuals or
their family members via telephone.Prolonged LOS was defined as greater than 7 days

placing it in the median of population distribution.

Nutritional assessment

Weight (kg) and height (m) were measured to calculate the Body Mass Index (BMI,
in kg/m?), classified according to the Pan American Health Organization (PAHO - 2002)
criteria 1°. CC was measured using an inelastic measuring tapeat the largest part of the calf

(i.e., maximum circumference).CC was considered low if <34 cm for men and <33 cm for
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women?’. Middle-upper arm circumference was measured using the Lohman, Roch, and
Martorell?X method, and the adequacy percentage was calculated based on age and sex-
specific percentiles according to Frisancho?2.

Waist circumference was measured using an inelastic tape at the midpoint between
the lower edge of the floating ribs and the iliac crest, during the last expiration?.We used the
Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF)?* to assess for malnutrition. Individuals
who scored 7 or below were classified as malnourished. Those scoring between 8 and 11 were
categorized as being at risk, while those with scores greater than or equal to 12 were classified
as well-nourished.

Sarcopenia screening

SARC-F and SARC-CalF were employed to screen for sarcopenia. Those with scores
>6 in SARC-F were classified as risk of sarcopenia, as previous validated to Brazilian
population 3. Those with scores > 11 in SARC-CalF were classified as risk of sarcopenia > 2,
Data analyses

Data were analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), and MedCalc version 22.0.0.9 software
(MedCalc, Mariakerke, Belgium). Normality of continuous variables was assessed using the
Shapiro-Wilk test. Non-parametric variables underwent bootstrap resampling (10,000
iterations) with bias-corrected and accelerated (BCa) adjustment to approximate normality.
Data were summarized as mean and standard deviation. Group means were compared using
an independent t-test.Categorical variables were presented as frequencies (n) and relative

percentages (%), and the respective tests were applied (Pearson’s X2 or Fisher’s Exact Test).

Variables were tested for multicollinearity using the variance inflation factor (VIF
>0.10 <3.0). And subsequently, a linear regression analysis was conducted to assess the

association between nutritional and clinical variables with SARC-F and SARC-CalF scores.
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Kaplan-Meier curves were constructed to evaluate the association between mortality and the
risk of sarcopenia using both SARC-F and SARC-CalF.The significance was assessed using

Log-rank, Breslow, and Tarone-Ware tests.

To assess the independent association between SARC-F and SARC-CalFwith clinical
outcomes, a Cox proportional hazards analysis was conducted in both crude and adjusted
forms. The models were adjusted for age, sex, clinical diagnosis and comorbidities,
considering their clinical plausibility to influence outcomes.Omnibus test was employed to
see the model significance in explaining the outcomes. Statistical significance was set at p

<0.05 for all analyses.

RESULTS

Our study evaluated 267 patients, with a mean age of 70.1+7.5 years. Most of them
were males (57.7%,), had hypertension (71.5%,), and oncological diagnoses (36.7%,). The
majority of the patients were at risk of malnutrition, according to MNA-SF (40.8%,), while
21.3% were already malnourished. Females exhibited a higher frequency of hypertension,
higher BMI (kg/m?) values, and higher scores of SARC-F (p < 0.05), but not SARC-CalF (p >
0.05).

Patients were monitored for 14.5 + 7.0 months, with the maximum follow-up period
of 28.7 months. During the follow-up, the incidence of mortality occurred in 20.6% (n = 55).
Patient characteristics are detailed in Table 1. The frequency of sarcopenia risk according to
SARC-F was found in 26.2% (n = 70). This number increased to 40.8% (n = 109), using
SARC-CalF, without differences between sexes (p > 0.05). Figure 1 provides an illustration of
the frequency of sarcopenia risk using both tools.

Demographic variables such as age and sex (females) were positively associated with
SARC-F scores. Clinical diagnoses, in contrast, showed no association. With the exception of

BMI and waist circumference, all nutritional and biochemical (CRP and albumin) variables
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were independently associated with SARC-F scores. Notably, the model including MNA-SF
explained over than 30% of SARC-F scores variability (adjusted R? 0.34 p<0.001).

For SARC-CalF, with the exception of clinical diagnoses, all demographic,
nutritional and biochemical variables were independently associated with the scores. In this
case, the model including BMI explained over than 30% of SARC-CalF scores variability
(adjusted R? 0.32 p<0.001) (Table 2).

Kaplan-Meier curves revealed a statisticaltrend between the risk of sarcopenia
assessed by SARC-F and mortality during follow-up (log-rank p = 0.096). Conversely, the
risk of sarcopenia determined by SARC-CalF scores demonstrated a significant association
with mortality (log-rank p = 0.005). Figure 2 provides a visual representation of the Kaplan-
Meier curves.

In our Cox regression analyses, neither SARC-F nor SARC-CalF exhibited an
association with prolonged LOS after omnibus test evaluation. However, the risk of
sarcopenia, as determined by both SARC-F and SARC-CalF, was independently associated
with a higher risk of mortality during the follow-up period. The models significantly
explained mortality (Omnibus p < 0.05). Using SARC-F, individuals with sarcopenia risk
exhibited 1.9-fold increased risk to mortality. Using SARC-CalF, this value increase to 2.1-
fold increased risk to mortality (Table 3).

DISCUSSION

Our main results revealed that the risk of sarcopenia, as assessed by both SARC-F
and SARC-CalF, was independently associated with mortality but not prolonged LOS.
Additionally, we observed that anthropometric measurements, MNA-SF scores, albumin, and
C-reactive protein independently contributed to the scores in both SARC-F and SARC-CalF.

To the best of our knowledge, our study contributes to a limited body of research,

particularly within the Brazilian context, examining the prognostic capability of both
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sarcopenia screening tools (SARC-F and SARC-CalF) in predicting mortality. While the
majority of studies have assessed the diagnostic value of these tools for sarcopenia screening
2530 our investigation concentrates on the factors associated with sarcopenia risk and its
prognostic relevance concerning long-term mortality and extended LOS.

Our results have both similarities and contrasts with previous studies °*2. For
example, the study by Rodrigues et al. * reported no independent associations between
SARC-CalF and mortality. However, despite being conducted in the same country, we
acknowledge the differences. Their study included a population of different age groups, and
they monitored patients for a shorter duration (up to 6 months), while our study had a mean
follow-up of over a year. Perhaps, SARC tools may be associated with more long-term
adverse outcomes. Moreover, the study by Yang et al ' demonstrated that SARC-F scores,
but not SARC-CalF, were associated with an increased risk of 1-year mortality. Another
Brazilian group 32 demonstrated that SARC-F (>4) was associated with prolonged LOS.
Despite being conducted in the same country, it is important to acknowledge differences.
They adopted the cutoff recommended by the EWGSOP 2 °, while we adopted a higher cutoff
value (>6) 3.

Despite acknowledging the differences among studies, our results prompt crucial
insights by demonstrating the independent prognostic significance of both sarcopenia
screening tools in a long-term adverse outcome (mortality). The association between SARC-
CalF and mortality is acceptable, given that CC serves as a marker of MM and appears to be
linked to mortality, across various clinical populations3'.

Regarding the nutritional factors associated with the scores of sarcopenia screening
tools, we emphasize the inverse association between MNA-SF and SARC-F. Individuals with
lower MNA-SF values (indicating a risk or presence of malnutrition) exhibited higher SARC-

F scores (indicating a risk of sarcopenia). This finding necessitates careful consideration, as
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sarcopenia and malnutrition both share MM as a common condition ®, and their coexistence
may represent a particularly worst-case scenario 3. This association was not performed with
SARC-CalF due to collinearity.

We also noted a significant association between inflammatory and prognostic
markers (CRP and albumin) with the scores of both SARC-F and SARC-CalF. Individuals
with elevated CRP values and lower albumin levels displayed higher SARC scores. Although
the exact nature of this relationship remains uncertain, evidence suggests that both acute and
chronic inflammation may contribute to the development of sarcopenia, explaining this
association. It is suggested that inflammation may induce mitochondrial dysfunction,
triggering the expression of proteolytic cytokines, thereby contributing to the development of
sarcopenia®.

Our findings also revealed that a higher BMI, greater adequacy of mid-upper-arm
circumference, and larger waist circumference were independently and inversely associated
with SARC-CalF score. This intriguing discovery aligns with the ongoing debate surrounding
the obesity paradox, suggesting that older individuals with excess weight may experience a
more favorable prognosis #!. Considering that individuals with excess weight may possess
more MM*, it is reasonable to interpret this inverse association with the risk of sarcopenia.
However, we acknowledge that this relationship is not linear, as evidenced by a J-curve,
where higher extremes may appear to be associated with poor outcomes 3.

This is study has limitations to be acknowledged. The relatively small sample size
and convenience sampling may limit generalizability of our findings. Second, our
observational study design and the cross-sectional collection of some data precludes
establishing a causal-effect relationship. Additionally, our regression models might not have

included all factors influencing these outcomes. Future research should aim for larger, more
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representative samples to explore the prognostic value of both SARC-F and SARC-CalF tools
in hospitalized patients.

On a positive note, our study adds to the growing body of evidence, opening avenues
for future research and clinical application, showcasing SARC-F and SARC-CalF tools not
only to screen for sarcopenia but to predict long-term prognosis of hospitalized older patients.
CONCLUSION

SARC-F and SARC-CalF emerged as independent predictors of mortality in
hospitalized older patients. Moreover, nutritional and inflammatory parameters significantly
influenced both sarcopenia screening tools. From a clinical standpoint, the utilization of
SARC-F and SARC-CalF extends beyond sarcopenia screening—they may serve as valuable
tools to forecast poor clinical prognosis. According to our findings, whenever feasible, we
recommend using SARC-F + CC (SARC-CalF) in the context of hospitalized older patients,
as it may predict a higher risk of mortality. This highlights the potential for developing
tailored strategies to mitigate associated risks.
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Figure 1. Frequency of sarcopenia risk in hospitalized older patients using SARC-F and

SARC-CalF (n = 267).
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Figure 2 A and B. Kaplan-Meier curves showing the associations between sarcopenia risk

(SARC-F > 6 and SARC-CalF > 11) and mortality
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Table 1. Patient characteristics
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Variables Total Males Females p-value
n, % 267 154 (57.7) 113 (42.3)

Age (years) 70.1+£7.5 69.5+735 69.9+7.3 0.689 2
Systemic arterial hypertension 191 (71.5) 101 (65.6) 90 (79.6) 0.012°
Type 2 diabetes mellitus 114 (42.7) 61 (39.6) 53 (46.9) 0.234°
Diagnosis 0.903°
Oncological 98 (36.7) 53 (34.4) 45 (39.8)
Cardiovascular 54 (20.2) 32 (20.8) 22 (19.5)

Elective surgeries 24 (9.0) 14 (9.1) 10 (8.8)

Genitourinary 25 (9.4) 16 (10.4) 9 (8.0)

Others 66 (24.7) 39 (25.3) 27 (23.9)

C-reactive protein (mg/dL) 4.6+6.8 4.6x7.0 4.5+6.5 0.873%
Albumin (mg/dL) 3.5+0.85 3.5+0.99 3.440.62 0.285
BMI (kg/m?) 25.745.5 25.4+4.9 27.045.8 0.012°
Underweight 81 (30.3) 54 (35.3) 27 (24.1)

Normal range 93 (34.8) 53 (34.6) 40 (35.7)

Excess weight 91 (34.1) 46 (30.1) 45 (40.2)

Weight loss (%) 8.749.9 8.319.5 9.0+10.7 0.616°
Mid upper arm circumference (cm) 28.5%+4.5 28.6+4.4 29.3+4.5 0.1952
Waist circumference (cm) 95.3+16.8 95.8+15.1 94.5+16.6 0.520°
Calf circumference (cm) 33.2+4.0 33.9+4.0 33.0£3.9 0.087%
Low 153 (57.3) 90 (58.4) 63 (55.8) 0.661°
MNA-SF 10.1+2.9 10.3+2.9 10.1+2.6 0.516°
Well-nourished 101 (37.8) 64 (41.6) 37 (32.7)

At risk 109 (40.8) 59 (38.3) 50 (44.2)

Malnourished 57 (21.3) 31 (20.1) 26 (23.0)

SARC-F 2.7+2.6 1.9+2.2 3.61+2.7 <0.0012
Positive (>6) 70 (26.2) 22 (14.3) 48 (42.5) <0.001°
SARC-CalF 8.2%6.0 7.615.9 8.816.0 0.115°
Positive (> 11) 109 (40.8) 56 (36.4) 53 (46.9) 0.083°
Length of stay 11.6+12.6 10.6x11 12.9+14.5 0.1492
Mortality 55 (20.6) 31 (22.0) 24 (23.8) 0.745°

3 Data as mean and standard deviation (independent student “t” test); ® Data as frequency (%, Pearson’s chi
square). Sample size and notes: Albumin (n = 153) BMI: body mass index (n = 265); C-reactive-protein (n =
181);length of stay (n = 266); mortality (n = 242); MNA-SF: mini nutritional assessment-short form; SARC-
CalF (n = 266); waist circumference (n = 261); weight loss (n = 207).
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Table 2. Associations of clinical and nutritional parameters with SARC-F and SARC-CalF
scores in hospitalized older patients (n = 267).

Variables Adjusted R? B (95% CI) p-value
SARC-F

Age 0.05 0.09 (0.05;0.13) <0.001
Sex (females) 0.11 1.84 (1.23;2.47) <0.001
Oncological diagnosis -0.01 -0.42 (-1.26;0.42) 0.327
BMI 0.17 -0.05 (-0.10;0.01) 0.116%
Weight loss (%) 0.20 0.07 (0.04;0.10) <0.0012
Mid upper arm circumference (adequacy %) 0.18 -0.02 (-0.04;-0.00) 0.0372
Waist circumference (cm) 0.15 -0.01 (-0.02;0.01) 0.626°
Calf circumference (cm) 0.19 -0.12 (-0.19;-0.04) 0.002%
MNA-SF 0.34 -0.38 (-0.47;-0.29) <0.0012
C-reactive-protein 0.23 0.10 (0.05;0.15) <0.001°
Albumin 0.20 -0.81 (-1.27;-0.35) 0.001°
SARC-CalF

Age 0.06 0.20(0.11;0.30) <0.001
Sex 0.01 1.56 (0.11;3.02) 0.036
Oncological diagnosis -0.01 0.33 (-1.55;2.22) 0.728
BMI 0.32 -0.57 (-0.69;-0.46) <0.0012
Weight loss (%) 0.20 0.24 (0.17;0.31) <0.001®
Mid upper arm circumference (adequacy %) 0.26 -0.19 (-0.23;-0.14) <0.001°
Waist circumference (cm) 0.19 -0.14 (-0.18;-0.09) <0.001°
C-reactive-protein 0.08 0.15(0.02;0.29) 0.0212
Albumin 0.07 -1.35 (-2.41;-0.28) 0.0142

2 Adjusted for age, sex, and clinical diagnosis.
BMI: body mass index; MNA: mini nutritional assessment — short form.

Table 3. Risk of sarcopenia and clinical outcomes of hospitalized older patients.

Variables B (SE) HR (95% CI) p-value Omnibus test
Longer LOS (n =127)

SARC-F (>6)

Crude -0.28 (0.19) 0.75 (0.50;1.09) 0.139 -

Adjusted -0.28 (0.21) 0.76 (0.50;1.15) 0.190 0.762

SARC-CalF (> 11)

Crude -0.39 (0.18) 0.68 (0.47;0.97) 0.033 -

Adjusted -0.47 (0.20) 0.63(0.43;0.92) 0.018 0.376

Mortality (n = 55)

SARC-F (>6)

Crude 0.47 (0.28) 1.60 (0.92;2.79) 0.099 -

Adjusted 0.65 (0.31) 1.91 (1.05;3.52) 0.039 0.001

SARC-CalF (> 11)

Crude 0.75 (0.27) 2.12 (1.25;3.62) 0.006 -

Adjusted 0.75 (0.29) 2.11(1.19;3.71) 0.010 <0.001

Models adjusted for age, sex, clinical diagnosis and comorbidities.
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ANEXO 2- MINI AVALIACAO NUTRICIONAL VERSAO REDUZIDA

Triagem

A Nos Gltimos trés meses houve diminuigio da Ingesta alimentar devido & perda de apetite, problemas
digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuig3o severa da ingesta
1 = diminuicdo moderada da ingesta
2.« sem diminuic80 da ingesta O

B Perda de peso nos Ultimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = ndo sabe informar
2= entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso D

C Mobilidade
0 = restrito ao lelto ou & cadelra de rodas
| = deambula mas ndo & capaz de sair de casa
2= normal D

D Passou por algum estresse psicologico ou doenca aguda nos ltimos trés meses? D
0 = sim 2=nio

E Problemas neuropsicolégicos
0 = deméncla ou depresso graves
1 » deméncia leve
2= sem problemas psicolbgicos O

F1 Indice de Massa Corporal (IMC = peso [kg) / estatura [m’])
0=IMC<18
1=219<IMC <21
2:212IMC<23 D
3=IMCz23

SE O CALCULO DO IMC NAO FOR POSSIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAO F1 PELA F2
NAO PREENCHA A QUESTAO F2 SE A QUESTAO F1 JA TIVER SIDO COMPLETADA

F2 Circunferéncia da Panturrilha (CP) em cm
0 = CP menor que 31
3 = CP malor ou Igual a 31 [:]

Escore de Triagem 00
(maximo: 14 pontos)

12-14 pontos: estado nutricional normal
8-11 pontos: sob risco de desnutnicao
0-7 pontos: desnutrido
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ANEXO 3- PARECER CONSUBSTANCIADO CEP

UFPE - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE %ﬂﬂfwnp
FEDERAL DE PERNAMBUCO -
HC/UFPE

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Tiwio da Pesquisa: RISCO DE SARCOPENLA E FATORES ASSOCIADOS EM PACIENTES IDOS0OS
HOSPITALIZADOS
Pesquisador: TAIS GALDENCIO DO NASCIMENTO
Area Temdtica:
Versdo: 1
CAAE: 2TEEEE20 6 0000 BBOT

instituigdo Proponente: HOSPITAL DAS CLINICAS DE PERNAMBUCO
Patrocinador Principal: Financlamento Proprio

DADOS DD PARECER

Himero do Parecer: 3.842 518

Apresantacio do Projeto:

Tratz-ze de um pesquisa para témmine do programa de residgncia em nuingds cinica no Hospital das
Clinicas da UFPE de Tals Galdéncio do Mascimento sob a orentagio da Prof. Dra. Rebecca Peixoto Paes
Sliva, onde ser®o avallados 138 idosos (60 anos ou mads) internados nas enfermarnias clinicas e cinbrgicas
awvalipdos através de questiondrios especificos, exame fisico e colata de exames laboratorials dos mesmos
nos prontudrios dinloss.

Objetive da Pesquisa:

Geral:

= Determinar a frequéncia do risco de sarcopenia e fatores assoclados em pacientes ldosos hospitalizados.
5.2 Especificos:

= Caracterizar a populagio de estudo segundo varidvels demoegraficas e socioecondmicas;

= Determinar o fsco de sarcopenia dos idosos;

= Avaliar aspecios clinices, nubicionsss, bioguirmicos e vandvels de estilo de vida.

Avallagio dos Riscos & Beneficlos!
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UFPE - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE Wﬂfﬂﬂ
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HC/UFPE
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participantes. As medidas antropormétricas a serem realizadas para avaliagio s80 simples, indolores & nio
invasivas. Porém, ha possibilidade de constrangimento devido a avallacio nutricional e as informaghes sdoo
demograficas e clinices a serem coletadas. Para minimizar o risco de constrangimento a coleta serd
realizada individualmente & em sigile oficializado pelo termo de confidencialidade. Em relagdo aos
beneficies, a pesquisa resultard em avaliagio nutricional e a identificagdo do reco da sercopenia, dedos que
serfo enfregues a0 paclente. Caso ccorra & dentificecio de gualguer alteracio, o paciente serd orentado
nutrickenalments efou sinalizado para a nuiriconisia responsdvel pela enfermaria em que o pacients estd
internado para que a mesma trace medidas gue atenda sua necessidade adequadaments. Vale ressaltar
também gue mediante o risco de sarcopenia seja identficado através dessa pesguisa, serd realizado
conaclentizac®o por mess de uma palestra aos profissionals de nutrigo acerca da iImporténcla da nsencBo
de wna triagem de risco da sarcopenia na pratica clinica, para que tals pacentes sajam identificados o mals
precocemente & sofram &8 intervencbes necessdarias para seu melhor prognostico.

Comentarios & Consideragies sobre a Pesguisa:

A pasquisa deaperta interesse clentifico & soclal, pols com a preval®ncla aumentada da popadacio (dosa,
crescem of riscos de sarcopenda sobretudo nas classes socals menos favorecidas, e uma atengBo
adequada dos profissionais de sadde sobre o terna levard a wma reducdo de desfechos desfavoravels sobre
essa condicio clindca,

Conslderagbes sobre o3 Termos de apresentagio abrigatdria:

estfo de acordo com &3 nommas desse comité de élica

Recomendagbes:

Reviso da lingus portuguesa do projeta.

Conclusdes ou Pendénclas & Lista de Inadequacdes:

FPesquiza aprovada. MBo exstern pendéncias ou inadequacies do progeto.

Consideragtes Finals a critério do CEP:

PROJETO APROVADO APOS REUNIAO DO CEP

O Protocolo fol evallade e estd AFROVADO para indclar & colata de dados. Caso a pesquisa safa realizada
no Ambito do Hospital das Clincas, o pesquissdor princpal deve companecar 50 MAF @ soliciter a Cans da
Encaminhamento. Informamos gue a APROVACAD DEFIMITIVA do projeto sb
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serd dada apds o envio da Motificagdo com o Relatdrio Final da pesquisa. O pesguisador devera fazer o
download do modelo de Relatério Final para envig-lo via *Motificeac”, pela Plataforma Brasil. Siga as
instrugdes do link “Para endar Relatdno Final®, disponivel no site do CEF HEIUFPE. Apds apreciacio desse
relatérie, o CEF emitird novo Parecer Consubstanciade definitive pelo sistema Plataforma Brasil
Informamas, ainda, que o (&) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
pratscolo aprovedo, excetn quando perceber fsco ou dano ndo previsto 2o voluntario partcipants (item V3.,
da ResclucBo CHSMMS N® 466/12). Eventuals modificacdes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de
EMEMNDA, ao projeto, identificandas a parte do pretocodo & eer modificads e suas justificatvas. Para projetos
coim mals de wm ano de execuclo, & obrigatdrio que o pesquissdor responsével pelo Protocolo de Pesquisa
apresents & este Comitd da Etica, relatérios parclals das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses
a contar da data de sua aprovagao (iterm X.1.3.b., da Resolugio CHNS/MS N® 466/12). O CEP HC/UFPFE
deve ser informado de todos os efeltos adversos ou fatos relevantes que atterem o curso normal do estudo
{itern V.5., da Resolugio CHNS/MS N? 466112). E papel dofa pesquisador'a assegurar todas as medidas
imediatss & adequadas frente a evento adverso grave ocormido (mesmo que tenha aido em outro centro) &
ainda, enviar notificagao & ANVISA - Agéncia Maclonal de Viglldnclia Sanitaria, junto com seuw
poslcionamento.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxe relacionados:
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