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RESUMO

Objetivos: avaliar a prevaléncia de sarcopenia em individuos com 50 anos ou mais em
hemodialise, verificar a associacdo entre a sarcopenia e os fatores sociodemogréficos, clinicos,
antropométricos, componentes da sarcopenia e qualidade de vida (QV), e correlacionar os
componentes da sarcopenia com a QV. Métodos: Participaram 83 individuos em hemodialise.
A sarcopenia foi estabelecida segundo consenso europeu vigente. A dinamometria para
determinagao da forga, a circunferéncia da panturrilha (CP) e o indice de massa muscular
esquelética apendicular (IMMEA) para a obtencdo da massa muscular e a velocidade de
caminhada (VC) para o desempenho fisico. Para QV utilizou-se WHOQOL-bref. Resultados:
a prevaléncia de sarcopenia foi de 32,6% (CP) e 18,1% (IMMEA). Nao houve associacdo
entre a sarcopenia e QV. Tanto a for¢a de preensao manual (r=0,25) quanto a VC (r=0,36)
apresentaram correlacdo com dominio fisico. Conclusdes: a sarcopenia foi expressiva e
os aspectos da funcionalidade determinam o comprometimento fisico nessa populagao.
Descritores: Sarcopenia; Forca Muscular; Velocidade de Caminhada; Qualidade de Vida;
Doenca Renal Crénica.

ABSTRACT

Objectives: to evaluate the prevalence of sarcopenia in individuals aged 50 years or older on
hemodialysis; to verify the association between sarcopenia and sociodemographic, clinical,
anthropometric factors, components of sarcopenia and quality of life (QoL); and to correlate the
components of sarcopenia with QoL. Methods: Participated 83 individuals on hemodialysis.
Sarcopenia was established according to the current European consensus. Dynamometry to
determine strength, calf circumference (CC) and appendicular skeletal muscle mass index
(ASMMI) to obtain muscle mass and gait speed (GS) for physical performance. For QoL used
the WHOQOL-bref. Results: the prevalence of sarcopenia was 32.6% (CC) and 18.1% (ASMMI).
There was no association between sarcopenia and QoL. Both handgrip strength (r=0.25) and GS
(r=0.36) showed a correlation with physical domain. Conclusions: sarcopenia was expressive,
and the aspects of functionality determine the physical impairment in this population.
Descriptors: Sarcopenia; Muscle Strength; Gait Speed; Quality of Life; Chronic Kidney Disease.

RESUMEN

Objetivos: evaluar la prevalencia de sarcopenia en individuos de 50 anos o mas en hemodialisis,
verificar la asociacion entre la sarcopenia y factores sociodemogréficos, clinicos, antropométricos,
componentes de la sarcopeniay la calidad de vida (CV), y para correlacionar los componentes
de la sarcopenia con la CV. Métodos: Participaron 83 individuos en hemodidlisis. La sarcopenia
se establecié de acuerdo con el consenso europeo vigente. Dinamometria para determinar
la fuerza, la circunferencia de la pantorrilla (CP) y el indice de masa muscular esquelética
apendicular (IMMEA) para obtener la masa muscular y la velocidad de la marcha (VM) para
el rendimiento fisico. Para CV el WHOQOL-bref. Resultados: la prevalencia de sarcopenia fue
de 32,6% (CP) y 18,1% (IMMEA). No hubo asociacién entre sarcopenia y CV.Tanto la fuerza
de prensién manual (r=0,25) como la VM (r=0,36) se correlacionaron con el dominio fisico.
Conclusiones: la sarcopenia fue significativa y los aspectos de funcionalidad, determinan
el deterioro fisico en esta poblacion.

Descriptores: Sarcopenia; Fuerza Muscular; Velocidad al Caminar; Calidad de Vida; Insuficiencia
Renal Crénica.
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Avaliacao dos componentes da sarcopenia e qualidade de vida percebida de individuos em hemodialise

INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) é um problema de saude publi-
ca e sua prevaléncia estd aumentada em individuos com idade
acima de 65 anos. Alteracdes no metabolismo e na composicao
corporal, como o aumento e redistribuicdo da gordura corporal
e areducao da forca e massa muscular, estdo associadas ao pro-
cesso do envelhecimento e a doenca renal per si, sobretudo nos
individuos em tratamento com hemodialise (HD)!'-3\.

A sarcopenia é diagnosticada pela combinacgao da baixa forca
e da baixa massa muscular e sua gravidade é determinada pelo
comprometimento do desempenho fisico® sendo uma preocu-
pacdo entre os individuos com DRC pois estudos tém mostrado o
aumento do risco de mortalidade e a probabilidade de progressao
para a doenca renal crénica em estagio terminal (DRCET)®®. As
prevaléncias de sarcopenia encontradas na literatura sdo discre-
pantes, entre 4 e 68%, e variam expressivamente dependendo
do consenso adotado, dos métodos diagndsticos utilizados na
avaliacdo da massa muscular e dos pontos de corte atribuidos
tanto para a determinagao da baixa forca quanto para baixa massa
muscular®19,

Dentre os estudos que utilizaram os critérios vigentes propostos
pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWG-
SOP2) Sanchez-Tocino et al."” encontraram 20% de sarcopenia
confirmada ou grave. Yasar et al.'? encontraram 29% de sarcopenia,
desses 40% faziam HD. Abdala et al."® obtiveram prevaléncia de
sarcopenia e sarcopenia grave de 16% e 7%, respectivamente.
Umakanthan et al."” encontraram 18% de sarcopenia. E, por fim,
Furtado et al."™, um estudo brasileiro, encontraram 29,1% de sar-
copenia. Todos esses estudos foram conduzidos com individuos
adultos e/ou pessoas idosas em tratamento com HD. E valido
destacar que, Shu et al.”? em sua revisao sistematica e metanalise
com 30 estudos e 6.162 individuos participantes identificaram
que os estudos que consideraram apenas a baixa massa muscular
para a definicdo de sarcopenia foi aparentemente maior do que
aqueles que definiram a sarcopenia pela combinacdo da baixa
forca e baixa massa muscular.

Os fatores de risco determinantes da sarcopenia na DRC sdo
diversos e podem estar relacionados as diferentes condi¢des,
incluindo a prépria DRC, o tratamento e a inflamacgdo crénica
de baixo grau. Outras causas ndo-inflamatoérias sdo a acidose
metabdlica, resisténcia a insulina e deficiéncia de vitamina D,
que promovem o catabolismo e diminuicdo da sintese proteica™.
Fatores de risco, como os aspectos demogréficos, socioecondmicos
e clinicos, podem estar relacionados, mas pouco se sabe sobre
a prevaléncia desses fatores nos individuos com DRC em HD.

Além da elevada prevaléncia de sarcopenia em individuos
com DRC também estd associado a pior qualidade de vida (QV),
especialmente naqueles individuos em HD"®, Portanto, esse é
outro aspecto que merece aten¢do nesses individuos, pois a
evolucdo das terapéuticas proporcionou o aumento da sobrevida
e, portanto, tanto a sarcopenia quanto a QV devem ser avaliadas
e monitoradas rotineiramente.

A QV dessa populagao pode estar associada a sarcopenia e a
seus componentes (forca muscular, massa muscular e desempenho
fisico), cujos impactos negativos incluem a reducdo da mobilidade,
oaumento do risco e numero de quedas, perda da independéncia,
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aumento de hospitalizacdes e aumento do risco de mortalida-
de"”"9, Nos individuos com DRC em HD, a QV é avaliada por meio
de instrumentos gerais?®-?? ou especificos®®, validados com o
intuito de mensurar de forma individualizada as situacdes que
influenciam no bem-estar do individuo e os seus aspectos fisicos,
funcionais, metabdlicos, sociais e mentais?*. Sabe-se que a QV é
um conceito multidimensional que pode ser avaliado por meio
de diferentes estratégias e/ou ferramentas, sendo que a maioria
capta apenas componentes de QV. O uso de instrumentos como o
World Health Organization Quality of Life, o WHOQOL-bref ?? auxilia
na investigacao de dimensdes de QV percebida pelo individuo.
Nesse sentido, avaliar a QV percebida é importante, uma vez que
a percepcdo da pessoa pode ser crucial para a adeséo e adocao
de comportamentos relacionados a satde e bem-estar.

Portanto, investigar precocemente a presenca de sarcopenia
e de QV percebida nos individuos em HD, bem como identificar
0s seus aspectos associados, pode contribuir para a melhora do
curso da doenca e a resposta ao tratamento. Na literatura, estudos
encontraram associacao entre a sarcopenia e a QV em pessoas
idosas®?%?5-27) Embora grande parte dessas pesquisas tenham sido
realizadas com instrumentos genéricos de QV, essas encontraram
que a sarcopenia declina a QV desta populagao. Sobretudo, ha
um numero limitado de estudos que investigaram essa relacdo
no contexto da DRC?*2%-2%, Deste modo, conhecer a prevaléncia
de sarcopenia nesta populacao e os seus fatores associados bem
como a relagdo entre os componentes da sarcopenia e os domi-
nios da QV podem promover o reconhecimento da sarcopenia no
ambiente clinico eimplementar intervencdes clinico-nutricionais
que contribuam em melhorias no curso da doenca.

OBJETIVOS

Avaliar a prevaléncia de sarcopenia em individuos com 50 anos
ou mais com DRC em hemodidlise, verificar a associacdo entre
a sarcopenia e os fatores sociodemogréficos, clinicos, antropo-
métricos, componentes da sarcopenia (forca muscular, massa
muscular esquelética e desempenho fisico) e QV, e correlacionar
os componentes da sarcopenia com a QV.

METODOS
Aspectos éticos

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal da Grande Dourados (CEP-UFGD), estando
em conformidade com a Declaracdo de Helsinque e a Resolugao
n°466/2012 do Conselho Nacional de Saude. O Consentimento
Livre e Esclarecido foi obtido de todos os individuos envolvidos
no estudo por meio escrito.

Desenho, local de estudo e periodo

Trata-se de um estudo transversal, com delineamento amostral
nao probabilistico, conduzido na Clinica do Rim - CENED (Centro
de Nefrologia de Dourados Ltda.), localizado no municipio de
Dourados, no estado do Mato Grosso do Sul. O estudo foi reali-
zado de janeiro de 2021 a janeiro de 2022.
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Populacao, critérios de inclusao e exclusao

A clinica atende em média de 170 pacientes por més, entre
planos de saude particular e plano publico e gratuito de satde, o
Sistema Unico de Sadde (SUS; https://www.gov.br/saude/pt-br/
assuntos/saude-de-a-a-z/s/sus-estrutura-principios-e-como-fun-
ciona). Além disso, cabe esclarecer que a clinica também atende
as cidades vizinhas localizadas na regido da Grande Dourados
e, até o momento, possui 115 pacientes com idade igual ou
superior a 50 anos.

Foram considerados critérios de inclusdo individuos de ambos
os sexos, alfabetizados ou ndo, com idade igual ou superior a 50
anos, com diagnéstico de DRC dependentes de HD. O ponto de
corte daidade da nossa populagao foi escolhido com o intuito de
identificar mais individuos com sarcopenia visto que é conhecido
que essa doenca muscular atinge em maior prevaléncia os adul-
tos mais velhos e as pessoas idosas. Foram excluidos pacientes
acamados e/ou aqueles que tivessem quaisquer restricdes que
impossibilitassem a realizagdo da dinamometria e velocidade de
caminhada, doencas neurodegenerativas ou disfuncdes psiquia-
tricas graves confirmadas em prontuério médico do paciente, e
a populacdo indigena por motivos éticos.

Protocolo e variaveis do estudo
Sociodemogridficas e clinicas

As varidveis sociodemograficas consideradas foram idade (anos
completos), sexo (feminino/masculino), raca segundo Lee et al.®%
asiaticos, afro-americanos e brancos ou hispanicos), estado civil
(solteiro(a), casado(a), viuvo(a) e desquitado(a)/divorciado(a)),
atividade laboral (auséncia/presenca) e nivel econémico que
foi classificado segundo o Critério de Classificacdo Econdmica
Brasil — ABEP, sendo nivel A (RS 22.749,24), B (RS 5.721,72 a R$
10.788,56), C (RS 1.894,95 a R$ 3.194,33) e D/E (RS 862,41)B". As
varidveis clinicas foram comorbidades (nenhuma, 1 a 2, 3 ou
mais), capacidade funcional avaliada KPS (Karnofsky Performance
Status) (0 a 100 pontos)®?, o estresse metabdlico que foi avaliado
pelo item da Avaliacdo Subjetiva Global 7 pontos (ASG-7 pontos),
que investiga doencas e comorbidades relacionadas com as
necessidades nutricionais e o estresse metabdlico é classificado
em nenhum, baixo, moderado e elevado®*3%, e o tempo de tra-
tamento (meses), tempo de diagndstico da DRC (meses), obtido
pela diferenca entre a data do diagnéstico e a data da entrevista,
e taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGe; ml/min.).

As varidveis sociodemogréficas foram obtidas por entrevista
pessoal no momento em que o paciente realizava a didlise e as
variaveis clinicas foram obtidas diretamente por consulta ao
prontuario médico do paciente.

Antropometria

Todas as avaliagdes foram realizadas por pesquisadores trei-
nados, sem uma ordem pré-estabelecida para evitar vicios de
afericdo e diagndstico, e cada etapa foi realizada por apenas um
profissional. As medidas antropométricas utilizadas foram peso
(kg), altura (m) e circunferéncia da panturrilha (CP, cm), e foram
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aferidas antes do procedimento de HD para todos os individuos.
O peso corporal foi coletado antes e ao final da diélise, usando
balanca eletronica da marca Toledo® modelo 2003/26-2180 com
capacidade méxima de 250 Kg, de acordo com a rotina da clinica.
A altura foi aferida com o uso de estadiémetro acoplado a balanca
de acordo com a rotina da clinica, os pacientes permaneceram
de costas para a haste, com os bracos estendidos ao longo do
corpo, com a palma das méos voltadas para ele, descalcos, com
calcanhares juntos e sem adornos na cabeca.

A CP foi aferida segundo critério de Lohman®, com auxilio
de uma fita métrica flexivel e inelastica da marca Essencial® com
uma metragem total de 1,50 metros e graduada em cm, posi-
cionada horizontalmente em volta da circunferéncia maxima
da panturrilha da perna dominante. O individuo permaneceu
sentado com as pernas dobradas em angulo de 90e.

A espessura do musculo adutor do polegar (EMAP, mm) foi
determinada com o auxilio de um adipémetro cientifico da marca
Cescorf®. A medida foi realizada com o individuo sentado, com o
braco flexionado (aproximadamente 90°), com o antebraco e a
mao apoiada sobre o joelho. O individuo foi orientado a ficar com
a mao relaxada. O musculo pin¢ado estd localizado no vértice
de um triangulo imaginario formado pela extensao do polegar
e indicador®®. O procedimento foi realizado em ambas as maos,
em triplicata, com intervalo de 1 minuto entre as medidas, sendo
utilizada a média entre as medidas.

Avaliagédo da capacidade funcional

A capacidade funcional foi avaliada utilizando o indice KPS,
com escore de 0 a 100, onde 100 corresponderia a “saude per-
feita” e 0"a morte”®2,

A escala de classificacdo dos pacientes proposta pelo ins-
trumento sao: 100% (sem sinais ou queixas, sem evidéncia de
doenca), 90% (minimos sinais e sintomas, capaz de realizar suas
atividades com esfor¢o), 80% (sinais e sintomas maiores, realiza
suas atividades com esforco), 70% (cuida de si mesmo, mas ndo é
capaz de trabalhar), 60% (necessita de assisténcia ocasional, mas
capaz de trabalhar), 50% (necessita de assisténcia consideravel
e cuidados médicos frequentes), 40% (necessita de cuidados
médicos especiais), 30% (extremamente incapacitado, necessita
de hospitalizacdo, mas sem iminéncia de morte), 20% (muito
doente, necessita suporte) e 10% (moribundo, morte iminente).

Uma pontuacgao mais elevada significa que o paciente é mais
capaz de realizar as atividades diarias.

Avaliacao e diagnostico de sarcopenia
For¢ca muscular

Aforca de preensdo manual (FPM, kg), aferida antes da HD para
todos os pacientes, foi determinada usando um dinamémetro
hidraulico manual da marca SAEHAN® modelo SH5001, com
medicdo de forca de aperto extremamente precisa de 0-90 Kg
(0-200 libras). O individuo foi primeiramente familiarizado com
o dispositivo e depois examinado sentado, com os dois bracos
dobrados com o cotovelo a 90°. O individuo foi orientado a se-
gurar o dinamometro e aperta-lo com a forca maxima. A medida
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foi tomada em triplicata em ambas as méos, com intervalo de 1
minuto entre as medidas, e considerou-se a medida mais elevada.

A baixa forca muscular foi determinada considerando os
pontos de corte <32 kgf para homens e <21 kgf para mulheres®”.

Massa muscular esquelética

Neste estudo, a baixa massa muscular esquelética foi determi-
nada utilizando dois métodos distintos: pela obtencao do indice
de massa muscular esquelética apendicular IMMEA); e pela CP.

A equacdo de Lee foi usada para estimar a massa muscular
esquelética apendicular (MMEA) = (0,244xpeso corporal) +
(7,8xaltura) + (6,6xgénero) — (0,098xidade) + (raca—3,3), sendo
necessario obter do paciente as seguintes informacdes: peso em
kg, altura em metros, sexo, idade em anos e raca. Utilizou-se o
valor 0 para mulheres e 1 para homens. Valores para raca =-1,2
para asiaticos, 1,4 para afro-americanos e 0 para brancos ou his-
panicos (30). O IMMEA foi obtido a partir do resultado da MMEA
sobre a altura ao quadrado do individuo, sendo que os pontos
de corte adotados para baixa massa muscular foram <9,1 kg/m?
para homens e <6,6 kg/m?* para mulheres, ambos determinados
no percentil 20 da distribuicdo amostral®39,

A baixa massa muscular também foi determinada pela CP
sendo <34 cm para homens e <33 cm para mulheres“?,

Desempenho fisico

O desempenho fisico, aferido antes da HD para todos os in-
dividuos, foi obtido pela velocidade de caminhada (VC, metros/
segundos). O individuo foi instruido a caminhar, em ritmo habitual,
um percurso usual de 4 metros (m) por trés vezes, com intervalo
de 1 minuto. Considerou-se o percurso mais rapido. Utilizou-se o
critério <0,8 m/s para determinacédo do baixo desempenho fisicot.

Apos a avaliacdo de cada um dos componentes da sarcopenia,
o pesquisador responsavel realizou o diagnéstico de sarcopenia
separadamente em um segundo momento. O diagnéstico e a
prevaléncia de sarcopenia foi realizado segundo o algoritmo pro-
posto pelo EWGSOP2“, Cabe esclarecer que todos os individuos
foram considerados com suspeita clinica no rastreamento inicial
para esta pesquisa, a considerar que individuos com DRC em
tratamento hemodialitico, por si s6, ja possuem sinais sugestivos
para a sarcopenia. Esse critério foi adotado em substituicdo ao
uso do instrumento SARC-F.

Os pacientes foram categorizados em: 1. nao sarcopenia, 2.
sarcopenia provavel quando cumpriram o critério de baixa forca
muscular, 3. sarcopenia confirmada quando além de baixa forca
muscular também apresentavam baixa quantidade muscular
e 4. sarcopenia grave quando apresentavam os dois critérios
anteriores associado abaixo desempenho fisico.

Qualidade de Vida (QV)

A QV foi avaliada utilizando a versao abreviada do instrumen-
to World Health Organization Quality of Life, o WHOQOL-bref*",
desenvolvido e proposto pelo WHOQOL Group, em 1998, o qual
deriva da versdao completa o WHOQOL-100. O instrumento en-
contra-se traduzido para a lingua portuguesa e validado para a
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populagao brasileira“?. O instrumento é composto por 26 itens
e estdo estruturados por uma escala de resposta do tipo Likert
de cinco pontos, na qual a percepc¢édo do individuo pode variar
guanto a intensidade (nada a extremamente), capacidade (nada a
completamente), frequéncia (nunca a sempre) e avaliacdo (muito
insatisfeito a muito satisfeito; muito ruim a muito bom). Cada
dominio possui um escore total que varia de 0 a 100 pontos; e
guanto maior o escore, melhor é a QV. Vinte e quatro itens sdo
divididos em quatro fatores (dominios) denominados: Dominio
Fisico (DF) (item 3 = dor; 4 = medicacéo; 10 = energia; 15 = mo-
bilidade; 16 = dormir; 17 = atividades; 18 = trabalho), Dominio
Psicolégico (DP) (item 5 = sentimento positivo; 6 = espiritualidade;
7 = pensar; 11 = corpo; 19 = estima; 26 = sentimento negativo),
Dominio de Relagdes Sociais (DRS) (item 20 = relacionamentos;
21 = sexo; 22 = suporte) e Dominio do Ambiente (DAM) (item
8 = seguranca; 9 = meio ambiente; 12 = financas; 13 = informa-
¢ao; 14 = lazer; 23 = casa; 24 = servicos; 25 = transporte). Dois
outros itens avaliam a qualidade de vida geral (item 1) e saude
geral (item 2) “",

O instrumento foi respondido com base nas duas ultimas
semanas da vida do individuo. Apesar de ser um instrumento de
autoavaliagao e autoexplicativo, devido as condi¢des de satide ou
alfabetizacdo o mesmo foi lido e preenchido pelos entrevistadores.

Analise de dados

Para as analises estatisticas, os individuos identificados com
sarcopenia confirmada e grave compuseram o mesmo grupo
(sarcopenia).

Inicialmente a normalidade das variaveis foi testada utilizando
o teste de Shapiro Wilk (p>0,05). Os dados foram expressos em
média e desvio-padrao para as varidveis continuas e percentuais
para as variaveis categdricas. As varidveis continuas também
foram apresentadas em medianas quando observado elevado
desvio-padrao. O teste de qui-quadrado de Pearson (x?) foi utili-
zado para as associagdes entre a sarcopenia, determinada pela
CP ou pelo IMMEA, e as varidveis sociodemogréficas, clinicas,
antropométricas e componentes da sarcopenia. Utilizou-se
analise de variancia (ANOVA) para a comparacao das médias
entre os grupos de sarcopenia. As comparacdes multiplas foram
realizadas pelo teste de Tukey.

Diante da violacdo do pressuposto de homocedasticidade
utilizou-se correcdao de Welch e nessa condi¢cao adotou-se como
pos-teste o Games-Howell. Para estimar a correlagao entre os
componentes da sarcopenia e a qualidade de vida utilizou-se
o coeficiente de correlacdo de Pearson (r), considerando r =0
correlacdo nula, r > 0 e < 0,30 fraca, r > 0,30 e < 0,50 moderada,
r>0,5e < 0,70 forte e r > 0,70 muito forte. Adotou-se nivel de
significancia de 5% (p<0,05) para todas as analises.

RESULTADOS

Compuseram este estudo 83 pacientes com média de idade
iguala61,8 + 8,3 anos. A Figura 1 apresenta o fluxograma amostral.
Houve predominancia do sexo masculino (72,3%), pessoas
idosas (53,0%), brancos e hispanicos (53,0%), casados (59,0%),
com auséncia de atividade laboral (89,2%), pertencente ao nivel
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econdmico C (51,8%), com 1 a 2 comorbidades (73,5%), nenhum
estresse metabdlico (80,7%) e com capacidade funcional excelente
(53,0%). Com relacdo aos componentes de sarcopenia, a maioria
apresentou baixa forca muscular (67,5%), adequada massa mus-
cular tanto obtida pela CP (55,4%) quanto pelo IMMEA (79,5%) e
VC adequada (71,1%). Na investigacdo da QV, o DF apresentou
o escore mais baixo (61,1£16,5; p<0,001). O tempo mediano
de HD na populacédo estudada foi de 26 meses (8-49 meses), o
tempo mediano de diagndstico da DRC foi de 30 meses (11-45
meses) e a média de TFGe igual a 7,9+3,9 ml/min. Em relacdo
a antropometria, os individuos apresentaram média de peso
igual a 70,2+13,9 kg, altura de 1,66+0,1 m, IMC de 25,6+4,5 kg/
m?, EMAP de 9,6+3,7 mm e 9,4+4,1 nas mios direita e esquerda,
respectivamente. (Tabela 1).

Total de individuos atendidos na Clinica do Rim — CENED,
com idade =50 anos (n = 115), no periodo entre janeiro
de 2021 e janeiro de 2022

Total de individuos que
recusaram a participar por
motivos pessoais (n=32)

Amostra final

(n=83)

CENED: Centro de Nefrologia de Dourados
Figura 1 - Fluxograma amostral

A baixa massa muscular esquelética foi determinada pela CP
e pelo IMMEA. Utilizando a CP, houve predominancia de indivi-
duos com provavel sarcopenia (34,9%), entretanto, a sarcopenia
(confirmada e grave) somaram 32,6%. J4 utilizando o IMMEA, a
provavel sarcopenia também foi predominante (49,4%), e o total
de pacientes com sarcopenia (confirmada e grave) foi de18,1%
(Tabela 2).

Quando a sarcopenia foi determinada pela medida da CP, asso-
ciagdes foram observadas com o peso (p<0,001), altura (p=0,004),
IMC (p<0,001), IMMEA (<0,001), FPM (<0,001) e VC (p=0,002).
Quando determinada pelo IMMEA, houve associa¢ao entre a
sarcopenia e as varidveis peso (p<0,001), altura (p=0,006), IMC
(p<0,001), CP (< 0,001), FPM (<0,001) e VC (p=0,002) (Tabela 3).

Em ambos os métodos para avaliacdo da massa muscular, as
medidas de peso e IMC foram menores (p<0,001) nos pacientes
com sarcopenia comparadas aos grupos ndo sarcopenia e sar-
copenia provavel. Independentemente do método de avaliagao
da massa muscular, o grupo sarcopenia diferiu dos demais na CP
e IMMEA, estando menores no grupo de sarcopenia. Em contra-
partida, nos componentes FPM e VC, as diferencas observadas
foram entre os grupos sarcopenia e ndo sarcopenia (Tabela 3).

Nao houve associacdo entre a sarcopenia e QV global bem
como os demais dominios avaliados (Tabela 3).

Correlacbes positivas foram observadas entre FPM e o DF
(r=0,25; fraca), e entre aVC e DF (r=0,36; moderada), e VC e DMA
(0,22; fraca) (Tabela 4).

Celoto BRB, Marin FA, Spexoto MCB.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, antropométricas,
componentes da sarcopenia e qualidade de vida dos individuos (N=83)

Variavei n %
ariaveis M+DP
Sociodemogrdficas
Idade (anos) 61,8+8,3
Grupo etério
Adulto 39 47,0
Idoso 44 53,0
Sexo
Masculino 60 72,3
Feminino 23 27,7
Raca
Brancos/hispanicos 44 53,0
Negros/afrodescendentes 38 45,8
Asiaticos 1 1,2
Estado civil
Casado(a) 49 59,0
Solteiro(a) 8 9,6
Vitvo(a) 16 19,3
Desquitado(a)/Divorciado(a) 10 12,0
Atividade laboral
Nao 74 89,2
Sim 9 10,8
Nivel econémico
A - -
B 20 24,1
@ 43 51,8
DeE 20 241
Clinicas
Comorbidades
Nenhuma 6 7,2
1a2 61 73,5
3 ou mais 16 19,3

Capacidade funcional (KPS)
Sem sinais ou queixas; sem evidéncias de doenca (100%) 44 53,0
Estresse

Nenhum 67 80,7
Baixo 7 8,4
Moderado 7 8,4
Elevado 2 2,4
Tempo de tratamento (meses) 34,0+32,8
Antropometria
Peso (kg) 70,2+13,9
Altura (m) 1,66%0,08
IMC (kg/m?) 25,614,5
EMAP D (mm) 9,6+3,7
EMAP E (mm) 9,4+4,1

Componentes da sarcopenia
Circunferéncia da panturrilha

CP (cm) 34,7+3,7
Adequada 46 55,4
Baixa massa muscular 37 44,6
IMMEA
IMMEA (kg/m?) 9,4+1,7
Adequada 66 79,5
Baixa massa muscular 17 20,5
Forca de preensdo manual
FPM (kgf) 26,6+10,3
Adequada 27 32,5
Baixa forca muscular 56 67,5
Velocidade de caminhada
VC (m/s) 0,91+0,26
Adequada 59 711
Baixa velocidade de caminhada 24 28,9
Qualidade de vida (QV)
Dominio Fisico (DF) 61,1£16,5
Dominio Psicoldgico (DP) 79,4+£17,8
Dominio Relagbes Sociais (DRS) 75,6+24,0
Dominio Meio Ambiente (DMA) 79,9+15,2
QV global 67,6+20,9

KPS: Karnofsky Performance Status; IMC: indice de massa corporal; EMAP: Espessura do musculo
adutor do polegar; D: direita; E: esquerda; CP: circunferéncia da panturrilha; IMMEA: indice de
massa muscular esquelética apendicular; FPM: for¢a de preensd@o manual; VC: velocidade de
caminhada; m/s: metros por segundos; QV: qualidade de vida; M: média; DP: desvio-padrdo.
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Tabela 2 - Prevaléncia da sarcopenia com a massa muscular esque-
lética estimada pela circunferéncia da panturrilha (CP) e indice de
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Tabela 4 - Coeficiente de correlacdo dos componentes da sarcopenia (forca muscular, massa muscular esquelética e desempenho fisico) e

qualidade de vida

massa muscular esquelética apendicular (IMMEA)

Massa muscular esquelética

Sarcopenia CcP IMMEA
n(%) n(%)
Sarcopenia 4 categorias
Nao sarcopenia 27(32,5) 27(32,5)
Sarcopenia provével 29(34,9) 41(49,4)
Sarcopenia confirmada 17(20,5) 9(10,8)
Sarcopenia grave 10(12,1) 6(7,3)
Sarcopenia 3 categorias
Nao sarcopenia 27(32,5) 27(32,5)
Sarcopenia provével 29(34,9) 41(49,4)
Sarcopenia (confirmada e grave) 27(32,6) 15(18,1)

FPM CcP IMMEA VC DF DP DRS DAM QV global
FPM 1 0,26* 0,46** 0,51** 0,25* 0,18(0,118) 0,18(0,115) 0,19(0,096) -0,002(0,984)
CcP 1 0,53** 0,01(0,918) 0,06(0,624) 0,05(0,661) 0,03(0,789) 0,10(0,384) 0,08(0,470)
IMMEA 1 0,06(0,579) 0,11(0,343) 0,15(0,194) 0,06(0,565) 0,14(0,219) 0,10(0,383)
VC 1 0,36** 0,18(0,116) 0,13(0,242) 0,22* 0,12(0,297)
DF 1 0,72%* 0,40%* 0,60** 0,36**
DP 1 0,43** 0,69** 0,41**
DRS 1 0,38** 0,15(0,172)
DAM 1 0,42**
QV global 1

CP: circunferéncia da panturrilha; IMMEA: indice de massa muscular esquelética

apendicular.

*significancia no nivel 0,05; ** significancia no nivel 0,001; FPM: for¢a de preensdo manual; CP: circunferéncia da panturrilha; IMMEA: indice de massa muscular esquelética apendi-
cular; VC: velocidade de caminhada; DF: dominio fisico; DP: dominio psicolégico; DRS: dominio relagées sociais; DAM: dominio meio ambiente; QV: qualidade de vida.

Tabela 3 - Distribui¢ao dos individuos segundo a classificagao da sarcopenia e associagao com as caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, antropométricas, componentes da sarcopenia e qualidade de vida

Sarcopenia pela CP

Sarcopenia pelo IMMEA

Variaveis Néao sarcopenia Sarcopenia provavel Sarcopenia Valordep * Nao sarcopenia Sarcopenia provavel Sarcopenia Valordep *
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Sociodemogrdficas

Idade (anos) 59,4+7,9 (56,7-62,2) 62,6+6,9 (60,1-65,6) 63,4+9,4 (59,8-66,9) 0,172 59,4+7,9 (56,2-62,8) 61,4+6,5 (59,4-63,4) 67,4+£10,5 (61,0-73,9) 0,060

Grupo etario 0,122 0,111
Adulto 17(43,6) 0,8) 10(25,6) 17(43,6) 17(43,6) 5(12,8)

Idoso 10(22,7) 8,6) 7(38,6) 10(22,7 24(54,5) 10(22,7)

Sexo 0,059 0,062
Masculino 24(40,0) (30,0) 18(30,0) 24(40,0) 26(43,3) 10(16,7)

Feminino 3(13,0) 1(47,8) 9(39,1) 3(13,0) 15(65,2) 5(21,7)

Raca 0,660 0,401
Brancos/hispanicos 14(31,8) 14(31,8) 16(36,4) 14(31,8) 19(43,2) 11(25,0)
Negros/afrodescendentes 13(34,2) 14(36,8) 11(28,9) 13(34,2) 21(55,3) 4(10,5)

Asiaticos - 1(100,0) - - 1(100,0) -

Estado civil 0,548 0,575

Casado(a) 15(30,6) 19(38,8) 15(30,6) 15(30,6) 26(53,1) 8(16,3)
Solteiro(a) 4(50,0) 2(25,0) 2(25,0) 4(50,0) 4(50,0) -
Vidavo(a) 4(25,0) 7(43,8) 5(31,3) 4(25,0) 7(43,8) 5(31,3)

Desquitado(a)/Divorciado(a) 4(40,0) 1(10,0) 5(50,0) 4(40,0) 4(40,0) 2(20,0)

Atividade laboral 0,678 0,546
Nao 25(33,8) 26(35,1) 23(31,1) 25(33,8) 35(47,3) 14(18,9)

Sim 2(22,2) 3(33,3) 4(44,4) 2(22,2) 6(66,7) 1(11,1)

Nivel econémico 0,907 0,375
A - - - - - -

B 7(35,0) 7(35,0) 6(30,0) 7(35,0) 7(35,0) 6(30,0)
C 12(27,9) 16(37,2) 15(349) 12(27,9) 24(55,8) 7(16,3)
DeE 8(40,0) 6(30,0) 6(30,0) 8(40,0) 10(50,0) 2(10,0)
Continua
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Sarcopenia pela CP

Sarcopenia pelo IMMEA

Variaveis Néao sarcopenia Sarcopenia provavel Sarcopenia Valordep * Nao sarcopenia Sarcopenia provavel Sarcopenia Valordep *
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Clinicas
Comorbidades 0,238 0,390
Nenhuma 3(50,0) 3(50,0) - 3(50,0) 2(33,3) 1(16,7)
la2 20(32,8) 18(29,5) 23(37,7) 20(32,8) 28(45,9) 13(21,3)
3 ou mais 4(25,0) 8(50,0) 4(25,0) 4(25,0) 11(68,8) 16,3)
Estresse metabolico 0,291 0,693
Nenhum 22(32,8) 26(38,8) 19(28,4) 22(32,8) 33(49,3) 12(17,9)
Baixo 3(42)9) 2(28,6) 2(28,6) 3(42,9) 4(57,1) -
Moderado 2(28,6) 1(14,3) 4(57,1) 2(28,6) 3(42,9) 2(28,6)
Elevado - - 2(100,0) - 1(50,0) 1(50,0)
Sobre a doenca
Tempo de tratamento (meses) 33,5+27,8(23,9-44,5) 35,6+35,3(24,5-47,6)  36,9+37,6 (22,1-53,6) 0,930 33,5+27,8(23,7-44,7)  38,0+37,7(27,2-50,5)  31,4+32,8(16,4-49,2) 0,789
Tempo da doenca renal (meses) 34,5+27,2(11,0-53,0)  38,4+34,8 (13,0-50,5) 33,3+33,0 (8,0-43,0) 0,667 34,5+7,5(11,0-53,0) 37,6+33,7 (15,5-44,0) 31,4+34,4 (6,0-58,0) 0,641
TFGe (ml/min) 7,5+3,3 (4,9-6,9) 7,442,7 (5,2-9,5) 8,8+5,2 (5,8-9,3) 0,486 7,5+3,3 (4,9-9,4) 7,94+4,3 (5,3-9,5) 8,3+3,7 (6,2-9,3) 0611
Antropometria
Peso (kg) 75,4+15,8(70,0-81,2)*  74,1+8,9(70,5-77,7)° 58,9+7,8 (55,9-61,9)° <0,001 754+15,8(69,8-81,6)* 70,3+10,2 (66,8-73,5)* 57,1+8,1(53,1-61,7)° <0,001
Altura (m) 1,70+0,08 (1,67-1,73)°  1,65+0,08 (1,62-1,68)** 1,62+0,08 (1,59-1,65)° 0,004 1,70+0,08 (1,66-1,73)*  1,63+0,08(1,60-1,66)°* 1,65+0,07(1,61-1,69)** 0,006
IMC (Kg/mz) 26,2454 (24,3-284)  27,4+3,19(26,1-28,7)°  22,3%2,3(21,5-23,2)° <0,001 26,2+5,4 (24,5-28,2)° 26,4+3,1 (25,3-27,5)° 20,9+2,0(19,8-22,1)° <0,001
EMAP D (mm) 9,8+3,3(8,6-11,2) 9,7+3,8 (8,4-11,2) 9,4+4,2 (7,7-11,0) 0,910 9,8+3,3(8,7-11,0) 9,3+3,7 (8,2-10,5) 10,314,7 (7,8-13,0) 0,699
EMAP E (mm) 10,3+5,9 (8,7-12,5) 9,4+2,7 (8,4-10,5) 8,5+3,1(7,2-9,6) 0,290 10,3+£5,9(8,5-12,4) 9,1+2,7 (8,3-10,0) 8,6+3,396,9-10,3) 0,483
Componentes da sarcopenia
Circunferéncia da panturrilha <0,001 0,010
Adequada 17 (37,0 29 (63,0) - 17(37,0) 26(56,5) 3(6,5)
Baixa massa muscular 10 (27,0) - 27 (73,0) 10(27,0) 15(40,5) 12(32,4)
CP (cm) 36,0+3,8 (34,5-37,5)° 37,0+£2,0(36,1-37,7)° 31,0+2,1(30,2-31,8)° <0,001 36,0+3,8 (34,5-37,5)° 35,1+3,0 (34,2-36,1)° 31,0+3,5(29,1-33,0) <0,001
IMMEA 0,001 <0,001
Adequada 25(37,9) 26(39,4) 15(22,7) 25(37,9) 41(62,1) -
Baixa massa muscular 2(11,8) 3(17,6) 12(70,6) 2(11,8) - 15(88,2)
IMMEA (kg/m?) 10,1£1,8(9,4-10,8)* 9,8+1,4(9,2-10,3)2 8,4+1,4(7,9-9,0)° <0,001 10,1£1,8 (9/4-10,8) 9,6+1,4(9,1-10,0)* 7,9+1,1 (7,2-8,5)° <0,001
Forca de preensdo manual <0,001 <0,001
Adequada 27(100,0) - - 27(100,0) - -
Baixa forca muscular - 29(51,8) 27(48,2) - 41(73,2) 15(26,8)
FPM (Kgf) 38,5+7,0(357-41,2°8 20,8457 (186229  21,1462(187-235P  <0,001  385%7,0(357-41,2F 21,6457 (198234 193+62(158227°  <0,001
Velocidade de caminhada 0,141 0,132
Adequada 23(39,0) 19(32,2) 17(28,8) 23(39,0) 27(45,8) 9(15,3)
Baixa velocidade de caminhada 4(16,7) 10(41,7) 10(41,7) 4(16,7) 14(58,3) 6(25,0)
VC (m/s) 1,05+0,23 (0,95-1,14)*  0,86+0,25 (0,77-0,96)> 0,81+0,24 (0,72-0,91)° 0,002 1,05+0,24 (0,95-1,14)*  0,85+0,23 (0,78-0,92)* 0,81+0,30 (0,64-0,97)° 0,002
Qualidade de vida (QV)
Dominio Fisico (DF) 65,7+14,0(60,2-71,3)  60,5+17,5(53,8-67,1)  57,3+17,2(50,4-64,1) 0,165 65,7+14,0(60,2-71,3)  60,0+£16,6 (54,7-65,3)  55,9+19,3 (45,3-66,6) 0,153
Dominio Psicolégico (DP) 83,3+16,4(76,3-89,7)  77,1+19,3 (68,7-84,8)  80,7+15,3 (73,8-87,0) 0,458 83,3+16,4(77,2-89,9)  79,7+18,5(73,4-85,8)  76,5+14,6 (69,1-84,0) 0,399
Dominio Relagbes Sociais (DRS) 78,1+24,5(68,1-87,5)  73,7+26,6 (62,9-83,4)  76,0+23,1 (66,2-85,0) 0,827 78,1+24,5(69,2-85,9) 77,5+24,6 (67,9-859) 67,8+24,6 (54,2-81,3) 0411
Dominio Meio Ambiente (DMA) 84,7+13,1(78,9-90,1) 77,5157 (71,4-83,3)  76,5+16,3 (70,1-82,8) 0,086 84,7+13,1(79,3-89,7)  77,5£15,4(72,5-82,9)  75,7+17,2 (66,2-85,60 0,092
QV Global 65,7+21,0(57,8-73,8)  71,1+£22,0(62,4-80,0)  66,0+20,0 (57,5-74,8) 0,600 65,7+21,0(584-72,9) 70,6+£22,1(63,6-77,8) 63,4+17,3 (54,5-72,0) 0,444

CP: circunferéncia da panturrilha; IMMEA: indice de massa muscular esquelética apendicular; IMC: indice de massa corporal; EMAP: espessura do musculo adutor do polegar; TFGe: taxa de filtragdo glomerular estimada. * qui-quadrado de Pearson (categdricas) ou ANOVA

(médias; continuas). Letras iguais: semelhanca estatistica.
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DISCUSSAO

Este estudo demonstrou que ndo houve associacdo entre a
sarcopenia e a qualidade de vida. Em contrapartida, a sarcope-
nia apresentou associacdo com as medidas antropométricas
convencionais e com todos os componentes utilizados para o
seu diagnostico. Quando avaliada a correlagdo de cada um dos
componentes da sarcopenia (FPM, CP, IMMEA e VC) com a QV
global e seus dominios, encontramos significancia entre a FPM
e o DF, entre aVCe o DF, g, por fim, entre a VC e 0o DAM. Giglio et
al.? também encontraram que a for¢ca muscular foi associada a
piores escores dos dominios da QV, haja visto que a fraqueza é
parte do processo do envelhecimento e compromete o desem-
penho fisico e as atividades basicas de vida diaria?*+),

O que emerge também do presente estudo é que o funciona-
mento fisico desempenha um papel extremamente importante
na QV. A literatura aponta que os principais impulsionadores da
QV nas pessoas idosas geralmente sdo a energia, a auséncia de
dor, a capacidade de realizar atividades basicas e instrumentais
de vida diaria e de se movimentar®'7'®, Portanto, quaisquer
uma dessas “ameacas” pode impactar negativamente a QV de
pessoas idosas, sobretudo na presenca da doenca renal em
tratamento com HD. Isso é possivel observar no nosso estudo
quando os componentes da funcdo fisica, FPM e VC, associa-
ram-se com o DF.

Outro achado relevante foi que as medidas utilizadas para a
estimativa da massa muscular, CP e IMMEA, ndo apresentaram
correlagdo com a QV global e nem tao pouco com os dominios
avaliados. Tal fato pode ser explicado pela forca que os com-
ponentes FPM e VC exercem sobre a QV. A VC, por si sé, além
de ser um indicador importante da velhice, é uma medida de
desfecho, ou seja, a pessoa idosa que apresenta lentiddo é
muito provavel que ela ja esteja debilitada. E valido destacar
que o nosso estudo é composto majoritariamente por pessoas
idosas com auséncia de atividade laboral, ou seja, possivelmente
aposentados, consequentemente, mais sedentdrios/inativos,
sendo um dos fatores de risco para reducao da funcao fisica
nas pessoas idosas“¥.

Ademais, identificamos que a sarcopenia (confirmada e grave)
apresentou-se preocupante entre os individuos com DRC, em
hemodidlise e com idade igual ou superior a 50 anos, sendo
a prevaléncia quase duas vezes maior quando a baixa massa
muscular foi determinada pela CP. Embora no presente estudo a
massa muscular tenha sido avaliada pelos métodos CP e equacao
preditiva para obtencdo do IMMEA, nossas prevaléncias foram
semelhantes as encontradas por Sdnchez-Tocino que encontraram
20%""", Yasar et al. Que encontraram 29% 2, Abdala et al."® que
encontraram 16% de sarcopenia confirmada e 7% de sarcopenia
grave, Umakanthan et al.™ que encontraram 18% e Furtado et
al." que encontraram 11,5%.

Chama a aten¢do o nimero de individuos que apresentou
baixa forca muscular no presente estudo, contrastando com Lee
et al.“? que utilizaram valores de corte para a baixa FPM de 29,5
kg para homens e 16,8 kg para mulheres e encontraram 25,2%
de baixa FPM. Acreditamos que isso tenha ocorrido em virtude
dos pontos de corte escolhidos (<32/21 kg) para a determinagao
da baixa forca muscular, pois quanto mais alto sdo os pontos de
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corte, mais individuos tém a chance de ter a massa muscular
avaliada. E importante destacar que, os individuos ao serem
avaliados pelo fluxo do algoritmo determinado pelo EWGSOP2,
ainda se diluem entre as categorias a sarcopenia confirmada e
a sarcopenia grave.

Nao encontramos associacao entre a sarcopenia e a QV perce-
bida. Sendo assim, especulamos duas possiveis explicacdes para
tal fato, a primeira é que o nosso estudo é composto por uma
amostra de pessoas idosas mais ‘jovens, em média 61,8 anos, e,
consequentemente, com menores prejuizos na funcionalidade.
A segunda, o instrumento que adotamos para a avaliacdo da QV
ndo é especifico para DRC o que pode ter interferido na captacdo
deste construto. Entretanto, é conhecido que a sarcopenia esta
associada a um declinio dbvio na QV de pessoas idosas??, espe-
cialmente no DF®?), e isso indica a importancia de estratégias de
manejo preventivo e intervencionista para o diagnéstico precoce
da sarcopenia nesses individuos. Essas avaliagcdes sdo importan-
tes para que os prestadores de servicos de dialise entendam as
necessidades e preocupacgdes de segmentos importantes dessa
populacédo e aloquem recursos, definam reformas e iniciativas de
melhorias no cuidado clinico-nutricional.

Pontos fortes e limitacdes do estudo

Este estudo apresenta pontos fortes e limitacdes que devem
ser destacados. Como pontos fortes, ele conta com uma amostra
composta por individuos de diferentes cidades localizadas na
regiao da Grande Dourados e isso talvez possa representar a
macrorregido de Dourados no Mato Grosso do Sul (MS), mesmo
que realizado em centro Unico de tratamento de didlise. Além
disso, é o primeiro estudo brasileiro realizado no estado de MS,
regido centro-oeste do Brasil, com individuos com DRC em HD.

Como limitagdes apontamos, primeiro, que por se tratar de um
estudo transversal nao é possivel estabelecer relagdes causais.
Segundo os métodos utilizados para avaliagdao da quantidade
de massa muscular ndo sao robustos e nem recomendados pelo
consenso europeu, mas o estudo utilizou métodos acessiveis
gue podem ser replicados facilmente e alternativamente tanto
em futuras pesquisas quanto na pratica clinica. Por fim, o estu-
do utilizou um instrumento genérico para avaliar qualidade de
vida em detrimento a algum especifico para DRC e isso pode ter
resultado em insensibilidade a quaisquer condigdes particulares
relacionadas a doenca renal, entretanto, instrumentos genéricos
sdo amplamente utilizados em situagdes de doencgas e permitem
comparag¢des com outros grupos populacionais.

Contribuicoes para area de enfermagem, nutrigao, satide
ou saude coletiva

Os resultados desse estudo sugerem que o rastreio da forca
muscular, com o uso da dinamometria, e da massa muscular, mesmo
que em posse de métodos mais acessiveis para a determinacao do
diagnéstico de sarcopenia, pode contribuir em melhor qualidade
de vida dessa populagao, especialmente no aspecto fisico. Portan-
to, deve ser incorporado a rotina clinica tanto na avaliacao inicial
quanto no monitoramento desses individuos. Espera-se ainda que
esse estudo contribua com aimplementacdo da avaliacao da saude
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muscular como parte fundamental do tratamento clinico-nutri-
cional, buscando intervencgdes dietéticas e manejos estratégicos
com intuito de prevenir a sarcopenia bem como a piora da saude
fisica dos pacientes em tratamento hemodialitico, minimizando
assim os possiveis desfechos desfavoraveis.

CONCLUSOES

A sarcopenia provavel foi o status com prevaléncia mais ele-
vada e o dominio fisico referente a avaliacdo da QV percebida foi
o mais afetado na populacdo do presente estudo. Identificamos
também que os individuos com sarcopenia apresentaram peso,
indice de massa corporal, CP e IMMEA mais baixos comparados
aos individuos com auséncia de sarcopenia e sarcopenia pro-
vavel. Os aspectos da funcionalidade, FPM e VC, determinam o
comprometimento fisico nessa populagao. Destacamos também

Celoto BRB, Marin FA, Spexoto MCB.

gue o achado de prevaléncia de sarcopenia utilizando o método
da CP foi quase duas vezes maior comparado ao IMMEA.
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