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RESUMO

Machado KLLL. Fatores de risco para baixa massa muscular em coorte
prospectiva de idosas brasileiras residentes na comunidade: Sao Paulo
Ageing & Health Study (SPAH) [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo; 2019.

Introducdo: A sarcopenia é caracterizada pela perda progressiva de massa
muscular esquelética, que resulta em diminuicdo da forca muscular,
incapacidade funcional e aumento do risco de morte. Poucos estudos
realizaram uma avaliacdo concomitante de variaveis clinicas, laboratoriais e
de composigcao corporal para determinar com preciséo a contribuicdo de cada
um desses parametros para a baixa massa muscular (BMM) em individuos
idosos. Objetivo: Identificar os fatores de risco [entre parametros clinicos,
laboratoriais, densidade 6ssea e composi¢cdo corporal (incluindo gordura
visceral)] por absorciometria por dupla emisséo de raios-X (DXA) para BMM
em uma coorte prospectiva de idosas brasileiras. Métodos: Foram avaliadas
408 mulheres com idade = 65 anos com dados clinicos, exames laboratoriais
do metabolismo 0sseo, densidade mineral 6ssea (DMO) e composicao
corporal por DXA com equipamento Hologic QDR 4500A. O software DXA
APEX calcula o tecido adiposo visceral (TAV) subtraindo o tecido adiposo
subcutaneo (TAS) da gordura total androide, que foi automaticamente
ajustada para 20% da distancia da crista iliaca até a base do cranio. Todas as
anadlises foram realizadas no inicio do estudo (2005-2007). ApGs um
seguimento médio de 4,3 + 0,8 anos, elas foram classificadas de acordo com
a massa muscular. BMM foi definida quando a relacdo entre a massa
muscular apendicular (MMA - kg) e indice de massa corporal [IMC - kg/m?] é
inferior a 0,512 (Studenski et al., 2014). Modelos de regressao logistica
multivariada foram utilizados para identificar fatores de risco independentes
para a BMM. Resultados: Ao final do seguimento, 116 mulheres (28,4%)
tinham BMM. Na analise multivariada, os fatores de risco para BMM foram:
maior nimero de quedas (OR = 1,14, IC 95% 1,02-1,27, p = 0,016), maiores
niveis de TSH (OR = 1,08, IC 95% 1,01-1,15, p = 0,018, por cada aumento de
1 pUI/L), menor creatinina (OR = 11,11, IC 95% 2,78-33,33, p < 0,001, por
cada reducéo de 1 mg/dL) e maior quantidade de TAV (OR = 1,17, IC 95%
1,07-1,27, p < 0,001, por cada 100 g de aumento). Conclusdes: Quedas,
maior nivel de TSH, menor nivel de creatinina e maior TAV foram fatores de
risco para baixa massa muscular em mulheres idosas. Maior atengéo deve ser
dada a esses fatores, uma vez que eles sao potencialmente reversiveis com
intervencdo adequada.

Descritores: sarcopenia; fatores de risco; densitometria; composi¢éo corporal;
gordura intra-abdominal; envelhecimento; mulheres; estudos de coorte.



ABSTRACT

Machado KLLL. Risk factors for low muscle mass in a population-based
prospective cohort of Brazilian community-dwelling older women: the Sé&o
Paulo Ageing & Health (SPAH) Study [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2019.

Purpose: Sarcopenia is characterized by progressive loss of skeletal muscle
mass, which results in decreased muscle strength, functional impairment and
increased risk of death. Few studies performed a concomitant evaluation of
clinical, laboratory and body composition variables to accurately determine
the contribution of each of these parameters to low muscle mass (LMM) in
older subjects. Thus, we aimed to identify the risk factors (among clinical,
laboratory parameters, bone density and body composition by DXA including
visceral fat) for LMM in a prospective cohort of Brazilian older women.
Methods: A total of 408 women aged = 65 years were evaluated with clinical
data, laboratory bone tests, bone mineral density (BMD) and body
composition by DXA using Hologic QDR 4500A equipment. DXA APEX
software computes visceral adipose tissue (VAT) by subtracting the
subcutaneous adipose tissue (SAT) from the total android fat, which was
automatically set to 20% of the distance from the iliac crest to the base of the
skull. All analyses were performed at baseline (2005-2007). After a mean
follow-up of 4.3+0.8 years, they were classified according to muscle mass.
LMM was defined when the ratio between the appendicular lean mass (ALM -
kg) and body mass index [BMI - kg/m?] is less than 0.512 (Studenski et al.,
2014). Multivariate logistic regression models were used to identify
independent risk factors for LMM. Results: At the end of the follow-up, 116
women (28.4%) had LMM. In multivariate analyses, risk factors for LMM
were: greater number of falls (OR = 1.14, 95% CI 1.02-1.27, p = 0.016),
higher TSH levels (OR = 1.08, 95% CI 1.01-1.15, p = 0.018, per each 1
MUI/L-increase), lower creatinine (OR = 11.11, 95% CI 2.78-33.33, p < 0.001,
per each 1 mg/dL-decrease) and greater amount of VAT (OR = 1.17, 95% CI
1.07-1.27, p < 0.001, per each 100 g-increase). Conclusions: Falls, higher
TSH, lower creatinine and higher VAT were risk factors for low muscle mass
in older women. More attention should be paid to these factors since they are
potentially reversible with adequate intervention.

Descriptors: sarcopenia; risk factors; densitometry; body composition; intra-
abdominal fat; aging; women; cohort studies.
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O envelhecimento populacional € um fenébmeno mundial e um grande
desafio nos sistemas modernos de saude publica. Globalmente, o
envelhecimento afeta todos os paises, particularmente nacdes em
desenvolvimento (Lima-Costa e Veras, 2003). Atualmente, mais de dois
tercos dos idosos do mundo residem em paises menos desenvolvidos e
estima-se que o numero de idosos dobre nestas regifes, atingindo 1,7
bilhdes até 2050 (United Nations, 2017). O Brasil € um pais de renda baixa /
média, com uma das populacdes que mais envelhecem no mundo. Em 2017,
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacao
de idosos superou a marca dos 30,2 milhdes, o que representa 14,4% da
populacdo brasileira deste ano (IBGE, 2017). Como consequéncia do
envelhecimento, h4 aumento da prevaléncia de comorbidades como
doencas cardiovasculares, obesidade, osteoporose e sarcopenia.

A sarcopenia € uma sindrome caracterizada pela perda progressiva e
generalizada da massa e forca do musculo esquelético, com risco de
desfechos adversos, como incapacidade fisica, ma qualidade de vida e
morte (Goodpaster et al., 2006; Delmonico et al., 2007). Esta primariamente
ligada ao processo de envelhecimento e é considerado em parte
responsavel pela deterioracdo da capacidade funcional relacionada a idade

(Rolland et al., 2008).
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A avaliacdo da massa muscular pode ser feita por uma ampla variedade
de técnicas. Entre as técnicas mais utlizadas nas pesquisas estdo a
densitometria, bioimpedancia, tomografia computadorizada, ressonancia
magneética e potassio corporal total. Ja na pratica clinica as mais utilizadas séo
densitometria, bioimpedancia e medidas antropométricas (Cruz-Jentoft et al.,
2010). A composicao corporal por absorciometria por dupla emisséo de raios-X
(DXA) é o método preferido para uso clinico e também nas pesquisas, uma vez
gue consegue distinguir tecidos minerais 6sseos, massa gorda e massa magra,
além de ser um exame que expbe o individuo a radiacdo minima, sendo,
portanto muito seguro (Lukasi et al., 2005; Cruz-Jentoft et al., 2010).

Existem diversas definicbes de baixa massa muscular. Em 1998,
Baumgartner et al. definiram baixa massa muscular, utilizando a razéo entre
massa muscular apendicular (MMA) em quilograma (kg) e a altura em metro
(m) ao quadrado (MMA/h?). Uma desvantagem dessa definicdo é que ela
subestima a prevaléncia de sarcopenia em pessoas com sobrepeso ou
obesidade, ja que utiliza como denominador apenas a altura. Em 2003,
Newman et al. propuseram outro critério baseado na medida da MMA
ajustada para massa gorda total, utilizando uma féormula com residuos de
uma regressao linear. A falta de praticidade matematica dessa definicdo
impossibilita seu uso na pratica diaria.

Recentemente, o Projeto de Sarcopenia da Fundag&o dos Institutos
Nacionais de Saude (FNIH) publicou uma nova definicdo de baixa massa
muscular que é caracterizada pela MMA (em kg) dividida pelo indice de

massa corporal (IMC) em kg/m? (Studenski et al., 2014). Por levar em
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consideracédo o IMC no denominador, essa definicdo parece identificar mais
individuos com sarcopenia, particularmente em populacbes com alta
prevaléncia de obesidade. Além disso, outra vantagem desse conceito, foi
que os dados do estudo demonstraram que a baixa massa muscular
apendicular padronizada ao IMC estava associada ao aumento do risco de
comprometimento da mobilidade (McLean et al., 2014).

Outro conceito clinicamente relevante é a coexisténcia de baixa
massa muscular e obesidade, descrita como obesidade sarcopénica (Donini
et al., 2013). Esse tema ganhou atencdo porque descreve uma extrema
deterioracdo na composicao corporal. Declinio na atividade fisica pode levar
a uma forca muscular reduzida, menor massa muscular e aumento da
infiltracdo de gordura, resultando em um aumento da massa gorda. O
aumento da massa gorda e o aumento concomitante nas adipocinas podem
afetar ainda mais negativamente a qualidade muscular (Cauley, 2015).
Alguns estudos demonstraram que a obesidade e o comprometimento
muscular atuam sinergicamente no risco de incapacidade funcional, e
obesos sarcopénicos parecem ser mais incapacitados do que pessoas
obesas ou com baixa massa muscular isoladamente. Além disso, a
obesidade sarcopénica esta mais fortemente associada ao aumento do risco
cardiovascular, especialmente a obesidade abdominal (adiposidade visceral)
(Dufour et al., 2013; Poggiogalle et al., 2016).

A inflamacdo sistémica foi relatada como um dos principais
mediadores da perda de massa muscular esquelética em causas

secundarias de sarcopenia, como na sindrome da imunodeficiéncia
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adquirida (SIDA), na insuficiéncia cardiaca crbnica e no cancer (Sakuma et
al., 2015). O tecido adiposo visceral (TAV) € um 6rgao enddcrino ativo que
secreta varias adipocinas e citocinas pro-inflamatérias. Esse ambiente proé-
inflamatorio esta ligado a protedlise muscular e a outros processos
catabdlicos que podem acelerar o envelhecimento de forma geral (Jurk et al.,
2014). Embora esses achados sugiram que existe uma ligacdo entre
inflamacdo e massa muscular, poucos estudos investigaram a associacao
entre a gordura visceral medida pela DXA e a baixa massa muscular.

Diante dos potencias desfechos da baixa massa muscular e o impacto
na saude do idosos, essa condicdo tem sido cada vez mais estudada,
claramente observado pelo aumento do numero de publicacdes nesta area
nos ultimos anos (Morley et al., 2014). Varios estudos exploraram a
prevaléncia e os fatores de risco para sarcopenia e baixa massa muscular,
mas eles foram baseados em dados transversais (Lau et al., 2005; Landi et
al., 2012; Domiciano et al., 2013; Figueiredo et al., 2014; Yamada et al.,
2014). Entre essas publicacdes, destaco o estudo transversal que avaliou a
composicao corporal em uma populacédo de japoneses saudaveis, com idade
de 40-79 anos, como resultado foi observado um aumento na de perda de
massa muscular e um aumento no ganho de gordura visceral com o
aumento da faixa etaria dessa populagdo, porém ndo foi feita andlise
longitudinal nem individualmente dessa populagéo (Yamada et al., 2014).

Até o0 momento, nenhum estudo incluiu um conjunto mais abrangente
de dados clinicos, marcadores bioquimicos e de remodelamento 6sseo,

densidade mineral 6ssea (DMO) e avaliacdo do tecido adiposo visceral em
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um estudo longitudinal para determinar o risco de baixa massa muscular em
idosos brasileiros residentes na comunidade. Assim, o presente estudo
objetivou investigar essas variaveis como potenciais fatores de risco para
baixa massa muscular em uma coorte prospectiva de base populacional de

idosas brasileiras.
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O objetivo desse estudo foi avaliar os fatores de risco para baixa
massa muscular em uma coorte prospectiva de base populacional de idosas

brasileiras residentes na comunidade.



3 METODOS
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3.1 Populacéo do Estudo

O estudo Sao Paulo Ageing & Health Study (SPAH) é uma coorte
epidemioldgica que recrutou todos os residentes com idade maior ou igual a
65 anos de 66 areas censitarias no distrito de Butantd, um bairro urbano
localizado na cidade de S&o Paulo (localizada na regido sudeste do Brasil).
Durante as primeiras etapas do estudo, todos os idosos que moram ho
distrito foram identificados por meio de registros censitarios. Essa amostra
foi semelhante em idade, género e classe social para toda a populacéo idosa
brasileira (IBGE, 2002). Somente idosos ativos e independentes foram
recrutados para participar deste estudo. De junho de 2005 a julho de 2007,
um total de 611 idosas brasileiras desta coorte foram incluidas em um
estudo de prevaléncia de sarcopenia. Detalhes da metodologia foram
descritos previamente (Lopes et al., 2011, Domiciano et al., 2013).

Entre 2010 e 2012, todos os participantes foram convidados a
participar de uma segunda avaliacdo no Laboratério de Metabolismo Osseo
da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Os individuos
foram recrutados por telefonemas e visitas domiciliares. Aqueles que nao
retornaram para a segunda avaliagao, 55 (9%) mulheres haviam morrido e

136 (22,2%) nao puderam ser contatadas porque residiam fora de Sao Paulo
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(perda de seguimento). Detalhes da metodologia foram descritos em outro
estudo (Domiciano et al., 2014).

Das 420 mulheres que concordaram em participar da segunda
avaliacdo (taxa de resposta em sujeitos sobreviventes, 68,7%), 12 (2,8%)
dos individuos foram excluidos devido a falta de dados laboratoriais, dados
de DMO ou composicdo corporal, cancer ou evidéncia de ma absorcéo,
diarreia crénica, doenca hepdatica e doencas cronicas graves. Nenhum dos
participantes usava esteroides anabolizantes ou suplementos proteicos. No

total, 408 mulheres idosas foram incluidas no presente estudo (Figura 1).

Baseline
611 mulheres
{2005-2007)

55 obitos
136 mudangas de endereco

Segunda Avaliagao
420 mulheres
(2010-2012)

12 excluidas por falta de dados ou
outras causas para sarcopenia

408 mulheres

Figura 1 - Fluxograma dos pacientes: Sdo Paulo Ageing & Healthy Study

Este estudo e o projeto base de incidéncia de fraturas (“Incidéncia de
fraturas vertebrais e fraturas clinicas ndo vertebrais em uma populacdo de
individuos de 65 anos ou mais”) foram aprovados pela Comissdo de Etica
para Analise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (Anexos A e B), e

todos os participantes assinaram o termo de consentimento informado.
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3.2 Variaveis Clinicas

Na fase inicial do estudo (2005-2007), todos os individuos
responderam a um questionario padronizado sobre dados clinicos e estilo de
vida. O formulario incluiu perguntas sobre idade, etnia, tabagismo, consumo
de alcool, escore de atividade fisica, fratura por fragilidade prévia néo
vertebral (fémur, Umero, antebraco, costela), fratura de quadril em parentes
de primeiro grau, quedas durante o ultimo ano, comorbidades, eventos
cardiovasculares e medicamentos de uso atual (incluindo suplementos de
calcio e vitamina D, estrogénio, bisfosfonatos, estatinas). Os individuos
foram convidados a trazer todos os medicamentos para as visitas ao centro
de pesquisa. Detalhes da metodologia de coleta dessas informacdes basais
foram descritos previamente (Lopes et al., 2011).

A atividade fisica nos ultimos 12 meses foi classificada como: a)
baixa, quando o individuo ndo realizava nem atividades domésticas; b)
moderada, quando o individuo fazia regularmente as atividades domésticas
e/ou caminhadas irregulares; c) alta, quando o individuo realizava
regularmente atividade fisica, além de sua atividade de rotina diaria, no
minimo duas vezes na semana por 30 minutos (Fitti e Kovar, 1987).

Peso, altura e indice de massa corporal de cada participante foram
medidos usando protocolos padrao. O IMC foi calculado dividindo o peso dos
participantes (kg) pela sua altura ao quadrado (m?). Os sujeitos foram
categorizados de acordo com o IMC pela classificagcao proposta por Lipschitz,
que leva em consideracéo alteracbes da composicao corporal decorrentes do
envelhecimento, a saber: baixo peso: IMC < 22kg/m?, peso normal: IMC = 22

e < 27kg/m? e sobrepeso/obesidade: IMC > 27kg/m?2 (Lipschitz, 1994).
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3.3 Variaveis Laboratoriais

Amostras de sangue foram coletadas em condi¢des de jejum (entre 8
e 10 horas) em visitas clinicas. Dosagens de creatinina sérica, calcio,
fésforo, fosfatase alcalina, proteina C reativa (PCR), glicose em jejum,
colesterol total, lipoproteina de alta densidade (HDL), lipoproteina de baixa
densidade (LDL), triglicérides, tiroxina (T4) livre e hormonio estimulador da
tireoide (TSH) foram determinados utilizando métodos laboratoriais
automatizados padrdes. A taxa estimada de filtracdo glomerular (eGFR) foi
calculada usando a equacéo de Cockroft-Gault (Cockroft e Gault,1976).

A concentracdo sérica de 25-hidroxivitamina D (250HD) foi medida
pela técnica de radioimunoensaio (DiaSorin, Stillwater, MN, EUA) com um
limite de deteccéo inferior a 5 ng/mL. As concentracfes séricas do horménio
da paratireoide (PTH) intacto foram medidas utilizando um ensaio
imunorradiométrico (ELSA-PTH, CIS bio international, Franca) com valores

de referéncia de 11-65 pg/mL.

3.4 Avaliacdo Radiogréfica

Para identificar as fraturas vertebrais, foram realizadas as radiografias
laterais da coluna toracica e lombar utilizando uma distancia de 40
polegadas do tubo-filme. Radiografias da coluna toracica foram centradas
em T7 e da coluna lombar em L2. Todas as imagens radiograficas foram
analisadas por dois avaliadores experientes. Apenas as Vvértebras

adequadamente visualizadas foram analisadas quanto a deformidade e os
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individuos foram classificados quanto a presenca de deformidade/fratura
vertebral (Lopes et al., 2011, Domiciano et al., 2014).

Cada vértebra fraturada identificada foi classificada em graus com
base na escala semiquantitativa de Genant (Genant et al., 1993). A fratura
vertebral é classificada em 1 (leve), 2 (moderada) e 3 (grave). A fratura
vertebral leve corresponde a uma reducdo de 20%-25% da altura nas
regides anterior, médio e posterior das vértebras. A fratura vertebral
moderada de uma reducdo de 25%-40% na altura vertebral, ao passo que a
fratura vertebral grave € uma reducéo acima de 40% (Figura 2). No presente
estudo, foram consideradas fraturas vertebrais apenas graus 2 e 3, uma vez
que as deformidades de grau 1 poderiam nao estar relacionadas a

osteoporose (Szulc et al., 2001).

Normal
(6rau0) A Acunhamento
A Acunhamento Biconcava posterior

anterior

(em peixe)

Leve
(6raul,~ 20-
25%)

Moderado
(Grau 2,~25-40%

Grave W
(Grau 3, ~40%)

Figura 2 - Avaliagdo da fratura vertebral por meio do método semiquantitativo de
Genant
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3.5 Avaliacdo de Densidade Mineral Ossea, Composi¢do Corporal e
Adiposidade Regional

A densidade mineral 6ssea basal da coluna lombar, colo femoral e
fémur total foi medida pelo DXA utilizando o equipamento de densitometria
Hologic QDR 4500A (Hologic Inc. Bedford, MA, EUA, modelo Discovery). O
erro de precisao foi calculado com base nos protocolos da Sociedade
Internacional de Densitometria Clinica (ISCD) (Schousboe et al., 2013). As
minimas varia¢cfes significativas (MVS), com intervalo de confianca de 95%
(IC 95%), para a medicdo da DMO foram de 0,033 g/cm? na coluna lombar,
0,047 g/cm? no colo femoral e 0,039 g/cm? no fémur total. Considerou-se a
presenca de osteoporose quando a DMO foi abaixo de - 2,5 desvios padréo,
osteopenia entre -2,5 a -1,0 desvios padréo e normais acima de -1,0 desvios
padrao (T-score).

A composicdo corporal também foi obtida por DXA. A avaliagdo da
massa magra, gordura corporal total e gordura regional (androide, ginoide e
visceral) foi realizada em ambas as avaliacbes (avaliacdo inicial e
prospectiva). A massa muscular apendicular foi calculada como a soma da
massa magra nos bracos e pernas, assumindo que todo tecido nao
gorduroso e ndo-osso é musculo esquelético (Domiciano et al., 2013;
Figueiredo et al., 2014). A gordura corporal total foi expressa em grama (g) e
em percentual (%) do peso corporal.

A gordura visceral foi obtida por DXA de corpo total utilizando o
software APEX versdo 4.0. O tecido adiposo visceral foi medido sobre a
regido do androide, uma porcao do abdome, que se estende da crista iliaca

em direcdo a cabecga, delimitada dentro de 20% da distancia da crista iliaca
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até a base do cranio. As linhas de corte dos bracos sao os limites laterais. O
algoritmo do software funciona detectando a largura da camada de tecido
adiposo subcutaneo (TAS) nas areas laterais e anteroposterior da regido
androide, que pode ser determinada usando a atenuacdo de raios-X
(Miazgowski et al., 2014; Bazzocchi et al., 2015). O TAV é calculado
subtraindo TAS da gordura androide total (Figura 4). O TAV pode ser medido
em massa (g), area (cm?) ou volume (cm?). A variagdo minima significativa
(VMS) para a medicdo do TAV foi 91,9 g na massa, 75,9 cm? na area e
100,1 cm?® no volume. Os coeficientes de variagdo para TAV massa, TAV

area e TAV volume foram, respectivamente, de 4,24%, 4,21%, 4,25%.

% fat mass

Android region

Visceral fat

Subcutaneous fat

Figura 3 - Representacdo da regido androide (A) com delimitacbes dos tecidos
adiposos subcutaneo (subcutaneous fat) e visceral (visceral fat)
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As Figuras 4 e 5 mostram exemplos de exame de DXA de corpo total
de um individuo do estudo realizado com o software APEX para analise da

massa magra apendicular e um exemplo de composicdo corporal e da

adiposidade regional, incluindo a medida da gordura visceral,
respectivamente.
FMUSP
Av. Dr. Arnaldo, 455
Sao Paulo, SP

MName: sample. patient Sex: Female Height: 151 5em

Datiznt ID: Ethnicity: Whits Waight: 696 ke

DOB: 26 July 1937 Menopause As=: 32 Az T2

Scan Information:

Scan Date: 05 May 2010

Scan Type: a Whols Body

Analysis: 05 May 2010 10:02 Version 12.3
Whole Body Fan Beam

ID: AQ505100A

Oparator:  VFC
Modal: Discovery A (S/N 80999)
D XA Results Summary:
Region BMC Fat Lean Lean ~ Total 04 Fat
(® Mass (g) Mass (g) BMC (g) Mass (g)

L Am 132 21068 m 1027.6 40344 522
R Am 139 19074 1843.7 1983.0 3080.4 50.2
Tronk 554 180172 21140.7 21604.6 377118 425
LLzg 330 36404 6170.6 28110 371
RLsg 3690 3626 8 010.6 6388.5 100154 362
Subtotl 1530 273886 36833.0 381643 655529 418
Head 472 8712 2043.6 3416.0 42872 203
Total 2003 280508 39577.5 41580.3 69840.1 405

Massa muscular esquelética apendicular (MMA) = 15,48 kg

MM bracgo esq(Kg) + MM brago dir(Kg) + MM Perna esq(Kg) + MM Perna dir(Kg)

Figura 4 - DXA de corpo total realizado com o software APEX para analise da
composicéo corporal evidenciando o célculo da MMA
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Total Body % Fat
2
° B
2
N
-2
1 T T T T T T T T T T T T T
20 25 3 3 4p 45 51 S5 6D A5 YO Y5 D @5
Age
Source: NHANES Classic White Female.
World Health Organization Body Mass Index Classification
BMI = 26.1 WHO Classification Overweight
Undenweight Normal Overweight Obesity | Obesity |l Obesity Il

10 15 20 25 30 £ 40 <5

L .

Images not for diaznostic use BMI has some fimitations and an actual diagnosis of overweight or obesity should be
made by a health professional. Obesity is associated with heart disease, certain types

Fat Lean e of cancer, type 2 diabetes, and other health risks. The higher a person’s BMI is above

25, the graater their weight-related nisks.

(A)

Adipose Indices

Measure Result Percantile
YN AM
Total Body % Fat 415 8 6
Fat Mass/Height® (kg/nt) 110 H b
Android/Gynotd Ratio 0.88
% Fat Trunk/% Fat Legs 091 %0 %
TrunkLimb Fat Mass Ratio 105 87 6
Est. VAT Mass(z) 508
Est. VAT Volume (em”) 4
Est. VAT Ara (o’) 104
Lean Indices
Measure Result Percentile
YN AM
Lean/Baight* (ke/nr) 149 3l 3%
Appen, Laan/Heizht (ke/nr) 5.9 19 3

(B)

Figura5- DXA de corpo total realizado com o software APEX para analise da
composic¢do corporal incluindo a mensurac¢éo o da adiposidade regional (A)
e dos indices de adiposidade (B)

3.6 Definicao de Baixa Massa Muscular

Baixa massa muscular (BMM) foi definida segundo os critérios da
Fundacdo dos Institutos Nacionais de Saude, quando a massa muscular
apendicular dividida pelo indice de massa corporal (MMA/imc) € menor que
0,512 (valor para mulheres) (Studenski et al., 2014). A frequéncia de baixa
massa muscular foi calculada a partir das medidas de composi¢éo corporal

da segunda avaliacéo.
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3.7 Analise Estatistica

Os dados foram expressos em meédia + desvio padrdao (DP) ou
porcentagens. As diferencas nas caracteristicas basais entre os dois grupos
(baixa massa muscular e massa muscular normal) foram avaliadas usando
os teste t de Student, teste de Mann-Whitney, o teste exato de Fisher ou o
teste do qui-quadrado. Considerando-se uma possivel menor magnitude de
associacdo de alguns fatores de risco potenciais (que ndo atingem
significancia estatistica com um valor de p < 0,05 por causa da baixa
frequéncia na populacédo do estudo), a significancia na analise univariada foi
considerada quando p < 0,10 (bicaudal). Todas as associacdes de fatores de
risco e baixa massa muscular estatisticamente significativas na analise
univariada foram selecionadas para a regressao multivariada. Modelos de
regressao logistica foram utilizados para determinar os fatores de risco
independentes associados a baixa massa muscular. Os resultados foram
apresentados como razdo de chances [odds ratios (OR)] com
correspondentes intervalos de confianca de 95% (IC 95%).

Na analise multivariada, significAncia estatistica foi definida como p <
0,05. Todas as analises foram realizadas utilizando o programa SPSS,

versao 20.0 para Windows (Chicago, IL, EUA).
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A frequéncia de baixa massa muscular foi de 28,43% (IC 95%: 24-
32,7). A idade média foi de 73,3 £ 4,9 anos no grupo com baixa massa
muscular e 72,5 + 4,5 anos nas mulheres com massa muscular normal (p =
0,11). Em comparacdo com o grupo de massa muscular normal, as mulheres
com baixa massa muscular eram mais frequentemente obesas/com
sobrepeso (IMC > 27 kg/m?) (56,8% vs. 72,4%, respectivamente). Devido a
variabilidade nas datas da visita inicial (2005-2007) e da segunda avaliacao
(2010-2012), o periodo entre a avaliacao inicial e a segunda avaliacéo variou
entre os participantes (tempo de seguimento de 4,3 + 0,8 anos, variacdo de
2,2 a 6,5 anos).

Dados demograficos, antropométricos e clinicos da avaliacao inicial
(2005-2007) estdo demonstrados na Tabela 1. Na analise univariada, a
baixa massa muscular em mulheres idosas foi associada com maior IMC,

etnia branca, hipotireoidismo e maior numero de quedas.
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas da avaliacao inicial das mulheres de
acordo com a massa muscular

Baixa massa Massa muscular
muscular? normal?®
(MMAmc <0,512)  (MMAmc 2 0,512) PP
N = 116 N = 292 |
Idade, anos 73,3 (4,9) 72,5(4,5) 0,115
Etnia, n (%) 0,030

Branca 82 (70,7) 173 (59,2)

N&o-Branca 34 (29,3) 119 (40,8)
Obesidade/sobrepeso, n (%) 84 (72,4) 166 (56,8) 0,003
Tabagismo atual, n (%) 11 (9,5) 31 (10,6) 0,738
Etilismo atual, n (%) 21,7 11 (3,8) 0,365
Baixa atividade fisica, n (%) 7 (6,0) 11 (3,8) 0,313
Hipertenséo, n (%) 82 (70,7) 213 (72,9) 0,646
Diabetes mellitus, n (%) 30 (25,9) 59 (20,2) 0,212
Hipotireoidismo, n (%) 12 (10,3) 13 (4,4) 0,025
Eventos cardiovasculares, n (%) 9 (7,7) 38 (13,0) 0,134
Quedas, média (DP) 1,07 (2,5) 0,67 (1,7) 0,061
Fratura Vertebral, n (%) 67 (57,7) 166 (56,8) 0,868

2 Variaveis séo expressas como médias (1 DP) ou niumeros (porcentagens).
b Valores de p para comparacdio de médias (testes t-Student ou Mann-Whitney) ou
proporgdes (testes do qui-quadrado, exato de Fisher).

Os parametros laboratoriais e de composicdo corporal por DXA
obtidas a partir da primeira avaliacdo estdo apresentadas na Tabela 2 e 3,
respectivamente. Nas analises univariadas, comparados aos individuos com
massa muscular normal, o grupo de baixa massa muscular apresentou
niveis mais elevados de TSH e triglicérides e menores niveis séricos de

calcio, fosforo, HDL e creatinina (Tabela 2).
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Tabela 2 - Dados laboratoriais da avaliacdo inicial das mulheres de
acordo com a massa muscular

Massa muscular

Baixa massa

muscular? normal?
(MMAnc<0,512) (MMAjuc2 0,512)

N=116 N=292
Célcio sérico, mg/dL 9,38 (0,45) 9,46 (0,42) 0,097
Fésforo sérico, mg/dL 3,45 (0,42) 3,55 (0,47) 0,038
Fosfatase alcalina, U/L 193,3 (56,7) 184,7 (62,7) 0,202
Creatinina sérica, mg/dL 0,89 (0,19) 0,95 (0,20) 0,008
PCR, mg/L 6,48 (18,8) 5,07 (8,5) 0,305
PTH, pg/mL 38,8 (14,5) 39,7 (16,7) 0,639
250HD, ng/mL 18,4 (8,1) 19,2 (9,7) 0,476
TSH, pUl/mL 3,94 (7,2) 2,61 (2,4) 0,003
T4 livre, ng/dL 1,42 (0,41) 1,45 (0,39) 0,463
Colesterol total, mg/dL 215,8 (42,5) 214,2 (42,5) 0,728
HDL, mg/dL 57,7 (10,9) 60,2 (13,7) 0,077
LDL, mg/dL 128,4 (33,7) 126,5 (36,9) 0,622
Triglicerideos, mg/dL 152,4 (86,7) 136,9 (67,6) 0,055

aVariaveis sdo expressas como médias (1 DP) ou niumeros (porcentagens).

bValores de p para comparacédo de médias (testes t-Student ou Mann-Whitney).
PCR: proteina C reativa, PTH: hormdnio da paratireoide, 250HD: 25-hidroxivitamina
D, TSH: hormbnio estimulador da tireoide, T4: tiroxina, HDL: lipoproteina de alta
densidade, LDL: lipoproteina de baixa densidade.

Em relacdo a composicao corporal, o grupo de baixa massa muscular
apresentava maior percentual de gordura total e maior quantidade de tecido
adiposo visceral (massa, area e volume) do que O grupo com massa

muscular normal (Tabela 3).
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Tabela 3 - Parametros de DMO e de composicao corporal da avaliacao
inicial das mulheres de acordo com a massa muscular

Baixa massa Massa muscular
muscular? normal?
(MMAMc<0,512) (MMAmc2 0,512)
N=116 N = 292
DMO status, n (%) 0,493
Normal 10 (8,6) 28 (9,6)
Osteopenia 70 (60,4) 163 (55,8)
Osteoporose 36 (31,0) 101 (34,6)
Massa magra, g 38.285,0 (6.249,1) 41.221,1 (6.423,2) <0,001
Massa gorda, g 26.290,6 (8.129,4) 23.545,8 (7.490,7) 0,001
Percentual de gordura corpérea (%) 39,9 (5,0) 35,4 (5,5) < 0,001
Gordura do tronco (%) 39,8 (5,4) 35,6 (7,4) <0,001
TAV massa, g 705,3 (281,1) 600 (266,2) < 0,001
TAV érea, cm? 145,1 (58,4) 124,4 (55,2) 0,001
TAV volume, cm? 753,9 (306,5) 648,7 (287,8) 0,001

aVariaveis sdo expressas como médias (1 DP) ou nimeros (porcentagens).
bValores de p para comparacéo de médias (testes t-Student ou Mann-Whitney).
DMO: densidade mineral 6ssea, TAV: tecido adiposo visceral

Apods realizacdo de modelos de regressao logistica multivariados, fatores
de risco independentes encontrados para baixa massa muscular foram:
menores niveis de creatinina (OR = 11,11, IC 95% 2,78-33,33, p < 0,001, para
cada reducédo de 1 mg/dL), maior niveis de TSH (OR = 1,08, IC 95% 1,01-1,15,
p = 0,018, para cada aumento de 1 pUI/L) e maior nimero de quedas (OR =
1,14; IC 95% 1,02-1,27; p = 0,016). Além disso, mulheres idosas com maior
quantidade de tecido adiposo visceral (massa, area ou volume) apresentam
maior risco de baixa massa muscular (TAV massa: OR = 1,17, IC 95% 1,07-
1,27, p < 0,001, TAV area: OR = 1,07, IC 95% 1,03-1,12, p < 0,001 e TAV
volume: OR = 1,13, 95 % CI 1,05-1,23, p < 0,001). Dada a colinearidade
existente entre as formas medir o TAV (massa, area e volume), os modelos de
regressao logistica foram feitos separadamente para cada uma dessas

variaveis. As Tabelas 4, 5 e 6 demonstram os fatores de risco para baixa



RESULTADOS - 25

massa muscular com a razdo de chances de cada variavel segundo os

modelos multivariados.

Tabela 4 - Fatores de risco com inclusao de TAV massa para BMM de
acordo com modelos multivariados

Fator de Risco OR IC 95% P
Quedas 1,14 1,02-1,27 0,016
TSHa 1,08 1,01-1,15 0,018
Creatinina sérica® 11,11 2,78-33,33 < 0,001
TAV massa® 1,17 1,07-1,27 < 0,001

& para cada aumento de1 pUI/L

b para cada reducéo de 1 mg/dL

¢ para cada aumento de 100g de TAV

BMM: Baixa massa muscular, OR: Odds ratio, TSH: horménio estimulador
da tireoide, TAV: Tecido adiposo visceral.

Tabela 5 - Fatores de risco com inclusdo de TAV area para BMM de
acordo com modelos multivariados

Fator de Risco (0] 5¢ IC 95% P
Quedas 1,14 1,02-1,27 0,016
TSHa 1,08 1,01-1,15 0,018
Creatinina sérica® 11,11 2,78-33,33 < 0,001
TAV éarea® 1,07 1,03-1,12 < 0,001

@ para cada aumento de1 pUI/L

b para cada reducgéo de 1 mg/dL

¢ para cada aumento de 100cm? de TAV

BMM: Baixa massa muscular, OR: Odds ratio, TSH: hormdnio
estimulador da tireoide, TAV: Tecido adiposo visceral.

Tabela 6 - Fatores de risco com incluséo de TAV volume para BMM de
acordo com modelos multivariados

Fator de Risco OR IC 95% P
Quedas 1,14 1,02-1,27 0,016
TSH2 1,08 1,01-1,15 0,018
Creatinina sérica® 11,11 2,78-33,33 < 0,001
TAV volume® 1,13 1,05-1,23 < 0,001

@ para cada aumento de 1 pUI/L

b para cada reducgéo de 1 mg/dL

¢ para cada aumento de 100cm?® de TAV

BMM: Baixa massa muscular, OR: Odds ratio, TSH: hormonio
estimulador da tireoide, TAV: Tecido adiposo visceral.
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Para conhecimento, este € o primeiro estudo de base populacional em
idosos que investigou um conjunto mais abrangente de fatores de risco para
baixa massa muscular do que aqueles previamente examinados por outras
coortes (Lau et al.,, 2005; Landi et al., 2012; Domiciano et al., 2013,
Figueiredo et al., 2014; Dodds et al., 2017), incluindo exames laboratoriais,
DMO e dados de composicéo corporal incluindo gordura visceral medida por
DXA. Foi demonstrado que o tecido adiposo visceral esta associado a baixa
massa muscular em mulheres idosas.

O SPAH é um estudo longitudinal de base populacional, com varios
pontos fortes, tais como a alta taxa de participacdo, uma populacdo
homogénea e bem caracterizada de idosas residentes em domicilio que é
representativa da populacdo idosa brasileira (IBGE, 2002). Incluiu uma
grande populacédo de individuos exclusivamente com mais de 65 anos. De
fato, a inclusdo de pacientes mais jovens pode dificultar a interpretacédo dos
fatores de risco (Castillo et al., 2003; McLean et al., 2014; Poggiogalle et al.,
2016), pois a maior prevaléncia de baixa massa muscular e sindrome da
fragilidade ocorre ap6s 65 anos, e os fatores relacionados a idade para
sarcopenia parecem ser distintos de acordo com a faixa etaria (Lukasi et al.,

2005; Mclean et al., 2014; McLean e Kiel, 2015; Poggiogalle et al., 2016;

Hars et al., 2016).
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Outra caracteristica importante foi a inclusao de individuos residentes
na comunidade, ao invés de hospitalizados ou institucionalizados, que
minimiza o efeito de outras variaveis de confusdo que sédo relevantes para a
perda de massa muscular (Landi et al., 2012; Tieland et al., 2016). A esse
respeito, uma avaliacdo global de saude revelou que os idosos brasileiros
residentes na comunidade se exercitaram mais regularmente do que o0s
institucionalizados (Domiciano et al., 2016). Outro ponto importante do
presente estudo € a restricdo de género, uma vez que os fatores de risco
para sarcopenia, osteoporose e fraturas sdo diferentes em homens e
mulheres, com diferentes pontos de corte para baixa massa muscular
esquelética (Castillo et al., 2003; Newman et al., 2003; Domiciano et al.
2013; Figueiredo et al., 2014).

No presente estudo, a baixa massa muscular foi definida utilizando os
novos critérios propostos pela FNIH, que prop6s que a massa muscular deve
ser ajustada pelo IMC (MMA/ivc) Esta € uma questdo relevante porque uma
analise de sensibilidade indicou que a obesidade influencia a relagcéo entre a
massa magra e a forca muscular e o ponto de corte deste critério representa
um discriminador de fraqueza (Studenski et al., 2014; McLean e Kiel, 2015).
No estudo Genebra Retirees Cohort (GERICO), a prevaléncia de baixa
massa muscular em individuos saudaveis da comunidade com idade entre
63 a 67 anos variou de 3,5% a 20,2% de acordo com a definicdo adotada
(Hars et al., 2016). A frequéncia de BMM no estudo SPAH foi maior que na

populacdo do estudo GERICO. Essa discrepancia pode estar relacionada a
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diferenca na média de idade e no IMC entre as coortes (ambas maiores no
presente estudo).

A sarcopenia representa uma das principais causas de quedas e
incapacidade funcional em idosos (Morley et al., 2014). Recentemente,
também se mostrou que a frequéncia de caidores cronicos (duas ou mais
gquedas no ultimo ano) foi de 16,5% nesta populacdo e as quedas
recorrentes sdo um fator de risco independente para a mortalidade geral
(Machado et al., 2015; Domiciano et al.,, 2016). As quedas e,
particularmente, o medo de cair sdo barreiras importantes para o0s idosos
que desejam obter beneficios para a saude por meio de caminhada e
atividade fisica (Jefferis et al., 2014). As quedas podem levar a baixa
atividade fisica e imobilidade, consequentemente menor massa muscular
resultando em mais quedas. Estudos futuros devem avaliar as associacdes
longitudinais entre quedas e baixa massa muscular.

Menor nivel de creatinina sérica foi associada a baixa massa
muscular. O consenso do Grupo de Trabalho Internacional sobre Sarcopenia
descreveu uma longa lista de potenciais biomarcadores séricos para o
diagnéstico de sarcopenia (Cesari et al., 2012). A creatinina € um produto de
degradacdo da creatina fosfato no musculo. Assim, na presenca de funcéo
renal estavel, como na populagéo do presente estudo, pode-se assumir que
as concentragdes circulantes de creatinina sejam proporcionais a quantidade
absoluta de massa muscular (Tosato et al., 2017). Estudos mostraram que,
sob condigBes clinicas estaveis, a creatinina sérica pode servir como um

biomarcador confidvel de massa muscular (Keshaviah et al., 1994). A
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eficiéncia metabdlica em idosos esta diminuida, exigindo uma maior ingesta
de proteinas para a sintese proteica do que em pessoas mais jovens. A
Society for Sarcopenia, Cachexia, and Wasting Disease sugere que uma
dieta proteica balanceada e suplemento energético podem ser (teis na
prevencdo e reversdo da sarcopenia como parte de uma abordagem
terapéutica multimodal (Morley et al., 2010).

Hipotireoidismo e maior nivel de TSH foram observados no grupo de
baixa massa muscular. Hipotireoidismo evidente e subclinico é relatado por
afetar 1%-10% e 1%-15% dos idosos, respectivamente (Bensenor et al.,
2012). Os sintomas do hipotireoidismo podem ser facilmente confundidos
com sintomas de envelhecimento ou outras desordens clinicas. Fadiga de
inicio insidioso, fraqueza, atrofia muscular, depresséo e deterioragdo mental
podem ocorrer com hipotireoidismo (Abdel-Rahman et al., 2010). Essas
manifestacfes clinicas podem levar a fragilidade, menor mobilidade e
comprometimento funcional, contribuindo para a perda de massa muscular.

Tecido adiposo visceral (medido por DXA) foi associado a baixa
massa muscular em idosas da coorte SPAH. Um estudo prévio relatou
reducdo no musculo esquelético e um aumento correspondente no TAV
devido a remodelacdo da composicdo corporal relacionada ao
envelhecimento em uma pequena amostra de mulheres idosas (Song et al.,
2004). Além disso, um estudo transversal relatou que o indice de massa
muscular esquelética estava associado negativamente com a area de TAV
guando ajustado para idade e peso corporal (Yamada et al., 2014). O TAV

produz citocinas inflamatérias, como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a)
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e a interleucina-6 (IL-6), que podem levar ao aumento da degradacédo do
muasculo esquelético (Schaap et al., 2009). Em adicéo, evidéncias atuais
demonstraram os potenciais efeitos deletérios da gordura visceral nos
parametros 6sseos, como DMO, estrutura 6ssea e qualidade 6ssea (Choi et
al., 2010; Sakuma et al., 2015). Esses resultados destacam a importancia da
prevencao precoce da perda de massa muscular e obesidade relacionada ao
envelhecimento.

O presente estudo confirmou e ampliou a compreenséo de fatores de
risco para baixa massa muscular em idosos. O reconhecimento desses
fatores que foram encontrados pode ajudar na prevencdo e no manejo da
sarcopenia em idosos. A abordagem terapéutica ampla com orientacéo
nutricional com suplementos e dieta proteica balanceada pode ser Gtil na
prevencao e reversao da sarcopenia (Morley et al., 2010). A descoberta de
receptores de vitamina D no musculo indica que a vitamina D tem um
potencial impacto sobre a estrutura e funcdo muscular e foi identificada
como um regulador do desempenho do musculo esquelético (Ceglia et al.,
2013). A suplementacdo com vitamina D aumenta a forca e o equilibrio
muscular e reduz o risco de quedas em individuos da comunidade (Bischoff-
Ferrari, 2012). Além disso, recomenda-se um minimo de 20 a 30 minutos de
exercicio de resisténcia e aerdbbico, trés vezes por semana, para reduzir a
perda muscular e prevenir a sarcopenia (Morley et al., 2010). Ademais, o
exercicio aerobico foi eficaz na redugdo do TAV e na melhora do risco
cardiometabodlico em mulheres europeias e asiaticas (Bounchonville et al.,

2014; Lesser et al., 2016). Esses achados sugerem que a avaliagédo
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longitudinal desses parametros modificaveis ao longo do tempo pode ser
mais importante para avaliar o risco de baixa massa muscular em idosos do
gue uma avaliacao transversal.

O presente estudo tem algumas limitagcbes. Nao foi feita uma
avaliacdo da funcdo muscular (forca ou desempenho fisico) nesta coorte. No
entanto, os critérios usados neste estudo para definir a baixa massa
muscular (ajustado pelo IMC) j4 foram demonstrados estar associados a
fraqueza e lentiddo (Cawthon et al., 2014). Ademais, questionarios sobre
qualidade de vida, aspectos cognitivos e estado nutricional (Dodds et al.,
2017), bem como medidas de biomarcadores de inflamacdo, como IL-6 e
TNFI-a, que séo associados a baixa massa muscular (Cesari et al., 2012),
ndo foram avaliados neste estudo. Finalmente, a precisdo da DXA para
avaliar o tecido adiposo visceral pode ser afetada por diferentes pesos
corporais, principalmente em pacientes obesos morbidos (Carver et al.,

2014).
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Este estudo demonstrou que maior tecido adiposo visceral medido
pela DXA, niveis mais baixos de creatinina, quedas e hipotireoidismo foram
associados a baixa massa muscular em mulheres idosas da comunidade
brasileira. Esses achados corroboram a nocdo de que mais atencdo deve
ser dada a esses fatores na pratica clinica, contribuindo para diminuir a
ocorréncia de baixa massa muscular e seu impacto na saude de idosos da
comunidade. Recomendacdes como prevencdo de quedas, suplementos
nutricionais, intervencdo com exercicios e correcdo dos niveis de TSH
poderiam minimizar o potencial efeito prejudicial dessas variaveis na baixa

massa muscular em idosos.
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Anexo A - Carta de aprovacao da CAPPesq
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Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, APROVOU na
sessdo de 19.04.17 a execucdo do subprojeto intitulado “Fatores de risco
para baixa massa muscular em coorte prospectiva de idosas brasileiras
residentes na comunidade. SGo Paulo Ageing & Health Study (SPAH)" de
Ketiy Lysie L. Lira Machado.

O referido projeto faz parte do Protocolo de Pesquisa n°
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Apéndice A- Submissdo do artigo para a revista Journal of Clinical
Densitometry

Manuscript Details

Manuscript number JCLINDENSITOM_2019 5

Title Risk factors for low muscle mass in a population-based prospective cohort of
Brazilian community-dweliing older women. The S3o Paulo Ageing & Health
(SPAH) Study.

Article type Full Length Article

Abstract

Introduction: Sarcopenia is characterized by progressive loss of skeletal muscle mass, which results in decreased
muscle strength, functional impairment and increased risk of death. Few studies performed a concomitant evaluation
of clinical, laboratory and body composition variables to accurately determine the contribution of each of these
parameters to low muscle mass (LMM) in older subjects. This study aimed to identify the risk factors (dlinical,
laboratory parameters, BMD and body composition by DXA including visceral fat) for LMM in a prospective cohort of
Brazilian older women. Methods: A total of 408 women aged 265 years from the SPAH study were evaluated with
clinical data, laboratory bone tests, BMD and body composition by DXA using Hologic QDR 4500A equipment. Risk
factors were performed at baseline (2005-2007). After a follow-up of 4.3:0.8 years, were classified according to the
definition of LMM of Foundation for the National Institutes of Health criteria. LMM was defined when appendicular lean
mass divided by body mass index is less than 0.512. Multivariate logistic regression models were used to identify
independent risk factors for LMM. Results: 116 women (28.4%) had LMM at the end of follow-up. Age averages were
73.314.9 years in the LMM group and 72.524.5 years in the normal group (p=0.11). Mean BMI was 30.625.2kg/m2 in
LMM group and 28.1+4.7kg/m2 in normal group (p<0.001). In multivariate analyses, predictors of LMM were: falls
(OR=1.14, p=0.016), TSH levels (OR=1.08, p=0.018, per each 1uUlL-increase), serum creatinine
(OR=11.11,p<0.001, per each 1mg/dL-decrease) and visceral adipose tissue(VAT) mass (OR=1.17, p<0.001, per
each 100g-increase). Conclusions: Falls, higher TSH, lower creatinine and higher VAT were risk factors for low muscle
mass In older women. More attention should be paid to these factors since they are potentially reversible with
adequate intervention.

Keywords Low muscle mass; women, visceral adipose tissue; elderly; bone mineral
density; risk factors.
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Apéndice B - Apresentacdo como Comunicacao Oral no 23° Encontro
de Reumatologia Avancada 2017

De: Tiago Claus <tiago@eventus.com.br>

Para: kettylysie@yahoo.com.br <kettylysie@yahoo.com.br>
Enviado: quarta-feira, 26 de abril de 2017 16:18:03 BRT
Assunto: Resumo aprovado como Comunicagao Oral - ERA 2017

18 a 20 de maio de 2017 )
Hotel Tivoli Mofarrej Sdo Paulo=SP"

Prezada Ketty Lysie Libardi Lira Machado,
E com grande prazer que comunicamos que Seu resumo:

RS 101513

RISK FACTORS FOR LOW MUSCLE MASS IN COMMUNITY-DWELLING
OLDER WOMEN: A POPULATION-BASED PROSPECTIVE COHORT
STUDY IN BRAZIL. THE SAO PAULO AGEING & HEALTH (SPAH) STUDY
Machado KLLL, Domiciano DS, Machado LG, Lopes JB, Figueiredo CP,
Caparao VF, Takayama L, Menezes PR, Rodrigues RMR

foi aprovado para ser apresentado como COMUNICAGAO ORAL no 23°

Encontro de Reumatologia Avangada, a ser realizado no Hotel Tivoli
Mofarrej em Sao Paulo, SP, de 18 a 20 de Maio de 2017.

Sua apresentacao sera na sessao do dia 19 de maio, das 08h00 as 10h30,
e contara com 8 minutos para apresentagao e 2 minutos de discussao.

Pedimos que traga a apresentacao em arquivo de PowerPoint e a entregue
no Media Desk no dia anterior.

Por favor, confirme o recebimento desta mensagem.

Estamos a sua disposicao para quaisquer esclarecimentos no telefone (11)
3361-3056 ou respondendo esta mensagem.

Comissao Organizadora
23° Encontro de Reumatologia Avancgada
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Apéndice C - Apresentacdo como Tema Livre no Congresso Brasileiro
de Reumatologia 2017

XXXIV sasiieio de
REUMATOLOGIA

13 a 16 de setembro de 2017

CentroSul - Florlandpolis - SC

AREUMATOLOGIA E SUA INTERACAD COM A MEDICINA INTERNA.

CERTIFICADO

Certificamos que o trabalho

FATORES DE RISCO PARA BAIXA MASSA MUSCULAR EM IDOSAS DA COMUNIDADE:
COORTE PROSPECTIVA DE BASE POPULACIONAL NO BRASIL. SAO PAULO AGEING &
HEALTH STUDY (SPAH)
de autoria de KETTY LYSIE LIBARDI LIRA MACHADOQ; DIOGO SOUZA DOMICIANO; LUANA G
MACHADO; JAQUELINE B LOPES; CAMILLE P FIGUEIREDO; VALERIA F CAPARBO; LILIAN
TAKAYAMA; PAULO R MENEZES; ROSA MARIA RODRIGUES PEREIRA foi apresentado na
modalidade Tema Livre.

Floniandpolls, 16 de setembro de 2017
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Ivdinio Alves Perera Georges Basile Ghvistopouios Ad

riana Fontes Zimmemmann José Tupinamba Sousa Vasconceios
Presidente do Congresso SBR 2017 Presidente da SBR Diretora Cientifica do Congresso Diretor Clentifico da SBR
PromoCAO Reavizagho
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Apéndice D - Apresentacdo como Poéster no 2017 ACR/ARHP Annual
Meeting

De: <abstracts@rheumatology.org>

Data: 22 de agosto de 2017 16:47:21 BRT

Para: <dsdomiciano@hotmail.com>

Assunto: 2017 ACR/ARHP Annual Meeting Abstract
Acceptance - Poster Presentation

Responder A: <abstracts@rheumnatology.org>

2017 ACR/ARHP Annual Meeting
San Diego, CA = November 3-8

Tuesday, August 22, 2017
Dear Diogo S Domiciano,

We are pleased to inform you that the ACR/ARHP

Abstract Selection Committee has accepted your
abstract titled "Risk Factors for Low Muscle MASS in

Community-Dwelling Older Women: A Population-
Based Prospective Cohort Study in Brazil. the S3o
Paulo Ageing & Health Study" for presentation at the
2017 ACR/ARHP Annual Meeting, to be held in San
Diego, CA, November 3-8.

ABSTRACT ACCEPTANCE INFORMATION
Program Type: ACR

Presentation Type: Poster

Session Title: Epidemiology and Public Health Poster
I1I: Rheumatic Disease Risk and Outcomes
Session Date/Time: Tuesday, November 7, 2017;
9:00 AM - 11:00 AM*

Abstract ID: 66306

Abstract Title: Risk Factors for Low Muscle MASS in
Community-Dwelling Older Women: A Population-
Based Prospective Cohort Study in Brazil. the S3o
Paulo Ageing & Health Study
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Apéndice E -

Participacdo em artigo decorrente do estudo SPAH

Sign In 1o NCBI

Publ@ed. (e 1) (5o
US Nasonal Litrary of Medione
Saronal tstatns of Heath Advanced Help
Format: Abstract » Sendto~

Full text links
Ostecporos Int. 2015 May.26(5) 153542 dot: 10.1007/500198-014-3024-7. Epud 2015 Jan 20, ag = ! :
Persistent hypovitaminosis D and loss of hip bone mineral density over time as additional risk
factors for recurrent falls in a population-based prospective cohort of elderly persons living in the Sarre Noses =
community. The Sdo Paulo Ageing & Health (SPAH) Study.

@ AGd 0 Favortes -

Machado KL', Domicianc DS, Machado LG, Lopes JB, Figusiredo CP, Takayama L. Ofiveira RM, Menezes PR, Pereira RM
@ Author Information
Abstract Similar articles —
We concomitant of clinical, and bone mineral dersity (BMD) parameters as potental risk factors for falls in a Bone Minecai Density and Parathyroud Hormone

population-based prospective cohort of older adults, since previous studies have focused mostly in clinical risk factors. Loss of hip BMD and
D were with recurrent falls in community-<welling eiderly.

INTRODUCTION: Few studies have performed a concomitant evaluation of clinical data, laboratory bone parameters, and bone mineral density
(BMD) to more the of each of these variables to risk of falls in elderly persons. We investigated the association
between bone parameters and recurrent falls in a based cohort of -dwelling oider adults.

METHODS: A total of 705 elderly individuals (448 women, 257 men) were evaluated with ciinical data, BMD, and laboratory bone lests at baseline
and after a mean foliow-up of 4.3 £ 0.8 years. Individuals with recurrent falis (22 falls in the previous year from the date of the second evaluation)
were considered chronic fallors. Logistic regression models were used to identy indepondent risk factors for recurrent fals.

RESULTS: The frequency of chronic faliers was 16.5%. In multivaniate analyses, risk factors for recurrent falls were visual impairment (odds ratio
(OR)=2.49, 5% confidence interval (CI) 1.30-4.74, p=0.006), use of psychotropic drugs (OR =247, 95% CI 1.37-4 .49, p =0.003), clinical fracture
(OR = 2.78, 95% Cl 1.48.5.20, p = 0.001), parsistently low 25-hydroxyvitamin D (250HD) (<20 ng/mL) (OR = 1,71, 95% CI 1.10-2.64, p = D.016), and
foss of total hip BMD during the study (OR = 1.21, 95% C1 1.17-1.25, p = 0.035 for each 4% decrease)

CONCLUSIONS: In adcition to tradaional clinical risk faciors for falls, loss of hip BMD and hypovitaminosis D were associated with recurrent falis in
community-dwelling eldedy persons. Thus, recognizing these factors s essential to pr g falls and improving the of this

PMID: 25600475 DO 10.1007/500198.014.3024.7
Pncexed for MEDUNE]

n» =8

as Independent Risk Fz [J Bone Miner Res. 2018}

InCdence and risk faCiors f0r osleOpOrotc
vertebral fracture in low-ing [Osteoporos int. 2014]

Changes in bone mineral densily may predict the
risk of fractuse differens) [J Am Geriatr Soc. 2014]

B Prevatence and seasonal variation of
hypovitaminosis D and s r [Osteoporos Int. 2013]

B Questoning vzamin D status of eidedy
fallers and nonfallers: a meta [J Intem Mec. 2015]

Sew revow

See a’

Cited by 1 PubMed Central article 23

One-legged stance sway of older adults with and
wihout fals PLOS One. 2018]

Disponivel em: <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25600475>



