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RESUMO 

 

Introdução: A esclerose sistêmica (ES) é uma doença autoimune com vasculopatia 

disseminada e fibrose cutânea e/ou visceral. Frequentemente, os doentes com ES 

sofrem de uma diminuição da massa muscular que conduz à sarcopenia. A análise 

de bioimpedância elétrica (BIA) é um método validado de avaliação da composição 

corporal em indivíduos saudáveis, com maior acessibilidade e requisitos mínimos. 

O nosso objetivo foi comparar a composição corporal (massa gorda, massa livre de 

gordura e massa muscular) medida pela BIA versus a absorciometria de raios-X 

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

 

Métodos: Foram incluídos 100 pacientes com ES conforme o com os critérios 

American College of Rheumatology/European Alliance of Associations for 

Rheumatology (ACR/EULAR) de 2013 num hospital público de Porto Alegre - Rio 

Grande do Sul. Idade (anos), tempo de doença (anos), subtipo de doença (difuso, 

limitada e sine scleroderma), escore cutâneo de Rodnan modificado (mRSS) e 

índice de atividade European Scleroderma Trial and Research (EUSTAR) foram 

avaliados como parâmetros clínicos. Para avaliar a composição corporal (massa 

gorda (kg), massa livre de gordura (kg) e massa muscular [massa muscular 

esquelética apendicular (ASM, kg), índice de massa muscular esquelética 

apendicular (ASMI, kg/m²), ou ASM dividida pelo índice de massa corporal 

(ASM/IMC)] foram realizadas DXA (HOLOGIC, fambeam 4500A) e a análise de 

bioimpedância eléctrica (BIA; In Body 370s). A baixa massa muscular e a 

sarcopenia foram determinadas conforme o Grupo de Trabalho Europeu sobre 

Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP2). A concordância entre a BIA e a DXA 

foi avaliada com a análise de Bland-Altman e o coeficiente de correlação intraclasse 

e acurácia diagnóstica para baixa massa muscular por meio de análise de curvas 

ROC (receiver operator characteristic curve). Os dados foram descritos em média 

(desvio padrão, ±), mediana (intervalo interquartil, IQR) e frequência (%). Uma boa 

concordância entre dois métodos foi estabelecida em um coeficiente de correlação 

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



 

 

 

Resultados: Foram incluídos 100 doentes com ES (91% do sexo feminino). A 

média de idade foi de 60,1±11,5 anos e a duração mediana da doença foi de 11,5 

(5,0-20,3) anos. Sessenta e um doentes (61%) tinham doença com lesões cutâneas 

limitadas, 23% cutâneas difusas e 16% sine escleroderma. A mediana do mRSS foi 

de 4 (2-9) e o índice EUSTAR foi de 1,7 (1,0-3,3). A BIA mostrou um ICC > 0,800 

para ASM, ASM/IMC, massa gorda, índice de massa gorda, massa livre de gordura 

e índice de massa livre de gordura. A área sob a curva (AUC) de ASM apresentou 

AUC = 0,752 (IC95%: 0,555-0,948, p =0,013), ASMI apresentou AUC = 0,806 

(IC95%: 0,626-0,986, p = 0,003] e ASM/IMC apresentou baixa AUC = 0,364 (IC95%: 

0,198-0,530, p = 0,085). A detecção de baixa massa muscular por BIA (ASM e 

ASMI) apresentou uma sensibilidade de 87,50% e uma especificidade de 83,10% 

quando comparada com a DXA. A população do nosso estudo apresentou uma 

prevalência de 6% de sarcopenia. 

 

Conclusão: O nosso estudo mostrou que a BIA é uma ferramenta válida e útil para 

avaliar a composição corporal em pacientes com esclerose sistêmica. A avaliação 

da ASM por BIA mostrou a melhor concordância e acurácia diagnostica. Em 

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

 

Palavras chaves: esclerose sistêmica, esclerodermia, bioimpedância, sarcopenia, 

composição corporal, massa muscular e força muscular  



 

 

ABSTRACT 

 

Background: Systemic sclerosis (SSc) is an autoimmune disease with 

disseminated vasculopathy and cutaneous and/or visceral fibrosis. Patients with SSc 

often suffer from a decrease in muscle mass leading to sarcopenia. Electrical 

bioimpedance analysis (BIA) is a validated method for assessing body composition 

in healthy individuals, with greater accessibility and minimal requirements. Our aim 

was to compare body composition (fat mass, fat-free mass and muscle mass) 

measured by BIA versus dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) in patients with 

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

 

Methods: 100 patients with SSc were included according to the 2013 American 

College of Rheumatology/European Alliance of Associations for Rheumatology 

(ACR/EULAR) criteria at a public hospital in Porto Alegre - Rio Grande do Sul. Age 

(years), disease duration (years), disease subtype (diffuse, limited and sine 

scleroderma), modified Rodnan skin score (mRSS) and European Scleroderma Trial 

and Research (EUSTAR) activity index were evaluated as clinical parameters. To 

assess body composition (fat mass (kg), fat-free mass (kg) and muscle mass 

[appendicular skeletal muscle mass (ASM, kg), appendicular skeletal muscle mass 

index (ASMI, kg/m²), or ASM divided by body mass index (ASM/IMC)] DXA 

(HOLOGIC, fambeam 4500A) and electrical bioimpedance analysis (BIA; In Body 

370s) were performed. Low muscle mass and sarcopenia were determined 

according to the European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP2). Agreement between BIA and DXA was assessed using Bland-Altman 

analysis and the intraclass correlation coefficient and diagnostic accuracy for low 

muscle mass using ROC (receiver operator characteristic curve) analysis. The data 

was described as mean (standard deviation, ±), median (interquartile range, IQR) 

and frequency (%). Good agreement between the two methods was established by 

an intraclass correlation coefficient (ICC) above 0.800 and a significance level of 

0.05. 



 

 

Results: 100 patients with SSc were included (91% female). The mean age was 

60.1±11.5 years and the median disease duration was 11.5 (5.0-20.3) years. Sixty-

one patients (61%) had disease with limited skin lesions, 23% diffuse skin lesions 

and 16% sine scleroderma. The median mRSS was 4 (2-9) and the EUSTAR index 

was 1.7 (1.0-3.3). BIA showed an ICC > 0.800 for ASM, ASM/IMC, fat mass, fat 

mass index, fat-free mass and fat-free mass index. The area under the curve (AUC) 

of ASM showed AUC = 0.752 (95%CI: 0.555-0.948, p =0.013), ASMI showed AUC 

= 0.806 (95%CI: 0.626-0.986, p = 0.003] and ASM/IMC showed a low AUC = 0.364 

(95%CI: 0.198-0.530, p = 0.085). The detection of low muscle mass by BIA (ASM 

and ASMI) showed a sensitivity of 87.50% and a specificity of 83.10% when 

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

 

Conclusion: Our study showed that BIA is a valid and useful tool for assessing body 

composition in patients with systemic sclerosis. The assessment of ASM by BIA 

showed the best agreement and diagnostic accuracy. In patients with established 

SSc, the prevalence of sarcopenia was 6%. 

 

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

composition, muscle mass and muscle strength  
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 1. INTRODUÇÃO 

A esclerose sistêmica (ES) é uma doença autoimune, sistêmica, de 

etiopatogenia complexa, marcada pela presença de autoanticorpos (1,2) decorrente 

da inter-relação entre três principais componentes: a disfunção vascular, a 

desregulação da imunidade inata e adaptativa e o excesso de ativação dos 

fibroblastos e células afins, culminando no desenvolvimento de fibrose tecidual 

progressiva (3,4). Diversos órgãos podem ser acometidos como, por exemplo a 

pele, pulmão, coração, rins e trato gastrointestinal, sendo sua expressão fenotípica 

heterogênea e seu prognóstico determinado pelo acometimento visceral 

predominante (5). 

Frequentemente, pacientes com ES sofrem de uma diminuição da massa 

muscular que conduz à diminuição da massa muscular. A diminuição da massa 

muscular esquelética é uma consequência do processo de envelhecimento e de 

muitas doenças crônicas, pois leva à fraqueza, perda de independência e aumento 

do risco de morte (6). A condição clínica de declínio progressivo da força muscular 

em conjunto com diminuição da massa muscular é denominado sarcopenia (7). A 

sarcopenia está associada ao aumento da probabilidade de resultados adversos, 

incluindo quedas, fraturas e mortalidade (8). A sarcopenia é considerada primária 

quando está relacionada ao processo de envelhecimento e secundária quando está 

associada a alguma doença de base (7).  

Segundo o grupo de trabalho europeu sobre sarcopenia em pessoas idosas 

(European Working Group On Sarcopenia In Older People - EWGSOP) (2019), o 

critério para classificação da sarcopenia é composta por avaliação de força 

muscular e massa muscular (7). Já para avaliação da gravidade da sarcopenia é 

realizada avaliação de performance física. Em relação à massa muscular, a 

avaliação é composta pela quantidade e/ou qualidade de massa muscular. Existem 

diversos métodos de avaliação de quantidade e de qualidade de massa muscular 

como, por exemplo, a ressonância magnética (MRI) e a tomografia 

computadorizada (TC). Apesar de serem métodos sofisticados, ambos apresentam 

altos custos e necessidade de profissionais qualificados para manejo dos 

equipamentos (9). Outro método de avaliação de massa muscular é a 
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absorciometria de raios-X dupla energia (DXA) (10). Apesar de ser amplamente 

utilizada em pesquisas para avaliação de massa muscular, esse método ainda 

possui algumas desvantagens, como difícil acesso, diferenciação entre marcas e 

influência pelo estado de hidratação do paciente (7,10). Dentro dessas variedades 

surge a análise de bioimpedância elétrica (BIA), um método que estima a massa 

muscular com base na condutividade elétrica de corpo inteiro (7). Embora haja 

limitações assim como os outros métodos citados anteriormente, a BIA é um 

equipamento com valores acessíveis, amplamente disponível e portátil (7).  

Em pacientes com ES, Spanjer et al. (2017) (11) compararam valores de 

massa livre de gordura (fat-fre mass - FFM) por BIA em 72 pacientes com ES e 

comparam os valores de DXA. Os resultados demonstraram uma alta concordância 

da avaliação por BIA para massa magra (FFM) ao nível de grupo, enquanto em nível 

individual BIA superestimou a medida de FFM, com uma variação nos limites de 

concordância de ±4,6 kg na FFM comparando BIA com DXA. Porém, o estudo 

apresentou diversas limitações, como, por exemplo, a exclusão de três pacientes 

com valores extremos. Já em relação à prevalência de sarcopenia em pacientes 

com ES, um estudo nosso grupo (12), foi identificada sarcopenia em 15,9% e 

provável sarcopenia em 22,6% de 94 pacientes com ES pelos critérios EWGSOP2 

(7).  

Estes resultados são semelhantes aos descritos em revisão integrativa, que 

avaliou a prevalência de sarcopenia em doenças autoimunes reumáticas (13). 

Nesta revisão, Santo et al. (2022) (13) encontraram mais quatro estudos que 

avaliaram a prevalência de sarcopenia em pacientes em ES, sendo os resultados 

20,7% (14), 22,5% (15) e 41,9% (16) e 22,3 (17), com uma grande variação entre 

os métodos de avaliação. Esses achados, reforçam a necessidade de estudos 

comparando diferentes ferramentas, facilitando e viabilizando um possível 

diagnóstico de sarcopenia em pacientes com ES. Até o nosso conhecimento, não 

há estudos que validem a BIA como instrumento de avaliação da composição 

corporal, avaliando a massa muscular em conjunto com a prevalência de sarcopenia 

entre pacientes com ES. 
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Devido às desvantagens citadas acima para cada método de avaliação de 

massa muscular, torna-se necessária o estudo de métodos que diminuam a 

dificuldade de acesso, custos e os parâmetros de padronizações, viabilizando a 

avaliação de massa muscular em pacientes ES. Assim, identificar precocemente a 

sarcopenia, bem como, revelar os fatores de risco associados é de extrema 

importância a fim de diminuir os custos com esta doença. 

Portanto, os objetivos do presente projeto são: (1) Comparar BIA e DXA na 

avaliação de composição corporal de pacientes com ES; (2) Avaliar a concordância 

na avaliação de massa muscular por BIA e DXA; (3) Estimar a prevalência de 

sarcopenia em pacientes ambulatoriais com ES; (4) Avaliar a acurácia diagnóstica 

de BIA para identificação de baixa massa muscular e; (5) Investigar a associação 

entre componentes da sarcopenia e as manifestações clínicas da ES. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Estratégias para localizar e selecionar as informações 

O foco desta revisão da literatura foram estudos relacionados à esclerose 

sistêmica, sarcopenia e ferramentas de avaliação de composição corporal. A 

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

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

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

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

“sarcopenia”, e “body composition” bem como suas combinações e possíveis 

modificações conforme a base de dados. 

  

 

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

2.2 Esclerose Sistêmica (ES) 

 

Esclerose Sistêmica (ES) é uma doença reumática caracterizada pela tríade 

de autoimunidade, dano microvascular e fibrose tecidual (18). Ela é uma doença do 
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tecido conjuntivo, que afeta a pele, vasos sanguíneos, coração, pulmões, rins, trato 

gastrointestinal (GI) e sistema musculoesquelético (19). A etiopatogenia da ES é 

complexa, incluindo lesões por isquemia-reperfusão e toxinas que desencadeiam 

dano vascular e inflamação com lesão endotelial. A lesão endotelial é acompanhada 

de remodelação vascular progressiva causando ativação de imunidade inata e 

adaptativa, produção de citocinas e autoanticorpos, bem como de diferenciação de 

fibroblastos em miofibroblastos, produzindo quantidades excessivas de colágeno. 

O tecido conjuntivo é remodelado, culminando no desenvolvimento de fibrose 

tecidual progressiva (3,4,20).  

Quanto à classificação, geralmente a doença é categorizada conforme a 

extensão do acometimento cutâneo, nos seguintes subtipos: ES forma cutânea 

difusa (espessamento cutâneo proximal aos cotovelos e joelhos e inferior à face), 

ES forma cutânea limitada (espessamento cutâneo distal aos cotovelos e joelhos, 

incluindo face) e ES sine scleroderma (acometimento visceral exclusivo, não 

havendo acometimento cutâneo pela doença) (21). As manifestações clínicas, a 

história natural e a sobrevida desses pacientes são amplamente variáveis e, em 

geral, relacionadas ao subtipo de doença e a presença de diferentes autoanticorpos. 

Diversos órgãos podem ser acometidos, com destaque para a pele, pulmão, 

coração, rins e trato gastrointestinal, sendo sua expressão fenotípica amplamente 

heterogênea e seu prognóstico determinado pelo acometimento visceral 

predominante (5). 

 

2.2.1 Critérios de diagnóstico, epidemiologia, prognóstico e tratamento 

na ES 

Considerando contemplar as formas precoces da doença, LeRoy e Medsger 

(2001) criaram critérios atualizados para diagnóstico, propondo assim, que o 

paciente seja classificado capilar e sorológico positivo (uma sorologia seletiva para 

ES) (22). Estes critérios utilizam o fenômeno de Raynaud (FRy) como “primeiro 

sintoma”, podendo ser evidenciado de forma objetiva associado à capilaroscopia 

periungueal (CPU) com padrão típico (SD) ou à presença de autoanticorpos. Ou 
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então, FRy evidenciado de forma subjetiva associado a CPU com padrão SD em 

conjunto com autoanticorpos específicos (e.g., anti-Scl-70, anti-centrômero e anti-

RNA polimerase III) (22).  

Em 2013, Aliança Europeia de Associações de Reumatologia (European 

Alliance of Associations for Rheumatology - EULAR) e o Grupo Europeu de Ensaios 

e Pesquisas sobre Esclerodermia (Scleroderma Trial and Research - EUSTAR) 

publicaram os novos critérios de classificação para ES (23), mais sensíveis (91% 

vs. 75%) e específicos (92% vs. 72%) que os critérios do ACR de 1980. Em um 

escore com pontuação máxima de 19 pontos, o caso é classificado como ES se 

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

 

Tabela 1 - Critérios de classificação da ES 

Critérios de classificação da ES 

ACR/ 

EULAR 

2013 

A
p

re
s

e
n

ta
r 

≥
 9

 p
o

n
to

s
 

Espessamento cutâneo proximal às metacarpofalangeanas 9 

Espessamento cutâneo dos dedos (apenas maior escore):  

Puffy fingers 2 

Esclerodactilia (distal às MCF e proximal às IFP - proximal) 4 

Lesões nas pontas dos dedos (apenas o maior escore):  

Úlceras digitais 2 

Pitting scar 3 

Telangiectasia 2 

Capilaroscopia anormal 2 

Hipertensão arterial pulmonar OU doença intersticial pulmonar 2 

Fenômeno de Raynaud 3 

Autoanticorpos associados à ES:  

Anti-centrômero OU Antipoisomerase 1 (anti-Scl70) OU anti-RNA polimerase III 3 

ACR: American College of Rheumatology; EULAR: European Alliance of Associations for 

Rheumatology; MCP: Articulações metacarpofalangeanas; PIP: Articulações interfalangeanas proximais; ES: 

Esclerose Sistêmica 

 

A presença de espessamento cutâneo proximal às articulações 

metacarpofalangeanas soma nove pontos, sendo considerada suficiente para a 

classificação. Além disso, esse critério considera também o tipo de acometimento 

cutâneo, tipo de lesões nas pontas dos dedos, telangiectasias, FRy, anormalidades 

na CPU, presença de hipertensão arterial pulmonar (HAP) ou doença intersticial 

pulmonar (DIP) e autoanticorpos específicos para ES (23). 
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 A ES possui uma etiologia pouco conhecida na qual é sugerida uma causa 

multifatorial, possivelmente desencadeada por fatores ambientais em indivíduos 

geneticamente predispostos (24). No Brasil, estima-se uma prevalência de 100 

casos por milhão de habitantes, demonstrada em estudo de Horimoto et al. (2017) 

(25) na população de Mato Grosso do Sul uma prevalência de aproximadamente 

105,6 casos por milhão de habitantes, enquanto a incidência anual foi de 11,9 novos 

casos por milhão de habitantes. Em relação a sua mortalidade, C-F Kuo et al. (2011) 

(26) estimaram uma taxa três vezes maior do que a população nacional em Taiwan, 

sendo 27,4% destas mortes causadas pelo acometimento visceral, que atinge 

principalmente o sistema pulmonar. Sugere-se uma idade de início a partir dos 45 

anos, com maior prevalência em mulheres (27), na qual os pacientes negros são 

atingidos de forma mais grave, com uma probabilidade maior de manifestar a 

doença de forma difusa em torno de 4 vezes que os pacientes brancos (28). 

O diagnóstico é feito a partir de dados clínicos, epidemiológicos e de exames 

complementares, sendo, geralmente, baseado nos critérios de classificação 

vigentes (EULAR) (23). A partir da extensão do acometimento cutâneo, o paciente 

é classificado em uma das seguintes formas: limitada, difusa ou sine scleroderma. 

Na forma limitada, a esclerodermia está presente distalmente a cotovelos, joelhos 

e em face, enquanto na forma difusa, também estão acometidos tronco e regiões 

proximais dos membros. Na forma sine scleroderma, não se identifica esclerodermia 

ao exame físico (23).  

 Em relação ao padrão da doença e características clínicas, podemos 

destacar o fenômeno de Raynaud, sendo a manifestação clínica mais frequente no 

início da doença e comum em todos os subtipos de ES. Ainda, o fenômeno de 

Raynaud pode ser grave e evoluir para úlceras com maiores complicações. Outras 

alterações comuns são o desenvolvimento de fibrose cutânea (esclerodermia 

significa literalmente “pele dura”) e contraturas que afetam os tendões e tecidos 

subcutâneos, bem como, a pele e o sistema musculoesquelético (3). Em relação à 

complicações viscerais comuns, destaca-se o acometimento do trato 

gastrointestinal, afetando diretamente a nutrição destes pacientes. Por fim, 

alterações vasculares, incluindo Hipertensão Arterial Pulmonar (HAP) e crise renal 
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esclerodérmica (scleroderma renal crisis - SRC) também são comuns na ES (3,29). 

Quase todos os pacientes têm doença esofágica sintomática e é geralmente tratada 

de forma eficaz com inibidores da bomba de prótons, muitas vezes em doses mais 

altas do que o padrão como terapia de longo prazo (3,30). Outras manifestações 

viscerais típicas incluem crise renal (uma das principais causas de morte associada 

à ES, em grande parte pelo desenvolvimento de SRC), fibrose pulmonar (principal 

causa de morte e presente na maioria dos pacientes) e doença cardíaca (as 

manifestações cardíacas da ES incluem pericardite, anormalidades de condução e 

inflamação ou fibrose miocárdica) (3,29). 

 Em relação ao tratamento, observa-se uma grande variedade de acordo 

com a manifestação da doença e suas complicações. No entanto, a presença 

universal de envolvimento da pele e fenômeno de Raynaud significa que essas 

condições merecem considerações separadas (3). Muitos tratamentos foram 

avaliados para o envolvimento da pele, revelando a importância em sua aplicação. 

Essa importância decorre do fato de que a extensão e a gravidade do envolvimento 

da pele demonstraram associação a um risco reduzido de envolvimento de novos 

órgãos internos, melhora das atividades da vida diária e redução da morbidade (31). 

Assim, foi sugerido que o desenvolvimento de um tratamento que modifica o 

envolvimento da pele, pode afetar outros desfechos da doença (32). Porém, os 

estudos ainda são limitados, fazendo-se necessário mais investigações para 

confirmar o tratamento ideal para pacientes com ES. 

 A grande quantidade de alterações clínicas e efeitos do tratamento levam 

os pacientes à inflamação sistêmica. Esta inflamação pode levar a um prejuízo 

nutricional, diminuição da qualidade de vida e limitação funcional, tornando a ES um 

fator de risco para disfunções na composição corporal e densidade mineral óssea 

(33–35). 

2.2.2 Manifestações clínicas no sistema musculoesquelético na ES  

A composição corporal é constituída por tecido adiposo, musculatura, ossos 

e água, que formam a massa corporal (36–38). Além disso, a massa óssea pode 

ser quantificada pela densidade mineral óssea (DMO), sendo descrita pela 
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quantidade de minerais que existem em um volume de tecido ósseo. A medição da 

DMO é comumente baseada em DXA, usando a medida de DMO na coluna, quadril 

ou punho para diagnóstico de osteopenia e osteoporose (osteopenia: T-score entre 

-1 e -2,5; osteoporose: T-score menor que -2,5) (39–41). 

Tanto a composição corporal, quanto a DMO possuem pontos de corte para 

populações saudáveis, com o intuito de definir valores adequados para diagnóstico 

de possíveis anormalidades na composição corporal e densidade mineral óssea 

(e.g., osteoporose, miopenia, obesidade e desnutrição). Pacientes com ES 

apresentam alto risco para osteoporose, baixa massa muscular (também definido 

como miopenia (42) e desnutrição. Este é o resultado de múltiplos fatores que 

incluem inflamação crônica, má absorção gastrointestinal causando desnutrição, 

imobilização causada por prejuízo da capacidade ventilatória, envolvimento articular 

e contraturas, insuficiência renal, menopausa precoce e uso de medicamentos, tais 

como os glicocorticoides (33,34,43,44).  

Estudos demonstram que parâmetros clínicos como a idade avançada, 

menopausa, IMC baixo, duração da doença, baixos níveis de vitamina D, espessura 

de pele e danos microvasculares são fatores de risco para baixa DMO na ES 

(35,43,45–47) com uma prevalência de osteoporose de aproximadamente 27% (IC 

95%: 24–31) nesta população (47). Além da DMO, a massa livre de gordura (do 

inglês fat-free mass-FFM) e a massa gorda (do inglês fat mass-FM) também 

apresentam alterações nesta população quando comparadas a indivíduos 

saudáveis (35,48). Assim, tornam-se relevantes mais investigações em relação à 

composição corporal desta população, em especial a déficits de massa muscular 

esquelética apendicular (appendicular skeletal muscle mass-ASM) (33,43).  

Até o momento, pelo que identificamos na revisão da literatura, apenas um 

estudo avaliou a miopenia (baixa massa muscular) isoladamente na ES. Em estudo 

retrospectivo de nosso grupo, da Rocha DS et al. (49) avaliaram a miopenia e a 

mioesteatose em 107 pacientes com diagnóstico de ES. A miopenia foi definida 

como baixa massa muscular, enquanto a mioesteatose foi definida como baixa 

qualidade muscular. Através da tomografia computadoriza foi encontrada uma 

prevalência de miopenia/mioesteatose de 75,7% em pacientes com ES através dos 
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índices: área do músculo esquelético (SMA), índice do músculo esquelético (SMI) e 

atenuação da radiação do músculo esquelético (SMRA). Em relação à sarcopenia, 

há um número maior de publicações (dependendo do critério a ser utilizado, o 

paciente precisa apresentar uma dinapenia e miopenia em conjunto para 

diagnóstico de sarcopenia). Essa variação de critério e métodos impacta 

diretamente na prevalência de sarcopenia encontrada na ES, podendo chegar de 

16 a 42% (7). 

2.3 Sarcopenia 

 A sarcopenia é definida historicamente pela perda de massa muscular 

progressiva com o avançar da idade, e foi denominada por Irwin Rosenberg como 

sarcopenia em 1989 (Grego: “sarx” ou carne + “penia” ou perda) (50). Já em 2019, 

a sarcopenia foi definida como uma doença de perda de massa muscular pelo 

Grupo Europeu de Trabalho sobre Sarcopenia em Idosos (European Working Group 

on Sarcopenia in Older People - EWGSOP) (8) na qual seu diagnóstico atual 

também avalia a perda de força muscular e descreve a sarcopenia severa em casos 

de baixo desempenho físico (EWGSOP2) (7). Na última revisão do consenso, o 

EWGSOP2 usa baixa força muscular como o parâmetro primário para diagnóstico 

de sarcopenia. Na qual, quando detectada, é considerada sarcopenia provável (7). 

O diagnóstico de sarcopenia é confirmado pela presença de baixa quantidade ou 

qualidade muscular. Já o desempenho físico é avaliado para diagnosticar uma 

possível sarcopenia severa (EWGSOP2) (7).  

Seguindo a linha do EWGSOP, o Grupo Asiático de Trabalho Asiático sobre 

Sarcopenia (Asian Working Group for Sarcopenia - AWGS) se reuniu pela primeira 

vez no ano de 2014 para definir a sarcopenia como "perda de massa muscular 

relacionada à idade, além de baixa força muscular e/ou baixo desempenho físico” e 

definir seus próprios pontos de corte (51). Este mesmo grupo fez uma revisão do 

seu consenso, onde definiu a sarcopenia a partir do diagnóstico primário de baixa 

massa muscular (52). A partir da detecção de baixa massa muscular, o AWGS 

confirma o diagnóstico de sarcopenia a partir da baixa força ou baixo desempenho 

físico (mais detalhes na Tabela 2): 
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Tabela 2 - Diagnóstico de sarcopenia  

 Pré-sarcopenia Sarcopenia Sarcopenia grave 

EWGSOP2 ⬇ Força Muscular ⬇ Massa Muscular ⬇ Desempenho Físico 

AWGS2 ⬇ Massa Muscular 

⬇ Força Muscular 

ou 

⬇ Desempenho Físico 

⬇ Força Muscular 

+ 

⬇ Desempenho Físico 

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

sobre Sarcopenia 2 

 

Ainda, o EWGSOP2 (7) recomenda o uso do questionário SARC-F como uma 

forma de obter sinais característicos de sarcopenia. O SARC-F pode ser usado 

prontamente em serviços de saúde comunitários e outros ambientes clínicos. O 

SARC-F é um questionário de 5 itens que é autor relatado pelos pacientes como 

uma triagem para o risco de sarcopenia (7). Na ES, Hax et al. (2021) (12) 

compararam o uso de 4 ferramentas de triagem (SARC-F, SARC-Cal, SARC-

F+EBM e Ishii Test) em relação ao diagnóstico padrão ouro proposto pelo 

EWGSOP2 (7). Neste estudo o SARC-F+EBM (algoritmo de pontuação que utiliza 

o questionário SARC-F, idade e pontos de corte para IMC), apresentou melhor 

sensibilidade e especificidade em relação ao SARC-F demonstrando ser uma 

ferramenta de triagem mais adequada a ser adotada na rotina de atendimento de 

pacientes com ES principalmente considerando os aspectos de acurácia 

diagnóstica e em relação à viabilidade na prática clínica (12). 

2.3.1 Métodos de avaliação de Força Muscular 

Como método de avaliação de força muscular, o EWGSOP2 recomenda 

duas maneiras de fácil aplicabilidade e baixo custo: força de preensão manual 

(FPM) e teste de sentar e levantar da cadeira. O teste de FPM é um preditor de 

grande impacto para os pacientes. Estudos demonstram que uma baixa força 

muscular [também conhecida como dinapenia (53)] pelo teste de FPM é um alto 

fator de risco para internações hospitalares, limitações funcionais, má qualidade de 

vida relacionada à saúde e mortalidade em idosos (54). Para uma medição precisa 

e fidedigna da força de preensão, o dinamômetro deve estar calibrado em condições 

de avaliação conforme a população de referência do avaliado (55). Como ponto de 
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corte, o EWGSOP2 utiliza valores de <16 kg para mulheres e <27 kg para homens 

para baixa força muscular, enquanto o AWGS2 define pontos de corte com valores 

mais altos: <18 kg para mulheres e <28 kg para homens (7,52). 

Em relação ao teste de sentar e levantar da cadeira, é um teste amplamente 

estudado na literatura e utilizado na prática clínica, com diversidade em seus 

protocolos (5 repetições, 10 repetições, 30 segundos e 1 minuto, entre outros) e 

pontos de corte (56). O teste consiste em sentar e levantar da cadeira o mais rápido 

possível dentro de uma faixa de tempo ou com um número de repetições 

determinadas (56). De acordo com o EWGSOP2 e o AWGS2, para avaliação de 

força muscular, este teste deve ser realizado por meio de 5 repetições. O 

EWGSOP2 utiliza este teste para avaliação de força muscular definindo baixa força 

muscular quando o indivíduo realiza o teste acima de 15 segundos. Por outro, o 

AWGS2 utiliza este mesmo teste para avaliação de desempenho físico com o 

mesmo ponto de corte do EWGSOP2 (>15s) (7,52). 

2.3.2 Métodos de avaliação de composição corporal 

Conceitualmente, existe uma diversidade de modelos de compartimentos de 

composição corporal. Sendo amplamente utilizados os modelos de dois 

compartimentos (2-C): massa magra (livre de gordura e constituída por proteínas, 

água intra/extracelular e conteúdo mineral ósseo) e massa gorda (gordura 

corpórea). O modelo de três compartimentos (3-C), que se divide em massa óssea, 

massa gorda e massa magra, e o modelo de quatro compartimentos (4-C) onde a 

massa magra é dividida em compartimentos de proteína e água (como visto na 

Figura 2 (36–38). 
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Figura 2 - Modelos de compartimentos de composição corporal [adaptado Maeda SS. et al. (2022) (38)] 

 

Nos modelos de compartimentos, a análise de composição corporal varia em 

relação aos seus métodos de avaliação. De acordo com Duren et al. (2008) (57), os 

métodos de avaliação podem ser dividido de três maneiras: método direto, método 

de critério e método indireto. Os métodos diretos são aqueles que avaliam o nível 

atômico até o nível celular (como ativação de nêutrons, diluição de isótopos e 

contagem corporal total) (57,58). O termo método de critério diz respeito aos 

métodos de avaliação de composição corporal que medem uma propriedade do 

corpo, como sua densidade, ou descrevem quantidades e distribuições de tecidos 

esqueléticos, musculares e adiposos por meio de raios-X ou técnicas de imagem 

magnética (57,58). Os métodos de critério incluem densitometria, tomografia 

computadorizada de raios X (TC), ressonância magnética (MRI) e DXA.  
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Tabela 3 - Descrição métodos de avaliação de composição corporal 

  Ferramenta (descrição) Prós Contras 

2-C 
Método 

Indireto 

Dobras cutâneas: usadas 

para caracterizar a espessura 

da gordura subcutânea em 

várias regiões do corpo, 

Acessibilidade 

Depende da 

experiência do 

avaliador e não 

aplicável em todas 

populações 

3-C 

Método 

Indireto 

BIA: produz estimativas de 

água corporal total, massa livre 

de gordura e massa gorda 

medindo a resistência do corpo 

como condutor a uma corrente 

elétrica. 

Método rigoroso com 

precisão, não depende 

habilidades técnicas e 

fornece informações de 

água intra/extracelular 

e ângulo de fase 

Diversidade em 

equipamentos 

(marcas), hidratação 

dificulta a precisão, 

pode subestimar a 

massa gorda 

Método de 

critério 

DXA: através de níveis de 

baixa energia e sua atenuação 

diferencial pelo corpo se 

permite a discriminação dos 

tecidos corporais total, além da 

densidade mineral óssea 

Altamente preciso e 

consistente, 

amplamente utilizado 

em pesquisas clínicas 

Difícil acesso na 

prática clínica, exame 

com valores elevados 

que necessitam 

habilidades técnicas 

do avaliador, não 

fornece informações 

sobre a água 

corporal. 

4-C 
Método 

direto 

Divide a composição corporal 

em água corporal total, massa 

gorda, massa óssea e 

resíduos/conteúdo proteico 

Alta precisão (padrão 

ouro) 
Não é acessível 

2-C: dois compartimentos; 3-C: três compartimentos; 4-C: quatro compartimentos; BIA: bioimpedância 

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

 

Os métodos indiretos, incluindo antropometria e análise de bioimpedância 

elétrica (BIA), fornecem estimativas ou índices de composição corporal com base 

em resultados de métodos diretos ou métodos de critério (57,58). O métodos 

indiretos tendem a ter erros preditivos maiores e sendo afetados pela especificidade 

da amostra e pelas condições da doença (57,58). 

Nos métodos de avaliação da composição corporal, alguns avaliam 

especificamente a massa muscular, como a ressonância magnética (RM), a 

tomografia computadorizada (TC), a absorciometria de raios-X de energia dupla 

(DXA) e a bioimpedância elétrica (BIA) (7,59). Esses métodos têm boa validade, 

concordância e também são amplamente utilizados (7). A ressonância magnética 

(RM) e a tomografia computadorizada (TC) são mais sofisticadas para avaliação 

não invasiva da quantidade/massa muscular, porém necessitam com altos custos e 

necessidade de profissionais qualificados para manejo dos equipamentos (9). Já a 

DXA é uma ferramenta que torna-se mais comum entre pesquisadores pois possui 
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valores mais acessíveis em relação aos anteriores, porém fugindo ainda da prática 

clínica com dificuldades em relação ao acesso/viabilidade e com possíveis 

limitações em relação à marcas e hidratação dos indivíduos (7,10). Com estes 

impeditivos, surge a necessidade de investigações acerca de ferramentas de 

avaliação corporal com menores valores e maior viabilidade/acessibilidade na 

prática clínica. 

 Como um possível método, com facilidade de acesso e baixo custo, aparece 

a BIA, um método que estima a massa muscular com base na condutividade elétrica 

de corpo inteiro (7). A BIA possui algumas limitações enquanto a sua avaliação da 

composição corporal, pois a descarga elétrica avalia a quantidade de água 

intramuscular, dificultando a diferenciação entre massa muscular e órgãos internos, 

além da grande variação de marcas (7,60). Embora haja limitações, a BIA é um 

equipamento com valores mais acessíveis, baixo risco, amplamente disponível e 

por muitas vezes portátil (7). 

Vários estudos comparam a avaliação da composição corporal por BIA em 

relação à DXA em busca de possíveis validações, porém existem limitações quanto 

ao modelo, marca do equipamento e equações utilizadas, dificultando a 

extrapolação para outras populações (61–63). Existe normalmente uma tendência 

para a BIA sobrestimar a FFM ou a massa muscular e subestimar a FM e a sua 

percentagem (61,64,65). No que respeita à massa muscular, existem ainda mais 

limitações, pois nem todos os equipamentos efetuam esta análise segmentar e 

existem confusões quanto à nomenclatura: massa muscular esquelética (skeletal 

muscle mass - SMM) e massa muscular esquelética apendicular (ASM), dificultando 

a comparação com a DXA (64). Como alternativa, os novos modelos de BIA 

apresentam uma análise segmentar para análise da massa magra dos membros 

superiores e inferiores, mas há variações nos modelos de DXA comparados, 

levantando dúvidas sobre sua utilidade (61,64). 

 Em um estudo para validação da BIA, Karelis et al. (2013) (60) avaliaram 

uma população de 145 indivíduos (idade, 44,6 ± 20,0 anos; IMC, 24,5 ± 3,8 kg/m²), 

com as medidas de composição corporal (massa gorda, % de gordura corporal, e , 

fat-free mass index-FFMI total, FFMI de tronco e FFMI apendicular) usando DXA e 
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BIA (via aparelho Inbody 230). Os resultados demonstraram fortes associações 

entre os dois métodos para massa gorda, % de gordura corporal, FFMI total e tronco 

FFMI (r = 0,94-0,99) com exceção da FFMI apendicular. Além disso, o estudo 

demonstrou moderada associação entre os dois métodos para FFMI apendicular (r 

= 0,63). Em conclusão, o estudo indicou que a BIA pode ser um dispositivo útil para 

medir a massa gorda, % de gordura corporal e massa livre de gordura (exceto para 

mulheres) em adultos saudáveis. Além disso, parece haver um viés de diferença 

sistemático para a estimativa de FFM de tronco (-2,3 ± 1,8 kg) e FFM apendicular (-

17,4 ± 13,6 kg) entre DXA e BIA em homens e mulheres. 

Em estudo com avaliação de 1.587 idosos, Cheng KYK et al. (2021) (64) 

compararam medidas de índice de massa muscular esquelética (ASMI) entre 

análise de BIA e DXA para diagnóstico de sarcopenia segundo o AWGS2 (52). BIA 

superestimou o ASMI, apresentando diferença média de 3,0 ± 0,4 kg/m² 

dependendo do modelo a ser utilizado (InBody 720 ou 120). Os autores ajustaram 

os valores usando uma equação de predição reduzindo a diferença média para 

−0,02 ± 0,3 kg/m² na validação cruzada por regressão multivariada. 

 Em relação à avaliação da composição corporal via BIA para a população de 

ES, são poucos os estudos encontrados. Entre eles, Krause et al. (2020) (66) 

analisaram o estado nutricional em 124 pacientes com ES e 295 indivíduos 

saudáveis pareados por sexo, idade e IMC por BIA. O estudo avaliou o risco 

nutricional e envolvimento gastrointestinal dos pacientes com ES, porém, o estudo 

não comparou a análise de BIA com métodos mais robustos (como análise por DXA) 

para uma possível validação. 

Por outro lado, Spanjer et al. (2017) (11) avaliaram FFM em 72 pacientes 

com ES e comparam os valores de BIA com os valores de DXA. Os resultados 

demonstraram uma alta concordância da avaliação por BIA para massa magra 

(FFM) ao nível de grupo, enquanto ao nível individual BIA superestimou a medida 

de FFM, com uma variação nos limites de concordância de ±4,6 kg na FFM 

comparando BIA com DXA. Porém, o estudo apresentou diversas limitações, como, 

por exemplo, a exclusão de três pacientes com valores extremos, onde os autores 

alegaram que os resultados não eram aplicáveis a todos os pacientes com ES e 
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uma baixa concordância para a massa gorda comparando as avaliações por BIA e 

DXA.  

Outros métodos são recomendados, como circunferências de panturrilha, de 

pescoço e a espessura do músculo adutor do polegar (7), mas a análise por 

ultrassonografia parece um método promissor para avaliação de massa muscular 

de forma segura. Esse método é utilizado para avaliar a massa muscular em 

doenças neuromusculares, sarcopenia e até mesmo pacientes à beira do leito 

(7,9,67). Esta avaliação já possui recomendações para padronização de medidas 

para espessura muscular e ângulo de penetração (68). 

Em relação à análise de US em pacientes com ES, Sari et al. (2021) (69) 

avaliaram um total de 93 pacientes. A ASM foi calculada usando uma análise de 

BIA multifrequencial (Quadscan 4000; Bodystat, Ventura, CA) e ajustada para a 

altura2. Os resultados indicaram uma prevalência de baixa massa muscular para 

os pacientes com ES, apresentando um risco especial para essa condição àqueles 

que possuíam a doença difusa. A avaliação por US apresentou correlações fracas 

e moderadas com a avaliação de composição corporal por BIA, as medidas da 

região abdominal e da panturrilha avaliadas por US apresentaram-se como um método 

de triagem para detectar baixa massa muscular devido à sua alta sensibilidade 

(93,2%) e valor preditivo negativo (97,9%).  

2.3.3 Métodos de avaliação de Desempenho Físico 

Em relação a avaliação do desempenho físico, tanto EWGSOP2 quanto 

AWGS2 possuem uma variedade maior de testes, variando em relação à sua 

aplicabilidade e pontos de corte (7,52). A bateria de testes Short Physical 

Performance Battery é mencionada entre os dois grupos, apresentando pontos de 

corte diferentes (EWGSOP2 define baixo desempenho físico para <8 pontos, 

enquanto AWGS2 define como menos <9 pontos). Essa bateria é composta por 

teste de equilíbrio, velocidade de marcha e teste de sentar e levantar. Sendo de fácil 

aplicabilidade, curta duração e sem custo. Outra ferramenta mencionada entre os 

dois grupos é a velocidade de marcha por um percurso de 6 metros (baixo 

desempenho: EWGSOP2 <1.0 m/s; AWGS2: ≤0.8 m/s) (7,52). 
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O EWGSOP2 (7) ainda menciona o teste timed-up-and-go com ponto de 

corte de ≥20 segundos para levantar da cadeira, dar a volta em um cone com 3 

metros de distância e sentar novamente da cadeira, e o teste de caminhada de 400 

metros, definindo um baixo desempenho físico para os participantes que não 

conseguirem caminhar o trajeto, ou levarem mais de 6 minutos para completar o 

teste. Como mencionado anteriormente, o AWGS2 (52), utiliza o teste de sentar e 

levantar da cadeira isoladamente como um teste de desempenho físico. Com ponto 

de corte de baixo desempenho físico ≥12 segundos para realizar o teste. 

2.4 Sarcopenia na ES 

Embora estudos tenham avançado na investigação de sarcopenia em 

pacientes com ES, os dados na literatura ainda são escassos e com divergências. 

Hyo Jin Na et al. (2020) (70) e Santo et al. (2022) (13) apresentaram revisões 

integrativas com a prevalência de sarcopenia em diversas doenças autoimunes. 

Hyo Jin Na et al. (2020) encontraram 38 estudos: incluindo a ES (3), artrite 

reumatoide (12), espondiloartrites (2), artrite psoriásica (2), lúpus eritematoso 

sistêmico (1), doença inflamatória intestinal (5), doença de Crohn (10), diabetes 

autoimune (2) e doença hepática autoimune (1). Já Santo et al. (13), encontraram 

cinco estudos de prevalência de sarcopenia na ES. É importante destacar, que este 

tópico tem uma relevância contemporânea, com suas primeiras publicações 

datadas em 2018, enfatizando a importância sobre o tema. Ainda, em relação ao 

diagnóstico de sarcopenia, observa-se uma diferença entre os critérios, 

principalmente em relação ao consenso atual (7).  

 No primeiro estudo sobre o tema, Caimmi et al. (2018) (14) avaliaram a 

prevalência de sarcopenia e a associação potencial de desnutrição em uma coorte 

de 140 pacientes. A avaliação da composição corporal foi feita por absorciometria 

de raios-X de dupla energia (DXA) e a sarcopenia foi avaliada por equação sugerida 

por Baumgartner et al. (1998) (71) utilizando o Índice de Massa Muscular 

Esquelética (ASMI), ou seja, massa muscular esquelética apendicular/altura ao 

quadrado (kg/m2). A sarcopenia foi diagnosticada em 20,7% dos pacientes, na qual 

37,9% também apresentavam desnutrição. 
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Já Siegert et al. (2018) (15) avaliaram 129 pacientes com ES. A medição da 

composição corporal foi feita por DXA e a seguir foi usada a equação de massa 

magra apendicular (Appendicular Lean Muscle Mass - ALM) dividida pela altura ao 

quadrado (ALM/altura²) para definição de baixa massa muscular. Já em relação à 

definição de baixa força muscular, foram utilizadas medidas de cortes na força de 

preensão manual (FPM) estratificada com índice de massa muscular (IMC). A 

sarcopenia apresentou uma prevalência de 22,5%. 

 Ainda, Corallo, et al. (2019) (16) avaliaram um total de 62 pacientes. A 

avaliação da composição corporal foi realizada por DXA posteriormente utilizando 

o ASMI derivado da equação de ALM/altura². Já a medida a força muscular por 

realizada por FPM, na qual foi medida por meio pela força máxima isométrica por 

dinamômetro de FPM. Considerando o apenas ASMI, a prevalência de sarcopenia 

nessa população foi de 42%, e após o teste de força muscular (valores de cortes: 

<30 para homens e <20 para mulheres) a prevalência aumentou para 54,8%. 

No ano de 2020, Paolino et al. (2020) (17), avaliaram a composição corporal 

via DXA em 43 pacientes com ES e 43 indivíduos controles pareados. O critério de 

diagnóstico de sarcopenia foi baseado no EWGSOP (8), na qual foi usada a 

equação de Baumgartner et al. (1998) (71) para cálculo da RSMI. Sarcopenia foi 

encontrada em 23,2% dos pacientes com ES e com uma prevalência 

significativamente maior do que o grupo controle. Além disso, os autores 

demonstraram uma forte ligação entre a gravidade da insuficiência microvascular 

local e acometimento muscular. 

Em estudo publicado pelo nosso grupo, Hax et al. (2021) (12) compararam o 

uso de ferramentas para triagem de sarcopenia em 94 pacientes do ambulatório de 

ES. A prevalência de sarcopenia foi diagnosticada segundo a consenso atual 

EWGSOP2 (7), na qual a baixa força muscular é o critério primário para uma 

possível sarcopenia, seguido da baixa quantidade/qualidade muscular para a 

confirmação do diagnóstico, e por fim o desempenho físico para definir uma possível 

sarcopenia grave. A prevalência de sarcopenia foi identificada em 15 (15,9%) e 

provável sarcopenia em 22,6% de 94 pacientes (mais informações em tabela 4). 

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

Autor País 
 Amostra 

(n) 
 Mulheres 

(n) 
Idade  
(anos) 

Duração 
da 

doença 
(anos) 

Critério Métodos Prevalência 

Caimmi et al. (2018) Itália 141 119 
 63,0 ±  

13,0 
 13,3 ±  

7,2 
ASMI DXA 20,70% 

Siegert et al. (2018) Alemanha 129 118 
60  

(28,0–
83,0) 

7,0  
(0,0–4,0) 

EWGSOP 
BIA e 
FPM 

22,50% 

Hax et al. (2019) Brasil 94 87 
60,5 ±  
10,3 

- EWGSOP2 
DXA, 

FPM e 
SPPB 

15,90% 

Corallo et al. (2019) Itália 62 54 
62,0  

(32,0–
78,0) 

 8,0  
(6,0–
14,0) 

EWGSOP 
DXA e 
FPM 

42,00% 

Paolino et al. (2020) Itália 43 36 
64,1 ±  
11,2 

10,23 ± 
6,0 

EWGSOP DXA 23,26% 

Sangaroon et al. 
(2022) 

Tailândia 180 119 
 58,77 ±  

9,38 
6,23 ±  
5,27 

AWGS 
DXA, 

FPM e 
TC6 min 

22,80% 

N: número; EWGSOP2: Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia; DXA: absorciometria de raios-X de 

dupla energia; FPM: força de preensão manual; SPPB: bateria curta de performance física - Short Physical 

Performance Battery; BIA: bioimpedância elétrica; ASMI: índice de massa muscular esquelética apendicular; AWGS: 

Grupo de Trabalho Asiático sobre Sarcopenia ;TC6 min: teste de caminhada de 6 minutos 

 

De nosso conhecimento, o último estudo publicado sobre o tema, Sangaroon 

et al. (2022) (72), avaliaram 180 pacientes com ES, conforme o consenso asiático 

de sarcopenia (AWGS). Neste consenso, a avaliação primária para diagnóstico é a 

massa muscular (na qual foi avaliada por DXA). Em seguida foram avaliadas a força 

muscular (por FPM) e o desempenho físico (teste de caminhada de 6 minutos), no 

qual, o baixo rendimento em um destes apresenta um diagnóstico de sarcopenia. O 

estudo encontrou uma prevalência de sarcopenia em 22,8% dos pacientes, com 

uma sarcopenia severa de 17%. 

 

  



28 

 

3. MARCO CONCEITUAL 

 

A Esclerose Sistêmica (ES) acomete diversos tecidos e órgãos, podendo 

levar os pacientes à uma menor força e massa muscular, em consequência à 

sarcopenia. Os estudos demonstram uma variação na prevalência de sarcopenia 

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

em seu diagnóstico.  

Assim, reforça-se a necessidade de ferramentas que possam avaliar a 

quantidade de massa muscular de maneira prática, com segurança e validade. A 

bioimpedância elétrica (BIA) é uma ferramenta que se destaca por sua praticidade 

clínica, porém sem validação para pacientes com ES. Este estudo busca validar a 

BIA como um método de avaliação de massa muscular para pacientes com ES a 

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

um possível diagnóstico de sarcopenia. 

 

Figura 3 - Marco teórico (fonte: autor) 
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4. JUSTIFICATIVA 

 

 A grande quantidade de alterações clínicas diminui a qualidade de vida dos 

pacientes com esclerose sistêmica (ES), causando inflamação sistêmica, limitação 

funcional e prejuízo nutricional. Por isso, pacientes com ES apresentam fator risco 

para desenvolvimento de sarcopenia (73). Estudos prévios sugerem uma 

sarcopenia em torno de 16-42% de prevalência para estes pacientes variando 

conforme a definição e ferramenta utilizada para diagnóstico (12,14–17,70). As 

novas recomendações para diagnóstico trazem diversas ferramentas para 

avaliação de massa muscular, com as ferramentas “padrão ouro” apresentando 

dificuldade de aplicabilidade clínicas devido ao difícil acesso, altos custos e 

requisitos técnicos. Este estudo procura preencher uma lacuna na pesquisa médica 

ao investir a aplicação da bioimpedância elétrica como ferramenta acessível e 

confiável para avaliação de massa muscular em pacientes com ES. 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo geral 

● Comparar BIA e DXA na avaliação de composição corporal de pacientes com 

esclerose sistêmica. 

 

5.2 Objetivos específicos 

● Avaliar a concordância na avaliação de massa muscular por BIA e DXA; 

● Estimar a prevalência de sarcopenia em pacientes ambulatoriais com 

esclerose sistêmica; 

● Avaliar a acurácia diagnóstica de BIA para identificação de baixa massa 

muscular; 

● Investigar a associação entre componentes da sarcopenia e as 

manifestações clínicas da esclerose sistêmica.  
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7. ARTIGO 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Com base nos achados do nosso estudo transversal, a avaliação de 

composição corporal por bioimpedância elétrica se demonstrou útil e com boa 

concordância para avaliar a massa muscular, massa gorda e massa livre de gordura 

quando comparada a DXA. 

Em nossa população, a prevalência de sarcopenia em pacientes com 

esclerose sistêmica foi de 6% utilizando o método de força de preensão manual e 

ASMI por DXA. Em especial, a medida de ASM por BIA se mostrou acurada (87,5% 

de sensibilidade e 83,1% de especificidade), quando comparada a ASMI por DXA 

na avaliação de baixa massa muscular em pacientes com esclerose sistêmica.  

 Entre os componentes da sarcopenia houve associação entre força 

muscular, massa muscular e desempenho físico com parâmetros clínicos. Destaca-

se o teste de sentar e levantar 5 vezes para avaliar a força muscular de membros 

inferiores, que apresentou associação com envelhecimento, fragilidade e escore 

modificado de Rodnan, DLCOc%, capacidade funcional por HAQ, inflamação por 

PCR e sPAP.  

Entre os parâmetros clínicos, destaca-se o HAQ, que em nossa população 

se associou com força muscular através do teste de preensão manual e do teste de 

levantar da cadeira, com a massa muscular através da ASM e ASM/IMC, e com o 

desempenho físico através do SPPB e TUG.  
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9. PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

As perspectivas futuras deste estudo são: 

 

• Projeto de coorte prospectiva em andamento, a fim de acompanhar os 

pacientes do nosso ambulatório de forma longitudinal na incidência e 

verificar fatores de risco para sarcopenia; 

• Realizar as análises de biomarcadores de perda de massa muscular; 

• Analisar a relação do tratamento farmacológico e associações com 

composição corporal; 

• Analisar a relação da sarcopenia com osteoporose/osteosarcopenia; 

• Verificar a associação do ângulo de fase por BIA com parâmetros clínicos 

da esclerose sistêmica; 

• Difundir os pontos de corte estabelecidos por nosso estudo para outros 

centros de esclerose sistêmica, a fim de avaliar sua acurácia com uma 

população maior. 
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10. ANEXOS 

Anexo 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo 2. Termo de Confidencialidade para o uso de dados 

 
 
 
 
 
 
 

Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação 

 
 
 
 

Termo de Compromisso para Utilização de Dados Institucionais 

 
 

Validação da análise de bioimpedância para avaliação da composição 
corporal em pacientes com esclerose sistêmica 

 

Lucas Denardi Dória 

Emerson Pena 

Leonardo Peterson Dos Santos 

Poliana Espíndola Correia 

Fernando Gerchman  

Tayane Muniz Fighera 

Poli Mara Spritzer 

Rafaela Cavalheiro Do Espírito Santo 

Vanessa Hax 

Rafael Mendonça da Silva Chakr 

Cadastro no 

GPPG 

 

 

 

 

 

 

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as 

informações institucionais que serão coletadas em bases de dados do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informações serão 

utilizadas única e exclusivamente para execução do presente projeto. As 

informações somente poderão ser divulgadas em atividades acadêmicas e 

científicas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado. 
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Nome dos Pesquisadores Assinatura 
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Leonardo Peterson Dos Santos  

Poliana Espíndola Correia  

Fernando Gerchman  

Tayane Muniz Fighera   

Poli Mara Spritzer  

Rafaela Cavalheiro Do Espírito Santo  

Vanessa Hax  

Rafael Mendonça Da Silva Chakr  
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Anexo 3. Orientações para teste de Bioimpedância Elétrica 
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Anexo 4. Questionário para Avaliação de Capacidade Funcional (HAQ) 
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Anexo 5: Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 
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Anexo 6. Ficha de Cartão Resposta 1 
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Anexo 7. Ficha de Cartão Resposta 2 
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Anexo 8. Folha de resultado bioimpedância elétrica 
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Anexo 9. Carta de aprovação Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 10. Checklist STARD 2015 

 

 

 


