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RESUMO

SILVA, Tamyris de Lira da. Sarcopenia e ma qualidade muscular associada a obesidade
grave em adultos.2021. 64 f. Dissertacdo (Mestrado em Fisiopatologia Clinica e
Experimental) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2021.

Sarcopenia é reconhecida como uma doenga muscular que esta associada ao declinio
de forca, mobilidade e qualidade de vida e pode ser acelerada pelo acometimento de doengas
crbnicas, como a obesidade. A presenca simultanea de sarcopenia e obesidade, caracteriza-se
obesidade sarcopénica (OS). Estudos anteriores mostram que quanto maior o grau de
obesidade, maior massa muscular e forca muscular absoluta quando comparadas a pessoas
ndo obesas. Entretanto, quando ajustados para tamanho do corpo, os individuos obesos
apresentam reducdo de desempenho muscular em relacdo aos individuos de peso normal.
Ainda ndo existe um consenso dignéstico para OS, além disso, ha poucos estudos que
associam a sarcopenia em adultos com obesidade grave.O objetivo do estudo é investigar
sarcopenia e sua relacdo com a composigdo corporal em adultos com obesidade grave.
Foram selecionados voluntarios de ambos 0s sexos, com idade entre 20 a 59 anos, e que
apresentaram indice de massa corporal (IMC) > 35kg /m2 com presenca de comorbidades ou
IMC > 40kg/m2. Foram utilizados os seguintes parametros de avaliacdo de sarcopenia: forca
muscular - forca de preensdo manual (FPM) e teste de levantar e sentar; quantidade de massa
muscular - massa muscular esquelética apendicular (MMA), indice de massa muscular
esquelética apendicular (IMMA), MMA ajustada pelo peso (MMA/peso) e MMA ajustada
pelo IMC (MMA/IMC); qualidade muscular - FPM ajustada pela MMA (FPM/MMA);
performance fisica - velocidade de marcha. A idade foi dicotomizada para permitir a
comparacdo entre adultos jovens (20 e 39 anos) e de meia-idade (40 e 59 anos). Foram
avaliados 108 voluntarios, com média de idade de 43,1+11,7 anos. 2% apresentaram
dinapenia e 46,6% baixa forca de musculos das pernas. A baixa ou méa qualidade muscular foi
encontrada em 33,3% dos avaliados. A prevaléncia de baixa massa muscular diagnosticada
utilizando pontos de corte para MMA /peso e MMA/IMC, variou entre 16,7% e 30,6%,
respectivamente. A prevaléncia de sarcopenia diagnosticada utilizando baixa forca associada
os critérios de MMA /IMC e/ou MMA /peso e FPM/MMA variou entre 12% e 13,9%,
respectivamente, correspondendo aos critérios confirmatorios de baixa quantidade muscular e
baixa qualidade muscular, respectivamente, acometendo particularmente mulheres de meia
idade. O percentual de massa gorda correlacionou-se negativamente com FPM nos
participante com 40 -59 anos de idade (p = 0,0386). Observamos alteracdes nos parametros de
forca, massa e funcdo muscular. Nossos resultados reforcam a importancia da investigagdo
precoce da sarcopenia, visto que a OS nessa faixa etdria pode aumentar o risco de
comorbidades e contribuir ao inicio precoce da incapacidade fisica.

Palavras-chave: Sarcopenia. Obesidade grave. Obesidade sarcopénica. Qualidade muscular.
Adultos.



ABSTRACT

SILVA, Tamyris de Lira da. Sarcopenia and poor muscle quality associated with severe
obesity in adults. 2021. 64 f. Dissertacao (Mestrado em Fisiopatologia Clinica e
Experimental) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2021.

Sarcopenia is recognized as a muscle disease that is associated with a decline in
strength, mobility and quality of life, can be accelerated by the onset of chronic diseases, such
as obesity. The simultaneous presence of sarcopenia and obesity, especially sarcopenic
obesity (OS). Previous studies show that the greater the degree of obesity, the greater muscle
mass and absolute muscle strength when compared to non-obese people. However, when
adjusted for body size, obese individuals have reduced muscle performance in relation to
normal weight. There is still no dignified consensus for OS, in addition, there are few studies
that associate sarcopenia in adults with severe obesity. The aim of the study is to investigate
sarcopenia end its relationship with body composition in adults with severe
obesity.Volunteers of both sexes were selected, aged between 20 and 59 years, and a who had
a body mass index (BMI) > 35kg / m? with presence of comorbidities or BMI > 40kg / m2.
The parameters used to assess sarcopenia were: muscle strength - handgrip strength (HGS)
and the stand and sit test; amount of muscle mass - appendicular skeletal muscle mass (ASM),
appendicular skeletal muscle mass index (ASMI), weight-adjusted ASM (ASM / weight) and
BMI adjusted by BMI (ASM / BMI); muscle quality -HGS adjusted by ASM (HGS / ASM);
physical performance - walking speed. Age was dichotomized to allow a comparison between
young (20 and 39 years old) and middle-aged (40 and 59 years old) adults. 108 volunteers
were made available, with a mean age of 43,1 + 11,7 years. 2% presented of dinapenia and
33% low strength of leg muscles. Low or poor muscle quality was found in 46,6% of those
obtained. The prevalence of low muscle mass diagnosed using cutoff points for ASM / weight
and ASM / BMI, varied between 16,7% and 30,6%, respectively. The prevalence of
sarcopenia diagnosed using low strength associated with the ASM / BMI and/or ASM /
weight and HGS /ASM criteria varied between 12% and 13,9%, respectively, corresponding
to the confirmatory criteria of low muscle quantity and low muscle quality, respectively,
particularly affecting women of middle-age. The percentage of fat mass was negatively
correlated with HGS in participants age of 40-59 (p < 0,0386). We observed changes in all
parameters on strength, mass and muscle function. Our results reinforce the importance of
early investigation of sarcopenia, as OS in this age group can increase the risk of
comorbidities and contribute to the early onset of physical disability.

Keywords: Sarcopenia. Severe obesity. Sarcopenic obesity.Muscle quality. Adults.
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INTRODUCAO

Atualmente, sarcopenia € reconhecida como uma doenca muscular caracterizada pela
reducdo de forca e fungdo muscular (VELLAS et al., 2018). Em 2018, o European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), prop0s atualizacdo da definicdo de
sarcopenia, e atualmente considera a baixa forca muscular como o principal indicador
provavel da doenca (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). A reducdo de massa muscular ou baixa
qualidade muscular, independentemente, compde o critério para confirmagdo diagnostica,e
além disso, reconhecem que o desenvolvimento de sarcopenia pode ocorrer antes do processo
de envelhecimento relacionado a idade. Sarcopenia pode ocorrer por conta de processos
inflamatdrios, sedentarismo, e ser acelerada pelo acometimento de doencas crdnicas, como a
obesidade. (BAUMGARTNER et al., 2004; FIELDING et al., 2012; BATSIS et al., 2014;
CRUZ-JENTOFT et al., 2019). A presenca de obesidade, caracterizada por acumulo
excessivo de gordura corporal, simultdnea a sarcopenia, denomina-se obesidade sarcopénica.
O processo inflamatorio induzido pela elevada concentracdo de gordura corporal promove
estoque de lipidios circulantes em locais ectopicos. O depoésito de gordura intramuscular e
intermuscular (mioesteatose) consiste em importante fator nocivo de funcionalidade muscular,
portanto, diminuicdo de qualidade muscular ( KALINKOVICH;LIVSHITS, 2017; VISSER
et.al., 2002) e esta associada a piores desfechos de func@es fisicas, tais como a diminui¢do da
capacidade de realizar tarefas diarias e locomocdao (SAKUMA; YAMAGUCH, 2013;
TYROVOLAS et al., 2016).

Estima-se que a obesidade severa ultrapassara 9 % das mulheres e 6 % dos homens até
2025 (NDC, 2016). Estudos mostram que a obesidade esta associado a maior massa muscular
e forca muscular quando comparadas a pessoas ndo obesas. Entretanto, quando normalizados
para massa corporal ou massa muscular, as pessoas que vivem com obesidade apresentam
reducdo de desempenho muscular em relagdo aos individuos de peso normal ( TALLIS et al.,
2018; GODZIUK et al., 2019).

Como ndo h& consenso diagndstico para identificacdo da obesidade sarcopénica
(PRADO et al., 2012), torna - se fundamental o conhecimento da sua prevaléncia e de fatores
associados a sua avaliacdo, uma vez que a identificagdo precoce de individuos com forca e
funcdo muscular comprometida pode ajudar a reduzir risco de incapacidade fisica. Tendo em
vista este cenario, o presente estudo tem por objetivo verificar prevaléncia de sarcopenia de

adultos com obesidade grave e analisar os fatores associados aos parametros de avaliacao.
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1. REVISAO DA LITERATURA

1.1 Obesidade

O excesso de peso e obesidade compdem um grande problema de satde que atingiu
proporcOes epidémicas nas Ultimas décadas (HALES et al., 2017). A obesidade é definida
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como doenca cronica, de caracter multifatorial,
caracterizada pelo acimulo anormal de gordura corporal e estd associada a potenciais
prejuizos a saide (OMS, 2000; RYAN; KAHAN, 2018; KAHMAN; BERENSON, 2018).

Dentre as consequéncias dessa patologia pode-se citar a reducdo da qualidade de vida,
elevadas taxas de morbidade e mortalidade, bem como o desenvolvimento de doengas
crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), tais como, diabetes, doencas cardiovasculares,
hipertensdo arterial sistémica, determinados tipo de cancer, dislipidemias e
comprometimento da  capacidade funcional (OMS, 2000; CONWAY; RENE, 2004,
GODZIUK, et al., 2019).

Avaliagdo de composicdo corporal em individuos que vivem com obesidade é um
grande desafio devido as limitagcdes dos instrumentos e equipamentos disponiveis, bem como
as caracteristicas dos métodos utilizados (DAS, 2005).0 diagnostico clinico da obesidade é
frequentemente baseado no indice de massa corporal (IMC- calculado através da divisdo do
peso em kg pela altura em metros ao quadrado, kg/m?) maior ou igual a 30 kg/m?, para a
populagdo adulta (OMS, 2000; RYAN; KAHAN, 2018). Apesar do IMC ser globalmente
aceito para diagnosticar e classificar a obesidade, este indice apresenta baixa especificidade
uma vez que ndo € capaz de diferenciar tecidos corporais (OMS, 2000; RAHMAN;
BERENSON, 2010) e consequentemente , ndo é considerado um indicador mais apropriado
para avaliacdo do risco de agravos a salde (RYAN; KAHAN, 2018). A absorciometria por
dupla emissdo de raio X (DEXA) é um método de avaliacdo de composicdo corporal de
elevada precisdo e alta tecnologia. Sua técnica baseia-se na emissdo de duplo feixe de raios X,
que sdo atenuados pelos tecidos corporais, permitindo avaliar e mensurar compartimentos
corporais por meio de scanner de corpo inteiro e de forma segmentada (HEYWARD, 2001,
ALBANESE et al., 2003; IAEA, 2010; BEAUDART et al., 2016). Esta associado a pequena
exposicdo a radiagdo, que equivale a 1% e 10% de uma radiografia de torax,
aproximadamente (LEE; GALLANGHER, 2008). E considerado o método padrdo ouro na
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avaliagdo da composicdo corporal de obesos (HEYWARD, 2001;ALBANESE et al., 2003;
REZENDE et al., 2007).

Estudos anteriores sugerem que a distribuicdo anatémica da gordura corporal pode
variar entre os sexos, idade, acdo hormonal e condic¢des de saide (TCHKONIA et al., 2013;
RYAN; KAHAN; 2018). O excesso de gordura localizado predominantemente na regido
abdominal, representa o excesso de gordura visceral, e estd associado a alteragGes no tecido
adiposo como desregulacdo do perfil secretorio de células adiposas, predispondo ao
desenvolvimento de resisténcia a insulina, doencas cardiovasculares e condi¢des associadas
(FONSECA-ALANIZ et al., 2006; LE et al., 2011; TCHKONIA et al., 2013). Diante disso, a
medida de circunferéncia de cintura (CC) se estabelece como uma ferramenta Gtil para avaliar
risco a satde (OMS, 2000; RYAN; KAHAN; 2018). Conforme proposto pela OMS (2008),
CC > 94 cm para homens e > 80 cm para mulheres indica risco cardiometabolico aumentado.

Os adipdcitos viscerais sdao metabolicamente mais ativos que 0s subcutaneos,
apresentando alta capacidade lipolitica propiciando a liberacdo de &cidos graxos livres (AGL),
qgue tem sido considerada como um dos principais motivos para o desenvolvimento de
agravos relacionados a obesidade (FONSECA-ALANIZ, et al., 2006; CAO, 2014;VAN-DAM
etal., 2017).

Estudos relatam que a obesidade induz a infiltragdo de macréfagos no tecido adiposo
humano e de camundongos, indicando estreita relacdo entre células imunes com o 6rgédo
metabolico (WEISBERG et al., 2003; XU et al., 2003).0s macrofagos secretam citocinas pro
inflamatorias, como interleucina 6 (IL-6) e fator de necrose tumoral a (TNF-a). A obesidade
promove altera¢cdes no subtipo dos macrofagos, com consequente aumento dos nives de
citocinas inflamatorias e de espécies reativas de oxigénio (EROs), que induzem resisténcia a
insulina. As interacdes existentes entre células imunes e metabdlicas ocorrem em todos 0s
principais 6rgdos metabolicos de individuos obesos, principalmente no figado, pancreas e
masculos, indicando que a inflamacdo metabdlica é a base fisiopatoldgica para disfuncédo
metabdlica induzida pela obesidade (WEISBERG et al., 2003; XU et al., 2003; CAO, 2014).
A disfuncdo do tecido adiposo pode ser definida como um desequilibrio existente entre
adipocinas pro e anti-inflamatorias.

De acordo com projecdes da OMS para a populacdo adulta mundial, em 2025,
aproximadamente 700 milhdes serdo obesos e 2,3 bilhdes estardo com excesso de peso. No
Brasil, a situacdo também é preocupante. Segundo dados da Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), comparado ao ano de

2017 a 2019, o excesso de peso aumentou de 54 % para 55,4 % e obesidade passou del8,9%
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para 20,3 % dos adultos, sendo ligeiramente maior entre as mulheres (19,5 % dos homens e
21% das mulheres). Tal frequéncia de obesidade tende a aumentar com a idade em até 64
anos nos homens e até os 54 anos para as mulheres (BRASIL, 2019).

Dados de base populacional indicam que a obesidade grave abrange cerca de 5,0 %
das mulheres e 2,3 % homens adultos em todo o0 mundo. No Brasil a prevaléncia de obesidade
grave é cerca de 53 % e 3,8 %, para mulheres e homens , respectivamente, superando
prevaléncia global (NDC, 2016). Seguindo esta crescente tendéncia , estima-se que a
obesidade severa ultrapasse 9 % das mulheres e 6 % dos homens até 2025 (NDC, 2016), e
implica no aumento substancial risco de morbidade e condig¢Ges cronicas de saude.

Os gastos hospitalares e ambulatoriais com obesidade no Sistema Unico de Satde
(SUS) foram estimados em US$ 269,6 milhdes, sendo US$ 64,2 milhGes (23,8 %) atribuiveis
a obesidade grave (OLIVEIRA et al., 2015). O crescente aumento da prevaléncia de
obesidade grave fomentou a necessidade de considerar a classificacdo adotada pela Sociedade
Americana de Cirurgia Bariatrica, que possui pontos de corte maiores para obesidade. Os
individuos que apresentam IMC > 50 kg/m? e > 60 kg/m? sdo classificados como super-obesos
e super-superobesos, respectivamente (AMERICAN SOCIETY FOR BARIATRIC
SURGERY, 1997).

Os fatores etiologicos da obesidade ndo estdo totalmente esclarecidos, entretanto, a
interacdo entre aspectos bioquimicos, genéticos, psicossociais e ambientais podem contribuir
para seu estabelecimento (OMS, 2000). Contudo, o balan¢o energético positivo é considerado
um dos principais fatores causais da obesidade, sendo € caracterizado pelo desequilibrio entre
ingestdo calorica e 0 gasto energético dispendido pelo individuo (OMS, 2000; HRUBRY;
HU, 2015), resultando no acumulo de adiposidade e desregulacdo do tecido adiposo
(FONSECA-ALANIZ et al., 2006; LE et al., 2011; TCHKONIA et al., 2013).

Sarcopenia

A palavra sarcopenia- do grego “sarcx” significa carne/musculo e “penia” significa
perda - foi descrita originalmente por Rosenberg em 1989, para representar o conceito de
reducdo de massa muscular relacionada ao envelhecimento (ROSENBERG, 1989).
Inicialmente, a definicdo de sarcopenia era centrada no envelhecimento fisiologico e declinio
da massa muscular esquelética apendicular (MMA) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Em
2010, EWGSOP definiu sarcopenia como uma sindrome geriatrica caracterizada pela perda

progressiva e generalizada de massa e fungdo muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).
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Atualmente, sarcopenia ¢é formalmente considerada uma doenga muscular
(insuficiéncia muscular), através do estabelecimento de um cddigo diagndstico da
classificacdo internacional de doencas (CID-10) a partir de 2016 (CRUZ-JENTOFT et al.,
2019; SCHAAP et al., 2018; VELLAS et al., 2018), considerado um passo importante na
tentativa de se chegar a um consenso diagnéstico (VELLAS et al., 2018).

Em 2018, o EWGSOP propds atualizacdo da definicdo de sarcopenia, com base em
evidéncias cientificas acumuladas nos ultimos anos. Além de considerar a sarcopenia uma
doenca muscular fixada em alteragdes musculares adquiridas ao longo da vida, reconhecem
que o seu desenvolvimente pode ocorrer cada vez mais cedo na vida (CRUZ-JENTOFT et al.,
2019).

Atualmente, o0 EWGSOP descreve a sarcopenia como perda de funcdo muscular, e
considera a baixa forca muscular como principal critério para sua investigacao, superando o
critério de baixa massa muscular. A avaliagdo de qualidade ou quantidade muscular,
independentemente, compde o segundo critério para confirmacgdo diagndstico de sarcopenia.
O terceiro critério, performance fisica, quando associado a reducdo de forca, massa e
qualidade muscular, considera-se quadro de sarcopenia severa (CRUZ-JENTOFT et al.,
2019).

Estudos apontam que a forga muscular é a medida mais sensivel comparada & massa
muscular de eventos adversos relacionados a capacidade funcional, como risco de queda e
mortalidade (LEONG et al., 2015; SCHAAP et al., 2018; CRUZ-JENTOFT et al., 2019),
portanto, a medida mais fidedigna de funcdo muscular atualmente (CRUZ-JENTOFT et.al.,
2019). Dados de estudo realizado com idosos mostrou que o declinio da for¢a muscular ocorre
mais rapido do que a perda simultinea da massa muscular, sugerindo um declinio
significativo na qualidade muscular (GOODPASTER et al., 2018).

A sarcopenia pode ter origem primaria, relacionada apenas ao processo de
envelhecimento associado a idade e considerada secundaria quando esta relacionada a outros
fatores causais (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). O desenvolvimento da sarcopenia pode
ocorrer secundario a uma doenca sistémica, como cancer e artrite reumatoide, principalmente
as que sdo associadas a processos inflamatérios (OGAWA et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et
al., 2019). Embora, os mecanismos subjacentes e fisiopatoldgicos da sarcopenia ndo estejam
totalmente estabelecidos, sabe-se que diferentes mecanismos metabdlicos e celulares
contribuem para o desenvolvimento da sarcopenia. AlteracBes na sintese de proteinas
musculares, inflamacgéo, alteragdes hormonais e alteragbes musculares induzidas pela

obesidade sdo os mecanismos mais investigados (OGAWA et al., 2018 ).
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Os dados a cerca da prevaléncia de sarcopenia variam em todo o mundo, 0 que se
deve, principalmente, a falta de padronizagdo de sua avaliacdo diagnostica, fatores de risco e
pontos de corte (DODDS et al., 2015; BATSIS et al., 2016). Dados obtidos da pesquisa
norte-americana National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES) , indicou
que a prevaléncia de sarcopenia em idosos variou de 16% a 27,8% nos homens e 19,3% e
40,5% entre as mulheres (BATSIS et al., 2016). No Reino Unido, a prevaléncia de sarcopenia
em idosos, usando a definicdo do EWGSOP (CRUZ-JENTOFT et al., 2010), entre homens e
mulheres foi de 4,6% e 7,9%, repectivamente (PATEL et al., 2013). Estudo coreano realizado
com pessoas com idade a partir de 20 anos, mostrou prevaléncia de sarcopenia de 18,1% em
individuos de 20 a 29 anos, 40,7% entre individuos de 30 a 59 anos e 41,2% entre 0s maiores
de 65 anos (BYEON et al., 2016). No Brasil, dados da pesquisa intitulada Condicao de saude
de idosos de Florianopolis (EpiFloripa-idosos), na regido sul do pais, mostrou prevaléncia de
sarcopenia de 17% em mulheres e 28,8% entre os homens (CONFORTIN et al., 2018). Diante
dessas diferencas de prevaléncia encontradas na literatura, se confirma a necessidade de uma
padronizacdo dos critérios diagnosticos , bem como pontos de corte adequados a diferentes
faixas etarias visando melhor compreensao dos dados (BATSIS et al., 2014).

Dentre os fatores etiolégicos da sarcopenia, pode-se citar além do sedentarismo e
envelhecimento, alteracdo da funcdo endocrina, inflamacdo, resisténcia a insulina,
deficiéncias nutricionais (FIELDING et al., 2012) e pode ser acelerada pelo acometimento de
doencas cronicas, como cancer, doencas cardiovasculares e obesidade (BAUMGARTNER et
al., 2004; CRUZ-JENTOFT et al., 2019; BATSIS et al., 2014).

Obesidade sarcopénica

Diante da prevaléncia crescente de obesidade e o reconhecimento de que a sarcopenia
pode ocorrer antes do envelhecimento relacionado a idade, a comunidade cientifica se vé
frente a um grande desafio, a obesidade sarcopénica (OS). Considerado um conceito em
evolucdo, OS é caracterizada como ocorréncia simultanea de sarcopenia e obesidade
(BAUMGARTNER, 2000; POLYZOS; MARGORIS, 2018). A combinagéo entre sarcopenia
e obesidade representa aumento do risco de agravos a saude, e esta associada a mortalidade
(VAN-ALLER et al.,2019; ZHANG et al., 2019; VON-BERENS et al., 2020), infec¢cfes
(NISHIOGORI et al., 2016), prejuizos psicossociais (CHO et al., 2015) e principalmente risco
precoce de incapacidade fisica em adultos (BAUMGARTNER, et al., 2004; VISSER et al.,
2005; SCHRAGER et al., 2007; LEE et al., 2012), reduzindo a capacidade de realizacdo de
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tarefas diarias. Embora a presenca de OS ter sido relatada em diversas pesquisas
(BAUMGARTNER, et al., 2004; SCHRAGER et al.,, 2007; BATSIS et al., 2014;
STOKLOSSA et al., 2017) existem um numero limitado de estudos que investigam OS em
individuos gravemente obesos, bem como na populacao adulta jovem.

Apesar de ndo existir um consenso diagndstico para OS (PRADO et al., 2012), o
excesso de gordura corporal associada a baixa forca e funcdo muscular podem caracterizar o
diagnostico (STUDENSKI et al., 2014; POLYZOS; MARGORIS, 2018; GODZIUK et al.,
2019). Os indicadores utilizados na identificacdo de OS incluem IMC, CC e % de massa
gorda, medidas de forca, massa e qualidade muscular e também de desempenho fisico
(STUDENSKI et al., 2014; POLYZOS; MARGORIS, 2018;GODZIUK et al., 2019).

A diversidade de critérios existentes no diagndstico de OS e as divergéncias acerca da
avaliacdo e os pontos de corte utilizados, implica em uma consideravel variacdo de sua
prevaléncia, que na pratica promove dificuldade de comparacdo dos dados e do manejo
clinico (BATSIS et al., 2014; GODZIUK et al., 2019). A exemplo, dados publicados pelo
National Health and Nutrition Examination Surveys (1999-2004) mostrou que a prevaléncia
de OS entre os idosos, variou entre 4,4% a 84% nos homens e de 3,6 % a 94 % entre as
mulheres, dependendo do critério diagndstico adotado (BATSIS et al., 2013). Em estudo com
homens e mulheres de meia idade, a prevaléncia variou de 1,0% a 34,8% em homens e de
0,6% e de 50,1 % entre as mulheres (POGGIOGALLE et al., 2016). Entre individuos com
obesidade grau Il e Il e com idade entre 18 a 69 anos, a prevaléncia variou de 0% a 100%
nos homens e 0% a 84,5 % entre as mulheres (STOKLOSSA et al., 2017). Todos 0s estudos
citados utizaram o DEXA como método de avaliagdo de massa muscular.

A patogénese da OS é resultado da complexa interacdo de mecanismos
fisiopatoldgicos comuns, como resisténcia a insulina, alteracbes hormonais, estresse
oxidativo, aumento de citocinas pro inflamatorias e, fatores comportamentais como
diminuicdo de atividade fisica e alimentacdo inadequada (SCHRAGER et al., 2007; PRADO,
2012; KALINKOVICH; LIVSHITS, 2017). Neste sentido, estes fatores comuns podem afetar

tanto o tecido muscular, quanto o tecido adiposo (Figura 1).
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Figural:Mecanismos envolvidos na patogénese da obesidade sarcopénica.
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Nota: Lipidios intramusculares supostamente atraem células imunes capazes de produzir miocinas e
citocinas pro-inflamatdrias proporcionando inflamacéo local. A ativagdo de adipécitos leva ao acimulo
excessivo de varias células imunes que possuem atividade prd-inflamatoria, como macréfagos e outras
células que secretam citocinas pro-inflamatdrias. Além disso, os adipdcitos ativados por si proprios

produzem adipocinas pro-inflamatérias. As quimiocinas recrutam células imunes para tecido adiposo ja
inflamado, gerando um circulo vicioso pré inflamatorio.

Fonte: Adaptada de KALINKOVISH e LIVSHITS, 2016.

Uma metandlise indicou que a obesidade, baixa forca e elevada CC estdo associadas
com declinio funcional (SCHAAP et al., 2013). Evidéncias sugerem que o acumulo de
gordura no musculo esquelético esta relacionado a funcionalidade muscular deficiente e risco
aumentado para reducdo de mobilidade (MAFFIULETTE et al.,2013;AKHMEDON,;
BERDEAUX,2013;LAFORTUNA et al., 2014;TOMLINSON et al., 2014; TALLIS et al.,
2018;VALENZUELA et al., 2020)
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A forca de preensdo manual (FPM) é considerada um importante indicador de
desfechos desfavoraveis em satde, como avaliacdo de risco para todas as causas de morte e
possui correlacdo moderada com outros compartimentos corporais (GALE et al., 2007; AL
SNIH et al., 2004; LEONG et al., 2015; CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Para medir FPM é
necessario dinamometro portétil, instrumento pratico, de facil aplicabilidade e barato, bem
como condi¢des padronizadas. O dinamémetro hidraulico Jamar é um instrumento validado e
mais utilizado para medir FPM, apesar de existir excelente confiabilidade entre este e
instrumentos das demais marcas (ROBERTS et al., 2011).

A forca de membros de inferiores, mais frequentemente de musculos de quadriceps,
pode ser avaliada através do teste de levantar e sentar, também chamado teste de elevacdo da
cadeira. Trata-se de um teste simples e barato, que mede o0 tempo necessario para um
individuo levantar e sentar de uma cadeira sem utilizar os bracos como apoio. E considerada
uma medida valida de forga, uma vez que a sua execucdo requer forca e resisténcia
(BEAUDART et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et al., 2019), e pode ser facilmente reproduzida
na pratica clinica. Além disso, este teste pode ser utilizado quando a medicdo da FPM néo é
possivel, como na presenca de deficiéncia de méos, em caso de paralisia e artrite avancada
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Diferentes técnicas e métodos podem ser utilizados para estimar a quantidade de
massa muscular, incluindo bioimpedancia elétrica, ressondncia magnética (RM), tomografia
computadorizada (TC) , além do DEXA. Dentre estes métodos, BIA e DEXA sdo 0s mais
utilizados. O DEXA , como ja citado,é um método padrdo ouro de avaliacdo de composicao
corporal, ndo invasivo e fornece medida de massa muscular reproduzivel em poucos minutos
(HEYWARD, 2001; ALBANESE et al., 2003; IAEA, 2010; BEAUDART et al., 2016).

A massa muscular esquelética apendicular (MMA) é baseada no somatoério de massa
muscular de bracos e pernas (BAUMGARTNER et al., 1998). Contudo, a massa muscular
correlaciona-se positivamente com o tamanho do corpo, sugerindo que individuos com
tamanho do corpo maior podem apresentar quantidade maior de massa muscular (KIM et al.,
2016). Diante disso, a verificacdo da adequacdo de massa muscular pode ser realizada através
de ajuste de  MMA absoluta (kg) ao tamanho do corpo por diferentes formas, utilizando o
quadrado da altura (MMA/altura?), o peso (MMA/peso) (JANSSEN et al., 2002) e mais
recentemente, o indice de massa corporal (MMA/IMC) (CAWTHON et al., 2014; KIM et al.,
2016). Em termos praticos, esses indices de massa muscular foram sugeridos para compor
avaliacdo de sarcopenia como métodos alternativos e sdo indicadores de deplecdo de massa

muscular, devido as implicagbes com qualidade muscular (CAWTHON et al., 2014; KIM et
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al., 2016). Além disso, sdo recomendados por diferentes grupos de pesquisa (CHEN et al.,
2014; KIM et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

O termo qualidade muscular € utilizado para indicar as alteracbes na arquitetura e
composicdo muscular, proposto como medida clinica para identificar individuos com risco de
incapacidade fisica (MCGREGOR et al., 2014). Estudos indicam que individuos que
apresentam boa qualidade muscular possuem risco menor de comprometimento funcional do
que aqueles que possuem baixa qualidade muscular (NEWMAN et al., 2003;CRUZ-
JENTOFT et al., 2019). A forca muscular por unidade de massa muscular é denominada forca
especifica, e estd associada a qualidade do musculo,que pode ser avaliada atraves da medida
de FPM ajustada para MMA (FPM/MMA) (BARBAT-ARTIGAS et al., 2013). Métodos de
imagem como TC e RM, sdo mais sensiveis e tem sido utilizados na avaliacdo de qualidade
do musculo, principalmente em pesquisas clinicas (HAMAGUCHI et al., 2017), por exemplo,
para verificagdo de infiltrado de gordura no musculo.

A medida de FPM/MMA, que avalia qualidade muscular, foi associada inversa e
independentemente com idade e gordura corporal (NEWMAN et al., 2003).

Anteriormente, a medida de desempenho fisico era o ponto central da definicdo de
sarcopenia. Atualmente, é utilizada para identificar a gravidade da doenca (CRUZ-JENTOFT
et al., 2019). Desempenho fisico € um medida de funcionalidade, relacionada a capacidade de
locomocéo, equilibrio e fungdo cognitiva (ABELLAN et al., 2009). Diversos testes sdo
descritos na literatura para avaliar o desempenho fisico, como o teste de velocidade de
marcha, que é uma ferramenta amplamente utilizado na pratica clinica, uma vez que é de facil
aplicabilidade, rapido, seguro e ndo requer nenhum equipamento (ABELLAN et al., 2009;
BEAUDART et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et al., 2019). O teste de velocidade de marcha de
4 metros € o mais comumente usado. A velocidade de marcha é considerada importante
preditor de reducdo de mobilidade e risco de resultados adversos a satde , como mortalidade e
sarcopenia grave (ABELLAN et al., 2009).

Os efeitos da obesidade no musculo esquelético

O impacto da obesidade no musculo esquelético pode comprometer sua fungéo,
impactanto no desempenho locomotor, levando a menor mobilidade nos individuos que vivem
com obesidade (TALLIS et al., 2018).

Embora a obesidade e fungdo muscular prejudicada sejam consideradas fatores

independentes de morbidade, estudos recentes mostraram que o efeito sinérgico entre essas
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duas condigdes tende aumentar de forma significativa o risco de incapacidade fisica
(TOMLLISON et al,.2014; TALLIS et al., 2018).

Como citado anteriormente, a obesidade leva a um aumento dos depdsitos de gordura
visceral, e reducdo de adiponectina, aumento da producéo de citocinas pro inflamatéria que
podem desencadear em reducdo de producgdo de proteinas musculares e afetar a distribuicéo e
tamanho de fibra musculares (FONSECA-ALANIZ, et al., 2006; CAO, 2014).

A reducéo dos niveis de adiponectina induzida pela obesidade tem como consequéncia
0 quadro de resisténcia a insulina (FONSECA-ALANIZ, et al., 2006; CAO, 2014). A nivel
celular,a elevacéo sérica de insulina inibe a atividade da proteina quinase ativada (AMPK),e
promove a inibicdo de histona desacetilase (HDAC) do fator intesificador de midcitos
(MEF2). A fosfatase calcineurina dependente de célcio estimula MEF2 , promovendo o
aumento de expressdo de fibras do tipo lenta (LEE-YOUNG et al., 2009; KALINKOVISH;
LIVSHITS, 2016; TALLIS et al., 2018).

Dentre os principais efeitos da insuficiéncia muscular podemos considerar a disfuncao
de mitocdndrias das células musculares, indicando reducdo de biogénese, com consequentes
distdrbios funcionais, como reducdo de oxidacdo de lipidios. Em paralelo, a disfuncdo de
perilipinas, que sdo proteinas associadas a goticulas lipidicas e atuam no processo lipolitico
formando barreira contra acdo de enzimas lipoliticas, como lipase horménio sensivel, é
resultado do excesso de gordura corporal.Todos estes eventos contribuem para o efeito
lipotoxico. O principal efeito destes eventos caracteriza-se pela insuficiéncia muscular,
levando a reducdo de massa e funcdo muscular (Figura 2) (KALINKOVISH; LIVSHITS,
2016; TALLIS et al., 2018).
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Figura 2: Principais fatores relacionados a obesidade que contribuem para

insuficiéncia do musculo esquelético.
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Fonte: Adaptada de KALINKOVISH and LIVSHITS,2016.

Diante disso, a diminuicdo da funcionalidade muscular pode ser exarcebada pela
obesidade, e as evidéncias mostram que a inflamacéo sistémica é o principal mecanismo que
une obesidade e sarcopenia (KALINKOVISH ;LIVSHITS, 2016).
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2 JUSTIFICATIVA

A obesidade e sarcopenia sdo importantes problemas de saide publica, com tendéncias
crescentes em todo 0 mundo. Evidéncias recentes reconhecem que a sarcopenia pode ocorrer
cada vez mais cedo na vida.O crescente aumento da prevaléncia de obesidade grave esta
associado aumento do risco de morbidade e de custos em salde. Apesar desse cenario,
existem poucos estudos com a populacdo adulta gravemente obesa.

A obesidade sarcopénica representa aumento do risco de agravos a saude, e esta
associada a mortalidade e risco precoce de incapacidade fisica em adultos.A qualidade
muscular é considerada uma medida relevante para deteccdo de risco de incapacidade
funcional. Pesquisas indicam que a funcdo muscular prejudicada é melhor preditor de
limitacBes funcionais e mortalidade do que a massa muscular. No entanto, apesar da
relevancia clinica da qualidade muscular, a prevaléncia de baixa qualidade muscular é
desconhecida, particularmente, em adultos jovens e de meia idade que vivem com obesidade
grave.

Ainda ndo existe um consenso a cerca da etiologia, diagndstico e tratamento da
obesidade sarcopénica. Entretanto, os métodos de avaliacdo de composicdo corporal, forca e
funcdo muscular sdo assuntos de bastante interesse pela comunidade cientifica, uma vez que
podem ser utilizados para diagnosticar esta condicéo.

Neste contexto, investigar sarcopenia em adultos com obesidade grave possibilitara
aprofundamento acerca do tema, compreensdo de sua prevaléncia e do impacto a saude, e
pode contribuir para estabelecer condutas intervencionistas, minimizar morbidade e
mortalidade, e contribuir para melhora na qualidade de vida. Diante disso, é de bastante

relevancia a investigacdo de sarcopenia em pessoas gravemente obesas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Investigar sarcopenia e sua relagdo com a composicao corporal em individuos adultos

com obesidade grave.

3.2 Objetivos especificos

Avaliar em individuos adultos com obesidade grave:

a) presenca de sarcopenia atraves de for¢ca muscular, massa muscular, qualidade
muscular e desempenho fisico;

b) os parametro de avaliacdo de sarcopenia de acordo grau de IMC;

c) a relacdo entre forca e adiposidade e sua relagdo com idade;

d) o parametro de qualidade muscular;

e) a prevaléncia de obesidade sarcopénica.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho do estudo

Estudo analitico, do tipo transversal, composto por adultos acompanhados pelo
Ambulatério de Obesidade do Departamento de Nutricdo da Policlinica Piquet Carneiro
(PPC). As avaliagBes foram realizadas no Laboratério de Avaliagdo Nutricional (LIAN) do
Instituto de Nutricdo da Universidade do Rio de Janeiro (UERJ) e ocorreram entre abril de
2019 e fevereiro de 2020.

4.2 Amostra
Foram selecionados individuos de ambos os sexos, que apresentavam indice de massa
corporal (IMC) > 35kg /m2 com presenga de comorbidades ou IMC > 40kg/m2 com ou sem

comorbidades (OMS, 2000), com idade entre 20 anos e 59 anos.

Figura 3 : Fluxograma do processo de selecédo dos participantes do estudo

Total de convidados
para participacdoda
pesquisa

(n=132)
| N3do compareceram no dia da avaliagdo
(n=16)

Recusas
n=>5

Cancelamento devido a pandemia
(n=3)




31

ApOls tomarem ciéncia dos procedimentos, os participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CAAE: 04191518.5.0000.5259) do Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE/UERJ) (ANEXO 1).

Foram excluidos da pesquisa, portadores de protese ou marca-passo e implantes
metalicos, gestantes, individuos submetidos a cirurgia bariatrica, individuos com quadro de
edema, individuos que apresentaram o peso superior a 150 kilogramas ou que ndo assinaram o

termo de consentimento livre e esclarecido

4.3 Avaliacdo das caracteristicas sociodemogréficas e de estilo de vida

Foram coletadas informacfes a cerca do estilo de vida e caracteristicas
sociodemogréaficas da amostra do estudo. Essas informacGes foram coletadas por meio de
questionario préprio.

Além de coletar a idade como variavel continua (em anos), também foi dicotomizada
para permitir a comparacgdo entre adultos jovens (20 a 39 anos) e de meia-idade (40 a 59

anos).

4.4 Antropometria

O peso em quilogramas (kg) foi aferido através da balanca digital da marca
FINIZOLA® com precisdo de 0,1 kg e capacidade maxima de 300 kg. Essa medida foi
realizada com o avaliado descalgco, com roupas leves, sem adornos e de forma que fique no
centro da plataforma com pés juntos (LOHMAN, 1988).

A estatura em metros (m) foi avaliada utilizando estadidometro da marca SECA®, de
precisdo de 0 a 220 cm, fixado a parede. Esta medida foi realizada uma vez, com individuo
descalco, sem enfeites no cabelo, ereto, com 0s pés juntos, com calcanhares, panturrilhas,
escapulas e ombros encostados na parede, bracos estendidos ao longo do corpo. A cabeca foi
posicionada de acordo com o plano de Frankfurt, ou seja, olhos mirando um plano horizontal

e a cabeca erguida (formando um angulo de 90° graus com o solo). Foi orientado a inspirar
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profundamente e neste momento, o avaliador manejou a haste para que encostasse a cabecga do
individuo avaliado (LOHMAN ,1988).

O IMC foi calculado através da divisdo do o peso em quilogramas pelo quadrado da
altura em metros (kg / m?). A classificacdo do grau de obesidade seguiu os parametros da
OMS (Quadro 1).

Quadro 1 -Classificacdo para de obesidade em adultos de acordo com IMC

IMC CLASSIFICACAO RISCO DE DOENCAS
30-34,99 Obesidade grau | Moderado
35-39,99 Obesidade grau 1l Muito elevado

> 40 Obesidade grau 11l Muitissimo elevado

Fonte: adaptado de OMS, 2000.

A afericdo da CC foi realizada com o individuo ereto, sem roupas na regido, bracos
estendidos ao longo do corpo. A medida foi feita no plano horizontal, no ponto de maior
circunferéncia (LOHMAN, 1988; OMS, 2000). A classificacdo seguiu os pontos de corte
proposto pela OMS, 2000 , sendo a CC considerada como risco aumentado aquela > 94

centimetros para homens ¢ > 80 centimetros para mulheres.

4.5 Forca muscular

Forca de preensdo manual

A forca muscular foi aferida através da FPM, usando um dinamémetro hidrdulico
JAMAR (modelo Sh5001, Saehan Corporation, Coréia) de escala quilogramaforca -maximo
de 90 quilos). Os participantes realizaram o teste sentados em cadeiras sem bracos, mantendo
0s ombros em aducéo e rotacdo neutra e o cotovelo fletido em angulo neutro (FESS,1992).
Esse procedimento foi realizado no brago dominante, trés vezes e considerado como resultado
0 valor méaximo dessas repeti¢fes. Os resultados foram classificados segundo o EWGSOP
(2019) que adota como pontos de corte para dinapenia valores < 27 kg para homens e < 16 kg
para mulheres.

Para avaliar qualidade muscular, utilizamos o indice de qualidade muscular
representado pela FPM ajustada a MMA (FPM / MMA). Os pontos de corte adotados para
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baixa e ma qualidade muscular estdo descritos no quadro 2 (BARBAT-ARTIGAS et al.,
2012).

Quadro 2: Pontos de corte para baixa e ma qualidade muscular.

Mulheres Homens
Baixa qualidade muscular <1,53 ¢>1,35 < 1,53¢>1,36
Ma qualidade muscular <1,35 <1,36

Fonte: (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012).

Teste de levantar e sentar (chair stand test)

Para este teste, foi utilizada uma cadeira sem bracos, e 0s participantes mantiveram 0s
bracos cruzados na frente do peito para evitar o uso durante o teste. Todos os participantes
foram orientados a se levantar cinco vezes seguidas, 0 mais rapido possivel, sem parar,
mantendo os bracos na mesma posi¢do. O cronémetro iniciava apenas quando o avaliador
sinalizava e parava apds o participante se sentar pela quinta vez. O tempo encontrado (em
segundos) foi comparado aos pontos de corte proposto por CESARI (2009) que considera
tempo >15 segundos como reducdo de forca (CESARI et al., 2009 CRUZ-JENTOFT et al.,
2019).

4.6 Métodos de avaliacdo de composicao corporal e massa muscular

Densitometria por dupla emissio de raios x (DEXA)

A composigéo corporal foi avaliada por DEXA (scanner IDXA - GE Medical Systems
Lunar, Madison, EUA) para obtencdo de massa muscular esquelética, massa gorda e %
gordura corporal. O exame foi realizado por um profissional especializado. O protocolo de
meio scanner (hemiscan) foi utilizado em pacientes que apresentaram tamanho superior aos
limites das bordas da maca do aparelho do DEXA. Para o procedimento, os voluntarios foram
posicionados em decubito dorsal e na linha central da maca para que o lado direito fosse
totalmente incluido no campo do scanner. A precisdo dos resultados de composi¢do corporal
utilizando o protocolo hemiscan nédo difere significativamante da varredura do corpo inteiro
(IAEA, 2010).

A massa muscular esquelética apendicular (MMA) foi calculada através da somatério
da massa muscular de bragos e pernas (kg) (BAUMGARTNER et al., 1998). A MMA foi
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avaliada na forma total (kg), ajustada pela altura (indice de massa muscular esquelética-
IMMA) (BAUMGARTNER et al., 1998; CRUZ-JENTOFT, et al.,, 2019), ajustado pelo
peso*100 (MMA / peso) (LEVINE; CRIMMINS, 2012) e ajustado pelo IMC (MMA /IMC)
(STUDENSKI et al., 2014; KIM et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Os pontos de

corte adotados para baixa massa muscular estdo descritos no quadro 3.

Quadro 3: Pontos de corte para baixa massa muscular.

Variaveis Mulheres Homens
MMA <15kg <20 kg
IMMA <5,5 kg/m? <7,0 kg/m?
MMA/ peso*100 <19,43% < 25,72%
MMA/IMC <0,512 <0,789

Fonte: BAUMGARTNER et al.,, 1998; LEVINE;CRIMMINS, 2012; STUDENSKI et al., 2014; CRUZ-
JENTOFT etal., 2019).

4.7 Desempenho fisico

Teste de velocidade de marcha de 4 metros

O teste de velocidade cronometrado foi realizado em um corredor plano e sem
obstaculos, sinalizado com fita adesivas. Os participantes foram instruidos a posicionar seus
pés antes da linha de partida sinalizada e caminhar em um ritmo natural ao longo do percursso
e a parar de andar apés a linha de chegada. Para eliminar os componentes de aceleracdo e
desaceleracdo, foi solicitado aos participantes que caminhassem 8 metros, sendo
desconsiderados os 2 metros iniciais e finais , em ritmo habitual (STUDENSKI et al., 2011).
Para estimar o tempo foi utilizado um cronémetro manual. A velocidade de marcha < 0,8 m/s
foi considerada como reduzida para ambos os sexos (CESARI et al., 2009; STUDENSKI et
al., 2011:CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

4.8 Diagnaostico de sarcopenia
A sarcopenia foi identificada por meio da definicdo operacional de EWGSOP (2019),
que considera baixa forca muscular como critério determinante para sua deteccdo, e é

confirmada pela presenca de baixa quantidade ou baixa qualidade muscular. Para tanto,
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critérios aceitos por grupos de consenso internacional foram utilizados para identificar baixa
massa muscular e baixa qualidade muscular ajustados ao tamanho corporal e comparados com
pontos de corte especificos para os sexos. Foram utilizadas duas abordagens de diagndstico:

1) forca muscular baixa (FPM < 16 kg em mulheres, < 27 kg em homens e / ou tempo
de levantar e sentar da cadeira 5 vezes > 15 s) com baixa massa muscular (MMA / peso : <
19,43% em mulheres, < 25,72 % em homens, e/ou MMA/IMC < 0,512 em mulheres,< 0,789
em homens).

2) baixa forca muscular e baixa qualidade muscular ( FPM/ MMA < 1,53 e < 1,35 em

mulheres; > 1,53 ¢ < 1,36 em homens).

4.9 Analise estatistica

A normalidade dos dados foi confirmada pelo teste de Kolmogorov-Srminorv e 0s
resultados foram expressos em média + desvio padrdo. As diferencas entre grupos foram

testadas através do teste exato de Fischer ou Qui-quadrado e teste T.

O teste de correlagdo de Pearson foi utilizado para investigar correlagéo entre forga
muscular, massa muscular , massa gorda e qualidade muscular. Em relacdo ao grau de
magnitude de correlagcdo foram adotados as seguintes faixas: muito alta (r = 0,90-1,0); alta (r
= 0,70-0,89); moderada (r = 0,40-0,69); fraca (r = 0,10-0,39) e insignificante (r = 0,00-0,10)
(MUKAKA, 2012; SCHOBER; BOER; SCHVARTE, 2018). O grau de significancia adotado
foi p < 0,05.

Todas as andlises foram realizadas no software Graphpad Prism versdo 9.0 for
Windows (San Diego, Califérnia, EUA). Os valores das comparacdes e correlacoes,

estatisticamente significativas, foram destacados em vermelho e, ao contrario, em cor preta.
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5. RESULTADOS

Um total de 108 participantes com obesidade grave (93 mulheres, IMC médio de
42,245,0 kg/m?2) e média de idade de 43,1+11,7 anos foram incluidos neste estudo. A Tabela 1
apresenta as caracteristicas demogréficas, raciais e de condi¢des de salde dos participantes de
acordo com o sexo. Nessa amostra, 86,1% dos individuos eram do sexo feminino e 13,9% do
sexo masculino. No total, 64,8% deles tinham de 40 a 59 anos. Ndo houve diferenca
estatistica entre as faixas etarias quanto ao sexo dos sujeitos. A média das comorbidades foi
de 1,1+1,0, com aproximadamente 51% delas com diagndstico de hipertensdo, sendo mais

prevalente em homens do que em mulheres.

Tabela 1: Descricdo de caracteristicas da populacéo do estudo.

Total Mulheres, Homens, p-
n =108 n =93 n =15 valor*
(100%0) (86,1%) (13,9%)

Dados demogréficos

Idade (anos), média (DP) 43,1(11,7) 42,9(11,7) 44,0(12,1) 0,738
Categoria de idade

20-39 idade, n (%) 38(352) 34 (36,5) 4 (26,7) 0,456
40-59 idade (adultos de meia idade), n (%) 70 (64,8) 59 (63,4) 11 (73,3)
Etinia/Raca

Pardo, n (%) 48 (41,6) 41 (44,1) 6 (40,0)

Branco, n (%) 34(32,4) 28(30,1) 6 (40,0) 0,731
Negra, n (%) 27 (25,0) 24 (25,8) 3(20,0)

NUmero de comorbidades , média (DP) 1,1 (1,0) 1,0 (0,9) 1,3 (0,8)

Tipos de comorbidades

Hipertensao, n (%) 55(50,9) 43 (46,2) 12 (80,0) 0,015
Diabetes tipo 11, n (%) 26 (24,1) 22 (23,6) 4 (26,6) 0,754
Esteatose hepaética, n (%) 22 (20,4) 19(20,4) 3 (20) 0,969
Doencas da tiredide, n (%) 11(10,2) 11(11,8) 0 (0) 0,159
Doenca cardiovascular , n (%) 3(2,7) 3(3,2) 0 (0) 0,480

Nota: DP= desvio padréo.

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas antropometricas, de composicao corporal ,forca
muscular e desempenho fisico dos participantes de acordo com o sexo. O percentual médio de
gordura corporal corresponde a 49,4+4,6% e a MMA corresponde a 24,9+4,7 kg, havendo
diferenga estatisiticamente significativa entre os sexos. A baixa velocidade de marcha esteve

presente em 17% da amostra, com predominancia entre as mulheres.
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Tabela 2: Caracteristicas antropométricas, composicao corporal e funcéo fisica da amostra do
estudo

Total Mulheres, Homens, p-valor*
n =108 n=293 n=15
(86,1%) (13,9%)

Antropometria e composicdo corporal
Altura (m?), média (DP) 1,62 (0,1) 1,60 (0,1) 1,71(0,1) <0,0001
Peso (kg), média (DP) 110,5(15,9) 108,8(14,5) 120,8(20,2) 0,0058
IMC (kg/m?), média (DP) 42,2 (5,0) 42,5 (5,0) 40,9 (5,4) 0,2782

35-39,9 kg/mz, n (%) 42 (38,9) 34 (36,6) 8 (53,3)

40-49,9 kg/mz2, n (%) 57 (52,8) 52 (55,9) 5 (33,3) 0,2586

> 50 kg/m?, n (%) 9(8,3) 7(7,5) 2 (13,4)
Circunferéncia de cintura (cm), média (DP) 117,7(16,3) 117,6 (12,0) 118,2(32,8) 0,8956
Massa gorda (kg), média (DP) 54,4 (10,5) 54,8(9,8) 515(14,1) 0,2435
Massa gorda (%), média (DP) 49,4 (4,6) 50,5 (3.4) 42,3 (4,9) <0,0001
MMA (kg), média (DP) 24,9 (4,7) 23,9 (3,8) 32,0(4,1) <0,0001
MMA/altura? (kg/m2), média (DP) 9,5(1,3) 9,3(1,1) 10,9 (1,2) <0,0001
MMA /peso * 100 (%), media (DP) 22,6 (3,0) 22,4 (2,4) 26,8 (2,8) <0,0001
MMA/IMC, média (DP) 0,6 (0,1) 0,6 (0,1) 0,8 (0,1) < 0,0001
Forca Muscular
FPM (kg), média (DP) 50,1(18,7) 49,0 (18,7) 57,1(17,5  0,1175
FPM/MMA, média (DP) 2,1(0,8) 2,1(0,9) 1,8 (0,6) 0,1891

Desempenho Fisico
Velocidade de marcha (m/s), média (DP) 1,0 (0,2) 1,0 (0,2) 1,6 (0.3) 0,0331
Velocidade de marcha < 0,8 m/s, n (%) 19 (17,6) 18 (19,3) 1(6,6) <0,0001

Nota: DP = desvio padrdo; IMC = indice de composicdo corporal; MMA = massa muscular apendicular; FPM= for¢a de
preensdo manual

Pontos de corte para mulheres, homens, respectivamente: MMA, kg (< 15,< 20), MMA /Altura?, kg/m? (< 5,5,< 7,0), MMA /
peso x 100,%,(< 19,43,< 25,72), MMA/IMC, (< 0,512, < 0,789), Forga de preensdo manual , kg (< 16, < 27), forca de

preensdo manual/ MMA | (normal > 1,53 , baixa < 1,53 e > 1,35 ;ma < 1,35; normal > 1,53 , baixa> 1,53 ¢ > 1,36 , ma <
1,36), Velocidade de marcha, m/s (< 0,8).

Na avaliacdo da forca muscular, encontramos prevaléncia de 1,9 % de dinapenia e
moderada prevaléncia de baixa forca dos musculos da perna (46,6%), avaliada pelo teste de
levantar e sentar. A baixa massa muscular variou de 16,7 % e 30,6 %, de acordo com o
critério diagnostico utilizado (Tabela 3).

A prevaléncia de sarcopenia diagnosticada utilizando baixa forga associada aos
critérios confirmatdrios de baixa quantidade muscular e baixa qualidade muscular, variou
entre 12% e 13,9 %, respectivamente, afetando principalmente mulheres de meia-idade
(Tabela 3 e tabela 4).
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Tabela 3: Prevaléncia de obesidade sarcopénica diagnosticado pelo critério de baixa massa
muscular

Obesidade sarcopénica
Obesidade sarcopénica identificada com critério identificada com baixa
de baixa massa muscular apenas massa muscularg e

baixa for¢ca muscular[]

MMA /peso*100 MMA/IMC
0s ONS 0S ONS 0S ONS

Total, n (%) 18 (16,7) 90 (83,3)? 33(30,6) 75 (69,4 13(12,0) 95 (88,0)
Mulheres, n (%) 10 (10,8) 83 (89,2) 25 (26,9) 68 (73,1) 11(11,8) 82(88,2)
Idade 20-39 anos, 3(8,8) 29 (91,2)? 9 (26,5) 25 (73,5)2 4(1,8) 30(88,2)
n (%)

Idade 40-59 idade, 7 (11,9) 52 (88,1)? 16 (27,1) 43 (72,9)? 7(11,9) 52(88,1)
n (%)

Homens, n (%) 5 (33,3) 10 (66,7) 8 (53,3) 7 (46,7) 2(13,3) 13(86,7)
Idade 20-39 anos, 1(25,0) 3 (75,0) 1 (25,0) 3 (75,0) 0 (0) 4 (100)
n (%)

Idade 40-59 idade, 4 (36,4) 7 (63,6) 7 (63.6) 4 (36,4) 2(182) 9(81,8)
n (%)

Nota: MMA = Massa muscular apendicular; IMC = indice de composi¢do corporal; ONS = obesidade nédo sarcopenica; OS=
sarcopenia da obesidade.
£Pontos de corte para baixa massa muscular para mulheres e homens, respectivamente: MMA/alturat?, kg/m?2 ( < 5,5, < 7,0),
ou MMA/ peso *100, % (< 19,43, < 25,72), ou MMA/IMC, kg/m? (< 0,512, < 0,789 ).
| Baixa forca: Forca de preensdo manual < 16 kg em mulheres, < 27 kg em homens ou teste de levantar e sentar cinco vezes
>15s .
2 representa diferenca significativa entre os grupos, p < 0,005

A classificacdo do indice de qualidade muscular da amostra, em ambas as faixas
etarias e sexo, é apresentada na Tabela 4. A analise do indice de qualidade muscular indicou
que 33% dos pacientes apresentavam qualidade muscular baixa ou ruim, sendo
significativamente maior entre as mulheres.A baixa qualidade muscular foi significativamente

maior entre as mulheres.
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Tabela 4: Prevaléncia de obesidade sarcopénica e classificagdo de qualidade muscular da
amostra do estudo

Classificacdo de baixa qualidade Obesidade sarcopénica

muscular identificada com baixa
qualidade muscular£ e baixa
forca muscular(’

FPM/MMA
Normal Baixa/Ma *p -valor (O] ONS

Total, n (%) 72 (66,7)  36(33,3) <0,0001 15 (13,9) 93 (86,1)
Mulheres, n (%) 64 (68,8) 29(31,2) <0,0001 14 (15,0) 79 (84,9)
Idade 20-39 anos, n 27 (79,4) 7 (30,6) <0,0001 4(11,8) 30 (88,2)
(%)

Idade 40-59 anos, n 37(62,7)  22(37,3) 0,0097 10 (16,9) 49 (83,1)
%

I(—|02nens, n (%) 8 (53,3) 7 (46,7) 0,7150 1(6,7) 14 (93,3)
Idade 20-39 anos, n 2 (50,0) 2 (50,0) >0,9999 0 (0) 4 (100)
(%)

Idade 40-59 anos, n 6 (54,5) 5(45,5)  >0,9999 1(9,1) 10 (90,9)
(%)

Nota: FPM = forca de preensdo manual; MMA = massa muscular. ONS = obesidade néo sarcopénico ; OS = obesidade
sarcopenica.
£Ponto de corte para qualidade muscular para mulheres, homens, respectivamente: FPM/ MMA,, (normal > 1,53 , baixa <
1,53 €>1,35, ma<1.35; normal > 1,53, baixa< 1,53 ¢ > 1,36 ,ma < 1,36).

IForga muscular: FPM < 16 kg para mulheres, < 27 kg para homens ou teste de levanter e sentar cinco vezes > 15s

Na anélise dos parametros de avaliacdo da sarcopenia de acordo com o IMC, a MMA
ndo apresentou diferencas estatisticas entre 0s graus de obesidade, porém, quando ajustados

para o tamanho corporal (peso e IMC) diferiram significativamente (Tabela 5).
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Tabela 5: Caracterizagéo dos parametros de avaliagdo sarcopenia por grau de IMC.

Parametros 35-39 kg/m? > 40 kg/m? p*
(n=42) (n=66)
Média + DP Média + DP

MMA (kg) 23,9 (4,4) 25,6 (4,9) 0,0664
MMAV/altura? (kg/m?) 9,0 (1,1) 9,8 (1,3) 0,0004
MMA/ peso x 100 (%) 23,9 (2,9) 21,8 (2,7) 0,0004
MMA/IMC 0,6 (0,1) 0,5(0,1) 0,0032
FPM (kg) 53,1 (18,4) 48,2 (18,7) 0,1871
FPM/ MMA 2,3(0,8) 1,9 (0,8) 0,0366
Velocidade de marcha (m/s) 1,1 (0,3) 1,0 (0,2) 0,1768

Nota: DP = desvio padrdo; IMC = indice de massa corporal; MMA = massa muscular apendicular;

Ponto de corte para mulheres, homens, respectivamente: (MMA, kg (< 15,< 20), MMA /altura?, kg/m? (< 5,5,< 7,0), MMA
Ipeso* 100,%, (< 19,43,< 25,72), MMA/IMC, kg/m2,( < 0,512, < 0,789) , FPM kg (< 16, < 27), FPM/IMC, (< 0,56, < 1,0)
FPM/MMA , (normal > 1,53 , baixa< 1,53 ¢ >1,35, ma<1,35; normal > 1,53 ,baixa >1,53 ¢ > 1,36 ,ma < 1,36),
Velocidade de marcha, m/s ( <0,8).

As andlises de correlagdo mostraram que um maior % de gordura corporal foi

associado a menor forca apenas nos individuos de meia idade (p = 0,0386).
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Encontramos associa¢do entre FPM /MMA com aumento do IMC e da massa gorda

(kg) nos adultos de meia-idade (Grafico 3,4,5 e 6).
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Gréfico 3: Correlagdo entre FPM/MMA e
IMC de voluntarios de 20-39 anos.
Correlagdo foi negativa (correlacdo de
Pearson r = - 0,0958, p = 0,5670).
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Gréafico 5: Correlagdo entre FPM/MMA e
massa gorda (kg) de voluntarios com 20-39
anos. A correlagdo foi negativa (correlagdo de
Pearson r = - 0,1452, p = 0,3845).
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Gréfico 4:Correlacdo entre FPM/MMA e
IMC no voluntario de 40-59 anos. A
correlagdo foi negativa (correlagdo de Pearson
r=-0,3867, p = 0,0009).

40-59 anos

5_
44 °
3_
2_
1_

°
0 I I I I 1

0 20 40 60 80 100
Massa gorda (kg)

Gréafico 6: Correlagdo entre FPM/MMA e
massa gorda (kg) de voluntarios com 40-59
anos. A correlacdo foi negativa (correlacdo de
Pearson r = - 0.3756, p = 0,0014).
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6. DISCUSSAO

A presente investigacdo fornece uma contribuicdo importante para um melhor
entendimento da prevaléncia da sarcopenia e seus parametros de avaliagdo em homens e
mulheres adultos (20-59 anos) que vivem com obesidade grave.

De acordo com o European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP, 2019), a baixa forca muscular € o principal critério para investigar a sarcopenia,
e o diagnostico é confirmado na presenca de baixa massa muscular e baixa qualidade
muscular ( CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Considerando esses critérios, a prevaléncia de sarcopenia encontrada no presente
estudo variou entre 12% e 13,9%, correspondendo aos critérios confirmatdrios de baixa
guantidade muscular e baixa qualidade muscular, respectivamente, afetando principalmente
mulheres de meia-idade. A FPM é um forte indicador de desfechos adversos, como risco para
todas as causas de morte e limitacdes funcionais (NEWMAN et al., 2003; MAFFIULETTI et
al., 2013;TALLIS et al., 2018; CRUZ-JENTOFT et al., 2019)e considerada uma medida
confiavel de forca (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). O teste de de sentar e levantar avalia o
tempo necessario que um individuo leva para sentar e levantar da posi¢cdo sentada, o que exige
forca e resisténcia dos musculos da perna (musculos quadriceps), sendo considerada uma
medida de forca qualificada (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Alguns estudos tém mostrado
gue o impacto da obesidade entre os musculos ndo é homogénea, e as alteracBes no
desempenho fisico podem ser influenciadas pela localizacdo anatbmica e capacidade
funcional do musculo esquelético (MAFFIULETTI et al., 2013; TALLIS et al., 2018) o que
pode explicar a baixa prevaléncia de dinapenia (aproximadamente 2%) e a prevaléncia
moderada de baixa forca muscular dos musculos inferiores, que correspondeu a 46,6% da
amostra.

Nossos resultados mostraram adequacdo da MMA total (média 24,9 + 4,7 kg) de todos
0s sujeitos, sem diferenca estatistica na comparacdo dos graus de IMC ou faixas etarias,
também evidenciado em estudos semelhantes (POGGLIOGALLE et al., 2016; RASAEI et al.,
2019; GODZIUK et al., 2019). Concordando com nossos resultados,estudos anteriores
mostraram uma maior MMA e forga muscular em homens do que em mulheres (SARTORIO
et al., 2004;LAFORTUNA et al., 2014; POGGLIOGALLE et al., 2016; GODZIUK et al.,
2019; VALENZUELA et al., 2020). A MMA (kg) foi ligeiramente maior na faixa mais

elevada de IMC, sem alcancar significancia estatistica (p = 0,0664).
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Investigacdes do efeito da obesidade no tamanho do musculo esquelético descrevem
uma associacao positiva entre forca e MMA, indicando que individuos obesos tendem a ter
maior forca absoluta de contracdo voluntaria quando comparados a individuos ndo obesos
(LAFORTUNA et al.,2005). Estudos semelhantes associaram IMC aumentado e adiposidade
com o aumento do volume do musculo esquelético em uma populagdo de 18 a 49 anos
(LAFORTUNA et al., 2014; TOMLINSON et al., 2014 ). Uma possivel justificativa para esse
resultado € que a MMA dos obesos tende a aumentar o trabalho a fim de mobilizar o excesso
de massa corporal de gordura inerte, resultando em adaptacdo benéfica do treinamento
(LAFORTUNA et al., 2014; TOMLNSON et al., 2014; POGGLIOGALLE et al., 2016). No
entanto, quando a MMA foi ajustada para massa corporal e IMC, encontramos uma
prevaléncia de baixa massa muscular de 16,7 % e 30,6 %, respectivamente, mostrando que a
prevaléncia de baixa quantidade de massa muscular variou de acordo com o critério
diagnostico utilizado.Essa variabilidade é consistente com resultados de estudos que
diagnosticam OS apenas pelo critério de baixa massa muscular (LEE et.al.,2012; JI
et.al.,2016;POGGLIOGALLE et al.,, 2016; GODZIUK et al., 2019).Tendo em vista a
guantidade muscular, o ajuste do MMA pelo IMC ou massa corporal pode ser mais preciso
para mostrar as discrepancias entre os compartimentos corporais,proporcionando uma melhor
classificacdo dos individuos com obesidade sarcopénica (STUDENSKI et al., 2014). Destaque
para os avaliados acima de 40 anos, que apresentaram maior prevaléncia dos indicadores de
reducao da massa muscular MMA /peso e MMA/IMC, em relacdo ao grupo de adultos jovens
(20-39 anos).

Nossos resultados também mostraram uma prevaléncia consideravel de baixa
qualidade muscular em mulheres jovens (30,6%) e em mulheres de meia-idade (37,3%).
Além disso, apesar da baixa prevaléncia de dinapenia encontrada em nosso estudo,
observamos relacdo inversa e significativa entre IMC e FPM/MMA nos participantes com
faixa etaria 40-59 anos. Este resultado pode ser parcialmente explicado pelo possivel
catabolismo muscular associado ao excesso de lipidios circulantes que se acumulam no
espaco intramuscular e intermuscular. Esse acumulo induz disfuncdo mitocondrial
caracterizada por comprometimento da capacidade de B-oxidacdo e aumento dos niveis de
EROs, além de contribuir para lipotoxicidade, bem como aumento da secrecdo de miocinas
pro-inflamatorias, capazes de induzir disfuncdo muscular via auto-paracrina. Por via
enddcrina, essas miocinas exacerbam a inflamacdo sisttémica de baixo grau, favorecendo a
inflamacdo continua do musculo esquelético e apoiando o desenvolvimento de sarcopenia
(SCHRAGER et al., 2007;KALINKOWICH; LIVISHHITS, 2017). A associagdo de aumento
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da infiltracdo de gordura no muasculo com baixo desempenho fisico e qualidade muscular foi
relatada em outros estudos (VISSER et al., 2002; KALINKOWICH;LIVISHHITS, 2017;
LAFORTUNA et al., 2005; VALENZUELA et al., 2020).

Esses resultados reforcam a relacdo de que o aumento da forga muscular por unidade
de massa muscular, e ndo decorrente do acumulo de gordura, estd associado a qualidade
muscular. Consideramos esse resultado de importante relevancia clinica, uma vez que o
comprometimento funcional associado a obesidade estd relacionado a piores desfechos
clinicos, sindromes incapacitantes e mobilidade reduzida. Como consequéncia, a mobilidade
reduzida provavelmente induzird menores niveis de atividade fisica e menor gasto de energia,
levando a maior ganho de peso, renovando o ciclo de obesidade e impactando negativamente
no desempenho funcional do musculo (BARBAT-ARTIGAS et al., 2013; TALLIS et al.,
2018; VALENZUELA, et al., 2020).

Analisando o percentual massa gorda, observamos correlacdo negativa entre a FPM
(kg) e a massa gorda (%) apenas nos participantes com idade a partir dos 40 anos (p <
0,0386), indicando reducdo da forca a medida que o percentual de gordura corporal aumenta.
Também encontramos associagdo inversa entre FPM / MMA e IMC, bem como para a massa
gorda nos individuos de meia idade.Tendo em vista que o efeito sinérgico do envelhecimento
e da obesidade possui caracteristicas fisiologicas semelhantes, como inflamagdo cronica,
alteracbes na cinética do caélcio, reducdo na sintese protéica e alteracdes no tipo de fibras
musculares, nossos resultados podem ser parcialmente explicados pelo catabolismo muscular
e reducdo de miogénese, que sdo acompanhadas por um declinio no numero de fibras
musculares do tipo Il (rapidas) e, consequentemente, uma reducdo na forca e resisténcia
muscular (TALLIS et al., 2018; AKHMEDOV; BERDEAUX, 2013).

A reducdo da velocidade de marcha esteve presente em 17% da amostra, com
predominancia entre as mulheres. Além disso, a velocidade de marcha foi ligeiramente menor
na faixa mais elevada de IMC em comparacdo com a faixa menor,porém sem significancia
estatistica.Estudos anteriores mostraram uma velocidade de marcha mais lenta em jovens com
obesidade quando comparados a jovens de peso normal (VAKULA et al., 2019; FREEDMAN
et al., 2013). Além disso, o estudo de VAKULA et al. (2019) mostrou que adultos com
obesidade apresentaram deficit na funcionalidade de mdusculos quadriceps e alteracdes
biomecanicas na marcha e que, consequentemente, podem prejudicar o desempenho nas
atividades diarias (VAKULA et al., 2019).

Algumas limitacOes do presente estudo devem ser reconhecidas. Embora tenhamos

considerado possiveis fatores de risco, o nivel de atividade fisica ndo foi avaliado, o que
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poderia ter fornecido uma visdo mais detalhada dos efeitos da obesidade no comprometimento
da funcdo muscular. Ainda ndo ha consenso quanto a avaliacdo e diagnéstico da sarcopenia
em obesos (CRUZ-JENTOFT et al., 2019), existindo poucos estudos que investigam
sarcopenia em obesos graves, bem como em adultos jovens e de meia idade. Outra possivel
limitacdo do presente estudo envolve os pontos de corte utilizados para o diagnostico de
sarcopenia, que sdo definidos para a populagdo idosa (CRUZ-JENTOFT et al., 2019;
PRADO et al., 2012; GODZIUK et al., 2019). O tamanho da amostra analisada, assim como
0 pequeno numero de homens é uma possivel limitacdo do estudo. No entanto, consideramos
0 nimero de participantes em nosso estudo relevante, uma vez que estudos anteriores tiveram
um tamanho amostral semelhante (POGGLIOGALLE et al., 2016; GODZIUK et al., 2019).
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CONCLUSAO

No presente estudo, identificamos alteracdes em todos 0s parametros com impacto
negativo na forca, massa e funcdo muscular em adultos com obesidade grave. Observamos
que o IMC elevado e massa gorda estdo associados a reducdo de qualidade muscular.

Reforcamos a importancia de estudos que busquem definir os pontos de corte para a
avaliacdo diagndstica da sarcopenia em adultos jovens e de meia idade. Nossos resultados
corroboram a importancia da investigacdo precoce da sarcopenia em adultos com obesidade
grave, uma vez que OS nessa faixa etaria pode aumentar o risco de comorbidades e contribuir

para o aparecimento precoce de incapacidade funcional.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

f %% - PPQI[!.!]I[I&E Carneiro
UERJ o

R

' TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario (a), da pesquisa AVALIACAO
DE SARCOPENIA EM OBESOS ATENDIDOS NA POLICLINICA PIQUET CARNEIRO. No
caso de vocé concordar em participar, favor assinar ao final do documento. Sua participacdo nao é
obrigatoria, e, a qualquer momento, vocé poderé desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa, desisténcia ou retirada de consentimento ndo acarretard em nenhum prejuizo em sua relacdo
com o0 pesquisador (a) ou com a instituicao.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e enderego do pesquisador (a)
principal, podendo tirar duvidas do projeto e de sua participacao.

NOME DA PESQUISA: AVALIACAO DE SARCOPENIA EM OBESOS ATENDIDOS NA
POLICLINICA PIQUET CARNEIRO

PESQUISADOR (A) RESPONSAVEL : Alessandra Mulder

ENDERECO: Policlinica Piquet Carneiro — Avenida Marechal Rondon 384, Departamento de
Nutri¢éo, 2° andar

TELEFONE: 2334-2344 (Departamento de Nutrigdo) e 98378-0570 (Nutricionista Tamyris
Lira)

PESQUISADORES PARTICIPANTES: Tamyris de Lira da Silva, Marcela Haido, Nelson
Roig

COMITE DE ETICA EM PESQUISA HUPE:

A pesquisa tem o objetivo de investigar sarcopenia e sua relagdo com a composi¢do corporal em

pacientes obesos acompanhados no ambulatério de nutri¢cdo da Policlinica Piquet Carneiro (PPC).

Se concordar em participar da pesquisa, vocé terd que se direcionar a Universidade Estadual do
Rio de Janeiro (UERJ), no 12°andar, para o laboratorio de avaliacdo Nutricional (LIAN), no Instituto
de Nutricdo na data previamente agendada. Sera realizada avaliagdo nutricional (composicdo corporal)
na consulta agendada e preenchimento de um questionario.

Os procedimentos de avaliacdo nutricional sdo compostos por métodos ndo invasivos de DEXA,
Bioimpedancia Elétrica e antropometria (peso, estatura, dobras e circunferéncias). Os pacientes
deverdo estar em jejum para realizagdo das analises.

Ao final das avaliacGes, sera oferecido café da manha para os participantes da pesquisa.

Este trabalho tem como objetivo melhorar o tratamento da obesidade da populagéo.

Os participantes desta pesquisa ndo receberdo qualquer espécie de reembolso.

Este estudo garante o sigilo que assegura a privacidade dos sujeitos quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa, informando que somente serdo divulgados dados diretamente
relacionados aos objetivos da pesquisa.

Eu, , declaro que entendi os objetivos, riscos

e beneficios da minha participacdo na pesquisa e concordo em participar. Declaro ainda que recebi

uma copia desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do () participante:

Assinatura da pesquisadora:
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APENDICE B — Questionéario do estudo

FICHA DE DADOS PESSOAIS, SOCIOECONOMICO, HISTORIA DA
OBESIDADE E PERFIL ALIMENTAR

DADOS PESSOAIS:
Nome completo:

Sexo: ()F ()M Naturalidade (em que cidade vocé

nasceu?) Data de nascimento: __ /[ Idade: __ anos
Telefones: () ou ()

Endereco completo:

NUmero: Complemento: Bairro:

Estado civil: () Solteiro () Divorciado / desquitado () Separado () Viuvo () Casado ()
Morando com alguém como casado.

DADOS SOCIAIS:
1. Qual sua cor ou raga/etnia? () cor branca () cor preta () cor parda () cor amarela
() raca/etnia indigena

2. Qual é a sua escolaridade? () 1° grau incompleto () 1° grau completo () 2° grau
incompleto () 2° grau completo () Superior incompleto () Superior completo () Pos-

graduando

3. Qual a sua profisséo atual?

4. Esta trabalhando no momento?
() Sim, periodo integral ( )Sim, periodo parcial ( ) Sim, mas em “bicos” () N&o

5. Suas atividades profissionais (trabalho ou escola) sdo: () De Dia () De noite

6. Qual € a sua renda familiar? (em salarios minimos) () %2-1()1-2()2-5()5-10() 10
- 20() Mais que 20 () Né&o sabe

7. Sua moradia é: () alugada () propria quitada () prépria financiada () moro com outras
pessoas

8.1 Com gquem vocé mora? (pode marcar mais de uma opg&o)

() pai/mae () madrasta/padrasto () irméos, quantos?

() sogro/sogra () nora/genro

() filhos adultos, quantos?_ () filhos adolescentes, quantos? (') filhos criangas,
quantos?_
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() tia/ tio () avo/avo () neto/neta () amigo(s) quantos?
() primo (s) quantos?

() marido/esposa (') outros:
8.2 Com quantas pessoas Vocé mora?

HISTORICO MEDICO:
9. Possui plano de satde? () sim () ndo () SUS

10. Vocé atualmente tem algum problema médico (pode marcar mais de uma opg¢ao), como
por exemplo:

() Diabetes (agucar no sangue)

() Esteatose (gordura no figado) () Hepatite () Cirrose

() Queixas urinarias (ardéncia ou queimacédo quando urina)

() Problema de estémago (azia, queimacéo, indigestdo) () Ulcera () Gastrite () Diarreia ()
Constipacéo (priséo de ventre)

() Pressdo alta () Doenca cardiaca (angina, infarto do miocardio, insuficiéncia)

() Sinusite () Asma ( ) Bronquite

() Hipertireoidismo () Hipotireoidismo

() Anemia

() Dor de cabeca ou enxaqueca

() Doenca neurologica (Parkinson, esclerose, etc...)

Dores () Costas () Pernas () Articulacbes () Artrite

() Outro,especifique

11. E na sua familia, alguém apresenta alguma das doencas que foram citadas acima?
() ndo () sim, quais?

12. Vocé tem filho? () néo (') sim, quantos? Nasceram de parto normal
ou cesarea?

13. Alguma vez vocé ja esteve internado em hospital? () N&do () Sim. Por que motivo?

14. Vocé usou algum desses remédios no ultimo més? (pode marcar mais de uma opgao)
() Aspirina () Outras drogas anti-inflamatdrias, analgésicas ou derivados de cortisona
(celestone, decadron, meticorten, etc...)

() Calmantes, ou drogas para diminuir a tensdo ou nervosismo, ou para dormir (diazepam,
valium, lexotan, lorax, etc...) () Medicacdo para depresséo (trofanil, anafranil, tryptanol,
etc...) () Medicagéo do tipo haldol, equilid, amplictil, neozine (antipsicotico)

() Anticonvulsivante (para ataque epiléptico)

() Anticoncepcional (“pilula”)

() Medicacao para baixar a presséo arterial (enalapril, losartan, proponolol, etc...)

() Diuréticos (lasix, higroton, etc...)

() Medicacao para asma ou bronquite
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() Horménios (puran, cynomel, levoid, etc...)

() Medicacdo para diabetes

() Antibidticos

() Pilulas para emagrecer ou diminuir o apetite

() Outras

Especifique quais medicamentos vocé tomou no Gltimo més (e 0 nimero de dias em que 0s
tomou):

15. Vocé fuma atualmente?

() ndo () sim, quantos cigarros por dia? () 1 - 10 cigarros () 11 - 20 cigarros () Mais que 20
cigarros

Com que idade vocé comegou a fumar? anos de idade. () fumava mas
parei. Ha quanto tempo?

16. Pratica atividade fisica? () N&o () sim
Qual? Quantas vezes na
semana? Duragéo?

17. Em que periodo do dia vocé costuma dormir? () Manha () Tarde () Noite 17. Quantas
horas por dia vocé costuma dormir? horas.

HISTORIA DA OBESIDADE E PERFIL ALIMENTAR

18. Desde quando vocé comecou a engordar?
() Desde bebé () Entre 1 e 5anos () Entre 6 e 12 anos () Adolescéncia () Vida adulta ()
Quando engravidei () Outro:

19. N&o consegue emagrecer ha quanto tempo?

20. Seu peso mudou nos ultimos 6 meses?

21. Marque abaixo quais motivos vocé acha que fizeram ou fazem vocé ganhar peso:

() Maus habitos alimentares () Vida profissional () gravidez () Desequilibrio emocional ()
Uso de medicamentos () Sedentarismo (ndo fazer exercicio fisico) () Desequilibrio hormonal
() Fazer menos atividade fisica () Outros

motivos

22. O que vocé ja tentou para perder peso? (Marque mais de uma op¢éo, se necessario)
() dietas da moda (de revistas, dicas de conhecidos, da televiséo, etc) () dietas com

médicos/nutricionistas () spa () medicamentos:
() exercicio fisico (') psicoterapia () acupuntura

23. VVocé ingere bebidas alcoolicas com que frequéncia?
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() 1 x porsemana () 2 a4 x por semana (') todos os dias () ndo fago uso de bebidas
alcodlicas
() esporadicamente

24. Como vocé classifica sua mastigacdo? () normal () lenta () rapida

25. Quantas vezes vocé come por dia?

(O)10)20)3()4()5()6()7 ()8 ()me alimento ao longo do dia

() Café da Manha () Colacéao () Almogo () Lanche da Tarde () Jantar () Ceia ()Lanchinhos
Extras

26. Que tipo de alimento vocé prefere?
() doce () salgado () tudo

27. Qual o horario que vocé sente mais fome?
() manha () tarde () noite () madrugada () dia todo

28. Vocé acorda de madrugada para comer?
() ndo () as vezes () sempre

29. Onde vocé costuma fazer suas refeicoes?
() casa () rua () metade em casa e metade na rua () na casa de parente ou amigo

30. Vocé tem habito de “beliscar”?
() ndo () as vezes () tempo todo

31. Vocé tem fome quanto tempo apos ter ingerido uma refeicdo tipo almogo?
() meia hora ap6s () 1 hora apés () 2 horas apds () 3 horas ap6s () 4 horas ap6s () 5 horas
apos () 6 horas apds () 7 horas ap6s () 8 a 10 horas ap6s () ndo como nada até o dia seguinte

32. Quantos copos de agua voceé estima beber por dia?
()la2()3a5()5a10()+del0



DADOS ANTROPOMETRICOS

Antropometria

Bioimpedanica

Peso (kg) Capacitancia do corpo (pF)
Altura (m) Resisténcia (ohms)
IMC (kg/m?) Reactancia (ohms)

Circ. da cintura (cm)

Angulo de fase

Circ. do quadril (cm)

% Massa magra

Relacdo cintura/quadril Massa magra (kg)
Circ. do pescogo (cm) % Massa gorda
Circ. brago (cm) Massa gorda (kg)
% Agua total
Forca muscular Massa celular corporal - Mcc
(kg)

Dinamometria (kg)

Massa extracelular — Me (kg)

Dinamometria (pounds)

Relacdo Me/Mcc

TMB (cal/dia)

Desempenho fisico

Agua corporal total (L)

Velocidade da marcha — 4m

©)

Agua corporal total (Y%MM)

Agua intracelular -Al (L)

Velocidade da marcha - 6m

(8)

Agua extracelular — AE (L)

BMI
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ANEXO - Aprovacio do Comité de Etica.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADO S DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da composicdo corporal e xaropeia em obesos graves
Pesquisadorn: ALESSANDRA DA ROCHAPINHEIRD MULDER]

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 04191518.5.0000.5255

Instituigio Proponente: Hospital Universitirio Pedro Ernesto/UERY

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 3.126777

Apresentagio do Projeto:

Tendéncias das mudangas de estilo de vida, demograficas e a epidemia de doengas crinicas comp@em o
cendrio de salde atual. Este cendriotem

como consequéncia o rsco de agravos adversos relacionado ao dedlinio da capacidade funcional do
individuo (VWHO, 2000; CAULEY 2015).4

sarcopenia tem sido descrita como uma sindrome caracterizada pela perda progressiva & generalizada de
massa eforca muscular esquelética,

relacionada a um declinio de funcio muscular, (CRUZ- JENTOFT et al. ,2010) podendo estar em conjunto
oundo com aumento de massa gorda. As

consequéncias dessa sindrome estiio associadas & limitacdo fisica, perda de awtonomia, invalidez, perda de
forca eaumento doriscode

comorbidades (BATSIS et al2014; SAMNTILLI et al., 2014) e pode ocorrer devido ao processo de
envelhecimento eser acelerada pelo acometimento

de doencas cronicas, como a obesidade (BAUMGARTWER et al., 2004;,CRUZ et al 2010; BATSIS et
al., 2014). Sequndoprojecies da Word Healthy

Organization (WHO 2000) para a populacio adulta, em 2025, aproximadamente 700 milhdes serfo obesos

e 2 3 milhdes estardocom excesso de

peso. Mo Brasil, segundo dados encortrados naditima pesguisa de orcamentas familiares (POF 2008), 50,1

% tem sobrepesoe 12, 5% sd0 obesos,
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o quetorna a obesidade um importante problema de sadde poblica. Considerada uma patologia cronica e
multifatorial, a obesidade & caracterizada

por excessode gordura corporal, (CABRERA et al. 2001) condicio de risco para doencas cronicas néo
transmissiveis, tais como, diabetes mellitus

tipo 2, doencas cardiovasculares (DCV), hipetens o arterial sistémica e determinadostipos de cincer
(WHO, 1997). Quando esta condcio coexiste

COMm sarcopenia, caracterza-se como obesidade sarcopénica (OS), e estd associada a piores desfechos de
salde (SAKUMA & YAMAGUCH , 2013;

TYROVOLAS et al. 2018).0bjetivo; projeto de pesquisa tem o objetivo investigar sarcopenia da obesidade e
suarelacio com a composicio corporal

em pacientes obesos acompanhados no ambulatario de nutricio da Polidinica Piquet Carneiro

(PPC).Meto dologia:Estudo analitico, dotipo

transversal, composto poradultos acompanhados pelo ambulatdrio de nuticio em obesidade da Policinica
Piguet Carneiro (PPC).Serdoutilizadas

varidveis antropométrica, Bioimpedinca e Densitometria pordupla emissio de raiox. Para avaliarforca
muscular,serd medida usandoum

dinamdmetro de preensdo manual e desempenho fisico serd avaliado atrav és da velocidade de marcha
cronometrada.

Objetivo da Pesquisa:

Investigarsarcopenia da obesidade e sua relacio com a composicdo corporal em pacientes obesos
acompanhados noambulatério de nutricio da

Policlinica Piquet Carneiro (PPC).

O bjetivo Secundario:

Analisar composicio corporal utilizando métodos antropométricos, Bioimpedancia elétrica (BlA) e DEXA, &
verificarassodiacio entre elas; Avaliar

sarcopenia, atraves da forca muscular e desempenho fisico Analisar relacio entrs forca musculare
composicio muscular Verificar prevaléncia de

sarcopenia da obesidade

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Prezado pesquisador, Caracterza-se como risco direto para os participantes da pesquisa a possibilidade de
desconforto ou constrangimento no momento do preenchimento dos questiondros. Os pesquisadores
devem secomprometera minimizar osriscos ou desconfortos que possam vir a ser causados.

Enderego: Avenida 28 de Setembro 77 - Teme
Bairro: Vila lsabe CEP: 20.551-03
UF:R Municipio: RIODE JANEIRO

Telefone (21)2B6E-8253 E-mail: cep hupe. ntemo@gmail com
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Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

Estudo analitico, dotipotransversal, composto poradultos, acompanhados pelo ambulatario de nutricio em
obesidade da Policlinica Piguet Carneiro (PPC).

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Os documentos de apresentaco obrgatoria foram erwiados a este Comité, estando denfro das boas
praticas & apresentando todos dados necessdros para apreciacio éfca e tendo sido avaliadas as

informactes confidas na Plataforma Brasil & as mesmas se enconfram dentro das normas vigentes e sem
riscosiminentes aos paricipantes envolvidos de pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

O projeto pode ser realizado da forma como esta apresentado. Diante do exposto e & luz da Resolugio CHNS
n®*456/2012, o projeto pode ser enquadrado na categoria - APROVADOD.

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislacio vigente, o CEP recomenda ao Pesquisador: Comunicar toda e qualquer
alteracio do projeto eno termo de consentimento livre e esclarecido, para andlise das mudancas; Informar
imediatamente qualquer evento adverso ocorido durante o desenvolvimento da pesquisa; O Comité de
Etica solicita a V. 5%, que encaminhe relatdros parciais de andamento a cada 06 (seis) Meses da pesquisa
& ao término, encaminhe a esta comissdo um sumarno dos resutados do projeto; Os dados individuais de
todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local sequro por & anos para possivel awditoria dos
argéos competentes.

Este parecerfoi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autar Situacao
Informacoes Basicas FE_INFORMACOES_BASICAS DD_F[ 23172013 Aceito
do Hrojeto ROJE D11 5lsl. pdt Te3/ 44
Outros IMG_D001. pdf 2312018 [ALESSAMNDRA DA Aceito

16:3710 |ROCHAPINHEIRO
MULLER
Projeto Detalhado/ | Pj.pdf 2000712018 |ALESSANDRA DA Aceito
Brochura 151511 |ROCHAPINHEIRO
Investigador MULLUER
TCLE/! Termos de |TCLE pdf 200072018 |ALESSAMNDRA DA Aceito

Enderego: Avenids 28 d D o
Bairro: Vila lsabe CEP: 20.5851-0X
UF:R. Municipio: RIODE JANEIRO

Telefone (21)2888-8253 E-mail: cep hupe. ntermoi@gmail com
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Assentimento/ TCLE.pdf 15:00:43 [ROCHAPINHEIRD | Aceito
Justificatva de MULDER
Auséncia
Folha de Fosio TS prdT JOANTZOTT [ALEZSANDORATA ACENTD
14:43:37 |ROCHAPINHEIRO
MULUER
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Mao
RIO DE JAMEIRO, 30 deJaneirode 2019
Assinado por:
DENIZAR VIANNA ARALJO
{Coordenador{a))

Enderego: Avenids 28 de Setembro 77 - Témeo

Bairro: Vila Isabe CEP: 20.551-0X

UF:RJ Municipio: RIODE JANEIRO

Telefone (21)2868-8253 E-mail: cep hupe. ntermoi@gmail com
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