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RESUMO

IANISK]I, Valéria Baccarin. Associacdo da obesidade sarcopénica com
fatores de risco para doenca cardiometabdlica: Estudo transversal em
idosos da comunidade. 2020. 121f. Dissertacdo (Mestrado em Gerontologia
Biomédica) — Escola de Medicina da Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2020.

Introducdo: A obesidade sarcopénica (OS) é uma condicdo frequente em
idosos e caracteriza-se pela presengca concomitante da sarcopenia e
obesidade. Estes condicionantes associados ao envelhecimento corroboram
para 0 aumento da inflamacéo, a partir do aumento da secrecao de citocinas
pro-inflamatorias e reducdo das anti-inflamatérias, favorecendo o agravo ou
desenvolvimento de doencas crbnicas, especialmente as cardiovasculares e o
aumento da mortalidade entre os idosos. Objetivo: Analisar a associacao entre
obesidade sarcopénica e risco cardiometabdlico em idosos da comunidade de
um municipio do Rio Grande do Sul. Métodos: Estudo transversal,
retrospectivo, com 396 idosos (=260 anos de idade) da comunidade. A
sarcopenia foi diagnosticada segundo os critérios do European Working Group
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) de 2010 (baixa massa magra
associada a reducdo de forca e/ou de desempenho fisico). A obesidade foi
definida através do indice de Massa Corporal >27Kg/m? associado a obesidade
central avaliado pela circunferéncia da cintura. A OS foi definida pela presenca
concomitante de sarcopenia e obesidade. A composicédo corporal foi avaliada
pela bioimpedancia elétrica, a forca muscular através da forca de preenséo
palmar medida por dinamometria manual em kg/f e o desempenho fisico
através da velocidade de marcha em metros/segundo. Os fatores de risco
cardiometabdlico investigados foram: indicadores clinicos (pressao arterial,
composicao corporal), estilo de vida, marcadores bioquimicos (colesterol total,
HDL, LDL, trigliceridios e glicose) inflamatorios (PCR-us e adiponectina). Os
dados foram analisados atraves do software SPSS versdo 21.0. Resultados:
Foi observada uma frequéncia de 8,8% de OS, sendo esta mais expressiva nos
homens (13,8% x 8,0%, P=0,235). Os mesmos apresentaram maior percentual
de massa gorda, um indice de massa gorda alterado e inatividade fisica como
fator de risco para OS (P<0,05). Observou-se que a cada aumento de 1 pg/dL

nos niveis de adiponectina hd 2,5% de chance de os individuos ndo



apresentarem OS (P=0,042), ao passo que, a cada aumento de 1 mg/dL nos
niveis de HDL-c had 4% de chance dos individuos ndo apresentarem OS
(P=0,039). Conclusbes: A prevaléncia de obesidade sarcopénica foi maior nos
homens. O percentual de gordura foi um fator de risco em ambos os sexos. O
indice de massa gorda e o sedentarismo foram fatores de risco somente nos
homens. Ja os niveis aumentados de adiponectina e de HDL-c mostraram-se

fatores protetores.

Palavras-chave: Obesidade. Sarcopenia. Fatores de risco. Composicao

corporal. Tecido adiposo.



ABSTRACT

IANISKI, Valéria Baccarin. Association of sarcopenic obesity with risk
factors for cardiometabolic disease: A cross-border study on dweling
elderly in the community. 2020. 121f. Dissertation (Master's Degree in
Biomedical Gerontology) - School of Medicine, Pontifical Catholic University of
Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2020.

Introduction: Sarcopenic obesity (OS) is a frequent condition in the elderly and
is characterized by the concomitant presence of sarcopenia and obesity. These
conditions associated with aging corroborate the increase of inflammation, due
to the increase in the secretion of pro-inflammatory cytokines and the reduction
of anti-inflammatory agents, favoring the aggravation or development of chronic
diseases, especially cardiovascular diseases and increased mortality among
the dweling elderly. Objective: To analyze the association between sarcopenic
obesity and cardiometabolic risk in the dweling elderly in the community of a
municipality of Rio Grande do Sul. Methods: A cross - sectional, retrospective
study was conducted with 396 dweling elderly individuals (= 60 years old) from
the community. Sarcopenia was diagnosed according to the 2010 European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) criteria (low lean
mass associated with reduced strength and / or physical performance). Obesity
was defined as the Body Mass Index> 27 kg / m2 associated with central
obesity assessed by waist circumference. OS was defined as the concomitant
presence of sarcopenia and obesity. Body composition was evaluated by
electrical bioimpedance, muscle strength through palmar grip strength
measured by manual dynamometry in kg / f and physical performance by
walking speed in meters / second. Cardiometabolic risk factors investigated
were: clinical indicators (blood pressure, body composition), lifestyle,
biochemical markers (total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides and glucose),
inflammatory markers (hs-CRP and adiponectin). Data were analyzed using
SPSS software version 21.0. Results: A frequency of 8.8% of OS was
observed, which was more expressive in men (13.8% x 8.0%, P = 0.235). They
had a higher percentage of fat mass, an altered fat mass index and physical
inactivity as a risk factor for OS (P <0.05). It was observed that at each 1 ug /
dL increase in adiponectin levels there is a 2.5% chance that subjects did not
present OS (P = 0.042), whereas at each increase of 1 mg / dL at the levels of
HDL-c there is a 4% chance of individuals not presenting OS (P = 0.039).
Conclusions: The prevalence of sarcopenic obesity was higher in men. The
percentage of fat was a risk factor in both sexes. Fat mass index and sedentary
lifestyle were risk factors in men only. However, increased levels of adiponectin
and HDL-c were protective factors.

Keywords: Obesity. Sarcopenia. Risk factors. Body composition. Adipose
tissue.
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1 INTRODUCAO

A obesidade e o envelhecimento da populacdo sao condi¢bes cada vez
mais frequentes nos paises desenvolvidos, estando associadas a importantes
alteracbes da composicdo corporal. Uma das alteragbes observadas é a
sarcopenia, que é caracterizada pela perda de massa muscular (MM)
esquelética, associada a diminuicdo da forca e/ou da aptiddo fisica (CRUZ-
JENTOFT et al.,, 2010). A sarcopenia quando combinada com a obesidade
estabelece um agravo denominado de Obesidade Sarcopénica (OS) (HAN;
TAJAR; LEAN, 2011).

Esta condicdo € uma causa importante de fragilidade, incapacidade e
perda de independéncia nos idosos. O excesso de tecido adiposo acarreta em
aumento da secrecdo de citocinas inflamatdrias como, interleucina 6 (IL-6),
fator de necrose tumoral alfa (TNF- a), proteina C reativa (PCR), leptina e anti-
inflamatdrias como a adiponectina, as quais apresentam a depender das suas
concentracbes séricas, efeitos catabdlicos a nivel muscular, acelerando o
processo de reducdo da MM e, assim influenciando na génese da obesidade e
de doencas cronicas (SILVA NETO et al., 2012).

Com o envelhecimento, os niveis séricos de citocinas inflamatdrias e
anti-inflamatérias entram em desequilibrio, aumentando a inflamagé&o, tanto em
idosos que tiveram um envelhecimento patologico quanto naqueles com boa
condicdo de saude (FRANCESCHI et al., 2000; FRANCESCHI et al., 2007;
GUIMARAES et al., 2007). A adiponectina é uma adipocina com importante
acdo anti-inflamatoria e anti-aterogénica que tem seus niveis inversamente
proporcionais a obesidade, ou seja, quanto maior a presenca de tecido
adiposo, menor os niveis de adiponectina tendo como consequéncia, a reducao
de MM e dos receptores desta, agravando a situacdo de sarcopenia e eventos
cardiovasculares. Entretanto, altas concentracbes de adiponectina estdo sendo
relacionadas com doencas cardiacas (GUIMARAES et al., 2007;
WANNAMETHEE et al., 2007; PRADO et al., 2009).

Estudos demonstram elevada frequéncia de OS nos idosos (LIM et al.,
2010; CHUNG et al., 2013; KIM; CHO; PARK, 2015) e a relacdo desta com

desfechos negativos, como maior mortalidade e dependéncia, além da
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associacdo com desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV) e
metabdlicas (SILVA NETO et al., 2012; PRADO et al., 2012).

Estudo com mulheres adultas e idosas fisicamente ativas demonstrou
que o IMC é um fator de protecdo contra doengas metabdlicas, como as
cardiovasculares. Em contrapartida, investigacdo realizada no Canada com
mulheres obesas saudaveis com idade entre 55 e 75 anos, que foram
recrutadas através de um jornal, concluiu que a sarcopenia parecia estar
relacionada a menores fatores de risco predisponentes a DCV (AUBERTIN-
LEHEUDRE et al., 2006).

Ainda, estudo realizado com homens entre 40 e 76 anos, demonstrou
gue os sarcopénicos tinham menores niveis séricos de colesterol total (CT),
lipoproteina de baixa densidade (HDL) e relagdo CT/HDL (ABE et al., 2012).
Em contrapartida, uma investigacdo britanica mostra que altos niveis de
adiponectina no plasma é preditor de mortalidade em pacientes com e sem
diagndstico de insuficiéncia cardiaca cronica, na doenca renal crénica, doenca
aterosclerotica e em homens e mulheres idosos da comunidade
(WANNAMETHEE et al., 2007).

Contudo, devido ao aumento da frequéncia de OS, inflamacao, alta
frequéncia de DCV entre idosos, e estudos ainda incipientes com relacdo a
esta tematica no Brasil, este estudo visou explorar a associagdo entre
obesidade sarcopénica e fatores de risco cardiometabdlico em idosos da
comunidade, a fim de compreender os fatores causais relacionados e suas
implicagbes futuras, para visando auxiliar no fomento de acbes preventivas

com ampla implicacéo no sistema publico de saude.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é um processo continuo e irreversivel a todos os
seres humanos. Em diversos paises e também no Brasil, houve um rapido e
relativo aumento da expectativa de vida, com significativo acréscimo de
individuos idosos na populacéo. Isto se deve possivelmente, as melhorias no
estilo de vida, avancos na ciéncia, medicina, saneamento basico e também a
menores taxas de fecundidade e mortalidade na populacdo (BRASIL, 2006;
HAN; TAJAR; LEAN, 2011).

Estima-se que no ano de 2050 irdo existir aproximadamente dois bilhdes
de pessoas com mais de 60 anos no mundo, entre 0S quais a maioria vivera
em paises em desenvolvimento (BRASIL, 2006; CAMARANO; KANSO, 2013).
Segundo estimativa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(2017?), em 2030, no Brasil, a populacdo acima de 65 anos representara
13,5% dos individuos, e no Rio Grande do Sul, este percentual € ainda maior,
podendo chegar a 18,4%.

O fendbmeno da transicdo da estrutura etaria no Brasil tem sido
amplamente discutido na comunidade cientifica, sendo uma das principais
pautas a importancia da manutengédo da capacidade funcional, da autonomia e
independéncia dos respectivos longevos, uma vez que o conceito de saude
ndo se resume a auséncia de doengcas (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010;
FERNANDES; SOARES, 2012; ANDRADE et al., 2013; CAMARGOS;
GONZAGA, 2015).

Dentre as varias condicbes que afetam a saude do idoso
comprometendo sua autonomia e independéncia, destacam-se a incapacidade
cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, incontinéncia esfincteriana,
incapacidade comunicativa, iatrogenia e insuficiéncia familiar, as quais sao
reconhecidas como sindromes geriatricas (MORAES; MARINO; SANTOS,
2010; CHAIMOWICZ; CAMARGOS, 2013). Com relacdo a estas sindromes,
chama-se a atencdo para a imobilidade, que pode desencadear e/ou resultar

inicialmente na perda de MM, com consequente desenvolvimento da
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sarcopenia, a qual apresenta importante relagdo com o declinio funcional e
fisico dos idosos, bem como com o risco de quedas e fraturas (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010; MELO, 2012).

2.2 SARCOPENIA

2.2.1 Definicdo e Diagndstico da Sarcopenia

O termo sarcopenia foi utilizado pela primeira vez por Irwin Rosemberg
(1989) para descrever a redugdo da MM. O termo sarcopenia decorre da
expressdo grega sarx (carne) e penia (perda), que surgiu para descrever uma
“pobreza de carne”, decorrente da diminuicdo de MM relacionada com a idade.
Atualmente, é aceito os conceitos que definem a sarcopenia, como uma
condicao clinica ou sindrome que ndo se limita a perda de MM, mas que inclui
também a diminuicdo da forca e/ou aptidao fisica (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010).

Para diagnostico de sarcopenia utilizou-se até o inicio do século XXI
somente a avaliacdo da MM através da verificacdo de composicéo corporal por
meio de ressonancia magnética (RM), ultrassonografia, tomografia
computadorizada (TC) e absorciometria radiolégica de dupla energia (DXA) em
nivel laboratorial. Ja em estudos epidemiolégicos esta identificacdo era
estimada por meio de equacdes preditivas da MM a partir da analise da
composic¢do corporal por meio de Bioimpedancia Elétrica (BE) ou por medidas
antropomeétricas (JANSSEN et al., 2000; LEE et al., 2000).

Posteriormente foram propostas variaveis preditivas de forca e
funcionalidade para o diagndstico da sarcopenia, como a forca de preensao
manual (FPM) medida por dinamometria (VISSER et al., 2003) e/ou testes de
desempenho muscular com avaliagdo do equilibrio, caminhada e da forca
motora para sentar e levantar (MORLEY et al., 2009; CRUZ-JENTOFT et al.,
2010; MUSCARITOLI et al., 2010; FIELDING et al., 2011).

Durante anos, varios estudos foram desenvolvidos para avaliar a
prevaléncia de sarcopenia nos idosos, entretanto, € importante destacar que na

busca dos respectivos resultados pode ser encontrada expressiva
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variabilidade, pelos diferentes métodos de avaliacdo utilizados. Devido a
grande variabilidade de instrumentos e a falta de uma diretriz consensual para
diagnostico da sarcopenia, alguns grupos de estudos se formaram pelo mundo

para discutir e problematizar esta teméatica.

2.2.1.1 Consensos para o Diagnéstico de Sarcopenia

Em 2009, a Sociedade Europeia de Medicina Geriatrica, criou um grupo
de estudos o European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP), o qual no ano de 2010 publicou um documento, sugerindo um
protocolo operacional para a padronizacdo do diagndstico dessa sindrome em
idosos com idade igual ou acima de 65 anos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

A definicdo de sarcopenia do EWGSOP inclui trés componentes: (1)
massa muscular esquelética reduzida; (2) forca muscular diminuida e (3) baixo
desempenho fisico. O diagndstico de sarcopenia € realizado para os individuos
com pelo menos 2 dos 3 critérios, sendo a MM reduzida um critério obrigatério
(CRUZ-JENTOFT etal., 2010).

Neste documento, foram definidos critérios para categorizagdo e
diagnéstico da sarcopenia como, por exemplo: (a) sarcopenia primaria: guando
a condicao/ presenca de sarcopenia estiver relacionada apenas ao processo de
envelhecimento natural relacionado a idade; (b) sarcopenia secundaria: quando
a condicao estiver relacionada com doenca de faléncia organica, sedentarismo
e risco nutricional.

No EWGSOP também sdo apresentados 0s seguintes estagios de
sarcopenia:

- pré-sarcopenia: massa muscular diminuida, com forca e performance
musculares sem alteracao.

- sarcopenia: massa muscular diminuida associada com perda de forga
muscular ou perda de performance fisica.

- sarcopenia grave: massa muscular diminuida associada com perda de

forca muscular e de performance fisica (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).
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Para avaliar a MM esquelética o EWGSOP, define algumas técnicas
para investigacdes e pratica clinica. Dentre as técnicas, temos 0s exames de
imagem como, a TC, RM, DXA que irdo demonstrar e calcular a MM, tecido
adiposo e massa 0ssea. Ainda, para avaliacdo da MM, sugere-se a BE, que ira
calcular a MM e a massa gorda, todavia, a mesma é mais utilizada em
rastreios; a quantidade total ou parcial de potassio por tecido macio - sem
gordura, que é um meétodo classico que serve para estimar musculo
esquelético, no entanto, tem sido pouco utilizada. Nao menos importante que
0S exames de imagem, tém-se as medidas antropomeétricas, como a
circunferéncia do brago e pregas cutaneas que séo utilizadas para verificar e
avaliar a MM (CRUZ-JENTOFT etal., 2010).

Para definir a forca muscular, o EWGSOP, destaca a FPM, flexdo do
joelho e fluxo expiratério maximo. E para avaliar o rendimento fisico, ele
recomenda a Short Physical Performance Battery (SPPB), a velocidade de
marcha (VM), teste de caminhada de 6 minutos, teste de sentar e levantar e o
teste de capacidade de subir escadas (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Pensando em facilitar o diagndstico de sarcopenia na pratica clinica o
grupo da ESWGOP, propds um algoritmo (Figura 1) para avaliacdo diagnostica
da sarcopenia na pratica clinica (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; GOBBO, 2012).
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Idosos
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Y
Teste de
velocidade
de marcha
>08 mis |« ' » <08 mis
Teste de forga de preensao Mensuragao da massa
manual muscular
‘ | i ' 'l* |
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\ A
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Figura 1. Algoritmo proposto para avaliar sarcopenia segundo o ESWGOP.
Fonte: Adaptado de CRUZ-JENTOFT et al. (2010).

O EWGSOP néo traz recomendacdes para o tratamento da sarcopenia,
mas levanta alguns questionamentos a respeito do papel da nutricdo na
prevencdo e tratamento da mesma, com importante destaque para as
guantidades de macronutrientes necessarios aos idosos com sarcopenia,
especialmente com relacdo a oferta de proteinas e aminoacidos. Ainda
ressaltam alguns micronutrientes, como a vitamina D, que desempenha funcao
relevante na protecdo e construcdo da massa magra e se suplementos
vitaminicos podem fazer diferenca nesta condicdo (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010).

Inferem também o papel da atividade fisica na prevencéo e tratamento da
sarcopenia, questionando quais exercicios sdo mais adequados e eficazes
para pessoas idosas. O EWGSOP interroga ainda, se ha algum medicamento
especifico baseado em evidéncias cientificas para o tratamento da sarcopenia
(CRUZ-JENTOFT etal., 2010).
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Além do ESWGOP, outros grupos de estudo/trabalho visaram explorar a
avaliacdo e diagndstico da sarcopenia, que sdo: o Metabolism Special Interest
Group on cachexia-anorexia in chronic wasting diseases (SIG-ESPEN), o
International Working Group Sarcopenia (IWGS) e o Asian Working Group
(AWGS).

O SIG caquexia-anorexia em doencas cronicas foi criado em 2005
juntamente com o The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN), no intuito de aumentar a conscientizacao dos profissionais sobre os
aspectos basicos e clinicos da caquexia e anorexia nas doencas cronicas. No
ano seguinte (2006), criou-se outro SIG, este em parceria com 0 setor da
ESPEN em nutricho e geriatria, visando estudar distdrbios nutricionais
relevantes aos idosos, como a sarcopenia, que € uma condi¢do associada ao
envelhecimento e que necessitava de estratégias diagnosticas e terapéuticas
(MUSCARITOLI et al., 2010).

Unindo forcas, os SIGs “caquexia-anorexia em doengas cronicas” e
“‘nutricdo em geriatria” publicaram em 2010, um consenso que engloba a
definicdo de caquexia e pré-caquexia, além de critérios para a diferenciacéo
entre caquexia e outras condicfes associadas a sarcopenia. Este documento
define a sarcopenia como condicdo caracterizada pela perda de MM e forca
muscular, e o seu diagndéstico é dado na presenca combinada dos critérios: (1)
MM baixa, ou seja, uma porcentagem de MM =2 desvios padrdo abaixo da
média verificada em adultos jovens do mesmo sexo e origem étnica; (2) Baixa
velocidade de marcha, por exemplo, uma velocidade de caminhada abaixo de
0,8 metro/segundo (m/s) no teste de caminhada de 4 metros (m)
(MUSCARITOLI et al., 2010).

A caquexia e a sarcopenia sdo situagcbes comuns nos idosos, neste
sentido, os servicos pensaram a publicagdo de um documento Unico que
direcionasse a avaliacdo e diagnostico de tais condicdes, entretanto, tais
processos ndo sdo iguais. E necessario esclarecer que nem todo individuo
sarcopénico € caguetico, em contrapartida, todo individuo que é caquético
também é sarcopénico (MUSCARITOLI etal., 2010).
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O SIG-ESPEN descreve como tratamento da sarcopenia, o treinamento
fisico da forca muscular e ressalta que novas opcdes de tratamento nutricional
e farmacolégico ainda estdo em estudo (MUSCARITOLI et al., 2010).

No ano de 2011, um grupo de geriatras e cientistas do meio universitario
e da indUstria reuniram-se em Roma, na Italia, para definicdo de um consenso

diagndstico para a sarcopenia. O IWGS que definiu a sarcopenia como:

Perda de massa e funcdo muscular associada a idade, caracterizada
por uma sindrome complexa de causa multifatorial podendo incluir o
desuso da musculatura, alteracdo da funcdo endocrina, doencas
cronicas, inflamacéo, resisténcia a insulina e deficiéncias nutricionais.
Embora a caquexia possa ser um componente da sarcopenia, as

duas condi¢des ndo sao iguais (FIELDING et al., 2011, p.251).

O instrumento considera que a avaliacdo da sarcopenia deve ser
considerada em individuos com 65 anos ou mais, com declinio da funcéo, forca
e estado geral de saude, dificuldades de mobilidade autorreferidas, histéria de
guedas recorrentes, perda de peso involuntaria superior a 5% do peso habitual,
acamados, poés-hospitalizados e individuos com doencas crbnicas como
diabetes tipo Il, insuficiéncia cardiaca congestiva, artrite reumatoide, doencas
pulmonar obstrutiva crénica, doenca renal cronica e cancer (FIELDING et al.,
2011).

Apresentando tais critérios, os individuos devem ser submetidos a
avaliacdo da composicdo corporal, forca e desempenho fisico. Individuos
ambulatoriais que podem levantar-se de uma cadeira, devem ter a velocidade
da marcha avaliada em um curso de 4 m. Em casos de uma VM menor que 1
m/s, o0s mesmos devem ser encaminhados para avaliagdo da composicao
corporal, a qual sera realizada utilizando a DXA (FIELDING et al., 2011).

O diagnostico de sarcopenia deve basear-se entdo em (1) baixa massa
muscular esquelética apendicular e (2) reduzido funcionamento fisico. A MM
pode ser definida como massa muscular livre de gordura dividida pela altura ao
quadrado ou massa livre de gordura corporal total dividida pela altura ao
guadrado (FIELDING etal., 2011).
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Em individuos com baixa capacidade funcional, o quais apresentam uma
velocidade de marcha inferior a 1 m/s, a sarcopenia pode ser diagnosticada
quando a massa magra € menor que 20% dos valores para adultos jovens
saudaveis. Pontos de corte foram estabelecidos para sarcopenia através da
reducdo da MM, estando massa magra apendicular livre de gordura/estatura?
(IMME /est?) <£7,23 kg/m? nos homens e nas mulheres <5,67 kg/m? (FIELDING
et al.,, 2011).

Como tratamento da sarcopenia, o IWGS preconiza um aumento na
atividade fisica, terapias nutricionais, terapia androgénica e outras estratégias
comportamentais e farmacoldgicas, ressaltando que varios tratamentos
promissores para a sarcopenia ainda estdo sob investigacdo (FIELDING et al.,
2011).

Devido a caracteristicas especiais da populacdo asiatica, em margo
2013, pesquisadores da China, Hong Kong, Japao, Coréia do Sul, Malasia,
Taiwan e Tailandia que estudam a sarcopenia, reuniram-se e organizaram a
AWGS. Este grupo se estabeleceu a partir da dificuldade de valores
diagndsticos para sarcopenia nas populacdes asiaticas, devido esta ser uma
populacdo que se diferencia significativamente em seu perfil, das demais
populacées do mundo, e que estd envelhecendo rapidamente (CHEN et al.,
2014).

Na Asia, devido aos diferentes estagios de envelhecimento, nem todos
0s paises usam o mesmo ponto de corte para idade para definir a populacdo
idosa. A AWGS recomenda usar 60 ou 65 anos ou mais como a idade para o
diagndstico de sarcopenia de acordo com as definicbes de idosos em cada
pais (CHEN et al., 2014).

A AWGS concorda com relatérios ja publicados de que a sarcopenia
deve ser descrita pela (1) baixa MM, associada a (2) baixa forca muscular e/ou
(3) baixo desempenho fisico, e também recomenda indicadores secundarios
(atividades de vida diaria, qualidade de vida, marcadores metabdlicos e
bioquimicos, marcadores inflamatérios, quedas, admissédo em lar ou hospital de
idosos, apoio social e mortalidade), bem como as condicbes em que a
sarcopenia deve ser avaliada. Além da avaliacdo de sarcopenia para pessoas

idosas que vivem na comunidade, AWGS recomenda a avaliagdo da
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sarcopenia em algumas condi¢des clinicas e configuracdes de salde para
facilitar a implementacao da avaliacdo da sarcopenia na pratica clinica (CHEN
et al., 2014).

Para avaliagdo da sarcopenia o consenso da AWGS, preconiza a
avaliacdo da MM atraveés da DXA ou BE, a forca muscular através da FPM e o
desempenho fisico de acordo com o teste de velocidade de marcha usual.
Diferentemente da EWGSOP, consenso amplamente utilizado no mundo inteiro
e utilizado como referéncia pelo AWGS, o consenso asiatico, recomenda medir
a forca e o desempenho fisico como metodologia também para triagem (CHEN
et al., 2014).

Pontos de corte sdo recomendados para medidas de MM usando a DXA
(7,0 kg/m2 para homens e 5,4 kg/m? para mulheres) e usando a analise de BE
(7,0 kg/m2 para homens e 5,7 kg/m2 para as mulheres), FPM (<26 kg para
homens e <18 kg para mulheres) e VM usual (<0,8 m/s) (CHEN et al., 2014).

Além destes, indicadores, a AWGS também recomenda uma abordagem
dindmica para a pesquisa de sarcopenia medindo mudancas em (1) MM, forca
e funcédo, (2) desempenho fisico, (3) status de fragilidade, (4) atividades
instrumentais da vida diaria e (5) atividades basicas da vida diaria em um
determinado periodo de tempo, bem como medo de quedas e incontinéncia
como indicadores de resultados para pesquisa de sarcopenia. Embora as
abordagens recomendadas para medir MM, forca muscular, e desempenho
fisico por AWGS sejam semelhantes a definicho do EWGSOP, os valores de
corte dessas medidas em populacbes asiaticas podem ser diferentes, em
detrimento da origem, raca, tamanho corporal, estilos de vida e questbes
culturais (CHEN et al., 2014).

A sarcopenia deve ser tratada através de uma abordagem que
empregue atividade fisica combinada com suplementacdo alimentar (CHEN et
al., 2014). Nesta perspectiva, 0 consenso asiatico estabeleceu um algoritmo de
avaliacdo da sarcopenia para a populacdo asiatica (Figura 2) (CHEN et al.,
2014).
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Figura 2. Algoritmo proposto pelo AWGS para avaliagdo da sarcopenia na populacéo da Asia.
Fonte: Adaptado de CHEN et al. (2014).

Como estratégias de triagem e avaliacdo da sarcopenia para idosos da
Asia a AWGS, recomendam: (a) Em idosos da comunidade: pessoas com 60,
65 anos ou mais (de acordo com cada pais) vivendo em comunidade; (b) Em
condicbes clinicas especificas em todas as configuracdes de cuidado de
saude: presenca de declinio funcional recente ou deficiéncia funcional; perda
de peso corporal ndo intencional (mais de 5% em um més); depressao ou
comprometimento cognitivo; quedas repetidas; desnutricdo e condigOes
cronicas (por exemplo, insuficiéncia cardiaca crénica, doenca pulmonar
obstrutiva crbnica, diabetes mellitus (DM), doenca renal cronica, doenca do
tecido conjuntivo, tuberculose e outras condi¢cdes crbnicas). (CHEN et al.,
2014).

Passada uma década da publicacdo do primeiro consenso sobre
sarcopenia, a Sociedade Europeia de Medicina Geriatrica reuniu-se novamente
e lancou em outubro de 2018 o EWGSOP2, com uma visdo atualizada sobre a

definicdo e diagnostico da sarcopenia. O EWGSOP2 se caracteriza como um
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consenso atualizado e reflete novas técnicas, medidas de prevencdo, rastreio,
diagnéstico e tratamento da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2018).

A partir desta revisdo, a sarcopenia passou a ser considerada um
distirbio muscular esquelético (insuficiéncia muscular) progressivo e
generalizado que estad associado ao aumento da probabilidade de resultados
adversos, a exemplo de quedas, fraturas, incapacidade fisica e mortalidade. A
sarcopenia passou a ter na baixa forca muscular seu determinante principal,
sendo a baixa massa muscular em qualidade ou quantidade necessaria para o
diagndstico de sarcopenia e o baixo desempenho fisico elencado como um
coadjuvante para categorizar da sarcopenia. A presenca destes trés fatores é
definida como sarcopenia grave (CRUZ-JENTOFT et al., 2018).

Frente ao estudo da sarcopenia nos Uultimos anos, o EWGSOP2
compilou as evidéncias publicadas no meio cientifico e sugere instrumentos
para a pratica clinica e para pesquisas. O rastreio da sarcopenia é encorajado
através da aplicacdo de Questionario SARC-F, o qual é baseado na resposta
de 5 perguntas em que os individuos reportam como percebem sua forca,
habilidade de caminhar, levantar de uma cadeira, subir escadas e ocorréncia
de queda, e pela triagem de Ishii 0 qual estima a probabilidade dos individuos
apresentarem sarcopenia usando uma equagdo com escores baseados em
varidveis como idade, forca e circunferéncia da panturrilha (CP) (CRUZ-
JENTOFT et al., 2018).

Para mensurar a forca muscular esquelética o EWGSOP2 sugere a
avaliacdo da FPM com dinambémetro manual portatil e na auséncia deste
equipamento o teste de sentar e levantar da cadeira por 30 segundos sem o
auxilio dos bragos, visto que este teste requer forca e resisténcia de membros
inferiores (CRUZ-JENTOFT et al.,, 2018).

Sugere-se para a verificagdo da quantidade e qualidade da MM a RM e
a TC, as quais sao consideradas padrdes ouro para avaliacdo ndo invasiva da
guantidade de MM, entretanto, apresentam dificil portabilidade, alto custo e ndo
possuem pontos de corte bem estabelecidos para baixa MM. Em funcéo disso,
0 EWGSOP2 sugere o uso da DXA e da BE para verificacdo da MM por serem
instrumentos de mais facil acesso e menor custo. Pode-se elencar a medida do

musculo do meio da coxa, TC da terceira vértebra lombar, TC do musculo
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psoas e teste de diluicdo de creatina, como métodos alternativos para
avaliacdo da MM, sendo necessarios mais estudos em diferentes populacdes
para comprovar sua reproducdo. Ainda, a antropometria, a exemplo da CP é
indicada para avaliagdo da MM em locais onde outros métodos diagnosticos
para esta avaliacdo nao estejam disponiveis (CRUZ-JENTOFT et al., 2018).

A avaliacdo do desempenho fisico auxiliara no estabelecimento do grau
de severidade da sarcopenia, ndo sendo ele, mais um determinante para o
diagnéstico da mesma. O desempenho fisico pode ser avaliado através da VM,
SPPB (avaliacdo da velocidade da marcha, um teste de equilibrio e um teste de
cadeira), teste Timed-Up and Go (TUG) [individuos se levantam de uma
cadeira normal, andem uma distancia demarcada de 3 m de distancia, viram-
se, andam para trds e sentam-se novamente] e teste de caminhada de 400 m
(avalia a capacidade de caminhar e a resisténcia). Uma uUnica VM <0,8 m/s &
aconselhada pelo EWGSOP2 como um indicador de sarcopenia grave (CRUZ-
JENTOFT et al., 2018).

O EWGSOP apresenta pontos de corte para sarcopenia. Sao
recomendados para medidas de MM usando a DXA (20 kg para homens e 15
kg para mulheres) e MME /estatura? (<7,0 kg/m? para homens e <6 kg/mz2 para
as mulheres), FPM (<27 kg para homens e <16 kg para mulheres), teste
levantar e sentar (>15 segundos/5 repeticdes), VM (0,8 m/s), SPPB (<8
pontos indica desempenho fisico ruim), TUG (=20 segundos) e teste de
caminhada de 400 m (n&o conclusdo ou 26 minutos para conclusdo) (CRUZ-
JENTOFT et al., 2018).

A partir do estabelecimento da sarcopenia, a mesma pode ser
classificada em sarcopenia primaria e secundaria, sarcopenia aguda e cronica,
obesidade sarcopénica, fragilidade e sarcopenia associada a desnutricdo,
como descritas a seguir:

- Sarcopenia primaria e secundaria: A sarcopenia é considerada 'primaria’
(ou relacionada a idade) quando nenhuma outra causa especifica é evidente,
enquanto a sarcopenia 'secundaria’ é considerada quando outros fatores
causais além do envelhecimento séo evidentes, a exemplo de alguma doenca

sistémica com consequente processo inflamatério, ingestdo inadequada de
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energia ou proteina, acesso limitado a alimentos saudaveis ou capacidade
limitada de ingestao.

- Sarcopenia aguda e cronica: A sarcopenia que dura menos de 6 meses
é considerada uma condicdo aguda (geralmente relacionada a uma doenca ou
lesdo aguda), enquanto a sarcopenia com duragdo =6 meses € considerada
uma condicdo cronica (associada a condicbes crbnicas e progressivas e
aumenta o risco de mortalidade).

- Obesidade sarcopénica: Condicdo de reducdo da massa corporal
magra no contexto de excesso de adiposidade, sendo mais frequentemente
relatada em pessoas mais velhas, pois tanto o risco quanto a prevaléncia
aumentam com a idade. A obesidade exacerba a sarcopenia, aumenta a
infiltragdo de gordura no musculo, diminui a fungéo fisica e aumenta o risco de
mortalidade.

- Fragilidade: A fragilidade (uma sindrome geriatrica) e a sarcopenia
(doenca) sédo distintas, pois, enquanto a sarcopenia € um contribuinte para o
desenvolvimento da fragilidade fisica, a sindrome da fragilidade representa um
conceito muito mais amplo, sendo caracterizada pelo declinio ao longo da vida
em multiplos sistemas fisioldgicos com consequéncias negativas para as
dimensdes fisica, cognitiva e social do individuo.

- Sarcopenia associada a desnutricdo: O fendtipo da sarcopenia também
esta associado a desnutricdo, independentemente da condi¢do estar enraizada
na baixa ingestdo alimentar (inanicdo, incapacidade de se alimentar), baixa
biodisponibilidade de nutrientes ou altas necessidades de nutrientes (doencas
inflamatorias, cancer, caquexia ou faléncia de 6rgaos) (CRUZ-JENTOFT et al.,
2018).

Para prevenir ou retardar a sarcopenia, 0 EWGSOP2 destaca que 0
objetivo € maximizar a musculatura na juventude e na idade adulta jovem,
manter os musculos na meia-idade e minimizar a perda na idade avancada
(CRUZ-JENTOFT etal., 2018).

O Quadro 1 demonstra, em sintese, os instrumentos de avaliacdo mais
utilizados para rastrear, avaliar e diagnosticar a sarcopenia de acordo com 0s

consensos supracitados.
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Quadro 1. Consensos publicados pelos grupos de estudos/trabalho em sarcopenia, € 0s instrumentos de avaliacdo para
sarcopenia preconizados com seus respectivos pontos de corte.
Consensos . " . .
Sarcopenia EWGSOP SIG-ESPEN IWGS AWGS EWGSOP2
Autor/ano de | CRUZ-JENTOFT et al. MUSCARITOLI et al. 2010 FIELDING et al.2011 CHEN et al. 2014 CRUZ-JENTOFT et al.
publicagdo 2010 2018
IdaQe _ para = 65 anos = 65 anos = 65 anos = 60 mais = 50 anos
avaliagdo

- Reducgéo da MM; - Reducéo de MM; - Reducéo de MM; - Redugéo da MM; - Redugéo de forga;

L - Redugéo de forca - Baixa elocidade de - Reducéo da - Redugéo de forca - Redugédo da MM em
Definicdo de ~ L . .
. muscular e/ou marcha. funcdo/desempenho fisico; | muscular e/ou guantidade e qualidade

sarcopenia ~ ~ .

- Redugdo da performance - Reducgéo do - Baixo desempenho

fisica. desempenho fisico. fisico.
Rastreio

- - - - - SARC-F

-Ferramenta de triagem
Ishii

Avaliacdo MM
DXA - indice de massa muscular - - indice de massa muscular | - Utilizagdo de MM - MMEA:

esquelética (IMME)= MM
esqueletlca apendicular/
estatura’ (baseado em 2
DP abaixo da média de
adultos jovens)

Homens: 7,26 kg/m
Mulheres: 5,5 kg/m

- IMME (MMEA/estatura )
Homens: 7,25 kg/m
Mulheres: 5,67 kg/m

- IMME (MMEA/ estatura )
Homens: 7,23 kg/m
Mulheres: 5,67 kg/m

Residuos da regresséo

esquelética (IMME)= MM
esquelética apendicular/
estatura’.

Homens: <7,23 kg/m2
Mulheres: <5,67 kg/m2

esquelética ajustada a
estatura

Homens: 7,0 Kg/m
Mulheres: 5,4 Kg/m

Homens: <20 Kg
Mulheres: <15 Kg

- Definidos pela massa
muscular esqueletlca
apendicular /altura
Homens: 7,0 Kg/m
Mulheres: 6 Kg/m
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linear na massa magra dos
membros ajustados a
massa gorda e para IMME
altura usando a equagao:
Homens: -2,29

Mulheres: -1,73

BE

- IMME utilizando BE para
predizer massa muscular
esquelética
(MME/estatura )

Homens: 8,87 kg/m
Mulheres: 6,42 kg/m

- IMME utilizando a MM
absoluta (MM
absoluta/estaturaz)
Homens: Sarcopenla grave
<8,50 kg/m Sarcopenia
moderada 8,51 - 10,75
kg/m Musculo normal
210,76 kg/m

Mulheres: Sarcopenia
grave <5,75 kg/m2
Sarcopenla moderada 5,76
- 6,75 kg/m Musculo
normal 26,76 kg/m .

- Equagcdo BE de Janssen
et al. 2002

Massa muscular
esqueletlca (kg) =

[(altura [resisténcia BIA x
0,401) + (sexo x 3,825) +
(idade x-0,071)] + 5,102
IMME= MM
esquelética/massa corporal
x 100.

Uma porcentagem = 2
desvios padrdo abaixo da
média erificada em
adultos jovens do mesmo
sexo e origem étnica.
Individuos entre 18 e 39
anos idade do NHANES lII
(usados como referéncia).

- Definidos pela massa
muscular esqueletlca
apendicular /altura
Homens: 7,0 Kg/m
Mulheres: 5,7 Kg/m

Antropometria

-CP
<31 cm= MM reduzida
(associada a incapacidade)

-CP

<31 cm= MM reduzida
(quando nao houver
outros métodos
diagnésticos)

Avaliacao for

a

- FPM (dinamémetro
manual)

Homens <30 kg
Mulheres <20 kg

- FPM (dinamémetro
manual)

Homens: <26 kg
Mulheres: <18 kg

- FPM (dinamémetro
manual)

Homens: <27 kg
Mulheres: <16 kg
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Homens:

IMC<24 <29 kg

IMC 24,1-26 < 30 kg
IMC 26,1-28 < 30 kg
IMC>28 < 32 kg;

Mulheres:

IMC <23 <17 kg

IMC 23,1-26 < 17,3 kg
IMC 26,1-29 <18 kg
IMC >29 < 21 kg

- Teste de levantar e
sentar:

>15 segundos/5
repeti¢coes

Avaliacdo performance fisica

- SPPB (= 8 pontos)
0-6: Performance baixa
7-9: Performance
intermediaria

10-12: Alta Performance

- Velocidade de marcha
(VM)

Percurso de 6m

VM <1m/s

Percurso de 6m
VM <1,175 m/s

Percurso de 4.572 m
Homens: Estatura < 173
cmz=7s (VM < 0,65 m/s);
Estatura> 173 cm=6s
(VMGS < 0,76 m/s)
Mulheres: Estatura < 159
cm=7s (VM < 0,65 m/s);
Estatura > 159 cm=6 s
(VM < 0,76 m/s);

- Velocidade de caminhada
(teste de caminhada de 4
metros)

Ponto de corte: <0,8 m/s

- Velocidade de marcha
(teste de 4 metros)
Ponto de corte: <1 m/s

- Velocidade de marcha
Percurso de 6m
Ponto de corte: <0,8 m/s.

- SPPB
<8 pontos: inadequado
12 pontos: pontuagao
méaxima

- Velocidade de marcha
Ponto de corte: <0,8 m/s.

- Teste Timed-Up and Go
(=20 s)

-Teste de caminhada de
400 m (ndo conclusdo ou
26 minutos para
conclusao)
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Percurso de 4 m
VM <0,8 m/s

Percurso de 2.438 m
Quartis de rendimento:
<0,43 m/s

0,44 - 0,60 m/s
0,61-0,77 m/s

20,78 m/s

Fonte: Adaptado de CRUZ-JENTOFT et al. (2010); MUSCARITOLI et al. (2010); FIELDING et al. (2011); CHEN et al. (2014); CRUZ-JENTOFT et al. (2018).
Legenda: MM= massa muscular; IMME= indice de massa muscular esquelética; DP= desvio padrdao; MMEA= massa muscular esquelética apendicular, BE=
bioimpedancia elétrica; MME= massa muscular esquelética; CP= circunferéncia da panturrilha; FPM= forca de preensdo manual; SPPB=Short Physical
Performance Battery; VM= welocidade de marcha; m= metros; s= segundos; TUG= teste Timed-Up and Go. *Os diferentes pontos de corte trazidos pelos
consensos sao referentes a estudos sobre sarcopenia que os mesmos utilizaram como base.
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O AWSG ressalta que a maioria dos estudos realizados na Asia
apresenta carater transversal e ha poucos estudos longitudinais sobre a
tematica, bem como, grande parte dos estudos desenvolvidos foi realizada na
regido leste, sendo necessario, mais estudos na regiéo, sul, sudeste e Asia
Ocidental (CHEN et al., 2014).

O estabelecimento de metodologias mais uniformes para diagnostico da
sarcopenia auxilia no reconhecimento da origem da condi¢do clinica e da
respectiva classificacdo que se fazem necessarios para a delimitacdo de
estratégias de tratamento com a adequacdo de metas de recuperacdo da

condicédo e facilitam o desenho metodolégico de estudos populacionais.

2.2.1.2 Pontos de Corte para a Populacdo Brasileira

Em decorréncia das diversas alteragbes corporais e metabdlicas
influenciadas pela heterogeneidade étnica, ambiente, tipo de alimentacédo e
condicbes de vida, a comunidade cientifica entende como de suma importancia
0 estabelecimento de pontos de corte especificos para cada populacéo, a fim
de se evitar vieses na interpretacdo dos dados. Nesta perspectiva, o Brasil,
vem estabelecendo pontos de corte para a populacédo através de pesquisas
cientificas que buscam alcancar a representatividade, aplicabilidade e validade
dos dados frente a populacao estudada.

Com relacdo as medidas j& estabelecidas para a populacdo brasileira,
este trabalho, em funcéo de sua tematica, ira destacar os pontos de corte para
CP e para forca de preensao palmar (FPP) ou FPM e/ou forga manual do
punho (FMP) em idosos.

Resultados do estudo COMO VAI?, um estudo transversal de base
populacional realizado em uma cidade do sul do Brasil, com 1.291 idosos com
idade igual ou superior a 60 anos estimou a MM a partir da medida da CP. A
medida da CP foi realizada em duplicata, em momentos alternados, com uma
fita métrica inelastica. Os individuos foram orientados a ficar em pé com as
pernas nao contraidas a aproximadamente 20 cm de distancia uma da outra, e
a medida foi verificada na maior circunferéncia horizontal, na perna dominante.
A média das duas medidas foi utilizada para analise. Com base nas medidas

coletadas, pontos de corte foram definidos para homens e mulheres. Os pontos
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de corte estabelecidos para CP foram: <34 cm para homens e <33 cm para
mulheres. A predicdo destes pontos de corte foi realizada em um subestudo, do
estudo principal, onde 189 individuos tiveram a medida de CP coletadas e
analisadas, do qual emergiu tais valores de referéncia para homens e mulheres
idosos. A partir deste subestudo, se aplicou os pontos de corte supracitados na
populacdo do estudo principal (SILVA-BARBOSA et al., 2016).

Nas curvas estratificadas por sexo para o indice de massa muscular
apendicular (IMMA)/CP, as mulheres, apresentaram na area sob a curva ROC
91% para o ponto de corte da CP de 33 cm, e os homens, a area sob a curva
para o ponto de corte de 34 cm foi de 76%. Medidas abaixo destes pontos de
corte foram consideradas como MM reduzida (SILVA-BARBOSA et al., 2016).
A Organizacdo Mundial da Saude ja em 1995 considerava a medida da CP
uma das medidas mais sensiveis para avaliar a MM em pessoas com idade
avancada (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

No que tange aos estudos para avaliacdo da forca, estes, foram
impulsionados a partir de achados cientificos que relacionaram a ma nutricao
em idosos com a perda de MM e consequente perda da forca e funcionalidade,
e o impacto direto destes no estado de saude geral e na recuperacdo dos
individuos. Neste sentido, este meétodo foi sugerido como uma medida
importante de avaliacdo e deteccdo precoce de alteracbes do estado
nutricional.

Neste sentido, estudo realizado em Pelotas/RS/BR com 300 individuos
saudaveis (150 homens e 150 mulheres), onde os participantes foram
selecionados a partir de um hospital, de grupos de terceira idade e na praca da
cidade com idade entre 18 e 90 anos, mediu-se a FMP usando um
dinamdémetro hidraulico Jamar (Asimow Engineering Co., Los Angeles, CA).
Para avaliacdo FMP, os sujeitos foram sentados, com os cotovelos flexionados
e apoiados aos 90°, no tempo da medi¢cédo. Coletaram-se trés medidas de cada
mao, e usou-se o0 valor médio delas para as analises. Durante a medicao da
FMP, pediu-se para que 0s sujeitos realizassem um aperto no dinamémetro
com forca maxima e manté-lo por trés segundos (BUDZIARECK et al., 2008).

Na analise, os participantes apresentaram uma média de valores de
FMP da mao domiante de 30,4+11,7 Kg, sendo os homens 38,9+10,0 Kg e as
mulheres 22+5,7 Kg. J4, na mao ndo dominante a média de FPM foi de
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27,9+11,7 Kg, nos homens foi de 36,4+10,0 Kg e nas mulheres 19,5+5,6 Kg
(BUDZIARECK et al., 2008).

Os homens acima de 60 anos apresentaram uma média de FPM
29,248,00 kg e uma mediana (percentil 5 e 95) de 29,0 kg, e as mulheres
apresentaram uma média de FPM 16,8+4,80 kg e uma mediana (percentil 5 e
95) de 16,5 kg. O género foi o determinante mais importante para valores de
forca reduzidos, tanto na mao dominante quanto na ndo dominante (as
mulheres apresentaram déficitde 11,47 kg e 11,48 kg em relacdo aos homens,
P<0,001), bem como, a idade também €& determinante, com uma reducdo de
1,90 kg para a mao dominante e 1,57 kg para a mdo ndo dominante para cada
década ap6s os 21 anos de idade (P<0,001) (BUDZIARECK et al., 2008).

Valores abaixo do percentil 5, indicam reducdo da FPM (para homens:
18 kg/f e para mulheres: 11 kg/f). Observou-se ainda, que o género, a idade, a
espessura do musculo adutor palmar e a ocupacdo envolvendo esforco
manual, explicavam quase 70% da variabilidade de FMP (BUDZIARECK et al.,
2008).

2.2.2 Etiologia da Sarcopenia

Os musculos esqueléticos constituem a maior parte da musculatura do
corpo e equivalem a cerca de 40% do peso corporal total (SILVERTHORN,
2010). A medida que envelhecemos, varias mudancas na composi¢&o corporal
acontecem como a redugdo da massa magra e 4gua e o consequente aumento
da massa gorda (VALENTE, 2013).

E a partir dos 30 anos de idade que se comeca a perder MM, no entanto,
essa reducdo se intensifica a partir dos 60 anos, podendo chegar a uma
reducdo de 50% aos 80 anos (SILVA et al., 2010). Entre os 50 e os 80 anos de
idade, € que ocorre a maior perda de MM (VALENTE, 2013).

A reducdo da MM e agua no idoso permite um aumento da massa gorda
e tecido adiposo visceral, a qual se invagina na musculatura esquelética
levando a uma diminuicdo ainda mais acelerada da MM. As fibras musculares
do tipo Il, descritas como glicoliticas, tem maior gasto metabdlico e maior

potencial de contracdo rapida, entretanto, sdo perdidas em maior quantidade
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gue as fibras de tipo | na atrofia muscular relacionada a idade (SILVERTHORN,
2010; SRIKANTHAN; HEVENER; KARLAMANGLA, 2010).

As fibras musculares de tipo Il apresentam uma perda/reducédo de
tamanho e area de seccdo transversa, justificando, por exemplo, a resposta
mais lenta para o desempenho de caminhada dos idosos (SILVERTHORN,
2010). O numero de fibras sofre uma reducdo de 35%, enquanto o tamanho
das fibras é reduzido em cerca de 30% com o envelhecimento (VALENTE,
2013).

Essa mudanga na composi¢cdo corporal acontece involuntariamente na
senescéncia, decorrente do envelhecimento ndo patologico, todavia, impacta
principalmente na mobilidade dos individuos, conferindo maior risco de
dependéncia e mortalidade, com aumento do risco de hospitalizacbes e
fraturas decorrentes de quedas (CRUZ-JENTOFT etal., 2010; MELO, 2012).

Embora a sarcopenia seja uma doenga encontrada principalmente nos
idosos, seu desenvolvimento pode estar associado a condicbes que ndao sao
vistas  exclusivamente nestes individuos, como o0 desuso da
musculatura/sedentarismo, desnutricdo e caquexia (MUSCARITOLI et al.,
2010). Entre os multiplos fatores que contribuem no desenvolvimento da
sarcopenia podemos citar o risco nutricional, sedentarismo, modificacdes
secrecdo hormonal (testosterona, estrogénio, horménio do crescimento (GH),
corticoides), alteracbes nos niveis de citocinas inflamatorias, perda da funcéo
neuromuscular e tratamentos farmacolégicos, sendo dificil, na maioria dos
casos, a identificacdo de um fator causal isolado como responsavel pelo
desenvolvimento do agravo (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; VALENTE, 2013).

2.2.3 Epidemiologia da Sarcopenia

A frequéncia de sarcopenia na populacdo esta tdo aumentada e
acelerada quanto a presenca do envelhecimento. Estudo realizado nos Estados
Unidos, com dados do The Third National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES ), de 4.504 idosos (= 60 anos), encontrou uma prevaléncia
de sarcopenia de 7,0% nos homens e 10,0% nas mulheres. Para definir a
sarcopenia utilizou-se: A massa muscular esquelética foi estimada a partir de

medidas de analise de bioimpedancia e expressa como indice de massa
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muscular esquelética (IMME) (IMME= massa muscular esquelética/massa
corporal x 100). Os individuos foram considerados como tendo um IMME
normal se o seu IMME fosse maior do que um desvio padrao acima do sexo
especifico para adultos jovens (18 a 39 anos). A sarcopenia de Classe | foi
considerada presente em individuos cujo IMME estava dentro de um para dois
desvios padréo de valores de adultos jovens e a sarcopenia de classe Il estava
presente em individuos cujo IMME estava abaixo de dois desvios padrdo de
valores de adultos jovens (JANSSEN et al., 2002).

J& um estudo realizado no Japdo, com 1.882 idosos (65 a 89 anos),
encontrou uma prevaléncia de sarcopenia de 21,8% nos homens e de 22,1%
entre as mulheres. A sarcopenia foi diagnostica da com base nos pressupostos
do EWGSOP, através dos seguintes critérios diagnosticos: A MM esquelética
foi avaliada através de BE e posteriormente apresentada como IMME, definido
como baixa MM 2 desvio-padrao abaixo dos valores especfficos para género e
jovens adultos de 18 a 40 anos. Os valores de referéncia foram para homens
6,75 kg / m? e 5,07 kg / m? para mulheres. Para avaliar a forca, foi utilizado o
teste de caminhada de 10 m (com ponto de corte de <0,8 m/s como baixo
desempenho) e FPM com dinamdmetro portatil (baixa forca foi definida para
homens <30 Kg e para mulheres <20 Kg) (YAMADA et al., 2013).

Com relacédo a populacdo brasileira, foi realizado um estudo com 1.149
idosos residentes no municipio de S&o Paulo, integrantes do estudo
multicéntrico Saude, Bem-estar e Envelhecimento (Estudo SABE), que
encontrou uma prevaléncia de sarcopenia de 14,4% nos homens e 16,1% nas
mulheres. Para a definicdo de sarcopenia este estudo considerou os critérios
do EWGSOP, a partir dos seguintes métodos: MM avaliada por um IMME
(IMME baixo quando <8,90 kg/m? para homens e <6,37 kg/m? para mulheres);
forca muscular, avaliada por handgrip (diminuida quando <30 kg para homens
e <20 kg para mulheres) e desempenho fisico, definido por velocidade de
marcha (baixo quando velocidade de marcha <0,8 m/s). O diagndstico de
sarcopenia foi realizado pelo baixo IMME associado com pelo menos 1 dos
demais critérios (ALEXANDRE et al., 2014).

O aumento na prevaléncia de sarcopenia na populacdo brasileira é
considerado elevado quando comparado com prevaléncias de outros paises
(CASTRO, 2012). Além disso, a preocupacdo com o tema € uma demanda
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tanto de saude publica quanto financeira, uma vez que o impacto econémico da
sarcopenia € extremamente oneroso, pois impacta na nas atividades laborais
dos individuos além do uso intenso e prolongado dos servicos de saude
(MORAES, 2012; KALYANI et al., 2015).

2.3 OBESIDADE

2.3.1 Definicdo e Diagnostico da Obesidade

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a obesidade pode
ser compreendida como um agravo de etiologia multifatorial decorrente de um
balanco energético positivo, que deriva de uma elevada ingesta alimentar e um
baixo gasto metabdlico, com consequente aumento de peso, tecido adiposo e
da gordura corporal. Entre as causas deste agravo, podem-se destacar fatores
biolégicos, genéticos, ecoldgicos, econbémicos, sociais e culturais (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000).

A composicdo corporal dos individuos é geralmente categorizada em
tecido adiposo (massa gorda) e tecido livre de gordura (massa magra), sendo
este constituido principalmente pela MM. As alteracdes em suas composi¢cdes
podem ser facilmente analisadas pelo incremento de um tecido em detrimento
do outro (MANDA, 2013).

Obesidade retrata também uma nomenclatura dada para inferir uma
condicdo nutricional, o estado nutricional de um individuo. O estado nutricional,
expressa a relacédo entre os alimentos ingeridos, a capacidade do organismo
em aproveita-los e o gasto de energia frente as necessidades nutricionais de
cada fase do curso da vida (BRASIL, 2006,).

O panorama da evolucdo nutricional da populacédo brasileira revela nas
dltimas décadas, mudancas importantes, e a tendéncia significativa da
coexisténcia de desnutricdo e obesidade define uma das caracteristicas mais
marcantes com relacdo ao processo de transicdo nutricional do pais. Em
funcdo da magnitude da obesidade e da velocidade da sua evolucdo em varios

paises do mundo, este agravo tem sido definido como uma pandemia,
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atingindo tanto paises desenvolvidos como em desenvolvimento, entre eles o
Brasil (BRASIL, 2006,).

A obesidade pode ser avaliada de diferentes maneiras, a depender do
ciclo vital que se deseja. Na pratica clinica e para estudos populacionais, uma
das formas de avaliacdo do estado nutricional mais recomendada é o indice de
Massa Corporal (IMC), por se tratar de uma medida de facil avaliacao, rapida,
de baixo custo e ndo invasiva (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA ESTUDO
DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016).

O IMC corresponde a um calculo matematico que adota a divisdo do
peso em quilogramas pela altura em metros ao quadrado (peso/altura?),
expresso em Kg/m?, e que tem ampla utilizacéo para inferir o estado nutricional
dos individuos, pela sua alta correlacdo com a massa corporal, indicadores de
composicao corporal e também pela sua capacidade de predicdo de riscos de
mortalidade, especialmente em seus limites extremos (BRASIL, 2011). Em
contrapartida, o IMC isoladamente ndo € um bom indicador de gordura
corporal, pois ndo consegue mensurar separadamente 0s compartimentos
corporais, ou seja, nao distingue massa gorda de massa magra, podendo ser
menos preciso em individuos muito idosos, em decorréncia da perda de massa
magra, aumento de massa gorda e possivel diminuicdo do peso, e
superestimado em individuos musculosos (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA
ESTUDO DA OBESIDADE DA SINDROME METABOLICA, 2016).

O IMC apresenta pontos de corte especificos para criangas,
adolescentes, adultos e idosos. Simultaneamente a avaliacdo do IMC para
classificagcdo do estado nutricional do idoso (= 60 anos de idade), poder ser
utilizado outros indicadores como, exames de avaliagdo da composicéo
corporal (DXA e BE), exames bioquimicos (glicemia de jejum, colesterol e suas
fracOes, triglicerideos, etc.) e medidas antropométricas a exemplo, CC, CP,
circunferéncia do braco (CB), altura do joelho, dobras cutaneas tricipital e
subescapular (PFRIMER; FERRIOLLI, 2008; BRASIL, 2011; CALIXTO-LIMA;
GONZALEZ, 2013).

As medidas antropométricas sdo instrumentos Uteis na avaliagcdo do
idoso, pois auxiliam no diagnéstico nutricional, por se tratarem de instrumentos
simples e com boa predi¢do de doencas futuras, mortalidade e incapacidade

funcional, podendo ser utilizada para triagens iniciais, diagndstico e
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monitoramento de doengas (BRASIL, 2011) em diferentes locais de
atendimento, visto que, muitos deles, podem se encontrar acamados, com
significativa inclinacdo/achatamento da coluna, dificuldades para ficar em pé
dentre outras intercorréncias.

O Quadro 2, retrata diferentes classificacbes do estado nutricional de

acordo com o IMC para o0s idosos.

Quadro 2. Classificacdo do estado nutricional para idosos de acordo com o
indice de massa corporal.

Classificacédo do estado nutricional

Referéncias Magreza/Baixo | Adequado ou Eutréfico Sobrepeso/ Preé- Obesidade
peso obesidade

WHO, 1995 <18,5 Kg/m” 18,5 a 25 Kg/m” >27 Kg/m” -
Lipschitz,1994 <22 Kg/m® 22 a 27 Kg/m® >27 Kg/m* --
Perissinotto et 5 5 5

<20 Kg/m 20 a 30 Kg/m >30 Kg/m -
al., 2002
OPAS, 2002 <23 Kg/m >23 Kg/m” a <28 Kg/m 228 Kg/m~a <30 Kg/m” | =30 Kg/m~

WHO= Organiza¢do Mundial da Salde; OPAS= Organizacdo Pan-Americana da Saude.
Fonte: Adaptado de PFRIMER; FERRIOLLI, (2008, p.445).

As mudancas na composicdo corporal resultantes do envelhecimento
impactam diretamente no estado nutricional dos idosos, levando na maioria das
vezes ao aumento da massa gorda e mudancas no seu padrao de distribuicao
(SANTOS et al., 2013). Ha um aumento de 20 a 30% na gordura corporal total
(2 a 5% por década, apds os 40 anos) com modificacdo da sua distribuicéo,
tendendo a localizacdo mais central, abdominal e visceral, além da infiltracéo
de gordura na musculatura esquelética (SANTOS; MACHADO; LEITE, 2010).

Sendo a obesidade, uma DCNT, que tem como caracteristicas um longo
periodo de laténcia, longo curso assintomatico, curso clinico em geral lento,
prolongado, permanente, manifestacdes clinicas com periodos de remissao, de
exacerbacdo e de multiplas determinagdes, com forte componente ambiental, a
mesma pode ser fator de risco para doencas metabdlicas e cardiovasculares,
além de apresentar estreita influéncia sobre o estado emocional e psicossocial
dos envolvidos (BRASIL, 2006a). Ainda, a obesidade, estd vinculada ha

importantes implicagdes clinicas como o fato de acelerar o declinio funcional do
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idoso e agravar suas limitacdes, associando-se a perda de independéncia,
autonomia e fragilidade (SANTOS; MACHADO; LEITE, 2010).

2.3.2 Etiologia da Obesidade

A natureza e as causas da obesidade ainda sdo temas de estudos
intensos e continuos, visto que, sua ocorréncia pode ser desencadeada por
diversos fatores, sejam eles, intrinsecos ou extrinsecos. Uma das causas mais
aceitas e difundidas no meio cientifico se estabelece a partir do desequilibrio
entre o consumo de alimentos, baixo gasto energético e uma taxa metabdlica
basal positiva, onde por consequéncia se tera o ganho de peso (GEE; MAHAN;
ESCOTT-STUMP, 2010).

Tais oscilacdbes metabdlicas entre o consumo e 0 gasto energético
podem acontecer em qualquer fase do curso da vida, no entanto, em funcéo da
reducdo da taxa metabdlica basal influenciada pelo processo de
envelhecimento e uma menor frequéncia de atividade fisica esta condicdo €&
frequentemente observada em idosos (GEE; MAHAN; ESCOTT-STUMP,
2010).

As tendéncias seculares atuais indicam que a prevaléncia de obesidade
(MC =30 Kg/m?) e de obesidade severa (IMC =40 kg/m?) nos idosos
aumentara, mesmo se a epidemia global de obesidade estiver em declinio,
associado ao acumulo de patologias com o avancar da idade (HAN; TAJAR;
LEAN, 2011). Além da obesidade abdominal muito caracteristica nos idosos, o
envelhecimento associa-se a uma maior infiltragcdo de tecido gorduroso no
figado e nos musculos, que por sua vez se correlacionam com situacdes de
resisténcia insulinica e intolerancia a glicose (SANTOS et al., 2013), e
aceleram o processo de perda de MM esquelética e o estabelecimento da
sarcopenia.

O tecido adiposo, através dos seus varios adipécitos produz e armazena
quantidade significativa de citocinas inflamatorias, que sédo secretas na corrente
sanguinea e atuam como sinalizadores influenciando o metabolismo (GEE;
MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2010). A instalacdo de quadro pré-inflamatorio,

caracterizado pela presenca de concentracfes elevadas de citocinas pro-
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inflamatérias como TNF a, IL-6 e PCR, estd diretamente associado com
hipertrofia do tecido adiposo (MANDA, 2013).

Tais alteracbes no metabolismo estdo envolvidas principalmente com o
desenvolvimento e agravo de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT),
como DM, dislipidemia, HAS e DCV, as quais estdo relacionadas
proporcionalmente com a idade e tendem a agravar-se com o aumento do grau
de obesidade (GEE; MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2010; SANTOS et al., 2013).
Atualmente, as DCV séo a principal causa de morte nho mundo, inclusive no
Brasil, e apresentam elevada frequéncia nos idosos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).

As doencas do sistema circulatdério no Brasil correspondem a 32% dos
Obitos e 10% das internacdes e quando associadas a obesidade, ha um
aumento da morbidade e da mortalidade, principalmente ligado as DCV e DM
(VIEIRA; AVILA, 2016).

O processo de envelhecimento atinge o organismo como um todo. No
sistema cardiaco, atua induzindo modificacbes estruturais e funcionais, as
quais podem ser influenciadas pelo estilo de vida, dieta, ambiente, estresse e
pela idade (SILVERTHORN, 2010), todavia, além do envelhecimento e perfil
metabdlico alterado, individuos obesos idosos desenvolvem adaptacdes
cardiacas, que com o tempo, deixam o individuo mais vulneravel e estdo
implicadas no desenvolvimento de complicacbes cardiovasculares como
doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca e morte subita (SANTOS et
al., 2013).

2.3.3 Epidemiologia da Obesidade

Investigacdo de base populacional realizada no Brasil (3.142 idosos,
13,4% da amostra), com dados dos participantes do “Inquérito domiciliar sobre
comportamentos de risco e morbidade referida de doencas e agravos nao
transmissiveis” no periodo de 2002-2003, identificou que as mulheres com 60
anos ou mais apresentaram maiores prevaléncias de HAS, inatividade fisica,
obesidade e hipercolesterolemia que os homens, e que quando aglomerados
os fatores de risco cardiovasculares (FRCV) (tabagismo, consumo de alcool,

dieta inadequada e morbidade referida: hipertensdo, diabete e
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hipercolesterolemia) a maioria dos idosos apresentou mais de dois FRCV
(PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2008).

Dados da pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas (VIGITEL - 2016), realizada por inquérito telefonico entre
fevereiro e dezembro de 2016, pelo Ministério da Saude, que abrangeu 53.210
pessoas com mais de 18 anos nas capitais do pais, identificou um crescimento
alarmante de obesidade e DM na populagcéo brasileira. Segundo os dados
coletados, 53,8% da populacdo brasileira apresenta excesso de peso (IMC 225
Kg/m?), sendo este mais prevalente em homens, além de estar associado com
0 aumento da idade (55-64 anos= 62,4% e 265 anos= 57,7%). De acordo com
dados anteriores, 0 excesso de peso cresceu 26,3% nos ultimos dez anos,
passando de 42,6% em 2006 para os dados atuais. Ainda, esta mesma
pesquisa demonstrou que a situacao de obesidade, passou de 11,6% em 2006
para 18,9% em 2016, tendo um aumento de 60% nos Ultimos dez anos, sendo
sua frequéncia muito semelhante entre os sexos, bem como sua frequéncia é
elevada em idosos (55-64 anos=22,9% e =65 anos=20,3%) (BRASIL, 2016).

Estudo realizado no Instituto Paulista de Geriatria e Gerontologia com
955 idosos nédo institucionalizados, observou uma prevaléncia de excesso de
peso nas mulheres (47,40%) do que nos homens (36,12%). As mulheres
também apresentaram maiores niveis de colesterol total, IMC e adiposidade
abdominal. Ja os homens, apresentaram maior CC com o avancar da idade. A
situacdo de HAS esteve presente em cerca de 80% dos idosos investigados
(mulheres 82,30% e homens 76,81%) (SOAR, 2015).

Na Coreia, estudo realizado com 10.432 individuos adultos e idosos
evidenciou que a sarcopenia é fator de risco emergente para doencas
metabdlicas e mostrou associacdo desta, com resisténcia a insulina, diabetes e
sindrome metabdlica principalmente em idosos, mesmo sem a coexisténcia de
obesidade (MOON, 2014).

A presenca elevada de fatores de risco como inatividade fisica,
obesidade, excesso de peso, DM, HAS e consumo excessivo de &lcool,
também foram evidenciadas na pesquisa do VIGITEL- 2016 (BRASIL, 2016). A
elevada incidéncia de fatores de risco, modificaveis ou ndo, predispfe a alta
frequéncia de DCV observada hoje neste publico, além disso, concomitante ao

envelhecimento e a obesidade, as DCV também sao caracterizadas como um
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estado inflamatério no organismo, pela elevacdo na secrecdo e niveis
circulantes de citocinas pro-inflamatérias e marcadores inflamatérios
(SILVERTHORN, 2010).

2.3 OBESIDADE SARCOPENICA

2.3.1 Definicdo e Diagnostico da Obesidade Sarcopénica

A perda de massa muscular presente no envelhecimento pode passar
despercebida em idosos e obesos, a menos que haja clara perda funcional da
forca muscular (HAN; TAJAR; LEAN, 2011). Esta condicdo onde ha perda de
MM, forca e/ou capacidade funcional, conhecida por sarcopenia, associada a
presenca do aumento de gordura corporal, muitas vezes sem alteracdo no
peso corporal, € conhecida como obesidade sarcéopica ou OS (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010; BENTON; WHYTE; DYAL, 2011).

A perda de MM pode ser potencializada pela presenca da obesidade. Ha
exemplo disso, podemos destacar a instalacdo de um ciclo vicioso através da
inatividade fisica. A perda do principal estimulo troéfico para a MM associado a
um consumo energético elevado, leva ao desencadeamento de um quadro com
aumento de adiposidade e perda de MM, ou a perda de MM levando ao ganho
de adiposidade pela reducdo do gasto energético voluntario, ambas com
desfechos negativos, além de prejuizos funcionais e fisiolégicos ao individuo
(MANDA, 2013).

A Figura 3 mostra as alteracbes na composicéo corporal com relacéo a
infitracdo de gordura na musculatura esquelética em decorréncia do

envelhecimento e da obesidade.
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Figura 3. Alteracdes na composicdo corporal. Modelo A, quando jovem e modelo B, no
envelhecimento, maior presenca de gordura e perda de massa muscular — obesidade
sarcopénica.

Fonte: BENTON; WHYTE; DYAL, 2011.

Atualmente, ainda ndo existem consensos para diagnéstico e avaliacédo
da OS na literatura cientifica. Os parametros utilizados na avaliacdo clinica sdo
a adiposidade e a MM esquelética, onde excesso de gordura corporal e
reduzida MM caracterizam o diagndstico, sendo tais variaveis avaliadas e
classificadas isoladamente de acordo com o perfil populacional (MANDA,
2013).

A OS é avaliada hoje por diferentes mecanismos como, por exemplo,
peso corporal, massa gorda, IMC e CC associado ao diagnéstico de
sarcopenia. O IMC pela sua praticidade e baixo custo tem sido o indicador mais
utilizado para predizer a obesidade, todavia, Dominguez & Barbagallo (2007)
ressaltam que a OS pode estar sendo frequentemente subestimada nos idosos,
se as avaliacdes consistirem em avaliar apenas o peso corporal e o IMC, visto
gue o IMC ndo permite diferenciar os compartimentos corporais, ou seja, MM
esquelética e massa gorda.

Como meio de se chegar a resultados mais fidedignos, a medida da CC
vem sendo incorporada no diagnostico de obesidade em decorréncia da
adiposidade central ser um bom indicador de massa gorda e preditor de DCV
(CALIXTO-LIMA; GONZALEZ, 2013). Diante desta auséncia de instrumentos
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de avaliacdo padrdo, hd uma dificuldade inerente de se fazer comparacgéo e ntre

prevaléncias e distribuicdo de OS na populagao.

2.3.2 Etiologia da Obesidade Sarcopénica

Em decorréncia do envelhecimento o processo de regeneracdo muscular
torna-se mais lento e as unidades motoras musculares estdo reduzidas,
predispondo a substituicdo de tecido funcional e metabolicamente ativo por
tecido adiposo e fibroso que apresentam reduzida atividade metabdlica
(SILVERTHORN, 2010).

S&o observadas, no envelhecimento mais implicagbes positivas
decorrentes da preservagao/aumento da MM do que da reducdo do tecido
adiposo. Niveis elevados de MM em individuos obesos compensam os fatores
de risco associados as DCV, sendo que a baixa MM esta diretamente
associada com diminuicdo nas taxas de sobrevivéncia seguida de quadros de
infecgdo aguda (MANDA, 2013).

Sugere-se que peptideos produzidos pelo tecido adiposo podem
desempenhar papel importante na fisiopatologia da obesidade sarcopénica,
como consequéncia da funcdo endocrina que o tecido adiposo apresenta,
vinculada principalmente a secregdo de substancias inflamatorias
(DOMINGUEZ; BARBAGALLO, 2007). O acumulo de lipidios intracelulares,
observado na obesidade, resulta na formacdo de intermediarios lipidicos
bioativos e peroxidos lipidicos, que sdo conhecidos por ativar cascatas pro-
inflamatérias que influenciam na producao de radicais livres e degradacéo das
fibras musculares (SRIKANTHAN; HEVENER; KARLAMANGLA, 2010).

Ainda, o envelhecimento, leva a modificagbes no metabolismo das
lipoproteinas devido a mudangas no metabolismo hepético, diminuicdo dos
receptores de lipoproteinas de baixa densidade (LDL) nos hepatdcitos,
diminuicAo na sintese de acidos biliares, retardo na depuracdo das
lipoproteinas, diminuicdo da absor¢éo intestinal do colesterol, modificag6es no
tamanho da molécula de colesterol da lipoproteina de alta densidade (HDL) e
alteracdes hormonais (WAJNGARTEN, 2010).

Associado ao desequilibrio metabdlico decorrente da obesidade, do

envelhecimento e da sarcopenia, fatores extrinsecos como a inatividade fisica,
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estresse, etnia, alimentacdo rica em alimentos industrializados (com alta
quantidade de carboidratos refinados, gordura, sodio e baixo teor de fibras),
baixa ingesta de agua, IMC e CC elevados, estédo relacionados com a presenca

de OS nos idosos de forma precoce e com um pior prognéstico de saude.

2.3.3 Epidemiologia da Obesidade Sarcopénica

A OS é uma condicéo cada vez mais frequente em idosos e relaciona-se
positivamente com a atenuacéo do estado funcional e autonomia dos mesmos,
bem como, com o aumento de agravos a saude, principalmente no que tange
ao desenvolvimento de comorbidades cronicas (CHUNG et al., 2013; MANDA,
2013).

Identificou-se em um estudo realizado na cidade de Botucatu em S&o
Paulo/BR uma prevaléncia de OS de 20,6%, em uma populacdo de 523
individuos (homens e mulheres) com média de idade 55 (54,74+10,18) anos.
Adotou-se como critério para o diagnéstico de obesidade a CC elevada (>88
cm para mulheres e >102 cm para homens), para a composi¢cao corporal foi
utilizada a BE e o diagnéstico de sarcopenia foi dado a partir dos valores de
indice de massa muscular (IMM) abaixo do percentil 25 (p25) considerados
com sarcopenia, e acima do percentil 75 (p75) como valores normais de IMM
(MANDA, 2013).

Corroborando com os dados brasileiros, investigacdo realizada na
Coreia com 2.943 idosos da Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo
(KNHANES) constatou que 18,4% dos homens e 25,8% das mulheres
apresentavam OS e que esta condicdo, estava fortemente relacionada com o
desenvolvimento de resisténcia a insulina e sindrome metabdlica. A MM foi
sarcopenia inicialmente medida por DXA para alcancar valor de massa
muscular esquelética apendicular (MMEA). Para definir a sarcopenia a MMEA
foi dividida pelo peso em porcentagem, seu resultado ndo poderia ser <ldesvio
padrao (DP) abaixo da média especffica por sexo para jovens da referéncia
(para os homens, o0 ponto de corte para a sarcopenia foi de 32,5% e para as
mulheres foi de 25,7%). A obesidade foi definida pelo IMC =25 Kg/m?. A
obesidade sarcopénica foi definida pela presenca de sarcopenia e obesidade
nos individuos (CHUNG et al., 2013).
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Em um estudo realizado na Coreia do Sul, com base nos dados do
Inquérito Nacional de Saude 2008-2010, contemplou 1.466 homens e 2.017
mulheres com 65 anos ou mais de idade, observou que os homens do grupo
OS tinham maior risco de dislipidemia que idosos obesos ou sarcopénicos
[odds ratio (OR) 2,82 (intervalo de confianca 95% 1,76-4,51). Além disso, 0s
individuos com OS apresentaram OR elevado para hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, baixos niveis de HDL colesterol, altos niveis de LDL
colesterol, e alta proporcéo de triglicerideos para o HDL colesterol (BAEK etal.,
2014).

Para medir a composicao corporal foi utiizado o DXA, e a MMEA que
resultou da soma da MM de pernas e bragos assumindo que todo tecido nao
gordo e Gsseo era musculo esquelético. Para a definicdo de sarcopenia foi
utilizada a férmula MMEA/estatura® e MMEA/peso x 100 e seu resultado néo
poderia ser <1DP abaixo da média especifica do sexo para jovens da
populacdo de referéncia (individuos entre 20 e 39 anos idade do estudo
NHANES IIl). A obesidade foi definida como um IMC =25 kg/m? (BAEK et al.,
2014).

2.4 INFLAMACAO E ENVELHECIMENTO: INFLAMMAGING

2.4.1 Definicdo e Diagnoéstico da Inflamagdo no Envelhecimento

A inflamacdo é resultante dos diferentes mecanismos da resposta
imunoldgica na tentativa de manter a homeostasia do organismo e recuperar
tecidos eventualmente lesados ao longo do tempo (SILVERTHORN, 2010).
Durante toda a vida, os 6rgdos e sistemas do organismo sdo atacados por
diversos agentes quimicos e bioldgicos que induzem um estado inflamatério ao
organismo, levando a utlizacdo ainda precoce dos sistemas de reparacao
celular e molecular. Esta capacidade de adaptacédo esta fortemente relacionada
com o sistema imunolégico dos individuos, ou melhor, com o sistema imune-
neuroenddcrino, permitindo aos mesmos responder as mudancas ambientais e
estressoras (FRANCESCHI et al., 2000).
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O aumento do status pro-inflamatorio causado pela utilizacdo cronica
dos sistemas de defesa do organismo relacionada com a idade, foi denominado
inicialmente de inflamagé&o-envelhecimento, todavia, no ano 2000, Franceschi e
colaboradores denominaram esse quadro inflamatério de inflammaging
(inflammation+aging) (FRANCESCHI et al., 2000; PIOVEZAN; RIBEIRO, 2014).

O Inflammaging € um estado pré-inflamatério de baixo grau, crénico e
sistémico, presente em maior ou menor intensidade em idosos sob os mais
diversos fenétipos e é resultado de um desequilibrio no controle organico entre
mediadores pr6 e anti-inflamatérios, com repercussfes negativas no
envelhecimento e na longevidade (FRANCESCHI et al.,, 2000; PIOVEZAN;
RIBEIRO, 2014). Ainda, Franceschi et al. (2000), levanta a hiptese de que
aparentemente, o status pré-infamatério é uma caracteristica do
envelhecimento bem e mal sucedido, através da hip6tese de que possa haver
um limiar além do qual os efeitos adversos do estresse se tornam evidentes e
conduzem o organismo ao envelhecimento e a morte, variando entre individuos
e idades.

A mensuracao dos niveis plasmaticos principalmente das citocinas pro-
inflamatérias sdo utilizados para indicar/relacionar a presenca de inflamacéo,
bem como, a presenca de DCNT assintomaticas. Os biomarcadores
inflamatérios mais amplamente utilizados sdo IL-1, IL-6, PCR, TNF-a e
lipoproteina a. O aumento dos niveis plasmaticos destes marcadores € bem
estabelecido com a idade e parece estar presente tanto em pessoas que
tiveram um envelhecimento bem-sucedido quanto naquelas que sofreram
envelhecimento patolégico. Este aumento nos marcadores inflamatérios é
proporcional a idade, até o fim da vida, e esta presente em varios centenarios
com boa condi¢cdo de saude (FRANCESCHI et al., 2000; FRANCESCHI et al.,
2007).

Até o presente momento, ndo ha um consenso exato da origem da
inflamacao sistémica associada ao envelhecimento, porém, sabe-se ja, que
este quadro pode estar associado a diferentes sistemas corporais, podendo ser
hipoteticamente vinculado a imunossenescéncia, a adiposidade e as alteracfes
intestinais (FRANCESCHI et al., 2007; PIOVEZAN; RIBEIRO, 2014).
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2.4.2 Etiologia da Inflamac&o no Envelhecimento

A capacidade individual de lidar e se adaptar aos estressores pode ser
assumida como uma caracteristica complexa com um componente genético
e/ou ambiental. Assim, as pessoas podem ser subdivididas em "robustas" ou
"sensiveis" de acordo com a combinacdo de variantes genéticas envolvidas
(FRANCESCHI et al., 2000; FRANCESCHI et al., 2007).

A interacdo de fatores ambientais com a composi¢do genética de um
individuo representa uma restricdo biologica para a extensao da longevidade e
para a capacidade de modular o estresse e a taxa de envelhecimento,
influenciando o estado inflamatorio do organismo (FRANCESCHI et al., 2000).
Acredita-se que a inflamacéo seja consequéncia de uma remodelacdo do
sistema imune inato e adquirido, resultando em producédo inflamatoria de
citocinas cronicas (FRANCESCHI et al., 2007).

O envelhecimento € caracterizado por um estado inflamatorio sistémico,
de baixo grau, o qual pode influenciar diversas alteracdes imunolégicas,
metabdlicas, de composicédo corporal, declinio cognitivo e o desenvolvimento
de doengas. A sarcopenia, condicdo muito presente em idosos, é caracterizada
pela presenca reduzida de MM e pode ser acelerada apdés um estresse
inflamatorio agudo que também envolve, em idosos, uma resposta inflamatoria
sistémica de baixo grau ou resisténcia a insulina (MUSCARITOLI et al., 2010).

A obesidade, também caracterizada por um quadro inflamatério e muito
presente nos idosos, leva a perda de massa corporal magra, reducdo da
fungdo imunolégica, aterosclerose, resisténcia insulinica, DM e alto indice de
DCV (SILVA NETO et al.,, 2012; SANTOS et al., 2013). Com vistas a tais
relacdes, sugere-se que a inflamacdo € o alicerce central na patogénese da
grande maioria das DCNT e é observada tanto na obesidade como na
sarcopenia, situacdes presentes em idosos, que podem ser estimuladas no
envelhecimento (DOMINGUEZ; BARBAGALLO, 2007).

Influenciada pelo envelhecimento e concomitantemente pela obesidade,
a presenca aumentada de tecido adiposo (considerado um 6érgdo endocrino e
paracrino), leva a secrecao de citocinas pro-inflamatorias, particularmente TNF-
a, leptina, IL-6, que sdo sintetizadas e secretadas pelos adipécitos e

macréfagos. Concomitante a isso, ha uma reducdo na secrecdo de citocinas
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anti-inflamatérias como a adiponectina, contribuindo para um estado de
inflamacdo cronico que resulta em acentuada reducdo da musculatura
esquelética (DOMINGUEZ; BARBAGALLO, 2007). Logo, a inflamacdo € um
indicador importante na contencdo da miogénese e/ou na aceleracdo da

degradacdo da proteina muscular (Figura 4) (SRIKANTHAN; HEVENER;
KARLAMANGLA, 2010).
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Figura 4. llustracdo do tecido adiposo na secrecdo de substancias inflamatorias, e a acao
destas sobre a musculatura esquelética para a ocorréncia de perda de massa muscular e
presenca de sarcopenia.

Fonte: Adaptado de DOMINGUEZ, BARBAGALLO (2007).

As adipocitocinas influenciam uma variedade de processos fisiologicos,
entre eles, o controle da ingestdo alimentar, a homeostase energética, a
sensibilidade a insulina, a angiogénese, a protecdo vascular, a regulacédo da
presséo, a coagulacdo sanguinea (GUIMARAES et al., 2007) e podem exercer
acOes antagbnicas no processo inflamatério. Existem as citocinas pro-
inflamatérias, sendo elas as interleucinas: IL-1, IL-6, IL-8, o TNF e aquelas
produzidas por células Thl (IL-2 e interferon-y), leptina e resistina. Por outro

lado, as adipocinas com acao anti-inflamatéria sdo: o antagonista do receptor
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de IL-1 (lL-1ra), o fator de crescimento de transformacdo-f (TGF-B), as
citocinas produzidas por células Th2 (IL-4, IL-5 e IL-10) e a adiponectina. Um
desequilibrio entre as citocinas pré e anti-inflamatorias pode induzir respostas
inflamatdrias ou de hipersensibilidade (PRADO et al., 2009).

Dentre as citocinas pro-inflamatorias a leptina, € a adipocina mais
classica secretada pelo tecido adiposo, e ndo s6 tem um papel primario na
homeostase de energia, mas também provoca a estimulacdo e diferenciacao
de mondcitos em macréfagos, ativa os linfocitos NK e induz a producdo de uma
série de citocinas pré-inflamatérias, incluindo TNF e IL-6. Consequente mente,
maiores graus de adiposidade estdo diretamente associados a ambientes pro-
inflamatorios maiores, em parte atraves de citocinas pro-inflamatorias e
também de células imunes que residem dentro do tecido adiposo (BAYLIS et
al., 2013).

Em contrapartida, entre as citocinas anti-inflamatérias uma adipocina
que merece destaque pela sua acdo a nivel fisiolégico € a adiponectina. A
adiponectina € uma proteina plasmatica com atividade anti-inflamatoria e anti-
aterogénica. Com excecdo de casos graves de desnutricio e em recém-
nascidos, ha uma correlacdo negativa importante entre as concentracdes desta
proteina no plasma e a massa gorda, assim, individuos obesos ou resistentes a
insulina ttm uma diminuicdo sérica de adiponectina (GEE; MAHAN; ESCOTT-
STUMP, 2010; SAKUMA; YAMAGUCHI, 2013).

Esta proteina esta inversamente relacionada ao IMC e tem um papel
importante na estimulacdo da oxidacdo de acidos graxos e na captacao da
glicose pelo tecido muscular, aumentando a sensibilidade a insulina, pois
apresenta receptores nos musculos e no figado. Sua expressdo diminui a
medida que o tecido adiposo aumenta como é o caso da obesidade, ocorrendo
um aumento da resisténcia a insulina e do estado inflamatério que conduz para
o declinio do volume muscular, pela diminuicdo da captagédo de glicose pelo
musculo, menor metabolismo glicolitico, e consequentemente mais glicose livre
na corrente sanguinea, o que predispde ao DM (GEE; MAHAN; ESCOTT-
STUMP, 2010; SAKUMA; YAMAGUCHI, 2013).

Uma concentracdo plasmatica reduzida de adiponectina também se
associa significantemente com risco de DCV em humanos. A adiponectina

altera os efeitos vasculares adversos de citocinas como o TNF- a (elas se
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inibem) e controla negativamente a expressao de proteinas de fase aguda
como a PCR e também a expresséo de IL-6. Além disso, ela inibe a inducao de
mondcitos, expressao de moléculas de adeséo endoteliais e transformacao de
macréfagos em macréfagos ativos (células esponjosas nas artérias), reduz a
proliferagdo de células musculares lisas (significativamente atrofiadas e
metabolicamente menos ativas) (GUIMARAES et al., 2007; PRADO et al.,
2009).

E importante ressaltar que a resposta anti-inflamat6ria da adiponectina
parece ser mediada pelas concentracbes de algumas citocinas pré-
inflamatorias, mais especificamente IL-6, TNF a e PCR. Os niveis plasmaticos
de adiponectina se elevam apés a reducao da massa corporal o que se associa
significativamente com a reducdo do risco de DCV (PRADO et al.,, 2009;
MUSCARITOLI et al., 2010). Grande parte dos individuos com niveis baixos de
adiponectina manifesta DM, HAS, dislipidemia e aterosclerose, sugerindo a
existéncia de associacdo entre hipoadiponectinemia e o estabelecimento da
sindrome metabdlica (GUIMARAES et al., 2007).

Alteragcbes na quantidade de tecido adiposo que ocorrem no
envelhecimento e na obesidade afetam a produgcéo da maioria desses fatores
secretados pelos adipdcitos (GUIMARAES et al., 2007; PRADO et al., 2009). A
inflamacgéo afeta o equilibrio anabdlico-catabdlico nos midcitos, causando
mudancas importantes no catabolismo, atrofia e progressdo da sarcopenia
(BAYLIS et al.,, 2013).

Ainda que a inflamacédo esteja frequentemente associada as iniumeras
disfungbes metabdlicas e ao aumento do risco de DCV, permanece sob
investigacdo o envolvimento do tecido adiposo no desenvolvimento de tais
complicacdes, considerada a sua fun¢do enddcrina (GUIMARAES et al., 2007;
PRADO et al., 2009). Relacionando a perda de MM (sarcopenia), obesidade,
inflamacéo e eventos cardiovasculares no processo global e multicausal do
envelhecimento, acredita-se que niveis diminuidos de adiponectina tém uma
relacdo direta com a reducdo de MM e consequentemente com O
estabelecimento da sarcopenia e de seus agravantes na condicdo de saude
dos individuos, entretanto estas relacdes ainda estdo pouco conclusivas no

meio cientifico.



47

2.4.3 Epidemiologia da Inflamac¢c&o no Envelhecimento

A inflamagdo representada pelos niveis séricos de marcadores
inflamatérios aumenta com o avancar da idade e esta relacionada ao aumento
da morbidade e mortalidade nos idosos, além disso, acredita-se que niveis
elevados de marcadores inflamatorios podem estar relacionados com a
patogénese da OS (DUTRA et al., 2017).

Estudo realizado com 130 mulheres idosas pds-menopdausicas,
residentes da comunidade com idade entre 60 e 80 anos, demonstrou uma
prevaléncia de OS de 20,8%, e as idosas nesta condicdo apresentaram niveis
médios de PCR, IL-6 e TNF a mais elevados que as idosas que ndo possuiam
OS, no entanto, apenas IL-6 mostrou diferenca estatistica significativa (P=
<0,05). A FPP reduzida foi associada significativamente com altos niveis de IL-
6 (P=0,02). O estudo também observou que a reducdo da MM e 0 excesso de
gordura corporal, estdo associados a niveis elevados de marcadores
inflamatoérios nesta populacdo. Foram investigados os niveis de IL-6, PCR e
TNF a como marcadores inflamatérios. A composicao corporal foi avaliada com
DXA, a OS foi classificada conforme valores residuais de uma equacéo de
regressao que prevé a MM e a massa gorda com base na altura (m) e no peso
(Kg). A CC foi medida com fita métrica inelastica e a FPP foi mensurada com
dinamdmetro hidraulico Jamar® (DUTRA et al., 2017).

Dados do estudo INCHIANTI, da Italia, com 871 idosos (65 anos ou
mais) sobre obesidade e inflamacdo, demonstraram que pessoas com
obesidade global e central tem reducdo da FPP e elevados niveis de
marcadores inflamatérios como PCR e IL-6 além da inflamacéo ter um efeito
inverso direto na FPP. O estudo também identificou que tanto a obesidade
gquanto a sarcopenia foram associados a uma maior probabilidade de
apresentar niveis elevados de IL-6 e que a obesidade central e global esta
associada a niveis elevados de PCR. A FPP foi medida por dinamometria e
classificada de acordo com ponto de corte para obesidade segundo o IMC =30
Kg/m2. A CC foi medida com fita métrica na cicatriz umbilical (SCHRAGER et
al., 2007).

Em estudo realizado por Chung et al. (2013) com 2943 coreanos idosos,

acima de 60 anos de idade, demostrou que os homens idosos classificados
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com OS e que apresentavam baixa MMEA apresentaram maiores
concentracOes séricas de ferritina (considerada uma proteina de fase aguda
envolvida no processo de inflamagdo e no estresse oxidativo), todavia, na
relacdo com fatores de risco cardiometabdlicos, a presenca de comorbidades
como sindrome metabdlica e resisténcia a insulina pode ser observada entre
homens e mulheres. A composicao corporal foi analisada através de DXA e a
MMEA foi definida como a soma da MM das extremidades. A obesidade era
estabelecida através de valores de IMC acima de 25 Kg/m2. A presenca de
sarcopenia e obesidade estabelecia a obesidade sarcopénica.

Investigacdo realizada com 3.411 homens idosos britanicos entre 60 e
79 anos de idade, sem diagnodstico prévio de infarto do miocardio, insuficiéncia
cardiaca ou Acidente Vascular Cerebral (AVC) acompanhados por nhove anos,
identificou que durante este periodo ocorreram 192 eventos graves de AVC,
sendo que os homens afetados apresentavam niveis elevados de IL-6, PCR e
de pressao arterial. Niveis elevados de leptina estavam presentes nos
individuos que sofreram AVC (P=0,07). A adiposidade (representada pelo IMC
e CC) ndo se mostrou associada ao AVC na analise ajustada para a idade, ja o
aumento da leptina foi associado a risco de AVC apés ajuste para idade e IMC.
A adiponectina mostrou pouca associagcdo com a pressao arterial e associacao
com marcadores inflamatorios. Ndo foi encontrada associagdo consistente
entre niveis de adiponectina e risco de AVC. Foram analisados os marcadores
inflamatérios (leptina- 3.218 homens; PCR, IL-6 e d-dimero), adiponectina
(3.372 homens), e demais variaveis como IMC (norma= IMC 18,5 a 24,9 Kg/mz;
excesso de peso= IMC 25 a 29,9 Kg/m?; obesidade= IMC >30 Kg/m?), CC
(normal= <94 cm; excesso= 94 a 101 cm; elevado= >102 cm), pressao arterial,
glicemia de jejum, presenca de DM, nivel de atividade fisica, tabagismo,

consumo de alcool, classe social e angina (WANNAMETHEE et al., 2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a associacao entre obesidade sarcopénica e fatores de risco

cardiometabolico em idosos da comunidade.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em idosos da comunidade:

descrever a frequéncia de sarcopenia;

descrever a frequéncia de obesidade;

descrever a frequéncia de obesidade sarcopénica;

descrever a frequéncia dos fatores de risco cardiometabdlico
(diabetes, hipertensdo, dislipidemia, obesidade, tabagismo,
sedentarismo, baixo consumo de frutas/vegetais e marcadores
inflamatdrios - adiponectina e PCR-us);

analisar a associacéo entre obesidade e sarcopenia,

analisar a associacao entre obesidade sarcopénica e fatores de risco
cardiometabodlico (diabetes, hipertensédo, dislipidemia, obesidade,
tabagismo, sedentarismo, baixo consumo de frutas/vegetais);

analisar a associagdo entre obesidade sarcopénica e marcadores
inflamatorios;

analisar a associacdo entre obesidade sarcopénica e variaveis

sociodemograficas.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO

Estudo transversal, com analise retrospectiva de dados de um projeto de
pesquisa de doutorado, intitulado “Sarcopenia em idosos da comunidade:
Prevaléncia e relacdo com as concentracdes de acidos graxos poli-insaturados

Omega 3 e marcadores inflamatorios”.

4.2 POPULACAO DO ESTUDO, AMOSTRA E PERIODO DE COLETA

Foram convidados idosos frequentadores de Grupos de Convivéncias do
municipio de Santa Maria/RS, vinculados ao Nucleo Integrado de Estudos e
Apoio a Terceira Idade (NIEATI) da Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM) que desenvolve atividades integradas com o Curso de Nutricdo do
Centro Universitario Franciscano. O NIEATI possui vinculo com 42 grupos de
convivéncias, com uma meédia de 30 participantes em cada grupo.

Participaram da coleta de dados 408 idosos, no entanto, com os dados
da pesquisa completos, totalizaram 400 idosos. A coleta de dados ocorreu no
periodo de maio 2015 a marco de 2016, nos Laboratérios de Praticas em
Saude do Centro Universitario Franciscano e nos Grupos de Convivéncia, por
meio de entrevistas individualizadas efetuadas pela doutoranda Karen e/ou

pesquisadores devidamente capacitados e treinados.

4.2.1 Céalculo do Tamanho Amostral

Para realizacdo do calculo amostral foi utilizado o programa Winpepi®
versao 11.28.

Para descrever a prevaléncia de idosos com OS na comunidade, serdo
necessarios 393 individuos, baseado em um nivel de confianca de 95% e
margem de erro de 4%, para a populagdo de 396 idosos. O calculo amostral
baseou-se em um estudo realizado por Manda (2013) no qual foi encontrada
uma prevaléncia de 20,6% de OS em uma amostra de 523 individuos com
média etaria de 55 anos (54,74+10,18).
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Para avaliar a associacdo da obesidade sarcopénica e fatores de risco
cardiometabdlico, foi considerado um nivel de significancia de 5%, poder de
80%, desvio padrdo de 11 e 13 para HDL-c, entre individuos obesos
sarcopénicos e ndo obesos ndo sarcopénicos, e uma diferenca esperada de
6,3 mg/dL, conforme estudo de Chung et al.,, (2013). Serdo necessarios
aproximadamente 59 individuos em cada grupo (obesos sarcopénicos, obesos
nao sarcopénicos, ndo obesos sarcopénicos e ndo obesos/ndo sarcopénicos).
Foi considerado o HDL-c para fins de célculos, visto que niveis baixos de HDL-
c € fator de risco independente para DVC e aterosclerética, pois entre outras
acoes o HDL-c contribui para a protecdo do leito vascular contra a
aterogénese, através da remocao dos lipideos oxidados da lipoproteina de alta
densidade (LDL-c), inibicdo da fixacdo de moléculas de ades&do e mondcitos ao

endotélio e a estimulagéo de 6xido nitrico (XAVIER et al., 2013).

4.2.2 Critérios de Selecéao

4.2.2.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos os idosos com idade igual ou superior a 60 anos,
participantes do projeto de pesquisa “Sarcopenia em idosos da comunidade:
Prevaléncia e relacdo com as concentracdes de acidos graxos poli-insaturados

Omega 3 e marcadores inflamatorios”.

4.2.2.2 Critérios de exclusdo

Foram excluidos os idosos que nao apresentavam todas as variaveis
antropométricas e de composicdo corporal em investigacdo registradas no

banco de dados.
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4.3 DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA

Para o diagnéstico de sarcopenia foram avaliados critérios diagnésticos
preconizados pelo EWSGOP: baixa massa muscular e baixo desempenho
fisico e/ou forca muscular reduzida (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

4.3.1 Desempenho Fisico

Averiguado pelo teste de velocidade de marcha, que possui facil
aplicabilidade em pesquisas epidemiolégicas e permite que o participante
realize o percurso com bengalas, muletas ou similares, o que facilita sua
utilizagdo na populagéo idosa. O teste foi desenvolvido em um percurso de 4
m, devidamente demarcado em um local plano e reto. O idoso foi orientado a
percorrer esse percurso demarcado, duas vezes, por meio de sua velocidade
de marcha usual, ap6s o comando verbal. O tempo percorrido entre a linha de
partida e a linha de chegada foi cronometrado. Posteriormente a média dos
dois percursos foi utilizada para calcular a medida de velocidade da marcha

calculada pela equacéo a segquir:

VM= Metros/segundos

Fonte: Laurentani et al., (2003).
VM: Velocidade de marcha

Apos, o valor obtido foi classificado de acordo com ponto de corte sendo
inadequada a velocidade da marcha 0,8 m/s (LAURENTANI et al.,, 2003;
CRUZ-JENTOFT et al., 2010; ALEXANDRE et al., 2014).

4.3.2 Forca Muscular

A forgca muscular foi avaliada pela FPP sendo utilizado a dinamometria
manual, que consiste em um teste simples para estimar a forca do musculo
esquelético. Para a realizacdo do teste o idoso exerceu forca isométrica
maxima com a mao dominante (DIAS et al.,, 2010) e foi orientado a ficar

sentado, com os joelhos flexionados, pernas unidas com os pés apoiados no



53

chao, e costas no encosto da cadeira sem apoio. O brago avaliado permaneceu
junto ao corpo, com o cotovelo flexionado em posicédo de 90°, com a palma da
mao virada em dire¢cdo ao corpo, com o polegar apontando para cima. O braco
ndo avaliado ficou apoiado sobre a coxa relaxado. Foi adotado como critério,
trés afericbes na mao dominante, sendo as referidas medidas devidamente
anotadas e para fins dessa pesquisa, foi considerada a FPP maxima (FRIED et
al., 2001). Foi utilizado o dinamdmetro da marca Jamar®, sendo a alca do
dinambmetro ajustada de acordo com o tamanho da méo do idoso. Foi
considerado como redugdo de forca muscular os valores preconizados por
Fried et al. (2001), citados pelo EWSGOP (CRUZ-JENTOFT et al.,, 2010)

conforme mostra o Quadro 3.

Quadro 3. Ponto de corte para Forca de Preensdo Palmar pelo critério de
Fried.

Homens
IMC Ponto de corte para FPP
< 24 kg/m? < 29 kg/f
24,1-26 kg/m? < 30 kg/f
26,1-28 kg/m? < 30 kg/f
>28 kg/m?2 < 32 kg/f
Mulheres
IMC Ponto de corte para FPP
< 23 kg/m? < 17 kg/f
23,1-26 kg/m? < 17,3 kgff
26,1-29 kg/m? < 18 kg/f
>29 kg/m?2 < 21 kg/f

FPP: forca de prenséo palmar; kg/m”: quilogramas por metros ao quadrado;
kg/f: quilogramas por forca.
Fonte: Fried et al., (2001).
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4.3.3 Massa Muscular

A MM foi avaliada pela BE. A avaliacdo ocorreu no Laboratério de
Avaliacdo Antropométrica do Centro Universitario Franciscano, no mesmo dia
de realizacido dos exames laboratoriais. Foi utilizada a BE tetrapolar da marca
Biodynamics modelo 310e®, com corrente de frequéncia fixada em 50 kHz e
800 pA e apresentacao digital dos valores de resisténcia (R) e reatancia (Xc),
percentual de massa magra, massa gorda e agua. Os idosos foram orientados
a seguir os seguintes procedimentos prévios: jejum absoluto de 08 horas, ndo
consumir bebidas ricas em cafeina 24h antes nem bebidas alcéolicas 8 horas
antes da realizacdo do exame, ndo realizar exercicios fisicos extenuantes 48
horas antes e sauna 8h antes do teste, manter-se muito bem hidratado nas 24
horas prévias, manter seu padrdo alimentar normal e urinar 30 minutos antes
do teste (SLINDE; ROSSANDER-HULTHEN, 2001; KYLE et al.,, 2004a,b;
JANSSEN et al., 2006; EICKEMBERG et al., 2011; RIBEIRO et al., 2011).

No momento da realizacdo do exame 0s participantes retiraram sapatos,
meias e todos os objetos metalicos. A pele foi limpa com alcool, os bragos
foram afastados do corpo e as pernas uma da outra, foram mantidas uma
distdncia minima entre os eletrodos de 05 cm. O idoso foi orientado a ficar
deitado sobre uma superficie ndo condutora e, posteriormente foram utilizados
quatro eletrodos que foram fixados no hemicorpo direito do idoso: a mao,
proximo a articulacdo metacarpo-falangea da superficie dorsal; ao pulso, entre
as proeminéncias distais do radio e da ulna; ao pé, no arco transverso da
superficie superior e ao tornozelo, entre os maléolos medial e lateral do
hemicorpo direito do avaliado. A temperatura local do ambiente ficou em torno
de 22° C. Em idosos com marca-passo ndo foi realizado a BE (SLINDE;
ROSSANDER-HULTHEN, 2001; KYLE et al., 2004a,b; JANSSEN, 2006;
RIBEIRO et al., 2011; EICKEMBERG et al., 2011). Apos a avaliacdo por BE, os
idosos receberam o desjejum.

A partir da realizacdo da BE foram obtidos os valores de resisténcia que
foram utilizados para estimar a MM (kg) por meio da equacao de Janssen et al.
(2000,):



Massa muscular esquelética: [(altura®/resisténcia x 0,401) + (sexo X
3,825) + (idade x—-0,071)] + 5,102
Sendo: altura em cm; resisténcia em ohms; sexo feminino=0 e

masculino=1; idade em anos.

Fonte: Janssen et al., (2000,).
MME= massa muscular esquelética.

O Consenso Europeu de diagnostico e definicdo da sarcopenia do
EWGSOP avalia como ponto de corte para MM, o IMME (CRUZ-JENTOFT et
al., 2010). Depois de obtido os valores de MM pela equacéo de Janssen et al.
(2000a), foi calculado o IMME (utiliza a massa muscular esquelética) obtido por

meio da equacgédo de Janssen etal. (2004):

IMME: massa muscular esquelética (kg)/altura (m)?

Fonte: Janssen et al., (2004)
IMME: indice de Massa Muscular Esquelética

Para classificacdo do IMME foram utilizados os pontos de corte de
Janssen et al. (2004), citados pelo EWGSOP (CRUZ-JENTOFT et al., 2010)
onde para homens: sarcopenia severa ocorre quando IMME <850 kg/m?
sarcopenia moderada IMME 8,51-10,75 kg/m? e auséncia de sarcopenia
>10,76 kg/m®. E, para mulheres: sarcopenia severa IMME <575 kg/m?
sarcopenia moderada IMME 5,76—6,76 kg/m? e auséncia de sarcopenia IMME
> 6,76 kg/m?.

Para fins de padronizacdo e de acordo com os pontos de corte de
Janssen et al. (2004), que considera IMME adequada 210,76 kg/m? para
homens e 26,76 kg/m? para mulheres, no presente estudo foi considerado
IMME inadequado <10,76 kg/m? para homens e <6,76 kg/m? para mulheres.

Neste estudo foram considerados sarcopénicos 0s idosos que
apresentarem massa muscular diminuida associada a reducdo da forca

muscular e/ou desempenho fisico.
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4.4 DIAGNOSTICO DE OBESIDADE

Para o diagnostico de obesidade, foram utilizados trés critérios
diagndsticos: percentual de gordura, indice de massa gorda e indice de massa

corporal associado a circunferéncia da cintura.

441 Percentual de Gordura

O percentual de gordura, inferido pelo equipamento da BE, com pontos
de corte para homens >20% e mulheres >24% (BIODYNAMICS
CORPORATION, 1999).

4.4.2 indice de Massa Gorda

‘

O indice de Massa Gorda (IMG, em inglés, Fat Mass Index — FMI) foi
calculado através da equacao de Kyle et al. (2005). O IMG apresenta pontos de
corte para homens: 28,3 Kg/m? e mulheres: 11,8 Kg/m? quanto & inadequacao

(KYLE et al., 2005) e, seu resultado é expresso em Kg/m?.

IMG (Kg/m?) = MG (Kg)/ altura?

Fonte: Kyle et al., (2005).
IMG: Indice de Massa Gorda; MG: massa gorda.

O valor da massa gorda (MG) foi calculado a partir do percentual de

gordura e da altura, conforme a equacgéo apresentada abaixo:

MG (Kg) = %MG/altura®

Fonte: Modificado de Mussoi (2016), p.121.
MG: massa gorda.

4.4.3 indice de Massa Corporal Associado a Circunferéncia da Cintura

A obesidade também foi classificada segundo a associacdo do IMC
(Kg/m?) e da CC (cm).
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O IMC foi classificado de acordo com os pontos de corte preconizados
por Lipschitz (1994) para idosos conforme descrito no Quadro 4. O método de
mensuracdo do peso e da altura necesséarios para a construcdo deste indice

encontra descrito abaixo, no topico antropometria.

Quadro 4. Classificacédo do estado nutricional de acordo com ponto de corte do
indice de Massa Corporal.

Classificacdo do estado nutricional

Fonte Magreza ou Adequado ou Pré- Excesso Obesidade
Baixo peso Eutrofico obesidade de peso
Lipschitz,1994 <22 Kg/m” 22 a 27 Kg/m” - >27 Kg/m”

Fonte: Lipschitz, 1994.

A CC foi classificada a partir dos pontos de corte da National Institutes of
Health (2000), em que para os homens o ponto de corte para risco de
complicagbes metabdlicas sera uma circunferéncia = 102cm e para mulheres
uma CC > 88cm. O método de mensuracao desta varidvel esta descrito abaixo,

no tépico antropometria.

4.5 DIAGNOSTICO DE OBESIDADE SARCOPENICA

A obesidade sarcopénica foi definida pela presenca de sarcopenia
segundo os critérios EGWSOP (CRUZ-JENTOFT et al.,, 2010) associada a
presenca de obesidade, definida pela associacdo do: IMC de sobrepeso
(LIPSCHITZ, 1994) e CC elevada (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH,
2000).

4.6 DEMAIS VARIAVEIS ANALISADAS

A seguir serdo apresentadas as variaveis de estudo.

4.6.1 Variaveis Continuas

- ldade (anos)

- Circunferéncia da cintura (cm)
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- Estatura (m)

- Peso (kg)

- indice de Massa Gorda (Kg/m?)

- Percentual de gordura (%)

- Forga de preenséo palmar (kg/f)

- Presséo arterial sistolica (mmHg)*
- Pressao arterial diastolica (mmHg)*
- Adiponectina (ng/mL)*

- Colesterol total (mg/dL)*

- Glicemia de jejum (mg/dL)*

- HDL-c (mg/dL)*

- LDL-c (mg/dL)*

- PCR-us (mg/dL)*

- Triglicerideos (mg/dL)*

4.6.2 Variaveis Categoricas

- Anos de estudo: analfabeto; 1-3 anos; 4-7 anos; mais de 7 anos.

- Sexo: feminino, masculino.

- Estado civil: solteiro, casado, vilvo, unido estavel e divorciado.

- Faixa etaria: 60-74 anos; 75 anos e mais.

- Renda: até 1 salario; 1-2 salarios; 3-4 salarios; 5-6 salarios e mais de
6 salarios.

- Estado nutricional: baixo peso, eutréfico, excesso de peso.

- Investigacao Dietética: nimero de refei¢cdes diarias (0= uma refeicao,
1= duas refei¢cOes, 2= trés refei¢cdes); consumo de pelo menos uma porgéo
diaria de leite ou derivados (sim ou ndo); consumo de duas ou mais porcdes
semanais de leguminosas ou ovos (sim ou ndo); consumo de carnes, peixe ou
aves todos os dias (sim ou ndo); consumo de duas ou mais porcdes diarias de
frutas ou produtos horticolas (sim ou ndo)*; consumo de liquidos - &gua, sumo,
café, cha, leite - por dia (0.0= menos de 3 copos, 0.5=3 a 5 copos, 1.0= mais

de 5 copos).
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- Nivel de atividade fisica: muito ativo, ativo, irregularmente ativo,
sedentario*.

- Obesidade*.

- Sarcopenia.

- Obesidade sarcopénica.

- Tabagismo: sim, ndo ou ex-tabagista*.

-Hipertensdo Arterial Sistémica [medida da pressdo arterial alterada
(2140 mmHg e/ou 90mmHg) ou uso de anti-hipertensivos]*.

- Diabetes [hiperglicemia (glicemia de jejum 2126 mg/dL) ou uso de
hipoglicemiante]*.

- Dislipidemia [niveis bioquimicos alterados (triglicerideos >150 mg/dL
ou colesterol total >200 mg/dL ou LDL-c > 160 mg/dL ou HDL-C < 40 mg/

mg/dL se homem e < 50 mg/dL se mulher ou uso de hipolipemiante) ]*.

Serdo consideradas variaveis de risco cardiometabdlico as variaveis

assinaladas com o icone *.

4.7 INSTRUMENTOS DO ESTUDO

Os seguintes instrumentos foram utilizados:

Instrumento de identificacdo e avaliacdo: foi utilizado um instrumento

que continha dados de identificacdo, condicbes socioeconbémicas e de saude,
dados clinicos e antropométricos [pressdo arterial, avaliagdo antropométrica
(peso, estatura e circunferéncias), resultados laboratoriais, teste de FPP,
velocidade da marcha, composi¢cdo da massa corporal] (MARGUTTI; SCHUCH;
SCHWANKE, 2017).

Mini_Avaliacdo Nutricional (MNA®): instrumento constituido por 18

questdes, as quais abordam questdes relativas a ingestao alimentar, perda de
peso, mobilidade, ocorréncia de estresse psicolégico ou doenca aguda recente,
problemas neuropsicoldgicos, IMC e uma avaliacdo global (medicamentos,
estilo de vida, saude do idoso, medidas antropométricas, circunferéncia do
braco e da panturrilha e investigacdo alimentar) (VELLAS et al., 2006). Neste
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estudo, apenas as perguntas J, K, L, M da MNA® serdo utilizadas para
investigacdo da ingestao alimentar dos participantes. Seguem as perguntas e
seus métodos de interpretagao:

(J) Quantas refeicbes vocé faz no dia?

0= uma refeicéo

1= duas refeicbes

2= trés refeicoes

(K) Vocé consome:

- pelo menos uma porc¢éao diaria de leite ou derivados? Sim ou ndo

- duas ou mais por¢ces semanais de leguminosas ou ovos? Sim ou ndo

- carnes, peixe ou aves todos os dias? Sim ou nao

Interpretacdo: 0.0= nenhuma ou uma resposta “sim”; 0.5= duas
respostas “sim”; 1.0= trés respostas “sim”.

(L) Vocé consome duas ou mais porcdes diarias de frutas ou produtos
horticolas?

1=sim

0= néo

(M) Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) vocé
consome por dia?

0.0= menos de 3 copos

0.5= 3 a 5 copos

1.0= mais de 5 copos

Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) versdo curta: Para

inferir o nivel de atividade fisica foi utilizado o Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ) verséo curta, tendo como referéncia a Gltima semana,
contendo perguntas em relacdo a frequéncia e duracdo da realizacdo de
atividades fisicas, moderadas, vigorosas e da caminhada (MATSUDO et al.,
2001). Para a classificacdo sera usado o consenso realizado entre o
CELAFISCS e o Center for Disease Control (CDC) de Atlanta em 2002,
classificando os individuos nas seguintes categorias: muito ativo, ativo,

irregularmente ativo, sedentario (MATSUDO et al., 2002).
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4.8 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

A seguir, sdo apresentados os procedimentos adotados para a coleta de

dados.

4.8.1 Afericdo da Pressao Arterial

A pressdao arterial foi obtida por meio de aparelho automatico
(Omronmodel HEM-712C, Omron Health Care, Inc, USA). Duas medidas de
presséao arterial foram realizadas com adequacdo do manguito a circunferéncia
braquial, no inicio e no final das coletas de dados. A afericdo foi realizada apés
5 minutos de repouso na posicdo sentada, com o braco direito apoiado na
altura do atrio esquerdo, o manguito foi automaticamente insuflado, além do
valor de oclusdo do pulso braquial. Os valores foram devidamente anotados.

Seguindo o proposto na 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, foi
considerada Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) niveis pressoricos sistélicos
>140 mmHg e/ou diastélicos de 90 mmHg (MALACHIAS et al., 2016).

4.8.2 Coletade Sangue e Dosagens Laboratoriais

Para as dosagens bioquimicas (glicemia de jejum, colesterol total e
fracbes e triglicerideos) e dos marcadores inflamatérios [adiponectina e
proteina C-reativa ultrassensivel (PCR-us)] foram coletados 10 ml de sangue
periférico apos jejum de 12 horas. Os tubos foram encaminhados ao
Laboratério Escola de Analises Clinicas (LEAC) do Centro Universitario
Franciscano, dentro de uma caixa isotérmica (2°C a 8°C) apropriadas para
evitar alteracfes in vitro do material biolégico até o local de processamento.
Imediatamente, os tubos sem anticoagulante foram centrifugados por 10
minutos a 3000 rotacBes por minuto (rpm). O material biolégico foi aliquotado
separadamente em micro tubos e imediatamente estocados a uma temperatura
de —80°C para posteriores analises.

Os exames bioquimicos foram realizados no LEAC conforme as bulas

dos kits da Labtest Diagnéstica®, utilizando o aparelho semi automatizado
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Bioplus- 2000® para a leitura das amostras: glicose liqueform — ref.: 133;
colesterol liqueform — ref.: 76; triglicerideos liqueform — ref.:87; colesterol HDL —
ref.:13; creatinina — ref.. 35 e uréia ce — ref.. 27. Todas as avaliacbes
bioquimicas tiveram uma amostra controle (Qualitrol 1H). Os critérios
metodoldgicos, parametros e valores de referéncia para a dosagem de
Colesterol total, HDL-c, triglicerideos e glicemia de jejum s&o descritos no

Quadro 5.

Quadro 05. Critérios metodolégicos, parametros e valores de referéncia para
exames bioguimicos.

Variavel Método Kit Material VR
bioquimica analisado
Autor, ano

Colesterol total Método Kit comercial Soro Otimo= <200
(mg/dL) colorimétrico Labtest® Limitrofe= 200-239
XAVIER etal., enzimatico Alto=>240
2013
Colesterol HDL-c Método Kit comercial Soro Baixo= <40
(mg/dL) colorimétrico Labtest® Alto=>60
XAVIER etal., enzimatico
2013
Triglicerideos Método Kit comercial Soro Desejavel= <150
mg/dL colorimétrico Labtest® Limitrofe150-199
XAVIER etal., enzimatico Alto=200-499
2013 Muito alto= 2500
Glicemia de Jejum | Método Kit comercial Plasma Normal= <100
mg/dL colorimétrico Celm ou similar Tolerancia a glicose
SOCIEDADE enzimatico diminuida=_>100 e <126
BRASILEIRA DE Diabetes mellitus= >126
DIABETES, 2016

Fonte: as autoras. HDL-c: lipoproteina de alta densidade; VR: valor de referéncia.

O colesterol LDL-c foi calculado através da formula de Friedewald, para
0S participantes com <400 mg/dL
(FRIEDEWALD, LEVY, FREDRICKSON, 1972). Os valores de referéncia
consistem em: Otimo= <100 mg/dL; Desejavel= 100-129 mg/dL; Limitrofe= 130-
159 mg/dL; Alto= 160-189 mg/dL e Muito alto= >190 mg/dL (XAVIER et al.,
2013).

niveis seéricos de triglicerideos
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LDL = (CT - HDL) - (TG/5)

Fonte: FRIEDEWALD; LEVY; FREDRICKSON, 1972.
LDL: lipoproteina de baixa densidade; CT:. colesterol total; HDL:
lipoproteina de alta densidade; TG: triglicerideos.

Para analise dos marcadores inflamatorios adiponectina e PCR-us foram
utilizados 500 uL de soro, sendo estes analisados no Laboratério LABIMED de
Santa Maria/RS, sob supervisdo da farmacéutica bioquimica Prof* Dr* Marta
Maria Medeiros Frescura Duarte. Em ambas as analises, os métodos seguiram
as instrucdes do fabricante.

PCR-us: foi quantificada pelo método de imunoturbidimetria, utilizando-
se o Kit comercial Siemens®.

V.R. PCR-us: < 3,0 mg/dL — individuos saudaveis;

Risco cardiovascular: <1 mg/L — risco baixo; 1 mg/L a 3 mg/L — risco
moderado; >3 mg/L — risco alto (valores de referéncia utilizados pelo
Laboratério LABIMED em 2015).

V.R. PCR-us para doencas inflamatdrias na fase aguda: <5 mg/L —

negativo (valores de referéncia utilizados pelo Laboratorio LABIMED em 2015).

Adiponectina: foi quantificada pelo método Enzyme Linked
Immunosorbent Assay (ELISA) atraveés do kit comercial para humanos Acrp 30
Quantikine ELISA kit® da marca R&D Systems® (2016), onde foram
considerados: sensibilidade 0,25 ng/dL; precisdo intra-ensaio de 3,9% e

precisao inter-ensaio de 6,3%.

4.8.3 Medida das Variaveis Antropométricas

Peso: para avaliacdo do peso corporal foi utilizada uma balanca
eletrénica digital do tipo plataforma, com capacidade para 180 kg, sensibilidade
de 100 gramas, da marca Filizola Personal®. Para afericdo do peso o paciente
foi orientado a ficar com o minimo de roupa possivel, descalco, ereto, com os
pés juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo (BRASIL, 2011). De
acordo com Marfell-Jones et al. (2006), o uso minimo de roupas € suficiente

para afericao do peso.
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Altura: para a afericdo da altura foi utilizado um estadiometro de parede
da marca Tonneli®. O paciente foi orientado a ficar descalco, com a cabeca
livre de aderecos, posicionada no plano de Frankfurt, ereto, pernas paralelas,
bracos estendidos ao longo do corpo, cabeca erguida e olhando para um ponto
fixo na altura dos olhos (BRASIL, 2011). A partir da mensuracao do peso e da
altura, foi calculado o IMC dos individuos, o qual se baseia na razdo do peso
pela altura ao quadrado (BRASIL, 2011).

Circunferéncia da Cintura: foi realizada com a fita métrica da marca
Cescorf® posicionada sobre o ponto médio entre o Ultimo arco costal e a crista
iliaca do individuo em pé, com a leitura feita no momento da expiracdo. Foi
considerada para homens como risco para complicacdes metabdlicas uma
circunferéncia =2 102cm e para mulheres = 88cm (NATIONAL INSTITUTES OF
HEALTH, 2000).

4.8 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram testados para normalidade atraves dos testes de
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. As variaveis qualitativas estdo expressas
através de frequéncia absoluta e relativa e as variaveis quantitativas atraves de
meédia, desvio-padrdo, mediana e intervalo interquartil.

A associacao entre as variaveis qualitativas e a obesidade sarcopénica
sera realizada através do teste do qui-quadrado ou teste exato de Fischer. A
comparacao entre as variaveis quantitativas e a presenca ou auséncia de
obesidade sarcopénica sera realizada através do teste t de Student.

Para identificar os preditores independentes para a obesidade
sarcopénica sera utilizada a Andlise de Regressao Logistica. Os dados foram
analisados através do software Statistical Package for the Social Sciences®
(SPSS®) versdo 21.0, assumindo nivel de significancia nas andlises de 5%.

O plano de analise estatistica encontra-se descrito no Quadro 6.



Quadro 6. Plano de analise estatistica.
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OBJETIVO ANALISE
Descrever a frequéncia de sarcopenia, Frequéncia
obesidade e obesidade sarcopénica
Descrever a frequéncia dos fatores de Frequéncia

risco cardiometabdlicos

Analisar a associacao entre obesidade e

sarcopenia

Qui-quadrado ou teste exato de Fischer

Analisar a associacdo entre obesidade
sarcopénica e fatores de  risco

cardiometabdlico

Qui-quadrado ou teste exato de Fischer
ANOVA (teste de Bonferroni)

Analisar a associagcdo entre obesidade
sarcopénica e variaveis

sociodemogréficas.

Qui-quadrado ou teste exato de Fischer
ANOVA (teste de Bonferroni)

4.9 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa inicial, que deu origem ao banco de dados que pretende-se
utilizar, foi aceita pelo responsavel pelo NIEATI da Universidade Federal de
Santa Maria (UFSM) o qual os Grupos de Convivéncia de Santa Maria/RS séo
afiliados, aprovado pela Comissdo Cientifica do Instituto de Geriatria e
Gerontologia sob Codigo SIPESQ: 6016, pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Pontificia Universidade Catdélica do Rio Grande do Sul - PUCRS sob
registro CAAE: 39822114.7.0000.5336 (parecer consubstanciado n° 1.054.583
e emenda parecer consubstanciado n° 924.751) e pelo Comité de Etica e
Pesquisa do Centro Universitario Franciscano, instituicdo coparticipante, sob
registro CAAE: 39822114.7.3001.5306 e parecer consubstanciado n® 987.772.
Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) contendo informac@es relevantes do trabalho e esclarecendo quanto a
participacao e anonimato.

A pesquisa apresentou como risco minimo, a possivel presenca de um

hematoma no local da coleta de sangue. Apés a realizacdo do exame
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laboratorial todos os participantes receberam o desjejum. A pesquisa seguiu 0S
preceitos éticos de acordo com a resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude do Ministério da Saude. Todos os participantes receberam seus exames
laboratoriais, orientagcdes em saude e nutricdo e aqueles diagnosticados com
estado nutricional inadequado e alteracdes alimentares foram orientados para
receberem atendimentos nos Laboratérios de Praticas em Saude do Curso de
Nutricdo do Centro Universitario Franciscano de Santa Maria/RS. Os resultados
prévios obtidos foram divulgados aos participantes e em trabalhos/eventos
académicos. As amostras biolégicas coletadas foram descartadas apds as
analises.

Foi solicitada carta de ciéncia e anuéncia para a doutoranda Karen
Mello de Mattos Margutti, a qual é responsavel pelo banco de dados (ANEXO
A). Os pesquisadores envolvidos assinaram um termo de compromisso para
utilizacdo de dados (APENDICE A). Esta pesquisa foi encaminhada para
avaliacdo da Comisséao Cientifica do Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG)
— PUCRS, da qual teve sua aprovacdo (ANEXO B) e, logo apés aprovacao
nesta instancia, foi encaminhada ao CEP/PUCRS uma emenda ao projeto
original para apreciacdo (APENDICE B) A aprovacdo desta pesquisa através
da emenda submetida ao CEP/PUCRS (ANEXO C) resultou no parecer de n°
2.629.667, CAEE 39822114.7.0000.5336.

Foram respeitados todos o0s aspectos éticos que regem uma pesquisa
com seres humanos, conforme a legislacao brasileira vigente. Os resultados
obtidos estdo sendo utilizados apenas para fins de estudo e publicados no
meio académico e cientifico. O banco de dados ficard sob a guarda da
doutoranda Karen por cinco anos para 0S esclarecimentos necessarios que

possam surgir, sendo posteriormente deletados.



67

5 RESULTADOS

Os resultados desta dissertacao serdao apresentados na forma de artigo
original. O mesmo foi submetido para o periodico Archives of Gerontology and
Geriatrics (ISSN: 0167-4943; Qualis A2 na area interdisciplinar na avaliacdo
2013-2016) (ANEXO D).
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Highlights

* The prevalence of sarcopenic obesity was 8.8% and higher in men (13.8% x
8.0%).

* The high percentage of body fat was a risk factor for sarcopenic obesity in
both genders.

* The high fat mass index and physical inactivity were risk factors for sarcopenic
obesity only in men.

* Elevated levels of HDL-c and adiponectin were protective factors for
sarcopenic obesity in both genders.
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RESUMO

Objetivo: Analisar a associagcao entre obesidade sarcopénica (OS) e fatores de
risco cardiometabdlico em idosos da comunidade. Métodos: Estudo
transversal e retrospectivo com 396 idosos (=260 anos) de uma comunidade do
Sul do Brasil. Idosos com baixa massa magra associada a forca reduzida e/ou
desempenho fisico foram considerados sarcopénicos, conforme recomendado
pelo Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas
(EWGSOP) 2010. A obesidade foi definida pelo indice de Massa Corporal
>27Kg/m? associado a obesidade central avaliado pela circunferéncia da
cintura. A sarcopenia foi diagnosticada através da avaliacdo da composicao
corporal medida por bioimpedancia elétrica, forca muscular através da forca de
preensdo manual pelo dinamdémetro manual e desempenho fisico pela
velocidade de caminhada de 6 metros. O OS foi definida pela presenca
concomitante de sarcopenia e obesidade. Os fatores de risco
cardiometabdlicos investigados foram indicadores clinicos (presséo arterial,
obesidade, hipertensdo, diabetes, dislipidemia), estilo de vida (consumo de
vegetais, atividade fisica), marcadores bioquimicos (glicemia de jejum,
triglicerideos, colesterol total e suas fragcfes) e inflamatorios (C- proteina
reativa e adiponectina). Resultados: A frequéncia de OS foi de 8,8%, 13,8%
nos homens e 8,0% nas mulheres. Homens e mulheres obesos sarcopénicos
apresentaram maior percentual de massa gorda (23,3% x 13,5%, P <0,05). No
entanto, apenas os homens tinham um IMG alterado (40%, P <0,05). Os
homens também apresentaram inatividade fisica como fator de risco para OS
(P <0,05). O aumento dos niveis de adiponectina e HDL-c demonstrou atenuar
o desenvolvimento de OS. Conclusdes: A adiposidade corporal e a inatividade
fisica sdo fatores de risco para a OS nos homens e 0 aumento nos niveis de

adiponectina e HDL-c relacionam-se negativamente a OS.

Palavras-chave: Obesidade. Sarcopenia. Fatores de risco. Composicéo

corporal. Tecido adiposo.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the association between sarcopenic obesity (SO) and
cardiometabolic risk factors in the community elderly. Method: Cross-sectional
and retrospective study with 396 elderly individuals (=60 years old) from a
southern Brazilian community. Elderly individuals with low lean mass associated
with reduced strength and/or physical performance were considered
sarcopenic, as recommended by the European Working Group on Sarcopenia
in Older People (EWGSOP) 2010. Obesity was defined through Body Mass
Index >27 kg/m?, associated with central obesity assessed by waist
circumference. Sarcopenia was diagnosed by assessing body composition
measured by electrical bioimpedance, muscle strength through handgrip
strength by hand dynamometer, and physical performance by walking speed of
6 meters. SO was defined by the concomitant presence of sarcopenia and
obesity. The cardiometabolic risk factors investigated were clinical indicators
(blood pressure, obesity, hypertension, diabetes, dyslipidemia), lifestyle
(consumption of vegetables, physical activity), biochemical markers (fasting
glucose, triglycerides, total cholesterol and its fractions) and inflammatory (C-
reactive protein and adiponectin). Results: The frequency of SO was 8.8%,
13.8% in men and 8.0% in women. Sarcopenic obese men and women had a
higher percentage of fat mass (23.3% x 13.5%, P<0.05). However, only men
had an altered FMI (40%, P<0.05). Men also presented physical inactivity as a
risk factor for SO (P<0.05). The increase in adiponectin and HDL-c levels
demonstrated to attenuate the development of SO. Conclusions: Body
adiposity and physical inactivity are risk factors for SO in men and the increase

in adiponectin and HDL-c levels are negatively related to SO.

Keywords: Obesity. Sarcopenia. Risk factors. Body composition. Fat tissue.
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1 INTRODUCTION

Changes in body composition are often observed in the aging process,
with a reduction in muscle mass (MM). Along with the decrease in strength
and/or physical performance, sarcopenia is concomitantly linked to the increase
in adipose tissue and the infiltration of fat in skeletal muscle, establishing a
condition called sarcopenic obesity (SO) (Cruz-Jentoft et al., 2010; Han; Tajar &
Lean, 2011; Cruz-Jentoft etal., 2018).

Obesity and sarcopenia are important causes of frailty, disability and loss
of independence in the elderly. Age-related factors such as reduced resting
metabolic rate and mitochondrial processes, type Il muscle fibers atrophy,
reduction of motor neurons and satellite cells, menopause, andropause,
changes in metabolism and environmental obesogenic factors negatively impact
the preservation of LM, leading to increased adipose tissue with aging (Batsis &
Villareal, 2018).

Excess adipose tissue leads to increased secretion of inflammatory
cytokines such as interleukin 6 (IL-6), tumor necrosis factor-alpha (TNF-a), C-
reactive protein (CRP), leptin and anti-infammatory cytokines as well as
adiponectin, that presents an anti-inflammatory and anti-atherogenic action and
its levels are inversely proportional to obesity. However, when increased may
present catabolic effects at the muscle level, as well as influence the genesis of
obesity, aggravating chronic diseases and cardiovascular events (Guimaraes et
al., 2007; Wannamethee et al., 2007; Prado et al., 2009; Silva Neto et al., 2012;
Batsis & Villareal, 2018).

The increase in the frequency of SO in the elderly has been elucidated in
several studies (Chung et al., 2013; Manda, 2013; Santos et al., 2017), as well
as its relationship with negative outcomes such as: higher mortality and
dependence, association with the development of cardiovascular (CVD) and
metabolic diseases (Silva Neto et al., 2012; Prado et al., 2012; dos Santos et
al., 2014).

A study conducted with Korean women identified that 10.4% of the
sample presented SO and a higher proportion of hypertension, metabolic
syndrome, and type 2 diabetes than non-obese non-sarcopenic or sarcopenic
women (MA et al., 2016). On the other hand, a study by Santos et al. (2014)
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identified a prevalence of 21.5% of SO. However, none of the risk factors
investigated was significantly different between individuals with and without SO,
except for the lowest insulinemia and score on the HOMA-IR index in the
sarcopenic obese, being inconstant whether chronic diseases cause or are
caused by the presence of SO.

The need to relate obesity, cardiometabolic risk factors and the action of
inflammatory markers in the body are established due to several studies
regarding causal factors. These surveys are varied in relation to causal factors,
inconclusive and divergent with each other regarding the association of these
factors for the development of SO and its implications for aging (Guimarédes et
al., 2007; Wannamethee et al., 2007; Prado et al., 2009; Abe et al., 2012;
Sakuma & Yamaguchi, 2013; Dos Santos et al., 2014; Dutra et al., 2017).

In this sense, this study aimed to analyze the association of SO with
cardiometabolic risk factors and inflammatory markers in the community elderly

and to describe the frequency of SO.

2 METHODS

2.1 Participants and Design

This is an observational study of an integrated project entitled
"Sarcopenia in the community elderly: prevalence and relationship with
concentrations of omega-3 polyunsaturated fatty acids and inflammatory
markers". For the preparation of the project and the article, the
recommendations of the STROBE initiative were followed (STrengthening the
Reporting of OBservational studies in Epidemiology).

The study was performed in a social group in Santa Maria (a city in the
central region of Rio Grande do Sul, Brazil). Data collection occurred from May
2015 to March 2016. The methodological details of the study are described in
Margutti, Schuch & Schwanke (2017). In this study, 396 elderly individuals (=60
years old) were included. Elderly individuals who did not present all
anthropometric and body composition data recorded in the database were

excluded.
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In order to perform the sample calculation, the program Winpepi®
version 11.28 was used. To describe the prevalence of elderly individuals with
SO in the community, 393 individuals were needed, based on a 95% confidence
level and a margin of error of 4%, for the population of 396 elderly individuals.
The sample calculation was based on a study by Manda (2013), in which a
prevalence of 20.6% of SO was found in a sample of 523 individuals with a
mean age of 55 years (54.74+10.18).

The research was approved by the Research Ethics Committee of the
Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul (PUCRS), under CAAE
registration: 39822114.7.0000.5336 (unified opinion number 1.054.583,
05/27/2015 and amendment 924.751, 01/10/2015) and by the Ethics and
Research Committee of the Centro Universitario Franciscano, co-participant
institution, under CAAE registration: 39822114.7.3001.5306 and unified opinion
number 987.772, 03/17/2015.

2.2 Research variables

2.2.1 Diagnosis of sarcopenia, obesity and sarcopenic obesity

For the diagnosis of sarcopenia, the diagnostic criteria recommended by
the EWGSOP, 2010 were used: low muscle mass and reduced muscle strength
and/or low physical performance (Cruz-Jentoft et al., 2010). Skeletal Muscle
Mass (SMM) was assessed by electrical bioimpedance (EB) tetrapolar, with
frequency current set at 50 kHz and 800 pA and digital display of resistance (R)
and reactance (Xc) values, lean mass percentage, fat mass and water (Cruz-
Jentoft et al., 2010). The resistance values obtained were used to calculate the
LM (kg) using the equation of Janssen et al. (2000a): [(height?/resistance x
0.401) + (gender x 3.825) + (age x —0.071)] + 5.102; of which: height in cm;
ohms resistance; female=0 and male=1; age in years.

Subsequently, as recommended by the EWGSOP, the Skeletal Muscle
Mass Index (SMMI) was calculated using the equation by Janssen et al. (2004):
SMM (kg)/height (m)2. Low muscle mass was considered when SMMI was
<10.76 kg/m?for men and <6.76 kg/m? for women (Cruz-Jentoft et al., 2010).
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Muscular strength was assessed by handgrip strength (HS) using manual
dynamometry with the Jamar® dynamometer, in which the elderly exercised
maximum isometric strength with the dominant hand in three moments, using
the highest value achieved in the assessment. Values recommended by Fried
et al. (2001) were considered as reduction of muscle strength cited by the
EWSGOP (Cruz-Jentoft et al., 2010). Physical performance was assessed by
the 4-meter walking speed test (WS), in a properly demarcated, flat and straight
location, with the WS cutoff point <0.8 m/s (Laurentani et al., 2003; Cruz-Jentoft
et al., 2010).

Obesity diagnosis= the individuals considered obese presented,

concomitantly, a high Body Mass Index (BMI) (>27 kg/m?=overweight)
(Lipschitz, 1994) and a high waist circumference (WC) (=102 cm men and > 88
cm for women) (National Institutes of Health, 2000). WC was checked with the
Cescorf® tape measure, positioned over the midpoint between the last costal
arch and the individual's iliac crest while standing. Reading was performed at
the time of high expiration expressed through the cut-off point for the National
Institutes of Health (2000).

Sarcopenic obesity= SO was considered with the concomitant presence

of sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2010) and obesity (Lipschitz, 1994; National
Institutes of Health, 2000).

2.2.2 Cardiometabolic risk factors

Demographic characteristics= gender and age group (60-74 years old;

75 years old and over).

Clinical and biochemical variables= systolic and diastolic blood pressure

(mmHg), total cholesterol (mg/dL), fasting blood glucose (mg/dL), HDL-c
(mg/dL), LDL-c (mg/dL), triglycerides (mg/dL), consumption of two or more
fruits or vegetables daily (yes; no) (Vellas et al., 2006), physical activity (very
active, active, irregularly active, sedentary), smoking (yes, no or ex-smoker),
obesity (obese and non-obese), arterial hypertension (measurement of altered
blood pressure [2140 mmHg and/or 90mmHg] or use of antihypertensives)
(Malachias et al., 2016), diabetes/altered fasting glucose (hyperglycemia
[fasting glucose 2126 mg/dL] or use of a hypoglycemic agent) (Sociedade
Brasileira de Diabetes, 2016) and dyslipidemia (altered biochemical levels:
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triglycerides >150 mg/dL or total cholesterol >200 mg/dL or LDL-c >160mg/dL
or HDL-C <40 mg/ mg/dL for men and <50 mg/dL for women or use of
hypolipidemic (Xavier et al., 2013).

Body composition parameters= the fat percentage was inferred by the

equipment electrical bioimpedance, assuming an inadequate cut-off point for
men >20% and women >24% (Biodynamics Corporation, 1999). The Fat Mass
Index (FMI) was calculated using the equation of Kyle et al. (2005), with
inadequate cut-off points for men 28.3 Kg/m2 and women =11.8 Kg/m2.

Inflammatory markers= serum levels of adiponectin (pug/mL) and ultra-

sensitive reactive protein C (CRP-us - mg/dL).

2.3 Statistical analysis

Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®) version 21.0 was
used for statistical analysis. The data were tested for normality using the
Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests. Qualitative variables are
expressed as absolute and relative frequency and quantitative variables are
expressed as mean, standard deviation, median and interquartile range. Chi-
square or Fisher's exact tests were used for associations between qualitative
variables and SO.

Among the predictive variables were presented: total cholesterol (mg/dL),
fasting blood glucose (mg/dL), HDL-c (mg/dL), LDL-c (mg/dL), adiponectin
(ng/mL), hs-CRP (mg/dL), triglycerides (mg/dL), consumption of two or more
fruit or vegetables daily (yes; no), physical activity (very active, active,
irregularly active, sedentary) (Matsudo et al., 2001), smoking (yes, no or ex-
smoker), obesity (obese and non-obese), arterial hypertension (altered blood
pressure measurement [2140 mmHg and/or 90mmHg] or use of
antihypertensive drugs) (Malachias et al, 2016), altered fasting
diabetes/glycemia (hyperglycemia [fasting glycemia 2126 mg/dL] or use of
hypoglycemic drugs) (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2016) and dyslipidemia
(altered biochemical levels [triglycerides >150 mg/dL or total cholesterol
>200mg/dL or LDL-c >160 mg/dL or HDL-C <40 mg/ mg/dL if male and <50
mg/dL if female] or use of hypolipidemic) (Xavier et al., 2013 ) were considered

cardiometabolic risk factors.
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Comparisons between quantitative variables and sarcopenic obesity
were tested using the Student's t test. The association between adiponectin
levels and nutritional status was tested by the ANOVA test. The identification of
independent predictors for sarcopenic obesity was tested by Backward
Stepwise Regression Method (WALD). A 95% confidence interval and a
significance level of 5% (P <0.05) were considered. ANOVA is generally

described for the comparison of means and regression for the association.
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RESULTS
From the initial sample, four individuals were excluded due to the absence of

anthropometric data. Thus, the final sample was composed of 396 elderly
individuals, as shown in figure 1.

400 community elderly individuals

Incomplete data:
Exclusion of 04 elderly
individuals

396 community elderly
assessed.

Figure 1. Flowchart of selection of individuals for this study.

Most participants 338 (85%) were female and the average age was
70.27£6.41 years (60-84 years). One hundred and seven (27%) of the participants
presented sarcopenia and 196 (49%) obesity. The frequency of sarcopenic obesity
was diagnosed in 35 participants (8.8%) (Table 1). There was no statistically
significant difference regarding the distribution of sarcopenic obesity by gender
(P=0.235) and age group (P=0.373).
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Table 1. Distribution of demographic and socioeconomic characteristics in total
sample and in elderly individuals with and without sarcopenic obesity.

Sarcopenic obesity

Total Sample Yes No
Variables (N=396) (N=35) (N=361)
N (%) N (%) N (%)
Gender
Women 338 (85,4) 27 (8,0) 311 (92)
Men 58 (14,6) 8 (13,8) 50 (86,2)
Age groups
60-74 years 291 (73,5) 23 (7,9) 268 (92,1)
75 years and over 105 (26,5) 12 (11,4) 93 (88,6)
Marital status
Not married 37 (9,3) 7 (18,9) 30 (81,1)
Married 157 (39,3) 8 (5,1) 149 (94,9)
Widower 152 (38,4) 16 (10,5) 136 (89,5)
Stable union 3(0,8) 0 (0,0) 3 (100,0)
Divorced 47 (11,9) 4 (8,5) 43 (91,5)
Years of study
lliterate 10 (2,5) 1 (10,0) 9 (90,0)
From 1-3 years 61 (15,4) 9 (14,8) 52 (85,2)
From 4-7 years 155 (39,1) 14 (9,0) 141 (91,0)
>7 years 170 (42,9) 11 (6,5) 159 (93,5)
Personal income
Up to MW 121 (30,6) 9 (7,4 112 (92,6)
1-2 MW 124 (31,3) 17 (13,7) 107 (86,3)
3-4 MW 104 (26,3) 6 (5,8) 98 (94,2)
5-6 MW 33 (8,3) 1(3,0) 32 (97,0)
>6 MW 11 (2,8) 2 (18,2) 9 (81,8)

MW = minimum wage (R$ 788,00 monthly in 2015). P=Chi-square.

Table 2 shows the clinical, biochemical and inflammatory markers of
cardiometabolic risk among obese sarcopenic and non-obese sarcopenic
individuals. The investigated characteristics were not statistically associated with

the presence of sarcopenic obesity, except for the HDL-c level (P<0.05).



81

Table 2. Distribution of clinical, biochemical and inflammatory markers characteristics
for cardiometabolic risk among community elderly individuals with sarcopenic and non-

sarcopenic obesity.

Sarcopenic obesity

Total Sample Yes No
Variables P
(N=396) (N=35) (N=361)
mean+SD mean+SD mean+SD

Clinical characteristics (n=392)

DBP (mmHg) 142,52+22,63 147,29+23,54 142,07+22,52 0,222
DBP (mmHg) 82,00+13,16 83,12+13,74 81,90+13,12 0,622

Biochemical characteristics (n=377)

Fasting blood glucose (mg/dL) 100,01+28,32 98,48+18,33 100,17+29,11 0,6939
TC (mg/dL) 196,12+48,06 188,51+44,21 196,85+48,41 0,311
HDL-c (mg/dL) 48,18+13,12 44,00£12,20 48,58+13,15 0,047
LDL-c (mg/dL) 122,40+45,98 118,67+41,57 122,76+46,42 0,596

Triglycerides (mg/dL) 125,08+59,06 116,39+51,76 125,92+59,72 0,325

Inflammatory markers

Adiponectin (pg/dL) (n=275) 69,22+18,85 61,23+20,21 69,91+18,60 0,063
CRP-us (mg/dL) (n=374) 2,50 (4,02;5,64)° 3,70 (1,40; 6,60)° 2,40 (1,30; 5,10)"° 0,239

TC: total cholesterol; HDL-C: high density lipoprotein; SBP: systolic blood pressure; DBP:
diastolic blood pressure; CRP-us: ultrasensitive C-reactive protein; LDL-C: low-density lipoprotein;
SD: standard deviation; P = Student t test; *Median (95% CI).

Table 3 shows methods for assessing obesity according to gender and the

presence of SO. The percentage of fat was statistically associated with SO in both

men and women. FMI was associated with SO only in men.



Table 3. Association of diagnostic parameters of obesity and the presence or absence of sarcopenic obesity in community elderly

individuals regarding gender.

Gender Men Women
General . . . . P
sample Male Female Sarcopenic obesity Sarcopenic obesity
Variables (N:3FS)36) (N=58) (N=338) P Yes No Yes No
N (%) N (%) N (%) (N=08) (N=50) (N=27) (N=311)
N (%) N (%) N (%) N (%)
Body fat percentage 1,000 0,000
Normal 188 (47,5) 28 (14,9) 160 (85,1) 1(3,6) 27 (96,4) 3(1,9 157 (98,1)
Altered 208 (52,5) 30 (14,4) 178 (85,6) 7 (23,3) 23 (76,7) 24 (13,5) 154 (86,5)
Fat mass index 0,086 0,325
Normal 356 (89,9) 48 (13,5) 308 (86,5) 4 (8,3) 44 (91,7) 26 (8,4) 282 (91,6)
Altered 40 (10,1) 10 (25,0) 30 (75,0) 4 (40,0) 6 (60,0) 1(3,3) 29 (96,7)

P= Chi-square.
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Table 4 describes the association between SO and cardiometabolic risk
factors according to gender. Most participants are hypertensive, dyslipidemic
and sedentary. Physical activity was significantly associated with SO only in
men (P<0.05). The other conditions tested were not associated with SO in both

genders.
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Table 4. Association between sarcopenic obesity and cardiometabolic risk factors regarding gender.

Men Women
Total sample Sarcopenic obesity Sarcopenic obesity
Variables (N=396) Yes No P Yes No P
N (%) (N=08) (N=50) (N=27) (N=311)
N (%) N (%) N (%) N (%)
DM/Altered blood 0,635 0,592°
glucose (n=382)

Yes 65 (17,0) 2 (16,7) 10 (83,3) 3(5,7) 50 (94,3)

No 317 (83,0) 5(11,4) 39 (88,6) 24 (8,8) 249 (91,2)

Arterial hypertension 1,000" 0,471%

Yes 310 (78,3) 7 (14,6) 41 (85,4) 23 (8,8) 239 (91,2)

No 86 (21,7) 1(10,0) 9 (90,0) 4 (5,3) 72 (94,7)
Dyslipidemia 1,000 0,780°

Yes 332 (83,8) 6 (14,0) 37 (86,0) 24 (8,3) 265 (91,7)

No 64 (16,2) 2 (13,3) 13 (86,7) 3(6,1) 46 (93,9)

Smoking (n=393) 0,453 0,359*

Yes 18 (4,6) 0 (0,0) 3 (100,0) 0 (0,0) 15 (100,0)

No 327 (83,2) 7 (17,5) 33 (82,5) 23 (8,0) 264 (92,0)

Ex-smoker 48 (12,2) 1(6,7) 14 (93,3) 4(12,1) 29 (87,9)

Physical activity 0,021 0,591*

Irregularly active a 215 (54,3) 2 (6,5) 29 (93,5) 15 (8,2) 169 (91,8)

Irregularly active b 76 (19,2) 0 (0,0) 8 (100,0) 7 (10,3) 61 (89,7)

Active 105 (26,5) 6 (31,6) 13 (68,4) 5(5,8) 81 (94,2)
Consumption of fruit 0,952 0,079 *
and vegetables

Yes 64 (16,2) 2 (13,3) 13 (86,7) 7 (14,3) 42 (85,7)

No 332 (83,8) 6 (14,0) 37 (86,0) 20 (6,9) 269 (93,1)

DM: diabetes mellitus; £= Fisher's exact test; ¥ Chi-square.
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When the relationship between adiponectin levels in the general sample
and nutritional status was tested, no statistically significant differences were
identified between them (P = 0.732).

In the adjusted analysis of the components that could influence the
genesis of SO, it was observed that only adiponectin and HDL-c maintained
their influence under this condition (Table 5). Each 1 ug/dL increase in
adiponectin levels, there is a 2.5% chance of individuals not having SO, while
each 1 mg/dL increase in HDL-c levels, there is a 4% chance of individuals not

presenting the SO.

Table 5. Adjusted analysis of the components that may influence the condition
of sarcopenic obesity in community elderly individuals.

Variables Odds ratio Cl (95%) P
Adiponectin (N= 275) 0,975 0,952-0,999 0,042
HDL-c (N= 377) 0,962 0,928-0,998 0,039

HDL-c: high density lipoprotein; CIl. confidence interval. Backward Stepwise Regression
Method (WALD).
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DISCUSSION

This study aimed to explore the association of SO with cardiometabolic
risk factors and inflammatory markers in the community elderly of a city in the
southern region of Brazil. Higher levels of HDL-c and adiponectin were found to
be associated with a lower chance of presenting SO. National (Borges et al.,
2017) and international studies are incipient regarding this finding (Chung et al.,
2013, Kim; Cho & Park, 2015), which also reflects the lack of studies on this
topic.

In the studied population, a frequency of 27% of sarcopenia was
identified. Regarding the frequency of sarcopenia, studies with Brazilian
community elderly, from different states of the country (Sdo Paulo, Pelotas and
Porto Alegre), identified prevalence of sarcopenia of 15.4% (Alexandre et al.,
2014), 13.9 % (Barbosa-Silva et al., 2016) and 4.1% (Schwanke et al., 2014),
which shows the heterogeneity of this condition among the elderly.

The frequency of obesity was 49.5% in our study, exceeding the findings
of the Surveillance System for Risk and Protective Factors for Chronic Diseases
by Telephone Survey (Vigitel). It was identified that the frequency of obesity
reaches about 20% of elderly Brazilians, more frequent in women, with a drastic
reduction in this condition with the increase in schooling (Brasil, 2018).

Therefore, the frequency of SO was 8.8% and more frequentin men. The
prevalence of SO in national and international studies described in the literature
is quite diverse depending on the assessment methods adopted and the
population studied (Manda, 2013; Silva et al., 2013; Chung et al., 2013;
Stoklossa et al.,, 2017, Oliveira et al., 2019). A study conducted in Sao
Paulo/Brazil, with elderly participants in the SABE study, identified a prevalence
of SO of 9.2% (Crisostomo, 2016). In a study with women from the community
of Bahia/Brazil, the prevalence of SO was 10.9 % (Oliveira et al., 2019), findings
that are close to those found in our research.

Different prevalence of SO in relation to gender are also related to the
diagnostic criteria used and the population evaluated (Oliveira et al., 2019). A
higher frequency of sarcopenia, in addition to the condition of obesity and SO
was found in the men of our study, results supported by the existing literature
(Stoklossa et al., 2017; Chung et al, 2013; Lim et al., 2010). The lack of a
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consensus for the definition, diagnosis and evaluation of SO makes it difficult to
compare existing studies and to establish the condition, which permeates the
concomitant clinical association of 2 complex clinical conditions (sarcopenia and
obesity).

The decrease in LM and the increase in adipose tissue are
consequences of normal aging. However, the disuse of muscles and unhealthy
eating habits throughout life favors the acceleration of these outcomes
(Muscaritolli et al., 2010; Fielding et al., 2013). Associated or not with metabolic
diseases such as diabetes, insulin resistance and CVD, obesity causes an
increase in the secretion of inflammatory cytokines by adipocytes, generating
greater muscle catabolism, reduced muscle contraction and increased fat
infiltration in the skeletal muscles, negatively impacting in functional capacity
and strength (Baylis et al., 2013; Sakuma; Yamaguchi, 2013; Santos et al.,
2017). However, the decrease in LM may not be noticed in obese individuals,
requiring a correct and sensitive assessment of body composition (Baylis et al.,
2013).

In the general sample in our study, the use of different methods to
assess obesity made it possible to identify no statistical difference in the
frequency of altered body adiposity (assessed by fat percentage and FMI)
between genders. However, the frequency of the percentage of altered fat mass
was significantly higher in individuals with SO compared to individuals without
SO, both in men and women. The FMI was more frequently altered in men with
SO.

The use of different methods of assessing body fat, or usually obesity,
enables it to be identified the way genders behave differently in terms of body
composition during aging, whether physiological or influenced by factors
external to the organism. Oliveira et al. (2019) identified different prevalence in
northeastern women in Brazl of obesity and SO compared to different
assessment methods, such as BMI, WC, body fat percentage assessed by BE.

A study with Korean elderly people identified that both men (18.4%) and
women (25.8%) with SO had higher values of FM in Kg and percentage of
altered fat (Chung et al., 2013). Xi&o et al. (2018) used the ratio of FMI to Fat
Free Mass Index (FFMI) for the diagnosis of obesity and identified a frequency

of 51% of SO, and these patients presented a higher BMI, WC, percentage of
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fat, FMI and FMI ratio/FFMI, compared to the non-sarcopenic obese. The
authors highlight that women had a higher FMI and FMIFFMI ratio than men,
while they presented a higher FFMI than women. Interestingly, a study with
hospitalized Italian elderly people found that SO individuals had a better
nutritional status and metabolic profile compared to sarcopenics, “benefiting”
from the obesity paradox, established in the SO condition (Perna et al., 2017).
The findings of our study refer to a population of hypertensive, dyslipidemic and
sedentary elderly, the latter condition being associated with SO in men
(P<0.05). Aging is associated with a reduction in physical activity (PA), which
consequently causes a reduction in muscle mass and strength. Thus, further
decreasing the practice of PA and causing less resistance, which generates a
vicious cycle of poor prognosis. Consequently, infiltration of fat into the muscle
can occur, decreasing muscle quality that causes increased body weight,
peripheral insulin resistance, increased visceral adipose tissue and stimulating
low-grade inflammation (Mota, 2017; Barazzoni et al., 2018).

Thus, the loss of LM can be enhanced by the presence of obesity. PA is
cited as the main trophic stimulus for the maintenance of LM. However, when
associated with high energy consumption, it can lead to the increase in
adiposity and loss of LM. The attenuation of LM causes an increase in adiposity
by reduction of energy expenditure with negative implications, functional and
physiological damage to those involved (Manda, 2013).

In line with published studies, the presence of SO is related to
cardiometabolic risk factors and CVD, since they increase the inflammatory
process of the organism and consequently the loss of LM and increased
adiposity (Mota, 2017; Perna et al., 2017). A study conducted with more than
three thousand Korean individuals, classified according to the Framingham Risk
Score, found that both sarcopenic obese women and men had a higher
classification for CVD risk (Kim; Cho & Park, 2015). A review by Prado et al.
(2012), identified that the occurrence of cardiovascular events was 23% higher
in those with SO compared to sarcopenic or obese individuals. Gusmao-Sena
et al. (2016) in their review also identified that the most investigated CRF are
dyslipidemias, insulin resistance and hypertension. The study also

demonstrated that SO in the elderly and adults was associated with changes in
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the lipid profile characterized by high levels of triglycerides, TC and reduced
HDL-c.

Adipose cells are considered endocrine and paracrine organs that
synthesize and secrete a wide range of inflammatory or anti-inflammatory
cytokines, recognized for playing an important role in achieving the homeostatic
balance of the body and attenuating inflammation (Dominguez & Barbagallo,
2007; Mota, 2017). Importantly, the anti-inflammatory response of adiponectin
may be mediated by the concentrations of some pro-inflammatory cytokines,
more specifically IL-6, TNF a and CRP (Prado et al., 2009).

In the present study, it was possible to identify that with an increase of
1pg/dL in the levels of adiponectin, there is a 2.5% chance of the individuals not
present SO. Similarly, each increase of 1 mg/dL in the levels of HDL-c there is a
4% chance of individuals not having SO. This is related to the literature since
these factors have an inversely proportional relationship to the condition of
obesity (Mota, 2017; Sakuma & Yamaguchi, 2013; Xavier et al., 2013). Low
level of HDL-c is an independent risk factor for CVD and atherosclerosis.
Among other actions, HDL-c contributes to the vascular bed protection against
atherogenesis, by removing oxidized lipids from LDL-c, inhibiting the fixation of
adhesion molecules and monocytes to the endothelium and the stimulation of
nitric oxide (Xavier et al., 2013).

Adiponectin is inversely related to BMI and plays an important role in
stimulating fatty acid oxidation and glucose uptake in muscle tissue, increasing
insulin sensitivity since it presents receptors in the muscles and liver (Sakuma &
Yamaguchi, 2013). However, in our study, this relationship was not significant
(P=0.732).

Plasma levels of adiponectin rise after the reduction in body mass, which
is significantly associated with a reduced risk of CVD (Prado et al., 2009). In
contrast, individuals with low levels of adiponectin manifest DM, SAH,
dyslipidemia and atherosclerosis, suggesting the existence of an association
between hypoadiponectinemia and the establishment of the metabolic
syndrome (Guimarées et al., 2007).

Paradoxically, adiposity is related to a decrease in the concentration of
adiponectin, which may be attributed mainly to visceral abdominal fat in men,

according to a study by Borges et al. (2017a) conducted with a cohort of adults
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from Pelotas/Brazil. The authors also suggest that the distribution of body fat
may be a causal determinant of circulating adiponectin levels, with opposite
influences between abdominal and gluteal-femoral fat compared to circulating
adiponectin (Borges et al., 2017a).

In a mendelian randomization analysis performed with data from six
longitudinal consortia, high levels of adiponectin were associated with a
healthier metabolic profile, lower levels of very low-density lipoproteins and
higher HDL-c. In addition, demonstrated inversely associated with LDL-TG.
However, when using genetic variants of the gene encoding adiponectin to test
its causal effect on metabolic profiles, little evidence was found to support this
causality (Borges et al., 2017).

In addition, the findings by Borges et al. (2017) suggest the association

between adiponectin, metabolic biomarkers and cardiometabolic diseases may
be influenced by confounding factors and not directly by the influence of
adiponectin on metabolism and cardiometabolic diseases. As a strong point,
this is one of the few studies on SO in Brazlian elderly, with the differential of
investigating the association with cardiometabolic risk factors (common in our
country) and with inflammatory markers. The cross-sectional design is a
limitation of this study since the condition of cause and effect cannot be
established.
We suggest that more studies be developed aiming at clarifying the action of
adiponectin in SO. In addition, the possibility to establish reference values for
the elderly, as well as a consensus established for the definition and evaluation
of SO. Thus, searching for greater clarity regarding the frequency of the
condition in the elderly population, and also for the comparability of studies, as
well as the new consensus be used for the diagnosis of sarcopenia (Cruz-
Jentoft etal., 2018).
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CONCLUSION

The frequency of SO in this study was higher in men. As risk factors, it
was identified that body adiposity determined by the percentage of fat was
associated with SO in men and women. However, body adiposity determined by
the fat mass index and physical inactivity proved to be independent risk factors
for the development of SO only in men.

Regarding biochemical and inflammatory markers, the increase in HDL-c

and adiponectin levels demonstrated to mitigate the chance of developing SO.
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6 CONCLUSOES

Foi encontrada uma frequéncia de sarcopenia de 27% (N= 107).

A frequéncia de obesidade encontrada foi de 49,5% (N= 196).

A frequéncia de obesidade sarcopénica foi de 8,8% (N= 35), sendo mais
expressiva nos homens 13,8% (N= 8).

Frequéncia dos fatores de risco cardiometabdlico para homens e
mulheres com OS foi: diabetes (16,7% x 5,7%), hipertensédo (14,6% x 8,8%),
dislipidemia (14,0% x 8,3%), tabagismo (0,0% x 0,0%), atividade
fisica/sedentarismo (6,5% x 8,2%) e consumo de frutas/vegetais (13,3% X
14,3%).

Dos fatores de risco cardiometabdlico investigados tanto em homens
quanto em mulheres (diabetes, hipertensao, dislipidemia, tabagismo, atividade
fisica, consumo de frutas/vegetais) somente a atividade fisica mostrou-se
associada a OS e no homens.

A avaliagdo da adiposidade corporal permitiu identificar que o percentual
de gordura e o indice de massa gorda alterados nos homens esteve associado
a OS. No entanto, nas mulheres apenas o percentual de gordura alterado
apresentou associacdo com a OS, sendo importante considerar diferentes
métodos de avaliacdo entre os géneros levando em consideracdo as
modificacdes fisioldgicas decorrentes do envelhecimento em cada um.

Quanto a associacdo dos marcadores inflamatérios de risco
cardiometabdlico e a presenca ou auséncia de OS, identificou-se que a cada
aumento 1 pg/dL nos niveis de adiponectina ha 2,5% de chance de os
individuos néo apresentarem OS.

Quanto aos marcadores bioquimicos, identificou-se que a cada aumento
de 1 mg/dL nos niveis de HDL-c h4 4% de chance dos individuos nao
apresentarem OS.

Quando testada a relacé@o entre niveis de adiponectina da amostra geral
e o0 estado nutricional, identificou-se que ndo ha diferenca estatisticamente

significativa entre eles.
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Nao foram observadas diferencas em relacdo a distribuicdo das
caracteristicas demograficas e socioeconémicas entre obesos sarcopénicos e

nao obesos sarcopénicos.
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ANEXO A- Carta de Anuéncia e Ciéncia para Utilizacdo do Banco de Dados

Porto Alegre, 21 de junho de 2017

Eu, Karen Mello de Mattos Margutti, doutoranda do Programa de Pos-
graduacao em Gerontologia Biomédica do Instiuto de Geriatna e Gerontologia
(IGG}. manifesto que estou desenvolvendo o projeto de pesquisa “Sarcopenia
om Wosos da comunidade: preva¥ncia e redfacio com 88 concentragdes
séncas de acideos graxos poli-insatuwrados Omega 3 e marcadores
mflamatérios”. sob crientagdo da Prof. Dra. Carla Helena Augustin Schwanke.
Parte dos dados, coletados no pericdo de maio de 2015 a margo de 2018,
serio utiizados no projeto de pesquisa intitulado OBESIDADE SARCOPENICA
F FATORES DE RISCO CARDIOMETABOLICOS EM I1IDOSOS DA
COMUNIDADE da mestranda Valéna Baccarn laniski, aluna do Frograma de
Pés-graduaco em Gerontologia Blomadica, também sob orentacio da Prof.
Dra. Carla Helena Augustin Schwanke. Para tanto, manifesto que conhego e
autorizo a realizacdo ¢o projeto que serd desenvelvido apds a aprovacao da
Comissao Centifica do IGG.

Ressallc que o Estudo “Sarcopenia em idosos da comunidade:
prevaléncia e relagdo com as concentragdes séricas de acidos graxes pol-
insaturados émega 3 e marcadores inflamaténoe” foi apreciado e aprovado
pelo Comité da Etica em Pesquisa da PUCRS (CAAE 388221 14.7.0000.53386,
parecer consubstanciado n® 1.054 583 e emenda parecer consubstanciado n®
924.751) e pelo Comitda de E£tica em Pesguisa do Centre Universitario
Franciscano (CAAE 386221147 30015306, parecer consubstanciado n®
9B7.772).

Alenciosaments,
l//“ "N otk

Karen Meallo de Mattge Margusti
Doutoranda do Programa de Pds-§raduacao em Gerontolog ia Biomédica
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ANEXO B- Aprovacéo SIPESQ

SIPESQ

Sistema de Pesquisas da PUCRS

Codigo SIPESQ: 8180 Porto Alegre, 1 de dezembro de 2017.

Prezadola) Pesquisador(a),

A Comissdo Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA da
PUCRS apreciou e aprovou o Projeto de Pesquisa "OBESIDADE SARCOPEMICA E
FATORES DE RISCO CARDIOMETABOLICOS EM IDOS0S5 DA COMUNIDADE". Este
projeto necessita da apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa [CEP). Toda a
documentacdo anexa deve ser idéntica a documentacdo enviada ao CEP,
juntamente com o Documento Unificado gerado pelo SIPESQ.

Atencicsamente,

Comissao Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
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ANEXO C- Aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE

CATOLICA DO RIO GRANDE W

DO SUL - PUC/RS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: SARCOPENIA EM IDOS0OS DA COMUNIDADE: PREVALENCIA E REL&{;E.O COMm
AS CONCENTRACOES SERICAS DE ACIDOS GRAXOS POLIHINSATURADOS
OMEGA 3 E MARCADORES INFLAMATORIOS

Pesquizador: Carla Helena Augustin Schwanke

Area Tematica:

Versio: 3

CAAE: 39822114 .7.0000.5336

Instituigdo Proponente: UNIAC BRASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTENCIA

Patrocinador Principal: Centro Universitario Franciscano - UNIFRA
Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mamero do Parecer: 2.629.667

Apresentagao do Projeto:

O pesquisador principal do estudo"SARCOPENIA EM IDOS0S DA COMUNIDADE: PREVALENCIA E
RELACAO COM AS COMCENTRACOES SERICAS DE ACIDOS GRAXOS POLIFINSATURADOS OMEGA
3 E MARCADORES INFLAMATORIOS® encaminhou ao CEP-PUCRS, em D&/:3/2018, a emenda contendo
03 seguintes documentos:

- carta_resposta_pendencia 06 03_2018.pdf

- projeto_\aleria_24_10_2017 docx

- projete_Valeria_24_10_2017 pdf

Objetive da Pesquisa:

O pesquisador principal do estudo:"SARCOPENIA EM IDOS0S DA COMUNIDADE: PREVALENCIA E
RELACAD COM AS COMNCENTRAGOES SERICAS DE ACIDOS GRAXOS POLHINSATURADOS OMEGA
3 E MARCADORES INFLAMATORIOS® encaminhou ao CEP-PUCRS, em D6/03/2018, a emenda contendo
05 seguintes documentos:

- carta_resposta_pendencia_06_03_2015 pdf

- projete_\aleria_24_10_2017 docx

- projete_\aleria_24_10_2017 pdf

Enderego:  Av.lpiranga, 8881, prédio 50, sala 703

Bairro: Fartenon CEP: 20.512-200

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-345 E-mail: cep@pucs br
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Contruapio do Parecer: 2 628,667

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O pesquisador principal do estudo"SARCOPENIA EM IDOS0S DA COMUNIDADE: PREVALENCIA E
RELACAO COM AS CONCENTRACOES SERICAS DE ACIDOS GRAXOS POLHINSATURADOS OMEGA
3 E MARCADCORES INFLAMATORIOS® encaminhou ao CEP-PUC RS, em DB/ 2018, a emenda contendo
03 seguintes documentos:

- carta_resposta_pendencia_06_03_2018 pdf

- projeto_Valeria_24 10_2017.docx

- projeto_Valeria_24 10 2017 pdf

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O pesquisador principal do estudo"SARCOPENIA EM IDOS0S DA COMUNIDADE: PREVALENCIA E
RELACAD COM AS COMCENTRAGOES SERICAS DE ACIDOS GRAXOS POLHNSATURADOS OMEGA
3 E MARCADORES INFLAMATORIOS® encaminhou ao CEP-PUC RS, em DB/ 2018, a emenda contendo
03 seguintes documentos:

- carta_resposta_pendencia_06_03_2018.pdf

- projeto_Valeria_24_10_2017 docx

- projeto_Valeria_24 10_2017.pdf

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

O pesquisador principal do estudo"SARCOPENIA EM IDOS0S DA COMUNIDADE: PREVALENCIA E
RELAGCAQ COM AS COMCENTRAGOES SERICAS DE ACIDOS GRAXOS POLHINSATURADOS OMEGA
3 E MARCADORES INFLAMATORIOS® encaminhou ao CEP-PUC RS, em 06/032018, a emenda contendo
03 seguintes documentos:

- carta_resposta_pendencia_06_03_2018.pdf

- projeto_Valeria_24 10_2017.docx

- projeto_Valeria_24 10_2017.pdf

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Sem pendéncias.

Consideragies Finais a critério do CEP:

O CEP-PUCRS, de acordo com suas atribuigtes definidas na Resolugio CHS n® 466 de 2012 e da Noma
Operacional n® 001 de 2013 do CHS, manifesta-se pela aprovagdo da emenda.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego:  Av.Ipiranga, G881, prédio 50, sala 703

Bairro:  Partenon CEP: 20.618-200

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3320-3345 Fax: (5112320-3M5 E-mail: cep@pucrs br
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mo

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situatao
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_105667) D&/03/2018 Aceito
do Projeto 1_E2 pdf 12:40:38
Projeto Detalhado / | projeto_Valeria_24 102017 pdf DEMN32018 |Cara Helena Aceito
Brochura 12:39:45 | Augustin Schwanks
Investigador
Projeto Detalhado /| projeto_Valera_24 102017 docx DEM0372018 |Cara Helena Aceito
Brochura 12:39:19 | Augustin Schwanks
Investigador
Outros carta_resposta_pendencia_06_03_2018] 08032018 |Cara Helena Aceito

pdf 12:38:55 [ Augustin Schwanks
Outros Carta_Aprovacao_Comissac_Cientifica_| 191272017 | Cara Helena Aceito
1512160341285 pdf 18:06:02 | Augustin Schwanke
Outros Orcamento_projeto_\Valeria_pdf 191272017 | Cara Helena Aceito
18:04:34 | Augustin Schwanke
Outros TCUD_projeto/aleria_pdf 191272017 | Cara Helena Aceito
17:54:14 | Augustin Schwanks
Outros DocumentoUnificadoProjetoPesquisa_1 | 19122017 | Cara Helena Aceito
512160341285 pdf 17:53:32 | Augustin Schwanke
Outros Carta_anuencia_Karen.pdf 191272017 [ Cara Helena Aceito
17:52:47 | Augustin Schwanks
Outros Carta_emenda_projeto'/aleria. pdf 191272017 | Cara Helena Aceito
17:52:18 [ Augustin Schwanks
Cutros Formulario de identificagao e 20412015 Aceito
instrumentos do projeto. pdf 16:48:50
TCLE/! Termos de | TCLE projeto sarcopenia, omega 3 & 2H0412015 Aceito
Assentimento [/ marcadores inflamatorios_revisado. pdf 16:458:20
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado /| Projeto sarcopenia, omega 3 e 20412015 Aceito
Brochura marcadores inflamatorios_revizado.pdf 16:45:07
Investigador
Outros Carta CEP UNIFRA. pdf 230472015 Aceito
16:47:29
Outros Carta CEP PUCRS pdf 230472015 Aceito
16:4711
Outros LINK DOS CURRICULOS LATTES docx| 051272014 Aceito
09:24:03
Outros Tem comprometiments LIFSM. pdf 0211252014 Aceito
16:48:09
Outros Temo comprometimente LABIMED pdf | 021202014 Aceito
16:47:00
Outros Temo comprometimento UNIFRA pdf 0211252014 Aceito
16:46:21
Outros Folha de rosto.pdf 011272014 Aceito
07:41:54
Folha de Rosto Folha de rosto.pdf 2712014 Aceito

Enderego:  Aw.lpiranga, 8881, predio 50, sala 702

Bairro: Partenon CEP: 0610000
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51j3320-3345 Fax: (51733203345

E-mail: cep@pucs br
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Contruagio do Parecer: 2,625,667

Folha de Rosto Folha de rosto.pdf 18:07:58 Aceito

Outros CC-GG_carta aprovagao.pdf 251172014 Aceito
X392

Outros Orgamento_projeto Karen (1) pdf 251172014 Aceito
14:47:17

Outros Questionario saude_projeto Karen pdf 251172014 Aceito
14:46:32

Outros GDS_versao 15 itens_pdf 251172014 Aceito
14:46:02

Cutros MMSE. pdf 251172014 Aceito
14:45:33

Cutros Recordatoro 24h pdf 25M1172014 Aceito
14:45:15

Cutros MAMN. pdf 251172014 Aceito
14:38:50

Cutros IPAC pdf 25M1172014 Aceito
14:38:22

Outros Carta coordenador MIEAT] . pdf 251172014 Aceito
14:37:49

Projeto Detalhade /| CC-IGG_Documento unificado_projeto e 251172014 Aceito

Brochura orgamen to aprovados (1).pdf 14:35:30

Investigadar

TCLE ! Termos de | TCLE projete Karen_final. pdf 251172014 Aceito

Assentimento / 14:34:38

Justificativa de

Auséncia

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mao

PORTO ALEGRE, 01 de Maio de 2015

Aszsinado por:
Denise Cantarelli Machado
(Coordenador)
Enderego:  Aw.lpianga, 8881, prédio 50, sala 702
Bairro:  Partenon CEP: @0&10-000
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-345 E-mail:

cepfhpucrs. br
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ANEXO D. COMPROVANTE DE SUBMISSAO EM PERIODICO CIENTIFICO

Submission Confirmation
1 mensagem
Archives of Gerontology and Geriatrics <emieditonalmanager. coms 25 de fevereiro de 2020 00-58

Responder a: Archives of Gerontology and Geriatrics <apgi@elsevier.coms
Para: Valéria Baccarin laniski <valerizianiski@gmail .com>

Article Type: Full Length Arficle
Diear Valéria,
We have received your arficke "SARCOPENIC OBESITY, CARDIOMETABOLIC RIS FACTORS AND
INFLAMMATORY MARKERS IM COMMUMITY ELDERLY: A CROSS-SECTIOMAL STUDY™ for consideration for
jpublication in Archives of Gerontology and Geniatries.
Your manuscript will be given a reference number once an edidor has been assigned.
To track the stafus of your paper, please do the following:
1. Go fo this URL: hitps:Vewna ediforialmanager. comiagg/
2. Enter these login details:
‘Your usemame is: valerigianiski
If you need to retrieve passwond detals, please go toc Can't remember your password? To reset your password
please try to sign in and click ‘continue’. On fhe next screen click the Jorgot password’ link and follow the sieps o
resef your .

3. Click [Author Login] ]
This takes you to the Author Main Menu.

4. Click [Submissions Being Processed]

Thank you for submitfing your work o this joumnal.
[Kind regards,

Editorial Manager
Archives of Gerontology and Geniatnics

Please note that the editorial process varies considerably from journal fo journal. To view a sample editonial process,
please click here:
hitp-lfees elsevier. comieeshelpf=ample_editoral_process pdf

For further assistance, please visit our cusiomer support site at hitpohelp. elsevier comfapplanswersBstip 7823, Here
you can search fior solufions on a range of topics, find answers to frequently asked quesfions and leam more about
EM via interactive tuborials. You will also find our 2407 support contact details should you need any furiher assistance
from one of cur customer support representaiives.

In compliance with data protection reguiafions, you may request that we remove your personal registration details at
amy time. {Use the following LURL: hitps:lewna ediiorialmanager. com'agg/login.asp?a=r). Please contact the
publicafion office if you hawve any guestions.
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APENDICE A — Termo de Compromisso para Utilizacdo dos Dados

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados (TCUD)

Eu, Valéria Baccarin laniski, aluna de mestrado do Programa de Pés-graduagéo em
Gerontologia Biomedica da PUCRS, sob orientagéo da Profa. Dra. Carla Helena Augustin
Schwanke, desenvolverei o projeto de pesquisa intitulado OBESIDADE SARCOPENICA E
FATORES DE RISCO CARDIOMETABOLICOS EM IDOSOS DA COMUNIDADE, no qual
sera utilizado o banco de dados do projeto SARCOPENIA EM IDOSOS DA COMUNIDADE:
PREVALENCIA E RELACAO COM AS CONCENTRACOES SERICAS DE ACIDOS
GRAXOS POLI-INSATURADOS OMEGA 3 E MARCADORES INFLAMATORIOS que esta
sendo finalizado pela doutoranda Karen Mello de Mattos Margutti, também sob orientacao
da Profa. Dra. Carla Helena Augustin Schwanke.

Eu me comprometo a manter a confidencialidade sobre os dados, bem como com a
privacidade de seus conteldos, como preconizam os Documentos Internacionais e a
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Satide.

Informo que os dados dizem respeito ac perfil sécio demografico, clinico,
bioquimico e antropométrico dos individuos. A coleta dos dados ocorreu entre maio de 2015
e margo de 2016.

Porto Alegre, 21 de junho de 2017.

Envolvidos na manipulagéo dos dados:
Nome completo CPF Assinatura

Carla Helena Augustin Schwanke 656.180.250-00
; N2 o A Se "R
(orientadora)

Valéria Baccarin laniski 016.747.770-60 |~
(mestranda) (;\J,OMMQ

3]

LMLAL Caiin
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APENDICE B — Emenda ao Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS

Porto Alegre, 11 de dezembro de 2017.

lima. Profa. Dra. Denise Cantarelli Machado
MD Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS

Estamos encaminhando uma emenda ao projeto de pesquisa da aluna
de doutorado do Programa de Pdés-Graduacdo em Gerontologia Biomédica
(PPG-GERONBIO) do Instituto de Geriatria @ Gerontologia (IGG) da Pontificia
Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS) Karen Mello de Mattos
Margutti intitulado “SARCOPENIA EM IDOSOS DA COMUNIDADE:
PREVALENCIA E RELAGAO COM AS CONCENTRACOES SERICAS DE
ACIDOS GRAXOS POLI-INSATURADOS OMEGA 3 E MARCADORES
INFLAMATORIOS". Informamos que o referido projeto j& foi apreciado e
aprovado pela Comissao Cientifica do IGG e pelo Comité de Etica em Pesquisa
da PUCRS e da Universidade coparticipante (Centro Universitario Franciscano
de Santa Maria).

Justifica-se a emenda tendo em vista que se almeja utilizar algumas
variaveis do banco de dados do projeto supracitado para alcancar novos
objetivos de pesquisa, propostos pela aluna do curso de mestrado do
Programa de PPG-GERONBIO, Valéria Baccarin laniski, no projeto intitulado
“*OBESIDADE SARCOPENICA E FATORES DE RISCO
CARDIOMETABOLICOS EM IDOSOS DA COMUNIDADE". Cabe ressaltar que
ambos projetos estdo sob a orientagdo da Profa. Dra. Carla Helena Augustin
Schwanke e que o projeto de mestrado ora apresentado ja foi analisado e
aprovado pela Comissao Cientifica do IGG (carta de aprovacao em anexo).

Por fim, manifestamos gue também estamos enviando para apreciagao o
novo projeto de pesquisa, o termo de compromisso para utilizagao dos dados,
o orgamento do projeto e a carta de anuéncia para utilizacao dos dados.

A disposicao,

Valéria B. laniski Carla H. A. Schwanke
Mestranda Orientadora




