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RESUMO

Durante o envelhecimento ocorrem mudancas na composigdo corporal dos individuos, podendo
resultar em reducdo da massa e fun¢do muscular, o que caracteriza o processo envolvido na
etiopatogenia da sarcopenia, doenca que favorece o declinio funcional, risco de quedas, fraturas,
e morbimortalidade, sendo mais prevalente em individuos idosos. O presente estudo teve como
principal objetivo analisar a concordancia entre os critérios diagnosticos propostos, em primeiro
e segundo consenso, pelo Grupo de Trabalho Europeu Sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas
(EWGSORP 1 e 2) e, como objetivos secundarios, avaliar a concordancia do EWGSOP2 com 0s
questionarios de triagem de sarcopenia SARC-F e SARC-CalF, assim como possiveis
correlacbes com o estado nutricional e a composi¢do corporal de individuos idosos. Foi
realizado um estudo transversal, envolvendo a populacdo urbana de Lavras-MG, de ambos os
géneros, com idade > 60 anos. A triagem de sarcopenia foi realizada através do questionario
SARC-F e SARC-CalF. Para a avaliacdo antropométrica, foram aferidos o peso corporal (kg),
a altura (m), a circunferéncia da panturrilha (cm) e a circunferéncia da cintura (cm). Para
obtencdo da massa muscular e da gordura corporal foi utilizada a impedancia bioelétrica (BIA).
A massa muscular esquelética total e a apendicular foram estimadas por equagdes ap6s a
realizacdo da BIA. A forca muscular foi avaliada pela forca de preenséo palmar e o desempenho
fisico pelo teste de velocidade de marcha habitual. Na determinacdo da prevaléncia de
sarcopenia, adotou-se os critérios diagnosticos propostos pelo primeiro e pelo recente consenso
europeu EWGSOP. Calculou-se também o indice de massa corporal (IMC); o indice de gordura
corporal (IGC) e o indice de qualidade muscular (IQM). O estudo foi realizado com 144
participantes (82,64% mulheres, 69,61 £ 6,41 anos). Os resultados do presente estudo revelaram
que utilizando o coeficiente de Kappa de Cohen, ndo houve concordéncia (k < 0,001) entre a
pré sarcopenia e provavel sarcopenia e, houve concordancia leve (x entre 0,0 e 0,2) entre a
sarcopenia diagnosticada pelo EWGSOP1 e pelo EWGSOP2. N&o houve concordancia (k <
0,001) entre a provavel sarcopenia e 0 SARC-F e SARC-CalF; observou-se concordancia justa
(x entre 0,21 — 0,40) entre a sarcopenia (EWGSOP2) e ambos os questionarios de triagem.
Através do coeficiente de correlacdo de Spearman, observou-se correlacdo negativa (p < 0,025)
entre as classificacdes do IMC e os estagios de sarcopenia pelo EWGSOP1; correlacdo negativa
entre a CC e os estagios de sarcopenia pelo EWGSOP1; ndo foi observada correlacao entre 0s
estagios de sarcopenia (por ambos 0s consensos) e 0 IGC. A ndo concordancia entre a pré
sarcopenia e provavel sarcopenia e a concordancia leve entre a sarcopenia diagnosticada pelo
EWGSOP1 e EWGSOP2, demonstra um suposto problema para as avaliagfes clinicas, pois
dificulta as comparacGes de prevaléncias da doenca. Na presente pesquisa, 0 SARC-F e 0
SARC-CalF ndo foram adequados para observar a provavel sarcopenia. A nova definigcdo de
sarcopenia (EWGSOP2) ndo apresentou correlacdo com o estado nutricional e a composicédo
corporal dos idosos participantes.

Palavras-Chave: Envelhecimento. Prevaléncia. Forca muscular. Triagem.



ABSTRACT

During aging there are changes in the body composition of individuals, which may result in
reduced muscle mass and function, which characterizes the process involved in the
etiopathogenesis of sarcopenia, a disease that favors functional decline, risk of falls, fractures,
and morbidity and mortality, being more prevalent in elderly individuals. The main objective
of this study was to analyze the agreement between the first and the recent European consensus
on the diagnosis of sarcopenia in elderly people (EWGSOP 1 and 2) and, as secondary
objectives, to evaluate the agreement of the EWGSOP2’s with the SARC-F and SARC-CalF
sarcopenia screening questionnaire, as well as possible correlations with nutritional status and
body composition of elderly individuals. A cross-sectional study was conducted involving the
urban population of Lavras-MG, of both genders, aged > 60 years. Sarcopenia screening was
performed using the SARC-F and SARC-CalF questionnaire. For the anthropometric
assessment, body weight (kg), height (m), calf circumference (cm) and waist circumference
(cm) were measured. Bioelectric impedance (BIA) was used to obtain muscle mass and fat
mass. Total skeletal muscle mass and appendicular muscle mass were estimated by equations
after BIA. Muscle strength was evaluated by palmar grip strength and physical performance by
the usual gait speed test. In determining the prevalence of sarcopenia, the diagnostic criteria
proposed by the first and recent European consensus EWGSOP were adopted. The body mass
index (BMI) was also calculated; the body fat mass index (FMI) and the muscle quality index
(MQI). The study was conducted with 144 participants (82.64% women, 69.61 + 6.41 years).
The results of the present study revealed that using Cohen's Kappa coefficient, there was no
agreement (k <0.001) between pre-sarcopenia and probable sarcopenia, and there was a slight
agreement (x between 0.0 and 0.2) between the diagnosed sarcopenia by EWGSOP1 and
EWGSOP2. There was no agreement (k <0.001) between probable sarcopenia and SARC-F and
SARC-CalF; fair agreement (k between 0.21 - 0.40) was observed between sarcopenia
(EWGSOP2) and both screening gquestionnaires. Through Spearman's correlation coefficient, a
negative correlation (p < 0.025) was observed between the BMI classifications and sarcopenia
stages by EWGSOP1; negative correlation between WC and the stages of sarcopenia by
EWGSOP1,; no correlation was observed between the stages of sarcopenia (by both consensus)
and the FMI. The non-agreement between pre-sarcopenia and probable sarcopenia and the
slight agreement between sarcopenia diagnosed by EWGSOP1 and EWGSOP2, demonstrates
a supposed problem for clinical evaluations, as it is difficult to compare disease prevalence. In
the present study, SARC-F and SARC-CalF were not adequate for observing probable
sarcopenia. The new definition of sarcopenia (EWGSOP2) did not present correlation with the
nutritional status and body composition of the elderly participants.

Keywords: Aging. Prevalence. Muscle Strength. Sreening.
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PRIMEIRA PARTE

1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ocorre de forma heterogénea e é decorrente da transicéo
demografica, caracterizada por diversos fatores, como a queda da taxa de fecundidade, reducéo
da mortalidade infantil, melhora nas condicdes de salde, combate as doencas
infectocontagiosas (transicdo epidemioldgica), dentre outros aspectos (IBGE, 2019). Essa
transicdo afeta tanto os paises desenvolvidos quanto os em desenvolvimento, porém alguns
estdo em estagios iniciais e outros em estagios avancados (TYROVOLAS et al., 2016; UNITED
NATIONS, 2019).

A Organizacao Mundial de Saude considera individuos idosos, aqueles que apresentam
idade igual ou superior a 60 anos em paises em desenvolvimento, como o Brasil, e igual ou
superior a 65 anos em paises desenvolvidos. Em 2019, cerca de 703 milhdes de pessoas no
mundo apresentaram idade igual ou superior a 65 anos. Estimativas relatam que em 2050, esse
numero deverd chegar a 1,5 bilhdo de pessoas. Segundo o IBGE (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica), em 2019, o percentual da populacdo brasileira com idade igual ou
superior a 60 anos foi de 13,86 % (29 milhGes) e em 2060, estima-se que essa proporcao sera
de aproximadamente 32,13 % (67 milhdes) (IBGE, 2019).

Sabe-se que o processo de envelhecimento esta associado a modificagdes fisioldgicas,
digestivas, metabolismo energético de repouso mais lento (GONCALVES et al., 2019),
modificagfes na composicdo corporal (KELLER, 2019), com diminui¢cdo na massa muscular
(TIELAND et al., 2018) e aumento do tecido adiposo (HUGHES et al., 2002), podendo
contribuir com a fisiopatologia da sarcopenia.

O termo sarcopenia é derivado de duas palavras de origem grega, sarx (carne) e penia
(pobreza), sendo proposto em 1989 por Irving Rosenberg, em que era entendido como uma
perda acelerada de massa muscular relacionada a idade (ROSENBERG, 1997). No decorrer das
décadas esse conceito foi reformulado, visto que a sarcopenia trata-se de um processo
multifatorial (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Em 2010, o Grupo de Trabalho Europeu sobre
Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP1), definiu a sarcopenia como uma sindrome
caracterizada pela perda progressiva e generalizada de massa e forca muscular (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010). Em 2016, a sarcopenia foi reconhecida como doenca pela Organizagéo
Mundial de Saude e incluida na Classificacdo Internacional de Doengas (CAO; MORLEY,

2016). Em 2018, o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas atualizou



17

a definigdo e o diagnostico de sarcopenia (EWGSOP2), passando a ser caracterizada como um
disturbio muscular esquelético progressivo e generalizado que envolve a acelerada perda de
massa e funcdo muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

O EWGSOP1 adotou a presenca de baixa massa muscular e baixa forca muscular ou
performance fisica para o diagndstico da sarcopenia, sendo a massa muscular considerada o
pardmetro primario. Em 2018, o EWGSOP2 recomendou a utilizagdo da for¢a muscular como
parametro primario para o diagnostico da doenca e a performance fisica como um método para
identificar a gravidade da patologia (CRUZ-JENTOFT et al., 2010, 2019).

Os fatores determinantes da sarcopenia englobam causas genéticas e ambientais
(BOUCHONVILLE; VILLAREAL, 2013), podendo ser categorizada em primaria ou
secundaria, com base em sua etiologia. Sabe-se que, em individuos idosos, esse processo ocorre
gradualmente com o avanco da idade, sendo denominada entdo, como sarcopenia primaria. Em
contrapartida, a secundaria esta associada a processos patolégicos subjacentes relacionados a
nutricdo, inatividade fisica, imobilidade, doencas, distdrbios metabdlicos, degeneracoes
neuroldgicas, admissao hospitalar e medicamentos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; 2019;
CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019).

A sarcopenia é uma enfermidade preocupante, por associar-se a diminui¢do da
capacidade funcional, aumento dos riscos de quedas e fraturas, fragilidade, hospitalizagéo,
morbimortalidade e, consequentemente, baixa qualidade de vida e aumento dos custos em salde
(BEAUDART etal., 2017; GONGCALVES et al., 2019).

A prevaléncia de sarcopenia depende dos critérios utilizados para a sua definicdo/
diagndstico e das caracteristicas da populacdo de estudo, e é mais prevalente em individuos
idosos (PAGOTTO; SILVEIRA, 2014). A literatura tem demonstrado que a sensibilidade para
a determinacdo da prevaléncia de sarcopenia pode ser diminuida com a utilizacdo do novo
consenso EWGSOP2 (LIMIRO et al., 2019; PHU et al., 2019; REISS et al., 2019; YANG et
al., 2020), principalmente para o género masculino (REISS et al., 2019). Além disso, os efeitos
adversos relacionados a patologia tém sido mais relacionados com a prevaléncia de sarcopenia
diagnosticada pelo EWGSOP1 (JANG et al.,2019; LOCQUET et al., 2019; PETERMANN-
ROCHA et al., 2019).

O presente estudo teve como principal objetivo analisar a concordancia entre os critérios
diagnosticos propostos, em primeiro e segundo consenso, pelo Grupo de Trabalho Europeu
Sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP 1 e 2) e, como objetivos secundarios, avaliar

a concordancia do EWGSOP2 com os questionarios de triagem de sarcopenia SARC-F e
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SARC-CalF, assim como possiveis correlagbes com o estado nutricional e a composicao
corporal de individuos idosos.

O trabalho foi organizado em duas partes, de acordo com o proposto pelo Programa de
Pds-Graduacdo em Nutricdo e Saude — PPGNS. A primeira, consiste nesta introducdo geral e
apresentacdo dos objetivos, referencial tedrico, materiais e métodos e consideracoes gerais. A
segunda parte, consiste em dois artigos elaborados segundo as normas de publicagdo de dois
periddicos, sendo ambos de acordo com o periodico “Maturitas”, INSS: 0378-5122, sendo

formatados de acordo com as normas para artigos originais.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1  Envelhecimento e Sarcopenia

O envelhecimento populacional é oriundo de uma transi¢cdo demogréafica que ocorre em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, sendo caracterizado por uma reducédo da taxa de
fecundidade, de natalidade, de mortalidade infantil e melhoras nas condi¢des de salde, devido
principalmente aos avangos da medicina, o que contribui substancialmente com o aumento da
expectativa de vida da populagéo.

De acordo com as NacGes Unidas, em 2050, havera cerca de 1,5 bilhdes de individuos
idosos no mundo (UNITED NATIONS, 2019). No Brasil, estima-se que em 2060, 0s idosos
irdo representar 32% da populacdo (IBGE, 2019), o que acarretard em maior demanda por
profissionais especializados no processo de envelhecimento. Além disso, pesquisas dirigidas a
esse publico é de extrema importancia, visto que a identificacdo precoce de patologias e
sindromes geriatricas podem auxiliar no desenvolvimento de intervencgdes voltadas a prevencédo
e tratamento, contribuindo com melhores progndsticos.

Um fenémeno demografico que acompanha o envelhecimento populacional é a
feminizacdo da populagcdo mundial, caracterizada por uma maior propor¢éo de mulheres com
idade igual ou maior a 60 anos. A nivel global, no periodo de 2015 a 2020, a expectativa de
vida ao nascer das mulheres excedeu a dos homens em 4,8 anos. Segundo proje¢des, em 2050
as mulheres irdo representar cerca de 54% da populacdo global, com idade igual ou superior a
65 anos (UNITED NATIONS, 2019). No Brasil, através da piramide etaria disponibilizada
pelo IBGE, pode-se notar que em 2019, o percentual de mulheres com idade igual ou maior a
60 anos (7,74%) foi superior ao percentual de homens (6,12%), nesse mesmo grupo (IBGE,
2019).
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Juntamente com o crescimento exponencial do nimero de idosos, hd uma elevacdo da
quantidade de individuos com a presenca de doencas cronicas ndo transmissiveis, como a
obesidade. De acordo com o relatado pela Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) de 2019, no Brasil,
cerca de 59,8% dos individuos com idade maior ou igual a 65 anos apresentaram excesso de
peso, e 20,9% obesidade (BRASIL, 2020). Isso é decorrente principalmente das modificacfes
no estilo de vida da populacdo, como adesdo ao sedentarismo e aumento do consumo de
alimentos ultraprocessados, com alta densidade energética e baixa concentracdo de nutrientes,
em detrimento dos alimentos in natura, caracterizando o processo de transi¢do alimentar e
nutricional. Essas modificagdes contribuiram para a transicdo epidemioldgica, havendo um
predominio de doencas crbnicas ndo transmissiveis em detrimento das doencas
infectocontagiosas (BRASIL, 2013).

Sabe-se que as modificacbes fisiologicas que ocorrem com o processo de
envelhecimento podem contribuir com a fisiopatologia da sarcopenia. No decorrer das décadas,
0 conceito de sarcopenia foi sendo atualizado (CRUZ-JENTOFT et al., 2010, 2019), visto que
essa patologia se trata de um processo multifatorial e foi reconhecida como doenca pela
Organizacao Mundial de Saiude (CAO; MORLEY, 2016).

Os fatores determinantes da sarcopenia interagem entre si de forma complexa e
englobam causas genéticas e ambientais, podendo ser categorizada em primaria ou secundaria,
com base em sua etiologia (BOUCHONVILLE; VILLAREAL, 2013). Em individuos idosos,
esse processo ocorre gradualmente com o avanco da idade, sendo denominada entdo, como
sarcopenia primaria ou relacionada a idade. Em contrapartida, a secundaria esta associada a
processos patoldgicos subjacentes (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019). Assim, as causas
frequentemente subjacentes a sarcopenia podem ser relacionadas a nutricdo (baixa ingestdo
energético-proteica, deficiéncia de micronutrientes, ma absorcdo e condi¢bes gastrointestinais,
anorexia resultante do envelhecimento ou por problemas orais); relacionadas com a inatividade
(imobilidade e sedentarismo); relacionada a doencgas (0sseas e articulares, disturbios
cardiorrespiratorios, distarbios metabdlicos, doengas enddcrinas, problemas neurologicos,
cancer, doencas hepaticas e renais); relacionada a iatrogenia (admissdo hospitalar e
medicamentos) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; 2019; CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019).

2.2  Fisiopatologia da Sarcopenia
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Para entender melhor sobre as alteragcBes progressivas que ocorrem no masculo
esquelético durante o processo de envelhecimento, é necessario focar em sua estrutura. O
musculo esquelético é composto por miofibras, células multinucleadas que possuem em seu
citoplasma proteinas contrateis. Ha dois tipos principais de miofibras, as de contracdo lenta
(tipo 1) e de contracdo rapida (tipo Il), de acordo com a utilizacdo do metabolismo aerébico
(tipo 1) ou anaerdbico (tipo 1) (BOROS; FREEMONT, 2017). O mdsculo € visto como um
tecido na fase de crescimento e como um 6rgéo no envelhecimento, pois além de desempenhar
atividades mecanicas necessarias para 0 movimento, producéo de forca, postura e respiragéo,
também desempenha importantes funcdes fisioldgicas através da sintese e secre¢cdo de miocinas
(citocinas e peptideos), que exercem efeitos enddcrinos, autdcrinos e paracrinos, como a
regulacao térmica, equilibrio nutricional, captacdo e metabolismo da glicose (manutencdo da
homeostase da glicose/insulina), estoque de proteina (aminoacidos), diferenciacdo celular,
oxidacdo dos &cidos graxos, dentre outros (GIUDICE e TAYLOR, 2017). As miocinas também
podem desencadear efeitos positivos sobre alguns fatores de risco cardiometabolicos, como a
inflamacao, resisténcia a insulina e dislipidemia e sobre o sistema cardiovascular (SILVA et
al., 2019).

Com o avanco da idade, ha também uma diminuicdo da secre¢do de alguns hormonios,
como a testosterona, o fator de crescimento semelhante & insulina - um (IGF-1) e 0 hormdnio
do crescimento (GH) (SUMBUL; GARCIA, 2014). A reducdo desses horménios esta
relacionada aos efeitos catabolicos no musculo e 0ssos, visto que niveis normais de testosterona
estdo envolvidos com a manutencdo da massa e forca muscular; niveis adequados de IGF-1
estdo relacionados com a melhora da fun¢do muscular, por aumentar a produgdo de células
satélites musculares e estimular a produc¢do de proteinas musculares contrateis; e 0 GH executa
a maioria das suas funcdes anabdlicas atraves do IGF-1 (KELLER, 2019).

Todas as alteracdes que ocorrem naturalmente com o avanco da idade no organismo,
podem alterar o sistema imunologico dos individuos, caracterizando a imunossenescéncia, que
desencadeia uma inflamagéo sist€mica cronica de baixo grau, conhecida como “inflammaging”.
Essa condicdo pode contribuir para o desenvolvimento de doencas e agravos ndo transmissiveis,
como a sarcopenia, aumentando a vulnerabilidade do idoso a condi¢Ges como quedas e fraturas
(CALDER, 2013; CEVENINI; MONTI; FRANCESCHI, 2013; FRANCESCHI; CAMPISI,
2014), pois favorece o aumento da producdo de espécies reativas de oxigénio (EROs),
resultando em um maior estresse oxidativo no musculo esquelético. Niveis elevados de EROs
podem danificar algumas macromoléculas, como o0s acidos nucleicos, proteinas e lipidios,

danificar o DNA mitocondrial e levar a disfungcdo mitocondrial, podendo induzir a morte celular
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programada (apoptose) das células musculares esqueléticas (YAKABE et al., 2020). As EROs
modulam os fatores relacionados a inflamacéo, como o NF-kB (Fator nuclear Kappa b) e,
promovem a producdo de citocinas (YAKABE et al., 2020). Em termos gerais, o inflammaging
gera niveis sanguineos menores de citocinas anti-inflamatorias e adiponectina, e niveis elevados
de marcadores pro-inflamatdrios, como a producéo de IL-6, proteina C reativa (PCR), fator de
necrose tumoral (TNF-a) e ativagdao exacerbada de NF-kB (TCHKONIA et al., 2013;
FERRUCCI; FABBRI, 2018). Essa inflamacdo afeta negativamente o metabolismo proteico
muscular, através de mecanismos catabolicos diretos ou indiretos (BUDUI; ROSSI;
ZAMBONI, 2015; SAKUMA; AOIl; YAMAGUCHI, 2015; JO et al., 2012), e encontra-se
diretamente envolvida na etiopatogenia da obesidade e sarcopenia (DALLE et al., 2017).

Cabe ressaltar que a reducdo da forca e da massa muscular pode ser acompanhada por
um excesso de massa gorda, gerando uma condicdo denominada de obesidade sarcopénica
(SAKUMA; YAMAGUCHI, 2013). A obesidade e a sarcopenia juntas geram um efeito ainda
mais prejudicial na limitacdo fisica dos idosos, pois agem de maneira sinérgica, sendo
consideradas maléficas a saude e ao bem-estar (LEE et al., 2016). Nesse contexto, a inflamacéo
constitui importante laco entre obesidade e sarcopenia, subjacente ao fenémeno de
redistribuicdo do masculo e do tecido adiposo, tipico do envelhecimento (XIE et al., 2019).

A triade inflamacdo, obesidade, sarcopenia é ponto preocupante no envelhecimento.
Nos individuos que apresentam excesso de tecido adiposo, os adipdcitos secretam quantidade
elevada de acidos graxos livres, que se acumulam entre as fibras musculares ectopicamente
(miosteatose), gerando disfuncdo mitocondrial e beta oxidacdo exacerbada, aumentando a
producdo das espécies reativas de oxigénio (EROs), a inflamacdo, contribuindo para o
desenvolvimento da resisténcia a insulina. A miosteatose aumenta com a adiposidade e com o
avanco da idade (CORREA-DE-ARAUJO et al., 2017). Este fenémeno, juntamente com a
presenca de pré-adipocitos disfuncionais, isto €, pré-adipécitos que ndo se diferenciam em
adipdcitos, em individuos idosos pode resultar em adipogénese reduzida, comprometendo a
capacidade das células em armazenar acidos graxos e induzindo um excesso de gordura em
tecidos ndo adiposos, como no musculo esquelético, causando danos celulares, processo esse
conhecido como lipotoxicidade, que também contribui para a fisiopatologia da sarcopenia
(ZAMBONI, et al. 2018; 2021).

A disfuncéo neurologica, que pode ocorrer com 0 avanco da idade, também contribui
para a fisiopatologia da sarcopenia, porém os mecanismos ainda nao sao totalmente elucidados.
No sistema nervoso periférico, o0 nimero de unidades motoras é reduzido (YAKABE et al.,

2020). Com a diminuicdo do tamanho das fibras musculares, desnervacdo ou perdas de
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neuronios motores, inicia-se 0 processo de apoptose (morte celular programada) dessas fibras.
A interrupgdo na regulacdo da renovacdo das proteinas musculares esqueléticas resulta na
disfuncdo mitocondrial, levando a diminuigdo no nimero de enzimas oxidativas mitocondriais,
reduzindo a sintese proteica mitocondrial e a captacdo méaxima de oxigénio. A atividade da
proteina é diminuida, sendo acompanhada pela reducdo da capacidade oxidativa e de niveis de
ATP, que séo fontes de energia para a contragdo muscular. Assim, as alteracbes que ocorrem
no sistema nervoso durante o processo de envelhecimento podem afetar o desempenho motor,
a forca muscular e a massa muscular (KELLER, 2019).

Resumidamente, as alteracdes fisioldégicas mencionadas impactam em modificacGes
celulares no musculo, como a diminuicéo do tamanho e nimero das fibras musculares, afetando
as fibras musculares do tipo Il. 1sso se deve em parte pela transicéo das fibras musculares do
tipo Il para o tipo I, jJuntamente com a infiltracdo de gordura intra e intermuscular (miosteatose),
e a diminuicdo das células satélites das fibras musculares tipo Il (CORREA-DE-ARAUJO et
al., 2017; VERDIJK et al., 2014; FRONTERA et al., 2012; CICILIOT et al., 2013), que sédo
células essenciais relacionadas ao crescimento, reparo e regeneracao das fibras musculares ao
longo da vida (TIELAND et al., 2018).

Sabe-se que a quantidade de massa muscular esquelética atinge seu pico entre 20 e 40
anos de idade. Apds esse periodo, comeca a diminuir gradativamente durante o envelhecimento,
sendo mais intensa a partir dos 50 anos de idade (MARZETTI et al., 2018). Entre 3,7% a 4,7%
de massa muscular é perdido por década, tanto em homens quanto em mulheres (TIELAND et
al., 2018). Essa perda muscular ndo é semelhante em todos os grupos musculares, pois a taxa
de reducdo de musculatura nos membros superiores € menor do que a observada nos membros
inferiores (MITCHELL et al.,, 2012), ja que esses estdo envolvidos em atividades de
deambulacdo. Sendo assim, os membros inferiores podem ser mais sensiveis a avaliacdo de
perdas musculares no envelhecimento; por isso, a massa muscular apendicular € o melhor
determinante da capacidade funcional dos individuos idosos (FRANCIS et al., 2017).

As modificagdes estruturais que ocorrem nas fibras musculares durante o processo de
envelhecimento, determinam as mudancas na qualidade muscular (LEE et al., 2019). A
qualidade muscular seria fundamentada na fungéo (for¢a) muscular produzida por unidade de
massa muscular. A qualidade muscular diminuida demonstra que uma quantidade semelhante
de massa muscular produziria uma for¢a menor, reafirmando que o envelhecimento implica
tanto em uma reducéo da quantidade como qualidade de massa muscular (BARBAT-ARTIGAS
et al., 2012; GONCALVES et al., 2019). O termo qualidade muscular foi recentemente
incorporado na avaliacdo da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019), pois foi considerado
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um determinante clinicamente importante na performance fisica, incapacidade e mortalidade
de idosos (REINDERS et al., 2016; TIELAND et al., 2018).

A perda de forca muscular, referente ao envelhecimento, acontece em todos o0s
individuos idosos em graus variados, mesmo nos considerados saudaveis, que possuem um bom
estado nutricional e sdo fisicamente ativos (LARSSON et al., 2019). Aproximadamente 15%
da forca muscular é perdida entre a 6° e a 7° década, podendo ser superior a 30% por década
apos os 70 anos de idade (KELLER, 2019). A perda de forca (dinapenia) é mais rapida em
comparacdo a perda de massa (MITCHELL et al., 2012). Isso sugere que a capacidade do
muasculo em gerar forca pode sofrer modificacGes antecipadas devido a alteragcbes na
composicao corporal e aumento da massa gorda (FABBRI et al, 2017).

2.3  Prevaléncia de sarcopenia: Critérios diagnosticos

A estimativa da prevaléncia de sarcopenia é essencial para o desenvolvimento de
estratégias de saude para esse grupo, pois sabe-se que a patologia esta associada ao aumento de
cerca de 50% no risco de admissao hospitalar e aumento de 34% a 58% nos custos de assisténcia
hospitalar (SOUSA et al., 2016), além de ser considerada um fator de risco independente para
varios resultados adversos a salde, como dificuldades nas atividades diarias bésicas e
instrumentais, osteoporose, quedas e mortalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2014).

Uma revisdo sistematica mostrou, em 2016, que a prevaléncia geral de sarcopenia em
individuos idosos (> 60 anos) brasileiros foi de 17%. A analise de sensibilidade mostrou uma
taxa de 20% em mulheres e 12% em homens. Foram avaliados 31 estudos originais nessa
revisdo, em que foram incluidos cerca de 9416 participantes, sendo a maioria mulheres (68,6%)
(DIZ et al., 2016). As estimativas da prevaléncia de sarcopenia, porém, dependem dos critérios
utilizados para a sua definicdo, dos instrumentos utilizados para o diagnostico e das
caracteristicas da populacdo de estudo (individuos da comunidade; hospitalizados; em
instituicbes de longa permanéncia) e € mais prevalente em individuos idosos (PAGOTTO;
SILVEIRA, 2014; PAPADOPOULOU et al., 2020). A prevaléncia de sarcopenia foi maior
entre os individuos que vivem em institui¢fes de longa permanéncia (38%), seguidos pelos que
sdo hospitalizados (23%) e por altimo, os individuos que residem na comunidade (10%)
(PAPADOPOULOU et al., 2020).

A definicdo de sarcopenia que alguns grupos de pesquisa preconizam é a combinacao
de ao menos dois pardmetros (massa muscular, forca muscular e/ou desempenho fisico) para

diagnosticar essa doenca; além disso, 0s pontos de corte também sdo divergentes entre 0s
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grupos, o que implica em resultados diferentes em pesquisas sobre a prevaléncia de sarcopenia
(CHEN et al., 2014; CRUZ-JENTOFT et al., 2010; 2019; STUDENSKI et al., 2014).

O Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP), em
2010, definiu a sarcopenia com a utilizacdo de trés critérios (massa muscular, forca muscular
e/ou desempenho fisico), inserindo a baixa massa muscular como principal fator para o
diagnostico da sarcopenia. Os individuos eram classificados como n&o-sarcopénicos quando
possuiam massa muscular preservada; como pre-sarcopénicos quando havia perda de massa
muscular, porém forca ou performance fisica preservadas; sarcopénicos, quando havia perda de
massa muscular associada a perda de forca ou performance; e sarcopénicos grave quando havia
perda de massa muscular, de forca e funcdo (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Em 2018, esse mesmo grupo atualizou a diretriz, empregando a forca muscular como
principal fator para o diagndstico provavel de sarcopenia e, o desempenho fisico como um
marcador de gravidade da doenca (CRUZ-JENTOFT et al.,, 2019). De acordo com o
EWGSOP2, na prética clinica, a baixa forca muscular é utilizada como pardmetro primario de
caracterizacdo da sarcopenia; isto €, quando é detectada a baixa for¢a muscular, € provavel a
identificacdo de sarcopenia. O diagndstico € confirmado pela presenca de baixa quantidade ou
qualidade muscular. Quando s&o detectados a baixa for¢ca muscular, baixa quantidade /
qualidade muscular e baixo desempenho fisico, a sarcopenia é considerada grave (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019).

O EWGSOP2 recomenda a utilizacdo de um questionario para realizar a triagem dos
individuos que possuem risco de sarcopenia, conhecido como SARC-F. Essa ferramenta
contém cinco componentes, sendo eles: a forca, ajuda para caminhar, levantar-se de uma
cadeira, subir escadas e quedas. No Brasil, esse questionario foi modificado e validado para a
populacdo brasileira, sendo inserida a circunferéncia da panturrilna como forma de melhorar a
sensibilidade em relacdo ao rastreio da doenca (BARBOSA-SILVA et al., 2016). Cada pergunta
¢ graduada de zero a dois pontos, de acordo com o grau de dificuldade relatado pelo paciente,
em que zero é nenhuma dificuldade, um é alguma dificuldade e dois é muita dificuldade ou ndo
consegue. A circunferéncia da panturrilha menor ou igual a 33 cm para mulheres e menor ou
igual a 34 cm para homens representa dez pontos. E um escore final maior ou igual a 11 é
sugestivo de sarcopenia (BARBOSA-SILVA et al.,, 2016). O SARC-F tem demonstrado
eficacia em prever o comprometimento funcional, hospitalizacdo, qualidade de vida e
mortalidade (MALMSTROM et al., 2016; WU et al., 2016).

Em 2014, o Grupo de Trabalho Asiatico sobre Sarcopenia (AWGS), definiu sarcopenia

de acordo com o EWGSOP, porém com pontos de corte especificos para a Asia (CHEN et al.,
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2014). Ainda em 2014, a Fundacéo para os Institutos Nacionais de Saude (FNIH) dos Estados
Unidos formulou o diagndstico de sarcopenia de acordo com a massa muscular e fungédo
muscular, definindo pontos de corte especificos (STUDENSKI et al., 2014). Vale ressaltar que
0 conceito de sarcopenia segundo o EWGSOP € o mais utilizado nas pesquisas, pois €
recomendado por entidades cientificas internacionais, como a Sociedade Europeia de Medicina
Geriatrica, Sociedade Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo, dentre outras (CRUZ-
JENTOFT; SAYER, 2019).

Para a avaliacdo da forca muscular segundo o EWGSOPL1 e 2, a dinamometria manual
é a mais utilizada na pratica clinica, por ser um método de facil aplicabilidade, ser portétil e
fornecer resultados imediatos. Com a atualizacdo dos critérios diagndsticos de acordo com o
EWGSOP2, foram recomendados outros instrumentos alternativos para a avaliacdo da forca,
como os dinamdmetros para membros inferiores; porém possuem um custo geralmente
superior, além de serem equipamentos de grande porte, o que dificulta o deslocamento. O teste
de suporte da cadeira 5STS (5-times sit to-stand) também pode ser utilizado para a afericdo da
forca muscular; ele mede o tempo em que o individuo leva para sentar e levantar de uma cadeira
5 vezes sem utilizar os bragos (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

A avaliagdo da massa muscular também pode ser realizada através de diferentes
métodos, como tomografia computadorizada (TC), ressondncia magnética (RM),
absorciometria radioldgica de dupla energia (DEXA), impedancia bioelétrica (BIA) e afericdo
CP, sendo essa ultima mais utilizada em pesquisas de &mbito populacional, pois trata-se de um
método pratico e de baixo custo (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Todos os métodos possuem
vantagens e desvantagens de acordo com a praticidade, custo e viabilidade. Os dois primeiros
métodos citados sdo considerados padrdo ouro, pois apresentam uma acurécia superior em
relacdo aos outros métodos; porém a aplicabilidade desses equipamentos é mais restrita, devido
ao custo mais elevado, a complexidade técnica e a uma maior exposicao a radiacdo. O DEXA
também apresenta como desvantagem o alto custo, a exposi¢édo a radiagdo, mesmo que em doses
menores e a ndo portabilidade. A BIA é um dos métodos mais disponiveis e utilizados nas
pesquisas, por apresentar um custo inferior quando comparado aos outros métodos (TC, RM e
DEXA), além de apresentar menor complexidade técnica e ser portatil (CRUZ-JENTOFT et
al., 2010;2019).

Também ha diferentes métodos para avaliar a performance muscular, sendo o teste de
velocidade de marcha habitual considerado o mais simples, em que consiste na mensuragdo da
velocidade que o individuo percorre em linha reta e em passos usuais uma distancia delimitada,

sendo mais utilizada uma distancia de quatro metros. O teste de caminhada de 400 m avalia a
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habilidade e a resisténcia; o individuo percorre 20 voltas de 20m cada o mais rapido possivel,
sendo permitidas duas paradas para descanso durante o teste. A bateria de desempenho fisico
curto (SPPB) avalia a capacidade do individuo em manter-se em pé em diferentes posicoes,
sentar-se e levantar-se de uma cadeira algumas vezes, aléem de percorrer em linha reta uma
distancia para a avaliacdo da velocidade de marcha. O Teste timed up and go (TUG) requer que
o individuo levante de uma cadeira e percorra uma distancia delimitada, sendo contabilizada a
ida e a volta, e sente-se novamente. O SPPB e 0 TUG sdo testes que possuem um nivel de
complexidade maior, quando comparado ao teste de velocidade de marcha (CRUZ-JENTOFT
etal., 2019).

Alguns estudos tém avaliado a prevaléncia de sarcopenia de acordo com 0 primeiro
(EWGSOP1) e recente (EWGSOP2) consenso europeu, com o intuito de averiguar a melhor
definicdo e critério diagndstico para diagnosticar a patologia em populacdes distintas, como
individuos hospitalizados, individuos com patologias especificas, dentre outros, além de avaliar
qual deles seria mais interessante para auxiliar na identificagdo de riscos adversos a saude.
Porém, ainda ndo ha uma conclusao sobre qual consenso é melhor, necessitando de mais estudos
para concluir as hipoteses demonstradas. Diante do exposto, em um estudo conduzido por Reiss
et al. (2019), foi avaliada a prevaléncia de sarcopenia em idosos por ambos os algoritmos
(EWGSOP1 e 2). Foram avaliados 144 pacientes geriatricos de ambos 0s sexos, com idade
média de 80,7 + 5,6 anos. Para o diagndstico da sarcopenia, realizou-se o teste de velocidade
de marcha de cinco metros; forca de preensdo palmar, por um dinamdmetro; a massa muscular
apendicular foi mensurada por absorciometria de Energia Dupla de Raio X (DEXA).
Posteriormente, foi realizado o célculo do indice de massa muscular apendicular (IMMEA). Os
pontos de corte para todas as variaveis utilizadas foram os recomendados pelo EWGSOP1 e 2
respectivamente. Nesse estudo, a prevaléncia de sarcopenia de acordo com o0 EWGSOP1 (41
individuos, 27,7%) foi significativamente mais alta, quando comparada com 0 EWGSOP2 (20
individuos, 18,1%). Observou-se que a sensibilidade pode ser diminuida com a utilizagédo do
novo consenso, especialmente para os individuos do género masculino (REISS et al., 2019).
Além disso, uma porcentagem maior de individuos classificada como desnutridos pela mini
avaliacdo nutricional e como dependentes de atividades diarias pelo indice de Barthel, que
avalia a funcionalidade, foi classificada como sarcopénicos pelo primeiro consenso, quando
comparado ao segundo (REISS et al., 2019).

Em uma outra pesquisa avaliou-se a concordancia entre os diagndsticos de sarcopenia,
de acordo com o EWGSOP1 e o EWGSOP2, em 127 pacientes que haviam realizado

transplante de rins, com idade > 18 anos (47.6 = 11.5 anos). A massa muscular foi estimada
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pela BIA. A forca muscular foi avaliada pela forca de preensé@o palmar e pelo teste de suporte
de cadeira (5STS). A capacidade funcional foi avaliada pelo teste de caminhada de quatro
metros e pelo teste de bateria de desempenho fisico curto (SPPB). Para o diagnostico de
sarcopenia segundo o EWGSOPL, utilizou-se o baixo indice de massa muscular, baixa forca de
preensdo palmar e/ou baixa velocidade de marcha de quatro metros. J& para o diagnostico
segundo 0 EWGSOP2, avaliou-se a forca muscular através da forca de preensdo palmar ou pelo
teste 5STS; a massa muscular através da massa muscular apendicular ou indice de massa
muscular apendicular; e capacidade funcional, pelo teste de velocidade de marcha de 4m ou
SPPB. Os pontos de corte utilizados foram os preconizados pelo EWGSOP1 e EWGSOP2
(LIMIRIO et al., 2019). Nesse estudo, a prevaléncia de individuos com baixo indice de massa
muscular esquelética (61,42%) foi superior a dos individuos que apresentaram baixo indice de
massa muscular apendicular (23,62%). A prevaléncia de individuos com baixa forca de
preensdo palmar diminuiu 6,3% utilizando os pontos de corte do EWGSOP2, quando
comparado com o EWGSOP1. A prevaléncia de pré-sarcopenia de acordo com 0s critérios
estabelecidos pelo EWGSOP1 foi superior a provavel sarcopenia proposta pelo EWGSOP2. A
definicdo do EWGSOP2 apresentou baixa concordancia com o EWGSOPL, ja que a prevaléncia
de sarcopenia em pacientes transplantados de rins foi maior quando utilizado o critério do
EWGSOP1, em comparacgdo ao EWGSOP2 (LIMIRIO et al., 2019).

Ja Locquet et al. (2019), além de comparar a prevaléncia de sarcopenia definida pelo
EWGSOP1 e EWGSOP2, associou-as com resultados adversos a satde. O indice de massa
muscular esquelética foi mensurado pelo DEXA; a forca muscular pela dinamometria e 0
desempenho fisico pelo teste de bateria de desempenho fisico curta (SPPB). O estudo foi
finalizando com 501 individuos. A prevaléncia de sarcopenia, segundo a definicdo do
EWGSOP1 foi de 13,6% (n=68) e para 0 EWGSOP2 7,4% (n=37), demonstrando a reducéo
qguando aplicado o novo consenso para a sua definicdo. A sarcopenia foi associada ao risco
aumentado de mortalidade, quando definida pelo EWGSOP1 e ndo pelo EWGSOP2
(LOCQUET et al., 2019).

Assim como Locquet et al. (2019), Petermann-Rocha et al. (2019) também comparou a
prevaléncia de sarcopenia e associou com diferentes desfechos em salde, utilizando o
EWGSOP1 e 2 em uma coorte britanica. Nesse estudo foram incluidas 469.858 pessoas (idade
entre 40-69 anos). A definicdo e os pontos de corte para o diagndstico de sarcopenia seguiram
os critérios preconizados pelos EWGSOP1 e 2. Foi observada uma prevaléncia baixa de
sarcopenia quando utilizado o EWGSOP2 (0,36%) em comparagéo ao EWGSOP1 (8,14%). Em

relacdo ao género, a prevaléncia foi maior entre as mulheres. Com a nova classificacdo de
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sarcopenia, foi reduzida a prevaléncia de sobrepeso, obesidade e doencas cardiovasculares, mas
foi elevada a prevaléncia de quedas e fraturas nos individuos classificados como sarcopénicos
em comparacdo ao consenso anterior. Os autores concluem que a recente definicdo de
sarcopenia pode ndo ser interessante para a identificacdo de pessoas que possuem riscos
adversos a saude, pois 0 nimero de individuos com o diagndstico de sarcopenia utilizando o
EWGSOP2 diminuiu, quando comparado com a utilizagdo da definicdo do EWGSOP1
(PETERMANN-ROCHA et al., 2019).

Os estudos acima mencionados ressaltam a necessidade de mais pesquisas para avaliar
a concordéancia entre a definicdo de sarcopenia preconizada pelo EWGSOP1 e pelo recente
EWGSOP2, revisada em 2018, particularmente por alguns autores observarem que a
sensibilidade para determinacdo da prevaléncia de sarcopenia pode ser diminuida com a
utilizacdo do novo consenso, principalmente para 0 género masculino. Além disso, os efeitos
adversos relacionados a patologia tém sido mais relacionados com a prevaléncia de sarcopenia
diagnosticada pelo EWGSOP1. A padronizacdo dos critérios e protocolos utilizados para o
conhecimento acerca da prevaléncia de sarcopenia em diversas regides é de suma importancia
para o desenvolvimento de estratégias que visem a detecgdo e tratamento precoces, assim como
diminuicdo dos efeitos adversos desta condi¢do, como quedas, fraturas, isolamento social; de
forma a contribuir para a reducéo das taxas de internacdo e morbimortalidade do pais, além de

favorecer um envelhecimento saudavel.

3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Cuidados éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da
UFLA, através do parecer n° 3.049.720.

3.2 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal.

3.2.1 Amostra
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Este estudo faz parte de uma pesquisa realizada por um grupo de pesquisa do
Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de Lavras, que tem como objetivo
caracterizar o perfil nutricional e socio-demogréafico, a qualidade muscular, as condi¢des do
sono e a ingestdo de vitamina A em idosos residentes em Lavras, Minas Gerais.

O processo de amostragem foi realizado por conveniéncia, por meio de uma busca ativa
em uma Associacdo de Idosos e Aposentados de Lavras, em uma Igreja e nos quatro Centros
de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) de Lavras, Minas Gerais. Os pesquisadores
inseriram cartazes nas instituicdes como forma de recrutar os voluntarios, além de convidar os
individuos que frequentavam esses locais, face-a-face.

Os individuos que se dispuseram a participar, assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1), que foi apresentado a cada individuo antes da coleta
de dados. Os voluntarios receberam explicacGes a respeito dos objetivos, do carater voluntario
e gratuito da pesquisa, do direito ao sigilo dos dados e também da auséncia de riscos adversos
a saude.

Os critérios de inclusdo foram pessoas com idade acima de 60 anos, nao
institucionalizadas, com compreensao e capacidade para responder 0s questionarios e participar
das avaliag@es fisicas, que frequentam a Associacdo de Aposentados e Idosos de Lavras, 0s
Centros de Referéncia e Assisténcia Social (CRAS) ou uma Igreja de Lavras, MG.

Os critérios de exclusdo foram abandono do estudo, cadeirantes e portadores de pecgas
de metais no corpo (marcapasso, stents cardiacos, préteses).

Para esse estudo, os dados foram coletados entre os meses de maio de 2019 e marc¢o de
2020. 219 individuos foram recrutados (Figura 1). Ressalta-se que as coletas de dados estdo em

andamento para outras pesquisas do mesmo grupo de trabalho.
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Figura 1- Fluxograma de participantes.
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Os entrevistadores envolvidos na pesquisa, passaram por um treinamento teorico-

pratico para a realizacdo das coletas dos dados.

Os idosos que aceitaram participar da pesquisa foram convidados a comparecer nos

locais de coletas, nos dias e horarios agendados e foram avaliados individualmente. Os testes

foram realizados em um ambiente fechado e privado, com a presenga apenas dos pesquisadores,

garantindo a seguranca dos participantes. As informag6es foram coletadas em dois momentos,

sendo o primeiro em uma semana e 0 segundo em outra semana consecutiva (ou no maximo 15

dias apos a primeira entrevista) (Figura 2). Os entrevistadores entraram em contato por telefone

com os participantes um dia antes de cada data de coleta marcada, para relembra-los do horéario

e dia agendado, evitando o esquecimento. A anamnese (Apéndice 2) foi aplicada no primeiro

dia da coleta de dados em todos os participantes.
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Recrutamento dos individuos
Critérios de inclusao
Agendamento das entrevistas
. . . Avaliagdo Questionéario SARC-F Nl_vel’d_e atividade fisica .
Primeiro dia de entrevista [~ Anamnese T [  questionario adaptado através do
antropomeétrica + SARC-CalF N
IPAQ versdo curta.
Forga de preensao Impedincia Performance fisica —
Segundo dia de entrevista > palmar - wpecan I Teste de velocidade de
. A bioelétrica
Dinamometro marcha

Figura 2 — Fluxograma de procedimentos do estudo.

3.3.2 Avaliacdo antropométrica

O peso atual dos participantes foi verificado por uma balanca tipo plataforma calibrada
(WiSO®, modelo W801), graduada a cada 100 gramas, capacidade de 180 kg e precisdo de 0,1
kg, na qual o individuo foi posicionado em pé, com os bragos estendidos ao longo do corpo,
descalco, no centro da mesma, com os olhos em um ponto fixo, com a cabeca erguida e de
costas para o avaliador (BRASIL, 2011).

A estatura foi aferida por um estadiémetro portatil da marca Sanny®, com precisdo de
0,1 cm em que o individuo permaneceu em pé, com os bragos estendidos ao longo do corpo, a
cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos, com os calcanhares, ombros e
nadegas em contato com a parede e os pés unidos (BRASIL, 2011).

Foi realizado o calculo do indice de massa corporal (IMC), que é expresso pela formula:

IMC (kg/m?) = Peso (kg) / altura(m)2.

A classificacdo seguiu os pontos de corte estabelecidos para idosos, recomendado pela
Iniciativa de Triagem de Nutricdo (NSI) e Ministério da Saude, adotado pelo Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) (BRASIL, 2011; NSI, 1994). Os pontos de corte

e as classificacoes estdo dispostos abaixo (Quadro 1).

Quadro 1 — Classificacdes do Indice de massa corporal (IMC) para idosos.

Classificacéo Ponto de corte

Baixo peso IMC <22 kg/m?
Eutrofia IMC entre 22 e 27 kg/m?

Sobrepeso IMC > 27 kg/m?

Fonte: BRASIL (2011); NSI (1994).
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A medida da circunferéncia da panturrilha foi realizada com uma fita métrica inelastica,
na parte mais protuberante. O paciente ficou com a perna dobrada formando um angulo de 90°
com o joelho e pés apoiados no chdo. A CP menor ou igual a 34 cm para homens e menor ou
igual a 33 cm para mulheres foi indicativo de deplecdo muscular (BARBOSA-SILVA et al.,
2016; PAGOTTO et al., 2018).

Para a aferigédo da circunferéncia da cintura, solicitou-se ao paciente, em posi¢do supina,
que inspirasse profundamente e, ao final da expiracdo a medida foi realizada no maior perimetro
abdominal entre a dltima costela e a crista iliaca, segundo recomendacdes da Organizacao
Mundial da Saude (OMS). A OMS estabelece que a circunferéncia maior ou igual a 94 cm
em homens e maior ou igual a 80 cm em mulheres indica risco aumentado de doencas
cardiovasculares (WHO, 2000). A fita métrica utilizada foi flexivel e inelastica com precisao
de 0,1 cm.

3.3.3 Questionario SARC-F e SARC-CalF

O EWGSOP2, recomenda a utilizacdo do questionario SARC-F para realizar a triagem
dos individuos que possuem risco de sarcopenia (CRUZ-JENTODT et al., 2019). Esse
questionario foi modificado e validado para a populacéo brasileira, sendo denominado SARC-
CalF, em que foi adicionada apenas a circunferéncia da panturrilha ao questionario. O SARC-
F contém cinco componentes, sendo eles a forca, ajuda para caminhar, levantar-se de uma
cadeira, subir escadas e quedas (MALMSTROM e MORLEY, 2013); ja o SARC-CalF, contém
0S mesmos cinco componentes e a circunferéncia da panturrilha (BARBOSA-SILVA et al.,
2016) (Anexo 2). As perguntas desses questionarios baseiam-se em analises de bancos de dados
referentes a individuos idosos. Cada pergunta é graduada de zero a dois pontos, de acordo com
o grau de dificuldade relatado pelo paciente, em que zero € nenhuma dificuldade, um é alguma
dificuldade e dois € muita dificuldade ou ndo consegue. Para 0 SARC-F, um escore maior ou
igual a quatro é sugestivo de sarcopenia (MALMSTROM e MORLEY, 2013). A circunferéncia
da panturrilha menor ou igual a 33 cm para mulheres e menor ou igual a 34 cm para homens
representa 10 pontos no SARC-CalF, e um escore final maior ou igual a 11 € sugestivo de
sarcopenia (BARBOSA-SILVA et al., 2016). As perguntas eram lidas como estdo escritas. As
opcodes das respostas eram feitas em voz alta, e a relatada pelo participante era registrada.

3.3.4 Diagnostico de sarcopenia
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Os parametros utilizados para o diagndstico da sarcopenia foram a quantidade de
musculo e sua fungdo. As varidveis mensuraveis s&o massa muscular, com a utilizagdo da
impedancia bioelétrica e forca muscular, pelo dinamémetro. A performance fisica foi avaliada
através do teste de velocidade de marcha. As trés variaveis mensuradas foram aferidas em todos
0s participantes do estudo.

Os individuos foram classificados, de acordo com 0 EWGSOP1, como pré-sarcopénicos
qguando apresentaram baixo indice de massa muscular esquelética total, como sarcopénicos
quando apresentaram baixo indice de massa muscular esquelética total associado a baixa forca
muscular ou performance fisica, e como sarcopénicos graves quando apresentaram 0s trés
critérios abaixo do ideal (CRUZ-JENTODT et al., 2010). Observa-se no quadro 2 os estagios
da sarcopenia, segundo 0 EWGSOP1 (CRUZ-JENTODT et al., 2010).

Quadro 2 - Estagios da sarcopenia segundo o EWGSOP1.

- Massa muscular Forca muscular Performanr_;e
Estéagio (BIA) (Forca de preenso palmar) (Teste de velocidade
de marcha)
Sem sarcopenia Ideal
Pré sarcopenia !
Sarcopenia ! ! ou !
Sarcopenia grave ! ! !

| Abaixo dos pontos de corte sugeridos como ideal
Fonte: CRUZ-JENTODT et al. (2010).

Conforme 0 EWGSOP2, a provavel sarcopenia foi identificada quando os individuos
apresentaram baixa forga muscular, e a sarcopenia foi confirmada com a presenca de baixa
forca muscular e baixa quantidade muscular, através do indice de massa muscular apendicular.
Ao apresentar esses dois critérios juntamente com baixo desempenho fisico, a sarcopenia foi

caracterizada como grave (CRUZ-JENTODT et al., 2019). Observa-se no quadro 3 os estagios

da sarcopenia recomendado pelo EWGSOP2 (CRUZ-JENTODT et al., 2019).

Quadro 3 - Estagios da sarcopenia segundo 0 EWGSOP2.

Forca Muscular Massa Performance
Estagio (Forca de preensdo muscular (Teste de velocidade de
palmar) (BIA) marcha)
Sem sarcopenia Ideal
Provavel
sarcopenia !
Sarcopenia | |
Sarcopenia grave ! ! !

| Abaixo dos pontos de corte sugeridos como ideal
Fonte: CRUZ-JENTODT et al. (2019).
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3.3.5 Composigao corporal

Os participantes foram informados sobre o protocolo para a realizacdo da Impedéancia
Bioelétrica (BIA), em que deveriam ingerir de um e meio a dois litros de agua no dia anterior
ao teste, ndo realizar exercicios fisicos nas 24 horas antecedentes, ndo ingerir alimentos
cafeinados e bebida alcoolica 12 horas precedentes ao teste e estar em jejum de no minimo
quatro horas. Os participantes receberam um lembrete por escrito com o protocolo mencionado
acima, além de serem relembrados do protocolo por telefone, um dia antes da entrevista.

A BIA tetra-polar de frequéncia Unica (Biodynamics®, modelo 310e, Seattle,
Washington, USA) foi realizada usando uma corrente elétrica sublimiar de 800 pA (50 kHz).
Os participantes ficaram em decubito dorsal com os bracgos afastados do corpo e as pernas
separadas. Elétrodos de entrada e saida de sinal foram inseridos no dorso da méo direita e pé
direito. Os elétrodos de gravacdo foram colocados em posic¢fes padrdo no pulso e no tornozelo.

A forma de avaliagdo da massa muscular pela BIA foi modificada entre os dois
consensos europeus (EWGSOPL e 2). O primeiro propds a utilizacdo da massa muscular
esquelética total para a classificacdo da massa muscular; ja o segundo propds a utilizacdo da
massa muscular apendicular (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; 2019). Diante do exposto,
calculou-se a massa muscular de acordo com o preconizado por ambos 0s consensos.

Posteriormente a obtencdo do valor da resisténcia (ohm) e reatancia (ohm), pela BIA,
foi realizado o calculo da massa muscular esquelética total pela equacdo de Janssen e
colaboradores (2000), como proposto pelo EWGSOPL. A equacao esta disposta abaixo:

MME (kg) = [(altura?/resisténcia x 0,401) + (género x 3,825) + (idade x - 0,071)] +
5,102.

A altura é medida em cm; resisténcia em ohms; género é igual a 1 para homens e 0 para
mulheres e idade em anos (JANSSEN et al., 2000). A MME estimada pela equacdo foi dividida
pela altura ao quadrado para o célculo do indice de massa muscular esquelética total (IMME)
(JANSSEN et al., 2002), como disposto pela formula abaixo:

IMME (kg/m?2) = MME (kg) / Altura (m)2.

A classificacdo do IMME foi realizada de acordo com o recomendado pelo primeiro

consenso (EWGSOP1) e esta disposta abaixo (Quadro 4).

Quadro 4 — Classificacdo do indice de massa muscular esquelética total (IMME).
Classificacdo Ponto de corte
Abaixo do ideal | IMME < 6,76 kg/m? para mulheres
Abaixo do ideal | IMME < 10,76 kg/m? para homens
Fonte: CRUZ-JENTOFT et al. (2010).
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Como recomendado pelo EWGSOP2, a massa muscular esquelética apendicular foi

calculada pela equacéo proposta por Sergi e colaboradores (2017) e esta disposta abaixo:
MMEA (kg) = - 3,964 + (0,227 x altura®/resisténcia) + (0,095 x peso) + (1,384 x sexo)
+ (0,064 x reaténcia).

A altura é medida em cm; resisténcia e a reatdncia em ohm; peso em kg e o género é
igual a 1 para homens e 0 para mulheres (SERGI et al., 2017).

A partir do resultado da MMEA (kg), foi calculado o valor do indice de massa muscular
apendicular (IMMEA), em que a massa muscular esquelética apendicular é corrigida pela altura
ao quadrado (CRUZ-JENTOFT et al., 2019), como o apresentado pela férmula abaixo:

IMMEA (Kg/m?) = MMEA (kg) / Altura (m)2.

A classificacdo e os pontos de corte para 0 IMMEA de acordo com o recomendado pelo

EWGSOP?2 estdo dispostos abaixo (Quadro 5).

Quadro 5 — Classificacdo do indice de massa muscular esquelética apendicular (IMMEA).
Classificacdo Ponto de corte
Abaixo do ideal | IMMEA < 5,5 kg/m2 para mulheres
Abaixo do ideal | IMMEA < 7 kg/m2 para homens
Fonte: CRUZ-JENTOFT et al. (2019).

Foi feita também a estimativa do indice de gordura corporal, obtida pela formula: IGC
kg/m? = gordura corporal (kg) / Altura (m2).

A classificacdo e os pontos de corte para o IGC estdo dispostos abaixo (Quadro 6):

Quadro 6 — Classificacio do indice de gordura corporal (IGC).

Classificacdo | Ponto de corte para mulheres | Ponto de corte para homens
Muito alto IGC > 11,8 kg/m? IGC > 8,3 kg/m?
Alto IGC entre 8,2 e 11,7 kg/m? IGC entre 5,2 e 8,2 kg/m?
Normal IGC entre 4,9 e 8,1 kg/m? IGC entre 2,5 e 5,1 kg/m?
Baixo IGC < 4,8 kg/m? IGC < 2.4 kg/m?

Fonte: KYLE et al. (2005); TOLEDO et al. (2018).

3.3.6 Qualidade muscular

Para a andlise da qualidade muscular, foi calculado o indice de qualidade muscular
(IQM) (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012), através da formula abaixo:
IQM kg/kg = forca de preensdo palmar (kg) / Massa muscular esquelética total (kg).
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A massa muscular esquelética foi calculada pela equacdo de Janssen e colaboradores
(2000) (JANSSEN et al., 2000), assim como sugerido por Barbat-Artigas e colaboradores
(2012) (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012). A classificacdo e os pontos de corte para o IQM

estdo dispostos abaixo (Quadro 7):

Quadro 7 — Classificacéo do indice de qualidade muscular (IQM).

Classificacdo | Ponto de corte para mulheres | Ponto de corte para homens
Normal IQM > 1,53 kg/kg IQM > 1,53 kg/kg

Baixo IQM entre 1,53 e 1,35 kg/kg IQM entre 1,53 e 1,36 kg/kg
Ruim 1QM < 1,35 kg/kg IQM < 1,36 kg/kg

Fonte: Barbat-Artigas et al. (2012).

3.3.7 Forcga muscular

A avaliacdo da forca muscular foi realizada por meio da forca de preensdo palmar ou
dinamometria (RUSSELL, 2015). Foram realizadas trés medidas, com intervalo aproximado de
dois minutos entre elas, e a de maior valor foi considerada; o dinamémetro foi posicionado
preferencialmente na mdo dominante. O membro dominante foi considerado o utilizado para
assinar. O idoso ficou sentado, com os pés tocando o solo, ombro em adugdo, cotovelo
flexionado a 90 graus e antebraco em posicéo neutra. O participante foi orientado a realizar sua
forca méaxima. O dinambmetro utilizado foi o da marca Jamar (Sammons Preston, Bolingbrook,
IL). Para 0 EWGSOP1 foi considerada baixa a forca muscular menor que 30 kg para homens e
menor que 20 kg para mulheres; ja para 0 EWGSOP?2 foi considerada baixa a for¢a muscular
menor que 27 kg para 0os homens e menor que 16 kg para as mulheres (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010; 2019; GONCALVES et al., 2019).

3.3.8 Performance fisica

A avaliacdo da performance fisica foi realizada através do teste de velocidade de
marcha, que consiste no tempo em que 0s idosos gastaram para percorrer em linha reta, e em
passo usual, 4,6 metros marcados no ch&o plano, com uma fita adesiva. O individuo percorreu
em ritmo normal uma distancia de 8,6 m, porém foi mensurado o tempo, em segundos, dos 4,6
metros centrais, j& que os dois primeiros metros sdo considerados como periodo de aceleracdo
e 0s dois ultimos como periodo de desaceleracdo (SILVA et al., 2016). Foram coletadas trés
medidas cronometradas com crondémetro manual, com intervalo de aproximadamente dois

minutos entre cada uma das medidas, e ao final, foi realizada a média entre as velocidades
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(SANTOS et al., 2017). O valor da velocidade foi obtido pela divisdo da distancia de 4,6 m pelo
tempo percorrido em segundos, sendo que um valor menor ou igual a 0,8 m/s foi considerado
como baixo desempenho fisico (CRUZ-JENTOFT et al., 2010, 2019).

3.3.9 Analises estatisticas

Os dados foram inseridos inicialmente em um banco de dados eletrénico, para posterior
analise estatistica. As caracteristicas descritivas dos participantes foram descritas como média
mais ou menos (z) desvio padréo. As classificacbes dos componentes foram descritas como
ndmero (n) e porcentagem (%). A concordancia entre o EWGSOP1 e EWGSOP2 foi
determinada pelo coeficiente de concordancia de Kappa Cohen (x) (LANDIS e KOCH, 1977;
LIMIRIO et al., 2019). A concordancia entre ambos 0s consensos e 0 SAR-F e SARC-CalF
também foi determinada pelo coeficiente de concordancia de Kappa Cohen. A interpretacéo da
magnitude adotada para o valor do coeficiente Kappa (k) (LANDIS e KOCH, 1977), esta

apresentada abaixo (Quadro 8):

Quadro 8 — Magnitude adotada para o valor do coeficiente de Kappa (k).
Classificacdo | Valor de Kappa
Insignificante <0
Fraca Entre0e 0,2
Razoéavel Entre 0,21 e 0,40
Moderada Entre 0,41 € 0,6
Forte Entre 0,61 e 0,8
Quase perfeita | Entre0,81e 1
Fonte: LANDIS e KOCH (1977).

As correlacBes entre os estagios de sarcopenia (por EWGSOP1 e EWGSOP?2) e as
variaveis (IMC, IGC e CC) foram medidas utilizando o coeficiente de correlacdo de Spearman
(p), que mede a intensidade da relacdo entre as variaveis ordinais. Este coeficiente varia entre -
1 e 1; quanto mais préximo dos extremos, maior a correlacéo entre as variaveis. O sinal negativo
da correlagdo significa que as variaveis variam em sentido contrario. Para identificar a
correlagéo entre os estagios de sarcopenia (por EWGSOP1 e EWGSOP?2) e os efeitos adversos
a saude, derivamos 0s seguintes estagios: sem sarcopenia = 0, pré-sarcopenia = 1, sarcopenia =
2 e sarcopenia grave = 3 para 0 EWGSOPL1; sem sarcopenia = 0, provavel sarcopenia = 1,
sarcopenia = 2 e sarcopenia grave = 3 para 0 EWGSOP2. O nivel de significancia considerado
para as analises foi a = 0,05 (nivel de confianca de 95%). A margem de erro para uma amostra
de 144 individuos é de 8,11%. O teste de coeficiente de correlacdo de Spearman € bilateral, ou
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seja, a regido de rejeicao é dividida em duas e por isso, para esse teste, seu valor foi considerado
estatisticamente significativo quando o valor-p foi menor ou igual a 0,025. As analises
estatisticas do primeiro artigo foram realizadas no software Stata 14.0 (StataCorp LLC, College

Station, TX), ja as analises do segundo artigo, foram realizadas no software R versdo 1.1.383.

4 CONSIDERACOES GERAIS

Os resultados dessa pesquisa estdo evidenciados na segunda parte da presente
dissertacdo, através de dois artigos cientificos. Apos a incorporagdo das sugestfes realizadas
pela banca de avaliacdo, os artigos serdo submetidos a dois periddicos distintos.

Destaca-se que esse é o primeiro trabalho realizado por pesquisadores do Departamento
de Nutricdo e da P6s-Graduacdo em Nutri¢do e Saude da Universidade Federal de Lavras, que
teve por objetivo avaliar a prevaléncia de sarcopenia por dois consensos europeus (EWGSOP
1 e 2) e relaciona-las com efeitos adversos a satide em individuos idosos que residem em
Lavras-MG.

No presente estudo, observamos que a prevaléncia de sarcopenia e de provavel
sarcopenia pode ser afetada pela escolha da definicdo e do critério-diagndstico, visto que a
prevaléncia da patologia diminuiu com a utilizacdo do novo consenso. Além disso, ndo houve
concordancia entre a pré sarcopenia (EWGSOP1) e provavel sarcopenia (EWGSOP2);
observou-se concordancia leve entre a sarcopenia (EWGSOP1) e sarcopenia (EWGSOP2), o
qgue pode ser um problema para as avaliacGes clinicas, pois dificulta as comparacdes de
prevaléncias da doenca. A prevaléncia de mulheres com risco para sarcopenia diminui 50% ao
utilizar o SARC-F quando comparado ao SARC-CalF. N&o houve concordéncia entre a
provavel sarcopenia e 0 SARC-F e SARC-CalF. Observou-se concordancia justa entre a
sarcopenia (EWGSOP2) e o SARC-F e SARC-CalF. Esses resultados demonstram que o
SARC-F e 0 SARC-CalF seriam adequados para averiguar a prevaléncia de sarcopenia pelo
EWGSOP2 no presente estudo. Ambos 0s questionarios ndo foram adequados para observar a
provavel sarcopenia nessa pesquisa.

No presente estudo, a maioria dos participantes apresentou sobrepeso (49%) de acordo
com o indice de massa corporal (IMC > 27 kg/m?) e quantidade de gordura corporal alta ou
muito alta (79,17%), de acordo com o indice de gordura corporal (IGC). Nesses individuos, a
circunferéncia da panturrilha dificilmente apresentara valores abaixo do ideal, pois essa medida
pode ser influenciada pela deposi¢cdo de gordura intramuscular ou subcutinea, podendo

mascarar a obesidade sarcopénica em individuos com obesidade.
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Dentre os resultados, observamos também correlagdo negativa entre as classificacoes
do IMC e os estagios de sarcopenia pelo EWGSOP1 (p = - 0,3583 e p < 0,001), porém néo pelo
EWGSOP?2; correlacdo negativa entre a CC e o0s estagios de sarcopenia pelo EWGSOP1 (p = -
0,244 e p = 0,0032), porém ndo pelo EWGSOP2. Ndo observamos correlacdo entre os niveis
do IGC e os estagios de sarcopenia pelo EWGSOP1 e EWGSOP2. A recente definicdo de
sarcopenia pode néo apresentar correlagdo com o estado nutricional e a composigéo corporal
dos individuos idosos participantes, o que pode ser explicado em parte, pela reducdo do numero
de casos identificados como provaveis sarcopénicos e sarcopénicos pelo EWGSOP2. Em
termos préticos, a compreensdo da relacdo existente entre os estagios de sarcopenia pelo
EWGSOP1 e EWGSOP2 e o estado nutricional e a composicdo corporal pode auxiliar na
identificacdo de individuos idosos com maior risco de desfechos adversos a saide. Assim, sera
possivel contribuir com a prevencéo e desaceleragédo desses desfechos, promovendo autonomia,

funcionalidade e melhor qualidade de vida aos individuos.
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Highlights:
° There was poor agreement between pre-sarcopenia and probable sarcopenia.
° There was a slight agreement between sarcopenia by the EWGSOP1 and sarcopenia by

the EWGSOP2.

° There was a fair agreement between sarcopenia (EWGSOP2) and the SARC-F and the
SARC-CalF.

° Further studies are required to confirm the definition and the most accurate cut-off

points to observe the prevalence of sarcopenia in elderly women.

Abstract

Introduction: the definition and the criteria for diagnosing sarcopenia were updated in 2018
by the European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2), raising questions
on which would be the most suitable definition to investigate the prevalence of sarcopenia in
elderly individuals.

Aim: this study aimed at evaluating the agreement between the EWGSOP1 and the EWGSOP2
as well as to correlate the EWGSOP2 with the SARC-F and SARC-CalF questionnaires for
screening sarcopenia.

Study design: a cross-sectional study conducted with non-institutionalized women (> 60
years). Both the total and the appendicular skeletal muscle mass were estimated by means of
formulas after the bioelectrical impedance. The muscular strength was measured via handgrip
strength and the physical performance via the 4.6-m walk speed test. The screening for
sarcopenia was carried out through the SARC-F and SARC-CalF questionnaires.

Results: the study included 119 women (average age, 69.48 + 6.28 years). There was poor
agreement (k < 0) between pre-sarcopenia and probable sarcopenia; there was a slight
agreement (k between 0.0 - 0.2) between both consensus (EWGSOP1 x EWGSOP2). There
was poor agreement between probable sarcopenia and SARC-F and SARC-CalF; there was a
fair agreement between sarcopenia (EWGSOP2) and SARC-F and SARC-CalF.

Conclusion: there was a slight agreement between sarcopenia diagnosed by the EWGSOP1
and EWGSOP2. There was a fair agreement between the sarcopenia (EWGSOP2) and the
SARC-F and SARC-CalF.
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Introduction

In 2010, the European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP1)
recommended the use of the presence of low muscle mass and low muscular strength or
performance for the diagnosis of sarcopenia, and the muscle mass to be considered the primary
parameter for the diagnosis of the disease [1]. In 2018, the definition of sarcopenia was updated
by the EWGSOP2, which recommended the use of muscular strength as a primary parameter
for the diagnosis of this pathology [2].

To evaluate the muscle mass, the EWGSOP1 proposed using the equation by Janssen et
al. (2000) [3], whilst the EWGSOP2 proposed using the equation by Sergi et al. (2017) [4] to
estimate the appendicular muscle mass. The cut-off points for both the muscle mass and the
muscle strength have also been modified between the two consensus [1,2]. Then, sarcopenia
started to be characterized as a progressive and generalized skeletal muscle disorder that
involves an accelerated loss of muscle mass and function [2], being recognized as an illness by
the World Health Organization and included in the International Classification of Diseases [5].

This pathology may be associated with the decreased functional ability and immobility,
risks of falls and fractures, social isolation, hospitalization and, consequently, low quality of
life and increased health costs [6,7].

The EWGSOP2 endorses the use of the SARC-F [8] for screening sarcopenia [2]. This
questionnaire is the first known tool to track sarcopenia, since it is practical and easy to apply.
In some research, the SARC-F showed good accuracy for diagnosing sarcopenia in spite of its
low sensibility, which may be considered a fault in a questionnaire designed to the screening
[9,10]. In order to improve its sensibility, a modified version of the SARC-F, the SARC-CalF,
was suggested in Brazil, adding the calf circumference to the SARC-F [11]. The SARC-CalF
has six components, which are strength, walking aid, getting up from a chair, climbing stairs,
falls and calf circumference [11].

It is known that the prevalence of sarcopenia depends on the criteria used for its
definition as well as on the characteristics of the study population, being more prevalent in
elderly individuals [12]. Literature has demonstrated that the agreement for detecting
sarcopenia cases between the diagnostic criteria from EWGSOP1 and EWGSOP2 ranges from
weak to moderate [13-16] and that the sensibility to determine the prevalence of sarcopenia
may be reduced with the use of the new consensus EWGSOP2 [13-15,17]. Notwithstanding,
these studies were all carried out with elderly male and female individuals, who either had a

history or risk of falls or even with hospitalized individuals or who had specific pathologies,
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such as kidney diseases, and one study conducted with elderly individuals living in a
community in China [17]. Moreover, the tools used to evaluate sarcopenia by the EWGSOP2
have varied among studies. Further studies are necessary to investigate the agreement between
both consensus in distinct populations, from different countries, provided the muscle mass,
strength and physical performance are also affected by anthropometric and demographic
characteristics [18]. There were no previous investigations on the agreement between the
SARC-F and SARC-CalF questionnaires with the diagnostic criteria for sarcopenia by the new
European consensus in non-institutionalized elderly women.

Thus, the present study aimed at evaluating the agreement between the first and the
recent definition of sarcopenia by the European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP2) and correlating the EWGSOP2 to the SARC-F and SARC-CalF questionnaires

for screening sarcopenia in non-institutionalized elderly women.

Material and methods

Participants

A cross-sectional study with women (n=119), aged from 60 to 88 years old, living in an
urban community was carried out. The sampling process was accomplished by convenience, by
means of an active search in an Association of Elderly and Retired Persons in Lavras, in a
church and in four Reference Centers for Social Assistance (CRAS) in Lavras, Minas Gerais,
Brazil.

The inclusion criteria were women aged > 60 years old, non-institutionalized, with
understanding and ability to answer the questionnaires and to participate in physical
evaluations. The exclusion criteria were having abandoned the study, wheelchair users and
people with metal parts in their bodies. All participants signed the Informed Consent Form. The
study was approved by the Committee for Ethics in Research on Human Beings of the
University of Lavras (number 3.049.720).

Anthropometry

Height was obtained with a portable stadiometer (Sanny®) and weight was measured

with a calibrated floor scale (WiSo®, model W801). Thereafter, the body mass index (BMlI)

was estimated.
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The calf circumference was measured in its most protruding part with the individual
sitting and legs forming a 90° angle with their feet on the floor. Values under < 33 cm were

considered to be inadequate [11].

Components and diagnosis of sarcopenia

Muscle strength was evaluated by using handgrip strength (HGS) measured with a
calibrated dynamometer JAMAR® (Smmons Preston, in Bolingbrook, IL 60440-4989). Three
measurements were taken, with an approximate two minutes interval between them, and the
one with the highest value was considered; the dynamometer was positioned preferably in the
dominant hand. The dominant member was considered the one used to sign. The elderly person
was sitting with their feet touching the ground, shoulder in adduction, elbow folded at 90
degrees and forearm in neutral position. The participant was instructed to perform their
maximum strength [19].

A single-frequency tetrapolar bioelectrical impedance (BIA) (Biodynamics®, model
310e, Seattle, Washington, USA) was used to evaluate muscle mass, which was estimated
through the equation by Janssen et al. (2000) [3]. Afterward, the muscle mass index (MMI) was
measured. It consists of the division between the total skeletal muscle mass in kilograms by the
height in meters squared (Kg/m?) [20]. The appendicular skeletal muscle mass was estimated
using the equation by Sergi et al. (2017) [4]. The appendicular skeletal muscle mass index
(ASMMI) was calculated by dividing the appendicular muscle mass and height in meters
squared (kg/m?) [21]. Participants were informed about the protocol for performing the BIA, in
which they should drink from one and a half to two liters of water the day before the test, do
not perform any physical exercise 24 hours before it, do not eat caffeinated food nor alcoholic
beverages 12 hour before it and be fasting for at least four hours. The participants adopted a
supine position with arms away from their body and legs apart.

The physical performance was evaluated by the 4.6-m walk speed [22]. Individuals
walked a 8.6-m distance at a normal pace, but the time of the central 4.6-m was scored in
seconds, since the first two meters are considered as an acceleration period and the last two as
deceleration [22]. Three timed measurements were collected with a manual stopwatch, with an
interval of approximately two minutes between each measurement and, at the end, the mean of
the speeds was calculated. The value of the speed was taken by dividing the 4.6-m distance by

the time covered in seconds.
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The definition, diagnostic criteria and cut-off points (Supplementary Table 1) for the
handgrip strength, MMI, ASMMI and the 4.6-m walk speed used for the identification of the
stages of sarcopenia were those recommended by the EWGSOP1 and EWGSOP2, respectively
[1,2].

Sarcopenia screening: SARC-F and SARC-CalF

To the screening for sarcopenia, the SARC-F [8] and the SARC-CalF [11]
questionnaires were used. The first one has five self-reported questions by the individuals, each
question ranging from zero to two points, and a final score > four represents suggestive of
sarcopenia [8]. This questionnaire was recommended by the EWGSOP2 as a first step before
carrying out tests for the diagnosis of sarcopenia. The SARC-CalF [11] , on its turn, has the
five self-reported questions from the SARC-F questionnaire and the calf circumference, which
represents 10 points when considered inadequate, according to the cut-off points recommended
by the authors. This questionnaire was validated for the Brazilian population and a final score

> 11 represents suggestive of sarcopenia [11].

Statistical analysis

Descriptive variables are presented as means + standard deviation. Categorical variables
are presented as number (n) and percentage (%). The agreement between the EWGSOPL1 and
EWGSOP2 and between both consensus and the SARC-F and SARC-CalF questionnaires was
determined by the Cohen’s Kappa (k) agreement coefficient. Owing to the low number of
participants classified as having severe sarcopenia, these individuals were classified as having
sarcopenia for the analyzes. The magnitude adopted for the kappa (k) value was according to
that proposed by Landis and Koch (1977) [23], where k <0 is considered as poor «; 0,00 — 0,20
is slight «; 0.21 — 0.40 is fair «; 0.41 — 0.60 is moderate «; 0.61 — 0.80 is substantial «; 0.81 —
1.00 is almost perfect k. The value p < 0.05 was considered statistically significant. The
statistical analyzes were conducted with the software Stata 14.0 (StataCorp LLC, College
Station, TX).

Results
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The average age was 69.48 + 6.28 years old, 46% (n = 66) of the participants were aged
60-69 years old. The characteristics of the sample related to both EWGSOP1 and EWGSOP2
are presented in Table 1. The prevalence of low MMI was higher when compared to low
ASMMI (39% and 10%, respectively). The prevalence of individuals with low HGS decreased
12.6% by using the cut-off points of the EWGSOP2 in relation to those of the EWGSOP1. The
prevalence of pre-sarcopenia by the EWGSOP1 was higher in comparison to probable
sarcopenia characterized by the EWGSOP2 (30% and 1.68%, respectively). The prevalence of
sarcopenia as defined by the EWGSOP1 was higher in relation to the EWGSOP2 (8.4% and
1.68%, respectively).

The agreement between the EWGSOP1 and the EWGSOP2 and between the variations
of the EWGSOP2 is shown on Table 2. There was a poor agreement between pre-sarcopenia
and probable sarcopenia (EWGSOP2) (k < 0) [23]. There was a slight agreement (x between
0.0 and 0.2) [23] between sarcopenia by the EWGSOPL1 and sarcopenia by the EWGSOP2.

It was noticed that 12 women were classified as at risk for sarcopenia according to the
SARC-CalF, yet only six of them were classified at risk by the SARC-F (Table 1). The
agreement between the EWGSOP1 and the EWGSOP2 and between the EWGSOP2 and the
SARC-CalF and SARC-F questionnaires is shown on Table 2. There was a poor agreement (k
< 0) [23] between the probable sarcopenia (low HGS + adequate MMI) and the SARC-CalF
and SARC-F. There was a fair agreement (« between 0.21 — 0.40) [23] between sarcopenia
(EWGSOP2) and SARC-CalF and SARC-F.

Discussion

In the present study, it was noticed that the prevalence of probable sarcopenia and
sarcopenia can be affected by the choice of the definition and the population under study,
provided that the prevalence of the pathology decreased with the use of the new consensus.
Moreover, there was poor agreement between pre-sarcopenia (EWGSOP1) and probable
sarcopenia (EWGSOP?2); there was a slight agreement between sarcopenia (EWGSOP1) and
sarcopenia (EWGSOP2), which may be a problem when it comes to clinical evaluations as it
makes the comparisons of the prevalence of the disease difficult. The prevalence of women at
suggestive of sarcopenia decreases by 50% when using SARC-F compared to SARC-CalF.
There was a poor agreement between the probable sarcopenia and the SARC-F and SARC-
CalF. There was a fair agreement between sarcopenia (EWGSOP2) and SARC-F and SARC-
CalF. These results demonstrate that SARC-F and SARC-CalF would be adequate to ascertain
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the prevalence of sarcopenia by the EWGSOP?2 in this study. Both questionnaires were not
adequate to observe a probable sarcopenia in this research.

Women participating in this study went to the collection sites, had no physical
limitations and were autonomous. The need to go to the sites may explain the smaller number
of older participants [24], aged > 80 years old (n = 10). The prevalence of sarcopenia is also
lower in elderly individuals living in the community [25] when compared to those hospitalized
and living in long-term institutions [26].

In this study, 39% of women had MMI lower than the ideal and only 10% had ASMMI
lower than the ideal, which may have contributed to the increased prevalence of pre-sarcopenia
and sarcopenia by the EWGSOPL. Here, the lack of agreement between pre-sarcopenia and
probable sarcopenia is similar to the results by Limiro et al. [13], demonstrating that the recent
definition of sarcopenia may also affect the diagnosis of pre-sarcopenia and probable sarcopenia
in distinct populations. In addition to that, there was a slight agreement between sarcopenia
diagnosed by the EWGSOP1 and by the EWGSOP2. Research has shown that the agreement
to detect the prevalence of sarcopenia between the EWGSOP1 and EWGSOP?2 criteria varies
from weak to moderate [13-16,27] and that the sensibility for determining the prevalence of
the pathology may be reduced by using the new EWGSOP2 consensus [13,14,25,28]. Reiss et
al. [28] included elderly individuals admitted to a geriatric clinic in Central Europe [28]; Limiro
et al. [13] evaluated individuals who had had kidney transplantation in an outpatient clinic and,
Phu et al. [14] studied elderly individuals living in the community who had a history of falls.
The lower rates of agreement between both consensus reveal a problem for clinical evaluations,
making it difficult to make comparisons of scientific evidence on the prevalence of the
pathology [28].

The reduction of the prevalence of probable sarcopenia and sarcopenia by the new
consensus in this study corroborates findings observed in the litterature, in which the prevalence
of sarcopenia depends on both the criteria used for its definition [13,14] as well as on the
characteristics of the populations being studied [13,18,26]. Besides, these results can be
explained by a few points. First of all, for the EWGSOP1, the muscle mass was the most
important parameter in the context of sarcopenia. For the EWGSOP2, muscle strength is more
important than muscle mass. Next, the cut-off points for muscle mass and strength were revised
and a new alternative was proposed to evaluate muscle strength, the five times sit to stand test
(5STS), in addition to the handgrip strength proposed by the first consensus. From the above,

it is noticeable that the EWGSOP1 has advantages in detecting sarcopenia even in its early



56

stages (pre-sarcopenia). However, it is still unknown which consensus is the best for detecting
adverse health outcomes such as mortality.

In the present study, 12 women were classified at risk for sarcopenia by the SARC-CalF
and only six by the SARC-F. These results as similar to those found by Kim et al. (2019) [29],
where the prevalence of sarcopenia decreased when using SARC-F (1.4%) compared to the
diagnosis of sarcopenia (low HGS + low ASMMI) by the EWGSOP2 (9.3%) [29]. The presence
of sarcopenia can be disregarded with no prior diagnosis in individuals classified as not at risk
for sarcopenia by SARC-F. We have also used SARC-CalF, the modified and validated version
of SARC-F in Brazil, to which only the calf circumference is added [11]. Here, the SARC-CalF
detected more individuals at risk when compared to SARC-F. On the other hand, SARC-CalF
should be used carefully as well, as it is known that the CC may vary according to sex, age,
ethnicity, and geographic region [30]. It can also also be influenced by the deposition of
intramuscular or subcutaneous fat and it can mask sarcopenic obesity in obese individuals, since
the CC will hardly have values below the suggested cut-off values in these individuals [11].
Recently, the CC was equally associated with fat and lean mass in post-menopausal women
who had a high percentage of body fat, demonstrating that the CC should be carefully used in
clinical practice [31].

When verifying the agreement between the EWGSOP2 and the screening
questionnaires, we observed a poor agreement (k < 0) between the probable sarcopenia and the
SARC-F and SARC-CalF, and there was a fair agreement between sarcopenia (EWGSOP2)
and SARC-F and SARC-CalF. We suggest that the questionnaires are revaluated so as to
improve the level of agreement with the diagnosis of probable sarcopenia and sarcopenia by
the EWGSOP2, contributing to the early diagnosis in the clinical practice, once the update of
the European consensus recommends the use of the SARC-F as a screening tool for sarcopenia
aiming at identifying individuals with symptoms associated with the pathology.

The strength of this study was to verify the agreement between the EWGSOP2 and the
SARC-F and SARC-CalF screening questionnaires in non-institutionalized elderly women,
since no previous publication aiming at this goal was found. With limitation, it is possible to
highlight that the population studied may have been characterized as healthy when compared
to elderly individuals in general, as a result of the voluntary recruitment of community residents
and non-hospitalized or in long-term institutions which, in turn, may have impacted on a lower
prevalence of sarcopenia. Furthermore, data ought to be extrapolated mainly to women. The

sample is not representative of the Brazilian population, since it was carried out in a single city.
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Muscle mass was evaluated using BIA. Studies evaluating the muscle mass through DXA are

required to confirm our results.

Conclusion

The results of the present study showed that there was a poor agreement between pre-
sarcopenia and probable sarcopenia and there was a slight agreement between sarcopenia
diagnosed by the EWGSOP1 and by the EWGSOP2. There was a poor agreement between the
probable sarcopenia and the SARC-F and SARC-CalF; there was a fair agreement between
sarcopenia (EWGSOP2) and both screening questionnaires.

The results emphasize the need for more research on the area to make sure which
diagnostic criteria are the most effective in detecting cases of pre-/probable sarcopenia and
sarcopenia so that the patients diagnosed can receive proper earlier treatments. This would make
it possible to adopt preventive measures for individuals classified as pre-/probable sarcopenia,

delaying adverse health effects deleterious to the patient and to the public coffers.
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Table 1. Sampling characteristics (Women, n = 119)

Variables Women
Age (years) 69.48 £ 6.28
Height (m) 1.55 + 0.06
Weight (kg) 65.64 + 11.75
Body mass index, BMI (kg/m?) 27.39+£4.21
Calf circumference, CC (cm) 36.34 £ 2.96
CC inadequate, n (%) 20 (16.81)
Muscle mass, kg 17.09 £ 3.11
Muscle mass index (MMI), kg/m? 7.13+1.13
Low MMI, n (%) 47 (39.49)
Appendicular skeletal muscle mass,

kg 15.81 + 2.44
Appendicular skeletal muscle mass 6.60 + 0.82
index (ASMMI), kg/m?

Low ASMMI, n (%) 12 (10.08)
Handgrip strength (HGS), kg 25.04 £5.76
Low HGS EWGSOP1, n (%) 19 (15.97)
Low HGS EWGSOP2, n (%) 4 (3.36)

4.6 m - Walk speed (WS), m/s 1.17 £ 0.25
Low WS 4.6-m, n (%) 3(2.52)
SARC-F

Suggestive of sarcopenia, n (%) 6 (5.04)
SARC-CalF

Suggestive of sarcopenia, n (%) 12 (10.08)
EWGSOP1

Pre-Sarcopenia (low MMI), n (%) 36 (30.25)
Sarcopenia (low MMI + low HGS or 10 (8.40)
low WS), n (%)

EWGSOP2

Probable Sarcopenia (low HGS/ 2 (1.68)
normal ASMMI), n (%)

Sarcopenia (low HGS + low ASMMI 2 (1.68)

+WS), n (%)

Calf circumference inadequate < 33 cm for woman; Low muscle mass index <6.76 kg/m2? woman; Low

appendicular muscle mass index <5.5 kg/m? woman; Low handgrip strength EWGSOP1 <20 kg woman; Low

handgrip strength EWGSOP2 <16 kg woman; Low 4.6-m walk speed <0.8 m/s; Suggestive of sarcopenia SARC-

F > 4 points; Suggestive of sarcopenia SARC-CalF > 11 points. EWGSOP European Working Group on

Sarcopenia in Older People
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Table 2. Agreement between the EWGSOP1 and EWGSOP2 and between the EWGSOP2 and
SARC-CalF and SARC-F

Definition Agreement K
EWGSOP1 EWGSOP2
Pre-sarcopenia (low Probable -0.0329
MMI) sarcopenia (low

HGS + adequate

MMI)

Sarcopenia (low MMI + Sarcopenia (low 0.1427
HGS and/or low WS) HGS + low MMI

+ WS)
EWGSOP2
Probable sarcopenia (low SARC-CalF -0.0297
HGS + normal ASMMI)
Sarcopenia (low HGS + SARC-CalF 0.2161
low ASMMI + WS)
Probable sarcopenia (low SARC-F -0.0259
HGS + normal ASMMI)
Sarcopenia (low HGS + SARC-F 0.2340

low ASMMI + WS)
EWGSOP European Working Group on Sarcopenia in Older People; Low muscle mass index (MMI) <6.76 kg/m?

woman; Low appendicular muscle mass index (ASMMI) <5.5 kg/m? woman; Low handgrip strength (HGS)
EWGSOP1 <20 kg woman; Low handgrip strength (HGS) EWGSOP2 <16 kg woman; Low 4.6-m walk speed
(WS) <0.8 m/s; Suggestive of sarcopenia SARC-F > 4 points; Suggestive of sarcopenia SARC-CalF > 11 points
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(Dis)agreement between the EWGSOP1 and EWGSOP2 consensus in diagnosing
sarcopenia in older people and the SARC-F and SARC-CalF questionnaires

Supplementary Table 1. Cut-off points determined by the EWGSOP1 and the EWGSOP?2

EWGSOP1* EWGSOP2**

Muscle mass index (MMI) Appendicular skeletal muscle mass index
(ASMMI)

Woman < 6.76 kg/m? Woman < 5.5 kg/m?

Handgrip strength Handgrip strength

Woman <20 kg Woman <16 kg

4.6-m walk speed 4.6-m walk speed

Woman <0.8m/s Woman <0.8m/s

*Cruz-Jentoft et al. 2010
** Cruz-Jentoft et al. 2019
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ARTIGO 2 - Consensos europeus no diagnéstico de sarcopenia em pessoas idosas:
correlacdo entre os estagios de sarcopenia e o estado nutricional e a composicao corporal

de individuos idosos

Apds a traducdo para o inglés, este artigo serd submetido ao periodico MATURITAS, ISSN:
0378-5122, sendo apresentado de acordo com as normas de publicacdo da revista para “Artigo
Original”. Esta é uma versdo preliminar, considerando que o conselho editorial do periodico
podera sugerir alteracfes para adequa-lo ao seu proprio estilo.
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Pontos chaves

o A maioria dos individuos apresentou indice de gordura corporal (IGC) alto ou muito
fItO. N&o foi observada correlagdo entre os estagios de sarcopenia por ambos 0s consensos e
(.) I_GCl A maioria dos participantes apresentou indice de qualidade muscular (IQM) ruim ou
?aIXOI Observou-se correlagdo entre os estagios de sarcopenia pelo EWGSOP1 e o IMC e CC.
Resumo

Objetivo: Verificar a correlacdo entre os estagios de sarcopenia propostos pelo Grupo de
Trabalho Europeu Sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP), em consensos de 2010 e
2018, e o estado nutricional e a composi¢ao corporal de individuos idosos.

Design do estudo: As definicdes e os pontos de corte utilizados para a classificacdo da
sarcopenia seguiram os protocolos do EWGSOP1 e do EWGSOP2. Aferiu-se a circunferéncia
da cintura (CC) e da panturrilha (CP). Calculou-se o indice de massa corporal (IMC), o indice
de gordura corporal (IGC) e o indice de qualidade muscular (IQM). O coeficiente de correlacédo
de Sperman foi calculado para examinar a correlagdo entre os estigios de sarcopenia (por
EWGSOP1 e EWGSOP2) e as variaveis analisadas.

Resultados: O estudo foi realizado com 144 participantes (82,64% mulheres, 69,61 + 6,41
anos). Observou-se correlagéo negativa (p < 0,025) entre as classificagdes do IMC e os estagios
de sarcopenia pelo EWGSOP1; correlacdo negativa entre a CC e 0s estagios de sarcopenia pelo
EWGSOP1; ndo foi observada correlacdo entre os estagios de sarcopenia (por ambos 0sS
consensos) e o IGC.

Conclusédo: A nova definicdo de sarcopenia (EWGSOP2) pode ndo apresentar correlagdo com
0 estado nutricional e a composicao corporal dos idosos participantes.

Palavras-Chave: envelhecimento; forca muscular; sobrepeso; gordura corporal; fatores de
risco.
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1 Introdugéo

O envelhecimento é caracterizado por diversas alteracdes fisiologicas e na composicao
corporal dos individuos, como diminui¢do da forca muscular [1], da massa muscular [2] e
aumento do tecido adiposo [3], o que contribui com a fisiopatologia da sarcopenia e da
obesidade. Segundo o Consenso do Grupo de Trabalho Europeu Sobre Sarcopenia em Pessoas
Idosas de 2018, EWGSOP2, a sarcopenia caracteriza-se como um distdrbio muscular
esquelético progressivo e generalizado que envolve a perda acelerada de massa e funcao
muscular [4], podendo estar associada ao risco de quedas, fraturas, incapacidade fisica,
hospitalizagdo e morbimortalidade [5].

A atualizacdo da definicdo e dos critérios diagndsticos de sarcopenia pelo EWGSOP,
em 2018, introduziu a qualidade muscular como um parametro para a avaliacdo da patologia
[4]. A qualidade muscular tem sido considerada um determinante fundamental na performance
fisica, incapacidade e mortalidade de individuos idosos [2]. A qualidade muscular diminuida
poderia indicar que uma gquantidade semelhante de massa muscular resultaria em menor forca,
corroborando com a ideia de que o envelhecimento implicaria na reducdo da quantidade e
qualidade muscular [6].

Os efeitos adversos relacionados a sarcopenia como risco aumentado de mortalidade
[7], doencas cardiovasculares [8], pior status de fragilidade e institucionalizacdo [7],
apresentaram uma associacdo mais forte com a sarcopenia classificada pelo EWGSOP1,
guando comparada ao EWGSOP2. Além disso, uma porcentagem maior de individuos
classificada como desnutridos pela mini avaliagao nutricional e como dependentes de atividades
diarias pelo Indice de Barthel, que avalia a funcionalidade, foi classificada como sarcopénicos
pelo primeiro consenso, quando comparado ao segundo [9]. No entanto, nenhuma investigacao
prévia avaliou a correlacdo entre a sarcopenia, por ambos os consensos (2010 e 2018) e 0s
indices de gordura corporal em individuos idosos.

O objetivo do presente estudo foi verificar a correlacdo entre os estagios de sarcopenia
propostos pelo Grupo de Trabalho Europeu Sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP),
em consensos de 2010 e 2018, e o estado nutricional e a composic¢éo corporal de individuos

idosos.

2 Métodos

2.1 Design do estudo e participantes
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Estudo transversal com individuos idosos ndo institucionalizados. Os participantes
foram recrutados aleatoriamente em uma instituicdo particular de Aposentados, ldosos e
Pensionistas, em quatro Centros de Referéncia de Assisténcia Social e em uma Igreja, em
Lavras, Minas Gerais.

Os critérios de inclusdo foram pessoas com idade maior ou igual a 60 anos, ndo
institucionalizados, com compreenséo e capacidade para responder 0s questionarios e participar
das avaliagdes fisicas. Os critérios de exclusdo incluiram abandono do estudo; cadeirantes e
portadores de pecas de metais no corpo (marcapasso, stents cardiacos, proteses). Todos 0s
participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e o protocolo experimental
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal
de Lavras (n° 3.049.720).

Este estudo foi redigido em conformidade com o Fortalecimento do Relato de Estudos
Observacionais em Epidemiologia (STROBE) [10].

2.2 Avaliacao antropométrica

Para afericdo da circunferéncia da cintura (CC), foi aplicado o critério recomendado
pela Organizacdo Mundial da Satude (OMS) [11], em que consiste na afericdo do ponto médio
entre a Ultima costela e a crista iliaca, sendo classificada como elevada quando > 94 cm para
mulheres e > 80 cm para homens. Foi utilizada fita métrica flexivel e ineléstica, com precisao
de 0,1 cm. A medida da circunferéncia da panturrilha (CP) foi realizada com uma fita métrica
ineléstica, na sua parte mais protuberante. O individuo ficou com a perna dobrada formando
um angulo de 90 graus com o joelho e pés apoiados no chdo. A classificacdo seguiu o padréo
de Barbosa-Silva et al. (2016) [12], sendo < 33 cm para mulheres e < 34 cm para homens.

O peso atual dos participantes foi verificado em uma balanca tipo plataforma calibrada
(WiSO®, modelo W801). A estatura foi aferida por um estadiometro portatil da marca Sanny®.
Posteriormente a aferigdo do peso e estatura, calculou-se o indice de massa corporal (IMC), que
consiste na divisdo entre o peso (kg) e a altura (m) ao quadrado. A classificacdo seguiu 0s
pontos de corte estabelecidos para individuos idosos recomendados pela Iniciativa de Triagem
de Nutricdo (NSI) e Ministério da Saude [13], sendo < 22 kg/m? baixo peso; > 22 kg/m? e < 27
kg/m? eutrofia; > 27 kg/m? sobrepeso.

A BIA (Biodynamics®, modelo 310e, Seattle, Washington, USA) foi utilizada para

avaliar a massa muscular total e apendicular, sendo estimadas pela equacao de Janssen et al.
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(2000) [14] e de Sergi et al (2017) [15], respectivamente. Posteriormente foram calculados o
indice de massa muscular esquelética total (IMME), que consiste na divisdo entre a massa
muscular esquelética total (kg) e estatura (m) ao quadrado [16] e o indice de massa muscular
apendicular (IMMEA), que consiste na divisdo entre a massa muscular apendicular (Kg) e
estatura (m) ao quadrado [17]. A impedancia bioelétrica também foi utilizada para avaliar a
massa gorda. Posteriormente, estimou-se o indice de gordura corporal (IGC) [18,19], sendo
classificado como baixo < 4,8 kg/m? para mulheres e < 2,4 kg/m? para homens; como normal
entre 4,9 a 8,1 kg/m?2 para mulheres e entre 2,5 a 5,1 kg/m2 para homens; como alto entre 8,2 a
11,7 kg/m? para mulheres e entre 5,2 a 8,2 kg/m? para homens; como muito alto > 11,8 kg/m?
para mulheres ¢ > 8,3 kg/m? para homens [18,19]. Os participantes seguiram o protocolo
recomendado pelo fabricante da BIA utilizada, para a realizacdo do exame.

Para analise da qualidade muscular, foi calculado o indice de Qualidade Muscular
(IQM), que consiste na divisdo entre a forgca muscular (kg) e massa muscular esquelética total
(kg) e, posteriormente foi realizada sua classificagdo, de acordo com Barbat-Artigas et al.
(2012) [6]. A massa muscular esquelética total utilizada para a determinacdo do IQM foi
calculada pela equacdo de Janssen et al. [14], assim como sugerido por Barbat-Artigas et al.
(2012) [6]. O IQM foi classificado como ruim < 1,35 kg/kg para mulheres e < 1,36 kg/kg para
homens; como baixo entre 1,53 kg/kg a 1,35 kg/kg para mulheres e entre 1,53 a 1,36 kg/kg para

homens; como normal > 1,53 kg/kg para ambos os sexos [6].

2.3 Definicédo e diagndstico da sarcopenia

A avaliacéo da for¢a muscular foi realizada por meio da for¢a de preenséo palmar (FPP),
mensurada por um dinamémetro calibrado JAMAR® (Smmons Preston, in Bolingbrook, 1L
60440-4989). O IMME foi utilizado para classificar a massa muscular no EWGSOP1 [21] e 0
IMMEA no EWGSOP2 [4]. A performance fisica foi avaliada pela velocidade de marcha
habitual de 4,6m [22]. Os estagios de sarcopenia para 0 EWGSOP1 foram: sem sarcopenia, pré-
sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave; ja para o EWGSOP2 foram: sem sarcopenia,
provavel sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave (Tabela Suplementar 1). A defini¢do de
sarcopenia e 0s pontos de corte utilizados para classificacao da forca muscular, IMME, IMMEA
e velocidade de marcha habitual seguiram o padrdo preconizado pelo consenso europeu
EWGSOP1 [21] e EWGSOP?2 [4] respectivamente (Tabela Suplementar 2).

2.4 Analise estatistica
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Todas as andlises foram realizadas utilizando o software R, versdo 1.1.383. As
caracteristicas descritivas dos participantes foram apresentadas como média £ desvio padrao.
As variaveis categoricas foram descritas como nimero (n) e porcentagem (%). Para identificar
a correlacdo entre a sarcopenia (por EWGSOP1 e EWGSOP2) e o estado nutricional e
composi¢do corporal, derivamos 0s seguintes estigios: sem sarcopenia, pré-sarcopenia e
sarcopenia para 0 EWGSOP1; sem sarcopenia, provavel sarcopenia e sarcopenia para o
EWGSOP2. A codificacdo utilizada foi: sem sarcopenia = 0; pré-sarcopenia/provavel
sarcopenia = 1; sarcopenia = 2; sarcopenia grave = 3. A correlacdo entre 0s estagios de
sarcopenia (por EWGSOP1 e EWGSOP2) e as varidveis foi medida utilizando o coeficiente de
correlacdo de Spearman (p). Para todas as andlises, o valor-p < 0,025 foi considerado
estatisticamente significativo, pois o teste de coeficiente de correlacdo de Spearman (p) €

bilateral. A margem de erro para a amostra de 144 individuos € de 8,11%.

3 Resultados

Um total de 144 individuos foram incluidos nesse estudo. A maioria dos participantes
era mulheres (82,64%) (Tabela Suplementar 3). As caracteristicas dos participantes estdo
dispostas na tabela 1. De acordo com a classificagdo do IMC, a maioria dos individuos estava
com sobrepeso (49,31%) e somente 9,72% estava abaixo do peso para ambos 0S sexos. A
maioria, homens e mulheres, foi classificada com CC elevada (85,42%) e IGC alto (47,92%)
ou muito alto (31,25%). Cerca de 16% (n = 23) dos participantes apresentou CP abaixo do ideal,
desses individuos, 4,86% (n = 7) foi classificado como sem sarcopenia pelo EWGSOPL1 e 14,58%
(n =21) como sem sarcopenia pelo EWGSOP2. Dos 56,25% (n = 81) individuos que apresentaram
IQM ruim ou baixo, 35,42% (n = 51) foi classificado como sem sarcopenia pelo EWGSOP1 e
53,48% (n = 77) como sem sarcopenia pelo EWGSOP2.

As correlagdes entre os estagios de sarcopenia, propostos pelo EWGSOP1 e EWGSOP2,
e o0 estado nutricional e a composicdo corporal estdo apresentadas na tabela 2. Observou-se
correlacdo negativa entre as classificages do IMC e os estagios de sarcopenia pelo EWGSOP1
(»p =-0,3583 e p < 0,001), porém ndo pelo EWGSOP2. N&o foi observada correlacdo entre os
niveis do IGC e os estagios de sarcopenia pelo EWGSOP1 e EWGSOP2. Observou-se
correlagéo negativa entre a CC e os estagios de sarcopenia pelo EWGSOP1 (p =- 0,244 ep =
0,0032), porém ndo pelo EWGSOP2.
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4 Discussao

A recente definicdo de sarcopenia pode ndo apresentar correlacdo com o estado
nutricional e a composicao corporal dos individuos idosos participantes. Ambas as defini¢es
de sarcopenia ndo apresentaram correlagcdo com o indice de gordura corporal.

Sabe-se que juntamente com o aumento da expetativa de vida, ha uma elevacdo da
prevaléncia de doencas crénicas nao transmissiveis, como a obesidade [3], e outras patologias
associadas ao processo de envelhecimento, como a sarcopenia [4]. Essas doencas possuem
causas multifatoriais e sdo preveniveis. A reducdo da forca e da massa muscular que ocorrem
naturalmente com o avanco da idade, pode ser acompanhada por um excesso de massa gorda,
gerando uma condi¢do denominada de obesidade sarcopénica [23]. A obesidade e a sarcopenia
juntas geram um efeito ainda mais prejudicial na limitacdo fisica dos idosos, pois agem de
maneira sinérgica, sendo consideradas maléficas a salde e ao bem-estar [24]. Nesse contexto,
a inflamac&o constitui importante lago entre obesidade e sarcopenia, subjacente ao fendmeno
de redistribuicdo do musculo e do tecido adiposo, tipico do envelhecimento [25].

Diante do exposto, no presente trabalho, avaliamos um indice importante para a
determinacdo da composicdo corporal dos individuos, o IGC. Esse indice pode identificar a
obesidade, independentemente do IMC [19]. Além disso, permitem a comparacdo entre
individuos de diferentes alturas [18]. No nosso estudo, a maioria dos participantes foi
classificada com sobrepeso pelo IMC, com risco elevado para doencas cardiovasculares pela
CC e IGC alto ou muito alto. Esses resultados podem ser explicados, em parte, pelas
modifica¢Oes que ocorrem naturalmente com o processo de envelhecimento, como o aumento
do tecido adiposo [3] e alteragédo da distribuicdo da gordura corporal, com uma transposicédo de
gordura da area subcutanea para os 6rgaos viscerais [3]. Além disso, os resultados observados
também podem estar relacionados as caracteristicas da amostra, pois fatores como estilo de vida
prévio, alimentacdo ao longo da vida e atividade fisica interferem na composigéo corporal. A
alta prevaléncia de sobrepeso observada nesse estudo assemelhou-se ao observado pela
Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crdnicas por Inquérito
Telefonico no Brasil, em que aproximadamente 59,8% dos individuos com idade maior ou igual
a 65 anos em 2019 apresentou excesso de peso [26].

Um estudo demonstrou que a alta quantidade de gordura corporal em individuos idosos
foi associada a pior qualidade muscular e considerada como preditora para a perda acelerada de
massa magra [27]. Concomitante ao aumento do tecido adiposo, ha também diminui¢do da

quantidade e qualidade muscular com o processo de envelhecimento, em decorréncia da
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desnervacdo de unidades motoras, infiltracdo muscular por gordura, inflamacdo do tecido
muscular pelo aumento da secrecdo de citocinas pré inflamatérias [3], predispondo os
individuos a reducéo do desempenho fisico, desequilibrio e quedas [3]. Em decorréncia disso,
a prevencdo do aumento da gordura corporal no envelhecimento pode auxiliar na manutencéo
da quantidade e qualidade muscular [27]. Essa manutengdo € necessaria para o armazenamento
da glicose e da proteina, que contribuem com a neutralizacéo da inflamag&o de baixo grau [28].

As caracteristicas da amostra podem justificar os resultados observados no presente
estudo, pois a maioria dos participantes (48%) apresentou nivel de escolaridade baixo, inicial
incompleto ou fundamental total incompleto. Além disso, a maioria (47%) apresentou renda
familiar de um a dois salarios minimos (R$ 1045,00 a 2090,00) (Tabela Suplementar 3).
Estudos tém demonstrado associacdo entre o baixo nivel de escolaridade [29], a baixa renda
familiar [30] e a baixa massa muscular e altos niveis de gordura corporal [31]. Individuos com
nivel de escolaridade e renda familiar mais altos podem obter um estilo de vida mais saudavel,
0 que pode resultar em melhor controle da composigéo corporal.

Em nosso estudo, foi observada correlagdo negativa entre o IMC e os estagios de
sarcopenia pelo EWGSOP1, porém néo foi observada correlacdo entre o IMC e o0s estagios de
sarcopenia pelo EWGSOP2. Observou-se também correlacdo negativa entre a CC e 0s estagios
de sarcopenia pelo EWGSOP1, porém ndo pelo EWGSOP2. Em relacdo ao IGC, ndo foi
observada correlacdo entre os estagios de sarcopenia por ambos 0s consensos e 0s niveis desse
indice. Esses resultados podem ser justificados pelas caracteristicas da amostra, como a maioria
dos individuos ser classificada como ndo sarcopénicos pelo EWGSOP2 em relacdo ao
EWGSOP1,; pela maioria apresentar sobrepeso, circunferéncia da cintura elevada e indice de
gordura corporal alto ou muito alto. Os resultados do nosso estudo assemelham-se aos de
Petermann-Rocha et al. [8], em que a alteracdo da antiga para a recente definicdo de sarcopenia
contribuiu para a diminuicdo da prevaléncia de sobrepeso, obesidade e obesidade abdominal
entre os individuos classificados como sarcopénicos; propondo que a nova definicdo pode
diagnosticar menos individuos com sarcopenia quando comparada a anterior, identificando
MEeNos pessoas que possam apresentar riscos adversos a saude [8].

Os individuos que apresentaram CP abaixo do ideal e IQM baixo ou ruim e que nao
foram classificados como provaveis sarcopénicos ou sarcopenicos pelo EWGSOP2, estardo
mais propensos a desenvolver sarcopenia. Alguns fatores podem afetar a quantidade e a
gualidade muscular, como a idade e género, atividade fisica, hormonios sexuais e a obesidade
[6]. Uma qualidade muscular diminuida poderia implicar que uma quantidade semelhante de

massa muscular resultaria em uma menor forga, contribuindo com a perda de autonomia
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funcional dos individuos [6]. A avaliagdo da massa muscular como pardmetro primario poderia
contribuir com a intervengéo precoce da sarcopenia, visando o ndo desenvolvimento da mesma,
e para aqueles ja classificados como sarcopénicos, 0 monitoramento para que a patologia ndo
se agrave.

O presente estudo apresenta como ponto forte, a avaliagdo da correlagcdo entre o0s
estagios da sarcopenia pelo consenso europeu EWGSOP de 2010 e 2018 e o indice de gordura
corporal em individuos idosos, pois ndo foi observada publicacdo prévia com esse objetivo.
Como limitacdo, podemos destacar que a amostra ndo é representativa da populacao brasileira,
visto que foi realizada em uma Unica cidade. A massa muscular e a gordura corporal foram
avaliadas através da BIA, estudos avaliando a composi¢do corporal com o DEXA sdo
necessarios para confirmar os resultados. A qualidade muscular foi estimada por uma das

diversas equacdes disponibilizadas na literatura, e ndo por ultrassonografia.

5 Conclusdo

A nova definicdo de sarcopenia (EWGSOP2) pode ndo apresentar correlacdo com o
estado nutricional e a composi¢do corporal de individuos idosos que vivem na comunidade.
Ambas as defini¢cbes de sarcopenia ndo apresentaram correlacdo com o indice de gordura
corporal. Em termos praticos, a compreensdo da relacdo existente entre os estagios de
sarcopenia pelo EWGSOP1 e EWGSOP2 e o estado nutricional e a composicao corporal pode
auxiliar na identificacdo de individuos idosos com maior risco de desfechos adversos a salde.
Assim, sera possivel contribuir com a prevencao e desaceleracéo desses desfechos, promovendo
autonomia, funcionalidade e melhor qualidade de vida aos individuos.
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Tabelas

Tabela 1. Caracteristicas dos participantes

80

Variaveis Todos, n =144 Mulheres, n =119 Homens, n =25
Idade, anos 69,61 £ 6,41 69,48 + 6,28 70,24 £7,11
Altura, m 1,57 £ 0,08 1,55+ 0,06 1,68 + 0,06
Peso, kg 67,45 + 12,60 65,64 + 11,75 76,05 £ 13,21
indice de Massa Corporal (IMC), kg/m?2 27,31+ 4,19 27,39 £ 4,21 26,95+ 4,19
IMC Baixo peso, n (%) 14 (9,72) 11 (9,24) 3(12)
IMC Eutrofia, n (%) 59 (40,97) 49 (41,18) 10 (40)
IMC Sobrepeso, n (%) 71 (49,31) 59 (49,58) 12 (48)
Circunferéncia da cintura (CC), cm 95,18 + 11,16 94,49 + 11,19 98,45 + 10,65
CC Normal, n (%) 21 (14,58) 13 (10,92) 8(32)
CC Elevada, n (%) 123 (85,42) 106 (89,08) 17 (68)
Circunferéncia da panturrilha (CP), cm 36,52 + 3,01 36,34 + 2,96 37,36 £ 3,18
CP Ideal, n (%) 121 (84,03) 99 (83,19) 22 (88)
CP Abaixo do ideal, n (%) 23 (15,97) 20 (16,81) 3(12)
Gordura corporal, kg 24,79 + 7,89 24,95+ 7,49 24,02 +9,71
indice de Gordura Corporal (IGC), kg/m? 10,1+ 3,04 10,4 £ 2,89 8,5%3,29
IGC Baixo, n (%) 1(0,69) 1(0,84) 0(0)
IGC Normal, n (%) 29 (20,24) 27 (22,68) 2(8)
IGC Alto, n (%) 69 (47,92) 59 (49,58) 10 (40)
IGC Muito Alto, n (%) 45 (31,25) 32 (26,89) 13 (52)
indice de Qualidade Muscular (IQM), kg/kg 1,51+0,36 1,49+ 0,36 1,60+ 0,37
IQM Ruim, n (%) 46 (31,94) 40 (33,61) 6 (24)
IQM Baixo, n (%) 35 (24,31) 28 (23,53) 7 (28)
IQM Normal, n (%) 63 (43,75) 51 (42,86) 12 (48)
EWGSOP1
Sem Sarcopenia, n (%) 79 (54,86) 74 (62,18) 5 (20)
Pré Sarcopenia, n (%) 55 (38,19) 36 (30,25) 19 (76)
Sarcopenia, n (%) 9 (6,25) 8(6,72) 1(4)
Sarcopenia Grave, n (%) 1 (0,69) 1(0,84) 0(0)
EWGSOP2
Sem Sarcopenia, n (%) 140 (97,22) 115 (96,64) 25 (100)
Provavel Sarcopenia, n (%) 2 (1,39) 2 (1,68) 0(0)
Sarcopenia, n (%) 0 (0) 0(0) 0(0)
Sarcopenia Grave, n (%) 2 (1,39) 2 (1,68) 0(0)

EWGSOP1 Grupo de Trabalho Europeu Sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas, critério de 2010;
EWGSOP2 Grupo de Trabalho Europeu Sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas, critério de 2018
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Tabela 2. Correlacéo (p) entre os estagios de sarcopenia (por EWGSOP1 e EWGSOP2) e o
estado nutricional e composicdo corporal dos participantes (n = 144)

Estagios de sarcopenia pelo Estagios de sarcopenia pelo
EWGSOP1 EWGSOP2
Variaveis p Valor-p p Valor-p
Classificagbes IMC -0,3583 0,00001* 0,0675 0,4212
Classificagdes IGC -0,0911 0,2777 0,0517 0,5383
Classificagdes CC -0,244 0,0032* -0,1729 0,0382

EWGSOP1: Grupo de Trabalho Europeu Sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas, critério de 2010;
EWGSOP2: Grupo de Trabalho Europeu Sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas, critério de 2018; IMC:
indice de massa corporal; IGC: indice de gordura corporal; CC: Circunferéncia da cintura; p: coeficiente
de correlacdo de Spearman. Estatisticamente significativo é indicado por *Valor-p < 0,025.
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Consensos europeus no diagndstico de sarcopenia em pessoas idosas: correlacéo entre o0s
estagios de sarcopenia e o estado nutricional e a composicao corporal de individuos idosos

Material Suplementar

1. Tabela Suplementar 1. Estagios de sarcopenia (por EWGSOP1 e EWGSOP2)

2. Tabela Suplementar 2. Pontos de corte preconizados pelo Grupo de Trabalho Europeu
Sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (por EWGSOP1 e EWGSOP2)
3. Tabela Suplementar 3. Caracteristicas da populacdo em estudo (n=144)

1. Tabela Suplementar 1. Estagios de sarcopenia (por EWGSOP1 e EWGSOP?2)

Estagios de sarcopenia Consensos
EWGSOP1*
Massa muscular ~ Forca muscular  Performance fisica
Sem sarcopenia ideal
Pré-sarcopenia !
Sarcopenia ! ! ou !
Sarcopenia grave ! ! !
EWGSOP2**
Forga muscular  Massa muscular  Performance fisica
Sem sarcopenia ideal
Provéavel sarcopenia !
Sarcopenia ! !
Sarcopenia grave ! ! !

Legenda: | abaixo dos pontos de corte considerados ideais;
*Cruz-Jentoft et al 2010; **Cruz-Jentoft et al 2019
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2. Tabela Suplementar 2. Pontos de corte preconizados pelo Grupo de Trabalho Europeu
Sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (por EWGSOP1 e EWGSOP?2)
Pontos de corte

EWGSOP1

Classificacdo indice de massa muscular esquelética total (IMME)
Mulher Homem

Abaixo do ideal < 6,76 kg/m? < 10,76 kg/m?

Classificacdo forca de preensdo palmar
Mulher Homem
Abaixo do ideal <20 kg <30kg

Classificagéo velocidade de marcha habitual
Mulher e homem
Abaixo do ideal <0,8 m/s

EWGSOP2

Classificagéo indice de massa muscular esquelética apendicular (IMMEA)
Mulher Homem
Abaixo do ideal < 5,5 kg/m? <7 kg/m?

Classificagéo forca de preenséo palmar
Mulher Homem
Abaixo do ideal < 16 kg <27 kg

Classificagdo velocidade de marcha habitual
Mulher e homem
Abaixo do ideal <0,8m/s
*Cruz-Jentoft et al 2010; **Cruz-Jentoft et al 2019




3.

Tabela Suplementar 3. Caracteristicas da popula¢do em estudo (n = 144)

Variaveis n (%)
Sexo

Feminino 119 82,64
Idade (em anos)

60-69 66 45,83
70-79 43 29,86
>80 10 6,95
Sexo

Masculino 25 17,36
Idade (em anos)

60-69 12 8,33
70-79 12 8,33
>80 1 0,7
Estado civil

Nunca casou 13 9,03
Divorciado 17 11,81
Casado 82 56,94
Viavo 32 22,22
Escolaridade

Sem instrugdo ou inicial completo 12 8,33
Inicial incompleto ou fundamental total incompleto 69 47,92
Fundamental total completo ou ensino médio incompleto 16 11,11
Ensino médio completo ou superior incompleto 29 20,14
Superior completo ou pds incompleto 17 1181
Pds graduagdo completa 1 0,69
Renda familiar

Menos que 1 salario minimo (SM) 9 6,25
1-2 SM 68 47,22
> 2-4 SM 39 27,08
Mais que 4 SM 24 16,67
Né&o respondeu 4 2,78

Salario minimo (SM): R$ 1045,00
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ANEXO A - Aprovacao do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de

Lavras

UNIVERSIDADE FEDERAL DE = Platboforma
LAVRAS %u:l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEFP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Avaliag8o da relagdo entre niveis séricos de vitamina A, inflamagdo e ocbesidade
sarcopénica em idosos.

Pesquisador: ANDREZZA FERNANDA SANTIAGD
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 0D0128618.2.0000.5148

Instituigio Proponente: Universidade Federal de Lavras
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Homero do Parecer: 3.049.720

Apresentagio do Projeto:

0 envelhecimento populacional &, hoje, um fendmeno mundial com um crescimento mais elevado da
populagdo idosa com relagdo acs demais grupos etarios. Durante o processo de envelhecimento,
denominado senescéncia, o organismo passa por diversas alteragdes anatdmicas e funcionais, como
mudangas na composigdo corporal, alteragdes gastrintestinais e imunoldgicas. A alteragdo da resposta
imunolagica, denominada imunosenescéncia & acompanhada de um importante declinio da resposta a
novos antigenos e aumente da produgdo de citocinas pré-inflamatérias, tendo como consequéncia uma
inflamagéio subclinica crdnica. Estudos sugerem que o estado inflamatorio crdnico esta diretamente
envolvide na patogénese de algumas condigdes limitantes, como, por exemplo, da obesidade sarcopénica.
A obesidade sarcopénica & caracterizada por uma redugio significativa da massa muscular concomitante ao
aumento excessivo na guantidade de gordura corporal geral ou localizada, sendo referida como
“obesityfmuscle impairment geratric syndrom”. As consequéncias da obesidade sarcopénica envolvem uma
reduzida capacidade funcional e gualidade de vida, institucionalizag o e mortalidade, além de maior risco de
desenvolver miltiplos problemas de sadde. Varios trabalhos tém mostrado relagio entre a baixa ingestio de
proteinas e da vitamina D e obesidade sarcopénica. Entretanto, apesar de alguns estudos sugerirem que a
deficiéncia de vitamina A favorece uma resposta inflamatoria & aumento da adipogénese, e que, niveis
séricos reduzidos de betacaroteno podem aumentar o risco de perda da forga muscular durante o
envelhecimento, ndo
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Bairro: PRP/COEP CEP: 37.200-000

UF: MG Municipio: LAVRAS

Telefone: [(35)3328-5182 E-mail: coepi@nintec.uflabr
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ha relatos na literatura sobre o papel da vitamina & na obesidade sarcopéncia. Diante do exposto, o
presente projeto tem como objetive avaliar a relagdo entre niveis séricos de vitamina A, inflamagdo e
obesidade sarcopénica na sensscéncia. A hipatese & que, devido & atividade da vitamina & no controle da
adipegénese e na modulagdo do sistema imune, um estado de deficiéncia desta vitamina quebraria a
homeostase imunclagica, favorecendo a ativagdo e proliferagéo de células inflamatarias, bem como o
aumento de adiposidade & obesidade, com ampliagdo de fatores inflamatdrios pelo tecido adiposo. Assim,
essa inflamacgdo crinica exacerbada pederia contribuir para processos degenerativos e patoldgices durante

o processo de envelhecimento, como a obesidade sarcopénica.

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a relagdo entre nivels séricos de vitamina A, inflamagdo & obesidade sarcopénica em idosos.
Objetivo Secundario:

a) Avaliar a relago entre perfil sdcio-econdmico e condigBo de salde com niveis séricos de vitamina A em
idosos

I») Analisar o efeito da deficiéncia de vitamina A sobre a resposta metabdlica e inflamataria em individuos
idosos.

c) Estudar a relagéo enfre niveis séricos de vitamina A e o perfil de adipocinas em idosos.

d) Avaliar a composicdce corperal, perfil metabdlico e a presenca de obesidade sarcopénica em idosos.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

0= riscos gue sera submetido sdo relacionados és coletas dos dados como dor ou hematoma apos coletar
sangue ou constrangimento ao ser avaliado para aferir as medidas corporais. Para minimizar possiveis
desconfortos e riscos, os pesquisadores responsaveis pela coleta de sangue serdo cbrigatoriamente
treinados e vestiro jalecos e luvas (descartaveis). Todo material utilizados sera estéril. Em relagio aos
desconfortos, pediremos sua autorizagdo para cada aferigo antropométrica e questionario aplicado, bem
como estaremos esclarecendo a necessidade e importdncia de cada passo dado no projeto. Para evitar a
ocomméncia de hematomas apds coleta de sangue serdo passadas algumas orientagdes como: ndo se
movimentar muite durante a coleta de sangue para evitar gualguer erro no momentoe da pungdo; nio &
recomendavel massagear o local da picada, pois ao invés de ajudar a diminuir o desconforto, ira facilitar o
surgimento de hematomas na regido; pressionar por alguns minutos o local perfurado e, caso a coleta de

sangue

Enderego: Campus Universitario Cx Postal 3037

Bairro: PRPICOEP CEP: 37.200-D00

UF: MG Municipio: LAVRAS

Telefone: [35)3320-5182 E-mail: coep@nintec.uflabr
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tenha sido na dobra do brago, & recomendavel ndo flexiona-lo

Grard

Como estudo pretende avaliar o estado nutricional vocé sera beneficiado por conhecer seus dados

corporais, conhecer se sua alimentagio estd adequada e principalmente, saker s& sua musculatura e

guantidade de gordura estdo dentro dos valores considerados normais. Conhecendo seu estado nutricional

poderemaos trabalhar, por meio de educacio nutricional, para melhorar seu estado de sadde, prevenir ou

mesmo tratar as alteragdes presentes na obesidade sarcop&nica.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesguiza relevante com metodologia adequada e bem descrita.

Congideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Pendéncias atendidas.

Recomendagdes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.

Congideragoes Finais a critério do CEP:

Ao Final do experimento o pesguisador devera enviar relatorio final, indicando ocorréncias e efeitos

adverzos quando houver.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/M1/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1221895 pdf 13:37:49
Outros carta_Resposta.doc 26/11/2018 |ANDREZZA Aceito

13:36:38  |FERMANDA
SANTIAGO
Declaragio de ILPc.pdf 23112018 [ANDREZZA Aceito
Instituicdo e 15:53:01  |FERMAMDA
Infraestrutura SANTIAGD
Declaragdo de ILPb.pdf 23/11/2018 |ANDREZZA Aceito
Instituigiio e 15:52:31  [FERMAMNDA
Infrasstrutura SANTIAGD
Declaragio de ILPa.pdf 23112018 [AMDREZZA Aceito
Instituigio e 13:52:06 |[FERMANDA
Infraestrutura SANTIAGD
TCLE !/ Termos de | TCLEcorrigido.doc 231142018 |ANDREZZA Aceito
Assentimento | 15:44:28 |FERMANDA

Enderego: Campus Universitario Cx Postal 3037

Bairro: PRP/COEP
UF: MG
Telefone:

Municipio:
(35)3320-5182

CEP: 37.200-000
LAVRAS

E-mail: coepi@nntec.uflabr
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asil

Qprad ™

Justificativa de TCLEcorrigido doc 23M12018 | SANTIAGO Aceitc
Auséncia 15:44:28
Qutros CE . pdf 03/10/2018 |ANDREZZA Aceitc
16:51:47 |FERMANDA
SANTIAGO
Projeto Detalhado /| Projeto_detalhado_Brochura_Pesguisa. | 18/0972018 |ANDREZZA Aceitc
Brochura docx 08:14:44 FERMAMNDA
Investigador SANTIAGO
Cronograma Cronograma.docx 18/M09/2018 |ANDREZZA Aceitc
D8:12:51 FERMNAMDA
SANTIAGO
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 18/09/2018 |ANDREZZA Aceite
08:11:33 |FERMANDA
SANTIAGO

Situagdo do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagdo da CONEP:

M&o

LAVRAS, 30 de Movembro de 2018

Assinado por:

RAMON GOMES COSTA

{Coordenador(a))
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ANEXO B - Questionario SARC-CalF ou SARC-F + CC

(BARBOSA-SILVA et al. 2016)
(a ser preenchido pelo pelo entrevistador)

Cadigo Individual: Entrevistador: Data da entrevista:
Componente Pergunta Pontuacéo
Nenhuma =0
O guanto de dificuldade vocé tem para levantar e carregar Alguma=1
Forga i 3
5 kg? Muita, ou ndo
consegue = 2
Nenhuma =0
Ajuda para O quanto de dificuldade vocé tem para atravessar um Alguma=1
caminhar comodo? Muita, usa apoios,
ou incapaz = 2
Nenhuma =0
Levantar da O quanto de dificuldade vocé tem para levantar de uma Alguma - Nl
cadeira cama ou cadeira? Muita, ou Ndo
consegue sem ajuda
=2
Nenhuma =0
. O quanto de dificuldade vocé tem para Alguma=1
Subir escadas Subir um lance de escadas de 10 degraus? Muita, ou ndo
consegue = 2
Nenhuma =0
Quedas Quantas vezes voceé caiu no ultimo ano? 1-3 q_uedas . 1_
4 ou mais quedas =
2
Mulheres:
>33cm =0
Meca a circunferéncia da panturrilha direita exposta do (a) <33cm=10
Panturrilha paciente, com as pernas relaxadas e com os pés afastadas Homens:
20 cm um do outro. >34cm =0
<34cm =10

Somatério (0 — 20 pontos)
0 — 10: sem sinais sugestivos de sarcopenia no momento (cogitar reavaliacao periodica)
11 — 20: sugestivo de sarcopenia (prosseguir com investigacao diagndstica completa)
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TITULO DO ESTUDO: Avaliacio da relacio entre niveis séricos de vitamina A, inflamag&o
e obesidade sarcopénica em idosos.

PESQUISADORES: Andrezza Fernanda Santiago, Universidade Federal de
Lavras (UFLA); Camila Maria de Melo, Universidade Federal de Lavras
(UFLA); Laura Cristina Jardim Porto Pimenta, Universidade Federal de
Lavras (UFLA); Isabela Coelho de Castro, Universidade Federal de Lavras
(UFLA); Adaliene Versiani Matos Ferreira, Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG); Ana Maria Caetano, Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG); Elaine Speziali, Centro de Pesquisas Rene Rachou (CPgRR); Lara
Vilar Fernandes, Universidade Federal de Lavras (UFLA); Gabriela Pinheiro
Silva - aluna de graduagéo, Universidade Federal de Lavras (UFLA).

O QUE E ESTE DOCUMENTO?

Vocé esta sendo convidado(a) a participar deste estudo que sera realizado pela Universidade
Federal de Lavras. Este documento é chamado de “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido” e explica este estudo ¢ qual serd a sua participagdo, caso VOCé aceite 0 convite.
Este documento também fala os possiveis riscos e beneficios se vocé quiser participar, além de
dizer os seus direitos como participante de pesquisa. Apos analisar as informacdes deste Termo
de Consentimento e esclarecer todas as suas duvidas, vocé terd o conhecimento necessario para
tomar uma decisdo sobre sua participacdo ou ndo neste estudo. N&o tenha pressa para decidir.
Se for preciso, leve para a casa e leia este documento com os seus familiares ou outras pessoas
gue sao de sua confianca.

POR QUE ESTE ESTUDO ESTA SENDO FEITO?

Durante o envelhecimento passamos por alteragdes em nosso corpo como, aumento de gordura
e diminuicdo de musculos, forca, e ainda, podemos passar por uma alteracdo na nossa
velocidade para andar e fazer tarefas do cotidiano. Quando todas essas alteragdes acontecem
chamamos de obesidade sarcopénica, que significa que nossa gordura corporal esta aumentada
e nossos musculo, forca ou velocidade de caminhada (ou ambos) estdo diminuidos. Este quadro
pode nos levar a uma reducdo na capacidade de fazer tarefas como andar sozinho, cozinhar, ir
ao banco entre outras. Este estudo pretende avaliar a ingestdo alimentar, em especial de
vitamina A e sua relacdo com a obesidade sarcopénica. Assim, uma vez sabendo sobre as
possiveis causas da obesidade sarcopénica podemos estudar formas para sua prevencao e
tratamento.

O QUE ESTE ESTUDO QUER SABER?

Este estudo pretende avaliar a ingestdo de vitamina A e sua relagdo com a inflamacéo e
obesidade sarcopénica. Para tal estaremos avaliando voluntérios de vérias fixas etéarias sobre a
composicao corporal e ingestao alimentar, bem como analisar 0s niveis sanguineos de vitamina
A e mediadores inflamatorios.

O QUE ACONTECERA COMIGO DURANTE O ESTUDO?

Neste trabalho iremos fazer uma pequena entrevista para preenchimento de questionario sobre
seus dados sociodemogréficos, sobre sua alimentacéo e sobre sua capacidade de fazer as tarefas
do dia a dia. Além de preencher o questionario, vamos fazer uma anotacdo de um recordatério
da sua alimentacdo habitual e também fazer algumas medidas como aferir peso, altura, medidas
das circunferéncias do brago, das pernas e avaliar a quantidade de gordura no seu corpo. Para
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avaliar se existe ou ndo uma deficiéncia de vitamina A sera necessaria uma coleta de sangue,
neste material também serdo avaliados o colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL e seu
grau de inflamacédo. Todos esses dados sdo importantes para conseguirmos avaliar se a ingestéo
correta de vitamina afeta ou ndo as mudancas observadas durante o envelhecimento e a
obesidade sarcopénica.

HAVERA ALGUM RISCO OU DESCONFORTO SE EU PARTICIPAR DO

ESTUDO?
Os riscos que sera submetido sdo relacionados as coletas dos dados como dor ou hematoma
apos coletar sangue ou constrangimento ao ser avaliado para aferir as medidas corporais. Para
minimizar possiveis desconfortos e riscos, os pesquisadores responsaveis pela coleta de sangue
serdo obrigatoriamente treinados e vestirdo jalecos e luvas (descartaveis). Todo material
utilizado serd estéril. Em relacdo aos desconfortos, pediremos sua autorizacdo para cada
afericdo antropométrica e questionario aplicado, bem como estaremos esclarecendo a
necessidade e importancia de cada passo dado no projeto. Para evitar a ocorréncia de
hematomas apo6s coleta de sangue serdo passadas algumas orientacbes como: ndo se
movimentar muito durante a coleta de sangue para evitar qualquer erro no momento da puncao;
ndo é recomendavel massagear o local da picada, pois ao invés de ajudar a diminuir o
desconforto, ira facilitar o surgimento de hematomas na regido; pressionar por alguns minutos
o local perfurado e, caso a coleta de sangue tenha sido na dobra do braco, é recomendavel ndo
flexiona-lo.

HAVERA ALGUM BENEFICIO PARA MIM SE EU PARTICIPAR DO ESTUDO?
Como estudo pretende avaliar o estado nutricional vocé serd beneficiado por conhecer seus
dados corporais, conhecer se sua alimentacdo esta adequada e principalmente, saber se sua
musculatura e quantidade de gordura estdo dentro dos valores considerados normais.
Conhecendo seu estado nutricional poderemos trabalhar, através de educacao nutricional, para
melhorar seu estado de salde, prevenir ou mesmo tratar as alteracGes presentes na obesidade
sarcopénica.

QUAIS SAO AS OUTRAS OPCOES SE EU NAO PARTICIPAR DO ESTUDO?
Né&o participar do estudo

A PESQUISA PODE SER SUSPENSA?

O estudo somente podera ser suspenso apos a anuéncia do CEP e/ou da CONEP (se for o caso)
gue aprovou a realizacdo da pesquisa, a menos que 0 encerramento se dé por razdes de
seguranca. Nesse caso, 0 estudo podera ser descontinuado sem prévia analise do CEP. Contudo,
0 pesquisador deve notificar o CEP e/ou a CONEP sobre a suspensao definitiva do estudo.

QUAIS SAO OS MEUS DIREITOS SE EU QUISER PARTICIPAR DO ESTUDO?
Vocé tem direito a:

1) Receber as informagdes do estudo de forma clara;

2) Ter oportunidade de esclarecer todas as suas duvidas;

3) Ter o tempo que for necessario para decidir se quer ou ndo participar do
estudo;

4) Ter liberdade para recusar a participacdo no estudo, e isto ndo trard

qualquer de problema para vocé;
5) Ter liberdade para desistir e se retirar do estudo a qualquer momento;
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6) Ter assisténcia a tudo o que for necessério se ocorrer algum dano
decorrente do estudo, de forma gratuita, pelo tempo que for preciso;

7) Ter direito a reclamar indenizagao se ocorrer algum dano decorrente do
estudo;

8) Ter acesso aos resultados dos exames realizados durante o estudo, se for
0 caso;

9) Ter respeitado o seu anonimato (confidencialidade);

10) Ter respeitada a sua vida privada (privacidade);

11) Receber uma via deste documento, assinada e rubricada em todas as
paginas por voceé e pelo pesquisador;

12) Ter liberdade para ndo responder perguntas que incomodem VOCé;

O QUE ACONTECERA COM O MATERIAL QUE FOR COLETADO DE MIM?

O material coletado, no caso sangue, sera utilizado para avaliar seu nivel de colesterol total e
fracionado, para averiguar se existe ou ndo uma possivel deficiéncia de vitamina A, dosar seu
perfil de inflamacdo e de marcadores de gordura. Ndo serd armazenado nenhum material
coletado para outros fins.

SE EU TIVER DUVIDAS SOBRE OS MEUS DIREITOS OU QUISER FAZER UMA
RECLAMACAO, COM QUEM EU FALO?

Fale diretamente com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Lavras. Este
comité é formado por pessoas que analisam a parte ética dos estudos e autorizam ele acontecer
ou ndo. Vocé pode entrar em contato com este Comité por telefone (35) 2142-2176, email
comissao@etica.ufla.br ou carta: Universidade Federal de Lavras, Comissdo de Etica, Prédio
da Reitoria — Campus Universitario, Caixa Postal 3037 — CEP 37200-000 — Lavras MG ou
pessoalmente.

SE EU TIVER DUVIDAS SOBRE O ESTUDO, COM QUEM EU FALO?

Fale diretamente com o pesquisador responsavel. As formas de contato estdo abaixo:
Nome do pesquisador: Andrezza Fernanda Santiago

Formas de contato: tel: (35) 38299781; email: andrezza.santiago@dnu.ufla.br

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Eu entendi o estudo. Tive a oportunidade de ler o Termo de Consentimento ou alguém leu para
mim. Tive 0 tempo necessario para pensar, fazer perguntas e falar a respeito do estudo com
outras pessoas. Autorizo a minha participacdo na pesquisa. Ao assinar este Termo de
Consentimento, ndo abro mao de nenhum dos meus direitos. Este documento sera assinado por
mim e pelo pesquisador, sendo todas as paginas rubricadas por nés dois. Uma via ficara comigo,
e outra com o pesquisador.

CAMPO DE ASSINATURAS

Nome por extenso do participante de Data Assinatura
pesquisa ou do representante legal

Nome por extenso do pesquisador Data Assinatura
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Nome por extenso da testemunha
imparcial (para casos de analfabetos,
semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia visual)

Data

Assinatura
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APENDICE B - Anamnese

Critérios de exclusao:
( ) Cadeirantes ( ) Acamados () Individuos néo responsivos

Ficha de controle do entrevistador

DIA1 DIA 2
Data da coleta: Data da coleta:
Entrevistador: Entrevistador:
( )TCLE ( )BIA
( ) ANAMNESE () Forca de Preenséo Palmar
() Avaliacdo antropomeétrica (Peso, altura, ( ) Teste de velocidade de marcha
CB, CP, CC) () IPAQ - nivel de atividade fisica para idosos
(' )Aplicacéao de questionario (SARC-F) () Questionério padronizado modificado a
(' )1°Rec 24h partir do GEHA (Avaliacdo socioeconémica)
() QFA (vitamina A) ( ) 2°Rec 24h

( )GDS (escala de depressao geriatrica)
() Sono: Pittsburg
() Escala de Epworf

Data da coleta: Entrevistador:

Nome do voluntario:

Telefone: () Numero de registro:____ ldade (anos):
Endereco:

No ultimo ano vocé perdeu peso de forma néo intencional? ( ) Sim ( ) Néao
Se sim, quantos Kg?

Peso (Kg) Altura (m) IMC (kg/m?) CP (cm) CB (cm) CC (cm)

Forca de preensdo palmar (Realizar 3 medidas) — Considerar a de maior valor.
1: kg 2: Kg 3: Kg

Teste de velocidade de Marcha (3 medidas) — Considerar a média final.
Férmula de velocidade: Distancia/tempo percorrido = 4,6/tempo percorrido em segundos
1 m/s 2: m/s 3: m/s  Média: m/s

Resultados da BIA

Resisténcia (R): ohm Reatancia (X): ohm

Massa magra (Kg): Massa gorda (kg): Massa gorda (%):
TMB:




