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Obesidade Sarcopénica em adultos: etiologia, importancia e consequéncias.
Rodrigo Minoru Manda'? e Roberto Carlos Burini*

'Centro de Metabolismo em Exercicio e Nutricio (CeMENutri) — Departamento de Satde
Publica, Faculdade de Medicina de Botucatu — FMB/UNESP

’pPés Graduacdo em Patologia — Departamento de Patologia, Faculdade de Medicina de
Botucatu — FMB/UNESP.

Proposta da Reviséao

Atualmente consideradas como epidemias mundiais, obesidade e sarcopenia
representam condi¢fes clinicas passiveis de atencdo. Com elevacdo na expectativa
de vida da populacdo em geral, vem sendo observado aumento na prevaléncia
destes processos patologicos, apresentando intima relagdo com o estilo de vida
moderno, baixos niveis de atividade fisica e maus habitos alimentares. A coexisténcia
de obesidade e sarcopenia vém sendo denominada de obesidade sarcopénica,
condicdo que merece ser tratada com cautela uma vez que apresenta fatores de risco
elevados em relagdo a obesidade ou sarcopenia isoladamente. Diante das
implicacdes e repercussdes metabdlicas decorrentes deste quadro, faz-se necessaria
atencao especial a estes individuos. A proposta desta revisdo de literatura € reunir
dados sobre a importancia, causas e consequéncias bem como discutir os critérios

diagnésticos ainda sem consenso cientifico.

Purpose of review

Currently considered worldwide epidemics, obesity and sarcopenia represent clinical
conditions worthy of attention. The life expectancy has increased in general population
and associately has been observed increase in the prevalence of these pathology.
Some researches show that this high prevalence of obesity and sarcopenia are
intimately related to the modern lifestyle, represented by low levels of physical activity
and unhealthy eating habits. The coexistence of obesity and sarcopenia has been
called sarcopenic obesity, condition that should be treated with caution since
represents an increase at risk factors in relation to obesity or sarcopenia isolatedly.
Face to the metabolic repercussions resulting from this condition, it is necessary
special attention to these individuals. The purpose of this review is to emphasize data
about the importance, causes and consequences as well as discuss the sarcopenic

obesity diagnostic criteria still without scientific consensus.

Capitulo 1: Revisdo da Literatura
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INTRODUCAO
Com advento da modernidade e aprimoramento de tecnologias e
pesquisas na é&rea da saude vem sendo observado, tanto em paises
desenvolvidos como paises em desenvolvimento, elevagdo na prevaléncia de
estilo de vida caracterizado por baixos niveis de atividade fisica e habitos
alimentares de baixa qualidade com consequente aumento na incidéncia das
doencas associadas a esse padrdo comportamental, como diabetes mellitus
tipo 2, obesidade, doencas cardiovasculares, distirbios cognitivos e cancer 3.
Evidéncias epidemioldgicas ilustram o estilo de vida ndo saudavel como
principal fator de risco no desencadeamento de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), onde a inadequacdo alimentar e sedentarismo
constituem a segunda causa de morte evitaveis, sendo ultrapassadas apenas
pelo tabagismo “ ®. Independente da composicdo corporal (relacionado
principalmente ao acumulo adiposo em excesso), a inatividade fisica
representa fator de risco independente para mortalidade por todas as causas®.
Diante do estilo de vida moderno, o sedentarismo encontra-se cada vez
mais prevalente na populacdo em geral. Esta condicdo associada a ma
alimentacéo reflete diretamente em alteracbes de composicdo corporal, seja

afetando o gasto energético voluntario ou promovendo acumulo adiposo.

OBESIDADE
Obesidade (do latim “comer muito”, ob — muito e edere — comer)

representa um dos mais antigos registros de distarbios de saude, com registro de
aproximadamente 25 mil anos atras, porém era considerada como condicao rara
na maior parte da evolucdo humana. Com as tendéncia sociodemograficas atuais,
a incidéncia de obesidade vém se tornando cada vez mais frequente,
apresentando etiologia multifatorial e vem atingindo prevaléncias epidémicas ao
longo das ultimas décadas tanto em paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento!”.

A composigcdo corporal do individuo & geralmente categorizada em
tecido adiposo (massa gorda) e tecido livre de gordura (massa magra), sendo
este constituido principalmente pela massa muscular. As alteragbes em suas
composicdes podem ser facilmente analisadas pelo incremento de determinado

tecido em detrimento do outro.

Capitulo 1: Revisdo da Literatura
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O acumulo de tecido adiposo € resultante de balanco energético
positivo, decorrente de excesso de ingestdo energética alimentar e baixo gasto
energético em atividade fisica, caracteristicas que ilustram o desfecho do estilo
de vida moderno. Este acumulo adiposo esti4 diretamente associado a
elevacdo de fatores de risco para doencas cardiovasculares bem como
apresenta relevante papel na patogénese de distirbios metabdlicos como
alteracdo quantitativa e qualitativa de lipoproteinas séricas e na instalacao de
quadro pré inflamatério de baixa intensidade ©.

Processos inflamatoérios cronicos decorrentes do quadro de obesidade
vém sendo considerado e caracterizado como importante modulador de
desfechos patoldgicos. O estresse inflamatorio apresenta etiologia ampla e vias
de sinaliza¢cdes diversas concorrentes em determinados quadros fisioldgicos;
tem como principais mediadores as citocinas com papel de intercomunicacéo
entre causa e efeito.

Ja € bem conceituado na literatura que o tecido adiposo consiste de
tecido metabolicamente ativo, com atividade enddcrinas/paracrinas na
secrecdo de hormdonios e citocinas, como a leptina, adiponectina, interleucina 6
(IL-6) e o fator de necrose tumoral a (TNF a) ©. A instalacdo de quadro pré-
inflamatorio, caracterizado pela presenca de concentracfes elevadas de
citocinas como TNF a e IL-6 e da proteina C-reativa (PCR), esta diretamente
associado com hipertrofia do tecido adiposo. Dentre as principais
consequéncias do estresse inflamatorio, decorrente da obesidade, encontra-se
a alteracdo da homeostase glicémica. A inflamacao decorrente da obesidade,
caracterizada pela presenca de TNF a e IL-6, é considerada como mediador
direto do processo de resisténcia insulinica®®.

A sinalizacéo insulinica ocorre via receptor de membrana especifico com
consequente ativacdo de cascata de fosforilagdo de proteinas relacionadas ao
controle glicémico. Diante de situacdo de hiperglicemia, a insulina é liberada e
se liga ao receptor desencadeando a fosforilagdo do substrato do receptor da
insulina (IRS). O processo inflamatorio, representado pelo TNF a, uma vez
instalado no organismo atua inibindo a sinalizagéo e atividade da insulina. O
TNF a apresenta receptor de membrana e sua ligagao promove a ativagao de

proteinas quinases (entre elas a JNK — C-Jun N-terminal Kinase) que inibem a
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fosforilacdo do substrato do receptor da insulina (IRS)“% V| reprimindo assim a
resposta insulinica.

Adicionalmente, verifica-se que deposicédo adiposa em excesso promove
estoque de lipidios circulantes em locais ectdpicos, sendo o tecido muscular
esquelético alvo em potencial deste processo. O depdsito de acidos graxos ao
redor e infiltrados na massa muscular consiste em importante fator de prejuizo
da funcionalidade muscular e consequentemente a reducdo da qualidade
muscular (capacidade de geracado de forca em relagéo a area muscular) “?. A
perda de massa muscular estaria sendo potencializada com a presencga da
obesidade. A instalacdo de ciclo vicioso poderia ser ilustrado com o individuo
se tornando menos ativo, perdendo o principal estimulo tréfico para a massa
muscular associado ao consumo energético elevado, levando ao
desenvolvimento de quadro com ganho de adiposidade e perda de massa
muscular, ou a perda de massa muscular levando ao ganho de adiposidade
pela reducao do gasto energético voluntario, ambas com desfecho de prejuizos
funcionais e fisiolégicos ao individuo .

Atualmente, a prevaléncia de excesso de peso na populacdo adulta
brasileira é de 46,6% (51,0% entre os homens e 42,3% entre as mulheres)®,
com tendéncia desse acumulo adiposo aumentar com o envelhecimento. Para
a avaliacdo do excesso de peso e obesidade, sdo propostas diversas
metodologias, sendo o indice de massa corporal (IMC) o mais amplamente
utilizado na pratica clinica e em estudos epidemiolégicos populacionais, pela
sua aplicabilidade acessivel e baixo custo. Inicialmente denominada de indice
de Quetelet, o IMC utiliza a estatura como coeficiente de correcdo em relacéo
ao peso corporal, definindo assim o indice para avaliagcdo da adiposidade do
individuo®®. A partir de 1997, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) adotou
este indice como referéncia no diagndstico de excesso de peso e obesidade,
considerando que a faixa de IMC com valores entre 25,0 e 29,9 kg/m? seriam
os valores considerados como sobrepeso e valores acima de 30,0 kg/m?
caracterizariam o diagnéstico de obesidade™®. Apesar destes pontos de corte
serem utilizados como padrdo em diferentes populacdes e grupos étnicos,
ainda persistem divergéncias em alguns grupos populacionais. Organizacdes

como o International Obesity Task Force (IOTF) recomenda que para

Capitulo 1: Revisdo da Literatura



Pagina |20

populacdes asiaticas, o valor de referéncia para a classificacdo de sobrepeso,
segundo o IMC, é de 23,0 kg/m?, e que ndo devem ser utilizados os mesmos
valores para todas as populagdes, e sim basear a classificacdo de acordo com
a caracteristica populacional™®”.

Do ponto de vista historico, pesquisas mostram que a obesidade se
correlaciona com predisposicdo a doencas cronicas e sindrome metabdlica,
porém o depoésito adiposo em locais especificos do corpo apresentam
condicdes mais propensas a desencadear esta situacdo. Em 1950, Vague®®
prop6s o conceito que o acumulo adiposo na regido do tronco (obesidade
androide) poderia ser metabolicamente mais prejudicial do que a gordura
acumulada nos membros (obesidade gindide)!®. Esta teoria tem sido
confirmada com diversos estudos, sendo atualmente reconhecido que
adiposidade abdominal (central) atua como ponto crucial no desenvolvimento
de doencas crbnicas e sindrome metabdlica, com atividade direta sobre a
resisténcia insulinica e diabetes mellitus tipo 2. Esta condicdo, enfatizada por
Muller, pode ser ilustrada com a diversidade de fenotipos de composicdo
corporal, podendo dividir em dois grupos: “obesos metabolicamente saudaveis”
e “obesos metabolicamente alterados”. Ambos os grupos apresentam IMC
semelhante, bem como distribuicdo de gordura subcutanea semelhante, porém
0s obesos metabolicamente saudaveis apresentam pouco tecido adiposo
visceral (adiposidade abdominal), bem como pouca infiltracdo adiposa em
tecidos hepatico e musculo-esquelético®. Com isso, verifica-se que o estudo
da obesidade acaba ficando restrito quando se avalia apenas o IMC.

Atualmente a obesidade é considerada como problema de saude
publica. Frente aos dados de prevaléncia elevada de excesso de peso sao
incentivadas condutas para perda de peso, porém no envelhecimento a perda
de peso pode ser tanto benéfico como prejudicial® 2. Estudos prospectivos
vem associando a perda de peso em individuos idosos com aumento na
mortalidade em relacdo aos que mantiveram peso estavel®®. O principal fator a
ser levado em consideracéo é diferenciar a perda de peso, intencional ou ndo
intencional, o que poderia estar relacionada com desfecho de algum quadro
patolégico, desidratacdo ou perda de tecido muscular®. A perda de peso no

envelhecimento pode apresentar importantes beneficios para saude do
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individuo, como melhoria da funcao fisica, reducdo de fatores de risco para

diabetes e doencas cardiovasculares®.

Condutas adequadas para
alimentacdo e pratica regular de exercicios fisicos podem atenuar as
consequéncias da perda de peso ndo saudavel.

Estudos recentes enaltecem que intervengdes focadas na reducéo do
peso corporal, baseadas na pratica regular de exercicios fisicos e alimentacao
adequada, em individuos idosos obesos, foram capazes de melhorar a forca e
funcdo muscular bem como reduzir o acumulo adiposo, ilustrando o efeito
protetor da mudanga de estilo de vida bem como na relagdo entre adiposidade

em excesso e funcdo musculo-esquelética’®® 27,

SARCOPENIA
Geralmente, pouca atencdo € direcionada a situacdo onde ocorrem

elevacfes na gordura corporal e reducdo na massa muscular com manutencéo
do peso corporal estavel. Esse comportamento se da geralmente ao fato de
que o diagndstico ou a preocupacdo ocorre em situacdes onde o tecido
adiposo encontra-se elevado com consequente elevacdo do peso corporal
total, ou seja, quadro clinico de obesidade passivel de medidas terapéuticas
para reducdo do peso corporal. Tradicionalmente o tecido adiposo € alvo das
condutas de atencdo a saude, porém a integridade morfo-funcional da massa
muscular esquelética apresenta relacéo direta com a saude e qualidade de vida
do individuo, e o entendimento de seus mecanismos fisiopatolégicos se faz
imprescindivel na manutencdo da homeostase organica no decorrer do
processo de envelhecimento®®.

Com o envelhecimento, reducdo significativa é verificada no tecido
muscular esquelético, com consequéncias e prejuizos notaveis na funcéo e
autonomia do individuo. Este processo € caracterizado como fisiol6gico e
denominado Sarcopenia (do grego: sarx (carne) e penia (perda))(zg), llustrado
como principal fator de risco para fragilidade e inabilidade fisica em individuos
idosos, tornando-os menos independentes na capacidade motora e mais
susceptiveis a acidentes como quedas e fraturas ©%.

Evidéncias sugerem que o tecido muscular esquelético apresenta

reducdo significativa a partir da 42 década de vida, com decréscimo linear em
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até 50% até a 82 década V. Esse decréscimo no tecido muscular é maior nos
individuos sedentarios, porém também € observado em individuos fisicamente
ativos e saudaveis, sendo verificadas perdas significativas de 1-2% de massa
muscular e 1,5% de forca muscular ao ano e ganhos de adiposidade corporal
de 7,5% por década, sendo acentuadas a partir dos 50 anos de idade ®?, onde
duas vezes mais acentuadas em homens do que em mulheres ©2.

O sistema muscular esquelético apresenta importante atividade de
regulacdo metabodlica no organismo; principal supridor de aminoacidos aos
demais tecidos, principal captador de glicose insulino-dependente, captador e
utilizador de acidos graxos circulantes, fixador tecidual de oxigénio (capacidade
aerdbia) e maior responsavel pelo gasto energético voluntario do individuo.
Diante de sua participacdo no controle da homeostase organica, evidéncias
associam o tecido muscular esquelético, principalmente a sua reducdo, com
mortalidade por todas as causas (26,8 cada 10.000 pessoas/ano) ¢+, O
tecido muscular esquelético constitui maior tecido corporal, correspondente a
maior massa celular e depdsito proteico do organismo. Apresenta controle
resultante de sinergismo entre 0s processos de sintese e degradacdo
miofibrilar, bem como a expressdo de fatores miogénicos e miostaticos. O
crescimento muscular ocorre de forma hiperplasica, predominantemente na
vida embrionaria e de forma hipertréfica, predominantemente apds o
nascimento. Responséavel pela autonomia funcional e desempenho fisico em
esforcos, dependente de coordenacao nervosa (motoneurénio).

Os fatores etiologicos da reducdo da massa muscular sdo multifatoriais,
desde estimulos ambientais, fatores comportamentais, distirbios metabdlicos e
agentes patologicos; podemos citar como causas: o estilo de vida, com baixos
indices de atividade fisica®® e dieta inadequada®”, desuso por imobilizacéo de
membros ou hospitalizacéo (bed rest)®®, denervacédo e/ou descoordenacéo
nervosa motora, capacidade de regeneracdo muscular prejudicada (deficiéncia
na atividade de células satélites e turnover proteico), degeneracéo da atividade

mitocondrial (estresse oxidativo)®®

, jejum croénico e desnutricdo, desequilibrio
hormonal®® efou processo inflamatério, como encontrado em quadros

patoldgicos como artrite reumatoide, cancer e AIDS“ 42,
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Diante dos fatores etiologicos supracitados, a degradacéo das proteinas
miofibrilares é controlada por quatro vias proteoliticas: a lisossdmica®?, a via
das proteases citosolicas calcio dependentes (capainas | e Il) e suas inibidoras
(calpastatinas), o sistema dependente da caspase 3 (enzima associada a
apoptose celular com atividade mitocondrial)®® e a via proteossémica
dependente do sistema ubiquitina proteossoma, onde a maioria das proteinas

musculo-esqueléticas sdo degradadas “* %),

Do ponto de vista celular, a
regulacdo mionuclear da massa muscular esquelética é reduzida com o passar
dos anos, de acordo com evidéncias indicando que a apoptose nuclear
associada ao envelhecimento representa mecanismo central no processo de
perda muscular e consequente sarcopenia “9.

Diante da relevancia funcional da massa muscular, alteracoes
patologicas importantes podem levar a consequéncias significativas nesta
populacdo. Evidéncias demonstram que reducdes de até 40% na massa
muscular apresentam associacdo com até 100% de mortalidade, geralmente
associado a distarbios respiratérios 47 48),

O diagndéstico da sarcopenia apresenta como caracteristica limitante a
quantificacdo da massa muscular esquelética. Diversas metodologias podem
sem empregadas neste processo: impedancia bioelétrica, ressonancia
magnética nuclear e DEXA (absorcéo de energia dupla por feixes de raio X),
diferenciando no método de mensuracao (corrente elétrica, resisténcia tecidual
ou diagndstico por imagem) e na apresentacdo do resultado (massa muscular
total ou segmentada por regido corporal). Dentre os fatores limitantes na
escolha do método diagndstico estdo o custo, acessibilidade, especificidade e
indicagdo de diagnostico e mado de obra especializada para manuseio do
equipamento®.

Ressonancia magnética nuclear (RMN) permite por meio de diagndstico
por imagem quantificar de maneira segmentada e total a massa muscular
esquelética, bem como sua qualidade pela avaliacdo da infiltracdo de gordura
no musculo. Apresenta alto custo, pouca acessibilidade, tem utilizacao para fins
de pesquisas, porém ndo é rotineiramente indicado para estudo de massa
muscular. O DEXA apresenta custo inferior a RMN, sendo considerado como

método de referéncia na analise da composicdo corporal. Empregado
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geralmente na rotina de avaliacdo da densidade mineral 0ssea apresenta
limitacbes como a emissdo de baixas doses de radiacdo, necessidade do
paciente se deslocar a centros de avaliagcdo especializados e condi¢cdes de
ambiente apropriadas. Ja a impedancia bioelétrica (BIA) representa método
confidvel na avaliagdo da massa magra e adiposa. Apresenta vantagens como
portabilidade, metodologia relativamente simples, custo acessivel e isento de
emissdo de radiacbes. O principal fator que pode interferir no resultado € o
perfil de hidratac&o do individuo®“.

Apo6s a quantificacdo da massa muscular é necessario adotar critério
para ser empregado como fator de correcdo, no intuito de possibilitar
comparacao entre os individuos. Os valores podem ser corrigidos por peso
corporal (% de massa muscular em relagédo ao peso corporal total) ou estatura
(metros). A utilizacdo da relacdo com o peso corporal é criticada pelo fato de
ser levada em consideracao a gordura total, e que seu variacdo € maior do que
a variacdo da massa muscular. Nesse sentido, a estatura vem sendo mais
indicada como critério para estimar a massa muscular do individuo®®. Com a
utilizacdo da estatura como fator de correcdo, estabelece como critério de
avaliacdo da sarcopenia o indice de Massa Muscular (IMM = Massa Muscular
(kg)/Estatura® (m?)), com a determinacdo dos seguintes pontos de corte para
classificacdo da sarcopenia: Sarcopenia grau |: >5,75 e < 6,75 kg/m? para
mulheres e >8,5 e <10,75 kg/m? para homens, e Sarcopenia grau Il: IMM < 5,75
kg/m? e<8,50 kg/m?, mulheres e homens, respectivamente®?.

A prevaléncia de sarcopenia apresenta ampla variabilidade devido aos
diversos métodos diagndsticos e valores de referéncia para avaliacdo da
integridade da massa muscular. De acordo com achados da literatura, as
prevaléncias de sarcopenia variam de 5-13% em individuos de 60-70 anos de
idade e de 11-50% em individuos acima de 80 anos de idade®" %2, Apés 60
anos de idade, a prevaléncia de sarcopenia moderada e severa foi estimada
em 53% e 11% em homens e 22% e 9% em mulheres, respectivamente®® 53,
Paralelamente, verifica-se que a prevaléncia da obesidade apresenta elevacéo
crescente nos Uultimos anos e, consequentemente, suas co-morbidades,
inclusive a sindrome metabolica. Atualmente, a prevaléncia de excesso de

peso na populacdo adulta brasileira ¢ de 46,6% (51,0% entre os homens e
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42,3% entre as mulheres)®™®, com tendéncia desse actimulo adiposo aumentar
com o envelhecimento.

Inicialmente o conceito de sarcopenia era apenas focado no
envelhecimento fisioldgico e declinio do tecido muscular esquelético, porém
atualmente os esfor¢cos sdo no sentido de compreender os mecanismos e vias
de sinalizacdo associadas ndo somente a reducdo da massa muscular, mas
também a perda de sua funcionalidade. Ainda ndo existe consenso sobre
qualquer tipo de relacao linear entre reducao de tecido muscular e perda de
funcdo. Estudos populacionais ilustram que a funcdo muscular seja melhor
preditor de desfecho clinico do que a massa muscular isoladamente, sendo
justificado assim a necessidade de unir as caracteristicas no estudo e
entendimento da sarcopenia®®.

Reduc¢bBes na massa muscular esquelética estdo associadas a declinios
de 2-3% no gasto energético de repouso por década apds os 20 anos de idade,
de 4% apds os 50 anos de idade e de maneira geral, 30% entre 20 e 70 anos
de idade, representando aproximadamente 150kcal/dia®®. O gasto energético
de repouso € determinante do gasto energético diario, sendo diretamente
controlado pela alimentacédo e exercicios fisicos. A reducdo do gasto energético
de repouso juntamente com sedentarismo e maus habitos alimentares favorece
diretamente elevacdo no actimulo adiposo®®®.

Salvo condi¢cbes de limitacdo para a pratica de exercicios fisicos,
individuos obesos apresentam tendéncia em serem fisicamente inativos,
potencializando a perda de massa muscular esquelética®. A atrofia por
desuso consiste no padrdo classico de perda de massa muscular,
caracterizada pela reducdo do tamanho da fibra muscular. As alteracbes
podem ser manifestadas em ambas tipagens miofibrilares, tipo | e tipo Il, sendo
qgue a atrofia € mais frequente nas fibras tipo Il, necessarias em situacdes de

forca e explosdo muscular®®.

OBESIDADE SARCOPENICA
Independente do disturbio inicial, podemos observar que a obesidade e

sarcopenia podem atuar mutuamente promovendo alteracbes metabolicas e

funcionais sobre o envelhecimento ©®” %), Neste cenario vem sendo definido
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novo modelo de caracterizacdo destes quadros fisioldgicos: a obesidade
sarcopénica.

A obesidade sarcopénica vem sendo ilustrada como condicdo de
extrema cautela com atencdo aos desfechos clinicos desfavoraveis que pode
levar. Estudos iniciais demonstram que a co-existéncia de obesidade e
sarcopenia representa acdo sinérgica no risco de desenvolvimento de
desfechos n&do favoraveis a satde do individuo ©® apresentando condicéo
clinica agravante em relacéo a obesidade ou sarcopenia isoladamente®”.

No envelhecimento sdo observadas mais implicagcbes positivas
decorrentes da preservacdo/aumento da massa muscular do que da reducéo
do tecido adiposo. Elevados niveis de massa muscular em individuos obesos
compensam os fatores de risco associados as doencas cardiovasculares,
sendo que a baixa massa muscular estd diretamente associada com
diminuicdo nas taxas de sobrevivéncia seguida de quadros infeccdo aguda ©.
A massa muscular integra no individuo idoso pode atuar como reserva
nutricional (supridor de aminoéacidos) em intervencBes hospitalares e pode
explicar também a menor taxa de morte em idosos obesos % 48,

Ainda nao existe consenso para diagnostico da obesidade sarcopénica
na literatura cientifica. Os parametros utilizados na avaliacdo do quadro clinico
sdo a adiposidade e a massa muscular esquelética, onde excesso adiposo e
tecido muscular reduzido caracterizam o diagndstico. Para tal se faz necessario
avaliar de maneira isolada cada parametro e classifica-los de acordo com o
perfil populacional. A utilizacdo do indice de Massa Corporal (IMC) é
frequentemente verificada nos estudos pela praticidade e facilidade de acesso
aos valores. Porém essa metodologia ndo permite diferenciar o excesso de
tecido adiposo e/ou tecido muscular. Com isso, vem sendo utilizado
metodologias como o percentual de gordura corporal ajustada para género e
faixa etaria, bem como a adiposidade central avaliada pela circunferéncia
abdominal®®. Considerada como fator de risco para doencas cardiovasculares,
a circunferéncia abdominal apresenta-se como metodologia confiavel, de facil
acesso e custo acessivel.

Diante desta situacdo, estudos buscam explorar os efeitos do elevado

acumulo adiposo e reduzida massa muscular. Diante de mesma tarefa, o gasto
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energético, o consumo de oxigénio e forca muscular recrutada do individuo
obeso é muito maior do que o necessario para individuo eutrofico, ilustrando as
limitacdes no desempenho fisico destes quadros ©V.

A auséncia de padronizacdo no diagnéstico da obesidade sarcopénica é
reflexo da utilizagdo da combinacdo de diferentes indices de composicdo
corporal e massa muscular, bem como seus valores de referéncia muitas vezes
preconizados para determinado grupo de individuos. Deste modo, torna-se
limitada a possibilidade de comparacao entre prevaléncias e distribuicdo da
obesidade sarcopénica.

Em estudo com mulheres idosas avaliadas por meio do IMC como
critério de obesidade e a massa muscular sendo mensurada por DEXA, foi
observada prevaléncia de 19,64% de obesidade sarcopénica®. Em outro
estudo com homens e mulheres, a obesidade avaliada por meio da gordura
visceral e a massa muscular quantificada por DEXA, verificou prevaléncia de
obesidade sarcopénica maior em homens (16,7%) do que nas mulheres
(5,7%)3,

Diante da importancia que as implicacdes funcionais da obesidade
sarcopénica pode acarretar a saude do individuo, principalmente no
envelhecimento, sdo necessarias estratégias tanto para prevencdo como para
controle e tratamento desta condicdo. Adequacao alimentar e exercicios fisicos
regulares, constituintes do estilo de vida saudavel, sdo considerados como
conduta primaria preventiva e de intervencao.

Condutas dietéticas para obesidade tém sido amplamente discutidas,
porém as condutas para prevencdo da sarcopenia ainda sdo pouco
questionadas. Diferentemente do gasto energético, a ingestdo cal6rica ndo
apresenta comportamento decrescente com o envelhecimento, sendo que o
controle inadequado do balanco energético pode favorecer o acumulo adiposo.

Em idosos € observado que a recomendacéo de ingestdo proteica nao
coincide com a recomendacdo em adultos. Evans® verificou que mesmo
independente do género, diante da ingestdo de 0,8 g/kg/dia de proteina
(recomendacbes RDA — Recommended Dietary Allowance) a massa muscular
esquelética foi reduzida, bem como a excrecdo urinaria de nitrogénio. Assim,

observa-se que em individuos idosos quadro de resisténcia ao anabolismo,
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sendo necessarios maiores doses de ingestédo proteica (até 1,6 g/kg/dia) para
favorecer a preservacéo da integridade muscular®®.

A massa muscular esquelética sofre influéncia direta do padréo
nutricional, uma vez que o jejum crdnico é fator diretamente associado a perda
do tecido muscular®®. O déficit nutricional associado & sarcopenia se da
principalmente pela ingestdo inadequada de proteinas, mesmo que adequada a
ingestado energética total. A ingestdo proteica apresenta importante papel na
geracdo de aminoacidos circulantes, elementares na manutencdo e
regeneracdo muscular esquelética®®.

Atualmente os aminoacidos deixaram de serem considerados apenas
como unidades precursoras de proteinas e passaram a ser reconhecidos como
sinalizadores nutricionais na regulacéo de processos metabélicos®. Destaque
para Leucina, aminoacido com importante funcao intracelular, atuando na
sinalizacdo e regeneracdo da massa muscular esquelética. Sua utilizacdo €
recomendada tanto para individuos saudaveis como doentes, atuando como
farmaconutriente para prevencao e tratamento de quadros como sarcopenia e
diabetes mellitus tipo 2 ©®),

A integridade da massa muscular esquelética € regulada pela via de
sinalizacdo controlada pela mMTOR (mammalian target of rapamycin). Esta
proteina quinase atua na convergéncia de estimulos, como exercicios fisicos
resistidos, padrdo hormonal anabdlico e fatores nutricionais, para sintese
proteica e crescimento celular®’. Concentracbes plasmaticas elevadas de
leucina potencializam os efeitos estimulatorios sobre a via da mTOR,
favorecendo diretamente o estimulo para sintese proteica muscular®®.

Paralelamente, a administracdo de leucina também apresenta efeitos
protetores a massa muscular por inibir o catabolismo miofibrilar. A via de
protedlise miofibrilar tem como fatores reguladores os genes MAFbox (atrogin
1) e MuRF-1 (Muscle ring finger-1), onde uma vez superexpressos estimulam a
degradacéao proteica. A Leucina apresenta atividade de suprimir a elevacao da
expressado desses genes, consequentemente auxiliando na preservagdo da
integridade musculo-esquelética®.

O controle deste quadro baseia-se na reducdo do acumulo adiposo e

melhorias na massa muscular, tanto quantitativa como qualitativamente. A
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restricdo energética isoladamente apresenta-se como fator adjuvante do
processo de perda de peso, porém este resultado pode ser alcancado tanto
pela perda de gordura corporal como de massa muscular. De acordo com
posicionamentos de sociedades cientificas como American Society of Nutrition
e Obesity Society, reducfes de 500-750 kcal/dia esta associado com reducéo
de 0,4-0,9 kg/semana aproximadamente, sugerindo que esta magnitude de
reducao de peso corporal ndo afeta significativamente a massa muscular®®,

Porém a restricdo energética isolada ndo atinge todos os objetivos para
controle da obesidade sarcopénica. E necesséario a adogdo da pratica regular
de exercicios fisicos para otimizar a perda de peso e manutencdo da massa
muscular. Devido a elevada prevaléncia de inatividade fisica na populacdo em
geral, o acumulo adiposo diante desta condicdo pode ser agravado pela
reducdo do gasto energético, tanto de repouso como em atividade fisica. Com
baixos niveis de atividade fisica verifica-se o decréscimo na massa muscular
total do individuo, e consequentemente reducdo no gasto energético basal. O
tecido muscular esquelético é tecido metabolicamente ativo, onde representa
cerca de 70% do consumo de oxigénio do organismo, tendo papel importante
no gasto energético do individuo®.

Tanto o envelhecimento quanto a inatividade fisica representam
situacdes onde o gasto energético de repouso encontra-se reduzido. Mulheres
tendem a apresentar menor gasto energético de repouso do que homens, em
todas faixas etarias, devido a menor massa muscular esquelética®®.

De acordo com diretrizes do American College of Sports Medicine e
American Heart Association, a recomendacéo de exercicios fisicos para perda
e/ou manutencao de peso em individuos idosos, seja obeso ou nao, é de 30-60
minutos/dia (150-300 minutos/semana) de atividades aerdbias de moderada-

2 Exercicios fisicos aerébios combinados com

vigorosa intensidade*
restricdo energética apresentam resultados ainda mais eficazes para perda de
peso™. Quando o foco é manutencdo da massa muscular, a recomendacéo
sdo exercicios resistidos, pelo menos duas vezes por semana com intensidade
de 60-70% 1 repeticdo maxima (RM) 8-12 repetig(”)es(”). Esta modalidade de
exercicio representa potente estimulo para manutencdo/ganho de massa

muscular, mesmo em individuos idosos, sendo de extrema valia a insercéo

Capitulo 1: Revisdo da Literatura



Pagina |30

deste tipo de exercicio em programa de perda de peso, preservando a massa
muscular, associado aos beneficios do exercicio aerobio e adequacao

alimentar®.

CONSIDERACOES FINAIS
Condutas preventivas para ganho adiposo e perda de massa muscular

sd0 necessérias para controle da prevaléncia de obesidade sarcopénica na
populacdo em geral. Diante do processo do envelhecimento, a perda fisioldgica
de massa muscular ilustra que esforgcos para combater esta reducdo sao
muitas vezes mais dispendiosos do que a reducao de adiposidade corporal.
Apesar da reducdo da massa muscular e 0 acumulo adiposo serem
considerados como constituintes do processo natural do envelhecimento, estes
quadros tem magnitude potencializada diante da adocdo de estilo de vida
sedentario. Estudos epidemiolégicos sugerem gque a presencga conjunta destes
quadros esta diretamente relacionado com declinio acelerado da funcédo e
desempenho fisico, elevacdo nos fatores de risco para doencas
cardiovasculares e mortalidade. Visto que a populacdo idosa € diretamente
afetada, esforcos devem ser reunidos para combate da obesidade sarcopénica.
Obesidade sarcopénica constitui quadro de interpretacdo complexa,
necessitando de atencdo de profissionais da salde no entendimento dos
mecanismos envolvidos bem como nas condutas a serem realizadas. Nesse
cenario, a adocao da pratica de exercicios fisicos regulares e habitos dietéticos
saudaveis constituem terapéutica de facil acesso, abrangéncia ampla, custo
relativamente reduzido e a principal e efetiva intervencdo para individuos

idosos.
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RESUMO

As elevadas prevaléncias de obesidade e sarcopenia vém se tornando relevante nos ultimos
anos diante de que as condi¢cbes decorrentes da co-existéncia destes dois quadros potencializa
os danos a saude do individuo. O presente estudo tem como objetivo diagnosticar, avaliar a
prevaléncia e o comportamento das variaveis funcionais da massa muscular e metabdlicas da
obesidade sarcopénica em adultos. Foram avaliados 523 individuos, de ambos 0s sexos, com
maior prevaléncia do sexo feminino (72,7%), com idade média de 54,74+10,18 anos,
ingressantes em programa para Mudancga do Estilo de Vida (MEV) “Mexa-se Pré Saude”. Os
individuos foram submetidos a avaliacbes clinicas, da pressao arterial, aptidédo
cardiorrespiratéria, de antropometria e composi¢cdo corporal, aptiddo fisica e analises
bioquimicas, incluindo resisténcia insulinica (HOMA-IR), estresse oxidativo (Malondialdeido —
MDA) e estresse inflamatério (Proteina C-Reativa — PCR). As andlises estatisticas foram
realizadas pelo software SAS 9.2, adotando p<0,05. Adotou-se como critério de obesidade a
circunferéncia abdominal elevada. Verificou-se que a individuos portadores de obesidade
abdominal comparados aos nao portadores, apresentam maiores valores de IMC, %GC, IMM,
HOMA-IR, PCR, acido urico, trigliceridios e glicemia e valores reduzidos de HDL-c, flexibilidade e
VO,max. Quando avaliada isoladamente a obesidade abdominal, foi verificado que sua presenca
reduz as chances de boa aptiddo aerdbia e forga muscular com aumento da chance de
resisténcia insulinica. J& a sarcopenia reduz as chances de alteracdo na flexibilidade, reducéo
do HDL-c e aumenta as chances de resisténcia insulinica. Quando combinadas, a obesidade
sarcopénica se diferencia principalmente na aptidao fisica, onde a aptidao cardiorrespiratéria se
mostrou como condicionante da discriminagdo de obesidade sarcopéncia. Assim, a
discriminacao da obesidade sarcopénica, na presente amostra, esta relacionada aptidao fisica
do individuo, sendo a aptidao cardiorrespiratéria o fator discriminador deste quadro.

Palavras chave: Sarcopenia, Obesidade, Obesidade Sarcopénica, Aptidao Cardiorrespiratéria
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ABSTRACT

Recently, obesity and sarcopenia have been showing high prevalence among population and when
this conditions are combined may increases damage to the individual's health. This study aimed to
diagnose, assess prevalence, muscle mass function and metabolic variables related to sarcopenic
obesity in adults. Were assessed 523 individuals, of both sexes, with higher prevalence in females
(72.7%) with a mean age of 54.74 + 10.18 years old, selected for Lifestyle Modification Program
(MEV). The individuals were assessed for medical anamnese, blood pressure, cardiorespiratory
fitness, body composition and anthropometry, physical fithess and biochemical analyzes, including
analysis of insulin resistance (HOMA-IR), oxidative stress (malondialdehyde - MDA) and inflammatory
stress (C-Reactive Protein - PCR). Statistical analyzes were performed by SAS software 9.2 (p
<0.05). Obesity was defined by higher measures of waist circumference. It was verified that
individuals with abdominal obesity compared to non-obese, presented higher BMI,% BF, MMI,
HOMA-IR, CRP, uric acid, triglycerides and blood glucose and reduced levels of HDL-c, flexibility and
VO2max. When evaluated separately was found that abdominal obesity reduces the chances of good
aerobic fithess and muscle strength with increased chance of insulin resistance. On the other hand,
sarcopenia reduces the chances of good flexibility, adequate levels of HDL-C and increases the
chances of insulin resistance. When combined, sarcopenic obesity differs mainly in physical fitness,
with cardiorespiratory fitness as determinant of sarcopenic obesity discrimination. Thus, was verified
that sarcopenic obesity, in this population, are related to changes on physical fithess and the
cardiorrespiratory fitness is the major component associated with this pathology.

Keywords: Sarcopenia, Obesity, Sarcopenic Obesity, Cardiorespiratory fitness
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INTRODUCAO

Nos dias atuais, s&o verificadas duas grandes tendéncias
epidemiologicas populacionais, o envelhecimento e a obesidade. Diante do
envelhecimento, as limitagbes motoras associadas a perda de massa muscular
configuram importante papel preditivo de eventos adversos a saude do
individuo, como hospitalizacéo por acidentes decorrente de limitacdes motoras,
quedas, fraturas, morbidade e mortalidade™. Esta reducdo significativa
verificada no tecido muscular esquelético, com consequéncias e prejuizos
significativos na funcdo e autonomia do individuo é denominada sarcopenia
(sarx (carne) e penia (perda))®. De acordo com levantamentos econdmicos, as
consequéncias da fragilidade e disabilidades geradas pela sarcopenia podem
atingir custos de U$ 18,5 bilhdes ou 15% do total de custos destinados a saude
nos Estados Unidos ® %. Com isso, a sarcopenia é alvo de importantes
pesquisas clinicas devido as suas consequéncias a saude.

A integridade morfo-funcional da massa muscular esquelética apresenta
relacdo direta com a saude e qualidade de vida do individuo, e o entendimento
de seus mecanismos fisiopatoldgicos se faz imprescindivel na manutencdo da
homeostase organica no decorrer do processo de envelhecimento. Devido a
sua importancia metabdlica; principal supridor de aminoacidos aos demais
tecidos, principal captador de glicose insulino-dependente, captador e utilizador
de &cidos graxos circulantes e maior responsavel pelo gasto energético
voluntario do individuo; evidéncias sugerem que o tecido muscular esquelético
apresenta reducao significativa a partir da 4% década de vida, com decréscimo
linear em cerca de 50% até a 82 década®. Esse decréscimo no tecido muscular
€ maior nos individuos sedentarios, porém também é observado em individuos
fisicamente ativos e saudaveis, sendo verificadas perdas significativas de 1-2%
de massa muscular e 1,5% de forgca muscular ao ano e ganhos de adiposidade
corporal de 7,5% por década, sendo acentuadas a partir dos 50 anos de idade
© onde duas vezes mais acentuadas em homens do que em mulheres .

Considerada como epidemia mundial, a obesidade € resultante de
balanco energético positivo, evidenciado no desequilibrio desencadeado pela

ingestdo energética alimentar elevada, em detrimento de reduzido gasto
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energético em atividades fisicas. Esse padrdo comportamental ilustra o estilo
de vida moderno, o qual se apresenta diretamente associado com elevacao de
fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo, dislipidemias, diabetes
mellitus tipo 2 e mortalidade por todas as causas ®. Verifica-se que a
prevaléncia da obesidade apresenta elevacdo crescente nos ultimos anos,
juntamente com a sindrome metabdlica. Atualmente, a prevaléncia de excesso
de peso na populacédo adulta brasileira € de 46,6% (51,0% entre os homens e
42,3% entre as mulheres)®, com tendéncia desse actimulo adiposo aumentar
com o envelhecimento.

Podemos observar que obesidade e sarcopenia podem atuar
mutuamente e promover alteracdes tanto funcionais como metabdlicas
associadas ao processo de envelhecimento, independente do estimulo inicial,
seja fisiolégico, patolégico ou comportamental ®® V. Frente a esta situacao,
estudos buscam explorar os efeitos da co-existéncia destes quadros no risco

de desenvolvimento de desfechos ndo favoraveis a satde™?

. A presenca
sinérgica destes dois processos patolégicos denomina-se obesidade
sarcopénica.

Apesar de sua importancia clinica e funcional a saude do individuo, a
obesidade sarcopénica ainda ndo possui consenso no critério diagnoéstico e
métodos de classificacdo. Em grande parte dos casos, 0s resultados
encontrados na literatura apresentam metodologias pouco acessiveis estrutural
e financeiramente, tornando-se assim limitada a realizacdo de estudos em
larga escala e a possibilidade de comparacao entre dados.

Portanto, o presente estudo tem como objetivo diagnosticar e
caracterizar a prevaléncia de obesidade sarcopénica, bem como analisar o
comportamento de varidveis associadas a aptiddo cardiorrespiratoria, aptidao
fisica (forca de preensdo manual e flexibilidade), resisténcia insulinica, estresse

oxidativo e inflamatoério decorrentes deste quadro.
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METODOLOGIA
O presente estudo, de caracteristica transversal, descritivo e analitico,

contou com amostra populacional adulta em demanda espontanea constituida
de 523 individuos, de ambos os sexos, avaliados entre 2004 e 2011, com maior
prevaléncia do sexo feminino (72,7%), com idade média de 55 anos
(54,74+10,18), ingressantes em programa para Mudanca do Estilo de Vida
(MEV) “Mexa-se Pré Saude” conduzido e executado pelo Centro de
Metabolismo em Exercicio e Nutricdo (CeMENutri). Todos os individuos
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido e o trabalho foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Estadual Paulista (UNESP) — Faculdade de Medicina de Botucatu (OF.
591/2012-CEP)

A selecdo amostral leva em consideragdo como critério de exclusdo o
relato de alguma intercorréncia clinica, como disturbios cardiorrespiratorios,
doenca cardiaca (angina), doenca articular, doenca hepética, doenca renal,
processo infeccioso, etilistas, limitacbes osteo-articulares e mausculo-
esqueléticas que impecam a pratica de exercicios fisicos, que estejam
utilizando medicacao, esterbéides anabolizantes e suplementos nutricionais.

A atencdo multiprofissional envolve os diagndsticos clinico, nutricional e
de aptidéo fisica, seguidos da promocao de Mudanca do Estilo de Vida (MEV).
A triagem inicial € realizada por equipe médica com diagnéstico de doencas
incapacitantes a atividade motora. A seguir, efetuam-se avaliacdes
antropométrica, postural, dietética e bioquimica sanguinea, seguidas de

atividade e aptidao fisica (flexibilidade, forca e resisténcia aerobica).

Avaliacdo Médica
Os participantes foram submetidos a avaliacdo médica (clinica) com

intuito de se detectar possiveis processos patoldgicos e condiges limitantes a
pratica de exercicios fisicos. Foram questionados em relacdo ao historico
pessoal e familiar de doencas crbnicas (Diabetes, Dislipidemias, Afeccbes
Cardiacas e Neoplasias) e eventos adversos a saude relacionados a pratica de

exercicios fisicos (desmaios, dores no peito, vertigem, nauseas e vomito).
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Adicionalmente, foi realizada avaliacdo da pressao arterial sistélica (PAS) e
diastolica (PAD), por meio do meétodos auscultatério, segundo as

recomendacdes da V Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial*®.

Avaliacao da Aptidao Cardiorrespiratoria
Para avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria dos participantes, foi

realizado teste ergométrico em esteira rolante elétrica (Quinton, QMCTMZ90),
seguindo procedimentos estabelecidos pelo protocolo de Balke™, onde
inicialmente €& aplicada intensidade leve (velocidade 2,2 km/h) para
aguecimento e adaptacdo ao protocolo; apos esse periodo a velocidade era
aumentada e permaneceu constante (5,2 km/h) durante todo o teste, com
incremento da inclinacdo da esteira (1% = 5 graus) a cada minuto até a
exaustdo. O tempo total de teste foi utilizado com objetivo de determinacdo da

aptidao cardiorrespiratéria maxima (VO,max).

Avaliacdo Antropomeétrica

Peso corporal, estatura e circunferéncia abdominal

O peso corporal foi mensurado em balanca antropométrica tipo
plataforma (Filizola®, Brasil), graduada a cada 100 gramas, capacidade de 150
kg e precisdo de 0,1kg. A estatura foi determinada em estadibmetro portatil
(SECA®) com precisédo de 0,1cm. Apds esta avaliagdo, foi calculado o indice
de massa corporal (IMC), por meio do quociente peso/estatura?, sendo o peso
corporal expresso em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m), classificado
segundo os critérios da World Health Organization (2002)®®),

Com individuo em posicdo supina, ereta e no plano horizontal foi
mensurada a circunferéncia abdominal (CA), por meio de fita milimétrica de
metal inextensivel e inelastica, com precisdo de 0,1 cm. A medida foi realizada
no ponto médio entre o Ultimo arco costal e a crista iliaca 19 foi adotado valor
de normalidade de circunferéncia abdominal alterada medidas superiores que
88 cm para mulheres e 102 cm para homens @)

Diferentemente da classificacdo tradicional de obesidade baseada no
IMC, no presente estudo utilizamos a CA alterada como critério para

determinacdo da adiposidade em excesso (obesidade abdominal), devido ao
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fato de que o IMC nao permite distinguir a massa adiposa e massa muscular,
interferindo no propdsito do estudo e de que a CA elevada é colocada como
principal alteracdo de composi¢cdo corporal associada com a patogénese de

quadros como doencas cardiovasculares e resisténcia insulinica.

Composicao corporal

Para avaliacdo da composicéo corporal foi utilizada a metodologia de
impedancia bioelétrica (BIA) (BiodindAmics®, modelo 450, USA). Neste
protocolo, para realizacdo do teste, os individuos foram instruidos a ingerir 1,5
a 2 litros de agua no dia anterior, ndo realizar exercicios fisicos 24 horas antes,
nao ingerir alimentos cafeinados e bebida alcodlica 12h precedentes ao teste e
estar em jejum de no minimo 4 horas. Posteriormente a obtencdo do valor da
resisténcia (ohm) obtido pela BIA, foi realizado célculo da massa muscular pela

equacao proposta por Janssen et al.®:
MM (kg)= [(altura2 / resisténcia (ohms)) x 0,401) + (0 x 3,825) + (idade (anos) x — 0,071)] + 5,102

A partir do resultado da massa muscular (kg), esses individuos foram
classificados quanto ao grau de sarcopenia, pelo indice de massa muscular
(IMM), com a equacdo: IMM ((kg/m?) = MM (kg)/estatura (m)? , proposta por

Baumgartner et al. ®,

Para classificacdo de sarcopenia, foi adotada a
distribuicdo percentilar, com valores de IMM abaixo do percentil 25 (p25)
considerados como sarcopenia, e acima do percentil 75 (p75) como valores
normais de IMM.

A partir da obtencdo da variavel resisténcia (ohm) por meio da BIA e do
calculo pelo IMC, foi aplicada a equacdo de Segal et al ‘9, para calculo da

massa livre de gordura (MLG).

HOMENS NORMAIS: < 20% gordura corporal ou IMC < 30
MLG (kg)= 0,00066360 x (ESTATURA? ;) — 0,02117 x (RESISTENCIAohms) + 0,62854 x (PESOyg) —
0,12380 x (IDADEanes) + 9,33285
HOMENS OBESOS: >20% gordura corporal ou IMC >30
MLG(kg)= 0,00088580 x (ESTATURAZn) — 0,02999 x (RESISTENCIAsnms) + 0,42688 x (PESOyg) —
0,07002 X (IDADEgnos) + 14,52435
MULHERES NORMAIS: < 30% gordura corporal ou IMC < 30
MLG(kg)= 0,00064602 x (ESTATURA’n) — 0,01397 x (RESISTENCIAohms) + 0,42087 x (PESOyg) +
10,43485
MULHERES OBESAS: >30% gordura corporal ou IMC >30
MLG(kg)= 0,00091186 x (ESTATURA®) — 0,01466 x (RESISTENCIAohms) + 0,29990 x (PESOyg) -
0,07012 x (IDADEanos) + 9,37938
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A partir dos valores da MLG estimou-se a gordura absoluta (GA) pela
subtracdo do peso corporal menos a MLG e calculado o %G pela formula:
%G = GAx100
PC

Para avaliagdo do percentual de gordura foram utilizados como
referéncia normal os valores 15 a 25% para o sexo masculino e 20 a 35% para

o0 sexo feminino @9,

Diagnostico da obesidade sarcopénica.
Para diagndstico da obesidade sarcopénica foram adotados os

seguintes critérios: baseando-se nos valores de referéncias propostos na
literatura, obesidade abdominal (circunferéncia abdominal (CA) elevada:
mensuracdes superiores que 88 cm para mulheres e 102 cm para homens); e
sarcopenia (indice de massa muscular (IMM) reduzido: sendo considerada a
distribuicdo percentilar da amostra como supra-citado). Essa caracterizacéo
leva em consideracdo a definicdo de quatro grupos: Grupo 1: Individuos com
CA e IMM normal; Grupo 2: Individuos com CA elevada e IMM normal; Grupo
3: Individuos com CA normal e IMM reduzido e Grupo 4: Individuos com CA

elevada e IMM reduzido (obeso sarcopénico).

Avaliacdo Bioquimica
Coleta sanguinea e analises gerais

Amostras sanglineas foram coletadas por meio de punc¢do venosa
padrdo a vacuo, respeitando jejum de 10 a 12 horas. Os individuos foram
aconselhados a néo realizar exercicios fisicos vigorosos 24 horas e/ou ingerir
alcool 72 horas antes da coleta. Foram colhidos seis microlitros (mL) em tubo
seco (sem anticoagulante) para obtencao de soro, e mais dois tubos de trés mL
colhidos com etileno diamino tetracetato de potassio (K;EDTA) como
anticoagulante, para obtencdo de plasma e sangue total. Apos centrifugacao,
as dosagens bioquimicas de glicose, trigliceridios, colesterol total e fracdes
(HDL-colesterol e LDL-colesterol) foram realizadas 2 a 4 horas ap0s a coleta.
Soro e plasma foram distribuidos em aliquotas e armazenados a temperatura

de -80°C para posterior analise dos demais parametros bioquimicos. As
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concentracbes de acido urico, albumina, HDL-c, trigliceridios e glicose foram
mensuradas utilizando método de quimica seca em analisador automatico
System Vitros Chemistry 950 Xrl (Johnson & Johnson). A concentracdo de
LDL-c foi calculada segundo a férmula proposta por Friedewald et al (1972) @Y,
para valores de trigliceridios abaixo de 400mg/dL, onde LDL-c=CT-HDL-(TG/5).

Resisténcia Insulinica
Concentragfes séricas de insulina foram quantificadas pelo método de

imunoquimioluminescéncia (Immulite 2000®, Siemens Health Care Diagnostics,
Marburg, Alemanah). Posteriormente, as concentracbes de insulina e de
glicose foram utilizadas para calculo do indice para avaliagdo da resisténcia
insulinica; HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment-Insulin Resistance)®?,

sendo adotado como indice de alteracdo da normalidade valores acima de 3,5.

Estresse Inflamatoério
Concentracbes de Proteina C-reativa ultra-sensivel (PCRus) foram

empregadas como variavel para analise do estresse inflamatério. As
concentracdes plasmaticas de PCRus foram quantificadas por meio de ensaio
ultra-sensivel imuno-nefelométrico (Siemens Healthcare Diagnostics, Marburg,
Alemanha), sendo adotado valor de 0,3 mg/dL como valor de referéncia para o

estresse infalamtério.

Estresse Oxidativo
Para avaliacdo do estresse oxidativo dos individuos, foi realizada a

quantificacdo foi avaliada a concentracdo plasmatica de malonildialdeido
(MDA) plasmatico pela metodologia de HPLC (High Performance Liquid
Cromatography — System LC10A®, Shimadzu, Japan), adotando-se, baseado

na distribuicdo percentilar da amostra, valor de normalidade de 1,1 ymol/L.

Diagndstico de Sindrome Metabdlica
Para diagnostico dos individuos portadores de componentes da

Sindrome Metabdlica foram considerados aqueles que possuirem pelo menos

3 dos componentes alterados entre os listados na tabela abaixo, de acordo
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com National Cholesterol Program’s Adult Treatment Panel Ill (NCEP-ATP IlI)
(23, 24)

Tabela 1. Componentes da Sindrome Metabdlica segundo o National
Cholesterol Program’s Adult Treatment Panel Il (NCEP-ATP 1lI)

Componentes Valores de Referéncia

Obesidade abdominal - Circunferéncia Abdominal

Homens >102 cm

Mulheres >88cm
Trigliceridios =150 mg/dL
HDL-c

Homens < 40 mg/dL

Mulheres <50 mg/dL
Presséo arterial > 130mmHg ou > 85mmHg
Glicemia de jejum =100 mg/dL

Avaliacdo da aptidao fisica
Como variaveis associadas a aptiddo fisica, foram mensuradas a

flexibilidade de tronco e a forgca de preensao manual.

A flexibilidade de tronco foi obtida por meio do teste de sentar-e-
alcancar, com utilizacdo de Banco de Wells (Instant Pro Sanny, BW2005,
American Medical do Brasil Ltda). Os individuos, em posicdo sentada com os
pés apoiados no Banco de Wells e pernas estendidas, realizaram trés
tentativas e registrada a maior distancia atingida, expressa em centimetros
(cm)®. Os valores de referéncia adotados foram classificados de acordo com
sexo e faixa etaria®®.

A forca de preensdo manual (FPM) foi obtida por meio de dinamdmetro
hidraulico manual, (JAMAR® Hand Dynamometer, Sammons Preston, Inc.,
Bolingbrook, IL). Para este teste, os individuos avaliados realizaram, em
posicao ortostatica e com utilizacdo do membro superior dominante estendido
junto ao corpo, trés tentativas seguidas de um minuto de intervalo entre cada

uma delas. Adotou-se como resultado final, o maior valor obtido entre as
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tentativas expresso em quilogramas forca, seguindo a classificacdo proposta

por Baumgartner & Jackson®?”,

Avaliacado da ingestdo alimentar
O consumo alimentar foi avaliado por meio de anamnese nutricional com

o recordatorio de 24 horas. Os dados dietéticos tiveram seus ingredientes
distinguidos e classificados nos respectivos grupos, procedimento esse que
segue as recomendacdes da Piramide Alimentar Brasileira Adaptada®.
Posteriormente, as informacfes obtidas foram processadas por meio do
programa de analise nutricional NutWin (2002), versao 1.5, sendo obtido o
valor calo6rico total (VCT) da dieta, refletindo a ingestdo calérica diaria
(kcal/dia), bem como quantificagdo de macro e micronutrientes da dieta.

Andlise Estatistica
Os dados foram expressos em média + desvio padrdo. Para comparacao

entre os individuos divididos em grupos de acordo com a circunferéncia
abdominal alterada (obesidade abdominal) foi realizado teste t de Student n&o
pareado. Para avaliar a correlagdo entre a massa muscular e envelhecimento,
em ambos 0s sexos, foi empregada a correlacdo de Pearson. Para verificar
possiveis associacfes entre a obesidade abdominal e sarcopenia, de maneira
isolada, com consequéncias funcionais (aptiddo aerdbia, forca de preensao
manual e dinamometria) e metabdlicas (resisténcia insulinica, estresse
oxidativo e inflamatério) foi realizado teste de qui-quadrado seguido de modelo
de regresséo logistica para predizer as razbes de chance ajustado para idade,
sexo e valor calorico total (VCT).

Mediante ao diagnostico de obesidade sarcopénica, foi realizada
comparacdo das variaveis associadas as consequéncias funcionais e
metabdlicas por meio da analise de variancia (ANOVA), seguido pelo teste post
hoc de Tukey, para diferencas significativas. Para correlacionar a obesidade
sarcopénica (categorizada em presenca e auséncia) com as consequéncias foi
utilizada a correlagcdo de Spearman, e diante das diferencas significativas,
modelo de regressao logistica ajustado para idade, sexo e VCT foi realizado

para avaliar a razao de chance.
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Os dados foram calculados pelo software Statistical Analysis Software
(SAS versao 9.2, SAS Institute, EUA) com nivel de significancia para todas as

analises foi estabelecido em 5% (p<0,05).

RESULTADOS
Inicialmente, para verificar 0 comportamento das variaveis de acordo

com a presenca ou auséncia de obesidade abdominal, os individuos foram
divididos em dois grupos e comparados entre si. Individuos obesos
diferenciaram-se dos eutréficos por apresentarem maiores valores de IMC,
%GC, CA, IMM, HOMA-IR, PCRus, Acido Urico, Trigliceridios, Glicemia, PAS e

PAD e valores menores de HDL-c, flexibilidade e VO,max (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracterizacdo descritiva e comparacdo entre individuos
eutroficos e obesos de variaveis de composicdo corporal, ingestao caldrica,
caracteristicas funcionais da aptidao fisica, resisténcia insulinica, estresse

oxidativo e inflamatdrio e componentes da sindrome metabdlica.

Eutrofia Obesidade

n Média + DP n Média + DP
Idade (anos) 193 54,56 + 9,84 319 54,85 + 10,48
IMC (kg/m?) 190 24,94 + 2,87 316 32,02 £ 502*
% GC (%) 124 25,85 + 4,88 220 37,61 + 7,89*
MM (kg) 124 36,48 + 17,04 220 36,47 + 17,13
IMM (kg/m?) 134 8,12 + 1,60 248 8,53 + 1,56 *
VCT (kcal/dia) 96 1586,05 + 565,29 199 1611,99 + 715,92
Flexibilidade (cm) 131 22,94 + 9,08 221 19,67 + 9,12 *
VO,max(mL/kg/min) 115 38,68 + 11,08 199 30,92 + 7,83*
Dinamometria (kgF) 148 33,00 £ 11,04 248 31,70 + 10,91
HOMA-IR 63 1,56 + 1,40 118 344 + 3,23 *
PCR 193 0,37 = 0,72 319 0,56 + 0,67 *
MDA (umol/L) 37 0,80 + 0,34 81 0,91 + 0,30
Acido Urico (mg/dL) 193 4,89 + 1,56 318 519 + 1,60 *
Albumina (g/dL) 189 4,28 + 0,32 317 4,23 + 0,35
CA (cm) 193 85,33 + 7,63 319 104,06 + 11,47 *
TG (mg/dL) 193 139,23 + 65,89 318 159,15 + 73,08 *
HDL-c (mg/dL) 193 52,84 + 14,17 318 49,10 + 12,52*
Glicemia (mg/dL) 193 93,89 + 24,90 318 101,64 + 33,81*
PAS (mmHg) 160 123,21 + 16,23 265 131,64 + 18,02 *
PAD (mmHg) 160 77,06 + 8,58 265 82,25 + 9,13*

n= namero de individuos; IMC: indice de Massa Corporal; %GC: Percentual de Gordura
Corporal; MM: Massa Muscular; IMM: indice de Massa Muscular, VCT: Valor Calérico Total;
VO2max: Capacidade cardiorrespiratoria maxima; kgF: Quilograma Forca; HOMA-IR:
Resisténcia Insulinica; PCR: Proteina C-Reativa; MDA: Malonildialdeido; CA: Circunferéncia
Abdominal, TG: Trigliceridios; PAS: Pressdo Arterial Sistdlica; PAD: Pressdo Arterial
Diastolica. * p<0,05
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A distribuicdo percentilar do IMM mostrou que os homens apresentam
maiores valores em relacdo as mulheres, em todos os percentis (Tabela 2).
Quando analisada a correlacgdo do IMM com a idade, ambos géneros
apresentaram correlagéo inversa; r= - 0,398 (p<0,0001) e r= - 0,269 (p<0,0084)
para sexo feminino e masculino, respectivamente. Idosos apresentam maior
proporcao de IMM < p25 e menor de IMM > p75 quando comparados aos mais

jovens (abaixo de 40 anos) (Figura 1).

Tabela 2: Divis&o percentilar do indice de Massa Muscular da populagéo
estudada de acordo com sexo.
IMM (kg/m?) p5 pl0 p25 p50 p75  p90 p95

GERAL 6,11 6,68 7,31 8,08 9,48 10,62 11,30
Sexo Feminino 6,03 6,29 7,01 7,74 8,41 9,36 9,80

Sexo Masculino 7,78 8,72 9,70 10,33 11,20 12,17 12,41

IMM: Indice de Massa Muscular.

Figura 1: Distribuicdo percentual (%) dos individuos de acordo com

percentil do indice de Massa Muscular (IMM) e faixas etarias.
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Boa aptiddo cardiorrespiratoria e boa forca de preensdo manual apresentam
menor chance de obesidade abdominal, porém este efeito € neutralizado apos
ajustes de sexo e idade, enquanto a presenca de resisténcia insulinica (HOMA-
IR elevado) apresenta maior chance de obesidade abdominal, mesmo com
todos os ajustes (Tabela 3).

Em relacdo a massa muscular, déficit na forca de preensdo manual
apresenta maior chance de sarcopenia, porém neutralizado apos ajustes para
sexo e idade; elevacdo do HOMA-IR apresenta maior chance de apresentar
sarcopenia, e concentracdes elevadas de HDL-c apresentam menor chance de
vir a apresentar sarcopenia, todos persistindo apds ajustes por sexo, idade e
VCT (Tabela 4).

Tabela 3: Modelos de regresséo logistica, ajustada para idade, sexo e valor calérico
total, para consequéncias funcionais e metabdlicas em funcdo da obesidade

avaliada pela circunferéncia abdominal elevada.

VO2max Dinamometria Flexibilidade HOMA-IR
Modelo1 0,455 (0,209-0,988) 0,955 (0,909-1,003) 0,882 (0,819-0,951) 0,616 (0,374-1,014)
Modelo2 0,554 (0,249-1,231) 0,935(0,883-0,990) 0,893 (0,827-0,965) 0,573 (0,319-1,032)
Modelo3 0,592 (0,263-1,331) 0,981 (0,909-1,059) 0,892 (0,819-0,972) 0,554 (0,282-1,090)
Modelo 4 2,075 (0,395-10,900) 0,991 (0,898-1,094) 0,815 (0,694-0,958) 0,166 (0,039-0,714)
MDA Acido Urico PCR HDL-c
Modelol 0,578(0,137-2,435) 1,027 (0,707-1,492) 1,959 (0,557-6,891) 0,766 (0,449-1,307)
Modelo2 0,547 (0,127-2,348) 1,106 (0,751-1,627) 1,711 (0,498-5,877) 0,658 (0,379-1,142)
Modelo3 0,547 (0,127-2,363) 1,375(0,880-2,149) 1,673 (0,509-5,494) 0,691 (0,396-1,205)
Modelo4 0,686 (0,152-3,098) 1,131 (0,606-2,110) 1,791 (0,443-7,242) 0,882 (0,387-2,011)

Modelo 1: sem ajuste; Modelo 2: ajustado para idade; Modelo 3: ajustado para sexo e idade;

Modelo 4: ajustado para sexo, idade e valor cal6rico total
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Tabela 4: Modelos de regresséo logistica, ajustada para idade, sexo e valor calérico

total, para consequéncias funcionais e metabdlicas em funcdo da sarcopenia

avaliada pela IMM reduzido

VO2max Dinamometria Flexibilidade HOMA-IR
Modelo1l 0,672(0,316-1,430) 1,046 (0,989-1,107) 1,005 (0,951-1,062) 2,599 (1,413-4,782)
Modelo2 0,847 (0,386-1,857) 1,074 (1,009-1,143) 0,995 (0,940-1,054) 2,730 (1,428-5,220)
Modelo3 0,599 (0,237-1,516) 0,984 (0,896-1,080) 0,995 (0,938-1,056) 2,818 (1,471-5,398)
Modelo4 0,976 (0,166-5,751) 0,933 (0,821-1,060) 1,009 (0,925-1,101) 9,940 (2,227-44,374)
MDA Acido Urico PCR HDL-c
Modelol 0,577 (0,182-1,825) 1,113(0,727-1,702) 0,276 (0,067-1,141) 0,593 (0,360-0,977)
Modelo2 0,513 (0,1442-1,822) 1,132(0,712-1,798) 0,275 (0,065-1,162) 0,478 (0,949-0,993)
Modelo3 0,511(0,132-1,983) 0,934 (0,551-1,584) 0,222 (0,047-1,048) 0,384 (0,208-0,706)
Modelo4 0,476 (0,119-1,907) 1,253 (0,558-2,814) 0,115 (0,010-1,289) 0,234 (0,092-0,592)

. Modelo 1: sem ajuste; Modelo 2: ajustado para

idade; Modelo 3: ajustado para sexo e

idade; Modelo 4: ajustado para sexo, idade e valor caldrico total

A prevaléncia de sindrome metabdlica (SM) na presente amostra foi de

38,59%, enquanto a prevaléncia de obesidade sarcopénica foi de 20,6%.
Quando avaliados em relacdo a SM, constatou-se que a prevaléncia de
obesidade sarcopéncia ndo diferiu entre auséncia ou presenca de SM,
apresentando prevaléncia de 23,3% e 21,1%, respecitvamente. A presenca de
sarcopenia diferenciou 0s obesos pelo fato dos obesos sarcopénicos
apresentarem menores valores de aptiddo fisica de forca e aerobiose (VO 2max)
e também acido darico e HOMA-IR (Tabela 5).

cardiorrespiratéria e os maiores valores de HDL-c caracterizaram 0 grupo

A maior aptidao

eutrofico com CA e IMM normais (Tabela 5).
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Tabela 5: Comparacao entre as variaveis descritivas relacionadas as consequéncias funcionais

e metabdlicas dos grupos em relacdo ao diagnostico de obesidade sarcopénica.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
n=12 n=86 n=56 n=40
Idade (anos) 4967+498 a 50,36+9,72 a 58,70+10,12 b 62,78+991 b
IMC (kg/m?) 26,28+2,19 ab 3553+500 c¢ 2369+272 b 2806+3,36 a
VOomax (ML/kg/min)  55,05+15,79 a 2988+782 b 3448+10,19 b 3055+738 b
Dinamometria (kgF) 33,4+13,69 ab 33,73+10,68 a 29,16+865 ab 2591+1144 b
Flexibilidade (cm) 25,72+6,44 a 20,3689 a 2068+9,18 a 2345+790 a
HOMA-IR 1,01 +£0,46 a 4,31+3,67 b 205+199 a 2,28+1,58 a
Ac Urico (mg/dL) 4,65+ 1,84 a 5,26 + 1,68 a 472+146 a 4,83%1,46 a
MDA (umol/L) 0,77 £ 0,02 a 094+0,33 a 077+038 a 0,97%+0,35 a
PCR (g/dL) 0,26 + 0,31 a 0,68+0,73 b 0,43+083 a 0,39+0,55 a
Albumina (mg/dL) 4,01 +0,58 a 419+034 ab 4,3+0,32 b 427+0,32 ab
HDL (mg/dL) 60,42+ 1524 a 46,81+10,80 b 51,68+14,28 ab 52,23+1594 ab

Grupol: CA e IMM normal, Grupo 2: CA elevada e IMM Normal, Grupo 3: CA Normal e IMM Reduzido, Grupo 4:
CA Elevada e IMM Reduzido.
VO,max: Capacidade cardiorrespiratéria maxima; kgF: Quilograma For¢ca; HOMA-IR: Resisténcia Insulinica; MDA:

Malonildialdeido; PCR: Proteina C-Reativa. abc: letras diferentes p<0,05

Verificada a correlagdo das varidveis categorizadas (normal e alterado)
com a auséncia ou presenca de obesidade sarcopénica, observou-se
significAncia estatistica apenas para flexibilidade (r= 0,22, p<0,05) € VOzmax
(r=0,31, p<0,01), indicando que alteracdo de flexibilidade e VOjmnax €stado
diretamente correlacionados com a presenca de obesidade sarcopéncia.
Aplicando-se o modelo de regresséao logistica para estas variaveis demonstrou-
se ser apenas a aptidao cardiorrespiratéria a variavel condicionante da
presenca de obesidade sarcopénica. Entretanto, esse efeito desaparece apds

ajuste para a idade (Tabela 6).
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Tabela 6: Modelos de regressdo logistica para obesidade
sarcopéncia em funcdo da flexibilidade e aptidao

cardiorrespiratdria maxima em individuos adultos.

Flexibilidade VO2max
Modelo 1 0,947 (0,874-1,026) 0,905 (0,826-0,992)
Modelo 2 0,944 (0,863-1,032) 0,910 (0,831-0,996)
Modelo 3 0,944 (0,869-1,026) 0,915 (0,832-1,005)
Modelo 4 0,942 (0,859-1,032) 0,919 (0,835-1,013)
Modelo 5 0,531 (0,141-1,997) 0,571 (0,167-1,954)

Modelo 1: sem ajuste; Modelo 2: ajustado para sexo; Modelo 3: ajustado
para idade; Modelo 4: ajustado para sexo e idade e Modelo 5: ajustado para

sexo e idade e valor cal6rico total

DISCUSSAO
No presente estudo, verificou-se que a presenca de obesidade

abdominal j& apresenta importantes repercussfes, sejam antropométricas,
metabdlicas bioquimicas ou funcionais, em relacdo aqueles individuos que
apresentam valores normais de CA.

A adocdo da circunferéncia abdominal como critério diagndéstico de
obesidade (abdominal), em contra posi¢cdo a utilizacdo padrédo do indice de
massa corporal (IMC) na caracterizacdo do fenétipo obesidade, se faz jus ao
fato de que apesar do IMC ser amplamente utilizado na pratica clinica e
epidemioldgica, esta variavel ndo faz inferéncia a distingcdo de distribuicdo dos
componentes corporais, considerando o individuo como um todo (somatério do
tecido adiposo, muscular e massa livre de gordura)®®. No presente estudo,
com objetivo de avaliar a massa muscular e o papel patogénico da obesidade,
optou-se pela obesidade abdominal ao invés do IMC. A nédo utilizagcdo do
percentual de gordura corporal, apesar de ser indicador que reflete a gordura
corporal total, foi devido a questdo metodologica, uma vez que acaba sendo
variavel complementar & massa muscular na avaliacdo por impedancia

bioelétrica.
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De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, sobrepeso e
obesidade sdo definidos como acumulo anormal ou excessivo de gordura
corporal que apresenta risco a satde do individuo®®. O conceito de actimulo
“‘anormal® ndo ¢é claramente definido, porém encontra-se diretamente
relacionado ao acumulo adiposo per se estimulando disfungcdes metabodlicas no
organismo, como diabetes mellitus tipo 2 e doencas cardiovasculares.
Atualmente, vém sendo associado o padréo de distribuicdo de gordura com a
patogénese de doencas, sendo a deposicao de lipidios na regido abdominal
(adiposidade central) apresenta maior atividade patogénica®®. A presenca da
obesidade abdominal (circunferéncia abdominal elevada) esta diretamente
associada com elevacao dos fatores de risco para doencas cardiovasculares,
bem como desordens metabdlicas associadas a atividade pro6 inflamatéria do
tecido adiposo, como exemplo da resisténcia insulinica®". Diante das principais
anormalidades associadas a sindrome metabdlica, a resisténcia insulinica
apresenta papel central na fisiopatologia deste quadro patolégico, geralmente
acompanhada de elevacdo nas concentracdes de trigliceridios e reducdo do
HDL-c ®?. Em estudo de meta-andlise, foi observado que a presenca de
sindrome metabdlica eleva de 1,5 a 2 vezes o risco de doencas
cardiovasculares e 3 a 5 vezes o risco de desenvolvimento de diabetes mellitus

ipo 26%%),

No presente estudo, verificou-se que obesidade abdominal
apresenta diferenca antropométrica, tanto no depdsito adiposo, com %G
elevado, quanto no tecido muscular esquelético, com elevado IMM. Ja em
relacdo a aptidao fisica, a flexibilidade e a aptidao cardiorrespiratoria (VO,max)
apresentam-se prejudicados em relacdo aos individuos com valores normais de
CA. A adiposidade central reflete em maior estresse inflamatério (PCR elevado)
e resisténcia insulinica (HOMA-IR), juntamente com alteracdo de todos os
componentes da sindrome metabdlica, elevacdo de trigliceridios, glicemia,
pressdo arterial e reducdo de HDL-c, quando comparado com os individuos
gue apresentam valores normais de obesidade abdominal.

De maneira isolada, baixos niveis de atividade fisica apresentam-se
como fator de risco independente de mortalidade por todas as causas®®.
Inatividade fisica e inadequacgdo alimentar sdo considerados como principais

causas do excesso de peso na populacdo em geral. A obesidade abdominal
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encontra-se diretamente associada com quadro de inflamacao de baixo grau,
sendo esta condicdo considerada o gatilho para desfechos patoldgicos.
Verifica-se associacdo direta entre acumulo adiposo e producdo de citocinas
pro-inflamatodrias e proteinas de fase aguda, favorecendo a instalagdo de
quadros como resisténcia insulinica®”. Atualmente o tecido adiposo vem sendo
considerado 6Orgdo endocrino, com atividade pr6 inflamatoria levando a
modulacdo de vias de sinalizacdo, favorecendo tanto a fisiopatologia da
resisténcia insulinica como a degradacdo da massa muscular esquelética e
funcdo muscular. Foi verificado no presente estudo que as aptidées aerdbia
(VO2max) € de qualidade muscular (forca de preensdo manual), bem como
maiores indices de resisténcia insulinica, sdo os fatores determinantes para a
presenca da obesidade abdominal.

O padréo de distribuicdo da massa muscular € distinta entre os géneros
e o0 critério diagnostico de sarcopenia (IMM) leva em consideracdo esta
diferenciacéo, sendo que os individuos do sexo masculino apresentam valores
superiores. No presente estudo, quando considerados os valores de referéncia
para sarcopenia propostos por Janssen®: IMM < 6,75 kg/m? para mulheres e
IMM < 10,75 kg/m? para homens, foram detectados valores bastante
discrepantes, onde as mulheres apresentaram prevaléncia de sarcopenia de
15,25% enquanto os homens apresentaram 65,26%. Essa discrepancia justifica
a distribuicdo percentilar do IMM na presente amostra, como critério
diagnéstico de sarcopenia, uma vez que comparando os valores de referéncia,
as mulheres apresentam o valor de referéncia proposto entre p10-p25 e ja para
os homens este valor é entre p50-p75 (tabela 2).

Atualmente, a atencédo direcionada ao tratamento da obesidade, com
condutas para reducdo de peso corporal, € muito maior do que a atencdo a
preservacao da integridade da massa muscular. A perda fisiolégica de massa
muscular no envelhecimento (sarcopenia)®® é fator condicionante para
fragilidade e inabilidade fisica em idosos, reduzindo sua capacidade motora,
tornando-os menos independentes para as atividades da vida diaria, ficando
mais susceptiveis a quedas e fraturas®®. O tecido muscular esquelético tem
importante fungcdo no organismo, regulando diversos mecanismos metabdlicos.

Dentre as atividades do tecido muscular esquelético, destaca-se a regulacdo
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da homeostase glicémica, com importante funcdo de captacdo de glicose,
insulino dependente. Diante do quadro de sarcopenia, o déficit de massa
muscular afeta diretamente a atividade insulinica e consequentemente o
metabolismo glicidico, favorecendo a resisténcia insulinica. Em relagé@o ao risco
cardiovascular associado a sarcopenia, alguns achados na literatura ilustram a
prevaléncia de HDL-c associado a massa muscular esquelética, onde
individuos que apresentam sarcopenia, apresentam valores reduzidos de HDL-
c. A possivel explicacdo da relagdo entre HDL-c e sarcopenia € a interacao
com mediadores inflamatoérios, com evidéncias sugerindo que a atividade do
HDL-c bem como suas apoproteinas (ApoA-1 e ApoE) apresentam propriedade
antiinflamatérias, sendo protetoras a integridade da massa muscular
esquelética “* *Y. Os achados do presente estudo ilustram que a presenca de
sarcopenia apresenta maior chance da instalagdo do quadro de resisténcia
insulinica bem como elevadas concentracbes de HDL-c apresentam menor
chance de desenvolvimento de sarcopenia.

As repercussdes decorrentes do quadro de obesidade sarcopéncia ainda
sdo pouco estudas e evidenciadas na literatura. Sabe-se que a atualmente
obesidade e sarcopenia constituem preocupacdes epidemioldgicas
populacionais diante dos desfechos clinicos e funcionais que ambos os
quadros podem apresentar, sendo que a co-existéncia desses dois quadros
vem sendo estudado com intuito de avaliar a possibilidade de apresentar risco
potencializado para desenvolvimento de eventos ndo favoraveis a saude do
individuo . A dificuldade no estudo da obesidade sarcopénica se da ao fato
de ndo existir consenso diagnostico, bem como a metodologia apropriada para
seu estudo. Geralmente sdo adotados critérios para avaliacdo da adiposidade
corporal e da massa muscular esquelética, sendo assim combinados e
definidos os valores de referéncia de acordo com a populacdo e metodologia
disponivel. Esta situacdo implica em dificuldade em comparacdo de dados,
bem como na replicacdo de métodos diagndésticos, que muitas vezes sao
pouco acessiveis no meio académico cientifico, visando abrangéncia
populacional. Neste cenério, faz-se necessario a implementacdo de
metodologias que apresentem custo-beneficio favoravel, bem como a

aplicabilidade e fidedignidade dos parametros avaliados. Com intuito de avaliar
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0S riscos associados a presenca concomitante da obesidade e sarcopenia,
adotamos a obesidade abdominal, pela sua importante atividade patogénica e
facilidade de acesso metodologico, e a sarcopenia avaliada por impedancia
bioelétrica, como sendo o método mais viavel para quantificar a massa
muscular em detrimento de que as dobras cutaneas seriam pouco fidedignas
em individuos obesos. Assim, a presenca de obesidade abdominal e
diagnéstico de sarcopenia definem a obesidade sarcopénica em nossa
populacao.

A presenca de obesidade e sarcopenia simultanea pode constituir
sistema de retroalimentacédo destes dois quadros patolégicos, uma vez que no
quadro de obesidade observa-se quadro pro inflamatério, detectado por meio
de citocinas (TNF-a) que interferem diretamente na integridade muscular, bem
como o0 excesso adiposo e a infiltracdo de gordura na massa muscular
esquelética interfere na funcdo muscular e geracdo de forca. J4 a sarcopenia,
com consequéncias funcionais pode vir a limitar a pratica de exercicios fisicos
bem como atuar diretamente na reducdo do gasto energético voluntario do
individuo, constituindo assim fator que pode favorecer ao acumulo adiposo
caso nao haja equilibrio no balanco energético do individuo®?.

Tanto a obesidade como a sarcopenia apresentam como ponto em
comum o estilo de vida inativo como fator desencadeador desses quadros
patolégicos. Baixos niveis de atividade fisica e inadequacdo alimentar
contribuem para ambos 0s processos, promovendo consequéncias que podem
ser comuns em ambas situacbes. No presente estudo, verificamos que
resisténcia insulinica e aptiddo cardiorrespiratoria ilustram pontos em comuns
gue se associam com os dois quadros.

Resisténcia insulinica e aptiddo cardiorrespiratoria constituem quadros
associados com o diagndstico de sindrome metabdlica. Foi verificados que
tanto obesidade como sarcopenia se associam com estes quadros,
evidenciando possivel condicdo de ambos diagnosticos estarem associados
com a sindrome metabdlica. Na presente amostra, a prevaléncia de sindrome
metabdlica foi de 38,6%, valor a principio considerado elevado, porém dentro
do esperado diante da nossa populacdo amostral, uma vez que estes

individuos, ingressantes em programa para mudanca de estilo de vida, em
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demanda espontanea, procuram o programa devido ao fato de ja apresentarem
alguma alteracédo de saude ou algum componente da sindrome metabdlica.

Alguns estudos apontam a obesidade sarcopénica como fator de risco
para sindrome metabdlica, mostrando associacdo com risco cardiovascular®®.
Porém os mecanismos para explicar essa associacdo sdo pouco explorados,
sendo que o ponto mais aceito € que a obesidade é fator de risco para
sindrome metabdlica e o estresse inflamatério gerado pelo tecido adiposo em
excesso (concentracbes de PCR elevada), afeta negativamente a massa
muscular esquelética, favorecendo ao desenvolvimento da obesidade
sarcopénica e potencializando o risco para a sindrome metabdlica®* *®. Na
comparacao entre a presenca e auséncia de sindrome metabdlica com o
diagnostico de obesidade sarcopénica, nao foi encontrado diferenca entre as
prevaléncia, ilustrando que nesta amostra populacional a obesidade
sarcopénica nao sofre influéncia pela sindrome metabdlica.

Na determinacédo dos fatores associados a obesidade sarcopénica, foi
observada  significancia  estatistica com  flexibilidade e  aptiddo
cardiorrespiratéria (VO.max). Ap6s modelo de regressao logistica, verificamos
que apenas boa aptiddo cardiorrespiratéria diferencia este diagnostico e
relaciona-se com menor chance do individuo apresentar obesidade

sarcopénica.

CONCLUSAO
Assim, hiperadiposidade (abdominal) e hipotrofia muscular reduziram a

aptidao fisica e promoveram alteracbes sanguineas de formas diferenciadas
mas mais agravadas com a obesidade sarcopénica. Na presente populacéo, o
critério diagnostico utilizado foi capaz de ilustrar prevaléncia condizente com a
literatura cientifica, valorizando este critério. Diante da busca por componentes
capazes de ilustrar a diferenca do diagndstico de obesidade sarcopénica em
relacdo aos quadros de obesidade e sarcopenia isolados, apenas a aptidédo

cardiorrespiratoria foi discriminante.
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4 Universidade Estadual Paulista
L
unesp Faculdade de Medicina de Botucatu
Distrito Rubido Junior, s/n°- Botucatu — S.P.

CEP: 18.618-970
Fone/Fax: (Oxx14) 3811-6143 ’

; > Registrado no Ministério da Saude
e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br - em 30 de abril de 1997

e-mail coordenadoria: tsarden@fmb unesp br

Botucatu, 03 de Dezembro de 2012 Of. 591/2012

Ilustrissimo Senhor

Prof. Titular Roberto Carlos Burini
Departamento de Satide Publica da
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezado Prof. Burini,

De ordem do Senhor Coordenador, informo que o Projeto de Pesquisa
(Protocolo CEP 4448-2012) “"Obesidade sarcopénica: diagndstico,
prevaléncia e associagdo com sindrome metabdlica e aptiddo muscular em
adulfos”, a ser conduzido por Rodrigo Minoru Manda, orientado por Vossa
Senhoria, com a colaboragdo de Fernando Moreto e Kdtia Cristina Portero
Mclellan, recebeu do relator parecer favordvel, aprovado em reunido de
03/12/2012.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Os pesquisadores deverdo apresentar ao
CEP ao final da execugdo do Projeto o "Relatdrio Final de Atividades”.

Alberto Santos Capelluppi
Secretdrio do CEP
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