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RESUMO

O estudo esté inserido no ensaio clinico, randomizado e paralelo, intitulado
“Effect of nutritional intervention and olive oil in severely obesity (DieTBra
Trial)”. Os artigos originais buscam investigar a sarcopenia em adultos
obesos graves em termos de prevaléncia, fatores associados ao seu
diagndstico e a efetividade do azeite de oliva extravirgem e da dieta
tradicional brasileira como intervencdo dietética. Participaram do ensaio
clinico 111 obesos graves (indice de massa corporal [IMC] = 35,0 Kg/m?),
com seguimento de 12 semanas e trés grupos de intervencdo: Azeite =
azeite de oliva extravirgem (52 mL/dia); DieTBra = dieta tradicional brasileira;
DieTBra + Azeite = DieTBra + azeite de oliva extravirgem (52 mL/dia). Foram
considerados como parametros de avaliagdo da sarcopenia: massa
muscular esquelética apendicular (MMEA), avaliada na forma total (kg),
ajustada pela altura ao quadrado (indice de massa muscular esquelética
apendicular [IMMEA]) e pelo IMC (MMEA/IMC), forca de preensdo manual
(FPM) maxima e ajustada pelo IMC (FPM/IMC), e velocidade de marcha. O
calculo da prevaléncia considerou os pontos de corte propostos na literatura
e 0 calculo de -2 desvio padrdo (DP) do valor médio dos parametros de
massa muscular avaliados na populacdo do estudo. O teste ANOVA foi
aplicado para avaliar a diferenca entre as medias dos parametros de
segundo a faixa etaria. A prevaléncia segundo pontos de corte propostos
pela literatura variou de 2,88% por IMMEA, 6,73% pela MMEA total e
62,50% segundo MMEA/IMC. Ao adotar - 2 DP abaixo da média da
populacdo de estudo, a prevaléncia foi de 2,88% pela MMEA total e de
3,85% por IMMEA e MMEA/IMC. Embora ndo tenha sido estabelecida
diferenca estatistica significante (p > 0,05) entre as médias dos parametros
segundo a faixa etéria, foi observado valores de prevaléncia superiores aos
anteriormente demonstrados na faixa etaria = 40 anos. No segundo artigo,
as variaveis explanatorias consideradas foram idade, estilo de vida,
condicbes de saude, consumo alimentar e exames bioquimicos. Aquelas
com valor p < 0,20 na regressao linear simples foram incluidas na regresséo

linear maltipla. Dentre os fatores inversamente associados ao IMMEA esta
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niveis seéricos de tetraiodotironina (T4) e ser fumante. MMEA/IMC foi
inversamente associado a idade, niveis séricos de T4 e presenca de
diabetes. A MMEA também se manteve inversamente associada a niveis
sérico de T4 e diabetes. A reducdo da FPM e FPM/IMC foram associadas ao
avancar da idade e presenca de hipercolesterolemia. Ja a baixa velocidade
de marcha esteve associada com a presenca de diabetes e hipotireoidismo.
O desfecho priméario considerado no terceiro artigo foi o IMMEA e os
secundarios foram: FPM, velocidade de marcha, MMEA/IMC, MMEA total,
gordura corporal total e percentual. Nos desfechos e nas covariaveis
analisadas calculou-se também o delta, que é a diferenca entre o valor do
final do seguimento e a linha de base. Foi realizada analise de covariancia
(ANCOVA) para analisar o efeito das covariaveis delta peso, delta atividade
fisica, delta tempo de sedentarismo, sexo e idade, sobre os desfechos.
Adotou-se nivel de significancia de 5%. Apoés realizacdo da ANCOVA, a
covariavel delta peso ajustou o0s seguintes desfechos no grupo de
intervencdo DieTBra: reducdo do delta gordura corporal total (p = 0,016),
aumento do delta velocidade de marcha (p = 0,042) e do delta FPM (p =
0,044). E ainda para reducao do delta gordura corporal no grupo DieTBra +
Azeite (p = 0,004). Quando ajustada pelo delta tempo de sedentarismo, a
gordura corporal total apresentou reducao significativa no grupo DieTBra +
Azeite (p = 0,001). A prevaléncia de sarcopenia diferiu a medida que se
empregou diferentes avaliagbes para massa muscular, evidenciando a
necessidade de padronizac&o dos critérios e pontos de corte empregados na
sua classificacdo. Os fatores associados aos parametros de avaliacao,
evidenciaram a importancia da criagdo de medidas clinicas e saude publica
direcionadas a prevencao da sarcopenia. Os efeitos positivos da DieTBra e
DieTBra + Azeite sobre os parametros da sarcopenia e adiposidade, revelam
a importancia da adequada avaliacdo, diagnostico e tratamento da

sarcopenia em adultos com obesidade grave.

Palavras-chave: composicdo corporal; massa muscular esquelética; forca

muscular; velocidade de caminhada, azeite de oliva; alimentacéo saudavel.
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ABSTRACT

The study is part of a randomized, parallel clinical trial entitled "Effect of
nutritional intervention and olive oil in severely obesity (DieTBra Trial)." The
original articles seek to investigate sarcopenia in severe obese adults in
terms of prevalence, factors associated with its diagnosis and the
effectiveness of extra virgin olive oil and the traditional Brazilian diet as a
dietary intervention. A total of 111 severe obese individuals (body mass index
[BMI] = 35.0 kg/m?) participated in the clinical trial, with a follow-up of 12
weeks and three intervention groups: Olive oil = extra virgin olive oil (52
mL/day); DieTBra = traditional Brazilian diet; DieTBra + Olive Oil = DieTBra +
extra virgin olive oil (52 mL/day). Appendicular skeletal muscle mass
(MMEA), measured in the total form (kg), adjusted by squared height
(appendicular skeletal muscle mass index [IMMEA]) and by BMI
(MMEA/BMI), strength of manual (FPM) and BMI adjusted (FPM/BMI), and
walking speed. The prevalence calculation considered the cutoff points
proposed in the literature and the calculation of -2 standard deviation (SD) of
the mean value of the parameters of muscle mass evaluated in the study
population. The ANOVA test was applied to evaluate the difference between
the means of the parameters of second to the age group. The prevalence
according to cutoff points proposed in the literature varied from 2.88% for
IMMEA, 6.73% for total MMEA and 62.50% according to MMEA/BMI. When
adopting - 2 SD below the mean of the study population, the prevalence was
2.88% for total MMEA and 3.85% for IMMEA and MMEA/BMI. Although no
statistically significant difference (p > 0.05) was found between the means of
the parameters according to the age group, prevalence values higher than
those previously demonstrated in the age group = 40 years were observed.
In the second article, the explanatory variables considered were age,
lifestyle, health conditions, food consumption and biochemical tests. Those
with p value < 0.20 in simple linear regression were included in multiple linear
regression. Among the factors inversely associated with IMMEA are serum
levels of tetraiodothyronine (T4) and smoking. MMEA/BMI was inversely

associated with age, serum T4 levels and presence of diabetes. MMEA also
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remained inversely associated with serum T4 levels and diabetes. The
reduction of FPM and FPM/BMI were associated with advancing age and
presence of hypercholesterolemia. Already the low speed of march was
associated with the presence of diabetes and hypothyroidism. The primary
endpoint considered in the third article was the IMMEA and the secondary
ones were: FPM, gait speed, MMEA/IMC, total MMEA, total body fat and
percentage. In the endpoints and covariates analyzed, the delta was also
calculated, which is the difference between the value of the end of follow-up
and the baseline. Covariance analysis (ANCOVA) was performed to analyze
the effect of covariates delta weight, delta physical activity, delta time of
sedentary lifestyle, sex and age, on the outcomes. A significance level of 5%
was adopted. After performing the ANCOVA, the covariates of the delta
weight adjusted the following outcomes in the DieTBra intervention group:
reduction of delta total body fat (p = 0.016), increase in delta walking speed
(p = 0.042) and delta FPM (p = 0.044 ). And also for reduction of delta body
fat in the DieTBra + Olive oil group (p = 0.004). When adjusted for the delta
time of sedentary lifestyle, total body fat presented a significant reduction in
the DieTBra + Olive oil group (p = 0.001). The prevalence of sarcopenia
differed as different assessments were used for muscle mass, evidencing the
need to standardize the criteria and cutoff points used in its classification.
The factors associated with the evaluation parameters, evidenced the
importance of the creation of clinical measures and public health aimed at the
prevention of sarcopenia. The positive effects of DieTBra and DieTBra +
Olive oil on the parameters of sarcopenia and adiposity, reveal the
importance of the adequate evaluation, diagnosis and treatment of

sarcopenia in adults with severe obesity.

Keywords: body composition; skeletal muscle mass; muscle strength;

walking speed; olive oil; healthy eating.
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CAPITULO 1
1. APRESENTACAO

O Grupo de Estudos em Obesidade Grave (GEOG) surgiu no ano de
2013, a partir da experiéncia do Ambulatério de NutricAo em Obesidade
Grave (ANOG) do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
(HC/UFG). O ANOG tem por objetivo oferecer opcgédo terapéutica aos
individuos com obesidade grave, por meio do tratamento dietoterapico
especializado. A atuacgéo do ANOG na rede de atenc&o do Sistema Unico de
Saude (SUS) do municipio de Goiania (Goias) é realizada sob coordenacéo
da Prof.2 Dr.2 Erika A. Silveira, desde o ano de 2007.

O GEOG iniciou suas atividades a fim de investigar a efetividade da
Dieta Tradicional Brasileira (DieTBra) e do azeite de oliva extravirgem sobre
uma série de desfechos em saude e nutricionais que acometem obesos
graves. O projeto intitulado “Effect of nutritional intervention and olive oil in
severely obesity (DieTBra Trial)”, obteve financiamento junto a Fundagé&o de
Amparo a Pesquisa do Estado de Goias (FAPEG) e foi registrado no
clinicaltrials.gov (NCT02463435). A equipe de pesquisa é composta por
nutricionista, psicélogo, farmacéutico, meédico e fisioterapeuta. O
desenvolvimento do projeto, conta também, com parceria do Centro de
Pesquisas Epidemiolégicas da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL).

No ano de 2014 ingressei nho Programa de pos-graduacdo em Ciéncias
da Saude da UFG e iniciei os estudos sobre o tema obesidade grave,
conjuntamente com a atuacado no ANOG. Os temas abordados pelo estudo
em grupo evidenciaram uma lacuna no conhecimento em relagdo a
obesidade sarcopénica. Diante disso, surgiu a idéia de se avaliar a
efetividade da DieTBra e do azeite de oliva extravirgem sobre parametros de
sarcopenia em adultos obesos graves, a prevaléncia e fatores associados.

Esta tese esta estruturada no formato de artigos. O capitulo inicial inclui
apresentacdo do estudo, referencial teorico, objetivos e métodos utilizados.
No segundo capitulo sdo apresentados os resultados, por meio de trés

artigos cientificos originais e as consideracoes finais.




2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. OBESIDADE: ETIOLOGIA, AVALIACAO E PREVALENCIA

A obesidade é considerada uma doenga crénica ndo transmissivel
(DCNT), com etiologia complexa e multifatorial (ABESO, 2009; DANAEI,
2014). E caracterizada por um estado pro-inflamatério e pelo excesso de
tecido adiposo corporal (hipertrofia e hiperplasia de adipdcitos), com
distribuicdo localizada ou generalizada, sendo resultado do desequilibrio
nutricional associado, ou ndo, a alteracdes genéticas, endocrinometabdlicas
e sedentarismo (VAN GAAL et al., 2006; WHO, 2016; OPAS, 2016).

A obesidade é definida pelo indice de massa corporal (IMC) =
30kg/m?, considerando-se obeso grave individuos com IMC 2 35kg/m?,
associadas a circunferéncia da cintura maior que 88 e 102 cm para mulheres
e homens, respectivamente (WHO, 2000; ABESO, 2009; NCD RISC, 2016).

A composicao corporal do individuo é geralmente categorizada em
tecido adiposo (massa gorda) e tecido livre de gordura (massa magra),
sendo este constituido principalmente pela massa muscular (WHO, 2000;
WHO, 2016). A técnica de mensuracdo da composicdo corporal por
Absormetria de raios-X de dupla energia (DXA) é considerada padrédo-ouro
na analise da composicao corporal. Destaca-se que a avaliacdo por meio de
DXA é considerada uma técnica precisa, simples e com baixa exposicao a
radiacdo (GUGLIELMI et al., 2016).

A prevaléncia de excesso de peso e obesidade tem alcangado
proporcdes epidémicas em todo o mundo. No Brasil, 50% dos homens e
48% das mulheres apresentam excesso de peso, e 12,5% dos homens e
16,9% das mulheres séo considerados obesos (CANELLA et al., 2014). Tal
frequéncia, tende a aumentar com a idade até os 44 anos, porém, no Sexo
masculino, a frequéncia da obesidade comeca a declinar apos os 65 anos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Segundo dados de base populacional recentes, a obesidade grave
atinge cerca de 2,3% dos homens e 5,0% das mulheres em todo o mundo.

Se essa tendéncia de crescimento continuar, em 2025, a prevaléncia de
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obesidade grave ir4a atingir 6% e 9% de homens e mulheres,
respectivamente (NCD RISC, 2016). No Brasil cerca de 3,8% dos homens e
5,3% das mulheres adultas sdo considerados obesos graves, dado que
supera a prevaléncia mundial (NCD RISC, 2016). A elevada prevaléncia da
obesidade grave é acompanhada pelo aumento da ocorréncia de DCNT:
doenca cardiovascular (DCV), hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), cancer, entre outros (WHO, 2009).

2.2. DETERMINANTES DA OBESIDADE

A obesidade envolve interacbes poligénicas complexas, entre
diferentes genes e entre genes e fatores ambientais. Multiplos fatores
sociais, culturais, econdmicos, comportamentais e bioldgicos podem
contribuir para ocorréncia e perpetuacdo da obesidade (FENECH et al.,
2011).

A regulagéo hipotalamica da fome e da saciedade exerce importante
papel no controle neurolégico do apetite, sendo o hipotdlamo o centro
nervoso de controle da ingestdo de alimentos (SINGLA; BARDOLOI;
PARKASH, 2010). Destaca-se nesse contexto, o estudo da via leptina-
melanocortina, devido a sua importancia no controle da ingestao alimentar, e
a acao dos hormonios grelina e leptina, relacionados a regulagédo do peso
corporal (MARTI; GOYENECHEA; MARTINEZ, 2010; SINGLA; BARDOLOI;
PARKASH, 2010).

A grelina é produzida no estbmago e atua na estimulacdo do apetite,
secrecdo de hormonios do crescimento, regulacdo da secrecao de proteinas
pancreaticas e na digestdo. Sua concentracdo encontra-se reduzida na
obesidade, porém seus efeitos sdo potencializados mesmo em baixos niveis.
(GILG; LUTZ, 2006). A leptina, produzida pelo tecido adiposo, € a principal
reguladora dos receptores do sistema nervoso central no hipotalamo,
atuando como sinalizadora do processo de saciedade. Na obesidade ocorre
elevacdo dos niveis de leptina plasmatica (hiperleptinemia), sendo o
processo caracterizado pela resisténcia a leptina, com reducdo da sua
atuacado em individuos obesos (SINGLA; BARDOLOI; PARKASH, 2010).




O aumento de peso também pode ser influenciado pela funcdo da
anormal da glandula tiredide, onde observa-se aumento das concentracoes
de tireotropina (TRG) e alteragcbes na relacdo entre os hormoénios
trilodotironina (T3) e tetraiodotironina (T4) (KOKKORIS; PI-SUNYER, 2003;
GARBER et al., 2013). Os mecanismos relacionados a essas alteracdes
ainda ndo sao claros, porém sabe-se que a diminuicdo da producédo de T3
no hipotireoidismo reduz a taxa metabdlica e termogénese, inibe o
catabolismo e favorece o ganho de peso (FONTENELLE et al., 2016).

Com relagéo aos fatores comportamentais, observa-se como causa
fundamental da obesidade a ingestdo aumentada de alimentos densos em
energia. A contribuicdo relativa dos produtos ultraprocessados para o
consumo energético total das familias aumentou de 19% para 32% no Brasil
entre 1987 e 2008 (MONTEIRO et al., 2011; MARTINS et al.,, 2013;
LOUZADA et al.,, 2015). Além do aumento do consumo de alimentos
ultraprocessados, a evolucdo do padrédo de consumo da populacéo brasileira
€ caracterizada pelo aumento na densidade energética e no teor em
gorduras saturadas, gorduras trans e acUcar livre, acompanhado da
diminuicdo no teor em fibras e proteinas (ROLLS, 2009; STUCKLER et al.,
2012; MONTEIRO et al., 2013; LOUZADA et al., 2015). Essas mudancas
sdo estatisticamente associadas com aumento simultaneo do IMC médio da
populacdo, aumento da morbimortalidade por doencas cardiovasculares,
diabetes e cancer (WHO, 2009; TE MORENGA; MALLARD; MANN, 2013;
RODRIGUES; SILVEIRA, 2015; OPAS, 2016).

A inatividade fisica também é considerada como importante causa
comportamental relacionada ao desenvolvimento da obesidade.
Considerando o conjunto da populacdo adulta brasileira, 48,7% né&o
alcancam um nivel suficiente de atividades fisicas diarias, sendo este
percentual maior entre mulheres (56,0%) do que entre homens (40,1%)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015). As mudancas das formas de trabalho, no
modo de transporte e aumento da urbanizagdo, contribuem para o
desenvolvimento de um estilo de vida mais sedentario que associado a
mudancas no padrao de alimentacdo levam ao aumento do ganho de peso
na populacado (MALIK; WILLETT; HU, 2013; WHO, 2016).




2.3. TRATAMENTO NUTRICIONAL DA OBESIDADE, COM E SEM
ATIVIDADE FiSICA

As estratégias propostas para o controle do ganho de peso, enfatizam
a necessidade da promocéao da alimentacdo saudavel e de um estilo de vida
nao sedentario (WHO, 2003; STUCKLER et al., 2012; MONTEIRO et al.,
2013). Individuos obesos muitas vezes experimentam um ciclo vicioso
relacionado com a inatividade fisica e ganho de peso, fatores que levam a
perda de funcéo fisica (COOPER et al, 2012a; STENHOLM et al., 2014). A
melhora da composicdo corporal pode ser alcancada pela adicdo de
treinamento fisico associado ao tratamento dietoterapico, porém, resultados
clinicamente relevantes em adultos com obesidade grave sdo escassos
(MILLER et al., 2013a; WASHBURN et al., 2014).

N&o esta claro se o tratamento dietoterapico para perda de peso
associado com a pratica de atividade fisica (AF) € melhor, em comparacéo
com o tratamento dietoterapico isolado, em individuos com obesidade grave
(COOPER et al, 2012a; WASHBURN et al., 2014). Embora a pratica de AF
associada a uma dieta com restricdo calorica esteja associada positivamente
com manutencdo e ganho de massa magra, o treinamento fisico pode ser
mais importante a longo prazo para a manutencdo da perda de peso
(MILLER et al., 2013a; MILLER et al., 2013b; WASHBURN et al., 2014).

Diante da epidemia de obesidade, ha uma escassez de diretrizes de
tratamento baseadas em evidéncias para a obesidade grave (FLEGAL et al.,
2010). Para o tratamento nao cirargico da obesidade grave é recomendada a
restricdo energética como primeira escolha (GOODPASTER et al., 2010). O
tratamento dietoterapico, com reducao de peso corporal entre 5 a 10%, gera
beneficios significativos para salude e qualidade de vida de adultos obesos
graves (YANOVSKI; YANOVSKI, 2002; MONKHOUSE et al., 2009; RYAN et
al., 2010; GOODPASTER et al., 2010; RODRIGUES; SILVEIRA, 2015).
Destaca-se, dentre os beneficios obtidos com a reducdo do peso, a melhora
da composicdo corporal, marcada pela reducdo da gordura corporal e
aumento da massa muscular (WELCH, 2014; GOISSER et al., 2015).




2.4. SARCOPENIA: CONCEITO E ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Inicialmente o termo sarcopenia - do grego sarco/musculo e
penia/perda - foi utilizado para descrever a diminuicdo de massa muscular
esquelética associada ao envelhecimento (ROSENBERG, 1989). O conceito
inicial de sarcopenia era apenas focado no envelhecimento fisiologico e
declinio do tecido muscular esquelético, porém atualmente os esfor¢cos séo
no sentido de compreender 0os mecanismos e vias de sinalizacdo associadas
ndo somente a reducdo da massa muscular, mas também perda progressiva
de forca e funcdo muscular. A sarcopenia € um problema de saude
emergente, sendo atualmente caracterizada pela perda generalizada e
progressiva da massa muscular e forga, com risco de desfechos adversos,
tais como incapacidade fisica, pobre qualidade de vida e mortalidade
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Embora consagrada, a sua definicdo ndo € usualmente empregada
nos diferentes trabalhos cientificos, que consideram diferentes abordagens
para avaliagdo da massa, funcdo e a forgca muscular (CEDERHOLM et al.,
2011; PATEL et al., 2013; GOISSER et al.,, 2015). As divergéncias
observadas com relacédo a avaliacdo e diagnostico da sarcopenia impede a
realizacdo de comparacdes precisas (CRUZ-JENTOFT et al., 2010;
BURTON; SUMUKADAS, 2010; CEDERHOLM; MORLEY, 2014).

A prevaléncia de sarcopenia varia consideravelmente em todo o
mundo, tal variacdo possui relacdo com falta de padronizacdo entre os
critérios para o diagnéstico, faixa etaria do grupo avaliado e pontos de corte
empregados para classificacdo (PAGOTTO; SILVEIRA, 2014a; PAGOTTO;
SILVEIRA, 2014b; BATSIS et al., 2016; BARBOSA-SILVA et al., 2016; KIM
et al., 2016; SALVA et al, 2016). Estudo norte-americano mostrou
prevaléncia de sarcopenia em idosos de 29,9% para homens e 24,4% para
mulheres (BATSIS et al., 2016). Estudo espanhol observou prevaléncia de
sarcopenia de 37% para idosos em regime ambulatorial (SALVA et al.,
2016). Ja para populacdo japonesa de idosos, a prevaléncia de sarcopenia

variou entre 2,5 a 28,0% em homens e 2,3 a 11,7% em mulheres, tal
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variacdo foi observada a medida que se empregou diferentes métodos de
avaliacao (KIM et al., 2016).

No Brasil, estudo realizado na regiao sul, a prevaléncia de sarcopenia
em idosos da comunidade foi de 13,9%, conforme metodologia desenvolvida
pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
(BARBOSA-SILVA et al., 2016). Na regidao Centro-oeste do pais, a
prevaléncia em idosos diferiu por género, idade e critérios de definicao,
variando entre 8,3% e 60,6% para os critérios de massa muscular, e entre
48,8% e 54,2% para critérios de resisténcia (PAGOTTO; SILVEIRA, 2014b).
As diferencas observadas na literatura afetam a compreensao da sarcopenia
na comunidade cientifica, o que confirma a necessidade de padronizacdo
para adequado diagndstico e avaliagdo (MENG et al., 2014; MULLER et al.,
2014; PAGOTTO; SILVEIRA, 2014a).

A perda de massa e funcéo, que ocorrem nos pacientes sarcopénicos,
podem ser exacerbadas na presenca de obesidade e céancer, inatividade
fisica, nutricdo inadequada e gordura corporal elevada (NAIR, 2005;
CAMPBELL; LEIDY, 2007; FRENCH et al., 2008; MORLEY et al., 2008;
WALRAND et al.,, 2011; MUSCARITOLI et al.,, 2010; MENG et al., 2014;
WELCH, 2014). Aléem dos fatores citados, a presenca de sarcopenia
associa-se com valores séricos elevados de hemoglobina glicosilada
(HbA1C), triglicerideos (TG), lipoproteina de baixa densidade colesterol
(LDL-c) e creatinina, maior nimero de quedas e presenca de hipertensdo

arterial, diabetes e hiperlipidemia (KIM et al., 2016).

2.5. DESENVOLVIMENTO DA SARCOPENIA

Varios mecanismos celulares e metabdlicos contribuem para o inicio e
progressao da sarcopenia. As alteracdes na sintese proteica, na proteolise,
na integridade neuromuscular, no conteddo de gordura intramuscular,
disfungbes mitocondriais, inflamac&o cronica subclinica e obesidade, sao
considerados como principais mecanismos investigados (BARBIERI et al.,
2003; CRUZ-JENTOFT et al., 2010).
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A diminuicdo do musculo é marcada pela reducdo progressiva do
anabolismo e um aumento do catabolismo muscular (FRAGALA; KENNY;
KUCHEL, 2015; MUSUMECI et al, 2015). Esses eventos sao
acompanhados por uma capacidade de regeneragdo muscular reduzida,
associados com comprometimento do recrutamento de células musculares e
apoptose (TUDORASCU et al., 2014). Diferentes estimulos apoptéticos, tais
como estresse oxidativo e inflamacdo, podem ser considerados como
iniciadores da sinalizacdo apoptoética no musculo esquelético (MUSUMECI et
al., 2015).

Os eventos de degradacdo e resintese das proteinas do musculo
esquelético tém seu equilibrio interrompido pelo aumento do estresse
oxidativo, desencadeado principalmente pela reducdo do consumo de
alimentos considerados antioxidantes (MARZETTI et al, 2008;
TUDORASCU et al., 2014). Os efeitos do estresse oxidativo no musculo
esquelético sdo determinados pelo desequilibrio entre a sintese e a
degradacédo das proteinas, pela disfuncao mitocondrial e apoptose, que ativa
algumas das principais vias de sinalizacdo, levando a reducdo da massa
muscular e forca (FRAGALA; KENNY; KUCHEL, 2015; MUSUMECI et al.,
2015).

A perda de unidades motoras leva a um processo de remodelacéo,
envolvendo denervacdo seletiva de fibras musculares rapidas (tipo 1) com
reinervacédo das fibras lentas (tipo I). O resultado da perda e atrofia das
fibras individuais, bem como a transicdo das fibras musculares para as do
tipo | (caracteristicas de resisténcia a fadiga, velocidade de contracao lenta)
e a perda seletiva de fibras do tipo Il, que possuem maior velocidade de
contracao, afeta também a capacidade do musculo de gerar forca (ZHONG;
CHEN; THOMPSON, 2007; FRAGALA; KENNY; KUCHEL, 2015).

A inflamacéo crénica subclinica decorrente do quadro de obesidade
vem sendo considerada como importante modulador de diferentes desfechos
patoldgicos, incluindo a sarcopenia (ROUBENOFF et al.,, 2004). O tecido
adiposo possui atividade enddocrina na secrecdo de horménios e citocinas,
como a leptina, adiponectina, interleucina 6 (IL-6) e o tumor necrosis fator

alfa (TNF-a). A instalagdo de quadro pré-inflamatério, caracterizado pela




presenca de concentracdes elevadas dessas citocinas e da proteina C
reativa (PCR), esta diretamente associado com hipertrofia do tecido adiposo
(FERNANDEZ-SANCHEZ et al.,, 2011; JUNG; CHOI, 2014). Os efeitos
deletérios da inflagdo nos musculos incluem a inibicdo de sintese protéica,
resisténcia a insulina e diminuicdo da capacidade oxidativa das células
(BRANDT; PEDERSEN, 2010). Com isso, instala-se um estado de
inflamacédo intra-muscular, o qual pode acelerar o processo da sarcopenia
(ZAMBONI et al., 2008).

A deposicdo adiposa em excesso na obesidade promove estoque de
lipidios circulantes em locais ectopicos, sendo o tecido muscular esquelético
alvo em potencial deste processo (BRANDT; PEDERSEN, 2010). O deposito
de acidos graxos (AG) 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
geracdo de forca em relacdo a area muscular (ROUBENOFF et al., 2000;
ROLLAND et al., 2009).

2.6. SARCOPENIA: AVALIACAO, DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO

Embora sejam reconhecidas as consequéncias associadas a
presenca da sarcopenia, ndo ha um padrdo-ouro para seu diagndéstico
(MARINI et al., 2012; CEDERHOLM; MORLEY, 2014). Ao longo dos anos,
diferentes estudos buscaram elucidar a melhor forma de avaliacdo da
sarcopenia (BURTON; SUMUKADAS, 2010; CRUZ-JENTOFT et al., 2010;
CEDERHOLM; MORLEY, 2014). Destaca-se em 2010 o trabalho realizado
pelo consenso EWGSOP que estabeleceu a recomendacéo internacional de
diagndstico da sarcopenia em idosos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010) (Figura
1). A avaliacdo proposta pelo consenso € aplicavel também a individuos

adultos, classificados em risco de desenvolvimento da sarcopenia.
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Figura 1. Algoritmo de avaliacdo da sarcopenia proposto pelo EWGSOP.

DXA = Absormetria de raios-X de dupla energia; BIA = Bioimpedancia Elétrica
Multifrequencial; Este algoritmo é aplicAvel em individuos jovens em risco para o
desenvolvimento da sarcopenia.

Adaptado de. CRUZ-JENTOFT et al. (2010).

A reducdo da massa muscular é um importante preditor de
comprometimento da funcdo fisica e da sobrevida (BOSY-WESTPHAL,
MULLER, 2015; KIM; JANG; LIM, 2016). A avaliagdo da massa muscular
deve considerar os determinantes basicos de normalidade, como: idade,
sexo, massa gorda, IMC e altura (BAUMGARTNER et al.,, 1998;
DELMONICO et al., 2007; STUDENSKI et al., 2014; GOISSER et al., 2015).
A determinacdo da massa muscular esquelética apendicular (MMEA) é
amplamente utilizada por diferentes autores no diagndstico da sarcopenia
(BAUMGARTNER et al., 1998; DAM et al., 2014; STUDENSKI et al., 2014).
A MMEA, ajustada pela altura e IMC, é considerada como indicador de
deplecdo de massa muscular, devido as associacdes estabelecidas com a
reducdo da qualidade muscular (BAUMGARTNER et al., 1998; CAWTHON
et al., 2014; DAM et al., 2014; MCLEAN et al., 2014; STUDENSKI et al.,
2014).

A forca de preensdo manual (FPM) é uma medida simples de forca,

que fornece uma aproximacdo da forga muscular corporal total,
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recomendada como marcador clinico para o diagndstico de sarcopenia
(FRIED, 2001; CRUZ-JENTOFT, 2010). Também é utilizada como parametro
na prética clinica para controle de processos de reabilitagdo, tratamento de
desordens musculoesqueléticas da mdao, avaliacdo de pessoas com
patologias neurolégicas e como indicador geral de forca e poténcia
musculares (CURB, et al., 2006; GERALDES, et al., 2008).

A velocidade de marcha habitual foi reconhecida pela primeira vez
como indicadora de funcionalidade (BUCHNER et al., 1996). A partir dessa
descoberta, foi estabelecido que a marcha normal cronometrada fornece um
valor preditivo para o surgimento da incapacidade fisica (GURALNIK et al.,
2000). A importancia da velocidade da marcha foi demonstrada como um
bom preditor de limitagdo da mobilidade, funcionalidade, qualidade de vida e
mortalidade (KOLLEN; KWAKKEL; LINDEMAN, 2006; CESARI et al., 2009;
CRUZ-JENTOFT et al., 2014). Na pratica clinica, € utilizada como referéncia
para definicdo de progndstico da sarcopenia, grau de independéncia e
eficacia de intervencdo em avaliacbes clinicas do desempenho fisico
(CESARI et al., 2009).

Os principais critérios utilizados para avaliagdo da massa muscular e
forca, estdo descritos em ordem cronoldgica nos quadros 1 e 2. Destaca-se
para avaliagdo dos parametros citados os estudos de Baumgartner et al.
(1998), Studenski et al. (2014) e Laurentani et al. (2003), que buscam
elucidar a melhor forma de avaliacédo e classificacdo da reducdo da massa
muscular e forca. Esses estudos destacam-se por considerar uma
abordagem mais refinada e nao arbitraria de avaliacdo dos parametros da
sarcopenia. As principais diferencas observadas entre os trabalhos dizem
respeito aos critérios de classificacdo e diagnostico, aspectos metodoldgicos

utilizados e populacdo avaliada.
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Quadro 1. Critérios utilizados para determinacdo, avaliagdo e classificacao
da massa muscular.

AUTOR METODOLOGIA POPULACAO PONTOS DE CORTE
BAUMGARTNER | - DXA 883 hispéanicos e nao < 2DP da média de adultos jovens
et al. (1998) - IMMEA = MMEA /alturaz | hispanicos com 65 - IMMEA:

- Equacéo de regressao

anos ou mais

Homens: <7,26 kg/m?
Mulheres: <5,45 Kg/m?

JANSSEN et al.
(2002)

- BIA
- IMMEA = (MMEA/peso)
x100

14.818 americanos
com 18 anos ou mais

Normal: > 1DP da média

Sarcopenia classe 1: IMMEA entre -1 e -2
DP abaixo da média para adultos jovens
Sarcopenia classe 2: IMMEA < -2 DP da
média para adultos jovens

NEWMAN et al.
(2003)

- DXA

- IMMEA = MMEA/ altura?
- Massa magra ajustada
pela altura e massa de
gordura

- Regresséo linear

2.984 americanos
idosos com idade
entre 70-79 anos

- IMMEA:

Percentil 20 por sexo:
Homens: <7,23 kg/m?
Mulheres: < 5,67 kg/m?
Residuos da regressao linear:
Homens: > -2,29

Mulheres: >-1,73

JANSSEN et al.
(2004)

- BIA
- IMMEA = MMEA/altura?

4.449 americanos com
60 anos ou mais

Curva ROC:

Homens:

Valores entre 8,51 Kg/m2 - 10,75 kg/m? =
risco moderado de incapaciadade
Valores < 8,5 Kg/m? = alto risco de
incapaciadade

Mulheres:

Valores entre 5,76 Kg/m? - 6,75 Kg/m? =
risco moderado de incapaciadade
Valores < 5,75 kg/m? = alto risco de
incapaciadade

JANSSEN - BIA 5.036 americanos com | Homens:
(2006) - IMMEA = MMEA/altura2 | 60 anos ou mais IMMEA > 10,76 kg/m2 = normal
IMMEA entre 8,51- 10,75 Kg/m2 =
moderada sarcopenia
IMMEA < 8,5 Kg/m? = sarcopenia grave
Mulheres:
IMMEA > 6,76 Kg/m? = normal
IMMEA entre 5,76-6,75 Kg/m2 = moderada
sarcopenia
IMMEA < 5,75 Kg/m? = sarcopenia grave
DELMONICO - DXA 2.976 americanos com | - IMMEA:
et al. (2007) - IMMEA = MMEA /alturaz | 70-79 anos Percentil 20 por sexo:
- MMEA ajustada pela Homens: < 7,25 kg/m?
alturaz e massa gorda Mulheres: < 5,67 Kg/m?
(Kg) Residuos da regressao: dados ndo
- Equacdo de regressao apresentados
CHIEN et al. - BIA 200 idosos de Taiwan | - IMMEA:
(2008) - IMMEA = MMEA/altura2 | com 65 anos ou mais Homens:
< 2 DP da média de < 8,87 kg / m?
adultos jovens Mulheres:
<6,42 kg / m?
HAIRI et al. - DXA 1.705 idosos - IMMEA:
(2010) - IMMEA = MMEA / altura? | australianos com 70 - Percentil 20 sarcopenia = 6,99 kg/m?

- Relacdo massa magra
versus massa gorda

- MMEA ajustada pela
alturaz e massa gorda

(Kg)

anos ou mais

- Relacdo massa magra versus massa
gorda: percentil 20 sarcopenia = 0,812 kg
de massa muscular / Kg de gordura

- Método do residuo: dados ndo
apresentados
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Continuacao quadro 1

- Equacéo de regressao

STUDENSKI et - DXA
al. (2014) - MMEA total (kg)
- MMEA ajustada pelo

IMC (MMEA/IMC)

26.625 idosos com 60
anos ou mais,
multicéntrico

- MMEA total (kg):
Homens:

MMEA <19.75 Kg
Mulheres:

MMEA <15.02 Kg
- MMEA/IMC:
Homens: <0.789
Mulheres: <0.512

Nota. DXA = Absormetria de raios-X de dupla energia; BIA = Bioimpedancia Elétrica
Multifrequencial; MMEA = Massa Muscular Esquelética Apendicular; IMMEA = indice de

Massa Muscular Esquelética Apendicular; DP = desvio padréo.

Quadro 2. Critérios utilizados para determinacdo, avaliagdo e classificacao
da forca muscular.

AUTOR METODOLOGIA POPULACAO PONTOS DE CORTE
RANTANEN et al. (1999) FPM 6.089 homens de 45a | - Tercil:
68 anos, Oahun Hawai | <37 Kgf
37- 42 Kgf
>42 Kgf
AL SNIH et al. (2002) FPM 2.488 mexicanos - Percentil 25:
americanos com 65 Homens: < 22,01 Kgf
anos ou mais Mulheres: < 14 Kgf
RANTANEN et al. (2003) FPM 919 mulheres - Tercil:
americanas de 65 a < 18 Kgf
101 anos 18,1 - 22 Kgf
>22 Kgf
LAURENTANI et al. (2003) | FPM 1.030 italianos de 20 a | - Curva ROC:
102 anos Homens: < 30 Kgf
Mulheres: < 20 Kgf
AL SNIH et al. (2004) FPM 2.488 mexicanos - Percentil 25:
americanos com 65 Homens: < 22,01 Kgf
anos ou mais Mulheres: < 14 Kgf
HAIRI et al. (2010) - FPM 1.705 homens - Percentil 20:
- Forca de australianos de 70 Dados ndo apresentados
Quadriceps anos ou mais
STUDENSKI et al. (2014) - FPM 26.625 idosos com 60 | - FPM:
- FPM ajustada pelo | anos ou mais, Homens: <26 Kgf
IMC (FPM/IMC) multicéntrico Mulheres: <16 Kgf
- FPM/IMC:
Homens: <1,0
Mulheres: <0,56

Nota. FPM = forca de preensao manual; IMC = indice de massa corporal.

A sarcopenia pode ser classificada como primaria ou secundaria. E

considerada priméria ou relacionada a idade, quando ndo houver outra
evidéncia para 0 seu surgimento, a ndo ser o envelhecimento. A
classificacdo como sarcopenia secundaria, ocorre quando sua causa esta

relacionada a: restrichio ao leito, estio de vida sedentario,

descondicionamento ou a condi¢cbes zero de gravidade, faléncia de orgaos,
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doenca inflamatéria, cancer, doenca endocrina, ingestdo proteico-energética
inadequada, disturbios gastrintestinais e uso de medicacdes que causem
anorexia (ABELLAN VAN KAN, 2009; CRUZ-JENTOFT et al., 2010). O
estudo da sarcopenia secundaria relacionada a obesidade vem crescendo,
as investigacfes contemplam principalmente o entendimento da sua relacéo
com a presenca de comorbidades, estilo de vida sedentario, inflamacéao
cronica de baixo grau e ingestao inadequada de nutrientes (GOISSER et al.,
2015; BATSIS et al., 2016; KIM et al., 2016).

A classificacdo pode também, ser baseada em diferentes estagios,
pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave. O estagio de pré-sarcopenia
€ caracterizado por uma diminuicdo da massa muscular sem impacto na
forca muscular ou no desempenho fisico. O estdgio sarcopenia €
caracterizado pela diminuicdo da massa muscular associada a diminui¢cdo da
forca muscular ou a diminuicdo do desempenho fisico. Ja a sarcopenia
grave é um estagio identificado quando todos os trés critérios da definicdo
estdo presentes: diminuicdo da massa muscular, forca e do desempenho
fisico (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Os critérios utilizados para definicdo da
sarcopenia sdo estudados em idosos, ndo sendo observado na literatura a

aplicacédo e adequacao dos mesmos em adultos com obesidade grave.

2.7. OBESIDADE SARCOPENICA: UM CONCEITO EM EVOLUCAO

A presenca de sarcopenia foi associada em muitos estudos com a
ocorréncia simultdnea de obesidade, porém é observado a auséncia de
estudo com adultos obesos graves (MULLER et al., 2014; BATSIS et al.,
2016; SCOTT et al., 2016; KIM et al., 2016). Obesos com IMC superior a 40
kg/m2 sdo mais suscetiveis a reducdo de massa corporal magra e aumento
progressivo da massa gorda (SOUZA et al., 2014). A associacado entre
sarcopenia e obesidade representa um risco para saude, uma vez que essa
combinagdo aumenta o inicio precoce da incapacidade fisica na fase adulta,
dificuldade de realizacdo de atividades de vida diaria e aumento da
mortalidade (BAUMGARTNER et al., 2004; DOMINGUEZ; BARBAGALLO,
2007; PRADO et al., 2014; GERMAIN et al., 2016; SALVA et al., 2016).
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Ainda ndo existe consenso na literatura cientifica para o diagndstico
da obesidade sarcopénica. Os parametros utilizados na avaliacdo séo a
adiposidade e a massa muscular esquelética, onde o0 excesso tecido adiposo
concomitante com a reducéo do tecido muscular caracterizam o diagnostico
(PARK; YOON, 2013; GOISSER et al., 2015). As divergéncias relacionadas
a avaliacdo e pontos de corte empregados para a classificacdo da
sarcopenia prejudicam a mensuracdo da real prevaléncia da obesidade
sarcopénica e suas possiveis implicacdes para a saude (ATKINS et al.,
2014; BATSIS et al., 2016).

Diferentes estudos incluem para realizacdo do diagnostico da
obesidade sarcopénica a utilizacdo da MMEA, IMC, medidas de forca
muscular e de funcéo fisica (STUDENSKI et al., 2014; GOISSER et al.,
2015). A obesidade é geralmente definida IMC elevado, mas alguns estudos
utiizam o percentual de gordura corporal ou gordura visceral para sua
classificacdo (BATSIS et al., 2013).

Dependendo do critério diagnéstico, a prevaléncia de obesidade
sarcopénica varia de 0% a 41% na populacao idosa (CAULEY et al., 2015).
Dados recentes publicados pelo National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES Ill) estimou a prevaléncia de obesidade sarcopénica em
18% das mulheres e 43% dos homens idosos, sendo observada tendéncia
de crescimento linear com o aumento da idade (BATSIS et al.,, 2014). Em
estudo com mulheres idosas, avaliadas por meio do IMC como critério de
obesidade e a massa muscular sendo mensurada por DXA, a prevaléncia de
obesidade sarcopénica foi de 19,64% (SILVA NETO et al., 2012). Em outro
estudo, a obesidade avaliada por meio da gordura visceral e a massa
muscular quantificada por DXA, verificou maior prevaléncia nos homens
idosos (16,7%) do que nas mulheres (5,7%) (LIM et al., 2010).

2.8. MECANISMOS RELACIONADOS AO DESENVOLVIMENTO DA
OBESIDADE SARCOPENICA

Diferentes mecanismos e fatores sdo relacionados ao

desenvolvimento da obesidade sarcopénica (Figura 2). Destaca-se entre 0s
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fatores mais investigados a idade, os processos inflamatérios, aumento da
resisténcia a insulina, diminuicdo hormonal dependente do sexo e fatores
comportamentais como a reducdo da AF e inadequado consumo de
alimentos (BOUCHONVILLE; VILLAREAL, 2013; WELCH, 2014; BIOLO;
CEDERHOLM; MUSCARITOLI, 2014; KOB et al.,, 2015). Alguns desses
fatores, sdo apenas relacionados com a obesidade ou sarcopenia
isoladamente, ao passo que outros sdo comuns a ambas (GOISSER et al.,

2015).

- Hormonios sexuais;
- Disfuncao
mitoncondrial.

- Doencas - Fatores genéticos;
neurodegenerativas; | ~ TTtTTeTttteeccecceesess - Disfunc¢bes
- Idade avancada; Fatores metabdlicas;

comportamentais:
nutricdo, atividade
fisica, tabagismo,

- Aspectos ambientais,
sociais e culturais;
- Uso de medicamentos.

etilismo

Marcadores
inflamatérios

Obesidade

Figura 2. Fatores relacionados ao desenvolvimento da obesidade sarcopénica.
Adaptado de. GOISSER et al. (2015).

A idade é estabelecida como uma das principais causas de perda de
massa muscular, tal fato pode estar relacionado a mudancas no estado
hormonal (COOPER et al., 2012b; MESSIER et al., 2011). Nas mulheres, o
declinio nos niveis de estrogénio que ocorre na menopausa desencadea
processos relacionados a perda de massa muscular, embora as evidéncias
nao sejam consistentes (MESSIER et al., 2011; BROWN, 2008). Do mesmo
modo, o nivel de testosterona nos homens, também pode estar relacionado
a reducdo da massa muscular (MESSIER et al., 2011; BROWN, 2008).

A integridade da massa muscular esquelética sofre influéncia direta
do padrao nutricional (WELCH, 2014). A ingestdo inadequada de proteinas,
lipidios insaturados, nutrientes antioxidantes e vitaminas, mesmo com
adequada contribui

ingestdo energética total, para que ocorra um
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desequilibrio na manutencao da integridade muscular (MARTIN et al., 2011;
VAN LOON, 2012; SZULC et al., 2013). O consumo adequado de alimentos
e a prética regular de AF, sédo considerados como melhor escolha para
reducdo do peso corporal, ganho de massa muscular e melhora da
funcionalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2014; GOISSER et al., 2015).

O tabagismo influencia diretamente nos mecanismos ligados ao
catabolismo da proteina no muasculo (ROM et al.,, 2012a). O tempo de
exposicdo a fumaca de cigarro interfere na homeostase de proteinas
envolvidas no processo de sinalizagdo muscular (CARON et al., 2013). A
reducdo da massa muscular de fumantes é desencadeada por mecanismos
relacionados a diminuicdo da area de secéo transversal das fibras do tipo I,
aumento da atividade enzimdtica glicolitica, diminuicdo das atividades
endotelial e neuronal da 6xido nitrito sintetase (ROM et al., 2012b).

A perda extrema de massa muscular € investigada também em
pacientes classificados como alcodlatras e ex-alcodlatras (MARTIN-
GONZALEZ et al., 2011). O dano estrutural para o musculo esquelético que
ocorre com consumo alcodlico excessivo, inclui didmetro reduzido de fibras
do tipo I, taxas reduzidas de sintese protéica, perda e redistribuicdo do
acido ribonucléico (RNA), aumento da atividade das ribonucleases (RNase),
dano a membrana, regulacdo alterada de célcio e geracdo de radicais livres
(PREEDY et al.,, 2001; MARTIN-GONZALEZ et al.,, 2011; WIINIA et al.,
2013). O &lcool também pode inibir a estimulagcédo hepatica de Insulin Growth
Factor 1 (IGF-1) e perturbar o seu crescimento hormonal (RONIS et al.,
2007). A secrecdo de glucocorticéides e citocinas inflamatorias sdo outros
mecanismos subjacentes a miopatia alcodlica (RONIS et al., 2007).

O tecido adiposo de obesos € caracterizado pelo desequilibrio
metabdlico na producdo e armazenamento de lipidios, que se acumulam de
maneira intermuscular e intramiocelular. Este acamulo, induz uma disfuncéao
mitocondrial, caracterizada por uma capacidade de B-oxidacdo diminuida e
uma formacdo aumentada de espécies reativas de oxigénio. Estas
alteracdes, contribuem para o desenvolvimento de um ambiente lipotoxico e
resistente a insulina, bem como a secrecdo aumentada de algumas

quimiocinas pro-inflamatérias capazes de induzir disfungdo muscular por via

17



auto-paracrina. Por sua vez, por via enddcrina, estas quimiocinas podem
exacerbar a inflamacéo sistémica cronica de baixo grau no tecido adiposo,
estabelecendo um circulo vicioso prejudicial para o musculo esquelético, que
pode desencadear a sarcopenia. O que comprova que a progressao da
sarcopenia é provavelmente dependente da obesidade (KALINKOVICH,;
LIVSHITS, 2017).

Ao longo do tempo mais massa magra é perdida naqueles com maior
massa gorda (KOSTER et al., 2011; SCHMIDT, 2011). A principal
consequéncia da perda de massa muscular é perda gradual de tecido
metabolicamente ativo, acompanhada por um declinio no gasto de energia e
incapacidade fisica (BEENAKKER et al., 2010; BERGER; DOHERTY, 2010).
Esses aspectos sao inerentes na obesidade, onde o aumento de tecido
adiposo e a perda de massa muscular, favorece a ocorréncia de prejuizo da
funcionalidade e qualidade muscular (WHO, 2000; PRADO et al., 2012;
KITAHARA et al., 2014).

O musculo desempenha um papel central no metabolismo das
proteinas em todo 0 corpo e proporciona um reservatorio de aminoacidos
que sdo considerados precursores para a sintese de proteinas e
gliconeogénese hepética, o que garante a manutencédo da glicose plasmatica
(BIJLSMA et al.,, 2013). A reducdo da massa muscular influencia a
ocorréncia de resisténcia a insulina (SRIKANTHAN; HEVENER,;
KARLAMANGLA, 2010). A alteracdo da homeostase glicémica também
ocorre devido ao estresse inflamatorio decorrente da obesidade, esse
processo é marcado pela resisténcia sistémica a insulina, faléncia das
células 3 e aumento da tolerancia a glicose (TATEYA; KIM; TAMORI, 2013).
Além disso, a captacdo e o transporte de glicose para os musculos estédo
associados positivamente com fibras do tipo I, que estdo presentes em um
namero menor em pessoas obesas e sarcopénicas (BIJLSMA et al., 2013).

As alteracdes na concentragdo dos hormonios da tireoide estdo
associadas a mudangas na composicdo e peso corporal. Os horménios
tireoidianos sdo responsaveis pela manutencdo do equilibrio entre
anabolismo e catabolismo das células e tecidos (KOKKORIS; PI-SUNYER,
2003; KITAHARA et al., 2012; GARBER et al.,, 2013; BJERGVED et al.,
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2014). Tanto o hipo como o hipertireoidismo podem desencadear perda de
massa muscular, levando a diminuicdo da forca e funcdo muscular
(BRENNAN et al., 2006). A terapia hormonal para o controle das doencas
tireoidianas restaura a massa muscular, melhora a fungdo muscular e
controla peso corporal (O'LEARY et al., 2006; STANGIERSKI et al., 2016).

2.9. TRATAMENTO DA OBESIDADE SARCOPENICA

A intervencéo dietética no tratamento da obesidade sarcopénica deve
objetivar o ganho de massa muscular e perda de gordura corporal,
acompanhada da melhora dos parametros funcionais (GOISSER et al.,
2015). A restricdo energética isolada ndo atinge todos os objetivos para
controle da obesidade sarcopénica. E necessario a adocdo da pratica
regular de AF para otimizar a perda de peso e ganho de massa muscular
(ROBERGS; ROBERTS, 2002; DUVIGNEAUD et al., 2008).

Em estudo clinico randomizado e controlado, com seguimento de 52
semanas, observou que a intervencdo com restricdo energeética e exercicio
fisico resultou em uma melhora do estado fisico, sugerindo que essa
combinacdo é mais eficaz para melhora da funcionalidade do que qualquer
intervencéo isoladamente (VILLAREAL et al., 2011). Ao se avaliar a eficicia
de um programa de perda de peso de curto tempo, com mulheres obesas
sarcopénicas e nao sarcopénicas, foi observada que a combinacdo de
reducdo do consumo energético e exercicios aerdbicos foi eficaz para
reducéo da gordura corporal e melhora do perfil lipidico (BARBAT-ARTIGAS
et al., 2016).

Os trabalhos demonstram a importancia de se buscar uma
intervencao clinica para o controle da obesidade sarcopénica ainda na fase
adulta, porém destaca-se a auséncia de estudos com obesos graves e 0S
resultados inconclusivos encontrados, o que revela a necessidade de mais

estudos de intervencéo sobre o tema.
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2.9.1. Aminoacidos e proteinas

A ingestdo proteica apresenta importante papel na geracdo de
aminoacidos circulantes, essenciais para manutencdo e regeneracao
muscular esquelética (WELCH et al., 2014). Atualmente os aminoacidos
deixaram de ser considerados apenas como unidades precursoras de
proteinas e passaram a ser reconhecidos como sinalizadores nutricionais na
regulacdo de processos metabdlicos. Destaque para leucina, aminodcido
com importante fungéo intracelular, atuando na sinalizacéo e regeneracao da
massa muscular esquelética. Sua utilizacdo é recomendada tanto para
individuos saudaveis como doentes, atuando como farmaconutriente para
prevencéo e tratamento de quadros como sarcopenia e DM2 (VAN LOON,
2012).

A integridade da massa muscular esquelética é regulada pela via de
sinalizacdo controlada pela mTOR (Mammalian Target of Rapamycin). A
leucina atua na convergéncia de estimulos, como exercicios fisicos
resistidos, padrdo hormonal anabdlico e fatores nutricionais, para sintese
proteica e crescimento celular (MANDA; MAESTA; BURINI, 2010).
Concentracfes plasmaticas elevadas de leucina potencializam os efeitos
que estimulam a via da mTOR, favorecendo diretamente o estimulo para
sintese proteica muscular (VAN LOON, 2012). 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 degradacao proteica. A leucina
apresenta atividade de suprimir a elevacdo da expressao desses genes,
consequentemente auxiliando na preservacdo da integridade musculo-
esquelética (BORGENVIK; APRO; BLOMSTRAND, 2012).

IntervengBes nutricionais na sarcopenia buscaram analisar a eficacia
da suplementacdo com creatina para melhora da for¢ca, massa, funcgéo
muscular e diminuicdo da fadiga (STOUT et al., 2007; GOTSHALK et al.,
2008; GUALANO et al, 2010; GUALANO et al, 2012). A creatina € um

suplemento comumente utilizado por atletas para potencializar a producao

20



de energia a curto prazo (BROSNAN; BROSNAN ME, 2007; FRAGALA;
KENNY; KUCHEL, 2015). O seu papel no fornecimento rapido de energia é
devido ao seu armazenamento nos muasculos esqueléticos como
fosfocreatina, fosfato de alta energia envolvido na resintese rapida de
adenosina trifosfato durante a contracdo muscular (FRAGALA; KENNY;
KUCHEL, 2015; PINTO et al., 2016).

A suplementagdo a curto prazo com creatina em mulheres mais
velhas foi capaz de aumentar a forca muscular e o desempenho fisico, sem
qguaisquer efeitos adversos (GOTSHALK et al., 2008). De modo semelhante,
foi observado aumento significativo da for¢a e capacidade de trabalho fisico,
com suplementacéo de creatina em idosos (STOUT et al., 2007). Em estudo
realizado no Centro-oeste do Brasil, a suplementacdo com baixa dose de
creatina associada ao treinamento de resisténcia por 12 semanas, resultou
em ganho de massa magra nos idosos (PINTO et al., 2016).

A ingestéo diaria atualmente recomendada para a proteina, visando
atender as necessidades dos adultos, € de 0,8 g/kg de peso corporal/dia
(PADDON-JONES; LEIDY, 2014) no entanto, esta recomendacdo € cada
vez mais discutida como inadequada para manter ou ajudar a recuperar, a
massa muscular (BAUER et al.,2013; BEASLEY; SHIKANY; THOMSON,
2013; PADDON-JONES; LEIDY, 2014). Recentes orientacbes sobre
suplementacéo nutricional, recomendam uma ingestdo diaria de proteina de
0,8-1,5 g/kg de peso corporal/dia, para assegurar a fungcdo muscular 6tima
no envelhecimento (BAUER et al.,2013; DEUTZ et al.,, 2014). Para as
pessoas ja diagnosticados com sarcopenia, a recomendacao é a ingestédo de
proteina de pelo menos 1,5 g/kg peso corporal/dia, compreendendo até 30%
do total de energia diaria ingerida (DEUTZ et al., 2014; PADDON-JONES;
LEIDY, 2014).

2.9.2. Lipidios
O consumo lipidico é considerado um fator de risco modificavel para

perda de massa muscular (WELCH, 2014). A elevada ingestdo de gorduras

saturadas contribue para o desenvolvimento da obesidade, inflamacéo
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cronica de baixo grau e perda de massa muscular (SCOTT et al., 2010a;
KIEN et al., 2011). Ja o consumo adequado de gordura insaturada possue
efeitos positivos para manutencdo e ganho de massa muscular
(CORCORAN; LAMON-FAVA; FIELDING, 2007; SZULC et al., 2013).

Os AG Omega-3, 6 e 9 apresentam efeitos positivos sobre a
manutencdo da massa muscular, devido sua acdo anti-inflamatoria
(KALOGEROPOULOS et al., 2010; MUSUMECI et al., 2014; MUSUMECI et
al., 2015). A suplementacdo com 6mega-3 e poliinsaturados (PUFAs) em
idosos, foi positiva para o aumento sintese de proteinas e reducéo da perda
muscular aguda (SMITH et al., 2011). Em estudo experimental, uma mistura
de antioxidantes derivada do azeite de oliva, foi eficaz para restaurar o
nuamero de canais ibnicos no sarcolema do musculo de ratos, contribuindo
para melhora da fungéo e forca muscular (PIERNO et a., 2014).

A suplementacdo com AG do tipo PUFAs e monoinsaturados (AGMI),
pode ser considerada como uma intervencdo segura, simples e de baixo
custo, para neutralizar a perda de massa muscular e seus efeitos adversos
(DI GIROLAMO et al., 2014; MUSUMECI et al., 2014; MUSUMECI et al.,
2015). Porém, para o melhor entendimento desses beneficios, € necessario

o desenvolvimento de estudos de intervencao.

2.9.3. Nutrientes antioxidantes, consumo de frutas e vegetais

O estresse oxidativo e 0 acumulo de espécies reativas de oxigénio
(ROS) podem contribuir para a perda muscular. O consumo de nutrientes
antioxidantes auxilia na reducao da oxidagao e catabolismo muscular, o que
contribui para manutencéo da massa muscular (JACKSON, 2009; LIOCHEV,
2013).

Os nutrientes considerados antioxidantes: vitaminas C, E,
carotendides e os oligoelementos cobre, manganés, selénio e zinco, ainda
sdo pouco avaliados em estudos de intervengcdo e observacionais com
humanos. Sabe-se, que a vitamina C exerce efeito essencial para a estrutura
e funcdo do musculo, devido ao seu papel como um antioxidante e cofator

de enzimas para o colageno e sintese de carnitina (CARR et al., 2013). Além
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disso, a maior ingestao de vitamina C é associada com melhor desempenho
fisico e a manutencédo da massa muscular (SCOTT et al., 2010b; MARTIN et
al., 2011).

O declinio funcional muscular é associado a diminuicdo de
concentracdes séricas de micronutrientes como vitamina E, carotendides ou
selénio (BARTALI et al., 2008; TOMEY et al., 2008). Estudo com mulheres,
entre 18 - 79 anos, encontrou relacao positiva entre a ingestéo de vitamina C
e carotendides com indice de massa magra, mas sem associagdo para
ingestao de vitamina E e selénio (KELAIDITI et al., 2012). A compreensao do
efeito dos nutrientes e alimentos considerados antioxidantes sobre a massa

muscular fica prejudicada devido a escassez de estudos na area.

2.9.4. Vitamina D

A deficiéncia de ingestdo de vitamina D € associada com massa e
forca muscular reduzida, menor velocidade de marcha, diminuicdo do
equilibrio e aumento do risco de quedas (BISCHOFF-FERRARI, 2009;
PRADO et al., 2012; MILLWARD, 2012; ROBINSON; COOPER; AIHIE,
2012). A obesidade é associada com baixos niveis de vitamina D em
diferentes estudos transversais, sendo encontrada associacéo direta entre o
status de vitamina D e os parametros de desempenho fisico, especialmente
qguando os niveis sdo inferiores a 75 nmol/L (CEGLIA, 2009; MITHAL et al.,
2013; CIPRIANI et al., 2014).

Os mecanismos que relacionam o consumo de vitamina D e a
melhora da massa muscular e for¢a, podem ser explicados de maneira direta
ou indireta, seja pela atuacdo metabdlica do calcio no reticulo
sarcoplasmatico, favorecendo a contragdo muscular, ou ativacdo de
receptores de vitamina D no muasculo (CEGLIA, 2009; WANG; DELUCA,
2011). A deficiéncia de vitamina D estd associado com atrofia das fibras
musculares tipo Il e sua maior concentragdo a maior forgca muscular
(CEGLIA, 2009).

Estudos transversais estabelecem relacdes positivas entre os niveis

de vitamina D e massa muscular total ou apendicular (MARANTES et al.,
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2011; SCOTT et al., 2010b; VISSER; DEEG; LIPS, 2003). Dois estudos
longitudinais, constataram apds 3 anos de acompanhamento, que a protecao
contra perda de massa muscular foi associada com o estado inicial de
vitamina D (SCOTT et al.,, 2010b; VISSER; DEEG; LIPS, 2003). Outro
estudo transversal ndo encontrou associacao entre os niveis de vitamina D e
area muscular, mas foi estabelecido que a infiltracdo de gordura no musculo
foi maior em pessoas com niveis plasmaticos inferiores de vitamina D
(GILSANZ et al., 2010).

2.10. AZEITE DE OLIVA EXTRAVIRGEM: BENEFICIOS RELACIONADOS A
SUA INGESTAO

Entre os AG que fazem parte da composicdo do azeite de oliva
extravirgem, destacam-se os AGMI, sendo o acido oleico (AO) o mais
abundante, representando 92% do total de AGMI ingerido na dieta (LOPES;
PELUZIO; HERMSDORF, 2016). O azeite é também considerado um
alimento funcional, por conter diferentes compostos bioativos, que embora
presentes apenas em 1-2% do seu peso, apresentam papel fundamental em
sua composi¢cdo nutricional (LO'PEZ-MIRANDA et al.,, 2010). Dentre os
principais compostos bioativos, destacam-se o0s tocoferois, esqualeno,
esterdis vegetais, polifendis como oleuropeina e 0s seus metabolitos
hidroxitirosol e tirosol (LOPES; PELUZIO; HERMSDORF, 2016).

A acdo protetora da ingestdo regular de AO nos parametros
relacionados com a ocorréncia de doencas cardiovaculares é relatada
principalmente em pesquisas sobre a dieta do mediterraneo. O padréo
alimentar mediterraneo € considerado saudavel devido ao elevado consumo
de frutas, hortalicas, carnes magras, peixes, graos integrais, frutos secos e
azeite de oliva extravirgem (14 - 40% da energia diaria) (NISHI et al., 2014).
Os compostos fendlicos presentes no azeite apresentam propriedades que
contribuem para aumento da lipoproteina de alta densidade colesterol (HDL-
c) e diminuicdo de LDL-c, além das funcdes antioxidantes e anti-
inflamatodrias. Tais aspectos, contribuem para prevencao da lipoperoxidacéo,

induzindo mudancas favoraveis no perfil lipidico, melhorando a funcéo
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endotelial e as propriedades antitrombéticas (BRESSAN et al., 2009;
LO'PEZ-MIRANDA et al., 2010; SALES-CAMPOS et al., 2013
SIRIWARDHANA et al., 2013).

O papel benéfico do azeite oliva extravirgem na prevencdo de
diferentes DCNT, incluindo diabetes, sindrome metabdlica e obesidade, foi
confrmando em diferentes estudos (BUCKLAND; GONZALEZ, 2015;
LOPES; PELUZIO; HERMSDORF, 2016). Estes beneficios, sdo atribuidos
em parte, ao seu papel cardioprotetor na melhora dos niveis lipidicos,
pressoricos e na composicdo corporal (LO"PEZ-MIRANDA et al., 2010; ROS
et al., 2014).

Estudo de coorte realizado na Espanha fornece evidéncias de que o
consumo de azeite, independente da dieta mediterranea, esta relacionado
com uma reducdo de 26% na mortalidade geral e uma elevada redugao
(44%) na mortalidade por DCV (BUCKLAND et al., 2011). Ja estudo com
adultos saudaveis, revelou que a suplementacdo durante 6 semanas com
azeite de oliva e compostos fendlicos, ndo resultou em uma melhora dos
marcadores de saude cardiovascular (SILVA et al., 2015). Metanalise
confirmou que apenas o AO presente no azeite é capaz de reduzir o risco de
todas as causas de mortalidade (11%), mortalidade cardiovascular (12%),
eventos cardiovasculares (9%) e acidente vascular cerebral (17%) quando
se comparou 0 maior ou menor consumo de AO e a razdo AGMl/saturado,
em adultos e idosos (SCHWINGSHACKL; HOFFMANN, 2014)

Estudos de intervencdo dietética demonstram que a dieta
mediterranea rica em azeite contribui para o controle do excesso de peso e
da obesidade (RAZQUIN et al., 2009; ROMAGUERA et al., 2010; ESTRUCH
et al., 2016). Os principais componentes da dieta mediterranea também séo
benéficos para a perda de peso em pacientes obesos e para a prevencao de
ganho de peso a longo prazo (TRICHOPOULOU et al., 2014). Além disso, o
AO atua no controle da saciedade pelo estimulo da secrecdo de
colecistoquinina (CCK) pelas células | do duodeno. A CCK estimula a
contracdo da vesicula biliar, a secrecdo de enzimas pancreaticas, além de
retardar o esvaziamento gastrico, promovendo saciedade e contribuindo

para o controle do peso (LAL et al.,2004).
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No musculo, o0 azeite exerce papel importante no processo de controle
do processo de apoptose induzida por ROS, através das propriedades
antioxidantes (MUSUMECI et al., 2013; MUSUMECI et al, 2014). A
combinacdo de uma dieta adequada com o consumo regular de azeite de
oliva extravirgem, pode melhorar a estrutura e funcdo do tecido muscular,
aumentando o metabolismo proteico, equilibrio redox através de niveis
baixos de ROS necessarios para a melhor funcdo contratii do musculo,
biogénese mitocondrial e capacidade anti-inflamatéria (MUSUMECI et al.,
2014; MUSUMECI et al., 2015).

Com relacdo a mudancas na composicdo corporal, estudo europeu
com mulheres adultas e idosas, observou relacdo positiva entre maior
adesdo ao padréo de dieta mediterraneo e maior percentual de massa livre
de gordura, massa muscular e forca, relacionada com a idade (KELAIDITI et
al., 2016). Apesar dos resultados favoraveis encontrados, existem poucos
dados que evidenciam os beneficios do consumo do azeite de oliva
extravirgem, que ndo esteja incluso na analise do efeito da dieta do
mediterraneo. Destacamos assim, a necessidade de mais pesquisas para
avaliar o efeito do azeite e de outras dietas sobre os parametros de

avaliacdo da sarcopenia em obesos graves.

2.11. DIETA TRADICIONAL BRASILEIRA

A dieta tradicional brasileira (DieTBra) é caracterizada pela presenca,
principalmente nas refei¢cdes principais, de alimentos culturalmente aceitos,
economicamente acessiveis e presentes em diferentes regifes, como: arroz,
feijdo, vegetais cozidos, folhosos, frutas da estacao e carnes magras. Outras
caracteristicas da DieTBra € o consumo de alimentos in natura, frescos e
minimamente processados. Para o seu alcance, também é considerado
como fundamental o desenvolvimento de uma alimentacdo saudavel que
contemple os diferentes aspectos que permeiam 0 comportamento
alimentar: dimensdes culturais, sociais, econ6micas e ambientais
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014).
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A DieTBra tende a apresentar um perfil nutricional compativel com as
metas de ingestdo de nutrientes para a populacdo (MINPs), estabelecidas
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que preconizam a ingestédo
média de alimentos para a manutencdo e promocdo da saude (OPAS,
2016). Além disso, organizacdes internacionais realizam um apelo para que
na pratica clinica seja promovida a alimentacdo saudavel: limitado consumo
de acucares livres, sodio, gorduras saturadas, gorduras totais e &cidos
graxos trans, acompanhada do adequado consumo de proteinas,
aminodacidos essenciais e alimentos considerados antioxidantes (FAO, 2015;
OPAS, 2016).

A associacdo negativa entre uma alimentacdo saudavel e a
ocorréncia de DCNT é elucidada por diferentes trabalhos que demonstram
por meio de seus achados a importancia em se incentivar o consumo de
alimentos culturalmente aceitos e minimamente processados (TOLEDO et
al., 2010; OLINTO et al., 2011; OLINTO et al., 2012). A adequada ingestéo
energética e o consumo de alimentos saudéaveis, contribuem para melhora
na composicdo corporal na obesidade grave (FLEGAL et al.,, 2010). A
reducdo do peso, diminuicdo de gordura corporal e ganho de massa
muscular é otimizada através da adequacédo alimentar e mudancas no estilo
de vida (ROBERGS; ROBERTS, 2002; DUVIGNEAUD et al.,, 2008;
GOODPASTER et al., 2010). Devido aos possiveis beneficios da DieTBra,
com inclusédo de alimentos minimamente processados, fontes de vitaminas e
minerais antioxidantes juntamente com reducdo a ingestdo energética, é

importante analisar a sua efetividade sobre os parametros da sarcopenia.
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3. JUSTIFICATIVA

A obesidade é considerada um problema de saude crescente, que
afeta praticamente todas as idades e grupos socioecondémicos. Apesar deste
fato, pesquisas com obesos graves (IMC 2 35 Kg/m?) ainda sdo escassas,
principalmente no que diz respeito a avaliagdo dos parametros relacionados
ao diagnostico da sarcopenia. O estudo da obesidade grave possibilita
importante contribuicdo para o entendimento dessa condicdo em adultos,
devido aos riscos para saude estabelecidos e aumento substancial na
prevaléncia. A associacdo com diferentes DCNT, aumento da mortalidade,
reducdo da qualidade de vida e capacidade funcional, confirma a
necessidade de melhor entendimento dos principais determinantes
envolvidos na sua ocorréncia.

A obesidade sarcopénica € representada por uma reducdo
significativa da massa muscular, combinada com o aumento de gordura
corporal geral ou localizada. A auséncia de consenso para adequada
avaliacdo da obesidade sarcopénica impossibilita o melhor conhecimento
dessa condicdo clinica. Diferentes causas, metabodlicas, hormonais,
comportamentais e de estilo de vida, tém sido descritas na sua etiologia.
Essas causas, incluem complexas interacbes presentes na obesidade,
resultantes do acumulo de tecido adiposo, consumo alimentar de alimentos
com alta densidade energética e de um estilo de vida ndo saudavel.

A investigacdo dos diferentes aspectos relacionados a ocorréncia da
sarcopenia vai de encontro a necessidade do melhor entendimento da
influéncia da obesidade na sua ocorréncia. Neste contexto, o estudo dos
diferentes aspectos relacionados a presenca da sarcopenia em adultos com
obesidade grave, possibilitara um melhor entendimento da sua prevaléncia e
compreensao do seu impacto para saude. Além disso, essa investigacéo ira
analisar a efetividade da intervencao dietética, incluindo a suplementacéo
com azeite de oliva extravirgem, para a melhora dos paramétros de
avaliacdo da sarcopenia. Tal fato, contribuira para o desenvolvimento de
medidas de clinicas de prevencdo, com boa acessibilidade, aplicabilidade e

relevancia internacional.

28



O consumo de azeite de oliva extravirgem, associado a uma dieta
balanceada, promove melhora nos fatores de risco cardiovasculares, como
perfil lipidico, pressao arterial, hiperlipidemia, disfuncdo endotelial e estresse
oxidativo. Acredita-se que estes efeitos também podem ser alcangados em
pacientes com obesidade grave, promovendo adicionalmente aumento da
massa muscular, diminuicdo da gordura corporal, melhora da forca e funcéo
muscular. Assim, o desenvolvimento desse trabalho contribuird para o
preenchimento de lacunas cientificas sobre o tema.

Os dados até entdo publicados, que relacionam a presenca de
sarcopenia e obesidade, avaliam o desenvolvimento dessa condicdo na
populacdo idosa. Diante disso, é de extrema relevancia o estudo dessa
condicdo em adultos obesos graves, a fim de aprofundar os conhecimentos

sobre obesidade sarcopénica.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

Investigar a sarcopenia em adultos obesos graves em termos de
prevaléncia, fatores associados ao seu diagnoéstico e a efetividade do azeite

de oliva extravirgem e da dieta tradicional brasileira.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Estimar a prevaléncia de sarcopenia em mulheres adultas com obesidade

grave, segundo diferentes parametros de avaliagdo da massa muscular;

- Analisar os fatores associados aos parametros de avaliacdo da sarcopenia,

em mulheres adultas com obesidade grave;

- Analisar a efetividade da dieta tradicional brasileira e azeite de oliva
extravirgem sobre parametros da sarcopenia e adiposidade em adultos com

obesidade grave.
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5. METODOLOGIA

5.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo faz parte do ensaio clinico, randomizado e
paralelo, inserido no projeto intitulado “Effect of nutritional intervention and
olive oil in severely obesity (DieTBra Trial)”, que obedece as recomendacdes
do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT), com registro no
clinicaltrials.gov (NCT02463435) (ANEXO 1). A coleta de dados foi realizada
na Unidade de Pesquisa Clinica (UPC) do Hospital das Clinicas (HC) da
Universidade Federal de Goias (UFG), Goiania, Goias (Brasil), no periodo de
Junho de 2015 a Fevereiro de 2016.

5.2. POPULACAO ALVO E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram incluidos no estudo todos os pacientes com IMC 2 35 kg/m?,
idade entre 18 e 65 anos, encaminhados do Sistema Unico de Satde (SUS)
e via interconsulta do HC, residentes em Goiania e regido metropolitana
(APENDICE 1). Foram excluidos, aqueles que ja tinham realizado cirurgia
bariatrica, gestantes e/ou lactantes, portadores de deficiéncia fisica e/ou
mental, com reducdo maior que 8% peso nos ultimos trés meses, em
acompanhamento nutricional ou médico para reducdo de peso ou que
tenham recebido algum tipo de tratamento nutricional nos Ultimos dois anos,
em uso de medicamentos anti-obesidade e com alergia alimentar a algum
tipo de 6leo vegetal. Também foram excluidos, aqueles que ndo atendiam as
especificagc0es para realizacdo do DXA, ou seja, peso = 130Kg, com

marcapasso, haste metélica e/ou parafuso no corpo.
5.3. RANDOMIZA(;AO E CEGAMENTO
A estimativa do tamanho amostral foi realizada com base no teorema

central do limite, uma vez que ndo se observou no momento do

delineamento do estudo parametros na literatura cientifica para o calculo
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amostral (BUSSAB; MORETTIN, 2002). Dessa forma, estimou-se um
namero de 50 pacientes por grupo de intervencéo, totalizando 150 pacientes
randomizados.

Os pacientes foram randomizados em trés diferentes grupos de
tratamento, alocacdo de 1:1:1 e paralelo intervencdo, com auxilio do
programa de randomizacao disponivel no site www.randomization.com. Apos
a randomizacdo, teve inicio a intervencdo de acordo com o grupo que cada
paciente foi alocado. Os grupos de intervencao foram: Azeite = alimentacéo
habitual + azeite de oliva extravirgem; DieTBra = dieta tradicional brasileira;
DieTBra + Azeite = DieTBra + azeite de oliva extravirgem.

Na figura 3 € demonstrado todo o fluxo dos pacientes na pesquisa, do
total de 149 pacientes que atenderam os critérios de elegibilidade, 38 foram
inelegiveis para realizacdo do DXA. No momento final, foram contabilizadas
14 perdas de seguimento.

Os pacientes foram cegos ao tipo de intervencdo através da
separacdo dos dias de atendimento, evitando assim, 0 contato entre
pacientes e o conhecimento da existéncia de outros tipos de intervengao.
Além disso, os pacientes dos grupos Azeite e DieTBra + Azeite foram
informados que estavam ingerindo um “suplemento alimentar rico em

polifendis”.
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5.4. INTERVENCOES

5.4.1. Célculo do valor energético total (VET), prescricdo dietética e

intervencao com DieTBra

O calculo do valor energético total (VET) do plano alimentar
considerou o valor do gasto energético de repouso (GER) considerando a
equacao desenvolvida para individuos obesos graves (GER = 560,43 + (5,39
x P) + (14,14 x MLG)), sendo P o peso atual em Kg e MLG o valor de massa
livre de gordura. A MLG foi avaliada por Bioimpedancia Elétrica
Multifrequencial (BIA) Inbody S10® (HORIE, et al., 2011). O gasto energético
total (GET) foi calculado multiplicando o GER pelo fator de atividade fisica
(FA) e efeito térmico dos alimentos (ETA): GET = GER x FA x ETA (HILL;
WYATT; PETERS, 2012). O FA foi utilizado conforme informacdes coletadas
no Questionario Global de Atividade Fisica (GPAQ), adaptado de IOM (2005)
e Bouchard et al. (1983) (Tabela 1) (BULL; MASLIN; ARMSTRONG, 2009).
O ETA foi de 8% do GET (IOM, 2005; PRENTICE, 2007).

Tabela 1. Classificacdo do fator de atividade fisica, segundo o tipo de

atividade realizada.

Tipo de atividade mais frequente FA
Repouso na cama, dormindo. Posicdo sentada: assistir TV, leitura, lanches, refeicbes. 1,0
Posicdo em pé suave: higiene pessoal, trabalhos domésticos leves sem deslocamentos, lavar 1,0
louca, dirigir.
Caminhada leve (< 4 km/h); trabalhos domésticos com deslocamento (estender roupa, limpar 1,1
moveis, etc.), professor (aula tedrica), costurar, bordar.
Trabalho manual leve: doméstico, varrer o chéo, lavar carro, jardinagem sem carregar pesos, 1,2
caminhada (4,8 km/h).
Atividades de lazer e praticas de esportes recreativos: hidroginastica, musculagdo, dancar, 1,3
caminhar de 5 a 6 km/h, pedalar devagar, pilates.
Trabalho de média intensidade: marcenaria, limpeza pesada/faxina (esfregar, varrer), carregar 1,3
pesos leve.
Pratica de esportes: futebol, musculacgéo, vdlei, corrida, lutas. 14
Trabalho bracal: carpintaria, pedreiro, pintor, socar no pildo, carregar moveis e objetos 1,4

pesados, serrar madeira.

Adaptado de. IOM (2005) e Bouchard et al. (1983).

34



Os pacientes receberam prescricio de plano alimentar
individualizado, visando a reducédo de 5 a 10% do peso corporal inicial,
segundo faixa de IMC (Tabela 2). Apés calculo do percentual de perda de
peso desejado, calculou-se o VET, a partir da determinacdo da reducéo
caldrica diaria (550 - 1100 kcal/dia) conforme meta de reducdo semanal de
peso (0,5 a 1,0 Kg/semana) e objetivo individual do paciente (HALL, 2008).

A distribuicdo de macronutrientes do VET, seguiu o recomendado
pelo Dietary Reference Intake (DRIS): 45 - 65% de carboidratos, 10 - 35% de
proteinas (normoproteica 0,8 - 1,0 g/dia) e 20 - 35% de lipidios (IOM, 2005).
Os AG foram distribuidos de acordo com o recomendado pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SANTOS et al., 2013): < 7% de gorduras
saturadas, 20% de monoinsaturas (MUFAS) e 6-10% de PUFAs.

Tabela 2. Meta de reducéo percentual de peso, segundo faixa de IMC.

Faixa de IMC Meta de reducéo (%)

35,00 - 37,50

37,51 — 40,00

40,01 - 45,00

45,01 - 50,00

50,01 — 55,00
> 55,00

-
Boo~wou

A intervencdo por meio da DieTBra foi realizada da mesma forma
para o grupo DieTBra e DieTBra + Azeite. Para que fossem alcancadas as
metas propostas para reducdo de peso, 0s pacientes receberam uma lista
de substituicdo para os alimentos prescritos, com sugestao de fracionamento
das refeicbes (4 a 6/dia) (APENDICE 2). Os pacientes também foram
incentivados a melhorar os habitos de vida, através da entrega de folders
sobre alimentacdo saudavel em familia (APENDICE 3), estimulo a pratica de

AF regular e combate a diferentes morbidades.

5.4.2. Intervencdo com DieTBra mais suplementacdo com azeite de oliva

extravirgem

O grupo contou com a intervencdo dietética, como descrito
anteriormente, mais a suplementacdo de 52 mL de azeite de oliva
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extravirgem distribuidos em 4 sachés por dia, consumidos 2 no almoco e 2
no jantar. Essa quantidade somava 468 kcal/dia, apesar desse valor ter sido
descontado nas quantidades de alimentos prescritas, esse grupo ainda
manteve uma prescricao dietética hiperlipidica, em torno de 45%.

O nutricionista, em cada consulta, se atentou para as dificuldades do
paciente em realizar a dieta prescrita e consumir o azeite de oliva
extravirgem. O paciente foi orientado sobre a importancia de seguir o plano
alimentar e de consumir regularmente o suplemento. Os efeitos adversos
associados ao consumo do azeite, dificuldades de adesdo a dieta e/ou
utiizacdo do suplemento, foram avaliados e registrados. Em casos de
reacOes adversas sérias como intolerancias, os pacientes foram orientados a

interromper o uso.

5.4.3. Intervencao com suplementacao de azeite de oliva extravirgem

Os pacientes foram instruidos a manter a sua dieta habitual de
consumo alimentar e consumir o azeite diariamente (52 mL/dia, 4 sachés,
dois no almoco e dois no jantar), a fim de avaliar somente o efeito da
suplementacao com azeite sobre os resultados primarios e secundarios.

Para os grupos que receberam azeite, foram entregues ao final de
cada consulta nutricional um pacote para o consumo mensal, contendo
sachés individuais (13 mL/cada e acidez < 2%) para facilitar o o consumo do
produto e evitar falhas no porcionamento. Além disso, o saché foi prensado
a frio, em material fotossensivel e embalado com etiqueta para néo
identificacio (APENDICE 4). Os sachés foram fornecidos pela empresa Vale
Fértil Industria Alimenticia Ltda.

Ressalta-se que, a quantidade de azeite planejada foi, em média,
42% superior ao que é comumente encontrado na literatura cientifica (<
30mL/dia), por considerar perdas durante a ingestdo (DAMSGAARD et al.,
2009; KONTOGIANNI et al., 2013; THOMAZELLA et al., 2011).
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5.5. LINHA DE BASE E SEGUIMENTO

Na linha de base do estudo foram aplicados os critérios de
elegibilidade, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE 5) e questionario contendo dados sociodemogréficos,
anamnese nutricional e de saude. A linha de base do estudo foi dividida em
duas partes, linha de base 1 (LB1) e linha de base 2 (LB2). Na LB1 foram
aferidas medidas de peso, altura e realizado o célculo do IMC. Ao final da
consulta LB1, foi entregue pelo nutricionista, material impresso contendo
orientacGes de preparo para realizacdo dos exames bioquimicos e de BIA e
DXA (APENDICE 6). Sendo também confirmada a data de retorno para sete
dias.

Na LB2 foram avaliados o peso e calculado novamente o IMC, sendo
realizadas em sequéncia coleta de sangue em jejum (UPC/HC/UFG),
aplicacdo de checklist e realizagdo de BIA e DXA (APENDICE 7),
randomizacao e entrega de lanche. Em seguida foi aplicado questionario
GPAQ, realizado o calculo da prescricdo do plano alimentar e orientagcdes
nutricionais (apenas “grupo DieTBra” e “grupo DieTBra + Azeite”). Ao final da
consulta foram entregues os sachés de azeite de oliva extravirgem (apenas
“grupo Azeite” e “grupo DieTBra + Azeite”) e confirmado o retorno para 30
dias conforme randomizacgéo.

O seguimento ocorreu ao longo de 12 semanas, com consultas
mensais, totalizando ao final trés encontros. Nas consultas de seguimento,
denominadas de Momento 1 (M1), Momento 2 (M2) e Momento 3 (M3),
foram coletados peso, calculado IMC, verificada adesao a dieta prescrita e
ao azeite de oliva, assim como recolhimento e contagem dos sachés vazios.

O M3 foi subdividido em duas partes, denominadas de Momento 3.1
(M3.1) e Momento 3.2 (M3.2). No M3.1 ocorreu a contagem dos sachés
vazios, controle de qualidade, afericdo de peso e célculo do IMC. Nesse
momento também foram realizadas a coleta de sangue em jejum, aplicacédo
de checklist e realizacdo de BIA e DXA, lanche, aplicacdo do questionario de

seguimento M3.1 e confirmacao de retorno em sete dias.
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No M3.2 os pacientes retornaram para finalizar a coleta de dados da
pesquisa, sendo realizadas a afericdo do peso e calculo do IMC, a aplicacéo
do questionéario de seguimento M3.2 e o encaminhamento para Ambulatério
de Nutricdo em Obesidade Grave (ANOG) do HC/UFG a fim de continuar o

tratamento.

5.6. CONTROLE DE QUALIDADE

O controle de qualidade compreendeu etapa de capacitagcdo dos
profissionais envolvidos na pesquisa, com desenvolvimento de 36
procedimentos operacionais padrdao (POP), a fim de evitar erros
operacionais e padronizar todas as etapas envolvidas na coleta de dados
(APENDICE 8). A padronizacdo, uniformizacdo e treinamento da equipe
envolveu etapas relacionadas a recepcdo do paciente, aplicacdo dos
critérios de elegibilidade e TCLE, protocolos de atendimento, antropometria,
agendamentos, reforco das orientagbes para preparo de exames e toda
rotina do servigo.

Além da participacdo de profissionais especializados em diferentes
areas (nutricdo, medicina, psicologia, farmacia e fisioterapia) a coleta de
dados contou com a participacdo de alunas de graduacdo, bolsistas e
voluntarias. As alunas atuavam nas etapas de controle de qualidade, afim de
evitar perdas de seguimento e auxiliar o trabalho dos pesquisadores no

momento das consultas.

5.7. COLETA DE DADOS

A coleta das variaveis que compuseram o estudo foi realizado apoés
teste e padronizacdo em estudo piloto, por meio de questionario estruturado,
pré-testado e padronizado (APENDICE 9) (Tabela 3). A coleta ocorreu em
quatros dias diferentes da semana, um dia para linha de base e outros trés

dias para cada grupo de intervencao.
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Tabela 3. Variaveis analisadas e seus respectivos momentos de avaliacao

no estudo.
PESQUISADOR MOMENTOS DA AVALIACAO
VARIAVEIS RESPONSAVEL LB1 LB2 M1 M2 M3.1 M3.2
Sociodemogréficas 4 Nutricionista X
Estilo de vida ° Nutricionista X X
Condicbes de salde T Nutricionista X X
Altura Nutricionista X
Peso e calculo do IMC Nutricionista X X X X X X
Afericdo de niveis Nutricionista X X X X X X
pressoricos
Exames bioguimicos* Enfermeiro/bioquimico X X
Consumo alimentar Nutricionista X X X X X X
(Recordatério de 24h)
DXA 1 Técnico de laboratério X X
Teste de Forca de Preenséo Fisioterapeuta X X
Manual
Teste de Velocidade da Fisioterapeuta X X
Marcha

Nota. LB 1 = linha de base momento 1; LB 2 = linha de base momento 2; M 1 = momento 1;
M 2 = momento 2; M 3.1 = momento 3 parte 1; M 3.2 = momento 3 parte 2.

A sexo, idade, cor da pele, estado civil, anos completos de estudo e classificacédo
econfmica.

¢ tabagismo, episddio de beber excessivo e pratica de atividade fisica.

T diabetes mellitus, hipertenséo, hipotireoidismo, hipercolesterolemia e menopausa.

* colesterol total, HDL-c, LDL-c, TG, TSH, T4, glicemia de jejum, insulina de jejum, HbA1C,
HOMA-IR, 25 Hidroxi Vitamina D, PCR e PTH.

H— massa muscular, gordura corporal total e percentual.

5.8. AVALIACAO DAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E DE
ESTILO DE VIDA

Foram avaliadas as caracteristicas sociais e demograficas dos
individuos: sexo, idade, cor da pele, classe econbmica, estado civil e anos
completos de estudo. Com relacdo ao tabagismo, foi questionado se o
entrevistado fuma ou ja fumou (cigarro/cachimbo ou charuto), sendo
classificado de acordo com a resposta como ndo fumante, fumante ou ex-
fumante (OPAS, 1995). O consumo alcodlico foi verificado a partir do

questionario do estudo Gender, Alcohol and Culture: an International Study
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(GENACIS) (BLOOMFIELD et al., 2005). Foi avaliado o episédio de beber
excessivo, que consiste em consumir cinco drinques ou mais em uma unica
ocasido, ndo tendo ponto de corte diferenciado para homens e mulheres. A
classe econbmica foi avaliada conforme o Critério de Classificacdo
Econbmica da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa - ABEP e
classificada segundo classes A, B, C, D e E (ABEP, 2012).

Para avaliacdo da pratica de AF foi utilizado acelérometro triaxial
(ActiGraph modelo wGT3X) e o software ActiLife 6. A avaliagdo por
acelerometria foi realizada através do uso do acelerébmetro pelos pacientes
no periodo de inicio e término da coleta de dados (LB1 e M 3.1). Os
pacientes foram esclarecidos sobre a utilizacdo e funcionamento do
equipamento durante a consulta nutricional, e encorajados a utilizar o
mesmo 24 horas por dia, durante 6 dias consecutivos, incluindo o fim de
semana. O acelerébmetro foi colocado pela nutricionista ao final da consulta e
posicionado na parte posterior do pulso ndo dominante.

A intensidade da prética de AF foi analisada de acordo com a
recomendagéo estabelecida para aceler6metros triaxiais. O acelerémetro
forneceu dados de média de minutos por dia despendidos em atividades
fisicas moderadas e vigorosas que tenham durado pelo menos 10 minutos
seguidos. A média por dia obtida foi multiplicada pelos sete dias da semana,
para se obter a média de minutos de atividades fisicas moderadas e
vigorosas realizadas por semana (DILLON et al., 2016). A classificagcao do
nivel de AF considerou que adultos precisam realizar = 150 minutos de AF
aer6bica moderada a vigorosa por semana (WHO, 2010). Também foi
avaliado o tempo de sedentarismo dos pacientes.

5.9. AVALIACAO BIOQUIMICA

A coleta foi realizada na UPC/HC/UFG, no momento LB2 e M3.1, por
um enfermeiro devidamente treinado. Os pacientes foram informados,
durante as consultas nutricionais (momentos LB1 e M2), como se preparar
adequadamente para a realizacdo dos exames. Para evitar esquecimento,

foi entregue para cada paciente um folder contendo informagdes necessarias
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para o0 adequado preparo para realizacdo o0s exames bioquimicos
(APENDICE 6). Foram solicitados colesterol total (CT), HDL-c, LDL-c, TG,
vitamina D sérica, horménio tireoestimulante (TSH), T4, glicemia de jejum,
insulina de jejum, HbA1C, indice para determinacéo da resisténcia a insulina
(HOMA-IR), PCR e PTH.

As etapas de preparo e transporte das amostras foram realizadas de
acordo com protocolo proprio. Os tubos utilizados para coleta de sangue
foram preparados previamente, a fim de impedir a coagulacdo. Em cada
tubo coletado (coletados 5 tubos contendo 4 mlL/cada) foi informada a
identificacdo do paciente, data da coleta, e o0 responsavel pelo
armazenamento e retirada dos mesmos. As amostras sanguineas foram
encaminhadas diariamente para anélise no Laboratorio de Analises Clinicas
RAmulo Rocha da Faculdade de Farmécia/UFG.

A avaliacdo das variaveis dos exames bioguimicos seguiu os métodos

e valores de referéncia descritos na tabela 4.

Tabela 4. Avaliacdo dos exames bioquimicos realizados.

Exame Método Normalidade Referéncia
Lipidograma (CT, Colorimétricos enzimaticos CT: <200 mg/dI Xavier et al. (2013)
HDL-c, LDL-c e TG) HDL-c: > 40 mg/dl

em homens e > 50
mg/dl em mulheres
LDL-c: < 160 mg/di
TG: < 150 mg/dI

25 Hidroxi Vitamina D  Eletroquimioluminescéncia = 30 ng/mL Maeda et al. (2014)

Glicemia jejum Enzimatico colorimétrico < 100 mg/dL ADA (2016)

Hb glicosilada Imunoturbidimetria <6,5% ADA (2016)

HOMA-IR Eletroquimioluminescéncia <2,71 Geloneze et al. (2006)

Insulina de jejum Eletroguimioluminescéncia 2,6 - 24,9 pU/mL Matthews et al. (1985)

PCR Reacao imunoquimica de <6 ounaoreagente PCRTEST-Doles (2011)
aglutinacéo

PTH Eletroquimioluminescéncia 15 - 65 pg/mL Marcocci, Cetani (2011)

T4 livre Eletroquimioluminescéncia 0,7 - 1,8 ng/dL Chopra (1998)

TSH Eletroquimioluminescéncia 0,45 - 4,12 mU/L Garber (2012)

5.10. AVALIACAO DAS CONDICOES DE SAUDE

A avaliagdo das condicdes de saude ocorreu por meio das respostas
a pergunta “Agora preciso que o(a) Sr.(a) me relate se o médico ja disse que
o(a) Sr.(a) apresenta alguma das doencas que irei falar a seguir’. Em

seguida era lido uma lista de doencas as quais o paciente respondia sim ou

41



ndo. A avaliacdo da presenca da doenca foi confirmada pela lista de
medicamentos utilizada e pela avaliacdo das diferentes variaveis clinicas. As
condicbes avaliadas foram: diabetes mellitus, hipertenséo arterial,
hipotireoidismo, hipercolesterolemia e menopausa.

A presenca de diabetes mellitus foi verificada através da avaliacdo do
uso de hipoglicemiantes e/ou exames glicemia de jejum = 126 mg/dl e
HbAL1C = 6,5% (ADA, 2016). A avaliacdo de hipertenséo arterial ocorreu por
meio da afericdo dos niveis pressoéricos e/ou uso de medicacdo anti-
hipertensiva. A pressao arterial sistélica (PAS) e pressao arterial diastdlica
(PAD) foram aferidas duas vezes, utilizando-se como resultado a média
aritmética das mesmas. Foram considerados hipertensos aqueles com PAS
= 140 mmHg e/ou PAD = 90 mmHg (SBC, 2010).

A presenca de hipotireoidismo foi verificada pelo uso de
medicamentos a base de T4 e/ou pelos exames de TSH > 4,12 u/l e T4 livre
< 0,7 ng/dl (CHOPRA, 1998; GARBER, 2012). A presenca de menopausa foi
investigada por diagnéstico médico prévio por meio da pergunta “O meédico
ja disse que a senhora estd na menopausa?” ou pelo uso de terapia de
reposicdo hormonal. J4 a hipercolesterolemia foi avaliada Segundo a V
Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose, que
considera portadores de hipercolesterolemia isolada a presenca de elevagéo
do LDL- ¢ (= 160 mg/dl) (XAVIER et al., 2013).

5.11. AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

Para avaliagdo do consumo alimentar foi aplicado o recordatorio de 24
horas (R24H) segundo Multiple Pass Method (FISBERG et al., 2005;
GIBSON, 2005; THOMPSON; SUBAR, 2008). O R24H foi realizado no
momento da avaliacdo diagndstica e em outros dois momentos do
seguimento, compondo um total de 3 R24H. Os alimentos tiveram suas
medidas convertidas em medidas caseiras e posteriormente em gramas ou
mililitros utilizando tabelas de conversdo disponiveis na literatura brasileira
(MOREIRA, 2002; PINHEIRO et al., 2002).
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A analise nutricional da dieta foi realizada no programa Avanutri
Online. A adequacao do consumo alimentar foi avaliada por meio das DRIs,
considerando como variaveis de interesse: densidade energética lipidica e
proteica, consumo de vitamina C, D e E (MARCHIONI; SLATER; FISBERG
et al., 2004; FRANCESCHINI; PRIORE; EUCLYDES, 2005; I0OM, 2005;
COMINETTI; COZZOLINO, 2008). Foi considerada ingestdo suficiente
quando essa atingisse a Estimated Everage Requeriment (EAR), sendo
vitamina C = 75 mg/dia, = 10 mcg/dia para vitamina D e vitamina E = 12
mg/dia (IOM, 2011). A avaliagdo da ingestdo de macronutrientes seguiu o
recomendado pelo DRIs: 10 - 35% de proteinas, < 20% de gorduras
saturadas e 20 - 35% de lipidios totais (IOM, 2005; SANTOS et al., 2013).

5.12. AVALIACAO ANTROPOMETRICA

O peso foi medido em quilogramas, utilizando-se balanca eletrénica
digital (WELMY®), devidamente calibrada, com capacidade de 200 kg e
precisdo de 100g. A determinacgdo da estatura foi realizada com auxilio de
estadidmetro, acoplado a balanca, com precisdo de 0,1 centimetros
(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL,1988). As medidas de peso e altura
foram utilizadas para célculo do IMC. A classificacdo do IMC considerou: 35
- 39,9 kg/m2 obesidade severa/grave, 40 - 49,9 kg/m?2 obesidade mdrbida, 50
- 59,9 kg/m? super obesidade e > 60 kg/m? super superobesidade (WHO,
2000).

5.13. AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL E DA MASSA
MUSCULAR

A composicao corporal foi avaliada por meio do DXA (GE Healthcare,
Lunar DPX NT®, Madison, EUA), para obtencdo da gordura corporal total,
percentual de gordura corporal e massa muscular. O exame foi realizado
Laboratério de Investigacdo em Nutricdo Clinica e Esportiva da Faculdade
de Nutricdo da Universidade Federal de Goias (LABINCE/FANUT/UFG).
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A mensuracao das medidas foi realizada por um profissional treinado,
seguindo protocolo pré-definido e padronizado, durante o0 momento inicial e
final do seguimento. Nos pacientes que apresentavam dimensdes superiores
aos limites das bordas da cama do aparelho de DXA (> 1,03 m) foi utilizado
o0 protocolo do meio-scanner (hemiscan). De acordo com o protocolo, os
pacientes foram posicionados no centro da linha da cama para que o lado
direito do corpo fosse completamente incluido no campo do scanner,
considerando para obtencdo da composi¢do total a duplicacdo automatica
do lado direito. O protocolo meio-scanner apresenta excelente acuracia, nao
diferindo significativamente da afericdo do corpo total (IAEA, 2010).

Para diagnostico de deplecdo de massa muscular, foi considerada a
determinacdo da MMEA, que consiste na soma da massa muscular magra
dos bracos e pernas (Kg), avaliado na forma total (kg) e ajustada pela altura
ao quadrado (indice de massa muscular esquelética apendicular - IMMEA)
(BAUMGARTNER et al., 1998; DELMONICO et al., 2007; CRUZ-JENTOFT
et al., 2010). Também foi avaliada a MMEA ajustada pelo IMC (STUDENSKI
et al., 2014; BOSY-WESTPHAL; MULLER, 2015). Adotou-se como pontos
de corte para reducdo da massa muscular: IMMEA < 7,26 Kg/m2 e < 5,45
Kg/m2, MMEA total (Kg) < 19,75Kg e < 15,02Kg, e MMEA/ IMC < 0,789 e <
0,512, para homens e mulheres, respectivamente (BAUMGARTNER et al.,
1998; CRUZ-JENTOFT et al., 2010; STUDENSKI et al., 2014).

5.14. FORCA MUSCULAR

O teste foi realizado por uma fisioterapeuta na linha de base e no final
do seguimento, a fim de avaliar a FPM maxima, utilizando dinamémetro de
mao hidraulico da marca JAMAR® (Hand Dynamometer, Sammons Preston,
Inc., Bolingbrook, IL) recomendado pela American Society of Hand
Therapists (ASHT). A avaliacdo ocorreu através de trés mensuracdes
sequénciais, com um minuto de intervalo entre elas, utilizando o membro
superior dominante em posicdo ortostatica e estendido junto ao corpo
(BELLACE, et al., 2000).
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O maior valor obtido entre as trés mensuracdes foi utilizado para
classificacdo da forca muscular dos pacientes e diagnoéstico da sarcopenia,
assim como o valor ajustado pelo IMC (FPM/IMC) (LAURENTANI et al.,
2003; STUDENSKI et al., 2014). Com base nas diferencas de forgca muscular
e composicao corporal entre 0os sexos, 0s pontos de corte utilizados para
FPM foram < 30Kgf para homens e < 20 Kgf para mulheres. Ja para
classificagdo da FPM/IMC, foi considerado o valor de < 1,0 e < 0,56 para
homens e mulheres, respectivamente (LAURENTANI et al., 2003;
STUDENSKI et al., 2014).

5.15. TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

O teste foi realizado por uma fisioterapeuta, na linha de base e no
final do seguimento, em um corredor plano e sem obstaculos, sinalizado com
cones que demonstravam o ponto inicial e final do trajeto. A marcacao foi
realizada considerando seis metros, sendo o percurso realizado trés vezes
na velocidade habitual, com intervalo médio de um minuto entre cada
avaliacdo. O tempo necessario para percorrer o trajeto foi registrado por
meio de um crondémetro digital, sendo considerada para classificacéo o valor
meédio das medidas obtidas (KOLLEN; KWAKKEL; LINDEMAN, 2006). Uma
velocidade < 0,8 m/s foi considerada marcador da sarcopenia (ABELLAN et
al., 2009; CESARI et al., 2009; CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

5.16. ASPECTOS ETICOS

O estudo estd em conformidade com o Cddigo de Etica da
Associacdo Médica Mundial (Declaracdo de Helsinki) para experimentos
com seres humanos: participacdo voluntaria, assinatura do TCLE e
aprovacdo no Comité de Etica do HC/UFG (protocolo n® 747.792) (ANEXO
2).
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5.17. BANCO DE DADOS E ANALISES ESTATISTICAS

O banco de dados foi estruturado no programa EPI DATA® verséao
3.5.1, com dupla entrada para posterior validate e checagem de possiveis
inconsisténcias. As andlises estatisticas foram realizadas no Software Stata,
versdo 12.0, sendo inicialmente verificada a normalidade dos dados por
meio do teste Kolmogorov-Smirnov. Considerou-se um nivel de significancia
de 5%.

Para o calculo da prevaléncia considerou os pontos de corte
propostos na literatura e o calculo de -2 desvio padréo do valor médio dos
parametros de massa muscular avaliados na populacdo do estudo. O teste
ANOVA foi aplicado para avaliar a diferenca entre as médias dos parametros
segundo a faixa etaria.

As variaveis desfecho utilizadas na avaliacdo da sarcopenia no
segundo artigo foram IMMEA (Kg/m?), MMEA/IMC, MMEA total (Kg), FPM e
velocidade de marcha. As variaveis explanatorias consideradas foram idade,
estilo de vida, condicbes de salde, consumo alimentar e exames
bioguimicos. O Teste T de Student foi aplicado para avaliar a associacdo. As
variaveis explanatorias com valor p < 0,20 na regressao linear simples foram
incluidas na regressao linear maltipla, que foi ajustada através da eliminagéo
das variaveis pelo método backward.

No artigo 3 o desfecho primario foi IMMEA (MMEA/altura?) e os
secundarios: FPM, velocidade de marcha, MMEA/IMC, MMEA total (Kg),
gordura corporal total (Kg) e percentual, avaliados na forma continua e
também pelo calculo do delta. O Teste Exato de Fisher ou Qui-Quadrado de
Pearson e ANOVA foram utilizados para andalise dos grupos na linha de
base. A intencdo de tratar considerou todos os individuos incluidos no
ensaio clinico, por meio da aplicacédo do teste T de Student ndo-pareado. A
diferenca entre as médias iniciais, finais e diferenca média intergrupo foram
analisadas pelo teste T de Student e ANOVA. A analise de covariancia
(ANCOVA) foi aplicada para analisar o efeito das covariaveis delta peso,
delta atividade fisica, delta tempo de sedentarismo, sexo e idade, sobre os

desfechos. A ANCOVA foi realizada para as variaveis que atendiam os
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requisitos do teste: distribuicdo normal, relacdo linear entre as variaveis

desfecho e as covariaveis, homocedasticidade das variancias.
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Resumo

Objetivo: Estimar a prevaléncia de sarcopenia em mulheres adultas com
obesidade grave, segundo diferentes parametros de avaliacdo da massa
muscular. Metodologia: Estudo com dados da linha de base de um ensaio
clinico randomizado. A composicao corporal foi avaliada através do exame
Absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA). Para diagnéstico da
sarcopenia foi utilizada a massa muscular esquelética apendicular (MMEA),
avaliada na forma total (kg), ajustada pela altura ao quadrado (indice de
massa muscular esquelética apendicular - IMMEA) e pelo indice de massa
corporal (MMEA/IMC). O calculo da prevaléncia considerou os pontos de
corte propostos na literatura e o célculo de -2 desvio padrédo (DP) do valor
médio dos parametros de massa muscular avaliados na populacdo do
estudo. O teste ANOVA foi aplicado para avaliar a diferenca entre os valores
médios, a faixa etaria e o IMC. Resultados: Quando considerado os pontos
de corte propostos pela literatura, a prevaléncia de sarcopenia foi de 2,88%
por IMMEA, 6,73% pela MMEA total e 62,50% segundo MMEA/IMC.
Segundo - 2 DP abaixo da média da populacdo do estudo, esses valores
foram de 3,85% por IMMEA e MMEA/IMC, e 2,88% pela MMEA total. Foi
observado diminuicdo das médias dos parametros de avaliagdo da
sarcopenia com o0 aumento faixa etaria, porém sem diferenca
estatisticamente significante. No estudo a reducdo MMEA/IMC e aumento
IMC (p < 0,001) foi confirmada. Conclusédo: A prevaléncia de sarcopenia
nas mulheres obesas avaliadas variou amplamente de acordo com o0s
parametros de avaliagdo utilizados. Os resultados evidenciam a necessidade
de padronizacéo dos critérios e pontos de corte utilizados para o diagnostico
da sarcopenia, visando o conhecimento da sua real prevaléncia e das

implicacdes relacionadas a sua ocorréncia.

Palavras-chave: composicdo corporal; massa muscular esquelética;

deplecdo muscular; obesidade sarcopénica.
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Abstract

Objective: To estimate the prevalence of sarcopenia in adult women with
severely obesity, according to different parameters of muscle mass
evaluation. Methods: Study with baseline data from a randomized clinical
trial. Body composition was assessed using the dual energy X-ray
Absorptiometry (DXA) test. For the diagnosis of sarcopenia, the appendicular
skeletal muscle mass (MMEA), measured in the total form (kg), adjusted by
the squared height (appendicular skeletal muscle mass index - IMMEA) and
body mass index (MMEA/BMI) was used. The prevalence -calculation
considered the cut-off points proposed in the literature and the calculation of -
2 standard deviation (SD) of the mean value of the parameters of muscle
mass evaluated in the study population. The ANOVA test was applied to
evaluate the difference between mean values, age group and BMI. Results:
When considering cut-off points proposed in the literature, the prevalence of
sarcopenia was 2.88% for IMMEA, 6.73% for total MMEA and 62.50%
according to MMEA/BMI. Second - 2SD below the mean of the study
population, these values were 3.85% by IMMEA and MMEA/IMC, and 2.88%
by total MMEA. It was observed a decrease in the means of the evaluation
parameters of sarcopenia with the increase in the age group, but with no
statistically significant difference. In the study the MMEA/BMI reduction and
BMI increase (p <0.001) was confirmed. Conclusion: The prevalence of
sarcopenia in obese women evaluated varied widely according to the
evaluation parameters used. The results evidenced the need for
standardization of the criteria and cutoff points used for the diagnosis of
sarcopenia, aiming at the knowledge of its real prevalence and the

implications related to its occurrence.

Keywords: body composition; skeletal muscle mass; muscle depletion;

sarcopenic obesity.
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Introducéo

A sarcopenia € um problema de saude emergente, sendo caracterizada
pela perda generalizada e progressiva da massa muscular e forcga,
considerada um fator de risco independente para incapacidade, pobre
qualidade de vida e mortalidade 1. A andlise da presenca simultinea de
sarcopenia e obesidade revela que obesos com indice de massa corporal
(IMC) superior a 40 kg/m? sdo mais suscetiveis a reducao de massa corporal
magra e aumento progressivo da massa gorda 2. Além disso, a obesidade
sarcopénica na fase adulta pode acentuar o risco de ocorréncia de diferentes
morbidades e contribuir para o inicio precoce da incapacidade fisica .

Ainda nado existe consenso na literatura cientifica para o diagnostico
da obesidade sarcopénica. Atualmente o seu estudo direciona-se no sentido
de investigar os diferentes fatores determinates da sua ocorréncia e
compreender a associacdo entre perda de massa muscular e gordura
corporal elevada 8°. Em mulheres, a associacdo entre perda de massa
muscular e implicagdes negativas a salude ndo sao claras, porém sabe-se
que tal fato pode estar relacionado a mudancas no estado hormonal
ocasionada pelo avancar da idade 191,

Devido a falta de padronizacéo entre os critérios para o diagndstico e
pontos de corte empregados para classificacdo da obesidade sarcopénica,
torna-se fundamental o conhecimento da sua prevaléncia. O entendimento
da sua ocorréncia contribuirda para o desenvolvimento de medidas
relacionadas a tratamento, resultados progndésticos e intervencdes em saude
publica. Diante das divergéncias observadas, este trabalho objetiva estimar
a prevaléncia de sarcopenia em mulheres adultas com obesidade grave,

segundo diferentes parametros de avaliacdo da massa muscular.
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Materiais e Métodos

Estudo com dados da linha de base do ensaio clinico “Effect of
nutritional intervention and olive oil in severe obesity (DieTBra Trial)”,
realizado em Goiania, Goias (Brasil), entre Junho de 2015 e Fevereiro de
2016.

Foi considerado como critérios de inclusdo ser do sexo feminino,
possuir IMC = 35 kg/m?, idade entre 18 e 65 anos, encaminhamento do
sistema Unico de Salde (SUS) e via interconsulta do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Goias (HC/UFG), residéncia em Goiania ou
regido metropolitana. Foram excluidas as pacientes que realizaram cirurgia
bariatrica, gestantes e/ou lactantes, portadoras de deficiéncia fisica e/ou
mental, com reducdo maior que 8% peso nos ultimos trés meses, em
acompanhamento nutricional ou médico para reducdo de peso ou que
tenham recebido algum tipo de tratamento nutricional nos ultimos dois anos,
em uso de medicamentos anti-obesidade e com alergia alimentar a algum
tipo de 6leo vegetal. Também foram excluidas das andlises as pacientes que
ndo atendiam as especificacbes para realizacdo do exame de
Absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA): peso = 130Kg, presenca
de marcapasso, haste metalica e/ou parafuso no corpo.

As medidas de peso e altura foram utilizadas para céalculo do IMC. O
peso foi medido em quilogramas, utilizando-se balanca eletrénica digital
(WELMY®), calibrada, com capacidade de até 200 kg e precisdo de 100g. A
estatura foi determinada por estadibmetro, acoplado a balanca, com
precisdo de 0,1 centimetros %13,

A composicéao corporal foi avaliada por meio do DXA (GE Healthcare,
Lunar DPX NT®, Madison, EUA). A técnica de mensuracdo por DXA é
considerada como padrao-ouro na analise da composi¢cao corporal, devido
principalmente a sua precisédo e baixa exposicdo a radiacdo 4. O protocolo
do meio-scanner (hemiscan) foi utilizado nos pacientes que apresentavam
dimensdes superiores aos limites das bordas da cama do aparelho de DXA
(>1,03m), considerando a duplicacdo automatica do lado direito para

obtencéo da composicéo total *°.
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Apoés avaliacdo da composicao corporal, determinou-se a massa
muscular esquelética apendicular (MMEA) através da soma da massa
muscular magra dos bragos e pernas (Kg). A MMEA foi avaliada na forma
total (kg), ajustada pela altura ao quadrado (indice de massa muscular
esquelética apendicular - IMMEA) e pelo IMC (MMEA/IMC) 16-19,

Os critérios utilizados para definicdo da sarcopenia sédo estudados em
idosos, ndo sendo observado na literatura a aplicagcdo e adequacao dos
mesmos em adultos com obesidade grave. Devido as relacdes estabelecidas
desses indicadores com a redu¢ao da qualidade muscular, adotou-se como
pontos de corte estabelecidos na literatura para avaliacdo da reducdo da
massa muscular: IMMEA < 5,450 Kg/m2, MMEA total (Kg) < 15,020Kg e
MMEA/ IMC < 0,512 1618,

A andlise de consisténcia e validagdo foi realizada a partir digitacao
em dupla entrada do banco de dados no EPI DATA® versao 3.1. As analises
posteriores foram realizadas no software STATA/SE, verséao 12.0.

A normalidade das varidveis continuas foi avaliada pelo teste
Kolmogorov - Smirnov. Foram calculados os intervalos de confianga de 95%
das prevaléncias, além de médias, desvio padrdo e frequéncias absolutas.
Para o calculo da prevaléncia, foram considerados os pontos de corte
preconizados na literatura e -2 desvio padrao (DP) do valor médio dos
parametros de massa muscular avaliados na populagao do estudo.

O teste ANOVA foi aplicado para avaliar a diferenca entre as médias
segundo a faixa etaria e IMC. Considerou-se um nivel de significancia de
5%.

O estudo foi aprovado no Comité de Etica do HC/UFG (protocolo n®
747.792) e registrado no clinicaltrials.gov (NCT02463435).

Resultados

Participaram do estudo de 104 mulheres com obesidade grave, sendo
a média idade de 40,23 + 8,49 anos, percentual de gordura corporal médio
de 52,45 + 4,14% e IMC médio de 43,85 + 4,54 kg/m2. ApGs avaliagdo, a
média de IMMEA foi de 8,07 + 1,15, MMEA/IMC 0,47 + 0,09 e MMEA total

de 20,34 + 3,30. Nao foi observada diferenca estatisticamente significante
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entre as médias segundo a faixa etaria (Tabela 1). Foi estabelecida
diferenca estatisticamente significante entre o MMEA/IMC e IMC (p < 0,001)
(Tabela 2). Na tabela 3 encontra-se os pontos de corte utilizados para a
classificacéo da sarcopenia nesse estudo.

A prevaléncia de sarcopenia e seu respectivo intervalo de confianca
(IC), quando considerado os pontos de corte propostos pela literatura, foi de
2,88% (IC 95% 0,6 — 8,2) por IMMEA, 62,50% (IC 95% 52,5 — 71,8) segundo
MMEA/IMC e 6,73% (IC 95% 2,75 — 13,38) pela MMEA total. JA quando
considerado - 2DP abaixo da média da populagédo de estudo, esses valores
foram de 3,85% (IC 95% 1,06 — 9,55) por IMMEA e MMEA/IMC, e 2,88% (IC
95% 0,6 — 8,2) pela MMEA total. A prevaléncia de sarcopenia para mulheres
com idade acima de 40 anos foi superior a anteriormente demonstrada por
todos os indicadores: IMMEA 5,45% (IC 95% 1,14 — 15,12) e IMMEA(u-2DP)
5,45% (IC 95% 1,14 — 15,12); MMEA/IMC 70,91% (IC 95% 57,1 — 82,37) e
MMEA/IMC(u-2DP) 7,27% (IC 95% 2,02 — 17,59); MMEA 7,27% (IC 95%
2,02 — 17,59) e MMEA(u-2DP) 3,64% (IC 95% 0,44 — 12,53) (Figura 1). Os

valores de prevaléncia demonstrados nao diferiram estatisticamente.

Discussao

O estudo demonstra importante contribuigdo para o melhor
entendimento da prevaléncia de sarcopenia em mulheres adultas com
obesidade grave. Verificamos que surgiram diferencas quando comparadas
as prevaléncias observadas ao empregar pontos de corte da literatura e
definidos para a populagéo do estudo. Destaca-se que quando levada em
consideracdo a idade superior a 40 anos os valores de prevaléncia
observados foram superiores para todos os indicadores de perda de massa
muscular considerados, porém sem diferenca estatistica significante. Além
disso, a diferenca com significancia estatistica estabelecida entre diminuicédo
de MMEA/IMC e aumento IMC confirma a relagdo existente entre perda de
massa mucular relacionada ao indicador de aumento de gordura corporal.

A divergéncia entre os valores de prevaléncia encontrados é

confirmada por outros estudos que discutem a falta de metodologias
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eficazes para a avaliacdo adequada desta condicéo clinica 229, As principais
causas estabelecidas para essas diferencas sao relacionadas ao método de
avaliagcdo da composicao corporal utilizado (bioimpedéancia, DXA), pontos de
corte para classificagdo de sarcopenia e obesidade, ajustes realizados
(altura, peso e IMC) e faixa etaria considerada 2.

A reducdo de massa muscular em obesos graves é explicada pela
possivel presenca de um ciclo vicioso entre a acumulacdo de gordura
ectopica e perda de massa muscular esquelética, devido a influéncia
reciproca existente entre ambas ?2. O declinio da massa muscular
normalmente ocorre durante o envelhecimento, com um pico apés a idade
de 60, porém, esse processo inicia-se apos a terceira década de vida e pode
ser exacerbado pelo sedentarismo, muitas vezes ligado a obesidade 2225,
Em nosso estudo, selecionamos uma populagdo adulta para minimizar os
efeitos negativos gerados pelo envelhecimento na composicdo corporal.
Uma definicdo baseada na adequada classificacdo da baixa massa muscular
e aumento da gordura corporal na fase adulta possibilitara a prevencédo do
comprometimento funcional, deficiéncia fisica, incapacidade, diminuicdo de
forca e resisténcia muscular, agravados pela presenca conjunta da
obesidade e sarcopenia %627,

Na nossa populacdo, ao considerar para o céalculo da prevaléncia o
indicador MMEA/IMC e a aplicacdo do ponto estabelecido na literatura
observou-se maior amplitude de valores. Tal fato, esta relacionado a
populagdo apresentar IMC 2= 35 kg/m? e ndo ser estabelecido um consenso
para uso de ponto de corte nessa populacdo. Em particular, o uso do ponto
de corte de -2DP abaixo da meédia dos valores de massa muscular da
populacdo de estudo apresentou maior homogeneidade entre os valores de
prevaléncia estabelecidos para todos os indicadores considerados, incluindo
MMEA/IMC. A correcdo da massa muscular esquelética pelo IMC ou massa
gorda pode ser mais precisa para desmonstrar a discrepancia entre os
compartimentos do corpo, levando a uma melhor classificagdo de individuos
com obesidade sarcopénica ndo s6 de um ponto de vista quantitativo, mas

também funcional 23.26.28,
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Ao considerar para o diagndéstico de sarcopenia somente a reducao
de massa muscular total, a prevaléncia populacional encontrada na literatura
varia entre 7% e 50% na populacédo idosa 2°. Dependendo da metodologia
empregada para o diagndéstico, esta prevaléncia pode variar de 0% a 41% na
populacéo obesa e idosa . Estudo que avaliou a prevaléncia de obesidade
sarcopénica em adultos obesos revelou prevaléncia de 0,6 ou 50,1% nas
mulheres utilizando como indicador de deplecdo de massa muscular o
IMMEA ou MMEA/peso. Os individuos avaliados neste estudo com
obesidade sarcopénica apresentaram maior IMC, circunferéncia da cintura,
gordura corporal e menor massa livre de gordura e MMEA do que individuos
ndo obesos 2.

Dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES
[Il) estimou a prevaléncia de obesidade sarcopénica em 18% das mulheres
idosas, sendo observada tendéncia de crescimento linear com o aumento da
idade e maior risco de mortalidade por todas as causas 2°. Acredita-se, que
a divergéncia entre valores de prevaléncia estabelecidas em nosso estudo e
os dados até entdo encontrados, esta relacionada ao uso de diferentes
definicbes de sarcopenia e obesidade, bem como as diferencas em termos
de etnia, faixa etaria avaliada e critérios utilizados para classificacdo da
massa muscular 16:1829,

Mesmo nao sendo observado aumento da prevaléncia com o avangar
da idade, sabe-se que o envelhecimento fisiolégico é estabelecido como a
principal causa de perda de massa muscular 2230, Nas mulheres, essa
associacdo € confirmada por variagcdes nos hormdnios sexuais,
particularmente conhecidas por influenciar as alteracbes da composicao
corporal durante o processo de envelhecimento, apesar dessa evidéncia ser
considerada como inconsistente 3132, Adicionalmente, a progressdo da
sarcopenia é dependente da obesidade, o processo inflamatorio de baixo
grau no tecido adiposo de obesos contribui para o catabolismo muscular e
consequente reducdo tecidual 33.

O estudo apresenta importante contribuicdo para o conhecimento da
real prevaléncia da sarcopenia em mulheres adultas com obesidade grave.

Além disso, os achados evidenciam a necessidade de padronizacdo dos
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critérios e pontos de corte utilizados para avaliagdo da sarcopenia em
adultos com obesidade grave, uma vez que a prevaléncia encontrada diferiu
amplamente. Sugere-se 0 emprego do indicador de deplecdo de massa
muscular IMMEA/IMC em outras populagdes para confirmar os achados e
validar o mesmo. Trabalhos adicionais, com delineamento longitudinal, sdo

necessarios para compreender a aplicabilidade dos resultados encontrados.
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Tabela 1: Valores médios e associacao entre parametros de massa muscular e faixa etéria. Goiania, Goias (Brasil), 2016 (n=104).

Faixa etaria (anos)

Variaveis Média £ DP 18 - 29 30-39 40 - 49 50 - 65 p*
(n =13) (n = 36) (n = 40) (n =15)
IMMEA 807+1,15 7,71+094 8,08+1,07 8,23+124 793+126 0,522
MMEA/IMC 0,47+0,09 049+008 048+0,09 046+009 042+0,08 0,110
MMEA total 20,34 +£3,30 20,28+3,33 20,95+349 20,31+3,19 18,96+299 0,278

Nota. IMC = indice de massa corporal; MMEA = massa muscular esquelética apendicular; IMMEA= indice de massa muscular esquelética apendicular;
MMEA/IMC= massa muscular esquelética apendicular ajustada pelo indice de massa corporal; DP= desvio padréo; *Teste ANOVA.

Tabela 2: Valores médios e associacdo entre parametros de massa muscular e indice de massa corporal. Goiania, Goias
(Brasil), 2016 (n=104).

IMC (Kg/m?)
Variaveis Média+ DP Média+DP Média = DP p*
35-39 40 - 49 250
(n = 20) (n=71) (n =13)
IMMEA 765+059 8,13+124 8,39+1,15 0,144
MMEA/IMC 0,52+0,04 0,47+0,09 0,38+0,05 <0,001%
MMEA total 1955+1,83 20,68+ 3,67 19,672,770 0,298

Nota. IMC = indice de massa corporal; MMEA = massa muscular esquelética apendicular; IMMEA= indice de massa muscular esquelética apendicular;
MMEA/IMC= massa muscular esquelética apendicular ajustada pelo indice de massa corporal; *Teste ANOVA; 1 = diferenga estatisticamente significante.
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Tabela 3: Pontos de corte para classificacdo da massa muscular conforme
literatura e determinados para populacao em estudo. Goiania, Goias (Brasil),
2016 (n=104).

Pontos de corte

Variaveis Literatura Obesos graves (u - 2DP)
IMMEA 5,450* 5,773
MMEA/IMC 0,512** 0,295
MMEA total 15,020** 13,735

Nota. IMC = indice de massa corporal; MMEA = massa muscular esquelética apendicular;
IMMEA= indice de massa muscular esquelética apendicular; MMEA/IMC= massa muscular
esquelética apendicular ajustada pelo indice de massa corporal; u= média; DP= desvio
padrdo; * Baumgartner et al., 1998; ** Studenski et al., 2014.

IMMEA |-HO——
IMMEA =240 anos | —[1——
IMMEA (u - 2DP) | O—
IMMEA =40 anos (u-2DP) | —}——
MMEA 40—
MMEA 240 anos | —F——
MMEA (u-2DP) |-O——

MMEA =240 anos (u - 2DP}) - O}——

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Prevaléncia de sarcopenia (%)

Figura 1. Prevaléncia de sarcopenia na populacdo de estudo e nas
mulheres acima de 40 anos, segundo pontos de corte propostos pela
literatura e calculado para os obesos graves avaliados.
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Resumo

Objetivo: Analisar os fatores associados aos parametros de avaliacdo da
sarcopenia em mulheres adultas com obesidade grave (indice de massa
corporal [IMC] = 35 Kg/m?). Métodos: Estudo com dados da linha de base
de um ensaio clinico randomizado. Os parametros considerados para
avaliacdo da sarcopenia foram: massa muscular esquelética apendicular
total (MMEA), indice de massa muscular esquelética apendicular (IMMEA) e
massa muscular esquelética apendicular ajustada pelo IMC (MMEA/IMC)
avaliados por Absormetria de raios-X de dupla energia (DXA); forca de
preensao palmar (FPM), FPM ajustada pelo IMC (FPM/IMC) avaliados por
dinamometria e teste velocidade de marcha. As variaveis explanatérias
foram idade, estilo de vida, condicdes de saulde, consumo alimentar e
exames bioquimicos. Foi realizada regressao linear multipla, adotando-se
nivel de significancia de 5%. Resultados: Participaram do estudo 104
mulheres com média de IMC de 43,85 * 4,53 Kg/m? e média de idade de
40,23 * 8,49 anos. O IMMEA foi associado de forma inversa a niveis sericos
de tetraiodotironina (T4) e ser fumante. MMEA/IMC foi associado
inversamente a idade, niveis séricos de T4 e diabetes. A MMEA foi
associada diretamente ao indice de resisténcia a insulina (HOMA-IR) e
inversamente a niveis séricos de T4 e diabetes. A FPM associou-se
inversamente a idade e hipercolesterolemia, e maneira direta a lipoproteina
de baixa densidade colesterol (LDL-c). Ja a FPM/IMC associou-se
inversamente a idade, hipercolesterolemia e diretamente a LDL-c. A
velocidade de marcha foi associada de forma inversa ao hipotireoidismo e
diabetes. Conclusédo: Os fatores associados estabelecidos promovem
Impactos negativos sobre a massa, forgca e funcdo muscular. Torna-se,
portanto, importante a investigacgdo dos mesmos para construcdo de
politicas publicas de intervencdo que visem a prevencdo da sarcopenia em

adultos com obesidade grave.

Palavras-chave: composicdo corporal; massa corporal magra; forca

muscular; velocidade de caminhada.
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Abstract

Objective: To analyze the factors associated with sarcopenia evaluation
parameters in adult women with severely obesity (body mass index (BMI) =
35 kg/m?). Methods: Study with baseline data from a randomized clinical
trial. The parameters considered for assessment of sarcopenia were:
appendicular total skeletal muscle mass (MMEA), appendicular skeletal
muscle mass index (IMMEA), and appendicular skeletal muscle mass
adjusted by BMI (MMEA/BMI) evaluated by dual energy X-ray Absormetry
(DXA). Palmar grip strength (FPM), FPM adjusted by BMI (FPM/BMI)
evaluated by dynamometry and gait speed test. The explanatory variables
were age, lifestyle, health conditions, food consumption and biochemical
tests. Multiple linear regression was performed, adopting a level of
significance of 5%. Results: A total of 104 women with a mean BMI of 43.85
+ 4.53 kg / m2 and mean age of 40.23 + 8.49 years patrticipated in the study.
IMMEA was inversely associated with serum levels of tetraiodothyronine (T4)
and smokers. MMEA / BMI was inversely associated with age, serum T4
levels, and diabetes. MMEA was directly associated with the insulin
resistance index (HOMA-IR) and inversely to serum T4 and diabetes levels.
FPM was inversely associated with age and hypercholesterolemia, and a
direct way to low-density lipoprotein cholesterol (LDL-c). FPM / BMI was
inversely associated with age, hypercholesterolemia and directly with LDL-c.
The walking speed was inversely associated with hypothyroidism and
diabetes. Conclusion: The associated factors established promote negative
impacts on muscle mass, strength and function. Therefore, it is important to
investigate them for the construction of public intervention policies aimed at

the prevention of sarcopenia in adults with severe obesity.

Keywords: body composition; lean body mass; muscle strength; walking

speed.
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Introducéo

Inicialmente o conceito de sarcopenia era focado apenas no
envelhecimento fisiol6gico e declinio da massa muscular esquelética . Os
esforcos atuais buscam compreender os diferentes mecanismos e vias de
sinalizacdo associadas ndo somente a reducdo da massa muscular, mas
também a perda progressiva de forca e fungdo muscular 2.

A presenca de obesidade, marcada pelo aumento do sedentarismo,
consumo energético elevado e excesso de tecido adiposo, potencializa a
perda de massa muscular e contribui para o desenvolvimento de prejuizos
funcionais e fisiolégicos 3*. A obesidade sarcopénica, caracterizada pela
perda de massa muscular e a aumento de gordura corporal, vem sendo
reconhecida como condi¢cdo que requer grande atencao clinica devido aos
desfechos desfavoraveis que podem acarretar: incapacidade, dificuldade de
realizacdo de atividades cotidianas e aumento da mortalidade >8. Ainda néo
existe consenso para sua adequada avaliagdo e diagnéstico da obesidade
sarcopénica, embora diferentes metodologias tenham sido empregadas
utilizando como parametros de avaliacdo o excesso de tecido adiposo e a
massa muscular esquelética reduzida .

Ha uma variedade de proposicdes e discussdes com relagcdo a
avaliacao, diagnostico e pontos de corte para definir sarcopenia, o que
dificulta comparacfes precisas, a adequada compreensdo dos fatores
associados e o aprofundamento de suas relagées com a obesidade °. Os
parametros massa, forca e funcdo muscular sdo considerados como o0s
principais componentes do diagndéstico, devido a sua associacdo com
deficiéncia fisica, incapacidade e resisténcia muscular %13, Contudo, os
fatores clinicos, bioquimicos e de estilo de vida associados a esses
parametros ndo foram completamente elucidados, sendo importante analisa-
los 14,

Estudo sobre os par@metros de avaliagdo da sarcopenia em pacientes
com obesidade grave ainda s&o incipientes na literatura, sendo poucos o0s
que incluiram adultos jovens e de meia idade !>'6. Entender a associacédo

entre sarcopenia e diferentes fatores de risco, pode auxiliar no
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desenvolvimento de medidas publicas de intervencdo direcionadas para
prevencdo da sua ocorréncia. Considerando esse contexto, este trabalho
objetiva analisar os fatores associados aos parametros de avaliacdo da

sarcopenia, em mulheres adultas com obesidade grave.

Materiais e Métodos

Delineamento do estudo

O estudo analisa dados da linha de base do ensaio clinico “Effect of
nutritional intervention and olive oil in severe obesity (DieTBra Trial)”,
realizado em Goiania, Goias (Brasil), entre Junho de 2015 e Fevereiro de
2016.

Foram critérios de inclusdo: sexo feminino, possuir indice de massa
corporal (IMC) 2 35 kg/m?, idade entre 18 e 65 anos, encaminhamento do
sistema Unico de Saude (SUS) e via interconsulta do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Goias (HC/UFG), residéncia em Goiania ou
regido metropolitana. Para exclusdo foram: ter realizado cirurgia bariatrica,
gestantes e/ou lactantes, portadoras de deficiéncia fisica e/ou mental, com
reducdo maior que 8% peso nos ultimos trés meses, em acompanhamento
nutricional/médico para reducdo de peso ou que tenham realizado
tratamento nutricional nos ultimos dois anos e em uso de medicamentos
anti-obesidade. Também foram excluidas aquelas que ndo atendiam as
especificagcbes para realizagdo do exame de composicdo corporal no
equipamento Absormetria de raios-X de dupla energia (DXA): peso = 130Kg,

presenca de marcapasso, haste metalica e/ou parafuso no corpo.
Antropometria e composi¢ao corporal
O peso foi medido em quilogramas, utilizando-se balanca eletrénica

digital (WELMY®), calibrada, com capacidade de até 200 kg e precisao de

100g. A estatura foi determinada por estadidmetro, acoplado a balanca, com
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precisdo de 0,1 centimetros 7. O célculo do IMC obedeceu ao preconizado
pela World Health Organization (WHO) 8.

A composicéo corporal foi avaliada por meio do DXA (GE Healthcare,
Lunar DPX NT®, Madison, EUA). O protocolo do meio-scanner (hemiscan)
foi utilizado nos pacientes que apresentavam dimensfes superiores aos
limites das bordas da cama do aparelho de DXA (> 1,03m). Este protocolo
inclui a duplicacdo automatica do lado direito para obtencédo da composicao
total 19.

Apés avaliagdo da composicao corporal, foi realizada a determinagéo
da massa muscular esquelética apendicular (MMEA), ou seja, a soma da
massa muscular magra dos bracos e pernas (Kg). A MMEA foi avaliada na
forma total (kg), ajustada pela altura ao quadrado (indice de massa muscular
esquelética apendicular - IMMEA) e pelo IMC (MMEA/IMC) 10-13,

Forca de preensdo manual e teste de velocidade de marcha

O teste de forca de preensdo manual (FPM) foi realizado a fim de
obter uma aproximacéo da forca muscular corporal total 2°. A FPM méaxima
foi determinada a partir de dinamémetro de méo hidraulico (JAMAR®, Hand
Dynamometer, Sammons Preston, Inc., Bolingbrook, IL). A avaliagcdo ocorreu
através de trés mensuracdes seguidas, com um minuto de intervalo entre
elas, com membro superior dominante em posicdo ortostatica e estendido
junto ao corpo. O maior valor obtido dentre as avaliacdes e o valor de FPM
ajustado pelo IMC (FPM/IMC) foram incluidos como variaveis desfecho, pois
sdo parametros de andlise da sarcopenia 1220,

O teste de velocidade de marcha foi realizado para avaliar
funcionalidade dos individuos ?L. O teste ocorreu em corredor plano, com
seis metros de comprimento, sem obstaculos, sinalizado com cones que
demonstravam o ponto inicial e final do trajeto. O percurso foi realizado trés
vezes na velocidade habitual, com intervalo médio de um minuto entre cada
avaliacdo. O tempo necessario para percorrer o trajeto foi registrado por
meio de crondémetro digital e o valor médio das medidas obtidas foi

considerado para classificagdo 222,
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Estilo de vida

As variaveis de estilo de vida avaliadas foram: tabagismo, episodio de
beber excessivo e pratica de atividade fisica. Na variavel tabagismo, o
paciente foi questionado se fuma ou ja fumou e classificado como néo
fumante, fumante ou ex-fumante 23. O consumo alcodlico foi avaliado a partir
de versdo adaptada do questionario do estudo Gender, Alcohol and Culture:
an International Study (GENACIS), sendo avaliado o episddio de beber
excessivo, que consiste em consumir cinco drinques ou mais em uma unica
ocasido do ultimo ano 4.

A pratica de atividade fisica foi avaliada através do uso de
acelerémetro triaxial (ActiGraph, wGT3X). Os acelerdmetros foram utilizados
24 horas por dia, durante 6 dias consecutivos, incluindo o fim de semana. A
média por dia obtida foi multiplicada pelos sete dias da semana, para se
obter a média de minutos de atividades fisicas aerdobica (moderada a

vigorosa) realizadas por semana 252,

Condicdes de saude e exames bioguimicos

A avaliacdo das condicdes de salde ocorreu por meio das respostas
a seguinte pergunta “Agora preciso que a Sra. me relate se o médico ja
disse que a Sra. apresenta alguma das doencas que irei falar a seguir”,
seguida de uma lista de doencas as quais o0 paciente respondia sim ou nao.
A presenca da doenca foi confirmada pela avaliagdo da medicagé&o utilizada
e dos exames bioquimicos, além da afericdo dos niveis pressoricos. As
condi¢cbes avaliadas foram: diabetes mellitus, hipertensado, hipotireoidismo,
hipercolesterolemia e menopausa.

A presenca de diabetes mellitus foi verificada através da avaliacdo do
uso de hipoglicemiantes e/ou exames glicemia de jejum = 126 mg/dl e
hemoglobina glicosilada (HbA1C) = 6,5% 2. A avaliacdo de hipertenséo
ocorreu por meio da afericdo dos niveis pressoricos, sendo 0s niveis
sistélicos (PAS) e diastolicos (PAD) aferidos em duplicata, utilizando-se

como resultado a média aritmética das mesmas 28. Foram considerados
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hipertensos aqueles com PAS = 140 mmHg e/ou PAD = 90 mmHg, ou em
uso de medicacé&o anti-hipertensiva 2.

O hipotireoidismo foi avaliado através da verificagdo do uso de
medicamentos a base de tiroxina e/ou pelos exames de horménio
tireoestimulante (TSH) > 4,12 p/l e tetraiodotironina (T4) livre < 0,7 ng/dl 2°3°,
A presenca de menopausa foi investigada por diagnéstico médico prévio por
meio da pergunta “O médico ja disse que a senhora esta na menopausa?”
ou uso de terapia de reposicdo hormonal. J& a hipercolesterolemia foi
avaliada considerando como portadores aqueles com elevacdao da
lipoproteina de baixa densidade colesterol (LDL- c) =2 160 mg/dI 32,

As variaveis bioquimicas analisadas foram: colesterol total (CT),
lipoproteina de alta densidade colesterol (HDL-c), LDL-c, triglicerideos (TG),
vitamina D sérica, TSH, T4, glicemia de jejum, insulina de jejum, HbA1C,
indice para determinacdo da resisténcia a insulina (HOMA-IR), proteina C
reativa (PCR) e paratorménio (PTH). Todas as variaveis foram avaliadas

segundo métodos de referéncia padronizados 27 24-36,

Consumo alimentar

Para avaliagdo do consumo alimentar foi realizada a média de trés
recordatérios de 24 horas (R24H). A ingestdo adequada de micronutrientes
foi avaliada pela Estimated Average Requeriment (EAR), sendo vitamina C =
75 mg/dia, = 10 mcg/dia para vitamina D e vitamina E = 12 mg/dia ¥’. Para
avaliacdo da adequacao dos macronutrientes considerou-se o recomendado
pelo Dietary Reference Intake (DRIs): 10 - 35% do valor energético total de

proteinas e 20 - 35% de lipidios totais '.

Aspectos éticos e analise estatistica

O estudo foi aprovado no Comité de Etica do HC/UFG (protocolo n°
747.792) e registrado no clinicaltrials.gov (NCT02463435).

O banco de dados foi digitado no EPI DATA® verséao 3.1, em dupla
entrada para validacéo de consisténcia. As analises no software STATA/SE,
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versdo 12.0. As variaveis desfecho consideradas para avaliacdo da
sarcopenia foram IMMEA (Kg/m2), MMEA/IMC, MMEA total (Kg), FPM e
velocidade de marcha. Foram consideradas variaveis explanatorias: idade,
estilo de vida, condicbes de saude, consumo alimentar e exames
bioguimicos.

A normalidade das variaveis continuas foi avaliada pelo teste
Kolmogorov - Smirnov. A analise descritiva foi expressa pela distribuicdo de
frequéncias e pelo célculo da média e desvio padrdo. Para verificar a
associacao foi aplicado Teste T de Student.

Todas as variaveis com valor p < 0,20 na regressao linear simples
(RLS) foram incluidas na regressédo linear mdultipla (RLM). Na RLM as
variaveis foram ajustadas através da eliminacdo pelo método backward.

Considerou-se um nivel de significancia de 5%.

Resultados

Participaram do estudo 104 mulheres com obesidade grave, média de
IMC 43,85 + 4,53 Kg/m2, média de idade 40,23 + 8,49 anos e percentual de
gordura corporal médio de 52,45 + 4,14%. Os parametros utilizados para
avaliacdo da sarcopenia nédo apresentaram diferenca significante de acordo
com a idade (Tabela 1).

As variaveis incluidas na RLM para o desfecho IMMEA foram:
tabagismo, menopausa, niveis séricos de TSH e T4. Para MMEA/IMC foram:
idade, diabetes, hipertensdo, menopausa, niveis séricos de HDL-c, T4 e
HbA1C. E para a MMEA total foram: idade, tabagismo, diabetes,
menopausa, niveis séricos de T4, insulina de jejum e HOMA-IR (Tabela 2).

Na tabela 3 observa-se as variaveis incluidas na RLM para o
desfecho FPM: idade, episédio de beber excessivo, diabetes,
hipercolesterolemia, menopausa, ingestao de vitamina C, niveis séricos de
HDL-c, LDL-c e PTH. Para velocidade de marcha foram: pratica de atividade
fisica aerbbica, diabetes, hipotireoidismo, ingestdo de proteina, niveis
séricos de TSH e PCR. Para o desfecho FPM/IMC foram: idade, episodio de
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beber excessivo, diabetes, hipertensdo, hipercolesterolemia, menopausa,
niveis séricos de HDL-c, LDL-c, TG, HbA1C e PTH.

Ap6s RLM, o IMMEA foi associado de forma inversa com niveis
séricos de tetraiodotironina (T4) (p < 0,001) e ser fumante (p = 0,044).
MMEA/IMC foi inversamente associado a idade (p = 0,043), niveis séricos de
T4 (p < 0,001) e presenca de diabetes (p = 0,019). A MMEA total foi
associada diretamente ao HOMA-IR (p = 0,017) e inversamente a niveis
séricos de T4 (p < 0,001) e presenca de diabetes (p = 0,006) (Tabela 4).

A FPM associou-se inversamente na RLM a idade (p = 0,043),
presenca de hipercolesterolemia (p = 0,012) e diretamente a niveis séricos
de LDL-c (p = 0,007). A FPM/IMC foi associada inversamente a idade (p =
0,016), presenca de hipercolesterolemia (p = 0,012) e diretamente a niveis
séricos de LDL-c (p = 0,031). J4 a velocidade de marcha foi associada de
maneira inversa ao hipotireoidismo (p = 0,042) e ao diabetes (p = 0,005)
(Tabela 5).

Discussao

Ao nosso conhecimento, este € o primeiro estudo a abordar os fatores
associados aos diferentes parametros de avaliagcdo da sarcopenia em
mulheres adultas com obesidade grave. A avaliagdo dos fatores associados
a diminuicdo da massa, forca e funcdo muscular contribui para o
conhecimento cientifico na area, principalmente pela ampla variedade de
aspectos que podem estar envolvidos na determinacéo desses desfechos e
que foram analisados no presente estudo. Destaca-se, dentre os fatores
associados a baixa massa muscular, o avancar da idade, niveis elevados de
T4, tabagismo e presenca de diabetes. Outro achado relevante foi que a
FPM e FPM/IMC sofre reducdo com o avancar da idade e presenca de
hipercolesterolemia. J& o desfecho velocidade de marcha reduziu
significativamente com a presenca de diabetes e hipotireoidismo.

A relacdo observada entre avancar da idade e diminuicdo da
MMEA/IMC, FPM e FPM/IMC é em parte explicada pela reducéo progressiva

do anabolismo e aumento do catabolismo muscular associada ao
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envelhecimento 123840 Esses eventos sdo acompanhados por uma
capacidade de regeneracdo muscular reduzida, desequilibrio na renovacéao
das proteinas musculares e remodelacdo de tecido “°. O resultado deste
processo é a perda e atrofia das fibras individuais, bem como a perda de
fiboras motoras rapidas (tipo Il) e aumento da dimensdo das unidades
motoras lentas (tipo 1), com consequente desenvolvimento de fraqueza
muscular e perda de movimentos finos 4'. A diminuicdo da massa muscular
relacionada a idade estd associada a perda quantitativa e qualitativa de
musculo, que desencadeia desequilibrios funcionais marcados pela
diminuicdo da forca e funcionalidade 42. Ndo ha& estudos prévios com
adultos, obesos ou ndo, para se comparar 0os achados da presente pesquisa.

A associacdo entre a presenca de tabagismo e baixo IMMEA
observada pode ser entendida devido a influéncia do tabaco na promoc¢éo do
catabolismo muscular 3. A exposicdo crénica a fumaca de cigarro interfere
na sinalizacdo de ceélulas musculares esqueléticas envolvidas na
homeostase de proteinas. Essas altera¢cdes sdo influenciadas pelo tempo de
exposicdo e podem ser reversiveis com a cessacédo do tabagismo 44. Os
mecanismos envolvidos na baixa massa muscular de fumantes incluem a
reducdo da area de secdo transversal das fibras do tipo I, aumento da
atividade enzimética glicolitica, bem como diminuicdo das atividades
endotelial e neuronal da 6xido de nitrito sintetase, quando comparado com
controles ndo-fumantes 4°. Os fumantes também apresentam maior fator de
necrose tumoral alfa (TNF-a), um potente indutor de degradacéo da proteina
do musculo esquelético 4.

Histologicamente, a sarcopenia é definida pela atrofia das fibras
musculares, sendo a elevacdo da gordura corporal responsavel pela
infiltracdo gordurosa no tecido muscular ou deposicao lipidica dentro das
fibras musculares 47#8, Isso ocorre em algumas condi¢cdes patolégicas como
na obesidade, diabetes e dislipidemias 4°. A prevaléncia de sarcopenia é
maior em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 do que em individuos nao
diabéticos °°. No estudo, ter diabetes foi associado a reducdo da
MMEA/IMC, MMEA e diminuicdo da velocidade de marcha. Tal associacdo
pode ser compreendida pelo fato do principal tecido afetado por disturbios no
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metabolismo da glicose ser o musculo esquelético, que uma vez reduzido
desencadeia declinio funcional. Os déficits de sinalizacdo metabdlica neste
tecido contribuem para a resisténcia sistémica a insulina afetando
diretamente a homeostase da glicose °.. Além disso, um aumento da
gordura intramuscular eleva a secrecéo de adipocinas pré-inflamatérias que
promovem também a resisténcia a insulina e efeitos catabodlicos sobre o
musculo, o que contribui para redu¢cdo da massa muscular e prejuizos
funcionais 2.

A associacéo entre niveis elevados de T4 e massa muscular reduzida
demonstrada em nossos achados pode ser compreendida pela acdo dos
horménios tireoidianos na manutencdo do equilibrio entre anabolismo e
catabolismo das células e tecidos, sendo o tecido muscular alvo preferencial
desse processo °3%4. No presente estudo foi identificada associacédo entre
diminuicdo da funcionalidade (velocidade de marcha) e presenca do
hipotireoidismo. Tanto o hipotireocidismo como o hipertireoidismo podem
desencadear perda de massa muscular e reducdo da funcionalidade ®°.
Porém, estas relagBes ainda ndo sao suficientemente claras na literatura.
Sabe-se, que o tratamento hormonal restaura a massa muscular e promove
melhora da funcionalidade, sendo importante o diagndstico e controle
precoce da doenca 5657,

O excesso de tecido adiposo na obesidade e a presenca de infiltracdo
de gordura no tecido muscular podem justificar a associagcdo encontrada
entre presenca de hipercolesterolemia e diminuicdo da FPM e FPM/IMC. A
reducdo da FPM na sarcopenia é associada ao aumento dos niveis séricos
de CT, TG, LDL-c e diminuicdo de HDL-c %85°. Além disso, o aumento da
adiposidade corporal contribui para o desencadeamento de diferentes
doencas cardiometabdlicas, tais como diabetes tipo 2 e dislipidemia. Um
ciclo vicioso entre a perda de musculo e a acumulacéo de gordura ectopica
pode estar associado com a presenca dessas doencas, através de uma
interagcdo complexa de fatores incluindo citocinas pro-inflamatorias, estresse
oxidativo, disfuncéo mitocondrial, resisténcia a insulina, dentre outros fatores
que podem estar envolvidos nesse processo, porém sem estudos prévios

para que possamos tracar algum paralelo ©°.
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O estudo apresenta importante contribuicdo para o conhecimento dos
fatores associados aos parametros de avaliagdo da sarcopenia em obesos
graves, sendo possivel observar varidveis com impactos negativos sobre a
massa, forca e fungcdo muscular. Os achados estabelecidos séo
fundamentais para elaboracdo de politicas publicas de intervencao
direcionadas para prevencdo de perda de massa muscular e do
comprometimento funcional, deficiéncia fisica, incapacidade, diminuicao de
forca e resisténcia muscular, provocados pela presenga da sarcopenia em
obesos graves. Estudos adicionais, com delineamento longitudinal, sao

necessarios para confirmar os resultados encontrados.
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Tabela 1. Caracterizagdo dos parametros de avaliagdo da sarcopenia segundo faixa etaria. Goiania, Goias (Brasil), 2016 (n=104).

Total 18-39 anos 240 anos
Média + DP Média + DP Média + DP p*
IMMEA 8,07 +1,15 7,98 +1,04 8,14 +1,24 0,473
MMEA/IMC 0,47 £ 0,09 0,47 + 0,09 0,45 + 0,08 0,055
MMEA total 20,34 + 3,30 20,78 +3,42 19,94 + 3,17 0,201
FPM (Kgf) 22,08 £ 6,43 23,02+6,48 21,24 +6,33 0,159
FPM/IMC 0,51+0,16 0,54 +0,16 0,48 + 0,16 0,083
Velocidade de marcha (m/s) 1,02 + 0,18 1,02 + 0,19 1,01 +0,17 0,837

Nota. IMC= indice de massa corporal; MMEA = Massa Muscular Esquelética Apendicular total (kg); IMMEA =
MMEA ajustada pela altura?; MMEA/IMC = MMEA ajustada pelo IMC; FPM= forca de preensao manual; FPM/IMC=
Forca de preensdo manual ajustada pelo IMC; *Teste T de Student.
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Tabela 2. Regresséo linear simples das variaveis avaliadas segundo diferentes parametros de avaliagdo da massa muscular esquelética. Goiania, Goias
(Brasil), 2016 (n=104).

IMMEA MMEA/IMC MMEA total
R p B p R p
Idade 0,002 0,885 -0,003 0,008 -0,070 0,069
Tabagismo -0,263 0,158 -0,018 0,210 -0,692 0,197
Episédio de beber excessivo -0,306 0,215 -0,005 0,791 -0,433 0,543
Pratica de atividade fisica aerébica 0,003 0,249 <0,001 0,682 0,006 0,458
Diabetes -0,229 0,401 -0,057 0,005 -1,541 0,048
Hipertenséo 0,116 0,608 -0,026 0,137 -0,079 0,903
Hipotireoidismo -0,188 0,466 -0,009 0,645 -0,408 0,583
Hipercolesterolemia 0,117 0,741 -0,002 0,929 0,130 0,899
Menopausa -0,475 0,111 -0,041 0,068 1,974 0,020
Ingestao lipidica 0,007 0,703 <0,001 0,831 0,362 0,467
Ingestéo proteica -0,022 0,353 <-0,001 0,763 -0,044 0,515
Ingestéo vitamina C <0,001 0,654 <0,001 0,590 <0,001 0,621
Ingestao vitamina D -0,006 0,257 <0,001 0,927 -0,018 0,218
Ingestéo vitamina E 0,007 0,632 <0,001 0,955 0,032 0,440
Colesterol total -0,003 0,351 <-0,001 0,640 -0,004 0,669
HDL-c -0,010 0,310 -0,001 0,160 -0,037 0,214
LDL-c -0,002 0,531 <-0,001 0,878 -0,001 0,851
TG <0,001 0,932 0,467 0,947 0,001 0,674
Vitamina D sérica -0,002 0,852 <0,001 0,976 0,002 0,947
TSH 0,114 0,166 <-0,001 0,878 0,213 0,368
T4 -0,295 0,006 -0,021 0,010 -0,826 0,007
Glicemia de jejum 0,002 0,521 <-0,001 0,314 <0,001 0,940
Insulina de jejum 0,004 0,685 <0,001 0,388 0,048 0,128
HbA1C -0,043 0,596 -0,010 0,111 -0,270 0,253
HOMA-IR 0,267 0,425 <0,001 0,754 0,137 0,153
PCR 0,018 0,425 0,001 0,437 0,048 0,445
PTH <0,001 0,962 <0,001 0,418 0,013 0,307

Nota. IMC= indice de massa corporal; MMEA = Massa Muscular Esquelética Apendicular total (kg); IMMEA = MMEA ajustada
pela alturaz; MMEA/IMC = MMEA ajustada pelo IMC.
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Tabela 3. Regresséo linear simples das variaveis avaliadas segundo diferentes parametros de avaliagdo da forca e velocidade de marcha. Goiania, Goias

(Brasil), 2016 (n=104).

FPM FPM/IMC Velocidade de marcha
B p i p B p
Idade -0,171 0,021 -0,005 0,006 -0,002 0,392
Tabagismo 0,658 0,530 0,012 0,642 -0,030 0,301
Episodio de beber excessivo 2,004 0,147 0,051 0,142 0,037 0,340
Pratica de atividade fisica aerébica -0,010 0,476 -0,001 0,418 0,001 0,031
Diabetes -2,443 0,108 -0,087 0,024 -0,092 0,031
Hipertenséo -1,381 0,277 -0,058 0,069 -0,038 0,283
Hipotireoidismo -0,604 0,677 -0,014 0,702 -0,083 0,039
Hipercolesterolemia -3,101 0,117 -0,078 0,120 0,051 0,358
Menopausa -3,721 0,025 -0,084 0,046 -0,041 0,386
Ingestao lipidica 0,035 0,721 -0,001 0,935 -0,001 0,977
Ingestéo proteica 0,056 0,672 0,002 0,596 0,005 0,136
Ingestéo vitamina C -0,003 0,198 -0,001 0,225 -0,001 0,828
Ingestao vitamina D -0,013 0,633 0,001 0,852 -0,001 0,217
Ingestao vitamina E 0,038 0,646 5,611 0,998 -0,001 0,929
Colesterol total 0,017 0,340 0,001 0,376 -0,001 0,810
HDL-c -0,093 0,107 -0,002 0,111 -0,001 0,829
LDL-c 0,035 0,056 0,001 0,069 0,001 0,914
TG -0,011 0,212 -0,001 0,179 -0,001 0,245
Vitamina D sérica -0,057 0,383 -0,001 0,355 -0,001 0,900
TSH -0,134 0,772 -0,008 0,482 -0,033 0,008
T4 -0,074 0,903 -0,005 0,725 0,005 0,751
Glicemia de jejum -0,011 0,494 -0,001 0,201 -0,001 0,654
Insulina de jejum 0,074 0,232 0,001 0,515 -0,002 0,213
HbA1C -0,544 0,236 -0,018 0,114 0,012 0,348
HOMA-IR 0,202 0,281 0,001 0,797 -0,006 0,243
PCR -0,033 0,784 -0,001 0,963 0,010 0,009
PTH 0,059 0,015 0,001 0,036 0,001 0,202

Nota. IMC = indice de massa corporal; FPM = forca de preensdo manual; FPM/IMC = forca de preensdo manual ajustada pelo IMC.
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Tabela 4. Regressao linear multipla ajustada pelas varidveis explanatorias para os diferentes parametros de avaliacdo da massa muscular esquelética.

Goiénia, Goias (Brasil), 2016 (n=104).

IMMEA MMEA/IMC MMEA total
13 (IC 95%) p 13 (IC 95%) p
Idade - -0,002 (-0,004 - -0,001) 0,043
Tabagismo
N&o Fumante 1,00 -
Ex-Fumante -0,229 (-0,807 — 0,349) 0,433 -
Fumante -0,408 (-0,804 —-0,012) 0,044 -
Diabetes
Nao - 1,00
Sim - -0,050 (-0,92 — -0,008) 0,019 -2,488 (-4,230 — -0,746)
T4 -0,243 (-0,328 - -0,159) <0,001 -0,019 (-0,025--0,013) <0,001 -0,674 (-0,874 —-0,475)
HOMA-IR - - 0,378 (0,068 — 0,688)

Nota. IMC= indice de massa corporal; MMEA = Massa Muscular Esquelética Apendicular total (kg); IMMEA = MMEA ajustada

pela altura?2; MMEA/IMC = MMEA ajustada pelo IMC; IC = intervalo de confianca.

108



Tabela 5. Regresséo linear multipla ajustada pelas variaveis explanatérias para os parametros utilizados para avaliacdo da for¢a e velocidade de marcha.
Goiénia, Goias (Brasil), 2016 (n=104).

FPM FPM/IMC Velocidade de marcha

13 (IC 95%) p 3 (IC 95%) p 3 (IC 95%) p
Idade -0,182 (-0,358 - -0,005) 0,043 -0,005 (-0,010 - -0,001) 0,016 -
Hipercolesterolemia
Nao 1,00 1,00 -
Sim -4,918 (-8,725 - -1,112) 0,012 -0,133 (-0,238 - -0,029) 0,012 -
Hipotireoidismo
Nao - - 1,00
Sim - - -0,119 (-0,233 - -0,005) 0,042
Diabetes
Nao - - 1,00
Sim - - -0,087 (-0,148 - -0,026) 0,005
LDL-c 0,061 (0,017 — 0,104) 0,007 0,001 (0,001 — 0,002) 0,031 -

Nota. IMC = indice de massa corporal; FPM = for¢a de preensao manual; FPM/IMC = forca de preensdo manual ajustada pelo IMC; IC =

intervalo de confianca.
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Resumo

Objetivo: Analisar a efetividade da dieta tradicional brasileira e azeite de oliva
extravirgem sobre parametros da sarcopenia e adiposidade em adultos com
obesidade grave (indice de massa corporal - IMC = 35 kg/m?). Métodos:
Ensaio clinico randomizado, com seguimento de 12 semanas e trés grupos de
intervencao: Azeite = azeite de oliva extravirgem (52 mL/dia); DieTBra = dieta
tradicional brasileira; DieTBra + Azeite = DieTBra + azeite de oliva extravirgem
(52 mL/dia). A massa muscular foi avaliada por Absormetria de raios-X de
dupla energia (DXA). O desfecho priméario foi o indice de massa muscular
esquelética apendicular (IMMEA = massa muscular esquelética total —
MMEA/altura?). Os secundarios foram: forca de preensdo manual (FPM),
velocidade de marcha, MMEA/IMC, MMEA total, gordura corporal total e
percentual. Nas variaveis desfechos e nas covariaveis analisadas calculou-se
também o delta que € a diferenca entre o valor do final do seguimento e a linha
de base. Foi realizada andlise de covariancia (ANCOVA) para analisar o efeito
das covariaveis delta peso, delta atividade fisica, delta tempo de sedentarismo,
sexo e idade, sobre os desfechos. Adotou-se nivel de significancia de 5%.
Resultados: Nos 111 obesos graves, comparando dados da linha de base com
o final do seguimento houve reducao da gordura corporal total nos trés grupos
de intervencao, mas estatisticamente significante nos grupos Azeite (p = 0,045)
e grupo DieTBra (p = 0,041). Observou-se melhora clinica dos parametros de
sarcopenia e adiposidade ao final do seguimento, porém sem significancia
estatistica. No entanto, com a realizacdo de ajustes na andlise de covariancia
foi possivel observar significAncia estatistica das intervencdes DieTBra e

DieTBra + Azeite. A covariavel delta peso ajustou os seguintes desfechos no

grupo de intervencdo DieTBra: reducdo do delta gordura corporal total (p
0,016), aumento do delta velocidade de marcha (p = 0,042) e do delta FPM (p
0,044). E ainda para reducédo do delta gordura corporal no grupo DieTBra

+

Azeite (p = 0,004). Quando ajustada pelo delta tempo de sedentarismo, a

+

gordura corporal total apresentou reducéo significativa no grupo DieTBra
Azeite (p = 0,001). Conclusao: A DieTBra e DieTBra + Azeite promoveram
efeitos positivos sobre parametros da sarcopenia e adiposidade em adultos
obesos graves com reducéo significativa da massa gorda, aumento de forca e
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funcdo muscular. A intervencao nutricional € uma conduta clinica importante no

tratamento e prevencdo da obesidade sarcopénica.

Palavras-chave: massa muscular esquelética; forca; condicdo fisica,;

composicao corporal; dieta; obesidade.
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Abstract

Background: We aimed to analyze the effectiveness of traditional Brazilian diet
and extra virgin olive oil consumption on the parameters of sarcopenia and
adiposity in adults with severe obesity (body mass index [BMI] = 35 kg/m2).
Methods: In this randomized clinical trial, we assigned 149 participants to 1 of 3
intervention groups—olive oil (52 mL/day extra virgin olive oil), DieTBra
(traditional Brazilian diet), and DieTBra + olive oil (traditional Brazilian diet and
52 mL/day extra virgin olive oil). Muscle mass was assessed via dual energy X-
ray absorptiometry. The primary endpoint was the appendicular skeletal muscle
mass index (IMMEA = total skeletal muscle mass - appendicular skeletal
muscle mass [MMEA]/height?), and secondary endpoints included manual grip
strength (FPM), gait speed, MMEA/BMI, total MMEA, total body fat, and body
fat percentage. The delta values—difference between the end-of-follow-up
value and baseline—were estimated for all the outcome variables, and the
covariates were analyzed. Analysis of covariance was used to assess the effect
of covariant delta weight, delta physical activity, delta time of sedentary lifestyle,
sex, and age on the outcomes. A significance level of 5% was considered.
Results: A reduction in total body fat was observed in the 3 intervention groups,
although the reduction was significant only in the olive oil (p = 0.045) and
DieTBra (p = 0.041) groups. Clinical improvements in the sarcopenia and
adiposity parameters were observed at the end of follow-up, although the
differences were not significant. However, following adjustments in the
covariance analysis, we observed significant differences between the DieTBra
and DieTBra + olive oil groups. In particular, the covariant delta weight led to
the reduction in delta total body fat (p = 0.016), and increase in delta walking
speed (p = 0.042) and delta FPM (p = 0.044) in the DieTBra group, and to the
reduction in delta body fat in the DieTBra + olive oil group (p = 0.004). After
adjusting for the delta time of sedentary lifestyle, the total body fat exhibited a
significant reduction in the DieTBra + olive oil group (p = 0.001). Conclusion:
The DieTBra and DieTBra + olive oll interventions promoted positive effects on
the sarcopenia and adiposity parameters in severely obese adults, with a

significant reduction in fat mass, and increased strength and muscle function.
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Hence, nutritional intervention is an important clinical management method for

treating and preventing sarcopenic obesity.

Keywords: skeletal muscle mass; strength; physical condition; body

composition; diet; obesity.
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Introducéo

A obesidade é uma doenga cronica ndo transmissivel (DCNT), com
etiologia complexa e multifatorial, caracterizada principalmente pelo excesso de
tecido adiposo [1]. A obesidade grave (indice de massa corporal - IMC 2
35kg/m?) atinge cerca de 2,3% dos homens e 5,0% das mulheres em todo o
mundo e é a faixa de obesidade com maior crescimento nos Ultimos anos [2]. A
obesidade é um sério problema de saulde publica, diretamente relacionada ao
aumento da mortalidade, diminuicdo da expectativa de vida e aumento dos
anos de vida perdidos [1,3].

O aumento da massa gorda na obesidade pode ocorrer de forma
concomitante com diminuicdo da massa muscular, sendo denominada
obesidade sarcopénica [4]. O aumento da gordura corporal provoca efeitos
negativos no organismo, sobretudo sobre a massa muscular, acarretando
diminuicdo da forca e funcionalidade [5,6]. Essa condicéo esta associada a um
maior risco de incapacidade funcional, quedas, fraturas, doencas
cardiovasculares e comprometimentos metabdlicos [7,8].

Intervencdes nutricionais e outras terapias ndo medicamentosas devem
ser a primeira escolha do tratamento de varias DCNT desde que o paciente
nao esteja com risco eminente de vida [1,3]. Dentro desse contexto, estudos
observacionais demonstraram efeito positivo do padrao alimentar da populacéo
brasileira sobre a ocorréncia de DCNT [9,10]. Assim, a dieta tradicional
brasileira (DieTBra) caracterizada por um padrdo alimentar saudavel, com
baixo consumo de alimentos processados e ultraprocessados pode ser uma
boa escolha no tratamento dos parametros relacionados a obesidade
sarcopénica. Outros estudos apontam que o consumo regular de azeite de
oliva extravirgem apresenta efeitos positivos sobre a composicdo corporal,
estrutura e funcdo do tecido muscular [11-14]. A DieTBra e o consumo de
azeite de oliva extravirgem podem ser considerados como alternativa eficaz
para 0 aumento da massa magra, diminuicdo da gordura corporal, melhora da
forca muscular e funcionalidade [4,11-14]. Porém, ainda ndo ha estudos que
evidenciem o efeito dessas intervencbes sobre parametros relacionados a

obesidade e sarcopenia.
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Considerando a multiplicidade de fatores envolvidos no desenvolvimento
da obesidade, da sarcopenia e sua estreita relagcdo com consumo alimentar é
importante analisar a efetividade de intervencdes dietéticas como medidas
terapéuticas e/ou preventivas de agravos desses problemas de saude. Diante
disso, o objetivo do trabalho foi analisar a efetividade da dieta tradicional
brasileira e azeite de oliva extravirgem sobre parametros da sarcopenia e

adiposidade em adultos com obesidade grave.

Métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico, randomizado e paralelo, desenvolvido no
periodo de Junho de 2015 a Fevereiro de 2016, em Goiania, Goias (Brasil). O
estudo esta inserido no projeto ““Effect of nutritional intervention and olive oil in

severe obesity (DieTBra Trial)”, registrado no clinicaltrials.gov (NCT02463435).

Participantes

Foram incluidos no estudo pacientes com IMC = 35 kg/m?, idade entre
18 e 65 anos, encaminhados do Sistema Unico de Salde (SUS) e via
interconsulta do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
(HC/UFG), residentes em Goiania e regido metropolitana. Foram excluidos,
aqueles que ja tinham realizado cirurgia bariatrica, gestantes e/ou lactantes,
portadores de deficiéncia fisica e/ou mental, com reducdo maior que 8% peso
nos ultimos trés meses, em acompanhamento nutricional ou médico para
reducdo de peso ou que tenham recebido algum tipo de tratamento nutricional
nos ultimos dois anos, em uso de medicamentos anti-obesidade e com alergia
alimentar a algum tipo de 6leo vegetal. Também foram excluidos, aqueles que
nao atendiam as especificagbes para realizacdo do exame de Absormetria de
raios-X de dupla energia (DXA) ou seja, peso = 130Kg, com marcapasso, haste

metalica e/ou parafuso no corpo.
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Randomizacédo, cegamento e controle de qualidade

Os pacientes foram randomizados em trés grupos de tratamento,
alocacédo de 1:1:1 e paralelo intervencao. Os grupos de intervencéo foram: 1)
Azeite = alimentacdo habitual + azeite de oliva extravirgem; 2) DieTBra = dieta
tradicional brasileira; 3) DieTBra + Azeite = DieTBra + azeite de oliva
extravirgem. O fluxo dos pacientes na pesquisa é demonstrado na Figura 1.

Os pacientes foram cegos quanto ao tipo de intervencgao realizada. Para
garantir o cegamento, os grupos de intervencao foram atendidos em diferentes
dias, evitando assim, o contato entre pacientes. No desenvolver do estudo foi
utilizada a denominacdo “suplemento alimentar rico em polifendis” em
substituicdo ao termo “azeite de oliva extravirgem” a fim de evitar viés sob o
efeito do resultado da pesquisa. O saché de azeite de oliva extravirgem
entregue ao paciente foi embalado, para garantir a ndo identificacdo do
produto.

A gqualidade dos dados coletados foi garantida por meio de capacitacdes
dos membros da equipe da pesquisa quanto aos protocolos de atendimento e
intervencdo, abordagens para minimizar perdas de seguimento e rotina do
servico. A coleta das variaveis que compuseram o estudo foi realizada apos
estudo piloto, por meio de questionério estruturado, pré-testado e padronizado.

A intervengao ocorreu ao longo de 12 semanas, com retornos mensais.

Intervencdo com DieTBra

O grupo DieTBra contou com intervencdo dietética baseada no
preconizado pelo Guia Alimentar Para a Populacéo Brasileira, com orientacdes
pautadas em um protocolo de tratamento nutricional balanceado, fracionado
em quatro a seis refeicdes/dia e calculo de dieta individualizado [9,10,15-17]. A
prescricdo dietética contou, com alimentos culturalmente aceitos,
economicamente acessiveis, frescos e minimamente processados como: arroz,
feijdo, vegetais cozidos, folhosos e carnes magras, além do estimulo ao
adequado consumo de frutas e alimentos considerados antioxidantes [10,17].

Para calculo do valor energético total (VET) do plano alimentar,
considerou-se o gasto energético de repouso (GER) por meio da equacédo
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desenvolvida para individuos obesos graves [18]. O gasto energético total
(GET) foi calculado multiplicando o GER pelo fator de atividade (FA) e efeito
térmico dos alimentos (ETA) [19]. O FA foi utilizado conforme informactes
coletadas no Questionario Global de Atividade Fisica (GPAQ), considerando-se
0 ETA de 8% do GET [20-22]. Os pacientes receberam a prescricdo de plano
alimentar individualizado, visando a reducdo de 5 a 10% do peso corporal
inicial, segundo faixa de IMC.

Apods célculo do percentual de perda de peso desejado, calculou-se o
VET, a partir da determinagéo da reducéo caldrica diaria (550 - 1100 kcal/dia)
conforme meta individual de reducéo semanal de peso (0,5 a 1,0 Kg/semana)
[23]. A distribuicdo de macronutrientes do VET seguiu o recomendado pelo
Dietary Reference Intake (DRIs) [21].

Intervencdo com azeite de oliva extravirgem

No grupo DieTBra + Azeite foi realizada a intervencgéo dietética, como
descrito anteriormente, mais a suplementacdo de 52 mL de azeite de oliva
extravirgem por dia, quatro sachés distribuidos dois no almoco e dois no jantar,
somando 468 kcal/dia. Apesar desse valor ter sido descontado nas
guantidades de alimentos prescritas, esse grupo ainda manteve uma
prescricdo dietética hiperlipidica, em torno de 45%. Os pacientes do grupo
Azeite foram instruidos a manter a sua dieta habitual e consumir 52 mL/dia de
azeite extravirgem, a fim de avaliar somente o efeito da suplementacdo sobre
0s resultados primarios e secundarios.

Para os grupos que receberam azeite, foram entregues ao final de cada
consulta um pacote com sachés individuais (13 mlL/cada) para 0 consumo
mensal. Ressalta-se que a quantidade planejada foi em média 42% superior ao
que é comumente encontrado na literatura cientifica (< 30mL/dia), por

considerar perdas durante a ingestao [24,25].

Caracteristicas sociodemograficas e de estilo de vida

As caracteristicas sociodemograficas avaliadas foram: sexo, idade, cor

da pele, classe econO6mica, estado civil e anos completos de estudo. A classe
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econbmica foi avaliada conforme o Critério de Classificacdo Econbmica da
Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP [26]. Com relacédo ao
tabagismo o paciente foi classificado como n&do fumante, fumante ou ex-
fumante [27]. O consumo alcodlico de risco foi verificado a partir do
guestionario Alcohol and Culture: an International Study (GENACIS) [28].

Para avaliacdo da pratica de atividade fisica foi utilizado acelérometro
triaxial (ActiGraph wGT3X). Os equipamentos foram utilizados pelos pacientes
24 horas por dia, durante seis dias consecutivos. A média por dia obtida foi
multiplicada pelos sete dias da semana para se obter a média de minutos de
atividade fisica realizada [29]. A intensidade de atividade fisica aerdbica foi
classificada considerando o preconizado pela World Health Organization
(WHO) [30]. Também foi avaliada a média de minutos por dia despendidos em
comportamento sedentario (tempo de sedentarismo).

Antropometria e composic¢ao corporal

O peso foi medido em quilogramas, utilizando-se balanga eletronica
digital (WELMY®), com capacidade de 200 kg e precisdo de 100g,
devidamente calibrada. A determinacdo da estatura foi realizada pelo
estadibmetro, acoplado a balanca, com precisdo de 0,1 centimetros [31]. O
calculo e classificagdo do IMC obedeceu ao preconizado pela WHO [32].

A composicéo corporal foi avaliada por meio do DXA (GE Healthcare,
Lunar DPX NT®), no momento inicial e final do seguimento. O protocolo do
meio-scanner (hemiscan) foi utilizado nos pacientes que apresentavam
dimensdes superiores aos limites das bordas da cama do aparelho DXA (>
1,03m). Esses pacientes foram posicionados no centro da linha da cama para
gue o lado direito do corpo fosse completamente incluido no campo do
scanner, considerando para obtencdo da composicdo total a duplicacdo
automética do lado direito [33].

A determinac@o da massa muscular esquelética apendicular (MMEA) foi
realizada a partir da soma da massa muscular magra dos bracos e pernas (Kg).
A MMEA foi avaliada na forma total (kg), ajustada pela altura elevada ao

guadrado (indice de massa muscular esquelética apendicular - IMMEA) e pelo
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IMC (MMEA/IMC) [34-37]. A partir do DXA, também foi avaliada a gordura

corporal total e percentual.

Forca muscular

A forca muscular foi avaliada por meio da forca de preensdo manual
(FPM), utilizando dinambmetro de mao hidraulico da marca JAMAR®. A
avaliacdo ocorreu em trés tentativas seguidas, com um minuto de intervalo
entre elas, utilizando o membro superior dominante em posi¢do ortostatica e
estendido junto ao corpo. Adotou-se como resultado final, o maior valor obtido

entre as tentativas expresso em quilogramas forca [38,39].

Teste de velocidade de marcha

O teste foi realizado em um corredor plano e sem obstaculos,
considerando seis metros, sendo o percurso realizado trés vezes na velocidade
habitual, com intervalo médio de um minuto entre cada avaliagdo. O tempo
necessario para percorrer o trajeto foi registrado por meio de um cronémetro
digital, sendo considerada para classificacdo o valor médio das medidas
obtidas [40,41].

Andlises Estatisticas

O banco de dados foi digitado em dupla entrada no EPI DATA® verséo
3.1, para andlise de consisténcia e validagcdo. As analises foram realizadas no
software STATA/SE, versdo 12.0. Verificou-se a normalidade das variaveis
continuas por meio do teste Kolmogorov - Smirnov. A andlise descritiva foi
realizada conforme frequéncias, média e desvio padrao.

O desfecho primario do estudo foi IMMEA (MMEA/altura?), os
secundarios foram: FPM, velocidade de marcha, MMEA/IMC, MMEA total (Kg),
gordura corporal total (Kg) e percentual. Os desfechos foram avaliados de
forma continua e também pelo calculo do delta, para verificar a diferenca entre

o final e inicio do estudo.
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Para analisar os dados dos grupos na linha de base foi aplicado Teste
Exato de Fisher ou Qui-Quadrado de Pearson e ANOVA. A andlise por
intencdo de tratar considerou todos os individuos incluidos no ensaio clinico,
por meio da aplicacdo do teste T de Student ndo-pareado. A diferenca entre as
médias iniciais, finais e diferenca média intergrupo foram analisadas pelo teste
T de Student e ANOVA. A presenca de outliers foi analisada por meio de
gréaficos boxplot para todas as variaveis.

A andlise de covariancia (ANCOVA) foi aplicada para analisar o efeito
das covariaveis delta peso, delta atividade fisica, delta tempo de sedentarismo,
sexo e idade, sobre os desfechos. A ANCOVA foi realizada para as variaveis
gue atendiam os requisitos do teste: distribuicdo normal, relacéo linear entre as
variaveis desfecho e as covariaveis, homocedasticidade das variancias [42].

O tamanho do efeito dos desfechos foi calculado para aqueles com valor
p < 0,05, por meio do Teste de Cohen/lbecker.

Aspectos Eticos

O estudo foi em conformidade com a Declaracdo de Helsinki para
experimentos com seres humanos: participacdo voluntaria, assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido e aprovacdo no Comité de Etica do
HC/UFG (protocolo n® 747.792).

Resultados

Foram analisados 111 adultos com obesidade grave, com idade média
de 40,47 £ 8,63 anos, distribuidos em trés grupos de intervencdo. A média de
consumo de azeite de oliva extravirgem foi de 38,14 + 11,12 mL/dia, sendo no
grupo Azeite 38,87 + 10,52 mL/dia e no grupo DieTBra + Azeite 37,56 + 11,69
mL/dia, sem diferenca estatisticamente significante entre os grupos.

Na linha de base do estudo ndo houve diferenga entre os grupos para as
variaveis de caracterizacao e desfechos (p > 0,05). O valor médio de IMC na
linha de base foi de 43,7 + 4,5 Kg/m2 Cerca de 68,5% dos adultos
apresentavam IMC entre 40-49 Kg/m?, IMMEA médio de 8,2 + 1,3 kg/m? e
percentual de gordura corporal médio de 51,7 + 5,1 % (Tabela 1).
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Pela andlise por intencdo de tratar, comparando momento inicial e final
em cada grupo, a gordura corporal total (Kg) apresentou reducéo significativa
no grupo Azeite (p = 0,045) e grupo DieTBra (p = 0,041) (Tabela 2). Nao foi
verificada diferenca significativa nas médias finais dos desfechos entre os
grupos e por pares de grupos de intervencao (Tabela 3).

Na analise do delta das variaveis desfecho nos trés grupos nédo houve
diferenca significativa. Na comparacado por pares foi observada diferenca
significativa para gordura corporal total entre o grupo Azeite e grupo DieTBra +
Azeite (p = 0,026) (Tabela 4).

A covariavel delta peso atendeu o0s requisitos para realizacdo da
ANCOVA nos grupos DieTBra e DieTBra + Azeite. O delta peso ajustou os
desfechos demonstrando significAncia estatistica para a reducdo do delta
gordura corporal total (Kg) nos grupos DieTBra (p = 0,016) e DieTBra + Azeite
(p = 0,004), aumento do delta velocidade de marcha (m/s) (p = 0,042) e delta
FPM (Kgf) (p = 0,044) no grupo DieTBra. O delta tempo de sedentarismo
também atendeu os requisitos para realizagdo da ANCOVA no grupo DieTBra
+ Azeite. O delta tempo de sedentarismo ajustou o desfecho apresentando
significancia estatistica para reducédo da gordura corporal total (Kg) no grupo
DieTBra + Azeite (p = 0,001) (Tabela 5).

No célculo do tamanho do efeito para os desfechos, concluiu-se que o
efeito da intervencdo foi considerado pequeno (< 0,30) para os desfechos

avaliados que apresentaram valor p < 0,05.

Discussao

Esse é o primeiro ensaio clinico randomizado que analisa os efeitos da
DieTBra e do consumo de azeite de oliva extravirgem, sobre parametros da
sarcopenia em adultos com obesidade grave. HA poucas pesquisas sobre o
efeito de intervencdes dietéticas em parametros da sarcopenia e obesidade
[4,11]. Assim, esse estudo contribui com o conhecimento cientifico ao
demonstrar que as intervencdes com DieTBra e DieTBra + Azeite foram
efetivas para melhora desses parametros, notadamente na reducédo de gordura

corporal, aumento da FPM e velocidade de marcha.
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A intervencéo teve efeito positivo sobre a reducdo da gordura corporal
total (Kg) nos grupos DieTBra e DieTBra + Azeite. O excesso de tecido adiposo
promove estoque de lipidios circulantes em locais ectopicos, sendo o tecido
muscular esquelético alvo em potencial desse processo [12,43]. O depdsito de
acidos graxos ao redor e infiltrados na massa muscular prejudica a
funcionalidade e qualidade muscular, capacidade de geracdo de forca em
relacéo a area muscular [43]. Na populacéo sarcopénica e obesa a adiposidade
corporal elevada também é considerada um preditor independente de limitacéo
funcional e incapacidade fisica [44-46].

A intervencdo com DieTBra também teve efeito positivo para o
aumentou da velocidade de marcha e da FPM. Os achados evidenciam a
importancia do tratamento dietoterapico, por meio de uma alimentacao
saudavel, acessivel e de baixo custo para melhora de indicadores de
funcionalidade e forca em obesos graves. Estudo recente com mulheres
obesas sarcopénicas e ndo sarcopénicas, demonstrou que um programa de
perda de peso de curto tempo, combinando restricdo cal6rica e exercicios
aerobicos, pode reduzir significativamente a massa de gordura e melhorar o
perfil lipidico [11]. Trancando um paralelo, estudo europeu desenvolvido com
mulheres idosas, observou relacdo positiva entre maior adesdo ao padrédo de
dieta mediterraneo e maior percentual de massa livre de gordura, massa
muscular e forga de preensdo manual, relacionada com a idade [13].

A combinacado de uma alimentacédo saudavel com o consumo regular de
azeite de oliva extravirgem pode melhorar a estrutura e funcdo do tecido
muscular, aumentando o metabolismo proteico, equilibrio redox, biogénese
mitocondrial e capacidade anti-inflamatéria [12]. Ressalta-se também, que uma
intervencdo dietética pautada em diferentes aspectos que permeiam o
comportamento alimentar em busca de uma alimentacdo saudavel deve ser
incentivada, na busca de melhores resultados relacionados ao aumento da
massa muscular e diminuigdo da gordura corporal [15,16].

No presente estudo néo foi identificado, entre os grupos de intervencéo,
aumento da massa muscular. Porém, sabe-se que no musculo o azeite de oliva
extravirgem exerce papel no controle do processo de apoptose por meio de
suas propriedades antioxidantes [47]. Além disso, uma dieta saudavel

acompanhada do consumo de azeite de oliva extravirgem promove aumento
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das taxas de sintese de proteina e estimulo a resposta muscular anabdlica,
gue pode também atenuar a perda muscular aguda [12].

Os resultados encontrados confirmam a importancia do desenvolvimento
de pesquisas com intervencbes dietéticas em individuos com obesidade
sarcopénica, principalmente do ponto de vista preventivo [48]. Intervencdes
pautadas na melhora da alimentacdo sdo cada vez mais relevantes no mundo
moderno e com excesso de consumo de alimentos ultraprocessados, uma vez
gue a diminuicdo da massa muscular esquelética é facilitada por dieta
inadequada [6,49,50].

O tempo de seguimento de 12 semanas pode ser considerado uma
limitacdo, o que pode ter reduzido a possibilidade de observar resultados mais
expressivos nos desfechos analisados. Como hip6tese acredita-se que com
maior tempo de seguimento os resultados da intervencéo com DieTBra e azeite
de oliva extravirgem pode melhorar ainda mais a composi¢cdo corporal e
demais parametros relacionados a sarcopenia em obesos.

Nos ensaios clinicos randomizados é importante aplicar abordagens
estatisticas que considerem modificagBes no perfil dos pacientes durante o
seguimento da intervencdo e que podem afetar diretamente os desfechos.
Nesse artigo temos uma boa ilustracdo disso, pois a modificacdo do peso
corporal, variavel delta peso, teve efeito direto sobre os desfechos analisados e
assim o ajuste estatistico na analise de covariancia foi fundamental para
mostrar o efeito as intervencdes nutricionais.

A intervencdo com DieTBra, associada ou ndo a suplementacdo com
azeite de oliva extravirgem, promoveu reducdo da gordura corporal, assim
como a DieTBra aumentou a velocidade de marcha e FPM dos pacientes.
Portanto, essa pesquisa demonstrou a importancia de interven¢des nutricionais
para melhora clinica de parametros de sarcopenia e obesidade em adultos.
Recomenda-se a realizacdo de mais ensaios clinicos sobre o tema com maior

tempo de seguimento.
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Figura 1. Fluxograma dos obesos graves, do recrutamento a analise no ensaio clinico.
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Tabela 1. Caracterizacdo dos obesos graves na linha de base do ensaio clinico apds

randomizacao dos trés grupos de intervencao. Goiania (GO), Brasil, 2016 (n=111).

Total Azeite DieTBra DieTBra + Azeite
n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo*
Feminino 104 (93,7) 32 (94,1) 36 (94,7) 36 (92,3)
Masculino 7 (6,3) 2 (5,9) 2 (5,3) 3(7,7)
Idade*
18-29 13 (11,7) 5(14,7) 3(7,9) 5(12,8)
30-39 39 (35,1) 14 (41,2) 14 (36,8) 11 (28,2)
40-49 42 (37,9) 10 (29,4) 19 (50,0) 13 (33,3)
> 50 17 (15,3) 5 (14,7) 2 (5,3) 10 (25,7)
Cor da pele**
Branca 34 (30,6) 12 (35,3) 9 (23,7) 13 (33,3)
Parda 60 (54,1) 17 (50,0) 24 (63,1) 19 (48,7)
Preta 17 (15,3) 5(14,7) 5(13,2) 7 (18,0)
Estado civil*
Solteiro 24 (21,6) 7 (20,6) 9 (23,7) 8 (20,5)
Casado/Uni&o consensual 74 (66,7) 24 (70,6) 22 (57,9) 28 (71,8)
Viavo/ Divorciado/Separado 13 (11,7) 3(8,8) 7 (18,4) 3(7,7)
Anos completos de estudo*
<4 10 (9,0) 1(2,9) 2 (5,3) 7(17,9)
5all 83 (74,8) 27 (79,4) 30 (78,9) 26 (66,7)
=12 18 (16,2) 6 (17,7) 6 (15,8) 6 (15,4)
Classificacdo Econdmica*
Classe A-B 28 (25,2) 12 (35,3) 7 (18,4) 9(23,1)
Classe C 65 (58,6) 15 (44,1) 24 (63,2) 26 (66,7)
Classe D-E 18 (16,2) 7 (20,6) 7 (18,4) 4(10,2)
Tabagismo*
N&o Fumante 76 (68,5) 25 (73,5) 27 (71,0) 24 (61,5)
Ex-Fumante 28 (25,2) 7 (20,6) 9 (23,7) 12 (30,8)
Fumante 7 (6,3) 2 (5,9 2 (5,3) 3(7,7)
Episodio de beber excessivo
(n=107)**
Nao 75 (70,1) 24 (70,6) 27 (73,0) 24 (64,9)
Sim 32 (29,9) 9(29,4) 10 (27,0) 13 (35,1)
Pratica de atividade fisica
aer6bica (n=104)*
<150 minutos/semana 101(97,1) 31(96,9) 35(97,2) 35(97,2)
= 150 minutos/semana 3(2,9) 1(3,1) 1(2,8) 1(2,8)
IMC (Kg/m2)*
35-39 22 (19,8) 7 (20,6) 8 (21,0) 7 (18,0)
40-49 76 (68,5) 23 (67,6) 23 (60,5) 30 (76,9)
=50 13 (11,7) 4(11,8) 7 (18,5) 2(51)

Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
IMMEA (Kg/m?2)*** 8,24+1,34 8,45+1,31 8,45+1,21 7,85+1,42
MMEA (Kg) *** 21,01+4,30 21,32+4,34 21,55+3,84 20,21+4,68
MMEA/IMC *** 0,48+0,11 0,50+0,11 0,49+0,10 0,47+0,12
Gordura corporal total (Kg) *** 54,71+7,99 52,78+7,29 55,21+8,32 55,948,07
Percentual de gordura corporal*** 51,66+5,11 50,65+4,99 51,54+4,70 52,65+5,53
Velocidade de marcha (m/s) *** 1,01+0,18 1,02+0,18 1,01+0,17 1,02+0,19
FPM (Kgf) *** 22,90+7,47 23,18+9,56 23,63+7,02 21,95+5,72

Peso (Kg)***
Tempo de sedentarismo (min)
(N=93)***

110,94+11,69
1162,80(82,00)

108,68+10,92
1159,12(67,24)

112,24+12,12
1154,10(76,35)

111,66+11,93

1173,76(97,66)

Nota. DP = desvio padrdo; IMC= indice de Massa Corporal; IMMEA= indice de Massa
Muscular Esquelética Apendicular; MMEA= Massa Muscular Esquelética Apendicular total;
MMEA/IMC= Massa Muscular Esquelética Apendicular ajustada pelo Indice de Massa Corporal;
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FPM= Forca de Preensdo Manual; * Teste Exato de Fisher; ** Teste Qui-quadrado de Pearson;
**ANOVA.
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Tabela 2. Andlise das varidveis desfechos entre a linha de base e final do seguimento segundo grupos de intervencdo em obesos graves. Goiania (GO),

Brasil, 2016 (n=111).

Azeite DieTBra DieTBra + Azeite
Média+ DP  Média £ DP p* Média+ DP  Média + DP p* Média + DP Média £ DP p*
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
IMMEA (Kg/m?2) 8,45+1,31 8,06+1,27 0,243 8,45+1,21 8,34+1,39 0,720 7,85+1,42 7,82+1,22 0,913
MMEA (Kg) 21,32+4,34 20,21+4,10 0,309  21,55+3,84 21,37+4,11 0,848 20,21+4,68 20,05+4,01 0,872
MMEA/IMC 0,50+0,11 0,47+0,10 0,265 0,49+0,10 0,50+0,11 0,925 0,47+0,12 0,47+0,10 0,882
Gordura corporal total (Kg) 52,78+7,29  44,57+22,33 0,045T 55,21+8,32 47,70+20,62 0,041t 55,90+8,07 52,42+15,08 0,207
Percentual de gordura corporal (%) 50,66+4,99 51,95+4,73 0,303  51,54+4,70 51,42+4,84 0,920 52,66+5,53 52,75£6,00 0,941
Velocidade de marcha (m/s) 1,02+0,18 1,00+0,18 0,683 1,01+0,17 1,05+0,21 0,359 1,02+0,19 1,0410,14 0,632
FPM (Kgf) 23,18+9,56 23,43+6,18 0,905 23,63+7,02 23,94+7,03 0,854 21,9545,72 21,84+591 0,934

Nota. DP = desvio padrdo; IMC= indice de Massa Corporal; IMMEA= indice de Massa Muscular Esquelética Apendicular; MMEA= Massa Muscular
Esquelética Apendicular total; MMEA/IMC= Massa Muscular Esquelética Apendicular ajustada pelo Indice de Massa Corporal; FPM= Forca de Preensao

Manual; * Teste T Student ndo pareado; T diferenca estatisticamente significante.
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Tabela 3. Andlise das variaveis desfecho no momento final do seguimento segundo grupos de intervengdo e analise comparando os grupos dois a
dois. Goiéania (GO), Brasil, 2016 (n=97).

Azeite DieTBra DieTBra + Azeite X Azeite X DieTBra X
Azeite p* DieTBra  DieTBra + Azeite DieTBra + Azeite
Média + DP Média + DP Média + DP p** p** p**
IMMEA (Kg/m?) 8,06+1,27 8,34+1,39 7,82+1,22 0,249 0,425 0,432 0,100
MMEA (Kg) 20,21+4,10 21,37+4,11 20,05+4,01 0,361 0,281 0,868 0,181
MMEA/IMC 0,47+0,10 0,50+0,11 0,47+0,10 0,486 0,288 0,862 0,334
Gordura corporal total (Kg) 54,12+8,55 55,16+8,34 55,26+8,90 0,852 0,637 0,606 0,963
Percentual de gordura corporal (%) 51,95+4,73 51,42+4,84 52,75+6,00 0,575 0,672 0,561 0,319
Velocidade de marcha (m/s) 1,00+0,18 1,06+0,20 1,04+0,14 0,375 0,215 0,319 0,572
FPM (Kgf) 23,43+6,18 23,94+7,14 21,8445,91 0,368 0,770 0,296 0,186

Nota. DP = desvio padrdo; IMC= indice de Massa Corporal; IMMEA= indice de Massa Muscular Esquelética Apendicular; MMEA= Massa Muscular
Esquelética Apendicular total; MMEA/IMC= Massa Muscular Esquelética Apendicular ajustada pelo Indice de Massa Corporal; FPM= Forca de

Preensdao Manual; * ANOVA; ** Teste de T de Student.
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Tabela 4. Delta (effectiveness) das varidveis desfechos segundo grupos de intervengcdo e comparagdo por pares. Goiania (GO), Brasil, 2016 (n=97).

Azeite DieTBra DieTBra + Azeite X Azeite X DieTBra X
Azeite p* DieTBra DieTBra + Azeite DieTBra + Azeite
Média + DP Média + DP Média + DP p** p** p**
AIMMEA (Kg/m?) -0,42+0,96 -0,22+1,04 -0,15+1,08 0,553 0,441 0,285 0,765
AMMEA (Kg) -1,05+2,29 -0,57+2,68 -0,4042,80 0,600 0,466 0,318 0,789
AMMEA/IMC -0,03+0,05 -0,01+0,06 -0,01+0,06 0,178 0,125 0,073 0,810
AGordura corporal total (Kg) -1,16+2,72 -0,34+3,46 -0,45+2,90 0,077 0,070 0,026" 0,881
APercentual de gordura corporal (%) 0,64+2,43 0,27+2,59 0,13+2,25 0,690 0,575 0,380 0,801
AVelocidade de marcha (m/s) -0,01+0,13 0,04+0,15 0,01+0,15 0,283 0,108 0,567 0,302
AFPM (Kgf) 1,1445,64 0,31+4,49 -0,05+4,09 0,593 0,528 0,325 0,724

Nota. DP = desvio padrdo; IMC= indice de Massa Corporal; IMMEA= indice de Massa Muscular Esquelética Apendicular; MMEA= Massa Muscular
Esquelética Apendicular total; MMEA/IMC= Massa Muscular Esquelética Apendicular ajustada pelo Indice de Massa Corporal; FPM= Forca de Preensao
Manual; A = delta, diferenga entre final do seguimento e linha de base; * Teste ANOVA, ** Teste de Student; T diferenca estatisticamente significante.
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Tabela 5. Andlise de covariancia para o delta (effectiveness) das variaveis desfecho* com

delta peso e delta tempo de sedentarismo nos grupos de intervencéo. Goiania (GO), Brasil,
2016 (n=97).

Azeite DieTBra DieTBra + Azeite
p p p
Gordura corporal total (Kg) - - 0,001*
AGordura corporal total (Kg) - 0,016 T 0,004 *
AVelocidade de marcha (m/s) - 0,042 1 -
AFPM (Kgf) - 0,044 t -

Nota. *variaveis que atenderam os requisitos para realizacdo do ANCOVA; FPM= Forca
de Preensdo Manual; A = delta, diferenga entre final do seguimento e linha de base;
T diferenca estatisticamente significante ajustada pelo delta peso; ¥ diferenca
estatisticamente significante ajustada pelo delta tempo de sedentarismo.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os objetivos inicialmente tracados foram alcancados através da
metodologia empregada. Nos artigos, os resultados demonstraram a
relevancia do estudo da sarcopenia em adultos com obesidade grave, uma
vez que este é considerado um problema de salde publica emergente. Além
disso, os resultados comprovam a necessidade de se estabelecer medidas
terapéuticas para o controle da sarcopenia na fase adulta.

A divergéncia entre as prevaléncias encontradas e a associacdo com
fatores de risco revelaram a necessidade de se estabelecer um consenso
para sua adequada investigacdo, uma vez que essa condicdo esta
associada a desfechos clinicos desfavoraveis. O consumo da DieTBra e
DieTBra + Azeite promoveu reducao da gordura corporal e melhora da forca
e funcdo muscular. Estes resultados, evidenciam o impacto positivo da
adequada avaliacdo, diagnéstico e tratamento da sarcopenia para saude de
individuos com obesidade grave.

Devido ao rigor metodolégico empregado, o trabalho apresenta
importante contribuicdo para a area de nutricdo, salde publica e para
desenvolvimento de ensaios clinicos com temética semelhante a
apresentada. Destaca-se também, a importancia da experiéncia adquirida
com o planejamento e conducao do estudo para a minha formagdo como
pesquisadora e docente.

E possivel estabelecer como dificuldades encontradas a auséncia de
consenso e pontos de corte para a avaliagdo dos parametros da sarcopenia,
sendo necessaria a utilizacdo de métodos diagnosticos estabelecidos para
idosos. Da mesma forma, a comparacao dos dados teve como base o até
entdo estabelecido para essa populagédo. Tendo em vista a relevancia dos
achados, estudos com delineamento longitudinal empregando a metodologia

proposta sdo necessarios para melhor compreensao dos resultados.
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APENDICES

APENDICE 1
Questionério critérios de elegibilidade

QUESTIONARIO DE CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

IDENTIFICACAO

Data de aplicagéo: / /

Responsavel pela aplicagdo:

Nome completo (sem abreviagao):

Agora vou fazer algumas perguntas gerais sobre a sua saude.

1 O(a) Sr.(a) jarealizou cirurgia bariatrica? (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado Resposta 1 é exclusao
2 Para mulheres: A Sr.2 esta gravida ou amamentando? (0) N&o (1) Sim (9) Ignorado Resposta 1 é exclusédo
3 Qual é a data do seu nascimento? / /
4 Qual é a suaidade? anos completos. Se idade entre superior a 65 anos, exclusao
5 Em qual municipio o(a) Sr.(a) mora? Incluir se residir em: Abadia de Goias,
Aparecida de Goiania, Aragoiania, Bela Vista de Goias, Bonfinépolis, Brazabrantes, Caldazinha, Caturai, Goiania,
Goinapolis, Goianira, Guapd, Hidrolandia, Inhumas, Nerépolis, Nova Veneza, Santo Antnio de Goias, Senador Canedo,
Terezépolis de Goias ou Trindade.
6 Quantos anos completos o(a) Sr.(a) frequentou aescola? |__|_ | Analfabeto ou < 3 anos de estudo, exclusao
Nivel de estudo Anos completos Nivel de estudo Anos completos
12 série (primario) 1 anos de estudo 82 série (primario) 8 anos de estudo
22 série (primario) 2 anos de estudo 1° ano (médio) 9 anos de estudo
32 série (primario) 3 anos de estudo 2° ano (médio) 10 anos de estudo
42 série (primario) 4 anos de estudo 3° ano (médio) 11 anos de estudo
5? série (primario) 5 anos de estudo Superior ou tecnoldgico completo | 12, 13 ou 14 anos de estudo
6 sgr!e (pr!me}r!o) 6 anos de estudo Supenor ou tecnoldgico Mais de 15 anos de estudo
72 série (primario) 7 anos de estudo incompleto
7 Qual o peso que o o(a) Sr.(a) costumater? |__|_|_|]_|_|kg
8 Nos ultimos trés meses, o(a) Sr.(a) ganhou ou perdeu peso?
Ganhou peso: (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado Se ganhou, quantos kg? |__|__|,|__|_|
Perdeu peso: (0) N&o (1) Sim (9) Ignorado Se perdeu, quantos kg? |_ | ||| |
9 Reduziu mais que 8% do peso nos ultimos 3 meses? (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado Resposta 1 € exclusdo
10 | Nos ultimos 2 anos, o(a) Sr.(a) recebeu tratamento no Ambulatério de Nutricdo em
Obe_si_dade Grave no Hospital da§ Cll’nicas ou alguma orientagdo e acompanhamento Resposta 1 é exclusdo
nutricional em outro local? (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado
11 | Nos ultimos 3 meses, o(a) Sr.(a) fez uso de medicamento para emagrecer?
Entre eles: anfepramona (dietilpropiona), femproporex, mazindol, sibutramina e orlistat p =
. h ~ ~ Resposta 1 é exclusao
(xenical), fluoxetina (para reducéo do peso). (Ler as opgdes)
(0) N&o (1) Sim (9) Ignorado
12 | O(a) Sr.(a) faz uso de aspirina ou vitamina C todos os dias? Resposta 1 é exclusso
(0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado P
13 | O(a) Sr.(a) é portador de algum tipo de necessidade especial? a =
(0) Nao (1) Sim. Qual? (9) Ignorado REEIESE L C eelED
14 | O(a) Sr.(a) possui alergia ou intolerancia a algum tipo de 6leo? R 121 6 S5
(0) Nao (1) Sim. Se sim, qual? (9) Ignorado SR L (O el
15 |O(a) Sr.(a) possui alguma dessas doencas: HIV/AIDS, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
hepéatica, insuficiéncia renal, DPOC ou cancer? Resposta 1 é exclusdo
(0) Nao (1) Sim (Se sim, circule a doenga) (9) Ignorado
16 | O(a) Sr.(a) usa algum anti-inflamatério ou corticoide todos os dias? ) 5
(0) Ndo (1) Sim. Se sim, qual? (9) Ignorado Resposta 1 € exclusao
17 | O(a) Sr.(a) ja utilizou algum anti-inflamatério ou corticoide, por um més ou mais, para
tratar alguma inflamagao do tipo pronqu@e, asma, doenga reumaética, virose, infecgdo de Resposta 1 é exclusio
garganta ou outra doenca nos Ultimos seis meses?
(0) N&o (1) Sim. Se sim, qual? (9) Ignorado
18 | Peso atual: |__|__|_ ||| kg < 2
Altura: ||| m IMC inicial: |__|_|L_|__| kg/m? Sfc:ﬁ"s%g eolgr,
Alturaz |_[]_|_| | |m? )

RESULTADO DO QUESTIONARIO

19 (0) Paciente néo atendeus critérios de elegibilidade; encaminhar para ANOG HC-UFG.
(1) Paciente apto para participar da pesquisa; encaminhar para atendimento (preencher o niimero por ordem)
20 | Se ndo atendeu, qual o motivo? (NUmero da(s) questédo(6es)?)

NUMERO DO PACIENTE NA PESQUISA: |__|_|_|
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APENDICE 2

Folder para Prescricdo da Dieta Tradicional Brasileira (DietBra)
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Folder alimentacao saudavel em familia

-Consumirdianamente
legumes e verduras
noalmogo ejantar,
Coma frutas de
sobremesa e nos
lanches.

-Retirara

gordura aparente
das carmes e apele
das avesantesde
cozinhar.

- Evitar 0o consumo de bebidas

alcodlicas e do fumo.

Figue atento aos rotulos dos
alimentos e escolha aqueles
sem excesso de gorduras.

APENDICE 3

Netrcianiata Ana Pauls dos Santos Roddgues
Paicélogs Andres Batista de Sousa Canhets
Nutricionists Annailss Sive o Aves de C Bavtos
Nusriclonisla Cavid s Kollea de S0u3a Crdors
Farmacdutice Edunrdo Silva Araie

ks 3 i Donesls di Gime

Nuticionisio Locens Poreira de Gouza Rose
evall: geogerojetafigmall com

telaforen: OV(62) 84279738

Tim (62) 81837548
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A falta ou o excesso de
alimentos podem causar
problemas de salide como:
desnutricdo, anemia, diabetes,
hipertensao, obesidade e
doengas do coragdo.

E Ima realizar
alimentagao saudavel em
familia!

Habitos saudaveis comegam em
casa.

E possivel diminuir os riscos de

desenvolver doengas com uma

alimentagdo saudavel desde o
bebé até o vovd.

E na familia que devemos buscar o
apoio e incentivo para uma vida
mais saudavel, felize ativa.

Vejam as orientagées para manter
a saitde e alcangar uma
alimentagdo saudavel na familia.

-Consumirde 5 a 6 refeigbes ao
longo do dia, mas em quantidades
moderadas.

- Comer todos os dias alimentos
variados e ter um prato colorido!

- Beber pelo menos 2 litros (8 a
10 copos) de &gua por dia

-Evite 0o consumo de frituras,
alimentos industrializados o

agucarados.

- Incluir graos inlegrais e alimentos
naturals nas refeigoes.

- Evitar o consumo de sal em
excesso, dé& preferéncia a
temperos naturais.

- Consumir arroz com feijdo todos
os dias, pois e uma boa
combinacéo de proteinas para a
salde.
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APENDICE 4
Saché de Azeite de Oliva Extravirgem
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APENDICE 5

Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), em uma pesquisa. Meu nome é Erika Aparecida da Silveira,
sou a pesquisadora responsavel e minha area de atuagdo é vinculada a ensino, pesquisa e extensdo em nutricdo. Apos ler
com atengdo este documento e ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo,
assine em todas as folhas e ao final deste documento, que esta em duas vias e também sera assinado por mim, pesquisador,
em todas as folhas, uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé
podera entrar em contato pelo meu telefone (62) 8599-9091 ou com as outras pesquisadoras: Ana Paula Rodrigues (62 8444-
0439) e Lorena Rosa (62 8437-9917). Em caso de dividas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, vocé
poderé entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias, nos
telefones: 3269-8338 e 3269-8426 ou no endere¢o: 12 Avenida S/N° Setor Leste Universitéario, Unidade de Pesquisa Clinica, 2°
andar.

INFORMAGOES IMPORTANTES QUE VOCE PRECISA SABER SOBRE A PESQUISA:

- Titulo: Polimorfismos geneticos, inflamacéo e risco cardiovascular na obesidade grave: efetividade de intervencao nutricional
com suplemento alimentar.

- Objetivo da pesquisa: avaliar polimorfismos genéticos e marcadores inflamatérios em obesos graves e suas relagées na
efetividade da intervencdo nutricional com suplemento alimentar de origem vegetal sobre a composi¢do corporal, perda
ponderal, risco cardiovascular e parametros bioguimicos.

- Este termo de consentimento sera aplicado por um (a) profissional da area da salde treinado (a) pelos pesquisadores
responsaveis e capacitado para este fim.

- As informacdes serdo colhidas através de: (1) aplicagdo de um questionario com perguntas sobre as condi¢cdes em que vocé
vive, sobre habitos e comportamentos, sobre altera¢cdes no seu peso corporal e nos seus exames de sangue; (2) através da
andlise das suas medidas corporais, como peso e altura, bioimpedancia multifrequencial e medida da pressao; (3) coleta de
sangue (4) questionario de analise da terapéutica medicamentosa; e (5) questionario de classificagdo dos problemas
relacionados a medicamentos.

- O ambiente onde serdo coletados os dados é reservado, sem exposi¢cdo a terceiros.

- Vocé sera informado sobre os resultados de todos os exames e medidas que realizar na pesquisa.

- Recebera orientacdes sobre seu tratamento e acompanhamento nutricional gratuitamente para tratar a obesidade.

- Vocé sera encaminhado a equipe médica do Hospital das Clinicas (HC / UFG) em caso de eventuais alterag6es nos exames
realizados que necessitem de tratamento medicamentoso ou de acompanhamento por profissional especializado.

- A coleta de sangue para os exames pode te causar desconforto ou dor leve, sangramento temporario pés-coleta ou até
hematoma local. Porém, o profissional responsavel pelo exame foi devidamente treinado para coletar o seu sangue na tentativa
de minimizar qualquer sintoma e através da realizagcdo dos exames serdo detectadas possiveis alteragdes possibilitando uma
intervengéo e conduta adequada em cada caso.

- Vocé tem o direito de solicitar indenizagdo em caso de danos decorrentes da sua participagdo nesta pesquisa e ndo tera
nenhuma despesa para participar da pesquisa e também nado receberd nenhum tipo de pagamento ou gratificagdo financeira
pela sua participagéo.

- Seréa realizado um sorteio (randomizagédo) conforme o indice de massa corporal e sexo para compor trés grupos de
tratamento durante os trés meses de tratamento, assim vocé podera receber um plano alimentar e/ou suplemento alimentar de
origem vegetal, conforme o grupo que participard. Esse suplemento sera usado junto com almogo e jantar e tem sabor
agradavel. Vocé podera ser sorteado para participar em qualquer um desses grupos.

- Esse tratamento pode proporcionar a vocé reducdo de peso de forma adequada, melhora dos parametros bioquimicos e do
estado geral de salde, sendo acompanhado pela equipe de nutricionistas, mesmo se ndo aceitar participar desta pesquisa.

- A sua participac@o na pesquisa terd duracéo de aproximadamente quatro meses, sendo o primeiro més a fase diagndstica e
0s outros trés meses a fase de acompanhamento nutricional com consultas mensais.

- A sua participacdo é muito importante, pois permitird conhecer melhor como se sente uma pessoa obesa em relagéo a sua
saude e qual o impacto do tratamento nutricional na saude geral.

- Todas as informacdes que serdo colhidas para a pesquisa séo sigilosas e em nenhum momento seu nome sera divulgado, o
que garante a sua privacidade.

- Vocé tem a liberdade de ndo aceitar participar desta pesquisa, bem como de retirar o consentimento durante a pesquisa, sem
qualquer prejuizo da continuidade do acompanhamento ou do seu tratamento com a equipe de nutri¢&o.

- Os dados coletados serdo utilizados apenas para esta pesquisa e ndo serdo armazenados para estudos futuros.

- Ao final do seguimento da pesquisa vocé serd encaminhado ao ambulatério de nutricdo em obesidade grave para dar
continuidade ao tratamento para obesidade.

Nome e Assinatura do pesquisador
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGCAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA

Eu, RG/ CPF: , N° de prontuério: ,
abaixo assinado, concordo em participar do estudo , sob a responsabilidade da Dr® Erika Aparecida da
Silveira como sujeito voluntario. Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador sobre a

pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacéo.
Foi me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou
interrupcéo de meu acompanhamento/ assisténcia/ tratamento.

Local e data:

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:
Assinatura Dactiloscopica:

Nome e assinatura do Pesquisador Responsavel
Presenciamos a solicitac&o de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do sujeito em participar.
Testemunhas (néo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:

Polimorfismos geneticos, inflamagédo e risco cardiovascular na obesidade grave: efetividade de intervencao nutricional com
suplemento alimentar Pesquisador (nome e rabrica):
Sujeito Participante (ruabrica):
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APENDICE 6

Folder de Orientacdes para Preparo de Exames

_ L

PARA REALIZAR OS EXAMES DO
PROXIMO ENCONTRO VOCE

PRECISA:
1. Chegaras 7:30na Unidade de Pesguisa Clinicado HC/UFG.

£. Manter jejum de 12 horas, ou seja ndo comerou bebernadaa
partir das 19:30(7 & meia da noite).

3. Usarroupasleves e sem partes matalicas (botdes, fechos)no
dia do exame,

4, MWéo realizaratividade fisica no dia anterior,
&, Naoingerr behidas alcodlicas dois dias antes.

6. Wao consumir bebidas energeticas (vulcano, redbull), cafe,
cha, refrigerants, gatorade e outros um dia antes.

7. E obrigatério trazer as embalagem junio com as preseriches
(recaitag)dos medicamentos queusa.

8. Awisarseestiver no periodo manstrual.

E IMPORTANTE A SUA PRESENCA!
NAQ FALTE AOS SEUS EXAMES!

OBRIGADO, AGUARDAMOS VOCE!

i we
L (.
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APENDICE 7
Checklist da Bioimpedancia Elétrica Multifrequencial (BIA) e Dual-

energy X-ray Absorptiometry (DXA)

Data: / /
( ) 12 avaliacdo ( ) Avaliacao final
Paciente: N° pesquisa:

1-) Pergunta ao paciente

Item N&o Sim Observactes

Possui marcapasso?

Esta no periodo menstrual? (Somente
para mulheres)

Fez consumo de café, cha, bebidas a
base de cola ou bebidas energéticas no
dia anterior?

Fez consumo bebidas alcodlicas no dia
anterior?

Fez consumo de alimentos antes da
avaliacdo?

Fez consumo de agua antes da
avaliacdo?

Fez atividade fisica no dia anterior ao
exame?

Esté utilizando algum objeto metalico?

Urinou antes da avaliacdo?

O exame podera ser realizado somente quando todas as repostas
forem “NAO”, exceto para o ultimo item que devera ser “SIM”. Caso o
pasciente relate ndo ter urinado esse deve ser encaminhado ao banheiro.
Caso tenha realizado consumo de bebidas & base de cafeina, no dia anterior
ndo sera impedido de realizar o0 exame. O exame de DXA podera ser
remarcado no intervalo maximo de 1 semana caso 0 paciente se recusar a
realizar o teste ou ndo tenha seguido alguma das recomendacoes.

2-) Conferir no prontuério

Item N&o Sim Observacoes

Peso do paciente < 130Kg

Caso o paciente ndo possua peso inferior a 130Kg ou no momento
em que for posicionado no equipamento nao tenha largura compativel, esse
devera ser esclarecido que o exame ndo podera ser realizado devido a
capacidade do equipamento.
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APENDICE 8

Lista de Procedimentos Operacionais Padrao (POP) utilizados

POP 1.
POP 2.

POP 3.
POP 4.
POP 5.
POP 6.

POP 7.
POP 8.
POP 9.

POP 10.
POP 11.

POP 12.

POP 13.

POP 14.
POP 15.
POP 16.
POP 17.

POP 18.
POP 19.
POP 20.
POP 21.

POP 22.
POP 23.

POP 24.
POP 25.
POP 26.
POP 27.
POP 28.
POP 29.
POP 30.
POP 31.
POP 32.
POP 33.

POP 34.
POP 35.

POP 36.

Aplicagao do termo de consentimento livre e esclarecido.
Recrutamento e selecédo dos pacientes participantes para
pesquisa.

Recepcéao do paciente.

Randomizacédo e cegamento.

Agendamento de atendimentos.

Encaminhamento em caso de recusa/desisténcia de participacao
na pesquisa e final de seguimento.

Analise bioimpedancia elétrica (BIA).

Higienizacdo das maos.

Aplicacéo da escala de compulséo alimentar (ECAP).

Aplicacdo da escala hospitalar de ansiedade e depressao (EHAD).
Questionéario de motivos de recusa da pesquisa e texto
motivacional.

Avaliacédo da adeséo ao plano alimentar, ao suplemento e
aplicacao do questionério de adeséo.

Confirmar consulta/orientar sobre preparo de exames/levantar
motivos de abandono (pacientes desistentes).

Aplicagéao do questionario de frequéncia alimentar presencial.
Aplicagcéo do recordatorio de 24 horas (presencial).

Aplicagéo do recordatorio de 24 horas (contato telefonico).
Orientacdes de preparo do dual-energy x-ray absorptiometry
(DXA).

Realizagdo do exame de dual-energy x-ray absorptiometry (DXA).
Realizacéo do teste de forca de preensdo manual (FPM).
Aplicagcdo de questionario para avaliagdo da farmacoterapia.
Coleta de sangue: documentacgdao, coleta, trasnporte e
armazenamento de amostras e resultados.

Afericdo de pressao arterial e indice tornozelo-braquial.
Orientacdes para preparo de exames e lembrete para receitas e/ou
caixas de medicamentos.

Treinamento e padronizag&o da antropometria.

Afericdo de medidas antropomeétricas.

Protocolo de tratamento nutricional.

Realizacéo do teste de velocidade de marcha.

Aplicagao da escala de Bristol.

Gestao dos dados da pesquisa.

Preenchimento da ficha de coleta de dados.

Aplicacdo do questionario global de atividade fisica (GPAQ).
Aceletrometria.

Questionario nordico de sintomas osteomusculares e escala visual
analogica.

Padronizacao de visita as unidades de saude/SUS.

Aplicacdo do questionéario de prontiddo para atividade fisica (PAR-
Q).

Conversao das dietas e calculo no Avanutri Online.
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Exemplo de Procedimento Operacional Padrédo (POP) utilizado

GEOG PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP \'\/lers - ;7
Titulo: ORIENTAGOES DE PREPARO PARA EXAME DE ABSORTOMETRIA DE DUPLA EMISSAO DE RAIOS A
X (DXA) Péag.: 1/2

1. OBJETIVO

Realizar orienta¢des de preparo dos pacientes para avaliagdo da composicao corporal pelo método DXA.

2. JUSTIFICATIVAS

O DXA é um método de rapida execugdo, ndo invasivo e de baixa radiagdo, aceito como técnica precisa
e de boa acuracia para avaliar composi¢do corporal. E considerada método de escolha, devido a validade que
apresenta em relacdo aos métodos padrdo-ouro como a ressonancia e tomografia computadorizada (GENTON et
al., 2000; KIM et al., 2002).

Seré utilizado para prover medidas do conteido mineral 6sseo, massa livre de gordura e massa gorda
em individuos adultos com extensa variagdo de idade e tamanho corporal, permitindo maior precisdo e
entendimento do papel da composi¢éo corporal em obesos graves (CHEN; WANG; LOHMAN, 2007; LIMA et al.
2009).

| 3. RESPONSAVEIS/ AGENTES

Nutricionista — Camila (Substitutas — Auxiliares de pesquisa)
Técnico FANUT/UFG - realizagdo do exame

4. DEFINICOES

DXA: Absortometria de dupla emissao de raios X;

FANUT/UFG: Faculdade de Nutricdo da Universidade de Federal de Goiés;

LABINCE: Laboratorio de Investigagdo em Nutricdo Clinica e Esportiva;

UPC/UFG: Unidade de Pesquisa Clinica do Hospital das Clinicas da Universidade de  Federal de Goiés.

5. PROCEDIMENTOS

O paciente sera orientado presencialmente para realizacdo do exame na avaliagdo LB1 e M2. O
responsavel pela entrega e explicacéo das orientagdes escritas sera o nutricionista (ver POP n° 23). E necessério
gue o paciente que se submeterd ao exame ndo possua prétese metélica ou marcapasso, tenha peso e
circunferéncia abdominal compativeis com a capacidade do equipamento (136 kg e 1,03 m de largura) e as
mulheres ndo devem estar no periodo menstrual na data de realizagdo do exame.

O paciente sera lembrado por telefone da realizagdo do exame no periodo entre a LB1 e LB2, e entre M2
e M3.1. As orientagGes prévias para realizagdo do exame deverdo ser lidas durante a ligagdo. A seguir séo listadas
as orientagdes de preparo do paciente.

Manter jejum de 12 horas antes do teste;

Usar roupas leves e sem partes metalicas (botdes, fechos) no dia do exame;

N&o realizar atividade fisica no dia anterior ao teste;

N&o ingerir bebidas alcodlicas dois dias antes do teste;

N&o consumir bebidas energéticas (p. ex., Vulcano, Redbull, TNT e outros), café, cha e refrigerante no dia
anterior ao teste.

aprwNE

6. OBSERVACOES/ CONSIDERACOES

REFERENCIAS

CHEN, Z.; WANG, Z.; LOHMAN, T. Dual-energy X-ray absorptiometry is a valid tool for assessing skeletal muscle
mass in older women. The Journal of Nutrition, Rockville, v.137, n.12, p.2775-2780, 2007.

GENTON, L.; HANS, D.; KYLE, U. G.; PICHARD, C. Dual-energy X-ray absorptiometry and body composition:
differences between devices and comparison with reference methods. Nutrition, Burbank, v.18, n.1, p.66-70, 2000.
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American Journal of Clinical Nutrition, Bethesda, v.86, n.4, p.952-958, 2007.
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the official journal of the International Society for Clinical Densitometry, Totowa, v. 12, n. 1, p. 35-41, 2009.

Elaboracao

Revisao

Aprovacéao

Nome: Jacqueline Danesio de
Souza

Data:10/06/2014

Assinatura:

Nome: Annelisa Santos

Data: 23/09/2014

Assinatura:

Nome: Erika A. Silveira

Data:02/10/2014
Assinatura:

149




APENDICE 9

Questionario utilizado no estudo

LINHA DE BASE PARTE 1

Numero do paciente napesquisa: |__ | | |

paciente | | | |

Ndmero do prontudrio: |__ ||| | | ||

pront|_|_ | | | | |- |

Numero do cartdo SUS:

ADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Data do atendimento: / /

[ datlbl I

Qual é o seu nome completo? (Copiar do QCE)

Qual é o nome completo da sua méae?

Qual é o seu endereco completo? (Sem abreviaturas)

Qual é a data do seu nascimento? (Copiar do QCE) / /

dnasc / /

Qual é a sua idade? (Copiar do QCE) |__|__| anos completos

idade |__|_|

Qual é o seu telefone? (Anotar operadora ao lado, quando celular)

Telefone celular 1: |__ | |- ||| | _|_]OFP:

Telefone celular 2: |__|_ |- ||| ||| | _|OFP:

Telefone residencial: |__ | |- || | |-l |||

Tem outros telefones para contato? (Anotar operadora ao lado, quando celular)
[ -] _]__| Contato: OFP:

- - | | | Contato: OP:

Procedéncia (Ver documento de encaminhamento do paciente)
(1) Encaminhamento SMS  (2) Arquivo ANOG (3) Interconsulta médica
(9) Ignorado

proced |__|

Sexo (0) Feminino (1) Masculino

sexo |__|

Qual a sua “cor ou raga”? (Ler as opgoes)
(1) Branco(a) (2) Pardo(a) (3) Negro(a) (4) Amarelo(a) (9) Ignorado

corpele |__|

Qual é o seu estado civil? (Ler as opgdes)
(1) Solteiro(a) (2) Casado(a) ou uniéo consensual (3) Vilvo(a)
(4) Divorciado(a) ou separado(a) (9) Ignorado

estciv |__|

O(a) Sr.(a) tem filhos? (0) Nao (1) Sim. Se sim, quantos? |__|_ | filhos

filhos|_| nfilhos|_|_|

Quantos anos completos o(a) Sr.(a) completou na escola? (Copiar do QCE) |__|_|
anos

estudo |_ | |

Qual é asuarendafamiliar? R$| | | | | || | | (99999,99) Ignorado

refa ||| || |l_|_|

Qual e asuarendapessoal? R$ | | | | | LI | | (99999,99) Ignorado

repe |_|_ ||| |l

Quantas pessoas moram nasuacasa? |_ | | pessoas

morcasa |__| |

Qual é a sua ocupacéo? (Ler as opgoes)

(1) Trabalhador formal (carteira assinada, servidor publico)

(2) Trabalhador informal  (3) Autbnomo  (4) Aposentado  (5) Do lar
(6) Outros

ocup |__|
ocupoutros

Classe econdmica (ABEP)

Na sua residéncia tem: Quantidade

(Ler opgdes. Considerar apenas os itens que estéo 2 3 4
funcionando e em uso.)

ou +

Televisdo em cores

N

abeptvcores

Rédio

Banheiro

aﬁepradio |

Automovel (passeio)

abepbanhe |__|

Empregada mensalista

apebauto |__|

Maquina de lavar (roupa)

abepempre |__|

Videocassete/ DVD

abepmaq |__|

Geladeira

abepdvd |__|

Freezer (aparelho independente ou parte da
geladeira)

o |o|o|o|o|o|o|lo|o| o
S FNSTNTI NIV F NG N PN T e
[SEESTNITNIENENIG TN
N BN|N A |olo|w|w

abepgela |__|
abepfreezer

N [ BININ[ROIN|™

Qual o grau de escolaridade do chefe da familia? (Pessoa que possui maior renda)
(0) Analfabeto/ primario incompleto (1) Priméario completo/ ginasial incompleto

(2) Ginasial completo/colegial incompleto (4) Colegial completo/superior incompleto
(8) Superior completo

Somatorio (pontuagao itens da residéncia + escolaridade chefe): |__ ||

(1) Classe Al (42-46 pontos) (2) Classe A2 (35-41 pontos) (3) Classe B1 (29-34 pontos)
(4) Classe B2 (23-28 pontos) (5) Classe C1 (18-22 pontos) (6) Classe C2 (14-17 pontos)
(7) Classe D (8-13 pontos)  (8) Classe E (0-7 pontos)

abepeschefe |__|

abepsoma |__|_|

abepclasse |__|
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ANTROPOMETRIA (Copiar do QCE)

Pesoatual: || ||l | _ |kg pesolbl |__|__|_[,|__|__
Altura: |__|,|__|__|__|m altura |__||__|__|_|
IMC: || || |kg/mz imelbl |__|_ |||
ANAMNESE NUTRICIONAL E DE SAUDE
ANTECEDENTES FAMILIARES
Na sua familia, por exemplo, avés, pais, tios (irmédos dos seus
pais), irmaos, existe algum caso de:
Céncer? (0) N&do (1) Sim (9) Ignorado afca |_|
Colesterol alto e/ou triglicérides alto? (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado afdislip |__|
Obesidade? (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado afobes |__|
Pressao alta? (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado afhas |__|
Doenca do coragdo? (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado afcardio |__|
Diabetes? (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado afdm |__|
Depressao? (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado afdepre |__|
Alterac@es psicolégicas? (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado afpsi |__|
CONDICAO DE SAUDE
De maneira geral, o(a) Sr.(a) diria que seu estado de satde no Gltimo més
foi? psaudelbl |__|
(Ler opcoes) (1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito Ruim (9)
Ignorado
Quando o(a) Sr.(a) comecou a ganhar peso? (Nao ler as opcoes) iniobes |__|
(1) Infancia (2) Adolescéncia (3) Apos gestacao (4) Adulto (9) Ignorado
O(a) Sr.(a) ja procurou alguma forma de perder peso? formapp |__|
(1) Nao (Pule para 76) (2) Sim (9) Ignorado
Se sim, qual(is)? (Ler as opgoes) ditprl |__|_|
(1) Dieta de revistas, internet, indicada por amigo ditpr2 |__|_|
(2) Dieta prescrita por médico ou nutricionista ditpr3 |__|__|
(3) Vigilantes do peso ditprd |__|_|
(4) Remédios por conta prépria ou indicagdo de um amigo ditpr5 |__|__|
(5) Remédio prescrito por médico ditpré |__|__|
(6) Shakes emagrecedores ditpr7 |__|__|
(7) Chéas emagrecedores ditpr8 |__|__|
(8) Outras (88) Nao se aplica ditout
O(a) Sr.(a) ficou internado/hospitalizado no Gltimo més? inthosp |__|
0) Nao ) Sim. Se sim, qual motivo? | inthospmot
(9) Ignorado
(MULHERES) A Sra. esta na menopausa? (0) Nao (Pule para 79) menop |__|
(1) Sim (8) N&o se aplica (9) Ignorado menopdias |__|__|
Se sim, ha quanto tempo? |__|_|dias |__|_| meses |__|__|anos menopmes |__|__|
(88) N&o se aplica (99) Ignorado menopanos |__ ||
(MULHERES) A Sra. toma alguma medicag¢ao para a menopausa? medmeno |__|
(0) Nao (Pule para 79) (1) Sim (8) Nao se aplica (9) Ignorado dmedmenol
Se sim, qgual(is)? | dmedmeno2

Agora preciso que o(a) Sr.(a) me relate se 0 médico ja disse que o(a) Sr.(a) apresenta alguma das doengas que irei

falar a seguir.
Diabetes mellitus tipo 1 (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado ddial |_ |
Diabetes mellitus tipo 2  (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado ddia2 |__|
Presséo alta (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado dha|_|
Problemas nos rins (doenga renal crénica, pedra nos rins) drin |__|
0) Né&o (2) Sim. Se sim, qual(is)? | drinespl

drinesp2
(9) Ignorado
Colesterol ou triglicérides elevados (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado deolt |__|
Problemas na vesicula (litiase biliar) (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado dves |_ |
Osteoporose (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado dost|__|
Derrame cerebral (AVC) (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado davc ||
Problema no coragdo (doenga aterosclerética coronéria, | dpc|_|
insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocardio) (0) Ndo (1) | dpcespl
Sim. Se sim, qual(is)? dpcesp2
(C)]

Ignorado
Problema de circulagdo nas pernas e pés (doencga periférica
obstrutiva crénica) (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado deirmmii|__|
Endurecimento das artérias (aterosclerose) (0) Ndo (1) Sim (9) | dendart|_|
Ignorado
Asma, bronquite (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado dasm |__|
Depresséao (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado ddepre |__|
Ansiedade (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado dansi|_ |
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(0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado

Apneia do sono (parada respiratoria durante o sono) dapn|_|

Artrite/artrose/problemas nas juntas (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado datpj |__|

Gota (4cido Urico elevado) (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado dgota |__|

Problemas no estdmago (gastrite, hérnia de hiato, Ulcera) ddigst |__|

0) N&o 1) Sim. Se sim, qual(is)? | ddigstespl
ddigstesp2

(9) Ignorado
Intestino preso (obstipagdo) (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado dinp|__|
Problemas de tireoide (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado dtire |__|

Se sim, qual? (1) Hipotireoidismo (2) Hipertireoidismo (8) NSA (9) | dtiredet |__|

(9) Ignorado

Ignorado

Problema no figado (doenca hepética) (0) Nao (1) Sim. Se sim, | dhepa|_|

qual(is)? dhepaespl
dhepaesp2

Problema no pancreas (pancreatite) (0) Nao (1) Sim. Se sim, | dpanc|__|

qual(is)? dpancespl
dpancesp2

(9) Ignorado

Refluxo gastroesofagico (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado drge ||

Doenca neurolégica (Alzheimer, Parkinson, epilepsia, esclerose | dneuro|__|

multipla) dneuroespl

0) Né&o 1) Sim. Se sim, qual(is)? | dneuroesp2

(9) Ignorado

Incontinéncia urinaria (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado dincuri|__|

Céancer (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado decan|__|

Se sim, onde? dcanesp

Ciclos menstruais irregulares (0) Ndo (1) Sim (8) N&o se aplica (9) | dmenirr |__|

Ignorado

Auséncia de menstruagdo (amenorreia por trés meses seguidos)

(0) Nado (1) Sim (8) Né&o se aplica (9) Ignorado damenor |__|
Infertilidade (0) N&o (1) Sim (9) Ignorado dinfert |__|
Varizes (0) Nado (1) Sim (9) Ignorado dvariz|__|

Ulceras de perna (ferida que nao cicatriza) (0) Ndo (1) Sim (9) | dulemi|_|

Ignorado

Inchaco nas pernas (edema de membros inferiores)

(0) Nao (1) Sim (9) Ignorado dedema|_ |

Outras doencas? (0) Ndo (1) Sim (9) Ignorado dout |__|

Se sim, especificar: | doutesp
TABAGISMO

O (a) Sr.(a) fuma ou ja fumou cigarro/cachimbo/charuto?

(0) N&do (Pule para 117) (1) Sim, ex-fumante (Pule para 115) (2) Sim,
fumante

(9) Ignorado

fumalbl |__|

Se sim, quantos cigarro/cachimbo/charuto por dia? |__|_|
(88) N&o se aplica (99) Ignorado (Uma carteira de cigarros = 20 unidades)

ncigarribl |__|_ |

Na ultima semana quantos dias o(a) Sr.(a) fumou? |__| dias
(8) Nao se aplica (9) Ignorado

diafumalbl |__|

Com que idade o(a) Sr.(a) comecou a fumar? |__|__| anos
(88) N&o se aplica (99) Ignorado

idfumalbl |__|_|

Ha quanto tempo o(a) Sr.(a) parou de fumar? (Somente para ex-fumante)
|__|__|dias|__|__|meses|__|__|anos (88) Nao se aplica (99) Ignorado

pfdialbl |__|__|
pfameslbl |__|_ |
pfanoslbl | | |

CON

SUMO ALCOOLICO

Alguma vez na vida o(a) Sr.(a) bebeu algum tipo de bebida alcodlica
como cerveja, vinho, pinga? (0) N&do (Pule para 124) (1) Sim

bebalclbl |__|

Durante o altimo ano (Gltimos doze meses), com qual frequéncia o(a)
Sr.(a) consumiu algum tipo de bebida alcodlica, como vinho, cerveja,
licor, whisky, vodca, pinga ou outras? (Ler opgdes)

(0) Nunca nos ultimos 12 meses (Pule para 123)

(1) Uma vez nos ultimos 12 meses

(2) Duas vezes nos ultimos doze meses

(3) De trés a seis vezes nos ultimos doze meses

(4) De sete a onze vezes nos Ultimos doze meses

(5) Uma a trés vezes por més

(6) Uma ou duas vezes por semana

(7) Trés ou quatro vezes por semana

(8) Todos os dias ou quase todos os dias (88) Nao se aplica (99) Ignorado

fregbeblbl |__|_ |

Nos dias que o(a) Sr.(a) toma algum tipo de bebida alcodlica, quantas
doses ou latas o(a) Sr.(a) geralmente bebe? |__|__|,|__|__| doses/latas
(88,88) N&o se aplica

doseslbl

Y Y Y
tipbeblbl
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Qual a bebida mais frequente ou comum?
*1 dose= 1 garrafa long neck (355ml) ou 1 lata de cerveja (350ml);
1 taca de vinho (100 a 120 ml); 1 dose de bebida destilada (whisky, vodka,

alcodlicas? |__|_ | anos (88) N&o se aplica (99) Ignorado

pinga - 30ml) getanibl |__|_ ||| |
*2 doses= 1 garrafa de cerveja (600 ml - 2 latas ou 2 long neck)

1 dose = 13g de etanol

Conversdo em gramas de etanol: |__|_|_[]_|_|9g (888,88) Nao se

aplica

HOMENS: Alguma vez nos ultimos doze meses o Sr. bebeu mais do que

cinco doses em um uUnico dia? Por exemplo, 2 e % garrafas de cerveja

OU 5 latas de cerveja OU 5 tagas de vinho Ou 5 doses de whisky OU 5

doses de pinga?

(0) N&o (Pule para 122) (1) Sim (8) Nao se aplica (9) Ignorado bingelbl |__|
MULHERES: Alguma vez nos ultimos doze meses a Sra. bebeu mais do

gue quatro doses em um uUnico dia? Por exemplo, 2 garrafas de cerveja

OU 4 latas de cerveja OU 4 tagas de vinho Ou 4 doses de whisky OU 4

doses de pinga?

(0) N&o (Pule para 122) (1) Sim (8) Nao se aplica (9) Ignorado

Se sim, com qual frequéncia bebe mais que 5 doses? (Ler as opgoes)

(1) Uma vez nos ultimos 12 meses frbingelbl |__|__|
(2) Duas vezes nos ultimos doze meses

(3) De trés a seis vezes nos ultimos doze meses

(4) De sete a onze vezes nos Ultimos doze meses

(5) Uma a trés vezes por més

(6) Uma ou duas vezes por semana

(7) Trés ou quatro vezes por semana

(8) Todos os dias ou quase todos os dias

(88) N&o se aplica (99) Ignorado

Nos ultimos 30 dias, qual foi a maior quantidade de doses que o(a) | ndosmeslbl
Sr.(a) consumiu em qualquer ocasido? |__|_ |,|__|_| (88) Nao se | |__|__ |l _I_1I
aplica (99) Ignorado

Com quantos anos o(a) Sr.(a) comecou a experimentar bebidas idbeblbl |__|__|

RECORDATORIO DE 24H — LINHA DE BASE 1

O Recordatoério de 24 horas é um questionario sobre o seu consumo alimentar. O (a) Sr.(a) ird me relatar todos os
horéarios, alimentos (incluindo sobremesas e doces) e bebidas consumidos, bem como local da refeicédo, forma de
preparo e quantidades de tudo que consumiu desde a hora que acordou ontem até o momento que foi dormir, e se
consumiu algo durante a noite. (Seguir os passos: 1) listagem rapida — horarios, alimentos e bebidas consumidos; 2)
revisdo da listagem — ndo induzir respostas; 3) definicdo da refeicdo; 4) detalhamento — usar atlas fotogréfico; 5) revisdo

final).
Horario Local Alimentos e bebidas F;rgzr?)e Quantléi;c;?rg;edlda g/mL
@ @ ® o ) ®)
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PERIODO PARA REALIZACAO DO R24H VIA TELEFONE

No intervalo até a nossa préxima consulta iremos ligar para o(a) Sr.(a) para fazer outro recordatério de
24h. Qual o melhor turno do dia para o(a) Sr.(a) receber aligacédo? (Marcar a opgao)
() Matutino ( ) Vespertino () Noturno

REFEICOES (Codificar informacdes a partir do R24H)

Numero de refeicbes gque realiza por dia: |__| refdialbl |__|
Numero de refei¢bes gque realiza fora de casa: |__| refforalbl |__|
AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL
Medida 1 Medida 2
PAS1|__|_|_ | mmHg PAS2 |__|__|_ | mmHg
PAD1 |__|__|__| mmHg PAD2 |__|__|__| mmHg
Pulsol |__|_|_| Pulso2 |_|_|_|
Célculo da PA média
PAS média |__|__|__|,|__|__| mmHg pasmedibd |__|__|_||__|_|
PAD média |__|__|__|.|__|__| mmHg padmedibl |__|_ | ||__|_|
Pulsomeédio |_ | | ||| | pulsmedib2 |_ | | ||| |

LINHA DE BASE PARTE 2

| Data do atendimento: | | datlb2 I
ANTROPOMETRIA
Peso atual: || | |kg pesob2 | | | ||| |
MC: || [ |kg/m? imelb2 | |__ILl_|_|
Diferenca de peso (peso atual — peso na LB1):
| _]_I kg (sinalizar se foi positiva (+) ou negativa (-)) difpeskglb2 _ | |_ |||
_ L1 % (sinalizar se foi positiva (+) ou negativa (-)) difpesperib2 __ |||, |_|
BIOIMPEDANCIA (Resultados anexos ao questionario)
| Massa livre de gordura|__|__|,|__|__| kg |
RANDOMIZACAO
Randomizag&o por blocos estratificada por faixas de IMC
(1) QUARTA (vermelho) (2) (3) SEXTA (azul) grupo |__|

DXA (Resultados anexos ao questionario)

LANCHE

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre a medicagéo que o(a) Sr.(a) utiliza.

Medicamentos de uso continuo

| O(a) Sr.(a) faz uso de medicamentos de uso continuo? (0) N&o (1) Sim | tmedcon |__|
Medicamentos de uso esporadico
O(a) Sr.(a) faz uso de medicamento esporadico? Por exemplo, quando tem dor,
tosse, azia ou queimacdao, gases ou fica resfriado, e etc. (0) Nao (1) Sim tmedesp |__|

(Se ndo houver uso de medicamento continuo e medicamento esporadico prosseguir ao
Item 5 - Fitoterapicos).

Informacdes dos medicamentos de uso continuo e de uso esporéadico

FORCA DE PREENSAO MANUAL

Agora o(a) Sr.(a) sera avaliado(a) com relagdo a forca de sua méo. Pode sentar e segurar este aparelho com o
cotovelo dobrado e rente ao corpo, dessa forma (mostrar a imagem e posicionar o paciente). Assim que eu falar a
palavra “comegar”, o(a) Sr.(a) pode apertar o aparelho e manter com sua forga méaxima. Quando eu der o comando
“parar”, o(a) Sr.(a) pode parar de apertar o aparelho. Vou realizar trés medidas na mao que o(a) Sr.(a) escreve.

Ma&o dominante: (0) Direita (1) Esquerda maodomlib2 |__|

12 medida: |||l ||__| Kgf fpmm1b2 |__|__[.|_||_|
2amedida: |__|__|.|__||__| Kof fpmm2ib2 |_|__[,|_||_]|
33 medida: |__|__|,|__|l__| Kgf fpmm3Ib2 |_|__[.|__|I_|
Amplitude maxima: || |||l | Kof fomdmaxib2 |__|_ [,|_||_|

TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

VELOCIDADE HABITUAL

Agora iremos realizar um teste de marcha. Primeiramente o(a) Sr.(a) devera caminhar, sem correr ou acelerar o
passo, andando de forma habitual de um ponto ao outro marcados no chédo. Quando eu der o comando, o(a) Sr.(a)
pode iniciar. Repetiremos trés vezes.
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12 avaliagdo: |__|,|__|__| seg. totais Média dos segundos totais:

22 avaliagdo: |__|,|__|__| seg. totais |__I,|_|__| segundos
32 avaliagdo: |__|,|__|__| seg. totais
Velocidade habitual média (6 / média dos segundos totais): |__|,|__|__| m/s tmachhblb2 |__|,|__|__ | m/s

(cadificar velocidade habitual média)

VELOCIDADE MAXIMA
Agora o(a) Sr.(a) ird caminhar mais rapido possivel, com seguranga e sem correr, para alcancar um 6nibus preste a
arrancar. Repetiremos trés vezes.

12 avaliacdo: |__|,|__|__| seg. totais Média dos segundos totais:

22 avaliagdo: |__|,|__|__| seg. totais |__I,|__|__| segundos

32 avaliagdo: |__|,|__|__| seg. totais

Velocidade maxima média (6 / média dos segundos totais): |__|,|__|__| m/s | tmachmxlb2 |__|,|__|__| m/s
(caodificar velocidade maxima média)

RECORDATORIO DE 24H — LINHA DE BASE 2

O Recordatério de 24 horas € um questionario sobre o seu consumo alimentar. O (a) Sr.(a) ira me relatar todos os
horérios, alimentos (incluindo sobremesas e doces) e bebidas consumidos, bem como local da refeicdo, forma de
preparo e quantidades de tudo que consumiu desde a hora que acordou ontem até o momento que foi dormir, e se
consumiu algo durante a noite. (Seguir os passos: 1) listagem rapida — horarios, alimentos e bebidas consumidos; 2)
revisdo da listagem — néo induzir respostas; 3) detalhamento — usar atlas fotogréfico e utensilios; 4) reviséo final).

Horario Local Alimentos e bebidas Forma de Quantldade (medida g/mL
Preparo caseira)
@) @ @3) o ) ®)
Y T Y
Y Y
Y Y Y
Y Y
Y Y Y
Y Y
Y Y Y
Y Y
Y Y
Y T Y
Y Y
Y T Y Y
Y Y
Y Y Y
Y Y
Y Y
Y Y Y
REFEICOES (Codificar informacdes a partir do R24H)
Numero de refei¢cbes que realiza por dia: |__| refdialb2 ||
Numero de refei¢Bes que realiza fora de casa: |__| refforalb2 ||
PRESSAO ARTERIAL
Medida 1 Medida 2
PAS1|__|__|__| mmHg PAS2 |__|__|__| mmHg
PAD1 |__|__|__| mmHg PAD2 |__|__|__| mmHg
Pulsol |__|_|_| Pulso2 |__|_|_|
Célculo da PA média
PASmédia|__|_|_||_]_| mmHg pasmedb2 |__|_|_|,|__|_|
PAD média|__|_|_|,]_|_| mmHg padmedib2 |__|_ | |||
Pulsomeédio |_ | | || | pulsomedib2 || ||| |
PRESCRICAO
GRUPO QUARTA (VERMELHO)
- Confirmar retorno para 30 dias na quarta-feira. SEM plano alimentar e SEM orienta¢8es nutricionais.
- Explicar o uso do suplemento e entregar pacote para o paciente.
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GRUPO QUINTA (VERDE)

Plano alimentar

Célculo das necessidades energéticas
Gasto Energético em Repouso (GER):
GER =560,43 + (5,39 x P) + (14,14 x MLG): gerlb2 |__|_|

P: peso atual (kg); MLG: massa livre de gordura (kg) estimada por
bioimpedancia multifrequencial (Questdo 5 LB2, p. 16).

GET = (GER X 1,1 X fator atividade fisica):

Fator de atividade fisica: conforme observagdo do padrdo de atividade
fisica do individuo. O nutricionista deve verificar o coeficiente na planilha de
calculo do Excel.

Valor Energético Total:
Seré estabelecido reduzindo-se 500 a 1000 kcal por dia do GET para uma vetb2 |_ |||
redugdo de 0,5 a 1 kg por semana, conforme a meta de redugdo para perda

de peso por faixa de indice de Massa Corporal (ver tabela avulsa na pasta
do consultério). VET:

Gasto Energético Total (GET): getlb2 |_|__ || |||

vetplalb2 |__|__|

Tipo de plano (Kcal):

Quais as orientagdes?

Quais as metas?

Observagdes do plano alimentar:

- Confirmar retorno para 30 dias na quinta-feira. SEM suplemento.

GRUPO SEXTA (AZUL)

Plano alimentar

Célculo das necessidades energéticas
Gasto Energético em Repouso (GER): gerlb2 |_|
GER = 560,43 + (5,39 x P) + (14,14 x MLG):

P: peso atual (kg); MLG: massa livre de gordura (kg) estimada por
bioimpedancia multifrequencial (Questdo 5 LB2, p. 16).

GET = (GER X 11 X fator atividade fisica):

Fator de atividade fisica: conforme observacéo do padrdo de atividade fisica
do individuo, o nutricionista deve verificar o coeficiente na planilha de célculo
do Excel.

Valor Energético Total:

Seré estabelecido reduzindo-se 500 a 1000 kcal por dia do GET para uma

peso por faixa de indice de Massa Corporal (ver tabela avulsa na pasta do
consultério). VET:

Gasto Energético Total (GET): getlb2 |__|_ |||

reducéo de 0,5 a 1 kg por semana, conforme a meta de redugdo para perdade | vetlb2 |_ | | | ||| |

vetplalb2 |__|

Tipo de plano (Kcal):

Quais as orienta¢des?

Quais as metas?

Observacgdes do plano alimentar:

- Confirmar retorno para 30 dias na sexta-feira. Explicar o uso do suplemento e entregar pacote para o paciente.

FIM DA LINHA DE BASE 2

INTERVALO ENTRE LINHA DE BASE 2 E MOMENTO 1 - VIA TELEFONE

CONFIRMAGAO DO RETORNO
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ANEXOS

ANEXO 1

Registro do Ensaio Clinico Randomizado no Clinical Trials.gov

ClinicalTrials.gov PRS

Proiocol Registration and Resulis System

PRS Review Comments - Jun-03-2015 13:45

Numberof Comments: 1 (zee below) Comment Resolution Status: Passed Review

'E; de K11
Show Only Sactions With Commants
Effect of Nutritional Intervention and Olive Qil in Severe Qbesity

This study is not yet open for participant recruitment,
Verified by Ana Paula dos Santos Rodrigues, Universidade Federal de Goias, Juns 2015

Sponsor:

Uriversidade Federal de Goias

Collaborators:

Fundagao de Amparo a Pesguisa do Estado de Goias (FAPEG)

Uridade de Pesquisa Clinica (UPC) do Hospital das Clinicas/UFG

Grupo de Estudos em Cbesidade Grave (GEQG)

Information provided by (Responsible Party):

Ana Paula dog Santos Rodrigues, Universidade Federal de Goias

ClinicalTrials.gov dentifier:

MCT02463435

Study Release Date: Jun-01-2015 17:10:46.2
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ANEXO 2
Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias (CEP/HC/UFG)

HOSPITAL DAS CLINICAS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE
GOIAS - GO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Polimorfismos genéticos, inflamagfo e risco cardievascular na obesidade grave:
efetividade de interveng&o nutricional com azeite de oliva.

Pesquisador: Erika Aparecida da Silveira

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 31642214 3.0000.5078

Instituigio Proponente: Faculdade de Medicina

Patrocinador Principal: FUNMDACAC DE AMPARC A PESQUISA DO ESTADO DE GOIAS

DADOS DO PARECER

Hiamero do Parecer: 747.792
Data da Relatoria: 14/08/2014

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de ensaio clinico controlado, randomizado e cego com cbesos graves. O estudo sera realizado no
Ambulatério de Nutricio em Obesidade Grave (ANOG) do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade
Federal de Goias (UFG).

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar polimorfismos genéticos e marcadores inflamatdrios em obesos graves e suas relagdes na
efetividade da intervencdo nutricional com azeite de oliva sobre a composigdo corporal, perda ponderal risco
cardiovascular e pardmetros bioguimicos.
Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos aos participantes deste estudo estfio relacionados ao desconforto em responder acs guestionarios
que podem ser demorados.

Beneficios:

Os beneficios com relagdo a participagio no estudo sfio o acompanhamente de salde por equipe
especializada; a realizagio de diversos exames gue ndo fazem parte doacompanhamento de salde feito
narede publica e que serdo entregues impressos ac paciente permitindo

encaminhamento a outros profissionais se necessario; e a realizagio de tratamento que ja foi

testado e

promoveu resultades efetivos em médic

prazo nos parametros de saldde em obesos graves.Os possiveis sujeitos da pesquisa serdo todos os
pacientes gue se adeguarem aos critérios de inclusfo que estdo sendo encaminhados pela secretaria
municipal de sadde. Aqueles que ndo atenderem aos critérios de inclusdo da pesquisa permaneceram em
atendimento de rotina na equipe em dias diferentes da pesquisa.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem descrito,os pesquisadores apresentam formacfo e gualificacio adequadas para o
estudo proposto e os beneficios foram adequadamente descritos.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

©Os documentos obrigatdrios foram apresentados.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Esta pesquisa esta de acordo com os preceitos &ticos da Resolugiio 466/2012.

Situagao do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagdo da CONEP:

Mo

Consideragies Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, a Comissdo de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas/UFG - CEP/HC/UFG, de
acordo com as atribuigdes definidas na Resolugio CNS 466/12, manifesta-se pela aprovagio do projeto de
pesquisa proposto.

Apds inicio, o pesquisador responsavel deverd encaminhar aoc CEP/HC/UFG, via Plataforma Brasil,
relatrios trimestraisfsemestrais do andamento da pesguisa, encerramento, conclusdes e publicagdes.
O CEP/HC/UFG pode, a qualquer memento, fazer escolha aleatdria de estudo em desenvolvimento para
avaliagéo e verificagdo do cumprimento das normas da Resolugiio 466/12 e suas complementares.
Situagio: Protocolo aprovado.

GOIANIA, 12 de Agosto de 2014
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VAssinado por:/

JOSE MARIO COELHO MORAES
(Coordenador)
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