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RESUMO

Introducgao: A obesidade sarcopénica (OS) € uma crescente preocupagao de
saude mundial, pois, engloba duas significativas alteragdes da composigcéo
corporal que, quando somadas, podem agir sinergicamente, potencializando o
risco de disfuncbes musculares, disturbios metabdlicos e aumentar a
mortalidade. Tanto a obesidade quanto a sarcopenia ja foram associadas com
um estado inflamatério de baixo grau e com disturbios em biomarcadores
glicidicos e lipidicos. Entretanto, as relagcdes dessas alteragbes com a OS
ainda nao estdo bem definidas. Objetivo: Verificar a prevaléncia de fenoétipos
de composigéo corporal (obesidade, sarcopenia e OS) e suas associagbes com
biomarcadores glicidicos, lipidicos e inflamatoério na populagao brasileira adulta.
Metodologia: Foi realizado um estudo transversal de base populacional com
individuos de ambos os sexos, com idade entre 20 e 59 anos. A composicéo
corporal foi avaliada por DXA. A sarcopenia foi definida pelo indice de massa
muscular apendicular (IMMA), calculado pela soma da massa muscular dos
bracos e pernas, dividida pela altura elevada ao quadrado e classificada como
sarcopenia quando, IMMA <7,0 kg/m? no sexo masculino e IMMA <5,5 kg/m? no
sexo feminino. A obesidade foi definida pelo percentual de gordura =225% no
sexo masculino e 232% no sexo feminino. Os participantes foram classificados
em quatro grupos, de acordo com a presenga ou auséncia de sarcopenia e
obesidade, sendo eles: eutrofia (sem obesidade sem sarcopenia), obesidade,
sarcopenia e OS. Foi realizada a determinagdo de biomarcadores glicidicos
(glicemia em jejum e HOMA-IR), lipidicos (CT, VLDL-c, HDL-c, LDL-c e
triacilglicerois) e inflamatério (PCRus). A associagdo entre a composigao
corporal e os biomarcadores glicidicos e lipidicos foi verificada por meio de
regressao logistica multipla ajustada para fatores de confusdo (sexo, idade,
escolaridade e nivel de atividade fisica). Resultados: 720 individuos, sendo
50,1% do sexo feminino e com maior frequéncia (27,0%) na faixa etaria entre
30 e 39 anos. A prevaléncia de sarcopenia foi 4,52% e de obesidade
sarcopénica 6,17%. Os individuos do sexo feminino apresentaram prevaléncias
significativamente maiores de obesidade e de OS, em comparagdo ao sexo
masculino. Os individuos com obesidade e com OS apresentaram maiores
percentuais de gordura corporal, entretanto os com OS possuiam menores
valores de massa muscular (34,27+-0,72; IC 95% 32,80 — 35,75) quando
comparados os grupos. O grupo com OS apresentou valor médio de IMC
(22,00+0,27; 1C 95% 21,44 — 22,56) compativel com diagnéstico de eutrofia, e
inferior a média de IMC do grupo com fendétipo de obesidade. A regressao
logistica multipla demonstrou que o HOMA-IR aumentado, LDL-c, ndo HDL-c e
PCRus aumentada foram independentemente associados com OS, enquanto
glicemia aumentada, CT aumentado, LDL-c, VLDL-c, HDL-c diminuido, nao
HDL-c e Tg foram significantes fatores preditores de obesidade. Concluséo:
Os achados sugerem associagao entre resisténcia a insulina, inflamacéo e
alteracao de biomarcadores lipidicos com a OS, em individuos com idade entre
20 e 59 anos. O que indica o potencial preditor desses biomarcadores em
determinar a presencga de OS e reforga a importancia de intervencdes visando
a melhora dos mesmos na populagdo jovem e adulta, evitando a progressao
dos disturbios.

Palavras-chave: obesidade; sarcopenia; doengas cronicas; inflamacao;
resisténcia a insulina; fendtipo.



ABSTRACT

Background: Sarcopenic obesity (SO) is a growing concern of public health
around the world because includes two major changes of body composition.
When this conditions coexist they can act synergistically, potentializing adverse
health outcomes, s.n. physical impairment, metabolic disorders and increasing
mortality. Both obesity and sarcopenia has been associated with a low grade
inflammatory state and disorders in glicidyc and lipidyc biomarkers. Although,
the associations of this disorders with OS are stil nuclear. Aim: Verify the
prevalence of body composition phenotypes (obesity, sarcopenia and SO) and
their associations with glicidyc, lipidyc and inflammatory biomarkers in the adult
Brazilian population. Methods: We conducted a populational based cross-
sectional study, with participants of both sex aged between 20 to 59 years old.
Body composition was verified by dual-energy X-ray absorptiometry (DXA).
Sarcopenia was defined by appendicular muscle mass index (AMMI), calculated
by the sum of the muscle mass of the arms and legs, divided by the height
squared and classified as sarcopenia when, AMMI <7.0 kg/m? in males and
AMMI <5.5 kg/m? in female. Obesity was defined by the percentage of body fat
225% in males and 232% in females. Participants were classified into four
groups, according to the presence or absence of sarcopenia and obesity,
namely: without obesity and sarcopenia, obesity, sarcopenia and sarcopenic
obesity. Glicidyc (fasting blood glucose and HOMA-IR), lipidyc (total cholesterol,
VLDL-c, HDL-c, LDL-c e triglycerides) and inflammatory (hs-CRP) biomarkers
were determine. The association between body composition and biomarkers
was verified through multiple logistic regression adjusted for confounding
factors (gender, age, education and level of physical activity). Results: Sample
of 720 individuals, 50.1% female and more frequently (27.0%) in the age group
between 30 and 39 years. The prevalence of sarcopenia was 4.52% and of
sarcopenic obesity 6.17%. Female individuals had significantly higher
percentages of obesity and OS compared to males.Individuals with obesity and
OS had higher percentages of body fat, however those with OS had lower
muscle mass values (34.27+-0.72; 95% CIl 32.80 — 35.75) when compared to
the other groups. The OS group had a mean BMI value (22.00+0.27; 95% CI
21.44 — 22.56) compatible with a diagnosis of eutrophy, and lower than the
mean BMI of the group with obesity phenotype. Multiple logistic regression
demonstrated that increased HOMA-IR, LDL-c, non-HDL-c and increased
hsCRP were independently associated with OS, while increased glycemia,
increased TC, LDL-c, VLDL-c, low HDL-c, non-HDL -c and Tg were significant
predictors of obesity. Conclusion: The findings suggest an association
between insulin resistance, inflammation, changes in lipid biomarkers and OS,
in individuals aged between 20 and 59 years. This indicates the potential
predictor power of these biomarkers in determining the presence of OS and
reinforces the importance of interventions aimed at improving them in the young
and adult population, preventing the progression of disorders.

Key-words: obesity; sarcopenia; noncommunicable diseases; inflammation;
insulin resistance; phenotype.
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1 INTRODUGAO

A obesidade é definida como uma doencga crénica ndo transmissivel
(DCNT) complexa e multifatorial, na qual os individuos apresentam uma
quantidade anormal ou excessiva de tecido adiposo (TA) que pode vir a
impactar na saude, aumentando o risco de complicagdes em longo prazo e
reduzindo a expectativa de vida. Quando analisado a nivel populacional, existe
uma relagdo diretamente proporcional entre o aumento do indice de Massa
Corporal (IMC) e o aumento do risco de complicagdes de saude decorrentes do
excesso de adiposidade corporal (BIERTHO et al., 2020).

Além da obesidade, outros fendétipos de composicdo corporal podem
impactar na saude dos individuos, como a sarcopenia, conceituada como uma
doenga muscular aguda ou crénica (KOLIAKI et al., 2019) caracterizada pela
perda generalizada de musculatura esquelética. Quando a obesidade ocorre
concomitantemente a diminuicdo da massa muscular corporal (sarcopenia)
tem-se, portanto, o diagndstico de obesidade sarcopénica (PRADO et al.,
2012). Um fendtipo de composigao corporal que resulta em uma dupla carga
metabdlica e riscos aumentados de complicagées adversas a saude (KOB et
al.,, 2015) devido a forte interconexao entre o TA e o tecido muscular
esquelético (KOLIAKI et al., 2019).

Nas situacdes de sobrepeso e obesidade usualmente existe um quadro
inflamatorio crénico e de baixo grau decorrente da alteragdo da secregcéo de
citocinas pré e anti-inflamatorias (KARCZEWSKI et al., 2018). O aumento das
citocinas pro-inflamatdrias pode induzir a produgcao e secrecado de proteina C-
reativa (PCR) (ELLULU et al., 2017), alterar a sensibilidade celular a insulina e
resultar em resisténcia a insulina (RI) nos individuos. A RI, por sua vez, leva a
reducado da captacao de glicose pelos musculos esqueléticos e um aumento da
gliconeogénese no figado, o que resulta em hiperglicemia e excesso de acidos
graxos livres na corrente sanguinea (ORMAZABAL et al., 2018).

O aumento nas concentragbes de glicose e lipidios circulantes no
sangue, resultantes de mecanismos de Rl em situagao de obesidade, faz com
que a RI esteja significativamente associada a uma maior prevaléncia de

dislipidemia, como altos niveis de triacilglicerdis circulantes e baixos niveis de
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lipoproteina de elevada densidade (HDL-c). O principal fator no
desencadeamento dessas anormalidades metabdlicas relacionadas a
resisténcia a insulina é a inflamagao (HAMJANE et al., 2020).

Apesar da existéncia de trabalhos robustos acerca do TA e dos
processos metabdlicos nos quais ele esta envolvido, ndo foram encontrados
estudos de base populacional em territério brasileiro que analisaram a
associagao entre os fendtipos de composi¢ao corporal (obesidade, sarcopenia
e obesidade sarcopénica) e o perfil glicidico e lipidico em populagdes adultas,
justificando assim a realizagdo do presente estudo. Adicionalmente, esta
proposta de pesquisa pode colaborar com subsidios para a produg¢ao de novos
guias, diretrizes e politicas publicas em saude. A partir disso, fundamenta-se a
proposi¢cao da seguinte pergunta de pesquisa: “Qual é a associagao entre os
fendtipos da composigao corporal e o perfil glicidico e lipidico na populagao
adulta de Vigosa-MG?”.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Essa secao do trabalho esta subdividida em quatro topicos principais.
O primeiro tépico aborda a conceitualizagdo dos fendtipos de composicéo
corporal: obesidade, sarcopenia e obesidade sarcopénica e apresenta uma
visdo geral sobre o estilo de vida, dieta e intervengdes para o manejo dessas
condigdes. O segundo topico € composto pelo TA e seu processo ativo e
metabolismo em condigdes fisioldgicas e em situagdes de acumulo excessivo.
O terceiro topico apresenta a resposta do TA em situagdo de obesidade, no
metabolismo glicidico e lipidico. E, por fim, o quarto topico discorre sobre
métodos para verificagdo da composicdo corporal em individuos adultos e

importantes medidas antropométricas.

2.1 FENOTIPOS DA COMPOSIGAO CORPORAL

2.1.1 Obesidade

A obesidade é conceituada como uma doenga, ocasionada pelo
acumulo excessivo de TA e esta associada com riscos a saude, devido a sua
relacdo com inumeras complicacbes metabdlicas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000). Ela é considerada, concomitantemente, uma doenca
e um fator de risco para outras patologias, especialmente para as Doencgas
Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) (BRASIL, 2014). As DCNT sao
responsaveis por mais mortes a nivel global do que todas as outras causas de
mortalidade combinadas. As Doengas Cardiovasculares (DCV), o céncer, as
doencas respiratdrias crénicas e o Diabetes Mellitus (DM) s&o responsaveis por
82% das mortes por DCNT (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

A etiologia da obesidade é complexa e multifatorial, sendo resultado da
interacdo entre estilo de vida, ambiente, fatores emocionais e fatores genéticos
(ABESO, 2016). Ainda existem divergéncias sobre como esses inumeros
fatores interagem, porém, é possivel pontuar que o desequilibrio energético
que leva a obesidade, é resultado de profundas mudancas sociais, econdmicas

e comportamentais. Apesar dos diversos fatores que influenciam na situagao
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de obesidade, o estilo de vida, como a alimentacdo e a pratica de atividade
fisica, continuam a desempenhar um papel dominante na prevengao do ganho
excessivo de TA (HRUBY; HU, 2015).

Devido a etiologia multicausal, a obesidade é caracterizada como uma
epidemia e representa um dos maiores problemas mundiais de saude publica
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). A obesidade e suas comorbidades
foram responsaveis por um custo de 23,5 bilhdes de dodlares ao sistema de
saude do Brasil em 2016 e é estimado que ocorra um aumento do custo,
proporcional ao incremento dos casos (WORLD OBESITY FEDERATION,
2020). A OMS estimou que em 2016 mais de 1,9 bilhdes de adultos ao redor do
mundo estavam com excesso de peso O que equivale a, aproximadamente,
25,6% da populagdo mundial. E que cerca de 650 milhdes de individuos
estavam com obesidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

Uma pesquisa realizada com amostra representativa da populagao
adulta nas capitais brasileiras, mostrou que a prevaléncia de sobrepeso
aumentou de 43,0% em 2006 para 55,4% em 2019. E a prevaléncia de
obesidade aumentou de 11,8% em 2006 para 20,3% em 2019. Ambos os
indicadores apresentaram variagdo temporal estatisticamente significativa e
representam um aumento de 12,4% na prevaléncia de sobrepeso e 8,5% na
prevaléncia de obesidade na populagao adulta entre 2006 e 2019 no territério
brasileiro (BRASIL, 2007; BRASIL, 2020). A Pesquisa de Orgamentos
Familiares (POF) de 2008/2009, reforgou esses dados, pois, verificou o
sobrepeso acometendo 50,1% dos homens e 48,0% das mulheres com 20
anos ou mais. E assim, a obesidade acometeu 12,5% dos homens e 16,9% das
mulheres brasileiras da mesma faixa etaria (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010a).

2.1.2 Sarcopenia

O termo sarcopenia deriva das palavras gregas “sarx” e “penia”, onde
“sarx” significa carne e “penia” significa perda, e, portanto, se refere a perda da
massa muscular esquelética (ROSENBERG, 1989). A sarcopenia ¢é

reconhecida como uma doenga muscular aguda ou crénica (KOLIAKI et al.,
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2019) e é descrita na literatura como a perda generalizada de musculatura
esquelética e esta associada com diversas condigdes cronicas, como DCV,
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doengas pulmonares cronicas e disturbios
metabdlicos (WALSTON, 2012).

Em definicdo de 2018, o consenso europeu do European Working
Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOPZ2) recomendou a utilizagédo
da baixa forca muscular como primeiro parametro para a deteccdo da
sarcopenia, uma vez que a forga muscular foi considerada como a medida mais
confiavel de fungdo muscular. Além disso, o consenso recomenda que, para a
confirmagéo do diagndstico, € necessario a existéncia de baixa quantidade ou
qualidade muscular. Bem como, a sarcopenia deve ser considerada severa
quando coexistirem: baixa forgca muscular, baixa quantidade/qualidade
muscular e baixa performance fisica (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Entretanto,
a maioria dos estudos publicados nao utilizam essas definigbes, mas sim
definem a sarcopenia baseados exclusivamente em forga muscular ou
quantidade de tecido muscular esquelético (KOHARA, 2014).

Apesar de ser mais comum em individuos idosos, a sarcopenia pode
ter seu inicio no comeco da vida adulta, com uma limitada atrofia das fibras
musculares e progredir ao longo do tempo, devido a interagdes entre a
genética e fatores ambientais. A sarcopenia relacionada a idade é denominada
de primaria, comum em adultos com 50 anos ou mais e em idosos. Ja a
sarcopenia secundaria independe da idade e esta causalmente relacionada a
falta de atividade fisica, nutricdo deficiente e/ou doencas cronicas. A perda
progressiva de massa muscular corporal usualmente resulta em reducédo da
forca, que ocorre como resultado da baixa qualidade muscular, incluindo
reducdo do tamanho e do numero de fibras musculares, reducdo da
capacidade de contratiidade das fibras, infiltracdo de gordura muscular,
modificagdo das unidades motoras e integridade neuromuscular prejudicada
(KOLIAKI et al., 2019).
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2.1.3 Obesidade sarcopénica

O excesso de adiposidade corporal pode coexistir com massa muscular
corporal reduzida, sendo essa condicdo denominada Obesidade Sarcopénica
(OS) (PRADO et al., 2012). O termo OS foi utilizado pela primeira vez por
Baumgartner (2000) para descrever a interagdo entre obesidade e sarcopenia,
e foi relacionado ao sedentarismo e inatividade fisica resultante em uma
consequente redugdao do gasto energético. Considerando que a situagcéo de
obesidade é um fator de risco independente para disturbios cardiovasculares,
endoécrinos e metabdlicos, nos casos de OS ocorre uma dupla carga
metabdlica (juncédo entre os efeitos danosos da obesidade e da sarcopenia)
que age sinergicamente potencializando os efeitos adversos a saude (KOB et
al., 2015). Dessa forma, os impactos da prevaléncia de OS tem se tornado uma
grande preocupacao para os profissionais da saude (PRADO et al., 2012).

Os valores observados de prevaléncia de OS variam amplamente entre
os estudos de acordo com as caracteristicas das populagdes analisadas e com
as definicdes utilizadas para diagndstico da OS. Entretanto, estima-se que a
OS possua uma prevaléncia de 5 a 10% em individuos adultos, sendo
semelhante entre homens e mulheres. E que a prevaléncia aumente com a
idade, atingindo seu pico de, aproximadamente, 50% de prevaléncia nos
individuos com 80 anos ou mais (KOLIAKI et al., 2019).

Da mesma forma que a sarcopenia, a OS tende a ser mais comum nos
individuos idosos, mas também esta presente em jovens com diagnostico de
obesidade, em situagdes de doengas agudas ou crbénicas, submetidos a
restricbes alimentares extremistas por periodos prolongados ou que
apresentaram grandes alteragbes no peso corporal. Além disso, a OS pode ser
identificada em individuos de todas as faixas etarias, até mesmo em situagdes
nao clinicas (DONINI et al., 2020).

A etiologia da OS é multifatorial e inclui condicionantes como o estilo
de vida (alimentagdo, pratica de atividade fisica e tabagismo), fatores
enddcrinos (RI, sensibilidade a insulina, catecolaminas e fatores de
crescimento), fatores vasculares (fungdo endotelial e coagulagdo) e fatores

imunoldgicos (inflamagdo e espécies reativas de oxigénio) (PRADO et al.,
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2012), conforme exposto na figura 1. Achados sugerem que a etiologia da OS
ocorre de forma ciclica, pois as citocinas pro-inflamatérias podem ser criticas
tanto no desenvolvimento quanto na progressado da OS, visto que a obesidade
afeta diretamente a inflamagao, que por sua vez afeta negativamente a forga
muscular (SCHRAGER et al., 2007).

Figura 1 — Condicionantes da etiologia multifatorial da obesidade sarcopénica.

Obesidade sarcopénica (OS)

- Estilo de vida (alimentagao,

pratica de atividade fisica e Desenvolvimento
tabagismo)
- Fatores endocrinos Etiologia Citocinas
(resisténcia a insulina) multifatorial pré-inflamatérias
- Fatoresvasculares
Progressao
- Fatoresimunolégicos
(inflamacao) TProtel'na c-reativa (PCR)

TResisténcia ainsulina

Podem redizer a chance de os individuos apresentarem OS

Fonte: elaborado pela autora.

Além disso, tanto a presengca de obesidade quanto de sarcopenia
podem ocasionar ou acentuar casos de RI, sendo essa resisténcia um dos
fatores que, quando prolongado, pode resultar em um estado inflamatério nos
individuos, o que mais uma vez demonstra a relagao ciclica dessa condi¢ao
(POLYZOS et al.,, 2018). E apesar de, usualmente, a associagao entre os
biomarcadores e OS ser considerada uma via de mao dupla, existe evidéncia
de que niveis aumentados de PCR e de resisténcia a insulina podem predizer a
chance de os individuos possuirem OS (KIM et al., 2013).

Nao existe unanimidade quanto ao critério ideal de determinagao da
OS e a falta de abordagens diagndsticas padronizadas resulta em uma
limitagdo na detec¢cdo da mesma (PRADO et al.,, 2012; DONINI et al., 2020).

Os principais desafios se pautam na grande heterogeneidade encontrada nas
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definigbes de obesidade e de sarcopenia, bem como nas metodologias
utilizadas para verificar a composi¢ao corporal. Também pode ser verificada
uma ampla gama de valores de referéncia tanto para a classificacdo da
obesidade quanto da sarcopenia, como: diferentes pontos de corte para um
mesmo marcador, analises interquartil e diversos outros métodos estatisticos
de estratificacdo (DONINI et al., 2020). Em recente revisdo sistematica da
literatura acerca de definigdes e diagndstico da OS, foi verificado que os
métodos mais utilizados para diagnosticar sarcopenia foram, respectivamente,
a razdo do indice de massa muscular apendicular pelo peso corporal (20
estudos) e a razdo do indice de massa muscular apendicular pela altura ao
quadrado (18 estudos). Bem como, para avaliar a obesidade foram o IMC,
seguido pelo percentual de gordura corporal. No que tange a OS, 66 dos 75
estudos definiram a OS como a coexisténcia de obesidade e sarcopenia, sendo
a sarcopenia sinbnimo de massa muscular reduzida. Nenhuma das pesquisas
incluidas na revisao sistematica da literatura definiu a sarcopenia como massa
e forgca muscular reduzidas simultaneamente (DONINI et al., 2020). Apesar das
inumeras divergéncias quanto ao critério ideal, para que o diagnéstico de OS
seja 0 mais preciso possivel, € necessario utilizar um método que analise
quantitativamente a composicao corporal, possibilitando a quantificacdo da
massa livre de gordura (MLG) e massa gorda (MG), o que faz com que o DXA
seja recomendado devido a sua acuracia diagnédstica e reprodutibilidade
adequada para a avaliagdo da MLG e da MG total e regional. Ja os indices
antropométricos, como peso corporal e IMC ndo podem capturar mudancas na
MLG e na MG, portanto, ndo sado parametros indicados para verificar a
presenca de OS (KOLIAKI et al., 2019).

Alguns estudos utilizam como fatores de classificagcdo da OS o
percentual de gordura elevado e a soma da massa muscular esquelética
apendicular total reduzida (KOLIAKI et al., 2019; PRADO et al., 2012). Um
estudo que analisou os dados da coorte National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) coletados entre os anos de 1999 e 2004
identificou uma associagao estatisticamente significativa entre a massa
apendicular total/IMC e inflamacdo e RI avaliada pelo homeostatic model

assessment (HOMA-IR), o que indica a existéncia de associagao entre a OS e
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a RI. Entretanto essa relagdo nao foi significativa ao relacionar a inflamagéo ou
o HOMA-IR com a massa apendicular total isoladamente, o que sugere ser
necessario verificar a relagdo massa apendicular total e IMC ou outro fator mais

preciso de verificagdo da adiposidade corporal (BATSIS et al., 2019).

2.1.3 Estilo de vida, dieta e intervengoes

A educacgao alimentar e nutricional (EAN), aliada a restricdo caldrica
ainda é considerada a forma mais eficaz para a conduta dietética em situacdes
de obesidade. A EAN é fator chave do tratamento, visto que a mudancga
alimentar deve ser mantida por toda a vida do individuo, primeiro com o intuito
de reducéo do peso corporal e posteriormente para a manutengado do mesmo.
Apesar da restricdo calorica, que gera balango energético negativo, ser
consagrada como a forma metabdlica da redugdo do peso corporal, os
planejamentos alimentares que incluem as preferéncias dos individuos e
respeitam a regionalidade e cultura alimentar apresentam mais efeito a longo
prazo (ABESO, 2016).

Dito isso, a abordagem dietética em situagdes de DCNT nao deve ser
apenas prescritiva, mas também, comportamental e deve incluir o individuo no
centro do cuidado, promovendo seu empoderamento. Deve-se sempre
considerar a prontidao e disposi¢cao do individuo para aderir a mudancas no
estilo de vida, garantindo adaptagdes para as preferéncias pessoais e
realizando a tomada de decisdes conjuntas e horizontalizadas entre o
profissional e o paciente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Além da abordagem dietética, é recomendado que os individuos
insiram a pratica de exercicios fisicos como um habito de vida por aumentarem
o gasto caldrico, serem protetores contra DCNT e terem a capacidade de
alterar a composigao corporal. Nos casos de OS a pratica de exercicios fisicos
€ ainda mais necessaria, uma vez que demonstra grande potencial na melhora
muscular dos individuos, o que pode ser observado por meio do aumento da
forca de preensdo manual e da velocidade de marcha (YIN; LIU; VALIMAKI,
2020). Existem também outros métodos que podem ser utilizados em situagdes

de obesidade, como os tratamentos farmacoldgicos e cirurgicos, porém os
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mesmos devem ser utilizados com cautela e apenas quando muito bem

indicados por profissionais capacitados (ABESO, 2016).

2.2 O TECIDO ADIPOSO E O TECIDO MUSCULAR ESQUELETICO

Inicialmente, o TA foi descrito, exclusivamente, como um tecido
passivo, de armazenamento de energia na forma de triacilgliceréis (Tg). Ao
longo dos anos o conhecimento acerca da tematica foi aprimorado e,
atualmente, o TA também é considerado como um grande compartimento
corporal, metabolicamente ativo, que esta envolvido na regulagcédo de diversas
fungdes biolégicas (BALSAN et al., 2015). O TA corporal pode ser classificado
em trés principais subtipos, sendo eles o TA marrom, o TA bege e o TA branco
ou amarelo, todos constituidos majoritariamente por adipdcitos, mas que se
distinguem quanto a coloracdo, morfologia e funcdes fisioldgicas (SA et al.,
2017). Além dos adipdcitos, o TA também é constituido por uma matriz de
tecido conjuntivo, composta por colageno, vasos sanguineos e vasos linfaticos,
e pela fracdo vascular estromal, composta por células endoteliais, células
musculares lisas, células imunes, pré-adipocitos e células-tronco
mesenquimais (HEINONEN et al., 2020).

O TA marrom ¢é composto majoritariamente por adipdcitos
multiloculares e usualmente é mais presente e ativo em animais mamiferos
polares e em filhotes de mamiferos, incluindo recém-nascidos humanos. Ele
esta presente em pequena quantidade nos humanos adultos e se localiza
especialmente na regido supra clavicular e toracica, sua atividade € maior em
mulheres do que em homens e é aumentada no inverno e diminuida no verao.
As principais contribui¢cbes fisiologicas do TA marrom em adultos saudaveis
sado a oxidagao da gordura corporal e a termogénese induzida pela dieta (HIBI
et al., 2016). As fungdes termogénicas desse tecido se devem a constituigao
dos adipécitos marrons, que possuem uma grande quantidade de mitocondrias,
dentro das quais se encontra a proteina desacopladora 1 (UCP-1), uma
proteina da membrana mitocondrial interna que transfere prétons do espaco
intermembranar para a matriz mitocondrial e que € responsavel pelo calor

gerado por essas células (SA et al., 2017).
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O TA bege se desenvolve em meio a reservas subcuténeas de
adipdcitos brancos e deriva de linhagens semelhantes a eles, entretanto, os
adipocitos constituintes desse tecido nao se desenvolvem em depdsitos
viscerais (KARCZEWSKI et al.,, 2018). A estrutura dos adipécitos bege é
semelhante a dos adipocitos marrons, sendo constituidos por goticulas lipidicas
multiloculares e tendo a presenga da UCP-1, que resulta em capacidade
termogénica celular, contudo, a capacidade termogénica é reduzida quando
comparada com os adipdcitos marrons (KLEPAC et al.,, 2019; LEKKAS;
PASCHOS, 2019).

A formacdo dessas células pode se dar por estimulos externos como
exposicao cronica ao frio, caquexia decorrente de processos oncoldgicos,
tratamento prolongado com agonistas dos receptores proliferadores de
peroxissomas ativados y (PPARYy), cirurgia bariatrica, restricdo calorica e
exercicio fisico (KLEPAC et al., 2019). Ademais, os adipdcitos beges podem
ser induzidos a modificagcdo pelos adipécitos brancos, por meio de
transdiferenciacdo e de recrutamento de novo de precursores, mediado por
varios sinais aferentes e hormonais em resposta ao estado energético corporal
(KARCZEWSKI et al., 2018).

O tecido adiposo branco (TAB) ou amarelo € um dos maiores 6rgaos
do corpo humano, majoritariamente constituido por adipdcitos uniloculares e
representa a maior parte do TA nos mamiferos adultos, incluindo os humanos
(SA et al., 2017). Em individuos adultos eutréficos o TAB corresponde a
aproximadamente 10 a 20% do peso corporal total e em individuos com
obesidade esse valor pode alcangar 40 a 70% do peso corporal (HEINONEN et
al., 2020). Esse tecido tem como principais fungdes as agbes enddcrinas, a
regulacdo da sensibilidade a insulina e o armazenamento de energia sob a
forma de triacilglicerdis, controlando assim a homeostase energética (SA et al.,
2017).

Como 6rgao endécrino, o TAB é responsavel pela sintese e secregéao
de diversos horménios que sdo ativos em processos metabdlicos, atuando no
controle da ingestao nutricional, no controle da sensibilidade a insulina e como
mediadores do processo inflamatério. As evidéncias cientificas apontam que a

sintese e secrecao hormonal pode variar de acordo com a localizagao do TAB.
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Além de horménios, o TAB também secreta fatores de crescimento, enzimas,
citocinas, fatores complementares e proteinas e expressa receptores para a
maioria desses fatores. O TAB estad envolvido na regulagdo das fungdes
celulares por sinalizagbes enddcrinas, paracrinas e autécrinas que afetam
diversos 6rgéos e tecidos como o pancreas, figado, rins, sistema imune,
hipotalamo, musculos esqueléticos, endotélio e outros (COELHO; OLIVEIRA;
FERNANDES, 2013).

A expresséao de citocinas pelo TA é o que permite a comunicagao do
mesmo com outros sistemas corporais. Essas citocinas sao mediadores
bioativos denominados adipocinas, (BALSAN et al., 2015) dentre elas, a leptina
e a adiponectina sado, até o momento, as melhores descritas pela literatura
cientifica (FASSHAUER; BLUHER, 2015). A leptina ¢ uma proteina que foi
descoberta em 1994 em camundongos obesos (ob/ob) e atua nos receptores
de leptina no hipotalamo para suprimir a alimentagdo e aumentar o gasto de
energia no estado alimentado em individuos saudaveis. No estado nao
alimentado (jejum), os baixos niveis de leptina sinalizam estimulo para o
aumento da ingestdo de alimentos e diminuicdo do gasto energético (KAHN;
WANG; LEE, 2019). A produgdo de leptina pelo TAB esta diretamente
relacionada com a quantidade de TA do individuo, portanto, quanto maior o
TAB maior a quantidade de leptina produzida, entretanto, individuos com
obesidade usualmente apresentam resisténcia a leptina e portanto, mesmo
com niveis aumentados de leptina circulantes, ndo recebem a sinalizacao
hipotalamica de saciedade (FONSECA-ALANIZ et al., 2006).

Em condigdes fisiolégicas, a adiponectina age como um fator protetor
para DCV por aumentar a sensibilidade a insulina, ter efeito benéfico na
glicemia pods-prandial e no metabolismo lipidico. Ela € reconhecida pelo seu
potencial como fator anti aterogénico, devido a sua habilidade de modular a
expressao de moléculas de adesao endotelial e afetar mecanismos envolvidos
na aterogénese (BALSAN et al., 2015). Em situacdes de obesidade, os
adipdcitos hipertrofiados apresentam capacidade mitocondrial reduzida e
menor sintese de adiponectina, o que pode comprometer os efeitos benéficos
da adiponectina no organismo (HEINONEN et al., 2020).
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Quanto ao armazenamento de triacilglicer6is e ao controle da
homeostase, quando ocorrem situagdées de balanco energético positivo, o TAB
se expande devido a lipogénese. Essa expansédo pode ser ocasionada pela
hipertrofia dos adipécitos (aumento do tamanho e do conteudo lipidico) e pela
hiperplasia (aumento da proliferagdo de pré-adipocitos, resultando no aumento
do numero de adipocitos maduros) (KAHN; WANG; LEE, 2019). Quando
ocorrem situagcdes de balango energético negativo, o TA libera lipidios para
suprir o déficit de energia em outras células e tecidos por meio da lipdlise
(RUTKOWSKI; STERN; SCHERER, 2015).

Em condigbes cronicas de balango energético positivo, ocorre a
expansao em tamanho e em numero de adipdcitos para compensar a
necessidade de armazenamento de triacilgliceréis aumentada. Isso inicia um
processo denominado remodelamento do tecido adiposo, situacdo na qual os
adipocitos hipertroficos secretam quantidades aumentadas de horménios e
citocinas, para facilitar o recrutamento de pré-adipocitos e promover sua
diferenciacdo em adipdcitos maduros (adipogénese), evitando assim, a
ocorréncia de infiltracdo exacerbada de triacilglicerois nos adipécitos maduros

ja hipertréficos, como demonstrado na figura 2 (LONGO et al., 2019).

Figura 2- Processo de expanséao do tecido adiposo branco na obesidade.

Obesidade Complicacdes
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Fonte: editado e traduzido de LONGO et al., 2019. Abreviagdes: TA branco: tecido adiposo
branco. NAFLD: esteatose hepatica néo alcdolica. DM2: Diabetes Mellitus tipo 2. DCV:
Doengas Cardiovasculares.
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Caso o0 consumo energético permanega aumentado, os adipdcitos
atingem um limiar no qual a expansao das células adiposas n&o € mais
possivel devido a restrigdes teciduais e celulares, o que por sua vez cria uma
situacdo de estresse nos adipdcitos e esses adipocitos, que atingiram o
tamanho critico da célula, ficam sobrecarregados com lipidios e resistentes a
insulina, e a hiperplasia do TA tenta justamente reparar essas alteragbes
metabdlicas. Esse processo € seguido por uma cascata inflamatoéria, cuja
ativacdo é regulada por multiplos mecanismos, em resposta ao estresse
metabdlico gerado pelas alteragbes na secregédo de citocinas pelo TAB, pela
restricdo de oxigénio, necrose e morte celular, aumento do recrutamento de
células imunes e metabolismo desregulado de lipidios (LONGO et al., 2019).

A inflamagao que inicia no TA e é induzida pela obesidade, acaba
promovendo uma inflamacgéo sistémica e crénica de baixo grau, que associada
com a ativagcdo do sistema imune, promove o desenvolvimento de doencas
correlatas ao excesso de adiposidade corporal, especialmente visceral
(KARCZEWSKI et al., 2018).

O inicio da resposta inflamatéria que ocorre no TAB pode advir da
hipdxia e da morte celular dos adipécitos, uma vez que a hipdxia se desenvolve
a medida que os adipécitos maduros se expandem e que os adipocitos tem
capacidade hipertrofica de até 140-180 pm de didmetro, o que excede a
distancia usual de difusdo do oxigénio que equivale a 100 um, limitando o
suprimento de oxigénio e de nutrientes aos adipdcitos. Portanto, € bastante
plausivel que os adipdcitos hipertréficos recebam suprimento de oxigénio
inferior ao necessario (RASOULI, 2016) devido a relativa hipoperfusao do TAB,
uma vez que com o aumento do tamanho celular a capacidade de
vascularizagdo do tecido fica diminuida e também, devido ao aumento do
consumo celular de oxigénio (KARCZEWSKI et al., 2018).

Além disso, a obesidade induz a reducao localizada da pressao parcial
de oxigénio (pOz2), sendo que o oxigénio é o principal substrato necessario para
a respiracao celular e sua restricdo torna inviavel a sobrevivéncia das células
acometidas pela hipdxia. Esse processo resulta no aumento da expressao e
secregdo de adipocinas como a leptina, interleucina-6 (IL-6), e fator de

crescimento endotelial vascular (VEGF), transportador de glicose 1 (GLUT1) e
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inibidor do ativador do plasminogénio 1 (PAI1) com o intuito de promover a
angiogénese e consequentemente, gerar aumento do fluxo sanguineo para as
areas afetadas (KARCZEWSKI et al., 2018). As evidéncias sugerem que, a
nivel celular, existe contribuicdo significativa da via de transcricdo celular do
fator nuclear kappa B (NF-kB), da proteina de ligagcdo ao elemento de resposta
do AMP ciclico (CREB), do PPAR-y e do Fator-1 induzivel por hipoxia (HIF-1)
na regulagcdo da expressao de genes sensiveis a hipoxia, sendo o ultimo
considerado o principal responsavel (KARCZEWSKI et al., 2018; TRAYHURN,
2014).

A hipdxia eventualmente conduz as células a necrose e morte celular, o
que induz o recrutamento e a maior infiltracdo de macréfagos no TAB em
resposta as quimiocinas e citocinas proé-inflamatérias, previamente estimuladas
por contribuicdo dos transcritores celulares supracitados (KARCZEWSKI et al.,
2018). A quantidade de macrofagos infiltrados no TAB aumenta
concomitantemente ao aumento do depdsito adiposo na regido, a infiltragao é
maior no TA visceral do que no TA subcutaneo o que, mais uma vez, aponta a
maior patogenicidade do acumulo de TA na cavidade visceral (ASGHAR;
SHEIKH, 2017).

A presenga de macréfagos no TA, em niveis nao fisiolégicos aumenta a
producao de mediadores pro-inflamatérios a nivel local que se propagam e
iniciam um processo inflamatério sistémico, o qual €& amplamente
correlacionado com as comorbidades decorrentes da obesidade. Para mais,
um dos mediadores pro-inflamatoérios que tem sua sintese ativada por esse
processo € a IL-6, que estimula os hepatodcitos a produzirem e secretarem a
proteina c-reativa (PCR), sendo ambas correlatas na literatura (ELLULU et al.,
2017).

A PCR é uma proteina nao especifica de fase aguda que usualmente é
dosada para verificar a presenga de uma infeccdo ou inflamagao aguda
(ELLULU et al., 2017) porém, apresenta um papel limitado na identificagcao de
inflamagbes de baixo grau pois sua medida usual detecta valores de 3 a 5
mg/L. Por outro lado, a proteina c-reativa ultrassensivel (PCRus) permite a
deteccdo de elevacbes séricas discretas de PCRus de até 0,1 mg/L,

fornecendo aprimorada sensibilidade para a deteccéo de inflamagdes de baixo
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grau, incluindo a inflamagé&o subclinica (KAPTOGE et al., 2010; KIMBERLY et
al., 2003; RIDKER, 2001).

Adicionalmente, considerando que o TA e o tecido muscular
esquelético estao fortemente interconectados, a expanséao, a inflamacgéo e a
disfungdo do TA levam a uma secregao desregulada de adipocinas e citocinas,
que pode resultar em efeitos adversos na musculatura esquelética, como:
sensibilidade a insulina prejudicada, oxidagado de gordura reduzida, deposigao
de gordura intramiocelular, indugdo de catabolismo muscular e inflamagéo e
regulagdo negativa da interleucina-15 muscular (IL-15) (KOLIAKI et al., 2019),

conforme demonstrado na Figura 3.

Figura 3 - Desregulacao do tecido adiposo e seus impactos sobre o tecido

muscular esquelético.
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Fonte: editado e traduzido de KOLIAKI et al., 2019. Abreviagdes: TNF: Fator de necrose
tumoral alfa. IL-6: Interleucina-6. IL-15: Interleucina-15.

Os lipidios intramiocelulares e seus derivados, especialmente
diacilglicerois e ceramidas, induzem disfun¢cdo mitocondrial, estresse oxidativo,
lipotoxicidade e RI. Eles ainda promovem um aumento na secreg¢ao das
miocinas proé-inflamatérias que, por sua vez, sdo capazes de induzir a
disfungcdo do tecido muscular esquelético por meio de efeitos autdcrinos e

paracrinos. Além disso, as miocinas proé-inflamatérias secretadas também
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podem exercer efeitos enddcrinos e exacerbar a inflamagdo do TA,
estabelecendo uma relagao ciclica e viciosa que mantem a inflamacdo mutua
do tecido muscular esquelético e do TA e desencadeia uma cascata
inflamatdria caracteristica da OS (KOLIAKI et al., 2019).

Os processos citados tem como um dos objetivos em comum captar o
excesso de lipidios e glicose circulantes, protegendo outros tecidos do acumulo
patoldgico de triacilglicerdis, evitando os efeitos deletérios da lipotoxicidade e o
acumulo de TA em tecidos ectopicos como: o figado, que pode resultar em
esteatose hepatica ndo alcoolica (NAFLD), os musculos esqueléticos, o
coracao e também na cavidade visceral, o que resulta em inflamacao local e
pode levar a Resisténcia a Insulina (RI), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e a
Doencas Cardiovasculares (DVC) (HEINONEN et al., 2020; LONGO et al.,
2019).

2.3 RESPOSTA DO TECIDO ADIPOSO SOBRE O METABOLISMO
GLICIDICO E LIPIDICO

A RI é definida como o comprometimento da captacéo de glicose nos
musculos esqueléticos e um aumento da gliconeogénese no figado, resultando
em hiperglicemia, tanto em estados de jejum quanto em estados alimentados
(ORMAZABAL et al., 2018). Embora a RI possa levar a DM2, ela se manifesta
inicialmente como uma resposta adaptativa fisioldgica a obesidade, resistindo a
pressao anabdlica da insulina sobre as células, com o intuito de reduzir o
armazenamento excessivo de triacilglicerol em células hipertrofiadas
(KARCZEWSKI et al., 2018).

Muitos dos sinais inflamatérios que sao gerados em decorréncia da
obesidade convergem para ativar as serina-quinases que por sua vez,
bloqueiam a sinalizacdo dos receptores de insulina, incluindo o c-Jun N-
terminal cinase (JNK), que € ativado em resposta a sinais de estresse, como
receptores do tipo toll (TLRs), acidos graxos livres (AGL) e citocinas pro-
inflamatodrias. A ativagao dessas quinases interfere na sinalizacdo do receptor
de insulina por meio da fosforilagdo do substrato 1 do receptor de insulina

(IRS1) em residuos de serina, que € uma quinina inibidora da via metabdlica da
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proteina quinase B (AKT), bloqueando assim a translocagdo do transportador
de glicose 4 (GLUT4) para a membrana celular, inibindo a capacidade da
glicose adentrar células e gerando o aumento de glicose circulante. Em
condicdes metabdlicas de homeostase, o IRS1 seria fosforilado em residuos de
tirosina, permitindo a realizagdo fisiologica da via metabdlica da AKT (figura 4)
e resultando em aumento da captagdo e da utilizagdo da glicose circulante,
aumento da sintese de glicogénio, AGL e proteinas e aumento da
sobrevivéncia e proliferagdo celular. Em contrapartida na situagao de RI ocorre
0 oposto dos processos citados acima e também o aumento da autofagia
celular (KARCZEWSKI et al., 2018).

Figura 4 - Via metabdlica fisiolégica da proteina quinase A (PKA/AKT).
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Fonte: baseado em ORMAZABAL et al. 2018. Abreviagdes: IRS1/2: Substrato receptor de
insulina 1-2; P85: Subunidade reguladora p85 da fosfoinositida 3-cinase; PI3K: Fosfoinositideo
3-quinase; PIP2: Fosfatidilinositol 4,5-bifosfato; PIP3: fosfatidilinositol-3,4,5-trisfosfato; PTEN:

Homologo de fosfatase e tensina; PDK1: Quinase 1 dependente de fosfoinositida; AKT:
Proteina quinase A; GSK3: glicogénio sintase quinase 3; GS: sintese de glicogénio; FOXO:
fator de transcricdo da familia forkhead; mMTORC1: alvo mecanistico do complexo 1 da
rapamicina; p70S6K: Proteina ribossdbmica S6 quinase beta-1; S6: Proteina ribossdmica S6;
AS160: Substrato da AKT 160; GLUTA4: transportador de glicose 4.

Com a redugdo da geragdo de adenosina trifosfato (ATP) por
fosforilagdo oxidativa, em face da oferta de oxigénio reduzida € iniciada uma
mudanga para a geragado de ATP pelo metabolismo anaerdbico. Os adipécitos

expressam diversos transportadores facilitadores de glicose (GLUTs), dentre
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eles, € suposto que o transportador facilitador de glicose 1 (GLUT-1) seja o
principal transportador de glicose sensivel a insulina, responsavel pela
captagao basal da glicose para o meio intracelular. A literatura indica que a
quantidade de GLUT-1 expresso pelas células encontra-se aumentada em
condicbes de hipoxia do TA, o que pode ser comprovado pelo aumento
acentuado na captacdo de glicose nos adipdcitos expostos a hipoxia. Além
disso, estudos preliminares sugerem que a exposigao prolongada a baixa
perfusdo de oxigénio leva a uma falha substancial na expressao dos GLUTs. A
hipoxia do TA também leva a uma expressdo aumentada de enzimas
glicoliticas como hexoquinase 1 e 2 (HK1 e HK2), glicose-6-fosfato isomerase
(GPI), fosfofructoquinase (PFK) e aldolase C (ALDOC), o que quando somado
a captacao de glicose aumentada, indica crescimento da glicélise no TA
(TRAYHURN, 2014).

A geracéo de ATP pela glicdlise anaerdbica tem como principal produto
o lactato, e ele encontra-se elevado em resposta ao aumento da utilizagado da
glicose e do fluxo glicolitico devido a hipdxia. O TAB é local de significativa
producao de lactato em condigdes de obesidade, sendo que a propor¢cao de
glicose convertida em lactato esta diretamente correlacionada com o tamanho
das células adiposas, ou seja, quanto mais hipertrofiada a célula se encontra
maior € a conversao de glicose a lactato. O transporte do lactato € mediado por
transportadores de monocarboxilato (MCTs) e a literatura ja demonstrou que as
células expostas a hipoxia possuem maior expressao dos genes MCT1 e
MCT4, regulados transcricionalmente pelo HIF-1, e menor expressao do MCT2.
O recrutamento do MCT1 ocorre com o objetivo de reducao de danos celulares
frente a toxicidade do lactato (HALESTRAP; WILSON, 2012). O lactato, além
de ser produto da glicolise anaerdbica, possui diversas fungdes como a Rl nos
musculos esqueléticos, o estimulo a ativacdo dos macrofagos e a inibicdo da
lipdlise pelos adipdcitos (TRAYHURN, 2014).

Em condigdes fisiolégicas a sinalizagdo da insulina induz ao
armazenamento de lipidios nos adipdcitos por dois mecanismos, estimulando a
sintese de triacilglicerol e inibindo a lipdlise. A sintese de triacilglicerois,
estimulada pela insulina resulta no armazenamento dos mesmos em um bols&o

lipidico dentro dos adipdcitos. Ja a inibicdo da lipdlise ocorre através da
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reducao dos niveis de adenosina 3',5'-monofosfato ciclico (CAMP) e da inibicdo
da atividade da proteina quinase A (PKA), atenuando a fosforilagdo da lipase
horménio sensivel (HSL) causando declinio na taxa de lipdélise (ORMAZABAL
et al., 2018).

Em condicdes de hipdxia, os adipocitos submetidos a uma baixa
vascularizagdo apresentam simultaneamente o aumento da lipdlise, gerando
maior liberacdo de AGL, e a redugao da lipogénese devido a menor captacao
de AGL, o que resulta em maiores concentragdes séricas de AGL circulantes,
podendo levar aos efeitos deletérios da lipotoxicidade como o acumulo de TA
em locais ectopicos, o que por sua vez também pode desencadear em Rl pela
ativacado direta de receptores de membrana como o receptor do tipo toll 4
(TLR4) e da resposta imune inata. Esse processo pode ativar a proteina
quinase C (PKC) atipica que inibe a sinalizacdo de insulina bem como a
captacdo de glicose estimulada pela insulina nos musculos esqueléticos, e
reduz a sintese de glicogénio hepatico estimulada pela insulina, podendo levar
a Rl e ao aumento da produgao de glicose pelo figado (ORMAZABAL et al.,
2018). Os AGL também podem servir de substrato para a formacdo de
diacilglicerois (DAG) e ceramidas, que possuem uma potente capacidade
sinalizadora para citocinas pro-inflamatorias, via receptores de reconhecimento
de padrées em adipdcitos que sdo em sua maioria TLRs (KARCZEWSKI et al.,
2018).

2.4 METODOS DE AVALIACAO DA COMPOSIGAO CORPORAL E MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS

A disposicao da gordura corporal representa um papel fundamental na
predicdo de morbidades e no risco de mortalidade (NUTTALL, 2015). O
acumulo de TA na regido abdominal, especialmente quando localizado na
cavidade visceral, tem sido associado a um risco aumentado de morbidades
como Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), Acidente Vascular Cerebral (AVC),
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e dislipidemia, quando comparado com a

adiposidade corporal total. Sendo assim, € importante que ocorra a
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quantificacdo da adiposidade corporal total bem como da deposicdo de TA
abdominal (TCHERNOF; DESPRES, 2013).

2.4.1 Principais métodos de avaliagdo da composi¢ao corporal

Existem diversos métodos ndo invasivos para avaliar a composicao
corporal dos individuos como, ressondncia magnética, tomografia
computadorizada (TC), pesagem hidrostatica, pletismografia, impedancia
bioelétrica (BIA), absorciometria com raios-X de dupla energia (DXA) e dobras
cutaneas. Cada um desses métodos apresenta vantagens e desvantagens na
verificagcdo da composigao corporal dos individuos e pode ser mais ou menos
indicado, dependendo da dispendiosidade, facilidade de aplicagdo, peso
corporal dos individuos e outros fatores (ABESO, 2016). As principais

vantagens e desvantagens estdo apresentadas no quadro 1.
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Quadro 1 - Métodos de verificagdo da composicao corporal e do estado

nutricional, suas vantagens e desvantagens.

Método Vantagens Desvantagens
Permite uma  melhor | Equipamento de alta
visualizagao e | dispendiosidade e que

Ressonéncia magnética

quantificagdo dos tecidos

corporais”.

necessita de profissionais

altamente capacitados’.

Quantifica os tecidos

Exposicao a radiacao,

Tomografia corporais separadamente | equipamento de alto custo e

computadorizada e possibilita uma boa | necessidade de profissionais
visualizagao'. especializados’.

E um dos melhores | Uso restrito, & limitado a

indicadores para | avaliagao de individuos

verificagao da composicao | adaptados a ambientes

Pesagem hidrostatica

corporal, por apresentar

elevada precisao®.

aquaticos. Necessita de

técnicos treinados,
equipamento de alto custo e

espaco apropriado?.

Pletismografia

Método rapido e de facil
aplicacdo, é capaz de
avaliar individuos de até

250 kg?.

Pode superestimar o volume
de gas toracico nos casos de
sobrepeso/obesidade.
Equipamento de elevado
custo e que nao fornece
relativos

dados aos

segmentos corporais®.

Absorciometria com raios-

X de dupla energia

Discrimina o peso corporal

em massa gordurosa,
massa magra e conteudo

mineral 6sseo?.

O tamanho do scanner pode
nao ser suficiente para todos
os individuos e existe uma
possivel atenuagdo dos raios-
X em individuos com a
adiposidade corporal elevada3.
A validade para avaliacao da

massa magra € incerta’®.

Fonte: "KURIYAN, 2018; 2BERNHARD et al., 2016; 3SOUZA et al., 2014; “NUTTALL, 2015

SSHEEAN et al., 2020.
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Quadro 1 - Métodos de verificagdo da composicéo corporal e do estado

nutricional, suas vantagens e desvantagens. Continuagao.

Método

Vantagens

Impedancia bioelétrica

de

médio, de facil aplicacao e

Equipamento custo

ndo invasivo'.

Desvantagens
Podem interferir e devem ser
vistos com critério: uso de

marcapasso, nivel de hidratacao,
consumo de alcool, posicdo dos
eletrodos, ciclo menstrual, pratica
de atividade fisica nas 24 horas

que antecedem o exame e estado

nutricional do individuo'. Dados
imprecisos em individuos com
obesidade. A existéncia de

inumeros aparelhos sendo que,

muitos nao refletem a

composigao corporal

fidedignamente®.

Dobras cutaneas

Rapida execucdo, baixo

custo, facil aplicacdo e
grande facilidade no
transporte dos

equipamentos?®.

intra e
de

abertura do plicbmetro, possivel

Variagdo das medidas
inter-avaliadores, limite
subestimacdo da massa adiposa

e necessidade de inserir os
resultados em férmulas, que nem
sempre sdo adequadas a todos

os individuos?3.

*Indice de Massa Corporal

Rapida execugdo, baixo

custo, facil aplicagdo e

facilidade no transporte

dos equipamentos®.

Nao avalia a disposicao da
gordura corporal e é incapaz de
discriminar o peso corporal em
massa gordurosa e massa livre
de gordura. Nao reflete estado de

hidratagdo ou retengéo hidrica*.

Legenda: *Indicador de estado nutricional. Fonte: "KURIYAN, 2018; 2BERNHARD et al., 2016;
3SOUZA et al., 2014; *“NUTTALL, 2015.
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A ressonancia magnética possibilita a visualizagdo dos tecidos
corporais por meio das diferentes propriedades magnéticas dos elementos nos
nucleos celulares, e, para a verificagdo da gordura e agua corporal € observada
a propriedade magnética do hidrogénio. Diversos métodos foram
desenvolvidos, com base na ressonancia magnética, com o intuito de
quantificar a massa gordurosa e a massa muscular dos individuos. As
medi¢cdes regionais precisas e a infiltragdo de gordura nos 6rgédos sao
estimadas com base na técnica de Dixon, que permite a separagao de gordura
e de agua nas imagens, por meio de frequéncias de ressonancia magnética
dos protons, presentes na agua e na gordura (KURIYAN, 2018).

A TC permite que seja gerada uma imagem tridimensional em alta
resolugao do volume corporal dos individuos por meio de proje¢des de raios-x
a partir de diferentes angulos. A diferenca da atenuagdo desses raios-x na
massa magra e no TA é o que permite a diferenciacdo de ambos nas imagens.
Entretanto, a avaliagdo da composigdo corporal por meio da TC usualmente
utiliza uma analise bidimensional, ao invés da tridimensional, devido a menor
dosagem de radiagdo a qual os individuos sao expostos e as dificuldades na
segmentacdo manual dos diferentes compartimentos representados nas
imagens (KURIYAN, 2018).

O método de pesagem hidrostatica define o volume corporal pela
diferenga entre o peso corporal do individuo aferido em terra e 0 mesmo aferido
embaixo da agua, apdés exalagcdo (BERNHARD et al., 2016). Esse método
quantifica a agua deslocada apdés a plena submersido do corpo e em
combinagdo com as medi¢cdes do volume pulmonar residual fornece uma
medida precisa do volume corporal, permitindo assim, a quantificacdo da
densidade corporal dos individuos. O percentual de gordura corporal pode ser
estimado com base no modelo de dois compartimentos corporais, assumindo
valores de densidades para a massa gordurosa e para a massa livre de
gordura (KURIYAN, 2018). A pesagem hidrostatica é considerada um dos
melhores indicadores para verificagdo da composicdo corporal, entretanto
individuos com obesidade severa muitas vezes apresentam desconforto

embaixo da agua ou possuem restricbes para a realizagdo dos procedimentos
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para uma afericdo adequada. Além disso, 0 método exige grande espaco fisico
e é de alto custo (BERNHARD et al., 2016).

A pletismografia € um método que apresenta grande semelhanca de
principios com a pesagem hidrostatica, porém dispensa a submersao em agua,
0 que aumenta sua aplicabilidade. Além disso, € um método de rapida e facil
aplicagao, utilizado para a determinacdo da composicado corporal dos
individuos. Essa técnica utiliza a relagao inversa existente entre presséo e
volume e é baseada na Lei de Boyle para determinar o volume corporal dos
avaliados. Apds a determinacdo do volume corporal, € necessario aplicar os
principios da densitometria para possibilitar a verificagdo da composi¢cao
corporal por meio do calculo da densidade corporal (KURIYAN, 2018).

A técnica da BIA verifica a composicdo corporal baseada nas
propriedades elétricas condutivas do corpo humano. No caso das maquinas de
frequéncia unica, é realizada a medi¢céo da impedancia (Z) por meio do fluxo de
uma corrente elétrica baixa (800 pA), a uma frequéncia fixa de 50 kHz. E nas
maquinas que utilizam uma ampla faixa de frequéncias, € mantida a corrente
elétrica baixa (800 pA) porém sao utilizadas frequéncias multivariadas. A
técnica da BIA se respalda no fundamento de que a massa magra serve como
uma boa condutora elétrica, devido ao seu conteudo hidrico e de eletrdlitos e
que a massa adiposa serve como uma ma condutora elétrica, o que permite
que o aparelho calcule a massa de cada um desses compartimentos, baseado

na resisténcia da massa gordurosa e na reatancia (KURIYAN, 2018).

2.4.1.1 Absorciometria com raios-X de dupla energia (DXA)

Um dos métodos considerados como padrao de referéncia na
avaliacao da composicao corporal, em individuos eutréficos, com sobrepeso e
com obesidade, € o DXA (HIND; OLDROYD; TRUSCOTT, 2011). E
recomendado para pesquisas € para a pratica clinica por ser um método de
rapida execucgao e alta segurancga. Este método discrimina o peso corporal em
trés compartimentos, sendo eles, massa gordurosa, massa magra e conteudo
mineral 6sseo (HIND; OLDROYD; TRUSCOTT, 2011; SOUZA et al., 2014). Os

métodos de verificagdo da composicdo corporal em trés compartimentos
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controlam a variagcdo interindividual de hidratacdo e apresentam melhores
resultados do que os métodos de dois compartimentos, em adultos saudaveis e
criangas (KURIYAN, 2018).

A concordancia entre a composig¢ao corporal verificada pelo DXA e pela
ressonancia magnética, foi analisada em 4753 participantes de um estudo onde
obteve-se um coeficiente de correlacédo linear de 0,99 entre o TA verificado
pelo DXA e pela ressonancia magnética e um coeficiente de variacéo de 4,5%.
Para a massa magra, encontrou-se coeficiente linear de 0,97 e coeficiente de
variacao de 4,6%. Baseado nos resultados encontrados, € possivel pontuar
que os métodos apresentaram boa concordancia na verificagdo da composigao
corporal (BORGA et al.,, 2018). Entretanto, apesar do DXA ser considerado
padrdo ouro para a quantificacdo da massa dos compartimentos 6sseos,
musculares e de gordura corporal dos individuos, algumas maquinas nao
possuem a capacidade de segmentar a gordura corporal quanto a sua
localizagdo (KURIYAN, 2018).

As dobras cutaneas sao medidas antropométricas, porém, quando
aferidas e inseridas em férmulas de regressao preditoras, elas servem como
métodos de verificagdo da composicdo corporal e, portanto, encontram-se
inseridas nesse local do referencial. As dobras cutaneas apresentam maior
fidedignidade do que as demais medidas antropométricas em aferir apenas o
TA, uma vez que aferem a espessura do TA subcutdneo em regides
preestabelecidas pela literatura. Elas devem ser aferidas por avaliadores
treinados, por meio do uso de plicbmetro e fita métrica, utilizando pontos
anatémicos prefixados pela literatura. Apds a afericdo das dobras, os valores
encontrados sao inseridos em formulas matematicas com o intuito de obter o
percentual de gordura corporal do individuo e classifica-lo. Entretanto, essas
férmulas nem sempre podem ser aplicadas e variam de acordo com a idade,
sexo, nivel de atividade fisica e outros fatores relativos ao paciente analisado.
E as dobras cutdneas conseguem quantificar apenas a adiposidade
subcutédnea, ndo a visceral, e sdo contraindicadas na obesidade devido a
dificuldade para o avaliador diferenciar o TA e o tecido muscular (SOUZA et al.,
2014).
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2.4.2 Medidas antropomeétricas

O indicador antropométrico mais utilizado e que é recomendado pelo
Ministério da Saude para o diagnéstico de sobrepeso e obesidade na avaliagao
em nivel populacional, € o IMC (BRASIL, 2014). O IMC é calculado pelo peso
(em quilogramas), dividido pela altura (em metros) elevada ao quadrado
(BRASIL, 2014). Assim como demonstrado no quadro 2, o individuo adulto é
classificado com sobrepeso quando apresenta IMC entre 25 e 29,9 kg/m? e
com obesidade quando o IMC é maior ou igual a 30 kg/m?. A obesidade ainda
pode ser subdividida em obesidade grau | (30-34,9 kg/m?), obesidade grau Il
(35-39,9 kg/m?) e obesidade grau Il (maior ou igual a 40 kg/m?), de acordo com
o resultado obtido (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Quadro 2 - Classificagdo do indice de Massa Corporal e risco de doenca de

acordo com a padronizagao da Organizacdo Mundial de Saude.

Classificagao de IMC IMC (kg/m?) Risco de doenga
Baixo peso <18,50 Normal ou aumentado
Eutrofia 18,50 - 24,99 Normal
Sobrepeso 25,00 - 29,99 Aumentado
Obesidade grau | 30,00- 34,99 Moderado
Obesidade grau Il 35,00 - 39,99 Grave
Obesidade grau lll 240,00 Muito grave

Fonte: World Health Organization, 2000.
De acordo com o calculo do IMC apresenta-se a classificacdo do risco

de doenga (quadro 2). Individuos com sobrepeso apresentam risco de doenga
aumentado quando comparados com individuos eutréficos. Sujeitos com
obesidade grau | apresentam risco de doenga moderado, com obesidade grau
Il apresentam risco de doenga grave e com obesidade grau lll apresentam
risco de doenga muito grave (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).
Apesar de o IMC ser um indicador de estado nutricional amplamente

utilizado, de baixo custo e facil aplicagao, ele ndao quantifica a disposicdo da
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gordura corporal dos individuos (ABESO, 2016) o que limita a sua
interpretacédo. Dentre as principais limitagdes do IMC encontram-se o fato de
nao avaliar a disposi¢cao da gordura corporal, ser incapaz de discriminar o peso
corporal em massa gordurosa e massa livre de gordura e nao refletir o estado
de hidratacao ou de retengéo hidrica (NUTTALL, 2015).

Para assegurar uma maior fidedignidade aos resultados obtidos pode
ser realizada a associacdo de um método de verificagdo da composicéo
corporal (como DXA) com a afericdo de medidas antropométricas, como o IMC,
a circunferéncia da cintura (CC), a relagao cintura-quadril (RCQ) e a relagéo
cintura-estatura (RCEst) (ABESO, 2016). Além disso, podem ser aferidas
medidas antropométricas nao convencionais, como: indice de conicidade,
indice de adiposidade visceral (IAV), produto de acumulo lipidico e
circunferéncia do pescogo.

A CC é um importante indicador antropométrico de deposicdo de
gordura visceral e de Resisténcia a Insulina (Rl) (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2019) e também é um dos principais indicadores de obesidade
central utilizados em estudos epidemiologicos (BORRUEL et al., 2014;
GADELHA et al., 2016). Existem contradigdes quanto ao local de aferigdo da
CC, porém a referéncia mais difundida e utilizada em estudos é a da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em que a medida da CC é aferida no
ponto médio entre o ultimo arco intercostal e a crista iliaca (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000). Em individuos com obesidade grau Ill, o ponto
anatébmico mais difundido para afericdo da CC é logo abaixo do ultimo arco
intercostal, por ndo apresentar dificuldade de identificacdo (LOHMAN, 1988).
Além disso, um recente consenso ressalta a importancia da combinacdo das
medidas de CC e IMC para identificar um fenétipo de obesidade de alto risco,
com maior fator preditor de comorbidades do que quando as medidas sao
analisadas isoladas. A CC também pode ser utilizada como um indicador de
reducdo de risco cardiovascular nos individuos que adotaram novos habitos de
vida saudaveis (ROSS et al., 2020).

A RCQ ¢ tipificada como um indice de distribuicdo regional de gordura
corporal e é utilizada com objetivo de caracterizar o local predominante da

concentracdo de gordura corporal, sendo esse na regiao central do corpo ou
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nas extremidades. Esse indicador € calculado pela razdo entre a CC em
centimetros e a Circunferéncia do Quadril (CQ) em centimetros, com a CQ
aferida no local de maior protuberancia glutea. Sao utilizados como pontos de
corte para classificagao de risco de doencga cardiovascular uma RCQ = 0,90 em
homens e RCQ = 0,85 em mulheres (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2000). Usualmente a deposicédo de gordura corporal na regido central do corpo
€ mais comum em individuos do sexo masculino e a deposi¢ado de gordura
corporal nas regides periféricas, especialmente na parte inferior do corpo, é
mais caracteristica nos individuos do sexo feminino. A capacidade de acuracia
da RCQ é menor quanto maior for a quantidade de massa gordurosa do
individuo e sua utilizacdo ndo € recomendada em casos de acompanhamento
de pacientes (KURIYAN, 2018).

A relacao cintura-estatura (RCEst) € um indicador que compreende a
razao entre a CC e a estatura, ambos em centimetros, e que pressupbe a
existéncia de proporcionalidade entre a CC e a estatura dos individuos.
Conjectura-se que individuos com menor estatura possuem menor CC e
individuos com maior estatura apresentam maior CC. Diversos autores indicam
diferentes pontos de corte para o valor de identificacdo de obesidade
abdominal e de risco cardiovascular por meio da RCEst (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Os pontos de corte para RCEst
encontrados em um estudo brasileiro realizado em Salvador, com amostra de
968 individuos com idade entre 30 e 74 anos, foram de 0,52 para homens, com
sensibilidade de 68% e especificidade de 64% e de 0,53 para mulheres com
sensibilidade de 67% e especificidade de 58% (HAUN; PITANGA; LESSA,
2009).

Um estudo transversal conduzido na Espanha, com 2022 participantes
entre 30 e 74 anos encontrou uma forte associacdo entre a obesidade
abdominal (definida como RCEst = 0,55) e hipertrigliceridemia e baixos niveis
de HLD-c em mulheres. J&4 nos homens, essa forte associacdo entre
hipertrigliceridemia e baixos niveis de HLD-c foi relacionada com a obesidade
geral (diagnosticada pelo IMC = 30 kg/m?). No mesmo estudo, foi encontrada
uma forte associagao entre obesidade abdominal (RCEst = 0,55) e pré-diabetes

(glicemia plasmatica em jejum alterada e/ou hemoglobina glicada) em mulheres
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e entre obesidade abdominal (CC = 102cm) e pré-diabetes nos homens. Por
sua vez, isso pode sugerir associagdo do estado pré-diabético com os
marcadores antropométricos na obesidade abdominal, bem como resultados
heterogéneos entre o0s indicadores antropométricos e dislipidémicos
(SANGROS et al., 2017).

Em um estudo transversal conduzido nos Estados Unidos com 229
mulheres participantes com diagndstico de obesidade e idade entre 21 e 69
anos, foi observado que a gordura visceral aferida pelo DXA relacionou-se mais
com a variancia de ftriglicerideos, pressao arterial, glicemia e HOMA-IR em
comparagao com outras variaveis antropométricas e de composicao corporal
como CC, RCQ e RCEst. Foi observada uma associagao estatisticamente
significativa diretamente dependente entre gordura visceral aferida pelo DXA e
triacilglicerois, glicemia de jejum, insulina de jejum e HOMA-IR e uma relacao
estatisticamente significativa inversamente dependente com o HDL-c. Ou seja,
a gordura visceral aferida pelo DXA fornece informacgdes clinicas robustas
sobre o risco cardiometabdlico em mulheres com diagnostico de obesidade
segundo o IMC (Bl et al., 2016).

O indice de conicidade (IC) foi proposto baseado na ideia de que os
individuos com acumulo de TA na regido abdominal aparentam um formato
corporal semelhante a um duplo cone, ou seja, dois cones com uma base
comum. E que os individuos com menor deposicdo de gordura na regiao
central apresentam uma forma corporal semelhante a um cilindro (VALDEZ,
1991). O indice de conicidade permite a afericio de uma medida relativa a
obesidade abdominal e possibilita a comparagédo entre individuos de mesmo
peso e altura. Ele é determinado por meio de uma equacéao preditora que utiliza
a medida da CC e da estatura, expressas em metros, e do peso corporal,
expresso em quilogramas (QUITERIA RATO, 2017). O IC é calculado por meio
do uso da equagao matematica proposta por Valdez (VALDEZ, 1991) e sao
propostos como pontos de corte em adultos, na pratica clinica e em estudos
populacionais no Brasil, os valores de 1,25 para homens e de 1,18 para
mulheres com 49 anos ou menos e 1,22 para mulheres com 50 anos ou mais
(PITANGA, 2011).
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O indice de adiposidade visceral (IAV) foi criado com a intengédo de
servir como um indicador que pudesse ser rotineiramente aplicavel para avaliar
a adiposidade visceral, com maior sensibilidade e especificidade do que os
parametros classicos isolados (CC, IMC e marcadores lipidicos). Ele é
considerado um indicador util na avaliacdo de risco cardiometabdlico e é
calculado por meio de um modelo empirico matematico que se baseia na CC,
IMC, nos triacilgliceréis e no HDL, sendo as equacdes especificas para cada
sexo. Um valor de IAV igual a 1 representa um individuo sem diagnodstico de
obesidade, saudavel, com distribuicdo adiposa e niveis de TG e HDL
adequados (AMATO et al., 2010).

O produto de acumulo lipidico (PAL) é um indice, desenvolvido em
2010, que objetiva verificar o acumulo de gordura no figado. E calculado por
meio de equag¢des matematicas especificas para cada sexo e utiliza a medida
da CC e os niveis séricos de Tg (BEDOGNI, et al., 2010). Para a classificagéo
do PAL séo utilizados os pontos de corte propostos por Bedogni et al. (2010),
onde sao classificagcdo como “sem risco” os individuos com PAL entre 15 a 39
(PAL em logaritmo natural = 2,7 a 3,7), como “risco intermediario” individuos
com PAL entre 27 a 62 (PAL em logaritmo natural = 3,3 a 4,1) e como “risco
grave” os individuos com PAL entre 36 a 93 (PAL em logaritmo natural = 3,6 a
4,5).

Por sua vez, a circunferéncia do pescogo (CP) € um marcador
antropométrico que pode ser utilizado como preditor de risco cardiometabdlico
e para a detecgao de excesso de peso em adultos. A CP é uma medida facil de
ser aferida, que apresenta baixo custo e que serve para estimar o acumulo de

gordura subcutanea no segmento superior do corpo (ZANUNCIO, 2015).

2.5 JUSTIFICATIVA

Considerando o exposto ao longo do referencial teodrico, pode-se
perceber que existem diversos trabalhos que abordam o TA, o tecido muscular
esquelético, bem como seus respectivos metabolismos. Entretanto, ao longo da
busca na literatura, ndo foram encontrados estudos brasileiros de base

populacional que analisaram a associacdo entre os fendtipos de composicao
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corporal e o perfil glicidico e lipidico na populagdo adulta. O que justifica a
realizacdo do presente estudo e leva a crer que essa proposta pode vir a
colaborar com subsidios para a produgaéo de novos guias, diretrizes e politicas

publicas em saude da populagcao brasileira.



48

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

o Verificar a associagao entre fendétipos de composi¢ao corporal (obesidade,
sarcopenia e OS) e biomarcadores metabdlicos do perfil glicidico e lipidico
em individuos adultos residentes de Vigosa-MG em um estudo brasileiro de

base populacional.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em uma amostra de individuos adultos da cidade de Vigosa-MG:

e Verificar a prevaléncia da obesidade (% gordura), da sarcopenia (indice
de massa muscular apendicular) e da obesidade sarcopénica

(coexisténcia de obesidade e sarcopenia);

e Caracterizar a amostra quanto as variaveis sociodemograficas,
comportamentais, presenca de doencas, medidas antropométricas e

composi¢ao corporal;

e Caracterizar a amostra quanto as concentragdes séricas dos marcadores
metabdlicos do perfil glicidico (glicemia de jejum e HOMA-IR), lipidico
(colesterol total, HDL-c, LDL-C, VLDL-c e triacilgliceréis) e inflamatorio
(PCRus);

e Avaliar a associagao dos fendétipos de composigéo corporal (obesidade,
sarcopenia e OS) com os biomarcadores metabdlicos do perfil glicidico
(glicemia de jejum e HOMA-IR), lipidico (colesterol total, HDL-c, LDL-C,

VLDL-c e triacilgliceréis) e inflamatério (PCRus).
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4 METODOS

4.1 INSERCAO DO ESTUDO

A presente Dissertacdo esta inserida no Programa de Pds-Graduagéo
em Nutricdo da Universidade Federal de Santa Catarina, na linha de pesquisa
Il - Estudo Dietético e Bioquimico relacionado com o estado nutricional, dentro
do Grupo de Pesquisa em Imunonutricio e Metabolismo (GpIM), sob
orientagcdo do Professor Doutor Erasmo Benicio Santos de Moraes Trindade e
coorientacdo da Professora Doutora Giana Zarbato Longo, que é, atualmente,
professora visitante na Universidade Federal de Santa Catarina.

Esse projeto foi realizado a convite da Professora Doutora Giana
Zarbato Longo, que coordenou o projeto tematico do qual se originou o estudo
e que disponibilizou os dados utilizados para a realizagado do presente estudo,
mediante o oficio de concessado assinado por ambas as partes interessadas
(Apéndice A). O projeto tematico foi desenvolvido vinculado ao Programa de
Pos-Graduacado em Ciéncia da Nutricdo da Universidade Federal de Vigosa -
MG (UFV) e é intitulado “Sindrome Metabdlica e fatores associados: estudo de
base populacional em adultos de Vigosa, MG, 2011” (Figura 5) que teve inicio
em junho de 2012 e foi concluido em maio de 2014, sendo previamente
registrado na Pré-Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduagdo da Universidade
Federal de Vicosa — UFV. E que contou com recursos financeiros advindos do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq),
Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG) e da
Academy of Nutrition and Dietetics.

Como citado, algumas etapas da pesquisa foram realizadas e
concluidas em 2014, sendo elas: treinamento da equipe, calibragdo dos
aparelhos, estudo piloto, coleta e digitacdo de dados e determinacdo dos
parametros bioquimicos. A forma como foi realizada cada uma dessas etapas
esta detalhada nos proximos itens da metodologia.

Para o desenvolvimento da dissertacdo, foram realizadas etapas
posteriores, sendo elas:
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Determinagdo da massa muscular apendicular total dos individuos com

base nos dados do DXA presentes no banco de dados;
Analises estatisticas propostas na metodologia;

Redagao do manuscrito original da dissertagao.
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Figura 5 - Fluxograma de insergao do projeto de pesquisa.

Universidade Federal de Vigosa

Programa de Pés-Graduagao em Ciéncia da Nutricao

Sindrome Metabdlica e fatores associados: estudo de base populacional em adultos de
Vigosa, MG, 2011.

indice de adiposidade visceral e risco cardiometabdlico em adultos: um estudo de base
populacional. *Fabricia Geralda Ferreira, Doutorado.

Prevaléncia de inadequagado da ingestdo de nutrientes em adultos de Vigosa, MG — um
estudo de base populacional. *Fernanda Cristina da Silva Amaral, Mestrado.

Conteudo e densidade mineral éssea e fatores associados em adultos de Vigosa-MG: um
estudo de base populacional. * Katia Josiany Segheto, Doutorado.

Perimetro do pescogo, Sindrome Metabdlica e fatores cardiometabdlicos associados em
adultos de Vicosa-MG: estudo de base populacional. *Danielle Cristina Guimardes da
Silva, Doutorado.

Prevaléncia de sintomas articulares cronicos e fatores associados em adultos do municipio
de Vigosa-MG: um estudo de base populacional. *Silvia Helena de Oliveira Morais,
Doutorado.

Associagdo da proteina C-reativa e do acido urico com a Sindrome Metabdlica e outros
fatores cardiometabdlicos em adultos de Vigosa-MG: estudo de base populacional.
*Francee Araujo Coelho, Mestrado.

Associacao do fendtipo cintura hipertrigliceridémica a fatores de risco sociodemograficos,
clinicos e comportamentais em adultos de Vigosa-MG: um estudo de base populacional.
*Anna Ligia Cabral da Rocha, Doutorado.

indice de adiposidade corporal, risco coronariano e fatores associados em adultos: um
estudo de base populacional na cidade de Vigosa, MG, 2013. *Wellington Segheto,

Capacidade antioxidante total da dieta e do plasma em adultos de meia-idade de Vigosa-
MG: um estudo de base populacional. *Kelly Aparecida da Cunha, Mestrado.

Fendtipos metabdlicos e fatores associados: um estudo de base populacional. *Dayana
Ladiera Macedo Pereira, Mestrado.

Comportamento sedentario, nivel de atividade fisica e saude cardiovascular ideal em
adultos brasileiros: um estudo de base populacional. *Meirelle Rodrigues Gongalves,

Prevaléncia de dislipidemia e associagdo com o estado nutricional em adultos: estudo de
base populacional, Vigosa, 2012. *Alinne Paula de Almeida, Graduagao.

Estado nutricional e de niveis presséricos elevados em adultos de meia-idade na cidade de
Vigosa, MG. *Helen Belarmino Alves da Silva, Graduacéo.

Consumo de refrigerante, leite integral e carne com gordura aparente em adultos de 20 a
39 anos da cidade de Vigosa, MG. *Ghéssica Santana Silva Veloso, Graduacéao.
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Figura 5 - Fluxograma de insergao do projeto de pesquisa. Continuagéo.

Nivel de atividade fisica, estado nutricional e imagem corporal em adultos: um estudo de
base populacional na cidade de Vigosa, MG. *Beatriz Bastos Fraga, Graduacao.

|
Relacao entre resisténcia a insulina e adiposidade corporal em adultos de Vigosa-MG.
*Jaqueline Beatriz Silva Costa, Graduacao.

I
Validade de peso e estatura informados e indice de massa corporal: estudo de base
populacional em adultos de Vigosa, MG, 2012. *Mariana di Santis, Graduagao.

Universidade Federal de Santa Catarina
I

Programa de Pés-Graduagao em Nutricao
I

Linha de Pesquisa Il — Estudo Dietético e Bioquimico relacionado com o estado nutricional
I

Grupo de Pesquisa em Imunonutricdo e Metabolismo
I

Associagao entre citocinas inflamatérias, estado nutricional e composi¢cdo corporal em

individuos adultos de Vigosa/MG: um estudo de base populacional. Aline Valmorbida,

Mestrado.

Associagao entre perfil glicidico e lipidico e composi¢céo corporal na populagdo adulta de
Vigosa-MG: um estudo de base populacional. Giovanna Mozzaquattro Nascimento,

Mestrado.

*Pesquisas concluidas. Fonte: Autora.

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo observacional, transversal e de base populacional com
amostragem probabilistica por conglomerados, desenvolvido na zona urbana

do municipio de Vigosa - MG.

4.2.1 Variaveis de desfecho

No presente estudo, as variaveis de desfecho ou dependentes foram:
percentual de gordura corporal, indice de massa muscular apendicular e

obesidade sarcopénica.
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4.2.2 Variaveis de exposicao

As variaveis de exposicao ou independentes principais, foram: glicemia
em jejum, HOMA-IR, CT, HDL-c, LDL-c, VLDL-c, ndo HDL-c, triacilglicerdis e
PCRus.

4.3 POPULAGAO E AMOSTRA

A populacdo de referéncia do estudo foi constituida por individuos
adultos, na faixa etaria de 20 a 59 anos completos no momento inicial da
pesquisa, de ambos 0s sexos e que residissem na zona urbana do municipio
de Vigosa, Minas Gerais. Considerando que a cidade de Vigosa € um polo
universitario e que, consequentemente, possui um grande fluxo flutuante de
pessoas, foram considerados residentes todos os individuos que pernoitavam
por pelo menos quatro noites da semana na cidade. De acordo com o Censo
Demogréfico, realizado em 2010, Vigosa tinha uma populagdo de 72.220
habitantes, dos quais 93% (67.305 pessoas) residiam na zona urbana.
Aproximadamente 60% (43.431 pessoas) da populagao total do municipio era
constituida por adultos da faixa etaria de 20 a 59 anos (IBGE, 2010b).

Os critérios de inclusdo do estudo foram: individuos adultos (20 a 59
anos de idade completos no momento inicial da pesquisa), de ambos 0s sexos,
residentes na zona urbana de Vigosa-MG, que tiveram o setor e quadra
censitarios sorteados e concordaram em participar do estudo e assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo A).

Os critérios de exclusao foram: individuos acamados, amputados e/ou
impossibilitados para mensuragdo das medidas, gestantes, puérperas e
individuos com limitagbes cognitivas que apresentassem dificuldade em
responder ao questionario.

Foram consideradas perdas os domicilios visitados pelo menos quatro
vezes, sendo uma vez em finais de semana e outra no periodo noturno, nas
quais o entrevistador ndo conseguiu localizar a pessoa a ser entrevistada. E, os
individuos que nao compareceram para realizar a coleta sanguinea no

laboratério da Divisdo de Saude da Universidade Federal de Vigosa.
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4.4 CALCULO DO TAMANHO AMOSTRAL E AMOSTRAGEM
O tamanho da amostra foi estimado pelo uso da férmula para calculo

de prevaléncia, por meio do programa Epi-Info, versdo 3.5.2® (DEAN et al.,
1994):

n= _N.z2.P (1-P) . deff + 10% de fator de confusao)
d?. (N-1)+z2.P (1-P)

Onde: n corresponde ao tamanho minimo da amostra necessaria para
o estudo; N ao numero da populacéo de referéncia = 43.431; Z ao nivel de
confianga (95%) expresso em desvios-padrédo (1,96); P corresponde a
prevaléncia esperada para o fendmeno com prevaléncia desconhecida na
populagcéo = 0,5; d ao erro amostral previsto (precisdo) = 4,5%; deff ao efeito
do desenho do estudo, por conglomerados, estimado como 1,4; controle de
fatores de confusdo = 10%. A aplicagdo da férmula conforme foi descrita
resultou em um tamanho amostral de 722 individuos.

A amostragem realizada foi probabilistica por conglomerados em duplo
estagio. As unidades de primeiro estagio foram os setores censitarios, que
correspondem as unidades de recenseamento do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e sdo constituidas por aproximadamente 300
domicilios cada. E as unidades de segundo estagio foram os domicilios
(BARROS; VICTORIA, 1998).

Dentre os 99 setores censitarios existentes na zona urbana da cidade
de Vicosa/MG, 30 foram selecionados para o estudo por meio de sorteio. A
determinacao do numero de setores censitarios a serem incluidos no estudo foi
realizada segundo recomendacbes para municipios com caracteristicas
similares a Vigosa/MG (BARROS; VICTORIA, 1998). Todos os setores
censitarios foram numerados e sorteados por amostragem casual simples, sem
reposicao (SILVA, 1998). Todos os quarteirdes foram identificados e
numerados nos mapas dos setores censitarios inclusos no estudo. Logo apés,
foi sorteado um quarteirao por setor censitario e sorteada a esquina pela qual o

trabalho de campo iniciou e teve seguimento em sentido horario a partir dela.
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O numero médio de moradores por domicilio no territorio brasileiro era
de quatro individuos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010b). Portanto, se em cada um dos setores censitarios de
Vigosa/MG existem, em média, 300 domicilios e cada domicilio possui, em
meédia, quatro moradores, cada setor censitario equivale a uma média de 1.200
pessoas. Como a populacdo adulta do municipio correspondia a 60% do total
de habitantes, existiam 720 pessoas na faixa etaria de interesse da pesquisa,
em cada setor censitario. Como o tamanho da amostra necessaria para o
projeto tematico foi de 722 individuos, dividindo-se este valor pelo numero de
setores censitarios sorteados (30 setores) obteve-se o numero de 24 pessoas
com idade entre 20 e 59 anos, em cada um dos setores sorteados, necessarios

para a pesquisa.

4.5 ETAPAS DA PESQUISA

O projeto tematico foi realizado em trés etapas principais, conforme

demonstrado na figura 6.

Figura 6 — Etapas de realizagao do projeto tematico.
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Fonte: Adaptado de Ferreira, 2016.
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A primeira etapa foi domiciliar e realizada por uma dupla de
pesquisadores treinados que utilizaram um questionario estruturado para
coletar os dados de caracterizagdo, sociodemograficos e comportamentais da
amostra. Na segunda etapa os participantes da pesquisa se deslocaram para a
Universidade Federal de Vigosa (UFV) para coleta do material biologico,
afericdo das medidas antropométricas e receberam instru¢cdes a serem
seguidas para realizar o DXA. E, por fim, na terceira etapa os participantes
também se deslocaram para a UFV e foram submetidos a avaliagdo da

composig¢ao corporal pelo DXA.

4.6 TREINAMENTO DA EQUIPE

4.6.1 Capacitacao e calibragao

Antes de iniciar a coleta dos dados do projeto, todos os avaliadores
passaram por uma capacitacdo, que objetivava oferecer total conhecimento
sobre os dados que seriam coletados e sobre os protocolos que seriam
realizados. Além disso, foi efetuada uma calibracdo que consistiu na realizagao
de uma sequéncia de afericdbes de medidas para identificar a reprodutibilidade,
em um mesmo individuo, por diversos avaliadores, sendo um deles o avaliador
padrao. Posteriormente, foi realizada a comparacado dos resultados obtidos
pelos avaliadores com o avaliador padrao e foram comparados os resultados
obtidos por cada avaliador em momentos distintos, conforme recomendado
pela OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

A capacitagcdo e a calibragdo foram realizadas com o intuito de
minimizar variagdes entre as medidas aferidas pelos avaliadores, como
medidas antropométricas e padronizar a compreensdo e o0s critérios de
aplicagao do questionario (Anexo C) para garantir a uniformidade de aplicagao.
A capacitacao e calibracdo foram realizadas em quatro etapas, sendo elas: a

etapa tedrica, o exercicio, a calibragcao e o pré-teste.
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4.6.1.1 Etapa tedrica

Teve carater expositivo e foi composta por palestras que introduziram
os principais objetivos da pesquisa, bem como os critérios e os métodos a
serem utilizados para mensuracdo das variaveis analisadas. Foi realizada a
leitura em voz alta do questionario (Anexo C) a ser utilizado e uma simulagéo
de aplicagdo do mesmo, realizada por um dos pesquisadores com o intuito de
esclarecer possiveis ambiguidades e duvidas. Esta etapa do projeto objetivou
demonstrar aos avaliadores que seguir uma padronizagao € fundamental para

a fidedignidade e confiabilidade do estudo.

4.6.1.2 Etapa do exercicio clinico

Foi selecionado, aleatoriamente, um grupo de oito pessoas com idade
entre 20 e 59 anos, com o intuito dos avaliadores realizarem exercicios de
afericdo de medidas antropométricas. Os individuos selecionados forneceram
consentimento formal para a realizacao das medidas, por meio de carta com
explicagcbes sobre os objetivos e a rotina do estudo. As afericbes foram
realizadas por todos os avaliadores, individualmente, em cada um dos
participantes selecionados. Os resultados foram anotados e as divergéncias
foram analisadas e discutidas, sob mediacdo do coordenador do exercicio, que
se baseou nos critérios previamente estudados e definidos pela equipe. Ao fim
das discussoes foi estipulado como avaliador padrdo o avaliador que
apresentou o menor grau de divergéncias de diagndstico com relagdo aos

critérios adotados.

4.6.1.3 Etapa da calibracao

Novamente foi selecionado aleatoriamente um grupo de individuos,
com as mesmas caracteristicas da etapa anterior. O namero de individuos
selecionados para serem examinados foi equivalente a 19. O avaliador padrao,
definido na etapa anterior, bem como os demais avaliadores, aferiram as

medidas antropométricas enquanto anotadores transcreviam os codigos das
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medidas para fichas padronizadas. Apdés o término das afericbes, foram
realizados testes estatisticos, como a estatistica Kappa, para as variaveis
categodricas, e o coeficiente de correlagdo intraclasse, para as variaveis
numeéricas (SEGHETO et al., 2015). Objetivou-se analisar a reprodutibilidade
entre as medidas obtidas pelo avaliador padrao com as obtidas pelos demais

avaliadores, bem como a concordancia entre os avaliadores.

4.6.1.4 Etapa de pré-teste

ApoOs a etapa de calibragdo, foram selecionados aleatoriamente na
Universidade Federal de Vigosa (UFV) 20 individuos adultos, da mesma faixa
etaria da pesquisa, nos quais realizou-se o pré-teste do questionario (Anexo C),
objetivando a adequagdo do mesmo para o trabalho de campo. Todas as
entrevistas foram acompanhadas pelos supervisores para assegurar a conduta

dos entrevistadores e para analise dos procedimentos empenhados.

4.6.2 Estudo piloto

Realizou-se sorteio para definir um setor censitario, dentre os nao
inclusos na pesquisa, para a realizacdo do estudo piloto. Foram convidados a
participarem do estudo 84 individuos, residentes do setor censitario sorteado.
Esses individuos foram submetidos a entrevista, por meio da aplicacao do
questionario, coleta de dados laboratoriais e afericio de medidas
antropométricas. Essa etapa tencionou identificar possiveis erros relativos a
elaboracao e/ou aplicacdo do questionario, aos exames bioquimicos e aos
protocolos de afericdo de medidas antropométricas. Portanto, o estudo piloto
possibilitou que toda a equipe envolvida no projeto de pesquisa fosse treinada
€ que os aspectos operacionais envolvidos fossem mais bem delimitados.
Todos os individuos que aceitaram participar do estudo piloto receberam
devolutiva dos pesquisadores, referentes aos resultados das avaliagdes
aplicadas, bem como orienta¢des, caso necessario.
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4.7 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados as duplas de entrevistadores treinados foram
até as residéncias, de acordo com a ordem de visitas pré-estabelecida por
sorteio de quarteirdes e esquinas. Inicialmente os entrevistadores realizaram
uma breve explicacdo sobre o estudo para os residentes do domicilio,
explicitando que para a realizagao da segunda e da terceira etapa da pesquisa
seria necessario o0 comparecimento na UFV, para coleta de dados
antropomeétricos e de material biolégico (sangue venoso periférico) para analise
e para realizagdo do DXA. Os moradores do domicilio que preencheram os
critérios de inclusdo do estudo, foram convidados a participar e, caso
concordassem, receberam o TCLE (Anexo A) para assinar. Apds a assinatura
do TCLE os entrevistadores efetuaram a aplicagdo de um questionario

estruturado (Anexo C) com a maioria das questdes fechadas.

4.7.1 Coleta dos dados de caracterizagao

Todas as informacgdes referentes a caracterizacdo da amostra foram
obtidas por meio da aplicagdo do questionario estruturado na visita domiciliar.
As variaveis sociodemograficas foram sexo dos individuos, categorizado em
feminino e masculino; idade em anos completos no momento da entrevista,
sendo posteriormente categorizada em: 20-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos e
50-59 anos; estado civil caracterizado em com e sem companheiro(a); cor da
pele auto referida pelos individuos entrevistados segundo categorias pré-
estabelecidas pelo IBGE (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010b), sendo elas: branca, parda, negra, amarela ou indigena.

As variaveis socioeconémicas coletadas foram renda familiar a partir da
escolaridade do(a) chefe da familia e dos bens de consumo segundo ABEP —
Associagao Brasileira de Empresa de Pesquisas (2013) e categorizada em
nivel socioecondmico A e B (alto), C (intermediario) e D e E (baixo); e

escolaridade em anos de estudo completos.
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4.7.2 Coleta e preparo do material biolégico

As amostras de sangue venoso periférico foram coletadas por
enfermeiro ou médico devidamente habilitado e foram realizadas entre 7:00 e
10:00 horas da manha, nos individuos em jejum de pelo menos 12 horas. As
amostras foram coletadas por puncdo endovenosa periférica da veia
antecubital mediana, com a utilizagdo do sistema a vacuo Vacutainer® (Becton
Dikinson, UK) com material descartavel, sendo extraida uma amostra de
sangue (20 mL) em um tubo para soro que continha gel ativador de coagulo (6
mL/tubo).

Realizou-se a centrifugacdo a 3000 rpm (2000 G) por 15 minutos para
viabilizar a separacdo das amostras de soro do sangue total. Metade do
conteudo, de cada amostra de soro, foi utilizado para as determinagdes de
glicose, insulina, triglicerideos, colesterol total e fracbes e proteina c-reativa
ultrassensivel. A outra metade de cada amostra de soro, foi armazenada em
ultra freezer na temperatura de -80°C a fim de serem utilizadas para analises
posteriores que ndo foram contempladas pelo presente projeto. Todos os
exames laboratoriais ocorreram no Laboratério de Analises Clinicas da Diviséo
de Saude da UFV de acordo com os procedimentos recomendados nos Kits

comerciais.

4.7.3 Determinagao dos parametros do metabolismo glicidico e lipidico

A glicemia em jejum (GJ) foi determinada pelo método enzimatico da
glicose-oxidase, considerando como valor de referéncia do exame valores de
70 — 99 mg/dl para individuos adultos, conforme indicado pelo método utilizado.
Porém, para o presente estudo sera considerado como glicemia de jejum
alterada ou pré-diabetes valores de glicose em jejum = 100 e < 126 md/dL e
como diabetes estabelecido glicemia de jejum = 126 mg/dL (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

A insulina plasmatica em jejum (1J) foi determinada pelo método ELISA
com a utilizagédo de kit para insulina humana (Human Insulin ELISA Kit - Linco

Research®). A presenca de resisténcia a insulina foi determinada por meio do
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indice  HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment - Insulin Resitance),
calculado a partir da formula (MATTHEWS et al., 1985):

HOMA-IR = |J (uU/mL) x GJ (mmol/L)
22,5

A resisténcia a insulina foi definida como valor do indice HOMA-IR igual
ou superior a 2,71 (VASQUES et al., 2009). O Colesterol Total (CT), a
lipoproteina de densidade muito baixa (VLDL-c), a lipoproteina de alta
densidade (HDL-c) e os triglicerideos foram dosados pelo método colorimétrico
enzimatico. A lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) foi calculada por meio
da formula de Friedewald (FRIEDEWALD; LEVY; FREDRICKSON, 1972). Para
o presente estudo foram considerados elevados: CT = 190 mg/dL e Tg > 150
mg/dL. E indesejavel/baixo: HDL-c < 40 mg/dL. (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2017).

A Proteina C-Reativa Ultrassensivel (PCRus) foi determinada com a
utilizacdo do teste imunoturbidimétrico pelo kit Bioclin - Proteina C reativa
ultrassensivel K079, por meio do qual foi verificada a quantidade de proteina C
reativa em concentragcbes muito baixas, com sensibilidade igual a 0.0313
mg/dL. Baseou-se na classificagdo de PCRus proposta pela ultima diretriz da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2017), que classifica os individuos em
baixo risco cardiovascular se PCRus < 1 mg/L, médio risco se PCRus de 1 a 2
mg/L, alto risco se PCRus > 2 mg/L e muito alto risco se PCRus = 10 mg/L para
determinar a classificacdo usada na presente dissertagcdo. Optou-se por seguir
os valores recomendados de PCRus < 1mg/L como indicativo de baixo risco
cardiovascular e agrupou-se os valores de PCRus = 1 mg/L como indicativo de

risco cardiovascular.

4.7.4 Determinacao dos indicadores antropométricos e de composigao

corporal

Todas as variaveis antropométricas foram aferidas na segunda etapa

da pesquisa, no laboratério da UFV, sendo realizada tanto a coleta sanguinea
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quanto a afericdo das medidas antropométricas. A altura foi medida em metros
e de forma direta, utilizando estadidmetro com extensédo de 2,5 m e resolucéo
de 0,1 cm, acoplado a parede, de haste fixa, da marca Welmy. Os sujeitos
foram avaliados em postura ereta, descalgos ou com meias, com o0s
calcanhares unidos na barra de medida, com os bragos pendentes ao lado do
corpo e em uma superficie lisa, plana e rigida (LOHMAN; ROCHE;
MARTORELL, 1988).

O peso corporal foi obtido por meio do uso de balanga digital eletrénica,
com capacidade maxima de 200 kg e precisdao de 100g, da marca TANITA,
modelo Ironman BC-554®. No momento da pesagem o individuo se encontrava
com o minimo de roupa possivel e sem sapatos (LOHMAN; ROCHE;
MARTORELL, 1988). O IMC foi expresso pela razao entre a massa corporal,
em quilogramas, e a estatura, em metros, elevada ao quadrado conforme
preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000).

A circunferéncia da cintura (CC), a circunferéncia do quadril (CQ) e a
circunferéncia do pescogo (CP) foram aferidas em triplicata e as médias foram
adotadas como medidas finais. As avaliacdes foram realizadas com o individuo
em pé, durante expiragdo habitual, com os bragos estendidos ao longo do
corpo e por meio da utilizacdo de uma fita métrica flexivel e inelastica com
extensdo de 2 metros e precisdo de 0,1 cm, da marca Sanny. A medida da CC
foi verificada no ponto médio entre o ultimo arco intercostal e a crista iliaca
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

A afericdo da CQ ocorreu no local de maior protuberancia da regiao
glutea (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Apds a obtengédo de ambas
as medidas, a Relagdo Cintura-Quadril (RCQ) foi calculada pela razdo entre
CC e CQ (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). A relagdo cintura-
estatura (RCESt) foi calculada pela razao entre a medida da CC e a estatura do
individuo (HAUN; PITANGA; LESSA, 2009). A CP foi aferida no ponto médio
entre a linha mediana cervical e a linha mediana anterior, com o individuo com
a cabega posicionada no plano de Frankfurt (BEN-NOUN; SOHAR; LAOR,
2001). O 1AV foi calculado com base nas seguintes equagdes (AMATO et al.,
2010):
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i r ( cc ) *’Tg *”1,31“
exo masculino:
39,68+(1,88*IMC) 1,03 HDL
S A - L. v
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cC Tg | (1,31
Sexo feminino: * *
39,68+(1,88+xIMC) 1,03| | HDL
. ~ . . v

As medidas antropométricas foram aferidas conforme apresentado
acima, e estao expostas na sec¢ao de resultados como variaveis continuas,
portanto, ndo foram classificadas e nem foram utilizados pontos de corte.

O DXA foi realizado nos individuos durante a terceira etapa da
pesquisa e considerado como o método de referéncia para a avaliagdo da
composi¢cao corporal. O DXA foi realizado com o individuo deitado e em
decubito dorsal, por um técnico especializado em medidas radiolégicas. O
modelo do aparelho utilizado foi o DPX-IQ #5781 (LunarRadiation, Madison,
WI) que permite a reconstru¢cdo da imagem dos tecidos subjacentes, a
quantificacdo do conteudo mineral 6sseo, da massa adiposa total e da massa
livre de gordura e que utiliza o software EnNCORE™ versado 13.31. Além disso,
o densitdmetro foi calibrado diariamente de acordo com as recomendacdes do
fabricante (RECH et al., 2007).

Para o diagndstico de OS foram utilizados os dados obtidos pelo DXA.
A OS foi definida como percentual de gordura corporal elevado (obesidade)
coexistindo com massa muscular reduzida (sarcopenia) (KOLIAKI et al., 2019;
PRADO et al., 2012). O percentual de gordura corporal foi classificado como
elevado quando = 25 % no sexo masculino e = 32 % no sexo feminino
(LOHMAN, 1988). A massa muscular reduzida foi verificada pela massa
apendicular total obtida pelo DXA, inserida na formula do indice de massa
muscular apendicular, onde a massa muscular apendicular total (expressa em
kg) é dividida pela altura elevada ao quadrado. O indice de massa muscular
apendicular foi classificado como reduzido quando < 7,0 kg/m? no sexo
masculino e < 5,5 kg/m? no sexo feminino, identificando assim a sarcopenia,
conforme o consenso europeu revisado sobre a definicdo e diagndstico de
sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).
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4.7.5 Determinagao de variaveis de condi¢cao de saude e comportamentais

Como variaveis de condicdo de saude e comportamentais foram
avaliadas a presenga de morbidades, tabagismo, nivel de atividade fisica e
comportamento sedentario. A presenga de morbidades foi avaliada de forma
autorreferida, tendo sido o individuo indagado pelo pesquisador quanto a
historico de doencgas no proprio individuo ou nos pais.

O tabagismo foi definido como a utilizagao atual e/ou passada de fumo.
Os voluntarios foram questionados quanto a utilizacdo de qualquer quantidade
de fumo ou tabaco nos ultimos trinta dias. Aos individuos que negaram o uso
de fumo ou tabaco nos ultimos trinta dias foi perguntado se ja haviam feito uso
regular da substancia previamente, sendo entdo categorizados em “fumante
atual’, “ex-fumante” e “nunca fumante” (MENEZES et al., 2004).

O nivel de atividade fisica (NAF) foi avaliado por meio da aplicagado do
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) em sua versao curta e foi
determinado a partir do tempo de atividades fisicas realizadas nos momentos
de lazer em uma semana convencional dos individuos. Para obtencdo do
tempo de pratica de cada participante, a duragdo semanal das praticas de
atividades fisicas nos momentos de lazer foi estimada pela soma do tempo de
caminhada e atividade fisica moderada, com o tempo gasto em atividades

fisicas vigorosas multiplicado por dois (CRAIG, 2003).

NAF = AFmoderadas + (AFvigorosas x 2)

Para o calculo, foi utilizado apenas o 4° dominio do IPAQ, referente as
atividades fisicas realizadas nos momentos de lazer. As atividades fisicas no
momento de trabalho e de transporte foram excluidas, indo de encontro a
recomendagdes previas (HASKELL et al., 2007). Os individuos que obtiveram
resultado de tempo de pratica de atividade fisica de lazer = 150 minutos foram
classificados como fisicamente ativos e, os que obtiveram resultado inferior a
150 minutos semanais, como fisicamente inativos (CRAIG, 2003).

O comportamento sedentario foi avaliado considerando o tempo de tela

como principal indicador (MAIA et al., 2016). O tempo de tela de cada individuo
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foi definido pela soma do tempo, em minutos, em que o individuo passava
assistindo programas de televisdo ou usando o computador, nos dias da
semana e durante o final de semana. A soma semanal foi dividida pelos sete
dias da semana e posteriormente dividida por 60, para transformag¢ao dos
minutos em horas diarias de tela. Os individuos foram classificados sem
comportamento sedentario quando a soma diaria de tempo de tela era inferior a
4 horas e com comportamento sedentario quando a soma diaria de tempo de

tela era igual ou superior a 4 horas.

4.7.6 Controle de qualidade

Com o intuito de verificar a reprodutibilidade dos dados e possiveis
erros na coleta ou no preenchimento do instrumento, realizou-se a reaplicagao

aleatdria de perguntas do questionario em 10% da amostra do estudo.

4.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

4.8.1 Analises estatisticas

Todos os dados coletados foram digitados por dois digitadores
treinados, utilizando o programa Epidata e conferidos pelo modulo Data
Compare. A consisténcia e a analise de dados foram realizadas no programa
Stata versao 13.0. Foi realizada a ponderagao dos dados, utilizando o comando
svy, segundo a distribuicdo por sexo, idade e escolaridade conforme previsto
pelo IBGE no ano de 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010b).

Inicialmente, foram realizadas analises descritivas e os resultados
foram apresentados em média e erro padrdao ou mediana e intervalo
interquartil, bem como seus respectivos intervalos de confianga (IC 95%). As
variaveis categoricas foram expressas em proporcao e IC 95%. A normalidade
das variaveis foi verificada pelo coeficiente de assimetria (considerando a
referéncia entre -2 a +2), por analises graficas e pelo teste de Shapiro-Wilk.
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A regressao logistica multipla foi desenvolvida para identificar a
associagdo dos biomarcadores (variaveis independentes) e a composi¢céo
corporal (variavel dependente), apresentada em odds ratio estimada e IC 95%.
A composig¢ao corporal foi dividida em quatro categorias, sendo elas: sem
obesidade e sem sarcopenia (zero), com obesidade (um), com sarcopenia
(dois) e com obesidade sarcopénica (trés). A categoria de individuos sem
obesidade e sem sarcopenia foi utilizada como referéncia. Valores de p <0,05

foram considerados estatisticamente significativos.

4.9 PROCEDIMENTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto de pesquisa intitulado “Sindrome metabdlica e fatores
associados: um estudo de base populacional em adultos de Vigosa/MG” que
serviu como base para a elaboracdo do atual projeto de pesquisa, foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (CEP/UFV) e foi aprovado em 02/04/2012, sob
parecer n° 008/2012/CEPH (Anexo B), de acordo com os principios da
Declaragao de Helsinki (WORLD MEDICAL ASSOCIATION, 2008).

A participagdo dos individuos na pesquisa ocorreu voluntariamente
mediante autorizacdo, por meio da assinatura do TCLE (Anexo A). Todos os
participantes do estudo receberam devolutiva, por parte dos pesquisadores,
contendo os resultados dos exames. Os individuos que apresentaram
alteragbes em uma ou mais variaveis, sendo elas comportamentais,
metabdlicas e/ou antropométricas, foram orientados a procurar profissionais de
saude especialistas na disfungcdo ou a unidade de saude mais proxima da sua

residéncia, sendo informada a localizagdo da mesma.
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5 RESULTADOS

A presente Dissertagdo de Mestrado estimou responder o objetivo geral
e 0s objetivos especificos por meio de um artigo cientifico original que sera
submetido a um periddico de qualis CAPES A1 para a area da Nutricdo e esta
apresentado na subsecdo 5.1. O manuscrito foi redigido em lingua portuguesa,
conforme regimento do PPGN, e esta formatado segundo as regras de
submissao do periddico cientifico ao qual sera submetido.

A subsecdo 5.2 dos resultados visa complementar a resposta do
segundo objetivo especifico do estudo: “Caracterizar a amostra quanto as
variaveis sociodemograficas, comportamentais, presenga de doengas, medidas
antropométricas e composicdo corporal”. Optou-se por adicionar essa
subsecdo para apresentar os dados de caracterizacdo das medidas
antropomeétricas que ndo puderam ser inseridos no manuscrito, mas que séo

importantes para a dissertagdo como um todo.
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Resumo

Introdu¢do/Objetivos: A obesidade sarcopénica (OS) ¢ uma crescente preocupacgdo de
saude mundial, visto que, engloba duas significativas alteragdes da composicdo
corporal, formando assim um novo fenotipo. Tanto os fendtipos de obesidade, quanto de
sarcopenia ja foram associados com um estado inflamatorio de baixo grau e distirbios
metabdlicos. Entretanto, as suas relacoes com a OS ainda nao estao definidas. Portanto,
o objetivo do presente estudo foi verificar a prevaléncia de fenotipos de composi¢ao
corporal (sarcopenia e OS) e suas associacdes com biomarcadores glicidicos, lipidicos e
inflamatorio.

Métodos: Estudo transversal de base populacional com 720 individuos, de ambos os
sexos, com 20 a 59 anos. A composi¢do corporal foi avaliada por DXA. A sarcopenia
foi definida pelo indice de massa muscular apendicular <7,0 kg/m? no sexo masculino e
<5,5 kg/m? no sexo feminino. A obesidade foi definida como percentual de gordura
>25% no sexo masculino e >32% no sexo feminino. Os participantes foram
classificados em quatro fendtipos: eutrofia (sem obesidade, sem sarcopenia); com
obesidade; com sarcopenia; com OS. Foram aferidos os biomarcadores glicemia em
jejum, HOMA-IR, colesterol total (CT), LDL-¢c, VLDL-c, HDL-c, ndao HDL-c,
triglicerideos (Tg) e proteina c-reativa ultrassensivel (PCRus). A associagcdo entre
fenotipos e biomarcadores foi verificada por meio de regressao logistica multipla
ajustada para fatores de confusdo.

Resultados: A prevaléncia do fenétipo de eutrofia foi 26,8%, de obesidade 62,5%, de
sarcopenia 4,5% e de OS 6,2%. Os individuos com obesidade e com OS apresentaram
maiores percentuais de gordura corporal, entretanto os com OS possuiam menores
valores de massa muscular (34,27+0,72; IC 95% 32,80 — 35,75) quando comparados
todos os grupos e apresentaram valores de IMC compativeis com a classificagdo de
eutrofia (22,00+0,27; IC 95% 21,44 — 22,56). A regressdo logistica multipla demonstrou
que o HOMA-IR aumentado, LDL-c, ndo HDL-c e PCRus aumentada foram
independentemente associados com o fenotipo de OS, enquanto glicemia aumentada,
CT aumentado, LDL-c, VLDL-c, HDL-c diminuido, ndio HDL-c e Tg foram fatores
significantemente associados com o fendtipo de obesidade.

Conclusoes: Os resultados sugerem associagdo entre resisténcia a insulina, inflamacao e
alteragcdo de biomarcadores lipidicos com o fenodtipo de OS, em individuos com idade
entre 20 e 59 anos. O que indica o potencial desses biomarcadores em determinar a
presenca de OS e refor¢a a importancia de intervengdes visando a melhora dos mesmos,
na populacdo jovem e adulta, evitando a progressao de morbidades.

Palavras-chave: obesidade; sarcopenia; doengas cronicas; inflamagdo; resisténcia a
insulina; fenotipo.

Introducio

A sarcopenia ¢ uma doenga muscular, aguda ou cronica, caracterizada pela perda
generalizada de musculatura esquelética’. Ela pode existir isoladamente ou
concomitante com a obesidade, que ¢ conceituada como doenga resultante do acimulo

excessivo de tecido adiposo e esta relacionada com diversas complicagdes metabolicas?.

Devido a forte interconexdao existente entre o tecido adiposo e o tecido muscular
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esquelético, quando a sarcopenia ocorre simultaneamente a obesidade, resulta-se em
dupla carga metabdlica e maiores riscos de complicacdes adversas a satde. Essa
condicdo, em que a massa muscular reduzida coexiste com a massa gordurosa
aumentada, ¢ denominada obesidade sarcopénica (OS) e ¢ considerada um novo
fendtipo de composicao corporal. Dentre as possiveis complicagdes decorrentes da OS,
destaca-se o aumento do risco de desenvolvimento de distirbios cardiovasculares,
enddcrinos e metabodlicos?.

Estima-se que a prevaléncia mundial de OS seja de 5 a 10% em individuos adultos de
ambos 0s sexos € que esses numeros aumentem de forma diretamente proporcional a
idade, atingindo seu pico de, aproximadamente, 50% de prevaléncia nos individuos com
80 anos ou mais'. Contudo, os valores observados variam conforme caracteristicas
populacionais e defini¢des diagnodsticas. Apesar da maior prevaléncia de OS em
populagdes idosas, a condigdo pode ser diagnosticada em individuos jovens, em
situacdes de doengas agudas ou cronicas e € provavel que esteja presente em todas as
faixas etarias, até mesmo em cenarios nio clinicos®.

A patogénese da OS ¢ multifatorial, sendo resultado da interagdo entre hdbitos
alimentares ndo saudaveis, envelhecimento e estilo de vida sedentario, levando ao
declinio da massa muscular e aumento da massa gordurosa®. Tanto a obesidade, quanto
a sarcopenia ja foram associadas, de forma isolada, com um estado inflamatério cronico
e de baixo grau e, além disso, podem ocasionar ou acentuar casos de resisténcia a
insulina (RI) e desregulagdo no metabolismo lipidico. A RI quando prolongada, resulta
na exacerbacdo do estado inflamatdrio, que por sua vez, esta associado ao catabolismo
muscular, demonstrando a relacdo ciclica entre os fendmenos®. E estabelecido na
literatura que o excesso de adiposidade corporal e a baixa massa muscular estdo
isoladamente e diretamente associados com quadros de dislipidemia, sendo
considerados fatores de predisposigdo’. Além disso, alguns biomarcadores como a
proteina c-reativa (PCR)® e a glicemia’ j foram associados, isoladamente, com a OS. E
apesar de, usualmente, a associagdo entre os biomarcadores e a OS ser considerada
bilateral, existe evidéncia de que niveis aumentados de resisténcia a insulina podem
predizer a chance de os individuos apresentarem OS®.

Apesar de ja existirem estudos que reportaram a prevaléncia do fenotipo de OS, até
onde sabemos nenhum estudo anterior observou a prevaléncia dos fendtipos de

sarcopenia e OS na populacgdo brasileira adulta em um estudo de base populacional, com
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amostra representativa. Bem como nao verificaram, simultaneamente, a associacao entre
resisténcia a insulina, perfil lipidico e inflamag¢dao com sarcopenia ¢ OS na populagdo
brasileira adulta. Portanto, o presente estudo objetivou estimar a prevaléncia dos
fenotipos de composicdo corporal: obesidade, sarcopenia e OS, bem como suas

associacdes com biomarcadores glicidicos, lipidicos e inflamatorio na populacao adulta.

Materiais e métodos

Desenho do estudo e participantes

Estudo transversal, de base populacional, realizado com individuos de ambos os sexos,
com idade entre 20 e 59 anos, conduzido de 2012 a 2014 na zona urbana de uma cidade
de Minas Gerais, Brasil. Foram excluidos do estudo: gestantes, individuos acamados ou
incapazes de se submeterem a medidas antropométricas e incapazes de responder ao
questionario. O tamanho amostral foi estimado no software Open Epi (versdao 3.03a),
considerando a populagdo de referéncia de 43.431 individuos'?, nivel de confianga de
95%, prevaléncia esperada de 50% (prevaléncia desconhecida na populagdo), erro
amostral previsto de 4,5% e 1,4 de delineamento do estudo. Além disso, foram incluidos
mais 10% na amostra para controle dos fatores de confusdo, resultando em um tamanho
amostral estimado em 722 individuos. O processo de amostragem foi probabilistico por
conglomerados em duplo estagio e sem reposi¢do. As unidades de primeiro estagio
foram os setores censitarios e de segundo estdgio os domicilios. Foram incluidos 30
setores censitarios, dos 99 existentes na cidade!® e entrevistados 1257 individuos, dos
quais 308 ndo realizaram os exames laboratoriais e 229 ndo realizaram DXA, resultando
em uma amostra final de 720 individuos (Figura 1). O protocolo do estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Vigosa (008/2012/CEPH) e todos os individuos participaram de forma voluntdria e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Esse estudo ¢ reportado em
aderéncia ao STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology
(STROBE) ',
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Variaveis

Parametros clinicos

Um questiondrio estruturado foi aplicado para coletar dados relativos a idade, sexo, cor
da pele autorreferida, estado civil, nivel socioecondmico, anos de estudo, tabagismo,
presenca ou auséncia de doengas e comportamento sedentdrio (tempo de tela >4
horas/dia)'2.

Para avaliar o nivel de atividade fisica, o questionario internacional de atividade fisica
(IPAQ)" foi utilizado para quantificar o tempo gasto em atividades fisicas de lazer ao
longo de uma semana. Os individuos que obtiveram resultado >150 minutos foram
classificados como fisicamente ativos e aqueles com resultado <150 minutos

classificados como insuficientemente ativos.

Composigdo corporal e estado nutricional

O peso ¢ a altura foram mensurados seguindo as recomendagdes de Lohman, Roche ¢
Martorell (1988)'*. A altura foi aferida em estadidmetro Welmy® e o peso em uma
balanga digital Tanita®. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela razao
entre a massa corporal (kg) e a estatura (m) elevada ao quadrado'®. O percentual de
gordura corporal e a massa muscular apendicular (kg) foram determinados pelo DXA
(Lunar DPX, General Electric), por meio de um software de analise (Lunar enCORE).
Todas as avaliagdes foram realizadas pelo mesmo técnico especializado e o
equipamento era calibrado diariamente utilizando o procedimento padrdo do Incore
Users Manual. O indice de massa muscular apendicular foi obtido pela soma da massa

muscular dos bragos e pernas, dividida pela altura elevada ao quadrado®.

Definicdo de obesidade, sarcopenia e obesidade sarcopénica

A obesidade foi definida como percentual de gordura elevado para o sexo, sendo
utilizados como pontos de corte: percentual de gordura >25% no sexo masculino e
>32% no sexo feminino!®. A sarcopenia foi definida pelo indice de massa muscular
apendicular <7,0 kg/m? no sexo masculino e <5,5 kg/m? no sexo feminino*. A obesidade
sarcopénica foi definida como percentual de gordura corporal elevado coexistindo com

massa muscular reduzida. No presente artigo os individuos foram classificados em
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quatro fenoétipos: eutrofia (sem obesidade e sem sarcopenia), obesidade, sarcopenia e

obesidade sarcopénica.

Parametros bioquimicos

A coleta sanguinea foi realizada com os individuos em jejum de 12 horas e ocorreu
puncdo endovenosa periférica, por meio do sistema a vacuo Vacutainer® (Becton
Dikinson, UK). A glicemia em jejum foi determinada pelo método enzimatico da
glicose-oxidase e classificada como aumentada quando >100 mg/dL!'”. A insulina em
jejum foi determinada pelo método ELISA com uso do kit para insulina humana
(Human Insulin ELISA Kit - Linco Research®). A presenga de resisténcia a insulina foi
verificada pelo indice HOMA-IR'® e determinada quando >2,71'. O colesterol total
(CT), a lipoproteina de densidade muito baixa (VLDL-c), a lipoproteina de alta
densidade (HDL-c) e os triacilglicerdis foram dosados pelo método colorimétrico
enzimatico. Foram classificados como aumentados: CT >190 mg/dL e Tg >150
mg/dL*. A lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) foi calculada por meio da formula
de Friedewald?!. A Proteina C-Reativa Ultrassensivel (PCRus) foi quantificada por teste
imunoturbidimétrico, com uso do kit Proteina C reativa ultrassensivel K079 (Bioclin®),
com sensibilidade igual a 0.0313 mg/dL e classificada como aumentada quando >1

mg/L%.

Analises estatisticas

Os dados foram digitados em duplicata utilizando o software Epidata® e checados pelo
modulo “data compare”. As analises estatisticas foram conduzidas no software Stata®
versao 13.0 utilizando o conjunto de comandos svy para a ponderacdo, de acordo com a
distribuicdo por sexo, idade e escolaridade. O conjunto de comandos svy levou em
consideracdo o desenho amostral complexo do estudo®’. A normalidade dos dados foi
verificada pelo coeficiente de assimetria, representagdo grafica e pelo teste de Shapiro-
Wilk. A descrigdo dos dados foi mediante média, erro padrdo (EP), medianas e
intervalos interquartis e seus respectivos intervalos de confianga (IC 95%). As varidveis
categoricas foram apresentadas em proporcao e IC 95%. A regressao logistica multipla
foi desenvolvida para identificar a associagdo dos biomarcadores (variaveis

independentes) e a composi¢cdo corporal (varidvel dependente), apresentada em odds
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ratio (OR) estimada e IC 95%. Foram considerados como fatores de confusdo: sexo,
idade, escolaridade e nivel de atividade fisica. A composi¢ao corporal foi dividida em
quatro categorias, sendo elas: sem obesidade e sem sarcopenia, com obesidade, com
sarcopenia ¢ com obesidade sarcopénica. A categoria de individuos sem obesidade e
sem sarcopenia foi utilizada como referéncia. Valores de p <0,05 e IC 95% sem

sobreposi¢ao foram considerados estatisticamente significativos.

Resultados

A amostra do estudo foi composta por 720 individuos, sendo 50,1% do sexo feminino.
A faixa de idade com maior frequéncia na amostra foi dos 30 aos 39 anos (27,0%),
seguida pela faixa dos 50 aos 59 anos (26,9%). As demais variaveis sociodemograficas,
comportamentais e de presenga de doencas estdo apresentadas na tabela 1.

As prevaléncias de sarcopenia ¢ de obesidade sarcopénica na populagdo foram,
respectivamente, 4,52% (IC 95% 3,09 — 6,58) ¢ 6,17% (IC 95% 4,36 — 8,66). Destaca-
se a diferenca estatisticamente significativa, de acordo com o IC 95%, no percentual de
obesidade sarcopénica entre os sexos, sendo no sexo masculino, 2,46% (1,11 — 5,38) e
no feminino, 9,87% (7,04 — 13,67). Faz-se importante salientar a elevada prevaléncia de
obesidade na amostra, de acordo com o percentual de gordura corporal quantificado
pelo DXA, visto que a mesma foi de 62,48% (56,37 — 68,22) e que o sexo feminino
apresentou uma prevaléncia de 70,5% (62,86 — 77,15), sendo essa superior a do sexo
masculino, com diferenca estatisticamente significativa (Tabela 2).

A tabela 3 descreve as varidveis bioquimicas, de composi¢do corporal e de estado
nutricional da amostra segundo fendtipos de composicao corporal. Observa-se que as
médias sao maiores para CT, HOMA-IR e PCRus em individuos com os fenotipos de
obesidade e OS. As maiores médias de IMC foram observadas nos individuos com
diagnostico de obesidade (segundo DXA), e as menores médias de IMC nos individuos
com sarcopenia, seguido pelos com OS. Destaca-se que o grupo com OS apresentou
valores médios de IMC compativeis com diagndstico de eutrofia. E, por fim, maiores
médias para gordura corporal e menores para massa muscular corporal em individuos
com fenotipo de OS.

A tabela 4 apresenta o resultado da regressdo logistica multipla ajustada para sexo,
idade, escolaridade e nivel de atividade fisica. Quanto aos biomarcadores glicidicos, foi

observado que a glicemia aumentada (>100 mg/dL) estd associada com o incremento de
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239% na chance de o individuo apresentar obesidade e 482% de apresentar sarcopenia.
O HOMA-IR aumentado (>2,71) esteve associado com aumento de 430% na chance de
apresentar obesidade e 294% de apresentar obesidade sarcopénica. Quanto aos
biomarcadores lipidicos, verificou-se que individuos com o colesterol total aumentado
(>190mg/dL) apresentaram 124% a chance de possuirem obesidade. Além disso, o
incremento de um mg/dL de LDL-c e VLDL-c foi associado com a chance de o
individuo apresentar obesidade, sendo os valores de odds, respectivamente, OR = 1.01
(IC 95% 1.00 - 1.02) e OR = 1.04 (1.02 — 1.06). O incremento do HDL-c apresentou
uma associagao inversa com a chance de o individuo apresentar obesidade, sendo que o
aumento de um mg/dL de HDL-c reduziu a chance em 3% (OR = 0,97; IC 95% (0,95 —
0,98)). Os participantes com triacilglicerois aumentados (>150 mg/dL) apresentaram um
incremento de 266% na chance de apresentarem obesidade. Relativamente ao
biomarcador inflamatdrio, verificou-se que a PCR-us elevada estd associada com o
incremento de 152% na chance de o individuo possuir obesidade e 142% de possuir
obesidade sarcopénica. Todas as associagdes aqui expostas obtiveram significancia

estatistica (p<0,05) conforme expressa a tabela 4.

Discussao

No presente estudo foram exploradas as implicagdes de alteragdes em biomarcadores
glicidicos, lipidicos e inflamatorio sobre fenotipos da composi¢do corporal (eutrofia,
sarcopenia, obesidade e OS). Foram utilizados dados de um estudo transversal de base
populacional. Observou-se uma elevada prevaléncia do fendtipo de obesidade, sendo
essa significativamente superior no sexo feminino. Além disso, verificou-se que os
individuos com fendétipos de sarcopenia e de OS, de acordo com o DXA, apresentaram
média de IMC compativel com eutrofia, segundo classificagao tradicional, o que indica
que esses fenoOtipos ndo sdo acuradamente diagnosticados pelo IMC. Na regressdo
logistica multipla verificou-se que o fendtipo de OS esta significativamente e
independentemente associado com resisténcia a insulina, inflamacdo e alteracdo de

biomarcadores lipidicos (LDL-c; nao HDL-c).

Dados de caracterizacdo
A amostra do presente estudo apresentou maior percentual de individuos jovens, quando

comparada com outras pesquisas que objetivaram verificar a prevaléncia dos fendtipos
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de composicio corporal na populacio brasileira. Em estudo de CAMPOS et al. (2020)*
os individuos apresentaram idade média de 77,5 anos e em estudo de DUTRA et al.
(2015)** idade média de 66,6 anos. Sendo ambos os valores superiores ao do presente
estudo. Além disso no estudo de CAMPOS et al. (2020)** a maior parte da amostra
(70%) era do sexo feminino e no estudo de DUTRA et al. (2015)** toda a amostra era
do sexo feminino, diferentemente do presente estudo que teve paridade entre os sexos,
sendo 50,1% do sexo feminino. Dentre os estudos brasileiros, o unico encontrado que
verificou se os individuos eram fisicamente ativos foi o de DUTRA et al. (2015)**, onde
86% da amostra foi considerada como fisicamente ativa, ja no presente estudo apenas
21,7% da amostra foi classificada como fisicamente ativa. Nao foram encontrados
estudos semelhantes na populacdo brasileira que classificaram o perfil sedentario. Esses
dados demonstram que o presente estudo foi constituido por uma populagdo mais

jovem, mais inativa fisicamente, com maior paridade relativa ao sexo e, ainda, que foi

realizada a verificagdo do perfil sedentario.

Prevaléncia dos fenotipos de composigdo corporal

A prevaléncia de OS encontrada no presente estudo (6,17%) destoa dos resultados
obtidos por CAMPOS et al. (2020)** e por DUTRA et al. (2015)**, que verificaram,
respectivamente, prevaléncia de 29,3% e de 20,8% de OS em individuos brasileiros.
Entretanto, ambos os estudos avaliaram a OS em individuos idosos, o que reafirma a
tendéncia do aumento da prevaléncia de OS com o avang¢o da idade’, uma vez que nossa
amostra foi composta por adultos com idade entre 20 e 59 anos e que a prevaléncia de
OS estimada nessa populagio é entre 5 ¢ 10%'. Além disso, CAMPOS et al. (2020)*
encontraram uma elevada prevaléncia de obesidade na amostra (44,2%), especialmente
no sexo feminino (60,3%) quando comparado ao masculino (7,4%). No presente estudo,
também foi observada uma elevada prevaléncia de obesidade (62,48%) sendo essa
estatisticamente superior no sexo feminino (70,5%) em comparagdo ao masculino
(54,43%). Referentemente a faixa etaria, quando comparados, os individuos com idade
inferior a 60 anos tendem a apresentar maior prevaléncia de obesidade sem presenca de
sarcopenia do que os com 60 anos ou mais>°. Esses achados sugerem que a populagio
brasileira adulta estd com maior prevaléncia de obesidade do que a idosa, especialmente
no sexo feminino, com possibilidade de desenvolver OS no futuro, uma vez que, o

envelhecimento ¢ considerado fator chave na reduc¢do da quantidade de massa muscular
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corporal e que esse processo pode ser favorecido pelo excesso de adiposidade®.
Ademais, foi observada diferenga estatisticamente significativa na prevaléncia de OS
entre os sexos, tendo sido essa superior no sexo feminino, o que vai de encontro com o
verificado por KIM et al (2013)% e em oposi¢do ao achado por CAMPOS et al. (2020)%.
O resultado obtido vai ao encontro do fisiologicamente esperado, uma vez que 0s
individuos do sexo feminino costumam apresentar maior massa de tecido adiposo e

menor massa muscular em comparagio ao sexo masculino®.

Obesidade sarcopénica, composi¢do corporal e IMC

A média de IMC do grupo com OS foi similar a do grupo com eutrofia. Entretanto, a
média do percentual de gordura corporal foi superior no grupo com fenotipo de OS
quando comparado com os individuos eutroficos, o que demonstra que mesmo com o
percentual de gordura aumentado de forma exacerbada, os individuos com OS ndo
apresentam alteragdo no valor médio de IMC. Isso pode se dar devido a menor
quantidade de massa muscular (kg) observada, visto que o grupo com OS apresentou o
menor valor de massa muscular corporal, com diferenca estatisticamente significativa
quando comparado aos demais, o que por sua vez resulta em um IMC compativel com
diagnostico de eutrofia de acordo com a OMS, mas com uma grande alteracdo da
composi¢do corporal, verificada pelo DXA, caracteristica do fenotipo de OS. Esse fato
pode ser uma das causas responsaveis pela subnotificacdo da OS. Visto que, usualmente
na pratica clinica, utiliza-se apenas o IMC, sem verificagdo da composi¢do corporal por
métodos como DXA e que constatou-se que a sarcopenia ndo ¢ acuradamente
diagnosticada pelo IMC. Os achados também corroboram a teoria de que a OS pode
causar uma perda maior de musculatura devido a interconexao entre o tecido adiposo e
o tecido muscular esquelético’, considerando que a média de massa muscular no grupo
com OS foi significativamente inferior a do grupo com sarcopenia. Isso suporta a tese
de que a verificacdo da composi¢ao corporal por técnicas como o DXA, seja o mais
recomendado para o diagndstico de OS, tanto em pesquisas quanto na pratica clinica?’.
Além disso, ¢ possivel que a obesidade (definida pelo percentual de gordura) ndo seja
tdo perceptivel nos individuos com OS, mas j& esteja instalada, e que se tornard
perceptivel posteriormente. Tal fato leva a crer que verificar o percentual de gordura e
de massa muscular dos individuos enquanto sdo jovens e/ou adultos pode ser uma forma

eficaz para intervengdes preventivas, visando evitar a instalagdo do quadro de OS.
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Associagdo entre os fenotipos de composi¢do corporal, biomarcadores glicidicos e
PCRus

No presente estudo foi verificado que, quando avaliada isoladamente, ter glicemia
aumentada foi associada com maior chance de o individuo apresentar sarcopenia e
obesidade e que ndao houve associagdo entre ter glicemia aumentada e incremento na
chance de possuir OS. Entretanto, no que tange ao HOMA-IR, marcador mais
recomendado e utilizado em estudos epidemiologicos para verificar RI*, foi observado
que HOMA-IR aumentado resultou no incremento de 430% na chance de apresentar
obesidade e 294% de apresentar OS. O mesmo resultado foi observado em estudo de
KIM et al. (2013)%, em que a OS foi independentemente e significativamente associada
com RI em ambos os sexos. Esses achados indicam que o HOMA-IR pode ser um bom
preditor de risco de OS, bem como, levantam a preocupagdo de que os individuos com
RI e obesidade instalada estejam em maior risco de desenvolverem OS futuramente.
Visto que, a RI em individuos com diagnéstico de obesidade, pode promover o
catabolismo da musculatura esquelética® e, com o passar dos anos, a tendéncia é de que
os individuos mais velhos apresentem maiores niveis de RI. Podendo resultar em
disturbios glicémicos como pré-diabetes mellitus (pré-DM) ou diabetes mellitus tipo 2
(DM2)%.

A inflamac3o é um fator importante na mediagdo da RI decorrente da obesidade?® e as
citocinas pro-inflamatdrias podem ser criticas tanto no desenvolvimento, quanto na
progressio da OS®. Os resultados obtidos indicam que a PCRus elevada est4 associada
com o incremento de 152% na chance de o individuo possuir obesidade e de 142% de
possuir OS, o que sugere uma possivel utilizagdo do biomarcador inflamatoério PCRus
como preditor de OS. Além disso, ¢ possivel pensar que os individuos com PCRus
aumentada e obesidade instalada estejam em maior chance de desenvolverem OS
futuramente, e que quando esses fatores sdo somados com um estado de RI havera
incremento no risco.

Quando comparados os individuos com OS e os sem, em estudo de Dutra et al. (2017)**
foram encontrados valores médios de PCRus maiores no grupo com OS, entretanto, ndo
verificaram diferenga significativa para essa associagdo. Isso pode ter ocorrido pelo
tamanho amostral do estudo, que tinha um numero total de 130 participantes, sendo 27
no grupo com OS e 103 no grupo sem. J4& no presente estudo, foi verificado aumento

significativo da chance do individuo com PCRus aumentada possuir OS. Nossos
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achados vao ao encontro dos resultados de um estudo transversal, que avaliou a
associacao entre OS e PCRus e identificou que a OS estd independentemente associada

com inflamagdo no sexo feminino®.

Associagdo entre os fenotipos de composicdo corporal e biomarcadores lipidicos

Os biomarcadores LDL-c e nao HDL-c apresentaram associacao positiva e significativa
tanto com a obesidade quanto com a OS. O CT, VLDL-c, HDL-c e Tg apresentaram
associacdo com a obesidade. Com destaque para o HDL-c que apresentou associagdo
negativa, ou seja, o aumento de 1 mg/dL de HDL-c reduziu em 3% a chance de o
individuo possuir obesidade. E os participantes com CT aumentado e os com
triacilglicerois aumentados apresentaram associacdo com um aumento na chance de
possuirem obesidade. Nossos achados levam a crer que relativamente aos
biomarcadores lipidicos, a obesidade ¢ o fator de maior impacto, sendo a sarcopenia um
fator secundario, mas, relevante especialmente no que tange o LDL-c e o ndo HDL-c.
Em estudo de Habib et al. (2021)*° foi observado que CT, Tg e HDL-c foram
relacionados significativamente com a OS, no sexo masculino, quando comparados a
individuos sem OS, o que sugere que a sarcopenia pode exacerbar o quadro clinico de
dislipidemia. Nosso estudo também indica para esse resultado, porém com énfase no
LDL-c € no ndo HDL-c, em ambos os sexos. Um estudo de coorte, realizado em
individuos com 50 anos ou mais também encontrou associacao entre LDL-c e OS, bem

como CT, Tg, LDL-c e HDL-c em individuos com diagnéstico de obesidade’!.

Pontos fortes e limitagoes

Como limitagdo destaca-se o fato de ndao termos considerado a perda de funcao ou forga
muscular (dinapenia)®. Entretanto, os estudos anteriores também utilizaram como
defini¢io de sarcopenia a reducdo de massa muscular’’, o que permite comparacdes
mais fidedignas entre os resultados do presente estudo com os demais. Além disso, a
avaliacdo da massa muscular ocorreu por técnica padronizada e por DXA, considerado
como método padrdo ouro na verificagdo da composi¢do corporal, 0 que aumentou e
assegurou a acuracia da definigao.

Destaca-se como ponto forte do estudo o delineamento de base populacional, com
amostra representativa da populacdo, que possibilita a realizacdo de inferéncias. Além

disso, ressalta-se o fato de ndo terem sido encontrados estudos que avaliaram associagao
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entre a composicao corporal e os biomarcadores glicidicos, lipidicos e inflamatdrio na
populagdo brasileira adulta. Bem como o rigor metodologico utilizado na condugdo do
estudo, que contou com etapas de capacitacdo, calibragdo, estudo piloto e controle de

qualidade da reprodutibilidade dos dados, conforme descrito anteriormente?>.

Conclusao

Conclui-se que as prevaléncias de sarcopenia ¢ OS (definidas por DXA) foram,
respectivamente, de 4,52% e 6,17% na populagdo. Os individuos do sexo feminino
apresentaram prevaléncia superior aos do sexo masculino. Os individuos com OS
apresentam grande alteracdo da composi¢do corporal, mas que a mesma ndo ¢
acuradamente diagnosticada pelo IMC, devendo ser avaliada por DXA sempre que
possivel. E que a OS aparenta estar significativamente e independentemente associada
com resisténcia a insulina, inflamagao e alteragao de biomarcadores lipidicos (LDL-c;
nao HDL-c), mesmo apés ajuste para fatores de confusdo. Nossos achados indicam um
potencial preditor da PCRus, HOMA-IR, LDL-c e nao HDL-c em determinar a presenga
de OS e reforcam a importancia de intervengdes visando a melhora dos mesmos na
popula¢do jovem e adulta, evitando a progressdo e/ou instalacdo de OS e outros

distarbios metabodlicos decorrentes.
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Figura 1 — Fluxograma de sele¢do dos participantes do estudo. Vigosa, MG, Brasil,

2012-2014.

1257 entrevistados

308 excluidos

(auséncia de dados laboratoriais)

229 excluidos

(auséncia de dados do DXA)

720 individuos na amostra final
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Tabela 1 - Caracterizacao da amostra do estudo segundo varidveis sociodemograficas,
comportamentais e presenca de doengas. Vigosa, MG, 2012-2014.

Sem obesidade, . . Obesidade
Variavel sem sarcopenia Obesidade Sarcopenia sarcopénica
% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
Sexo
Feminino 28,1 (20,7-36,9) 56,5(49,9-62,9) 50,7 (32,4-68,9) 80,1 (65,5-89,5)
Masculino 71,9 (63,1 -79,3) 43,5(37,1-50,1) 49,3 (31,1-67,6) 19,9 (10,5-34,5)
Idade (anos)
20-29 35,9 (24,8 -48,7) 13,2(8,6-19,7) 54,6 (38,1 -70,1) 27,9 (15,8 —44,4)
30-39 28,4 (20,7-37,6) 25,3(19,6-32,00 27,8(14,8-46,1) 37,0(23,8-52,6)
40-49 14,6 (9,5-21,9) 29,7(23,5-36,8) 15,0 (6,3—31,6) 14,3 (5,6 — 32,1)
50-59 21,0 (13,0 -32,1) 31,8(26,5-37,7) 2,6 (0,4—-1,7) 20,7 (11,8 —33,7)

Educacao (anos)
1-4

5-8

9-11

>12

Cor da pele
Branca

Nao branca
Estado civil

Solteiro(a)/divorcia

o(a)/vitvo(a)
Casado(a)
Nivel
socioecondomico
Alto (A e B)
Meédio (C)
Baixo (D e E)
Tabagismo
Nio fumante
Ex-fumante
Fumante
Diabetes

Sim

Nao
Hipertensao
Sim

Nao

Nivel de
atividade fisica
<150min

>150 min
Comportamento
sedentario

Sim (> 4 horas)
Nao (< 4 horas)

15,6 (7,9 — 28.6)
14,8 (9,1 — 23,1)
24,2 (18,4 312)
45,4 (30,8 — 60,8)

46,2 (35,7 - 57,0)
53,8 (43,0 — 64,3)

55,5 (43,0 — 67.3)
44,5 (32,7 - 57.,0)

26,2 (18,0 — 36,4)
66,4 (56,2 — 75,3)
7.4 (3,2 - 16,3)

70,8 (59,8 — 79,8)
11,5 (6,9 — 18,5)
17,7 (11,6 — 26,0)

2,0 (0,7 -5,5)
98,0 (94,5 — 99.3)

28,2 (19,9 - 38,3)
71,8 (61,7 — 80,1)

70,7 (58,1 —80,7)
29,3 (19,2 - 41,9)

543 (40,6 — 67,4)
45,7 (32,6 — 59,4)

25,0 (16,4 —36,3)
19,4 (14,3 —25,7)
19,2 (15,2 — 24,0)
36,4 (24,9 — 49.7)

34,2 (27,3 - 41,8)
65,8 (58,2 —72,7)

35,8 (26,7 — 46,0)
64,2 (54,0 — 73.3)

26,8 (19,5 — 35,6)
64,5 (57,2 - 71,1)
8,7(3,2-16,3)

59,1 (52,2 - 65.,7)
29,7 (22,2 - 38,6)
11,1 (7,9 - 15.,3)

8,9 (5,0 — 15,2)
91,1 (84,8 —95.0)

452 (39,3 - 51,2)
54,8 (48,7 — 60,7)

81,0 (73,0 — 87,0)
19,0 (13,0 — 27,0)

50,1 (42,6 — 57,7)
49,9 (42,3 — 57,4)

2,8 (0,3 - 20,0)
0,0 (0,0 - 0,0)
19,0 (9,0 — 35.,7)
78,2 (61,3 — 89,1)

49,8 (32,7 - 66,9)
50,2 (33,1 - 67.,3)

68,1 (49,3 — 82.4)
31,9 (17,6 — 50,7)

24,4 (13,0 — 40,9)
63,3 (45,1 — 78,3)
12,4 (3,4 - 36,5)

85,8 (67,5 — 94.6)
3,2(0,4-21,7)
11,0 (3,5 - 29,6)

2,6 (0,4 - 16.9)
97,4 (83,1 — 99,6)

20,5 (8,6 — 41,3)
79,5 (58,6 — 91,3)

80,6 (63,0 —91,1)
19,4 (8,9 - 37,0)

85,4 (64,0 —95,1)
14,6 (4,9 — 36,0)

0,0 (0,0 — 0,0)
2,2 (0,03 - 15.7)
29,2 (17,6 — 44,3)
68,6 (52,1 — 81,4)

473 (31,8 - 63,4)
52,7 (36,6 — 68,2)

50,8 (38,0 — 63.5)
49.2 (36,5 — 62,0)

18,7 (10,8 — 30,4)
74,0 (62,8 — 82.8)
72(2,2-21.2)

86,2 (71,9 — 93.8)
5.4 (1,7 - 16,0)
8,4 (3,3-19,6)

2,1(0,3 - 15,7)
97,9 (84,3 — 99.7)

17,3 (7,5 — 35,0)
82,7 (65,0 — 92.5)

81,8 (68,8 —90,2)
18,2 (9,8 - 31,2)

58,7 (44,6 — 71,5)
41,3 (28,5 - 55.3)

Abreviagdes: ABEP: Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa; %: percentual; IC 95%: intervalo de

confianga. Fonte: elaborado pela autora.
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Tabela 2 — Prevaléncia de fen6tipos da composigao corporal de acordo com o sexo.
Vicosa, MG, 2012-2014.

Fenoétipos de Sexo masculino Sexo feminino Total
composigao % IC 95% % IC 95% % IC 95%
corporal
Eutrofia 38,64 31,18—46,67 1505 11,12-2006 26,82  22.74—3134
Obesidade 5443 4625-6237 705  62,86—77,15 6248 56376822
Sarcopenia 4,47 2,37 -8,27 4,58 2,97 -7,00 4,52 3,09 -6,58
Obesidade 246  1,11-538 987  7.04—-13,67 6,17 436 — 8,66
sarcopénica

Abreviagdo: IC: Intervalo de confianga. Fonte: elaborado pela autora. Legenda: eutrofia:
individuo sem obesidade e sem sarcopenia (DXA).
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Tabela 3 — Distribuicdo (média£EP e IC 95%) das varidveis bioquimicas, de composi¢do corporal e de estado nutricional segundo
fenotipos de composicao corporal em adultos, Vigosa, MG, 2012/14 (n=720).

B Sem obesidade, sem sarcopenia Obesidade Sarcopenia Obesidade sarcopénica
Variavel Média (EP) 1C 95% Média (EP) 1C 95% Média (EP) IC 95% Média (EP) IC 95%
g’glfstf)“’l total 178.15 (3.01)° 171.98 - 184.31 199.24 (2.35)> 194.42-204.05  167.71 (5.16)>¢  157.14 - 178.27 194.98 (6.78)¢ 181.09 - 208.86
Ndo-HDL-c (mg/dL)  128.09 (3.18) 121.58 - 134.61 152.32 (2.02)%" 148.19- 15645 11526 (5.15)>  104.70 - 125.82 141.00 (6.69)° 127.29 - 154.72
HDL-c (mg/dL) 50.06 (1.09) 47.81 - 52.30 46.92 (1.19)* 44.48 - 49.35 52.45 (2.03) 48.28 - 56.61 53.97 (1.70)° 50.49 - 57.46
LDL-c (mg/dL) 107.49 (2.92)" 101.51 -113.47 121.20 (1.55)*> 118.03 - 124.37 99.08 (4.91) 89.03 - 109.14 119.58 (5.73) 107.83 - 131.32
VLDL-¢* (mg/dL) 17.4 (13.8 — 24.0)° 16.22 - 18.58 24.8 (16.4 — 36,0)* 21.57-28.03  13.8(11.2—17.4)*  12.43-15.17 19.2 (14.8 — 27.0)° 16.95 - 21.45
s

(Gmhgc/zga CIJEUmE 99 0/ (76.0 — 87.0)? 80.53 - 83.47 85.0 (78.0 — 94.0)* 83.53-86.47  81.0(77.0-86.0)  78.06-83.94 84.0 (77.0 — 90.0) 80.08 - 87.92
HOMA-IR" (un.) 1.03 (0.71 — 1.60* 0.89-1.18 1.84 (1.23 - 2.76)% 1.71 - 1.97 0.83 (0.63 — 1.22)b 0.59 - 1.07 1.39 (1.02 — 2.34) 0.94 - 1.83
PCRus” (mg/L) 0.67 (0.26 — 1.59)* 0.49 — 0.85 1.48 (0.68 — 3.15)* 1.20 - 1.76 0.56 (0.21 — 1.52)b 0.02 - 1.09 1.32 (0.70 — 4.02) 0.59 - 2.05
Tg' (mg/dL) 87.0(69.0 - 120.0)  81.12-92.88  124.0 (82.0— 180.0)*®  107.83 - 140.17  69.0 (56.0 —87.0)*>  62.14-75.86  96.0 (74.0 —135.0)°  84.73 - 107.27
IMC (kg/m?) 22.46 (0.22)° 22.01 - 22.90 27.85 (0.25)b< 27.33-28.37 19.12 (0.27)%b< 18.57 - 19.67 22.00 (0.27)° 21.44 -22.56
% gordura 20.31 (0.75)¢ 18.76 - 21.85 36.51 (0.42)* 35.65 - 37.37 23.25 (1.39)>¢ 20.39 -26.09 37.02 (0.52)¢ 35.94 -38.10
MM (kg) 50.39 (0.71) 48.93 - 51.85 45.51 (0.53)" 44.41 - 46.60 40.31 (1.35)° 37.55 - 43.07 34.27 (0.72) 32.80 - 35.75
IMMA (kg/m>) 7.68 (0.09)* 7.50 - 7.86 7.45 (0.07) 7.29 - 7.60 5.99 (0.14)%b< 5.70 - 6.28 5.41 (0.08)*b< 5.25-5.57

Legenda: “Mediana e intervalo interquartil (IQR). Letras iguais: Diferenca estatisticamente significativa da média entre os grupos, de acordo com o IC 95%. Abrevia¢des: HDL-c:
Lipoproteina de alta densidade. LDL-c: Lipoproteina de baixa densidade. VLDL-c: Lipoproteina de muito alta densidade. HOMA-IR: Homeostatic model assessment. PCRus:
Proteina C-reativa ultrassensivel. Tg: Triacilglicer6is. IMC: Indice de massa corporal. MM: Massa muscular. IMMA: Indice de massa muscular apendicular. Fonte: elaborado

pela autora.
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Tabela 4 — Modelo final da regressao logistica multipla para fatores associados aos
fenotipos de composicdo corporal. Vicosa, MG, 2012-2014.

sl Obesidade Sarcopenia ObesuAla(.ie
Varlavels sarcopenlca
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) D
Glicemia 3.39(1.83 — 5.82 (1.31 - 1.42 (0.20 —
aumentada <0.01* 0.022* 0.715
(=100 6.27) 25.73) 10.09)
mg/dL)
HOMA-IR 5.30 (3.06 — 001 1.47 (0.49 — 0,450 3.94 (1.69 — 0,003+
aumentado <0. . .
2.71) 9.18) 4.48) 9.21)
CT
2.24 (135 - 0.79 (0.35 — 1.65 (0.78 —
aumentado 0.003* 0.550 0.184
(=190 3.70) 1.77) 3.52)
mg/dL)
1.01 (1.00 - 1.00 (0.98 — 1.01 (1.00 —
LDL-c 0.027* 0.678 0.018*
mg/dL 1.02) 1.01) 1.02)
1.04 (1.02 — 0.94 (0.87 — 1.01 (0.98 —
VLDL-c ( <0.01* ( 0.155 ( 0.458
mg/dL 1.06) 1.02) 1.04)
0.97 (0.95 — 0.99 (0.97 — 0.98 (0.97 —
HDL-c ( <0.01* ( 0.744 ( 0.116
mg/dL 0.98) 1.02) 1.00)
) 1.02 (1.01 — 0.99 (0.98 — 1.01 (1.00 —
Nao HDL-c ( <0.01* ( 0.452 ( 0.008*
mg/dL 1.03) 1.00) 1.02)
Tg
3.66 (2.20 — 0.94 (0.30 — 2.01 (0.98 —
aumentados <0.01* 0.917 0.058
(=150 6.06) 2.98) 4.14)
mg/dL)
PCR-us 2.52(1.80 — 001 1.53 (0.60 — 0350 242 (1.04 - 0.041%
aumentada <0. . .
1 mg/L) 3.54) 3.88) 5.66)

Modelo ajustado para sexo, idade, escolaridade e nivel de atividade fisica, considerando como base
individuos sem obesidade e sem sarcopenia. Abreviagdes: CT: Colesterol total. HDL-c: Lipoproteina de
alta densidade. LDL-c: Lipoproteina de baixa densidade. VLDL-c: Lipoproteina de muito alta densidade.

HOMA-IR: Homeostatic
Triacilglicerdis. Fonte: elaborado pela autora.

model

assessment.

PCRus:

Proteina C-reativa ultrassensivel. Tg:
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5.2 RESULTADOS COMPLEMENTARES DA DISSERTACAO

A tabela 1 descreve as variaveis antropométricas e de estado
nutricional da amostra segundo fendtipos de composi¢do corporal
(classificados por DXA). Observa-se que individuos com obesidade
sarcopénica apresentaram valores de IMC de 22,00+-0,27 (IC 95% 21,44 —
22,56), com diferengca de médias estatisticamente significante com os grupos
de individuos com obesidade e com sarcopenia isolados. O IMC dos individuos
com obesidade foi de 27,85+0,22 kg/m? (IC 95% 27,33 -28,37), superior ao
valor dos demais grupos e apresentou diferenga estatisticamente significativa
com os individuos sem obesidade e sem sarcopenia € os com sarcopenia. O
grupo com menor valor de IMC foi o de individuos com sarcopenia, a saber
19,12+0,27 kg/m? (IC 95% 18,57 — 19,67). A CC do grupo com obesidade
sarcopénica foi de 75,55£1,00 (IC 95% 73,49 — 77,60) sendo inferior a do grupo
que apresentava apenas obesidade, superior a do grupo com sarcopenia e
semelhante aos individuos sem obesidade e sem sarcopenia. Da mesma forma
que a CC, a RCEst dos individuos com OS foi de 0,47+0,006 (IC 95% 0,45-
0,48), sendo inferior a RCEst do grupo com obesidade, superior a do grupo
com sarcopenia e sem diferenca estatisticamente significativa em relacédo ao
grupo sem obesidade, sem sarcopenia.

Relativamente a RCQ e RCEst, as mesmas podem nao ser boas
indicadoras de OS, uma vez que esses valores ndo apresentaram diferencas
significativas quando comparadas com o grupo eutroéfico (sem obesidade e sem
sarcopenia de acordo com DXA), o que suporta a tese de que a verificagdo da
composic¢ao corporal por técnicas como o DXA, seja o mais recomendado para
o diagnéstico de OS (GOULD et al., 2014). A média da CC dos individuos com
OS foi similar a dos com eutrofia, sem diferenga estatisticamente significativa.
Como foram considerados os individuos de ambos os sexos, esse resultado
pode ter relagdo com o local de deposi¢ao da gordura corporal, visto que no
sexo feminino a deposicdo tende a ocorrer mais comumente nas pernas,
quadril e bragos (KARASTERGIOU et al.,, 2012) e foi justamente o sexo

feminino que apresentou maior prevaléncia de OS. Conclui-se , portanto, que
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na amostra estudada a CC, RCQ , RCEst e o IMC nao foram capazes de

diagnosticar de forma acurada a presenga do fendtipo de OS.



93

Tabela 1 — Distribuicdo (média£EP e IC 95%) das variaveis de estado nutricional e antropométricas segundo fenotipos de composicao

corporal em adultos, Vigosa, MG, 2012/14 (n=720).

Varidvel Sem obesidade, sem sarcopenia Obesidade Sarcopenia Obesidade sarcopénica
Meédia (EP) IC 95% Meédia (EP) IC 95% Meédia (EP) IC 95% Meédia (EP) IC 95%
IMC (kg/m?) 22.46 (0.22)* 22.01 -22.90 27.85 (0.25)*b¢ 27.33-28.37 19.12(0.27)*>¢  18.57 - 19.67 22.00 (0.27)° 21.44 -22.56
CC (cm) 77.79 (0.79)* 76.17 - 79.41 90.19 (0.93)*° 88.28-92.10  69.52(1.02)*°  67.44-71.60 75.55 (1.00)° 73.49 - 77.60
CP (cm) 35.77 (0.24)*4 35.28 -36.26 36.55 (0.23)°¢ 36.09 -37.01  32.87 (0.54)*®  31.76-33.98 32.29 (0.43)4 31.41-33.17
RCQ (cm?) 0.86 (0.005)* 0.85-0.87 0.92 (0.006)*° 0.91-0.94 0.82 (0.01)? 0.79 - 0.84 0.85 (0.005)° 0.84 - 0.86
RCEst (cm?) 0.45 (0.004)* 0.45-0.46 0.55 (0.006)*° 0.53-0.56 0.41 (0.005)*b 0.40-0.42 0.47 (0.006)° 0.45-0.48
IAV (un.) 1.32 (0.07) 1.16 - 1.47 2.07 (0.09)>b¢ 1.89-2.26 1.09 (0.19)° 0.71 - 1.47 1.59 (0.13)° 1.33-1.85

Legenda: Letras iguais: Diferenca estatisticamente significativa da média entre os grupos, de acordo com o IC 95%. Abreviagdes: IMC: Indice de massa corporal. CC:
Circunferéncia da cintura. RCQ: Relacao cintura-quadril. RCEst: Relacdo cintura-estatura. IAV: Indice de adiposidade visceral. Fonte: elaborado pela autora.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Com relagcdo ao presente estudo, algumas consideragbes séao

relevantes e merecem destaque:

Esta investigacao pretendeu preencher uma lacuna tedrica quanto
a associagao de biomarcadores lipidicos, glicidicos e inflamatério
com a composicao corporal em um estudo de base populacional
representativo em individuos brasileiros adultos, possibilitando a

inferéncia para a populacao de referéncia.

Como limitagdo do estudo, destaca-se o fato de nao ter sido
utilizada a perda de fungdo ou forga muscular (dinapenia) como
coadjuvantes no diagnostico de sarcopenia. Entretanto, estudos
anteriores também utilizaram como definigdo de sarcopenia apenas
a reducdo de massa muscular, 0 que permite comparagcdes mais

fidedignas entre os resultados do presente estudo e os demais.

Como pontos fortes do estudo destacam-se o delineamento de
base populacional, com amostra representativa da populacéo, que
possibilita a realizagdo de inferéncias; e o rigor metodoldgico na
condugao do estudo, que contou com etapas de capacitagao,
calibragdo, estudo piloto e controle de qualidade e reprodutibilidade

dos dados.

Observou-se que a obesidade sarcopénica esta
independentemente associada com resisténcia a insulina
(verificada pelo HOMA-IR), com inflamacédo (verificada pela
PRCus) e com alteragdes em biomarcadores lipidicos (LDL-c; nao
HDL-c).
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Os resultados do estudo sugerem um potencial preditor da PCRus,
HOMA-IR, LDL-c e ndao HDL-c em relagcdo a presengca de
obesidade sarcopénica.

Ressalta-se a importancia da realizagdo de novos estudos
populacionais, onde os biomarcadores possam ser analisados por
faixa etaria e sexo, o que ira possibilitar a verificacdo de qual a
faixa de idade na qual as alteragdes dos biomarcadores e a
prevaléncia de obesidade sarcopénica tendem a iniciar. Bem como,
sugere-se a analise de outros biomarcadores pro-inflamatérios (IL-

6, TNF-alfa) e do perfil de miocinas pro-inflamatorias.

A realizacdo de um estudo de coorte, que acompanhe os
individuos desde o inicio da vida adulta podera trazer informacdes
importantes quanto ao inicio e progressdo da sarcopenia e da
obesidade sarcopénica, uma vez que ira possibilitar a identificacéo
do que inicia primeiro: a redugdo da massa muscular, a perda de

forca e/ou fungao ou as alteragcdes em biomarcadores.

Os resultados do presente estudo suscitaram novas questdes de
pesquisa, como: existe alguma medida antropométrica capaz de
diagnosticar a obesidade sarcopénica na pratica clinica? Se
avaliados parametros de forca e fungdao muscular, a prevaléncia de
sarcopenia e obesidade sarcopénica na populacdo adulta ira

apresentar alteragao?



96

REFERENCIAS

ABESO - ASSOCIAQ,AO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E
SINDROME METABOLICA. Diretrizes Brasileiras de Obesidade. Itapevi, SP:
AC Farmacéutica, p. 85, 2016.

AMATO, M. C. et al. Visceral Adiposity Index: a reliable indicator of visceral fat
function associated with cardiometabolic risk. Diabetes Care, v. 33, n. 4, p.
920- 922, 2010.

ASGHAR, A.; SHEIKH, N. Role of immune cells in obesity induced low grade
inflammation and insulin resistance. Cellular Inmunology, v. 315, p. 18-26,
2017.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA (ABEP).
Criterios de classificagao econémica Brasil, 2012.

BALSAN, G. A. et al. Relationship between adiponectin, obesity and insulin
resistance. Revista da Associacao Médica Brasileira, v. 61, n. 1, p. 72-80,
2015.

BARROS, F. C.; VICTORIA, C. G. Epidemiologia da saude infantil: Um
manual para diagnésticos comunitarios. 1a. ed. Sdo Paulo:
Hucitec/UNICEF, 1998.

BATSIS, J. A. et al. Sarcopenia, Sarcopenic Obesity and Inflammation: Results
from the 1999-2004 National Health and Nutrition Examination Survey.
Physiology & behavior, v. 176, n. 3, p. 139-148, 2019.

BAUMGARTNER R. N. Body composition in healthy aging. Ann N Y Acad Sci.,
v. 904, p. 437-448, 2000.

BEDOGNI et al. A simple index of lipid overaccumulation is a good marker of
liver steatosis. BMC Gastroenterology, 10: 98, 2010.

BEN-NOUN, L.; SOHAR, E.; LAOR, A. Neck Circumference as a Simple
Screening Measure for Identifying Overweight and Obese Patients. Obesity
Research, v. 9, n. 8, p. 470-477, 2001.

BERNHARD, A. B. et al. Body Composition Evaluation in Severe Obesity: A
Critical Review. Advances in Obesity, Weight Management & Control, v. 4,
n. 6, 2016.

BI, X. et al. DEXA MEASURED VISCERAL ADIPOSE TISSUE PREDICTS
IMPAIRED GLUCOSE TOLERANCE AND METABOLIC SYNDROME IN
OBESE CAUCASIAN AND AFRICAN AMERICAN WOMEN. Eur J Clin Nutr, v.
69, n. 3, p. 329-336, 2016.

BIERTHO, L. et al. Obesity in adults : a clinical practice guideline. CMAJ, v.
192, n. 31, 2020.



97

BORGA, M. et al. Advanced body composition assessment: From body mass
index to body composition profiling. Journal of Investigative Medicine, v. 66,
n. 5, p. 887-895, 2018.

BORRUEL, S. et al. Surrogate markers of visceral adiposity in young adults:
Waist circumference and body mass index are more accurate than waist hip
ratio, model of adipose distribution and visceral adiposity index. PLoS ONE, v.
9,n.12, p. 1-17, 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Vigitel Brasil
2006: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢ao para Doengas Cronicas
por Inquérito Telefonico. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Cadernos de atencao basica: estratégias para
o cuidado da pessoa com doenga cronica. Obesidade. Brasilia-DF, p. 211,
2014.

BRASIL. Ministério da saude. Diretrizes metodoldégicas: Elaboracao de
revisao sistematica e metanalise de estudos observacionais comparativos
sobre fatores de risco e prognéstico. Brasilia, DF: p. 129, 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Vigitel Brasil
2019: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doengas Cronicas
por Inquérito Telefonico. Brasilia - DF: Ministério da Saude, 2020.

COELHO, M.; OLIVEIRA, T.; FERNANDES, R. Biochemistry of adipose tissue:
An endocrine organ. Archives of Medical Science, v. 9, n. 2, p. 191-200,
2013.

CRAIG, C. L. et al. International Physical Activity Questionnaire: 12-Country
Reliability and Validity. Medicine & Science in Sports & Exercise, v. 35, n. 8,
p. 1381-1395, 2003.

CRUZ-JENTOFT, A. J. et al. Sarcopenia: Revised European consensus on
definition and diagnosis. Age and Ageing, v. 48, n. 1, p. 16-31, 2019.

DEAN, A. G. Epi Info, version 6: a word processing, database, and
statistics program for epidemiology on microcomputers. Atlanta, Georgia,
USA: Centers for Disease Control and Prevention, 1994.

DONINI, L. M. et al. Critical appraisal of definitions and diagnostic criteria for
sarcopenic obesity based on a systematic review. Clinical nutrition, v. 39, p.
2368-2388, 2020.

ELLULU, M. S. et al. Obesity & inflammation: The linking mechanism & the
complications. Archives of Medical Science, v. 13, n. 4, p. 851-863, 2017.

FASSHAUER, M.; BLUHER, M. Adipokines in health and disease. Trends in
Pharmacological Sciences, v. 36, n. 7, p. 461-470, 2015.



98

FERREIRA, G. F. Relagao do indice de adiposidade visceral com risco
cardiometabdlico em adultos: um estudo de base populacional. [s.].]
Universidade Federal de Vigosa, 2016.

FONSECA-ALANIZ, M. et al. Tecido Adiposo e Regulagdo Metabdlica.
Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e Metabolismo, v. 50, n. 2, p. 216—
29, 2006.

FRIEDEWALD, W. T.; LEVY, R. |.; FREDRICKSON, D. S. Estimation of the
concentration of low-density lipoprotein cholesterol in plasma, without use of the
preparative ultracentrifuge. Clinical Chemistry, v. 18, n. 6, p. 499-502, 1972.

GADELHA, A. B. et al. Comparison of adiposity indices and cut-off values in the
prediction of metabolic syndrome in postmenopausal women. Diabetes and
Metabolic Syndrome: Clinical Research and Reviews, v. 10, n. 3, p. 143—
148, 2016.

GOULD, H. et al. Total and appendicular lean mass reference ranges for
Australian men and women: The Geelong osteoporosis study. Calcified Tissue
International, v. 94, n. 4, p. 363-372, 2014.

HALESTRAP, A. P.; WILSON, M. C. The monocarboxylate transporter family-
Role and regulation. IUBMB Life, v. 64, n. 2, p. 109-119, 2012.

HAMJANE, N. et al. Cardiovascular diseases and metabolic abnormalities
associated with obesity: What is the role of inflammatory responses? A
systematic review. Microvascular Research, v. 131, n. 1, p. 104-23, 2020.

KARASTERGIOU, K. et al. Sex differences in human adipose tissues — the
biology of pear shape. Biology of Sex Differences, v. 3, 2012.

HASKELL, W. L. et al. Physical Activity and Public Health Updated
Recommendation for Adults From the American College of Sports Medicine and
the American Heart Association. Circulation, v. 116, n. 9, p. 1081-1094, 2007.

HAUN, D. R.; PITANGA, F. J. G.; LESSA, |. Razao cintura/estatura comparado
a outros indicadores antropomeétricos de obesidade como preditor de risco
coronariano elevado. Revista da Associagao Médica Brasileira, v. 55, n. 6, p.
705-711, 20009.

HEINONEN, S. et al. White adipose tissue mitochondrial metabolism in health
and in obesity. Obesity Reviews, v. 21, n. 2, p. 1-23, 2020.

HIBI, M. et al. Brown adipose tissue is involved in diet-induced thermogenesis
and whole-body fat utilization in healthy humans. International Journal of
Obesity, v. 40, n. 11, p. 1655-1661, 2016.



99

HIGGINS, J. P. T.; GREEN, S. Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
Interventions Version 5.1.0 [updated March 2011]. The Cochrane
Collaboration. 2011. Available from www.cochrane-handbook.org.

HIND, K.; OLDROYD, B.; TRUSCOTT, J. G. In vivo precision of the GE Lunar
iDXA densitometer for the measurement of total body composition and fat
distribution in adults. European Journal of Clinical Nutrition, v. 65, n. 1, p.
140-142, 2011.

HRUBY, A.; HU, F. B. The Epidemiology of Obesity: A Big Picture.
Pharmacoeconomics., v. 33, n. 7, p. 673-689, 2015.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Pesquisa de
Orcamentos Familiares: 2008-2009. Antropometria e Estado Nutricional.
2010a.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Censo
demografico, 2010b.

KAHN, C. R.; WANG, G.; LEE, K. Y. Altered adipose tissue and adipocyte
function in the pathogenesis of metabolic syndrome. Journal of Clinical
Investigation, v. 129, n. 10, p. 3990-4000, 2019.

KAPTOGE, S. et al. C-reactive protein concentration and risk of coronary heart
disease, stroke, and mortality: An individual participant meta-analysis. The
Lancet, v. 375, n. 9709, p. 132-140, 2010.

KARCZEWSKI, J. et al. Obesity and inflammation. European Cytokine
Network, v. 29, n. 3, p. 83-94, 2018.

KIM T. et al. Relationships between sarcopenic obesity and insulin resistance,
inflammation, and vitamin D status: the Korean Sarcopenic Obesity Study.
Clinical endocrinology, v. 78, pp. 525-532, 2013.

KIMBERLY, M. M. et al. Standardization of inmunoassays for measurement of
high-sensitivity C-reactive protein. Phase |: Evaluation of secondary reference
materials. Clinical Chemistry, v. 49, n. 4, p. 611-616, 2003.

KLEPAC, K. et al. Molecular Aspects of Medicine The role of brown and beige
adipose tissue in glycaemic control. Molecular Aspects of Medicine, v. 68, n.
July, p. 90-100, 2019.

KOB, R. et al. Sarcopenic obesity: molecular clues to a better understanding of
its pathogenesis? Biogerontology, v. 16, n. 1, p. 15-29, 2015.

KOHARA, K. Sarcopenic obesity in aging population : current status and future
directions for research. Endocrine, v. 45, p. 15-25, 2014.

KOLIAKI, C. et al. Sarcopenic Obesity: Epidemiologic Evidence,



100

Pathophysiology, and Therapeutic Perspectives. Current obesity reports, v. 8,
n. 4, p. 458-471, 2019.

KURIYAN, R. Body composition techniques. Indian Journal of Medical
Research, p. 648-658, 2018.

LEKKAS, D.; PASCHOS, G. K. Autonomic Neuroscience : Basic and Clinical
The circadian clock control of adipose tissue physiology and metabolism.
Autonomic Neuroscience: Basic and Clinical, v. 219, n. April, p. 66-70,
2019.

LIBERATI, A. et al. The PRISMA statement for reporting systematic reviews
and meta-analyses of studies that evaluate health care interventions:
Explanation and elaboration. PLoS Medicine, v. 6, n. 7, 2009.

LOHMAN, T.; ROCHE, A.; MARTORELL, R. Anthropometric standardization
reference manual. Champaign, IL: Human Kinetics Pub, 1988.

LONGO, M. et al. Adipose tissue dysfunction as determinant of obesity-
associated metabolic complications. International Journal of Molecular
Sciences, v. 20, n. 9, 2019.

MAIA, E. G. et al. Habito de assistir a televisdo e sua relacido com a
alimentacgao: resultados do periodo de 2006 a 2014 em capitais brasileiras.
Cadernos de Saude Publica, v. 32, n. 9, p. 1-14, 2016.

MATTHEWS, D. R. et al. Homeostasis model assessment: insulin resistance
and beta-cell function from fasting plasma glucose and insulin concentrations in
man. Diabetologia, v. 28, n. 7, p. 412419, 1985.

MENEZES, A. M. B. et al. The Platino project : methodology of a multicenter
prevalence survey of chronic obstructive pulmonary disease in major Latin
American cities. BMC Medical Research Methodology, v. 4, n. 15, p. 1-7,
2004.

NUTTALL, F. Q. Body mass index: Obesity, BMI, and health: A critical review.
Nutrition Today, v. 50, n. 3, p. 117-128, 2015.

ORMAZABAL, V. et al. Association between insulin resistance and the
development of cardiovascular disease. Cardiovascular Diabetology, v. 17, n.
1, p. 1-14, 2018.

PITANGA, F. Anthropometry for the assessment of abdominal obesity and
coronary risk. Revista Brasileira de Cineantropometria & Desempenho
Humano, v. 13, n. 3, p. 238-241, 2011.

POLYZOS, S. A. et al. Irisin in metabolic diseases. Endocrine, v. 59, n. 2, p.
260-274, 2018.

PRADO, C. M. M. et al. Sarcopenic obesity: A Critical appraisal of the current



101

evidence. Clinical Nutrition, v. 31, n. 5, p. 583-601, 2012.

QUITERIA RATO. indice de conicidade: uma medida antropométrica a avaliar.
Revista Portuguesa de Cardiologia, v. 36, n. 5, p. 365-366, 2017.

RASOULI, N. Adipose tissue hypoxia and insulin resistance. Journal of
Investigative Medicine, v. 64, n. 4, p. 830-832, 2016.

RECH, C. R. et al. Body composition estimates using dual-energy X-ray
Absorptiometry. Revista Brasileira de Ciencia e Movimento, v. 15, n. 4, p.
87-98, 2007.

RIDKER, P. M. High-Sensitivity C-Reactive Protein: Potential Adjunct for Global
Risk Assessment in the Primary Prevention of Cardiovascular Disease.
Circulation, v. 103, p. 1813-1818, 2001.

ROSENBERG I. H. Summary comments. Am J Clin Nutr., v. 50, n. 5, p. 1231-
1233, 1989.

ROSS, R. et al. Waist circumference as a vital sign in clinical practice: a
Consensus Statement from the IAS and ICCR Working Group on Visceral
Obesity. Nature Reviews Endocrinology, v. 16, n. 3, p. 177-189, 2020.

RUTKOWSKI, J. M.; STERN, J. H.; SCHERER, P. E. The cell biology of fat
expansion. Journal of Cell Biology, v. 208, n. 5, p. 501-512, 2015.

SA, P. M. et al. Transcriptional Regulation of Adipogenesis. Comprehensive
Physiology, v. 7, n. 2, p. 635-674, 2017.

SANGROS, F. J. et al. Association of General and Abdominal Obesity With
Hypertension, Dyslipidemia and Prediabetes in the PREDAPS Study. Revista
Espainola de Cardiologia (English Edition), v. 71, n. 3, p. 170-177, 2017.

SCHRAGER, M. A. et al. Sarcopenic obesity and inflammation in the
INCHIANTI study. J Appl Physiol 102:, v. 102, p. 919-925, 2007.

SEGHETO, W. et al. Body adiposity index and associated factors in adults:
method and logistics of a population-based study. Nutricion hospitalaria, v.
32,n.1, p. 101-109, 2015.

SHEEAN, P. et al. American Society for Parenteral and Enteral Nutrition Clinical
Guidelines: The Validity of Body Composition Assessment in Clinical
Populations. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, v. 44, n. 1, p. 12—
43, 2020.

SILVA, A. et al. TG/HD-c ratio and anthropometric indicators as cardiovascular
disease risk predictors. Revista Brasileira de Cardiologia, v. 25, n. 1, p. 41—
49, 2012.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. ATUALIZAGAO DA DIRETRIZ



102

BRASILEIRA DE DISLIPIDEMIAS E PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE.
Arquivos Brasileiros de Cardiologia. Catasonho, p, 76, 2017.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes Sociedade Brasileira
de Diabetes 2018-2019. Clannad, p. 489, 2019.

SOUZA, R. G. M. et al. Métodos de analise da composi¢ao corporal em adultos
obesos. Revista de Nutricao, v. 27, n. 5, p. 569-583, 2014.

TCHERNOF, A.; DESPRES, J. P. Pathophysiology of human visceral obesity:
An update. Physiological Reviews, v. 93, n. 1, p. 359-404, 2013.

TRAYHURN, P. Hypoxia and Adipocyte Physiology: Implications for Adipose
Tissue Dysfunction in Obesity. Annual Review of Nutrition, v. 34, n. 1, p. 207-
236, 2014.

VASQUES, A. C. J. et al. The use of anthropometric measures to assess
visceral fat accumulation. Revista de Nutricao, v. 23, n. 1, p. 107-118, 2010.

VALDEZ, R. A simple model-based index of abdominal adiposity. Journal of
Clinical Epidemiology, v. 44, n. 9, p. 955-956, 1991.

VISWANATHAN, M. et al. Assessing the Risk of Bias in Systematic Reviews of
Health Care Interventions. Methods Guide for Comparative Effectiveness
Reviews. AHRQ Publication, 2017.

WALSTON, J. D. Sarcopenia in older adults. Current Opinion in
Rheumatology, v. 24, n. 6, p. 623—-627, 2012.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Obesity: preventing and managing the
global epidemic. Report of a WHO consultation. (WHO Technical Report
Series 894). GenevaWorld Health Organization, 2000.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Global Status Report On
Noncommunicable Diseases. 2014.

WORLD MEDICAL ASSOCIATION, W. Declaration of Helsinki. Ethical
Principles for Medical Research Involving Human Subjects. Helsinki, 2008.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Obesity and overweight. Disponivel em:
<http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/>. Acesso em: 15 jun.
2020.

YIN, Y. H.; LIU, J. Y. W.; VALIMAKI, M. Effectiveness of non-pharmacological
interventions on the management of sarcopenic obesity: A systematic review
and meta-analysis. Experimental Gerontology, v. 135, n. March, p. 110937,
2020.



103

ZANUNCIO, V. V. Perimetro do pescoc¢o, adiposidade e risco
cardiometabdlico em adultos de Vigosa (MG): estudo de base
populacional. [s.l.] Universidade Federal de Vigosa, 2015.



104

APENDICES

Apéndice A — Oficio de concessao de dados para a dissertagao assinado

por ambas as partes interessadas

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM NUTRICAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
ESTUDO SOBRE SAUDE E ALIMENTACAO, VICOSA, MG

Formulario de solicitagdo de dados

Solicitantes: Giovanna Mozzaquattro Nascimento e Erasmo Benicio Santos de
Moraes Trindade

Data da solicitacdo: 31/08/2020

Titulo do artigo (mesmo que seja provisério): ASSOCIACAO ENTRE A
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modelo de andlise final sera p<0,05.

Autor principal e coautores: Giovanna Mozzaquattro Nascimento, Giana Zarbato
Longo e Erasmo Benicio Santos de Moraes Trindade.

Opgdes de periddico(s) para submissdo do artigo cientifico (em ordem de
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Apéndice B — Nota de imprensa

DISSERTACAO DE MESTRADO AVALIA ASSOCIACAO ENTRE A
COMPOSICAO CORPORAL E O PERFIL GLICIDICO E LIPIDICO.

A obesidade € uma doenga cronica ndo transmissivel complexa e
multifatorial (causada por diversos fatores), na qual os individuos apresentam
uma quantidade aumentada de tecido adiposo (gordura). A longo prazo, a
obesidade pode impactar na saude das pessoas, aumentando o risco de
complicagbes, comorbidades (doengas associadas) e reduzindo a expectativa
de vida. Existe uma relagdo direta entre o aumento do indice de Massa
Corporal (IMC) e o aumento do risco de complicagbes de saude. Quando junto
com a obesidade, o individuo possui uma baixa quantidade de massa muscular
€ diagnosticado o quadro de obesidade sarcopénica. Ambas as situagdes
favorecem um quadro de inflamacéao crénica e de baixo grau e alteragbes no
perfil glicidico e lipidico, levando os individuos a apresentarem resisténcia a
insulina (que pode progredir para diabetes mellitus tipo 2) e dislipidemia
(valores alterados de lipideos na corrente sanguinea).

Considerando disso, foi desenvolvida a dissertacdo de mestrado no
Programa de Pds-Graduacao em Nutricdo (UFSC), que avaliou a associagao
entre a composig¢ao corporal e o perfil glicidico e lipidico em individuos adultos.
Para avaliar essa associacgao, foi realizada uma pesquisa transversal utilizando
dados de um estudo de base populacional conduzido em Vigosa - Minas Gerais
entre os anos de 2012 e 2014. No total, 720 individuos participaram da
pesquisa. Nesta pesquisa foram avaliados aspectos sociodemograficos e
comportamentais que podem influenciar na composi¢cdo corporal, medidas
antropométricas que permitem a avaliagao fisica dos individuos, a composi¢ao
corporal (percentual de gordura corporal e indice de massa muscular
apendicular) e concentragdes séricas de marcadores do perfil glicidico, lipidico
e inflamatdrio (glicemia em jejum, HOMA-IR, CT, LDL-c, VLDL-c, HDL-c, nédo
HDL-c, Tg e PCRus).

Os resultados da pesquisa identificaram que os individuos com

obesidade sarcopénica apresentam uma grande alteracdo da composigéo
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corporal. E que essa aparenta estar significativamente e independentemente
associada com resisténcia a insulina, inflamagéo e alteragdo de biomarcadores
lipidicos (LDL-c; ndo HDL-c). Esses achados indicaram um potencial da
PCRus, HOMA-IR, LDL-c e ndo HDL-c em determinar a presenga de OS e
reforcaram a importancia de intervengcbes visando a melhora desses
parametros na populagdo jovem e adulta, evitando a progressdo e/ou
instalagdo de obesidade, sarcopenia e/ou de obesidade sarcopénica e de
outros disturbios metabdlicos decorrentes. Com base nos resultados obtidos,
ressaltou-se a importancia da verificacdo e do acompanhamento da
composicao corporal dos individuos na pratica clinica.

Se vocé ficou interessado no estudo e quer saber mais detalhes entre

em contato com a equipe da pesquisa.

Contatos:

Mestranda: Giovanna Mozzaquattro Nascimento (giovannam4n@gmail.com)
Orientador: Erasmo Benicio Santos de Moraes Trindade
(erasmotrindade@gmail.com)

Coorientadora: Giana Zarbato Longo (giana.zarbato@gmail.com)

* Pesquisa financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq) e Fundagao para a Pesquisa do Estado de Minas Gerais
(FAPEMIG).

* Bolsa de estudos financiada pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES).
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ANEXOS

Anexo A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
SINDROME METABOLICA E FATORES ASSOCIADOS: ESTUDO
DE BASE POPULACIONAL EM ADULTOS DE VICOSA, MG, 2012

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa SINDROME METABOLICA E
FATORES ASSOCIADOS: ESTUDO DE BASE POPULACIONAL EM ADULTOS DE
VICOSA, MG, 2012, cujo objetivo é avaliar as condi¢des de saude de adultos da zona
urbana de Vigcosa. Sua colaboracdo neste estudo € MUITO IMPORTANTE, mas a
deciséo de participar ¢ VOLUNTARIA, o que significa que o (a) senhor(a) tera o direito
de decidir se quer ou nao participar, bem como de desistir de fazé-lo a qualquer
momento. Garantimos que sera mantida a CONFIDENCIALIDADE das informagdes e
o0 ANONIMATO. Ou seja, 0 seu nome nao sera mencionado em qualquer hipotese ou
circunstancia, mesmo em publicacdes cientificas. NAO HA RISCOS quanto & sua
participagdo e o BENEFICIO sera conhecer a realidade da satde dos moradores de
Vigosa-MG, a qual podera melhorar os servigos de saude em sua comunidade.
Sera realizada uma entrevista e também verificadas as seguintes medidas: pressao
arterial (duas vezes), peso, altura, diametro da cintura, didmetro do quadril, dobras
cutaneas e avaliagcdo da gordura corporal, que ndo causardo prejuizos a sua saude.
Para isso sera necessarios 30 minutos. Serao coletados exames bioquimicos a serem
realizados na Universidade Federal de Vigosa.
Em caso de duvida o(a) senhor(a) podera entrar em contato com Profa. Dra. GIANA
ZARBATO LONGO, coordenadora de campo da pesquisa, no Departamento de
Nutricdo e Saude — Universidade Federal de Vigosa — DNS/UFV, na Av. P.H.Holfs,
ns/n — Bloco do Centro de Ciéncias Biolégicas — CCB (5° andar), ou pelo telefone (31)
3899-3736, ou e-mail: gianalongo@yahoo.com.br
= S , declaro
estar esclarecido(a) sobre os termos apresentados e consinto por minha livre e
espontanea vontade em participar desta pesquisa e assino o presente documento em
duas vias de igual teor e forma, ficando uma em minha posse.

Vigosa, de de 2012.

(Assinatura do Participante) (Assinatura do Pesquisador Responsavel)
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Anexo B - Aceite do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

(CEPH)

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ODM S ERES HUMANOS-CEPH
gt | i [einle de Cosle -Figoma LG - 089 N0 . Fodohane (500 B899 FT00

Of. Ret. N° 0082012CEPH

Vigosa, 2 de abnl de 2012

Prezada Professora:

Cientificamos V. 5. de que o Comité& de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, em sua 1* Reunilio de 2012, realizada nesta data, analisou ¢
mnbaqmm.ommmmmr
faramw estudo de base populacional em adulios de Vigosa, MG,

wtﬁhﬂw“ﬂﬂuwl

A Professora
Giana Zarbato Longo
Departamento de Nutrigo ¢ Saide
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INiCIO:___ HORAS MINUTOS
Nome do entrevistado:
Endereco:
Bairro: CEP:
Fone (com): Fone (res): Fone (Cel):
Numero do domicilio: __~
Nome completo do entrevistador:
Data da 12 visita: / /
Data da 22 visita: / /
Data da 37 visita: / /
Data da 4° visita: / /
Setor censitario: __
E-mail:
Telefone de um parente/amigo préximo
Ponto de referéncia do domicilio:
Ponto de referéncia do

domicilio:

Sr(a) sera convidado a coletar exames laboratoriais na UFV.

Meu nome é <...>, sou estudante do Departamento de Nutricio e estamos trabalhando para a UFV. Este ano estamos
coletando algumas informagoes sobre a saiide em geral dos adultos de 20 a 59 anos de Vigosa e precisamos de sua colaboragao e
compreensao. Sua participagao é muito importante. Podemos conversar? (Se tiverem duvidas é um bom momento para explicar — Entregar
o consentimento pré-informado. Agradecer se sim ou ndo. Se marcou p/outro dia — anotar na planilha de campo Dia e Hora da entrevista
agendada). Caso concordou ou ficou na duvida continue: gostariamos de lhe fazer algumas perguntas sobre a sua saude. Este
questionario nao possui respostas certas ou erradas. As informag6es dadas pelo Sr(a) nao serao divulgadas. Em outro momento, o

moderadas, como
caminhar rapido ou
executar tarefas
manuais

( 3 )

Frequentemente realizo

Secdo 1 - DADOS PESSOAIS CODIFICACAO
1. Como o(a) Sr(a) considera a sua cor da pele, raga ou etnia: (1) branca  (2) parda ou morena (3)
(ler as opcoées, exceto a alternativa 9. (Aquarde e marque o que foi|negra ou mulato (4) amarela (oriental)| COR:
dito) (5)indigena (9)IGN
o marcar 2. Sexo do(a) entrevistado(a) (observar (1) masculino (2) feminino SEX:
3. . Quantos anos o(a) Sr(a) tem? (marcar os anos idade |___ | IDADE:
completos) I
4. Qual é a situagdo conjugal atual do(a) (1) casado/companheiro (2) solteiro (3) divorciado/separado (4) ESTCIVIL
Sr(a)? (ler as alternativas) viivo (9)IGN —
5. O(a) Sr(a) possui filhos? Se sim, (0) Nao (1) Sim (99) IGN NFILHOS:
quantos?
6. Quantas pessoas moram na casa do(a) Sr(a)? (incluindo o 99 NPESS:
entrevistado) (IGN) —
(1) Trabalhador(a) (2)estudante  (3)
7. Qual a atividade atual do (a) Sr.(a)? (Se_a | trabalho e estudo
Iresposta for 1ou 3 pule para a questao 9, se 2 pule para a 10) ( 4 ) ndo exergco nenhuma atividade | TRAB:
atualmente
8. Nos ultimos dois anos, o(a) Sr.(a) esteve trabalhando, mesmo que em casa, ou ) Nio
estudando? (Se a resposta for ndao pule para a questao 12. Se a resposta for sim pule para a . .
~ (1) Sim TRAB2:
questao 10)
(1) Passoa
maior parte do tempo
sentado(a), e, quando
muito, caminho
distancias curtas
(2 ) Na
. . . maior parte do dia
9. As atividades do(a) Sr.(a) no trabalho podem ser descritas como (ler as alternativas) realizo atividades fisicas | TRABA3:
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atividades fisicas
intensas (trabalho
pesado)
(8) NA
. (0)  Nunca
10. No seu trabalho ou estudo, o(a) senhor(a) precisa levantar muito peso ou fazer | (1) As vezes .
. TRAB4:
muita forga? (2) Sempre
(8) NA
. (0)  Nunca
11. No seu trabalho ou estudo, o(a) Sr.(a) precisa repetir muitas vezes a mesma tarefa? (1) As vezes TRABS:
(2) Sempre
(8) NA
12. O(a) Sr(a) estudou? Caso a resposta seja positiva pergunte até que série/ano anoesc | “?S"n @) ESCOL:
estudou (marque o nimero de anos de estudos completos) Nzo (39)—IGN _
PESO:
o
13. Qual o peso atual do(a) Sr(a)? (9) (1IGN)
o .
14. Qual a altura atual do(a) Sr(a)? ] (9) (1IGN) ALT:
Secdo 2 - AGORA VOU PERGUNTAR SOBRE A SUA CASA. O(A) SR(A) TEM?:
QUANTOS?
15. .radio (0) nédo (1) sim (9) IGN RADIO:
17. carro (0) néo (1) sim (9) IGN CARRO:
18. aquecedor elétrico (0) néo (1) sim (9) IGN AQELET:
19. aspirador de pé (0) néo (1) sim (9) IGN ASPPO:
20. maquina de lavar roupa/tanquinho (0) ndo (1) sim (9) IGN MAQ:
21. video cassete ou DVD (0) néo (1) sim (9) IGN DVD:
22. aparelho de som (0) ndo (1) sim (9) IGN SOM:
23. computador (0) néo (1) sim (9) IGN COMP:
24 . internet (0) ndo (1) sim (9) IGN INTER:
25. geladeira(simples) (0) nao (1) sim (9) IGN GELAD:
26. freezer separado, geladeira duplex (0) néo (1) sim (9) IGN FREZER:
27. banheiros na casa (0) ndo (1) sim (9) IGN BANHO:
28. Nesta casa trabalha empregada (0) ndo (1) sim (9) IGN DOMEST: ____
doméstica mensalista?
()1 ()2()3()4()5()6 ()7 () SERIET:
8 ()9 SERIE2:
() Ensino fundamental SERIE3:
29. O(a) Sr.(a) poderia me informar qual ()1( .) 2 ( ,)3 ()4 SERIE4:
- - - () Ensino médio I
a Ultima série que cursou com aprovagao e o grau ( ) Superior incompleto () Superior SERIE5:
de escolaridade do chefe da sua familia? P p p SERIES:
completo L
() Sem escolaridade (ndo frequentou a
escola)
()IGN
Secéo 3 - NUTRICAO
30. O(a) Sr(a) acrescenta sal na comida, no seu prato, depois de (0) ndo (1)sim (2) as | SAL:
pronta? vezes (9)IGN
31. O Sr(a) faz as refeigdes na frente da televisdo? Caso a resposta (0) ndo (1)sim (@) as .
. . ) . = N vezes (9)IGN REFTV:
seja_afirmativa _pergunte quais refeicoes sdo realizadas na_frente da Quais:
televisdo) -
32. O pai do(a) Sr(a) é ou era gordo? (9)IGN (0) ndo (1)sim (2) NA PGORDO:
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33. Amae do(a) Sr(a) é ou era gorda? (9)IGN (0) ndo (1)sim (2) NA MGORDO:___
34. O(a) Sr(a) mudou seu habito alimentar no ultimo més? sabe (g)l(g’)\lnao (1) sim (3) ndo HAB:
(1) agucar refinado (2)
agucar cristal
35 O que o(a) Sr(a) utiliza para adocar as bebidas? (3) aglicar mascavo (4)
adocante artificial ADOCA:
(5) mel (6) nenhum

(9) IGN

36. Que tipo de gordura o(a) Sr(a) costuma usar no preparo das

(0) Oleo de soja/milho (1) azeite
(2) outro oleo (3) bacon/banha (4)

- manteiga  (5) margarina .
refeigoes? (6) mais de um tipo Quais?( ) ( ) | CORP——
()O)O)
(99999) nado sabe
Secéo 4 - HABITOS ALIMENTARES
(1) 1 a 2 dias (2) 3 a 4 dias
37. Quantos dias da semana o (a) Sr.(a) costuma comer (3) 5 a6 dias
frutas? (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular para a questdo 39 e marcar (4) todos os dias (inclusive sabado e | FRUTA:
NA na 38) domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
(1) 1 vez no dia (2)2
38. Nestes dias, quantas vezes o (a) Sr.(a) come frutas? vezes no dia Q FRUTA:__
(3) 3 ou mais vezes no dia (8) NA
(1)1 a2dias (2) 3 a4 dias
39. Quantos dias na semana o (a) Sr. (a) costuma comer (3) 5 a 6 dias
saladas cruas, como exemplo: alface, tomate, pepino? (Se marcar (4) todos os dias (inclusive sabado e | SALAD:___
alternativa 5 ou 6, pular para a questado 41 e marcar NA na 40) domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
. . (1) no almogo (2) no
40. Nestes dias, o (a) Sr.(a) come saladas cruas: (ler as | .
alternativas) @ sr@ ( Jantar . XSALAD:_
(3) no almocgo e no jantar.  (8) NA
41. Quantos dias na semana o (a) Sr.(a) costuma comer g; ; 2 g g:g: (2) 324 dias
verduras e legumes cozidos, como couve, cenoura, chuchu, berinjela, . . . . .
. . . (4) todos os dias (inclusive sabado e | VERD:
abobrinha, sem contar batata ou mandioca? (Se marcar alternativa 5 ou domingo)
6, pular para a questédo 43 e marcar NA na 42)
(5) quase nunca (6) nunca
(1) no almocgo, (2)
42. Nestes dias, o (a) Sr.(a) come verduras e legumes | no jantar XVERD:
cozidos: (ler as alternativas) (3) no almogo e no jantar (8) R
NA
(1)1 a2dias (2) 3 a4 dias
(3) 5 a 6 dias
43. Quantos dias da semana o (a) Sr.(a) come feijao? (4) todos os dias (inclusive sabado e | XFEIJ:
domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
(1)1 a2dias (2) 3 a4 dias
44. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma tomar (3) 5 a6 dias
suco de frutas natural? (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular para a (4) todos os dias (inclusive sabado e | SUCNAT:____
questado 46 e marcar NA na 45) domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
45. Nestes dias, quantas copos o(a) sr(a) toma de suco de (1)1 (2) 2 (3)30u .
frutas natural? mais (8) NA XSUCNAT:_
(1) 1 a 2 dias (2) 3 a 4 dias
46. Em quantos dias da semana o (a) Sr.(a) toma (3) 5 a 6 dias
refrigerante e/ou suco artificial? (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular (4) todos os dias (inclusive sabado e | XREFRI:___
para a questéo 49 e marcar NA na questéo 47 e 48) domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
) (1) normal (2) diet/light (3) .
47. Que tipo? ambos  (8) NA TIPO:___
48. Quantos coposl/latinhas o (a) Sr.(a) costuma tomar por (8) NA QREFRI:
dia? —
(1) 1 a 2 dias (2) 3 a 4 dias
49. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma tomar (3) 5 a 6 dias
leite? (ndo vale leite de soja) (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular para a (4) todos os dias (inclusive sabado e | XLEITE:
questédo 51 e marcar NA na 50) domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
50. Quando o (a) Sr.(a) toma leite, que tipo de leite costuma ou semi-des(rgtla?c:ggral (2) desnatado
tomar? _— = TIPOL:
(ler as alternativas) (3) os dois tipos (4) ndo sabe
(8)NA (9)IGN
51. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer (1) 1 a 2 dias (2) 3 a 4 dias QCARV:
carne vermelha (boi, porco, cabrito)? (Se marcar alternativa 5 ou 6, (3) 5 a 6 dias —
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pular para a questédo 53 e marcar NA na 52) (4) todos os dias (inclusive sabado e
domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
(1) tirar sempre o excesso de gordura
52. Quando o(a) Sr.(a) come carne de boi ou porco com (2) comer com a gordura GORDBOI:
gordura, o(a) Sr.(a) costuma: (ler as alternativas) (3) ndo come carne vermelha com —
muita gordura ( 8 ) NA
(1)1 a2dias (2) 3 a4 dias
53. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer (3) 5 a6 dias
carne de frango? (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular para a préxima (4) todos os dias (inclusive sabado e | QCARFG:____
secdo e marcar NA na 54) domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
(1) tirar sempre a pele (2
54. Quando o(a) Sr.(a) come frango com pele, o (a) Sr.(a) | ) comer com a pele GORDFGO:
costuma: (ler as alternativas) ('3 ) ndo come pedacgos de frango com -
pele (8)NA
Segdo 5 - NIVEL DE CONHECIMENTO SOBRE DOENGAS CODIFICACAO
. (0) Nao (1) Sim
di 55. O(a) Sr(a) sabe o que & SE SIM: O que é7? (1) agucar alto no sangue .
iabetes? . DM:
( 2 ) outro: e
de que valg?- (?e(aéliscgfn)iasasguia?a:g (0) Nao (1) Sim
] I’ SIM: Qual é o valor? (1) acima de 100 .
sangue, considera-se risco para . GLIC:
diabetes? ) Outro:
(0) Nao (1) Sim
57. O(a) Sr(a) sabe o que é SIM: O que é? (1) Pressao arterial elevada HA:
hipertensao arterial? (2) Outro: ’
) (0) Nao (1) Sim
§ 58. O(a) Sr(a) sabe a partir SE SIM: Quais? (1) 130/85 (2) 12/8 ,
e que valores da pressado arterial . VHA:
; . . 2) Outro: E—
considera-se risco para pressao alta?
59. Na opinido do(a) Sr(a) ,
qual o numero minimo de dias por .
semana de pratica de atividade fisica 8; I(g;)N(Z) (3)(4) (5) (6) (7) dias da semana XATF:
para que uma pessoa tenha beneficios
para a saude?
60. Na opinido do(a) Sr(a),
qual o tempo minimo de pratica de __horas __ __ minutos ____minutos TATF:
atividade fisica por dia para que uma (999) IGN R
pessoa tenha beneficios para a saude?
61. O(a) Sr(a) acha que a falta de atividade fisica, sedentarismo, pode causar:
Diabetes mellitus, agucar alto no sangue? AFDM:
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenca (9) IGN R
Presséo alta? AFHA:
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenca (9) IGN —_—
Osteoporose, fraqueza nos 0ssos? AFOST:
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN —_—
Cancer de pulméo? AFCA:
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenca (9) IGN E—
Depresséo? .
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenca (9) IGN AFDEP.____
Infarto do coragao? AFINE-
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN D
Cirrose, doenga no figado? AFCIR:
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenca (9) IGN —
62. O(a) Sr(a) acha que o fumo pode causar:
Diabetes mellitus, agucar alto no sangue? TABDM:_____
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN
Presséo alta? TABHA:
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN
Osteoporose, fraqueza nos 0ssos? TABOST:____
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN
Cancer de pulmao? TABCA:___
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN
Depressao? TABDEP:____
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN
Infarto do coragao? TABINF:
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(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenca (9) IGN
Cirrose, doenga no figado? TABCIR:____

(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN
63. O(a) Sr(a) acha que o consumo excessivo de bebidas alcodlicas pode causar:
Diabetes mellitus, agucar alto no sangue? ALCDM:___
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenca (9) IGN
Presséo alta? ALCHA:___
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN
Osteoporose, fraqueza nos 0ssos? ALCOST:____
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN
Cancer de pulmao? ALCCA:
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenca (9) IGN
Depresséao? ALCDEP:____
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenca (9) IGN
Infarto do coragao? ALCINF:___

(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN
Cirrose, doenga no figado? ALCCIR:_____
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenca (9) IGN
64. O(a) Sr(a) acha que a ma alimentagéo pode causar:
Diabetes mellitus, agucar alto no sangue? ALIDM:
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN e
Pressao alta? ALIHA:
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doencga (9) IGN R
Osteoporose, fraqueza nos ossos? ALIOST:
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN e
Cancer de pulmao? ALICA:
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN E—
Depresséo? .
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doencga (9) IGN ALIDEP.__
Infarto do coragao? ALINE:

(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN —_—
Cirrose, doenga no figado? ALICIR:
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenca (9) IGN —
65. O(a) Sr(a) concorda com a frase: “o
consumo de bebidas alcodlicas, dependendo ~ . .
da quantidade, pode trazer beneficios a (0) Néo (1) Sim (9)IGN BEMALC:__
saude”?

Segido 6 - CONSUMO DE FUMO E ALCOOL

66. O (a) Sr.(a) fuma? (cigarro = . -

industrializado ou cigarro de palha) (Se a (1 )N_a ° . (2 ) sim, diariamente FUMA:
('3 ) Sim, ocasionalmente (menos que diariamente)_

resposta for 1, pule para a 68)

67. Quantos cigarros o(a)Sr.(a) NUM: ( )DIA( )SEM( ) QDIA:
fuma? (8) NA QSEM:

68. O(a) Sr.(a) ja fumou? (Se a
resposta for sim, pergunte ha quanto (0) Nao (1)Sim.

tempo parou e anote a resposta em
anos)

Ha quanto tempo parou: (8) NA

69.0 (a) Sr.(a) costuma tomar bebida de alcool? (espere a resposta e marque o que for
relatado, nao leia as alternativas). Se “ndo”, va para a proxima secao e marque NA nas questées 70

e71).

(0)Nao (1)Sim

ALC:

70. Quantas DOSES DE

BEBIDAS ALCOOLICAS o (a) Sr.(a) toma

ynenhuma (2)1a7doses

(1

em uma semana normal? (1 dose = % (3)8a 14 doses QALC:
garrafa de cerveja, 1 copo de vinho ou 1 (4) 15 doses ou mais  (8)NA
dose de uisque/conhaque/cachaca/vodca)

71. Nos ultimos 30 DIAS, o (a)
Sr.(a) tomou 5 ou mais DOSES DE = . )
BEBIDA ALCOOLICA numa mesma (0)N&o  (1)Sim (BNA AL30D:_____
ocasiéo? ’

Secdo 7 - ESTADO DE SAUDE

72. Como o (a) Sr.(a) classifica

o seu ESTADO DE SAUDE atual? (ler as (1)Excelente  (2)Muito bom (3) Bom :
, (4)Regular  (5)Ruim (9) IGN SAUDE.__

alternativas)

73. De um modo geral, em
comparagdo com pessoas de sua idade (1)Excelente (2 )Muito bom (3) Bom SACOMP:
como o(a) Sr.(a) considera seu estado de (4 )Regular (5)Ruim (9) IGN E—
saude (ler as alternativas)

74. O(a) Sr.(a) estd satisfeito (1)sim SATPESO:

(2) N&o, gostaria de aumentar
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com o seu peso? Se responder néo, antes
de marcar pergunte se gostaria de aumentar
ou diminuir o peso e marque a opgao
correta. Se a resposta for “Sim” ou “néo,
gostaria de aumentar, pular para a questéao
77)

(3) Nao, gostaria de diminuir

75. O(a) Sr.(a) esta tentando
perder peso atualmente? (Caso a resposta

seja “Sim” pergunte se é com orientagéo de

(0)Nzo

um profissional de saude e faga a anotagao (1)Sim PERPESO.__
de quem ¢é esse profissional. Se a resposta
for ndo pule para a questao 77)
76. Se o (a) Sr.(a) esta tentando (1) Dieta (2) Somente exercicios
perder peso, atualmente, o0 que esta |fisicos
( 3 ) Dieta e exercicios (4 ) Dieta e tomando .
fazendo? remédios QPERPESO:__
(5) Exercicios e tomando remédios
(6 ) Dieta, exercicios e tomando remédios (7)NA
77. O(a) Sr.(a) usa ou ja usou
remédios para emagrecer? (aguarde a (1) ndo uso (2) sim uso, sempre
resposta e, em caso positivo, pergunte: (3)sim, uso de vez em quando ) REMPESO:
(4 ) sim, ja usei, porém nao utilizo mais (9 —
sempre ou de vez em quando? E em ) IGN
seguida marque a resposta)
Secdo 8 - ANTECEDENTES DE DOENCAS
78 . O médico ou outro
profissional de saude alguma vez disse que (0) ndo (1)sim (9)IGN DMED:
o(a) Sr(a) tinha Diabetes?
79. O médico ou outro
profissional de saude alguma vez disse que (0) ndo (1)sim  (9)IGN HAMED:
o(a) Sr(a) tinha pressao alta?
80. O médico ou outro
profissional de saude alguma vez disse que (0) ndo (1)sim (9)IGN HCOLMED:____
o(a) Sr(a) tinha colesterol alto?
81.Alguma vez o médico disse
que o(a) Sr(a) teve derrame, ou AVC (O)ndo (1)sim (9)IGN AVCMED:
(Acidente Vascular Cerebral)?
82. O médico ou outro
profissional de saude alguma vez disse que = . .
o(a) senhor(a) tinha &cido Urico alto, (O)ndo (1)sim  (9)IGN HAUMED:__
hiperuricemia ou GOTA?
83. Os pais do(a) Sr.(a) tém (0) ndo (1) ambos tém (2) apenas o pai 3) .
= B HAPAIS:
presséo alta? apenas a mae (9) IGN —
84. Os pais do(a) Sr.(a) ja (0) ndo (1) ambos tém (2) apenas o pai 3) .
. b INFPAIS:
tiveram Infarto? apenas a mae (9) IGN —
. 0) nédo (1) ambos tém (2) apenas o pai 3)
85. Os pais do(a) Sr(a) (0) né _
tém/tiveram cancer? g’fg;gs a mae (9 IGN| CAPAIS____
86. Os pais do(a) Sr.(a) tém (0) nédo (1) ambos tém (2) apenas o pai 3) DMPAIS:
diabetes ? apenas a mae (9) IGN —
88. Os pals do senhor(a) 0) nédo (1) ambos tém (2) apenas o pai 3)
tem/tiveram acido Urico alto, hiperuricemia = 9)IGN AUPAIS:
ou GOTA? apenas a mae (9) —
Secdo 9- CONDICOES DE SAUDE
89. O(a) Sr.(a) costuma tomar
remédio para pressdo alta ?  (aguarde a (0) ndo (1)sim uso, sempre
resposta e, em caso positivo, pergunte: (2) sim, uso de vez em quando REMHA:
sempre ou de vez em quando? E em seguida Qual?
marque a resposta)
90. O(a) Sr.(a) usa remédio para = .
(0) ndo (1)sim uso, sempre
o colesterol? (aguarde a resposta e , em caso . .
" . (2) sim, uso de vez em quando COLREM:
positivo, pergunte: sempre ou de vez em
. Qual?
quando? E em seguida marque a resposta)
91. O(a) Sr.(a) usa remédio para (0) ndo (1)sim uso, sempre DMREM:
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o diabetes? (aguarde a resposta e, em caso (2) sim, uso de vez em quando
positivo, pergunte: sempre ou de vez em Qual?
quando? E em seguida marque a resposta)? _
Secao 10 - MAIS ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE
92. Nos ultimos 12 meses o(a)
Sr.(a) consultou com médico? (se “ndo”, (1) Sim (2) Nao (9) IGN CONSMED:___
va para 96 e marque NA da 93 a 95)
93. Qual o motivo da ultima
consulta neste periodo? (anotar o motivo ONA MOTCONS:_
principal)
94. O(a) Sr (a) fez esta ultima (1) convénios/particular (2) SUS
consulta através de: (ler as opcobes, (3) Divisdo de saude da UFV (8) NA (9) | CONV:
exceto as alternativas 8 e 9) IGN
... 95. Onde ofa) Sria) recebeu (1) Posto de Saide  (2) Hospital (3) Clinical
esta ultima consulta? (Espere a resposta Consultério (4) Domicilio (5) Outro. Qual?
e marque o que for relatado, ndo leia as ' " | RECBCONS:_
j .
alternativas) @) NA (9) IGN
96. Na Ultima vez que o(a) . .
Sr.(a) foi ao médico, o(a) senhor(a) achou 21; '\RALTiI:T? Bo(rg) Mu(itzg Ir3uc|)rr: (8) NA @) T;)Z%’;el ATMED:
o atendimento? (Ler as alternativas)
97. O(a) Sr(a) sabe o que é = . )
Fisioterapia? (0) ndo (1) sim (9) IGN FISIOT:_____
98. O(a) Sr(a) sabe o que um = . .
fisioterapeuta faz? (0) ndo (1) sim (9) IGN FISFAZ:____
99. O médico ou outro ~ .
profissional de saude alguma vez Ilhe (F?a)rgaoué’7 (1) sim (9)IGN INDFISIO:__
indicou os servicos de fisioterapia? ques
100. O(a) Sr.(a) ja utilizou
servigos de fisioterapia? Se sim, para qué? (0) nao (1) sim (8) NA USOUFIS:
(Se “sim” marque NA na 101e Para qué —
pule para 102)
101. Por que o(a) Sr.(a) nao
utilizou o servigo de Fisioterapia quando foi PQNFISI:
necessario? (marque NA para quem nunca (8) NA (9) IGN —
utilizou e pule para a questdo 104)
102. O(a) Sr.(a) fez uso dos
servicos de Fisioterapia através: (ler as (1) convénios/particular FISCOMO:
opcdes, ou marcar NA para quem nao (2) SUS (8) NA (9) IGN —
usou o servico)
103. Onde o(a) Sr.(a) recebeu . . -
este atendimento? (ler as opgdes, ou | oo n iterio () Posto de Sau(i? Don(qzignggospltal 5) 0u(t3rc)) ang??/
marcar NA para quem n3o recebeu ’ " | ATFISIO:____
atendimento) (8)NA (9) IGN
104. Nos dultimos 12 meses
o(@) Sr (a) recebeu orientagdes dos - )
profissionais de satide sobre cuidados com (0) n&o (1) sim
sua saude, como por exemplo: atividade (8) NA (9)IGN .
s ] = ) ) ORISAUD:
fisica, alimentagdo saudavel, tabagismo, —
uso de 4dlcool e outros? (Aguarde a
resposta e, caso positivo, pergunte
orientacdo sobre o qué e anote ao lado? )

. Secao 11 - AGORA VAMOS CONVERSAR UM POUCO SOBRE AS SUAS ARTICULAGOES (JUNTAS). PENSE NOS
ULTIMOS 12 MESES, OU SEJA, DE <MES> DE 2011/2012 ATE HOJE:

105. O(A) Sr.(a) teve dor ou dolorimento nas articulagdes, que (0) Nao (1) DORART:
durou a maior parte dos dias, por pelo menos um més e meio? Sim (9) IGN —
106. O(A) Sr.(a) teve inchago nas articulagdes, que durou a (0) Nao (1) INCHART:
maior parte dos dias, por pelo menos um més e meio? Sim (9) IGN —
107. O(A) Sr.(a) teve endurecimento ou dificuldade para mexer (0) Nao (1)
as articulagdes, ao levantar pela manha, e que durou a maior parte dos dias, | Sim ENDART:____
Por pelo menos um més e meio? (9) IGN
Se todas as perguntas 105,106 e 107 forem "N&o”, pule para a perqunta 109.
ARTMAO:
Maos (0) Ndo (1) Sim gg; VA | ARTPUN.
Punhos (0) Nao (1) Sim (8) NA ARTCOT:_
108 Quais as Cotovelos (0) Nao (1) Sim (8) NA —_—
. . - . Ombros (0) Nao (1) Sim ARTOMB:___
articulagbes que lhe incomodam . = . (8) NA .
mais? (ler as alternativas) Quadril (0) Nao (1) Sim (8) NA ARTQUA:__
’ Joelhos (0) Nao (1) Sim (8) NA ARTJOE:
Tornozelos %0; Néo 513 gim (8) NA ARTORN:___
Pés 0) Nao 1) Sim .
Coluna (0) Nao (1) Sim (8) NA ARTPES'_—
ARTCOL:__
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reumatismo?

109. Alguma vez, um(a) médico(a) disse que o(a) Sr(a). tem artrite ou

(0) Nao
(9) IGN

Sim

(1)

ARTMED:___

Se todas as perguntas 105,106 , 107 e 109 forem NAO, pule para a perqunta 112.

110. O reumatismo ou estes problemas das
articulagbes atrapalha as suas atividades do dia-a-dia, como
se vestir, tomar banho, se pentear ou se alimentar
sozinho?(Caso a resposta seja afirmativa, pergunte se

atrapalha muito, pouco ou mais ou menos)

(0) Nao atrapalha
Atrapalha pouco

(2) Atrapalha mais ou menos
Atrapalha muito

(8) NA

()
@)

ATRAPATDIA

111. O reumatismo ou estes problemas das
articulagbes atrapalha as suas
atividades de trabalho, servi¢co da casa ou estudo?

(Caso a resposta seja afirmativa, pergunte se atrapalha
muito, pouco ou mais ou menos)

(0) Nao atrapalha
Atrapalha pouco

(2) Atrapalha mais ou menos
Atrapalha muito

(4) Nao trabalha ou no
(8) NA

()
@)

estuda

ATRAPATRABALH
@)

112. O(a) Sr.(a) tem algum parente com artrite ou
reumatismo?

(0) Nao
(9) IGN

(1) Sim

PARENTE:__

Segdo 12 — ATIVIDADES SEDENTARIAS (TEMPO GASTO SENTADO)

113. Em média quantas horas, em um dia da
semana, o(a) Sr.(a) gasta sentado durante o dia? (trabalho,
Tv, computador, video, etc)

horas minutos (9)IGN

HSENTDIA:_

114. Em média quantas horas, em um dia do final
de semana, o(a) Sr.(a) gasta sentado durante o dia? (trabalho,
Tv, computador, video, etc)

horas minutos (9)IGN

HSENTFS:__

Agora leve em consideragcao apenas o tempo que o(a) Sr.(a) gasta assistindo televisao, video, ou DVD

115. Em média quantas horas, em um dia da
semana, o(a) Sr.(a) gasta assistindo a televisdo, video ou
DVD?

horas

(9)IGN

minutos

( 2 ) Nao assisto TV durante a

semana

HDIATV:

116. Em média quantas horas, em um dia do final
de semana, o(a) Sr.(a) gasta assistindo a televisao, video ou
DVD??

horas
(9)IGN
(2 ) Nao assisto TV durante
de semana

minutos

o final

HFSTV:

Secdo 13 - PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

117. O (a) Sr.(a) realiza,
regularmente, algum tipo de atividade
fisica no seu lazer, como: exercicios
fisicos (ginastica, caminhada, corrida),
esportes, dangas ou artes marciais? (Se
a resposta for ndo va para a questao
121 e marque NA nas questdes
118,119 e 120)

(1) sim, 1
por semana
(3)Sim, 5

ou 2 vezes por semana

Ou mais vezes por semana

(2)Sim, 3 a 4 vezes

(4 ) Nao, mas estou interessado em realizar atividade fisica
no meu lazer em um futuro préximo
( 5 ) Nao estou interessado em realizar atividade fisica no
meu lazer num futuro préximo

ATLAZER:

(

Qual?

1 )

118. Qual o principal tipo de
atividade fisica que o (a) Sr.(a) realiza
no seu lazer?

)Natag&o/hidroginastica

marciais/lutas

(7))
Danca/atividades
(10)Outra

(2 ) Corrida
( 4 ) Ginastica/musculagédo

yoga/

( 3 ) Caminhada
(5 ) Ciclismo (6
tai-chi-chuam/alongamentos

(8) NA

Esportes.

(9
) Artes

(8

ritmicas

QAFLAZER:

119. No dia que o(a) Sr.(a)
pratica exercicios, quanto tempo dura
essa atividade fisica?

entre 20 e 29 minutos
40 e 49 minutos

(1) menos que 10 minutos

(4) entre 30 e 39 minutos (

(6) entre 50 e 59 minutos
(7) 60 minutos ou mais

(8) NA

(2) entre 10 e 19 minutos

©)

5) entre

TAFLAZER:

120. Onde ( em que local)
o (a) Sr.(a) mais frequentemente pratica
as suas atividades fisicas de lazer?
(Pule para a questdo 122 e marque
NA na questao 121)

ruas/parques
(4 ) Outros

(1) clubes

(2 ) Academias (

3 ) nas

(8) NA

ONAFLAZ:

121.. Qual a  maior|(
dificuldade para a pratica de|(
ATIVIDADES FISICAS NO LAZER|(
DO(A) SR(A)? (Se nao entender a | (
perqunta transforme ela em “porque
o(a) Sr.(a) nao pratica atividade fisica

no lazer)

3 ) falta de dinheiro
5
7
9

habilidade motora
disposicéo)
(13)

Outra

(1) Cansago

) Falta de instalagdes

) Condigdes de seguranga

) obrigacdes de estudos
(10) Distancia até o local de pratica

(2 ) falta de vontade

(4 ) Excesso de trabalho

( 8 ) Obrigagdes fa

( 6 ) Clima desfavoravel

miliares

(11) Falta de

(12) Falta de condigdes fisicas (aptidao,

(14) NA

DIFAF:

| alternativas)

122.Comparado com pessoas da sua idade e sexo, como o (a) Sr.(a)
considera a SUA CONDICAO FISICA (aptidao fisica ou preparo)? (Ler as

(1) melhor
)semelhante
(4 ) ndo sei responder

(2

(3 ) pior

(9)IGN

COMPAF:
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123. Quando crianga ou na adolescéncia o (a) AFCC:
Sr.(a) praticou algum tipo de atividade fisica de forma = .
regular? (Se a resposta for ndo passe para a préxima (0)Nao (1)Sim
secdo e marque NA na questéo 124)

(1) Esportes (2 ) Corrida (3 )| QAFCCA:___
Caminhada (9 )Natag&o/hidroginastica
( 4 ) Ginastica/musculagéo (5
124. Caso a resposta seja positiva pergunte: | Ciclismo ( 6 ) Danga/atividades ritmicas (7
qual(is) atividade(s) fisica(s) o(a) Sr.(a) praticou? yoga/ tai-chi-chuam/alongamentos (8
Artes marciais/lutas
(10)Outra
(88) NA

~—~——

SEGAO 14 - ESTA SEGCAO SE REFERE AS ATIVIDADES FiSICAS QUE O(A) SR.(A) FEZ NA ULTIMA SEMANA
UNICAMENTE POR RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO OU LAZER. NOVAMENTE PENSE SOMENTE NAS ATIVIDADES FISICAS
QUE FAZ POR PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS.

125. Sem contar qualquer caminhada que o (a) Sr.(a) tenha realizado no dias por SEMANA
trabalho ou como forma de deslocamento, em quantos dias da ultima semana o (a) () Nenhum - V& para [1I0mLAZ:___
Sr.(a) caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre? questdo 127
126. Nos dias em que o (a) horas
Sr.(a) caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total o (a) Sr.(a) gasta ot — [TLIVRE:
por dia? minutos
127. Em quantos dias da ultima semana o (a) Sr.(a) fez atividades dias por SEMANA
moderadas no seu tempo livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a | () Nenhum - V& para [10MOD:
velocidade regular, jogar bola, vblei, basquete, ténis questéo 129
128. Nos dias em que o (a) Sr.(a) faz estas atividades moderadas no seu | ———— horas  ___ .
. - minutos TMODER:
tempo livre quanto tempo no total o (a) Sr.(a) gasta por dia? —
129. Em quantos dias da ultima semana o (a) Sr.(a) fez atividades vigorosas dias por SEMANA
no seu tempo livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerobicos, nadar | () Nenhum - Va para a [10VIG:
rapido, pedalar rapido ou fazer Jogging: préxima secao.
130. Nos dias em que o (a) Sr.(a) faz estas atividades vigorosas no seu | ————— horas  ___ .
. - minutos TVIG:
tempo livre quanto tempo no total o (a) Sr.(a) gasta por dia? E—
TERMINO: HORAS MINUTOS

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA - IPAq

- AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE SUA ATIVIDADE FiSICA.

Para responder as questdes a seguir, oriente ou lembre ao avaliado:

Atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que o normal
Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar UM
POUCO mais forte que o normal

ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta seg&o inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado ou voluntario, as atividades na
escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua casa. NAO incluir trabalho ndo remunerado que vocé
faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas ser&o incluidas na
segdo 3.

1a.  Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
( ) Sim () N&o — Caso vocé responda ndo Va para secao 2: Transporte
As proximas questdes sdo em relagéo a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima semana como parte do seu
trabalho remunerado ou ndo remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que
voceé faz por pelo menos 10 minutos continuos:
1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos continuos, como parte do
seu trabalho? Por favor, NAO inclua o andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.
dias por SEMANA () nenhum - Va para a secéo 2 - Transporte.
1c.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu trabalho?
_ horas minutos
1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos 10 minutos continuos,
como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?
dias por SEMANA (_) nenhum - V& para a questao 1f
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1e. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como parte do seu
trabalho?
horas minutos
1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo menos 10 minutos

continuos, como trabalho de construgdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir
escadas como parte do seu trabalho:
dias por SEMANA () nenhum - Va para a questéao 2a.
1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas vigorosas como parte do
seu trabalho?
horas minutos

ATIVIDADE FISICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo seu trabalho,
escola, cinema, lojas e outros.
2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, 6nibus, metré ou trem?

dias por SEMANA () nenhum - Va para questéao 2c
2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, 6nibus, metré ou trem?
horas minutos

Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima semana.
2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos continuos para ir de um lugar
para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () nenhum - Va para questéao 2e
2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para i de um lugar para outro?
horas minutos

2e. Em dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as
caminhas por lazer ou exercicio)
dias por SEMANA () nenhum - Va para questéo 2e.
2f.  Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé gasta? (NAO inclua as caminhas por
lazer ou exercicio)
horas minutos

ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua casa, por
exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutengéo da casa ou para cuidar da sua familia.
Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos.

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questdo 3b.

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA fazendo essas atividades
moderadas no jardim ou no quintal? horas minutos

3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como carregar pesos
leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo dentro da sua casa.

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questéo 3d.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo no total vocé gasta POR

DIA?

horas minutos
3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por pelo menos 10
minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chao:
dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para a secéo 4.
3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA?
horas minutos
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ATIVIDADES FiSICAS DE RECREAGAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por recreagéo, esporte,
exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por
favor, NAO inclua atividades que voceé ja tenha citado.
4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias da ultima semana vocé

caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?
dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 4b
4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?
horas minutos
4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo livre  por pelo menos 10 minutos,
como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vélei, basquete, ténis:
dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para questao 4d.
4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?
horas minutos
4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre por pelo menos 10 minutos,
como correr, fazer aerobicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer Jogging:
dias por SEMANA () Nenhum - Encerre a aplicagdo do IPAg.
4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?
horas minutos
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