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RESUMO

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Sarcopenia em idosos socialmente ativos:
prevaléncia e relacdo com as concentracdes séricas de acidos graxos poli-
insaturados e marcadores inflamatorios. 2017. 247f. Tese (Doutorado em
Gerontologia Biomédica) — Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2017.

A sarcopenia € definida como a presenca de baixa massa muscular associada a
baixa forca muscular e/ou baixo desempenho fisico. Na génese e evolucdo da
sarcopenia, encontra-se a inflamacdo. Estudos tém demonstrado que a
suplementacao de &cidos graxos poli-insaturados (PUFA) pode modular a resposta
inflamatoria, auxiliando a sintese proteica e o anabolismo muscular. Nesta tese, sdo
apresentados quatro artigos, um de revisdo sistematica e trés originais (com
delineamento transversal, no qual foram avaliados 400 idosos frequentadores de
grupos de convivéncia). No primeiro artigo, MARCADORES INFLAMATORIOS,
SARCOPENIA E SEUS CRITERIOS DIAGNOSTICOS EM IDOSOS: UMA REVISAO
SISTEMATICA, buscou-se conhecer a relacdo de marcadores inflamatorios com
sarcopenia e seus critérios diagnosticos em idosos. De 154 artigos pré-
selecionados, foram incluidos quatro. Verificou-se associacdo de marcadores
inflamat6rios somente com os critérios diagnosticos de sarcopenia. No segundo
artigo, SARCOPENIA E SEUS CRITERIOS DIAGNOSTICOS EM IDOSOS:
DESCRICAO DA FREQUENCIA E ASSOCIACAO COM SEXO, IDADE, ESTADO
NUTRICIONAL E NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA, foi descrita a frequéncia de
sarcopenia e de seus critérios diagnosticos e analisada a associagdo com sexo,
idade, estado nutricional e nivel de atividade fisica. A prevaléncia de sarcopenia foi
27,8%, sendo mais frequente nos individuos masculinos (50,0%-P<0,001) e =80
anos (46,3%-P=0,05). Baixa massa muscular foi mais frequente nos homens. Baixa
forca muscular e baixo desempenho fisico foram mais frequentes nos idosos = 80
anos. Nao houve associacdo de sarcopenia e seus critérios com estado nutricional e
nivel de atividade fisica. No terceiro artigo, ACIDOS GRAXOS POLI-INSATURADOS
EM IDOSOS DA COMUNIDADE: DESCRIQAO DAS CONCENTRAQOES SERICAS
E DO CONSUMO ALIMENTAR E ASSOCIAC}AO COM SARCOPENIA E SEUS
CRITERIOS DIAGNOSTICOS, foram descritas as concentracdes séricas e 0



consumo alimentar de PUFA e analisou-se a sua associagdo com sarcopenia e seus
critérios diagnosticos. Concentragbes séricas de PUFA ndo se associaram com a
sarcopenia. Maiores concentracfes dos acidos di-homo-gama-linolénico e adrénico
associaram-se com baixa forca muscular e baixo desempenho fisico,
respectivamente. Houve menor consumo de PUFA, em relacdo ao preconizado, e
menor razdo Omega 6/6mega 3 entre sarcopénicos. Ndo houve associacao entre
consumo de PUFA e critérios diagnosticos. No quarto artigo, BIOMARCADORES
INFLAMATORIOS, SARCOPENIA E SEUS CRITERIOS DIAGNOSTICOS EM
IDOSOS SOCIALMENTE ATIVOS, foram descritas as concentracfes séricas dos
marcadores inflamatorios e avaliada a sua associacdo com a sarcopenia e seus
critérios diagndsticos. A sarcopenia associou-se com menores concentracdes de
adiponectina. Baixa massa muscular e baixa forca muscular associaram-se com
menores concentracdes de adiponectina e maiores de PCR-us, respectivamente. O
baixo desempenho fisico associou-se com menores concentracdes de IL-10 e
adiponectina e maiores de IL-6 e TNF-a. Mulheres sarcopénicas e idosos
sarcopénicos com sobrepeso apresentaram ~menores concentracdes de
adiponectina. Concluindo, em idosos socialmente ativos, observou-se alta
prevaléncia de sarcopenia. O menor consumo alimentar de PUFA salienta a
necessidade de intervengbes nutricionais. A relacdo entre sarcopenia e seus
critérios diagnésticos com as concentracbes séricas de acidos graxos poli-
insaturados e marcadores inflamatoérios instiga o desenvolvimento de novas
investigagdes a fim de elucidar os mecanismos envolvidos. Sugere-se a realizagao
de estudos adicionais para avancar na investigacdo da interacdo dos PUFA e

marcadores inflamatérios na sarcopenia.

Palavras-chaves: Idosos. Sarcopenia. Acidos graxos poli-insaturados. Omega 3.
Omega 6. Marcadores inflamatarios.



ABSTRACT

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Sarcopenia in the socially active elderly:
prevalence and relationship with serum concentrations of omega-3
polyunsaturated fatty acids and inflammatory markers. 2017. 247f. Thesis
(Doctorate in Biomedical Gerontology) - Institute of Geriatrics and Gerontology of the
Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2017.

Sarcopenia is defined as the presence of low muscle mass associated with low
muscle strength and/or low physical performance. The outset and evolution of
sarcopenia is marked by Inflammation. Studies have shown that supplementation
with polyunsaturated fatty acids (PUFAs) may modulate the inflammatory response,
thereby aiding protein synthesis and muscle anabolism. Four articles are presented
in this thesis, one a systematic literature review and three original articles (cross-
sectional design, involving 400 elderly participants of community social groups). The
first article, INFLAMMATORY MARKERS, SARCOPENIA AND ITS DIAGNOSTIC
CRITERIA IN THE ELDERLY: A SYSTEMATIC REVIEW, sought to understand the
relationship between inflammatory markers and sarcopenia and their diagnostic
criteria in the elderly. Four of the 154 pre-selected articles were included. An
association was found between the inflammatory markers only and the diagnostic
criteria of sarcopenia. The second article, SARCOPENIA AND ITS DIAGNOSTIC
CRITERIA IN THE ELDERLY: DESCRIPTION OF FREQUENCY AND
ASSOCIATION WITH GENDER, AGE, NUTRITIONAL STATUS AND LEVEL OF
PHYSICAL ACTIVITY, described the frequency of sarcopenia and its diagnostic
criteria, and analyzed its association with gender, age, nutritional status and level of
physical activity. The prevalence of sarcopenia was 27.8%, found more frequently in
men (50.0%-P<0.001) and those 280 years (46.3%-P=0.005). Low muscle mass was
more common in men, while low muscle strength and low physical performance were
more frequent in the elderly 280 years. No association was found between
sarcopenia and its diagnostic criteria with nutritional status and level of physical
activity. The third article, POLYUNSATURATED FATTY ACIDS IN THE
COMMUNITY ELDERLY: DESCRIPTION OF SERUM CONCENTRATIONS AND
DIETARY INTAKE, AND ASSOCIATION WITH SARCOPENIA AND ITS
DIAGNOSTIC CRITERIA, detailed the serum concentrations and dietary intake of



PUFAs, and analyzed their association with sarcopenia and its diagnostic criteria.
Serum PUFA concentrations were not associated with sarcopenia. Higher
concentrations of dihomo-gamma-linolenic and adrenal acids were associated with
low muscle strength and low physical performance, respectively. A lower
consumption of PUFA was observed in relation to the recommended and lower
omega 6/omega 3 ratio among people with sarcopenia. No association was found
between PUFA consumption and diagnostic criteria. The fourth article,
INFLAMMATORY BIOMARKERS, SARCOPENIA AND ITS DIAGNOSTIC CRITERIA
IN THE SOCIALLY ACTIVE ELDERLY, described the serum concentrations of
inflammatory markers and evaluated their association with sarcopenia and its
diagnostic criteria. Sarcopenia was associated with lower concentrations of
adiponectina. Low muscle mass and low muscle strength were associated with lower
adiponectin concentrations and higher hs-CRP, respectively. Low physical
performance was associated with lower concentrations of IL-10 and adiponectin, and
higher concentrations of IL-6 and TNF-a. Women and the overweight elderly with
sarcopenia presented lower concentrations of adiponectin. In conclusion, a high
prevalence of sarcopenia was observed in the socially active elderly. The lower food
intake of PUFA highlights the need for nutritional interventions. The relationship
between sarcopenia and its diagnostic criteria with serum polyunsaturated fatty acid
concentrations and inflammatory markers indicates the need to develop new
research in order to clarify the mechanisms involved. Further studies are suggested
to advance the investigation of PUFA and inflammatory marker interactions in

sarcopenia.

Keywords: Elderly. Sarcopenia. Polyunsaturated fatty acids. Omega 3. Omega 6.

Inflammatory markers.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional consiste em um fendmeno mundial. Em
comparacao com os demais paises, no Brasil o envelhecimento da populacédo ocorre
de forma gradativa e com grande velocidade. E, atualmente, os idosos compdem um
grupo populacional expressivo na populacdo brasileira (CLOSS; SCHWANKE,
2012). Entre 2010 e 2030, a populacao, a partir dos 60 anos, aumentara 87,4% e,
entre 2010 e 2050, havera um aumento em 198,2%, a proporcdo em que diminui a
populacdo de até 14 anos em 33,4% e 48,6% para 0s mesmos periodos. Segundo a
projecao do Instituo Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para a populagédo
brasileira, espera-se que a expectativa de vida no ano de 2050 seja em torno de 81
anos de idade (BRASIL, 2008).

No processo de envelhecimento, ocorrem diversas alteracdes psicolégicas,
hormonais, fisioldgicas, morfoldgicas e na composicdo corporal (LEITE et al., 2012).
Dentre as modificacdes da composicdo corporal, destaca-se a perda involuntaria da
massa muscular, decorrente da diminuicdo das fibras musculares tipo Il, acentuada
degradacdo proteica em relacdo a sua sintese e déficit na producdo de células
estaminais enddgenas (LEITE et al., 2012). A partir dos 30 anos de idade, a reducao
da massa muscular ocorre de 3-8%, por década, e chega a 50%, a partir dos 70
anos (PELAEZ, 2006).

A baixa massa muscular, quando associada a reducao da forca ou da funcao
muscular, caracteriza a sarcopenia, de acordo com o Consenso Europeu sobre
definicdo e diagnostico de sarcopenia do European Working Group on Sarcopenia in
Older People - EWGSOP (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Considerada uma sindrome geriatrica, a prevaléncia da sarcopenia ocorre em
uma proporcdo de 13 a 24% nos idosos com faixa etaria entre 65 e 70 anos, e em
50% nos idosos com 80 anos ou mais de idade (PELAEZ, 2006). Dados
semelhantes sé@o apresentados pelo EWGSOP (CRUZ-JENTOFT et al., 2010), onde
sua prevaléncia varia de 5 a 13% e de 11 a 50% dos idosos, com faixa etaria entre
60 e 70 anos, e acima dos 80 anos de idade, respectivamente. No Brasil, em Séo
Paulo/SP, Alexandre et al. (2014), ao avaliarem 1149 idosos da comunidade,
encontraram uma prevaléncia de 15,4%. Em Goiania/GO, no estudo com 132

idosos, realizado por Pagotto e Silveira (2014), foi encontrada uma prevaléncia de
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26,7% e em Pelotas/RS no estudo de Barbosa-Silva et al. (2016), com 1291 idosos,
foi detectado uma prevaléncia de 13,9%.

A etiologia da sarcopenia decorre de causas multifatoriais como: inatividade
fisica, gordura muscular aumentada, resisténcia a insulina, apoptose e disfuncao
mitocondrial, interleucina-6 (IL-6) aumentada, perda de estrogénio e androgénio,
secrecdo reduzida de hormoénio do crescimento, funcdo anormal da tireoide,
aumento na sintese de corticosterdides, aumento na producdo de citocinas
inflamatorias, estresse oxidativo, aporte nutricional inadequado e ma absorcéo de
nutrientes, degenera¢des musculares e neuroldgicas e desequilibrio ocorrido entre a
sintese e degradacédo proteica (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; TEIXEIRA; FILIPPIN;
XAVIER, 2012; CHOI, 2013).

O processo inflamatério de baixo grau, inflammaging, que ocorre de maneira
comum no envelhecimento, contribui para 0 aumento de citocinas pré-inflamatorias
como o fator de necrose tumoral-alfa (TNF-a), Proteina C reativa (PCR) e as
interleucinas (IL), em destaque a IL-6, e a reducdo de citocinas anti-inflamatérias
como a interleucina 10 (IL-10), favorecendo a reducdo da massa muscular e o
desenvolvimento da sarcopenia (PIOVEZAN; RIBEIRO, 2016). Além disso, a
diminuicdo dos horménios sexuais favorece o processo catabdlico do musculo e a
substituicdo do tecido muscular funcional pelo tecido adiposo (NETO et al., 2012).
Por sua vez, o aumento do tecido adiposo libera substancias pré-inflamatérias como
o TNF-a, PCR e IL-6 e, em contrapartida, diminui a secrecdo de adipocinas anti-
inflamatérias como a adiponectina.

Elevadas concentracdes séricas de marcadores pré-inflamatérios como a IL-
6, PCR e TNF-a estdo associadas com menor volume muscular, forca muscular
(SCHAAP et al., 2009). Maiores concentracfes séricas de IL-6 e PCR também foram
relacionadas ao menor desempenho fisico (PUZIANOWSKA-KUZNICKA et al.,
2016). Em contrapartida, a reducdo das concentracbes séricas da IL-10 e
adiponectina, ambas anti-inflamatérias, contribuem para efeitos inflamatérios no
musculo (DAGDEVIREN et al., 2016; LONCAR et al., 2013). Por serem estes
marcadores amplamente investigados em relagcdo a massa muscular, forca muscular
e desempenho fisico, no presente estudo 0s mesmos serdo investigados também

em relacdo a sarcopenia e seus critérios diagndsticos.
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A manutencdo e recuperacdo da massa muscular e, consequentemente, a
prevencao da sarcopenia, perpassa a restauracdo da capacidade fisica por meio da
atividade fisica e, sobretudo, da alimentacdo saudavel. A adequacéo da deficiéncia
de vitamina D, consumo adequado de proteinas e, principalmente, o consumo de
acidos graxos poli-insaturados atuam no processo inflamatério e sintese proteica
(BORREGO et al., 2012).

O consumo adequado de acidos graxos poli-insaturados, 6mega 3 e dmega 6,
esta envolvido com diversos efeitos benéficos ao organismo. O 6mega 3 apresenta
uma importante acdo anti-inflamatoria ao remodelar a estrutura das lipoproteinas e
diminuir a proliferacdo de citocinas pro-inflamatérias como a PCR, o TNF-a e a IL-6
(LEITE; JAMAR; CARANTI, 2014; BORGES et al.,, 2016; PANIAGUA, 2016). No
metabolismo proteico, o 6mega 3 contribui para a estimulacéo intrinseca da proteina
que propicia a sintese proteica muscular e acelera a sinapse na conducdo do
impulso na contracdo muscular (SMITH et al., 2011; RODACKI et al., 2012; VAN
DYKE et al., 2014). J4 o 6mega 6 possui acdes antiagregantes e vasodilatadoras e,
gquando consumido de forma adequada, apresenta ac¢fes anti-inflamatodrias.
Contudo, seu consumo elevado favorece o desencadeamento de inflamacao
(SANTOS et al., 2013; BORGES et al., 2014).

Pesquisas apontam os efeitos benéficos dos acidos graxos poli-insaturados,
em especial o émega 3, no tratamento de doencas cardiovasculares, nas
modificacdes do perfil lipidico, na caquexia, obesidade e sindrome metabdlica
(PEAIRS et al., 2011; SMITH et al., 2011; DI GIROLAMO et al., 2014). O consumo
de &cidos graxos poli-insaturados, destacando-se o 6mega 3, est4 associado a
reducdo do processo inflamatério e ao estimulo a sintese muscular de proteinas
(SMITH et al., 2011).

Diante do exposto, observa-se uma estreita relacdo entre os critérios
diagnosticos de sarcopenia e os marcadores inflamatorios e acidos graxos poli-
insaturados. Contudo, estudos relacionando a sarcopenia e seus critérios
diagnosticos, com as concentragfes seéricas dos acidos graxos poli-insaturados e
marcadores inflamatdrios em idosos ainda sao insipientes, especialmente no Brasil.

Assim, no presente estudo, buscar-se-4a analisar tal associagéo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO E SARCOPENIA

O envelhecimento € um processo bioldgico natural, que envolve declinios nas
funcbes fisiologicas, sendo estes diferenciados entre os individuos e seus sistemas
organicos. Um dos principais declinios que ocorrem refere-se a modificacdo na
composicao corporal, no qual ha um aumento da massa gorda e gordura visceral e
uma reducéo involuntaria da massa muscular (ROSENBERG, 2011).

No envelhecimento, a reducdo da massa muscular decorre da atrofia e
hipoplasia das fibras musculares e suas unidades motoras (FALSARELLA et al.,
2014). Esse processo ocorre naturalmente, de forma progressiva e generalizada,
devido a atrofia muscular decorrente do tamanho e niumero das fibras musculares,
que sdao classificadas em: tipo | (aerébias), responsaveis pela contracdo lenta e sao
resistentes a atrofia muscular pelo menos até os 70 anos e tipo Il (anaerdbias), que
atuam na contracdo rapida e sofrem um maior declinio, entre 20 a 50%. Estas
alteracdes podem explicar a menor velocidade e perda funcional nos movimentos
dos idosos (PIERINE; NICOLA; OLIVEIRA, 2009; SILVA et al., 2006; PIiCOLI;
FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011; REGO et al., 2016). A partir dos 75 anos, a forca
muscular decai anualmente, em torno de 3 a 4% e de 2,5 a 3% nos homens e nas
mulheres, respectivamente, e a reducdo da forca ocorre de 2-5 vezes mais rapido
gue a perda de massa muscular (MITCHELL et al., 2012).

Outro fator associado a reducdo da massa muscular € o declinio das
concentracdes séricas dos androgénios adrenais, testosterona, estrogénio, horménio
do crescimento (GH) e fator de crescimento relacionado a insulina (IGF-1), que séo
responsaveis pelo estimulo anabdlico no musculo. A reducdo dos androgénios
adrenais afeta a sintese proteica e o0 recrutamento de células satélites. Cabe
salientar que o declinio dos horménios sexuais favorece a produgdo das
interleucinas 1 (IL-1) e IL-6, que atuam diretamente no catabolismo proteico (SILVA
et al., 2006). Os esterdides sexuais femininos, estrogénio, exercem efeito anabdlico
no musculo pela converséo tissular em testosterona e seu declinio na menopausa
afeta o0 anabolismo muscular. Entre os homens, o declinio da testosterona ocasiona

uma maior perda de massa muscular (SILVA et al.,, 2006). Apesar de os homens
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fisiologicamente possuirem maior quantidade de massa muscular, a queda do GH,
IGF-1 e, principalmente, testosterona, favorece o maior declinio da massa muscular
no sexo masculino e a pior adaptacdo dos homens em relacdo a perda da massa
muscular do que as mulheres (HAI et al., 2017). Em mulheres idosas, Tay et al.
(2015) ao avaliarem os fatores de risco para sarcopenia em idosos, observaram que
entre as mulheres sarcopénicas houve menores concentragcbes séricas de IGF-1.
Em contrapartida, o aumento de 1 ng/dL d IGF-1 foi associado com 1% de declinio
na probabilidade de sarcopenia entre as mulheres.

A enzima Célcio-ATPase (Ca-ATPase), atuante no processo de contracdo e
relaxamento das miofibrilas do musculo, perde 40% de sua funcionalidade no
envelhecimento, ocasionando a hipotrofia muscular e desmineralizacdo Ossea
debilitando a forca muscular e o equilibrio (PIERINE; NICOLA; OLIVEIRA, 2009).

Estas modificacdes ocorridas na massa muscular, que ocasionam seu
declinio, favorecem a reducdo da forca e funcdo muscular, o que caracteriza a
sarcopenia (ROSENBERG, 2011). A etimologia do termo sarcopenia se origina do
idioma grego, em que “sarx” significa “carne” e “penia” quer dizer “perda” (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010).

O Consenso Europeu sobre definicdo e diagnéstico de sarcopenia, do
EWGSOP, conceitua a sarcopenia como uma sindrome geriatrica, definida pela
baixa massa muscular associada a baixa forca muscular ou baixo desempenho
fisico (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

A prevaléncia de sarcopenia, conforme dados do EWGSOP, é de 5 a 13% e
de 11 a 50% dos idosos com faixa etaria entre 60 e 70 anos, e acima dos 80 anos,
respectivamente (CRUZ-JENTOFT et al.,, 2010). Em Sao Paulo/SP, no estudo
Saude, Bem-estar e Envelhecimento (SABE), com a participacdo de 1149 idosos, a
prevaléncia de sarcopenia foi de 16,1% entre as mulheres e 14,4% entre os homens
(ALEXANDRE et al., 2014). Em Pelotas/RS, no estudo com 1291 idosos, a
prevaléncia foi de 13,9% (BARBOSA-SILVA et al., 2016). Diz et al. (2017), ao
realizarem uma revisao sistematica seguida de metanadlise, objetivaram avaliar a
prevaléncia de sarcopenia entre idosos brasileiros. Foram incluidos 31 estudos, que
totalizaram 9.416 participantes, e a prevaléncia de sarcopenia na populacéo foi de
17% [Intervalo de confianga (IC) 95%; 13 — 22] e de 20% (IC 95%; 11-32) entre as
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mulheres e 12% entre os homens (IC 95%; 9-16), através das andlises de
sensibilidade.

A etiologia da sarcopenia decorre de causas multifatoriais como: inatividade
fisica, gordura muscular aumentada, resisténcia a insulina, resisténcia anabdlica,
apoptose e disfuncdo mitocondrial e IL-6 aumentada, perda de estrogénio e
androgénio, secregcao reduzida de horménio do crescimento, fungdo anormal da
tireoide, aumento na sintese de corticosteroides, aumento na producéo de citocinas
inflamatorias, estresse oxidativo, aporte nutricional inadequado e ma absorcéo de
nutrientes, degenera¢des musculares e neuroldgicas e desequilibrio ocorrido entre a
sintese e degradacédo proteica (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; TEIXEIRA; FILIPPIN;
XAVIER, 2012; CHOI, 2013; GAGO; GAGO, 2016).

Apesar da atrofia da massa muscular, a reducédo de peso ndo costuma estar
associada a esse processo em virtude da substituigdo natural por gordura corporal
(SILVA et al., 2006; TEIXEIRA; FILIPPIN; XAVIER, 2012). Entre 20 e 80 anos de
idade, o declinio cumulativo na massa muscular esquelética € de ordem de 35 a
40%. Neste contexto, a perda muscular contribuinte para o ganho de gordura e,
consequentemente, o aumento do tecido adiposo favorece a reducdo da massa
muscular e o desenvolvimento da obesidade sarcopénica em virtude da liberacéo de
citocinas (PIERINE; NICOLA; OLIVEIRA, 2009; PIOVEZAN; RIBEIRO, 2016).

De acordo com Rosenberg (2011), com o passar dos anos, um dos maiores
declinios associados ao envelhecimento consiste na perda estrutural e funcional da
massa muscular. A sarcopenia € uma das variaveis utilizadas para definir a
sindrome da fragilidade e confere ao idoso um risco acentuado para quedas,
desequilibrio, fraturas, hospitalizacbes e dependéncia para realizacdo de suas
atividades de vida diaria (SILVA et al., 2006; REGO et al. 2016), o que ocasiona um
grande impacto na capacidade funcional e na qualidade de vida de individuos idosos
(DIZ et al., 2015). Em idosos longevos, a sarcopenia esta associada a mortalidade
independentemente da idade e outras variaveis clinicas e funcionais (LANDI et al.,
2013).

A sarcopenia pode ser de causa primaria, quando decorre da idade, ou
secundaria, que resulta do sedentarismo, descondicionamento ou restricao ao leito e

possui trés estagios:
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a) pré-sarcopenia: quando h& baixa massa muscular sem impacto na forca
muscular ou no desempenho fisico;

b) sarcopenia: quando ha baixa massa muscular associada a baixa forca
muscular ou baixo desempenho fisico;

C) sarcopenia severa: quando ha baixa massa muscular associada com a
baixa forca muscular e baixo desempenho fisico (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010).

O diagndstico da sarcopenia pode ser realizado por diferentes métodos. Para
avaliacdo da massa muscular, é recomendada a absor¢cdo de energia dupla por
feixes de raio X (DEXA), imagem de ressonancia magnética, bioimpedancia elétrica
(BIA), antropometria e potassio corporal total ou parcial na gordura de tecidos moles,
sendo a BIA e DEXA os métodos mais utilizados em pesquisas. Como padrédo-ouro
estdo o DEXA (HYBNER et al., 2017) e a ressonancia magnética (WOO, LEUNG,
KWOK, 2007). Entretanto, o alto custo, acesso limitado ao equipamento, exposicao
a radiacdo e a nao portabilidade do equipamento restringem o uso em pesquisas
epidemiologicas (CHIEN et al., 2008). Desta forma, em estudos populacionais para
avaliacdo da massa muscular, equacles preditivas para o célculo da massa
muscular, por meio da antropometria ou BIA, sdo amplamente utilizadas (RECH, et
al., 2012; JANSEN, 2000).

A circunferéncia da panturrilha (CP) € uma medida antropométrica e fornece
uma estimativa da reserva proteica, sendo um parametro muito utilizado por ser
indicativo da massa muscular (MARTIN; NEBULANI; NAJAS, 2012). Valores
inferiores a 31 centimetros estdo relacionados com a reducdo da massa muscular
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010). No estudo de Barbosa-Silva et al. (2016) com 1291
idosos brasileiros, valores de CP <34 cm para homens e <33 cm para mulheres
foram considerados pontos de corte para baixa massa muscular. Para avaliar a
massa muscular, diferentes métodos ja foram utilizados, como por exemplo, a
afericdo da circunferéncia braquial, CP e a medida de pregas cutaneas. Segundo o
EWGSOP (CRUZ-JENTOFT et al., 2010), a circunferéncia da panturrilha consiste na
medida que apresenta melhor correlagdo com a massa muscular. Apesar deste
aspecto favoravel, existem poucos estudos de validacdo do método em idosos e

obesos, que compbem os grupos populacionais que sofrem modificagbes na
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elasticidade e acumulo de depédsitos de gordura. Correlacionar a medida da
circunferéncia da cintura com um método de maior acuracia, pode ser uma
estratégia para otimizar sua utilizacdo (PATEL et al., 2013).

Para mensurar a forca muscular, o EWGSOP recomenda a forca de
preensdo palmar (FPP), pelo fato de que medidas de forca de diferentes
compartimentos corporais estao correlacionadas e, desta forma, a avaliagcao da FPP
em local adequado e com instrumento calibrado, pode substituir testes mais
complexos para avaliar a forca. A FPP esta correlacionada com a forca das pernas
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010). A avaliagdo da FPP, por meio da dinamometria, vem
sendo amplamente utilizada, tendo em vista o baixo custo e a facilidade de seu
manuseio (SCHWANKE et al., 2016). E, a mensuracao efetuada pelo dinamdmetro
manual é a mais recomendada (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

A fraca FPP esta associada com a perda de apetite em idosos, reducédo da
massa muscular, menor desempenho fisico e sarcopenia (KEMMLER et al., 2015;
REIINIERSE et al., 2015). Os valores maximos da FPP ocorrem entre 25 e 35 anos
de idade e apds sofrem declinio gradual (NASCIMENTO; et al.,, 2010). De acordo
com Eichinger et al. (2015), a avaliagdo rotineira da FPP associada a medidas
antropométricas como o contorno de antebraco e a afericdo de perimetria de punho
e mao, pode auxiliar no processo de reabilitacdo fisica, alta hospitalar e readaptacéo
ocupacional. Valores inferiores aos pontos de corte de Lauretani et al. (2003),
referente a FPP < 20kg/f para mulheres e 30 kg/f para homens ou de Fried et al.
(2001), que classifica a FPP em relacéo ao sexo e suas respectivas faixas de indice
de Massa Corporal (IMC), indicam reducé&o da forgca muscular (CRUZ-JENTOFT et
al., 2010).

Testes de desempenho fisico como “timed get-up-get-go”, a bateria curta de
desempenho fisico, velocidade da marcha e o teste de sentar e levantar, também,
sao incluidos no diagnostico da sarcopenia. O teste de sentar e levantar auxilia na
triagem de avaliacdo da incapacidade funcional do idoso (SANTOS, et al., 2013).
Apesar da diversidade de testes existentes, a velocidade da marcha consiste no
teste mais utilizado, sendo um indicador de saude e da mobilidade da populagéo
idosa (MARTINEZ et al., 2016). A maior lentiddo esta associada a diferentes

desfechos de saude, dentre eles, maior risco de quedas e fraturas (COOPER et al.,
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2011). Conforme Lenardt et al. (2015) ha uma associacao entre escores cognitivos e
velocidade da marcha.

Na literatura, sdo encontrados diferentes tipos de testes de caminhada e, por
meio destes, é possivel estimar a velocidade da marcha do individuo dividindo a
distancia percorrida pelo tempo demandado neste percurso (LAURETANI et al.,
2003). Testes de marcha com distancia de quatro metros apresentam boa
confiabilidade, ndo exigem muito espaco, sdo de facil aplicabilidade, rapidos,
possuem baixo custo e podem revelar informacbes sobre a saude geral e a
mobilidade dos idosos (RUGGERO, 2011). Resultados inferiores a 0,8m/s indicam
prejuizo no desempenho fisico e podem identificar declinio funcional e propenséo
para limitagdes dos membros inferiores (PICOLI; FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011).

Contudo, os diferentes métodos de avaliacdo e critérios diagndsticos,
aplicados para diagnosticar a sarcopenia, modificam sua prevaléncia (PAULA et al.,
2016). No estudo de Bijlsma et al. (2013), ao avaliarem sete critérios diferentes, com
seis pontos de corte incluindo massa muscular e forca muscular, para verificar a
presenca de sarcopenia entre homens e mulheres idosos estratificados por faixa
etaria, encontraram, entre os homens de menor idade (abaixo de 60 anos),
prevaléncia de 0% a 20,8%; entre os homens de média idade (60 a 69 anos) de 0%
a 31,0% e na categoria de maior idade (acima de 70 anos) de 0% a 45,2%. Entre as
mulheres, a prevaléncia de sarcopenia variou de 0% a 15,6%, 0% a 21,8% e 0% a
25,8% na faixa etaria mais baixa, média e alta, respectivamente. Pagotto e Silveira
(2014) ao utilizarem somente a massa muscular para diagnosticar a sarcopenia,
concluiram que a prevaléncia variou entre 60,6% e 8,3%; de 54,2% e 48,8% quando
aplicado somente critérios de forca muscular e de 36,6% e 6,1%, quando
combinados os critérios de massa e forca muscular.

Cabe salientar que a sarcopenia e sua prevencao estao diretamente
relacionadas ao desempenho musculoesquelético (SILVA et al., 2006). De acordo
com Rom (2012), habitos de vida sobre atividade fisica, nutrigdo, consumo de &lcool
e uso de tabaco tém um impacto substancial sobre a progressdo da sarcopenia e
manter a massa muscular no envelhecimento. Freitas et al. (2015) reforcam também
que o estado nutricional adequado pode auxiliar na prevencédo e tratamento da

sarcopenia em idosos.
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2.2 ENVELHECIMENTO E INFLAMACAO

No envelhecimento, ocorre de maneira comum, a inflamacéo sistémica
cronica e de baixo grau, denominada inflammaging, que ocasiona a diminuicao de
mediadores anti-inflamatérios e aumento dos mediadores pro-inflamatérios
(FRANCESCHI et al., 2000; PIOVEZAN; RIBEIRO, 2016).

Como principais mediadores estdo as citocinas. Estas sdo classificadas em
citocinas anti-inflamatérias, que se caracterizam pela diminuicdo do processo
inflamatério e proé-inflamatérias, que induzem ao aumento da inflamacéo.
(BELOTTO, 2011). No quadro 1, sdo apresentadas citocinas anti e pré-inflamatorias

frequentemente citadas na literatura.

Quadro 1 - Citocinas anti-inflamatdrias e pré-inflamatérias.
Citocinas anti-inflamatoérias

IL-1Ra?
IL-4
IL-10
IL-13
TGF- B 1°
Citocinas pro-inflamatorias
IFN¢
IL-1Bd
IL-2
IL-6
IL-8
IL-15
TNF-a®
PCRf

Fonte: Belotto (2011)

IL: interleucina; @lL-1Ra: receptor antagonista da IL-1;
bTGF- B 1: fator transformador de crescimento beta 1;
¢IFN: inerferon; dIL-1B: interleucina-1beta; STNF-a: fator de
necrose tumoral alfa; PPCR: proteina C reativa.
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Além das modificagcbes ocorridas nos mediadores inflamatérios, outros trés
fatores estdo associados ao inflammaging: alteracdes no sistema imune, no sistema
intestinal e na composicao corporal (PIOVEZAN; RIBEIRO, 2016).

No sistema imune, ocorre a imunossenescéncia, que consiste no declinio
generalizado das fun¢gBes imunologicas do organismo. H& uma reducdo da
capacidade do sistema imune de lidar com diferentes agentes internos como
mutacOes e geracdes de células cancerigenas e agentes externos como as
infeccbes (MICHAUD et al., 2013).

Nos idosos, as alteragdes imunoldgicas ocorridas tornam-se crdnicas e
disfuncionais e contribuem para a incapacidade de executar uma resposta a uma
infeccdo especifica e, também, para o0 excesso de resposta imunoldgica inespecifica
(KINOSHITA, 2014), ocasionando uma maior incidéncia de doencas infecciosas ou
cronicas como hipertensdo, diabete mellitus, entre outras (ANJOS; PASSOS;
MALHEIRO, 2013; ANJOS et al., 2016).

Quanto ao sistema intestinal, o uso de medicamentos, sedentarismo e
consumo alimentar inadequado de fibras ocasionam maior fermentacdo e
constipacao intestinal proliferando bactérias patogénicas. Esse desequilibrio altera
as proteinas ligadas aos enterdcitos, aumentando a permeabilidade intestinal
(PIOVEZAN; RIBEIRO, 2016). O aumento da permeabilidade intestinal libera
fragmentos de lipopolissacarideos que se ligam a receptores do sistema imunolégico
como o toll-like receptor (TLR-4), também localizados nos tecidos adiposo e
muscular, estimulando a excrecdo de citocinas inflamatérias (PIOVEZAN; RIBEIRO,
2016).

A principal alteracdo na composicdo corporal, durante o envelhecimento,
ocorre o declinio da massa muscular e aumento do tecido adiposo. Citocinas pré e
anti-inflamatérias sdo secretadas pelo tecido adiposo como a IL-6 e TNF-a, que
interrompem processos de diferenciacdo celular, propiciam o catabolismo e a
apoptose de células musculares (BRITO et al., 2011).

Diante do exposto, observa-se que a inflammaging ocasiona efeitos adversos,
que favorecem o desenvolvimento de diversas doencas cronicas, sindrome da
fragilidade, sarcopenia e declinio cognitivo (BRITO et al.,, 2011). Além disso,
aumenta significativamente o risco para morbidade e mortalidade nos idosos
(FRANCESCHI; CAMPISI, 2014).
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2.2.1 O papel da inflamacgédo na sarcopenia e seus critérios diagnésticos

Em relacdo a sarcopenia e seus critérios diagndésticos, o processo inflamatério
associado com o declinio das concentragfes séricas de horménios anabdlicos como
a testosterona, GH, IGF-1 contribui para perda de massa muscular devido a
diminuicdo da sintese proteica e ao recrutamento das células satélites no tecido
muscular (ZEMBRON-LACNY et al., 2014; PIERINE; NICOLA; OLIVEIRA, 2009). A
reducdo do GH e do IGF-1 origina a gliconeogénese, a miopatia induzida e a
tolerancia a glicose diminuida (PIERINE; NICOLA; OLIVEIRA, 2009).

Esse processo inflamatério acelera o catabolismo muscular, que contribui
para baixa massa livre de gordura e alta massa gorda, e acarreta a obesidade
sarcopénica. A presenca do tecido adiposo agrava o quadro da sarcopenia, nao
somente pelo catabolismo muscular, mas devido a todas as alteragcBes metabdlicas
envolvidas (WALRAND et al., 2011).

A redistribuicdo da gordura corporal acarreta o aumento do tecido adiposo da
regido abdominal e visceral e a reducdo da gordura subcutanea. Atrelado a esta
redistribuicdo estd a deposi¢do da gordura dentro de tecidos ndo adiposos como o
cardiaco, musculoesquelético, pancreas e figado (FALSARELLA et al., 2014). O
estado pro-inflamatério, pode gerar um ciclo vicioso de diminuicdo de massa e forca
muscular. Devido a estes fatores, o tecido adiposo deixou de ser obervado somente
como armazenador de energia e isolante térmico, e passou a ser considerado um
orgdo endocrino responsavel pela secrecdo de substancias atuantes nos proprios
adipocitos e, modificando o funcionamento de outros tecidos (TENORIO et al.,
2016).

Estudos apontam que elevadas concentracdes séricas de marcadores pro-
inflamatérios como a IL-6, PCR e TNF-a estdo associadas com menor volume
muscular, forca muscular e menor desempenho fisico (SCHAAP et al., 2009;
PUZIANOWSKA-KUZNICKA et al., 2016) e a reducéo das concentracdes séricas da
IL-10 e adiponectina favorece os efeitos inflamatérios no musculo (DAGDEVIREN et
al., 2016; LONCAR et al., 2013). A secrecao destes mediadores € proporcional a
concentracédo de massa adiposa (FANTUZZI; MAZZONE, 2007).

A IL-6 esta relacionada a producéo e liberacdo das proteinas de fase aguda
dos hepatocitos e atua como pro-coagulante. O tecido adiposo visceral libera de
duas a trés vezes mais IL-6 que o tecido adiposo subcutaneo (SIPPEL et al., 2014).
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A producgédo excessiva de IL-6 esta correlacionada positivamente a perda de massa
magra e ao declinio funcional (SANTOS et al, 2011), e correlacionada
negativamente com a velocidade da marcha, conforme estudo realizado com 901
idosos por Sanders et al. (2014).

A PCR consiste em um marcador clinico Gtil para identificar individuos, que
apresentam risco aumentado para o declinio cognitivo e a presenca de inflamacao
aguda (AGUIAR et al., 2013). E, esta associada positivamente com a massa gorda e
negativamente com a massa livre de gordura. No estudo de coorte populacional
multinacional de Goldman; Glei; Weinstein (2016) realizado na Inglaterra, Estados
Unidos, Costa Rica e Taiwan, a PCR esteve entre os dez principais preditores
associados a limitacbes de mobilidade e limitacdes das atividades de vida diaria.
Santos et al. (2014) ao avaliarem idosas, verificaram que idosas com baixa massa
muscular apresentaram maiores concentracfes séricas de PCR. Maiores
concentragdes seéricas de IL-6 e PCR aumentam o risco de fragilidade em idosos
(SOYSAL et al., 2016).

O TNF-a, importante gerador de inflamacéo subclinica crénica, possui efeitos
exacerbados na obesidade. Em relacdo as doencgas inflamatérias, o TNF-a induz a
inflamacédo, ativa o endotélio vascular e propicia o recrutamento de células imunes
promovendo a destruicdo dos tecidos (KALLIOLIAS; IVASHKIV, 2016). O TNF-a
participa primariamente da resposta inflamatéria (BAYLIS et al., 2015), mas,
também, apresenta efeitos no transporte da glicose e metabolismo lipidico. Ao ser
encontrado em concentracdes séricas elevadas, interrompe 0s processos de
diferenciacdo celular, promove o catabolismo e a apoptose das células musculares
(BRITO et al., 2011). Bian et al. (2017), observaram em seu estudo com 441 idosos
gue entre aqueles com baixa massa muscular, considerados como sarcopénicos,
houve maiores concentracdes séricas de IL-6 e TNF-a.

Dentre as adipocitocinas destaca-se a adiponectina, que consiste em um
horménio secretado pelos adipocitos com propriedades antilipoliticas e anti-
inflamatorias. Entretanto, ao contrario das demais adipocitocinas, a adiponectina se
encontra diminuida em patologias como a sindrome metabolica e seu desequilibrio
favorece o desenvolvimento de doengas cardiovasculares e diabete mellitus tipo 2
(SIPPEL et al., 2014; LOPEZ-JARAMILLO et al., 2014; CHILIBECK et al., 2014). Em

relacdo a massa muscular, de acordo com Abou-Samra et al. (2015), a adiponectina
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apresenta papel protetor no musculo esquelético contra inflamacgbes e lesbes
ocasionadas por distrofinopatias.

Assim como a adiponectina, a IL-10 também possui acdo anti-inflamatoria. No
estudo de Drummond et al. (2013), com seis idosos submetidos a situacdo de
repouso por sete dias, observou-se, por meio de biépsia, que a IL-10 se apresentou
aumentada neste periodo, 0 que sugere 0 mecanismo para contrariar a resposta

pré-inflamatéria.

2.3 ACIDOS GRAXOS POLI-INSATURADOS

Os lipidios séo essenciais na dieta humana e englobam um vasto grupo de
compostos, que possuem como caracteristica em comum serem insolUveis em agua
e sollveis em compostos organicos. Entre os lipidios, uma das estruturas basicas
sdo o0s acidos graxos, que sao compostos por carbono, um radical metil e uma
carboxila, unidos por ligagdes simples e duplas. Esses compostos sao encontrados,
vastamente distribuidos, nos alimentos ou produzidos no organismo humano, sendo
essenciais para o adequado funcionamento organico.

Dentre os acidos graxos, destacam-se 0s acidos graxos essenciais, que nao
sao produzidos pelo organismo e necessitam ser fornecidos pela alimentac&o. Dois
acidos graxos essenciais de grande importancia sdo os &acidos graxos poli-
insaturados alfa-linolénico, pertencentes a familia 6mega 3, n-3 ou w-3 e linoleico,
pertencente a familia 6mega 6, n-6 ou w-6. Ambos sao considerados poli-
insaturados por apresentarem mais de duas insaturagdes ou duplas ligacées em sua
cadeia. Na simbologia numérica, o acido graxo alfa-linolénico e o acido graxo
linoleico séo representados respectivamente em: C18:2 n-6 (A 9, A 12) e C18:3 n-3
(A9, A12, A 15) (BARBOSA et al., 2007).

O dmega 3 possui como principais acidos graxos o acido alfa-linolénico (ALA),
acido eicosapentaendico (EPA) e decosahexaenoico (DHA), e o dmega 6 possui
como principais acidos graxos o linoleico, gama linoleico e araquiddnico (AA). Estes
acidos sao essenciais para manter sob condi¢cdes normais as membranas celulares,
as fungbes cerebrais, a transmissdo de impulsos nervosos, a sintese de

hemoglobina, a transferéncia do oxigénio atmosférico para o plasma sanguineo e
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fornecem eicosandides, que modulam a resposta inflamatoéria, imunidade e
controlam a pressao arterial (MARTIN et al., 2006).

Ambos, ALA e linoleico, sdo acidos graxos de cadeia longa, e pela acédo das
alongases que adicionam dois atomos de carbono a parte inicial da cadeia, e das
dessaturases, que oxidam dois carbonos da cadeia, ocorre a formagao de uma
dupla ligacdo. Essa dupla ligacdo possui configuracdo cis que permite a conversao
do alfa-linolénico e do &cido linoleico em seus precursores, que serao acidos graxos
de cadeia muito longa (MARTIN et al., 2006). Na familia 6Gmega 3, o ALA pode ser
convertido em EPA e DHA, que sdo precursores de eicosandides da série impar,
prostaglandinas da série 3 e leucotrienos da série 5, que possuem acfes anti-
inflamatorias, antitrombogénicas, hipotrigliceridémicas e retardam o crescimento de
placa aterosclerética. Porém, a quantidade convertida néo € suficiente, o que indica
a necessidade do consumo direto de alimentos fontes de EPA e DHA (BARBOSA et
al., 2007).

Na familia 6mega 6, o acido linoleico, apdés acdes das alongases e
dessaturases, origina o acido araquidénico (AA), precursor de eicosanoides como a
prostaciclina, a lipoxina A4, que possuem acdes anti-inflamatorias e antiagregantes
e acidos epoxieicosatrienoicos, que apresentam efeito vasodilatador. Entretanto, o
consumo elevado de 6mega 6 favorece o aumento de AA e a produgcdo dos
eicosandides da série par, prostaglandina 2 e leucotrienos 4, que atuam na
agregacdo plaquetaria, lesdo tecidual, processo inflamatdrio e metastases
(BARBOSA et al., 2007; SANTOS et al., 2013; BORGES et al., 2014). Aslan et al.
(2013) reforcam que os eicosandides derivados dos &cidos dmega 6 como AA
ocasionam processo pro-inflamataorio.

Na dessaturacdo ha uma competicdo entre os acidos graxos essenciais
Omega 3 e Omega 6 pelas mesmas enzimas, em especial a delta-6 dessaturase (A6
dessaturase), que converte os acidos em diferentes subespécies. Estas enzimas
possuem afinidade pelo 6mega 3. Devido a esta afinidade, os acidos graxos EPA e
DHA, produtos da conversdo do dmega 3, bloqueiam a acdo da A6 dessaturase, 0
gue impossibilita a conversao do 6mega 6 em AA. Esta acdo ocasiona um grande
efeito protetor por impedir os eicosandides da série par ocasionarem efeitos nocivos
como a proliferacéo celular em linhagens cancerigenas, invasividade e metastase do

tumor (BARBOSA et al.,, 2007). Cabe salientar que fatores exdgenos como
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tabagismo, consumo de &alcool, diabetes, estresse, ingestdo elevada de gorduras
trans e principalmente o envelhecimento ocasionam reducgdo das atividades das
enzimas A6 e A5 (MARTIN et al., 2006). Na figura 1, pode ser observado a via

metabdlica dos acidos graxos poli-insaturados 6mega 3 e 6mega 6.

Figura 1 - Via metabolica dos acidos graxos poli-insaturados émega 3 e 6mega 6.

Familia 6mega 3 Familia dmega 6
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Fonte: A autora (2017).

Quanto ao consumo de acidos graxos poli-insaturados de acordo com as
Dietary Reference Intake (DRI’s) do Institute of Medicine (IOM) de 2001, preconizam
uma distribuicdo aceitavel de 6mega 3 de 0,6-1,2% e de dmega 6 de 5-10%. Em
gramas, a ingestdo adequada [adequate intake (Al)] referida para o consumo de
omega 3 diario é de 1,6g e 1,1g e de 6mega 6 de 14g e 11g, para homens e
mulheres com faixa etaria de 51-70 anos e > 70 anos de idade, respectivamente. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e as DRI's referem como aceitavel a razédo
Omega 6/6mega 3 de 5-10:1 (IOM, 2001).

O consumo elevado de 6mega 6 pode diminuir o metabolismo do émega 3 a
EPA e DHA, limitando seus beneficios. Entretanto, a afinidade maior da A6
dessaturase pelos acidos graxos 6mega 3 pode fazer que os metabolitos essenciais

derivados da bioconversédo do 6mega 6 nao sejam produzidos de forma adequada, o
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que justifica a recomendacao para um pequeno aumento do consumo de 6mega 6
em relacdo ao dmega 3 (SANTOS et al., 2013). Quantidades desbalanceadas da
razdo 6mega 6/ d6mega 3 podem ocasionar grandes efeitos nocivos a satde como o
agravo de processos inflamatérios sistémicos de baixo grau, que predispdem o
desenvolvimento  de  aterosclerose, distirbios  imunoldgicos,  doencas
cardiovasculares entre outros (BORGES et al, 2014, SIMOPOULOCS;
DINICOLANTONIO, 2016; SANTOS et al., 2013;). Ainda, de acordo com as DRI’s, a
caréncia de dmega 6 pode ocasionar dermatite, pele escamosa e uma razao
elevada de acido eicosatrienoico (IOM, 2001).

Em relacdo as fontes alimentares o 6mega 3 € encontrado na semente de
soja, canola, nozes, 6leo de chia e principalmente linhaca sao importantes fontes de
ALA (que se convertem em EPA e DHA, porém, em pequena quantidade, por isso a
necessidade do consumo especifico de EPA e DHA). A maior parte dos alimentos de
origem marinha é fonte de EPA e DHA na sua composicdo como é o caso do
salméo, arenque, cavalinha, truta, atum e sardinha. Ja o 6mega 6 € encontrado nos
oleos de milho, girassol, algoddo, gergelim, cartamo, primula, noz, castanha-do-
brasil, castanha de caju, améndoa e aveld (OLIVEIRA; LUZIA; RONDO, 2012;
MARTIN et al., 2006).

O consumo de acidos graxos poli-insaturados 6mega 3 e 6mega 6 esta
envolvido com diversos efeitos benéficos ao organismo. O consumo adequado de
Omega 3 atua na sindrome metabdlica e, devido a sua capacidade anti-inflamatoria,
contribui para remodelar a estrutura de lipoproteinas, diminuir citocinas pro-
inflamatérias como PCR, TNF-a e IL-6 e auxiliar na reducdo de eventos
coronarianos (LEITE; JAMAR; CARANTI, 2014; BORGES et al., 2016; PANIAGUA,
2016; XAVIER et al., 2013). Ja o bmega 6 auxilia na reducdo do colesterol total e
suas fracbes Low Density Lipoprotein (LDL) e High Density Lipoprotein (HDL), além
de reduzirem as conecentracdes séricas de triglicerideos por estimular a
apoproteina B-100 (VIANA; DANTAS; MENEZES, et al., 2016).

O sistema nervoso central possui 0 maior conteudo de lipidios do corpo
humano, sendo que 35% dos lipidios de um encéfalo adulto s&o acidos graxos poli-
insaturados (ZEMDEGS; PIMENTEL; PRIEL, 2010) e atuam na sinalizagéao celular,
regulacdo enzimatica, sintese de eicosandides, regulagdo da migracdo neuronal,

determinacdo da plasticidade sindptica e modulacdo de citocinas que possuem
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atividade neuromodulatéria e neurotransmissora (ZEMDEGS; PIMENTEL; PRIEL,
2010; SHINTO et al., 2014).

A suplementacdo de EPA e DHA mostrou-se significativa na melhora da
memoria imediata (JAREMKA et al., 2014) e, também, retardou o declinio cognitivo e
apresentou melhora funcional entre pacientes com Doenca de Alzheimer (SHINTO
et al., 2014). Associado a farmacos antidepressivos em mulheres pds-menopausa,
entre 0 grupo intervencdo que recebeu 20 mg de citalopram e 1g de EPA, houve
decréscimo significativo dos escores de depressdao (MASOUMII et al., 2016). No
estudo de revisdo de Santos (2016) foi observado que o Omega-3 apresenta
correlacao inversa com a depresséao, devido ao seu papel anti-inflamatério e melhora
da neurotransmissao serotoninérgica e dopaminérgica. Em individuos diabéticos, a
suplementacdo com 3g/dia de ALA por 60 dias auxiliou no aumento da massa
muscular e de adiponectina (GOMES et al., 2015). Em um ensaio clinico, que
comparou a suplementacéo isolada de EPA e de DHA e seus efeitos em marcadores
inflamatorios, o EPA reduziu as concentracdes de IL-6 e o DHA reduziu PCR, IL-6,
interleucina 18 (IL-18), TNF-a e aumentou a adiponectina (ALLAIRE et al., 2016).

2.3.1 Acidos graxos poli-insaturados e sarcopenia

Na sarcopenia ha producédo de citocinas pro-inflamatérias como TNF-a e IL-6,
que aceleram a degradacdo de proteinas e a apoptose ocasionando,
consequentemente, a atrofia e perda das fibras musculares. Um dos papéis
fundamentais dos &cidos graxos poli-insaturados émega 3, em especial o EPA e
DHA, consiste na acdo anti-inflamatdria por inibir a atividade do fator de transcri¢éo
NF-kB (KUS-YAMASHITA; LAJOLO, 2016). O consumo de alimentos vegetais como
as nozes, 6leo de soja e peixes como salmao auxiliam no aporte nutricional deste
fundamental nutriente (VOLKERT, 2011).

Na sintese muscular, os acidos graxos poli-insaturados 6mega 3 ocasionam
efeito indireto no anabolismo muscular. A presenca de &cidos graxos poli-
insaturados 6mega 3 ocasiona uma maior ativacdo da sinalizacdo da via mTOR-
p70s6k, conhecida por promover a sintese de proteina do musculo esquelético, por
meio da presenca de insulina, aminoacido ou estimulagcdo mecénica. Maiores
concentracdes plasmaticas de acidos graxos 6mega 3 modificam a composicao de

fosfolipidos e a fluidez das membranas das células do musculo esquelético, o que
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pode influenciar a endocitose, exocitose, fusdo de membrana, absor¢cao e liberagao
de neurotransmissores como a acetilcolina. Por meio destes mecanismos, ha um
aumento da taxa de conducdo de impulso das sinapses o que pode aumentar a
velocidade da contracdo muscular. Ilgualmente, as modificaces fisicas ocasionadas
pelos acidos graxos 6mega 3, em especial o EPA, ocasionam uma estimulacdo na
enzima proteina quinase C (PKC), que aumenta a traducgdo ribossémica e a sintese
proteica (SMITH et al., 2011; RODACKI et al., 2012; VAN DYKE et al., 2014,
NWACHUKWU et al., 2017).

O EPA e o DHA apresentam papéis cruciais na reducdo do processo
inflamatorio, por inibir a conversdo de AA em eicosandides da série par que
exacerbam o processo inflamatorio atrelado a perda da massa muscular e seus
deletérios, que propiciam a sarcopenia (GRAY; DA BOIT, 2013). A resisténcia
anabdlica, um dos fatores envolvidos na etiologia da sarcopenia, pode ser
minimizada com consumo adequado de acidos graxos poli-insaturados émega 3,
principalmente se associado com treino de resisténcia. Rondanelli et al. (2015)
referem que a suplementacdo de 6mega-3 pode ser uma intervencdo segura,
simples e de baixo custo para neutralizar a resisténcia anabolica e a sarcopenia. E
também pode reduzir a dispneia e a fadiga (DI GIROLAMO et al., 2014).

Smith et al. (2011) suplementaram 16 idosos saudaveis por oito semanas com
intuito de averiguar a sintese de proteinas. No grupo-intervencdo que recebeu
acidos graxos poli-insaturados 6mega 3 (EPA em 1,86g e DHA em 1,509) e o grupo-
controle 6leo de milho. Como resultado, foi averiguado o aumento na sintese
proteica muscular por meio da hiperinsulinemia induzida, o que sugere a eficacia da
suplementacao no tratamento e prevenc¢édo da sarcopenia.

Em outro estudo, conduzido por Smith et al. (2015), 29 idosos saudaveis
receberam, pelo periodo de seis meses, suplementacdo de acidos graxos poli-
insaturados 6mega 3 (EPA em 1,86g e DHA em 1,50g) para o grupo-intervencao e
para o grupo-controle 6leo de milho. Ambos 0s grupos realizaram exercicios
isocinéticos com leg press e extensao de joelho. No grupo-intervencao foi observado
aumento do volume muscular e na forga muscular. Ensaios clinicos que avaliam o
impacto da suplementacdo de acidos graxos poli-insaturados 6mega-3 associado a

exercicios de resisténcia em idosos, apontam que a suplementacdo favorece o
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aumento da massa magra e da capacidade funcional (LOGAN; SPRIET, 2015; DA
BOIT et al., 2017).

Além da suplementacédo, o consumo de alimentos, fontes de acidos graxos
poli-insaturados 6mega 3, apresentam resultados positivos na forca muscular.
Robinson et al. (2008) analisaram a relacédo entre dieta e FPP em 2983 adultos e
idosos e verificaram que, para cada porcdo de peixes gordurosos consumida na
semana, houve aumento da FPP em 0,43 kg entre os homens e 0,48 kg entre as
mulheres. No estudo realizado no Reino Unido, com 2689 mulheres, com idade
entre 18-79 anos, a maior razdo entre acidos poli-insaturados/saturados foi
associada com maior massa livre de gordura e indice de massa livre de gordura
(WELCH et al., 2014).

Reinders et al. (2015) avaliaram a relacdo entre concentracdes plasmaticas
de &cidos graxos poli-insaturados e tamanho e forca muscular em 836 idosos na
etapa transversal e 459 na etapa longitudinal. Na etapa transversal, concentracoes
mais altas de EPA, pertencente a familia 6mega-3, foram associadas com maior
tamanho muscular e forca de extensdo do joelho e menores concentracfes de acido
araquidénico, pertencente a familia 6mega-6, foram associadas ao menor tamanho
muscular. Na etapa longitudinal, somente o acido graxo poli-insaturado émega 3
ALA foi associado com o0 aumento da forga de extenséo do joelho.

2.4 O PAPEL DA ALIMENTACAO NA MODULACAO DA INFLAMACAO E DA
SARCOPENIA

A alimentacdo saudavel é primordial no retardo e controle do processo
inflamato6rio e da sarcopenia. Entretanto, as modificacdes fisiologicas, como a
acloridria, reducdo da percepcao sensorial e sensibilidade a sede e as alteracbes
mastigatorias decorrentes de caries, doencas periodontais e uso de proteses, podem
interferir diretamente no consumo alimentar (CAMPOS et al., 2000).

Para orientar a populacdo idosa quanto a uma alimentacdo saudavel, o
Ministério da Saude elaborou um manual contendo dez passos da alimentacéo
saudavel para os idosos. Os dez passos consistem na realizacdo de, no minimo,
trés refeicdes ao dia, consumo diario de seis por¢cdes de cereais, trés porgcdes de

legumes e verduras, arroz e feijdo, leite e derivados e carnes sem excesso de
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gordura. O consumo reduzido de gorduras, alimentos industrializados, sal, aumento
no consumo hidrico de 4gua e a pratica de atividade fisica também estédo inclusos
(BRASIL, 2009).

Apesar destas orientacbes, € comum observar, entre 0s idosos, um menor
consumo diario de alimentos ricos em nutrientes. Em Sdo Caetano do Sul/SP, ao
serem avaliados os padrfes dietéticos de 295 idosos, foi observado que os idosos
tendem a manter os habitos alimentares da populacdo adulta. Entretanto, as
condicbes de saude e de vida influenciaram na modificacdo dos padrdes alimentares
dos idosos. Alimentos como manteiga/margarina; torrada; paes; acglcar; café e leite
integral, foram mais consumidos por idosos longevos (idade = 80 anos) e por
agueles com dificuldades mastigatérias (FERREIRA et al., 2017).

De acordo com Azevedo et al. (2014), a Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF) realizada em 2008-2009 no Brasil constatou baixo consumo de frutas,
verduras e leguminosas. Resultados semelhantes foram encontrados pela pesquisa
Vigitel (BRASIL, 2012), onde menos de 1/4 da populacdo brasileira consome o
recomendado de frutas e hortalicas. Entre os idosos, também € frequente o
consumo diério insuficiente de frutas, verduras e legumes (JAIME; MONTEIRO,
2005). Deon et al. (2015) observaram que, entre os idosos brasileiros, o consumo
dos grupos alimentares da piramide alimentar adaptada para a populacédo idosa
americana, em geral, encontra-se inadequado.

O consumo de macronutrientes de 4,286 idosos brasileiros, a partir de dados
oriundos da Pesquisa Nacional de Alimentagao de 2008-2009, foi avaliado no estudo
realizado por Previdelli; Goulart; Aquino (2017). Os autores observaram entre 0s
idosos 0 consumo de carboidratos abaixo do percentual recomendado e o elevado
consumo de lipidios. Sendo que que o maior consumo de lipidios e gordura saturada
foi averiguado entre os idosos com sobrepeso.

A alimentacado esta entre os dez principais fatores de risco para a carga total
global de doenca, em todo o mundo (OPAS, 2003). Alimentos como refrigerantes,
doces e carnes processadas possuem associacdo positiva com o ganho excessivo
de peso, o aumento do IMC, resisténcia a insulina, adiposidade corpérea global e
central (MARTINS et al.,, 2013), e agravam o0 processo inflamatério da sarcopenia
por aumentar a massa livre de gordura, reduzir a massa esquelética e favorecer a
obesidade sarcopénica (MILLWARD, 2012).
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Evidéncias cientificas comprovam que as patologias crbnicas e seus
processos inflamatorios sdo desencadeados e agravados, em sua maioria, devido
ao carater comportamental, ou seja, seus fatores de risco sédo relacionados ao
sedentarismo, dependéncia quimica (de tabaco, alcool e outras drogas) e, em
especial, ao consumo e ao padrdo alimentar, sendo todos estes passiveis de
prevengao (SCHMIDT et al., 2011).

O consumo adequado de alimentos fontes de antioxidantes, acidos graxos
poli-insaturados 6mega 3 e vitamina D consiste em uma das interven¢des potenciais
na etiologia da sarcopenia (MILLWARD, 2012). O consumo de acidos graxos poli-
insaturados 6mega 3 contribui para a prevencao da atrofia do musculo, por reduzir a
resisténcia anabdlica e atuar como anti-inflamatério (MILLWAD, 2012; VOLKERT,
2011). Robinson et al. (2008) referem que uma alimentacdo saudavel, rica em frutas
e vegetais, graos integrais e peixes esta associada ao maior volume e forca
muscular em homens e mulheres mais velhos. Uma das principais fontes de &cidos
graxos poli-insaturados sdo os peixes. No Brasil, dados da POF 2008-2009,
apontam que, na regido norte, o peixe é consumido habitualmente e ocorre sete
vezes mais quando comparado com outras regides (IBGE, 2010). No estudo de
Souza et al. (2016) com 402 idosos de Vigcosa/MG, verificou que o consumo de
frutas e peixes foi menor entre os idosos com escolaridade inferior a quatro anos de
estudo, o que pode estar atrelado ao poder socioecondémico.

Além dos acidos graxos poli-insaturados, o consumo adequado de proteinas,
também esta associado com metabolismo proteico do musculo esquelético ao
otimizar a absorcdo de aminoacidos, promovendo a estimulacdo e regulacdo da
sintese proteica muscular (TIMERMAN; VOLPI, 2008). Em casos de suplementacéo
proteica, o suplemento deve conter os nutrientes especificos para o anabolismo
muscular. Em individuos idosos, o consumo de proteinas digeridas rapidamente
como, a proteina do soro de leite, favorecem uma melhor resposta anabdlica quando
comparadas com as proteinas digeridas lentamente como a caseina (FREITAS et
al., 2015).

A atual recomendacdo de 0,8g de proteina/Kg peso/dia pode néao ser
suficiente para manter a massa muscular em idosos. O grupo PROT-AGE
(representado por associagdes internacionais de gerontologia e nutricdo),

recomenda para idosos saudaveis o consumo de 1,0-1,2g de proteina/kg peso/dia e
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quando associado a exercicios aerébios ou de forca é recomendado o consumo
acima de 1,2g proteina/kg peso/dia (BAUER et al.,, 2013). De acordo com a
Academy of Nutrition and Dietetics (2012), o consumo de proteinas de 1,0-
1,6g/kg/dia, ou de 25-30g de proteina de alta qualidade por refeicdo pode prevenir
as consequéncias da sarcopenia.

No Sul do Brasil, a frequéncia de inadequacdo do consumo de alimentos
fontes de proteina, como carnes e ovos, entre os idosos, foi de 47,8%. Somente
18,8% dos idosos apresentaram o escore maximo de adequacdo (CLOSS et al.,
2014). Ressalta-se que a estratégia para o aporte nutricional e principalmente
proteico para os idosos, deve considerar as necessidades nutricionais diarias e
outros fatores inerentes como a presenca de patologias, a utlizacdo de
medicamentos, a palatabilidade, a digestibilidade, dentre outros. Para que, desta
forma, a estratégia nutricional considerando a individualidade e especificidade de

cada idoso, possibilite um consumo alimentar adequado e saudavel.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a prevaléncia de sarcopenia e de seus critérios diagnosticos em

idosos socialmente ativos e analisar a associagcdo entre sarcopenia e seus critérios

diagnésticos com as concentracdes séricas de acidos graxos poli-insaturados e de

marcadores inflamatorios.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Principais

Em idosos socialmente ativos:

a)
b)

c)

d)

f)

9)

h)

determinar a prevaléncia de sarcopenia;

analisar a associacdo de sarcopenia com variaveis demogréficas,
clinicas e do estilo de vida;

descrever as concentracdes séricas e o consumo de acidos graxos poli-
insaturados 6mega 3, 6mega 6 e a razdo 6mega 6/6mega 3;

analisar a associacao de concentracdes séricas e do consumo de acidos
graxos poli-insaturados (dmega 3, 6mega 6 e a razdo 6mega 6/6mega 3)
com a variavel sexo;

analisar a associacdo de concentracfes séricas e o consumo de acidos
graxos poli-insaturados (bmega 3, 6mega 6 e a razdo 6mega 6/6mega 3)
com sarcopenia.

descrever as concentracdes séricas de marcadores inflamatoérios (IL-6,
IL-10, TNF-a, adiponectina e PCR-us);

analisar a associacdo de marcadores inflamatorios com variaveis
demograficas, clinicas e do estilo de vida;

analisar a associacdo de sarcopenia com as concentracdes séricas de
marcadores inflamatérios na amostra total e em relacdo ao sexo e faixa

etaria.
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3.2.2 Secundérios

a) Apresentar uma revisdo sistematica sobre a relacédo entre sarcopenia e

marcadores inflamatorios.
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4 HIPOTESES

HIPOTESE 1

As concentracdes seéricas reduzidas de acidos graxos poli-insaturados 6mega
3 e aumentadas de Omega 6 e da elevada razdo O6mega 6/6mega 3 estédo
associadas com sarcopenia e seus critérios diagnosticos, em idosos socialmente

ativos.

HIPOTESE 2

As concentracbes séricas elevadas de marcadores pré-inflamatorios (IL-6,
TNF-a, PCR-us) e reduzidas de marcadores anti-inflamatérios (adiponectina, IL-10)
estdo associadas com sarcopenia e seus critérios diagnosticos, em idosos

socialmente ativos.

HIPOTESE 3

As concentracfes séricas elevadas de marcadores proé-inflamatérios (IL-6,
TNF-a, PCR-us) e reduzidas de marcadores anti-inflamatérios (adiponectina, IL-10)
estdo associadas com as variaveis demogréaficas (sexo, faixa etaria), variaveis
clinicas (polifarmécia e estado nutricional) e variaveis relacionadas ao estilo de vida

(consumo alimentar de frutas ou vegetais, tabagismo e nivel de atividade fisica).

HIPOTESE 4
O menor consumo de acidos graxos poli-insaturados 6mega 3 e maior de de
Omega 6 e da elevada razdo 6mega 6/6mega 3 estdo associadas com sarcopenia e

seus critérios diagnosticos, em idosos socialmente ativos.
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5 METODOS

5.1 DELINEAMENTO

Estudo transversal.

5.2 POPULACAO DE ESTUDO, AMOSTRA E PERIODO DE COLETA

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

A coleta de dados ocorreu no periodo de maio a novembro de 2015, nos
Laboratorios de Praticas em Saude do Centro Universitario Franciscano e nos
Grupos de Convivéncia, por meio de entrevistas individualizadas efetuadas pela

propria pesquisadora e/ou pesquisadores devidamente capacitados.

5.2.1 Céalculo do tamanho amostral

Para o célculo amostral foi utilizado o programa Winpepi® versdo 11.28. Para
avaliar a prevaléncia da sarcopenia foi considerado um nivel de confianca de 95% e
a prevaléncia de sarcopenia de 15,4%, de acordo com estudo realizado por
Alexandre et al. (2014) em Séo Paula/SP, margem de erro de 4% e uma populacéo
aproximadamente de 1000 idosos e o tamanho amostral foi de 239 idosos.

!De acordo com Thomas (2011) s3o considerados socialmente ativos, os idosos que participam de atividades
que promovam a integragao e interagdo social. Dentre estas atividades destaca-se os grupos de convivéncia
que por meio das atividades fisicas, ludicas e informativas possibilitam o resgate da autonomia e a insergao
social (WICHMANN et al., 2013).
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5.2.2 Critérios de selecao

5.2.2.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos idosos com idade igual ou superior a 60 anos, participantes
de grupos de convivéncia de Santa Maria/RS.

5.2.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os idosos, que apresentaram quadros infeciosos agudos,
agueles que apresentassem amputacdes de membro e/ou com historico de cirurgia
nos membros superiores nos ultimos trés meses antecedentes ao periodo da coleta
(circunstancias que impossibilitaram a afericdo de medidas antropométricas e/ou
forca de preensdo palmar), aqueles impossibilitados em realizar a avaliagédo da
velocidade da marcha, e idosos com implante de marcapasso (circunstancia que

impossibilita a realizacdo da bioimpedancia elétrica).

5.3 DESCRICAO DO DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA

Para o diagnostico de sarcopenia foram avaliados seus critérios diagndsticos
preconizados pelo EWSGOP: desempenho fisico, forca muscular e massa muscular
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

5.3.1 Desempenho fisico

Averiguado pelo teste de velocidade de marcha (VM), que possui facil
aplicabilidade em pesquisas epidemioldgicas e permite que o participante realize o
percurso com bengalas, muletas ou similares, o que facilita sua utilizagdo na
populacdo idosa. O teste foi desenvolvido em um percurso de quatro metros,
devidamente demarcado em um local plano e reto.

O idoso foi orientado a percorrer esse percurso demarcado, duas vezes, por
meio de sua velocidade de marcha usual, apés o comando verbal. O tempo

percorrido entre a linha de partida e a linha de chegada foi cronometrado.
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Posteriormente, a média dos dois percursos foi utilizada para calcular a medida de

VM calculada pela equacéo a seguir:

VM: Metros/segundos

Fonte: Lauretani et al. (2003)
VM: Velocidade da marcha

Apds, o valor obtido foi classificado de acordo com ponto de corte sendo
inadequada a VM < 0,8 m/s (LAURETANI et al., 2003; CRUZ-JENTOFT et al., 2010;
ALEXANDRE et al., 2014).

5.3.2 Forga muscular

A forca muscular foi avaliada pela FPP, sendo utilizada a dinamometria
manual, que consiste em um teste simples para estimar a forca do musculo
esquelético. Para a realizacdo do teste, o idoso exerceu for¢a isométrica maxima
com a mao dominante (DIAS et al., 2010) e foi orientado a ficar sentado, com o0s
joelhos flexionados, pernas unidas com o0s pés apoiados no chado, e costas no
encosto da cadeira sem apoio. O braco avaliado permaneceu junto ao corpo, com 0
cotovelo flexionado em posicao de 90°, com a palma da méao virada em direcdo ao
corpo, com o polegar apontando para cima. O braco nao avaliado ficou apoiado
sobre a coxa, relaxado. Foram adotadas como critério, trés afericbes na mao
dominante, sendo as referidas medidas devidamente anotadas (FRIED et al., 2001).

Foi utilizado o dinamémetro da marca Jamar®, sendo a al¢ca do dinamémetro
ajustada de acordo com o tamanho da méo do idoso. Para avaliar a adequacao da
FPP foi considerada a forca maxima exercida. Sousa-Santos; Amaral (2017) referem
gue a forca maxima € amplamente utilizada nos estudos que avaliam a FPP e a
utilizacdo de uma afericdo, média de trés afericbes ou a forca maxima apresentam
resultados semelhantes. Para classificagdo da FPP, a forga maxima exercida foi
considerada em relagdo ao IMC, de acordo com os pontos de corte de Fried et al.
(2001) citados pelo EWSGOP (CRUZ-JENTOFT et al.,, 2010) conforme mostra o
Quadro 2.
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Quadro 2 - Ponto de corte para Forca de Preenséo Palmar.

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

Fonte: Fried et al. (2001)
FPP: forca de prenséo palmar
kg/m2: quilogramas por metros ao quadrado; kg/f: quilogramas por forgca

5.3.3 Massa muscular

A massa muscular foi mensaurada por meio de bioimpedéancia elétrica (BIA).
A avaliacdo ocorreu no Laboratério de Avaliacdo Antropométrica do Centro
Universitario Franciscano, no mesmo dia de realizacdo dos exames laboratoriais. Foi
utilizada a BIA tetrapolar da marca Biodynamics modelo 310e®, com corrente de
frequéncia fixada em 50 kHz e 800 pA e apresentacdo digital dos valores de
resisténcia (R) e reatancia (Xc), percentual de massa magra, massa gorda e agua.
Os idosos foram orientados a seguir 0s seguintes procedimentos prévios: jejum
absoluto de 08 horas, ndo consumir bebidas ricas em cafeina 24h antes do exame,
nao realizar exercicios fisicos extenuantes 48 horas antes e sauna 8h antes do
teste, ndo ingerir bebidas alcoolicas 8 horas antes da realiza¢do do teste, manter-se
muito bem hidratado nas 24 horas prévias a avaliacdo, manter seu padrao alimentar
normal e uso de medicamentos e urinar 30 minutos antes do teste (SLINDE;
ROSSANDER-HULTHEN, 2001; RIBEIRO et al., 2011; KYLE et al., 2004a; KYLE et
al., 2004b; JANSSEN, 2006; EICKEMBERG et al.,, 2011). Os medicamentos

utilizados pelos idosos foram mantidos. Individuos que utilizam medicamentos, tais
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como os diuréticos, devem estar estaveis e a mensuracao por BIA deve ocorrer apds
a administracao do medicamento (KYLE et al., 2004a; KYLE et al., 2004b).

Na realizacdo do exame, 0s participantes retiraram sapatos, meias e todos 0s
objetos metalicos. A pele foi limpa com alcool, os bracos foram afastados do corpo,
as pernas uma da outra e foi mantida uma distancia minima entre os eletrodos de
cinco centimetros. O idoso foi orientado a ficar deitado sobre uma superficie ndo
condutora e, posteriormente, foram utilizados quatro eletrodos que foram fixados no
hemicorpo direito do idoso: a méo, proximo a articulagdo metacarpo-falange da
superficie dorsal; ao pulso, entre as proeminéncias distais do radio e da ulna; ao pé,
no arco transverso da superficie superior e ao tornozelo, entre os maléolos medial e
lateral do hemicorpo direito do avaliado. A temperatura local do ambiente ficou em
torno de 22°C. Em idosos com marcapasso, ndo foi realizada a BIA (SLINDE;
ROSSANDER-HULTHEN, 2001; RIBEIRO et al., 2011; KYLE et al., 2004a; KYLE et
al., 2004b; JANSSEN, 2006; EICKEMBERG et al., 2011). Ap6és a BIA, os idosos
receberam o desjejum.

Os valores de resisténcia obtidos pela BIA foram utilizados para estimar a
massa muscular esquelética (MME em kg), por meio da equacdo de Janssen et al.
(2000):

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

masculino=1; idade em anos.

Fonte: Janssen et al. (2000)
MME: Massa muscular esquelética

O Consenso Europeu de diagnoéstico e definicdo da sarcopenia do EWGSOP
(Cruz-Jentoft et al., 2010) avalia como ponto de corte para MME o indice de Massa
Muscular Esquelética (IMME). ApoOs obtidos os valores de MME pela equacgédo de
Janssen et al. (2004), foi calculado o IMME por meio da equacéo de Janssen et al.
(2004):

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

Fonte: Janssen et al. (2004)
IMME: Indice de massa muscular esquelética



52

Para classificacdo do IMME, foram utilizados os pontos de corte de Janssen

et al. (2004), que consideram IMME adequado = 10,76 kg/m? para homens e 2 6,76

kg/m? para mulheres e IMME inadequado < 10,76 kg/m? para homens e < 6,76 kg/m?
para mulheres (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Quadro 3 - Variaveis mensuradas e pontos de corte dos critérios diagndsticos de sarcopenia.

Critério
diagnostico

Instrumento de avaliacao

Ponto de corte

Massa muscular
baixa

BIA (resisténcia)*
Equacéo de Janssen
et al. (2000):

(MME):
[(altura®/resisténcia¥ X
0,401) + (sexo x 3,825) +
(idade x —0,071)] + 5,102
Sendo: sexo feminino= 0 e
sexo masculino=1

(IMME):
MME (kg) /altura (m)?

Pontos de corte para IMME:
Mulheres: inadequado quando
< 6,76 kg/m?

Homens: inadequado quando <
10,76 kg/m?
(JANSSEN et al., 2004)

Forca muscular
baixa

Dinamodmetro JAMAR®

Pontos de corte para FPP*:
Homens
IMC - FPP inadequada
< 24 kg/m? = < 29 kg/f
24,1-26 kg/m? - < 30 kg/f
26,1-28 kg/mz - < 30 kg/f
> 28 kg/m2 - < 32 kg/f
Mulheres
IMC - FPP inadequada
< 23 kg/m? > < 17 kg/f
23,1-26 kg/m? > < 17,3 kg/f
26,1-29 kg/m? - < 18 kg/f
> 29 kg/m? - < 21 kg/f
* Considerado FPP maxima
(FRIED et al., 2001)

Desempenho fisico
baixo

Teste de velocidade de
marcha (4m)

Ponto de corte VM:
<0,8m/s
(LAURETANI et al., 2003)

Fonte: Adaptado de EWGSOP (CRUZ-JENTOFT et al., 2010)

MME: Mass muscular esqu

elética

IMME: indice de massa muscular esquelética
FPP: Forca de preensao palmar

VM: Velocidade da marcha
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Os estagios da sarcopenia foram classificados em (CRUZ-JENTOFT et al.,

b)

pré-sarcopenia: baixa massa muscular, com forca e desempenho fisico
normais, sem alteracao;
sarcopenia: baixa massa muscular associada com baixa forga muscular

OU baixo desempenho fisico;

sarcopenia_grave: baixa massa muscular associada com baixa forca

muscular E baixo desempenho fisico.

Neste estudo, foram considerados sarcopénicos o0s idosos que apresentaram

baixa massa muscular associada a baixa forca muscular e/ou baixo desempenho

fisico.

5.4

5.4.1

DESCRICAO DAS DEMAIS VARIAVEIS INVESTIGADAS

A seguir sdo apresentadas as demais variaveis de estudo.

Variaveis continuas

a)
b)
c)
d)
e)

f)

9)

h)

)

Adiponectina (ng/mL)

Altura (m)

Atividade fisica de caminhada (frequéncia em dias e tempo de duracao)
Atividade fisica moderada (frequéncia em dias e tempo de duracgéo)
Atividade fisica vigorosa (frequéncia em dias e tempo de duracéo)
Concentracdes séricas de acidos graxos poli-insaturados da familia
omega 3(%), familia Gmega 6 (%) e razdo 6mega 6/6mega 3

Consumo de acidos graxos poli-insaturados 6mega 3 (gramas e
percentual), 6mega 6 (gramas e percentual), razdo 6mega 6/6mega 3 e
gorduras totais poli-insaturadas (gramas)

Forca de preenséao palmar (kg/f)

Idade (anos)

IL-10 (pg/mL)
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IL-6 (pg/mL)

indice de massa corporal (kg/m?)

indice de massa muscular esquelética (kg/m?2)

Massa muscular esquelética (kg)

Numero de critérios diagnosticos de sarcopenia (massa muscular, forca
muscular e desempenho fisico)

Numero de medicamentos

PCR-us (mg/L)

Peso (kg)

TNF-a (pg/mL)

Velocidade da marcha (m/s)

Variaveis categoricas

a)
b)

c)

d)

e)

f)
9)

Consumo de frutas ou vegetais: sim, nao.

Desempenho fisico: adequado, baixo.

Escolaridade: analfabeto, até sete anos de estudo, > sete anos de
estudo.

Estado civil: solteiro, casado, vilvo, divorciado.

Estado nutricional MNA®: estado nutricional normal, risco de desnutricdo
e desnutricéo.

Estado nutricional: eutrofico, baixo peso, sobrepeso.

Estagio da sarcopenia: ndo sarcopénico, pré-sarcopenia, sarcopenia,
sarcopenia grave.

Etnia: caucasiano, ndo caucasiano.

Faixa etaria: 60-79 anos, = 80 anos.

Forca muscular: adequado, baixo.

Massa muscular: adequada, baixa.

Nivel de atividade fisica: sedentario, irregularmente ativo A,
irregularmente ativo B, ativo e muito ativo.

Polifarmacia: sim (= cinco medicamentos), ndo (< cinco medicamentos).
Renda: até um salario minimo, de um a quatro salarios minimos, = cinco

salarios minimos.
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0) Sexo: feminino, masculino.

p) Tabagismo: sim, ndo, ex-tabagista.

5.5 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Por meio de entrevistas individuais, os seguintes instrumentos foram

utilizados:

a. Instrumento de identificacio e avaliacdo: elaborado pela prépria

pesquisadora, sendo composto por dados de identificacdo, condicdes
socioeconbmicas e de saude, presséo arterial, avaliacdo antropométrica
(peso, estatura e circunferéncias), resultados dos exames laboratoriais,
teste de FPP, VM, composi¢édo da massa corporal (Apéndice A);

b. Recordatério Alimentar de 24 horas (R24h): o consumo alimentar foi

averiguado por meio do R24h. Foi aplicado um R24h referente ao
consumo alimentar de um dia da semana. De acordo com Basiotis
(1987), para mensurar o consumo alimentar usual de grupos
populacionais a avaliacdo, por meio de um Unico R24h, é confiavel.
Foram efetuadas as padronizacbes dos R24h, onde o consumo dos
alimentos referidos em medidas caseiras (porcéo) foram convertido para
medidas em gramas e mililitros (PINHEIRO et al., 2012) e, apés, os
R24h foram avaliados no software Dietwin Profissional 2008®, sendo
utilizadas as informac¢des nutricionais fornecidas pelo software. Os
acidos graxos poli-insaturados 6mega 3 e 6mega 6 foram avaliados de
acordo com as Dietary Reference Intake (DRI’s) do Institute of Medicine
(IOM), quanto a distribuicao aceitavel de seus percentuais sendo: 6mega
3 de 0,6-1,2% e 6mega 6 de 5-10%. Em gramas, o consumo foi avaliado
de acordo com a Al: 6mega 3 diario de 1,6g e 1,1g e de 6mega 6 de 14g
e 11g, respectivamente para homens e mulheres e a razdo émega
6/6mega 3 de 5-10:1, ambos para adultos, com idade a partir dos 51
anos (IOM, 2001). O percentual de acidos graxos poli-insaturados
consumido foi calculado em relacdo ao valor energético total diario
(Apéndice B);
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Mini_Avaliacdo Nutricional (MNA®): o estado nutricional foi avaliado pela

MNA®, uma ferramenta simples que pode ser usada para identificar
pacientes idosos com risco de desnutricdo (VELLAS et al., 1999), sendo
este 0 método recomendado para avaliar o estado nutricional de idosos
pelas Diretrizes Brasileiras em Terapia Nutricional (DIAS et al., 2011).
Neste estudo, foi aplicado a MNA®, versdo completa, composta por 18
perguntas divididas em: triagem; avaliacdo antropométrica, avaliacao
global, avaliacdo dietética e autoavaliacdo. O escore de 12 pontos ou
mais considera o idoso como normal, sendo desnecesséria a aplicacédo
de todo o questionario; para aqueles que atingirem 11 pontos ou menos,
€ considerada a possibilidade de desnutricdo e mantem-se a aplicacéo
do questionario. A MNA® foi aplicada na integra (independente da
pontuacao averiguada no item triagem), e foi utilizado o ponto de corte
de Guigoz (2006), que considera as seguintes pontuacdes: estado
nutricional normal: = 24, risco de desnutricdo: entre 17 e 23,5 e
desnutricdo: < 17 (Anexo A);

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

nivel de atividade fisica foi mensurado por meio do Internacional
Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versao curta, disponibilizado pelo
Centro Coordenador do IPAQ no Brasil o Centro de Estudos do
Laboratério de Aptiddo Fisica de S&o Caetano do Sul (CELAFISCS),
tendo como referéncia a Ultima semana, contendo perguntas em relacao
a frequéncia e duracdo da realizacdo de atividades fisicas, moderadas,
vigorosas e da caminhada (MATSUDO et al., 2001). Para classificar o
nivel de atividade fisica, foi utilizado o ponto de corte disponibilizado pelo
CELAFISCS, oriundo do consenso realizado entre o CELAFISCS e o
Center for Disease Control (CDC) de Atlanta em 2002, que classifica em
(MATSUDO et al., 2002):

- MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacdes de:

a) Vigorosa: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessao e/ou
b) Vigorosa: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessdo + Moderada
e/ou Caminhada: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sesséo,

- ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacdes de:
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a) Vigorosa: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessao, e/ou

b) Moderada ou Caminhada: = 5 dias/sem e = 30 minutos por
sessdo, e/ou c) qualquer atividade somada: = 5 dias/sem e = 150
minutos/sem (caminhada + moderada + vigorosa),

- IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica,
porém insuficiente para ser classificado como ativo, pois néo
cumpre as recomendacfes quanto a frequéncia ou duracdo. Para
realizar essa classificacdo soma-se a frequéncia e a duracdo dos
diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa).
Este grupo foi dividido em dois subgrupos, de acordo com o
cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de recomendacao,

- IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um
dos critérios da recomendacdo quanto a frequéncia ou quanto a
duracédo da atividade:

a) Frequéncia: 5 dias /semana ou
b) Duracéo: 150 min / semana,

- IRREGULARMENTE ATIVO B: aqguele que n&o atingiu nenhum dos
critérios da recomendacdo quanto a frequéncia nem quanto a
duracéo,

- SEDENTARIO: aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica

por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana (Anexo B).

Os seguintes procedimentos foram adotados para as coletas de dados:

Coleta de Sangue, Dosagens Laboratoriais e Determinacdo de Acidos

Graxos: os exames bioquimicos foram realizados apos jejum de 12 horas para
determinar os marcadores inflamatorios: IL-6, IL-10, adiponectina, TNF-a e proteina
C reativa ultrassensivel (PCR-us). Foram coletados 10 mL de sangue periférico de
cada paciente. Os tubos foram encaminhados ao Laboratério Escola de Analises
Clinicas (LEAC) do Centro Universitario Franciscano, dentro de uma caixa isotérmica
(2°C a 8°C) apropriada para evitar altera¢ées in vitro do material biolégico até o local

de processamento. Imediatamente, o0s tubos sem anticoagulante foram
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centrifugados por 10 minutos a 3000 rota¢des por minuto (rpm). Todas as avaliagbes
bioguimicas tiveram uma amostra controle (Qualitrol 1H).

Os materiais biologicos foram aliquotados separadamente em microtubos e
imediatamente estocados. As amostras contendo o soro para as posteriores analises
dos marcadores inflamatérios e acidos graxos foram estocadas em freezer a uma
temperatura de —80°C. Para anélise dos marcadores inflamatdérios, foram utilizados
500 uL de soro. As analises foram realizadas no Laboratério LABIMED de Santa
Maria/RS, no periodo de setembro de 2015 a maio de 2016. As citocinas (IL-6, IL-10
e TNF-a analisadas em pg/mL) e a adiponetina (analisada em ng/mL) foram
analisadas pelo método Enzyme Linked Immunosorbent Assay (ELISA).

Para as analises das citocinas foi utilizado o kit comercial para humanos
ELISA Ready-SET-Go!® da marca eBIOSCIENCE® e para andlise da adiponetina o
kit comercial para humanos Acrp 30 Quantikine ELISA kit® da marca R&D Systems®.
A PCR-us, também, foi analisada pelo LABIMED. As dosagens laboratoriais de PCR-
us, em mg/L, foram realizadas pelo método de imunoturbidimetria, onde foram
utilizados os Kits comerciais para humanos Siemens®. Em ambas as analises, os
meétodos seguiram as instrucdes do fabricante.

Para analise dos acidos graxos, dentre eles os acidos graxos poli-insaturados,
foram utilizados 300 pyL de soro e analisados por cromatografia gasosa com
deteccdo por ionizacdo em chama, sendo expressos em percentagem do total dos
acidos graxos identificados (BAIERLE et al., 2014). As analises foram realizadas no
Nucleo Integrado de Desenvolvimento em Andlises Laboratoriais (NIDAL) da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), no periodo de fevereiro a novembro
de 2016.

Os soros dos acidos graxos foram esterificados e extraidos utilizando-se
benzeno por uma reacdo de um passo (LEPAGE; ROY, 1986), onde foi utilizado
isooctano em vez de benzeno. O soro (100 yL) foi misturado com 2 ml de metanol /
isooctano (4:1, v/v) e 200 pL de cloreto de acetilo e foi incubado a 100°C durante 60
min. Depois foram adicionadas 60 g/L de carbonato de potassio aquoso contendo
100 g/l de cloreto de sédio. A mistura foi agitada durante 10 min a temperatura
ambiente e centrifugada a 1800g durante 5 minutos, para obter-se a fase de
isooctano, contendo os ésteres metilicos de acidos graxos. Os &acidos graxos

metilados foram analisados utilizando um cromatografo de gases Agilent
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Technologies (HP 6890N) equipado com uma coluna capilar (DB-23 60 m x 0,25 mm
x 0,25 ym) e detector de ionizacdo de chama. A temperatura da entrada do injetor foi
ajustada para 25°C e o gas transportador foi azoto (0,9 mL/min). ApOs a injeccao
(1 yL, razdo de divisdo 50:1), manteve-se a temperatura do forno a 160°C durante
1 minuto, aumentou-se para 240°C a 4°C/minuto e manteve-se a esta temperatura
durante 9 minutos.

O padrao dos ésteres de metil dos acidos graxos (37-componente FAME Mix,
C 22:5n3 and PUFA no. 2 from Sigma, Saint Louis, MO, USA and C 22:5n-6 from
NuChek Prep. Inc., Elysian, MN, USA) foi executado nas mesmas condi¢cbes e 0s
tempos de retencdo subsequentes foram utilizados para identificar os 4cidos graxos.
Os acidos graxos foram expressos em percentagem dos acidos graxos totais

identificados.

Peso: para avaliacdo do peso corporal foi utilizada uma balanca eletrénica
digital do tipo plataforma, com capacidade para 180 kg, sensibilidade de 100
gramas, da marca Filizola Personal®. Para afericdo do peso, o paciente foi orientado
a ficar com o minimo de roupa possivel, descalco, ereto, com 0s pés juntos e 0S
bracos estendidos ao longo do corpo (BRASIL, 2011). De acordo com Marfell-Jones
et al. (2006), o uso minimo de roupas ¢é suficiente para afericdo do peso.

Altura: para a afericdo da altura foi utilizado um estadibmetro de parede da
marca Tonneli®. O paciente foi orientado a ficar descalco, com a cabeca livre de
aderecos, posicionada no plano de Frankfurt, ereto, pernas paralelas, bragos
estendidos ao longo do corpo, cabeca erguida e olhando para um ponto fixo, na
altura dos olhos (BRASIL, 2011).

indice de Massa corporal: o estado nutricional dos participantes também foi

avaliado pelo IMC. A classificacdo para o estado nutricional foi de acordo com
parametro recomendado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011), que classifica
com baixo peso o idoso com IMC < 22 Kg/mz?; eutréfico IMC entre 22 e 27 Kg/m? e
sobrepeso idosos com IMC > 27 Kg/m? (LIPCHITZ, 1994).
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5.6 LOGISTICA DO ESTUDO

Em setembro de 2014, entrou-se em contato com o responsavel pelo NIEATI
para obter o aceite para o posterior desenvolvimento da pesquisa junto aos Grupos
de Convivéncia. Nos meses de novembro e dezembro de 2014 e margo e abril de
2015, houve participagcdes nas reunibes mensais ocorridas na UFSM com os
presidentes de grupos, a fim de participar das discussfes, apresentar o projeto de
pesquisa e obter os contatos dos presidentes e endere¢os dos grupos.

Em maio de 2015, apds a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Pontifica Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS) e do Centro
Universitario Franciscano, foi efetuada a confirmacdo dias da semana e locais de
encontros de cada grupo com o presidente/responsavel. Nas visitas aos grupos foi
apresentado o estudo e realizado o cadastramento dos idosos interessados. Neste
encontro, o0s idosos eram agendados individualmente, conforme suas
disponibilidades de horarios, para a posterior coleta de dados realizada no Centro
Universitario Franciscano e recebiam orientacdes quanto ao protocolo da pesquisa
sobre exame de sangue e BIA. No dia anterior & pesquisa, em tempo hébil para
efetuacdo do jejum de 12 horas, entrou-se em contato, via telefone, com cada
participante para relembra-los dos horarios e protocolos.

Os R24h foram aplicados no decorrer de 2015, individualmente com os idosos
no local de realizagcdo de seu grupo. Em novembro de 2015, todos os idosos
receberam pessoalmente, no dia de encontro de seus respectivos grupos, seus
exames laboratoriais, bem como orientacdes nutricionais. Para 0s idosos nao
encontrados, os exames laboratoriais foram encaminhados para o seu domicilio via
correio.

A logistica adotada nas diferentes etapas do estudo é apresentada na Figura



Figura 2 - Logistica do estudo para coleta de dados.
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Local: Grupos de Convivéncia
Cadastramento dos idosos participantes

v

Local: 1° andar do prédio 17 do Centro Universitario Franciscano
Recepcao na Clinica de Fisioterapia para coleta de sangue
Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

v

Local: 10° andar do prédio 17 do Centro Universitario Franciscano
Preenchimento do Formulério de identificacdo e instrumento da pesquisa
Afericao da pressao arterial inicial

v

Local: Laboratério de Antropometria no 10° andar do prédio 17 do Centro
Universitario Franciscano
Avaliacdo antropométrica: Peso, altura, BIA, FPP, circunferéncias
Entrega do IMC, estado nutricional e orientagdes nutricionais.

v

Local: 10° andar do prédio 17 do Centro Universitario Franciscano
Desjejum

v

Local: 10° andar do prédio 17 do Centro Universitario Franciscano
Aplicacédo do IPAQ e MNA

v

Local: 10° andar do prédio 17 do Centro Universitario Franciscano
Teste de velocidade da marcha

v

Local: 10° andar do prédio 17 do Centro Universitario Franciscano
Aplicacdo do MEEN e GDS

v

Local: 10° andar do prédio 17 do Centro Universitario Franciscano
Afericdo da presséo arterial final

v

.

Local: Grupos de Convivéncia
Aplicagcéo dos R24h

Fonte: Autora (2017)
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5.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram digitados em uma planilha Excel e armazenados em banco
de dados no programa Microsoft Excel® versdo 97-2003 e analisados pelo software
Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®) verséo 21.0.

Fase descritiva

As variaveis categoricas foram expressas na forma de frequéncia absoluta e
relativa. A normalidade da distribuicdo dos dados continuos foi verificada através do
Teste Kolmogorov-Smirnov e calculado o coeficiente de variagdo. As variaveis
continuas, com distribuicdo normal, foram descritas na forma de média e desvio-
padrdo. Ja4 as variaveis continuas, com distribuicio ndo gaussiana, foram

apresentadas em mediana e intervalo interquartilico.

Fase analitica

Para avaliar a associacdo das variaveis categoricas utilizou-se o teste Qui-
guadrado de Pearson e Exato de Fischer.

Para avaliar a associacdo entre variaveis categoéricas dicotbmicas e as
variaveis continuas foram utilizados os testes t de Student (distribuicdo normal) e
Mann-Whitney (distribuicAo ndo gaussiana). Para as variaveis politbmicas foram
utilizadas a andlise de variancia ANOVA (distribuicdo normal) e Kruskall-Wallis
(distribuicdo ndo gaussiana).

Para todos os testes, as analises foram realizadas considerando-se o nivel de

confianca de 95% e os resultados foram considerados significativos quando P< 0,05.

5.8 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo pertence ao projeto de pesquisa "Sarcopenia em idosos da
comunidade: prevaléncia e relacdo com as concentracfes séricas de acidos graxos
poli-insaturados 6Gmega 3 e marcadores inflamatérios". A pesquisa foi autorizada
pelo responsavel pelo NIEATI da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) junto
a qual os Grupos de Convivéncia de Santa Maria/RS séo afiliados (Anexo C) e,

apos, aprovada pela Comissao Cientifica do Instituto de Geriatria e Gerontologia sob
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Cédigo SIPESQ: 6016 (Anexo D), pelo Comité de Etica e Pesquisa/PUCRS sob
registro CAAE: 39822114.7.0000.5336 e parecer consubstanciado n° 1.054.583
(Anexo E) e pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro Universitario Franciscano,
instituicdo coparticipante, sob registro CAAE: 39822114.7.3001.5306 e parecer
consubstanciado n° 1.080.249 (Anexo F).

A pesquisa seguiu os preceitos éticos da Resolugcdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2012). Todos participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), contendo
informacdes relevantes do trabalho e esclarecendo quanto a participacdo e
anonimato. O TCLE foi assinado em duas vias de igual valor ficando uma com o
pesquisado e outra com o pesquisador (Apéndice C).

Como risco minimo a pesquisa apresentou, a possivel presenca de um
hematoma no local da coleta de sangue. Apés a realizacdo do exame laboratorial,
todos os participantes receberam o desjejum. Todos o0s participantes receberam
seus exames laboratoriais, orientacbes em saude e nutricdo e aqueles
diagnosticados com estado nutricional inadequado e alteracBes alimentares foram
orientados para receberem atendimentos nos Laboratorios de Praticas em Saude do
Curso de Nutricdo do Centro Universitario Franciscano de Santa Maria/RS. Os
resultados prévios obtidos foram divulgados aos participantes e em
trabalhos/eventos académicos. As amostras biolégicas coletadas foram descartadas

apos as analises.
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6 RESULTADOS

Os resultados da tese serdo apresentados em quatro artigos nos proximos

subcapitulos. Os artigos intitulam-se:

a)

b)

d)

artigo 1: MARCADORES INFLAMATORIOS, SARCOPENIA E SEUS
CRITERIOS DIAGNOSTICOS EM IDOSOS: UMA REVISAO
SISTEMATICA;

artigo 2: SARCOPENIA AND ITS DIAGNOSTIC CRITERIA IN THE
ELDERLY: DESCRIPTION OF FREQUENCY AND ASSOCIATION
WITH GENDER, AGE, NUTRITIONAL STATUS AND LEVEL OF
PHYSICAL ACTIVITY;

artigo 3: ACIDOS GRAXOS POLI-INSATURADOS EM IDOSOS DA
COMUNIDADE: DESCRICAO DAS CONCENTRACOES SERICAS E
DO CONSUMO ALIMENTAR E ASSOCIACAO COM SARCOPENIA E
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RESUMO

Objetivo: Conhecer a relacdo de marcadores inflamatérios com sarcopenia e seus
critérios diagnésticos em idosos. Métodos: Trata-se de uma revisdo sistematica.
Foram consultadas as bases PubMed e LILACS. Foram elegiveis artigos originais,
envolvendo individuos com 60 anos de idade ou mais, que investigaram sarcopenia
[baixa massa muscular (MM) associada a baixa forca muscular e/ou baixo
desempenho fisico, conforme o Consenso do European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP)] ou seus critérios diagndsticos, publicados
em inglés ou portugués, entre 2010-2015. Resultados: foram incluidos quatro artigos
na revisao cujos principais resultados foram: o fator de diferenciacdo do crescimento
(GDF-15) apresentou correlacdo negativa com MM, forca de preensédo palmar e
velocidade da marcha; o fator de crescimento semelhante a insulina-1 (IGF-1)
apresentou correlagdo positiva com MM; a folistatina apresentou correlagdo fraca
com desempenho fisico; activina A e miostatina ndo apresentaram correlacdo com
os critérios diagndsticos; o maior tercil de proteina de choque térmico extracelular 72
(eHsp72) foi associado com niveis medianos menores de MM, forca de preenséo
palmar e velocidade da marcha; idosos com baixa MM apresentaram maiores
concentracfes séricas de ferritina; mulheres com baixa MM apresentaram menores
concentracfes séricas de proteina C reativa (PCR). Conclusdo: Seis marcadores
inflamatorios investigados (GDF-15, IGF-1, folistatina, eHsp72, ferritina e PCR)
mostraram-se associados aos critérios diagnosticos de sarcopenia, porém nenhum
com sarcopenia. Como o0s estudos desta tematica sdo insipientes, estudos
adicionais sdo necessarios para aprofundar o conhecimento e para, eventualmente,
estabelecer o papel dos marcadores inflamatérios no diagndstico e intervencéao.

Palavras-chave: Biomarcadores. ldoso. Sarcopenia.
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ABSTRACT

Objective: To identify the relationship between inflammatory markers and sarcopenia,
and the diagnostic criteria of the condition among the elderly. Methods: A systematic
review was performed based on the consultation of the PubMed and LILACS
databases. Eligible original articles were those involving individuals aged 60 years or
more, which investigated sarcopenia [low muscle mass (MM) associated with poor
muscle strength and/or reduced physical performance, according to the European
Working Group on Sarcopenia in Older People consensus (EWGSOP)] or its
diagnostic criteria, published in English or Portuguese, between 2010-2015. Results:
Four articles were included in the review, the principle results of which were: the
growth differentiation factor (GDF-15) exhibited a negative correlation with MM,
handgrip strength and gait speed; the insulin-like growth factor-1 (IGF-1) correlated
positively with MM; follistatin exhibited a weak correlation with physical performance;
activin A and myostatin did not correlate with the diagnostic criteria; the highest
tercile of extracellular heat shock protein 72 (eHsp72) was associated with lower
median levels of MM, handgrip strength and gait speed; elderly persons with low MM
had higher serum ferritin concentrations; women with low MM exhibited lower serum
concentration levels of C-reactive protein (CRP). Conclusion: the six investigated
inflammatory markers (GDF-15, IGF-1, follistatin, eHsp72, ferritin and CRP) were
associated with the diagnostic criteria for sarcopenia, but not with sarcopenia itself.
As research in this area is still developing, additional studies are required to broaden
knowledge and eventually establish the role of these markers in the diagnosis and
management of sarcopenia.

Keywords: Biomarkers. Elderly. Sarcopenia.
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INTRODUCAO

O processo de envelhecimento é desencadeado por alteracdes fisioldgicas,
que ocorrem de forma distinta entre os individuos e seus sistemas organicos. Dentre
essas alteracfes esta a modificagdo da composicao corporal, onde h4d o aumento da
massa gorda e gordura visceral e reducdo involuntaria da massa muscular!. De
acordo com o Consenso Europeu sobre definicdo e diagnostico de sarcopenia do
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)?, a sarcopenia
€ uma sindrome geriatrica caracterizada por baixa massa muscular associada a
baixa forca muscular e/ou baixo desempenho fisico. Esta sindrome est4 associada
com desfechos adversos como incapacidade funcional (dependéncia)?3, baixa
qualidade de vida?® e risco de morte?.

A presenca dos critérios possibilita diagnosticar trés estagios distintos da
sarcopenia: pré-sarcopenia, quando ha baixa massa muscular; sarcopenia, quando
ha baixa massa muscular associada a baixa forgca muscular e/ou baixo desempenho
fisico; e sarcopenia grave, quando ha inadequacéo dos trés critérios diagnosticos?.

Existem varios mecanismos envolvidos na génese e evolucdo da sarcopenia,
dentre os quais pode-se destacar os fatores neuroendocrinos [como o fator de
crescimento semelhante a insulina 1 (IGF-1), resisténcia a insulina], os fatores
relacionados a idade (hormdnios sexuais, apoptose, disfuncdo mitocondrial), a
nutricdo inadequada/mal absor¢cdo, o desuso (imobilidade, inatividade fisica,
gravidade zero) e as doencas neurodegenerativas (perda de neurénios motores)?2.
A inflamacdo também é um dos fatores envolvidos'®. Estudos apontam os efeitos
deletérios dos marcadores inflamatérios na quantidade, qualidade e funcionalidade
muscular®®,

O processo inflamatoério decorre de alteracdes nos mediadores anabolicos e
catabolicos. O declinio das concentra¢des séricas de horménios anabdlicos como a
testosterona, horménio do crescimento (GH), insulina e IGF-1, ocasiona o
catabolismo muscular. A queda do GH e IGF-1 diminui o recrutamento das células
satélites no tecido muscular e a sintese proteica. Consequentemente, ha o aumento
da producdo de mediadores inflamatérios como as citocinas pré-inflamatorias, e dos
marcadores inflamatorios produzidos pelos hepatdcitos que aceleram o processo de
catabolismo muscular. Em contrapartida, com o aumento da producdo destes

mediadores inflamatérios, ha uma reducdo de mediadores anti-inflamatérios* 7.
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Apesar do conhecimento do papel da inflamagé&o na sarcopenia, os estudos
sobre esta tematica e sobre a relacdo entre os marcadores inflamatérios e os
critérios diagnosticos de sarcopenia nha populacdo idosa, ainda séo insipientes. Os
mesmos podem contribuir para o melhor entendimento fisiopatolégico, para o
diagndstico e o manejo da sarcopenia.

Assim, o presente artigo tem por objetivo apresentar uma revisao sistematica
sobre a relacdo dos marcadores inflamatorios com sarcopenia e seus critérios

diagnésticos em idosos.

METODOS

Este artigo de revisdo sistematica foi elaborado de acordo com as
recomendacdes propostas pelo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses (PRISMA)!°, cujo projeto foi registrado no International
Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) sob numero
CRD42015017926.

Como critérios de elegibilidade foram selecionados artigos originais,
publicados no periodo de 2010-2015, em inglés ou portugués, que abordassem a
relacdo entre marcadores inflamatérios com a sarcopenia e seus critérios
diagnésticos em idosos, com faixa etaria igual ou superior a 60 anos de idade.
Foram excluidos os artigos que ndo avaliaram a presenca de sarcopenia (baixa
massa muscular associada com baixa forca muscular e/ou baixo desempenho fisico)
ou de seus critérios diagnésticos (avaliacdo da massa muscular, forca e/ou
desempenho fisico) conforme preconizado pelo Consenso Europeu sobre defini¢cdo
e diagnostico de sarcopenia do EWGSOP?2. Artigos publicados de janeiro a abril de
2010 foram excluidos por serem prévios ao Consenso supracitado?. Estudos
experimentais com animais, estudos in vitro, recomendagoes, diretrizes, revisoes,
protocolos, cartas, editorias e relatos de caso também foram excluidos.

As estratégias de buscas e fontes foram direcionadas para artigos das bases
eletrbnicas PubMed e Lilacs, no periodo de janeiro a fevereiro de 2016, sendo que a
altima busca foi realizada em 13/02/2016. Para este processo, foram utilizados os
descritores do Medical Subject Headings (Mesh) e seus correlatos em portugués do
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): sarcopenia e sarcopenias/sarcopenia;
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aged; older e elderly/idoso; biomarker e biomarkers/biomarcadores e biologic marker
e biologic markers/marcadores biologicos. Os descritores inflammatory/inflamatorio;
inflammatory marker e inflammatory markers/marcadores inflamatorios; inflammatory
biomarker e inflammatory biomarkers/biomarcadores inflamatérios e inflammatory
cytokines/citocinas inflamatdrias, nédo descritos pelo Mesh e pelo DeCS porém
citados amplamente em artigos também foram utilizados. A fim de ampliar a busca
foram inseridos os entretermos de biomarkers: serum marker e serum
markers/marcadores de soro descritos no Mesh. Os descritores e entretermos acima
citados foram utilizados independentemente ou combinados com o auxilio dos
boleadores: AND e OR e do termo truncado sarcopeni*. A sequéncia de busca foi:
[(inflammatory OR biomarker OR biomarkers OR biologic marker OR biologic
markers OR inflammatory marker OR inflammatory markers OR inflammatory
biomarker OR inflammatory biomarkers OR serum marker OR serum markers OR
inflammatory cytokines) AND (sarcopenia OR sarcopenias OR sarcopeni*) AND
(aged OR older OR elderly)]. Os filtros utilizados nas buscas foram: estudos em
seres humanos e publicados nos ultimos seis anos.

A selecdo inicial dos artigos foi realizada por dois revisores
independentemente que avaliaram a adequacéo dos artigos a partir das informacdes
fornecidas no titulo e resumo. Posteriormente, 0s mesmos revisores avaliaram 0s
textos completos dos artigos e fizeram a selecdo final, de acordo com os critérios
estabelecidos, de forma independente. Para o registro, foi utilizado um formulario
padronizado, no qual os revisores efetuaram de forma independente, a extragao dos
seguintes dados: autor(es); ano de publicacdo; delineamento do estudo; populacao
(sexo, local de recrutamento, idade/faixa etaria, tamanho da amostra, pais de
realizacdo do estudo); objetivo; métodos para mensuracéo dos critérios diagnosticos
de sarcopenia; marcadores inflamatorios avaliados; sintese dos principais resultados
relativos a sarcopenia; conclusado do estudo; estudos com sarcopenia e/ou estudos
envolvendo os critérios diagnoésticos de sarcopenia. Nos casos de divergéncias na
selecado de artigo(s), o terceiro autor também fez a leitura, opinando pela inclusdo ou
excluséo do(s) mesmo(s).

A qualidade e riscos de viés dos artigos inclusos na revisao foi realizada por
meio do instrumento Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE)!! que avalia a qualidade de estudos observacionais por
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meio de 22 critérios. O STROBE foi traduzido para o portugués e validado por Malta
et al. (2010)*2. Para pontuacéo dos artigos foi utilizada a metodologia de Mendes et
al. (2012)*2 onde cada um dos 22 critérios recebeu uma pontuacédo de 0 a 1. Apds a
avaliacdo de todos os critérios, cada artigo recebeu uma nota de 0 a 22 de cada
revisor e a nota final foi obtida por meio da média. A pontuacao foi transformada em
percentual, sendo considerado de boa qualidade, os artigos com percentual superior
a 50%.

RESULTADOS

Na Figura 1, é apresentado, detalhadamente, o fluxograma de selecdo dos
artigos. Como pode-se perceber, foram inicialmente identificados 154 artigos, dos

quais apenas quatro, todos em inglés, foram incluidos na revisao sistematica.

FIGURA 1

A tabela 1 apresenta a pontuacdo, em numeros absolutos e relativos, da
qualidade dos quatro artigos identificados a partir dos critérios estabelecidos pelo
STROBE para estudos observacionais. Todos os artigos atingiram um percentual
superior a 50%, sendo considerados de boa qualidade e, assim, foram incluidos na

presente revisao.

TABELA 1

Em relacdo ao delineamento dos artigos incluidos todos sdo estudos
observacionais, sendo um prospectivo'* e trés transversais>’.

Todos os artigos incluidos apresentaram a relacdo entre marcadores
inflamatérios e os critérios diagnéstico de sarcopenia. Hofmann et al.'4 e Ogawa et
al.'> avaliaram essa relacdo com os trés critérios diagnésticos (massa muscular,
forca muscular e desempenho fisico) e, Chung et al.’6 e Santos et al.l’, com o
critério massa muscular. Somente Hofmann et al.}4, avaliou essa relagdo com

sarcopenia diagnosticada de acordo com EWGSOP.
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Para avaliar a massa muscular (MM), Hofmann et al.'* e Ogawa et al.'®
utilizaram como instrumento de avaliacdo da composi¢cao corporal a bioimpedancia
elétrica (BIA) e, Chung et al.1® e Santos et al.}” utilizaram o Raio-X de Dupla Energia
(DEXA).

A forca muscular foi avaliada em dois estudos pela avaliagao da forca de
preensdo palmar (FPP) por meio da dinamometrial4'>. Além da FPP, Hofmann et
al.*4, averiguaram a forca muscular pela forca isocinética de extenséo do joelho, por
meio do Teste de Pico de Torque Isocinético de Joelho a 60° (PTE).

O desempenho fisico foi averiguado por Hofmann et al.*4, por meio do Teste
de Velocidade da Marcha (VM), Teste de Caminhada de Seis Minutos e Teste de
Elevacdo da Cadeira. Ogawa et al.'® utilizaram o VM.

Foram analisados oito marcadores inflamatorios associados com a sarcopenia
e/ou seus critérios diagnosticos: fator de diferenciacdo do crescimento (GDF-15);
fator de crescimento semelhante & insulina-1 (IGF-1); folistatina; activina A;
miostatina, que compdem a superfamilia do fator transformador de crescimento beta
(TGF-B) no estudo de Hofmann et al.'#; proteina de choque térmico extracelular 72
(eHsp72) analisado por Ogawa et al*®; ferritina verificada no estudo de Chung et al.®
e proteina C reativa (PCR) que foi averiguada no estudo de Santos et al.1’. Ogawa
et al.'®> também analisou a interleucina-6 (IL-6) combinada com a eHsp72 e sua
associacdo com a FPP.

No estudo de Hofmann et al.'4, entre as mulheres idosas independentemente
de serem classificadas como sarcopénicas ou ndo sarcopénicas, foram encontradas
maiores concentracfes séricas de GDF-15 e menores de IGF-1. Também foi
verificada correlagéo significativa do GDF-15 com todos os critérios diagnosticos de
sarcopenia MM, forca muscular (FPP) e desempenho fisico (Teste de Caminhada de
Seis Minutos e VM). IGF-1 e folistatina apresentaram, respectivamente, correlacéo
somente com os critérios MM e desempenho fisico, avaliado pelo Teste de Elevacéo
da Cadeira. A activina A e a miosina, ndo apresentaram correlacdo com nenhum dos
critérios diagnosticos de sarcopenia. E, nenhum marcador isolado ou combinado
refletiu a sarcopenia.

Foi observado, no estudo de Ogawa et al.*®>, que concentracdes séricas de
eHsp72 mostraram-se associadas com todos os critérios diagndsticos de sarcopenia

(baixa MM avaliada por BIA; baixa forca muscular avaliada por FPP; baixo
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desempenho fisico avaliado por VM), independente do sexo, idade e incidéncia de
patologias e, maior risco para baixa FPP quando combinadas concentragcfes séricas
meédias e altas de IL-6 e eHsp72 ajustadas para sexo e idade.

No estudo de Chung et al.® os idosos com baixa massa muscular esquelética
apendicular (MMEA) apresentaram maiores concentracdes séricas de ferritina,
porém, com diferenca estatisticamente significativa somente entre os homens.
Santos et al.!” encontraram correlacdo entre PCR e massa apendicular livre de
gordura (MALG) e maiores concentracdes séricas de PCR nas idosas com baixa
MALG.

As caracteristicas dos artigos, bem como a sintese dos principais resultados,

encontram-se descritos no quadro 1.

QUADRO 1

DISCUSSAO

No presente artigo, buscou-se apresentar uma revisdo sistematica sobre a
relacdo de marcadores inflamatérios com sarcopenia e/ou seus componentes.
Através da mesma, foram identificados apenas quatro artigos originais, 0 que
ressalta a insipiéncia da tematica. Nesta revisdo, observou-se que apenas o estudo
de Hofmann et al.* analisou a associacdo de marcadores inflamatérios com
sarcopenia (diagnosticada de acordo com o EWGSOP)?2. Os pesquisadores incluiram
cinco marcadores nas suas andlises: GDF-15', IGF-1'4, folistatina'4, activina A4,
miostatinal4. Destes, nenhum marcador mostrou-se associado a sarcopenia. Ogawa
et al.’% Chung et al.’®, Santos et al.}” e também Hofmann et al.}* investigaram a
associacdo de marcadores inflamatérios com critérios diagnésticos de sarcopenia,
sendo identificados oito marcadores inflamatérios (eHsp7215, ferritina'®, PCRY’, GDF-
1514, IGF-1%4, folistatinal4, activina A'* e miostatina'4). Destes, verificou-se que seis
marcadores (eHsp72!®, ferritina®, PCR'’, GDF-15%, IGF-1* e folistatinal?)
apresentaram associagao com critérios diagnosticos de sarcopenia.

Em relacéo a qualidade dos artigos, de acordo com os critérios STROBE, os

estudos observacionais apresentaram percentual superior a 80% refletem a boa
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qualidade dos estudos inclusos, sendo que o instrumento STROBE auxilia a verificar
a transparéncia metodolégica do estudo?.

A citocina TGF- e os componentes de sua superfamilia (activina A,
miostatina, GDF-15 e folistatina), proteina IGF-1 e a quimiocina eHsp72, possuem
atuacdo no sistema imunoldgico®®, no estresse!?, desordens linfoproliferativas®® e
principalmente no processo inflamatério'®?122, Sdo consideradas marcadores
preditores do processo inflamatorio de doencas cronicas ndo transmissiveis como
cardiopatias?, artrite reumatoide'®??, esclerose sistémica'® e osteoartrose?®,

O GDF-15 é pouco produzido pelos tecidos, porém, sua producdo excessiva
origina efeitos deletérios diretamente no muasculo, que ocasionam a reducdo da
massa muscular?®. Bloch et al.*® observaram em seu estudo com idosos em cuidado
intensivo a associacao entre maiores concentracdes séricas de GDF-15 e reducao
da massa muscular. Resultados estes, que reforcam os obtidos por Hofmann et al.'4
que encontraram correlacdo negativa entre GDF-15 e massa muscular e também
com FPP e velocidade da marcha (p<0,01).

O IGF-1 atua como regulador positivo do crescimento muscular?®. Entretanto,
o processo de envelhecimento desencadeia a queda do IGF-16. Hofmann et al.*
verificaram que as idosas independentemente de serem classificadas como
sarcopénicas ou ndo sarcopénicas, quando comparadas as mulheres jovens,
apresentaram concentracdes séricas inferiores de IGF-1 (p<0,01). A folistatina,
antagonista da activina A e miostatina, assim como o IGF-1 também age como
regulador positivo do crescimento musuclar?®. Enquanto que a activina A e a
miostatina, quando excretadas de forma excessiva, ocasionam, respectivamente,
atrofia muscular e prejuizo na regeneracdo muscular®®. Hofmann et al.?* ao
efetuarem treino de resisténcia com 41 idosas, avaliadas no inicio, no terceiro e no
sexto més de treinamento, observaram maiores concentracdes séricas de folistatina
associada ao maior tempo de treinamento (p=0,008); porém nao encontraram
modificacdes nas concentracfes séricas de activina A e miostatina. Sendo estes
resultados, semelhantes aos encontrados por Hofmann et al.*4.

A eHsp72, em concentracOes elevadas reflete o nivel de estresse celular que
contribui para diminuicdo da massa muscular?l. Ogawa et al.'® observaram a
associacdo entre aumento da eHsp72 e baixa da massa muscular. Assim como

Perreault et al.?%, que em seu estudo com 26 idosos submetidos a 16 semanas de
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treinamento fisico, verificaram que a reducé@o de concentracfes séricas de eHsp72
aumentou a quantidade de massa muscular (p=0,03), em virtude do decréscimo do
processo inflamatorio.

A associacdo entre maiores concentracbes séricas dos marcadores
inflamatérios GDF-15 e eHsp72 e baixa FPP, investigadas por Hofmann et al.'* e
Ogawa et al.’®, respectivamente, corroboram com os resultados de Baylis et al.?°,
que verificaram associacado entre maior carga inflamatéria e baixa FPP (p=0,001).
Ogawa et al.'®, averiguaram maior risco para baixa FPP em idosos (OR 3,31; IC
95% = 1,48-7,41) que apresentaram concentracdes séricas meédias e altas
combinadas de eHsp72 e IL-6. A IL-6 € considerada um dos mais importantes
mediadores inflamat6rios do processo de envelhecimento e esta correlacionada
positivamente com reducdo da massa magra?®, declinio funcional?® e mortalidade?®.
O estudo de Puzianowska-Kuznicka et al.?’” com 3496 idosos, verificou que as
concentragfes séricas de IL-6 aumentam com a idade e estdo associadas com pior
desempenho fisico e maior déficit cognitivo (p<0,001).

A ferritina, considerada uma proteina de fase aguda, estd envolvida no
processo inflamatério sistémico?® e no estresse oxidativo?®. Assim como Chung et
al.’6, que observaram entre os idosos sarcopénicos maiores concentracées séricas
de ferritina, Kim et al.%° ao avaliarem a associacdo entre ferritina sérica e sarcopenia
em 952 homens e 1380 mulheres idosos (60 anos ou mais), também obtiveram
como resultado a presenca de concentracdes séricas maiores de ferritina entre as
idosas sarcopénicas (p<0,001).

Maiores concentracdes séricas de PCR estdo associadas com incapacidade e
mortalidade, aumento do risco de baixa forca muscular e sdo correlacionadas com
menor massa muscular em individuos mais velhos3-33, Legrand et al.34, em seu
estudo com 567 idosos, verificaram que valores elevados de PCR foram associados
com a baixa pontuacdo no Short Physical Performance Battery (SPPB) que avalia
desempenho fisico.

Cabe destacar que idosos com massa muscular preservada podem
apresentar alteracdes nos marcadores inflamatorios. Isto porque o inflammaging
(inflamacgdo sistémica cronica e de baixo grau, comum no envelhecimento), é
decorrente de alteracdes no sistema imune, nos mediadores inflamatoérios, das

modificacdbes na composi¢cdo corporal (aumento do tecido adiposo), além de
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doencas agudas e cronicas que aumentam de forma independente os marcadores
inflamat6rios®®.

Por fim, podem ser destacados como fatores limitantes desta revisao
sistematica a utilizacdo de diferentes métodos e pontos de corte para diagnosticar e
mensurar 0s critérios diagndsticos de sarcopenia, 0 que pode superestimar ou
subestimar os mesmos. Outro fator limitante foi a heterogeneidade populacional dos
estudos, com populacbes compostas por homens e mulheres e em diferentes
paises, o que impossibilitou averiguar o perfil inflamatério de uma populacéo

especifica.

CONCLUSAO

Na presente revisao sistematica, foram incluidos quatro artigos. Somente um
deles avaliou sarcopenia diagnosticada de acordo com o consenso do EWGSOP.

Em relacdo a sarcopenia, pode-se observar que, dos cinco marcadores
inflamatorios estudados (GDF-15, IGF-1, folistatina, activina A e miostatina), nenhum
mostrou-se associado a esta condigao.

Quanto aos critérios diagnésticos de sarcopenia, dos oito marcadores
inflamatorios estudados (GDF-15, IGF-1, folistatina, activina A, miostatina, eHsp72,
ferritina e PCR), apenas dois (activina A e miostatina) ndo se mostraram associados
a0s mesmos.

Neste contexto, a escassez de estudos sobre a relacdo entre marcadores
inflamatoérios e a sarcopenia e seus critérios diagnésticos aponta a necessidade de
realizacdo de mais pesquisas sobre a tematica, a fim de contribuir com o
aprofundamento sobre os mecanismos fisiopatoldgicos da sarcopenia, bem como no
estabelecimento dos marcadores inflamatérios no diagnéstico, intervencdo e

acompanhamento desta condigao.
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Artigos identificados PubMed (n= 132)

Artigos identificados Lilacs (n= 22)

Artigos excluidos na leitura de titulos e
resumos PubMed (n= 125)

- Sem descritor sarcopenia= 26

- Sem descritor marcadores= 26

- Sem descritor idoso= 20

- Artigos de revisao= 46

- Diretrizes/Protocolos/Recomendacfes=
04

- Estudos com animais= 02

- Artigos em outro idioma= 01 (japonés)

Artigos excluidos na leitura de titulos e
resumos Lilacs (n=22)

- Sem descritor marcadores= 01

- Sem descritor idoso= 01

- Artigos de revisdo= 08
Diretrizes/Protocolos/Recomendacdes= 0

- Estudos com animais= 01

- Artigos em duplicata em relacéo ao
PubMed= 10

- Artigos em outro idioma= 01 (japonés)

Artigos pré-selecionados (n= 07)

=01

Artigos excluidos na leitura do texto (n= 03)
- Avaliada a relacgédo entre for¢ca, massa muscular e marcadores
inflamatérios no desempenho fisico adequado ou inadequado= 01
- Avaliada a eficécia do treino de vibracéo de corpo inteiro na
modificacdo dos marcadores inflamatérios= 01
- Avaliado o efeito do treino de resisténcia no marcador inflamatorio

Artigos selecionados (n= 04)

Figura 1. Fluxograma de selecdo dos estudos. Santa Maria, RS, 2016.
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Tabela 1. Pontuacao e percentual da qualidade dos artigos inclusos de acordo com
o0 STROBE. Santa Maria, RS, 2016.

Qualidade dos artigos
Pontuacéo (%)

Autor(es)/ano de publicagéo

Hofmann et al., 2015 18,5 (84,09)
Ogawa et al., 2012*° 18,4 (83,63)
Chung et al., 20131¢ 19,1 (86,81)

Santos et al., 2014’ 18,8 (85,45)




Quadro 1. Caracterizacao dos estudos inclusos na revisdo sistematica. Santa Maria, RS, 2016.

Autor(es)/

Ano de publicacao/

Populacdo

(sexo, local de recrutamento,

Métodos para mensuracéo dos

critérios diagndsticos de

Marcadores

inflamatorios

Sintese dos principais resultados relativos a

sarcopenia e concluséo do estudo

sarcopenia avaliados
idade/faixa etéria, tamanho da
Delineamento do | L
amostra, pais) e Objetivo
estudo
ESTUDO COM SARCOPENIA
Hofmann et al.*4 Populacéo: Massa muscular: - GDF-15 GDF-15: as idosas apresentaram
concentracdes séricas maiores de GDF-15
Ano: 2015 Mulheres jovens da - IME foi calculado através da - IGF-1
(p<0,001) quando comparadas as mulheres
comunidade equacdo MM/A? (kg/m?) . .
Delineamento: - Folistatina jovens, independente da presenca ou
Estudo prospectivo | - N=17, Método de mensuracéo da MM= auséncia de sarcopenia. GDF-15 apresentou
BIA - Activina A correlagdo negativa moderada com MM (r= -
- ldade= 22-28 anos . . 0,320, p <0,01), correlagdo negativa fraca
- Miostatina

Idosas residentes em
instituicdes de longa

permanéncia

- N=81,

- [dade= 65-92 anos
- Pais= Austria

Objetivo: Investigar se as

Ponto de corte IME= <6,75 kg/m?
Forca muscular:
- FPP= avaliada por dinamometria

Ponto de corte FPP= considerado

o melhor resultado.

- PTE= avaliada a forga extensora do

joelho.

com FPP (r=-0,290, p<0,01) e Teste de
Caminhada de 6 Minutos (r=-0,261, p<0,05)
e correlacéo positiva moderada com VM (r=
0,333, p<0,01) e idade (r= 0,388, p<0,01).

IGF-1: as idosas apresentaram
concentracdes séricas menores de IGF-1
(p<0,001), quando comparadas as mulheres
jovens, independente da presenca ou

auséncia de sarcopenia. Houve correlacdo

[o¢]
6]




concentracdes séricas de
membros da superfamilia do
fator transformador de
crescimento beta (TGF-p) tais
como GDF-15, a miostatina,
activina A ou o seu
antagonista folistatina, bem
como o IGF-1 diferem entre
mulheres jovens e idosas com
diferentes estagios de

dinapenia ou com sarcopenia.

Ponto de corte PTE=<61,5 Nm

Desempenho fisico:

- VM em percurso de dez metros=
foi cronometrado o tempo
percorrido em velocidade maxima

no percurso de seis metros.
Ponto de corte= <1 m/s

- Teste de Caminhada de Seis
Minutos= percorrido o mais rapido
possivel em um percurso por seis

minutos.

Ponto de corte= distancia em
metros percorrida em seis

minutos.

- Teste de Elevacéo da Cadeira=
sentar e levantar da cadeira o
mais frequente possivel no tempo

de 30 segundos,

Ponto de corte= adequado
guando houve mais de 50% de

dominio do teste.

positiva moderada do IGF-1 com MM (r=
0,365; p<0,01) e negativa moderada com
idade (r = -0,359, p<0,01). Na andlise de
regresséo linear multipla com a combinacao
entre marcadores, idade e massa gorda, o
IGF-1 foi o Unico marcador inflamatério

moderadamente preditivo para MM (+2,9%).

Folistatina: nas idosas a-folistatina
apresentou correlacdo positiva fraca com
desempenho fisico avaliado pelo Teste de
Elevacdo da Cadeira (r=0,220; p<0,05). N&o foi
observada correlagdo com idade, MM e

desempenho fisico.

Activina A: ndo houve diferenca na
concentracao sérica entre mulheres idosas e
jovens, nem em relacdo a sarcopenia. Nao
foi encontrado correlagéo significativa com
idade, e os critérios diagndsticos de

sarcopenia.

Miostatina: ndo houve diferenca na
concentracao sérica entre mulheres idosas e
jovens, nem em relagdo a sarcopenia. Nao
foi encontrado correlagdo significativa com

idade, e os critérios diagndsticos de
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Foram consideradas
sarcopénicas as mulheres com
baixa MM (IME <6,75 kg/m2),
associada com baixa forca
muscular (PTE<61,5 Nm) e/ou

baixo desempenho fisico (VM).

sarcopenia.

Concluséo: a presenca isolada ou
combinada de marcadores inflamatérios nao
reflete o quadro de sarcopenia em mulheres

idosas.

ESTUDOS ENVOLVENDO OS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SARCOPENIA

Ogawa et al.?®
Ano: 2012

Delineamento:

Estudo transversal

Populacéo: Idosos da

comunidade

- N=652

- N mulheres= 382,
- N homens= 270,

- [dade= 65-96 anos
- Pais= Japao

Objetivo: Avaliar
concentracdes séricas da
proteina eHsp72 em pessoas
idosas e investigar a sua
interacdo potencial com os
componentes de sarcopenia

(forca muscular, desempenho

Massa muscular:

- Método de mensuragdo= BIA.
Forca muscular:
- Método de mensuragdo=

dinamometria para averiguar a
FPP.

Desempenho fisico:

- Método de mensuragéo=

VM efetuada em um percurso
plano de 11 metros (a velocidade
e 0 numero de passos foram
avaliados no ponto médio de 5

metros do percurso).

- eHsp72

eHsp72: individuos com concentragdes
séricas maiores de eHsp72 (maior tercil)
apresentaram niveis medianos de MM, FPP
e VM significativamente menores que o0s
individuos com concentracdes séricas
menores de eHsp72 (p<0,01). Na andlise de
regressao logistica maltipla, com ajuste para
idade, sexo e incidéncia de patologias, foi
observado que o maior tercil de eHsp72
manteve associacao significativa com os
tercis mais baixos de MM (OR 2,72; IC 95%=
1,21-6,16; p<0,01), FPP (OR 2,60; IC 95%=
1,17-5,81; p<0,01) e baixa VM (OR 1,82; IC
95%-= 1,03-3,20; p<0,01). E maior risco para
FPP baixa quando combinadas
concentracdes séricas médias e altas de IL-6
e eHsp72 ajustadas para idade e sexo (OR
3,31; IC 95%= 1,48-7,41).

[os]
~




fisico e massa muscular

esquelética).

Concluséo: a presenca de concentracfes
séricas maiores de eHsp72 foi associada
com alteracdes dos critérios diagndsticos de
sarcopenia, sendo este um potencial

marcador da sarcopenia.

Chung et al.16 Populacéo: Idosos da Massa muscular: - Ferritina Ferritina: idosos com baixa MMEA
comunidade apresentaram concentracdes séricas
Ano: 2013 - MMEA calculada através da maiores de ferritina quando comparados aos
Delineamento: - N mulheres= 1693, equagdo MMEAP (ko) idosos com adequada MMEA, porém com
Estudo transversal | - N homens= 1250, Método de mensuragéo da diferenca estatisticamente significativa
MMEA= DEXA somente entre os homens (p<0,001).
- Idade= 60 anos ou mais
Ponto de corte= sarcopenia Concluséo: Em relacdo a composicao
- Pais= Coréia quando % MMEA de 32,5% para corporal idosos com obesidade sarcopénica
Objetivo: Analisar a relacio da | homens e 25,7% para mulheres apresentaram maior resisténcia a insulina e
composicao corporal com a presenca de mais fatores de risco
vérios fatores para risco cardiometabdlico, quando comparados com
cardiometabdlico em uma idosos somente obesos ou sarcopénicos.
populacao idosa participantes
da Pesquisa Nacional de
Saude e Nutricdo da Coréia
(KNHANES)
Santos et al.1” Populacéo: Mulheres pos- Massa muscular: - PCR PCR: idosas com baixa MALG apresentaram

menopausicas da comunidade

- MALG= calculada através da

concentracgdes séricas menores de PCR,
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Ano: 2014 ~N= 149

Delineamento: - ldade= média de 67,17+6,12

Estudo transversal anos
- Pais= Brasil

Objetivo: Examinar a
associacéo de sarcopenia e
obesidade sarcopénica com
fatores de risco
cardiometabdlico em mulheres

pés-menopausicas.

equacdo MALG/A(m)?2

Método de mensuracéo da
MALG= DEXA

Ponto de corte: sarcopenia
guando baixa MALG (<5,45
kg/m?)

guando comparadas com as idosas com
MALG normal (p<0,05). Também foi
observada correlagéo positiva e fraca entre
baixa MALG e PCR (r=0,27, p<0,01).

Concluséo: Os critérios utilizados para
definir sarcopenia ndo foram associados

com risco cardiometabdlico.

BIA= bioimpedancia elétrica; DEXA= raio-X de dupla energia; eHsp72= proteina de choque térmico extracelular; FPP= forca de preenséo palmar; GDF-15=

fator de diferenciagdo do crescimento; IC= Intervalo de Confianca; IGF-1= fator de crescimento semelhante a insulina-1; IMME= indice de massa muscular

esquelética; MALG/A(m)2= massa apendicular livre de gordura dividida pela altura em metros ao quadrado; MM= massa muscular; MM/A (kg/m)2= massa

muscular dividida pela altura ao quadrado em metros; kg/m2= quilograma por metro quadrado; m/s= metros por segundo; MALG= massa apendicular livre de

gordura; MMEA= massa muscular esquelética apendicular; MMEA/P (kg)= massa muscular esquelética apendicular dividida pelo peso em quilograma; N=

namero amostral; Nm= Newtons-metro; OR= Odds Ratios (Razdo de Chance); PCR= proteina C reativa; PTE= Teste de Pico de Torque Isocinético de Joelho

a 60°; TGF- B= fator transformador de crescimento beta; VM= velocidade da marcha.

68



O 00 N o U B~ W N R

[ERY
o

11
12
13

14

15

16

90

6.2 ARTIGO 2: SARCOPENIA AND ITS DIAGNOSTIC CRITERIA IN THE
ELDERLY: DESCRIPTION OF FREQUENCY AND ASSOCIATION WITH
GENDER, AGE, NUTRITIONAL STATUS AND LEVEL OF PHYSICAL
ACTIVITY.

MARGUTTI, K. M. M.; COSTODIO, A. R.; SCHUCH, N. J.; SCHWANKE, C. H. A.
Sarcopenia and its diagnostic criteria in the elderly: description of frequency and
association with gender, age, nutritional status and level of physical activity. BMC

Geriatrics.

Artigo submetido, ao periédico BMC Geriatrics - ISSN: 1471-2318 noa dia
13/03/2018 (as instrucdes aos autores sdo apresentadas no ANEXO | e o
comprovante de submissao no ANEXO J).
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ABSTRACT

Background: Sarcopenia is a clinical condition that negatively impacts on the elderly.
However, information regarding its frequency in the southern Brazilian population is still
developing. The objective of this study was to describe the frequency of sarcopenia and its
diagnostic criteria in the socially active elderly population and to analyze its association with
gender, age group, nutritional status and level of physical activity.

Methods: Cross-sectional study involving 400 elderly socially active. The diagnostic criteria
for sarcopenia (low muscle mass, muscle strength and physical performance) were evaluated
according to the European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP).
Nutritional status was determined by the Mini Nutritional Assessment (MNA®) and level of
physical activity by the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ).

Results: The sample mean age was 70.28+6.40 years, and the majority female (85.5%). The
frequency of sarcopenia was 16.5% and severe sarcopenia 11.3%, being significantly higher
in men (50.0%) and in the elderly >80 years (46.3%). In relation to the diagnostic criteria, a
higher frequency of low muscle mass was observed in men (67.2% vs. 31.6%; P<0.001); and
low muscle strength (82.9%) and low physical performance (58.5%) in the age group >80
years. No association was verified between sarcopenia and its criteria with nutritional status
and physical activity.

Conclusion: The frequency of sarcopenia in the socially active elderly was high and showed
an association only with male gender and the age group >80 years, which justifies the need for
its evaluation in all scenarios of elderly health care. Finally, new studies, especially cohorts,
are suggested in order to clarify the impact of nutritional status on this geriatric syndrome.

Keywords: Elderly; Nutritional status; Exercise; Age Group; Sarcopenia
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BACKGROUND

The involuntary loss of muscle mass is one of the most severe physical alterations in
human aging [1]. From the age of 30, a 3-8% decline in muscle mass occurs, with the loss
accelerating after the fifth decade of life [2]. The loss of muscle mass promotes the reduction
of muscle strength and function and triggers sarcopenia [3].

The European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) have
developed a European Consensus on the definition and diagnosis of sarcopenia, with
sarcopenia defined as a geriatric syndrome resulting from low skeletal muscle mass associated
with low muscle strength or low physical performance. For diagnosis of the condition the
EWGSOP recommends evaluating the criteria: muscle mass, muscle strength and physical
performance [4]. Muscle mass evaluation enables determination of alterations in body
composition for each individual and between genders, and analysis of muscle strength and
function permits the verification of muscle efficiency and contractile function [5].

Sarcopenia involves an increase in fat mass and visceral fat due to a reduction of
muscle mass and it negatively impacts on daily life activities and quality of life. Factors such
as gender, age, physical activity and nutritional status are associated with the prevalence of
sarcopenia [3,6,7].

Studies in the literature have evaluated the prevalence of sarcopenia and its
relationship with variables such as gender, age, level of physical activity and nutritional
status, with the study populations composed of the community elderly evaluated in their
homes, attended in hospital outpatient units, hospitalized or institutionalized [8-11].

However, a scarcity of studies addressing this issue in the socially active elderly is
noted. The socially active elderly are those who participate in endeavors that promote social

integration and interaction between individuals, such as, for example, community groups,
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making them more motivated, less depressed, with fewer cognitive deficits, and more

informed about health, which reflects in healthier lifestyle habits [12].

AIMS
The present study aimed to describe the frequency of sarcopenia and its diagnostic
criteria in the socially active elderly, and to analyze its association with gender, age group,

nutritional status and level of physical activity.

METHODS

Study design and participants

A cross-sectional study was conducted between May and November 2015, involving
socially active elderly individuals, aged > 60 years, and participants of community groups in
the Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brazil.

Those elderly participants who presented acute infectious disease, had limb
amputations and/or a history of upper limb surgery in the three months prior to the data
collection period (making it impossible to record anthropometric measurements and/or
handgrip strength), were unable to perform the gait speed evaluation, or had a pacemaker
fitted (making it impossible to perform electrical bioimpedance) were excluded from the

study.

Sample size
A sample size of 239 was calculated using the software Winpepi®, version 11.28, and

considering a sarcopenia prevalence of 15.4% found in S&o Paulo, Brazil [8], 95% confidence
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level, 4% margin of error, and a population of approximately 1000 elderly individuals who

regularly attended these groups.

Variables investigated

The variables investigated were: skeletal muscle mass (SMM), skeletal muscle mass
index (SMMI), hand grip strength (HGS), gait speed (GS), age (years), gender, income (in
minimum salaries), schooling, ethnicity, nutritional status (MNA®), level of physical activity

(IPAQ), sarcopenia stages, and number of sarcopenia diagnostic criteria.

Diagnosis of sarcopenia

The diagnosis of sarcopenia was made through evaluation of the criteria: muscle mass,
muscle strength, and physical performance [4]. SMM was measured by bioelectrical
impedance analysis (BIA), using the four-terminal Biodynamics model 310e®. The resistance
values were used to estimate SMM using the equation [13] at where: SMM (kg):
[(height?/resistance x 0.401) + (gender x 3.825) + (age x —0.071)] + 5.102, being height in cm;
resistance in ohms; female = 0, male = 1; age in years.

To classify its adequacy, the Skeletal Muscle Mass Index (SMMI) was calculated

using the equation [14]: SMMI: SMM (kg)/height (m)z. The SMMI was categorized
according to the following cut-off points: adequate SMMI > 10.76 kg/m? for men and > 6.76
kg/m? for women; SMMI values lower than these were considered to be inadequate [4,14].
Muscle strength was ascertained through assessment of HGS using a Jamar®
dynamometer. Three measurements were taken and the maximum force exerted and cut-off
points indicated by Fried et al. (2001) were considered for classification of HGS [4,15].
Physical performance was verified by the gait speed test (GS), developed over a

distance of four meters and considering usual gait. The mean value of two walks was used to
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calculate the gait speed measurement using the equation: meters/seconds. An inadequate
physical performance was considered as GS < 0.8 m/s [4,16].
The elderly participants who presented low muscle mass associated with low muscle

strength and/or low physical performance were considered to have sarcopenia.

Stages of sarcopenia and number of sarcopenia diagnostic criteria

The stages of sarcopenia were classified as: non-sarcopenia: adequate muscle mass;

pre-sarcopenia: low muscle mass only; sarcopenia: low muscle mass associated with low

muscle strength or low physical performance; and severe sarcopenia: low muscle mass

associated with low muscle strength and poor physical performance [4]. The number of
diagnostic criteria was categorized according to their presence in: none, one, two or three

criteria.

Nutritional status

Nutritional status was ascertained using the Mini Nutritional Assessment (MNA®), a
multidimensional and validated instrument composed of 18 questions grouped into 4 parts:
anthropometric measurements (body mass index, weight loss in recent months, arm and calf
circumference); clinical status (medications, mobility, skin lesions, lifestyle, psychological
stress or neuropsychological problems); dietary assessment (autonomy of eating, quality and
number of meals, fluid intake); and personal perception of health and nutrition. The sum of
the MNA® scores classifies nutrition as: < 17 points (malnourished), 17-23.5 points (risk of

malnutrition) and > 24 points (normal nutritional status) [17].
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Level of physical activity

The level of physical activity was measured using the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) - short form, made available by the IPAQ Coordinating Center in
Brazil (CELAFISCS), which evaluates moderate activity, vigorous activity and walking, in
relation to frequency and duration in the last week [18]. Individuals were classified as: (1)
very active; (2) active; (3) irregularly active A (achieved at least one of the recommended
criteria regarding frequency or duration of physical activity), irregularly active B (achieved
none of the recommended criteria); and sedentary (performed no physical activity of at least

10 minutes duration in the last week) [19].

Statistical analysis

The software Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®), version 21.0, was
used for statistical analysis. The Kolmogorov-Smirnov test was applied to verify the
normality of data distribution. Continuous variables are expressed as mean and standard
deviation, and categorical variables as absolute and relative frequency. Student's t (normal
distribution) and the Mann-Whitney (non-Gaussian distribution) tests were used for
comparison of the means of the continuous variables. Pearson's chi-square and Fisher's exact
test were applied to evaluate the association of categorical variables. The analyses were

performed considering a 95% confidence level and significance level of P <0.05.

Ethical considerations

The study "Sarcopenia in the community elderly: prevalence and relationship with
serum concentrations of omega-3 polyunsaturated fatty acids and inflammatory markers** was
approved by the Research Ethics Committee (REC) of the Pontifical Catholic University of

Rio Grande do Sul (CAAE: 39822114.7.0000.5336, n° 1.054.583) and by the REC of the co-
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participant university Franciscan University Center (CAAE: 39822114.7.3001.5306, n°
1.080.249). Study researchers and participants signed two identical copies of the Informed
Consent Form. Ethical principles were respected in accordance with resolution 466/2012 of
the National Health Council, Ministry of Health [20]. The research participants were informed
of the study objectives, methods used, estimated duration of research participation, and their
rights and benefits in relation to their participation in the study. All volunteers participated
freely in the study and could decide to end their participation at any time without prejudice.
Study data were used solely for research purposes and kept strictly confidential. The safety,
anonymity and confidentiality of participants was ensured through substitution of their names

with coded numbers prior to the data analysis.

RESULTS

Sociodemographic characteristics and prevalence of sarcopenia

A total of 400 elderly individuals participated in the study, with a mean age of
70.28+6.40 years (range 60-89 years). The majority of the sample were: female (85.5%), aged
60-79 years (89.8%), married or widowed (78.8%), income between 1-4 minimum salaries
(58.4%), up to seven years of schooling (54.7%), caucasian (88.5%), without risk of
malnutrition (90.3%), and irregularly active A (54.5%).

A 27.8% prevalence of sarcopenia was found in the population, more often among
men (50.0%; P <0.001), and with the elderly >80 years more frequently having sarcopenia.
(P=0.005). No statistically significant associations were found between sarcopenia and
income, education, ethnicity, nutritional status and level of physical activity (Table 1).

TABLE 1
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Association between diagnostic criteria for sarcopenia, MNA scores and types of
physical activities

Analysis of the association between diagnostic criteria for sarcopenia, MNA scores
and types of physical activities (Table 2) demonstrated that men presented higher mean
skeletal muscle mass, SMMI, HGS, MNA (P <0.001), walking frequency and moderate
activity (P=0.001) results, and higher median values for walking duration and moderate
activity (P=0.002), in comparison to the women. The remaining variables presented no
statistically significant difference between the genders.

The elderly from the younger of the two age groups had higher HGS (P=0.047) and
GS (P<0.001) values than the > 80 years age group. The remaining variables were not
associated with age.

TABLE 2
Frequency of the diagnostic criteria, stages and number of diagnostic criteria for
sarcopenia for gender and age group

Comparison between gender and age groups of the frequency distribution for the
sarcopenia diagnostic criteria (Table 3) revealed the men to more often present low muscle
mass (P <0.001) and be in the pre-sarcopenia and sarcopenia stages (P <0.001). Moreover, the
women were more likely to not present criteria for a diagnosis of sarcopenia, whereas the men
more frequently had two diagnostic criteria (P = 0.044). The other variables were not
associated with gender.

Elderly participants aged > 80 years more frequently presented low muscle strength (P
=0.003) and low physical performance (P=0.004). Members of the younger elderly age group
were more often found to have pre-sarcopenia, while the older group elderly presented
sarcopenia or severe sarcopenia (P=0.008). Additionally, the participants aged 60-79 years

were more likely to have one or less of the components for the diagnosis of sarcopenia, while
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those aged > 80 years had two or three of the criteria (P=0.001). Muscle mass presented no
association with age group.

TABLE 3
Frequency of the diagnostic criteria, stages and number of diagnostic criteria for
sarcopenia according to nutritional status

Analysis of the association between diagnostic criteria for sarcopenia and nutritional

status (Table 4) found no statistically significant associations.

TABLE 4
Frequency of the diagnostic criteria, stages and number of diagnostic criteria for
sarcopenia according to level of physical activity

The distribution of diagnostic criteria, stages of sarcopenia and number of sarcopenia
criteria in relation to the level of physical activity (Table 5) presented no statistically
significant associations.

TABLE 5

DISCUSSION

The present study aimed to describe the frequency of sarcopenia and its diagnostic
criteria in the elderly who were socially active in the community, and to analyze its
association with gender, age, nutritional status and level of physical activity. In our view, this
study is pioneering in its investigation of such associations in the socially active Brazilian

elderly (participants of community social groups).

Prevalence of sarcopenia
A 27.8% prevalence of sarcopenia was observed in the study population, with 16.5%

of the elderly having sarcopenia and 11.3% having severe sarcopenia. These results of
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prevalence were similar to those found in Goiania/Brazil (26.7%) and higher than findings in

Pelotas/Brazil (13.9%) [21,22].

Criteria of sarcopenia, nutritional status and level and physical activity in the elderly
Male participants presented higher means for SMM, SMMI, and HGS, higher MNA®
scores, increased walking frequency and vigorous activity, as well as length of walking time
and moderate activities, in comparison to the females. In a study conducted in Chengdu,
China, higher means of muscle mass and HGS were also found in the male population [23].
Among the women, the lower muscle strength results arise from a lower proportion of muscle
mass [24]. In relation to the MNA®, elderly men in S&o Paulo/SP also presented higher mean
scores. A physical evaluation of the elderly population of Londrina/PR found the men to have
greater intensity of walking pattern in comparison to the women. This could be explained by
the male body composition and types of daily activities performed throughout life, which tend

to demand greater physical effort [25].

Sarcopenia and its diagnostic criteria and its association with gender and age group

The association of sarcopenia and gender demonstrated in the present study is similar
to results found in the United States and Thailand, where a higher prevalence of sarcopenia
among the men was noted in comparison to women (35.9% vs. 24.2%, and 33.9% vs. 29.3%,
respectively) [26, 27]. Variations in methods used for measuring muscle mass and different
SMMI cut-off points could have an influence on the frequency of sarcopenia [28, 29, 30].

Endogenous factors may explain the increased prevalence of sarcopenia among men.
Although men physiologically have more muscle mass than women, the decrease in growth

hormone (GH), insulin-like growth factor (IGF-1), and especially testosterone, which has an
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anabolic effect, leads to greater decline in the muscle mass in males and also influences the
worse adaptation of men in relation to muscle mass loss than women [9, 31,32].

The lower means of HGS and GS, and consequent presence of lower muscle strength
and physical performance among the elderly in the age group >80 years could be linked to
alterations in body composition. There is a tenuous relationship between sarcopenia and
increased age [6]. From 75 years of age, muscle strength decreases by around 3-4% per year
in men and 2.5-3% in women, and muscle strength reduces 2-5 times faster than loss of
muscle mass [33].

In addition, the presence of sarcopenia and severe sarcopenia, together with two to
three diagnostic criteria in the elderly >80 years confirms that loss of muscle mass is
exacerbated in this age group. Muscle fiber atrophy, especially of type Il, and the decline of
motor units from the 7" decade of life promote the reduction of muscle mass and muscle

strength, lower physical performance and a higher prevalence of sarcopenia [34].

Sarcopenia and its diagnostic criteria and its association with nutritional status and level
of physical activity

In Chengdu, China, researchers also evaluated the association of sarcopenia with
nutritional status (assessed by MNA®) and physical activity (evaluated by IPAQ). Similar to
our study, they found no association between level of physical activity and sarcopenia. On the
other hand, they did find an association between nutritional status and sarcopenia (21.3% with
risk of malnutrition and 4% with malnutrition). It is noteworthy that, in the present study,
socially active elderly people were evaluated and in the Chinese study, the researchers
recruited elderly people from the community by means of mass advertising, which may have

contributed to the observed results between sarcopenia and nutritional status [32].
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Limitations

A limitation of this study is its cross-sectional design, which makes it difficult to
establish a causal relationship between the variables studied. The sample being composed of
the socially active elderly may have influenced the absence of malnutrition and sedentary
lifestyle, since these elderly people are more active, minimizing the physical limitations, and
they also seek out more health-related information, which contributes to a healthier lifestyle
[12]. The evaluation of level of physical activity using the IPAQ alone was also a limiting
factor. The questionnaire depends on the memory of the participant and especially on their
perception of the physical effort expended when considering its influence on the increase of
respiratory frequency and heart rate. In future studies, the practice of physical activity should
be evaluated in a more specific manner in order to verify the performance of strength training

that assists more effectively in the recovery of muscle mass.

CONCLUSION

In conclusion, we demonstrated that the frequency of sarcopenia in the socially active
elderly was high and showed association with male gender and the aged group (=80 years),
which justifies the need for its evaluation in all scenarios of elderly health care. We also
observed that sarcopenia and its diagnostic criteria were not associated with nutritional status
and physical activity level.

Finally, new studies, especially cohorts, are suggested in order to clarify the impact of

nutritional status on this geriatric syndrome.
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SMMI: skeletal muscle mass index
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510 Table 1. Sociodemographic characteristics, nutritional status, level of physical activity and

511  sarcopenia

Sarcopenia P
Total
No sarcopenia Sarcopenia
Variables (N=400)
(N=289) (N=111)
N (%)
N (%) N (%)
Gender <0.001
Female 342 (85.5) 260 (76.0) 82 (24.0)
Male 58 (14.5) 29 (50.0) 29 (50.0)
Age group (years)
60-79 359 (89.8) 267 (74.4) 92 (25.6) 0.005
>80 41 (10.3) 22 (53.7) 19 (46.3)
Marital status 0.106
Single 37 (9.3) 24 (64.9) 13 (35.1)
Married 160 (40.0) 120 (75.0) 40 (25.0)
Widowed 155 (38.8) 105 (67.7) 50 (32.3)
Divorced 48 (12.0) 40 (83.3) 8 (16.7)
Income 0.166
Up to 1 MS 121 (30.5) 94 (77.7) 27 (22.3)
1-4 MS 232 (58.4) 160 (69.0) 72 (31.0)
>5MS 44 (11.1) 34 (77.3) 10 (22.7)
Education 0.419"
lliterate 10 (2.5) 6 (60.0) 4 (40.0)
Up to 7 years 219 (54.7) 155 (70.8) 64 (29.2)
>7 years 171 (42.8) 128 (74.9) 43 (25.1)
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Ethnicity 0.667
Caucasian 354 (88.5) 257 (72.6) 97 (27.4)
Non-Caucasian 46 (11.5) 32 (69.6) 14 (30.4)

Nutritional status (MNA) 0.232

Malnourished 0(0) 0 (0) 0 (0)

Risk of malnutrition 39 (9.8) 25 (64.1) 14 (35.9)

Normal nutritional state 361 (90.3) 264 (73.1) 97 (26.9)

Level of physical activity 0.142

Sedentary 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Irregularly active A 218 (54.5) 157 (72.0) 61 (28.0)

Irregularly active B 76 (19.0) 61 (80.3) 15 (19.7)

Active 106 (26.5) 71 (67.0) 35 (33.0)

Very active 0 (0) 0 (0) 0 (0)

P: Pearson's chi-square test. MNA®: Mini nutritional assessment. MS: minimum salary (R$

788.00 monthly in 2015). Note: three income data were missing.



514  Table 2. Association between diagnostic criteria for sarcopenia, MNA scores and types of physical activities

Gender Age group
Female Male 60 - 79 years >80 years
Variables Total (N=342) (N=58) P (N=359) (N=41) P
Mean+SD Mean+SD Mean+SD Mean+SD
Diagnostic criteria
Skeletal muscle mass (kg)  19.21+5.17 17.49+2.94 29.27+3.82 <0.0012 19.26+5.09 18.73+5.85 0.533?
SMMI (kg/m?) 7.66+1.47 7.22+0.99 10.27+1.12 <0.0012 7.68+1.46 7.55+1.57 0.588?
HGS (kgF) 19.28+6.37 17.49+4.09 29.86+7.13 <0.0012 19.50+6.37 17.42+6.17 0.0472
GS (m/s) 0.87+0.21 0.87+0.21 0.86+0.20 0.6022 0.89+0.20 0.77+£0.20 <0.0012
MNA® score 26.60 +2.18 26.43 £2.21 27.62+1.68 <0.0012 26.65+2.17 26.16%2.29 0.170?
Physical activity
Walking
Frequency (days) 4.03+1.97 3.88+1.96 4.83+1.82 0.0012 4.02+1.97 4.18+1.96 0.6272
Duration (min) Median 70.00 70.00 100.00 0.002b 75.00 70.00 0.983°

ETT



and IQR (45.0-140.0)  (41.25-120.00)  (50.00-240.00) (45.00-140.00) (50.00-150.00)

Moderate
Frequency (days) 2.67+1.27 2.63+1.28 3.00+1.26 0.0842 2.69+1.31 2.54+0.92 0.5162
Duration (min) Median  120.00 120.00 180.00 ) 120.00 120.00 0.512°
and IQR (120.0-180.0)  (120.00-180.00) (120.00-190.00) none (120.00-180.00) (120.00-180.00)
Vigorous
Frequency (days) 1.52+0.64 1.48+0.65 2.00+0.00 0.0012 1.56+0.65 1.00+0.00 <0.0012
Duration (min) Median 15.00 10.00 20.00 . 15.00 31.50 0.849P
and IQR (10.00-30.00)  (10.00-30.00)  (20.00-20.00) o4 (10.00-25.00) (3.00-%)

515 2 Student's t-test; ®: Mann-Whitney test. *Number of elderly >80 years prevented the analysis. IQR: interquartile range; BMI: body mass index;
516 SMMI: skeletal muscle mass index; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; MNA®: Mini nutritional assessment. Note: data were
517  missing for 22 walking, 48 moderate activity, and 373 vigorous activity.

518

519

520

Vit



521  Table 3. Frequency of the diagnostic criteria, stages and number of diagnostic criteria for sarcopenia for gender and age group

Gender Age group
Variables Total Female Male 60 - 79 years >80 years
(N=400) (N=342) (N=58) P (N=359) (N=41) P
N (100%0) N (85.5%0) N (14.5%) N (%) N (%)
Diagnostic criteria
Muscle mass - SMMI
Adequate 253 (63.3) 234 (68.4) 19 (32.8) 231 (64.3) 22 (53.7)
<0.0012 0.179?
Low 147 (36.8) 108 (31.6) 39 (67.2) 128 (35.7) 19 (46.3)
Muscle strength - HGS
Adequate 155 (38.8) 130 (38.0) 25 (43.1) 148 (41.2) 7(17.1)
0.4622 0.003¢
Low 245(61.3) 212 (62.0) 33 (64.9) 211 (58.8) 34 (82.9)
Physical performance — GS
Adequate 248 (62.0) 215 (62.9) 33 (56.9) 231 (64.3) 17 (41.5)  0.0042
0.3872
Low 152 (38.0) 127 (37.1) 25 (43.1) 128 (35.7) 24 (58.5)

STT



522

523

524

525

526

Sarcopenia stage
No sarcopenia
Pre-sarcopenia
Sarcopenia
Severe sarcopenia
Number of diagnostic criteria
0
1
2

3

253 (63.3)
36 (9.0)
66 (16.5)

45 (11.3)

83 (20.8)
135 (33.8)
137 (34.3)

45 (11.3)

234 (68.4)
26 (7.6)
47 (13.7)

35 (10.2)

76 (22.2)
120 (35.1)
111 (32.5)

35 (10.2)

19 (32.8)
10 (17.2)
19 (32.8)

10 (17.2)

7 (12.1)
15 (25.9)
26 (44.8)

10 (17.2)

231 (64.3)

36 (10.0)
<0.001P

55 (15.3)

37 (10.3)

80 (22.3)

128 (35.7)
0.0442

114 (31.8)

37 (10.3)

22 (53.7)
0(0.0)
11 (26.8)

8 (19.5)

3(7.3)
7(17.1)
23 (56.1)

8 (19.5)

0.008°

0.001°

2 Pearson's chi-square test; °: Fischer's exact test; SD: standard deviation; SMMI: Skeletal Muscle Mass Index; HGS: hand grip strength; GS:

gait speed.

9TT
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527  Table 4. Frequency of the diagnostic criteria, stages and number of diagnostic criteria for

528  sarcopenia according to nutritional status

Nutritional status

Variables Normal nutritional status Risk of malnutrition
(N=361) (N=39) P
N (90.3%) N (90.3%)

Diagnostic criteria

Muscle mass - SMMI
Adequate 230 (63.7) 23 (59.0) 0.560°
Low 131 (36.3) 16 (41.0)

Muscle strength - HGS
Adequate 145 (40.2) 10 (25.6) 0.077°
Low 216 (59.8) 29 (74.4)

Physical performance — GS
Adequate 227 (62.9) 21 (53.8) 0.269°
Low 134 (37.1) 18 (46.2)

Sarcopenia stage

No sarcopenia 230 (63.7) 23 (59.0)

Pre-sarcopenia 34 (9.4) 2(5.1)

Sarcopenia 59 (16.3) 7(17.9) 0.465°
Severe sarcopenia 38 (10.5) 7(17.9)

Number of  diagnostic
criteria
0 78 (21.6) 5(12.8)

1 123 (34.1) 12 (30.8) 0.339°
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2 122 (33.8) 15 (38.5)

3 38 (10.5) 7(17.9)

529 & Pearson's chi-square test; °: Fischer's exact test; SD: standard deviation; SMMI: Skeletal
530 Muscle Mass Index; HGS: hand grip strength; GS: gait speed.

531



532  Table 5. Frequency of the diagnostic criteria, stages and number of diagnostic criteria for sarcopenia according level of physical activity

Level of Physical Activity

Variables Irregularly active A Irregularly active B Active
(N= 218) (N= 76) (N= 106) P
N (54.5%) N (19.0%) N (26.5%)
Diagnostic criteria
Muscle mass - SMMI
Adequate 140 (64.2) 54 (71.1) 59 (55.7) 0.0952
Low 78 (35.8) 22 (28.9) 47 (44.3)
Muscle strength — HGS
Adequate 85 (39.0) 30 (39.5) 40 (37.7) 0.967°2
Low 133 (61.0) 46 (60.5) 66 (62.3)
Physical performance — GS
Adequate 145 (66.5) 42 (55.3) 61 (57.5) 0.120°
Low 73 (33.5) 34 (44.7) 45 (42.5)

6TT



Sarcopenia stage
No Sarcopenia
Pre-sarcopenia
Sarcopenia
Severe sarcopenia
Number of diagnostic criteria
0
1
2

3

140 (64.2)
17 (7.8)
36 (16.5)

25 (11.5)

54 (24.8)
69 (31.7)
70 (32.1)

25 (11.5)

54 (71.1)
7(9.2)
9 (11.8)

6 (7.9)

14 (18.4)
28 (36.8)
28 (36.8)

6 (7.9)

59 (55.7)
12 (11.3)
21 (19.8)

14 (13.2)

15 (14.2)
38 (35.8)
39 (36.8)

14 (13.2)

0.475%

0.366°

533 2 Pearson's chi-square test; SD: standard deviation; SMMI: Skeletal Muscle Mass Index; HGS: hand grip strength; GS: gait speed.

0ct
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RESUMO

Objetivo: descrever as concentracfes séricas e 0 consumo alimentar de &cidos graxos poli-
insaturados (PUFA) em idosos da comunidade e analisar a associagdo com sarcopenia e seus
critérios diagndsticos. Métodos: Estudo transversal, com 331 idosos participantes de grupos
de convivéncia. Os critérios diagnosticos de sarcopenia (baixa massa muscular, baixa forca
muscular e baixo desempenho fisico) foram avaliados conforme o European Working Group
on Sarcopenia in Older People. O consumo alimentar foi investigado pelo recordatério
alimentar de 24hs analisados no software Dietwin profissional 2008®. Os niveis séricos dos
PUFA (percentual) de acidos graxos foram determinados através de cromatografia gasosa
com deteccdo por ionizagdo em chama. Resultados: A meédia de idade da amostra foi de
70,4+6,4 anos (60-89 anos), sendo a maioria do sexo feminino (85,2%). As concentracdes
séricas de 6mega 3 e 6 totais e razdo dmega 6/6mega 3 foram 3,45+1,04%; 39,26+4,14% e
12,35+3,75, respectivamente. O consumo de 6mega 3 foi de 0,329 (0,19-0,56g), de dmega 6
foi de 2,93g (1,61-5,07g) e da razdo dmega 6/6mega 3 foi de 8,96 (5,90-12,95). N&o se
observou associacdo de concentracdo sérica de PUFA com sarcopenia e massa muscular. As
concentragOes sericas de di-homo-gama-linolénico foram maiores nos individuos com baixa
forca muscular (1,98+0,49% vs. 1,86+0,46%; P=0,025) e as concentracdes de adrénico foram
maiores nos individuos com baixo desempenho fisico (0,32+0,15% vs. 0,29+0,13%;
P=0,030). Quanto ao consumo, a razdo n6/n3 foi significativamente menor nos idosos
sarcopénicos [7,78 (4,62-11,32) vs. 9,23 (6,48-13,20); P=0,032)]. Nao se observou associagdo
do consumo de PUFA com os critérios diagnosticos. Conclusdo: Foi observado um consumo
de 6mega 3 e 6mega 6 inferior ao recomendado e um consumo adequado da razdo dmega
6/6mega 3. As concentracOes séricas de PUFA ndo se associaram a sarcopenia. JA 0 menor
consumo alimentar da razdo 6mega 6/6mega 3 mostrou-se associado com a sarcopenia e
maiores concentracdes séricas de dmega 6 se associaram com baixa forgca muscular e baixo
desempenho fisico.

Palavras-chaves: Acidos graxos poli-insaturados, idosos, sarcopenia, musculo esquelético,
forca muscular, aptidao fisica.
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ABSTRACT

Objectives: To describe the serum concentrations and dietary intake of polyunsaturated fatty
acids (PUFAs) in the community elderly and to analyze the association with sarcopenia and
its diagnostic criteria. Methods: A cross-sectional study involving 331 elderly participants of
community groups. Sarcopenia diagnostic criteria (low muscle mass, low muscle strength and
low physical performance) were evaluated according to the European Working Group on
Sarcopenia in Older People. Food consumption was investigated through 24-hour dietary
recall, analyzed using the software Dietwin professional 2008®. Serum PUFA levels
(percentage) were determined by gas chromatography with flame ionization detection.
Results: The sample mean age was 70.4+6.4 years (60-89 years), with the majority being
female (85.2%). The total serum concentrations of omega 3 and omega 6, and the omega
6/omega 3 ratio were 3.45+1.04%, 39.26+4.14%, and 12.35£3.75, respectively. The omega 3
intake was 0.32g (0.19-0.569), omega 6 was 2,939 (1.61-5.07g), and omega 6/omega 3 ratio
was 8.96 (5.90-12.95). No association was observed between the serum PUFA concentration
with sarcopenia and muscle mass. Serum concentrations of dihomo-gamma-linolenic acid
were higher in individuals with low muscle strength (1.98+0.49% vs. 1.86+0.46%, P=0.025),
and adrenic acid concentrations higher in individuals with low physical performance
(0.32+£0.15% vs. 0.29+0.13%, P=0.030). In relation to dietary intake, the n6/n3 ratio was
significantly lower in the elderly with sarcopenia [7.78 (4.62-11.32) vs. 9.23 (6.48-13.20);
P=0.032)]. No association was observed between PUFA intake and diagnostic criteria.
Conclusion: A lower than recommended intake of omega 3 and omega 6 was observed, and
an adequate omega 6/omega 3 ratio. Serum PUFA concentrations were not associated with
sarcopenia. The lowest omega 6/omega 3 ratio dietary intake was shown to be associated
with sarcopenia and higher omega 6 serum concentrations were associated with low muscle
strength and low physical performance.

Keywords: Polyunsaturated fatty acids, elderly, sarcopenia, skeletal muscle, muscle strength,
physical fitness.
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INTRODUCAO

A sarcopenia consiste em uma sindrome geriatrica caracterizada pela baixa massa
muscular associada a baixa for¢ca muscular ou ao baixo desempenho fisico (1). Sua etiologia
multifatorial decorre de inimeras alteragdes fisiologicas como: reducdo das fibras musculares
e unidades motoras; queda dos fatores anabdlicos [hormdnios sexuais; horménio do
crescimento (GH); fator de crescimento relacionado a insulina (IGF-1); funcdo anormal da
tiredide; enzima Caélcio-ATPase (Ca-ATPase)]; modificagcbes celulares [disfungdo
mitocondrial e estresse oxidativo]; alteracbes na composicdo corporal [aumento do tecido
adiposo e de citocinas pro-inflamatérias]; imobilidade e inatividade fisica e modificacGes no
consumo alimentar (1,2).

Dois fatores exdgenos, atividade fisica e a alimentacdo podem atenuar esse processo.
A prética de exercicios como os de resisténcia impactam na prevencdo da perda de massa
muscular e sua funcdo no decorrer do envelhecimento e na progressdo da sarcopenia (3). E o
consumo alimentar pode desempenhar um importante papel na prevencdo da sarcopenia. Uma
alimentacdo saudavel, rica em frutas e vegetais, grdos integrais e peixes, esta associada ao
maior volume e forca muscular em homens e mulheres mais velhos (4). Dentre os nutrientes,
destacam-se os acidos graxos poli-insaturados 6mega 3 (n-3) e 6mega 6 (n-6). Estes acidos
sdo essenciais para manter sob condicdes normais as membranas celulares, as funcoes
cerebrais, transmissdo de impulsos nervosos, sintese de hemoglobina, transferéncia do
oxigénio atmosférico para o plasma sanguineo e fornecem eicosanodides que modulam a
resposta inflamatdria, imunidade e controlam a pressdo arterial (5, 6).

O consumo adequado de 0mega 6 auxilia na reducdo do Low Density Lipoprotein
(LDL) e triglicerideos, aumento do High Density Lipoprotein (HDL), papel antiagregante e
efeito vasodilatador (7). JA& o 6mega 3 contribui para melhor melhora de sintomas de
depressdo (8) e, principalmente, capacidade anti-inflamatéria (9). A razdo adequada entre
Omega 6 e O0mega 3 pode reduzir o processo inflamatdrio, devido principalmente a
propriedade anti-inflamatéria do 6mega 3 (10), o que pode ser relevante na sarcopenia.
Estudos avaliam a relagdo entre concentracdes plasmaticas de acidos graxos poli-insaturados
(PUFA) e do consumo de Gleo de peixe na massa muscular (11), a associa¢do entre
concentracdes séricas de 6mega 3 e seu impacto na deplecdo de massa muscular (12) e o
efeito positivo da suplementacdo de 6mga 3 na sintese proteica e no anabolismo muscular (13,

14). Contudo, observa-se uma insipiéncia de estudos que averiguem o papel das
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concentragOes séricas existentes e do consumo de acidos graxos poli-insaturados émega 3 e 6
da alimentacdo diaria com a sarcopenia em idosos brasileiros. Neste contexto, o presente
estudo tem por objetivo descrever as concentracfes sericas e 0 consumo alimentar de acidos
graxos poli-insaturados e analisar a associacdo da sarcopenia e seus critérios diagnosticos com
as concentracdes séricas e 0 consumo alimentar de &cidos graxos poli-insaturados em idosos

da comunidade participantes de grupos de convivéncia.
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METODOS

Desenho do estudo e populacéo

Trata-se de um estudo transversal, realizado com idosos da comunidade, participantes
dos grupos de convivéncias de Santa Maria/RS/Brasil. O estudo foi realizado no periodo de
maio a novembro de 2015.

Para o calculo do tamanho amostral, foi utilizado o programa Winpepi® verséo 11.28,
tendo sido considerada a prevaléncia de sarcopenia de 15,4% encontrada em S&o
Paulo/SP/Brasil (15), nivel de confianca de 95%, margem de erro de 4% e uma populacdo de
aproximadamente 1000 idosos frequentadores assiduos nos grupos e o tamanho amostral de
239 idosos.

Participaram do presente estudo 331 idosos com idade igual e/ou superior a 60 anos
participantes dos grupos de convivéncia. Foram excluidos os idosos com amputagdes de um
membro e histérico de cirurgia nos membros superiores, nos Ultimos trés meses que
antecederam as coletas de dados (devido a invibialidade da realizacdo de afericdes
antropométricas e da forca de preensdo palmar), implante de marcapasso (devido a
impossibilidade de realizar a bioimpedéncia elétrica), quadros infeciosos agudos ou em
situacOes que inviabilizassem a realizacdo do teste de velocidade da marcha.

Diagndstico de sarcopenia

O diagndstico de sarcopenia foi realizado pela avaliacdo de seus trés critérios
diagnosticos: massa muscular, forca muscular e desempenho fisico (1). A bioimpedéancia
elétrica (BIA), tetrapolar, da marca Biodynamics modelo 310e® foi utilizada para avaliar a
massa muscular esquelética (MME). Os valores de resisténcia obtidos pela BIA foram
aplicados na equacdo de Janssen et al. (16) para estimar a MME. Para classificar a adequacao
da MME, foi calculado o indice de Massa Muscular Esquelética (IMME), por meio da
equacdo de Janssen et al. (17), sendo este classificado de acordo com os pontos de corte:
IMME adequado quando > 10,76 kg/m? para homens e > 6,76 kg/m? para mulheres (1,17).

A forga muscular foi aferida por meio da forca de preensdo palmar (FPP), sendo
utilizado o dinamémetro Jamar® para sua avaliagdo. Foram efetuadas trés aferigdes, sendo
considerada a forgca maxima exercida para classificar a adequacdo da FPP, conforme os
pontos de corte de Fried et al. (1,18).
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O desempenho fisico foi averiguado pelo teste de velocidade de marcha (VM),
desenvolvido em um percurso de quatro metros, sendo avaliada a marcha usual do idoso. A
média do tempo desenvolvido nos dois percursos, em relacdo aos metros percorridos, foi
utilizada para calcular a medida de VM. Foi considerado desempenho fisico inadequado VM
< 0,8 m/s (1,19). Foram classificados como sarcopénicos 0s idosos com baixa massa muscular

associada com baixa forga muscular e/ou baixo desempenho fisico.

Consumo alimentar

O consumo alimentar foi averiguado por meio do recordatorio alimentar de 24 horas
(R24h). Foi aplicado um R24h referente ao consumo alimentar de um dia da semana. Ap0s as
coletas, foram efetuadas as padronizacGes das informac6es do consumo alimentar, onde as
porgOes referidas dos alimentos em medidas caseiras foram convertidas para gramas e
mililitros (20). Posteriormente, os R24h foram avaliados no software Dietwin Profissional
2008® de acordo com as informagdes nutricionais fornecidas pelo software. Para este estudo
foi avaliado o consumo alimentar de &cidos graxos poli-insaturados, de acordo com os
parametros existentes para ingestdo adequada [(adequate intake (Al)] em gramas (g) e
distribuicdo aceitavel em percentual (%) da Dietary Reference Intake (DRI’s) do Institute of
Medicine (21), sendo: émega 3 de 1,69 e 1,1g (0,6-1,2%) e para 6mega 6 de 14g e 119 (5-
10%), para homens e mulheres a partir dos 51 anos de idade, respectivamente, e razdo de
consumo dmega 6/6mega 3 de 5-10:1 (21). Para obter o percentual de &cidos graxos poli-
insaturados consumidos, a quantidade em gramas consumida foi multiplicada por nove (valor
caldrico dos lipidios) e, posteriormente, calculada a proporcao em relacdo ao valor energético
total (VET).

Analises de acidos graxos

Para a dosagem das concentracdes sericas de acidos graxos foram coletados 10 mL de
sangue periférico, apés 12 horas de jejum dos idosos. Os tubos sem anticoagulante foram
centrifugados por 10 minutos a 3000 rotagbes por minuto (rpm). Posteriormente foram
aliquotados 300 pL de soro em microtubos, imediatamente estocados em um freezer a uma
temperatura de —80°C. Os &cidos graxos, foram analisados por cromatografia gasosa com
deteccdo por ionizacdo em chama, sendo expressos em percentagem do total dos &cidos
graxos identificados (22).

Os soros dos acidos graxos foram esterificados e extraidos utilizando a reagdo de um

passo (23), onde foi utilizado isooctano em vez de benzeno. O soro (100 pL) foi misturado
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com 2 ml de metanol / isooctano (4:1, v/v) e 200 uL de cloreto de acetilo e foi incubado a
100°C durante 60 min. Depois, foram adicionadas 60 g/L de carbonato de potassio aquoso
contendo 100 g/l de cloreto de sodio. A mistura foi agitada durante 10 min a temperatura
ambiente e centrifugada a 1800g durante 5 minutos, para se obter a fase de isooctano,
contendo os ésteres metilicos de &cidos graxos. Para as andlises dos &cidos graxos metilados
foram analisados utilizou-se um cromatdgrafo de gases Agilent Technologies (HP 6890N)
equipado com uma coluna capilar (DB-23 60 m x 0,25 mm x 0,25 um) e detector de ionizagéo
de chama (FID). A temperatura da entrada do injetor foi ajustada para 25°C e 0 gas
transportador foi azoto (0,9 mL/min). Apoés a injeccdo (1 uL, razdo de divisdo 50:1), manteve-
se a temperatura do forno a 160°C durante 1 minuto, aumentou-se para 240°C a 4°C/minuto e
manteve-se a esta temperatura durante 9 minutos.

O padrdo dos ésteres de metil dos acidos graxos (37-componente FAME Mix, C
22:5n3 and PUFA no. 2 from Sigma, Saint Louis, MO, USA and C 22:5n-6 from NuChek
Prep. Inc., Elysian, MN, USA) foi executado nas mesmas condicOes e 0s tempos de retencéo
subsequentes foram utilizados para identificar os acidos graxos. Os acidos graxos foram
expressos em percentagem dos acidos graxos totais identificados. As coletas de sangue foram
realizadas na sala de coletas do Centro Universitario Franciscano e as dosagens dos &cidos
graxos foram efetuadas no Nucleo Integrado de Desenvolvimento em Analises Laboratoriais
da Universidade Federal de Santa Maria, ambos localizados em Santa Maria, Rio Grande do
Sul, Brasil.

Anélises estatisticas

As andlises estatisticas foram realizadas no software Statistical Package for the Social
Sciences® (SPSS®) versdo 21.0. A normalidade da distribui¢io dos dados foi verificada com o
teste de Kolmogorov-Smirnov. As varidveis continuas, com distribuicdo normal, foram
descritas na forma de média e desvio- padrdo e as varidveis com distribuicdo ndo gaussiana,
em mediana e intervalo interquartilico. As variaveis categoricas foram expressas na forma de
frequéncia absoluta e relativa. Para a comparacdo das médias das variaveis continuas foram
utilizados os testes: t de Student (distribuicdo normal) e Mann-Whitney (distribui¢do ndo
gaussiana). As analises foram realizadas considerando o nivel de confianca de 95% sendo o

valor de significancia P<0,05.
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RESULTADOS

Foram avaliados 331 idosos com média de idade de 70,4+6,4 anos (intervalo de 60 a
89 anos), sendo a maioria do sexo feminino (85,5%). Foram identificados nas concentracfes
séricas, e apresentados na Tabela 1, os percentuais dos seguintes &cidos graxos poli-
insaturados da familia 6mega 3: alfa-linolénico (18:3n-3); eicosapentaendico (20:5n-3);
docosapentaendico (22:5n-3) e docosahexaenoico (22:6n-3) e na familia do émega 6 foram
identificados os percentuais dos acidos: linoleico (18:2n-6); gama-linolénico (18:3n-6);
dihomo-gama-linolénico (20:3n-6); araquidénico (20:4n-6); docosadiendico (22:2n-6);
adrénico (22:4n-6) e docosapentaendico (22:5n-6) e o percentual da razdo dmega 6/6mega 3.

Na amostra total, conforme mostra a Tabela 1, foram identificadas concentracdes
séricas totais de 6mega 3 e 6 em 3,45+1,04% e 39,26+4,14% e da razdo 6mega 6/6mega 3 de
12,35+3,75 respectivamente. O consumo de émega 3 foi de 0,32g (0,19-0,569), de 6mega 6
foi de 2,939 (1,61-5,07g) e a razdo 6mega 6/6mega 3 consumida foi de 8,96 (5,90-12,95).

Na Tabela 1 esta apresentada a distribui¢do das concentracdes séricas e do consumo de
acidos graxos poli-insaturados em relacdo a auséncia ou presenca de sarcopenia na amostra
total e entre os sexos. Quanto as concentracdes séricas de acidos graxos poli-insaturados, em
relacdo presenga ou auséncia de sarcopenia ndo apresentaram diferenca significativa na
amostra total e em nenhum dos sexos. Com referéncia ao consumo, idosos sarcopénicos
apresentaram medianas inferiores de razdo 6mega 6/6mega 3 em relacdo aos ndo sarcopénicos
(P<0,032); mulheres sarcopénicas apresentaram medianas inferiores as ndo sarcopénicas, na
razdo 6mega 6/0mega 3 (P=0,042) e homens sarcopénicos tinham medianas inferiores aos néo
sarcopénicos para consumo de 0mega 3 e dmega 6 (P<0,05) e gorduras poli-insaturadas
(P=0,027) (Tabela 1).



Tabela 1. Distribuicdo das concentracfes séricas e do consumo de &cidos graxos poli-insaturados

idosos sarcopénicos e ndo sarcopénicos e entre sexo feminino e masculino com e sem sarcopenia

O0mega 3 e dmega 6 na amostra total, entre

Amostra total L Sexo .
(N= 331) Feminino Masculino
.- . Amostra P (N=282) P (N=49) P
Acidos graxos poli- - - -
insaturados total _ Sarcopenia _ Sarcopenia . Sarcopenia
(N=331) Sim Nao Sim Nao Sim Nao
(N=89) (N=242) (N=64) (N=218) (N=25) (N=24)

Concentragoes séricas de dmega 3 e 6mega 6
Acidos graxos da familia 6mega 3 (%)

Linolénico 0,63 (0,46-0,84) 0,67 (0,51-0,95) 0,60 (0,45-0,84) 0,124 0,67 (0,52-0,93) 0,61 (0,45-0,84) 0,168 0,66 (0,45-1,05) 0,57 (0,47-0,77)  0,509°

Eicosapentaendico 0,63 (0,49-0,85) 0,58 (0,43-0,82) 0,63 (0,52-0,87) 0,146 0,59 (0,49-0,79) 0,63 (0,51-0,87) 0,361° 0,53(0,37-0,87) 0,71(0,53-0,90) 0,327°

Docosapentaendico 0,56+0,19 0,58+0,22 0,56+0,18 0,3512 0,57+0,23 0,55+0,18 0,446% 0,59+0,21 0,60+0,15 0,9572

Docosahexaenoico 1,44+0,49 1,42+0,52 1,45+0,48 0,7012 1,50+0,55 1,45+0,49 0,4972 1,23+0,37 1,43+0,34 0,0612
¥ 6mega 3 (%) 3,45+1,04 3,5041,24 3,43+0,96 0,5962 3,56+1,23 3,43+1,00 0,4022 3,36+1,31 3,36+0,59 0,9882
Acidos graxos da familia dmega 6 (%)

Linoleico 27,75%4,35 28,11+4,57 27,62+4,27 0,363 27,97+4,94 27,60x4,24 0,5592 28,47+351 27,76x4,56 0,544

Gama-linolénico 0,52+0,27 0,48+0,27 0,53+0,27 0,136? 0,47+0,23 0,52+0,27 0,1782 0,50+0,36 0,62+0,32 0,243?

Dihomo-gama-linolénico 1,93+0,48 1,89+0,54 1,94+0,46 0,422? 1,92+0,58 1,98+0,45 0,4982 1,82+0,41 1,64+0,51 0,1722

Araquiddnico 8,09+1,87 7,83+1,91 8,19+1,85 0,120° 8,10+1,91 8,20+1,88 0,700? 7,14+1,79 8,10+1,62 0,0572

Docosadiendico 0,33 (0,24-0,46) 0,30 (0,24-0,48) 0,34 (0,24-0,45) 0,863 0,32 (0,26-0,49) 0,34 (0,25-0,46) 0,600° 0,30 (0,21-0,43) 0,29 (0,21-0,43) 0,857°

Adrénico 0,30+0,14 0,29+0,16 0,30+0,13 0,5592 0,30+0,17 0,30+0,13 0,736% 0,28+0,16 0,30+0,08 0,716%

Docosapentaendico 0,28+0,17 0,29+0,24 0,28+0,15 0,6382 0,30+0,25 0,28+0,15 0,5872 0,28+0,22 0,26+0,13 0,786%
> dmega 6 (%) 39,26+4,14 39,30+4,13 39,25+4,15 0,913 39,46+4,43 39,28+4,12 0,762? 38,91+3,26 38,97+4,52 0,953?
> AGPI (%) 42,71+4,11 42,81+4,00 42,68+4,15 0,7942 43,02+4,26 42,71+4,14 0,605% 42,27+3,24 42,33+4,35 0,955?
Razdo 6mega 6/6mega 3 12,35+3,75 12,48+4,10 12,31+3,62 0,706? 12,23+3,87 12,34+3,70 0,8372 13,13+4,66 12,03+2,81 0,323?
Consumo de dmega 3 e 6mega 6

Omega 3 (g) 0,32 (0,19-0,56) 0,27 (0,17-0,62) 0,32 (0,20-0,55) 0,617° 0,34 (0,19-0,68) 0,30 (0,19-0,54) 0,554° 0,23 (0,15-0,40) 0,40 (0,26-0,66) 0,033

Omega 3 (%) 0,25 (0,16-0,40) 0,25 (0,15-0,48) 0,26 (0,16-0,39) 0,687° 0,27 (0,19-0,55) 0,26 (0,15-0,40) 0,238 0,16 (0,09-0,23) 0,24 (0,16-0,38)  0,024°

Omega 6 (g) 2,93 (1,61-5,07) 2,83(1,46-4,21) 3,09(1,67-5,38) 0,140° 2,91 (1,71-4,46) 2,81(1,61-5,05) 0,652° 2,70 (0,87-3,87) 4,64 (3,09-7,28)  0,006°

Omega 6 (%) 2,33(1,36-3,76) 2,08 (1,17-3,15) 2,39 (1,44-3,91) 0,100° 2,63 (1,38-3,74) 2,37 (1,42-3,81) 0,733 1,86 (0,47-2,53) 2,88 (1,86-4,58) 0,016°

Razéo 6mega 6/6mega 3 8,96 7,78 9,23 0,032° 7,77 9,10 0,042° 7,65 10,16 0,361°

(5,90-12,95) (4,62-11,32) (6,48-13,20) (5,07-10,60) (6,43-13,05) (3,29-15,39) (6,43-16,42)
GPI (g) 4,33 (2,54-7,01) 4,19 (2,55-6,30) 4,43 (2,54-7,21) 0,460 4,33 (2,55-6,37) 4,17 (2,42-7,05) 0,776 4,05(2,52-5,85) 6,52 (4,44-9,42) 0,027°

2 Teste T de Student [(Média+dp)]; °: Teste Mann-Whitney [Mediana (11)]. (%): percentual. (g): gramas. GPI: gorduras poli-insaturadas Nota: O nlimero de ausentes foi 24 para variaveis de consumo 6mega 3, 6mega 6, razao
Omega 3/6mega 6 e gorduras poli-insaturadas. Os acidos graxos butirico (C4:0), capréico (C6:0), undecandico (C11:0), laurico (C12:0), tridecanoico (C13:0), miristoleico (C14:1n5), pentadecanoico (C15:0), heptadecanoico
(C17:0), heptadecenoico (C17:1n7), linolelaidico (C18:2n6t), eicosandico (C20:0), &cido cis-11-eicosendico (C20:1n9), heneicosanoico (C21:0), eicosatrienoico (C20:3n3), erucico (C22:1n9) e tricosanoico (C23:0), ndo
foram detectados nas amostras.

TET



132

A distribuicdo das concentracbes séricas e do consumo de acidos graxos poli-
insaturados dmega 3 e 6mega 6, em relacdo a adequacao da massa muscular na amostra total e
entre 0s sexos esta apresentada na Tabela 2. Homens com baixa massa muscular apresentaram
médias inferiores das concentracGes séricas do acido docosahexaenoico (P=0,027) e do acido
araquidoénico (P=0,007) em relacdo as médias das concentracdes sericas de homens com
adequada massa muscular. No que se refere ao consumo, homens com baixa massa muscular
tinham medianas inferiores de 6mega 3 e 6mega 6 (em gramas e percentual) quando
comparados com homens com adequada massa muscular (P<0,05) e para quantidade em
gramas de gorduras poli-insaturadas (P=0,042) (Tabela 2).

Na Tabela 3, esta apresentada a distribruicdo das concentragdes séricas e do consumo
de &cidos graxos poli-insaturados 6mega 3 e dmega 6, em relacdo a adequacdo da forca
muscular na amostra total e entre os sexos. Idosos com baixa forca muscular apresentaram
médias superiores das concentraces séricas do acido dihomo-gama-linolénico (P=0,025).
Homens com baixa for¢ca muscular tinham média de concentracGes séricas do &cido gama-
linolénico inferiores as concentracdes séricas de homens com adequada forca (P=0,020).
Demais parametros avaliados ndo apresentaram diferenca (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta A distribruicdo das concentracdes séricas e do consumo de
acidos graxos poli-insaturados 6mega 3 e dmega 6, em relacdo a adequacdo do desempenho
fisico na amostra total e entre os sexos. Idosos com baixo desempenho fisico apresentaram
médias superiores das concentracfes séricas do acido adrénico (P=0,030). Mulheres com
baixo desempenho fisico apresentaram média de concentracdes séricas do acido adrénico
superiores as concentragdes séricas de mulheres com adequado desempenho fisico (P=0,019).
Demais variaveis ndo apresentaram diferenca significativa (Tabela 4).



Tabela 2. Distribuicdo das concentragdes séricas e do consumo de acidos graxos poli-insaturados 6mega 3 e dmega 6 em relacdo a adequacao da massa

muscular na amostra total e entre sexo feminino e masculino em idosos da comunidade

Sexo
Amostra total — -
(N=331) Feminino Masculino
Aci i (N=282) P (N=49) P
Acidos graxos poli-
insaturados Massa muscular _ P Massa muscular _ Massa muscular _
Adequada Baixa Adequada Baixa Adequada Baixa
(N=213) (N=118) (N=195) (N=87) (N=18) (N=31)

Concentragoes séricas 6mega 3 e dmega 6
Acidos graxos da familia 6mega 3 (%)

Linolénico 0,61(0,45-0,83) 0,65(0,48-0,92) 0,342 0,62 (0,45-0,83) 0,64 (0,51-0,88) 0,386" 0,57 (0,49-0,82) 0,66 (0,44-1,03) 0,709°

Eicosapentaenoico 0,63 (0,51-0,85) 0,60 (0,48-0,89) 0,538 0,63 (0,50-0,85) 0,65 (0,51-0,92) 0,806° 0,74 (0,55-0,85) 0,53 (0,36-0,89) 0,147°

Docosapentaendico 0,55+0,17 0,59+0,21 0,1108 0,55+0,18 0,58+0,22 0,1408 0,59+0,11 0,60+0,21 0,8182

Docosahexaendico 1,43+0,48 1,45+0,51 0,853% 1,43+0,49 1,52+0,53 0,1802 1,47+0,31 1,24+0,36 0,0272
¥ 6mega 3 (%) 3,4040,95 3,53+1,20 0,3222 3,40+0,98 3,61+1,19 0,1242 3,44+0,50 3,31+1,22 0,600?
Acidos graxos da familia dmega 6 (%)

Linoleico 27,57+4,19 28,07+4,62 0,3222 27,62+4,24 27,83+4,78 0,7072 27,07+3,72 28,73+4,13 0,168%

Gama-linolénico 0,53+0,27 0,50+0,28 0,3442 0,52+0,26 0,49+0,25 0,426% 0,63+0,34 0,51+0,34 0,260?

Dihomo-gama-linolénico 1,95+0,45 1,89+0,54 0,233? 1,98+0,45 1,94+0,54 0,5652 1,71+0,41 1,75+0,50 0,8022

Araquiddnico 8,18+1,86 7,94+1,89 0,250? 8,16+1,88 8,23+1,89 0,7622 8,47+1,63 7,11+1,65 0,0072

Docosadienéico 0,34 (0,23-0,46)  0,31(0,25-0,46) 0,881°> 0,34 (0,24-0,46) 0,33 (0,26-0,47) 0,487° 0,29 (0,20-0,43) 0,30 (0,21-0,41) 0,836°

Adrénico 0,30+0,14 0,29+0,15 0,5572 0,30+0,14 0,3040,15 0,7832 0,30+0,08 0,28+0,15 0,5942

Docosapentaendico 0,28+0,15 0,29+0,21 0,7612 0,28+0,15 0,30+0,22 0,529° 0,2840,14 0,26+0,20 0,829?
¥ dmega 6 (%) 39,21+4,06 39,36+4,30 0,7542 39,25+4,06 39,48+4,47 0,6732 38,79+4,06 39,0343,85 0,8372
> AGPI (%) 42,61+4,09 42,89+4,14 0,559? 42,65+4,11 43,09+4,27 0,4172 42,23+3,91 42,34+3,77 0,9242
Razdo 6mega 6/6mega 3 12,38+3,64 12,31+3,94 0,880? 12,45+3,74 11,9943,71 0,337% 11,54+2,17 13,21+4,49 0,0862
Consumo de dmega 3 e 6mega 6

Omega 3 (g) 0,32 (0,20-0,53) 0,33 (0,16-0,64) 0,707 0,30 (0,20-0,53) 0,34 (0,16-0,69) 0,558° 0,39 (0,29-0,71) 0,24 (0,14-0,51) 0,038

Omega 3 (%) 0,25(0,16-0,38)  0,25(0,15-0,48) 0,721° 0,26 (0,16-0,38) 0,28 (0,17-0,54) 0,300° 0,24 (0,17-0,36) 0,18 (0,11-0,27) 0,049

Omega 6 (g) 3,08(1,67-5,29)  2,91(1,52-4,29) 0,342* 2,81 (1,61-5,01) 2,91 (1,70-4,63) 0,827° 5,20 (2,48-7,92) 2,93 (1,02-4,20) 0,014°

Omega 6 (%) 2,39 (1,44-391) 2,10(1,26-3,56) 0,221° 2,38 (1,43-3,79) 2,14 (1,36-3,89) 0,842° 2,76 (1,62-4,63) 2,00 (0,57-2,79) 0,047°

Razédo 6mega 6/6mega 3 9,28 (6,36-13,38) 8,32 (5,16-1,65) 0,091° 9,18 (6,36-13,08) 8,10 (5,49-11,00) 0,104> 10,84 (5,71-18,49) 8,82 (3,86-4,18) 0,393"

GPI (g) 4,27 (2,53-7,19) 4,52 (2,55-6,37) 0,831 4,14 (2,38-6,92) 4,44 (2,54-6,69) 0,946° 7,08 (3,74-9,98) 4,79 (2,67-6,24) 0,042°

2 Teste T de Student [(Médiaxdp)]; °: Teste Mann-Whitney [Mediana (I1)]. (%): percentual. (g): gramas. GPI: gorduras poli-insaturadas Nota: O niimero de ausentes foi 24 para variaveis de consumo 6mega 3, 6mega 6, razio
Omega 3/6mega 6 e gorduras poli-insaturadas. Os acidos graxos butirico (C4:0), capréico (C6:0), undecanoico (C11:0), laurico (C12:0), tridecanoico (C13:0), miristoleico (C14:1n5), pentadecanoico (C15:0), heptadecandico
(C17:0), heptadecenoico (C17:1n7), linolelaidico (C18:2n6t), eicosandico (C20:0), 4cido cis-11-eicosendico (C20:1n9), heneicosanoico (C21:0), eicosatrienoico (C20:3n3), erucico (C22:1n9) e tricosanoico (C23:0), ndo foram
detectados nas amostras. Massa muscular: avaliada por meio do indice de massa muscular esquelética.
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Tabela 3. Distribuicdo das concentracdes séricas e do consumo de acidos graxos poli-insaturados 6mega 3 e dmega 6 em relacdo a adequacéo da forca
muscular na amostra total e entre sexo feminino e masculino em idosos da comunidade

Amostra total — Sexo -
_ Feminino Masculino
(N=331) _ —
.- . (N=282) (N=49)
Acidos graxos poli- =
insaturados orca muscular ' P Forca muscular ' P Forca muscular _ P
Adequada Baixa Adequada Baixa Adequada Baixa
(N=129) (N=202) (N=108) (N=174) (N=21) (N=28)

Concentrac0es séricas 6mega 3 e 6mega 6
Acidos graxos da familia 6mega 3 (%)

Linolénico 0,67 (0,48-0,89) 0,62 (0,45-0,82) 0,335° 0,67 (0,49-0,89) 0,62 (0,44-0,81)  0,277° 0,69 (0,43-0,87) 0,58 (0,48-1,02)  0,984°

Eicosapentaendico 0,65 (0,52-0,93) 0,62 (0,48-0,84) 0,281° 0,63 (0,52-0,93) 0,62 (0,49-0,84)  0,415°> 0,70 (0,45-0,89) 0,56 (0,40-0,86)  0,505°

Docosapentaendico 0,57+0,18 0,56+0,20 0,4082 0,57+0,19 0,55+0,20 0,620° 0,62+0,15 0,58+0,20 0,376°

Docosahexaendico 1,4740,53 1,42+0,46 0,360° 1,48+0,55 1,45+0,48 0,6012 1,4340,42 1,2540,30 0,100?
¥ 6mega 3 (%) 3,54+1,08 3,39+1,02 0,216? 3,56+1,15 3,4040,99 0,223? 3,42+0,69 3,32+1,20 0,7372
Acidos graxos da familia 6mega 6 (%)

Linoleico 27,89+4,36 27,66+4,35 0,6282 27,82+4,28 27,60+4,49 0,675? 28,25+4,80 28,02+3,43 0,8442

Gama-linolénico 0,55+0,31 0,49+0,24 0,0542 0,53+0,28 0,50+40,25 0,3842 0,69+0,44 0,46x0,20 0,0202

Dihomo-gama-linolénico 1,86+0,46 1,98+0,49 0,0252 1,91+0,44 2,00+0,50 0,1372 1,57+0,44 1,85+0,45 0,0382

Araquidoénico 8,04+1,97 8,13+1,81 0,6682 8,11+1,99 8,22+1,82 0,615? 7,69+1,92 7,55+1,66 0,7872

Docosadiendico 0,31(0,23-0,43)  0,34(0,25-0,47) 0,315 0,34 (0,25-0,44) 0,34 (0,26-0,48)  0,601° 0,24 (0,22-0,37) 0,31 (0,20-0,45)  0,312°

Adrénico 0,29+0,13 0,31+0,14 0,113 0,29+0,14 0,31+0,14 0,1542 0,28+0,09 0,30+0,15 0,518?
Docosapentaenoico 0,27+0,13 0,30+0,20 0,108% 0,27+0,13 0,30+0,19 0,158% 0,26+0,13 0,28+0,21 0,686°
¥ dmega 6 (%) 39,27+4,41 39,26+3,97 0,986° 39,32+4,32 39,32+4,11 0,990° 39,03+4,93 38,88+2,98 0,903®
3 AGPI (%) 42,81+4,46 42,65+3,87 0,740° 42,88+4,42 42,73+4,01 0,767° 42,44+4,73 42,19+2,92 0,835%
Razdo 6mega 6/6mega 3 12,06+3,76 12,5443,73 0,2572 12,0743,87 12,46+3,64 0,398% 12,0043,22 13,04+4,29 0,357°
Consumo de 6mega 3 e 6mega 6

Omega 3 (g) 0,33 (0,19-0,60)  0,30(0,18-0,56) 0,863 0,30 (0,19-0,60) 0,31 (0,20-0,55)  0,950° 0,36 (0,23-0,61) 0,27 (0,18-0,64) 0,6312

Omega 3 (%) 0,25 (0,15-0,46)  0,25(0,16-0,38) 0,781° 0,26 (0,16-0,48) 0,26 (0,16-0,41) 0,804 0,20 (0,14-0,29) 0,23 (0,13-0,32) 0,885?

Omega 6 (g) 3,19 (1,54-5,12)  2,77(1,71-5,07)  0,551° 3,10 (1,52-4,99) 2,74 (1,71-4,86)  0,612° 3,69 (1,63-5,78) 3,15 (1,12-5,10) 0,8672

Omega 6 (%) 2,30 (1,35-3,93)  2,33(1,38-3,61) 0,896 2,39 (1,41-4,23) 2,37 (1,43-3,60)  0,829° 2,07 (0,97-3,57) 2,22 (0,89-4,30) 0,885?

Razdo 6mega 6/6mega 3 9,07 (6,75-12,86) 8,86 (5,42-8,86) 0,585 9,07 (6,87-12,83) 8,82(5,80-12,60) 0,576 9,22 (5,48-14,89) 9,30 (4,89-17,82)  0,902°

GPI (g) 4,61(2,30-7,37) 4,14 (2,61-6,77) 0534° 4,49 (2,18-7,74) 4,11(2,57-6,69) 0,632® 5,83 (2,85-7,18) 5,05 (2,74-7,87) 0,631°

2 Teste T de Student [(Média+dp)]; ®: Teste Mann-Whitney [Mediana (I1)]. (%): percentual. (g): gramas. GPI: gorduras poli-insaturadas Nota: O nimero de ausentes foi 24 para variaveis de consumo 6mega 3,
Omega 6, razdo 6mega 3/6mega 6 e gorduras poli-insaturadas. Os acidos graxos butirico (C4:0), capréico (C6:0), undecandico (C11:0), laurico (C12:0), tridecanoico (C13:0), miristoleico (C14:1n5), pentadecanoico
(C15:0), heptadecantico (C17:0), heptadecenoico (C17:1n7), linolelaidico (C18:2n6t), eicosandico (C20:0), &cido cis-11-eicosendico (C20:1n9), heneicosanoico (C21:0), eicosatrienoico (C20:3n3), erucico
(C22:1n9) e tricosanoico (C23:0), ndo foram detectados nas amostras. Forga muscular: avaliada por meio da forca de preensdo palmar maxima.
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Tabela 4. Distribuicdo das concentracdes séricas e do consumo de acidos graxos poli-insaturados émega 3 e 6mega 6 em relacdo a adequacgédo do
desempenho fisico na amostra total e entre sexo feminino e masculino em idosos da comunidade

Amostra total — Sexo -
_ Feminino Masculino
(N=331) _ _
.- . (N=282) (N=49)
Acidos graxos poli- D — — —
insaturados esempenho fisico _ p Desempenho fisico ' P Desempenho fisico ' P
Adequado Baixo Adequado Baixo Adequado Baixo
(N=200) (N=131) (N=174) (N=108) (N=26) (N=23)

Concentragoes séricas 6mega 3 e 6mega 6
Acidos graxos da familia 6mega 3 (%)

Linolénico 0,62 (0,45-0,84) 0,66 (0,47-0,93) 0,248 0,62 (0,46-0,84) 0,65 (0,46-0,89) 0,361° 0,58 (0,43-0,76) 0,68 (0,50-1,02)  0,575°

Eicosapentaendico 0,63 (0,49-0,90) 0,63 (0,49-0,84) 0,588 0,63 (0,50-0,91) 0,62 (0,51-0,83) 0,606° 0,59 (0,47-0,89) 0,67 (0,36-0,85)  0,779°

Docosapentaendico 0,56+0,20 0,57+0,18 0,659? 0,55+0,20 0,57+0,17 0,498% 0,61+0,16 0,58+0,20 0,4712

Docosahexaenoico 1,45+0,49 1,43+0,48 0,809? 1,4740,51 1,45+0,50 0,809? 1,31+0,36 1,3540,37 0,739?
¥ dmega 3 (%) 3,45+1,04 3,45+1,06 0,979? 3,46+1,05 3,46+1,06 0,996% 3,36+0,97 3,36+1,07 0,982?
Acidos graxos da familia 6mega 6 (%)

Linoleico 27,63+4,47 27,93+4,16 0,5412 27,63+4,44 27,78+4,37 0,7822 27,65+4,78 28,65+2,97 0,3922

Gama-linolénico 0,52+0,29 0,51+0,25 0,8762 0,50+0,28 0,52+0,23 0,553? 0,6340,31 0,48+0,37 0,1322

Dihomo-gama-linolénico 1,92+0,47 1,94+0,51 0,6882 1,96+0,45 1,97+0,53 0,7622 1,68+0,56 1,79+0,34 0,4042

Araquiddénico 8,13+1,86 8,04+1,87 0,6612 8,18+1,90 8,18+1,85 0,9872 7,82+1,58 7,3741,95 0,3752

Docosadiendico 0,34 (0,25-0,46) 0,30 (0,23-0,46) 0,704 0,34 (0,26-0,46) 0,32 (0,25-0,47)  0,939° 0,30 (0,20-0,47) 0,29 (0,21-0,41)  0,749°

Adrénico 0,29+0,13 0,32+0,15 0,0302 0,29+0,14 0,33+0,14 0,0192 0,29+0,10 0,29+0,15 0,958?

Docosapentaenoico 0,28+0,18 0,29+0,17 0,759? 0,29+0,19 0,28+0,15 0,637° 0,22+0,12 0,32+0,23 0,068?
¥ dmega 6 (%) 39,16+4,29 39,42+3,90 0,576° 39,24+4,27 39,45+4,06 0,679° 38,64+4,49 39,28+3,13 0,569?
3 AGPI (%) 42,61+4,27 42,87+3,86 0,5772 42,70+4,26 42,91+4,02 0,677° 41,99+4,37 42,64+3,05 0,5542
Razdo 6mega 6/6mega 3 12,29+3,65 12,45+3,90 0,717° 12,28+3,68 12,36+3,82 0,866° 12,37+3,47 12,85+4,33 0,664?
Consumo de dmega 3 e 6mega 6

Omega 3 (g) 0,33 (0,19-0,58) 0,30 (0,20-0,56)  0,494°> 0,32 (0,19-0,61) 0,30 (0,20-0,54) 0,493 0,37 (0,17-0,48) 0,35(0,18-0,65)  0,869°

Omega 3 (%) 0,26 (0,16-0,47) 0,24 (0,15-0,35)  0,256° 0,26 (0,17-0,50) 0,26 (0,15-0,35)  0,282° 0,22 (0,13-0,29) 0,21(0,12-0,33)  0,947°

Omega 6 (g) 3,08 (1,71-4,70) 2,83 (1,51-5,10) 0,692° 2,93 (1,71-4,64) 2,80 (1,53-5,08) 0,750° 3,71 (1,77-6,18) 3,22 (1,20-5,17)  0,809°

Omega 6 (%) 2,39 (1,41-3,98) 2,13(1,33-3,58) 0,330 2,51 (1,43-4,16) 2,19 (1,40-3,57) 0,414> 2,33 (1,03-3,68) 1,96 (0,85-3,75)  0,582°

Razdo 6mega 6/6mega 3 8,97 (5,90-12,98) 8,95 (5,80-12,57) 0,891°> 8,94 (5,90-12,92) 8,90 (6,51-12,18) 0,898 9,11 (5,23-17,21)  10,75(3,56-15,17) 0,886°

GPI (g) 4,19 (2,47-6,84) 4,43 (2,74-751) 0,590° 4,10 (2,43-6,84) 4,43 (2,67-6,97) 0,678 534 (2,95-6,87) 4,86 (2,82-9,10)  0,835°

2 Teste T de Student [(Médiaxdp)]; °: Teste Mann-Whitney [Mediana (11)]. (%): percentual. (g): gramas. GPI: gorduras poli-insaturadas Nota: O niimero de ausentes foi 24 para variaveis de consumo 6mega 3,
Omega 6, razdo 6mega 3/6mega 6 e gorduras poli-insaturadas. Os &cidos graxos butirico (C4:0), capréico (C6:0), undecandico (C11:0), laurico (C12:0), tridecanoico (C13:0), miristoleico (C14:1n5), pentadecanoico
(C15:0), heptadecantico (C17:0), heptadecenoico (C17:1n7), linolelaidico (C18:2n6t), eicosantico (C20:0), &cido cis-11-eicosendico (C20:1n9), heneicosanoico (C21:0), eicosatrienoico (C20:3n3), erucico
(C22:1n9) e tricosanoico (C23:0), ndo foram detectados nas amostras. Desempenho fisico: avaliado por meio da velocidade da marcha.
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DISCUSSAO

No presente estudo, buscou-se descrever as concentracfes séricas € 0 COnsumo
alimentar de acidos graxos poli-insaturados e analisar a associa¢do da sarcopenia e seus
critérios diagndsticos com as concentracdes séricas e o consumo alimentar de &cidos graxos
poli-insaturados em idosos da comunidade participantes de grupos de convivéncia. Ao melhor
do nosso conhecimento, trata-se de um estudo observacional inédito ao investigar estas
associagGes com a sarcopenia e seus critérios diagnosticos, em idosos brasileiros. Apesar de
ndo ter sido encontrada associacdo entre concentracBes séricas de &cidos graxos poli-
insaturados e a sarcopenia, foi averiguada associa¢do com os critérios diagnosticos. Dentre 0s
onze acidos graxos identificados, cinco deles apresentaram associacdo com 0S critérios
diagndsticos, sendo um pertencente a familia 6mega 3 (associado com baixa massa muscular)
e quatro a familia dmega 6 (um associado com baixa massa muscular; dois associados com
baixa for¢ca muscular e um associado com baixo desempenho fisico).

Reinders et al. (11), ao avaliarem a associacdo entre concentracfes plasmaticas de
acidos graxos poli-insaturados com o tamanho do musculo e forga muscular em 836 idosos,
observaram que maiores concentracdes totais de &cidos graxos poli-insaturados foram
associadas ao maior tamanho muscular e forca de extensdo do joelho; maiores concentracdes
de &cido linoleico (n-6) associadas com menor tecido adiposo intermuscular e maiores de
acido eicosapentaendico (n-3) foram positivamente associadas com menor tecido adiposo
intermuscular. Maiores concentracdes de &acido alfa-linolénico (n-3) mostraram associacdo
com maior forca de extensdo do joelho e de acido docosahexaenoico (n-3) com forca de
aderéncia do musculo. Maiores concentragcdes de acido araquidénico (n-6) foram associadas
com menor tamanho e for¢a do masculo, resultado este que se assemelha ao presente estudo
onde aveiguou-se associacao entre maiores concentrag@es de acido di-homo-gamalinoléico (n-
6) [que por acdo da enzima A6 dessaturase e origina o acido araquiddnico (n- 6)] (5) e baixa
forca muscular. Os eicosandides derivados dos acidos 6mega 6 como o acido araquiddnico
ocasionam processo pro-inflamatério (24).

No presente estudo, menores concentracfes sericas de acido decosahexaenoico foram
associadas com baixa massa muscular. Murphy et al.(12), ao avaliarem 41 pacientes idosos
com cancer de pulmdo, também encontraram menores concentragdes de 4acido
decosahexaendico entre os idosos que tiveram maior perda de massa muscular. Em um estudo
com 1273 individuos com idade entre 22-104 anos, foi observado que maiores concentragdes

plasmaticas totais de dmega 3 e O6mega 6 foram significativamente maiores entre 0s
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individuos com o melhor desempenho fisico (25). O acido eicosapentaendico (EPA) e o &cido
docosahexaendico (DHA) apresentam papéis importantes na reducdo do processo
inflamatdrio, por inibir a conversao de acido araquiddnico (AA) em eicosandides da série par
que exacerbam o processo inflamatdrio atrelado a perda da massa muscular e seus deletérios
que propiciam a sarcopenia (26). E, também, auxiliam na sintese proteica por meio da
estimulagdo aa enzima proteina quinase C (PKC), que aumenta a tradugéo ribossémica (27).

Embora ndo haja uma recomendacdo especifica de necessidade média estimada
[Estimated Average Requirement (EAR)] para os acidos graxos poli-insaturados, e apesar da
populacéo avaliada apresentar o consumo razdo 6mega 6/0mega 3 dentro dos parametros
preconizados de 5-10:1 (21), pode ser observado entre os idosos avaliados que o consumo de
0mega 3 e 6mega 6 em gramas e percentual foram menores que os valores referenciados pela
Al e distribuicdo aceitavel em percentual referidos pelas DRI,s (21). Resultado este esperado,
tendo em vista que o consumo alimentar do idoso brasileiro tende a ser rico em gordura
saturada. Em um estudo que avaliou, o consumo de macronutrientes de 4.286 idosos
brasileiros, a partir de dados provenientes da Pesquisa Nacional de Alimentacdo de 2008-
2009, foi obervado o elevado consumo de lipidios e gorduras saturadas (28).

Em Sdo Caetano do Sul/SP/Brasil, ao serem avaliados os padrdes dietéticos de 295
idosos, verificou-se que os idosos classificados no parddo alimentar composto pelos
alimentos: manteiga/margarina; torrada; paes; acucar; café e leite integral, apresentaram em
suas refeicBes participacdo inversa de azeite de oliva, oleaginosas e peixes (29). Sendo estes
alimentos boas fontes de acidos graxos poli-insaturados. O maior consumo de acidos graxos
poli-insaturados auxilia no catabolismo e anabolismo das células musculares. A alta
proporcao de 6mega 6 em relacdo a proporcao de 6mega 3 na dieta alimentar contribui para a
maior producdo da citocina inflamatoria interleucina 6 (IL-6), que danifica o papel
anabolizante do IGF-1, além de diminuir a fosforilacdo da proteina p70s6k no musculo que
ativa sintese de proteina (30). Entre as mulheres, dietas com razdes n-6/n-3 entre 6:1 e 8:1,
demonstraram uma maior conversdo do ALA em EPA e DHA, em virtude de uma possivel
influéncia hormonal no processo de conversao das enzimas dessaturases (6).

Quanto aos critérios diagnadsticos, somente a baixa massa muscular foi associada com
0 menor consumo de dmega 3 e dmega 6 e gorduras poli-insaturadas entre 0s homens
sarcopénicos. O consumo adequado de &cidos graxos poli-insaturados pode aumentar
acentuadamente o teor de acidos graxos encontrado nos tecidos e nas células e minimizar os

efeitos deletérios do processo inflamatdrio por meio de manuten¢do muscular (31). Neste
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sentido, ensaios clinicos que avaliam o impacto da suplementacdo de acidos graxos, em
especial o dmega 3, associado a exercicios de resisténcia em idosos concluem que a
suplementacdo favorece o aumento da massa magra e capacidade funcional (32, 33).
Reinders et al. (11), em seu estudo com 836 idosos, ndo encontraram associacdo entre o
consumo de 6leo de peixe averiguado por meio de um questionario de frequéncia e o tamanho
de musculo e for¢ca muscular com o consumo de alimentar (QFA). Em contrapartida Robinson
et al. (4) ao avaliarem por meio de QFA, o consumo alimentar dos ultimos trés meses de 2983
homens e mulheres com 59-73 anos de idade, verificaram que, para cada porcdo adicional de
peixes gordurosos consumidos por semana, houve aumento na forga muscular, avaliada pela
FPP, de 0,43 kg em homens e 0,48 kg em mulheres. Welch et al. (34) observaram que, entre
mulheres com idade entre 18-79 anos, a maior razdo entre acido poli-insaturados/saturados foi
associada com maior massa livre de gordura e indice de massa livre de gordura.

Salienta-se que a inexisténcia de estudos similares dificultou a comparagdo dos
resultados obtidos. Outras limitagdes, que podem ser apontadas, se referem ao o delineamento
transversal que invibializa averiguar a relacdo causal existente e 0 R24h que permite averiguar
somente o consumo alimentar de maneira quantitativa, o que ndo permite avaliar de forma
qualitativa o consumo de alimentos fontes de dmega 3 e 6mega 6.

Conclui-se que, entre os idosos avaliados, as concentragdes séricas de PUFA ndo se
associaram a sarcopenia. J& as maiores concentracdes séricas de 6mega 6 se associaram com
baixa forca muscular e baixo desempenho fisico, o que reforca o fator inflamatorio deste
acido graxo. Apesar de ser esperado o menor consumo alimentar de 6mega 3 e 6mega 6, a
associacdo entre a sarcopenia € a menor razdo 6mega 6/6mega 3 consumida apontam a
importancia e a necessidade da realizacdo de intervengdes nutricionais com esta populacéo.
Por fim, sugere-se o desenvolvimento de novos estudos observacionais de delineamento
transversal com intuito de detectar a relacdo entre concentracdes séricas e consumo de &cidos
graxos em outras populagdes de idosos, de coorte para averiguar os fatores de causa e efeito
nestas associacOes e ensaios clinicos a fim de investigar o papel modulador da suplementacéo

destes nutrientes na sarcopenia.
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RESUMO

Introducdo: O processo inflamatério acelera o catabolismo muscular, favorece a diminuicdo de massa e forca
muscular e agrava a sarcopenia. Contudo, ha uma insipiéncia de estudos que averiguam sua relacdo com a
sarcopenia em idosos. Objetivo: Analisar a associacdo de marcadores inflamatérios com sarcopenia e seus
critérios diagndsticos em idosos socialmente ativos. Métodos: Estudo transversal, com 400 idosos (> 60 anos),
socialmente ativos (participantes de grupos de convivéncia). Os critérios diagndsticos de sarcopenia (baixas
massa muscular, forca muscular e desempenho fisico) foram avaliados conforme o European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP). Para andlise dos marcadores inflamatorios [proteina C reativa
ultrassensivel (PCR-us), interleucina 6 (IL-6), interleucina 10 (IL-10), adiponectina e fator de necrose tumoral
alfa (TNF-a)] foram utilizados 500 pL de soro. Associagdes com as varidveis sexo, faixa etaria, polifarmécia,
consumo de frutas ou vegetais, tabagismo, estado nutricional, nivel de atividade fisica e presenca de sobrepeso,
também foram investigadas. Resultados: A idade dos idosos variou de 60 a 89 anos, sendo a maioria do sexo
feminino (85,5%) e ndo sarcopénicos (72,2%). 1dosos sarcopénicos apresentaram menores concentracfes séricas
de adiponectina [64,56+19,98 ng/dL x 71,14+18,09 ng/dL (P=0,013)]. Idosos com faixa etaria >80 anos
apresentaram maiores concentrac@es séricas de IL-6 e TNF-o [185,00 pg/mL (152,00-266,50 pg/mL) vs. 100,00
pag/mL (68,25-160,75 pg/mL); 219,10+74,58 pg/mL vs. 141,05+56,65 pg/mL; (P<0,001)], respectivamente e
menores concentragdes séricas de IL-10 e adiponectina [55,17+£19,84 pg/mL vs. 72,13+18,89 pg/mL (P<0,001);
60,31+22,17 vs. 70,34+18,17 ng/mL (P=0,025)], respectivamente. Mulheres sarcopénicas e idosos sarcopénicos
com sobrepeso apresentaram menores concentragfes séricas de adiponectina [(64,98+20,04 ng/dL vs.
71,63+18,22 ng/dL; P=0,028) e (62,76+19,83 ng/dL vs. 71,74+17,57 ng/dL; P=0,025)], respectivamente. A
baixa massa muscular foi associada com menores concentra¢des de adiponectina (P<0,05) em relagdo a amostra
total, sexo masculino, faixa etaria entre 60-79 anos e sobrepeso. A baixa forga muscular mostrou-se associada
com maiores concentra¢fes de PCR-us (P=0,042) e de IL-10 (P=0,031) na amostra total e entre idosos com faixa
etaria de 60-79 anos, respectivamente. O baixo desempenho fisico foi associado com maiores concentrag@es de
IL-6 e TNF-a (P<0,05), menores de IL-10 e adiponectina (P<0,05) na amostra total e 0 sexo feminino, com
maiores concentracGes de PCR-us entre as mulheres (P=0,004) e menores concentrages de adiponectina com a
faixa etaria de 60-79 anos (P=0,036). Conclusao: Adiponectina mostrou-se associada a sarcopenia, baixa massa
muscular e baixo desempenho fisico. PCR-us associou-se & baixa for¢ca muscular e IL-6, IL-10 e TNF-a ao
baixo desempenho fisico.

Palavras-chaves: Biomarcadores; Sarcopenia; Musculo esquelético; Forca muscular; Aptiddo fisica; 1dosos.
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ABSTRACT

Introduction: The inflammatory process accelerates muscle catabolism, promotes the decrease of muscle mass
and strength, and exacerbates sarcopenia. However, there are few studies that investigate its relationship with
sarcopenia in the elderly. Objective: To analyze the association of inflammatory markers with sarcopenia and its
diagnostic criteria in the socially active elderly. Methods: A cross-sectional study involving 400 elderly (= 60
years) socially active (participants of community groups). The diagnostic criteria for sarcopenia (low muscle
mass, low muscle strength and low physical performance) were evaluated according to the European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP). An amount of 500 uL of serum was used for analysis of the
inflammatory markers (High-sensitivity C-reactive protein (hs-CRP), interleukin-6 (IL-6), interleukin 10 (IL-10),
adiponectin and tumor necrosis factor alpha (TNF-o). Associations with the variables gender, age group,
polypharmacy, fruit or vegetable consumption, smoking, nutritional status, level of physical activity and
overweight were also investigated. Results: The age of the elderly ranged from 60-89 years, with the majority
being female (85.5%) and without sarcopenia (72.2%). The elderly with sarcopenia presented lower serum
concentrations of adiponectin [64.56+19.98 ng/dL vs. 71.14+18.09 ng/dL (P=0.013)]. Those aged >80 years had
higher serum concentrations of IL-6 and TNF-«, being [185.00 pg/mL (152.00-266.50 pg/mL) x 100.00 pg/mL
(68.25-160.75 pg/mL); 219.10+74.58 pg/mL x 141.05+56.65 pg/mL; (P<0.001)], respectively and lower serum
concentrations of IL-10 and adiponectin [55.17+19.84 pg/mL vs. 72.13+18.89 pg/mL (P<0.001); 60.31+£22.17
vs. 70.34+18.17 ng/mL (P=0.025)], respectively. Women and the overweight elderly with sarcopenia presented
lower serum concentrations of adiponectin [(64.98+20.04 ng/dL vs. 71.63+18.22 ng/dL; P=0.028) and
(62.76+19.83 ng/dL vs. 71.74+17.57 ng/dL; P=0.025)], respectively. Low muscle mass was associated with
lower concentrations of adiponectin (P<0.05) in relation to the total sample, men, 60-79 years age group, and
overweight. Low muscle strength was associated with higher concentrations of hs-CRP (P=0.042) and IL-10
(P=0.031) in the total sample and among the elderly aged 60-79 years, respectively. Low physical performance
was associated with higher concentrations of IL-6 and TNF-a (P<0.05), and lower IL-10 and adiponectin
(P<0.05) in the total sample and female gender, with higher concentrations of hs-CRP among women
(P=0.004), and lower concentrations of adiponectin in the 60-79 year age group (P=0.036). Conclusion:
Adiponectin was associated with sarcopenia, low muscle mass and low physical performance. High-sensitivity
CRP was associated with low muscle strength, and IL-6, IL-10 and TNF-a with low physical performance.

Keywords: Biomarkers; Sarcopenia; Skeletal muscle; Muscle strength; Physical fitness; Elderly.
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INTRODUCAO

A sarcopenia é caraterizada pela baixa massa muscular associada a baixa forca muscular ou baixo
desempenho fisico [1]. No processo de envelhecimento, o declinio cumulativo da massa muscular, entre 20 e 80
anos de idade, é de ordem de 35 a 40% [2,3]. A redugdo das concentragdes séricas de hormonios anabdlicos
como a testosterona, hormonio de crescimento (GH) e do fator de crescimento relacionado a insulina (IGF-1) e 0
aumento das concentragGes dos glicocorticoides inibem a sintese proteica e originam a miopatia induzida [2,3] e
ocasionam a modificacdo da composicdo corporal, que culmina na reducdo da massa muscular e aumento da
quantidade de tecido adiposo [3,4]. Atrelado a esta modificacio da composicdo corporal, estdo a
imunossenescéncia e as mudancas nas células intestinais, que acarretam um processo de inflamacéo sistémica
cronica e de baixo grau denominado por inflammaging [3,4].

O inflammaging ocasiona a diminuicdo de marcadores anti-inflamatdrios [interleucina-4 (IL-4),
interleucina-10 (IL-10), interleucina-13 (IL-13), assim como, o receptor antagonista da IL-1 (IL-1ra)] e aumento
de marcadores pro-inflamatorios [interleucina-6 (IL-6), interleucina-1 (IL-1), fator de necrose tumoral (TNF-a),
proteina C reativa (PCR) e receptores solUveis para interleucina-2 (1L-2)] [3,4].

Por sua vez, esse processo inflamatdrio acelera o catabolismo muscular contribuindo para o aumento do
tecido adiposo, que agrava o quadro da sarcopenia em virtude das alteragdes metabdlicas, que contribuem para o
ciclo vicioso de diminui¢do de massa e forca muscular [5,6]. Marcadores inflamatérios como a PCR, IL-6, IL-
10, adiponectina e TNF-a sdo amplamente investigados. Em idosos, elevadas concentragdes séricas de
marcadores pro-inflamatérios como a IL-6, PCR e TNF-a foram associadas com menor volume muscular e forca
muscular [7] e altas concentragdes de IL-6 e PCR, também, foram associadas com menor desempenho fisico [8].
Enquanto que maiores concentragdes de IL-10 e de adiponectina foram associadas como marcadores favoraveis
a protecdo da sarcopenia devido ao seu papel anti-inflamatério [9,10].

Na literatura, apesar de serem bem documentados os efeitos deletérios dos marcadores inflamatérios no
processo de envelhecimento, ha poucas investigacdes que averiguam sua relacdo com a sarcopenia em idosos da
comunidade socialmente ativos. Em diversos estudos, é investigada a relagdo dos marcadores inflamatorios com
0s critérios diagndsticos de sarcopenia, como a massa muscular [7,11,12], forca muscular [7,13], desempenho
fisico [8,11] e, em estudos que avaliam a relagdo com a sarcopenia em idosos da comunidade, possuem como
populacdo de estudo idosos sedentérios [9] ou recrutados em clinicas geriatricas [14]. Em um estudo de revisao
sistemética, os autores verificaram a caréncia de estudos na populacdo idosa sobre a relacdo entre marcadores
inflamatorios, sarcopenia e seus critérios diagnosticos e reforgaram a necessidade do desenvolvimento de mais
pesquisas sobre a tematica [15].

Neste contexto, o objetivo do presente estudo é analisar a associagdo de marcadores inflamatdrios com
sarcopenia e seus critérios diagnésticos em idosos socialmente ativos. Adicionalmente, visa descrever as
concentragdes séricas dos marcadores inflamatorios e analisar a sua associacdo com variaveis demograficas,

clinicas e do estilo de vida.
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MATERIAL E METODOS

Desenho do estudo, amostra e aspectos éticos

Trata-se de um estudo transversal, realizado com uma amostra de 400 idosos com idade igual e/ou
superior a 60 anos, socialmente ativos, [16] participantes de grupos de convivéncias de Santa Maria, Rio Grande
do Sul, Brasil.

Foram excluidos idosos com quadros infecciosos agudos, aqueles nos quais ndo foi possivel aferir
medidas antropométricas e/ou forca de preensdo palmar (amputacdo de membro ou com histérico de cirurgia nos
membros superiores nos Ultimos trés meses antecedentes ao periodo da coleta), aqueles os quais nao foi possivel
submeter a avaliacdo da velocidade da marcha, e aqueles nos quais nao foi possivel realizar a bioimpedancia
elétrica (como idosos com implante de marcapasso). A coleta de dados ocorreu no periodo de maio a novembro
de 2015.

Para o calculo do tamanho amostral, foi utilizado o programa Winpepi® versdo 11.28, e considerou-se a
prevaléncia de sarcopenia encontrada em idosos da comunidade, residentes em S&o Paulo/SP/Brasil (15,4%)
[17], nivel de confianga de 95%, margem de erro de 4% e uma popula¢do aproximada de 1000 idosos,

frequentadores assiduos nos grupos de convivéncia, tendo sido estimado o tamanho amostral de 239 idosos.

Variaveis em investigagéo

Foram avaliadas as seguintes variaveis: sarcopenia; critérios diagnésticos de sarcopenia (baixa massa
muscular, baixa for¢ca muscular e baixo desempenho fisico), marcadores pré-inflamatorios [Proteina C reativa
ultrassensivel (PCR-us), IL-6 e TNF-a)] e anti-inflamatérios (IL-10, adiponectina), variaveis demogréficas
(sexo, faixa etéria), variaveis clinicas (polifarméacia e estado nutricional) e varidveis relacionadas ao estilo de

vida (consumo de frutas ou vegetais, tabagismo e nivel de atividade fisica).

Diagnostico de sarcopenia e seus critérios diagnosticos

A sarcopenia foi diagnosticada por meio da avaliagdo dos seus critérios diagnosticos: massa muscular,
forca muscular e desempenho fisico [1]. Para mensurar a massa muscular esquelética (MME) foi utilizada a
bioimpedancia elétrica (BIA) tetrapolar da marca Biodynamics modelo 310e®. Posteriormente, os valores de
resisténcia foram utilizados para estimar a MME na equacéo de Janssen et al. [18]. A adequacdo da MME foi
realizada por meio do calculo do indice de Massa Muscular Esquelética (IMME) pela equagéo de Janssen et al.
[18], sendo IMME adequado > 10,76 kg/m? para homens e > 6,76 kg/m? para mulheres [1,19].

Para avaliar a for¢a muscular, foi aferida a forca de preensdo palmar (FPP). Para obtencdo da FPP, foi
utilizado o dinamdmetro Jamar®. Trés afericdes foram efetuadas e, para classificacdo da FPP, foi considerada a
forga maxima exercida, posteriormente adequada de acordo com os pontos de corte de Fried et al. [1,20].

Para averiguar o desempenho fisico, foi realizado o teste de velocidade de marcha (VM), sendo avaliada
a marcha usual do idoso desenvolvida em um percurso de quatro metros. A média dos dois percursos foi
utilizada para calcular a medida de velocidade da marcha. Foi considerado desempenho fisico inadequado VM
<0,8 m/s [1,21]. Neste estudo, foram considerados sarcopénicos os idosos que apresentaram baixa massa

muscular associada com baixa for¢a muscular e/ou baixo desempenho fisico.
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Marcadores inflamatérios

Para analise dos marcadores inflamatdrios foram coletados 10 mL de sangue periférico, armazenados
em tubos sem anticoagulante e centrifugados por 10 minutos a 3000 rota¢fes por minuto (rpm). O soro (~500
pL) foi congelado em freezer -80°C.

As dosagens de IL-6, IL-10 e TNF-a (pg/mL) e a adiponetina (ng/dL) foram realizadas através do
método Enzyme Linked Immunosorbent Assay (ELISA). Para os marcadores IL-6, IL-10 e TNF-o foi utilizado o
kit comercial para humanos ELISA Ready-SET-Go!® da marca eBIOSCIENCE® e, para a adiponectina, o Acrp
30 Quantikine ELISA kit® da marca R&D Systems®.

As dosagens de PCR-us (mg/L) foram realizadas pelo método de imunoturbidimetria, através dos kits
comerciais Siemens®.

Todas as coletas de sangue foram realizadas na sala de coletas do Centro Universitario Franciscano,
estando os idosos em 12 horas de jejum e as analises dos marcadores foram efetuadas no Laboratorio

LABIMED, ambos localizados em Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brasil.

Polifarmacia
A polifarmécia foi definida como a quantidade de cinco ou mais medicamentos de uso crénico ingeridos
por dia [22, 23].

Estado nutricional

O estado nutricional foi avaliado através do Indice de Massa Corporal (IMC) e classificado de acordo
com parametro preconizado pelo Ministério da Salde para a populagdo idosa [24] categorizado em: IMC < 22
Kg/m2 (baixo peso), IMC entre 22 e 27 Kg/m2 (eutrofia) e IMC > 27 Kg/m? (sobrepeso) [25].

Consumo de frutas ou vegetais

Para a avaliacdo do consumo de frutas ou vegetais utilizou-se a Mini Avaliacdo Nutricional (MNA®),
gue avalia o consumo de duas ou mais porcdes diarias de frutas ou vegetais sendo categorizado em sim ou nao
[26].

Tabagismo

O tabagismo foi averiguado sendo categorizado em tabagista, ndo tabagista ou ex-tabagista.

Nivel de atividade fisica

O nivel de atividade fisica foi mensurado pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ),
versao curta, que determina a frequéncia e duragdo na uUltima semana de atividades moderadas, vigorosas e
caminhada [27]. Para classificar o nivel de atividade fisica, foi utilizada a seguinte classificacdo: (1) muito
ativos, (2) ativos; (3) irregularmente ativos A (quando houve pelo menos um dos critérios da recomendagéo
quanto a frequéncia ou a duracdo da atividade fisica), irregularmente ativos B (quando nenhum dos critérios
recomendados foi atingido) e sedentéarios (ndo realizada nenhuma atividade fisica, durante a semana por pelo

menos 10 minutos continuos) [28].
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Analises estatisticas

Para a verificacdo da normalidade da distribuicdo das varidveis numéricas, foi utilizado o Teste de
Kolmogorov-Smirnov. As variaveis continuas, com distribuicdo normal, foram descritas através de média e
desvio-padréo e as varidveis com distribuicdo ndo paramétrica, através de mediana e intervalo interquartilico. As
variaveis categdricas foram apresentadas na forma de frequéncia absoluta e relativa. A comparagdo nos niveis
dos marcadores inflamatorios, entre as variaveis categoricas (demogréficas, clinicas, de estilo de vida, sarcopenia
e seus critérios diagndsticos) foi realizada através dos testes T de Student/ ANOVA ou Mann-Whitney/Kruskall-
Wallis. Foram considerados significativos o nivel de confianca de 95% e valor de P<0,05. As analises

estatisticas foram realizadas no software Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®) versdo 21.0.
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RESULTADOS

Caracterizacao da amostra

Foram avaliados 400 idosos. A idade minima foi de 60 e a maxima de 89 anos, sendo a média de
70,28+6,40 anos. A maioria era do sexo feminino (85,5%), na faixa etaria entre 60-79 anos (89,8%), utilizava
menos de cinco medicamentos/dia (73,8%), apresentava sobrepeso (52,5%), consumia diariamente duas ou mais
porcdes de frutas ou vegetais (83,5%), era ndo fumante (82,8%) e foi classificada como irregularmente ativa A
(54,5%).

Em relagdo a sarcopenia, 72,2% dos idosos ndo eram sarcopénicos. Com referéncia aos critérios
diagndsticos de sarcopenia, 63,3% apresentavam massa muscular adequada, 61,3% baixa forca muscular e

62,0% desempenho fisico adequado.

Descrigéo e distribuicdo dos marcadores inflamatorios em relacdo as varidveis demograficas, clinicas e do

estilo de vida

Os idosos apresentaram nas concentracfes séricas medianas de 2,50 mg/L (1,30-5,50 mg/L) para PCR-
us; 121,00 pg/mL (70,50-167,00 pg/mL) para IL-6 e médias de 70,35+19,66 pg/mL para IL-10; 69,28+18,84
ng/mL para adiponectina e de 149,22+63,32 pg/mL para TNF-a.

Idosos com faixa etdria > 80 anos apresentaram maiores medianas de IL-6 e médias de TNF-o
(P<0,001) e menores médias de I1L-10 (P<0,001) e de adiponectina (P=0,025) quando comparados aos idosos
com faixa etaria entre 60 a 79 anos. Idosos com sobrepeso tinham mediana de PCR-us superior a de idosos com
baixo peso (P<0,001). Quanto ao nivel de atividade fisica, ndo foram encontrados idosos classificados nas
categorias sedentério e muito ativo. As demais comparac¢des ndo apresentaram diferenca estatistica significativa
(Tabela 1).



Tabela 1. Distribuicdo dos marcadores inflamatorios em relacéo a variaveis demograficas, clinicas e de estilo de vida em idosos socialmente ativos

Marcadores inflamatérios

Variaveis PCR-us IL-6 IL-10 Adiponectina TNF-a
(mg/L) P (pg/mL) P (pg/mL) P (ng/mL) P (pg/mL) P
Mediana (1) Mediana (1) MédiatDP Média+DP MédiatDP
Sexo 0,270? 0,0612 0,122° 0,091°
Feminino 2,60 (1,40-5,50) 111,00 (68,00-168,00) 71,12+19,88 70,00+18,88 0.145P 146,50+63,12
Masculino 1,90 (1,100-5,10) 142,00 (85,50-167,50) 66,02+17,97 65,38+18,43 ' 164,45+63,06
Faixa etaria 0,7262 <0,0012 <0,001° 0,025° <0,001°
60-79 anos 2,50 (1,40-5,43) 100,00 (68,25-160,75) 72,13+18,89 70,34+18,17 141,05+56,65
>80 anos 2,80 (1,10-6,50) 185,00 (152,00-266,50) 55,17+19,84 60,31+22,17 219,10+74,58
Polifarméacia 0,529? 0,089? 0,228° 0,593° 0,199°
Sim 2,35 (1,30-4,68) 133,00 (73,25-177,50) 67,87+19,43 68,21+17,86 157,94+67,68
Né&o 2,60 (1,40-5,60) 111,50 (70,00-160,75) 71,19+19,75 69,63+19,22 146,55+61,85
Estado nutricional <0,001°¢ 0,702¢ 0,832¢ 0,765¢ 0,081¢
Baixo peso 1,30 (0,50-2,05) 121,00 (80,00-187,50) 67,77+23,04 68,35+23,97 181,29+69,38
Eutrofia 2,20 (1,20-3,95) 121,00 (70,00-167,00) 70,21+19,68 68,46+18,83 149,69+62,71
Sobrepeso 3,00 (1,60-6,50) 117,00 (70,00)168,00) 70,79+19,32 70,12+18,26 144,89+62,42
Consumo de 0,989° 0,186° 0,515b 0.161° 0,457b
frutas/vegetais
Sim 2,50 (1,30-5,50) 123,00 (71,50-172,50) 70,03+19,87 68,63+19,01 150,39+63,00
Néo 2,70 (1,50-5,00) 82,00 (61,25-154,00) 72,23+18,46 73,15+17,53 142,33+65,57
Tabagismo 0,063? 0,5672 0,315¢ 0,123¢ 0,682¢
Tabagista 1,30 (0,65-2,50) 88,00 (49,50-88,00) 75,92+24,28 75,75+23,47 134,25+53,30
N&o tabagista 2,60 (1,40-5,43) 120,00 (70,50-166,00) 70,81+19,59 69,71+18,96 149,47+64,62
Ex-tabagista 2,90 (1,30-6,20) 133,00 (75,50-170,00) 66,73+18,77 64,19+16,47 152,46+58,99
Nivel de atividade fisica 0,457¢ 0,336¢ 0,447¢ 0,309¢ 0,484¢
Irregularmente ativo A 2,40 (1,30-5,10) 99,00 (66,00-165,00) 71,64+19,28 70,55+19,22 146,35+64,37
Irregularmente ativo B 2,20 (1,43-4,15) 117,50 (71,75-155,75) 67,71+£19,11 69,98+17,36 145,64+54,89
Ativo 2,90 (1,50-6,13) 133,00 (75,50-175,00) 69,36+20,62 66,67+18,82 156,18+65,47
Amostra total 2,50 (1,30-5,50) 121,00 (70,50-167,00) 70,35+19,66 69,28+18,84 149,22+63,32

2 Teste Mann-Whitney; ®: Teste T de Student; & Kruskal Wallis Test; d: ANOVA. MNA®: mini avaliagdo nutricional; PCR-us: Proteina C reativa ultrassensivel; 1L-6:
Interleucina 6; IL-10: Interleucina 10: TNF-a: Fator de necrose tumoral alfa.
Nota: Os dados faltantes foram: 23 para PCR-us, 123 para IL-6, IL-10 e TNF-a, 124 para adiponectina.

[A°))
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Marcadores inflamatérios e sua associagdo com a sarcopenia e seus critérios diagnosticos

Na andlise da associacdo dos marcadores inflamatérios com sarcopenia e seus critérios diagnosticos,
foram levadas em consideracdo as variaveis que mostraram associacdo com os marcadores na analise univariada.
Também, foi incluido o sexo, tendo em vista sua potencial influéncia na sarcopenia, massa e forca muscular.

A média da adiponectina foi inferior nos idosos sarcopénicos (P=0,013), o mesmo ocorrendo entre as
mulheres sarcopénicas (P=0,028). Os demais marcadores ndo apresentaram diferenca estatisticamente
significativa entre os sexos. Em idosos com sobrepeso, os valores médios da adiponectina foram menores nos
sarcopénicos (P=0,025). Ndo houve diferenca entre as médias ou medianas dos marcadores inflamatorios
distribuidos por faixa etaria e presenca de sarcopenia (Tabela 2).

A média da adiponectina foi menor em idosos com baixa massa muscular (P=0,005), bem como nos
homens com baixa massa muscular (P=0,028). Na faixa etaria entre 60 e 79 anos, idosos com massa muscular
inadequada tinham valores médios de adiponectina inferiores (P=0,024) o mesmo ocorrendo entre 0s idosos com
sobrepeso (P=0,014). Médias ou medianas dos demais marcadores ndo apresentaram diferenca segundo a

adequacdo ou ndo da massa muscular (Tabela 3).



Tabela 2. Associacdo entre marcadores inflamatorios e a presenga ou auséncia de sarcopenia, na amostra total, segundo sexo, faixa etaria e sobrepeso em idosos socialmente

ativos
PCR-us p IL-6 p IL-10 Adiponectina p TNF-a
Variaveis (mg/L) (pg/mL) (pg/mL) (ng/mL) (pg/mL) P
Mediana (I1) Mediana (I1) MédiatDP MédiatDP MédiatDP
Amostra total
Amostra total (h=400)
Com sarcopenia (n=111) 2,60 (1,30-5,88) 0,756* 134,00 (76,50-169,50) 0.178% 69,13+21,40 0,518 64,56+19,98 0.013° 159,72+62,91 0.0845
Sem sarcopenia (n=289) 2,50 (1,40-5,10) 111,00 (69,00-166,00) ' 70,83+19,96 ' 71,14+18,09 ' 145,11+63,17 '
Sexo
Feminino (n=342)
Com sarcopenia (n=82) 2,75 (1,30-6,08) 0,865% 126,00 (69,75-174,25)  0,368° 70,26+21,75 0,703°  64,98+20,04  0,028° 154,60+61,11  0,261°
Sem sarcopenia (n=260) 2,60 (1,40-5,18) 100,00 (67,5-166,00) 71,41+19,28 71,63+18,22 143,85+63,71
Masculino (n=58)
Com sarcopenia (n=29) 2,10 (1,30-5,25) 0,775 149,50 (99,50-164,25)  0,623° 65,85+20,54 0,953  63,35+20,28 0,503 174,55#67,25  0,328°
Sem sarcopenia (n=29) 1,90 (1,10-5,00) 137,00 (80,00-179,25) 66,18+15,77 67,23+16,84 155,27+59,03
Faixa etaria
60-79 anos (n=359)
Com sarcopenia (n=92) 2,60 (1,30-6,03) 0,961 120,00 (69,75-162,75) 0,448 72,33+19,78 0,368  66,83+19,44  0,067° 145,77+51,44 0,431°
Sem sarcopenia (n=267) 2,45 (1,40-5,00) 98,00 (67,75-160,00) 72,05+18,61 71,61+£17,57 139,34+58,47
>80 anos (n=41)
Com sarcopenia (n=19) 2,30 (1,08-4,50) 0,572% 204,00 (150,00-282,25)  0,595° 51,50+22,20 0,412°  52,08+19,03  0,094°  236,42466,94  0,302°
Sem sarcopenia (n=22) 2,80 (0,90-8,30) 185,00 (152,00-254,50) 57,77+18,23 66,12+22,90 206,88+79,18
Sobrepeso
Sobrepeso (n=210)
Com sarcopenia (n=42) 3,00 (1,50-6,20) 0,854 133,00 (85,00-189,50) 0,121° 64,40+20,81 0,068"  62,76+19,83  0,025° 163,36%69,55  0,103°
Sem sarcopenia (n=168) 3,10 (1,70-6,50) 105,50 (68,50-166,50) 72,19+18,78 71,74+17,57 140,84+60,33

a: Teste Mann-Whitney; ®: Teste T de Student; I1: Intervalo interquartil; DP: desvio padrdo; PCR-us: Proteina C reativa ultrassensivel; IL-6: Interleucina 6; 1L-10: Interleucina
10: TNF-a: Fator de necrose tumoral alfa.
Nota: Os dados faltantes foram: 23 para PCR-us, 123 para IL-6, IL-10 e TNF-a, 124 para adiponectina.
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Tabela 3. Associacao entre marcadores inflamatdrios e a adequacao da massa muscular, na amostra total, segundo sexo, faixa etéria e sobrepeso em idosos socialmente ativos

PCR-us p IL-6 p IL-10 Adiponectina P TNF-a
Massa muscular (mg/L) (pg/mL) (pg/mL) (ng/mL) (pg/mL) P
Mediana (1) Mediana (1) MédiatDP MédiatDP Média+DP
Amostra total
Amostra total (n=400)
Adequada (n=253) 2,60 (1,40-5,10) 0,573* 101,00 (69,00-166,00) 0,217®  71,66+18,65 0,148°®  71,80+17,44 0,005 144,69+62,84 0,118"
Baixa (n=147) 2,20 (1,30-5,83) 128,00 (76,50-169,50) 68,11+21,17 64,99+20,39 157,01+63,71
Sexo
Feminino (n=342)
Adequada (n=234) 2,70 (1,40-5,10) 0,716 99,50 (67,25-166,00) 0,4628  71,72+19,19 0,504>  71,72+17,90  0,051°  144,04+6359  0,383°
Baixa (n=108) 2,20 (1,30-6,05) 123,00 (71,00-174,00) 69,85+21,35 66,31+£20,41 151,76+62,18
Masculino (n=58)
Adequada (n=19) 2,00 (1,10-5,30) 0,836 135,00 (80,00-175,00)  0,555* 71,00+11,88 0,184°>  72,67+12,01  0,028® 151,60%55,55 0,331°
Baixa (n=39) 1,90 (1,20-5,20) 150,00 (87,00-165,00) 63,26+20,27 61,33+20,26 171,59+66,79
Faixa etaria
60-79 (n=359)
Adequada (n=231) 2,60 (1,40-5,00) 0,695* 96,50 (67,00-157,00) 0,311  73,15+18,13 0,258"  72,41+16,73  0,024> 137,99+57,21 0,261
Baixa (n=128) 2,20 (1,33-5,98) 115,50 (71,75-165,00) 70,32+20,14 66,71+20,04 146,42+55,57
>80 anos (n=41)
Adequada (n=22) 2,80 (0,90-8,30) 0,5722 185,00 (152,00-254,50) 0,595° 57,77+18,23 0,412°®  66,12+22,90  0,094°  206,88+79,18 0,302
Baixa (n=19) 2,30 (1,08-4,50) 204,00 (150,00-282,25) 51,50+22,20 52,08+19,03 236,42+66,94
Sobrepeso
Sobrepeso (n=210)
Adequada (n=162) 3,20 (1,70-6,60) 0,664* 95,00 (67,00-168,00) 0,080  72,32+19,00 0,062°  72,04+17,67  0,014°  139,92+60,70  0,061°
Baixa (n=48) 3,00 (1,50-6,28) 134,00 (89,75-183,00) 64,71+19,72 62,57+18,89 164,61+66,35

a: Teste Mann-Whitney; ®: Teste T de Student; I1: Intervalo interquartil; DP: desvio padrdo; PCR-us: Proteina C reativa ultrassensivel; IL-6: Interleucina 6; 1L-10: Interleucina
10: TNF-a: Fator de necrose tumoral alfa.
Nota: Os dados faltantes foram: 23 para PCR-us, 123 para IL-6, IL-10 e TNF-a, 124 para adiponectina.
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Associacdo de marcadores inflamatérios com sarcopenia e critério diagnostico forca muscular em relacdo a
amostra total, sexo, faixa etaria e sobrepeso

Na amostra total, a mediana da PCR-us foi maior entre os idosos com baixa forca muscular (P=0,042).
Na faixa etaria entre 60 e 79 anos, idosos com baixa forca muscular apresentaram valores médios superiores de

IL-10 (P=0,031). N&o houve diferenca significativa entre as demais variaveis avaliadas (Tabela 4).

Associacao entre marcadores inflamatérios e adequagao do critério diagndstico desempenho fisico em relagéo a
amostra total, sexo, faixa etaria e sobrepeso

Na amostra total (exceto a PCR-us) e entre as mulheres idosas, todas as demais medidas dos marcadores
apresentaram diferenca estatistica significativa, quando avaliado o desempenho fisico dos idosos (P<0,05). A
mediana da PCR-us foi maior entre as mulheres com baixo desempenho fisico (P=0,004). A mediana da IL-6 foi
maior entre os idosos com baixo desempenho fisico, na amostra total (P=0,003) e entre as mulheres (P=0,001).
A média da IL-10 foi menor entre os idosos com baixo desempenho fisico, na amostra total (P=0,029) e entre as
mulheres (P=0,025). A média da adiponectina foi menor entre os idosos com baixo desempenho fisico, na
amostra total (P=0,009) e entre as mulheres (P=0,006). Também, na faixa etaria entre 60 e 79 anos, idosos com
baixo desempenho fisico apresentaram valores médios inferiores de adiponectina (P=0,036). A média do TNF-a
foi superior entre os idosos com baixo desempenho fisico, na amostra total (P=0,007) e entre as mulheres

(P=0,002). Entre os homens, ndo se observou diferenca entre os marcadores (Tabela 5)



Tabela 4. Associacao entre marcadores inflamatdrios e a adequacao da forgca muscular, na amostra total, segundo sexo, faixa etaria e sobrepeso em idosos socialmente ativos

PCR-us p IL-6 p IL-10 Adiponectin TNF-a
Forca muscular (mg/L) (pg/mL) (pg/mL) a (ng/mL) (pg/mL) P
Mediana (1) Mediana (1) MédiatDP MédiatDP MédiatDP
Amostra total
Amostra total (n=400)
Adequada (n=155) 2,20 (1,30-4,60) 0,0422 112,50 (67,25-164,25)  0,331* 67,37+18,49 0.050° 68,71+18,59 0.696° 148,15+63,76 0.828
Baixa (n=245) 2,90 (1,40-5,85) 123,00 (71,50-172,50) 72,15+20,17 ' 69,63+19,04 ' 149,87+63,24 '
Sexo
Feminino (n=342)
Adequada (n=130) 2,20 (1,40-4,80) 0,103 98,00 (60,00-154,00) 0,186*° 68,28+19,03  0,099*  70,21+1852  0,889° 144,58+63,46 0,726°
Baixa (n=212) 2,90 (1,40-5,90) 120,00 (70,00-174,00) 72,73+20,23 69,85+19,12 147,59+63,11
Masculino (n=58)
Adequada (n=25) 1,60 (0,90-3,00) 0,124% 145,00 (81,00-175,00) 0,752® 63,26+15,61  0,372*  62,00+17,87 0,285" 164,16+64,35 0,978°
Baixa (n=33) 2,60 (1,43-5,75) 139,00 (87,00-165,00) 68,30+19,76 68,17+18,81 164,70+63,42
Faixa etaria
60-79 (n=359)
Adequada (n=148) 2,20 (1,30-4,60) 0,058* 98,50 (64,50-154,00) 0,459*° 68,93+17,73  0,031®  69,85+17,29 0.7325 141,04+56,71 0,998°
Baixa (n=211) 2,90 (1,50-5,80) 100,00 (69,75-165,25) 74,21+19,38 70,66+18,78 ' 141,06+56,81
>80 anos (n=41)
Adequada (n=7) 1,30 (0,50-7,00) 0,359° 266,50 (177,25-291,75)  0,071*> 41,83+10,42  0,063*  50,17+29,69  0,355" 264,33+64,58 0,096°
Baixa (n=34) 3,50 (1,10-6,43) 158,00 (149,00-250,00) 58,65+20,37 62,96+19,75 207,30+73,67
Sobrepeso
Sobrepeso (n=210)
Adequada (n=60) 2,65 (1,43-5,58) 0,147 103,00 (60,00-146,00)  0,139® 69,53+16,51 0,638  70,95+13,26  0,696" 139,29+59,82 0,518°
Baixa (n= 150) 3,40 (1,70-6,70) 121,00 (70,50-175,00) 71,27+20,33 69,80+19,88 147,00+63,54

2 Teste Mann-Whitney; °: Teste T de Student; I1: Intervalo interquartil; DP: desvio padrdo; PCR-us: Proteina C reativa ultrassensivel; IL-6: Interleucina 6; 1L-10: Interleucina
10: TNF-a: Fator de necrose tumoral alfa.
Nota: Os dados faltantes foram: 23 para PCR-us, 123 para IL-6, IL-10 e TNF-a, 124 para adiponectina.

LST



Tabela 5. Associagdo entre marcadores inflamatorios e a adequagdo do desempenho fisico, na amostra total, segundo sexo, faixa etaria e sobrepeso em idosos socialmente

ativos
PCR-us p IL-6 IL-10 p Adiponectina TNF-a p
Desempenho fisico (mg/L) (pg/mL) (pg/mL) (ng/mL) (pg/mL)
Mediana (1) Mediana (I1) MédiatDP MédiatDP Média+DP
Amostra total
Amostra total (n=400)
Adequado (n=248) 2,20 (1,40-4,60) 0,055% 99,00 (66,00-154,75) 0,003? 72,48+19,42 0,029° 71,73+18,20 0,009° 140,69+58,07 0,007°
Baixo (n=152) 2,95 (1,30-6,18) 139,00 (78,00-177,00) 67,26+19,67 65,70+19,27 161,61+68,64
Sexo
Feminino (n=342)
Adequado (n=215) 2,20 (1,30-4,38) 0,004% 92,00 (60,00-153,00) 0,0012 73,46+19,26 0,025° 72,78+17,50 0,006° 135,64+54,85 0,002°
Baixo (n=127) 3,25 (1,58-6,63) 144,50 (77,00-178,75) 67,50+20,39 65,58+20,16 163,39+71,25
Masculino (n=58)
Adequado (n=33) 2,50 (1,50-6,20) 0,080* 145,00 (84,00-187,00) 0,513? 65,86+19,72 0,953° 64,57+21,53 0,780P 175,10+68,57 0,279°
Baixo (n=25) 1,35 (1,03-3,58) 135,00 (87,50-161,50) 66,19+16,53 66,19+15,22 153,81+56,67
Faixa etaria
60-79 (n=359)
Adequado (n=231) 2,20 (1,40-4,60) 0,055? 95,00 (62,00-151,50) 0,0512 73,36+19,11 0,176" 72,16+18,01 0,036° 137,23+55,76 0,163°
Baixo (n=128) 2,90 (1,40-6,10) 125,00 (77,00-171,00) 69,99+18,42 67,14+18,11 147,65+57,88
>80 anos (n=41)
Adequado (n=17) 1,75 (0,65-6,43) 0,627% 185,00 (154,00-250,00) 0,980? 52,71+16,63 0,714° 62,00+21,01 0,822° 218,29+58,71 0,974°
Baixo (n=24) 4,00 (1,10-6,50) 188,50 (151,25-276,75) 55,96+21,05 59,77422,98 219,36+80,19
Sobrepeso
Sobrepeso (n=210)
Adequado (n=120) 2,80 (1,50-5,90) 0,246* 100,00 (66,75-154,00)  0,109? 73,27+18,12 0,107° 72,26+17,19 0,139° 137,01+54,46 0,113°
Baixo (n=90) 3,60 (1,70-6,78) 133,00 (74,00-182,00) 67,97+20,37 67,64+19,27 153,86+69,75

a Teste Mann-Whitney; ®: Teste T de Student; I1: Intervalo interquartil; DP: desvio padrdo; PCR-us: Proteina C reativa ultrassensivel; IL-6: Interleucina 6; IL-10: Interleucina
10: TNF-a: Fator de necrose tumoral alfa.

Nota: Os dados faltantes foram: 23 para PCR-us, 123 para IL-6, IL-10 e TNF-a, 124 para adiponectina.
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DISCUSSAO

No presente estudo buscou-se verificar a associacdo da sarcopenia e seus critérios diagndsticos com as
concentragdes séricas dos marcadores inflamatérios em idosos da comunidade socialmente ativos. Ao melhor do
nosso conhecimento, trata-se de um estudo pioneiro ao investigar, de forma especifica e concomitante, a relacéo
entre sarcopenia e seus critérios diagnosticos com marcadores inflamatérios, em uma populagdo composta por
idosos da comunidade, socialmente ativos, frequentadores de grupos de convivéncia.

De acordo com Thomas [16], idosos socialmente ativos tendem a ser mais motivados. A participacao
dos idosos em grupos de convivéncia favorece a interacdo e inclusdo social, o resgate da autonomia e o viver em
um ambito de ser e estar saudavel, obtido por meio das atividades fisicas, ludicas e informativas vivenciadas
nestes espacos [29], o que pode refletir em habitos de vida mais saudaveis. Entre os idosos avaliados,
observaram-se aspectos de salde positivos como o consumo didrio de frutas ou vegetais, a auséncia de
polifarmécia, tabagismo e sedentarismo. O sobrepeso averiguado entre a populagdo pode ser reflexo da
modifica¢do da composicao corporal. Apesar da redugdo da massa magra, a redugdo de peso ndo costuma estar
associada a esse processo devido a substituicdo natural por gordura corporal [30]. No envelhecimento ha uma
redistribuicdo da gordura corporal, onde ha o aumento do tecido adiposo da regido abdominal e visceral, reducéo
da gordura subcutdnea e deposicdo da gordura dentro de tecidos ndo adiposos como o cardéco,
musculoesquelético, pancreas e figado [31].

A maior participacdo de idosos mais jovens (60-79 anos de idade) pode ser atribuida ao fato de que
idosos longevos (80 anos ou mais), mesmo com um envelhecimento saudavel, propendem a apresentar algum
grau de comprometimento fisiol6gico na capacidade de executar atividades basicas da vida diaria, favorecendo o
isolamento social [32].

Ja a maior participacdo das mulheres nos grupos de convivéncia pesquisados, pode ser reflexo da
aposentadoria ou finalizacdo de alguma atividade como a criacdo dos filhos, que instiga as mulheres a buscar
novas atividades que oferecam um novo sentido de producdo, envolvimento e utilidade [33]. Além disso, as
mulheres idosas em relacdo aos homens idosos apresentam uma maior preocupacdo com o bem-estar subjetivo,
como sentimentos e emogdes agradaveis [29].

Como observado, a maioria dos idosos eram ndo sarcopénicos, porém, apresentavam baixa forga
muscular, que pode estar relacionada a pratica irregular de atividade fisica. O processo de envelhecimento,
também, ocasiona declinio da for¢ca muscular. A partir dos 75 anos de idade, a forca muscular decai anualmente,
por volta de 3 a 4% nos homens e de 2,5 a 3% nas mulheres, e apresenta um decréscimo de 2-5 vezes mais
rapido que a perda da massa muscular [34].

Em relagdo aos marcadores inflamatdrios, dos cinco marcadores analisados [dois anti-inflamatorios (IL-
10 e adiponectina) e trés pré-inflamatérios (PCR-us, IL-6, e TNF-a)], somente a adiponectina foi associada a
sarcopenia. Pode ser observada a presenca de menores concentragdes dos marcadores anti-inflamatérios e
maiores concentracdes séricas dos marcadores pro-inflamatorios, entre os idosos com 80 anos ou mais. Nesta
faixa etéria, os individuos podem apresentar uma maior frequéncia de doencas crénicas ndo transmissiveis [35],
que contribuem para 0 aumento do processo inflamatério.

O sobrepeso associado a maiores concentracdes séricas da PCR-us, reforca os efeitos nocivos do tecido

adiposo que, como documentado na literatura, ocasiona uma maior liberacdo de citocinas inflamatdrias, dentre
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elas o PCR, envolvidas na sinalizagdo de vias do catabolismo muscular que favorecem a sarcopenia [36].
Assemelhando-se aos resultados deste estudo, Blauth et al. [37] observaram associacdo entre maiores médias de
IMC e maiores médias de PCR em uma populacdo de 119 idosas (P=0,006).

Entre os idosos avaliados, a sarcopenia foi associada com as menores concentracfes séricas de
adiponectina. Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo com 72 idosos, onde entre 0s
sarcopénicos averiguou-se a presenca de menores concentragdes séricas de adiponectina (P<0,05) [14]. Neste
estudo, os idosos sarcopénicos com sobrepeso apresentaram menores concentragfes séricas de adiponectina, o
que pode ser justificado pela presenca de obesidade, que diminui a secre¢do da adiponectina [38].

As menores concentracdes séricas de adiponectina associadas a baixa massa muscular entre o sexo
masculino, podem estar relacionadas com o dimorfismo sexual. Mulheres possuem concentracdes sanguineas
maiores de adiponectina em comparacdo aos homens [39]. Entre os idosos com sobrepeso, a baixa massa
muscular foi associada com menores concentragdes séricas de adiponectina. O tecido adiposo favorece a reducao
da massa muscular [2] e a reducdo das concentracfes séricas de adiponectina favorece os efeitos inflamatorios
no musculo [40,41].

A associacdo encontrada entre baixa forga muscular e concentragdes elevadas de PCR-us, corrobora
com o0s achados de Meng et al. [42], que encontraram entre 1,131 idosos a forca de preensdo palmar
inversamente relacionada com a PCR (P<0,01). Como observado, no que tange ao baixo desempenho fisico,
destaca-se, na amostra total, a associagdo com quatro marcadores inflamatérios (exceto para o PCR-us) e com
todos os marcadores inflamatorios entre as mulheres (maiores concentracfes séricas dos marcadores pro-
inflamatorio e menores concentragdes dos marcadores anti-inflamatorios). No Brasil, a maior expectativa de vida
das mulheres propicia a vivéncia de mais adversidades a salde do que os homens [43]. Além disso, a
probabilidade de declinio funcional e incapacidade fisica em idosos sarcopénicos €, em torno, de duas vezes
maior em homens e trés vezes maior em mulheres [44]. E, maiores concentragdes séricas de marcadores pro-
inflamatérios, como a PCR e IL-6, também aumentam o risco para fragilidade [45].

Os marcadores inflamatérios possuem efeito catabélico no misculo, o que pode resultar no declinio do
desempenho fisico e o sedentarismo [46]. Puzianowska-Kuznicka et al. [8] ao avaliarem 3496 idosos verificaram
gue maiores concentracOes séricas de IL-6 estdo associadas com pior desempenho fisico (P<0,001). Do mesmo
modo, no estudo de Legrand et al. [12], com 567 idosos, valores elevados de PCR e IL-6 foram associados com
0 menor desempenho fisico (P<0,05). Calvani et al. [47] a0 compararem a associacdo entre desempenho fisico e
presenca de marcadores inflamatérios entre 35 idosos e 17 jovens, averiguaram que entre os idosos, elevadas
concentragdes séricas de TNF-a foram associadas com menor desempenho fisico (P<0,05). Bian et al. [48] ao
avaliarem 441 idosos observaram entre 0s sarcopénicos a presenca de maiores concentragdes séricas de IL-6 e
TNF-a (P<0,05).

Referente aos marcadores anti-inflamatorios, os resultados averiguados, corroboram com Mendes et al.
[9] que, ao avaliarem 53 idosas, apesar de ndo observarem associacdo entre sarcopenia e 1L-10 (P=0,14),
verificaram que, entre os idosos ndo sarcopénicos, houve concentracBes discretamente mais elevadas, o que
sugere melhor resposta anti-inflamatoria destes individuos. O papel anti-inflamatério da adiponectina pode
justificar seu papel protetor da sarcopenia. Harada et al. [10], ao avaliarem 132 adultos com doencas
cardiovasculares, verificaram que maiores concentracbes de adiponectina foram encontradas entre 0s

sarcopénicos, 0 que sugere uma resposta compensatdria ao estresse ocasionado pela perda do masculo.
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Como limitagdes deste estudo destacam-se: (1) o carater transversal que ndo permite estabelecer uma
relacdo causal entre as variaveis de estudo e o desfecho; (2) o perfil de morbidades do critério de exclusdo, onde
foram excluidos somente idosos que apresentavam quadros infecciosos agudos, podendo estes idosos ser
portadores de doencas inflamatorias, cronicas (transmissiveis e ndo transmissiveis) ou cardiometabolicas; (3) a
utilizacdo somente do IPAQ para avaliar o nivel de atividade fisica, devido ao fato de que a aplicacdo do
instrumento depende da memoria do entrevistado e avarigua somente a pratica de atividade fisica realizada na
Ultima semana, o que impossibilita averiguar a pratica de atividade fisica a longo prazo.

Conclui-se que a adiponectina mostrou-se associada com a sarcopenia e baixa massa muscular. A PCR-
us associou-se com a baixa for¢a muscular, enquanto que a IL-6, IL-10, adiponectina e TNF-o associaram-se
com o baixo desempenho fisico. A IL-6, IL-10, adiponectina e TNF-o associaram-se também com a faixa etéria
e a adiponectina apresentou associacdo, também, com o sobrepeso. Pode-se observar que a adiponectina foi o
marcador inflamatorio mais associado com a sarcopenia e seus critérios diagnésticos. Por fim, sugere-se a
realizacdo de novos estudos que visem esclarecer 0os mecanismos envolvidos na génese da sarcopenia e,
principalmente, que busquem investigar o papel da adiponectina nessa sindrome.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo da presente tese foi descrever a prevaléncia de sarcopenia e seus
critérios diagnodsticos (baixa massa muscular, baixa forca muscular e baixo
desempenho fisico) em idosos socialmente ativos e analisar a associagdo com as
concentracdes séricas de 4cidos graxos poli-insaturados e marcadores inflamataérios.
Os resultados foram apresentados na forma de quatro artigos, sendo um de revisédo
sistematica, publicado na Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia (MARGUTTI;
SCHUCH; SCHWANKE, 2017) e trés artigos originais, que serdo encaminhados
para publicacdo, apds as consideracdes da banca.

No primeiro artigo, buscou-se conhecer, a partir de uma revisao sistematica, a
relacdo de marcadores inflamatdrios com sarcopenia e seus critérios diagnosticos
em idosos, e foi observado que, de 154 artigos encontrados, somente quatro deles
averiguaram essa relacdo e, destes, somente um estudo diagnosticou a sarcopenia,
de acordo com o Consenso Europeu (EWGSOP). Oito marcadores inflamatorios
foram investigados [fator de diferenciacdo do crescimento (GDF-15), IGF-1,
folistatina, activina A, miostatina, proteina de choque térmico extracelular 72
(eHsp72), ferritina e PCR], dos quais seis apresentaram associacdo com critérios
diagnosticos de sarcopenia (GDF-15, IGF-1, eHsp72, ferritina e PCR associados a
baixa massa muscular); GDF-15, eHsp72 associados a baixa forca muscular e GDF-
15, folistatina, eHsp72 associados ao baixo desempenho fisico). Nenhum marcador
inflamat6ério mostrou-se associado a sarcopenia. Os resultados reforcam a
insipiéncia de investigacdes sobre essa teméatica e a necessidade da realizacao de
estudos adicionais.

O objetivo do segundo artigo foi descrever a frequéncia de sarcopenia e de
seus critérios diagnésticos e analisar a associacdo com sexo, idade, estado
nutricional e nivel de atividade fisica. Foi observada uma alta prevaléncia de
sarcopenia. Quanto aos estagios da sarcopenia, a frequéncia de sarcopenia (16,5%)
e sarcopenia grave (11,3%) também foi elevada. A andlise da associagdo de
sarcopenia e seus componentes com as variaveis sexo e faixa etaria apontou que
homens e idosos com faixa etaria = 80 anos eram o0s mais frequentemente

acometidos pela sindrome. Quanto ao estado nutricional (avaliada pela MNA® verséo



167

completa) e ao nivel de atividade fisica (avaliado pelo IPAQ versdo curta) ndo se
observou associagdo com sarcopenia e seus critérios diagnosticos.

A descricdo das concentracdes séricas e do consumo alimentar de acidos
graxos poli-insaturados e a associagcdo com sarcopenia e seus critérios diagnosticos,
foi analisada no terceiro artigo. A sarcopenia ndo apresentou associacdo com as
concentracbes séricas de acidos graxos poli-insaturados, porém, dentre os onze
acidos graxos identificados, cinco acidos graxos, um pertencente a familia 6mega 3
e guatro a familia 6mega 6, apresentaram associacdo com a inadequacdo dos
critérios diagndsticos. Foi observado um menor consumo de acidos graxos poli-
insaturados em relacdo a Al preconizada. A menor razdo Omega 6/6mega 3
consumida foi verificada entre os sarcopénicos e o0 sexo feminino, e o menor
consumo de 6mega 3 e 6 entre os homens sarcopénicos e com baixa massa
muscular. Os resultados reforcam a importancia e a necessidade da realizacéo de
intervencdes nutricionais com a populacao idosa.

Descreveram-se, no quarto artigo, as concentragdes séricas dos marcadores
inflamatorios e avaliou-se a sua associacdo com a sarcopenia € Seus Ccritérios
diagndsticos, em idosos socialmente ativos. Os resultados apontam que, dos cinco
marcadores inflamatérios analisados (PCR-us, IL-6, IL-10, adiponectina e TNF-a), a
sarcopenia mostrou-se associada somente com a adiponectina. Ja seus critérios
diagnésticos associaram-se com um namero maior de marcadores inflamatdrios. A
baixa massa muscular e a baixa forca muscular associaram-se com menores
concentracbes de adiponectina e maiores de PCR-us, respectivamente, e 0 baixo
desempenho fisico apresentou-se associado com menores concentracdes de IL-10 e
adiponectina e maiores de IL-6 e TNF-a. Observou-se, também, que mulheres
sarcopénicas e idosos sarcopénicos com sobrepeso, apresentaram menores
concentracdes de adiponectina.

Como pontos fortes deste estudo, destacam-se:

a) a escolha da tematica da sarcopenia, que é considerada uma sindrome

geriatrica, também relacionada com outras sindromes geriatricas como a
sindrome da fragilidade e que impacta negativamente na saude e
qualidade de vida dos idosos por aumentar o risco para quedas, fraturas,
hospitalizagbes, dependéncia para realizacdo de suas atividades de vida

diaria, institucionalizacdo e morte. Em decorréncia da magnitude de seus
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impactos negativos e de sua genése e evolugdo multifatorial, que ainda
requerem esclarecimentos, a sarcopenia vem sendo amplamente
investigada e discutida no meio cientifico, inclusive em congressos
(como o International Conference on Frailty & Sarcopenia Research -
ICFSR) e periédicos especificos (como o Journal of Caquexia,
Sarcopenia and Muscle). No contexto brasileiro, cabe salientar que tém
sido desenvolvidos estudos envolvendo sarcopenia (ALEXANDRE et al.,
2014; BARBOSA-SILVA et al., 2016) e que esta tematica tem sido
considerada pelo Ministério da Saude. Neste sentido, aponta-se que o
documento do Departamento de Atencdo Béasica da Secretaria de
Atencdo a Saude do Ministério da Saude intitulado Envelhecimento e
salde da pessoa idosa (Caderno 19) apresenta a sarcopenia como um
dos elementos da sindrome da fragilidade e seus efeitos na taxa
metabdlica em repouso, e no declinio do dispéndio total de energia
(BRASIL, 2006);

a busca por identificar, de maneira pioneira, as concentracdes séricas
dos &cidos graxos poli-insaturados e associa-las com a sarcopenia.
Estudos prévios investigaram a associacdo entre niveis séricos de
PUFA, somente com a massa muscular em idosos (REINDERS et al.,
2015), e quando analisada a relacdo dos niveis séricos de PUFA com
outros critérios, como o desempenho fisico, avaliam adultos e idosos de
forma conjunta, sem distincdo de grupo etario (ABBATECOLA et al.,
2009);

a busca por descrever o consumo alimentar de acidos graxos poli-
insaturados e analisar a associacdo com a sarcopenia e seus critérios
diagnoésticos. Habitualmente, observam-se na literatura estudos que
associam o consumo de alimentos fontes de acidos graxos e/ou o efeito
da suplementacdo, principalmente do 6mega 3, na massa muscular
(SMITH et al., 2011);

a inclusdo de cinco marcadores inflamatorios, sendo trés pro6-
inflamatorios (PCR-us, IL-6 e TNF-a) e dois anti-inflamatorios (IL-10 e
adiponectina). Em geral, os estudos abordam marcadores isolados e

relacionados aos critérios diagndésticos de sarcopenia (SCHAAP et al.,
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2009; OGAWA et al., 2012). Isso possibilitou verificar o comportamento
desta sindrome frente & presenca de marcadores pré e anti-
inflamatorios. Além disso, investigacdoes que averiguem essa relacao
entre sarcopenia e marcadores inflamatorios na populacdo brasileira
ainda sao insipientes;

a populacdo avaliada, composta por idosos socialmente ativos,
frequentadores de grupos de convivéncia vinculados a Universidade
Federal de Santa Maria. Estes idosos, sdo também da comunidade e
usuarios do Sistema Unico de Saude. Desta forma, identificar a
prevaléncia de sarcopenia nesta populacdo pode contribuir para a
elaboracdo de acdes em saude, que otimizem o envelhecimento bem-
sucedido (ROWE; KAHN, 1997) e ativo (WHO, 2002). Os trés
pressupostos do envelhecimento bem-sucedido s&o: baixa probabilidade
de doencas e disabilidades associadas a doencas, alta capacidade
cognitiva e fisico-funcional, engajamento ativo com a vida (ROWE;
KAHN, 1997). J& os pressupostos do envelhecimento ativo s&o:
autonomia, independéncia, qualidade de vida e a esperanca de vida
saudavel (WHO, 2002). Em seis de novembro de 2017, o Ministério da
Saude langcou o documento “Estratégia para promocdo do
envelhecimento saudavel’” (BRASIL, 2017). Nele, € apresentado que o
“foco da atencéo deixa de ser apenas a doenca” e passa a considerar “o
nivel de independéncia e autonomia, a necessidade de adaptacdo ou
supervisao de terceiros, a vulnerabilidade social e o estilo de vida
(alimentacdo, a pratica de exercicio, prevencdo de quedas, habitos de
saude e historico clinico)”. Nos grupos de convivéncia, a questdao da
interacdo social, da pratica de atividade fisica e da abordagem de
informagdes sobre saude e habitos de vida saudaveis sédo elementos
inerentes aos mMesmos;

as parcerias interinstitucionais desenvolvidas. A integracdo com o
NIEATI da UFSM possibilitou contatar os Grupos de Convivéncias do
municipio. As analises dos materiais biolégicos, principalmente dos
acidos graxos e os marcadores inflamatérios, que possuem custo

hY

dispendioso, tornaram-se viaveis devido a colaboracdo do LEAC do
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Centro Universitario Franciscano para a coleta do material bioldgico,
preparo, centrifugacdo, aliquotas das amostras e analise dos exames de
rotina, do Laboratério de Analises Clinicas LABIMED, que analisou 0s
marcadores inflamatdérios, e do NIDAL da UFSM, que detectou os acidos
graxos. O apoio do Centro Universitario Franciscano e do Curso de
Nutricdo, que disponibilizaram o local para as coletas de dados e a
utiizacdo de materiais de antropometria, biompedancia elétrica
tetrapolar e dinamdmetro Jamar® para as avaliagées antropomeétricas, de
extrema importancia para a obtencdo dos resultados, de forma
adequada e padronizada. Estas parcerias possibilitaram aos idosos
pesquisados 0 acesso a exames laboratoriais detalhados, cujos
resultados foram devolvidos aos participantes, pessoalmente e 0s nao
presentes os receberam em seus domicilios. Além disso, houve o
desenvolvimento de a¢Bes como o diagndstico do estado nutricional,
orientacdes nutricionais especificas, realizacdo de palestras nos grupos
de convivéncia, formacdo de um grupo de educacdo em saude para 0s
idosos, com a participagcédo de professores e académicos dos cursos de
Nutricdo e Enfermagem; o encaminhamento para os servi¢cos de nutricao
e de saude do Centro Universitario Franciscano, também, foi efetuado
com os idosos patrticipantes;

o envolvimento de alunos de graduacao, em especial os académicos de
nutricdo, possibilitou um melhor preparo para a futura atuacao
profissional e uma maior compreensdo dos fatores atrelados ao
processo de envelhecimento. Cabe salientar que a presente tese
possibilitou, vinculados a ela, o desenvolvimento de projetos de
pesquisa, de iniciacdo cientifica e de conclusédo de curso de graduacao,
que auxiliaram no aprimoramento teodrico-pratico dos atores envolvidos.
As producdes cientificas possibilitaram disseminar novos conhecimentos
sobre o envelhecimento. No apéndice D est4d descrita a producdo

técnico-cientifica desenvolvida no decorrer do doutorado.
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O estudo, porém, também, apresenta algumas limitacdes que sdo apontadas

a sequir:

a)

b)

a utilizacdo somente de R24h para avaliar o consumo alimentar
(quantitativamente), o que nao permitiu conhecer a frequéncia do
consumo de alimentos fontes de dmega 3 e 6. Apesar de em grupos
populacionais para averiguar o consumo alimentar, ser suficiente a
utilizacdo de um unico R24h (BASIOTIS, 1987), a utilizacdo de um unico
R24h impossibilitou averiguar a média consumida de 6mega-3 e 6.
Inquéritos alimentares como o R24h, o registro alimentar e o diario
alimentar permitem averiguar o consumo alimentar somente de forma
guantitativa. O questionario de frequéncia alimentar (QFA) permite
conhecer o consumo alimentar de forma qualitativa ao averiguar o
namero de vezes em que um alimento foi consumido, durante
determinado periodo (semana, més ou ano), e possibilita verificar de
forma semiquantitativa a frequéncia do consumo destes alimentos por
meio do tamanho médio e nimero de por¢des consumidas (BLUMKE,
2014). Entretanto, ndo existe um QFA validado para a populacdo
brasileira que averigue o consumo especifico de alimentos fontes de
Omega 3 e 6. Cabe salientar que as recomendacdes das Dietary
Reference Intakes (DRI’s) do IOM (2001) apresentam somente a Al em
gramas e a distribuicdo aceitavel para acidos graxos 6mega 3 e 6 em
percentual, ndo havendo ainda para estes nutrientes a necessidade
média estimada [estimated average requirement (EAR)] (BLUMKE;
MUSSOI, 2014).

a exclusdo somente de idosos que apresentavam quadros de infeccao
aguda, pode ter interferido nas concentracdes séricas dos marcadores
inflamatorios. No caso, os idosos podem ser portadores de doencgas, que
cursam com alterac¢des inflamatdrias, como as doengas reumatologicas.
Neste sentido, também, ndo foi levado em consideragdo o uso de
medicamentos com potencial efeito anti-inflamatorio (como corticoides e

anti-inflamatdérios néo esteroéides);
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c) o delineamento transversal que impossibilitou averiguar a relagéo causal
existente de sarcopenia/critérios diagndsticos com o0s niveis dos
marcadores inflamatérios e dos acidos graxos poli-insaturados.

Por fim, sugere-se o desenvolvimento de estudos de coorte com vistas a
averiguar os fatores de risco e fatores protetores biolégicos e nutricionais envolvidos
tanto na sarcopenia, quanto nos seus critérios diagndsticos, assim como, a
conducdo de ensaios clinicos, que visem investigar o efeito da suplementacéo de
acidos graxos na modulacdo da sarcopenia, baixa massa muscular, baixa forca
muscular e baixo desempenho fisico. A elaboracdo e validacdo de um QFA
especifico de alimentos fontes de dmega 3 e dmega 6 para a populacao brasileira

também seriam de suma importancia.
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CONCLUSOES

Em idosos socialmente ativos:

(@)
(b)

(€)

(d)

(e)

(f)

(9)

(h)

(i)

()

(k)

a prevaléncia de sarcopenia foi de 27,8%;

a sarcopenia associou-se ao sexo masculino e a faixa etaria = 80 anos
de idade;

observou-se maior frequéncia de baixa massa muscular no sexo
masculino, de baixa for¢a muscular e baixo desempenho fisico na faixa
etaria = 80 anos;

ndo houve associacdo de sarcopenia e seus critérios diagnosticos com
estado nutricional e nivel de atividade fisica,

as concentracdes séricas médias de 6mega 3 foram de 3,45+1,04%, de
Omega 6 foram de 39,26+4,14% e a razdo Omega 6/0mega 3 foi de
12,35+3,75;

a mediana do consumo alimentar diario de émega 3 foi de 0,32g (0,19-
0,569), de 6mega 6 foi de 2,939 (1,61-5,07g) e da razdo 6mega 6/6mega
3 foi de 8,96 (5,90-12,95);

ndo houve associacdo entre sarcopenia e concentracfes séricas de
acidos graxos poli-insaturados;

ndo houve associacdo entre concentracdes séricas de acidos graxos
poli-insaturados e sexo, independentemente da presenca ou auséncia
da sarcopenia;

0 menor consumo da razdo 6mega 6/6mega 3 associou-se com a
presenca de sarcopenia,;

mulheres sarcopénicas apresentaram significativamente menor consumo
da razdo 6mega 6/6mega 3;

a presenca de sarcopenia entre os homens foi associada com menor

consumo de 6mega 3, dmega 6 e de gorduras poli-insaturadas;
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as medianas das concentracfes séricas dos marcadores inflamatérios
foram de: 2,50 mg/L (1,30-5,50 mg/L) de PCR-us, 121,00 pg/mL (70,50-
167,00 pg/mL) de IL-6 e as médias de IL-10 foram de 70,35+19,66
pg/mL, de adiponectina foram de 69,28+18,84 ng/mL e de TNF-a foram
de 149,22+63,32 pg/mL;

a sarcopenia associou-se a menores contracbes séricas de
adiponectina;

observou-se associacdo entre marcadores inflamatérios e faixa etaria
(idosos = 80 anos de idade apresentaram maiores concentragdes
séricas de IL-6 e TNF-a e menores contragdes de IL-10 e adiponectina);
0 sobrepeso associou-se com maiores concentracdes séricas de PCR-
us;

as variaveis clinicas (polifarmécia) e de estilo de vida (consumo de frutas
ou vegetais, tabagismo e nivel de atividade fisica) ndo associaram-se
com os marcadores inflamatorios;

nao houve associacdo entre marcadores inflamatorios e sexo;

a variavel sexo, quando analisada em relacdo a presenca ou auséncia
de sarcopenia, associou-se com a adiponectina (mulheres sarcopénicas
apresentaram menores concentracdes de adiponectina);

idosos sarcopénicos com sobrepeso apresentaram  menores

concentracdes séricas de adiponectina.
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APENDICE A - Instrumento de identificac&o e de avaliagio

[

Formulario de Identificacio e Instrumentos do Projeto SARCOPENIA EM IDOSOS DA
COMUNIDADE: PREVALENCIA E RELAC AO COM AS CONCENTRACOES ‘SER]C ASDE
ACIDOS GRAXOS POLI-INSATURADOS OMEGA 3 E MARCADORES INFLAMATORIOS

Dados de identificacio:

Data da avaliacio: Grupo: 2 Grupo N
Nome: 3 Sexo:( JF[1] ( yM[2]
Datadenascimento: /[ 4 Idade:  anos Telefone:

Endereco: Bairro: Cidade:

Dados socioecondmicos:

5. Estado Civil: ( ) Solteira [1] ( ) Casada [2] ( ) Viuva [3] ( ) Unido Estavel [4]

{ ) Divorciada [5] ( ) ndo quis informar [6]

6. Anos de estudo: ( ) Analfabeto [1] () 1-3 [2] () 4-7 [3] ( )mais de 7 [4]

7. Aposentado: ( ) Sum[1] ( ) Nio [2] Possui plano de saude? ( ) Smm [1] () Nao[2]
8 Renda (salario minimo): ( Jate 1[1] ()12 [2] ()34[3] ()5-6[4 ()+6 [5]
{ ) ndo quis informar [6]

0. Situacdo do donueilio: ( ) proprio [1] () alugado [2] ( ) arrendado [3] ( ) outro [4]

{ ) ndo quis informar [3]

10. Mora sozinho: ( ) sim [1]( )ndo [2] () ndo quis informar [3]

11. Reside com: ( ) companheiro [1] () filhos/as [2] ( ) netos [3] ( ) ambos [4]

{ )outro [5] ( )ndo quis informar [6]

12, Usa dmega 3: ( ) Sim [1]({ ) Nio [2] N® capsulas/dia: Miligrama:

13. Tabagista: ( ) Sim [1] ( ) Nio [2] ( ) Ex-tabagista [3]

14 Tempo que fumon: 15. Ha quanto tempo paron:

16. Consumo de bebidas alcoolicas regularmente: | ) Sim [1]  { ) Nio [2] () Ex-etilista [3]
17. Tempo de etilismo: 18. Ha guanto tempo parou:

19. Morbidades:

{ ) Diabetes [1] { ) Hipertensio [2] { ) Asma[3] () Doenca cardiaca [4]

{ ) Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica [5] () Obesidade [6] () Ostecartrite [7]
{ ) Artrite reumatoide [8] { ) Cancer [?] { ) Aterosclerose periférica [10]

( JAVE[11] ( ) Nio sabe [99] ( ) Nio quis informar [999]

20. N* Morbidades:

21. Medicamentos de uso continuo:
{ ) anti-inflamatorio [1] ( ) corticoide [2] ( ) antidepressivo [3]
{ )medicamento para HAS [4] () medicamento para DM [3] (TAAS[6]

22, N Medicamentos de uso continuo:




Medicamento Horario de administracio

Quantidade recomendada

Dados Antropométricos e Pressio Arterial:

23, Peso: Kg 24, Altura;

m

25 IMC: Kg/m*
26. C abdominal:  cm

25. Estado nutricional: ( ) < 22 Kg/m" — Baixo peso [1]
()22- 27 Kg/m*— Adequado [2] ( ) =27 Kg/m’— Adequado [3]

27. Cquadnl:  cm 28. C cinfura: cin
20 Cbrago Dominante:  cm 30. C brago Nio Dominante: cm
31. PAS (inicial) mmHg | 32. PAD (inicial) mmHg
33.PAS(final)  mmHg | 34 PAD (final) mmHg
Exames Laboratoriais:
Variaveis Valores encontrados

35.IL-6

36. IL-10

37. INE-a

38. PCR

39. Adiponectina

40. Omega 3

41. Glicose

42. Colesterol total

43.1DL

44. HDL

45, Triglicerideos

46. Creatinina sérica

Testes Fisicos:

= Performance fisica.

ORIENTACAO PARA ENTREVISTADOR: Colocar o idoso com os 2 pés paralelos na linha de largada e o
entrevistador devera se posicionar paralelamente na linha de chegada. 50 parar o teste quando o idoso

cruzar a linha de chegada com segundo pé.

WVamos realizar com o Senhor (a) agora, alguns festes para verificarmos sua forga, desempenho
fisico e massa nmuscular. Vou pedir para que o Senhor (3) caminhe, conforme seu ritmo normal de
caminhada no trecho demarcado. Vou lhe mostrar como € Vou contar até 3 e quando eu disser ja. o

Senhor (a) pode ir. 1.2.3, ja. Muito bem, obrigada!

Tempo 1: segundos.
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OBS: Apods 15 secundos (tempo de registrar o tempo, Zetar o cronometro) repetir.

Apgora vamos repetir. Viou confar até 3 e quando eu disser ja, o Senhor (a) pode ir. 1, 2, 3 e ja. Muifo

bem, obrigadal
Tempo 2: segundos
47. Maior valor de tempo: segundos

48. Classificacio (considerar o melhor tempao):

= 0.8 seg/metros ( ) Adequado [1] | =08 seg'metros ( ) Inadequado [2] |

= Forga Muscular:
Vou pedir para o Senhor (a) sentar e derxar seus pés apoiados no chio e deixar seu ombro proximo

ao corpo e o braco dobrado a 90°C. Vou lhe mostrar como €, vamos fazer esse teste 3 vezes. Agora vou
pedir para o Senhor (a) apertar bem forte, com sua mio dominante, a alga que voce esta segurando. Forca,
forca, forca. Muito bemy descanse 1 mumuto. Agora mais uma vez Forca, forca, forca Descanse
novamente 1 minuto. Ultima vez. Forca. forca. fora! Muito obrigada!

40 FFP D1 Kgf
50. FFP D2 Kgf
51. FFP I3 Kgf
52 MédiaFFP D Eaf
53. Classificacio:
Forca/ Sexo Ao dominante
Adequado [1] | Inadequado [2]
= 30 Kg (HOMENS)
=20 Eg (MULHERES)

- Biompeddancia elétrica

54 Massa muscular: 55. Massa gorda:

56. Agua: 57. Reatincia:

58. Resisténcia: 59, Angulo de fase:

60. Etnia: ( ) astatico [1] () afro-descendente [2] ( ) caucasiano [3] { ) ouiras [4]

= Massa Muscular

Formula Evle:

MLG=4104+0518x AR50 +0231 x P+ 0130 x Xc + 4,220 x 5; onde: P: peso em kg, A: altura
em centimetros; R30: resisténcia a 30 kHz (ohm); Xeo reatincia (ohm) e 5. sexo (feminino: 2 e
masculino: 1).

61. Resultado:

Formula de Lee: MME (kg) = (0,244 x peso) + (7,80 x altura) — (0,098 x idade) + (6.0 x sexo) + (etnia —
3.3). Sendo: peso em kg altura em metros; idade em anos; sexo fenunine =0 e masculino=1: etnia:
asiatico=-1.2: negros=1 4 & branco ou hispanico=0.

62. Resultado:




63. Classificacio da Formula de Lee:
Homens

| 8.90 kg/m2 ( ) Adequado [1] | =8.90 kg/m2 () Inadequado [2]

Mulheres:

[637kgm2 () Adequado [1] [ <637 kgm? () Inadequado [2]

- Circunferéncia da Pantiorilha

64. Circunferéncia da Panturrilha Direita; cm

65. Classificacio:

| 31cm ( ) Adequado [1] <31 cm ( ) Inadequado [2]

66. Circunferéncia da Panturrilha Esquerda: C1m

67. Classificacio:

| 31 cm ( ) Adequado [1] <31 cm ( ) Inadequado [2]

68. Classificacio final:

() Sarcopénico [1] ( ) Nio sarcopénico [2]
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APENDICE B — Recordatério Alimentar de 24 Horas

Recordatorio Alimetnar 24h

Driata da avaliacao: Grupo:
Nome:
Refeicao | Horiario | Local Alimento Quanrtidade

Consumo de agua diario: Nome do entrevistador:




APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TEEMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDO

O Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar como voluntario(a), da pesquisa SARCOPENIA
EM IDOSOS DA COMUNIDADE: PREVALENCIA E RELACAO COM AS CONCENTRACOES
SERICAS DE ACIDOS GRAXO0S POLIINSATURADOS OMEGA 3 E MARCADORES
INFLAMATORIOS, da aluna de doutorado e pesquisadora Karen Mello de Mattos sob a orientagio da
Prof Dra. Carla Helena Augustin Schwanke do Programa de Pos-graduacio em Gerontologia Biomédica
da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (PPG-GERONBIO/PUCRS).
JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS DA PESQUISA

A perda da massa muscular (nmisculo) junto com a reducido da forca e da fungdo do musculo €
chamada de sarcopenia. A sarcopenia pode prejudicar a realizacio das atividades basicas dianas.
Normalmente com a sarcopenia, ocorre wm processo inflamatério que aumenta a perda de muisculo. Uma
forma de prevenir € com exercicio fisico e alimentacio saudavel de preferéncia rica em acidos graxos
poli-insamurados dmega 3. O démega 3 € um tipo de gordura boa, que consumimos de alguns alimentos e
ajuda a evitar a inflamacio e a manter e recuperar a proteina que forma o mmisculo. Mas, nio sabemos o
quanto de dmega 3 que cada pessoa tem no sangue e se ha relacio do dmega 3 com a inflamacio e
sarcopenia. Por nio termos ainda essa resposta € que o (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar
dessa pesquisa.

PROCEDIMENTOS A SEREM REALTZADOS

Se o (a) sr.(a) concordar em participar do estudo. realizara exame de sangue e a coleta sera feita
por uma biomedica habilitada Para o exame o Sr.(a) devera estar em jejum de 12 horas. Sera coletado 15
ml de sangue (equivalente a 1 colher e %2 de sopa) para analise da glicemia de jejum (agicar do sangue),
triglicerideos, colesterol total, HDL e LDL (gorduras do sangue), interleucina 6, Proteina C- reativa
(PCR), Fator de Necrose Tumoral o (TINF-u) e adiponectina (citocinas que indicam se ha inflamacio),
interlencina 10 (citocina anti-inflamatoria) e omega 3 (acidos graxos poli-insaturados). O sangue sera
descartado apds as analises bioquimicas. Apos o exame de sangue, o Sr.(a) fara avaliacio antropométrica
feita por mutricionista, onde serd realizada uma bioimpedincia elétrica para avaliar massa muscular
{mmsculos), massa gorda (gordura) e agua corporal. Logo apods este exame o Sr(a) recebera um lanche.
Depois do lanche a nutricionista fara ouiras medidas (peso, altura, circunferéncia da cinfura,
circunferéncia do abdémen. circunferéncia da panturrilha) e avaliara seu estado mutricional Indice de
Massa Corporal.

Apoés sera aplicado o questionario sobre sande, Mini Exame do Fstado Mental (para verificar
como estd sua memornia), Mini Avaliacdo Nutricional (complementa a avaliagdo nutricional), [PAQ (para
conhecer sen nivel de exercicios), Recordatorio alimentar 24 horas (para o consumo alimentar) e Escala
de Depressio Geriatrica (para verificar se hd sintoma de depressdo).

O 5r.(a) também fara o teste de velocidade da marcha, onde ira caminhar no seu ritmo normal por
um trajeto demarcado. O teste da forca de preensdo palmar sera feito por meio do aparelho dinamémetro
para analise da forca. Com estes testes e com a quantidade de massa mmscular (nmisculo) podemos
detectar a presen¢a ou nio da sarcopenia. A duracio da realizacio destes questionarios e medidas serd em
tomo de 40 minutos.

Rubrica do Paciente Rubrica da pesquisadora
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INFORMACOES IMPORTANTES

O (a) 5r (a) ndo tera custo nenhum em participar da pesquisa, nem com seu deslocamento até o
local das coletas e também nio sera remunerado (a) por sua participagdo. Garantimos, no entanto, que se
ocorrerem despesas decorrentes da pesquisa estas serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes
especificamente de sua participagdo.

Os beneficios da sua participacio serdo: a realizacio de exames de sangue especificos gratuifos
como o0s marcadores inflamatorios e omega 3. avaliar sua composicdo corporal. defectar a presenca ou
nio sarcopenia e contribuir para elaboracdo de novas agdes especificas em nutricdo e saude. Os riscos da
sua parficipacio na pesquisa sdo minimos. No exame de sangue raramente, a coleta de sangue pode
provocar wm pequeno hematoma (mancha roxa) no local da pungio. que, em geral. desaparece apos 3a 5
dias. Os testes da marcha e da forca de preensdo palmar nio doem. No teste da marcha, o sr(a) ua
caminhar no seu ritmo normal e a chance de cair € mimima. Se 1550 ocorrer, os pesquisadores levardo o
sr.(a) imediatamente para atendimento com profissional habilitade. WNa avaliacio mutricional, se
detectarmos alteragdes, o sr.(a) recebera orientacdes mutricionais e de saude e sera encaminhado para
acompanhamento nutricional no Centro Universitario Franciscano. Caso houver alguma outra alteracio. o
s1.(a) sera orientado a procurar um profissional devidamente habilitado.

Sua participagdo € totalmente voluntaria e o s1.(a) pode desistir e refirar seu consentimento em
qualquer momento no decorrer da pesquisa sem nenhum prejuizo. Seus dados sdo secretos e sigilosos de
acordo com as normas brasileiras. Os resultados desta pesquisa poderdo ser publicados em revistas
cientificas, mas a sua identidade sera preservada.

Eu, . declaro que li o termo de
consenfimento livre e esclarecido para esse estudo e aceito participar voluntariamente desse estudo.
Também declaro concordar com os termos do estudo e ter assinado (ou meu representante legal) o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, tendo recebido uma via devidamente rubricada e
assinada pelo pesquisador. A outra via serd arquivada pelo pesquisador responsavel, de acordo com a
Resolugio CNS 466/2012. Sei que terel garantias de confidencialidade. poderei alterar minha decisio
sobre o consentimento de participacio e ou solicitar novos esclarecimentos i pesquisadora Karen Mello
de Mattos através do telefone (55) 96290970, Fui informado e estou ciente que, caso ocomram danos
devidamente comprovados da minha participacdo na pesquisa, durante a aplicagdo da metodologia da
pesquisa que consiste na verificacdo da pressdo arterial; coleta de sangue; aplicacdo dos questiondrios;
avaliagio antropomeétrica; teste de velocidade da marcha e forga de preensdo palmar poderei ser
indenizado. Fm caso de duvida sobre os meus direitos ou questdes €ficas como participante de pesquisa,
sei que posso enfrar em confato com Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, na Av. Ipiranga 6681,
Prédio 40-sala 505, Porto Alegre/R5-Brasil, CEP 90619-900. Telefone/fax: (51) 3320-3345. E-mail:
cep@pucrs.br. Horario de atendimento: de 2 a 6* feira 08:00 as 12:00 e 13:30 is 17:00 e Comité de Etica
do Centro Universitario Franciscano pelo telefone (55) 3220-1200, ramal- 1289. Horario de atendimento:
de 2 a6 feira 07:30 35 11:00 € 13:30 a5 17:30.

Nome do Paciente (ou representante legal):
Assinatura do Paciente: (ou representante legal):
Nome da Pesquisadora:
Assinatura da Pesquisadora:
Data: '
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APENDICE D - Producéo Técnico-cientifica vinculada ao Doutorado

PRODUCAO VINCULADA A TESE

Artigo publicado

MARGUTTI, Karen Mello M.; SCHUCH, Natielen J.; SCHWANKE, Carla Helena A.
Inflammatory markers, sarcopenia and its diagnostic criteria among the elderly: a
systematic review. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia. v.20, p.444 - 456,
2017.

Trabalhos apresentados em eventos

MARGUTTI, Karen Mello M.; COSTODIO, Adriane R.; SCHUCH, Natielen J.;
NASCIMENTO, Katia; MAURER, Luana H.; EMANUELLI, Tatiana; SCHWANKE,
Carla Helena A. Association between metabolic syndrome and polyunsaturated fatty
acids in elderly In: 22nd International Conference at Harvard Medical School in
Boston, MA, 2017, Boston/EUA. 22nd International Conference at Harvard Medical
School in Boston, MA. 2017.

MARGUTTI, Karen Mello M.; COSTODIO, Adriane R.; SCHUCH, Natielen J.;
NASCIMENTO, Katia; SCHWANKE, Carla Helena A. Association between muscle
mass and polyunsaturated fatty acids in free living elderly. In: World Congress on
Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculos-Keletal Diseases - Wco-lof-Esceo
Florence 2017, 2017, Florence/ltalia. World Congress on Osteoporosis,
Osteoarthritis and Musculos-Keletal Diseases - Wco-lof-Esceo Florence. 2017.

MARGUTTI, Karen Mello M.; SCHUCH, Natielen J.; ANNES, Maria Luiza F.;
CEOLIN, Jamile; DUARTE, Thiago; GOTTLIEB, Maria Gabriela V.; CLOSS, Vera E.;
SCHWANKE, Carla Helena A. Prevaléncia de sindrome metabdlica e de seus
componentes e sua associagcdo com marcadores inflamatérios em idosos da
comunidade. In: 10 Congresso Sul-Brasileiro de Geriatria e Gerontologia, 2017,
Bento Goncalves. Abstracts from the 10th South-Brazilian Congress of Geriatrics and
Gerontology and de 19th Winter Meeting of the Brazilian Society of Geriatrics and
Gerontology — Rio Grande do Sul. 2017.

SCHWANKE, Carla Helena A.; MARGUTTI, Karen Mello M.; COSTODIO, Adriane
R.; SCHUCH, Natielen J.; DARONCHO, Monica. Sarcopenia prevalence according to
diferent muscle mass assessment methods in dwelling elderly. In: The 21st IAGG
World Congress of Gerontology and Geriatrics, 2017, San Francisco/California.
Journal of The Gerontological Society of America, v.1. p.1 — 1451, 2017

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos; COSTODIO, Adriane R.; SCHUCH, Natielen
J.; SCHWANKE, Carla Helena A. Circunferéncia do pescoc¢o: descricdo e analise da
associacédo com o estado nutricional de idosas da comunidade. In: CONBRAN 2016,
Porto Alegre/RS. XXIV Congresso Brasileiro de Nutricdo. 2016.
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MARGUTTI, Karen Mello de Mattos; COSTODIO, Adriane R.; SCHUCH, Natielen
J.; SCHWANKE, Carla Helena A. Relagéo entre estado nutricional e velocidade da
marcha em idosos: uma revisdo sistematica. In. CONBRAN 2016, Porto Alegre/RS.
XXIV Congresso Brasileiro de Nutrigdo. 2016.

COSTODIO, Adriane R.; MENEZES, Uirassu G.; LIMA, Karine P.; NASCIMENTO,
Suelen C.; SCHUCH, Natielen J.; SCHWANKE, Carla Helena A.; MARGUTTI, Karen
Mello de Mattos. Correlacdo entre idade e forca de preensao palmar de idosos
participantes de grupos de convivéncia de Santa Maria/RS. In: XIX SEPE, 2015,
Santa Maria/RS. Anais do XIX Simpoésio de Ensino Pesquisa e Extensdo. 2015.

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos; SCHUCH, Natielen J.; SCHWANKE, Carla
Helena A. Capacidade antioxidante do orégano (Origanum Vulgare): uma revisdo
sistemética. In: 1l Congresso Brasileiro de Nutricio e Envelhecimento. Porto
Alegre/RS. 2015.

Participacdo em eventos

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Autora/ orientadora de trabalho e ouvinte. In: |
Simpoésio da Rede dos Programas Interdisciplinares em Envelhecimento-
REPRINTE. PUCRS, Porto Alegre/RS. 19 e 20 de outubro de 2017.

MARGUTTI, Karen Mello M.; SCHUCH, Natielen J.; ANNES, Maria Luiza F.;
CEOLIN, Jamile; DUARTE, Thiago; GOTTLIEB, Maria Gabriela V.; CLOSS, Vera E.;
SCHWANKE, Carla Helena A. Apresentacdo de trabalho/ Autora e ouvinte. In: 10
Congresso Sul-Brasileiro de Geriatria e Gerontologia, 2017, Bento Gongalves/RS, 06
a 08 de junho de 2017.

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Palestrante. Sarcopenia e 0 processo de
envelhecimento. In: Palestras para os cuidadores do Grupo de Assisténcia
Multidisciplinar Integrada aos Cuidadores de Pessoas com Doenca de Alzheimer
(AMICA). Centro Universitario Franciscano. Santa Maria/RS, 08 de junho de 2017.

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Palestrante. Sarcopenia: o que é, como
prevenir. In: Programa de Extensdo Escola para Adultos. Faculdade Metodista de
Santa Maria/RS, 15 de maio de 2017

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Autora de trabalho/Orientadora e Ouvinte. In:
II Congresso Brasileiro de Nutricdo e Envelhecimento.: Centro de Eventos do Hotel
Séao Rafael, Porto Alegre/RS, 08 a 10 de outubro de 2015.

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Ouvinte e orientadora do projeto premiado. In:
Entrega de certificado para os Projetos de Iniciagdo Cientifica Premiados pela Pro -
Reitoria de Po6s-Graduacdo, Pesquisa e Extensdo (PRPGPE). Centro Universitario
Franciscano. Santa Maria/RS, 06 de outubro de 2016.
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MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Autora de trabalho/Ouvinte. In: XVI Simpdsio
Internacional de Geriatria e Gerontologia e VII simpdsio de Psiquiatria Geriatrica.
Teatro do Prédio 40/PUCRS, Porto Alegre/RS, 17 a 19 de setembro de 2015.

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Palestrante e participante. Orientacao
nutricional nas diversas fases da doenca. Dindmica na montagem de cada estagio.
In: Curso para cuidadores de pessoas idosas com Doenca de Alzheimer. Centro
Universitario Franciscano. Santa Maria/RS, 28 de maio de 2015.

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Palestrante. Multiprofissionalidade nas acdes
sociais: coletividade, doencas crbnicas e envelhecimento. In: Mesa-redonda do
evento Tecendo Sonhos. Centro Universitario Franciscano. Santa Maria/RS, 18 de
maio de 2015.

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Apresentadora de trabalho e ouvinte. In: lli
Congresso Internacional de Estudos do Envelhecimento Humano: Envelhecer na
Contemporaneidade 2014. Passo Fundo/RS, 27 a 29 de agosto de 2014.

Participacdo em cursos de extenséo

Bioestatistica. (Carga horaria: 30h). Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande
do Sul, PUCRS, Porto Alegre, Brasil. 2016.

Dados de pesquisa cientifica quantitativa: instrumentos. (Carga horaria: 11h).
Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul, PUCRS, Porto Alegre, Brasil.
2016.

VIII Curso Teorico-Pratico de Revisdo Sistematica. (Carga horéaria: 16h). Hospital
Moinhos de Vento, HMV, Porto Alegre, Brasil. 2014.

Curso instrumental de espanhol. (Carga horéaria: 20h). Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul, PUCRS, Porto Alegre, Brasil. 2014.

Trabalhos de concluséo de curso de graduacao

MARINARA RITELI PALCIKOSKI. Associacao entre hipertensao arterial sistémica e
risco cardiovascular com o consumo de cafeina entre idosas participantes de grupos
de convivéncia. 2017. Curso (Nutrigdo) - Centro Universitario Franciscano. Santa
Maria/RS.

ADRIANE ROSA COSTODIO. Relacao entre indicadores de risco cardiovascular e a
velocidade da marcha de idosas da comunidade de Santa Maria/RS. 2016. Curso
(Nutricdo) - Centro Universitario Franciscano. Santa Maria/RS.

LAURA TERESINHA GONZALEZ. Relagcdo do consumo alimentar de
macronutrientes e energia com a adiposidade abdominal em idosas da comunidade.
2016. Curso (Nutricdo) - Centro Universitario Franciscano. Santa Maria/RS.
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Programas de Bolsas de Iniciacdo Cientifica (PROBIC)

Relacdo entre composicdo corporal, nivel de atividade fisica e forca muscular de
idosos da comunidade de Santa Maria/RS. Situagdo: Concluido. Natureza:
Pesquisa. Alunos envolvidos: Graduacao (1) Integrantes: Karen Mello de Mattos
Margutti (Responsével); Natielen Jacques Schuch; Adriane Rosa Costodio.

PROBIC Premiado no VI Saldo de Iniciagdo Cientifica. Pro-Reitoria de Pesquisa,
Graduacao e Extensdo Centro Universitario Franciscano. Santa Maria/RS.

PRODUCAO DURANTE O DOUTORADO (2014-2017)

Artigos publicados

MARGUTTI, Karen Mello M.; PEREIRA, Lethiel L.; SCHUCH, Natielen J.; BLASI,
Teresa Cristina; SCHWANKE, Carla Helena A. Espessura do musculo adutor do
polegar e estado nutricional em idosos hospitalizados. Revista Perspectiva (online),
v.41, p.43 - 52, 2017.

TAGLIAPIETRA, Bruna L.; VAZ, Thannira L.; SCHUCH, Natielen J.; MARGUTTI,
Karen Mello de M. Preditores para diagnostico de sarcopenia, estado nutricional e
atividade fisica de idosas institucionalizadas e néo institucionalizadas. Disciplinarum
Scientia. Série Ciéncias da Saude., v.17, p.53 - 62, 2017.

VAZ, Thannira L.; TAGLIAPIETRA, Bruna L.; SCHUCH, Natielen J.; BLASI, Teresa
Cristina; MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Consumo de proteinas e sua relacao
com a sarcopenia em idosos. Disciplinarum Scientia. Série Ciéncias da Saude., v.17,
p.41 - 51, 2017.

Capitulos de livros publicados

BENEDETTI, Franceliane Jobim; BLASI, Teresa Cristina; MARGUTTI, Karen Mello
M.; MUSSOI, T. D. Nutricdo nos ciclos da vida. In: Nutricdo: curso pratico.1 ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017, p. 04-23.

BLASI, Teresa Cristina; MARGUTTI, Karen Mello M.; MUSSOI, T. D. Nutricao
humana- principios basicos. In: NutricAo - curso pratico.l ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2017, p. 127-140.

BLUMKE, Adriane Cervi; MARGUTTI, Karen Mello M. Nutricdo e sautde coletiva. In:
Nutricdo: curso pratico.1 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017, p. 104-113.

ROSA, Carolina. B.; ROSA, Melissa C.; MARGUTTI, Karen Mello M.; SCHWANKE,
Carla Helena A. A alimentagéo do idoso que depende de cuidados. In: Capacitando
o cuidador de idosos.1 ed. Porto Alegre/RS: EdiPUCRS, 2017, p. 1-168.
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MARGUTTI, Karen Mello de M.; SOUZA, Raquel P. Doencas crbnicas nao
transmissiveis e sua relacdo com a circunferéncia da cintura e o nivel
socioecondmico de idosos. In: Estudos académicos em nutrigdo clinica com énfase
nas doencas cronicas e obesidade.1 ed. Santa Cruz do Sul: EDUNISC, 2016, p. 1-.

Trabalhos apresentados em eventos

ARAUJO, Carla Alexandra P.; MOURA, Deise; MARGUTTI, Karen Mello M.;
PALCIKOSKI, Marinara; JESKE, Taciane G.; BLASI, Teresa Cristina. Prevaléncia de
hipertensdo arterial sistémica e sobrepeso em idosos atendidos em uma clinica
escola de nutricdo da regido central do Rio Grande do Sul. In: 10 Congresso Sul-
Brasileiro de Geriatria e Gerontologia, 2017, Bento Gongalves/RS. Abstracts from
the 10th South-Brazilian Congress of Geriatrics and Gerontology and de 19th Winter
Meeting of the Brazilian Society of Geriatrics and Gerontology — Rio Grande do Sul.
2017.

BOLZAN, Aline G.; MARGUTTI, Karen Mello M.; SCHUCH, Natielen J. O papel do
estresse oxidativo na sindrome metabdlica. In: 10 Congresso Sul-Brasileiro de
Geriatria e Gerontologia, 2017, Bento Goncalves/RS. Abstracts from the 10th South-
Brazilian Congress of Geriatrics and Gerontology and de 19th Winter Meeting of the
Brazilian Society of Geriatrics and Gerontology — Rio Grande do Sul. 2017.

COSTODIO, Adriane Rosa; MOREIRA, Roberta Souza; ALVES, Bruna Pessoa;
POZZOBON, Eloisa; GRANEZ, Mariama Dorneles; SCHUCH, Natielen Jacques;
MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Quedas em idosos e sua relacdo com a forca
de preensdo palmar. In: XXI Simpdésio de Ensino Pesquisa e Extenséo. 2017.

COSTODIO, Adriane Rosa; FETZNER, Donizete Marlene Borba; NEVES, Matheus
da Cunha Goggia; OLIVEIRA, Teonas Henrique Freitas de; MUSSOI, Thiago
Durand; BLASI, Tereza Cristina; SCHUCH, Natielen Jacques; MARGUTTI, Karen
Mello de Mattos. Idosos residentes com familiares na regido Sul: Estudo
comparativo entre os anos 2000 e 2010. In: XXI Simpdsio de Ensino Pesquisa e
Extensao. 2017.

GONZALEZ, Laura T.; COSTODIO, Adriane R.; MARGUTTI, Karen Mello de
Mattos. Razdo cintura/estatura como indicador antropométrico para avaliar o
excesso de peso e gordura corporal em idosos: uma revisdo sistematica. In: |
Simposio da Rede dos Programas Interdisciplinares em Envelhecimento- REPRINTE
2017. Porto Alegra/RS. 2017.

JESKE, Taciane G.; ARAUJO, Carla Alexandra P.; BLUMKE, Adriane Cervi;
MARGUTTI, Karen Mello M.; BLASI, Teresa Cristina. Perfil nutricional de pessoas
idosas atendidas em uma clinica escola. In: 10 Congresso Sul-Brasileiro de Geriatria
e Gerontologia, 2017, Bento Gongalves/RS. Abstracts from the 10th South-Brazilian
Congress of Geriatrics and Gerontology and de 19th Winter Meeting of the Brazilian
Society of Geriatrics and Gerontology — Rio Grande do Sul. 2017.
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NASS, Stéphany Rittes; LIMA, Karine Pereira de; COSTODIO, Adriane Rosa;
MARQUES, Poliana da Costa; SANTOS, Roseane Figueiredo; SIMOES, William
Pereira; MARGUTTI, Karen Mello de Mattos; SCHUCH, Natielen Jacques.
Depresséo e o estado nutricional de idosos. In: XXI Simpdésio de Ensino Pesquisa e
Extensao. 2017.

NASS, Stéphany Rittes; GONZALEZ; Laura Teresinha; FRAGA, Alessandra Soares
Ayres; FREITAS, Renata Aratjo Firmino; COSTA, Isabela Vincensi da;
RAVANELLO, Julia da Silva; MARGUTTI, Karen Mello de Mattos; SCHUCH,
Natielen Jacques. Renda e fragilidade em idosos: uma revisao sistematica. In: XXI
Simpdsio de Ensino Pesquisa e Extensao. 2017.

PALCIKOSKI, Marinara Riteli; COSTODIO, Adriane Rosa; NASCIMENTO, Suelen
Cardoso da Silva; MENEZES, Uirassu Goncalves de; LIMA, Marjory Aparecida de
Lima; MONTAGNER, Giane Engel; SCHUCH, Natielen Jacques; MARGUTTI, Karen
Mello de Mattos. Estado nutricional de idosos usuarios da atencdo basica no Rio
Grande do Sul. In: XXI Simpdésio de Ensino Pesquisa e Extenséo. 2017.

BOLZAN, Aline G.; MARGUTTI, Karen Mello M.; SCHUCH, Natielen J. Prevaléncia
de excesso de peso em idosos. In: XV Congresso FELANPE, 2017,
Florianopolis/SC. Anais FELANPE. 2016.

GONZALEZ, Laura T.; TAGLIAPIETRA, Bruna L.; SCHUCH, Natielen J;
MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Estado nutricional e velocidade da marcha:
comparativo entre idosas institucionalizadas e néao institucionalizadas. In. CONBRAN
2016. Porto Alegre/RS. XXIV Congresso Brasileiro de Nutricdo. 2016.

MENEZES, Uirassu G.; PEREIRA, Lethiel L.; SCHUCH, Natielen J.; MARGUTTI,
Karen Mello de Mattos. Relacdo entre espessura do musculo adutor do polegar e
estado nutricional de idosos hospitalizados. In: CONBRAN 2016. Porto Alegre/RS.
XXIV Congresso Brasileiro de Nutrigdo. 2016.

NEVES, Matheus da Cunha G.; BOLZAN, Aline G.; MARGUTTI, Karen Mello de
Mattos; SCHUCH, Natielen J. Prevaléncia de sindrome metabdlica em idosos
participantes de grupos de convivéncia de Santa Maria/RS. In: XX SEPE, 2016,
Santa Maria/RS. Anais do XX Simpdsio de Ensino Pesquisa e Extensao. 2016.

COSTODIO, Adriane R.; BASSO, CRISTIANA; SCHUCH, Natielen J.; MARGUTTI,
Karen Mello de Mattos. Avaliacdo do método de preensdo palmar e sua relacéo
com o processo de envelhecimento. In: 3° Congresso Internacional em Saudde:
atencao integral a saude, 2015, ljui/RS. Anais 3° Congresso Internacional em Saude:
atencao integral a saude. 2015.

JERSKE, Taciane G.; MARGUTTI, Karen Mello de Mattos; FILIPIN, N.; BLASI,
Teresa Cristina. Relato de casos: vivéncias do grupo AMICA In: XIX SEPE, 2015,
Santa Maria. Anais do XIX Simpdsio de Ensino Pesquisa e Extensdo. 2015.
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NEVES, Matheus da Cunha G.; MARGUTTI, Karen Mello de Mattos; SCHUCH,
Natielen J. Risco cardiovascular e sarcopenia: uma revisao integrativa. In: XIX
SEPE, 2015, Santa Maria. Anais do XIX Simpdésio de Ensino Pesquisa e Extenséao.
2015.

VAZ, Thannira L.; MATTOS, Karen Mello de. Sarcopenia e Envelhecimento. In: 4
Jornada Internacional de Enfermagem, 2015, Santa Maria/RS. Anais da 42 Jornada
Internacional de Enfermagem: tecnologias e inovacdo no cuidado em saude e 2°
Seminario em Saude Materno Infantil. 2015.

LIMA, Karine; BLUMKE, Adriane C.; BLASI, Teresa C.; MATTOS, Karen M. de.
Perfil de saude dos cuidadores idosos acompanhados pela atencdo primaria. In: 1ll
Congresso Internacional de Estudos do Envelhecimento Humano: Envelhecer na
Contemporaneidade, 2014. Passo Fundo/RS. Anais do Il Congresso Internacional
de Estudos do Envelhecimento Humano. 2014.

NASCIMENTO, Daniela; BEQUE, Camila; BLASI, Teresa C.; MATTOS, Karen M.
de. Antioxidantes e envelhecimento: sua utilizagdo na doenga de Alzheimer. In: Il
Congresso Internacional de Estudos do Envelhecimento Humano: Envelhecer na
Contemporaneidade, 2014. Passo Fundo/RS. Anais do Il Congresso Internacional
de Estudos do Envelhecimento Humano. 2014.

MOREIRA, Lucylle de Seixas Z.; NASCIMENTO, Daniela Alves O.; OLIVEIRA, Diana
F.. MATTOS, Karen Mello de; BLUMKE, Adriane C.; BLASI, Teresa Cristina.
Beneficio da vitamina B12 em pacientes com doenca de Alzheimer. In: XVIII SEPE,
2014, Santa Maria/RS. Anais do XVIII Simpdsio de Ensino Pesquisa e Extensao.
2014.

MOREIRA, Lucylle de Seixas Z.; OLIVEIRA, Diana F.; NASCIMENTO, Daniela Alves
O.; MATTOS, Karen Mello de; BLUMKE, Adriane C.; LIMA, Susana R.; OLIVEIRA,
Felipe S.; BLASI, Teresa Cristina. Grupo interdisciplinar: uma reflexdo sobre os
cuidados na doenca de Alzheimer', In: XVIII SEPE, 2014, Santa Maria/RS. Anais do
XVIII Simpoésio de Ensino Pesquisa e Extenséo. 2014.

RIBEIRO, Méarcia Y. G; BLUMKE, Adriane C.; BLASI, Teresa C.; MATTOS, Karen M.
de. Inseguranca alimentar associada a patologias e estado nutricional de mulheres
adultas e idosas. In: Ill Congresso Internacional de Estudos do Envelhecimento
Humano: Envelhecer na Contemporaneidade, 2014. Passo Fundo/RS. Anais do Il
Congresso Internacional de Estudos do Envelhecimento Humano. 2014.

Participacdao em eventos

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Ouvinte. In: 10° Seminario de Nutricdo. Centro
Universitario Franciscano, Santa Maria/RS, 01 a 02 de junho de 2017.

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Palestra. Paciente neurolégico e o paciente
ndo deambulante: avaliacdo nutricional, antropométrica e suplementacdo. In:
Programa de Residéncia Multiprofissional em Reabilitagdo Fisica. Centro
Universitario Franciscano, Santa Maria/RS, 10 de abril de 2017.
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MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Apresentacéo de trabalhos e ouvinte. In: XXIV
Congresso Brasileiro de Nutricdo, IV Simpédsio Ibero-Americano de Nutricao
Esportiva, Il Simpdosio Ibero-Americano de Nutricdo em Producédo de Refeicdes e lll
Simposio Ibero-Americano de Nutricdo Clinica. Centro de Eventos FIERGS — Porto
Alegre/RS, 26 a 29 de outubro de 2016.

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Autora/Orientadora/Participante. In: 42 Jornada
Internacional de Enfermagem. Centro Universitario Franciscano. Santa Maria/RS, 12
a 15 de maio de 2015.

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Participante. In: Conferéncia Municipal de
Seguranca Alimentar e Nutricional. Auditério da Prefeitura. Santa Maria/RS, 24 de
junho de 2015.

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Autora, orientadora de trabalhos e ouvinte. In:
XVIII Simposio de Ensino, Pesquisa e Extensdo do Centro Universitario Franciscano.
Centro Universitario Franciscano. Santa Maria/RS, 01 a 03 de outubro de 2014.

MARGUTTI, Karen Mello de Mattos. Ouvinte. In:9° Seminéario de Nutricdo. Centro
Universitario Franciscano. Santa Maria/RS, 09 e 10 de abril de 2014

Orientacéo de trabalhos de concluséo de curso de graduacgéo

BRUNA CARVALHO. Disfagia e relagdo com o estado nutricional em idosos: uma
revisdo sistematica. 2017 (em andamento). Curso (Nutricdo) - Centro Universitario
Franciscano. Santa Maria/RS.

BRUNA LAGO TAGLIAPIETRA. Sarcopenia, estado nutricional e atividade fisica de
idosas institucionalizadas e né&o institucionalizadas do municipio de Santa Maria/RS.
2015. Curso (Nutricdo) - Centro Universitario Franciscano. Santa Maria/RS.

DIANA DE OLIVEIRA FRANCA. Relagdo do consumo energético-proteico, estado
nutricional e forca de preensédo palmar (FPP) de idosos institucionalizados e nao
institucionalizados. 2015. Curso (Nutricao) - Centro Universitario Franciscano. Santa
Maria/RS.

LETHIEL LOPES. Correlacdo entre o estado nutricional e o musculo adutor do
polegar em idosos hospitalizados. 2015. Curso (Nutricdo) - Centro Universitario
Franciscano. Santa Maria/RS.

THANNIRA LISBOA VAZ. Consumo de proteinas e sua relagdo com a sarcopenia

em idosos. 2015. Curso (Nutricdo) - Centro Universitario Franciscano. Santa
Maria/RS.

Orientacéo de trabalhos de conclusao de residéncia

CLARISSA MACIEL SELAU. Estilo de vida de pacientes estomizados de um grupo
de Santa Maria/RS. 2016 (em andamento). Monografia (Programa de Residéncia em
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Reabilitacao Fisica) - Centro Universitario Franciscano. Santa Maria/RS.

CLARISSA MACIEL SELAU. Mapeamento do perfil de pacientes estomizados de um
servico de saude publica de Santa Maria/RS. 2016 (em andamento). Monografia
(Programa de Residéncia em Reabilitagcao Fisica) - Centro Universitario Franciscano.
Santa Maria/RS.

Revisor de periddico

Revisora (2017): Arquivos de Ciéncias da Saude (FAMERP).

Revisora (2017): Revista de Nutricdo — Brazilian Journal of Nutrition.

Revisora (2012 - atual): Revista de Epidemiologia e Controle de Infeccéo.
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ANEXO A — Mini Avaliagédo Nutricional® (MNA®)

NESTLE NUTRITION SERVICES
DL, A
Nestle

Sobranoma: Il oma:

Idada: Paso (ko

Altura (em:

A Nos Oltimos trés meses houve diminuigao da ingesta
alimantar devido a parda de apetits, problamas digestivos ou
dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuigao severa da ingesta
1 = diminuigao moderada da ingesta r
2 = sam diminuigao da ingasta I

E Perdade pesonos (ftimos meses
0 = superoratrds quilos

1 = naosaba informar

1 = entre um e tras quilos

3 = sem perda da paso _]
L Mobilidade

0 = restrito ao leito ou & cadeira de rodas

1 = deambulamas nao & capaz de sairde casa

1 = normal :I

O Passouporalgum estrasse psicologico ou doenca aguda
nos (ltimos tras mesas?

0= sim 2 = nao _l

E Problamas neuropsicolagicos
0 = deméncia ou depressao graves
1 = deméncialeve
2 = sam problemas psicologicos —l

F indice de massa corporaa (IMC = paso [kal / astatura [m?)

0 = IMC<19

1 =19=IMC< 21

1 = N=IMC<123

3 = IMC=23 :I

Escore de triagem (subtotal, maximo do 14 pontos) || ||

nomal;
dasnacessario continuar a avaliagao

12 pontos oumais

11 pontos cumenos  possibilidade de desnutrcao;
continuar a avaliagao

G 0 pacientevive am sua propria casa (nao em casa gariatrica

ou hospitall
0 = nao 1 = sim

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? —
0= sim 1 = nao

| Lesoes de pale ou escaras?
0= sim 1 = nao

Ral: Guigpz Y. Walas B and Garey PJ. 184, Mini Nutrition lAssesment: & pr ctica lasses s enttod or
grzln_f;ggm: nuirioni state of ekdedy patiens. Faos o B eaml v Sawmrisiogy. 5 upplem ant
#2550,

Aubarestein L2, HarkerJ, Guigoz ¥ and Vallis B. Comprahans iva G aratric A exmant| CEAY and
tha MMA:An Dvare i of CER, Nutrikona | s emmant and D eiomanof 2 §hotaned Vasion
of the MH&. In:” Mini N utritiona s sessmant] MNA): Res aarch and P actice i the EHarly” Valks
B, Barry PJd and Buign: ¥, ediors. Nestla Nutrition Whorkshop 8 aries. Clinical & Parlbrmance
Progranm e, wol 1. Kargec Bile inpres.

C19% Socidtd des Produits Nestli SA, Vevey, Switzerland, Trademark Dwnars

Avaliacéo global imaximo 16 pontos) L]

Mini Avaliacao Nutricional®
Mini Nutritional Assessment MNA™

Saxn: Data:
Laito:

o escore sea igual ou inferior & 11,

(uantas refeigoes faz por dia?

0 = uma refaican

1 = duasrefeicies —
! = trésrefeicoes

0 paciente consomea:
+ pelomenos uma porgao diaria de laite

ou darivados (queijn, iogurta)? sim [ nao [
* duas oumais porgoas samanais

de legumes ou ovos? sim [ nao [
= carne, peixe ou aves todos

os dias? sim ] nan [

0,0= nenhuma ou uma resposta «sims
0,5= duas respostas «sim= R
1,0= trés respostas usims

0 paciante consome duas oumais porgoas
digrias de frutas ou vegetais?
0 = néo 1 = sim

Quantos copos de liquidos (agua suco, cafa, cha leite)
o0 paciente consome por dia?

00= menos de trés copos

0,5= trésacinco copos

1,0= mais de cinco copos

Modo da se alimentar

0 = naoécapazde se alimentar sozinho

1 = alimenta-se sozinho, poréam com dificuldade
! = alimenta-se sozinho sem dificuldada

pacienta acradita ter algum prablema nutricional?
acradita estar desnutrido

nan saba dizer

= acredita nao ter problema nutricional

m o

Em comparagao a outras pessoas da mesma idade,
como o pacients considera a sua prapria sadde?
0,0= naomuito boa

0,5= nao sabe informar

1,0= hoa

2.0= malhor

Circunfaréncia do brago (LB em cm

00=CB<2l
05= 2 =<CB<22 — —
1,0= CB =22

Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm
0 = CP<31 | = CP=31

Escore da triagem

Escore total imaxima 20 pontas)

Avaliag@o do Estado Nutricional

de 17 a 235 pontos

manos da 17 pontos

risco de desnutrigao

00

dasnutrida

112 BRA
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ANEXO B - Questionério Internacional de Atividade Fisica — Versédo Curta

o QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA
VERSAO CURTA

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta
sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a
entender que tdo ativos nds somos em relagcdo a pessoas de outros paises. As
perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para
ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO importantes. Por favor
responda cada questao mesmo que considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua

participacao!

Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

> Atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforgo

fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por

pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

la. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar
para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias__ por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto

tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:
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2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por

pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,

nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vOlei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente
sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA)

dias _ por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10

minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por
dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por

pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica

aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigcos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coracao.

dias __ por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos

continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questbes sado sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licAo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos
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4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?

horas minutos

CLASSIFICACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

1. MUITO ATIVO: aquele gque cumpriu as recomendacdes de:
a) VIGOROSA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessao
b) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessdo + MODERADA e/ou

CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sess3do.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacdes de:
a) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessao; ou
b) MODERADA ou CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessio; ou
¢c) Qualquer atividade somada: = 5 dias/sem e = 150 minutos/sem (caminhada +

moderada + vigorosa).

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica porem insuficiente para ser

classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendacgdes quanto a freqliéncia ou duragdo. Para

realizar essa classificacdo soma-se a freqliéncia e a duracao dos diferentes tipos de atividades

(caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o
cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de recomendacéio:
IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da
recomendacdo quanto a freqliéncia ou quanto a duracéo da atividade:
a) Freqiéncia: 5 dias /semana ou
b) Duracdo: 150 min/ semana
IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que néo atingiu nenhum dos critérios da recomendacéo
quanto a freqléncia nem quanto a duracéo.
4. SEDENTARIO: aquele que n3o realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos

continuos durante a semana.

Exemplos:
Individuos | €2minhada | Moderada Vigorosa Classificagao
F D F D F D
1 - - - - - - Sedentario
2 4 20 1 30 - - Irregularmente Ativo A
3 3 30 - - - - Irregularmente Ativo B
4 3 20 3 20 1 30 Ativo
5 5 45 - - - - Ativo
6 3 30 3 30 3 20 Muito Ativo
7 - - - - 5 30 Muito Ativo

F = Freguéncia — D = Duragéo

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGCOES ANALISE, CLASSIFICAGCAO E COMPARAGAO DE RESULTADOS NO BRASIL
Tel-Fax: — 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipaq.ki.se
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ANEXO C - Termo de aceite para realizagdo do estudo

Santa Maria/RS, 23 de outubro de 2014.

Ao Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
Prezados Senhores

Declaro que tenho conhecimento e autorizo a realiza¢do do Projeto
de Pesquisa intitulado "Sarcopenia em idosos da comunidade: prevaléncia e
relacdo com as concentragdes séricas de acidos graxos poli-insaturados
dmega 3 e marcadores inflamatérios" proposto pelas pesquisadoras Prof*
Dr* Carla Helena Augustin Schwanke e doutoranda Karen Mello de Mattos.

O projeto serd realizado nos Grupos de Convivéncia de Idosos,
vinculados ao Nucleo Integrado de Estudos e Apoio a Terceira Idade
(NIEATI) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) e s6 podera
ocorrer a partir da carta de aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da
PUCRS.

Atenciosamente
/ﬁ Wik

Marco Aurélio de Figueiredo Aéo‘sta

Coordenador do Nucleo Integradvo de Estudos e Apoio a Terceira Idade
(NIEATI)
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ANEXO D — Carta de aprovacdo da Comisséo Cientifica do Instituto de
Geriatria e Gerontologia da PUCRS

SIPESQ
Siatara de Paaquisgs da PUCES PHGP‘FS{:'
Coddige SIFESD: 6016 Forto Alegre, 24 de rovemnbn de 20704

Frozadola) Pesquisadon a),

A Comigsds Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E
GEROMTOLOGIA da PUCRS apreciou & aprovou o Projeio de Pasquisa
"SARCOPENIA EM IDOS0OS DA COMUNIDADE: PREVALENCIA E
RELACAD COM AS CONCENTRACOES SERICAS DE ACIDDS GRAXOS
POLIINSATURADOS OMEGA 3 E MARCADORES INFLAMATORIOS"
coordenads por GARLA HELEWA A SCHWANKE, Caso asta projats
nacessite apreciacio do Comité de Efica mm Pesguiza (CEP} a'ow da
Camissio de Etica no Uso de Animais (CELA), toda a dosumentagdo ancxa
dense gar éntica 4 documentacao enviada ao CEFNCZEUA, juntamane com o
Cocunento Linificado gersdo pele SIPESOL

A lEncioEsme nte,

Comissio Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRLA E GEROMTOL OGS
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ANEXO E - Parecer consubstanciado CEP/PUCRS
FEII'-ITIF]CIA UMIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE wm
0o SUL - FUCIRES
PARECER COMSUBETANCIADO DO CEP

OanDE 00 FROJETD DE FE BGQUIEA

Tthlo da Pacqulca: SARCOPERIA D6 ID05SAS DA CORMURIDADE: PREVALERGCHA £ RELAGAD COM
A5 COMNCENTRACOES SERICAS DF ACIDOS GRAXOS POLI-INSATURADGDS
{IMEGH 3 F MARCADDRES INFLAMATORIOS

Pacquiesdor: Cackh Helemw Auguain Sewmanae

Araa Tematon:

YWarcloo

CAAE: aldite 7 000 A58

Incttulg®o Proponssie: UNIAO BRASILEIRS DE EOUCAZAD E ASEISTENCLA
Fatrooinsdor Prinolpak: Cera Unksrsiana Fracoscarn - ISIFHA

Fnartca=sna Faharn
OaDDE 0D FARECER

Nomers dic Perscar: 1.054.583
Dists da Relatoria: 2706006

&praseningdo do Projeto:

THula: SERCOPEMIA EM ID0OS0S DA COMUNIDADE: PREVALEMCIA F RELACAD O0OM AS
CONCENTRACOES SERICAS DF ACIDOS GRAXDS POLFNSATURADOS CMEGA 3 F MARCADORES
ISF LAMAT RIS

Posdiiaadon fasponadval: Ora. Cara Hekena Augutn Schwanka

Py e i s b Bt ok b b Pl s

Eviipa o Pescibe Kanan Malo e Malios, SNalisdon Jaosies Sonuch

OBS: Fol encaminhada smanda pela pesqusadora resgonsdvel refenaniie oo TCLE.

Objativo ds Pecquics:

Préimiari:

Imsesdgar & provalbnols oF Sarcopenia am kosos 4 comunidats O SU PEaGso COMm a5 Conceniragies
sdrioas do dodos grakcs pol-nsalurados Amega 3 ¢ marcadorns inllamalbinos.

Dl e 'Sz L i

Principais: Em kdosos da comunidade: | 1] determrar g prevsidncia de sarcopenis (2] despmaysr o
moncemmahes sricar de Scidos grazos pol-realurados Smaga & (3] descrmysr a1 concetiapie

Cofaracs: M iprangs, BB |, pridio 40 sals 534

Oakma:  Fameron CCF 30 B et
ur: =% Municlphs:  POSTO L EGEE
Tabriana: (5 22313348 Fare: A1 0325-THE C-mal: copdirers b

Priligiehls 57 e B4
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DO SUL - PUCIRS
Ceewimsmnies vn Fareeme: 1 0Ed 40

sdricas e marcadone infasabdcos (intadauncing 8, ntadaucna 10, THF., adiponaciing, Probeina -
Maalbeal 8 ) descrerar o Consumo de afmanos fonies da dodos grasos poli-irsaiuados Smaga 3 o da
prodedna; |5 descraver o nivel oe afividad Nisica; (8] analsar & assooinin oo cOrGUsd. oo oiins Jraeod
pollirsalurados dmega 3 com &% conconiraiie s stncas oo Sokdos grawos polldrsalurados dmega X (T
anafizar a assockeglo do consumo do &cidos grawos pol-inssturados Smaga 3 oom as concaniraghes
slirkcas oo martadones Infamaltrios: andisar & 3500apdo O Sopenia Oom 3% DN oe irates sdricas do
fokdon grazos poit-imsaivados Gmega k(0] angi=ar & arsecanhy o SaTCopent Com o onGenirsg ey
mArices desarcadores. inlbmaideios: ) amalsar a asocdago enime as concenirapies sAnces de dcdos

grans polinssiumdos d—ega 3 & as conceniragies sAncas de marcadores infamabonos. Secundanos: |1]
SHTEArAr B feranlaiee sinc bogquimicae de aolemieedl g raciae, g loerdeag, glosmia de jsjum e

frEallfnA SREA AEE 0GR SOHT & 38 AN E - ANAEAT A nm:r:l.-;.ﬁa chs Ehipcperme B Hllw=a mm
mar:acenes nilamabdnm (3 anaiEar g scacio de aprpnin oS presenca de deseniae iz Ao
tra e viss bva ) | 3) analGar o a6 s agh o6 sarcoianid mom van s demodrdloas (sand o dada), ealadn
nuiricional @ alwidade fiicac (4] analisar & assocacho das conmaniraidas sdnoas da dcidos graxos
podi e alunadios a3 @ O GONSLMD do aiswnios tonles do ddides grans polinsabirados Se0ga 3 oom
varive s socksrconbmiras (feErela o oscokiridasta )

Avallaglic dos Ricooo & Bensdfiolos:

A, ssamcuian Aprasenia e micimes, plescneds 4 colele de sangus & de dedes (anwatsla g asmlagin
anlmpomidne) & a8 berelidos estho reaconacos & malicagks de sxames Boguimicos eapec oo
grabsilameans aam ca marsadases clamakdnim o Smega 3, Blés da o biidads de sabad deu pancesiuel
di @asta muscular, Se DoSSE oU nE0 Sarcopania @ ird comnbuir para elaboracho de novas @poes
wspacilicas em nuirclio @ sadda.

Comentaros & Conslderapdes cobre 3 Pacqulca:

Irafa-ze s um projelo de fese de dowlorado em Gemniologla Biomed ic jurls 50 Programa de Pos-
grodaEn 5= erorinioga Uiomddioa 46 Facudade de Medicima da PULCHS, slabomdo pela alusa Karen
Wein de WMetios & pela Ors. Carla Helsns Scheanks (Pesquissdon Beenommasel). O sshudo semd
fguasiiabivag, drecnlive-paplaralce, @u)n delieamanln Aard Iracaversal, Secks comw Eedes oo dnssm
Irsguanladame dos Gupae de CervhfinGtas g0 =uniciao S8 Samla MadalRS, viculeden 8o Micen
Inbsgyraca e Esudom o Ageda & Tercaioa kdade [NIEAT) da Unkearsidedes Fedata| ce Senla Maca (LFSM]
gue desanvolve abvidades com o Curso de Muriclo do Camine Linsersitino Francksoans JUNIFRAL O
la=anhio amosing Sard de 235 Moeod. & cobkia de dedos

Cofarags: M ipirmngs, BEH |, pridio 40 sals 304

Oalkrea:  Pamenon COF 30 Bt
ur: == Nonlclgle: POETO ALEGSE
Tabwkarad o] o014 e 5023510 Crall: copiipers b

Pl B e B
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE wﬁ’
DO SUL - PUC/RS
Conimmgiio tn Farecee: 1B 591

oooirard de maio da 2095 @ mana da 2016 nod Gruasos @ nas Labosaidrios de Prdfica am Sadda da
LMIFRA. Insirumanios Duestonarsd di dardNoaiio, Saics ¢ lasis PG, dabonasd pala pesusaion
Comiieoato od chaid s da el oo, condiglies sotiosconiimces o di salde presian atatiad, avalagaEn
ardsmpomdirica |peso, estalura ¢ drourderincles ) o esutodos laboraorials. fesle de fonga do preansdo
pa'mar, yeoodade da moarcha, composicho da masss companal; Minl avallsgdo nuiriclonal; IPAG wesdo
curia; Rocordaldrs almamar de Zdh; Kinl exame do eslado manlal @ Escala Gendrica de depressess, O
parid panles realzanio: sl ek anropomesincs (peen, ssiahors, Indice o= Mages Lompos, dmunieinces
da eniusa, shdomiral, guadd & panfurtha & impedinca seincal alsncag da pressao senn [duosk besie
g wedo ifade da marcha; fonga de preens 8o paimar més dominamier codsia 0F sangue pats corcen|races
ibriiAn de dCion goaeng El-nialuradio dmega X glcesia de pjum, colesiaied & Tragdas, Vigleeritem,
rsalind i adricn, inletsudng & intefsucing 10, PCR, THF- & adigenscing, &3 pusphes sangoinais terdo
et adas mw ki de cokelad i Sinkca de Friakimpe S Canta Unfeersilbcis Frandticana, $a5 supaiveio
di Professor do Curso do Biomedcing, Seguindo 1008 of cudados oF bModsgunanga. Sanlo coaludos
15l de sangue panlarios oo cada paciania. O fubos sorlo ancaminhados a0 Laloraidrio Escdla da
Arsikses Oinces [LESC) danind G uma calns Bollmics (280 & 380 amaiiades para saibar aberades in
virn o6 o Incal do prooassamonio. imedaiamaenie, oF IWDos Sem aniooagulanio serdo ceniilugados por 10
minuies & JHI0pm, &5 andlsos biequisdcas para o pordl Apidico serdo reafizadas polo mdodo and midico
para dekrinages quaniBalka om soeo. A et s ek no o upa=armcsomi-auiomatizacds Bloplus o o5
ks pora o dosagens =aria da mams Labtest, Todas a= avalpghes booquimicas esia ums amosirs conlmie
[Qualitra® THpE U= individuos i nslruldos a realizer [#jum de 125 para colefs de sangue &
bedmpecincis. D malenal bidogico para andlize dos mercsdores infamaldnos & ackks grasos paodl-
neshirados Amega J =2rio alquotados =epamadamends em micoiubos & imedalamenls esiocados 8 uma
le=paralurn de A0 pam Eolename andiess, OF =arcadamae |3 L e sora) sefia analaeda o
laberatdnia LARIMED de Sanla Meria'RE o S=sga 3 aerdo esterfcadon a parls de 300 L de do0ra 8
Al B e cromiesgralie em M greosa, Seefia ncdubdes fa priguba, o et aam dade Gual cu
SUpanior @ B0 anod, paricipanes dos grepos de comvivenoias de Eanla Mara/RE.

Conclderagdes cobra oo Termos de aprecantagdo obrigetta:

£ Taerrmes dhe Corsentirsnia Lvm @ Escasciin (TCLE |, varsdo mevtinda de 23042015, seld clara e

Cofaraces A pirergs, BSH, prido 50 aels 205

Oakma: Fasenoe ECF 3] pEaot
ur: =% Muonickylo:  PCESTE L EGSEE
Talwbarid (o) PogTea4y Fae: STE25-1HS C-rul: copifipeTs b

Pilgiiehis 13k B4
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE w
DO SUL - PUCIRS
Covimmoiio dn Ferscee: 1IEd55]

obpaiivo, axpicandn of procedimantos a saram reaizedes na pasouisa. Adomais, b indomedos o
prooedisenins ralecioradns & conhdencialdade dos dados a samam obfdns, beess oo as conlatos oa
pesguSacnng reaporadval o o CERPUCRS. 08 links dos cumicuos {modeks Lales | das pascumadoras
osldo prosentes. HE Carla e aprosngdo da Comissdo Centilica do Instiulo de Goerlalida ¢ Geondologa
(IE3} da PLCRS o Carta de Conhaolmamio A ioizaegds dos Chodes dos Sandpos (Coordanador do Mook
Imbegracn de Estudos & Am6n & Teoora kdade = NIEAT] = da UFSM; Prolessora do Depaniamenio da
lecrodogis & Cldnca dos Slmanios - Cenlro de Cl#ndas Kurais da UFSM; Dirsdora e Froducio do
Latorabino de Anslises Clinicas LADIMELD de Sens Manaikss: Coondenadora do Laporaiono Leco'a de
Ayl = Clirica — LEAL da LIKIFEAL Enlim, guanto &0 orgamsnia, os cusios sarda linenciedos =3
gL EASOTE repanideel pala LIFSKM, LAHIMED & p&a LINHIFRA.

Rezommndapiec:

Aprovagin, gk motha sbaxa

Conolucdss ou Pandénolas & Lick de imadagquapdes:

O prageto & pasguiEa [varafo 25 & a amende (TOLE revisida) memcam aprovecde porgue salin

adegquidas de exijincas denlifcas & dicak

Eitusgho do Fareoer:
Aprovada

Hecacclts Aprealaglo da CONEF:
bd

Conclderagdes Finals a orttdro do CEP:

FORTO ALLGHL. 0 de Saio de 2015

Sesinado por:
Rodoic Herbario Eohnelder
(Cosrdanadori
Cofarags: M ipirangs, BE0H, pridoc i sels 305
Oakra: Famenoe CCF a3 pipaas
ur: == Municlghs: PO L EGSE
Tabwkaris o) oagTe 3344 Fwe: S0225-1048 C-aal: cepfiper b

Pl B e B4
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ANEXO F — Parecer consubstanciado CEP/Centro Universitario Franciscano

CEMTROC UNIVERSITARIO

FRANCISCANC DE SANTA m«wm
MARLA

PARECER COMNSUBSTANCIADD DO CEP
Elsborado pala Instbaigho Coperiiolpanis
DADDE DD PROJUETD DE PE ECAN BA

Tthul da Fecgulea: SARCOPERIA D% IR0S0E Di COMURIDADLE: PREVALERGIA £ RELACAD COAd
A5 CONCENTRAGOES SERIM:AS DE ACIDOS GRAEDS POLI-INSATURADDS
4MEGA 3 E MARCADORES INFLAMATORIOS

Facqulcadar, Casla Helema Auguain Serwanss

Aras Ternation:

Warcloo 2

CAaE: 50332114 T 3001, 5506

Inctttulg®o Proponendec UHIAD BRASILEIRS DE EDUCACAD E ASEISTEMCLA
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em Portugués

http://dx.doi.org/10.1590/1981-22562017020.160155

Marcadores inflamatorios, sarcopenia e seus critérios diagndsticos em

idosos: uma revisdo sistemdtica

Inflammatory markers, sarcopenia and its diagnostic criteria among the elderly: a systematic
review

Resumo

Objetivo: Conhecer a relacdo de marcadores inflamatérios com sarcopenia e seus critérios
diagnosticos em idosos. Métodos: Trata-se de uma revisao sistematica. Foram consultadas
as bases PubMed e LILACS. Foram elegiveis artigos originais, envolvendo individuos
com 60 anos de idade ou mais, que investigaram sarcopenia [baixa massa muscular
(MDM) associada a baixa forca muscular e/ou baixo desempenho fisico, conforme o
Consenso do Ewropean Working Group on Sarcopenia in Older Pegple (EWGSOP)] ou seus
critérios diagnésticos, publicados em inglés ou portugués, entre 2010-2015. Resuitados:
foram incluidos quatro artigos na revisao cujos principais resultados foram: o fator de
diferenciacio do crescimento (GDF-15) apresentou correlacio negativa com MM, forca de
preensao palmar e velocidade da marcha; o fator de crescimento semelhante a insulina-1
(IGF-1) apresentou correlacdo positiva com MM a folistatina apresentou correlacao
fraca com desempenho fisico; activina A e miostatina nao apresentaram correlacao com
os critérios diagnosticos; o maior tercil de proteina de choque térmico extracelular 72
(eHsp72) fo1 associado com niveis medianos menores de MM, forca de preensio palmar
e velocidade da marcha; idosos com baixa MM apresentaram maiores concentracoes
séricas de ferritina; mulheres com baixa MM apresentaram menores concentracoes
séricas de proteina C reativa (PCR). Conclusao: Seis marcadores inflamatorios investigados
(GDF-15, IGF-1, folistatina, eHsp72, ferritina e PCR) mostraram-se associados aos
critérios diagnésticos de sarcopentia, porém nenhum com sarcopenia. Como os estudos
desta tematica sdo insipientes, estudos adicionais sdo necessarios para aprofundar o
conhecimento e para, eventualmente, estabelecer o papel dos marcadores inflamatorios

no diagnostico e intervencao.
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em Inglés

hitp://dx.doi.org/10.1590/1981-22562017020.160155

Inflammatory markers, sarcopenia and its diagnostic criteria among
the elderly: a systematic review

Karen Mello de Mattos Margutti'
Natielen Jacques Schuch?
Carlo Helena Augustin Schwanke!

Abstract

Olbjective: To identify the relationship between inflammatory markers and sarcopenia, and

the diagnostic criteria of the condition among the elderly. Merhods: A systematic review

was performed based on the consultation of the PubMed and LILACS databases. Eligible

original articles were those involving individuals aged 60 years or more, which investigated

Sﬂ[(‘DPeﬂiﬂ [IO\V ﬂluﬁcle mass (I\Ihl) ﬂSSOCiﬂted \“itll POO[ IIIUSC]E Stfeﬂgtll ﬂl]d,/D[ [edllced

physical performance, according to the Ewropean Working Group on Sarcapenia in Older Pegple

consensus (EWGSOP]] or its diagnostic criteria, published in English or Portuguese, between

2010-2015. Results: Four articles were included in the review, the principle results of which

were: the growth differentiation factor (GDF-15) exhibited a negative correlation with

MM, handgrip strength and gait speed; the insulin-like growth factor-1 (IGF-1) correlated

positively with MM; follistatin exhibited a weak correlation with physical performance; Keywords: Biomarkers.
activin A and myostatin did not correlate with the diagnostic criteria; the highest tercile Elderly. Sarcopenia.
of extracellular heat shock protein 72 (eHsp72) was associated with lower median levels of

MDM, handgrip strength and gait speed; elderly persons with low MM had higher serum

ferritin concentrations; women with low MM exhibited lower serum concentration levels of

C-reactive Proteiu (CRP). Conelusion: the six investigated inflammztory markers (GDFf 15,

IGF-1, follistatin, eHsp72, ferritin and CRP) were associated with the diagnostic criteria

for sarcopenia, but not with sarcopenia itself. As research in this area 1s still developing,

additional studies are required to broaden knowledge and eventually establish the role

of these markers in the diagnosis and management of sarcopenia.
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SUBMISSION GUIDELINES

RESEARCH ARTICLE
CRITERIA
Research articles should report on original primary research, but may report on systematic reviews of
published research provided they adhere to the appropriate reporting guidelines which are detailed in
our editorial policies. Please note that non-commissioned pooled analyses of selected published

research will not be considered.

BMC Geriatrics strongly encourages that all datasets on which the conclusions of the paper rely should
be available to readers. We encourage authors to ensure that their datasets are either deposited in
publicly available repositories (where available and appropriate) or presented in the main manuscript
or additional supporting files whenever possible. Please see Springer Nature’s information on
recommended repositories.

Authors who need help depositing and curating data may wish to consider uploading their data
to Springer Nature’s Data Support Services or contacting our Research Data Support Helpdesk.

Springer Nature’s Data Support Services provide data deposition and curation to help authors follow
good practice in sharing and archiving of research data. The services provide secure and private
submission of data files, which are curated and managed by the Springer Nature Research Data team
for public release, in agreement with the submitting author. These services are provided in
partnership with figshare. Checks are carried out as part of a submission screening process to ensure
that researchers who should use a specific community-endorsed repository are advised of the best
option for sharing and archiving their data. Use of the Data Support Services is optional and does not
imply or guarantee that a manuscript will be accepted.

Preparing your manuscript

The information below details the section headings that you should include in your manuscript and
what information should be within each section.

Please note that your manuscript must include a 'Declarations' section including all of the
subheadings (please see below for more information).

Title page

The title page should:

present a title that includes, if appropriate, the study design e.g.:

"A versus B in the treatment of C: a randomized controlled trial", "X is a risk factor for Y: a case control
study", "What is the impact of factor X on subject Y: A systematic review"

or for non-clinical or non-research studies a description of what the article reports

list the full names, institutional addresses and email addresses for all authors

if a collaboration group should be listed as an author, please list the Group name as an author. If you
would like the names of the individual members of the Group to be searchable through their
individual PubMed records, please include this information in the “ Acknowledgements” section in
accordance with the instructions below

indicate the corresponding author

Abstract

The Abstract should not exceed 350 words. Please minimize the use of abbreviations and do not cite
references in the abstract. Reports of randomized controlled trials should follow

the CONSORT extension for abstracts. The abstract must include the following separate sections:
Background: the context and purpose of the study

Methods: how the study was performed and statistical tests used

Results: the main findings
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Conclusions: brief summary and potential implications

Trial registration: If your article reports the results of a health care intervention on human
participants, it must be registered in an appropriate registry and the registration number and date of
registration should be in stated in this section. If it was not registered prospectively (before enrollment
of the first participant), you should include the words 'retrospectively registered'. See our editorial
policies for more information on trial registration

Keywords

Three to ten keywords representing the main content of the article.

Background

The Background section should explain the background to the study, its aims, a summary of the
existing literature and why this study was necessary or its contribution to the field.

Methods

The methods section should include:

the aim, design and setting of the study

the characteristics of participants or description of materials

a clear description of all processes, interventions and comparisons. Generic drug names should
generally be used. When proprietary brands are used in research, include the brand names in
parentheses

the type of statistical analysis used, including a power calculation if appropriate

Results

This should include the findings of the study including, if appropriate, results of statistical analysis
which must be included either in the text or as tables and figures.

Discussion

This section should discuss the implications of the findings in context of existing research and
highlight limitations of the study.

Conclusions

This should state clearly the main conclusions and provide an explanation of the importance and
relevance of the study reported.

List of abbreviations

If abbreviations are used in the text they should be defined in the text at first use, and a list of
abbreviations should be provided.

Declarations

All manuscripts must contain the following sections under the heading 'Declarations':

Ethics approval and consent to participate

Consent for publication

Availability of data and material

Competing interests

Funding

Authors' contributions

Acknowledgements

Authors' information (optional)

Please see below for details on the information to be included in these sections.

If any of the sections are not relevant to your manuscript, please include the heading and write 'Not
applicable' for that section.

Ethics approval and consent to participate

Manuscripts reporting studies involving human participants, human data or human tissue must:
include a statement on ethics approval and consent (even where the need for approval was waived)


https://www.biomedcentral.com/getpublished/editorial-policies
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include the name of the ethics committee that approved the study and the committee’s reference
number if appropriate

Studies involving animals must include a statement on ethics approval.

See our editorial policies for more information.

If your manuscript does not report on or involve the use of any animal or human data or tissue, please
state “Not applicable” in this section.

Consent for publication

If your manuscript contains any individual person’s data in any form (including individual details,
images or videos), consent for publication must be obtained from that person, or in the case of
children, their parent or legal guardian. All presentations of case reports must have consent for
publication.

You can use your institutional consent form or our consent form if you prefer. You should not send
the form to us on submission, but we may request to see a copy at any stage (including after
publication).

See our editorial policies for more information on consent for publication.

If your manuscript does not contain data from any individual person, please state “Not applicable” in
this section.

Availability of data and materials

All manuscripts must include an “Availability of data and materials” statement. Data availability
statements should include information on where data supporting the results reported in the article can
be found including, where applicable, hyperlinks to publicly archived datasets analysed or generated
during the study. By data we mean the minimal dataset that would be necessary to interpret, replicate
and build upon the findings reported in the article. We recognise it is not always possible to share
research data publicly, for instance when individual privacy could be compromised, and in such
instances data availability should still be stated in the manuscript along with any conditions for
access.

Data availability statements can take one of the following forms (or a combination of more than one if
required for multiple datasets):

The datasets generated and/or analysed during the current study are available in the [NAME]
repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS]

The datasets used and/or analysed during the current study are available from the corresponding
author on reasonable request.

All data generated or analysed during this study are included in this published article [and its
supplementary information files].

The datasets generated and/or analysed during the current study are not publicly available due
[REASON WHY DATA ARE NOT PUBLIC] but are available from the corresponding author on
reasonable request.

Data sharing is not applicable to this article as no datasets were generated or analysed during the
current study.

The data that support the findings of this study are available from [third party name] but restrictions
apply to the availability of these data, which were used under license for the current study, and so are
not publicly available. Data are however available from the authors upon reasonable request and with
permission of [third party name].

Not applicable. If your manuscript does not contain any data, please state 'Not applicable' in this
section.

More examples of template data availability statements, which include examples of openly available
and restricted access datasets, are available here.
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BioMed Central also requires that authors cite any publicly available data on which the conclusions of
the paper rely in the manuscript. Data citations should include a persistent identifier (such as a DOI)
and should ideally be included in the reference list. Citations of datasets, when they appear in the
reference list, should include the minimum information recommended by DataCite and follow journal
style. Dataset identifiers including DOIs should be expressed as full URLs. For example:

Hao Z, AghaKouchak A, Nakhjiri N, Farahmand A. Global integrated drought monitoring and
prediction system (GIDMaP5S) data sets. figshare. 2014. http://dx.doi.org/10.6084/m9.figshare.853801
With the corresponding text in the Availability of data and materials statement:

The datasets generated during and/or analysed during the current study are available in the [NAME]
repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS]. [Reference number]

Competing interests

All financial and non-financial competing interests must be declared in this section.
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Data and materials

For all journals, BioMed Central strongly encourages all datasets on which the conclusions of the
manuscript rely to be either deposited in publicly available repositories (where available and
appropriate) or presented in the main paper or additional supporting files, in machine-readable
format (such as spread sheets rather than PDFs) whenever possible. Please see the list

of recommended repositories in our editorial policies.

For some journals, deposition of the data on which the conclusions of the manuscript rely is an
absolute requirement. Please check the Instructions for Authors for the relevant journal and article
type for journal specific policies.

For all manuscripts, information about data availability should be detailed in an “Availability of data
and materials” section. For more information on the content of this section, please see the Declarations
section of the relevant journal’s Instruction for Authors. For more information on BioMed Centrals
policies on data availability, please see our [editorial policies].

Formatting the ' Availability of data and materials' section of your manuscript

The following format for the 'Availability of data and materials section of your manuscript should be
used:

"The dataset(s) supporting the conclusions of this article is(are) available in the [repository name]
repository, [unique persistent identifier and hyperlink to dataset(s) in http:// format]."

The following format is required when data are included as additional files:

"The dataset(s) supporting the conclusions of this article is(are) included within the article (and its
additional file(s))."
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BioMed Central endorses the Force 11 Data Citation Principles and requires that all publicly available
datasets be fully referenced in the reference list with an accession number or unique identifier such as
a DOL

For databases, this section should state the web/ftp address at which the database is available and any
restrictions to its use by non-academics.

For software, this section should include:

Project name: e.g. My bioinformatics project

Project home page: e.g. http:/ /sourceforge.net/projects/ mged

Archived version: DOI or unique identifier of archived software or code in repository (e.g. enodo)
Operating system(s): e.g. Platform independent
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Other requirements: e.g. Java 1.3.1 or higher, Tomcat 4.0 or higher

License: e.g. GNU GPL, FreeBSD etc.

Any restrictions to use by non-academics: e.g. licence needed

Information on available repositories for other types of scientific data, including clinical data, can be
found in our editorial policies.
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See our editorial policies for author guidance on good citation practice.

All references, including URLs, must be numbered consecutively, in square brackets, in the order in
which they are cited in the text, followed by any in tables or legends. The reference numbers must be
finalized and the reference list fully formatted before submission. For further information including
example references please read our reference preparation guidelines.

What should be cited?

Only articles, clinical trial registration records and abstracts that have been published or are in press,
or are available through public e-print/preprint servers, may be cited.

Unpublished abstracts, unpublished data and personal communications should not be included in the
reference list, but may be included in the text and referred to as "unpublished observations" or
"personal communications" giving the names of the involved researchers. Obtaining permission to
quote personal communications and unpublished data from the cited colleagues is the responsibility
of the author. Footnotes are not allowed, but endnotes are permitted. Journal abbreviations follow
Index Medicus/MEDLINE.

Any in press articles cited within the references and necessary for the reviewers' assessment of the
manuscript should be made available if requested by the editorial office.

How to format your references

Examples of the BioMed Central reference style are shown below. Please ensure that the reference
style is followed precisely; if the references are not in the correct style, they may need to be retyped
and carefully proofread.

Web links and URLs: All web links and URLSs, including links to the authors' own websites, should
be given a reference number and included in the reference list rather than within the text of the
manuscript. They should be provided in full, including both the title of the site and the URL, as well
as the date the site was accessed, in the following format: The Mouse Tumor Biology Database.
http:/ /tumor.informatics.jax.org/mtbwi/index.do. Accessed 20 May 2013. If an author or group of
authors can clearly be associated with a web link, such as for weblogs, then they should be included in
the reference.

Authors may wish to make use of reference management software to ensure that reference lists are
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Figures should be provided as separate files, not embedded in the main manuscript file.

Each figure of a manuscript should be submitted as a single file that fits on a single page in portrait
format.

Tables should NOT be submitted as figures but should be included in the main manuscript file.
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Figures should be uploaded in the correct orientation.

Figure titles (max 15 words) and legends (max 300 words) should be provided in the main
manuscript, not in the graphic file.

Figure keys should be incorporated into the graphic, not into the legend of the figure.

Each figure should be closely cropped to minimize the amount of white space surrounding the
illustration. Cropping figures improves accuracy when placing the figure in combination with other
elements when the accepted manuscript is prepared for publication on our site. For more information
on individual figure file formats, see our detailed instructions.

Individual figure files should not exceed 10 MB. If a suitable format is chosen, this file size is adequate
for extremely high quality figures.

Please note that it is the responsibility of the author(s) to obtain permission from the copyright
holder to reproduce figures (or tables) that have previously been published elsewhere. In order for
all figures to be open access, authors must have permission from the rights holder if they wish to
include images that have been published elsewhere in non open access journals. Permission should be
indicated in the figure legend, and the original source included in the reference list.

Figure file types

We accept the following file formats for figures:

EPS (suitable for diagrams and/or images)

PDF (suitable for diagrams and/or images)

Microsoft Word (suitable for diagrams and/or images, figures must be a single page)

PowerPoint (suitable for diagrams and/or images, figures must be a single page)

TIFF (suitable for images)

JPEG (suitable for photographic images, less suitable for graphical images)

PNG (suitable for images)

BMP (suitable for images)

CDX (ChemDraw - suitable for molecular structures)

For information and suggestions of suitable file formats for specific figure types, please see our author
academy.

Figure size and resolution

Figures are resized during publication of the final full text and PDF versions to conform to the BioMed
Central standard dimensions, which are detailed below.

Figures on the web:

width of 600 pixels (standard), 1200 pixels (high resolution).

Figures in the final PDF version:

width of 85 mm for half page width figure

width of 170 mm for full page width figure

maximum height of 225 mm for figure and legend

image resolution of approximately 300 dpi (dots per inch) at the final size

Figures should be designed such that all information, including text, is legible at these dimensions. All
lines should be wider than 0.25 pt when constrained to standard figure widths. All fonts must be
embedded.

Figure file compression

Vector figures should if possible be submitted as PDF files, which are usually more compact than EPS
files.

TIFF files should be saved with LZW compression, which is lossless (decreases file size without
decreasing quality) in order to minimize upload time.

JPEG files should be saved at maximum quality.
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Conversion of images between file types (especially lossy formats such as JPEG) should be kept to a
minimum to avoid degradation of quality.

If you have any questions or are experiencing a problem with figures, please contact the customer
service team at info@biomedcentral.com.
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When preparing tables, please follow the formatting instructions below.

Tables should be numbered and cited in the text in sequence using Arabic numerals (i.e. Table 1, Table
2 etc.).

Tables less than one A4 or Letter page in length can be placed in the appropriate location within the
manuscript.

Tables larger than one A4 or Letter page in length can be placed at the end of the document text file.
Please cite and indicate where the table should appear at the relevant location in the text file so that
the table can be added in the correct place during production.

Larger datasets, or tables too wide for A4 or Letter landscape page can be uploaded as additional files.
Please see [below] for more information.

Tabular data provided as additional files can be uploaded as an Excel spreadsheet (.xIs ) or comma
separated values (.csv). Please use the standard file extensions.

Table titles (max 15 words) should be included above the table, and legends (max 300 words) should
be included underneath the table.

Tables should not be embedded as figures or spreadsheet files, but should be formatted using “Table
object’ function in your word processing program.

Color and shading may not be used. Parts of the table can be highlighted using superscript,
numbering, lettering, symbols or bold text, the meaning of which should be explained in a table
legend.

Commas should not be used to indicate numerical values.

If you have any questions or are experiencing a problem with tables, please contact the customer

service team at info@biomedcentral.com.
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As the length and quantity of data is not restricted for many article types, authors can provide
datasets, tables, movies, or other information as additional files.

All Additional files will be published along with the accepted article. Do not include files such as
patient consent forms, certificates of language editing, or revised versions of the main manuscript
document with tracked changes. Such files, if requested, should be sent by email to the journal’s
editorial email address, quoting the manuscript reference number. Please do not send completed
patient consent forms unless requested.

Results that would otherwise be indicated as "data not shown" should be included as additional files.
Since many web links and URLs rapidly become broken, BioMed Central requires that supporting
data are included as additional files, or deposited in a recognized repository. Please do not link to data
on a personal/departmental website. Do not include any individual participant details. The maximum
file size for additional files is 20 MB each, and files will be virus-scanned on submission. Each
additional file should be cited in sequence within the main body of text.

If additional material is provided, please list the following information in a separate section of the
manuscript text:

File name (e.g. Additional file 1)

File format including the correct file extension for example .pdf, .xls, .txt, .pptx (including name and a
URL of an appropriate viewer if format is unusual)
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Title of data

Description of data

Additional files should be named "Additional file 1" and so on and should be referenced explicitly by
file name within the body of the article, e.g. 'An additional movie file shows this in more detail [see
Additional file 1]'.

For further guidance on how to use Additional files or recommendations on how to present particular
types of data or information, please see How to use additional files.



https://www.biomedcentral.com/getpublished/writing-resources/additional-files

233

ANEXO J — Comprovante de Submissao de Artigo para Revista BMC Geriatrics

De: em.bgtc.0.59e5aa.9bae4b03 @editorialmanager.com [mailto:em.bgtc.0.59e5a
a.9baedb03@editorialmanager.com] Em nome de BMC Geriatrics Editorial Office
Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 18:08

Para: Carla Helena A Schwanke <schwanke@pucrs.br>

Assunto: Thank you for approving your submission to BMC Geriatrics

SARCOPENIA AND ITS DIAGNOSTIC CRITERIA IN THE ELDERLY: DESCRIPTION OF
FREQUENCY AND ASSOCIATION WITH GENDER, AGE, NUTRITIONAL STATUS
AND LEVEL OF PHYSICAL ACTIVITY Karen Mello de Mattos Margutti, MSc, PhD;
Adriane Rosa Costodio, BS; Natielen Jacques Schuch, PhD; Carla Helena Augustin
Schwanke, MD, PhD BMC Geriatrics

Dear Dr. Schwanke,

Thank you for approving the changes and returning your submission entitled
'SARCOPENIA AND ITS DIAGNOSTIC CRITERIA IN THE ELDERLY: DESCRIPTION OF
FREQUENCY AND ASSOCIATION WITH GENDER, AGE, NUTRITIONAL STATUS
AND LEVEL OF PHYSICAL ACTIVITY".

You will be able to check on the progress of your manuscript during the peer
review process by logging on to Editorial Manager as an author.

https://batc.editorialmanager.com/

If you have forgotten your password, please use the 'Send Login Details' link on
the login page at https://bgtc.editorialmanager.com/. For security reasons, your
password will be reset.

Thank you for submitting your work to BMC Geriatrics.
Best wishes,

Editorial Office
BMC Geriatrics
https://bmcgeriatr.biomedcentral.com/




The Journal of
Nutrition, Health & Aging

Instructions for authors

The INHA 15 indexed in MEDLINE/Index Medicus,
m Current Contents/Clinical Medicine, m Journal
Citation Reports/ Science Edition, i Science Citation
Index Expanded (Sci Search), in EXCERPTA MEDICA
(EMBASE and BIOBASE), in Mental Health Abstracts,
Chemical Abstracts (CA), Abstracts in Social Gerontology:
Current Literature on Aging, Sociological Abstracts and
Social.

Authors are invited to submit their manuscripts on the
new submission and review tracking site:
https://www.editorialmanager.com/jnha/.

Reviews by the editors and referees will also be performed
onlme, which will greatly facilitate, hasten, and simplify
reviews of all manuscripts and potentially reduce
publication costs. Authors are encouraged to indicate the
names of potential referees as well as those whom they
wish not to review the paper, but the editors will make
the final choice. The average time interval for the initial
review process, if it involves both editorial and peer
reviews, 1s approximately 1 month; occasionally. there are
unavoidable delays, usually because of multiple reviews or
several revisions on a manuscript. Decisions conveyed may
be acceptance with or without revision, non-acceptance
with encouragement to make revisions and resubnut; non-
acceptance with encouragement to resubmit in another
format (e.g., letter to the editor), or rejection. Manuscripts
held for revision will be retained for a maximmm of 90
days. Authors who plan to resubmit but cannot meet this
deadline should contact the editorial office. To maximuze
the number of pages that can be published and yet maintain
high quality, there are strict limits on the total number of
a) text words, b) graphics (tables, figures and appendices
combined), and c) references. Authors retamn the right to
use the article for personal professional purposes (teaching,
lecturmg). The publication of all articles published m
the INHA 1s compliant with the NIH open access policy
(http://www.springer.com/cda/content/document/cda_
downloaddocument/M9551R NIH

OpenAccess Flyer.pdf ).

ABSTRACT

JNHA requires that abstracts of manuscripts submutted
for the Clinical Investigations, Brief Reports, and Brief
Methodological Reports sections be in a structured form
conforming to guidelines published in the Journal of

the American Medical Association (1998;280:23-24).
See also Amnals of Internal Medicine (1990;113:69—
76). Abstracts should mclude the followmg headings:
Objectives, Design, Setting, Participants, Intervention (if
any), Measurements, Results, and Conclusion. Specify the
sample size. Emphasize clinical relevance in the abstract’s
conclusion. Failure to adhere to this format will delay or
unduly prolong the review process. Following the abstract
conclusion, list 3 to 5 key words to be used for indexing.
Editorials, Letters to the Editor and Geriatric Literature do
not require an abstract.

KEY WORDS

Authors should include 3 to 5 key words at the end of
the abstract for all papers except Editorals, Genatric
Literature, and Letters to the Editor.

ETHICAL STANDARDS

Manuscripts submitted for publication must confain a
declaration that the experiments comply with the current
laws of the country in which they were performed. Please
include this note 1n a separate section before the reference
list.

EXPERIMENTAL SUBJECTS/ANIMALS

The journal of nutrition, health & aging only publishes
articles that are ethically approved All authors are expected
to abide by accepted ethical standards. In mvestigations
that involve human subjects or laboratory animals, authors
should provide an explicit statement in Materials and
Methods that the experimental protocols were approved
by the appropriate institutional review commuittee and meet
the guidelines of their responsible governmental agency. In
the case of human subjects, informed consent 1s essential.

CONFLICT OF INTEREST DISCLOSURE FORM

All potential benefi ts m any form from a commercial
party related directly or indirectly to the subject of this
manuscript or any of the authors must be acknowledged.
For each source of funds, both the research funder and the
grant number should be given. All authors must complete
the Conflict of Interest Form individually even if an author
has no conflict of mterest to disclose. If all participating
authors declare no conflict of mterest, it is still required
for each author to mclude a disclosure statement m the
manuscript text.

IMPORTANT: All forms must be completed as
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instructed from each author and there must be a
disclosure statement included in the manuscript text for
each author before the manuscript can be sent out for
peer review. Furthermore, the completed forms must be
uploaded with the manuseript during the initial submission
via the Editorial Manager website.

PERMISSIONS

Use or reproduction of materials from other sources (e.g.,
journal, book) must be accompanied by a statement or
document from both author and publisher giving permission
to INHA for reproduction.

PEER REVIEWING

At submission of your paper please add complete
references: email postal address and phone number for 4
potential reviewers. The Peer Reviewing Process will only
start at reception of this list.

ACCEPTED MANUSCRIPTS

Manuscripts accepted for publication should be mailed
(preferably by express mail) to the TNHA Editorial office.
Please submit one original hard copy with one copy of
llustrations (if needed) and an IBM-compatible diskette of
the paper. Failure to adhere to these recommendations may
delay publication of your manuscript.

PAPER LENGTH

Limut the paper to a maximum of 5 000 text words, 7
graphics (tables, figures, appendices), and 100 references.
A structured abstract 1s required (see under Abstract).
However if the article exceeds 2 printed pages of the
journal, it will be charged 295 Euros/328 $ per extra page.

SHORT PAPERS ARE WELCOME

These are clinical-investigation or clinical-experience
reports whose findings are somewhat preliminary or a
clinical study reporting on narrowly focused or limited
findings. Brief Reports are limited to 1 800 text words, 3
graphics (tables, fi gures, appendices), and 30 references,
plus a brief structured abstract limited to one double-spaced
manuscript page (see under Abstract).

PERMISSION TO REPRINT

Requests for pernussion to republish material previously
printed in the JNHA in another journal should be directed
to Carine Giry: carine.giry@serdi-fr.com

REFERENCES

Citation

Reference citations in the text should be identified by
numbers in brackets.

Reference list

The list of references should only include works that are
cited in the text and that have been published or accepted
for publication. Personal communications and unpublished
works should only be mentioned in the text. Do not use
footnotes or endnotes as a substifute for a reference list.
The entries in the list should be numbered consecutively.

Journal article

Gamelin FX, Baquet G, Berthomm S, Thevenet D,
Nowrry C, Nottin S, Bosquet L (2009) Effect of high
intensity mternuttent framing on heart rate variability mn
prepubescent children Eur J Appl Physiol 105:731-738.
doi: 10.1007/500421-008-0955-8. Ideally, the names of
all authors should be provided, but the usage of “et al” in
long author lists will also be accepted: Smith I, Jones M Jr,
Houghton L et al (1999) Future of health insurance. N Engl
J Med 965:325-329

Article by DOI
Shifka MK, Whitton JL (2000) Clinical mmplications of
dysregulated cytokine production. Mol Med. do1:10.1007/
5001090000086

Book
South J, Blass B (2001) The future of modern genomics.
Blackwell, London

Book chapter

Brown B, Aaron M (2001) The politics of nature. In: Smuith
J (ed) The rise of modern genomics, 3rd edn. Wiley, New
York, pp 230-257

Online document

Cartwright J (2007) Big stars have weather too. IOP
Publishing PhysicsWeb. http://physicsweb.org/articles/
news/11/6/16/1. Accessed 26 June 2007

Dissertation
Trent TW (1975) Experimental acute renal failure
Dissertation, University of California

Always use the standard abbreviation of a journal’s name
according to the ISSN List of Title Word Abbreviations,
see WWw.issi.org/2-22661-LTWA-online php http://www.
springer.com/journal/12603
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ANEXO L - Journal of Caquexia, Sarcopenia and Muscle —
Instructions for Authors

Journal of Cachexia. Sarcopenia and Muscle (JCSM)

AUTHOR GUIDELINES
AIMS AND SCOPE

The Journal of Cachexia. Sarcopenia and Muscle 1s a peer-reviewed international journal
dedicated to publishing materials that are related to cachexia and sarcopenia. as well as to
body composition and its physiological and pathophysiological changes during the lifespan
and in response to different illnesses from all fields of the life sciences.

The term cachexia describes involuntary weight loss that is observed in the course of many
chronie diseases. and is one of the most debilitating and life-threatening aspects of various
illnesses at advanced stages. Cachexia, wasting syndromes and sarcopenia are becoming a
concerning challenge for an increasing number of patients. their relatives and the medical
teams caring for them. The Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle aims to offer a
reliable resource to all professionals who are interested in related research or who are
mvolved in the clinical care of affected patients. for example those suffering from AIDS.
cancer. chronic heart failure. chronic lung disease. liver cirrhosis. chronic kidney failure.
rheumatoid arthritis. or sepsis.

Alterations in body composition. particularly those affecting skeletal muscle. are key elements
i the ageing process and in the pathophysiology of several chronic illnesses. Sarcopenia. 1.e.
loss of functional muscle mass without weight loss. is part of the ageing process and may play
a role in reduced physical performance. falls. and disability. Studies on the functional
immportance of fat tissue and mechanisms leading to lipolysis are equally of interest as are
studies on mechanisms of muscle wasting.

The pathophysiology of cachexia involves a complex interaction between disease and body.
Consequently, numerous potential therapeutic approaches are being considered and
developed. Diagnostic and assessment approaches also involve researchers and clinicians
seeking better screening and evaluation options and enhanced biomarkers through validated
complementary investigations. This makes the Journal of Cachexia. Sarcopenia and Muscle a
reliable resource of information for physicians. biochemists. biologists. dieticians,
pharmacologists, and students dealing with cachexia, wasting and sarcopenia in various
diseases.

PRE-SUBMISSION

Pre-submission Resources

Author Services

Prior to submission. we encourage you to browse the ‘Author Resources” section of the Wiley
Author Services website: http://authorservices.wilev.com/bauthor/author.asp.

This site includes useful information on copyright matters, ethics. electronic artwork
guidelines. and how to optimise your article for discovery by search engines.

Pre-submission English-language Editing

Authors for whom English is a second language are advised to consider having their
manuscript professionally edited before submission to improve the English, and to ensure the
paper is clearly written in standard. seientific English language appropriate to the discipline.
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This can be undertaken by a service such as the Wiley English Language Editing Service, at
http:/wileyeditingservices.com. Please note that using the Wiley English Language Editing
Service does not guarantee that vour paper will be accepted by this journal. and all services

are paid for and arranged by the author,

Manuscript Submission

Submission of a manuseript implies: that the work described has not been published before:
that it is not under consideration for publication anywhere else: that its publication has been
approved by all co-authors, if any, as well as by the responsible authorities — tacitly or
explicitly — at the institute where the work has been carried out. The publisher will not be held
legally responsible should there be any claims for compensation.

Permissions

Authors wishing to include figures. tables. or text passages that have already been published
elsewhere are required to obtain permission from the copyright owner(s) for both the print and
online format and to include evidence that such permission has been granted when submitting
their papers. Any material received without such evidence will be assumed to originate from
the authors.

Please be aware that some publishers do not grant electronic rights for free and that Wiley
will not be able to refund any costs that may have occurred to receive these permissions. In
such cases, material from other sources should be used.

Online Submission

Authors should submit their manuscripts online. Electronic submission substantially reduces
the editorial processing and reviewing times and shortens overall publication times. Please
follow the hyperlink “Submit an article™ on the left and upload all of yvour manuscript files
following the instructions given on the screen.

Title Page

The title page should include:

- The name(s) of the author(s)

- A concise and informative title. Ideally. the title should include maximum 120 characters or
15 words.

- The affiliation(s) and address(es) of the author(s)

- The e-mail address. telephone and fax numbers of the corresponding author

Abstract

Please provide a structured abstract with a maximum of 400 words which should be divided
mto the following sections:

- Background

- Methods

- Results

- Conclusions
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Kevwords
Please provide 4 to 6 keywords which can be used for indexing purposes.
Text
Text Formatting
Manuseripts should be submitted in Word.
e Use a normal. plain font (e.g.. 10-point Times Roman) for text.
+ Use italics for emphasis.
« Use the automatic page numbering function to number the pages.
= Do not use field functions.
« Use tab stops or other commands for indents, not the space bar.
o Use the table function, not spreadsheets. to make tables.
s Use the equation editor or MathType for equations.
+ Save your file in doex format (Word 2007 or higher) or doc format (older Word
versions).
Manusecripts with mathematical content can also be submitted in LaTeX.
Headings
Please use no more than three levels of displayed headings.
Abbreviations
Abbreviations should be defined at first mention and used consistently thereafter.

Footnotes

Footnotes can be used to give additional information. which may include the citation of a
reference included in the reference list. They should not consist solely of a reference citation.
and they should never include the bibliographic details of a reference. They should also not
contain any figures or tables.

Footnotes to the text are numbered consecutively: those to tables should be indicated by
superseript lower-case letters (or asterisks for significance values and other statistical data).
Footnotes to the title or the authors of the article are not given reference symbols,

Always use footnotes instead of endnotes.

Acknowledgments

Acknowledgments of people. grants. funds, ete. should be placed in a separate section before
the reference list. The names of funding organizations should be written in full.

References

Citation
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Reference citations in the text should be identified by numbers in square brackets. Some
examples:

1. Negotiation research spans many disciplines [3].

2. This result was later contradicted by Becker and Seligman [5].

3. This effect has been widely studied [1-3. 7].

Reference list
The list of references should only include works that are cited in the text and that have been
published or accepted for publication. Personal communications and unpublished works
should only be mentioned in the text. Do not use footnotes or endnotes as a substitute for a
reference list.
The entries in the list should be numbered consecutively.

« Journal article

Smith JJ. The world of science. Am J Sci. 1999:36:234-5.
« Article by DOI

Slifka MK, Whitton JL. Clinical implications of dysregulated cytokine production. J
Mol Med. 2000: doi:10.1007/5001020000086

+ Book

Blenkinsopp A. Paxton P. Symptoms in the pharmacy: a guide to the management of
common illness, 3rd ed. Oxford: Blackwell Science: 1998.

* Book chapter
Wyllie AH, Kerr JFR, Currie AR. Cell death: the significance of apoptosis. In: Bourne
GH. Danielli JF. Jeon KW. editors. International review of cytology. London:
Academic; 1980. pp. 251-306.

« Online document
Doe I. Title of subordinate document. In: The dictionary of substances and their
effects. Royal Society of Chemistry. 1999, http://www.rse.org/dose/title of subordinate

document. Accessed 15 Jan 1999,

Always use the standard abbreviation of a journal’s name according to the ISSN List of Title
Word Abbreviations. see ISSN.org LTWA

Please note:
References with more than 6 authors should list the first 6 authors followed by et al.
TABLES

« All tables are to be numbered using Arabic numerals.
e Tables should always be cited in text in consecutive numerical order.
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+ Foreach table. please supply a table caption (title) explaining the components of the
table.

+ Identify any previously published material by giving the original source in the form of
a reference at the end of the table caption.

+ Footnotes to tables should be indicated by superscript lower-case letters (or asterisks
for significance values and other statistical data) and included beneath the table body.

ARTWORK AND ILLUSTRATIONS GUIDELINES

For the best quality final product. it is highly recommended that you submit all of your
artwork — photographs, line drawings, ete. — in an electronic format. Your art will then be
produced to the highest standards with the greatest accuracy to detail. The published work
will directly reflect the quality of the artwork provided. For further information, please visit
http://authorservices. wilev.comv/electronicartworkenidelines. pdf

Electronic Figure Submission

«  Supply all figures electronically.

« Indicate what graphiecs program was used to create the artwork.

+ Forvector graphics. the preferred format is EPS: for halftones, please use TIFF
format. MSOffice files are also acceptable.

+  Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the files.

+ Name your figure files with "Fig" and the figure number. e.g.. Figl .eps.
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e Definition: Black and white graphic with no shading.

e Do not use faint lines and/or lettering and check that all lines and lettering within the
figures are legible at final size.

e All lines should be at least 0.1 mm (0.3 pt) wide.

e Scanned line drawings and line drawings in bitmap format should have a minimum
resolution of 1200 dpi.

o Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the files.

Halftone Art

o Definition: Photographs. drawings. or paintings with fine shading. ete.

o If any magnification is used in the photographs. indicate this by using scale bars
within the figures themselves.

e Halftones should have a minimum resolution of 300 dpi.

Combination Art
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« Definition: a combination of halftone and line art, e.g.. halftones containing line
drawing, extensive lettering, color diagrams, ete.
« Combination artwork should have a minimum resolution of 600 dp:.

Color illustrations

Online publication of color illustrations is free of charge.
Color illustrations should be submitted as RGB (8 bits per channel).

Figure Lettering

* To add lettering, it is best to use Helvetica or Arial (sans serif fonts).

« Keep lettering consistently sized throughout your final-sized artwork. usually about 2—

3 mm (8-12 pt).

« Variance of type size within an illustration should be minimal. e.g.. do not use 8-pt

type on an axis and 20-pt type for the axis label.
« Avoid effects such as shading. outline letters, etc.
+ Do not include titles or captions within your illustrations.

Figure Numbering
« All figures are to be numbered using Arabic numerals.

« Figures should always be cited in text in consecutive numerical order.
« Figure parts should be denoted by lowercase letters (a, b, c. ete.).

« If an appendix appears in vour article and it contains one or more figures, continue the

consecutive numbering of the main text. Do not number the appendix figures,

"Al. A2, A3, ete." Figures in online appendices (Electronic Supporting Information)

should, however, be numbered separately, e.g. Figure S1. Table S1.
Figure Captions

* Each figure should have a concise caption describing accurately what the figure

depicts. Include the captions in the text file of the manuscript, not in the figure file.
« Figure captions begin with the term Fig. in bold type, followed by the figure number,

also in bold type.

« No punctuation is to be included after the number. nor is any punctuation to be placed

at the end of the caption.

« Identify all elements found in the figure in the figure caption; and use boxes, circles.

ete., as coordinate points in graphs,

+ Identify previously published material by giving the original source in the form of a

reference citation at the end of the figure caption.
Figure Placement and Size

*«  When preparing your figures. size figures to fit in the column width.
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Accessibility

In order to give people of all abilities and disabilities access to the content of your figures.
please make sure that

« All figures have deseriptive captions (blind users could then use a text-to-speech
software or a text-to-Braille hardware)

» Patterns are used instead of or in addition to colors for conveying information
(colorblind users would then be able to distinguish the visual elements)

* Any figure lettering has a contrast ratio of at least 4.5:1

SUPPORTING INFORMATION

Supporting information is not essential to the article but provides greater depth and
background and may include tables. figures. videos. datasets, ete. This material should be
submitted at the same time as the main manuscript. and will appear online. without editing or
typesetting. Guidelines on how to prepare this material and which formats and file sizes are
acceptable can be found at http://authorservices . wiley.com/bauthor/suppmat.asp.

Please note that supporting information will be assessed eritically by reviewers and editors
and will only be accepted if it adds value to the paper. Supporting information should not
contain data that are eritical to the paper.

Submission

«  Supply all supporting information in standard file formats.

+ Please include in each file the following information: article title. journal name. author
names; affiliation and e-mail address of the corresponding author.

* To accommodate user downloads, please keep in mind that larger-sized files may
require very long download times and that some users may experience other problems
during downloading.

Audio, Video, and Animations
«  Always use MPEG-1 (.mpg) format.
Text and Presentations
* Submit your material in PDF format: .doc or .ppt files are not suitable for long-term
viability.
+ A collection of figures may also be combined in a PDF file.
Spreadsheets
+ Spreadsheets should be converted to PDF if no imteraction with the data 1s intended.

e If the readers should be encouraged to make their own calculations. spreadsheets
should be submitted as .xls files (MS Excel).
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Specialized Formats

* Specialized format such as .pdb (chemical). .wrl (VRML). .nb (Mathematica
notebook), and .tex can also be supplied.

Collecting Multiple Files
e Itis possible to collect multiple files in a .zip or .gz file.
Numbering

o If supplying any supporting information. the text must make specific mention of the
material as a citation, similar to that of figures and tables.

« Refer to the supporting information files as “Supporting Information™, e.g.. "... as
shown in the animation (Supporting Information Movie S3)", ... additional data are
given in Supporting Information Appendix S47.

+ Name the files consecutively. e.g. “Supporting Information Movie S3.mpg”.
“Supporting Information Appendix S4.pdf™.

Captions

+ For each piece of Supporting Information. please supply a concise caption deseribing
the content of the file.

Processing of Supporting Information

« Supporting Information will be published as received from the author without any
conversion, editing. or reformatting.

Accessibility

In order to give people of all abilities and disabilities access to the content of your Supporting
Information files, please make sure that

+ The manuscript contains a descriptive caption for each piece of Supporting
Information

+ Video files do not contain anything that flashes more than three times per second (so
that users prone to seizures caused by such effects are not put at risk)

Post-submission
Author Services

Online production tracking is available for your article through Wiley's Author Services.
Author Services enables authors to track their article, once it has been accepted, through the
production process to publication. Authors can check the status of their articles online and
choose to receive automated e-mails at key stages of production. The corresponding author
will receive a unique link that enables them to register and have their article automatically
added to the system. Please ensure that a complete e-mail address is provided when
submitting the manuseript.
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Visit hitp://authorservices.wilev.com/bauthor/default.asp for more details on online
production tracking and for a wealth of resources including FAQs and tips on article
preparation, submission and more.

Open Access Agreements

If your paper is accepted. the author identified as the formal corresponding author for the
paper will receive an email prompting them to login into Author Services: where via the
Wiley Author Licensing Service (WALS) they will be able to complete the license agreement
on behalf of all authors on the paper.

As an Open Access journal, JCSM offers the corresponding authors a choice of the following
Creative Commons License Open Access Agreements (OAA):

Creative Commons Attribution Non-Commercial License OAA

Creative Commons Attribution Non-Commercial -NoDerivs License OAA

To preview the terms and conditions of these open access agreements please visit the
Copyright FAQs hosted on Wiley Author Services

http://authorservices. wilev.com/bauthor/fags copvright.asp and visit
http://'www.wilevopenaccess.com/details/content/12£2 5db4c87/Copyright--License.hitml.

If your research is funded by The Wellcome Trust and members of the Research Councils UK
(RCUK) you will be given the opportunity to publish your article under a CC-BY license
supporting you in complying with Wellecome Trust and Research Councils UK requirements.
For more information on this policy and the Journal’s compliant self-archiving policy please
visit: hitp:/www.wiley.com/go/funderstatement.

Creative Comunons Attribution License OAA

To preview the terms and conditions of these open access agreements please visit the
Copyright FAQs hosted on Wiley Author Serviees

http://authorservices. wiley.com/bauthor/fags copvyright.asp and visit
http://www.wilevopenaccess.com/details/content/12£25db4¢8 7/Copyright--License.html.

Proof Corrections

The corresponding author will receive an e-mail alert containing a link to a website. A
working e-mail address must therefore be provided for the corresponding author. The proof
can be downloaded as a PDF (portable document format) file from this site.

Acrobat Reader will be required in order to read this file. This software can be downloaded
(free of charge) from the Adobe website. This will enable the file to be opened. read on
sereen. and any corrections to be added in. Further instructions will be sent with the proof.

The purpose of the proof 1s to check for typesetting or conversion errors and the completeness
and accuracy of the text, tables and figures. Substantial changes in content, e.g., new results,
corrected values, title and authorship, are not allowed without the approval of the Editor.
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After online publication. further changes can only be made in the form of an Erratum. which
will be hyperlinked to the article.

Early View (Online Publication Prior to Print)

Early View articles are complete full-text articles published online in advance of their
publication in an issue. Early View articles are the version of record and are complete and
final. They have been fully reviewed. revised and edited for publication. and the authors’ final
corrections have been incorporated. As they are in final form. no changes can be made after
online publication. Early View articles are given a Digital Object Identifier (DOT), which
allows the article to be cited and tracked before it is allocated to an issue. After issue
publication. the DOI remains valid and can continue to be used to cite and access the article.

Ethical standards

All authors must certify in their manuseript that they comply with the Ethical guidelines for
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