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RESUMO

Introducdo: Em individuos com insufciéncia cardiaca (IC) o estado nutricional
constitui importante fator preditivo de reducdo de sobrevida. A avaliacdo do
estado nutricional é importante, visto que, essa sindrome € comumente
associada com a perda de peso, e uma vez que O paciente apresente
sarcopenia o0 progndéstico piora significativamente. A sarcopenia € muito
frequente, sua prevaléncia varia de acordo com a populacdo de referencia e os
critérios diagnosticos utilizados. No entanto, na populagcdo com IC essa
prevaléncia ainda é pouco explorada. Objetivo: Verificar a prevaléncia de
sarcopenia em pacientes ambulatoriais com IC através de diferentes métodos
diagnosticos. Métodos: Foram incluidos 399 pacientes com diagnostico de IC
com classe funcional | a IV provenientes do ambulatério de IC e Transplante do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, de ambos os sexos, com idade igual ou
superior a 18 anos e sem sinais clinicos de congestdo. Sarcopenia foi definida,
de acordo com o European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP), como presenca de baixa forgca muscular, avaliada pela forca do
aperto de mao (FAM) associada com a presenca de baixa massa muscular,
avaliada por bioimpedancia elétrica (BIA), onde em um dos critérios foi ajustado
para altura, e em outro ajustado para peso utilizando o indice de Massa
Corporal (IMC). Outro critério utilizado estimou a massa muscular com base na
circunferéncia muscular do bragco (CMB). Resultados: A amostra foi
predominantemente do sexo masculino (63%), na sua maioria com idade = 60
anos (55%), classe funcional Il (45%) e 27% foi classificada com obesidade
pelo IMC. Sarcopenia foi observada apenas em pacientes idosos. Somente o
critério de diagnostico que utiliza BIA (ajustado para altura) foi capaz de prever
pré-sarcopenia (11,4%). A prevaléncia de sarcopenia variou entre 0,6 e 16%.
A prevaléncia de obesidade sarcopenica variou entre 1,1 a 16,1%, e néao foi
observada em todos os critérios utilizados. Concluséo: Sarcopenia é
prevalente em pacientes com IC e varia de acordo com 0s critérios
diagnésticos utilizados. BIA (altura) e CMB demostraram melhores resultados
guando comparados com o critério que utiliza BIA (IMC). Na IC é importante

um diagnostico precoce a fim de orientar os procedimentos terapéuticos para



desacelerar o progresso de sarcopenia, prevenir a perda de forca e evitar uma

piora na qualidade de vida nesta populacao.

Palavras-chave: sarcopenia; insuficiéncia cardiaca; forca muscular; massa

muscular; prevaléncia



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS
AF — Angulo de Fase
AHA — American Heart Association
BIA — Bioimpedancia Elétrica
CB - Circunferéncia do Braco
CMB - Circunferéncia Muscular do Braco
DCV - Doencga Cardiovascular
DEXA — Absortometria com Raio X de Dupla Energia
DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
DRC - Doenga Renal Cronica
EWGSOP - European Working Group on Sarcopenia in Older People
FAM — Forca do Aperto de Mao

FEVE — Fracao de Ejecéo do Ventriculo Esquerdo

FM — Forca Muscular

GC — Gordura Corporal

GEB - Gasto Energético Basal

HAS — Hipertensédo Arterial Sistémica
IC — Insuficiéncia Cardiaca

IMC — indice de Massa Corporal

IMM - indice de Massa Muscular

PCT — Prega Cutanea Tricipital
PP — Perda de Peso

RM — Ressonancia Magnética



TC — Tomografia Computadorizada
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1. REFERENCIAL TEORICO

INSUFICIENCIA CARDIACA

A insuficiéncia cardiaca (IC) é caracterizada por ser uma sindrome clinica
complexa de carater sistémico, definida como disfuncéo cardiaca que ocasiona
inadequado suprimento sanguineo para atender necessidades metabdlicas
tissulares, na presencga de retorno venoso normal, ou fazé-lo somente com
elevadas pressdes de enchimento (BOCCHI et al., 2009). Essa condic¢éo clinica
pode resultar de qualquer comprometimento cardiaco estrutural ou funcional
prejudicando o enchimento ventricular ou a ejecdo de sangue (HUNT et al,
2009).

Essa sindrome apresenta sinais e sintomas que sdo desencadeados pela
ativacdo de sistemas neuro-hormonais e moleculares, como adrenérgico e o
sistema angiotensina-aldosterona, 0s mesmos, juntamente com fatores
genéticos e ambientais, determinardo o remodelamento cardiaco (AZEKA E,
2014). Devido a elevada mortalidade e morbidade, a epidemia da IC é vista
como um importante problema de saude publica (ALBUQUERQUE et al, 2015).
Mundialmente a prevaléncia estimada de IC € maior que 37,7 milhGes de
pessoas.

Além disso, a IC é uma das principais causas de hospitalizacdo entre
adultos e idosos. Em paises desenvolvidos a IC esta presente em
aproximadamente 1-2% da populacdo adulta, e a prevaléncia aumenta para
cerca de 10% nas pessoas com idade igual ou superior a 70 anos (ZIAEIAN,
2016). De acordo com dados da American Heart Association (AHA), somente
nos Estados Unidos a prevaléncia da IC aumentara 46% de 2012-2030, esse
aumento resulta em mais de 8 milhdes de pessoas acima dos 18 anos de idade
com essa patologia. O aumento da expectativa de vida € um possivel motivo
para essa ascensdo da prevaléncia de IC, visto que, a doenca afeta
predominantemente faixas etarias mais elevadas (ALBUQUERQUE et al,
2015).

Ainda que existam altas taxas de mortalidade, pacientes com IC
apresentam aumento nas taxas de sobrevida devido aos avancos de

tratamento no mundo desenvolvido. Paises em desenvolvimento estdo vivendo



uma transicao epidemioldgica, onde, no passado haviam doencas relacionadas
com deficiéncias nutricionais e infec¢des, hoje € possivel observar doencas
cronicas degenerativas na populacdo mais velha (ZIAEIAN, 2016). No Brasil,
de acordo com registros do DATA-SUS, no ano de 2012 houve 26.694 Obitos
por IC, nesse mesmo ano das 1.137.572 internacfes por doencas do aparelho
circulatorio, em torno de 21% foram devidas a IC. Dessa forma, assim como
em outros paises, 0 Brasil apresenta uma transicdo epidemiologica com
importantes transformacdes sociais (ALBUQUERQUE et al, 2015).

Apesar dos avancos no tratamento a IC ainda representa um mau
prognéstico (NARUMI T et al, 2015). Variaveis como idade, etiologia, classe
funcional da New York Heart Association (NYHA), fracdo de ejecao, principais
co-morbidades (disfuncao renal, diabetes, anemia), e concentracdo plasmatica
de peptidio natriurético estdo relacionadas com pior estado clinico e sao
preditores de mau prognéstico na IC. Porém, tais dados podem mudar ao longo
do curso da doenca (MCMURRAY et al, 2012).

Na IC o estado nutricional constitui importante fator preditivo de reducéo de
sobrevida, independentemente de varidveis importantes como idade, classe
funcional, fracdo de ejecdo e capacidade para realizar exercicios fisicos
(OKOSHI et al, 2013). A avaliacao do estado nutricional € importante, visto que,
essa sindrome é comumente associada com a perda de peso, e uma vez que 0
paciente apresente sarcopenia e/ou caguexia cardiaca, o progndstico piora
significativamente (NARUMI et al, 2013).

A perda de peso nesses pacientes esta associada a diversos fatores como
fadiga e falta de ar, consequentemente, com perda de massa muscular e
diminuicdo da atividade diaria. Com a hiperativacdo da via neuro-hormonal e
adrenérgica ocorre uma mudanca para um estado catabdlico. Anorexia, ma
absorcao intestinal e perda enteral de proteina também estdo associadas com
essa reducéo de peso (SARGENTO et al, 2014).

A perda de massa muscular estd relacionada com aumento do risco de
mortalidade em pessoas mais velhas (Landi et al, 2013). De acordo com o
estudo de Landi et al. (2013), sarcopenia, independente da idade e outras
variaveis clinicas, esta associada com risco aumentado de morte,
hospitalizagdo e necessidade de cuidados de longa durag&o. Ainda assim, a

sarcopenia esta associada com morte prematura em adultos mais velhos, e o
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valor prognostico dessa sindrome pode variar de entre homens e mulheres
(Alexandre et al, 2014).

SARCOPENIA

Sarcopenia € definida como a perda progressiva de massa muscular e forca
associada ao envelhecimento. Porém, a presenca de comorbidades, tais como
IC, doenca renal crénica (DRC), doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e
cancer podem agravar essa condicdo (ONOUE et al, 2016). Independente da
presenca de doencas crbnicas ocorre uma diminuicdo da massa muscular
esquelética apds os 40 anos, essa diminuicdo € geralmente mais evidente nos
membros inferiores. Logo, com avanco da idade ocorre um aumento
progressivo da probalididade de ocorréncia de sarcopenia (HAEHLING S.v,
2015).

A perda de massa muscular é uma das principais caracteristicas durante a
fase avancada da IC, essa perda estd associada a fatores metabdlicos,
imunologicos e neuro-hormonais. Ocorre um desequilibrio do sistema
imunologico e neuro-hormonal que resulta no processo de perda muscular
levando a caquexia e sarcopenia (NARUMI et al, 2015). Além da massa
muscular, a diminuicdo da funcdo muscular também esta fortemente associada
com a doenca cardiaca. Na IC, a diminui¢cao da forca muscular (FM) e da forca
do aperto de mao (FAM) sédo preditores de mau prognostico. A FM é um
preditor independente de sobrevida, enquanto que, a diminuicdo da FAM esta
relacionada com aumento na mortalidade nesses pacientes (ONOUE et al,
2016).

Além da sarcopenia, outro diagnostico nutricional importante nestes
pacientes, é a caquexia que pode ser definida como uma complexa sindrome
metabdlica caracterizada pela perda de peso, onde ocorre perda de massa
muscular, com ou sem perda de massa gorda. Essa sindrome também esta
associada com doengas cronicas, como cancer, DPOC, DRC, insuficiéncia
hepética crbnica e infecgdes cronicas. Um conjunto de critérios diagnosticos foi
desenvolvido para diferenciar essas condigdes clinicas (Figura 1)
(MUSCARITOLI et al, 2013)
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Figura 1. Critérios diagnésticos para pré-caquexia, caquexia e sarcopenia no envelhecimento e

doencas cronicas. Fonte: Adaptado de Muscaritoli et al, 2013.

A caquexia é um fator de risco independente para a mortalidade em
pacientes com IC, estd associada com piora na capacidade funcional,
hospitalizagdo mais frequentes, e diminuiu a sobrevida. Dados da Sociedade
Europeia de Cardiologia demonstram aumento na prevaléncia da caquexia,
essa sindrome pode ocorrer em 10-15% dos pacientes com IC, em especial
naqueles que apresentam fracdo de ejecao reduzida (ZAMBONI et al, 2013).

Assim como a caquexia, a sarcopenia € bastante frequente, com
prevaléncia estimada entre 5 e 45% nos pacientes idosos, esses valores
variam de acordo com a populacdo de referéncia e os critérios diagndésticos
utilizados (SOUSA et al, 2015).
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Diversos mecanismos podem estar envolvidos no aparecimento e
progressédo da sarcopenia. Os principais fatores de risco incluem avango da
idade, sexo feminino, questBes alimentares, falta de atividade fisica, e varias
doencas cronicas. Além disso, também esta associada com a fragilidade,
deficiéncia, mobilidade reduzida, hospitalizacdo e comorbidades especificas,
incluindo pior saude dssea ou osteoporose, obesidade e diabetes tipo 2
(EDWARDS et al, 2015). Esses fatores independem da idade, porém, tais
condicbes podem atuar acelerando causas de sarcopenia relacionadas com o
envelhecimento (Figura 2) (MUSCARITOLI et al, 2010).

Relagao-idade |
horménios sexuais ‘ Caquenia
apoptose
disfuncdo mitocondrial
Doengas ' SARCOPENIA ."‘r =) ‘ Anorexia
neurodegenerativas = Ma absorgao
Perda de neurdnio \, 4
motor ‘ \u
N\ Endocrino
Desuso GH. IGF-1
Imobilidade tiredide

Inatividade fisica | resisténcia a insulina
Gravidade zero "

Figura 2. Fatores de risco para o desenvolvimento de sarcopenia. Fonte: Adaptado de
Muscaritoli et al, 2010

O termo sarcopenia foi proposto pela primeira vez por Irwin Rosenberg em
1989 para descrever perda de massa muscular relacionada com a idade.
Recentemente a definicdo também reconhece a importancia do declinio
simultaneo da funcdo muscular (EDWARDS et al, 2015). Desde entéo,
surgiram diversas propostas, com 0 objetivo de estabelecer uma definicéo
clinicamente aplicavel, com critérios diagnoésticos e pontos de corte (SOUSA et
al, 2015). Entretanto, ainda ndo existe uma definicho de sarcopenia
universalmente aceita para utilizacdo em pesquisa ou pratica clinica
(EDWARDS et al, 2015).
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O European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
publicou um guia pratico para o diagnostico de sarcopenia, onde recomenda
usar a presenca de baixa massa muscular, baixa fungdo muscular, e/ou baixo
desempenho fisico para realizar o diagnéstico. Usando como indicadores
medidas de velocidade da marcha, forca de preensdo manual e massa
muscular (YOSHIDA et al, 2014).

Para avaliar a massa muscular a diretriz recomenda o uso da tomografia
computadorizada (TC), ressonancia magnética (RM), absortometria com raio X
de dupla energia (DEXA) ou bioimpedancia elétrica (BIA). Entretanto, medidas
antropométricas sao frequentemente utilizadas como um método para
qguantificar massa magra (SOUSA AS et al, 2015).

A sarcopenia pode ser classificada de acordo com sua gravidade,
EWGSOP sugere classificar essa condicdo em pré sarcopenia, sarcopenia e
sarcopenia grave. Onde, pré sarcopenia é definida por baixa massa muscular,
sem alteragbes na FM ou no desempenho fisico. Sarcopenia € definida por
baixa massa muscular, juntamente com baixa FM ou baixo desempenho fisico.
Por altimo, sarcopenia grave é quando o paciente apresenta os trés critérios,
baixa massa muscular, baixa FM e baixo desempenho fisico (CRUZ-JENTOFT
et al, 2010).

Embora a BIA seja um dos métodos mais comuns (ou muito utilizado) para
avaliar a massa muscular, medidas antropométricas estdo assumindo um papel
importante na avaliacdo clinica de sarcopenia. Esse fato est4 associado a
indisponibilidade de algumas tecnologias na rotina da avaliagéo clinica. Desta
forma, é possivel utilizar medidas antropométricas, e a circunferéncia muscular
do braco (CMB) tem se mostrado um indicador util para a avaliacdo do estado
nutricional e massa muscular.

De acordo com Veldzquez et al., a diminuicdo da CMB esta associada com
um pobre estado nutricional e sarcopenia. Do mesmo modo, Landi et al., no
estudo IISIRENTE, demonstra o poder prognostico da CMB em relagdo a
mortalidade, relacionando baixa CMB com risco aumentado de morte em
pacientes idosos (LANDI, 2010).

Deste modo, atualmente, a presenca de baixa massa muscular e baixa FM
(forca ou desempenho) sdo utilizados para o diagnéstico de sarcopenia.

Embora, uma técnica de medida valida e reprodutivel de sarcopenia na prética
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clinica ainda seja um desafio (GARIBALLA, 2013). Devido ao fato da
sarcopenia estar associada com reduzida capacidade funcional, diminuicdo da
qualidade de vida e morte, e apresentar um prognostico desfavoravel em
pacientes com IC, a avaliacdo da sarcopenia pode ser util para estratificacéo
de risco em pacientes com IC (ONOUE et al, 2016). Além disso, um declinio na
capacidade fisica, principalmente perda de FM, também tem sido relacionado
como preditor de mortalidade (EDWARDS MH et al, 2015).



15

2. JUSTIFICATIVA

Pacientes com IC apresentam mudancas no estado nutricional com perda
de peso, perda de massa muscular e diminuicdo da atividade diaria o que

pode levar ao desenvolvimento da sarcopenia.

A prevaléncia de sarcopenia varia de acordo com a populacdo de referéncia
e 0s critérios diagnaosticos utilizados. Visto que, essa condicdo esta associada
com um progndstico desfavoravel em pacientes com IC, o diagnostico precoce
é importante a fim de orientar os procedimentos terapéuticos para desacelerar
0 progresso da sarcopenia, prevenir a perda de forca e reducédo da capacidade

fisica relacionada com essa condicao.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Verificar a prevaléncia de sarcopenia em pacientes ambulatoriais com

insuficiéncia cardiaca através de diferentes métodos de diagnosticos.

3.2 Objetivos especificos

- Avaliar as variacdes da utilizacdo da BIA e da CMB nos critérios diagnoésticos
na classificacdo de sarcopenia nessa populacgao.

- Avaliar a presenca de sarcopenia em pacientes obesos e com elevado
percentual de gordura corporal.
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RESUMO

Introducdo e objetivo: Mudancas no estado nutricional podem levar ao
desenvolvimento de sarcopenia em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) e
sua prevaléncia varia de acordo com os critérios diagndésticos utilizados.
Portanto, o objetivo deste estudo é verificar a prevaléncia de sarcopenia em
pacientes ambulatoriais com IC através de diferentes métodos diagnésticos.
Métodos e Resultados: Foram incluidos 399 pacientes ambulatoriais com IC.
Sarcopenia foi definida de acordo com o European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP), como baixa forca muscular, avaliada
pela forca do aperto de méo (FAM) associada com baixa massa muscular,
avaliada por bioimpedéancia elétrica (BIA), onde um dos critérios foi ajustado
para altura, e em outro ajustado para o indice de massa corporal (IMC). Outro
critério utilizado estimou a massa muscular com base na circunferéncia
muscular do brago (CMB). Maioria homens (63%), idosos (55%), classe
funcional 1l (45%). Sarcopenia foi identificada apenas em pacientes idosos
(n=221). Somente o critério BIA (altura) foi capaz de identificar pré-sarcopenia
(11,4%). A prevaléncia de sarcopenia variou entre 0,6 a 16% com os diferentes
critérios. A prevaléncia de obesidade sarcopenica variou entre 1,1 a 16,1%, e
nao foi observada por todos os critérios. Concluséo: Sarcopenia é prevalente
em pacientes com IC e varia de acordo com os critérios utilizados. Sarcopenia
foi observada apenas em pacientes idosos nesta populacdo e também foi
possivel observar obesidade sarcopenica considerando somente pacientes

obesos pelo IMC e com elevado %GC.

Palavras-chave: sarcopenia; insuficiéncia cardiaca; forca muscular; massa

muscular; prevaléncia
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ABSTRACT

Background and Aims: Changes in nutritional status may lead to the
development of sarcopenia in patients with heart failure (HF) and its prevalence
varies according to the diagnostic criteria used. Therefore, the aim of this study
is to determine the prevalence of sarcopenia in outpatients with heart failure
through different diagnostic methods. Methods and Results: We included 399
outpatients with heart failure. Sarcopenia was defined according to the
European Working Group on sarcopenia in Older People (EWGSOP) as the
presence of low muscular strength, evaluated by the hand grip strength (HGS)
associated with the presence of low muscle mass assessed by bioimpedance
(BIA), where one of the criteria was adjusted for height, and in another adjusted
for body mass index (BMI). Another criterion estimated muscle mass based on
mid-arm muscle circumference (MAMC). Most men (63%), the elderly (55%),
class Il (45%). Sarcopenia was identified only in the elderly patients (n = 221).
Only the BIA criterion (height) was able to identify pre-sarcopenia (11.4%). The
prevalence of sarcopenia ranged from 0.6 to 16% with different criteria. The
prevalence of obesity sarcopenic ranged form 1.1 to 16.1%, and was not
observed by all criteria. Conclusion: Sarcopenia is prevalent in patients with
HF and varies according to the criteria used. Sarcopenia was observed only in
elderly patients in this population and was also observed sarcopenic obesity

considering only obese by BMI and high % GC.

Keywords: sarcopenia; heart failure; muscle strength; muscle mass; prevalence
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INTRODUCAO

O estado nutricional constitui importante fator preditivo de reducdo de
sobrevida em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC), independentemente de
variaveis importantes como idade, classe funcional, fracdo de ejecdo e
capacidade para realizar exercicios fisicos [1, 2].

Uma das principais caracteristicas durante a fase avancada da IC é a
reducdo de massa muscular, que estd associada a fatores metabdlicos,
imunoldgicos e neuro-hormonais [3]. Tal perda esta relacionada com aumento
do risco de mortalidade em pessoas idosas [4]. Assim como a perda de massa
muscular, a diminuicdo da funcdo muscular também esta fortemente associada
com a doenca cardiaca. Na IC, medidas de forca muscular (FM) e forca do
aperto de mao (FAM) sao preditoras de mau prognéstico [5].

O termo sarcopenia foi proposto pela primeira vez por Irwin Rosenberg em
1989 para descrever perda de massa muscular relacionada com a idade.
Recentemente a definicho também reconhece a importancia do declinio
simultaneo da func&o muscular [6]. A prevaléncia estimada varia de 5 a 45%
nos pacientes idosos, esses valores variam de acordo com a populagdo de
referencia e os critérios diagnosticos utilizados [7]. De acordo com o estudo de
Landi et al. (2013), sarcopenia, independente da idade e outras variaveis
clinicas, estd associada com risco aumentado de morte, hospitalizacdo e
necessidade de cuidados de longa duracgéo [2]. Ainda, de acordo com o estudo
de Alexandre et al. (2014), sarcopenia esta associada com morte prematura em
adultos mais velhos, e o valor progndstico dessa sindrome pode variar entre
homens e mulheres [8].

O European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
publicou um guia pratico para o diagnéstico de sarcopenia, onde a mesma €
definida por baixa massa muscular, juntamente com baixa FM e/ou baixo
desempenho fisico [9]. Para avaliar a massa muscular a diretriz recomenda o
uso da tomografia computadorizada (TC), ressonancia magnética (RM),
absorciometria radiolégica de dupla energia (DEXA) ou bioimpedancia elétrica
(BIA) [3, 9].

Embora a BIA seja um dos métodos mais comuns (ou muito utilizado) para

avaliar a massa muscular, medidas antropométricas estdo assumindo um papel
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importante na avaliacéo clinica de sarcopenia. Desta forma, € possivel utilizar
medidas antropométricas, e a circunferéncia muscular do braco (CMB) tem se
mostrado um indicador (til para a avaliagdo do estado nutricional e massa
muscular [10]. Valores baixos de CMB estdo associados com um pobre estado
nutricional e sarcopenia [10, 11].

Mudangas no estado nutricional podem levar ao desenvolvimento de
sarcopenia em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) e sua prevaléncia
varia de acordo com os critérios diagnésticos utilizados [4, 7]. Portanto, o
objetivo deste estudo é verificar a prevaléncia de sarcopenia em pacientes

ambulatoriais com IC através de diferentes métodos diagnosticos.

MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal que incluiu 399 pacientes com diagndstico de IC
atendidos no ambulatério de IC e Transplante do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Foram incluidos pacientes de ambos o0s sexos, com idade igual ou
superior a 18 anos, diagnostico de IC com classe funcional | a IV da New York
Heart Association (NYHA) [12], sem sinais clinicos de congestdo ou edema.
Foram excluidos os pacientes com limitacdo nos movimentos das maos, outra
doenca inflamatéria ativa ou doenca que apresente manifestacdo de deplecéo
muscular caracteristica. O periodo de coleta de dados foi de julho de 2012 a
julho de 2015.

Variaveis

Foram avaliados parametros  soOcios-demograficos, clinicos e
antropomeétricos coletados durante consulta médica ambulatorial. Os dados
coletados no prontuério foram etiologia da doenca, classe funcional (NYHA),
comorbidades e niveis séricos de creatinina. O valor de fracdo de ejecédo do
ventriculo esquerdo (FEVE) foi obtido através de ecocardiografia bidimensional.

As variaveis antropométricas avaliadas foram peso, estatura, circunferéncia
do braco (CB), circunferéncia muscular do bragco (CMB), e prega cutanea
tricipital (PCT). O peso (kg) foi aferido com o individuo descalgo na posicao
vertical, utilizando o minimo de roupa possivel e posicionado no centro da base

da balanca (Filizola PL 180; Filizola, Brasil). A altura (m) foi mensurada através
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do estadidbmetro vertical fixado na parede. O indice de massa corporal (IMC) foi

classificado segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS) [13].

Massa Muscular

Circunferéncia muscular do braco

Para o célculo da CMB foi utilizada a formula proposta por Jelliffe (1973):
CMB (cm) = [CB (cm) — ™ x PCT (mm)] [14]. O valor de ponto médio do braco
(entre a interseccéo da borda supra lateral do processo acromial e olécrano) foi
utilizado para mensurar os valores de CB e PCT. A dobra da PCT foi
mensurada com um adipémetro cientifico (Cescorf Scientific, Cescorf, Brasil) a
partir do ponto médio da parte posterior do braco relaxado ao lado do corpo.
Esta medida foi aferida trés vezes consecutivas para o calculo da média
aritmética, que foi comparada aos valores de Frisancho (1981), de acordo com
sexo e idade e classificados por faixas de Percentis [15]. A baixa massa
muscular foi classificada quando CMB menor que 21,1 cm para homens e
menor que 19,2 cm para mulheres [7, 16]. Pacientes que apresentaram apenas
baixa massa muscular foram classificados com pré-sarcopenia [9]. Quando
apresentaram associacdo de baixa massa muscular com baixa FAM, foram

classificados como sarcopenicos [9].

Bioimpedancia elétrica

Os dados de massa magra foram obtidos utilizado a bioimpedancia elétrica
(BIA) tetrapolar da Biodynamics, modelo 450, 800mA e 50 Khz. Foi realizada a
afericAo com o paciente na posicdo supina, sem contato com superficie
metélica e com eletrodos posicionados pela seguinte orientacao: eletrodo distal
na base do dedo médio do pé e o proximal entre os maléolos medial e lateral,
na mao, eletrodo distal na base do dedo médio e o proximal coincidindo com o
processo estiléide.

Para o célculo da massa muscular foi utilizada a equagdo de andlise de
impedancia de Janssen et al. (2000): massa muscular esquelética (em
quilogramas) = [(altura? / analise de resisténcia da BIA x 0,401) + (género x

3,825) + (idade x - 0,071)] + 5,102, com altura medida em cm; analise de
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resisténcia da BIA medida em ohms; sexo 1 para homens e 0 para mulheres;
idade em anos [17].

Uma das formas de classificar sarcopenia é através do indice da massa
muscular (IMM), onde massa muscular esquelética estimada é a partir de
medidas de BIA expressa como IMM (onde, IMM = massa muscular esquelética
/ IMC x 100%). Para a classificacdo de sarcopenia através do (IMM) foram
utilizados os valores propostos por Janssen et al. (2002), onde pontuacdes de
(IMM) abaixo de 37% para homens e abaixo de 28% para as mulheres,
associados com baixa FAM, sdo consideradas sarcopénica [18]. Neste método
néo é possivel classificar pré-sarcopenia.

Outra forma de classificar sarcopenia através IMM é através da massa
muscular (kg) / por altura2 (em metros). A baixa massa muscular foi definida
guando homens apresentaram IMM<10,76 kg/m2 e mulheres IMM<6,75 kg/mz.
Tais indices estdo associados com risco aumentado de incapacidade, e sédo
recomendados na identificacdo de sarcopenia [19]. Através deste método
pacientes que apresentaram apenas baixa massa muscular foram classificados
com pré-sarcopenia. E quando apresentaram associacdo de baixa massa

muscular com baixa FAM, foram classificados como sarcopenicos.

Equacéo preditiva de gordura corporal

O percentual de gordura corporal (%GC) foi estimado a partir da equacao
proposta por Gallagher (2000): %GC = 64,5 - 848 x (1/IMC) + (0,079 x idade) —
(16,4 x sexo) + (0,05 x sexo x idade) + (39,0 x sexo) x (1/IMC); onde a variavel
sexo € representada por 1 para homens e 0 para mulheres [20].
Nas mulheres foi considerado elevado %GC se = 33 na faixa de idade de 20-39
anos, = 34 na faixa de idade de 40-59 anos e = 36 na faixa de idade de 60-79
anos. Nos homens foi considerado elevado %GC se = 20 na faixa de idade de
20-39 anos, = 22 na faixa de idade de 40-59 anos e = 25 na faixa de idade de
60-79 anos [20].

Forca do aperto de mao
A FAM foi mensurada a partir do dinamometro Jamar® (Sammons Preston
e Korea). A medida de afericdo foi realizada com o individuo sentado, nas duas

maos (dominante e nao-dominante) e, apos a familiarizagdo com o
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equipamento, foram instruidos a apertar com o maximo de forca possivel. Para
0 exame, o individuo manteve os bracos pendentes ao lado do corpo, foram
realizadas trés afericbes com cada méo de maneira alternada, respeitando o
tempo de um minuto entre as repeticbes e o valor utilizado na analise foi o
maior valor obtido em cada lado [21]. O valor de FAM foi definido como a média
entre o maior valor da méo direita e o maior valor da mao esquerda. Além
disso, também foi utilizado o maior valor da m&o dominante. A classificagéo foi
realizada de acordo com os pontos de corte propostos no EWGSOP, onde a
FAM foi classificada baixa quando menor que 30 kg/f para os homens e 20 kg/f

para as mulheres [7, 9, 16]

Diagnostico de sarcopenia

Foram utilizados os critérios do EWGSOP para diagnésticar sarcopenia. O
mesmo recomenda a presenca de baixa massa muscular e baixa funcao
muscular (forca ou performance) para o diagndstico de sarcopenia. Ainda, foi
possivel realizar o diagnéstico de pré-sarcopenia quando 0s pacientes
apresentaram apenas baixa massa muscular [9]. No presente estudo foram
utilizadas as medidas antropométricas da CMB e BIA para avaliar massa
muscular e a FAM para avaliar a fungdo muscular.

Os trés diferentes critérios de diagndstico utilizados e os pontos de corte

sao demostrados no Quadro 1.
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Quadro 1. Critérios diagnosticos e respectivos pontos de corte utilizados para
identificar sarcopenia.

Critério Formula Ponto FAM (kg/f)
de corte
Massa Janssen et Massa muscular esquelética/IMC <37% (H) <30 (H)
muscular al. (2002) x100% <28% (M) <20 (M)
(BIA) [18]*
Janssen et Massa muscular esquelética/alt? <10.75kg/m?2
al. (2004) (H)
[19] <6.75kg/m?2
(M)
Massa Landi et al. CB-—(3.14 x PCT) <21.1cm (H)
muscular [10] <19.2 cm (M)

(CMB)

BIA: bioimpedancia elétrica; CMB: cirfunferéncia muscular do braco; FAM: for¢ca do aperto de méo; CB:
circunferéncia do braco; PCT: prega cutanea triciptal; H: homem; M: mulher. *N&o classifica em Pré
Sarcopenia.

Consideracdes éticas

O estudo foi conduzido de acordo com a Declaracdo de Helsinki. O
protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Grupo
de Pesquisa e Po6s-graduacdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre sob o
registro 110323. Todos o0s pacientes assinaram o Termo de Consentimento

Informado Livre e Esclarecido, antes da coleta dos dados.

Analise Estatistica

As andlises estatisticas foram efetuadas utilizando o software estatistico
SPSS versao 18 para Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, EUA).

Os dados analisados em variaveis continuas estdo apresentados como
meédia e desvio padrdo, enquanto as variaveis categoricas foram apresentadas
como frequéncia e percentual. Os pacientes foram divididos em idosos (= 60
anos) e nao idosos (< 60 anos). As variaveis categoricas foram comparadas
por teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher. Um valor de p <0,05 foi

considerado estatisticamente significativo.
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RESULTADOS

O estudo consistiu de um total de 399 pacientes, predominantemente com
idade = 60 anos (55%), na sua maioria do sexo masculino (63%). A Tabela 1
apresenta as caracteristicas da populacdo estudada. A etiologia isquémica foi a
mais prevalente com 37%, e a classe funcional Il representa 45% dos
individuos. As comorbidades mais frequentes foram diabetes mellitus e

hipertenséo arterial sistémica.

Tabela 1. Caracteristicas da populacdo em estudo

Total (n=399) <60 anos (n=178) 2 60 anos (n=221)

Idade (anos) 60 £12 49+8 696
Sexo (masculino) 252 (63,2) 102 (57,3) 150 (67,9)
Cor (branca) 321 (80,5) 135 (75,8) 186 (84,2)
Etiologia

Isquémica 132 (37,1) 39 (24,7) 93 (47)
Classe Funcional

I 165 (45,3) 74 (44,6) 91 (46)
FEVE (%) 35+13 36,05+ 13 34,43 +12
Creatinina (mg/dL) 1,35+ 1,06 1,25+ 1,03 1,44 £ 1,09
Comorbidades

Diabetes Mellitus 146 (36,3) 50 (28,1) 96 (43,4)

Hipertens&o 221 (55,4) 83 (46,1) 139 (62,9)

DRC 50 (12,5) 18 (10,1) 32 (14,5)

DPOC 21 (5,3) 6 (3,4) 15 (6,8)
IMC

> 30 kg/m?2 110 (27,7) 63 (35,4) 47 (21,5)
%GC Elevado 93 (29,2) 55 (39) 38 (21,3)
FAM (kg) 25+ 10 27,25+ 11 23+8

Dados expressos como n (%) ou média = desvio padrdo. FEVE: Fracdo de Eje¢do do Ventriculo
Esquerdo; DRC: Doenca Renal Crdnia; DPOC: Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica; IMC: indice de
Massa Corporal; %GC: Percentual de Gordura Corporal; FAM: For¢ca do Aperto de Mao.
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Na Tabela 2 estdo apresentadas as prevaléncias de sarcopenia de acordo
com os diferentes critérios diagndsticos. Em nosso estudo a sarcopenia foi
observada apenas em pacientes idosos (idade = 60 anos) (dados né&o
mostrados). Através do critério de Janssen el at. (2004) foi possivel verificar a
maior prevaléncia de sarcopenia (16,1%) [19]. Quando consideramos apenas
pacientes idosos 21 (11,9%) deles apresentou pre-sarcopenia, enquanto que
38 (21,6 %) apresentou sarcopenia. Demostrando uma maior prevaléncia

quando estratificado para a idade (= 60 anos).

Tabela 2. Prevaléncia de sarcopenia em pacientes ambulatoriais com IC
utilizando os diferentes critérios diagndésticos

Pré-sarcopenia Sarcopenia Sem sarcopenia
Janssen et al. (2002) (n=316) - 2 (0,6) 314 (99,4)
Janssen et al. (2004) (n=316) 36 (11,4) 51 (16,1) 229 (72,5)
Landi et al. (n=386) 0 13 (3,4) 373 (96,6)

Os dados séo apresentados por n (%).

A classificacdo de sarcopenia de acordo com o estado nutricional esta
apresentada na Tabela 3. Foi avaliada a prevaléncia de sarcopenia
considerando somente pacientes obesos segundo o IMC (OMS, 2000) e com
percentual de gordura corporal elevado, segundo Gallagher (2000) [13, 20].
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Tabela 3. Prevaléncia de sarcopenia usando trés critérios diferentes, estratificada
por estado nutricional considerando apenas pacientes com IMC > 30kg/m2
(obesidade) e %GC elevado.

Pré-sarcopenia Sarcopenia Sem Sarcopenia

IMC

Janssen et al. (2002) - 1(1,1) 89 (98,9)
Janssen et al. (2004) 8 (8,9) 7 (7,8) 75 (83,3)
Landi et al. 0 0 99 (100)
%GC

Janssen et al. (2002) - 1(1,1) 92 (98,9)
Janssen et al. (2004) 16 (17,2) 15 (16,1) 62 (66,7)
Landi et al. 0 2(2,3) 84 (97,7)

Os dados s&o apresentados por n (%). IMC: indice de Massa Corporal; %GC: Percentual de Gordura
Corporal.

Ainda, quando comparados os métodos diagnésticos podemos observar 0s
seguintes resultados:

O critério Janssen et al. (2004) [19] classificou 36 pacientes com pré-
sarcopenia e desses todos foram classificados como sem sarcopenia pelo
critério de Landi et al. [10], e por Janssen et al. (2002) [18] apenas 1 foi
classificado com sarcopenia.

A sarcopenia foi observada em 51 pacientes pelo critério Janssen et al.
(2004) [19], desses 5 foram classificados com sarcopenia também pelo método
de Landi et al. [10]. E de acordo com Janssen et al. (2002), nenhum foi
classificado como sarcopenico [18].

Dos 229 pacientes classificados sem sarcopenia pelo critério Janssen et al.
(2004) [19], 6 foram classificados com sarcopenia também por Landi et al. [10].

Quando comparamos os critérios de Janssen et al. (2002) [18] e Landi et al.
[10] ndo observamos relacédo entre os resultados, 0s pacientes sarcopenicos

em um método nao foram classificados pelo outro.
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DISCUSSAO

Os principais resultados do presente estudo: 1) Em pacientes com IC, a
prevaléncia de sarcopenia variou entre 0,6 a 16%, de acordo com os diferentes
critérios de diagndstico aplicados; apenas o critério de diagndstico proposto por
Janssen et al. (2004) foi capaz de prever pré-sarcopenia (11,4%); [19]. 2) Em
todos os critérios, foi observado sarcopenia apenas em pacientes idosos (= 60
anos). Ainda, quando consideramos apenas pacientes idosos verificamos uma
maior prevaléncia de sarcopenia (21,6%). 3) Considerando o estado nutricional
verificamos sarcopenia em pacientes obesos e com %GC elevado. 4) Houve
discordancia entre os diferentes critérios, onde um mesmo paciente é
sarcopenico em um determinado critério e ndo sarcopénico em outro.

Ha poucos estudos sobre a prevaléncia de sarcopenia em pacientes com
IC, porém nossos achados foram semelhantes aos valores encontrados na
populacao geral de idosos e em idosos hospitalizados [7, 22]. No entanto, de
acordo com o estudo de Alexandre el at. (2014), que analisou idosos residentes
da cidade de S&o Paulo, os autores observaram uma prevaléncia de
sarcopenia de 14,8% em pacientes com doenca cardiaca, utilizando o critério
diagnéstico do EWGSOP, onde também utilizaram os pontos de corte do
critério de Janssen et al (2004) [8, 19]. Essa prevaléncia foi semelhante a
encontrada no nosso estudo com o mesmo critério (16%), porém com pontos
de corte diferentes e sem o teste de caminhada.

Na literatura € possivel encontrar diferentes valores de prevaléncia de
sarcopenia, no estudo de Sousa et al. (2015), a prevaléncia de sarcopenia nos
pacientes idosos hospitalizados variou entre 7,7 a 25% de acordo com o critério
utilizado [7]. De acordo com Pereira et al. (2015), na populagcdo em geral a
prevaléncia de sarcopenia varia de 5 a 16% na idade de sessenta anos [22, 23,
24]. Tais resultados sao atribuidos as diferencas nas populagées estudadas e
também aos diversos critérios usados para definicdo de sarcopenia [22]. De
encontro com esses achados, através do critério proposto por Janssen et al.
(2004) [19], podemos verificar a maior prevaléncia de sarcopenia no nosso
estudo, ao todo foram 51 pacientes sarcopenicos (16,1%).

No nosso estudo observamos uma prevaléncia de pré-sarcopenia de 11,4%
atraves do critério de Janssen et al. (2004) [19]. De acordo com o0 EWGSOP,
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pré-sarcopenia, que € caracterizada por baixa massa muscular, sem impacto
sobre a FM ou o desempenho fisico, sé pode ser identificada por técnicas que
medem a massa muscular com precisdo e em referéncia as populacdes
normais [9].

Ainda, no presente estudo, usando o método de Landi et al. [10]
encontramos menor prevaléncia de sarcopenia (3,4%), quando comparado com
Janssen et al. (2004) [19]. Nosso resultado foi menor comparado com estudos
que utilizaram CMB, segundo Sousa et al. (2015), a prevaléncia de sarcopenia
foi de 7,7%, porém esses dados sdo de pacientes hospitalizados [7]. No
entanto, esse mesmo estudo também demostra menor prevaléncia usando o
método Landi comparado com os métodos da BIA [7].

A CMB é o método de avaliacdo da massa muscular mais utilizado por ser
considerado simples e pratico. No entanto, sua aplicabilidade na definicdo de
sarcopenia tem sido controversa [9]. Medidas antropométricas sdo mais
sujeitas a erros de estimativa devido a sua baixa precisdo e reprodutibilidade
[9, 22, 25], assim como por variacdes nos depdsitos de gordura e a perda de
elasticidade da pele devido ao processo de envelhecimento [9]. Assim sendo,
embora medidas antropométricas sejam um método mais pratico comparado
com a BIA, o EWGSOP néo recomenda tais medidas para o diagnostico de
sarcopenia [9].

Poucos estudos utilizaram o critério proposto por Janssen et al. (2002) [18].
Sousa et al. (2015) encontrou prevaléncia de sarcopenia de 24% em pacientes
hospitalizados utilizando esse critério [7], porém, nosso estudo encontrou baixa
prevaléncia (0,06%). Esse resultado pode estar relacionado com a utilizacdo do
IMC, pois o0 mesmo avalia somente 0 peso e a estatura, e assim pode
classificar incorretamente os individuos com IC quanto ao estado nutricional, ja
que estes possuem alteracbes hidricas e perda de massa muscular em
decorréncia da progresséo da doenca independente da categoria de IMC [26].

Nossos resultados demostram a prevaléncia entre 1,1 a 7,8% de sarcopenia
entre pacientes obesos, e naqueles com elevado %GC variou de acordo com
os critéerios entre 1,1 a 16,1%. Essa é uma condicdo observada no
envelhecimento onde ha perda de massa magra com preservacao da massa
gorda, ou até mesmo seu aumento. Ocorre uma relacdo entre a reducdo de

massa e forca muscular relacionada com a idade, que muitas vezes é
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independente da massa corporal, e este estado é chamado de obesidade
sarcopénica [9]. De acordo com o estudo de Sousa et al. (2015), sarcopenia
esteve presente numa porcentagem de 18,7% em pacientes idosos obesos,
valores semelhantes aos encontrados no presente estudo [7].

Diferentes resultados foram observados entre os critérios Janssen et al.
(2002) [18] e Janssen et al. (2004) [19], apesar de ambos serem baseados na
BIA para estimar massa muscular. Contudo, no primeiro a massa muscular é
ajustada para IMC e no segundo a massa muscular € ajustada para a altura.
Além disso, o IMM (indice massa muscular) ajustado para a altura foi
desenvolvido considerando a perda de forca e reducdo da capacidade fisica
em idosos [19, 22]. Em contra partida, o IMC apresenta limitacdes, visto que
pode classificar erroneamente por superestimar o peso dos individuos
enguanto os mesmos estdo desnutridos, 0 mesmo nao deve ser recomendado
para determinar o estado nutricional [26] e como indicador prognostico em
pacientes com IC [27, 28].

Algumas limitacdes deste estudo devem ser reconhecidas e podem ter
interferido nos resultados. Primeiro, a falta de informacfes sobre desempenho
fisico, o teste de caminhada ndo foi realizado nos nossos pacientes, portanto
ndo pode ser utilizado como critério diagnéstico [9]. Caréncia de estudos
anteriores que demonstrem a prevaléncia de sarcopenia em pacientes com IC,
e a falta de pontos de corte bem definidos para diagnosticar sarcopenia, o que
limitou uma classificacdo mais precisa nesta populacao.

Em conclusdo, sarcopenia é prevalente em pacientes com IC e varia de
acordo com os critérios diagnoésticos utilizados. Sarcopenia foi observada
apenas em pacientes idosos nesta populacdo e também foi possivel observar
obesidade sarcopenica considerando somente pacientes obesos pelo IMC e
com elevado %GC. Assim sendo, o diagnostico precoce é importante,
considerando que sarcopenia estd associada com pior prognéstico, e afeta
diretamente a funcionalidade e qualidade de vida de muitos idosos, com sérias

repercussdes sobre os aspectos sociais, econdmicos e de saude.
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described elsewhere in the article. Please avoid using vertical rules.

References
Citation in text

Please ensure that every reference cited in the text is also present in the
reference list (and vice versa). Any references cited in the abstract must be
given in full. Unpublished results and personal communications are not
recommended in the reference list, but may be mentioned in the text. If these
references are included in the reference list they should follow the standard
reference style of the journal and should include a substitution of the publication
date with either 'Unpublished results' or 'Personal communication'. Citation of a
reference as 'in press' implies that the item has been accepted for publication.

Reference links

Increased discoverability of research and high quality peer review are
ensured by online links to the sources cited. In order to allow us to create links
to abstracting and indexing services, such as Scopus, CrossRef and PubMed,
please ensure that data provided in the references are correct. Please note that
incorrect surnames, journal/book titles, publication year and pagination may
prevent link creation. When copying references, please be careful as they may
already contain errors. Use of the DOI is encouraged.

A DOI can be used to cite and link to electronic articles where an article is
in-press and full citation details are not yet known, but the article is available
online. A DOI is guaranteed never to change, so you can use it as a permanent
link to any electronic article. An example of a citation using DOI for an article not
yet in an issue is: VanDecar J.C., Russo R.M., James D.E., Ambeh W.B.,
Franke M. (2003). Aseismic continuation of the Lesser Antilles slab beneath
northeastern Venezuela. Journal of Geophysical Research,
http://dx.doi.org/10.1029/2001JB000884i. Please note the format of such
citations should be in the same style as all other references in the paper.

Web references

As a minimum, the full URL should be given and the date when the
reference was last accessed. Any further information, if known (DOI, author
names, dates, reference to a source publication, etc.), should also be given.
Web references can be listed separately (e.g., after the reference list) under a
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Reference management software
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most popular reference management software products. These include all
products that support Citation Style Language styles, such as Mendeley and
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Zotero, as well as EndNote. Using the word processor plug-ins from these
products, authors only need to select the appropriate journal template when
preparing their article, after which citations and bibliographies will be
automatically formatted in the journal's style. If no template is yet available for
this journal, please follow the format of the sample references and citations as
shown in this Guide.

Users of Mendeley Desktop can easily install the reference style for this
journal by clicking the following link: http://open.mendeley.com/use-citation-
style/nutrition-metabolism-and-cardiovascular-diseases
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using the Mendeley plugins for Microsoft Word or LibreOffice

Reference formatting
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Where applicable, author(s) name(s), journal title/book title, chapter title/article
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Journal abbreviations source
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Abbreviations.
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more. Please note that such items are published online exactly as they are
submitted; there is no typesetting involved (supplementary data supplied as an
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make sure to switch off the 'Track Changes' option in any Microsoft Office files
as these will appear in the published supplementary file(s). For more detailed
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system Elesevier Editorial System at http://ees.elsevier.com/nmcd. By
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The following list will be useful during the final checking of an article prior to
sending it to the journal for review. Please consult this Guide for Authors for
further details of any item.

Ensure that the following items are present:

One author has been designated as the corresponding author with contact
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» All tables (including title, description, footnotes) Further considerations
» Manuscript has been 'spell-checked' and 'grammar-checked'
 References are in the correct format for this journal

» All references mentioned in the Reference list are cited in the text, and vice
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