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 RESUMO

 Introdução e objetivo: A síndrome pós-Covid-19 (SPC) é um conjunto heterogêneo de

sintomas persistentes por mais de 4 semanas em pacientes infectados pelo Sars-Cov2.

Pacientes com SPC, especialmente aqueles que tiveram infecção mais grave e que

apresentam obesidade, são mais propensos a apresentarem redução de força e massa

muscular. Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi identificar os melhores parâmetros para

o diagnóstico de obesidade sarcopênica (OS) em pacientes com SPC.

 Métodos: Estudo transversal com pacientes adultos, de ambos os sexos, diagnosticados

com Síndrome pós-COVID-19 (CID B94.8), que passaram por internação prévia em Unidade

de Tratamento Intensivo para tratamento de complicações relacionadas a COVID-19. Para o

diagnóstico de OS foram adotados os critérios sugeridos pela Sarcopenic Obesity Global

Leadership Initiative (SOGLI). Os pacientes foram avaliados em duas etapas, sendo que no

primeiro momento todos foram triados para presença de provável OS e num segundo

momento, passaram para a etapa de diagnóstico. Na primeira etapa os pacientes foram

triados para presença de obesidade (Circunferência da Cintura (CC) ≥92 cm para homens e

≥86 cm para mulheres ou IMC ≥30kg/m²), além de critério indicativo de provável sarcopenia

(limitação funcional leve, moderada ou grave segundo a Escala de Estado Funcional

Pós-Covid-19 - PCFS). Os pacientes que preencheram esses critérios passaram para a

etapa de diagnóstico, na qual foram avaliados: 1) baixa força muscular- através do Teste de

sentar e levantar (FTST) (≥17 segundos) e pela força de aperto de mão- FAM (27 Kg/f para

homens e 16 Kg/f para mulheres); e 2) alteração da composição corporal por bioimpedância

elétrica e por dupla emissão de raios X para detectar elevado percentual de gordura ou

reduzida massa muscular (pontos de corte por etnia, gênero e idade de acordo com SOGLI).

 

 Palavras-chave: Sarcopenic Obesity; Post-COVID Condition; Obesity; Sarcopenia; Body

Composition; Photon Absorptiometry



ABSTRACT

Introduction and objective: Post-Covid-19 syndrome (PCS) is a mixed set of symptoms

that persists for more than 4 weeks in patients infected with Sars-Cov2. Patients with PCS,

especially those who have had severe infection and are obese, are more likely to have

reduced strength and muscle mass. In this sense, this study aimed to identify the best

parameters for diagnosing sarcopenic obesity (SO) in patients with PCS.

Methods: Cross-sectional study with adult patients of both sexes, diagnosed with

Post-COVID-19 Syndrome, who had previously been admitted to an Intensive Care Unit for

treatment of complications related to COVID-19. For the diagnosis of SO, the proposal

suggested by the Sarcopenic Obesity Global Leadership Initiative (SOGLI) was adapted. The

patients were evaluated in two stages: In the first stage, the subjects were screened for the

presence of obesity (Waist Circumference (WC) ≥92 cm for men and ≥86 cm for women or

Body Mass Index - BMI - ≥30kg/m²) and probable sarcopenia (mild, moderate functional

limitation or severe according to the Post-Covid-19 Functional Status Scale - PCFS). The

selected subjects then proceeded to the diagnostic phase, for assessment of low muscle

strength (LMS) and changes in body composition. LMS was evaluated by the Five Times Sit

and Stand Test (FTST ≥17 seconds) and by handgrip strength- HS (<27 Kg/f for men and

<16 kg/f for women). Body composition was assessed using electrical bioimpedance (BIA)

and Dual-Energy X-Ray Absorptiometry (DXA) to detect a high percentage of body fat or

reduced muscle mass for skeletal muscle mass (SMM) or Appendicular Lean Mass (ALM)

(cutoff points by ethnicity, gender and age according to SOGLI).

Keywords: Sarcopenic Obesity; Post-COVID Condition; Obesity; Sarcopenia; Body

Composition; Photon Absorptiometry
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1. INTRODUÇÃO

A sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela perda de massa muscular,

acompanhada da perda de força e funcionalidade muscular (1). A sarcopenia está

relacionada ao aumento da fragilidade, do risco de quedas e de hospitalização, seu

conceito foi originalmente aplicado às pessoas idosas (2). Contudo, em outras

situações clínicas, como a obesidade, este fenômeno também tem sido amplamente

descrito, embora ainda com diferentes características e definições (3).

O conceito de sarcopenia passou por mudanças em que passou a

considerar a perda de força como parâmetro essencial para o diagnóstico -

houve também uma atualização dos critérios diagnósticos utilizados pela the

European Working Group on Sarcopenia in Older People - EWGSOP (4), resultando

na EWGSOP 2 (5). Os parâmetros para diagnóstico da sarcopenia segundo a

EWGSOP 2 são avaliados a partir de uma ordem de prioridade, sendo o primeiro

parâmetro a força muscular, o segundo a quantidade de massa muscular e o terceiro

a performance física (5). Cada um desses possui testes específicos e valores de

corte que definem sarcopenia (5). A redução dos dois primeiros parâmetros – força

muscular e quantidade de massa muscular abaixo dos valores de corte – indicam

sarcopenia, enquanto a redução do terceiro parâmetro – perda de performance

física - sugere sarcopenia severa (5). Várias condições patológicas podem levar à

sarcopenia mesmo em indivíduos com menos de 65 anos, atingindo

aproximadamente 6-22% dos adultos mais velhos (5).



Em 1977, um estudo avaliou a correlação entre a excreção de creatinina,

como medida de massa muscular, e o declínio da taxa metabólica basal,

principalmente após a 40 anos (6). Os resultados deste estudo destacaram como a

perda de massa muscular esquelética foi relacionada a fenômenos reversíveis e

irreversíveis (6,7). Além disso, a sarcopenia relacionada à idade foi incluída na

Classificação Internacional de Doenças (CID-10-CM) com o código M62.84. Embora

em 2021 haja pelo menos três grandes grupos (consensos) que publicam sobre

sarcopenia: European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP),

Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo Grupo de Interesse Especial

(ESPEN-SIG) e o Grupo Internacional de Trabalho sobre Sarcopenia (IWGS), ainda

há falta de acordo mundial sobre a definição de sarcopenia (4,8). A definição de

sarcopenia mais amplamente aceita e utilizada é a do Grupo EWGSOP abrangendo

tanto a presença de baixa massa muscular quanto a baixa função muscular (força e

desempenho) (4).

A obesidade é um distúrbio crônico de etiologia multifatorial. Pela definição da

Organização Mundial da Saúde, obesidade é o excesso de gordura corporal, em

quantidade que determina prejuízos à saúde (9). Uma pessoa é considerada obesa

quando seu Índice de Massa Corporal (IMC) é maior ou igual a 30 kg/m² e a faixa de

peso normal varia entre 18,5 e 24,9 kg/m² (10). Os indivíduos que possuem IMC

entre 25 e 29,9 kg/m² são diagnosticados com sobrepeso e já podem ter alguns

prejuízos com o excesso de gordura (10). Para idosos, Lipschitz (1994) define como

ponto de corte para sobrepeso um IMC no valor acima de 27 kg/m². Porém outros

parâmetros são considerados na avaliação da obesidade e seu risco, como

composição corporal e circunferência abdominal (NIMPTSCH, 2018). Indivíduos com

obesidade possuem maior risco para desenvolvimento de doenças cardiovasculares,

metabólicas e de câncer (11;12).



Em 2025, a estimativa é de que 2,3 bilhões de adultos ao redor do mundo

estejam acima do peso, sendo 700 milhões de indivíduos com obesidade, isto é,

com um índice de massa corporal (IMC) acima de 30. No Brasil, essa doença

crônica aumentou 72% nos últimos treze anos, saindo de 11,8% em 2006 para

20,3% em 2019. Diante dessa prevalência, vale chamar a atenção que, de acordo

com a Pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças

Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), a frequência de obesidade é semelhante

em homens e mulheres. Nestas, a obesidade diminui com o aumento da

escolaridade (13).

Tanto a obesidade quanto a sarcopenia possuem implicações na saúde que

possivelmente afetem a saúde de forma sistêmica. Associa-se portanto, que a

presença concomitante de sarcopenia e obesidade, definida como obesidade

sarcopênica (OS), tenha implicações ainda maiores na qualidade de vida quando

comparada à pessoa com obesidade ou sarcopenia isoladas (14). A perda de

massa e função muscular esquelética (sarcopenia) é comum em indivíduos com

obesidade devido a alterações metabólicas associadas a um estilo de vida

sedentário, desarranjos teciduais, comorbidades (doenças agudas e crônicas) e

durante o processo de envelhecimento (14). Coexistência de excesso de

adiposidade e baixa massa/função muscular é referida como obesidade sarcopênica

(OS), condição que afeta negativamente aspectos clínicas e funcionais do paciente.

São necessárias estratégias globais para prevenção e tratamento da OS com

urgência, mas os esforços são dificultados pela falta de um consenso

universalmente estabelecido (15).



A obesidade sarcopênica é uma condição crescente globalmente, podendo

acometer não somente a população idosa como também a população jovem,

gerando redução da qualidade de vida e predispondo o desenvolvimento de outras

comorbidades (16). A obesidade pode acarretar a perda de massa muscular e

diminuição de força, devido ao aumento do tecido adiposo por conta dos distúrbios

metabólicos, como estresse oxidativo, inflamação e resistência à insulina (16).

A obesidade pode levar independentemente à perda de massa muscular e

função, devido ao impacto negativo do tecido adiposo dependente distúrbios

metabólicos, como estresse oxidativo, inflamação, e resistência à insulina, todos os

quais afetam negativamente a massa muscular (17). Além disso, indivíduos com

obesidade apresentam alta prevalência de DCNT que afetam negativamente o

metabolismo muscular (anabolismo e catabolismo). O sedentarismo também pode

desempenhar um papel importante, sendo tanto uma causa primária quanto uma

consequência tanto da sarcopenia quanto da obesidade, que pode ser acentuada

por comorbidades (17).

A síndrome pós-COVID-19 persistente, também conhecida como COVID

longa, é uma condição patológica, que envolve sintomas físicos, sequelas médicas e

cognitivas após COVID-19, incluindo imunossupressão persistente, bem como

doenças pulmonares, gastrointestinais, cardíacas, e fibrose vascular (18). Ocorre

em pelo menos 10% das pessoas acometidas pela síndrome respiratória aguda

grave pelo coronavírus (18).

A Síndrome Pós-COVID-19 pode ser subdividida em duas categorias: a "Sub

Aguda" na qual os sintomas e as disfunções estão presentes de 4 a 12 semanas e a

“Crônica” em que sintomas persistem além das 12 semanas e não são atribuíveis a

outros diagnósticos (18). Entre os sintomas e disfunções mais prevalentes

destacam-se a fadiga, fraqueza muscular, dispnéia, artralgia, dor torácica, tosse,

disosmia, disgeusia, o sofrimento psicológico (como transtorno de estresse

pós-traumático, ansiedade e depressão), o déficit de concentração, os distúrbios do

sono e um declínio na qualidade de vida (19).



Os cuidados de acompanhamento precisam ser considerados para pacientes

com alto risco para o desenvolvimento da Síndrome Pós-COVID-19, embora aqueles

que tenham apresentado a forma leve da doença também podem apresentar tais

sequelas (18,19). Enquadram-se neste perfil aqueles que tiveram doença grave e

necessitaram de cuidados intensivos, bem como os que apresentam comorbidades

ou são suscetíveis a complicações como, idosos, condições pós-transplante,

pacientes oncológicos, presença de disfunção em múltiplos órgãos e em pacientes

com sintomas persistentes (19).

As consequências clínicas e, provavelmente, psicológicas pelas quais

passaram os pacientes que tiveram infecção grave pelo coronavírus estão sendo

estudadas (20). A redução na ingestão alimentar decorrente de alterações no olfato

e paladar, assim como problemas de disfagia associada a procedimentos

necessários para a recuperação do paciente, muitas vezes são empecilhos para

atingir a meta calórico-proteica (20). Além disso, pacientes com internação em

unidade de terapia intensiva (UTI) permanecem acamados por longos períodos e

tem sua capacidade funcional e autonomia muito prejudicadas (21). Apresentam

prejuízo de equilíbrio e de marcha, com consequentes limitações em atividades da

vida diária (21). Todos esses fatores contribuem negativamente para que se

perpetue o processo de desnutrição e depleção de massa muscular (21).

Percebeu-se maior agravamento nos casos de Covid-19 em pacientes com

sobrepeso e obesidade, estes estando ou não com outras comorbidades

associadas, sendo esse público de estudo que precisou de internação em Unidade

de Terapia Intensiva (UTI) (21).

Faz-se necessário identificar o mais precocemente possível os fatores que

aumentam o risco de sarcopenia e desnutrição em pacientes com Síndrome

pós-Covid-19 (CID-10: U09.9) a fim de traçar estratégias para reverter esse

problema. O estudo buscou avaliar a presença de OS nos pacientes com Síndrome

pós-Covid-19.



2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA

2.1 SARS-COV 2 e Síndrome Pós-COVID-19

Síndrome respiratória aguda grave coronavírus 2 (SARS-CoV-2), o sétimo

coronavírus humano, foi descoberto em Wuhan, província de Hubei, China, durante

a recente epidemia de pneumonia em janeiro de 2020 (22,23). Desde a descoberta

do novo coronavírus, SARS-CoV-2, os cientistas têm debatido sua origem (24).

Especulou-se que o SARS-CoV-2 é o produto de manipulações de laboratório. No

entanto, os dados genéticos não apoiam esta hipótese e mostram que o

SARS-CoV-2 não derivou de um "backbone'' de vírus previamente conhecido (25).

Desde então, o vírus se espalhou por todo o mundo e, em 20 de maio de

2020, infectou 4.806.299 pessoas e causou 318.599 mortes (26). O SARS-CoV-2,

bem como o SARS-CoV e o coronavírus da síndrome respiratória do Oriente Médio

(MERS-CoV) causam pneumonia grave com uma taxa de mortalidade de 2,9%,

9,6% e ∼36%, respectivamente (26,27). Os outros quatro coronavírus humanos,

OC43, NL63, HKU1 e 229E, geralmente causam doença autolimitada com sintomas

leves (28). A doença causada pelo coronavírus 2019 (COVID-19) pode causar

pneumonia intersticial e síndrome do desconforto respiratório, o qual pode levar à

falência de múltiplos órgãos (29).

A análise de genomas e a comparação com genomas de coronavírus

previamente conhecidos indicam que o SARS-CoV-2 apresenta características

únicas que o distinguem de outros coronavírus: afinidade ideal para o receptor da

enzima conversora de angiotensina 2 (ACE2) e um local de clivagem poli básica na

junção de pico S1/S2 que determina infectividade e gama de hospedeiros (24,30).



O SARS-CoV-2 é altamente semelhante aos coronavírus do morcego SARS

(23,31) e o morcego pode ser o hospedeiro reservatório. RaGT13 é ∼96% idêntico

ao SARS-CoV-2 com algumas diferenças no domínio de ligação ao receptor de pico

(RBD) que poderia explicar as diferenças na afinidade ACE2 entre SARS-CoV-2 e

coronavírus semelhantes a SARS (23,31).

A sintomatologia dos pacientes com SARC-CoV-2 varia de leve a grave,

sendo uma grande parcela de pessoas que possuem o vírus e são assintomáticos.

Os sintomas mais presentes incluem febre (83%), tosse (82%) e falta de ar (31%)

(32). Em pacientes com pneumonia, a radiografia de tórax geralmente mostra

opacidades múltiplas e opacidade em vidro fosco (27,32).

Os sintomas gastrointestinais estão presentes em aproximadamente 2-10%

dos pacientes, tais como vômitos, diarreia e dor abdominal (32,33), e em 10% dos

pacientes, diarreia e náusea precedem o desenvolvimento de febre e sintomas

respiratórios (32).

O principal foco da infecção por coronavírus é o pulmão, porém ocorre a

ampla distribuição de receptores ACE2 nos órgãos (31) podendo levar a danos

cardiovasculares, gastrointestinais, renais, hepáticos, do sistema nervoso central,

dano vascular e ocular (34). O sistema cardiovascular é frequentemente afetado,

com complicações incluindo lesão miocárdica, miocardite, infarto agudo do

miocárdio, insuficiência cardíaca, arritmias e eventos tromboembólicos venosos (34).

Um perfil de citocinas semelhante à síndrome de linfohistiocitose

hemofagocítica secundária foi descrito em casos graves de COVID-19 e é

caracterizado por aumento de interleucina (IL) -2, IL-7, fator estimulador de colônia

de granulócitos, proteína induzível de interferon-γ-10, proteína quimioatraente de

monócitos 1, proteína 1-α inflamatória de macrófagos e fator de necrose tumoral-α

(30,35). Níveis elevados de ferritina e IL-6 são preditores de fatalidade, e a morte é

provavelmente devido à resposta inflamatória induzida pelo vírus (23).



Existem diferentes termos para mencionar os efeitos a longo prazo da

COVID-19, sendo estes: “Long-COVID-19”, “Pós-COVID-19”, “Sintomas persistentes

da COVID-19”, “Manifestações pós-COVID-19”, “COVID-19 pós-aguda” e “Síndrome

pós-COVID-19. A Síndrome Pós-COVID-19 é definida como a presença de sintomas

persistentes e/ou complicações de longo prazo (>4 semanas) da infecção pelo

SARS-CoV-2” (36).

A Síndrome Pós-COVID-19 pode ser subdividida em duas categorias: a "Sub

Aguda" na qual os sintomas e as disfunções estão presentes de 4 a 12 semanas e a

“Crônica” em que sintomas persistem além das 12 semanas e não são atribuíveis a

outros diagnósticos (37). Entre os sintomas e disfunções mais prevalentes

destacam-se a fadiga, fraqueza muscular, dispnéia, artralgia, dor torácica, tosse,

disosmia, disgeusia, o sofrimento psicológico (como transtorno de estresse

pós-traumático, ansiedade e depressão), o déficit de concentração, os distúrbios do

sono e um declínio na qualidade de vida (38).

Os cuidados de acompanhamento precisam ser considerados para pacientes

com alto risco para o desenvolvimento da Síndrome Pós-COVID-19, embora aqueles

que tenham apresentado a forma leve da doença também podem apresentar tais

sequelas (37). Enquadram-se neste perfil aqueles que tiveram doença grave e

necessitaram de cuidados intensivos, bem como os que apresentam comorbidades

ou são suscetíveis a complicações como, idosos, condições pós-transplante,

pacientes oncológicos, presença de disfunção em múltiplos órgãos e em pacientes

com sintomas persistentes (37,38).

2.2 Sarcopenia e Obesidade Sarcopênica

A Sarcopenia foi definida pelo EWGSOP como: "uma doença progressiva e

generalizada, distúrbio do músculo esquelético associado a um aumento da

probabilidade de resultados adversos, incluindo quedas, fraturas, deficiência e

mortalidade”(4).



A perda muscular que ocorre na sarcopenia aguda é decorrente de um

desequilíbrio na homeostase muscular, onde ocorre o aumento da degradação

muscular e redução da síntese muscular (39). Degradação muscular é um termo que

descreve amplamente a perda de músculo através da redução no tamanho das

fibras musculares (atrofia) e redução no número de fibras musculares (hipoplasia)

(39).

Alguns parâmetros específicos podem ser utilizados para avaliar a sarcopenia

na prática clínica, porém são voltados para a população idosa, sendo sugerido pelo

EWGSOP a utilização de seu algoritmo de identificação, diagnóstico e gravidade de

sarcopenia (4), sugerindo métodos/instrumentos específicos, buscando a ordenação

e identificação de indivíduos. O EWGSOP engloba critérios como a determinação de

massa muscular esquelética, força muscular e desempenho muscular, o que

possibilita um melhor diagnóstico e fornece uma classificação de uma condição

grave de sarcopenia com sarcopenia ou em risco de sarcopenia (4).

Em sua mais nova publicação, o EWGSOP2 define sarcopenia como um

distúrbio muscular (insuficiência muscular) esquelético progressivo e generalizado

com alterações musculares desfavoráveis no decorrer da vida (5). Utiliza baixa força

muscular como componente primário para caracterizar sarcopenia, seguida de

baixa quantidade ou qualidade muscular para confirmação do diagnóstico, e,

quando estes dois parâmetros seguidos de baixo desempenho físico são

detectados, caracteriza-se sarcopenia grave (5).

EWGSOP2 recomenda o uso do questionário SARC-F para idosos como uma

forma de obter auto-relatos dos pacientes sobre os sinais que são características da

sarcopenia (5). O SARC-F é um questionário de 5 itens auto-relatados por pacientes

como uma triagem para risco de sarcopenia (40). As Respostas baseiam-se na

percepção do paciente de suas limitações de força, capacidade de caminhar,

levantar de uma cadeira, escada, escalada e experiências com quedas (40).

A Obesidade Sarcopênica é uma doença clínica e funcional, onde o sujeito

apresenta obesidade, caracterizada por excesso de massa gorda (MG) e sarcopenia



concomitantemente (41,42). A sarcopenia, definida como baixa massa muscular

esquelética e funcional, foi identificada e descrita como uma doença de etiologia

multifatorial (42). A perda de músculo esquelético, e função geralmente ocorre com o

envelhecimento e é comumente associado com ganho relativo ou absoluto de

gordura corporal, esse processo favorece o potencial desenvolvimento e início de

obesidade sarcopênica (41).

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) e a

Associação Europeia para o Estudo da Obesidade (EASO) lançaram uma iniciativa

para chegar a um consenso de especialistas sobre uma definição e critérios de

diagnóstico de OS (43). O painel de especialistas internacionais nomeados

conjuntamente propõe que a OS seja definida como a coexistência de excesso de

adiposidade e baixa função muscular (43). O diagnóstico de OS (figura 1) deve ser

considerado em indivíduos em risco com triagem positiva para elevação

concomitante índice de massa corporal ou circunferência da cintura e marcadores de

baixa massa e função muscular esquelética (fatores de risco, sintomas clínicos ou

questionários validados) (43,44).

Para os procedimentos de diagnóstico deve incluir inicialmente a avaliação da

função do músculo esquelético, seguida pela avaliação da composição corporal,

onde a presença de excesso de adiposidade e baixa massa muscular esquelética ou

compartimentos corporais relacionados confirmam o diagnóstico de OS (43,44).

Indivíduos com OS devem ser estratificados no estágio I em ausência de

complicações clínicas ou estágio II se os casos forem associados a complicações

ligadas à composição corporal alterada ou disfunção do músculo esquelético

(43,44).

Ademais, os indivíduos com obesidade têm alta prevalência de DCNT que

afetam negativamente o metabolismo muscular (catabolismo) (45). A inatividade

física pode desempenhar um papel crucial, podendo ser um fator causa-

consequência de sarcopenia e da obesidade, que pode ser acentuada por

comorbidades (45). Por outro lado, a sarcopenia pode facilitar diretamente o



acúmulo de gordura através da redução do gasto total de energia e a obesidade e a

sarcopenia podem, portanto, aumentar sinergicamente uma à outra com o ciclo

vicioso de ganho de gordura e perda muscular através de mobilidade reduzida,

dependência e incapacidade (46,47). Do ponto de vista clínico, OS potencialmente

leva a um risco cumulativo derivado das duas situações clínicas individuais (47).

SOGLI - Sarcopenic Obesity Global Leadership Initiative
IMC - Índice de Massa Corporal
FAM - Força do Aperto de Mão

Figura 1. Fluxograma Sarcopenic Obesity Global Leadership Initiative..

Fonte. Gortan Cappellari G, et al. Clin Nutr. 2023;42(5):687-699.



2.2.1 Força muscular

Verificação da força de preensão palmar é uma avaliação rápida, fácil e não

onerosa para avaliar a força muscular. A medição precisa da força de preensão

requer o uso de um dinamômetro portátil calibrado sob condições de teste bem

definidas com dados interpretativos de populações de referência apropriadas. A

força de preensão se correlaciona moderadamente com a força em outros

compartimentos do corpo, por isso, serve como um substituto confiável para as mais

complicadas medidas de força de braço e perna. Por causa de sua facilidade de uso,

a força de preensão é recomendada para uso rotineiro na prática hospitalar (48,49).

Outro teste para avaliação da função muscular é o teste de suporte da cadeira

(também chamado de teste de elevação da cadeira ou sentar e levantar), que pode

ser usado como um substituto para a força proximal dos membros inferiores (grupo

de músculos quadríceps) (50). Este teste mede a quantidade de tempo necessário

para um paciente se levantar cinco vezes de uma posição sentada sem usar os

braços; o teste cronometrado de cadeira é uma variação que conta quantas vezes

um paciente pode se levantar e se sente na cadeira em um intervalo de 30 segundos

(44,50).

2.2.2 Massa Muscular

A massa muscular pode ser estimada por uma variedade de técnicas. A

ressonância magnética (MRI) e a tomografia computadorizada (TC) são

consideradas padrão-ouro para avaliação não invasiva da massa muscular (51). No

entanto, essas ferramentas não são comumente usadas em cuidado por causa dos

altos custos do equipamento, falta de portabilidade, e a necessidade de pessoal

altamente treinado para usar o equipamento (51,52). A absorciometria de raios-X de

dupla energia (DXA) é mais um método disponível para determinar a quantidade

muscular (massa de tecido magro corporal total ou músculo esquelético apendicular)



de forma não invasiva. Uma desvantagem é que o instrumento DXA ainda não é

portátil para uso na comunidade (53). As medições DXA também podem ser

influenciadas pelo estado de hidratação do paciente (52,53).

A análise de impedância bioelétrica (BIA) é utilizada para estimativa do total

ou da massa muscular esquelética apendicular (54).O equipamento BIA não mede a

massa muscular diretamente, mas, em vez disso, deriva uma estimativa da massa

muscular com base na eletricidade de corpo inteiro através da condutividade. A BIA

usa uma equação de conversão que é calibrada com uma referência de massa

magra medida por DXA em uma população específica - Massa Muscular

(kg)=[0.401×(altura²/resistência)+(3.825×gênero-(0.071×idade)+5.102] a altura deverá ser

contabilizada em centímetros e quanto ao gênero: sexo= 1 para homens e sexo=0 para

mulheres) (55). O equipamento BIA é acessível, amplamente disponível e portátil (56).

2.3 Sarcopenia, Obesidade Sarcopênica e COVID-19

A síndrome respiratória de SARS-CoV-2 é frequentemente acompanhada por

imobilização prolongada devido a longos períodos de hospitalização, que pode

causar redução das funções musculares até a sarcopenia (19). A sarcopenia está

relacionada a um maior risco de desnutrição, deficiência nutricional e na piora da

qualidade de vida (2,57).

O paciente acometido com COVID-19 é conhecido por estar associado a

inflamação sistêmica significativa e um subconjunto de pacientes experimentará uma

resposta grave de citocinas (58). As concentrações séricas de citocinas

inflamatórias, incluindo Fator de Necrose Tumoral Alfa (TNF-α), mostraram ser

maiores em pacientes com COVID-19 que requerem tratamento intensivo (58,59).

Isso tem consequências negativas sobre a síntese de proteína muscular; O TNF-α

diminui a eficiência translacional do ácido ribonucléico mensageiro (mRNA) por meio

de alterações na disponibilidade do fator de iniciação da tradução eucariótica 4E



(eIF-4E) (59). Isso resulta em um estado de resistência anabólica, que exige uma

maior ingestão de proteína para estimular a síntese de proteína muscular (58,59).

A obesidade sarcopênica também pode estar associada à deposição ectópica

de gordura e de lipídios intramiocelular, afetando a qualidade do músculo (60). Este

efeito pode ter predisposto indivíduos com obesidade e estados catabólicos de sua

doença a declínios significativos na função muscular em associação com declínios

na quantidade muscular (61).

Os declínios individuais mais marcantes na função muscular em pacientes

hospitalizados com COVID-19 foram observados em pacientes que necessitaram de

internação em cuidados intensivos relacionados a elevações marcantes na

inflamação sistêmica e o repouso prolongado na cama (62). Outro ponto

demonstrado foi que a sarcopenia por si só está associada à fraqueza dos músculos

mastigatórios, o que pode exacerbar ainda mais a diminuição da ingestão de

alimentos (63).

Os idosos são considerados os mais vulneráveis   (64), no entanto, é cada vez

mais reconhecido que a sarcopenia pode se desenvolver em qualquer idade (3). A

sarcopenia é comum em populações hospitalizadas (64,65) e está associada ao

aumento do risco de resultados adversos; a baixa quantidade de músculo tem sido

associada ao aumento do risco de infecções pós-operatórias e mortalidade, bem

como aumento das necessidades de reabilitação e tempo de permanência em

populações cirúrgicas (64,65). A sarcopenia foi associada à redução da espessura

do músculo diafragmático (66). Declínios agudos na espessura do músculo

diafragmático em pacientes hospitalizados podem provocar insuficiência respiratória

e necessitar de ventilação mecânica prolongada em pacientes criticamente

indispostos (67).



2.4 Nutrição e SARS-COV 2

Os cuidados nutricionais, incluindo a identificação do risco nutricional e uso

de suporte nutricional, são fundamentais no manejo desses pacientes. Devido ao

aumento do catabolismo proteico em efeito da pirexia, sepse, dispneia o paciente

acometido pelo vírus apresenta aumento das necessidades nutricionais (68,69,70).

No entanto, ocorre a redução da ingestão nutricional devido à tosse excessiva,

disfagia, disgeusia, fadiga crônica, falta de apetite e problemas de acesso aos

alimentos (68,69,70).

O risco de desnutrição de pacientes com COVID-19 está relacionado às

patologias crônicas e à redução da ingestão de alimentos (71). Dentre as condições

crônicas mais comuns observadas nos pacientes com COVID-19 estão diabetes,

doença pulmonar obstrutiva crônica, insuficiência renal, doenças cardiovasculares e

demência (72). Outro ponto é a idade avançada e o maior risco de desnutrição, de

acordo com os últimos dados publicados pelo Conselho Italiano de Saúde sobre

infecções graves com hospitalizações na Itália, cerca de 40% das pessoas

infectadas pelo COVID-19 possuem 70 anos ou mais (73).

Já é consenso que a desnutrição e a obesidade atrasam o tempo de cura e

aumentam os períodos de hospitalização. Portanto, a prevenção, o diagnóstico e o

tratamento devem ser incluídos regularmente no gerenciamento de pacientes com

COVID-19 hospitalizados em um departamento de reabilitação, para melhorar o

prognóstico de curto e longo prazo (74).

2.5 Avaliação nutricional

Sugere-se a associação do aumento da inflamação em COVID-19 com

estados catabólicos e resistência anabólica, o que leva ao aumento da demanda

nutricional, especialmente de proteínas (69). A perda do paladar e/ou do olfato são



sintomas conhecidos no COVID-19, que podem ocorrer em até dois terços dos

casos (69).

No entanto, as alterações da percepção sensorial dos alimentos levam à

diminuição do apetite. Além disso, a regulação positiva de citocinas

pró-inflamatórias, como observada em COVID-19, está associada à indução de

leptina e consequentemente a anorexia (71).

A avaliação nutricional dos pacientes com COVID-19 e os pós-COVID-19

devem avaliar a porcentagem de perda de peso, o índice de massa corporal (IMC), a

perda de apetite e a capacidade funcional usando o dinamômetro, a fim de traçar o

plano de tratamento para o paciente (70). É importante adequar as recomendações

nutricionais na ingestão calórica e proteica, para o estágio de DRC comum nos

pacientes acometidos pelo vírus (70).

Algumas considerações são propostas em relação ao paciente com infecção

respiratória grave, para embasar o plano nutricional do mesmo, tais como:

● Infecções respiratórias graves induzem processos inflamatórios,

hipercatabolismo, com aumento do gasto de energia ligado ao trabalho

ventilatório, necessitando aumento de energia e proteína (72,75);

● A ingestão de alimentos é muito reduzida por vários fatores: anorexia

secundária a infecção, dispnéia, disosmia, disgeusia, estresse e

confinamento; Problemas que limitam a frequência das refeições. A maioria

dos pacientes com COVID-19 admitidos na UTI estão em alto risco de

desnutrição (76,77,78);

● Infecção, hipermetabolismo e físico - a imobilização expõe à perda muscular

rápida, o agravamento da desnutrição deve, portanto, ser evitado por uma

estratégia nutricional adequada, incluindo a entrega adequada de

proteína-energia e estimulação da atividade física (54,78).



3. JUSTIFICATIVA

As consequências clínicas e, provavelmente, psicológicas pelas quais

passaram os pacientes que tiveram infecção grave pelo coronavírus ainda estão

sendo estudadas.

Redução na ingestão alimentar decorrente de alterações no olfato e paladar,

assim como problemas de disfagia associada a procedimentos necessários para a

recuperação do paciente, muitas vezes são empecilhos para atingir a meta

calórico-proteica. Além disso, pacientes com internação em unidade de terapia

intensiva (UTI) permanecem acamados por longos períodos e tem sua capacidade

funcional e autonomia muito prejudicadas. Apresentam prejuízo de equilíbrio e de

marcha, com consequentes limitações em atividades da vida diária. Todos esses

fatores contribuem negativamente para que se perpetue o processo de desnutrição e

diminuição de massa magra com o aumento da gordura corporal. Há relação entre a

obesidade e a gravidade e letalidade da COVID-19, fato associado com a disfunção

respiratória e inflamatória, inerentes à fisiopatologia da obesidade.

Faz-se necessário identificar os pacientes que possuem obesidade

sarcopênica a fim de traçar um planejamento alimentar focado em diminuição de

gordura corporal e aumento de massa magra, para pacientes com

Síndrome-pós-Covid-19 (CID-10: U09.9) a fim de traçar estratégias para reverter

esse problema.



4. QUESTÃO DE PESQUISA

É possível identificar um conjunto de fatores que melhor identificam

sarcopenia em pacientes obesos com síndrome pós-Covid-19?

5. HIPÓTESES:

H0 (hipótese nula)= Não é possível identificar um conjunto de fatores que

melhor identificam sarcopenia em pacientes obesos com síndrome pós-Covid-19?

H1 (hipótese verdadeira)= É possível identificar um conjunto de fatores que

melhor identificam sarcopenia em pacientes obesos com síndrome pós-Covid-19?



6. OBJETIVOS

6.1: Objetivo Geral:

Avaliar a prevalência de Obesidade Sarcopênica (OS) em pacientes com

Síndrome Pós-Covid-19.

6.2 Objetivos Específicos:

1. Avaliar a redução da força muscular esquelética;

2. Avaliar a redução da quantidade da massa muscular esquelética;

3. Avaliar limitações funcionais através da aplicação da escala funcional Pós

Covid-19.
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CONCLUSÕES

Podemos concluir com o estudo que a prevalência de Obesidade Sarcopênica

foi elevada em pacientes com Síndrome Pós-Covid-19. Assim como a diminuição da

massa muscular e da força podem afetar as atividades diárias e laborais, o aumento

de gordura corporal é um fator agravante para outras doenças crônicas. Sendo

assim, é importante traçar estratégias para perda de peso e recuperação da força e

desempenho físico a fim de melhorar a saúde global desses indivíduos.



PERSPECTIVAS/CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este trabalho faz parte de um projeto maior onde estamos investigando

também o consumo alimentar, inflamação e estresse oxidativo nesse grupo de

pacientes. Pretendemos estabelecer conexões entre sintomas, condição clínica e

estes fatores.
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A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Nº do projeto GPPG ou CAAE: 2021-0625

Título do Projeto: Avaliação de sarcopenia em Pacientes com Síndrome-pós-Covid-19

Você está sendo convidado a participar da pesquisa cujo objetivo é avaliar a prevalência de

sarcopenia e marcadores alterados de sarcopenia em pacientes com Síndrome Pós-COVID-19. Esta

pesquisa está sendo realizada pelo Serviço de Nutrição do Hospital de Clínicas de Porto Alegre

(HCPA).

A Sarcopenia se caracteriza pela perda progressiva e generalizada da massa muscular

esquelética e da força como uma consequência primária do envelhecimento e secundária devido a

certas causas, incluindo doenças crônicas, desnutrição e inatividade física.

Se você concordar em fazer parte do estudo, os procedimentos envolvidos em sua

participação são os seguintes: avaliação do estado nutricional através da medida de peso, altura,

circunferência do braço, verificação de gordura no seu braço. Será acessado o seu prontuário para

verificação de exames prévios, patologias e dados pertinentes para a pesquisa clínica. A verificação

da gordura no seu braço será medida através de um equipamento semelhante a uma pinça, que

segura por instantes a sua pele. Este procedimento será repetido três vezes em cada avaliação. A

força do seu aperto de mão será avaliada através de um aparelho manual, você irá segurar com uma

das mãos e deverá realizar o máximo de força para aproximar as duas hastes do aparelho. Será

realizada também uma avaliação para medir a quantidade de gordura do seu corpo (chamada

avaliação de bioimpedância), onde quatro eletrodos estarão posicionados em seu corpo, dois nas

mãos e dois nos seus pés. A avaliação ocorre através de uma pequena corrente elétrica

imperceptível, sendo o processo indolor e não invasivo. Além disso, você irá responder questionários

que farão parte da sua avaliação nutricional e qualidade de vida, com questões sobre perda de peso,

ingestão alimentar, entre outras que são importantes para o seu diagnóstico e monitoramento

nutricional.

Em um único momento, será realizada uma coleta de sangue (10 mL, equivalente a duas

colheres de chá) para avaliação de algumas substâncias importantes como hormônios (testosterona e

Fator de Crescimento de Insulina) e níveis de magnésio, que auxiliarão na avaliação nutricional. A

coleta será realizada na própria unidade de internação por profissional qualificado e após as análises

da pesquisa, as amostras serão descartadas. O tempo de participação no estudo incluindo todos

exames de avaliação corporal e de sarcopenia mais os questionários descritos anteriormente será de

aproximadamente 50 minutos.

A participação na pesquisa oferece riscos mínimos, como o desconforto da punção para

coleta de sangue e/ou tontura no momento da coleta, ocorrência de hematoma (mancha roxa) e dor

no local da coleta, uma leve pressão sobre a pele, referente à avaliação da dobra de gordura no seu

braço e à avaliação da força da sua mão e o risco mínimo de quebra de privacidade.

A participação na pesquisa trará como benefício direto a realização da avaliação nutricional e

o monitoramento das alterações do seu estado nutricional. Contribuirá, também, para o aumento do

conhecimento sobre o assunto estudado e, se aplicável, poderá beneficiar futuros pacientes.

Informamos que novos estudos serão avaliados pelo sistema CEP/Conep e o participante pode ser

contatado para re-consentir.

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso você

decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, não haverá nenhum

prejuízo ao atendimento que você receberá ou poderá vir a receber na instituição.



Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e você não

terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. Caso ocorra alguma intercorrência ou

dano, resultante de sua participação na pesquisa, você receberá todo o atendimento necessário, sem

nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os

resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, o

seu nome não aparecerá na publicação dos resultados.

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com a pesquisadora responsável Valesca

Dall’Alba ou com a pesquisadora Cássia Medino Soares pelo telefone (51) 33598183, ou com o

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), localizado na Av.

Protásio Alves, 211 - Portão 4 - 5º andar do Bloco C - Rio Branco - Porto Alegre/RS, ou pelo telefone

(51) 33597640 de segunda à sexta, das 8h às 17h ou ainda, através do endereço eletrônico

cep@hcpa.edu.br.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os

pesquisadores.

____________________________________

Nome do participante da pesquisa

____________________________________

Assinatura

____________________________________

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

____________________________________

Assinatura

Local e Data: _________________________

mailto:cep@hcpa.edu.br


APÊNDICE B: Ficha de dados pessoais e do prontuário

1.ID/número do prontuário:
Telefone para contato:
E-mail:

DADOS DO PRONTUÁRIO MÉDICO DO PACIENTE
2.Data de Nascimento:____/____/____
3. Idade: ___________

4.Sexo
(0) Feminino
(1) Masculino

5.Cor da pele/raça
A - Preta (0)
B - Parda (1)
C - Indígena (2)
D - Amarela (3)
E - Branca (4)

6.Escolaridade:
(0) Analfabeto (4) Médio completo
(1) Fundamental incompleto (5) Superior incompleto
(2) Fundamental completo (6) Superior completo
(3) Médio incompleto

7.Cidade de residência: _________________________________________________________

8.Bairro de residência: __________________________________________________________
9.Data da internação hospitalar:____/____/____ (dia/mês/ano)  

10.Data da internação em CTI:____/____/____ (dia/mês/ano)  

11.Data da alta de CTI: ____/____/____ (dia/mês/ano) 

12.Data de alta hospitalar:____/____/____ (dia/mês/ano)  

13.Tempo transcorrido após a alta hospitalar: ________________ dias



APÊNDICE C - Ficha de coleta de dados

Avaliação Antropométrica

Peso atual

Peso Usual

Estatura

IMC

Avaliação da Força

FAM 1

FAM 2

FAM 3

Avaliação de Massa Muscular

Bioimpedância

Lado da BIA:

Ângulo de fase BIA (°) 1:

Ângulo de fase BIA (°) 2:

Média:

Água intracelular 1 (kg):

Água intracelular 1 (%):

Água intracelular 2 (kg):

Água intracelular 2 (%):

Água extracelular 1 (kg):

Água extracelular 1 (%):

Água extracelular 2 (kg):

Água extracelular 2 (%):

Capacitância do corpo (pF) 1:

Capacitância do corpo (pF) 2:

Resistência (ohms) 1:

Resistência (ohms) 2:

Média:

Reactância (ohms) 1:

Reactância (ohms) 2:

Média:

OBS:



Capacidade Funcional

Teste de Sentar e Levantar

Teste 1

Teste 2

Teste 3

Teste 4

Teste 5

Obs.:

ANEXO I - Escala do Estado Funcional Pós-COVID-19



Informação ao paciente: Quanto você está afetado atualmente em sua vida diária

pela COVID-19? Por favor, indique qual das afirmações seguintes mais se aplica a

você. Assinale apenas uma opção.


