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RESUMO

Introducéo: Alteragdes metabdlicas e nutricionais podem predispor a ocorréncia de sarcopenia
e desnutrigdo em pacientes com doenca renal cronica. Portanto, este estudo teve como objetivo
avaliar a prevaléncia e os fatores associados a coexisténcia de sarcopenia e desnutricdo em

pacientes em hemodialise.

Métodos: Este estudo transversal foi uma analise exploratéria do estudo multicéntrico SARC-
HD (SARCopenia trajectories and associations with clinical outcomes in patients on HemoDialysis)
que incluiu 19 unidades de dialise em todo o Brasil. Os pacientes foram submetidos as seguintes
avaliacOes: forca muscular (forca de preensdo manual), massa muscular (circunferéncia da
panturrilha), desempenho fisico (teste de velocidade de marcha de 4 m) e niveis de atividade
fisica (International Physical Activity Questionnaire - Short Form). O diagnostico de
sarcopenia e desnutricdo baseou-se no European Working Group on Sarcopenia in Older

People e no Global Leadership Initiative on Malnutrition, respectivamente.

Resultados: Este estudo incluiu 903 pacientes (mediana de 59 anos, 60,9% do sexo masculino
e mediana de 32 meses de tratamento dialitico). A prevaléncia de sarcopenia foi de 15,4% e de
desnutricdo foi de 35,7%, e 12,3% dos pacientes apresentaram sarcopenia e desnutricdo. A
coexisténcia de sarcopenia e desnutri¢cdo foi maior nos pacientes mais velhos em comparacao
aos mais jovens (73,9% vs. 26,1%, p < 0,05). A regressao logistica multinomial mostrou que o
sexo masculino (OR: 1,97; IC 95%: 1,18 - 3,27), niveis de creatinina (OR: 0,82; IC 95%: 0,73
- 0,92) , ferritina (OR: 1,01; IC 95%: 1,00 - 1,02) ) e a velocidade da marcha (OR: 0,22; IC
95%: 0,09 - 0,52) foram significativamente associadas a coexisténcia de sarcopenia e

desnutrig&o.

Conclusdo: A prevaléncia da coexisténcia de sarcopenia e desnutricdo em pacientes em
hemodialise foi de 12,3%, e os fatores associados a essas condi¢des foram o sexo masculino,

0s niveis de creatinina e ferritina e o desempenho fisico.

Palavras-chave: doenca renal crénica; hemodialise; sarcopenia; desnutri¢ao.



ABSTRACT

Background: Metabolic and nutritional changes may predispose to the occurrence of
sarcopenia and malnutrition in patients with chronic kidney disease. Therefore, this study
evaluated the prevalence and factors associated with the coexistence of sarcopenia and

malnutrition in patients on hemodialysis.

Methods: This cross-sectional study was an exploratory analysis of the multicenter SARC-HD
(SARCopenia trajectories and associations with clinical outcomes in patients on HemoDialysis) study
that included 19 dialysis units across Brazil. Patients were submitted to the following
evaluations: muscle strength (handgrip strength), muscle mass (calf circumference), physical
performance (gait speed 4-m test), and physical activity levels (International Physical Activity
Questionnaire - Short Form). The diagnosis of sarcopenia and malnutrition were based on the
revised European Working Group on Sarcopenia in Older People and the Global Leadership

Initiative on Malnutrition, respectively.

Results: This study included 903 patients (median 59 years, 60.9% male, and median 32
months on treatment). The prevalence of sarcopenia was 15.4% and malnutrition was 35.7%,
and 12.3% of patients presented sarcopenia and malnutrition. The coexistence of sarcopenia
and malnutrition was higher in older compared to younger patients (73.9% vs. 26.1%, p < 0.05).
The multinomial logistic regression showed that male sex (OR: 1.97; 95% CI: 1.18 to 3.27),
creatinine (OR: 0.82; 95% ClI: 0.73 to 0.92) and ferritin levels (OR: 1.01; 95% CI: 1.00 to 1.02),
and gait speed (OR: 0.22; 95% CI: 0.09 to 0.52) were significantly associated with coexistence

of sarcopenia and malnutrition.

Conclusion: The prevalence of the coexistence of sarcopenia and malnutrition in patients on
hemodialysis was 12.3%, and the factors associated with these conditions were male sex, levels

of creatinine and ferritin and physical performance.

Keywords: chronic kidney disease; hemodialysis; sarcopenia; malnutrition
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1 INTRODUCAO

A doenca renal cronica tem aumentado substancialmente ao longo dos anos, estando
relacionada com o envelhecimento populacional e aumento da incidéncia de doencas cronicas
que estdo dentre os principais fatores de risco (KDIGO, 2024). A medida que a doenca renal
progride ocorre a necessidade de TRS (terapia renal substitutiva), sendo a hemodialise o
tratamento mais frequente (Webster et al., 2017; KDIGO, 2024). Apesar do aumento de
sobrevida, a TRS esta associada a um conjunto de alteragdes metabolicas e nutricionais, como
por exemplo a sarcopenia e desnutricdo (Hanna et al., 2020).

A sarcopenia é uma condicéo caracterizada pela reducdo da forca e da massa muscular
levando ao comprometimento fisico, sendo muito prevalente em diferentes doencas cronicas
(Cruz-Jentoft; Sayer, 2019). Na doenca renal crénica (DRC), a sarcopenia acomete cerca de
24,5% dos pacientes, ndo diferindo entre os estagios da doenca, porém, sendo uma condicao
de maior prevaléncia em pacientes em hemodialise (28,8%) (Duarte et al., 2024). A sarcopenia
estd associada a desfechos negativos nos pacientes com DRC como maiores taxas de
hospitalizacdo e incapacidade, e pode aumentar o risco de mortalidade em até 87% nos

pacientes em hemodidlise (Giglio et al., 2018; Chatzipetrou et al., 2022; Ribeiro et al., 2022).

Diferentes fatores estdo associados com a sarcopenia na DRC, como o aumento da
idade, sexo masculino, presenca de diabetes mellitus (Hortegal et al., 2020), baixo nivel de
atividade fisica (Jauwerissa et al., 2023), inflamac&o, menor indice de Massa Corporal (IMC),
reducdo da massa muscular (Souza et al., 2017) e baixos niveis de vitamina D (Hori et al.,
2024). Além destes fatores, destaca-se a desnutricdo, que também é muito prevalente nestes
pacientes, sendo caracterizada pela diminuicdo dos compartimentos corporais proteicos,
caldricos e de gordura (Obi et al., 2015; Torres et al., 2022).

A desnutricdo atinge de 28 a 54% dos pacientes em didlise (Carrero et al., 2018),
impactando negativamente na qualidade de vida (Uy; Lim-Alba; Chua, 2018), na ocorréncia
de fragilidade, além de aumentar o risco de infeccGes e mortalidade (Carrero et al., 2013). A
desnutricdo nesses pacientes esta associada com a acidose metabolica, desequilibrios
hormonais, perdas de nutrientes no dialisado, alteracbes no apetite, aumento do gasto
energético, inflamacdo, entre outros (Carrero et al., 2013).



11

H& uma sobreposicao de fatores associados a sarcopenia e a desnutricdo em pacientes
em hemodialise. Apesar da coexisténcia de sarcopenia e desnutricdo ter sido estudada em
idosos, pouco se sabe em pacientes com DRC (Nishioka et al., 2021; Chen et al., 2022; Bando
et al., 2023). Neste sentido, Macedo et al. (2021) verificaram que pacientes idosos em
hemodialise com sarcopenia e desnutricdo apresentavam piores parametros nutricionais,
reducdo da qualidade de vida e maior risco de mortalidade. Entretanto, outros fatores
associados a coexisténcia de sarcopenia e desnutricdo permanecem pouco explorados nos

pacientes com DRC em hemodialise.

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia e os fatores associados a

coexisténcia de sarcopenia e desnutricdo em pacientes em hemodialise.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENCA RENAL CRONICA

Os rins sdo Orgdos vitais e essenciais para a manutencdo do volume dos fluidos
corporais. Sua principal fungdo é excretar pela urina os residuos finais do metabolismo, como
a ureia, creatinina e acido Urico, que sao prejudiciais ao funcionamento celular. Os rins também
atuam na absorcao de agua e sais minerais, regulacdo hormonal, gliconeogénese, regulacéo da
pressao arterial, metabolismo do célcio e fosfato, entre outras funcdes necessarias para a

manutengdo da homeostase corporal (Pinheiro, 2023).

A diminuicdo progressiva na funcéo renal traz diversas repercussées negativas para o
organismo (Evans et al., 2022). De acordo com a diretriz National Kidney Foundation Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI), a DRC pode ser caracterizada por uma
diminuicdo da funcédo renal por um periodo de pelo menos trés meses, avaliada pela taxa de
filtracdo glomerular estimada, podendo estar associada a alteragfes estruturais ou funcionais
dos rins (Webster et al., 2017; KDIGO, 2024). A lesao renal pode ser confirmada por meio de

alteracdes nos exames laboratoriais, de urina ou imagem (Webster et al., 2017).

A taxa de filtragdo glomerular é subdividida em diferentes categorias que associado
com o nivel de albumindria determinam o estadiamento e prognoéstico da doenca (Figura 1)

(KDIGO, 2024). A categoria mais avangada da perda da funcdo renal ocorre quando a taxa de
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filtragdo glomerular atinge valores inferiores a 15 ml/min/1,73m?, sendo necessario o inicio
da terapia renal substitutiva, que engloba a hemodidlise, a dialise peritoneal ou o transplante
renal. A modalidade de terapia renal substitutiva pode ser adaptada de acordo com a
necessidade e quadro clinico do paciente, entretanto, a hemodiélise é a modalidade mais
utilizada e difundida na pratica clinica (Webster et al., 2017, KDIGO, 2024).

A DRC pode apresentar etiologia variavel, tais como diabetes mellitus, hipertensdo
arterial, doencas cardiovasculares, glomerulonefrite, doenca renal policistica, uropatias
obstrutivas, dentre outras (Thomé et al., 2019). Condi¢des como idade avancada, histérico
familiar de doenca renal e IMC elevado representam importantes fatores de risco (Ricardo et
al., 2013; Lopez-Heydeck et al., 2020).

Figura 1 - Classificacdo da DRC e prognostico conforme taxa de filtracdo glomerular e
albumindria

Persistent albuminuria categories
Description and range

Al A2 A3
Prognosis of CKD by GFR and Nﬂf_mﬂ| to mildly mmh’ _SHWEW
albuminuria categories: KDIGO 2012 increased increased increased

=30 mgig 30-300 mgfg =300 mgfg
<3mg/mmol  3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol

G1 MNormal or high =90

G2 Mildly decreased 60-89

Mildly to
oy ssos 9 N

- Moderately to

severely decreased 0 4

GFR categories (mimin/1.73 m?)
Description and range

G5 Kidney failure

o Smﬂm'y decreased o ---

Green, low risk (if no other marker of kidney disease, no CKD); Yellow, moderately increased risk; Orange, high
risk; Red, very high risk. GFR; glomerular filtration rate

Fonte: Extraido de KDIGO (2024)

Estima-se que a prevaléncia global da DRC seja de 10,6% (Pipias et al., 2024), com a
maior prevaléncia na Europa Central e Oriental (12,8%) (Bello et al., 2024). Em 2021, dados
divulgados pela Sociedade Americana de Nefrologia, Associacdo Renal Europeia e Sociedade
Internacional de Nefrologia indicaram que mais de 850 milhdes de pessoas sofrem com algum
tipo de comprometimento renal, sendo o dobro do nimero de pessoas que vivem com diabetes
mellitus e cerca de 20 vezes maior que a prevaléncia de cancer em todo o mundo (KDIGO,
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2024). De acordo com dados mundiais analisados de 1990-2019, a DRC subiu do 19° para 11°

entre as principais causas de mortalidade, com prevaléncia estimada de 13,4% (KDIGO, 2024).

A prevaléncia de pacientes em tratamento dialitico tem aumentado substancialmente ao
longo dos anos, sendo justificado pelo aumento da longevidade e expectativa de vida em
diversos paises (KDIGO, 2024). De acordo com o Ultimo censo brasileiro de dialise, com dados
de 2022, o numero de pacientes em terapia dialitica aumentou em 3,7% comparado ao ano
anterior, existindo cerca de 153.831 pessoas inseridas em programas de tratamento dialitico
(Nerbass et al., 2024). Com relagdo a etiologia da DRC, 33% apresentavam hipertens&o arterial
sistémica, 32% o diabetes mellitus e outros 35% representavam glomerulonefrite crénica, rins
policisticos, além de outros diagnosticos ou causas (Nerbass et al.,, 2024). Portanto,
independente da sua etiologia, nota-se que a DRC é um crescente problema de salde publica
associada a diversas complicagdes para os pacientes (KDIGO, 2024).

2.2 COMPLICACOES DA DOENCA RENAL CRONICA

Nos estagios iniciais da DRC, os pacientes geralmente ndo apresentam sintomas, o que
pode atrasar o diagndstico e a implementacédo da terapéutica adequada (Thomas; Kanso; Sedor,
2008). A falta de tratamento nos estagios iniciais contribui para a progressdao da DRC, sendo
que nos estagios mais avancados, 0s pacientes podem apresentar importantes complicacfes
causadas pela diminuicdo das funcBes excretora, metabolica e enddcrina dos rins,
comprometendo o funcionamento de diversos 6rgaos e, consequentemente, aumentando o risco
de morbimortalidade (KDIGO, 2024).

O maior agravamento da funcdo renal desencadeia um estado de atrofia tubular e
glomerular, esclerose e fibrose, com redugdo extrema da taxa de filtracdo glomerular,
albumindria e faléncia renal (Romagnani et al., 2017; Kriz; Lemley, 2015). A presenca de
fatores de risco como diabetes mellitus, hipertensdo arterial, hiperglicemia, obesidade,
tabagismo, doenga cardiovascular e dislipidemia nos estagios iniciais da DRC (estagios 1-2)
pode acelerar a sua progressao, principalmente nos pacientes com controle inadequado destas
condicbes (Go et al., 2004; Thomas; Kanso; Sedor, 2008; Jha et al., 2013). Neste estagio
avancado da DRC, os pacientes podem apresentar um conjunto de manifestagdes clinicas
denominado sindrome urémica, resultante do acimulo de metabdlitos que se tornam toxicos ao

organismo por ndo serem excretados pelos rins, podendo ser causada pela desregulacdo da
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homeostase renal, deterioracdo da funcao enddcrina renal, alteracdes funcionais resultantes da
DRC e suas causas (Vanholder et al., 2016).

Com a evolugdo da DRC, especialmente nos estagios 4 e 5, ocorre 0 aparecimento de
complicacdes como anemia, hipercalemia e distdrbio mineral-6sseo (Evans et al., 2022). A
sindrome urémica resultante da diminuicdo da depuracéo renal esta associada ao aumento da
producdo de espécies reativas de oxigénio (Dai et al., 2017). Estas, somadas a outros fatores
como a acidose metabolica, infecgdes cronicas e recorrentes, e disbiose intestinal (Akchurin;
Kaskel, 2015), contribuem para o aumento da producgéo de citocinas pro-inflamatorias. Desta
forma, ha um estado inflamatorio cronico e de baixo grau caracteristico nesses pacientes
(Akchurin; Kaskel, 2015; lorember, 2018; Graterol et al., 2022).

A anemia é uma importante complicacdo da DRC (Mikhail et al., 2017), podendo
comprometer até 50,1% dos pacientes nos estagios mais avancados da doenca (Abensur, 2010;
St Peter et al., 2018). A anemia nos pacientes renais cronicos esta associada com a deficiéncia
de eritropoietina, estado inflamatério crénico, estresse oxidativo, deficiéncias nutricionais, a
prépria terapia hemodidlitica, entre outros fatores (Almeras; Argilés, 2009; Ueda; Takasawa,
2018). Dessa forma, os pacientes podem apresentar sintomas como fadiga, dispneia, sincope,
baixa tolerancia aos esfor¢os, entre outros (Fishbane; Spinowitz, 2018). Além disso, a presenca
de anemia foi associada as doencas cardiovasculares, impactando no aumento de morbidade e
mortalidade (Covic et al., 2017; Savarese et al., 2023).

As doencas cardiovasculares, como a doenca coronariana, doenca arterial periférica,
arritmias e insuficiéncia cardiaca sdo condi¢cfes altamente prevalentes na DRC e representam
a principal causa de morbidade e mortalidade (Jha et al., 2013; Matsushita et al., 2022,
Hutcheson; Goettsch, 2023). Pacientes com DRC a partir do estagio 3 apresentam um risco
cardiovascular quatro vezes maior quando comparados a pessoas saudaveis (Schiffrin; Lipman;
Mann, 2007; Thompson et al., 2015; Noels et al., 2018). O aumento do risco cardiovascular
nos pacientes renais cronicos esta associado a uma combinag&o de fatores de risco tradicionais,
que atingem a populacéo geral (hipertensao arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidade,
tabagismo, sedentarismo), com fatores néo tradicionais. Estes fatores sdo mais especificos da
DRC, como: expansdo do volume extracelular, exacerbagdo da atividade simpética, anemia,
disturbio mineral dsseo, acidose metabdlica, inflamagao cronica, toxinas urémicas e alteracdes
endocrinas (Zoccali et al., 2023; Jankowski et al., 2021). Além disso, 0 aumento de citocinas

inflamatorias pode desencadear a infiltragdo de monaocitos em células endoteliais ativadas e
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promover a formacdo de placas aterosclerdticas, aumentando o risco cardiovascular (Yan;
Shao, 2024).

As alteracGes Osseas e minerais também estdo presentes nos pacientes com DRC
(Aguilar et al., 2023), sendo considerado um disturbio sistémico. Este disturbio é manifestado
por uma combinacdo de fatores como anormalidades do metabolismo de minerais (célcio,
fosforo), alteracbes nos niveis de paratorménio e vitamina D, distdrbios na renovacéo 0ssea,
alteracdes na mineralizagéo, calcificagdo vascular ou de outros tecidos moles (Moe et al., 2006;
Hu et al., 2022). Portanto, o disturbio mineral 6sseo envolve uma série de fatores que se iniciam
precocemente desde 0s estagios iniciais e se tornam aparentes com a progressao da DRC,
manifestando com o hiperparatireoidismo secundario, a hiperfosfatemia e a hipocalcemia
(Fang et al., 2014; Hu et al., 2022).

O catabolismo proteico é uma complicagdo comum na DRC em hemodidlise (KDIGO,
2024). O aumento do catabolismo proteico é influenciado principalmente pela presenca de
acidose metabdlica, que ativa a protedlise por meio da ativacdo do sistema ubiquitina-
proteassoma e da caspase-3 (Pickering et al., 2002), contribuindo com a perda de massa
corporal magra na DRC (Ballmer et al., 1995; Avin; Moorthi, 2015; Zha; Qian, 2017; Abreu
etal., 2021).

2.3 SARCOPENIA E DOENCA RENAL CRONICA EM HEMODIALISE

A sarcopenia € uma sindrome clinica de evolucdo progressiva caracterizada pela
diminuicdo da massa, forca e performance muscular, sendo reconhecida pela Classificagdo
Internacional de Doencas (CID-10-MC) em 2017. Essa condicdo pode abranger duas
classificagdes, sendo primaria, quando estd associada principalmente ao processo de
envelhecimento com prevaléncia entre 6 e 19% (Shafiee et al., 2017) ou secundaria, quando
esta associada a doencas cronicas, como a DRC (Souza et al., 2015, Cruz-Jentoft et al., 2019).

As primeiras diretrizes para 0 manejo dessa sindrome foram descritas em 2010 pelo
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), que foram atualizadas
em 2019 (EWGSOP2). O EWGSOP2 caracteriza a reducédo significante da forca muscular
como principal determinante, e em sua ocorréncia, mesmo de forma isolada, confirma a
provavel sarcopenia (Martinez et al., 2021). A diminuicdo da forca muscular € avaliada pela

forca de preensdo palmar (FPP), por meio da dinamometria manual. Na presenca de fatores
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limitantes que impecam a realizacdo da FPP, o teste de sentar e levantar (5 repeti¢cbes ou de 30
segundos) pode ser utilizado (Cruz-Jentoft et al., 2019). A confirmacdo da sarcopenia €
realizada quando h& associagdo da reducdo da forga muscular com a diminui¢do da massa
muscular, podendo ser avaliada pelos métodos de ressonancia magnética, tomografia
computadorizada, densitometria por dupla emissdo de raios X, bioimpedancia ou
antropometria. A identificacdo de baixo desempenho fisico por meio do teste de velocidade de
marcha de 4 metros (Time Up and Go (TUG), Short Physical Performance Battery (SPPB) ou
teste de caminhada de 400 metros), é utilizada para determinar a severidade da sarcopenia
(Cruz-Jentoft et al., 2019).

A identificacdo da sarcopenia pode sofrer variacdes de acordo com as definicGes,
métodos diagndsticos e pontos de corte utilizados para determinacdo da reducdo da massa
muscular (Martinez et al., 2021). A prevaléncia da sarcopenia eleva-se com o avancar da
idade, principalmente a partir dos 60 anos, estando intimamente associada ao processo de

envelhecimento.

Embora a sarcopenia esteja atrelada ao processo de envelhecimento, € muito prevalente
em diversas doencas cronicas, como diabetes mellitus, doenga pulmonar obstrutiva cronica,
individuos infectados por HIV, bem como na populacao de pacientes com DRC pré-dialitica e
em hemodialise. Nesse sentido, uma metandlise publicada recentemente incluindo pacientes
com DRC constatou a prevaléncia global de sarcopenia de 24,5%, variando entre 11% e 30%
de acordo com o consenso diagnéstico, com taxas mais elevadas para os pacientes em dialise

(26,2%) quando comparados aos pacientes na pré-dialise (3,0%) (Duarte et al., 2024).

No Brasil, em um estudo com pacientes em dialise do estado do Rio Grande do Sul, foi
encontrada uma prevaléncia de sarcopenia de 21% enguanto que 36,8% dos pacientes estavam
em risco para o seu desenvolvimento (Gobbi; Zanotti, 2020). Em outro estudo desenvolvido
recentemente no sul do Brasil com pacientes em hemodialise, foi observado uma prevaléncia
de sarcopenia de 27,2%, e com maior destaque em alteracbes da forca (59,1%) do que
alteracdes na massa muscular (40,9%) (Vogt; Dipp, 2023). Da mesma forma, outro estudo
desenvolvido no estado de Mato Grosso do Sul incluindo pacientes com 50 anos ou mais em
hemodialise constatou a prevaléncia de sarcopenia de 32,6%, com predominancia para baixa
forca muscular (67,5%) (Celoto; Marin; Spexoto, 2023). Apesar destas evidéncias iniciais,

ainda ha uma escassez de estudos multicéntricos e de maior tamanho amostral no Brasil.
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A sarcopenia nos pacientes com DRC esté associada a diminuigédo da forca muscular,
pior qualidade de vida, aumento da vulnerabilidade a desfechos negativos, como quedas, perda
de independéncia e maiores taxas de hospitalizacdo e mortalidade (Hara et al., 2018,
Chatzipetrou et al., 2022). A etiologia da sarcopenia nos pacientes em hemodialise é complexa
e multifatorial (Tosato et al., 2017; Giglio et al., 2018, Sabatino et al., 2019).

Os mecanismos envolvidos no desenvolvimento de sarcopenia nesses pacientes em
hemodidlise estdo associados ao aumento da degradacgdo proteica muscular, impactando na
diminuicgdo da sua sintese ou incapacidade de produzir novas fibras musculares (Wang; Mitch,
2014). A presenca de toxinas urémicas, inflamacdo cronica, aumento do estresse oxidativo,
paratormonio e dos niveis de angiotensina Il, acidose metabolica, deficiéncia dos hormonios
anabolicos (IGF-1 e Testosterona, vitamina D), resisténcia a insulina e disbiose intestinal (Duni
et al., 2019; Mihai et al., 2018) levam ao aumento da expressdo dos atrogenes que geram a
degradacdo da proteina muscular por meio da autofagia e da ativacdo do sistema de ubiquitina-
proteassoma (Vettoretti et al., 2019). Adicionalmente, alteracGes decorrentes da sindrome
urémica promovem desequilibrio na quantidade e funcdo das células satélites e da via IGF1-
Akt/m-TOR, resultando na diminuicdo da sintese proteica e reducdo da formacdo de novas
fibras musculares (Fahal, 2014; Watanabe et al., 2019).

Com relacéo ao aspecto estrutural muscular nos pacientes com DRC em hemodialise,
ocorre diminuicao das fibras musculares do tipo | (de contracdo lenta) e tipo Il (de contracdo
rapida), com reducdo do nimero de mitocéndrias e enzimas mitocondriais, € diminuicdo da
expressdo do Coativador 1-alfa do Receptor gama Ativado por Proliferador de Peroxissomo
(PGC-1 a ) (Fahal, 2014; Watanabe et al., 2019).

A inflamac&o crbnica de baixo grau esta associada com a fisiopatologia da sarcopenia
por diversos mecanismos nos pacientes com DRC em hemodialise (Sabatino et al., 2021). O
aumento de citocinas inflamatorias, principalmente a interleucina 6 (IL-6 ) e o fator de necrose
tumoral alfa (TNF-a) estdo envolvidas na ativagdo de atrogenes, impactando na desregulagéo
da sinalizacdo do IGF-1/Akt/m-TOR. Adicionalmente, o estresse oxidativo aumentado e a
inatividade fisica desencadeiam maior expressdo de miostatina nesses pacientes, impactando
na protedlise muscular (Watanabe et al., 2019; Mukund; Subramaniam, 2020). Em conjunto,
esses fatores sdo capazes de promover sarcopenia e também importante hipotrofia muscular
(Wang; Mitch, 2014; Watanabe et al., 2019).
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Outro fator importante envolvido na fisiopatologia da sarcopenia na DRC € a presenca
de acidose metabdlica, estando associada ao aumento do catabolismo proteico muscular
(Webster et al., 2017). Seu mecanismo de sinalizagdo acontece por meio da ativagao da via
intracelular da caspase 3, que por sua vez estimula o sistema ubiquitina proteassoma,
promovendo a degradacdo proteica. Além disso, a acidose metabdlica promove resisténcia a
insulina e desregulacdo da via do IGF-1/Akt/m-TOR diminuindo a sintese proteica muscular
(Fahal, 2014; Copur et al., 2020, Sabatino et al., 2021).

A diminuicdo da concentracdo ou alteracdo na acdo dos hormdnios anabdlicos, como
testosterona, GH, insulina e vitamina D também podem estar associados com a fisiopatologia
da sarcopenia na DRC (Kuczera et al., 2015). A deficiéncia da testosterona é comum na
populagdo masculina com DRC e tem como causa a disfungdo do eixo-hipotalamico-
hipofiséario-testicular e 0 aumento dos niveis de prolactina (Dhindsa et al., 2015), estando
associada a elevacdo de marcadores inflamatorios, pior performance fisica e menor massa
muscular (Cobo et al., 2017).

A vitamina D desempenha importantes fungdes para o sistema musculoesquelético,
atuando na modulacdo da miostatina, funcdo mitocondrial, sinalizacdo da insulina e sintese
proteica (Domingues-Faria et al., 2017), prevenindo a atrofia muscular (Garcia et al., 2019;
Montenegro et al., 2019). Sua deficiéncia € comum nos pacientes com DRC, sendo associada
com a reducdo do nimero de fibras musculares do tipo 2, resisténcia a insulina e diminuicao
da sinalizacdo da via da Akt/M-TOR (Sabatino et al., 2021). Outro fator adicional é a
resisténcia ao GH e aumento da proteina transportadora de IGF-1, mecanismo que favorece o
turnover proteico no miocito e perda de massa muscular (Kuczera et al., 2015). A resisténcia a
insulina na DRC ¢é associada com a queda da taxa de filtracdo glomerular (Carré; Affourtit,
2019), e estad envolvida na desregulacdo da captacdo de glicose pelo midcito, ativacdo do
sistema ubiquitina-proteassoma e atrogenes, mecanismos que em conjunto levam a hipotrofia
muscular. Além desses fatores, a resisténcia a insulina promove alteracdo no metabolismo de
glicose e sua captacéo pela fibra muscular, podendo predispor a ocorréncia da miopatia urémica
(Fahal, 2014).

Pacientes com DRC em hemodialise apresentam elevacdo dos niveis plasmaticos de
angiotensina Il, que também esta atrelada a fisiopatologia da sarcopenia. O aumento da
angiotensina Il desencadeia o bloqueio dos receptores do fator de crescimento semelhante a

insulina tipo I (IGF-1) nas células musculares, promovendo a ativacdo da via intracelular da
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caspase 3 e do fator de crescimento de transformacéo beta (TGF-f), do aumento da inflamagao
sistémica e da inibicdo das células tronco musculares, exacerbando o catabolismo proteico

muscular (Zhang et al., 2009, Powers et al., 2018).

A inatividade fisica também se mostrou associada a diminuicdo de forca e massa
muscular. Matsuzawa et al. (2023) observaram que pacientes em hemodialise apresentam
menor nivel de atividade fisica do que os controles saudaveis da mesma idade, diminuindo os
niveis com o envelhecimento e gravidade da doenca (Zelle et al., 2017). Outra condicdo
associada a perda de massa muscular nos renais crénicos é o procedimento dialitico, que apesar
de atenuar algumas desordens metabolicas, ocasiona a perda de aminoécidos intradialiticos e

ativacdo de citocinas, como a IL-6, associada ao catabolismo muscular (Raj et al., 2008).

Portanto, a sarcopenia é uma condicdo de carater progressivo e generalizado do musculo
esquelético, com alta prevaléncia em pacientes com DRC em hemodidlise. Além de estar
associada a maior probabilidade de desfechos adversos, como quedas, fraturas, incapacidade

fisica e mortalidade (Spexoto et al., 2022).

2.4 DESNUTRICAO NA DOENCA RENAL CRONICA EM HEMODIALISE

A desnutricdo foi reconhecida nos pacientes com DRC em hemodialise como protein-
energy wasting (PEW), sendo essa nomenclatura proposta pela Sociedade Internacional de
Nutricdo e Metabolismo Renal em 2007 (Fouque et al., 2008), para englobar uma série de
fatores nutricionais e metabdlicos que coexistem nessa populacdo (Carrero et al., 2018). O
PEW pode ser compreendido como uma condi¢do de diminuicdo das reservas corporais tanto
proteica quando caldrica, englobando também o compartimento de gordura corporal (Fougue
et al., 2008).

A prevaléncia do PEW em diferentes regides do mundo varia de 11 a 50%,
considerando os diferentes estdgios da DRC (KDIGO, 2024), sendo que 0s pacientes em
tratamento hemodialitico apresentam uma prevaléncia de 28 a 54% (Carrero et al., 2018). No
Brasil, em um estudo realizado com 169 idosos em didlise, a prevaléncia de desnutri¢do foi de
47,9% pelo GLIM. Alguns fatores de risco podem ser relacionados a DPE, entre eles o processo
de envelhecimento, sexo feminino e presenca de doenca psiquiatricas (Windahl et al., 2018).
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O PEW esté associado com perda de massa muscular, inflamacéo (Hanna et al., 2020;
Graterol et al. 2022), ocorréncia de internacdes hospitalares e aumento da morbidade e
mortalidade (Palmer et al. 2017). Os fatores de risco para a ocorréncia do PEW estdo
relacionados ao processo hipercatabosimo e inflamagé&o ocasionada por condicGes cronicas e
autoimunes (Obi et al., 2015). Além disso, existem outros fatores causais desta condi¢do, como
diminuicdo da ingestdo de proteinas e energia, hipermetabolismo, disturbios hormonais,
acidose metabdlica, inatividade fisica, anabolismo diminuido, presenca de comorbidades e o
préprio procedimento dialitico (Carrero et al., 2013).

Pacientes com DRC cursam com diminuicdo da ingestdo alimentar tanto de proteinas,
quanto de calorias, podendo ser ocasionado por alguns fatores como a anorexia. A prevaléncia
de anorexia em pacientes com DRC em didlise varia entre 35% a 50% (Bossola et al., 2006,
Carrero, 2009). Sua etiologia envolve aumento de toxinas urémicas derivadas de nitrogénio,
que se acumulam com o declinio da funcéo renal, gerando supressdo no apetite (Duenhas et al.,
2003). Outros fatores envolvidos na anorexia sdo desregulacdo na fisiologia dos mediadores
hormonais como grelina (Muscaritoli et al., 2007), leptina (Cheung et al., 2005) e citocinas
inflamatdrias como TNF-a e IL-6 (Carrero et al., 2007) envolvidos nos sinais de fome e
saciedade do corpo e o0 seu desequilibrio pode levar a reducdo na ingestdo de alimentos;
distdrbios no trato digestivo; e aspectos psicoldgicos, envolvendo comportamento social e
habitos da vida diéria (Van Vlem et al., 2000; Hung et al., 2011).

Além disso, a sinalizacdo dos aminoacidos realizada por neurénios hipotalamicos pode
ser influenciada como consequéncia da uremia e processo dialitico impactando no consumo
caldrico (Bossola et al., 2009). Associado a anorexia, pacientes com DRC tém restricdes
alimentares de rotina que se opdem as recomendacGes de uma alimentacdo saudavel
contribuindo para reducdo da ingestdo alimentar (Paes-Barreto et al., 2013). Sintomas
depressivos e incapacidade de obter ou preparar 0s alimentos também estdo associados ao

menor consumo alimentar (Chilcot et al., 2009).

O aumento do gasto energetico de repouso é outra condi¢cdo associada ao PEW em
pacientes com DRC, com aumento de 12 para 20% durante o tratamento dialitico (Neyra et al.,
2003), como também na presenca de outras comorbidades (doengas cardiovasculares,
hiperparatireoidismo grave, diabetes mal controlada, inflamac&o, entre outros) (Avesani et al.,
2001; Utaka et al., 2005; Carrero et al., 2013). A elevacdo dos marcadores inflamatorios

presente nesses pacientes desencadeia sinais que podem contribuir para resisténcia a insulina e
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alteracdo no metabolismo, exacerbando o gasto energético (Spindler, 2010). Alem disso, a
desnutricdo esta associada a reducdo dos niveis plasmaticos de albumina e reducdo da sua

sintese e meia-vida (Kaysen et al., 2003).

O PEW e a sarcopenia nos pacientes em DRC em hemodialise compartilham de uma
sobreposicao de fatores que estdo associados a etiologia de ambas condi¢bes, como elevagédo
de marcadores inflamatdrios, acidose metabdlica, inatividade fisica, desequilibrios hormonais
(resisténcia a insulina, niveis reduzidos de hormdnios anabdlicos como GH e IGF-1 e
testosterona), perdas de nutrientes no dialisato, entre outros (Carrero et al., 2013, Wang; Mitch,
2014). Adicionalmente, ambas condi¢des estdo associadas a desfechos desfavoraveis, como
diminuicdo da funcionalidade e qualidade de vida, bem como ao aumento das taxas de
hospitalizagdo, propenséo a processos infecciosos, custos a salde, morbidade e mortalidade
(Giglio et al., 2018; Rodrigues et al., 2019).

Pelo exposto, pode-se evidenciar uma descricdo dos fatores isolados associados a
ocorréncia de desnutri¢do e sarcopenia em pacientes com DRC em hemodialise, entretanto, ha
uma escassez de estudos que avaliaram a associacdo das duas condi¢fes, bem como os fatores

associados a coexisténcia destas condicdes.



22

3 OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar a prevaléncia e os fatores associados com a coexisténcia de sarcopenia e

desnutricdo em pacientes com DRC em hemodialise.

OBJETIVO SECUNDARIO

Avaliar a associacdo das caracteristicas sociodemograficas, clinicas, dados

laboratoriais, funcionalidade e nivel de atividade fisica com a sarcopenia e a desnutrigdo.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 POPULACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, transversal, multicéntrico e com avaliagdo dos
dados basais de um grande estudo longitudinal intitulado SARC-HD (SARCopenia trajectories
and associations with clinical outcomes in patients on HemoDialysis) (Duarte et al., 2023). O
estudo SARC-HD envolveu 19 centros de hemodiélise do Brasil, localizados nas regides Sul
(Joinville e Ararangué — SC, Porto Alegre, Pelotas e Cruz Alta —RS), Sudeste (Juiz de Fora e
Uberlandia — MG, Botucatu e Bauru — SP), Centro-Oeste (Brasilia — DF e Goiania — GO) e
Norte (Palmas e Gurupi — TO).

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, com idade minima de 18 anos, em
programa de hemodialise por pelo menos trés meses. Foram excluidos pacientes que
apresentavam disturbio do sistema locomotor e/ou neuroldgico que impedisse a realizagcdo dos
testes fisicos, bem como a compreensdo das varidveis do estudo; hospitalizacdo no més
anterior a inclusdo no estudo; contraindicacdo médica para realizacdo dos testes de funcdo

fisica; mulheres gravidas ou lactantes.

Todos os procedimentos estavam de acordo com as normas regulamentadoras sendo
submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro Universitario ICESP de
Brasilia sob o certificado de apresentacdo para apreciacdo ética (CAAE)
57718722.8.1001.8118 e nimero do parecer 5.418.365 (APENDICE A), bem como pelos
demais centros participantes. Todos os pacientes que concordaram em participar do estudo
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE B). O protocolo do estudo
SARC-HD foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos - ReBEC (RBR-82p87rq).

4.2 RECRUTAMENTO

Os pacientes foram abordados de forma individualizada pela equipe da pesquisa. Cada
centro participante optou pela adogdo de estratégias de recrutamento dos pacientes de acordo
com a rotina do servico e também receberam treinamentos por meio de procedimentos

operacionais padréo e reunides on-line com tutoriais e videos.
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A partir da andlise dos critérios de inclusdo, foi realizada a abordagem individual com
aplicacdo dos critérios de elegibilidade seguido do convite proferido de forma verbal e

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram agendados previamente
para melhor organizacdo de cada unidade, sendo atribuido um numero individual de

identificacdo. O periodo de recrutamento ocorreu de setembro de 2022 a maio de 2023.

Figura 2 — Cronograma de recrutamento dos pacientes

i1. Convite e assinaturado TCLE

! i
Visita 1 I !
1

Visita 2 3. Avaliacbes (2° e 32 didlise semanal)
(na mesma semana)

4. Coleta dos dados sociodemograficos e laboratoriais

PROTOCOLO DE ESTUDO

A abordagem dos pacientes aconteceu em trés momentos distintos durante a realizagéo
da hemodialise, sendo:

l. Pré-dialise: Realizacdo dos testes fisicos (forca muscular,e velocidade de
marcha).

. Interdialitico: Aplicacdo do questionario - International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) Short Form.

M. Pds-dialise: Avaliacdo da massa muscular pela circunferéncia da panturrilha
(CP).

A avaliacdo dos pacientes aconteceu a partir da segunda sessdo de dialise semanal,
sendo excluida a primeira sessdo para minimizar os efeitos da hipervolemia e excesso de peso
no periodo interdialitico. As caracteristicas sociodemograficas, clinicas e laboratoriais foram
coletadas por meio do prontuario ou entrevista com 0s pacientes, incluindo: demogréaficos
(idade, sexo, etnia, tabagismo e consumo de alcool), social (nivel educacional, estado civil e

faixa salarial), caracteristicas clinicas (estatura, peso corporal, indice de massa corporal (IMC),
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ganho de peso interdialitico, tempo de diélise, comorbidades, etiologia da DRC e medicaces),
modalidade de hemodialise (convencional ou hemodiafiltracdo) e laboratoriais (albumina,
creatinina, ferritina, sodio, potassio, calcio, paratorménio, KT/V). As informacfes faltantes
foram solicitadas a equipe médica.

4.4 AVALIACOES

4.4.1 Antropometria

Considerou-se como dados de altura (m) e peso seco (kg) aqueles descritos em
prontuario médico. A partir das informacdes sobre o peso seco e estatura, o IMC foi calculado

através da formula peso/estatura?.

Para determinacdo da massa muscular foram realizadas duas medidas da CP em um
plano perpendicular ao longo do maior eixo da panturrilha da perna direita com auxilio de uma
fita métrica inelastica e inextensivel com precisdo de 0,1 cm (Cerscorf, Brasil) sem a realizagédo
da compressdo do tecido subcutaneo. Para o procedimento, 0s pacientes permaneceram
sentados em uma cadeira com o joelho e tornozelo em angulo reto (90°) e os pés apoiados no
ch@o como preconizado por Barbosa-Silva et al. (2016). Os pontos de corte especificos de
acordo com o sexo foram utilizados para estabelecimento de baixa massa muscular, sendo <

33 cm para homens e < 32 cm para mulheres (Rocco et al., 2022).

4.4.2 Forca muscular

Para mensuracdo da forca de preensdo manual (FPM), foram utilizados os
dinamdmetros hidraulicos Saehan e Jamar, de acordo com a disponibilidade de cada centro.
Ambos 0s equipamentos possuem confiabilidade semelhante (Reis; Arantes, 2011). Os
pacientes foram posicionados sentados, estando com o ombro em posi¢do neutra, cotovelos
fletidos em 90° e punho na posicdo neutra. As avaliacdes ocorreram em ambos 0s bracos
(Wilkinson et al., 2021). Foram realizadas trés tentativas com intervalo de um minuto entre
cada tentativa. Descartamos a primeira tentativa como uma sessdo de
“aquecimento/familiarizacdo”, sendo que a maior forga isométrica exercida por 5 segundos nas

duas ultimas tentativas foi registrada em quilograma (kg). Durante a realizacdo do teste, 0s
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participantes receberam um feedback verbal. De acordo com o EWGSOP2, a baixa FPM foi

definida como < 27 kg para homens e < 16 kg para mulheres (Cruz-Jentoft et al., 2019).

4.4.3 Desempenho fisico

A avaliacdo do desempenho fisico foi realizada por meio do teste de velocidade usual
de marcha de 4 metros. O teste constituiu-se de uma caminhada em um percurso plano de 4
metros, no qual o paciente caminhou em ritmo usual (Guralnik et al., 1994). A cronometragem
foi iniciada a partir do primeiro movimento do pé apods a linha de aceleracdo e finalizado
quando um dos pés cruzaram completamente a linha de chegada. Foram realizadas trés
tentativas com intervalo de um minuto entre cada tentativa. Descartamos a primeira tentativa
como uma sessdo de “aquecimento/familiarizagdo”, ¢ o menor tempo entre as 2 Ultimas
tentativas foi registrado. O ponto de corte para a baixa velocidade de caminhada foi definido
pelo tempo de <0,80 m/s para completar todo o percurso para ambos 0s sexos, de acordo com
0 EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 2019).

4.4 .4 Nivel de atividade fisica

A avaliagdo do nivel de atividade fisica foi realizada por meio do questionario IPAQ —
versdo curta, traduzido e validado para a lingua portuguesa (Matsudo et al., 2012). O IPAQ €
composto por perguntas sobre atividades laborais, locomocao, lazer, esporte, exercicio ou de
vida diaria. A frequéncia e a duracdo das atividades foram avaliadas em dias e minutos e
multiplicadas pelo valor do equivalente metabdlico (MET) da tarefa. O IPAQ gera uma
pontuacéo total em METSs por minuto por semana (METs/min/semana) (IPAQ Group, 2005).
Os pacientes foram classificados como fisicamente inativos (< 600 METs/min/semana) ou
fisicamente ativos (> 600 METs/min/semana) (IPAQ Group, 2005) (ANEXO A).
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4.4.5 Desnutricédo

Para avaliacdo e classificacdo da desnutri¢do foi utilizado a Global Leadership Initiative
on Malnutrition (GLIM) (ANEXO B), desenvolvido em 2018 pela Sociedade Europeia de
Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN), que estabeleceu uma definicdo de consenso para
um diagnostico de desnutricdo, independente da etiologia, podendo ser utilizado em diversos

contextos clinicos (Cederholm et al., 2019).

O GLIM diagnostica a desnutricdo por meio de cinco critérios sendo subdivididos e
caracterizados em fenotipico e etiologico. Os critérios fenotipicos envolvem perda de peso ndo
voluntaria (>5% nos ultimos trés meses); IMC baixo < 20 kg/m? se < 70 anos, ou < 22 kg/m? se
> 70 anos) e redugdo da massa muscular (CP < 33 para sexo masculino e < 32 para sexo
feminino) (Rocco et al., 2022). Os critérios etioldgicos envolvem ingestdo ou absorgdo
alimentar e gravidade da doenca/inflamagdo. Como os pacientes em hemodialise cursam com
estado cronico de inflamacdo e podem apresentar ingestdo alimentar reduzida, inerente aos
efeitos adversos da DRC e do procedimento dialitico, todos os pacientes incluidos no presente
estudo foram classificados com o preenchimento dos dois critérios etioldgicos (Cederholm et
al., 2019; Jensen et al., 2024). A classificacdo da desnutricdo foi realizada a partir da presenca
do critério etioldgico somado a pelo menos um critério fenotipico de acordo com o documento

original proposto pelo GLIM (Cederholm et al., 2019; Jensen et al., 2024).

4.4.6 Sarcopenia

O diagnostico de sarcopenia foi baseado no EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 2019).
Seguindo esse consenso, a sarcopenia confirmada é caracterizada por baixa forca muscular
(forca de preensao manual < 27 kg para homens; < 16 kg para mulheres) além de baixa massa
muscular (circunferéncia da panturrilha < 34 cm para homens; <33 cm para mulheres). Além
disso, a sarcopenia grave é definida pela sarcopenia confirmada associada ao baixo
desempenho fisico (velocidade de marcha < 0,8 m/s em ambos os sexos). Consideramos as

classificacdes de sarcopenia confirmada e grave como grupo de sarcopenia para as analises.

Nesse contexto, os pacientes foram divididos em quatro grupos considerando a
presenca de desnutricdo e sarcopenia: sem sarcopenia e sem desnutri¢cdo; sarcopenia e sem

desnutricdo; desnutricdo e sem sarcopenia; e sarcopenia e desnutricao.
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4.5 ANALISE ESTATISTICA

A normalidade dos dados foi analisada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As variéveis
numeéricas sao expressas como mediana (quartil 25% - quartil 75%) e as variaveis categoricas

séo expressas como numeros absolutos (porcentagens).

As comparacgdes das variaveis continuas entre os quatro grupos foram realizadas por
meio do teste de Kruskal-Wallis seguido do teste U de Mann-Whitney. Os ajustes para
multiplas medidas foram realizados de acordo com a correcdo de Bonferroni. Para variaveis

categoricas os grupos foram comparados pelo teste Qui-Quadrado.

Foi construido um modelo de regressdo logistica multinomial para avaliar os fatores
associados a sarcopenia e a desnutri¢do utilizando os quatro grupos como variavel dependente,
e 0 grupo sem sarcopenia e sem desnutricdo foi incluido como referéncia. As variaveis
independentes foram escolhidas com base nas diferencas entre as comparacdes dos grupos. A
colinearidade entre as varidveis independentes foi verificada por tolerancia < 0,20, fator de
inflacdo da variancia > 10 ou coeficiente de correlagdo > 0,6 (Davis, 2020). Todas as analises
estatisticas foram realizadas no software SPSS, versdo 17.0. Considerou-se valor de p < 0,05

para indicar significancia estatistica.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discusséo serdo apresentados no formato de artigo. O artigo intitulado
“Prevalence and factors associated with the coexistence of sarcopenia and malnutrition in
patients on hemodialysis: Results from the SARC-HD study” sera submetido ao periodico

Clinical Nutrition.
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6 CONCLUSAO

A prevaléncia da coexisténcia de sarcopenia e desnutricdo em pacientes em hemodialise
foi de 12,3%, e os fatores associados a essas condi¢des foram sexo masculino, niveis de

creatinina e ferritina e desempenho fisico.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SARCopenia e a sua associagdo com desfechos clinicos em pacientes em
HemoDialise: Projeto SARC-HD

Pesquisador: Heitor Siqueira Ribeiro

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 57718722.8.1001.8118

Instituigao Proponente: FACULDADES INTEGRADAS PROMOVE DE BRASILIA

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE APOIO A PESQUISA DO DISTRITO FEDERAL FAPDF
Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.418.365

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa intitulado SARCopenia e a sua associagdo com desfechos clinicos em
pacientes em HemoDialise: Projeto SARC-HD, apresentado pelo pesquisador Heitor Siqueira Ribeiro, com a
participacdo dos pesquisadores Marina Silveira Pereira, Aparecido Pimentel Ferreira, Otavio de Toledo
Noébrega, Marvery Peterson Pinheiro Duarte e Maycon de Moura Reboredo.

Introdugdo: os declinios da fungéo fisica e massa muscular, reconhecidos como tragos da sarcopenia, tém
sido associados a desfechos clinicos negativos em pacientes com doenca renal crénica (DRC) em
hemodialise. No entanto, a dinamica transicional dos estagios da sarcopenia e seus determinantes sdo
desconhecidos. Além disso, a utilizagdo de questionarios de predigdo da sarcopenia, em especial o SARCF,
permanece pouco explorada nestes pacientes.

Objetivo: investigar longitudinalmente as transicdes dos estagios da sarcopenia e seus determinantes.
Ademais, investigar a associagdo entre os diagnésticos operacionais da sarcopenia com desfechos clinicos
adversos em pacientes em hemodialise.

Metodologia: trata-se de um estudo prospectivo e multicéntrico com amostra nao-probabilistica. Pacientes
adultos (18 anos) e em tratamento hemodialitico por pelo menos 3 meses serdo elegiveis. O risco de
sarcopenia sera avaliado por meio do SARC-F (pontuacdo 4) e SARC-CalF (pontuacado 11). As definicdes

de tracos da sarcopenia (baixa forga muscular, desempenho fisico
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ou massa muscular), sarcopenia confirmada (baixa forca e massa muscular) e sarcopenia grave (presenga
dos trés critérios) serdo definidas de acordo com o consenso

revisado European Working Group on Sarcopenia in Older People e avaliadas na linha de base e 12 meses.
Em relacdo a avaliagédo da fungao fisica, a forca muscular sera avaliada pela forca de preensado palmar e
pelo teste de sentar e levantar de cinco vezes, o desempenho fisico sera avaliado pelo teste de velocidade
usual de caminhada. Os aspectos nutricionais e nivel de atividade fisica também serdo avaliados.
Resultados Esperados: espera-se identificar que os determinantes das transigdes entre os estagios da
sarcopenia sejam idade, sexo feminino, nivel de atividade fisica, estado nutricional, tempo de hemodialise,
tipo de tratamento hemodialitico, creatina e albumina. Adicionalmente, observaremos um maior risco para
desfechos adversos em pacientes sarcopénicos. Por fim, evidenciaremos uma associagdo entre o
questionario SARC-F e SARC-CalF com os tragos objetivos da sarcopenia nesta populagao.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Investigar longitudinalmente as transicdes dos estagios da sarcopenia definidos de acordo com os critérios
diagnosticos do EWGSOP2 e explorar os potenciais determinantes destas transigdes.

Objetivo Secundario:

Investigar a associagdo entre os diagndsticos operacionais da sarcopenia e desfechos clinicos adversos,
tais como quedas, hospitalizagdo e mortalidade em pacientes com DRC em hemodialise.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os possiveis riscos aos quais os participantes estardo expostos sao aqueles vinculados a pratica dos testes
fisicos, como desconforto, fadiga e etc.

Para redugédo dos possiveis riscos, os participantes serdo supervisionados por pesquisadores experientes e
previamente treinados e, familiarizados com todos os testes. Para todos os testes ocorrera uma fase prévia
de familiarizagdo. Adicionalmente, as medidas hemodinamicas como a pressao arterial sistélica e diastélica
serdo mensuradas previamente a realizagdo da bateria de testes fisicos. A respeito dos pacientes
diabéticos, sera solicitado a equipe de nefrologia o monitoramento da glicemia dos pacientes. Por fim, o
participante podera se sentir desconfortavel pelo tempo gasto ao responder o questionario, que demorara,
em média, 2 minutos. O protocolo de avaliagcdo que sera utilizado ja foi aplicado em outros momentos na
mesma populagdo pelos
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respectivos pesquisadores, sendo que nenhuma intercorréncia foi relatada. Além disso, contaremos em
nossas equipes pesquisadores com mais de 10 anos de experiéncia pratica com a aplicagdo deste protocolo
de avaliagdo, alunos de mestrado e doutorado familiarizados com os testes. Havera sigilo total dos dados
coletados, ndo

os sendo disponibilizados para terceiros, onde ficardo apenas sob propriedade do pesquisador responsavel.
Além disso, sera de total responsabilidade dos pesquisadores a assisténcia integral aos participantes caso
ocorra danos que estejam diretamente ou indiretamente relacionados a pesquisa.

Beneficios:

O presente projeto trara aos participantes conhecimento acerca de sua/seu: 1) Composi¢ao corporal; 2)
Forgca muscular e possiveis assimetrias musculares; 3) Condigao e capacidade funcional; e 4) Propor
estratégias de intervencdo e mudangas de habitos por meio da equipe multidisciplinar.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Metodologia Proposta:

O projeto SARC-HD trata-se de um estudo observacional, prospectivo e multicéntrico que avaliara diversos
aspectos, listados a seguir.

Nivel de atividade fisica: utilizaremos o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) — verséo curta.
Estado nutricional: utilizaremos a avaliagao global subjetiva de 7 pontos (AGS-7p).

Avaliagdo do estado cognitivo: utilizaremos o Mini-exame de estado mental (MEM).

Forgca Muscular: avaliaremos por meio da forca de preensdo manual e teste de sentar e levantar de 5
repeticdes.

Poténcia muscular relativa: utilizaremos o aplicativo PowerFrail para estimar a poténcia muscular.
Desempenho fisico: utilizaremos o teste de velocidade usual de caminhada de 4 metros. Avaliagdo da
composicdo corporal e medidas antropométricas: utilizaremos bioimpedancia, onde a massa muscular
apendicular sera estimada pela equagao de Sergi. A circunferéncia de panturrilha sera mensurada por meio
de uma fita métrica inextensivel. Adicionalmente, a circunferéncia muscular do brago sera calculada pela
equagao de Frisancho.

Risco de sarcopenia: utilizaremos o SARC-F e SARC-CalF.

Diagnéstico dos tragos da sarcopenia: adotaremos os critérios propostos pelo revisado European
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Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2), a saber: a) provavel sarcopenia é definida pela
baixa forga muscular (pela forca de preensdo manual ou TSL); b) sarcopenia confirmada sera baseada na
deteccdo da baixa forca muscular + baixa quantidade muscular; c) sarcopenia grave sera caracterizada pela
presenca concomitante dos trés critérios (baixa forga muscular + baixa massa muscular + baixo
desempenho fisico). Desfechos: A averiguagdo da incidéncia de quedas sera conduzida por meio de
perguntas durante visitas a cada 2 meses apos as avaliagdes baseline. A hospitalizacdo sera definida como
uma internagdo hospitalar ndo-intencional por um tempo 48 horas durante o follow-up. As informagdes
referentes a mortalidade serdo obtidas dos prontuarios médicos ou por meio de registros de ébitos nacionais
ou estaduais.

Metodologia de Analise de Dados:

Previamente, verificaremos a distribuicdo e homoscedasticidade dos dados por meio dos testes ShapiroWilk
e Levene, respectivamente. A estatistica descritiva e de frequéncia serdo utilizadas para descrever as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra, podendo ser apresentadas como média e desvio
padréo, se normalmente distribuidos, ou como mediana e intervalo interquartil (minimo e maximo) para as
variaveis que ndo apresentarem normalidade. Para apresentacédo das variaveis categoricas sera adotado a
frequéncia relativa. Os pacientes serdo estratificados em “ndo sarcopénicos”, “provavel sarcopenia” e
“sarcopenia”’. Para comparagdes das varidaveis continuas entre os grupos, aplicaremos o teste t
independente ou Mann—-Whitney U quando apropriado. Para comparagdes das variaveis categéricas,
aplicaremos o teste do Qui-quadrado ou exato de Fisher, respectivamente. O dinamica transicional entre os
estagios da sarcopenia, quedas, hospitalizagdo e mortalidade serdo exibidas por meio do alluvival plots. A
regressdo logistica sera empregada para identificar os determinantes da transicdo dos estagios da
sarcopenia (sem sarcopenia para provavel sarcopenia ou sarcopenia). Também, a regressdo logistica sera
empregada para identificar os determinantes da transi¢do para sarcopenia e seus estagios remanescentes
(provavel sarcopenia e sem sarcopenia).

Adicionalmente, para verificar a associagao dos scores do SARC-F e SARC-CalF (dados continuos) com os
resultados de fungéo fisica de cada teste (dados continuos). Adotaremos o modelo ndo ajustado (com
apenas uma variavel desfecho) e diferentes modelos ajustados para algumas covariaveis (p. ex. idade,
sexo, tempo de tratamento). A regressdo logistica binaria sera emprega para verificar se o SARC-F e
SARCCalF como variaveis continuas e categéricas (utilizando os pontos de corte propostos por ambos
SARC-F 4 e SARC-CalF 11) podem ser fatores de risco para sarcopenia confirmada e seus respectivos
tracos
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(dicotdmico). O nivel de concordancia entre o SARC-F e SARC-CalF com a sarcopenia confirmada e seus
respectivos tracos serdo verificados por meio do coeficiente de concordancia de Kappa. Adotaremos os
pontos de corte para confiabilidade conforme proposto por Landis e Koch. Adicionalmente, para explorar
potenciais preditores independentes

para sarcopenia e seus respectivos tragos, utilizaremos o método “stepwise”. Por meio do modelo da
regressao de risco proporcional de Cox ndo ajustado e ajustado para algumas covariaveis (p. ex., idade,
género), serdo analisadas as associagdes entre a sarcopenia confirmada e seus tragos da sarcopenia com a
mortalidade (hazard ratio). O método de Kaplan-Meier pelo teste log-rank sera utilizado para avaliar o tempo
livre de internagdo, quedas e a sobrevida de acordo com a presencga ou ndo de sarcopenia confirmada e
seus tragos. Para investigar o risco de hospitalizagdo e quedas, sera calculado o risco relativo (RR) com IC
95%, por meio da andlise de regressdo de Poisson, para modelos ndo ajustados e ajustados.
Adicionalmente, investigaremos cada componente do SARC-F com o risco para hospitalizagdes, quedas e
mortalidade em modelos ndo ajustado e ajustados para algumas

covariaveis em potencial (p. ex. composi¢do corporal, tempo de hemodialise, nivel de atividade fisica,
tabagismo e etc.).

Por fim, as curvas da caracteristica operacional do receptor (ROC) serdo geradas para verificagao do
desempenho diagnéstico das ferramentas de triagem, com a area sob a curva (AUC) indicando a
sensibilidade, especificidade e os valores preditivos positivos e negativos dos pontos de corte propostos
para o SARC-CalF (11) e SARC-F (4) para identificacdo da sarcopenia confirmada e seus respectivos
tracos. A comparagdo da diferenca entre as curvas ROC sera realizada pelo método DelLong (36).
Todas as analises estatisticas serdo realizadas com o auxilio do programa SPSS, verséo 26 (IBM Corp.,
Armonk, Nova lorque, EUA) ou utilizando o R.

Hipotese:

Hipotese primaria: Ao longo dos 12 meses de acompanhamento serdo observadas transigdes entre os
estagios da sarcopenia mediadas pelo declinio dos tragos da sarcopenia, especialmente quanto a funcao
fisica em comparagédo a massa muscular. Fatores intrinsecos como idade, sexo feminino, nivel de atividade
fisica, estado nutricional e cognitivo, bem como, fatores clinicos como tempo de hemodialise, tipo de
tratamento e variaveis

laboratoriais, como creatinina e albumina, serao fortes preditores destas transicées entre os estagios da
sarcopenia.

Hipoétese secundaria: Pacientes com DRC em hemodialise com sarcopenia possuem maior risco
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para desfechos clinicos adversos, tal como quedas, hospitalizagées e mortalidade em comparacédo aqueles
pacientes sem sarcopenia. Adicionalmente, o risco de sarcopenia avaliado pelo questionario SARCF e
SARC-CalF estardo associados a sarcopenia e seus respectivos tracos em pacientes com DRC em
hemodialise.

Tamanho da amostra: 200 participantes.

Critério de Inclusao:

a) 18 anos; e b) em tratamento hemodialitico ha pelo menos 3 meses.

Critério de Exclusao:

a) incapacidade ou recusa de assinar/fornecer o TCLE;

b) possuir qualquer acometimento que comprometa a participagdo no estudo, tal como disturbios do
aparelho locomotor e/ou neuroldgica;

c) contraindicagdo médica para realizacdo da bateria de testes fisicos;

d) cardiopatias n&o controladas, cirurgia cardiovascular ou hospitalizacédo recente (1 més).

Desfecho Primario:

Mudangas entre os estagios da sarcopenia.

Desfecho Secundario:

Desfechos clinicos adversos (quedas, hospitalizagdo e mortalidade).

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Formulario de Informagdes basicas do projeto - Adequado.

Folha de rosto - Adequado.

Carta de encaminhamento - Adequado

Orgamento - Adequado

Cronograma - Adequado.

TCLE - Adequado.

Termos de concordancia das instituicdes co=participantes - Adequados.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

1 Em relagéo aos riscos. (1) Entre os possiveis riscos relatam-se desconforto, fadiga e etc. O participante
ndo pode ser informado de possiveis riscos com um etc. Esses demais riscos devem ser descritos. (2) Nao
nos parece que desconforto por responder a um questionario com duragdo aproximada de 2 minutos seja
um risco. Aqui cabe um pequeno esclarecimento da diferenga entre risco e consequéncias esperadas a
partir da metodologia da pesquisa. Mesmo que a resposta ao
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questionario durasse uma hora, esse cansago ndo seria um risco, seria algo esperado. Risco pode ocorrer
se o participante, por exemplo, sentir-se

constrangido como alguma questao.

2) Como desfecho secundario apontam-se quedas, hospitalizagcdo e mortes. Solicita-se esclarecimento
sobre esses possiveis desfechos e explicagdo de porque eles ndo se encontram evidenciados nos riscos.
Talvez os riscos citados sejam associados a doenga e nao diretamente as atividades desenvolvidas na
pesquisa. Se for o caso, reescrever.

3) A hipétese secundaria parece descrever efeitos da doenca e ndo da pesquisa em si. Solicitamos
esclarecimentos sobre essa consideragdo. Mais uma vez, talvez essa hipotese refira-se a doenca e nao
diretamente as atividades desenvolvidas na pesquisa. Se for o caso, reescrever.

AS PENDENCIAS LISTADAS ACIMA PROPOSTA PELOS RELATORES NO PRIMEIRO PARECER,
FORAM ATENDIDAS. DE MODO QUE O PROJETO ATENDE AS EXIGENCIAS DA RESOLUGAO 466/12 E
RECOMENDA-SE SUA APROVAGAO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA.

DE ACORDO COM A NORMA OPERACIONAL CNS 001/13. E DE RESPONSABILIDADE DO CEP, O
ENVIO DOS RELATORIOS SEMESTRAL E ANUAL. NESSE SENTIDO SOLICITAMOS AOS
PESQUISADORES QUE NOS ENVIE OS RELATORIOS SEMESTRAIS, RELATORIO FINAL OU VERSAO
FINAL DO TRABALHO.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 11/05/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1926580.pdf 13:53:06
Outros Carta_resposta_CEP.pdf 11/05/2022 | Heitor Siqueira Aceito

13:52:47 | Ribeiro
Projeto Detalhado / | SARC_HD_alterado.pdf 11/05/2022 |Heitor Siqueira Aceito
Brochura 13:52:26 |Ribeiro
Investigador
Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 08/04/2022 | Heitor Siqueira Aceito
12:41:58 | Ribeiro
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 08/04/2022 | Heitor Siqueira Aceito
Assentimento / 07:09:15 |Ribeiro
Justificativa de
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Auséncia TCLE pdf 08/04/2022 | Heitor Siqueira Aceito
07:09:15 | Ribeiro

Declaragéo de Carta_encaminhamento.pdf 08/04/2022 | Heitor Siqueira Aceito

Pesquisadores 07:07:00 |Ribeiro

Declaragéo de HUUFJF_Termo_Anuencia.pdf 08/04/2022 | Heitor Siqueira Aceito

Instituicao e 07:06:12 |Ribeiro

Infraestrutura

Declaragao de CDRB_Termo_Anuencia.pdf 08/04/2022 | Heitor Siqueira Aceito

Instituicao e 07:05:37 |Ribeiro

Infraestrutura

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Endereco:

UF: DF
Telefone:

REGIAO ADMINISTRATIVA DE TAGUATINGA, 19 de Maio de 2022

Municipio:

(61)3046-9700

Assinado por:

Cristiane Batisti Ferreira

(Coordenador(a))
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

CENTRO UNIVERSITARIO

S ICESP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “SARCopenia e a sua
associagdo com desfechos clinicos em pacientes em HemoDidlise: Projeto SARC-HD” sob
responsabilidade do Prof. Dr. Heitor Siqueira Ribeiro e aluno Marvery Peterson Pinheiro Duarte.

O objetivo desta pesquisa é: investigar as causas das mudangas dos estagios da sarcopenia em
pessoas em hemodidlise, esta pesquisa justifica-se porque pessoas com doenga renal cronica em
hemodialise comumente apresentam perda de forga fisica e massa muscular, que podem, ao longo do
tempo, levar a uma condi¢ao conhecida como sarcopenia. Neste sentido, conhecer as causas associadas
a sarcopenia e seus diferentes estagios pode ajudar em uma melhor conduta clinica, promovendo
importantes mudancas nas medidas diagndsticas para reduzir este risco.

0O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e
Ihe asseguramos que seu nome nado aparecera, sendo mantido sigilo sobre a sua identidade. O(a) senhor(a)
pode se recusar a responder qualquer questdo ou desistir de participar da pesquisa em qualguer momento
sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a).

A sua participacdo serd da seguinte forma:

a) Teste de fungdo muscular: o(a) senhor(a)realizara 3 testes de fun¢do muscular antes de iniciar a
sessdo de hemodialise. O primeiro, a partir da posi¢do sentada, consiste em pressionar com a mdo um
aparelho com a maxima forga possivel. No segundo, envolvera movimentos de sentar e levantar de uma
cadeira por 5 vezes. No terceiro, o(a) senhor(a) percorrerd um percurso de 4 metros em velocidade normal
de caminhada.

b) Avaliacdo da composicdo corporal: avaliaremos a sua composi¢do corporal, ou seja, o quanto
o(a) senhor(a) tem de musculo, liquido e gordura. Este procedimento sera realizado apds a sessao de
hemodidlise. Este exame sera realizado por meio de um equipamento chamado bioimpedancia, o qual
utiliza 4 eletrodos colocados nos punhos e tornozelos que irdo analisar o seu corpo, sem nenhum risco
para saude.

c) Aplicagdo de questionarios: o(a) senhor(a) precisara responder algumas perguntas especificas
gue permitirdo a identificagdo de possiveis causas da sarcopenia (baixa forga fisica e massa muscular),
assim. A aplicagdo dos questionarios sera durante a sessdo de hemodialise.

d) Coleta sanguinea: informacGes referentes ao seu perfil metabdlico (vitaminas, agucar no sangue,
gorduras no sangue etc.) que ja fazem parte de sua rotina clinica, serdo coletados por meio do prontuéario
médico.

O tempo estimado para cada etapa é de 5 a 8 minutos.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Institui¢do Universidade de Brasilia (UnB) e Centro
Universitario ICESP, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa
ficardo sobre a guarda do pesquisador responsavel.

Este projeto possui os seguintes beneficios - se o(a) senhor(a) aceitar participar, ira contribuir para
o avango da ciéncia. Além disso, o(a) senhor(a) sera beneficiado(a) com a avaliagdo da composicio
corporal e de sua saulde fisica. Os resultados dos testes e exames serdo entregues de forma
individualizada, possibilitando a explicagdo dos resultados e esclarecimento de eventuais duvidas. Dessa
forma, o(a) senhor(a) tera posse de informagdes que poderdo favorecer a sua saude. Porém, apesar de
minimos, a sua participagdo apresenta os seguintes riscos — no teste de avaliagdo da forga muscular, é
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possivel que haja algum desconforto. Isso ocorre devido a necessidade de aplicagdo de forga no aparelho
(dinamometro), bem como no joelho durante o teste de sentar e levantar da cadeira com a maior
vontade possivel. Este desconforto esta relacionado com uma sensagdo de cansago. Para minimizar
eventuais desconfortos, o(a) senhor(a) podera fazer pausas ou mesmo suspender a realizagdo da
avaliagdo sem nenhum prejuizo. Todavia, se algum procedimento proposto neste estudo lhe causar
alguma mal-estar ou desconforto, o(a) senhor(a) tera direito a tratamento médico em sua unidade de
tratamento de didlise.

E de nossa responsabilidade a assisténcia integral caso ocorra danos que estejam diretamente ou
indiretamente relacionados 3 pesquisa.

O(a) senhor(a) pode se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (466/12 item IV.3.d).

Oferecemos a garantia do sigilo, assegurando sua privacidade quanto aos dados confidenciais
envolvidos na pesquisa (466/12 item 1V.3.e).

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, por favor, telefone para Heitor S.
Ribeiro e/ou Marvery P. Duarte, telefones (61) 9 81224802 e (61) 9 92640732, a qualquer momento do
dia.

Caso haja algum questionamento sobre o aspecto ético, o(a) senhor(a) poderd entrar em contato
com a professora Cristiane Batisti Ferreira, coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitario ICESP, no numero (61) 35749950 ou pelo e-mail cep@icesp.edu.br.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario ICESP de
Brasilia, numero do protocolo 5.418.365.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra
com o voluntario da pesquisa.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Prof. Dr. Heitor Siqueira Ribeiro
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ANEXO A - International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) Short Form.

Estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem em parte do seu
dia a dia. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em
uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que
voceé 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 s&o MUITO importantes. Por
favor, responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua
participacao!

Para responder as questdes lembre que:

« atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

« atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco 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 de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerobica, jogar futebol,
pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no
quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fagca vocé suar
BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiragdo ou batimentos do coragdo?

Dias por SEMANA (' ) Nenhum
1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos,
quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia? Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza 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 servigos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que faca vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua respiracdo ou batimentos do
coragdo (POR FAVOR, NAO INCLUA CAMINHADA) Dias por SEMANA ()
Nenhum

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos
quanta tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia? Horas: Minutos:

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha 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
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3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
vocé gasta caminhando por dia? Horas: Minutos:

4a. Estas Ultimas perguntas sdo em relacdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no
trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé
gasta sentado no escritorio ou estudando, fazendo ligacéo de casa, visitando amigos, lendo e
sentado ou deitado assistindo televisdo.

Quanto tempo por _dia vocé fica sentado em um dia da semana? Horas: Minutos:

Quanto tempo por_dia vocé fica sentado no final de semana? Horas: Minutos:



ANEXO B - Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM).

l Etiolégico & Fenotipo ]
( ) Ingestio ou absorgdo alimentar ( ) Gravidade da ()Perdade || ()BaixoIMC ||  ()Redugdo de massa
2 ndo muscular
< 50% das necessidades por Peso <20em
mais de 1 semana Seguir critérios estabelecidos intencional <70 anos DEXA, BIA, ultrassonografia,
ou nas ferramentas de triagem || > 5% nos ou Wmmg:'
Qualquer redug3o aimentar por nukicionel ditimos 6 <22em || ressonancia magnétca.
mais de 2 semanas mesesou> || >70anos || indisponivel - circunferéncia
ou Indicadores de inflamagdo: || 10% em mais e da panturiliha e
Cun:i;ln trit l"d“ma W-WWOJ“WW de 6 meses <185em C :u"I!“I!I cia muscular
assimilag3olabsorgao de nutrientes | | 1egativo, gasto energético de 80 aae brago
(Doengas: sindrome do intestino || 1ePouso elevado, alleragdo & _ ks
curto, insuficiéncia pancredtica e om PCR, akuming ¢ <20em || CeSSHcacio-
’WW' . doenga crénica >70 anos Forga de press3o pode
gastroparesia mm. trugso A ser utiizada como
mms:wmm S medida de apoio
nausea, vomito, diarreia,
constipac3o intestinal e
dor abdominal)
l D. !I. l

| 1 ou mais critérios Etiokgicos + 1 ou mais critérios Fendtipos

() SIM - Desnutrido (

Fonte: Adaptada de Cederholm et al. (2019).



