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RESUMO

Introducdo A obesidade é um dos mais importantes desafios de salde publica em todo o
mundo. Cerca de 15% dos individuos com obesidade apresentam risco aumentado de ter baixa
forca muscular. Individuos com obesidade e baixa forca muscular apresentam maior risco de
maus resultados, como comprometimento do bem-estar, incapacidades funcionais e
mortalidade por todas as causas. E estratégico para os servicos de salde diagnosticar
precocemente a baixa forca muscular em adultos de alto risco com obesidade. Objetivo
Identificar pardmetros demograficos, antropométricos e de composicao corporal relacionados a
baixa FPM em adultos com obesidade. Material e Métodos Este estudo transversal e descritivo
incluiu 100 adultos com obesidade (propor¢do homem/mulher: 0,56/1; idade: 40,04 + 14,13
anos). Awvaliacbes antropométricas de peso, altura, indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia da cintura (CC), quadril (cm), relacdo cintura/estatura, indice de circunferéncia
corporal, indice de conicidade, indice de massa cintura-corpo, indice de forma corporal, indice
de circunferéncia corporal e circunferéncia da panturrilha (CC) foram realizados por meio de
métodos antropométricos. A massa muscular foi estimada através de métodos antropométricos
e de impedancia bioelétrica (BIA). A BIA também estimou a massa livre de gordura, a massa
livre de gordura, a massa gorda e a porcentagem FM/peso corporal. A forca de preensdo manual
(FPM) avaliou a forca muscular. O desempenho muscular foi avaliado por meio do teste de
velocidade de marcha de 4 m (4m-GS). Modelos de regresséo linear foram utilizados para
avaliar associacdes entre FPM e parametros independentes. Resultados FPM baixa foi
diagnosticada em 40% dos adultos com obesidade (homens: 51,3% e mulheres: 32,8%). A
analise de regressao binaria logistica mostrou que o aumento de uma unidade de CC aumentou
a chance de baixa FPM em adultos com obesidade (OR = 1,07, 1C95% = 1,021-1,127). Ainda
assim, o aumento de uma unidade de CC diminuiu a chance de baixa FPM em 16% em adultos
com obesidade (OR = 0,884, 1C95% = 0,732-0,972). Conclusdes A baixa FPM é um achado
prevalente entre adultos com obesidade. A identificacdo precoce de adultos com obesidade com
alto risco de baixa forca muscular, por meio da avaliacdo de parametros antropométricos de CC
e CC confiaveis, baratos e de facil execucdo em diferentes ambientes de servicos de saude, pode
favorecer melhores resultados para adultos com obesidade.

Palavras-chave: Adultos, obesidade, antropometria, forca de preensdo manual, dinapenia de
composicao corporal, obesidade sarcopénica.



ABSTRACT

Introduction Obesity is one of the most important public health challenges worldwide. About
15% of individuals with obesity exhibit an increased risk of having low muscle strength.
Individuals with obesity and low muscle strength present a higher risk for poor outcomes, such
as compromised well-being, functional incapacities, and all-cause mortality. It is strategic for
health services to diagnose low muscle strength early in high-risk adults with obesity. Aim To
identify demographic, anthropometrical, and body composition parameters related to low HGS
in adults with obesity. Material and Methods This cross-sectional, descriptive study included
100 adults with obesity (male/female ratio: 0.56/1; age: 40.04 + 14.13 years). Anthropometric
assessments of weight, height, body mass index (BMI), waist circumference (WC), hip (cm),
waist-to-height ratio, body round index, conicity index, waist-body mass index, A body shape
index, body roundness index, and calf circumference (CC) were performed using
anthropometrical methods. Muscle mass was estimated using anthropometric and bioelectrical
impedance (BIA) methods. BIA also estimated fat-free mass, fat-free mass fat mass, and
percentage FM/body weight. A handgrip strength (HGS) assessed muscle strength. Muscle
performance was assessed by a 4-m gait speed (4m-GS) test. Linear regression models were
used to evaluate associations between HGS and independent parameters. Results A low HGS
was diagnosed in 40% of adults with obesity (men: 51.3% and women: 32.8%). Logisti binary
regression analysis showed that an increase of one unit of WC increased the chance of low HGS
in adults with obesity (OR = 1.07, 95%CI = 1.021-1.127). Still, an increase of one unit of CC
decreased the chance of low HGS by 16% in adults with obesity (OR = 0.884, 95%CI = 0.732-
0.972). Conclusions Low HGS is a prevalent finding among adults with obesity. The early
identification of adults with obesity at high risk of low muscle strength by assessing reliable,
non-expensive, and easy-to-perform WC and CC anthropometric parameters in different health
service settings may favor better outcomes for adults with obesity.

Keywords: Adults, obesity, anthropometry, handgrip strength, body composition dynapenia,
sarcopenic obesity.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é uma doenga metabdlica sistémica crénica multifatorial que se caracteriza
pelo acimulo anormal ou excessivo de gordura corporal, com consequente ganho de peso do
individuo. A etiologia da obesidade resulta de interaces complexas entre enddgenos
(distarbios genéticos e epigenéticos) que representam apenas uma parcela muito pequena dos
individuos, bem como determinantes exdgenos (estado socioecondmico, ingestdo excessiva de
energia, apetite, falta de atividade fisica, alteragbes no microambiente intestinal e no
microbioma) (BLUHER, 2019; ENDALIFER; DIRESS, 2020).

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) define a obesidade quando um individuo
adquire um Indice de Massa Corporal (IMC) superior ou igual a 30 kg/m? (PROSPECTIVE...,
2009). Assim, o IMC tem sido o parametro nutricional mais utilizado para definir a obesidade,
conforme Nuttall (2015), apesar de ainda apresentar importantes limitagbes (ROMERO-
CORRAL, 2008; GOH et al., 2004). A obesidade aumenta o risco de comorbidades cronicas,
incluindo hiperlipidemia, doenca cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doenca
hepatica gordurosa ndo alcodlica, sindrome metabdlica e cancer (DE PERGOLA;
SILVESTRIS, 2013; SCHELBERT, 2009). Notavelmente, independente da ocorréncia com
outras comorbidades crénicas, a obesidade, por si sd, € responsavel por ma qualidade de vida e
salde mental, aléem de altas taxas de mortalidade por todas as causas de casos de ma qualidade
de vida e saide mental (GOH, 2004; DE PERGOLA,; SILVESTRIS, 2003; FONTAINE;
BAROFSKY, 2001; RAJAN; MENON, 2017). Além disso, a obesidade e suas consequéncias,
a longo prazo, também promovem um importante impacto financeiro no sistema publico de
salde de muitos paises do mundo (KUDEL et al., 2018; SPIEKER; PYZOCHA, 2016).

Durante a progressao da obesidade, ao longo da vida, alguns individuos apresentam um
sintoma de fraqueza do tecido muscular esquelético, caracterizado como Baixa For¢ca Muscular
Esquelética (BFME), que é responsavel por uma maior probabilidade de desenvolver
incapacidades funcionais que afetam a mobilidade, a forca, a postura, o desempenho, e o
equilibrio dindmico (TOMLINSON et al., 2016; HULENS et al., 2001). A Forca de Preensdo
Manual (FPM), geralmente, é medida por meio de um dinamdmetro hidraulico portatil e é
considerada um instrumento preciso para medir a Massa muscular esquelética (MME), uma vez
que fornece uma medida de forca isométrica indicativa da MME geral (BOHANNON, 2015).
A FPM é influenciada pela idade, sexo, parametros antropométricos (altura, peso, tamanho da
mao, circunferéncia do braco) e dominancia da mdo (BOHANNON, 2015). Normalmente, um

individuo com alta FPM, na meia-idade, aumenta a probabilidade de maior longevidade
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(RANTANEN et al., 2012; BUCKINX; AUBERTIN-LEHEUDRE, 2019). Além disso a FPM,
é considerado um marcador de saude confiavel (SULTAN; HAMILTON; ACKLAND, 2012;
SASAKI et al., 2007).

Relata-se que as alteragdes na composicao corporal tém inicio apos a quarta década de
vida e dependem de caracteristicas ambientais, culturais (habitos) e genéticas/epigenéticas, bem
como da presenca ou auséncia de algumas condicBes patoldgicas. Potencialmente, essas
alteracbes na composicdo corporal podem impactar negativamente na funcionalidade do
individuo a medida que ele envelhece (VAN ASSELT; DE GROOT; LCPGM, 2017).
Parametros antropomeétricos tradicionais e recentes para avaliagdo de indices relacionados a
obesidade tém mostrado medidas precisas, simples de executar e de custo efetivo, que tém
auxiliado profissionais de saude a diagnosticar e a estabelecer desfechos clinicos em individuos
com obesidade (VAN ASSELT; DE GROOT; LCPGM, 2017).

A prevaléncia e o impacto das condi¢cbes musculoesqueléticas aumentam com o
envelhecimento (BRIGGS et al., 2016). Portanto, € fundamental que os servigos publicos de
salde identifiquem a ocorréncia dessas alteracdes morfofuncionais nas fases iniciais da vida de
um individuo para prevenir prejuizos funcionais musculoesqueléticos (BRIGGS et al., 2016;
MODY; BROOKS, 2012). Ha grande interesse na busca de parametros antropomeétricos de facil
execucao, precisos, com custos efetivos e capazes de identificar uma baixa MME em individuos
com obesidade. A relacdo entre obesidade e baixa MME foi estabelecida por intermédio de
varios estudos com individuos mais velhos com obesidade, sendo a populacdo adulta
frequentemente subestimada (AMARAL et al., 2019).

Existe também um importante interesse dos servicos publicos de salde primaria em
identificar individuos com risco de desenvolver sarcopenia por meio de medidas
antropomeétricas e de composicdo corporal confidveis, faceis de realizar e de baixo custo. Dessa
forma, o presente estudo teve como objetivo identificar parametros demograficos,
antropomeétricos e de composicao corporal associados a baixa FPM em uma amostra de adultos

com obesidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Identificar parametros demograficos, antropométricos e de composi¢do corporal
relacionados a baixa FPM em adultos com obesidade.

2.2 Objetivos especificos

. Avaliar o perfil antropométrico do individuo com obesidade, de acordo com
tradicionais e novos parametros relacionado a adiposidade e musculatura;

o Mensurar o perfil da composicao corporal de individuo com obesidade mediante
uso de técnica de bioimpedéancia elétrica;

o Quantificar a forca muscular de individuo com obesidade pelos testes de
dinamometria manual;

o Identificar entre os fatores investigados no estudo aqueles que podem atuar como

fator de risco para obesidade em individuos adultos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Sobrepeso e obesidade

A obesidade é uma das condicfes cada vez mais frequentes nos paises desenvolvidos,
além de ser um disturbio metabdlico e cardiovascular muito comum entre os problemas de
salde. A Associacao Brasileira para Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica estima
que, em 2025, a populacdo mundial de adultos chegaré a cerca de 2,3 milhGes de pessoas com
sobrepeso e mais de 700 milhdes de obesos (BATSIS; VILLAREAL et al. 2018).

No Brasil, na populagéo adulta, o sobrepeso exibiu prevaléncia de 24,6% de 1974 a 1990
e de 40,5% no periodo de 2011 a 2020. Por sua vez, a prevaléncia da obesidade entre adultos
exibiu um aumento de 15% entre os periodos de 1974-1990 e 2011-2020. Nos ultimos 10 anos,
a prevaléncia de obesidade ultrapassou o percentual de 11% da populagdo, em 2006, para
18,9%, em 2016, 0 que representa um indicativo para o aumento de doengas cronicas ndo
transmissiveis, como hipertensdo arterial e diabetes (AHIRWAR; MONDAL et al., 2019). Se
as tendéncias seculares continuarem, até 2030 estima-se que 38% da populacdo adulta mundial
estara com sobrepeso e outros 20% ja apresentardo obesidade (KELLY, 2008).

A avaliacdo antropométrica € uma das formas de diagndstico da obesidade e pode ser
realizada mediante mensuracdo de peso (em quilograma), estatura (em metro), massa gorda
(tecido adiposo branco e marrom), massa magra (musculo esquelético, 0ssos, sangue) e
musculatura esquelética por meio do exame de impedancia bioelétrica. O indice de massa
corporal (IMC = peso [Kg]/altura[m]?) é um dos critérios mais utilizados para determinar o
sobrepeso e a obesidade. Estipula-se que pessoas com IMC igual ou superior a 25 estdo com
sobrepeso e aquelas com IMC igual ou superior a 30 estdo com obesidade (ASSOCIACAO
BRASILEIRA ..., 2022). Contudo, o IMC nao faz distingdo entre gordura corporal e massa
magra e, portanto, superestima a gordura entre aqueles individuos que sdo musculosos
(ROMERO-CORRAL et al., 2008; BURKHAUSER, 2008; ROTHMAN, 2008).

O sobrepeso é definido pela Organizacdo Mundial de Saude (2021) como acUmulo de
gordura corporal anormal ou excessiva, que pode ser prejudicial a saude, também definida como
aumento excessivo de peso. Atualmente, a alta prevaléncia de sobrepeso é considerada
problema de salde publica em todo o mundo, inclusive no Brasil. Estima-se que, no Brasil,
53,8% da populacéo apresenta sobrepeso (DE ALMEIDA et al., 2017). Nos ultimos 50 anos,
tal doenca se tornou um assunto de salde publica internacional que afeta negativamente a

qualidade de vida, aumenta o risco de doencas relacionadas e eleva os custos com cuidados de
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salde publicos e privados (WILKINS; MONGA; MILLER, 2019).

De acordo com De Lorenzo et al. (2019), a obesidade é uma doenca multifatorial que
pode ser relacionada a um comportamento nutricional alterado, ou secundéaria, associada a
doencas genéticas, hipotalamicas, iatrogénicas ou endocrinas. Gonzalez-Munieza et al. (2017)
afirmam que obesidade é definida como uma desproporcdao entre altura e peso corporal com um
acumulo excessivo de tecido adiposo que &, geralmente, acompanhado de inflamacgéo sistémica
cronica moderada. Em sintese, a etiologia do sobrepeso e da obesidade é multifatorial e
complexa e se desenvolve em individuos suscetiveis geneticamente e ambientalmente.

Certas condicGes como estado socioecondmico-cultural, comportamentos pessoaise
ambientais, interagdes gendtipos-fendtipo sdo importantes agentes, tais como: disfuncdo
neuroendocrina determinante da ingestdo de comida, gasto calorico e sono; baixa rotatividade
ou presenca de nutrientes saudaveis na dieta; baixo indice de atividade fisica; tabagismo e
etilismo; uso de certas medicacdes; desequilibrios da termogénese; desregulacéo da utilizagédo
lipidica de acidos graxos para oxidacédo; desequilibrios da flora bacteriana intestinal; e também
o armazenamento diferencial de gordura em depdsitos regionais de tecido adiposo versus
tecidos ndo adiposos (GONZALEZ GATES; ROSENBLATT, 2017, DE LORENZO et al.,
2019).

3.2 Sarcopenia

O termo sarcopenia foi descrito por Rosenberg, em 1989, com o objetivo de caracterizar
a perda de massa muscular durante o processo de envelhecimento. Em boa parte da nossa vida,
podem ocorrer possiveis alteraces passiveis de prevencdo e tratamento, a exemplo da perda
do volume e, consequentemente, da funcdo do tecido musculo-esquelético. Embora a
diminuicdo de massa muscular tenha sido documentada como um fenémeno fisiolégico — que
ocorre numa taxa de aproximadamente 8% por década, entre 50 e 70 anos, e sofre uma
progressao mais acelerada para uma taxa entre 10% e 15% por década, depois dos 70 anos —
é preciso reforcar que a condicdo sarcopénica ndo deve ser tratada somente como um fenémeno
natural. Atualmente, existe um consenso de que a sarcopenia é uma condi¢do patologica que
pode ser diagnosticada de forma mais precoce, cuja presenca leva a muitos problemas de satde
(WOO0, 2017).

Ainda pode se definir a sarcopenia como uma sindrome caracterizada pela perda
progressiva e generalizada da massa muscular, a qual pode estar associada a idade cronoldgica
(CRUZ-JENTOFT etal., 2019a). De acordo com The European Working Group on Sarcopenia
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in Older People (EWGSOP) (2010), determina-se utilizar trés critérios para diagnosticar a
sarcopenia: perda gradativa e acentuada de massa muscular; baixa forca muscular e diminuigéo
de funcionalidade. Em 2018, o grupo que estuda sarcopenia em idosos se reuniu novamente
para propor uma nova atualizacdo da definicdo de sarcopenia,baseada nas evidéncias cientificas
acumuladas desde entdo (EWGSOP2, 2018).

Diante dessa nova busca e achados na literatura, a sarcopenia hoje € reconhecida como
uma doenga muscular que gera alteracdes adversas as quais se acumulam ao longo da vida,
sendo comum em idosos (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Os pesquisadores, ao longo desse
intervalo de tempo de dez anos, realizaram dois encontros do grupo, com isso, identificaram
uma grande relacdo entre a sarcopenia e desfechos clinicos negativos. As evidéncias
demostram que estratégias de tratamento podem ajudar na prevencdo ou retardar seu
desenvolvimento. O EWGSOP2 (2010) mostrou que a sarcopenia, inicialmente, era relatada
somente em individuos idosos, porém, atualmente, o grupo reconhece gue o inicio da sarcopenia
pode se da mesmo antes do individuo ser considerado idoso. A sarcopenia €, portanto,
considerada uma doenca de insuficiéncia muscular, na qual a baixa forca muscular € o
determinante principal para a investigagdo do diagndstico, ultrapassando a baixa massa
muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Pode-se determinar o diagnostico de sarcopenia em funcéo de testes de funcionalidade,
testes de forca e pelo uso de métodos para detectar a baixa quantidade e qualidade muscular,
sendo a densitometria 6ssea 0 padrdo ouro neste quesito (CHRISTENSEN et al., 2018). Quando
observarmos as varia¢des populacionais nas medidas de massa muscular e forca, seja devido a
diferencas étnicas na estrutura corporal ou influéncias durante todo o processo durante o ciclo
de vida, as definicdes de sarcopenia devem considerar valores de corte especificos. Estas
variacOes, em diferentes populacBes, bem como fatores ambientais, podem gerar influéncias
nas diferentes prevaléncias de sarcopenia observadas em distintos estudos (LERA et al., 2017).

Foi realizada uma recente meta-analise em que a prevaléncia de sarcopenia estimada no
mundo foi de 10%, porém, esse nimero tende a aumentar de acordo com a faixa etaria, podendo
estar em torno de 50% na oitava década de vida. Apesar de serem descritas diferencas ja bem
estabelecidas na composicdo corporal entre 0s géneros, 0s pesquisadores ndo encontraram
evidéncias consistentes relacionadas a maior ocorréncia desta sindrome em homens em
comparagdo com mulheres (SHAFER et al., 2009). Um possivel fator de confusdo para estes
resultados pode estar relacionado a influéncia de mudangas hormonais, que ocorrem de maneira
mais elevada e brusca em mulheres, sobretudo desde a menopausa, com reducGes drasticas nas

concentracdes de estrogenos e outros horménios esteroides androgénicos que influenciam na
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sintese de massa magra e que produzem um impacto maior em homens somente a partir da
oitava década de vida (PAR, et al., 2021).

AlteracgOes relacionadas a idade s&o identificadas na estrutura das fibras musculares e na
juncao neuromuscular, assim como nas propriedades contrateis do musculo, como resultado de
alteracbes morfoldgicas musculares e alteracBes neurodegenerativas. Essas modificacfes
geram perdas nas unidades motoras musculares, diminuicdo do metabolismo de proteinas,
sindrome de resisténcia hormonal, citocinas inflamatérias, grave dano oxidativo, que afetam o
estado nutricional, portanto, gerando baixa atividade fisica (PAR, et al., 2021).

Essas perdas de unidades motoras musculares, do metabolismo de proteinas, falha
anabdlica de proteinas, sindromes de resisténcia hormonal, regulacdo positiva de citocinas
inflamatdrias e dano oxidativo afetam a energia mitocondrial e 0 metabolismo que ocasionam
estado nutricional deficiente e inatividade fisica (CAMPOS; LOURENGCO; MOLINA, 2021).
Existe ainda alteracGes periféricas na estrutura do tecido musculoesquelético, assim como a
funcéo do sistema nervoso também fica comprometida com o envelhecimento. Para a produgéo
de movimento, os ganglios da base, o cerebelo e o cortex pré-frontal desempenham um papel
preponderante no planejamento e execucdo motora. Ganglios da base e cerebelo estdo
envolvidos principalmente no planejamento motor, enquanto o cortex pré-frontal no controle
e na execucdo de movimentos. Sendo assim, essas alteracGes estruturais decorrentes do
envelhecimento parecem interferir no planejamento motor e podem reduzir a eficiéncia das
unidades motoras que gera um processo de perda muscular (VIKBERG et al., 2019).

Atualmente, na literatura, ainda ndo ha consenso se tais mudangas sdo a causa ou
consequéncia das reducdes relacionadas a idadena geracdo de forca e alteracdes na estrutura
muscular. Além disso, diminuicdo da capacidade de mielinizacdo fibras axonais, prejudica a
conducdo dos nervos periféricos e leva a lentiddo durante o processo de envelhecimento
(BARAZZONI et al., 2018).

A sarcopenia e a obesidade compartilham algumas vias fisiopatoldgicas subjacentes. A
perda muscular também pode aumentar os riscos de morte e incapacidade durante a perda de
peso em individuos com obesidade. Um consenso sobre a definicdo de obesidade sarcopénica
ainda ndo foi alcancado, assim como se a forca muscular deve ser usada para fazer o diagnostico
nesses pacientes. Além disso, foi identificada uma associacdo entre sarcopenia e disfagia
(Disfagia sarcopénica) que merece uma abordagem especifica na pratica clinica (FUJISHIMA
et al., 2019).
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3.3 Obesidade sarcopénica

Existe uma associagdo bidirecional entre sarcopenia e obesidade. Dessa forma, a baixa
massa muscular esquelética pode levar a reducéo das taxas metabdlicas de repouso e do gasto
energético total, promovendo ganho de gordura. Do mesmo modo, a obesidade pode favorecer
0 desenvolvimento e progressdo da sarcopenia por meio de uma rede multifatorial de
alteracdes agrupadas (BARAZZONI et al., 2018). Foi proposto que sarcopenia e obesidade
deveriam ser renomeados para sarcopenia obesa, para refletir a direcdo dominante da via
patogenética e capturar a nocdo de que a cascata patogenética da obesidade sarcopénica é
oriunda, principalmente, da inflamagdo e disfungdo do tecido adiposo (KALINKOVICH;
LIVSHITS, 2017).

O tecido adiposo e o tecido muscular esquelético estdo fortemente interconectados. A
secrecdo desregulada de adipocina e citocina, como resultado de um tecido adiposo expandido,
inflamado e disfuncional (aumento da leptina, TNF-a e IL-6, diminui¢do da adiponectina) pode
provocar efeitos adversos no masculo esquelético, incluindo sensibilidade a insulina
prejudicada, reducdo da gordura oxidacdo, deposicdo de IMCL, inducdo de catabolismo e
inflamacdo e regulacdo negativa da interleucina-15 muscular (IL-15) (SAKUMA,;
YAMAGUCHI, 2013).

Os lipidios intramiocelulares e seus derivados, principalmente diacilglicerdis e
ceramidas, induzem disfuncdo mitocondrial, estresse oxidativo, lipotoxicidade e resisténcia a
insulina, além de promoverem um aumento da secrecdo de miocinas pré-inflamatorias capazes
de induzir disfungdo muscular por meio de efeitos autdcrinose paracrinos. Essas miocinas
também podem exercer efeitos enddcrinos e exacerbar a inflamacdo do tecido adiposo,
estabelecendo um ciclo vicioso, o qual mantém a inflamacdo matua do musculo e do tecido
adiposo, por isso, desencadeando a cascata patogenética da obesidade sarcopénica
(KALINKOVICH; LIVSHITS, 2017).

Além da interacdo entre adipocinas e miocinas, varios outros mecanismos também
podem explicar como a obesidade pode levar ao comprometimento do musculo esquelético: (i)
a inatividade fisica, como resultado de complicacdes musculoesqueléticas associadas a
obesidade, pode ter um impacto negativo direto sobre o musculo esquelético turnover de
proteinas e capacidade oxidativa; (ii) individuos obesos, embora superalimentados, também
podem estar subnutridos. Eles consomem principalmente dietas pobres em nutrientes, com alta
densidade energética e frequentemente apresentam deficiéncias de micronutrientes que podem

afetar negativamente a massa muscular esquelética e a sua fungdo; (iii) anormalidades
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cardiometabdlicas relacionadas a obesidade, como diabetes tipo 2 (associada a estresse
oxidativo, inflamacdo e disfuncdo mitocondrial) e aterosclerose (alteracéo da perfuséo do tecido
muscular), as quais podem promover vias catabdlicas musculares e prejudicar a qualidade e o
metabolismo muscular; (iv) associagdo direta da obesidade a condigcdes crdnicas, como
insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva, doenca renal e cancer e; (V) intervengdes
terapéuticas em individuos obesos, como cirurgia bariatrica e dietas hipocaléricas que podem
levar ao catabolismo muscular na fase inicial de répida perda de peso, como resultado de
profundos déficits de energia (KANG; JI, 2013; BISCHOFF et al., 2017).

Todos esses fatores podem contribuir como fontes heterogéneas pré-inflamatorias e de
estresse oxidativo, tendo assim, potencial de prejudicar a atividade fisica espontanea e
sinergicamente, com isso, promovendo disfuncdo muscular. Desarranjos do muasculo
esquelético, associados a obesidade, sdo mais provaveis em pacientes com maior duracdo da
obesidade, comorbidades relacionadas a obesidade e individuos mais velhos que sdo propensos

a alteragfes musculares adversas devido ao envelhecimento (HIRANI et al., 2017).

3.4 Massa, forca e desempenho muscular esquelético em individuos com sobrepeso e obesidade

No que diz respeito a avaliacdo da massa muscular, sua mensuracdo pode ser realizada
por métodos diversos e foi desenvolvida em diferentes populacdes no mundo (LEE K, 2020).
Dentre as escolhas da técnica a ser utilizada, deve-se levar em consideracdo validacao,
padronizacdo, além de ser precisa e com bom custo-beneficio (BOHANNON, 2015). Entre os
métodos para avaliar a massa muscular, podem ser citadas técnicas de imagem corporal,
bioimpedancia, antropometria, marcadores bioquimicos, dentre outros. Apesar da gama de
ferramentas disponiveis para essa avaliacdo, devem ser observadas as limitacdes relacionadas
ao instrumento como, por exemplo, a heterogeneidade das populacdes (estado de salde,
condicao fisica), o ambiente (hospital, ambulatério, pesquisa) e o objetivo da avaliacdo (KIM;
LEE; CHO, 2012).

Quando buscamos avaliar na literatura, a forca muscular aparece de inimeras maneiras
e em diferentes formas de expressar como chegamos a esse padrdo. Cada uma dessas formas
apresenta vantagens e limitac6es, dependendo principalmente do objetivo e da forma do estudo.
Diante de uma perspectiva clinica da saude publica, é importante identificar individuos emrisco
para tal analise. A forca absoluta muscular é a maneira mais simples de expressar forca
muscular. Porém, a forca muscular relativa pode ser cada vez mais aplicavel para entender os

déficits funcionais (LUNT et al., 2021). O indice de for¢ca muscular é considerado um valor
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preditivo para deficiéncia de forca. Individuos com baixo indice tém, pelo menos, trés vezes
mais chances de apresentar deficiéncia do que individuos com alto valor de indice (BARBAT-
ARTIGAS et al., 2013).

Com o objetivo de possibilitar comparacdes entre o0s estudos envolvendo a
dinamometria manual, a American Society of Hand Therapists criou um protocolo padréo para
a sua mensuracgdo. Nele, o participante, com a manopla do instrumento ajustada para a segunda
posicdo, sentado com o ombro aduzido e neutralmente rodado, cotovelo flexionado a 90°,
antebragco em posigdo neutra, o punho entre 0° e 30° de extensdo e 0° a 15° de desvio ulnar,
emprega a forca de aperto maxima com duracdo entre 3 e 5 segundos, sendo o procedimento
realizado trés vezes alternadamente para cada mado a um intervalo minimo de 1 minuto entre
cada medida (CHANG et al., 2019).

Entdo, podemos destacar que a FPM ¢ considerada forte preditor de incapacidade e
desencadeador de mortalidade (DULAC M, 2016). A FPM ¢é um dos fatores basicos na analise
de forca e de movimentos da mao. A diminui¢do da motricidade fina e da forga muscular, em
especial a preensdo manual, pode ocasionar perdas na execucdo das atividades rotineiras para
0s idosos como, por exemplo, abrir uma garrafa com rosca, cortar um alimento com faca, calcar
um sapato, escovar os dentes, dentre outras (SUI et al., 2020). A FPM ¢ recomendada como
medida para mensuracao de for¢a muscular em idosos e € uma boa ferramenta como indicador
de incapacidade, morbidade, quedas, futuras complicacdes, invalidez e limitacdo funcional
(LENARDT et al., 2016). Um dos fatores importantes € a deteccdo de alteracdes relacionadas
a idade da forca muscular, associado a sarcopenia e fragilidade, porém, tais alterac6es sozinhas
ndo capturam todos os fatores relacionados a idade, a alteracdes estruturais e funcionais, bem
como tecidos no sistema musculoesquelético (por exemplo, qualidade muscular, tenddes,
ligamentos, 0sso, cartilagem articular (KIM; LEE; CHO, 2012).

No que diz respeito a baixa FPM associada ao envelhecimento, ha uma reducdo da
independéncia das pessoas idosas, levando-as a necessidade de estratégias com o apoio de
familiares e cuidadores. A FPM baixa tem associacdo com varios efeitos e consequéncias,
incluindo deficiéncias fisicas e um declinio no funcionamento cognitivo. Pode prejudicar a
capacidade, além de afetar a aptiddo de movimentacéo e habilidades do membro superior e criar
fortes fatores de incapacidade durante a marcha (WISNIOWSKA-SZURLEJ et al., 2019).

Em se tratando de forga muscular, o primeiro aspecto a ser considerado, trata-se das
variagOes observadas nas medidas dos segmentos corporais de homens e mulheres. Essas
diferencas antropométricas interferem diretamente na valéncia fisica forca muscular. A relacéo

entre peso total e peso muscular, no sexo masculino, varia em torno de 40-45%, em média,
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podendo a massa muscular chegar a 50% do peso corporal. Na mulher, essa relacdo apresenta-
se com valores aproximados de 25-35% do peso corporal total. Essas relagfes influenciam
diretamente na producédo de forca absoluta e, consequentemente, na forga relativa (FORTES
MARSON; MARTINEZ, 2016).

Em geral, a for¢a muscular absoluta da mulher média é de 63,5% da forca do homem.
A forca muscular da parte superior do corpo das mulheres é de quase 55,8% da forca dos
homens, e a forca muscular da parte inferior do corpo das mulheres gira em torno de 71,9% da
forca dos homens, caracterizando, qualquer que seja o parametro de forca avaliado, uma
desvantagem para as mulheres em relagdo aos homens (FORTES; MARSON; MARTINEZ,
2016). A forgca muscular, tanto absoluta quanto relativa, tende a exibir um comportamento
diferenciado em funcdo do sexo. A magnitude destas diferencas deve-se a fatores como as
diferentes metodologias adotadas para a medida da forga, os diversos grupos musculares
avaliados ou, ainda, a forma pela qual a forca pode ser expressa (BIOLO et al., 2015).

Um fator que contribui para a diferenga na forga de homens e mulheres relaciona-se
com a area de secdo transversa do musculo, dado que as mulheres geralmente apresentam
menores valores que os homens. Contudo, o tecido muscular feminino, unidade por unidade,
ndo difere em potencial de for¢a do tecido muscular masculino. Esta afirmacdo sugere que a
quantidade e localizacdo do tecido muscular sdo importantes determinantes da forca absoluta
quando se compara homens e mulheres (BUCKINX; AUBERTIN-LEHEUDRE, 2019).

Em relacdo a idade, a forca apresenta uma caracteristica semelhante em ambos 0s sexos
até a puberdade, quando o sexo masculino assume um padrédo diferenciado, exibindo maiores
niveis de forca, principalmente em funcdo da acdo androgénica da testosterona. J& para 0 sexo
feminino, o pico de forca seria ap0s a puberdade, sem ganho significativo a partir dai. Entre as
idades de 20 e 30 anos, a forca apresenta um platé em ambos os sexos, declinando gradualmente
com perdas significativas apos a sexta década de vida. Independentemente da faixa etaria, o
grau de treinamento é um fator que deve ser considerado quando se analisa o desenvolvimento
da forca. Diante disso, pode-se esperar valores maximos de pico de forca em idades variadas, o
mesmo ocorrendo com a sua reduc¢do (BIOLO et al., 2015)

Também existe um importante debate em relagcdo ao ajuste da manopla de acordo com
0 tamanho da méo do avaliado, fato esse que pode explicar uma variedade de procedimentos
existentes, mas que limitam as comparagdes dos resultados (RAMIREZ et al., 2019). Além dos
aspectos relativos ao protocolo empregado na mensuracdo da FPM, devemos atentar, também,
para 0s parametros relacionados aos processos de analise dos valores obtidos nas mensuragoes.

Embora a FPM seja uma medida de for¢a muscular dos membros superiores, estudos indicam



27

associacdo direta da FPM com variaveis antropométricas, tais como estatura, massa corporal,
indice de massa corporal (IMC), massa muscular do membro superior e massa livre de gordura,
sendo maiores correlagdes observadas entre FPM e massa corporal (DE LIMA et al. 2022).

Em razdo desses fatores, podemos explicar, em parte, o fato de que individuos obesos
apresentam maior nivel de FPM absoluta que os ndo obesos. Porém, ha de se considerar que a
obesidade € um preditor de doencas cardiovasculares e metabdlicas, como hipertensdo arterial
e sindrome metabdlica, sendo que a analise da FPM com esses individuos pode levar a
desfechos e conclusdes equivocadas, associando maior forca a essas doencas (CHANG et al.,
2019).

Outro método empregado na andlise da FPM ¢ a transformac¢do dos resultados em “z-
escore”, o que permite identificar a quantidade de unidades padronizadas de desvios, tendo
como base um valor de referéncia de uma populacdo especifica. Uma vez tomada a deciséo a
respeito do instrumento de medida, no que concerne ao protocolo de mensuracdo e
procedimentos de analise dos resultados da FPM, alguns fatores demogréaficos e
socioecondmicos, além de habitos de vida, influenciam a FPM, devendo ser considerados como
possiveis variaveis de estratificacdo de grupos populacionais no uso da FPM como biomarcador
de satde (DE LIMA et al. 2022).

Ao longo da vida, os individuos passam pelo processo de desenvolvimento da forca
muscular, em que a maxima de forca, obtida pela dinamometria manual, é observada entre 30
e 40 anos, seguida de declinio gradativo com o avancar da idade, em ambos 0s sexos, embora
homens apresentem valores superiores as mulheres em todas as faixas de idade a partir dos 10
anos (DODDS et al., 2014). Vale destacar que o declinio expressivo da FPM inicia primeiro
entre as mulheres, por volta dos 50 anos, ja entre os homens, esse processo comeca aos 56 anos.
Mesmo tendo maior forca que as mulheres, idosos longevos apresentam taxas de declinio da
forca maior que sua congénere do sexo feminino (MOREIRA et al. 2015).

Entre mulheres dinamarquesas foi observada média FPM 21,63 kg aos 67 anos, com
reducdo da FPM em 0,19 kg/ano, de 50 a 67 anos, e de 0,45 kg/ano, de 67 a 96 anos. Entre os
homens, a FPM média foi estimada em 36,28 kg, aos 72 anos, com reducdo anual de 0,51
kg/ano, de 50 a 71 anos, e de 0,95 kg/ano, entre 72 e 96 anos. A FPM, entre mulheres, aos 67
anos, foi positivamente associada a escolaridade e a atividade fisica de lazer na meia-idade e
associacdo inversa com o tabagismo. Os homens, aos 72 anos, tiveram maiores niveis de FPM
associados ao status marital (com companheira), enquanto que a atividade fisica ocupacional
na juventude foi inversamente associada 8 FPM (STERNANG et al., 2015).
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Outro aspecto importante na avaliacdo da FPM é relativo a dominancia de médo. Ha de
se considerar que por viver em um “mundo destro”, em que a maioria das ferramentas e
aparelhos de uso diario foram projetados para pessoas destras, como consequéncia a mao direita
dos individuos destros e canhotos sdo mais demandadas nas atividades diarias em detrimento a
mé&o esquerda, o que explica que 50% dos canhotos apresentam maior forgca na mao direita e
nenhuma diferenca estatisticamente significante seja observada na FPM de ambas. Porém,
quando a mdo direita é dominante, ha diferenca em torno de 10% em relacdo a forca da méo
ndo dominante. Podemos considerar os diferentes fatores que podem influenciar a FPM. Vale
0 destaque ao fato de que a sua aplicacdo em salde ndo esté restrita ao diagndstico e progndstico

clinico relativos a distarbios do membro superior ou da mdo (SANTOS et al., 2018).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Do ponto de vista metodoldgico, este estudo observacional é transversal, descritivo e
unicéntrico, ocorreu entre abril de 2020 e dezembro de 2022, e envolveu uma casuistica de
individuos adultos com obesidade. Todos os participantes selecionados nesta investigacao
tiveram os procedimentos experimentais explicados por um profissional de satde treinado. Os
dados foram coletados por meio de questionarios abrangentes, incluindo caracteristicas
sociodemograficas, historico de saude geral e bucal, estilo de vida e parametros de habitos

alimentares.
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4.2 Amostra

Foi uma amostra por conveniéncia de 100 adultos clinicamente normais, com idade
entre 18 e 60 anos (relagdo homem/mulher: 0,54/1; idade: 39,08 + 13,35 anos; IMC > 18 ¢ <
24,9 Kg/m2) foi considerada para compara¢gdes com medidas de FPM em individuos com
obesidade.

4.2 Aspectos éticos

Este estudo foi conduzido seguindo a Declaracdo de Helsinque 1964, tal como suas
alteracdes posteriores. Todos os procedimentos realizados nos participantes deste estudo
estavam de acordo os padrdes éticos do comité de ética local, relevante e pesquisa institucional
e/ou  nacional (CEP/FAINOR: numero de protocolo: 4.931.111, CAAE:
50251721.0.0000.5578). Todos os participantes foram examinados quanto ao histérico médico,
fisico, odontoldgico e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que
informava sobre o desenho da pesquisa do estudo antes de serem selecionados para

participacéo.

4.3 Critérios de inclusdo e de exclusdo

Os critérios de inclusdo para todos os participantes deste estudo foram individuos
adultos com obesidade (relagdo homem/mulher: 0,56/1; idade: 40,04 + 14,13 anos; IMC > 30
kg/m?) foram examinados no Ambulatério de Satde da FAINOR (Vitdria da Conquista, BA,
Brasil), com idade entre 18 e 60 anos, de ambos 0s sexos, ndo acamados e sem diagnostico de
qualquer outra comorbidade que pode comprometer o sistema musculoesquelético do
individuo. Os critérios de exclusdo foram diagndstico de doenca inflamatoria local/sistémica
aguda, diagnostico de comorbidade crdnica descontrolada terapeuticamente, uso de medicacdo
que afete parametros de composicao corporal, historia de doencas ortopédicas ou locomotoras,
bem como sequelas nos membros superiores ou inferiores, dor ao caminhar, historia de doenca
oncoldgica tratamento nos ultimos cinco anos e diagndstico de doengas que restrinjam a

capacidade funcional do individuo.

4.4 Instrumento e materiais da coleta
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4.4.1 Antropometria

As medidas antropométricas foram realizadas por trés profissionais de salde treinados,
utilizando técnicas padronizadas (STEWART et al., 2011). Uma equipe multidisciplinar de
salde foi treinada para realizar as avaliagcGes antropométricas, de composicao corporal, de satde
geral e bucal, assim como de parametros nutricionais dos participantes. A estatura foi medida
com um estadiémetro fixo (Cescorf, Porto Alegre, BRA). O peso corporal foi determinado com
precisdo de 0,1 kg usando uma balanca calibrada (HBF222-T, Omron®, Kyoto, JPN). O IMC
foi calculado como o peso do individuo (quilograma) dividido pelo quadrado da altura (metros).
A obesidade é estabelecida pela OMS se o IMC for superior a 30 kg/m? (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000). A circunferéncia da cintura (CC) foi medida no ponto médio entre
a crista iliaca e a Gltima costela na crista da posicdo em pé e a circunferéncia do quadril foi
medida na parte mais larga dos quadris usando uma fita ndo elastica (com precisdo de 0,1 cm)
(ROSS et al., 2020). O critério de obesidade abdominal (OA) foi estabelecido quando a CC >
88 cm em mulheres ou > 102 cm em homens (ROSS R, 2020). A circunferéncia do quadril foi
medida na parte mais larga das nadegas com precisdo de 0,1 cm. A relacdo cintura-quadril
(RCQ) foi calculada dividindo-se a CC pela medida da circunferéncia do quadril (GADEKAR
et al., 2020). A relacdo cintura/estatura (RCEst) foi calculada dividindo-se a CC pela medida
da estatura (OMS, 2011). O indice de superficie corporal (ISC) € um parametro antropométrico
baseado em medidas de CC, altura e peso. Para o célculo do ISC, pode ser utilizada a equacao:
ISC = CC / IMC2/3 X altural/2, onde a CC é a altura sdo expressas em metros e 0 peso €
expresso em quilogramas (KRKAUER, 2012). O IMC corrigido pela cintura (CIMCC) é
calculado usando a CC em metros x IMC em kg/m?, resultando em kg/m (ANTONINI-
CANTERIN et al., 2018). indice de circunferéncia corporal (ICC) é um indicador de actimulo
de gordura visceral (GV) e percentual de gordura corporal total (THOMAS et al., 2023). Os
valores de ICC variam de 1 a 16, e individuos mais redondos tendem a ter valores de ICC
maiores (THOMAS DM, 2023). O ICC é calculado usando a seguinte equacao:

ISC=364,2 — 365,5 x V1 — ((CC)/(2 m)2 / (0,5 altura)2)

O indice de circunferéncia (IC) é um parametro de adiposidade abdominal definido
como a razdo entre a CC medida, dividida pela CC de referéncia, que é a circunferéncia (m)
calculada em funcdo da altura e peso do individuo (NAGAYAMA et al., 2022). O IC ¢

calculado pela férmula:
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IC = CC /(0,109 X V (peso corporal/altura)), onde 0,109 é uma constante que resulta da
conversdo de unidades de volume e massa em unidades de comprimento (ABULMEATY et al.,
2017).

A circunferéncia da panturrilha (CP) foi medida com o individuo em posicéo ortostatica,
pés ligeiramente afastados e peso corporal igualmente distribuido, sendo a fita colocada na
porgdo de maior circunferéncia. A CP foi medida duas vezes, em cada perna avaliada, em que
a circunferéncia medida foi a maior na posi¢cdo em pé. A medi¢cdo CP tem se mostrado um
indicador confidvel para SMM (LIM et al., 2020).

Existe uma correlacdo positiva da circunferéncia da panturrilha com a massa muscular;
uma circunferéncia da panturrilha <34 cm para homens idosos e <33 cm para mulheres idosas,
foram definidos como indicativos de baixo indice de massa muscular esquelética em estudo
realizado na regido Sul do Brasil (BARBOSA-SILVA et al., 2016).

4.4.2 Avaliacdo da composicdo corporal

O uso da analise de Bioimpedéancia Elétrica (BIA) em estudo da composi¢do do corpo
humano cresceu rapidamente nas Ultimas duas décadas. A BIA é um método nao invasivo,
portatil, rapido e barato para medir composicao do corpo. A BIA é baseada na relacdo entre o
volume de um condutor e sua resisténcia elétrica (JOHNSON STOKLOSSA et al., 2016). A
Bioimpedancia Elétrica (BIA) é um aparelho tetra polar que estima o volume de massa corporal
gorda e magra por intermédio de uma corrente elétrica que atravessa 0 corpo apOs ser
transmitida por eletrodos, sendo também utilizada na avaliacdo da massa muscular. A BIA tem
a capacidade de estimar a massa muscular com acuracia satisfatéria em individuos sem
disturbios metabolicos e hidricos (JOHNSON STOKLOSSA et al., 2016).

Por meio do exame de bioimpedancia, podemos identificar os pontos de corte da massa
muscular que estdo associados com o risco elevado de incapacidade fisica, utilizando a seguinte
formula: indice muscular esquelético (IME): massa muscular (kg) / altura (m)2. Tais variaveis
demonstram a probabilidade de incapacidade fisica aumentada para um nivel elevado, com
valores IME <5,75 kg /m?, em mulheres, e <8,50 kg / m?, em homens, além de incapacidade
fisica em um grau moderado quando IME = 5,76 a 6,75 kg / m?, em mulheres, e entre 8,51 e
10,75 kg / m? nos homens. Portanto, esses pontos de corte podem ser utilizados para determinar
se 0s individuos possuem massa muscular normal (WARD et al., 2007).

A anédlise de impedéancia bioelétrica (BIA) é um método usado para estimar agua

corporal, massa livre de gordura (MLG), massa gorda (MG) e % FM (FM/peso corporal) dos
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participantes usando um aparelho de impedéancia bioelétrica de frequéncia maltipla dispositivo
(InBody120, Seul, KOR). Os valores de resisténcia (R, Ohm) e reatancia (Xc, Ohm) foram
obtidos usando as frequéncias multifrequenciais (20 - 100 KHz). Um avaliador treinado e cego
realizou o método BIA em todos os participantes. Todas as quatro extremidades dos
participantes estavam em contato com os eletrodos. Os eletrodos foram colocados no punho
direito e no tornozelo dos participantes enquanto estavam deitados em decubito dorsal em uma
cama. As medicdes foram realizadas apds um jejum noturno. Os participantes foram orientados
a ndo beber até 4 horas antes do teste, ndo consumir cafeina ou &lcool até 12 horas antes do
teste, esvaziar a bexiga pelo menos 30 minutos antes do teste e evitar exercicios fisicos e banho
antes do teste (KYLE et al., 2004).

4.4.3 Mensuragéo da massa muscular esquelética

A massa muscular esquelética (MME) foi estimada por metodos antropometricos e a
BIA. Usando caracteristicas demogréaficas e dados de medidas antropométricas, a MME foi
calculada usando a equacéo preditiva publicada por Lee Rc et al. (2000) (MMLee). Usando esta
equacdo, a estimativa de MME apresentou uma concordancia significativa com a medicao de
MME obtida com DEXA (GONZALEZ-MENDOZA et al., 2019). A formula para calcular
MMELee é: MMELee (kg) = 0,244 X peso + 7,8 X altura - 0,098 X idade + 6,6 X sexo + raca
- 3,3, em relacdo a variavel sexo, homens receberam o valor = 1 e as mulheres o valor = 0. A
variavel raca apresenta os seguintes valores: asiatico = -1,2, afro-americano = 1,4 e branco ou
hispanico = 0. Todos os participantes deste estudo foram considerados exclusivamente
brancos/hispanicos (0) (LEE RC, 2000).

A BIA é amplamente utilizada e apresenta uma boa op¢éo para uso em ambientes de
salde publica (CRUZ-JETOFT et al., 2019). A medicdo de MME usando o método BIA
(MMEBIA) foi calculada automaticamente pelo dispositivo. Para encontrar o indice de massa
muscular esquelética (IME), o MMEBIA foi ajustado pela altura (IMEBIA/Altura) de todos 0s
participantes deste estudo (HAN et al., 2016).

4.4.4 Mensuracao da forca muscular esquelética
A American Society of Hand Therapists (ASHT), em portugués Sociedade Americana

de Terapeutas da Mdo, recomendou, em 1981, que a FPM fosse medida com os individuos

sentados com os ombros aduzidos, os cotovelos flexionados 90° e os antebracos em posicéo
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neutra, usando o dinamdmetro Jamar. Este protocolo foi atualizado, com mais detalhes sobre o
procedimento, em 1992, e, posteriormente, em 2015. Em 2011, um novo protocolo foi proposto,
0 protocolo de Southampton, representando mais um passo no sentido de melhorar a descrigéo
da medicdo de FPM. No entanto, ainda existe uma falta de consisténcia nos protocolos dos
estudos para avaliar a FPM usados ao longo do tempo (SOUSA-SANTOS; AMARAL, 2017).

Assim como existem diferentes métodos para avaliacdo da forca muscular, por
apresentar ampla variedade, em funcédo dos tipos de aparelhos e protocolos de avaliacéo, € assim
também para a massa muscular. Tais divergéncias de avaliacdo dificultam a comparacdo e
generalizacdo dos resultados entre as populacdes estudadas, além de levar a indecisGes em
cenarios de préatica sobre qual método utilizar (SOUZA SANTOS, AR, 2017). A Forca de
Preensdo Manual (FPM) tem sido um importante instrumento clinico para determinar fatores
como ganho ou perda de forga em individuos.

Diferentes dinamémetros tém sido desenvolvidos para a mensuracdo da forca de
distintos grupos musculares, como 0s musculos dos membros superiores, inferiores, da regido
dorsal, peitoral, da mdo e dos dedos, todos com o propdsito de avaliacdo biomeédica
(BOHANNON, 2015). Dentre a diversidade de procedimentos de medida encontrados na
literatura, destacam-se: a posi¢cdo do avaliado, o ajuste da manopla ao tamanho da méo, as
instrucdes e estimulo verbal durante a execucdo do procedimento, 0 nimero de aferigdes, a
duracdo do teste e os intervalos para cada repeticdo; que podem influenciar diretamente os
resultados (CHANG et al., 2019).

A FPM voluntaria maxima foi o método utilizado para estimar a MME de todos 0s
participantes deste estudo. A FPM foi medida com um dinamémetro manual hidraulico
(PC5030J1, Jamar®, Brasil) (MATHIOWETZ, 2002; MATHIOWETZ et al., 1984). A posicao
adotada para a avaliacdo foi o individuo sentado confortavelmente em uma cadeira com apoio
para 0s membros superiores, com 0s pés totalmente apoiados no chdao de modo que o quadril e
os joelhos estivessem alinhados em aproximadamente 90 graus, estando o braco flexionado em
90 graus com o punho posicionado de 0 a 30 graus de extensdo e 0os ombros e antebrago em
posicao neutra. O dinamdmetro foi calibrado e ajustado (CAWTHON et al., 2020).

Os participantes foram instruidos a exercerem o maximo de pressao possivel por pelo
menos 4 segundos. Eles realizaram trés tentativas com cada mao, intercaladas com periodos de
descanso de 20 segundos. A maior medida entre as duas méos foi considerada o valor méaximo,
que determinou o brago dominante. Os pontos de corte adotados para indicar a classificacdo de

FPM normal e baixa dos participantes estiveram de acordo com os achados da populagéo adulta
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e idosa brasileira. Os pontos de corte dependem do sexo, faixa etéria (18-29, 30-39, 40-49 e 50-
59 anos) e qual braco (brago dominante e ndo dominante) foi testado (AMARAL et al., 2019).

4.4.5 Mensuracdo do desempenho muscular esquelético

A mensuragdo do desempenho muscular foi avaliada com o teste de velocidade de
marcha em 4 metros (4-m gait speed test). Todos os participantes foram instruidos a caminhar
4 m, em linha reta, trés vezes, em uma superficie plana sem o uso de um dispositivo de
assisténcia a marcha e o tempo de cada tentativa foi registrado e expresso em um metro por
segundo (m/s). A velocidade habitual da marcha (VM) foi determinada pelo melhor tempo gasto
para executar duas tentativas consecutivas de 4 m. O ponto de corte para lentiddo foi < 0,8 m/s
tanto para mulheres adultas quanto para homens adultos com obesidade (TABUE-TEGUO et
al., 2020). O teste 4m-GS tem sido utilizado para identificar individuos com obesidade e funcédo

muscular prejudicada.

4.5 Analises estatisticas

Foram analisadas estatisticas descritivas e utilizadas para caracterizar a amostra
quanto aos aspectos demogréaficos (sexo e idade), antropométricos (idade, altura, peso, IMC,
CC, RCEst, ABSI, IMC, BRI, IC, CC, SMMLee), desempenho muscular (FPM e 4 -mGS) e
composicao corporal (SMMBIA, FFM, FM, FM%). As variaveis numéricas foram expressas
como média + desvio padrdo (DP). As variaveis categdricas foram expressas como frequéncias
absolutas e relativas. O parametro FPM (normal vs. baixa) foi a variavel dependente deste
estudo. A distribuicdo de normalidade foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Foram
aplicados os testes T Student, Qui-Quadrado de Pearson e Exato de Fisher na analise bivariada,
sendo significativo o resultado dos testes com valor de p<0,05. As variaveis que apresentaram
associacdo < 0,20 foram inicialmente selecionadas para o modelo de regressdo logistica binaria.
A auséncia de multicolinearidade foi avaliada pelo teste de correlagdo de Pearson. A
modelagem multipla foi realizada manualmente, com o procedimento step-back (backward). A
qualidade do ajuste dos modelos foi definida por log-verossimilhanca, teste de Hosmer e
Lemeshow e “pseudo R2” de Nagelkerke. No modelo final ajustado foi estabelecido nivel de
significancia de 5% e intervalo de confianga (IC) de 95%. Todas as anélises foram realizadas
utilizando o pacote estatistico SPSS® para Windows, versao 25.0 (IBM®, Armonk, NY, EUA)
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5 PRODUTO TECNICO-CIENTIFICO GERADO

5.1 Artigo cientifico

LOWER CALF CIRCUMFERENCE AND HIGH WAIST CIRCUMFERENCE ARE
ASSOCIATED WITH LOW HANDGRIP STRENGTH IN ADULTS WITH OBESITY
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Abstract

Introduction Obesity is one of the most important public health challenges worldwide. About
15% of individuals with obesity exhibit an increased risk of having low muscle strength.
Individuals with obesity and low muscle strength present a higher risk for poor outcomes,
such as compromised well-being, functional incapacities, and all-cause mortality. It is
strategic for health services to diagnose low muscle strength early in high-risk adults with
obesity. Aim To identify demographic, anthropometrical, and body composition parameters
related to low HGS in adults with obesity. Material and Methods This cross-sectional,
descriptive study included 100 adults with obesity (male/female ratio: 0.56/1; age: 40.04 +
14.13 years). Anthropometric assessments of weight, height, body mass index (BMI), waist
circumference (WC), hip (cm), waist-to-height ratio, body round index, conicity index, waist-
body mass index, A body shape index, body roundness index, and calf circumference (CC)
were performed using anthropometrical methods. Muscle mass was estimated using
anthropometric and bioelectrical impedance (BIA) methods. BIA also estimated fat-free mass,
fat-free mass fat mass, and percentage FM/body weight. A handgrip strength (HGS) assessed
muscle strength. Muscle performance was assessed by a 4-m gait speed (4m-GS) test. Linear
regression models were used to evaluate associations between HGS and independent
parameters. Results A low HGS was diagnosed in 40% of adults with obesity (men: 51.3%
and women: 32.8%). Logisti binary regression analysis showed that an increase of one unit of
WC increased the chance of low HGS in adults with obesity (OR = 1.07, 95%CI = 1.021-
1.127). Still, an increase of one unit of CC decreased the chance of low HGS by 16% in adults
with obesity (OR = 0.884, 95%Cl = 0.732-0.972). Conclusions Low HGS is a prevalent
finding among adults with obesity. The early identification of adults with obesity at high risk
of low muscle strength by assessing reliable, non-expensive, and easy-to-perform WC and CC
anthropometric parameters in different health service settings may favor better outcomes for
adults with obesity.
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Introduction

Obesity is a multifactorial, chronic systemic metabolic disease that is characterized as an
abnormal or excessive body fat accumulation, with consequent weight gain of an individual.
Etiology of obesity results from complex interactions between endogenous (genetic and
epigenetic disturbances), which only account for a very small portion of individuals, and
determinant exogenous (socioeconomic status, excessive energy intake, appetite, lacking
physical activity, changes in gut microenvironment and microbiome, availability of health-
care systems) [1]. The World Health Organization defines obesity as when an individual
acquires a body mass index (BMI) equal to or higher than 30 kg/m2 [2] and BMI has been the
most widely used nutritional parameter to define obesity [3], despite it still exhibiting
important limitations [4]. Obesity increases the risk of chronic comorbidities including
hyperlipidemia, cardiovascular disease, type 2 diabetes mellitus (DM2), non-alcoholic fatty
liver disease, metabolic syndrome, and cancer [5]. Frequently, obesity per se is responsible for
the poor quality of life [6] and mental health [7], poor quality of life [90], and all-causes of
mortality [8]. Moreover, obesity and its long-term consequences also promote an important
financial impact on the public health system of many countries worldwide.

During the progression of obesity throughout their lifetime, some individuals experience a
symptom of skeletal muscle tissue weakness characterized as low skeletal muscle strength
(SMS), which is responsible for an increased likelihood to develop functional disabilities that
affect mobility, strength, postural, performance, and dynamic balance [9]. Handgrip strength
(HGS) is usually measured using a handheld hydraulic dynamometer and it is considered to
be an accurate instrument to measure SMS, once it provides an isometric strength
measurement that is indicative of overall SMS [10]. HGS is influenced by age, sex,
anthropometric parameters (height, weight, hand size, arm circumference), and hand
dominance [10]. Typically, an individual with a high midlife HGS increases the probability of
higher longevity [11]. Additionally, HGS is considered a reliable health marker [12-13]. It has
been shown in some studies that individuals with obesity exhibit a high prevalence of low
HGS, which is frequently associated with being older, being a woman, and with a more severe
BMI classification [14, 15]. Moreover, low HGS values have been associated with many poor
outcomes in the quality of life, functionality, and mortality of individuals with obesity [16].

It has been reported that body composition changes begin after the fourth decade of life and it
depends on environmental, cultural (habits), and genetic/epigenetic characteristics, as well as
the presence or absence of some pathological conditions. Potentially, these body composition
alterations can negatively impact the individual's functionality as they age [18]. Traditional
and recent anthropometric parameters for assessing indexes related to obesity have shown
precise, simple-to-perform, and cost-effective measures, which have helped health
professionals to diagnose and establish clinical outcomes in individuals with obesity.

The prevalence and impact of musculoskeletal conditions increase with aging. Therefore, it is
pivotal for public health services to identify the occurrence of these morphofunctional
changes in the earlier stages of life of an individual to prevent musculoskeletal functional
impairments [19-20]. There is great interest in searching for anthropometric parameters that
are easy to perform, precise, cost-effective, and able to identify a low SMS in individuals with
obesity. The relationship between obesity and low SMS has been established from several
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studies with older individuals with obesity, being the adult population frequently
underestimated [21].

There is also an important interest of public primary health services in identifying individuals
at risk of AO using reliable, easy-to-perform, and low-cost anthropometrical and body
composition measurements. In this way, this present study aimed to identify anthropometrical
and body composition parameters associated with low HGS in a sample of adults with obesity
using linear regression models.

Materials and Methods
Experimental design and participants

This observational, cross-sectional, single-center study occurred between April 2020
and December 2022 and involved a casuistic of adult individuals with obesity. All participants
selected in this study had the experimental procedures explained by one trained health
professional. Subsequently, all participants provided written informed consent to participate
in the research. This study was conducted following the Declaration of Helsinki statements
and it was previously approved by a relevant ethical committee. All participants were
examined for medical, physical, and dental history. One sample of 100 adults with obesity
(male/female ratio: 0.56/1; age: 40.04 &+ 14.13 years; BMI > 30 Kg/m2) were examined at the
General Health Clinic of the FAINOR (Vitoria da Conquista, BA, BRA). The age
stratification of the participants allowed the identification of the following categories: 20-39
years (n = 40, 40%) and 40-59 years (n = 60, 60%). According to BMI stratification, the
participants were categorized as obesity class | (n =69, 69%), class Il (n = 25, 25%), and
class 11l (n = 6, 6%). Data were collected through comprehensive questionnaires including
sociodemographic characteristics, general and oral health histories, lifestyle, and dietary habit
parameters. One sample of 100 healthy-weight adults aged > 18 and < 60 years (male/female
ratio: 0.54/1; age: 39.08 £ 13.35 years; BMI > 18 and < 24.9 Kg/m2), was considered for
comparisons with HGS measurements with individuals with obesity.

Inclusion criteria for all participants of this study were individuals aged > 18 and < 60
years old, from genders, having obesity of any classification, since BMI > 30 kg/m2, not
bedridden, and not having a diagnosis of any other comorbidity that can compromise the
musculoskeletal system of the individual. Exclusion criteria were diagnosis of acute
local/systemic inflammatory illness, diagnosis of therapeutically uncontrolled chronic
comorbidity, use of medication that affects body composition parameters, history of
orthopedic or locomotor diseases or sequelae of the upper or lower limbs, pain during
walking, history of oncological treatment during last five years, and diagnosis of diseases that
restrict the functional capacity of the individual.

All participants had recorded demographic, anthropometrical, and body composition
measurements, skeletal muscle mass (SMM) obtained with anthropometry and bioelectrical
impedance analysis, skeletal muscle strenght (SMS) obtained using a hand dynamometer, and
skeletal muscle performance (SMP) obtained with 4-m gait speed (4m-GS) test parameters.
Measurements

Anthropometry
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Anthropometrical measurements were performed by three trained health professionals using
standardized techniques [22]. A multidisciplinary health team was trained to carry out the
assessments of the anthropometric, body composition, general and oral health, and nutritional
parameters of participants. Height was measured using a fixed stadiometer (Cescorf, Porto
Alegre, BRA). Body weight was determined to the nearest 0.1 kg using a calibrated balance
beam scale (HBF222-T, Omron®, Kyoto, JPN). BMI was calculated as the individual’s
weight (kilogram) divided by the square of the height (meter). Obesity is established by WHO
if BMI is equal to or higher than 30 kg/m2 [2, 23]. Waist circumference (WC) was measured
at a point midway between the iliac crest and the lowest rib in the standing position crest and
the hip circumference was measured at the widest part of the hips using a non-elastic tape (to
the nearest 0.1 cm) [24]. The abdominal obesity (AO) criterion was established when WC >
88 cm in women or > 102 c¢m in men [24]. Hip circumference was measured at the widest part
of the buttocks to the nearest 0.1 cm. Waist-hip ratio (WHR) was calculated by dividing WC
by hip circumference measurement [25]. Waist-to-height ratio (WHtR) was calculated by
dividing WC by height measurement [26]. The A body surface index (ABSI) is an
anthropometric parameter based on WC, height, and weight measurements. For ABSI
calculation, it may be used the equation: ABSI = WC / BMI2/3 X height1/2, where WC and
height are expressed in meters and weight is expressed in kilograms [27]. The waist-corrected
BMI (wBMI) is calculated using WC in meters x BMI in kg/m2, resulting in kg/m [28]. BRI
is an indicator of VAT accumulation and whole-body fat percentage [29]. BRI values range
from 1 to 16, and rounder individuals tend to have larger BRI values [29]. BRI is calculated
using the following equation:

BRI =364.2 —365.5 x V1 — ((WC)/(2 m)2 / (0.5 height)2)

The conicity index (CI) is an index of abdominal adiposity defined as the ratio of the
measured WC divided by the reference WC, which is the circumference (m) calculated from
the height and weight [30] of the individual. CI is calculated using the formula:

CI=WC /(0.109 X V (body weight / Height)), where 0.109 is a constant that results from
converting units of volume and mass into units of length [31].

The calf circumference (CC) was measured with the individual in the orthostatic position, feet
slightly distanced, and body weight equally distributed, the tape placed in the portion with the
largest circumference. CC was measured twice on each leg assessed where the circumference
measured was the largest in the standing position. CC measurement has been evidenced as a
reliable indicator for SMM [32].

Body composition parameters

Bioelectrical impedance analysis (BIA) is a method that was used to estimate body
water, fat-free mass (FFM), fat mass (FM), and %FM (FM/body weight) of participants using
a multiple-frequency bioelectrical impedance analyzer device (InBody120, Seoul, KOR).
Resistance (R, Ohm) and reactance (Xc, Ohm) values were obtained using the multifrequency
frequencies (20 - 100 KHz). A trained, blind evaluator performed BIA method on all
participants. All four extremities of the participants were in contact with the electrodes. The
electrodes were placed on the right wrist and ankle of the participants while lying supine in a
bed. Measurements were performed after an overnight fast. Participants were asked not to
drink within 4 h before the test, not to consume caffeine or alcohol within 12 h before the test,
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to empty their urinary bladder at least 30 min before the test, and to avoid physical exercises
and bathing before the test [33].

Muscle mass

Skeletal muscle mass (SMM) was estimated using anthropometric and BIA methods. Using
demographical characteristics and anthropometrical measurement data, SMM was calculated
using the predictive equation published by Lee et al. [34] (SMMLee). Using this equation,
SMM estimative has presented a significant agreement with SMM measurement obtained
with DEXA [35]. The formula to calculate SMMLee is: SMMLee (Kg) = 0.244 X weight +
7.8 X height - 0.098 X age + 6.6 X sex + race - 3.3, concerning the variable sex, men received
1 value and women 0 value. The race variable exhibits the following values: Asian = -1.2,
Afro-American = 1.4, and White or Hispanic = 0. All participants of this study were
considered White/Hispanic (0) people exclusively [34].

BIA is widely used and presents a good option for use in public health care settings
[35]. The measurement of SMM using BIA method (SMMBIA) was automatically calculated
by the device. To find the SMM index (SMI), the SMMBIA was adjusted by the height
(SMIBIA/Heigh) of all participants of this study [37].

Muscle strength

Maximum voluntary HGS was the method used for estimating the SMS of all participants of
this study. HGS was measured with a hydraulic hand dynamometer (PC5030J1, Jamar®,
Brazil) [38, 39]. Participants were instructed to exert as much pressure as possible for at least
4 s. They performed three trials with each hand, which were interspersed with rest periods of
20 s. The largest measurement between both hands was considered the maximum value,
which determined the dominant arm. Normal and low HGS cutoff values were established
using reference values (< 50th percentile) from a Brazilian adult population. Cutoff points
depend on gender, age group (18-29, 30-39, 40-49, and 50-59 years), and which arm
(dominant and non-dominant arm) was tested [40].

Muscle performance

All participants were instructed to walk 4m straight three times, on a flat surface without the
use of a gait-assistance device and the time for each attempt was recorded and expressed as a
meter per second (m/s). Usual gait speed (GS) was determined by the best time taken to
execute two consecutive trials of 4m. The cutoff for slowness was < 0.8 m/s for both adult
women and men with obesity [41]. The 4m-GS test has been used for identifying individuals
with obesity and impaired muscle function [42, 43].

Statistical analysis

Descriptive statistics were used to characterize the sample as aspects demographic (sex and
age), anthropometric (age, height, weight, BMI, WC, WHtR, ABSI, wBMI, BRI, CI, CC,
SMMLee), muscle performance (HGS and 4-mGS) and body composition (SMMBIA, FFM,
FM, FM%). Numerical variables were expressed as mean + standard deviation (SD).
Categorical variables were expressed as absolute and relative frequencies. HGS (normal vs.
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low) parameter was the dependent variable of this study. The normality distribution was
assessed for the Kolmogorov-Smirnov test. T Student, Pearson's Chi-Square, and Fisher's
exact tests in bivariate analysis were applied, and the result of tests whit p-value <0.05 was
significant. Variables that exhibited association < 0.20 were initially selected for the binary
logistic regression model. The absence of multicollinearity was assessed by Pearson's
correlation test. Multiple modeling was performed manually, with the step-back procedure
(backward). The goodness of fit of the models was defined by log-likelihood, Hosmer and
Lemeshow test, and Nagelkerke's “pseudo R2”. In the final adjusted model, a significance
level of 5% was established, and 95% confidence interval (Cl). All analyzes were performed
using the statistical package SPSS® for Windows, version 25.0 (IBM®, Armonk, NY, USA)

Results and Discussion

Table 1 exhibits mean and percentage findings of the demographic, anthropometrical, skeletal
muscle mass, strength and performance, and body composition parameters of adults with
obesity participants in this study.

The distribution of the sex variable in the study groups showed a predominance of adult
women, with a male-to-female ratio of 0.56/1. With concern to the age parameter, adults with
obesity showed a mean age of 40.04 £ 14.3 years. Women and men adults with obesity
exhibited mean age of 38.51 + 15.38 years and 42.44 + 11.70 years, respectively. Concerning
the anthropometric parameters evaluated, it was shown that the mean value of the weight and
height parameters of all participants were 93.24 + 15.55 Kg and 1.66 + 0.08 m, respectively.
Among men, the mean values for weight and height were 95.80 + 16.11 kg and 1.66 = 0.08 m,
respectively. In women, the mean values for weight and height were 91.60 + 15.09 and 1.65 +
0.09 m, respectively. According to BMI classification, participants of this study were
diagnosed as classes | (30 - 34.9 Kg/m2) (n = 69), class Il (35 - 39.9 Kg/m2) (n = 25), and
class IIT (> 40 Kg/m2) (n = 6) (Table 1). Diagnosis of abdominal obesity (AO) was shown in
all participants of this study. According to the WC parameter assessment, men and women
adults with obesity presented mean values of 122.13 £ 7,03 cm and 104.80 + 7,17 cm,
respectively. According to visceral fat level parameters, excess visceral fat was identified in
91 (91%) participants.

In this study, SMM was obtained using anthropometric measurements according to Lee’s
anthropometric formula (SMMLee) and BIA (SMMBIA) method. The average SMMLee and
SMMBIA of all participants were 37.50 + 7.48 Kg and 31.31 + 8.01 Kg, respectively.
SMMLee mean values for men and women were 45.32 + 4.88 Kg and 32.51 + 3.50 Kg,
respectively. SMMBIA mean values for men and women were 38.75 Kg = 6.71 Kg and 26.54
+ 4,28 Kg and, respectively (Table 1). SMS of each participant was obtained by measuring
the hand isometric grip force with a dynamometer. Considering HGS data obtained from a
local population of clinically normal adult subjects, it was demonstrated that adults with
obesity exhibited lower HGS compared to adult controls (p = 0.006, data not shown).
According to HGS cutoff values, SMS was diagnosed as normal in most of the participants
(60%). Low HGS was identified in 51.3% (20) and 32.8% (20) of men and women adults with
obesity, respectively. HGS mean value of participants was 31.30 + 9.90 Kgf, ranging from
20.00 to 50.00 Kgf. In the sample of adult women with obesity, the HGS mean value was
24.62 £ 5.32 Kgf, ranging from 20.00 to 48.00 Kgf. In the group of adult men, the HGS mean
value was 41.76 £ 5.15 Kgf, ranging from 26.00 to 50.00 Kgf (Table 1). The assessment of
the muscle performance of the participants was determined by the 4m-GS test. The mean
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value of the 4-mGS of all participants was 1.21 + 0.48 m/s, ranging from 0.29 to 0.78 m/s,
with a median value of 0.55 m/s (Table 1).

Tabela 1: Descriptive analysis of demographic, anthropometrical, and body composition parameters of the adult

population with obesity (n = 100) of this study.

Parameters Mean + SD
Demographic

Age (years) 42.85 +11.66
Anthropometrical

Weight (Kg) 93.94 + 16.34
Height (m) 1.65+0.10
BMI (Kg/m?) 34.16 £ 3.77
Hip (cm) 110.28 £11.19
WC (cm) 109.17 + 10.07
ABSI (m!6 kg??) 0.08 +0.01
WHEtR (cm) 0.66 + 0.04
Cl 1.33+0.10
wBMI 3.22 +0.38
BRI 6.85+1.19
CC (cm) 39.86 + 3.55
Body composition (BIA)

FFM (Kg) 56.09 + 13.20
FM (Kg) 37.86 + 8.58
%FM 40.61 +7.35
Skeletal muscle mass

SMMLee 37.50+7.48
SMMBIA 31.31+£8.01
SM |BlAheight 18.72 + 3.74
Skeletal muscle strength

HGS (Kgf) 33.21 £9.06

Skeletal muscle performance

4-mGS (m/s) 1.21+0.48
* BMI: body mass index; HGS: handgrip strength; WC: waist circumference; WHtR: waist-to-height ratio;
ABSI: A body shape index; ClI: conicity index; wBMI: waist-body mass index; BRI: body round index; CC: calf
circumference; SMMLee: skeletal mass muscle obtained with Lee formula. BIA: bioelectrical impedance
analysis; SMMBIA: skeletal mass muscle obtained with Lee formula; SMIBIA/height: skeletal muscle mass
index, FFM: fat-free mass; FM: fat mass %FM: fat mass/body weight percentage; 4-mGS: 4-m gait speed.

Table 2 exhibits finding from the association between HGS and demographic,
anthropometrical, skeletal muscle mass, strength, and performance, and body composition
parameters of the participants of this study. No significant association was identified between
the gender parameter and the occurrence of low HGS among the participants of the present
study (data not shown). Older adults (40-59 years) with obesity had a greater association with
low HGS compared with younger adults (20-39 years) (p = 0.001), with this association being
demonstrated only in the men group (p = 0.000) (data not shown). According to our findings,
the low HGS diagnosed in adults with obesity was significantly associated with higher WC (p
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=0.04), ABSI (p = 0.013), WHtR (p = 0.038), wBMI (p = 0.016), and CI (p = 0.005)
anthropometrical parameters. About the body composition parameters obtained with BIA in
adults with obesity, a low HGS was significantly associated with low FM (p = 0.047) and low
FR (p = 0.017) assessments (Table 2). Additionally, it was identified that older adults with
obesity (40-59 years old) had lower HGS compared to younger participants (20-39 years old)
(p = 0.001) (data not shown). No significant difference was shown between HGS and the
independent parameters, gender, weight, height, and BMI classification (p > 0.05) (data not
shown).

Tabela 2: Analysis between handgrip strength (HGS) and demographic, anthropometrical, and body composition
parameters in adults with obesity.

HGS in Adults with Obesity

Parameters

(Mean + SD) Norrgg)l (M= Low(n=40) p
Demographic

Age (years) 41.43+12.13  44.98+10.72 0.138
Anthropometrical

Weight (Kg) 93.97 £ 16.70 93.90 + 15.99 0.982
Height (m) 1.64 +0.10 1.66 +0.11 0.416
BMI (Kg/m?) 34.48 + 3.98 33.69 +3.44 0.309
Hip (cm) 108.52 +11.01 112.92 +11.08 0.054
WC (cm) 107.48 £9.76  111.70 £ 10.12 0.040*
ABSI (m'6 kg??) 0.07 £0.01 0.08 £0.01 0.013*
WHTtR (cm) 0.65+0.04 0.67 £0.05 0.038*
Cl 1.31+0.10 1.37 +0.09 0.005*
wBMI 3.14+0.38 3.33+0.35 0.016*
BRI 6.66 + 1.06 7.14 +£1.33 0.048*
CC (cm) 40.24 £ 3.70 39.30 £ 3.26 0.195
Body composition (BIA)

FFM (Kg) 54.74 £ 12.73 58.12 + 13.79 0.211
FM (Kg) 39.25 + 8.58 35.78 £ 8.26 0.047*
%FM 42.02 + 6.66 38.46 £ 7.89 0.017*
Skeletal muscle mass

SMMLee 37.11+7.54 38.09 +7.44 0.521
SMMBIA 30.74 £ 8.02 32.16 £ 8.02 0.386
SM |BlAheight 18.48 + 3.91 19.09 + 3.50 0.422
Skeletal muscle performance

4-mGS (m/s) 1.24 + 0.60 1.15+0.21 0.367

* p values significant (p < 0.05). Comparisons between groups were tested using independent T Stundent
statistical tests. BMI: body mass index; HGS: handgrip strength; WC: waist circumference; WHtR: waist-to-
height ratio; ABSI: A body shape index; Cl: conicity index; wBMI: waist-body mass index; BRI: body round
index; CC: calf circumference; SMMLee: skeletal mass muscle obtained with Lee formula. BIA: bioelectrical
impedance analysis; SMMBIA: skeletal mass muscle obtained with Lee formula; SMIBIA/height:: skeletal
muscle mass index; FF: fat-free mass; FM: fat mass; %FM: FM/body weight in percentage; 4-mGS: 4-m gait
speed.
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Table 3 exhibits bnary logistic regression analyses between HGS and demographic,
anthropometrical, skeletal muscle mass and performance, and body composition independent
parameters of adults with obesity. According to the findings of the logistic regression
analysis, it was demonstrated that WC and CC anthropometric parameters were significantly
associated with low muscle strength in adults with obesity (OR = 1.07, 95%CI = 1.021-1.127,
p =0.031 and OR = 0.884, 95%CI = 0.732-0.972, p = 0.019, respectively) (Table 3). In this
way, these findings showed that the increase of one unit (1cm) in the WC parameter increases
by 1.07 times the chance of an adult with obesity exhibiting low muscle strength. Still, It was
also found that an increase of 1 unit (1cm) in CC parameter decreased by 0.0884 times the
chance of low muscle strength in adults with obesity (Table 3).

Tabela 3: Multiple model binary logistic regression adjusted analyses between handgrip strength (HGS) and
demographical, clinical, and body composition parameters in adult individuals with obesity.

Parameters Low Handgrip Strength in Adults with Obesity
OR (1C95%) p
Hip (cm) 1
n.s n.s
WC (cm) 1
1.07 (1.021 - 1.127) 0.031*
CC (cm) 1
0.844 (0.732 - 0.972) 0.019*
WHTtR (cm) 1
n.s n.s
Cl 1
n.s n.s
ABSI (m11/6 kg*2/3) 1
n.s n.s
%FM 1
n.s n.s

* p values significant (p < 0.05). Associations were tested using the multiple binary logistic regression
model. WC: waist circumference; CC: calf circumference; ABSI: A body shape index; CI: conicity index;
%FM: FM/body weight in percentage.

In this study, a low HGS was diagnosed in 40% of adults with obesity (men: 51.3% and
women: 32.8%), having as reference HGS data obtained with a Brazilian adult population
with similar socioeconomic conditions. Using linear regression analysis models, it was shown
that low muscle strength was significantly associated with higher WC and lower CC
anthropometrical parameters in adults with obesity.

Using references of HGS cutoff values obtained with a Brazilian healthy adult population
[40], we found in this study that low HGS was diagnosed in 40% of adults with obesity
(51.3% of men, and 32.8% of women). A low HGS would be expected to be less prevalent in
an adult population with obesity. Similarly, the study of VValenzuela et al. [15] showed a very
high prevalence of low HGS among adults with obesity (75%), compared with reference
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values obtained in healthy middle-aged individuals. A study by Amaral et al. [40] investigated
HGS progression in large Brazilian healthy adult and elderly populations. It was observed that
HGS progressively decline with aging, which was more evident in women with 50-59 years
and men with 60-69 years. From the age of 60 onwards, men had a greater HGS loss
compared to women.

The pathogenesis of skeletal muscle weakness in some individuals with obesity is still not
well established. SMT plays an important role in the endocrine regulation of metabolism in
healthy individuals [44]. During the life course, it is noted a gradual decrease in skeletal
muscle mass, strenght, and performance, as well as, an increase and body redistribution of
WAT [45]. These progressive morphophysiological changes occur as a consequence of
endocrine, metabolic, and neural adjustments promoted by aging. However, certain lifestyle
habits such as physical activity and diet might precipitate these adjustments in skeletal muscle
and white adipose tissues [46]. Obesity impairs SMM and strength [9]. It has been shown that
individuals with a higher BMI may occasionally exhibit a greater SMM but with a decreased
SMS frequently [47]. Potential driving factors that connect obesity with loss of mass,
strength, and performance of the SMT include increased oxidative stress, systemic chronic
inflammation, anabolic resistance, an increase in type I muscle fibers compared to type 11, and
greater intramyocellular lipid droplet area and content.

Notably, all participants of this study presented AO, which is the consequence of a higher
accumulation of visceral adipose tissue (VAT). VAT is a very active tissue regarding the
production and secretion of pro-inflammatory chemical mediators (adipokines), such as
adiponectin, leptin, visfatin, and resistin [49]. It has been reported that these adipokines
contribute to the persistence of both local and systemic low-grade, chronic inflammation [50].
Moreover, these adipokines seem to contribute to fatty tissue infiltration in SMT in
individuals with obesity [51]. Clinically, some studies have demonstrated that individuals
with greater AO exhibit a greater risk of falls, metabolic and cardiovascular comorbidities,
cancer, and all-cause mortality compared to systemic obesity. Individuals with greater VAT,
mostly the oldest and with comorbidities, exhibit frequently higher loss of SMM and SMS.

In this study, it was shown that an increase of one unit of WC increased by 1.07 the chance of
adults with obesity exhibiting low HGS. WC assessment is frequently associated with poorer
clinical outcomes for individuals with obesity [24, 56, 57], including progressive loss of SMS
[58]. WC is positively correlated with abdominal fat content and it has been considered a
reliable and better predictor of visceral fat than BMI [59]. A greater WC measurement has
been associated with a higher risk for falls and bone fractures, and these findings have been
confirmed with comparisons with DEXA and CT methods [60, 61].

WHTtR, ABSI, BRI, and CI are anthropometrical parameters also representative of VAT
accumulation. WHtR assessment indicates the abdominal distribution of adipose tissue and it
can detect AO [62], and whole-body obesity [63]. ABSI accurately reflects VAT
accumulation [64] and, so, it is considered an AO index that is not affected by the obesity
paradox [30]. ABSI was developed from epidemiological statistics and it was based on WC
and designed to minimally correlate with the BMI parameter [65, 66]. ABSI is considered a
selective marker of AO). It has also been considered as an index of SMM loss in individuals
with obesity, characterizing a higher risk for SO [67]. CI concept is based on biophysics,
which assumes the human body is a cylinder and an increase in Cl parameter implies the AO
progression, that is a whole-body change from cylindricity to conicity aspects [30]. It has
been reported that ClI measurement is positive and strongly correlated with VAT
accumulation assessed with CT [68]. Cl is also evidence as a reliable indicator of some
comorbidities related to obesity, such as dyslipidemia [69]. Moreover, Cl has shown adequate
accuracy in identifying low SMM [70]. The waist-corrected BMI (wBMI) is an index that
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takes into account both BMI (correlated with total body fat mass) and WC (reflecting mainly
abdominal obesity) [28]. In this way, wBMI simultaneously considers the whole-body FM
and fat distribution. Because of that, wBMI can discriminate against individuals with
overweight or obesity once it correctly evaluates individuals with a high percentage of SMM
but with BMI > 25 kg/m2 [71]. It has been reported that wBMI predicts some cardiometabolic
disturbances, such as insulin resistance, increased arterial stiffness, and dyslipidemia. To our
knowledge, the analysis between these adiposity anthropometric parameters and SMS in
adults with obesity are scarce.

Dynapenia is the age-related loss of SMS usually identified as a low HGS in older individuals
[72]. The simultaneous occurrence of dynapenia and obesity in older individuals has allowed
the recognition of a more comprehensive complex pathological condition known as dynapenic
obesity (DO) [73]. Clinically, DO diagnosis is associated with many unfavorable health
outcomes, including poor quality of life [74] and higher risk for falls and fracture [75],
hospitalization [76], cardiometabolic diseases [77], functional incapacities [78], and mortality
[79]. A low HGS also represents an important component of another metabolic syndrome
known as sarcopenia, which is characterized as a progressive age-related loss of skeletal
muscle strength, mass, and performance in older individuals [36]. It has been recognized that
a poor SMS, represented by a low HGS score, is the most important characteristic of
sarcopenia. Findings of low muscle mass and physical performance are used to confirm the
diagnosis and severity of sarcopenia [36]. The simultaneous occurrence of sarcopenia and
obesity in older individuals has allowed the recognition of a more comprehensive complex
pathological condition known as sarcopenic obesity (SO) [80]. Both obesity and sarcopenia
are independent risk factors for disabilities and mortality, notably in the elderly with obesity.
Still, the combination of these two pathological conditions can markedly promote poorer
clinical outcomes [78, 81].

In the present study, it was also identified that the increase of one unit of CC decreased the
chance of low HGS by 0.884 times in adults with obesity. CC assessment is positively
correlated with appendicular skeletal muscle mass and skeletal muscle index measured by
DEXA and, therefore, it has been recognized as a surrogate marker of SMM for diagnosing
sarcopenia in older persons [91, 92]. Although it has been reported that CC is influenced by
body composition phenotypes, being attenuated in individuals with SO compared with non-
SO [93], CC parameter appears to seem to represent a less susceptible assessment of body fat.
In this present study, obesity may affect SMM based on CC parameter. To the best of our
knowledge, our study is the first to investigate CC parameter as a predictor of low HGS in a
sample of adults with obesity.

Greater levels of both whole-body fat and VAT accumulation are associated with lower levels
of muscle density, with the latter being in turn associated with physical performance
impairments in individuals with obesity [83]. It has been pointed out that, compared to SMP,
a low SMS is more determinant for poor skeletal muscle quality [9]. 4m-GS is directly related
to energy expenditure during walking [84], and it is a key indicator of functional disabilities
[85]. Some studies have reported that 4-mGS decline is associated with AO [86] and whole-
body obesity [87] in older persons. In this present study, it was showed no association
between low HGS and 4-mGS test. Findings from this study have similarities with other
studies [88, 89]. Still, The accumulation of VAT in individuals with obesity seems to
determine a low HGS. It has been reported that a typical low-grade, chronic systemic
inflammation, often related to obesity and other comorbidities, may favor morphofunctional
disturbances in SMT that may determine a low SMS in adults with obesity.

We must highlight some limitations of this study. This study is cross-sectional and, therefore,
does not allow conclusions to be drawn about cause-and-effect relationships. The casuistic of
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this investigation is not large and this aspect may have hampered some of the results. The
relatively small sample of this study did not allow the use of more robust multivariate
statistical analyses. Thus, the association findings highlighted herein should be confirmed in
larger study populations. Concerning the assessment of SMM of adult participants, that
parameter was obtained using anthropometrical and BIA methods. Anthropometric
assessments of obesity do have limitations compared to these imaging methods, but still, it
provides relevant information and is easily implemented in a variety of public health service
settings. The main reasons are the lack of access to gold-standard types of equipment (CT and
DEXA) for assessing body composition parameters due to the high financial costs to obtain
these exams in private health care settings and due to the frequent and relevant delays in
carrying out these types of exams in the public health care settings caused by excessive
demand. Another limitation to be commented on refers to the lack of additional measurements
of circulant inflammatory biomarkers that would certainly be of interest. Still, the lack of
information about smoking, alcohol consumption, physical activity, and dietary quality were
not considered important confounding factors.

Conclusions

In conclusion, our findings suggest that low HGS is not an infrequent finding among adults
with obesity. Low HGS in adults with obesity is associated with greater WC and lower CC
anthropometrical parameters. In this way, it is strategic for public primary health care services
to identify individuals with obesity and low HGS, and therefore at a higher risk for SO, using
reliable, reproducible, easy-to-perform, and low-cost anthropometric and body composition
measurements. The early monitoring of these anthropometrical changes may encourage the
development of personalized treatment strategies and guide future research with high-risk
populations.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo demonstrou que mudancas nas avaliagbes antropométricas que
representam aumento de gordura visceral em individuos adultos com obesidade, CC, RCEst,
IFC, IMCc e IC podem ocorrer desde a fase jovem da vida e progredir com a idade. Esse
acumulo de gordura visceral, em individuos com obesidade, parece ser um determinante para
uma FPM baixa. Em alguns estudos, tem sido relatado que uma inflamacéo sistémica cronica
tipica de baixo grau, muitas vezes relacionada a obesidade e outras comorbidades, pode
favorecer distarbios morfofuncionais no SMT que podem determinar uma baixa MME em
adultos com obesidade.

Destacamos algumas limitacGes deste estudo, pois, por ter carater transversal, ndo
permite tirar conclusdes sobre relacdes de causa e efeito. A casuistica desta investigacdo ndo e
grande e este aspecto pode ter dificultado alguns dos resultados. A amostra relativamente
pequena deste estudo ndo permitiu o uso de analises estatisticas multivariadas mais robustas.
Assim, os achados de associacdo aqui destacados devem ser confirmados em populacGes de
estudo maiores.

Com relagéo a avaliacdo da MME dos participantes adultos, esse parametro foi obtido
por meio de métodos antropométricos e BIA. As avaliaces antropomeétricas da obesidade tém
limitacbes em comparagdo com esses métodos de imagem, mas, ainda assim, fornecem
informacGes relevantes e séo facilmente implementadas em uma variedade de servigos de satde
publica (PURNELL, 2018). Os principais motivos sao a falta de acesso a equipamentos padréo-
ouro (TC e DEXA) para avaliacao de parametros de composicao corporal devido ao alto custo
financeiro para obtencdo desses exames em servicos privados de salde e devido aos frequentes
e relevantes atrasos na realizacdo realizar esses tipos de exames na rede publica de satde por
excesso de demanda. Outra limitacdo a ser comentada refere-se a falta de medidas adicionais
de biomarcadores inflamatorios circulantes que certamente seriam de interesse. Ainda assim, a
falta de informacGes sobre tabagismo, consumo de alcool, atividade fisica e qualidade da dieta
ndo foram considerados fatores de confusdo importantes.

Em concluséo, nossos achados sugerem que a FPM baixa ndo é um achado infrequente
entre adultos com obesidade. A FPM baixa em adultos com obesidade esta correlacionada a
maiores indices antropométricos de adiposidade corporal e parametros de composigao corporal
associados ao acumulo de gordura visceral e sistémica, respectivamente. Dessa forma, é

estratégico para 0s servicos publicos de atencdo primaria & saude identificar individuos com
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obesidade e baixa FPM, portanto, com maior risco para OS, por meio de dados antropométricos
e de composicdo corporal confiaveis, reprodutiveis, de facil execucdo e baixo custo. O
monitoramento precoce dessas alteragdes antropométricas e da composicdo corporal pode
estimular o desenvolvimento de estratégias de tratamento para aumentar a MME e reduzir a
adiposidade de adultos com obesidade. Além disso, estudos longitudinais sdo necessarios para
elucidar os fatores exdgenos e enddgenos que conectam a obesidade a baixa FPM.

Em relacdo a minha experiéncia como aluno na parceria entre o programa de pds-
graduacdo em ciéncias da salude (PPGCS) da Universidade Estadual de Montes Claros
(UNIMONTES) com o INPES (Instituto de pesquisa em saude publica) no formato de Minter,
considero que foi bastante satisfatoria. Realmente tive a oportunidade de aprender e absorver
contetdo com grandes professores e me debrucar no mundo da pesquisa.

O programa proporcionou um novo olhar sobre a vida académica e o que podemos
trazer, tanto no que se refere a inovacdo como acesso a diferentes conteldos para nossos
discentes, como para trocas com os colegas de trabalho. Sou extremamente grato por viver essa

experiéncia com o programa oferecido pela UNIMONTES em parceria como o INPES.
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digitalizado= &m um banco de dados. Posteriorments, esses dados serdo analisados esiatishicamentis
uliizando-52 o l=sie de Mann-Whilney pelo programa de esialistica SPS5E, versio 19.0, para WindowsE.®
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sendo uliEzados instrumental & produtos esieres. Os exames clnicos para avaliacao da fons muscular & do
desempenho fisico & a avalicao das condicoes de saude bucal poderas causar cansaco ou consirangimento.
Sendo azsim, o= parlicipanies do esiudo l=rao um espaco privalivo para a sua realizacao, alem de
assislencia profissional imediata para manubencao do seu bem-estar. A realizacao do presenie projelo de
pesguisa seguira as recomendacoes proporconadas pela Resplucao CHS N286 de 2012, o gual alerecera
#as individuos parfcpanies do projebo assisiencia imediata, ocorrida de forma emengencial,

sem ocorrencia de onus de gualguer espede a0s mesmos &m caso de necessidade surgida duranbe a
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pariicipanies seraa informados sobre a sua siluacas saudeidoenca &, na idenlificaczan de doencas & agravos
a saude do individuo parcpanie, esses serag encaminhados para o servico de saude publico [Estralegia de
Saude da Familia) da adade de Vitoria da Conquista (BA) para a realizacao de acoes de prevencan,
promacan & recuperacads da saude, de forma integral & continua. Mo caso de ocorrencia de alguma
complicacao decomrente da execucan mefodologica da pesquisa, os pesquisadores Serao 0s Mesponsaves
por farnecer assisiencia integral a saude para os parlicipanies que apresentarem gqualkquer lipo de
complicacan, direla ou indireta, decorrenies da pesquisa. Como o projebo de pesguisa tera duracao de 3
ance, contados & pardir de sua aprovacao elica, nao e=sta sendo previsio acompanhamenio posierion 3o s=u
encerramenta. O ssguimento aos individuos selecionados nesse sstudo ocormera deniro do prazm de 36
meses, & assistencia inlsgral a saude dos individuos pafiapanies dessa pesquisa ocormera nas unidades da
ESF de referenca. O participante do esiudo lera direilo a coberiura malerial para reparacao de complcacan
deconments do desemvolvimenio da pesguisa, nao senda exigido, &m hipolese alguma, renunca o direilo a
indenizacan de complicacan decarrenie do dessnvolvimenio do presente esbudo.

Bl oes::

Mia esld previsio nesse estudo beneficios diretos a parlicipanie. Entretanio, a sua paricipagio possibilitara
umn mekhor entendimento cienlifico sobre a relagio enire ganba de pesa, fragilidade muscular, ccoméncia de
refluxo gastresciagico, incontinknaa unndria e doenca pericdontal. Esse melhor enlendimenta beneficiara
fuluramenie o estabelecimeno de protocolios de atendimenio & salde dos individuos que estejam wivendo
essas condipbes clinicas crinicas. Faz parle da conscenlizacio da sociedade a respeilo da natureza da
construcdo da conhecimenio dentifics.”
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ANEXO B — Termo de Consentimento Liver e Esclareciso (TCLE)

C=p

FACULDADE INDEFENDENTE DO NORDESTE - FAINOR
Creslenciada pela Portaria MEC n.® 1.393, de 4 de julho de 2001
Publicado md DO da 08 de julld de 2001

TERMO DE CONSENTIMENTOD LIVRE E ESCLARECIDD - TCLE.

Prezado (a) Senhor (a). sou Allreda Mauricio Balista de Paula & esiou realizando juntamente com
Femando Sténio Pimenbel Duarle, Karina Samo Paes Alves Dias, Vimiio Santana Jurior e Julisna
Barres Ferreira, o babalho sobre Eslude da Doenga Penodontal. Refluxo Gastroesofigico,
Incontnéncia Urinda e Sarcopenia em indaiduos adules com sobrepess e obesidase.

O Sr. (8] esld sendo comidade (a) a participar, come volunlano (a), desla pesquisa Para
parlicipar deste esludo o S (a) ndo lerd penbum cuslo, ambém ndo receberd gualguer vanagem
firanceira. Suas dovidas referenles a eala Pesquisa serdo esclirecidas & eslard vie para particpar ou
recusar-s¢ a panicipar. Poderd relirar seu consenlimanto ou inlemomper & paricpacio & qualquer
momenln, A sud paricipacio & volunlaa & a recuss em participar ndo acarelard quakjuer penaidesde
ou modificacio na forma em que & alendide pelos pesquisadores, que tratare & sua eridade com
padrdes profissionais de siglo. 0s resultades da pesquisa estario & sus Gisposicao quands finskzada.
Seu nome ou o rmaberial que indique sua participacio ndo sardo berades sem A sua parmissio. Se
houver nacessidade, as despesas para a sua parlicipacho serSo assurmnidas ou ressarcidas pelos
pesqusadaes.

Este Termo de Consentimento livre & Esclarecide - TCLE, enconira-se smpresss em duas
Viss Ofiginais de mesmo beor, Sento Que LIME S8rd anuivada pelos pesquEsadones responsdves, & a
oubra serd lornecda ao senboria). Os dados e instrumentos ullizades na pesquisa Rcardo armuivados
com o pesguisator respansavel por um periode de 5 (cinco) anes, e apds esse lempo serdo deslruidos.
0= pesquisadores lratardo a sua iderlidade com padrbes profissiorais de sigho, atendendo a
Resolugdo N® 46612 do Conselho  Nasional de Saode, ulilizands as  informacies
Ca iy oy [ para o8 lins académicos & ceanbificns.

A Pesquisa tem por objetive: Analsar a peorrénca de Doenga periodantal (DP), Sarcopers, Refuxn
pastroesolégics (RGE] e nconlindncia windda (IU) em individuos adullos com Obesdade. Se voos
concordar am parlicipar desse estudo, vocd serd submelido a exames dinicos que wio nos infonmar
sobre sud sadde geral @ bucal. Vocd serd avaliade quants ao ey peso & allura, @ oulras medidas
anbropormeélricas {do seu corpo), lais come crcunlerdneia do brago, da parurilla & pregas cutineas.
Uma dentista realizard inspecde da sua boca. Dois Fsolerspeulas serdo responsdveis pelos exames
de suas medidas antropomélricas, além de avalarem a ocorméncia da ragueza muscular, refiuxo
pastroesolgics & incontinénca urinana. Vood serd teslada quanio & sua velocidade de caminhada,
capacidade de engolr Agua, sua lorga de preensdo palmar e sua capacidade de locomogio, Alm
deshag pagles vamos avaliar 0% redullados do Mumlabumlﬂwdﬂuwam psara verilsarmogs
a presenca de um esiado nflamaldne crdnico em seu ofganismeo, assim como, Ihe pedic aulonzacio
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para ulfiZarmos uma pegquena amosiia de sew sangue para ealizamos pesguisas mobeculanes com
esge lecido. Problemas relacionados com a saude fisca geral podem delemmings problemas gue
ooorrem na boca & vice-versa, Adicoralmente, tem sido pouco nvestigada a refago que pode existir
enlie & poorénca de Obesidade com fragilidade sislamica gue usualmente es1a relacionada com a
ooorénca de incontindncia umndna e refluxo. Dessa forma, esse eslude poderd comtribuir para a
eriagho de eslralégizs que penrElsm um cuidads Mmas ample para  saode 8o individuo com Obesidade.
O acasen @ a andlise dos dados coletados se TarBo apenas pelo (a) pesquisader (8) elou erientadona).
D= resultados gerais oblidos mesla pesquisa serdo ullizados apenas para alcancar os objelivos
proposios, inclida sua publcagio em (infonmar, se hor 0 caso, onde mais prelends expor os resultados
Besta pesguisa COMD Congresso, em revisla cientifica especializada ou culras possiveis silusgles onde
o irabalbo possa ser publicada),

Considerande que loda pesguisa olerecer RISCOS e BENEFICIOS, nesta pesquisa o8 mesmos podem
ser avaliatdos eomao.

RISCOS: Pelo talo de ser uma pesquisa presencial existe o risco de contaminacde por Covid-10. Para
850, 08 paCienes Sera0 orentados previamente a chegar no Nocko de Eslusos em Odonoioga [NED)
apenas no hordno solictado, usands mascara & porlando apenas o essencial para reduzir a enlrada
e ohjetos pessoais eonlaminados.

Sera feita a abericho de lemperatra com lemametro digial infravesmelbs de testa dos pacientes na
porlaria ou recepclo &, am casos de alleraldo (supenion a 37°C) deverdo ser dadas as instruches para
relorno & Sua residéncia, remarcando-os para depois de 14 dias a nova consulia. Em seguida, os
pacienies passarBo alcool gel nas maos e fardo & desinfeccio dos calgados no lapele sanilizane.
Tamibém serd feita a aledcio de temperalura com termdmetro dagilal infrevermelbo de lesta, de tedos
s slunos, professores & colaboradones do NEQ. Havers reducde do Nuxo de pessoas que rdo estarko
em alerdimento & wm eolaborador estard antes da enlrada da recepcao orientando os pacientes,
infarrmando oS comalos para Wmetm&-&ﬁifﬂﬂﬂﬂ A FamEmiEsdo do NoVo CoMRavirus.
0 pacienls serd encaminhado & clinica fazendo uso da mascara & s6 & relrard para ser examinado.
Anbes de inicar o exame dince o pecente Tard um bochechs com corexiding 0,12% para drtinugio
a carga baclerdara. Também durante a resizacho dos exames clirecos poderd haver para o pacienls
wn minimo desconfodo fisico (cansage) ou emosonal (estresse) Mo caso da coleta de sangue
perilénon, essa serd realizada por um profissonsl farmacdutico capscilato & remao para a reakzacio
desss procediments. Podera haver um pequens Sestenlono com a moculacio da aguiha para a colela
e sangue Todos os cuidades serdo lomades para minemizar rscos e mbecco, uma ver gue
usaremos insrumental & proculos estéres elou descartdveis. O lesles serBo realizados por
profissionas bem lrenados para diminuic o lempo de duracho deles. A privacidade e bem-estar sario
mantadas duranie os procedimentos que sero resizados. Os exames cinicos para avalisgBo da forca
muscular & do desampenho fizoo & & avaiclo das condiphes de sadde bucal poderfo CALSAT LM
minime de desconloto, cansags ou conslrangiments. A coleta de sangue perférico poderd eausar um
minire de dor. Pordm, lodas 88 medidas de bossequranca serdo cbedecilas para Minmizar os (iscos
e infeccao e de sensacio dolerosa. Tuds que for possivel para lomar a colela de dados a mais seque
& conbortivel possivel para o panicipants serd providenciade.
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BENEFICIOS: Nao esld previsin nesse eslude beneficios ditetes o parlicipanle. Entrelanio, a sua
paricipachs possibilitacd wmn melbor entendiments cenibon sobee a relagio enlre ganho de peso,
lragilidade museuar, ceomdneia de relluxe gastresalages, incenlingnea unnara & doenga perisdental.
Esse mether entendamantn beneliciard fuluramente o estabelecimanta de pratocalos de atendimenlo &
saide dos individues estejam vivendo essas condipbes clinicas cronicas.

Mio exislem procedimenios allermalives disponive para os exames dinicos gue serdo
adolades [para avalacho do estado fisicn e das condiches de saade bueal). Come alternativa, & dada
a ool a opclio de nio paticpar desse estudo.

Vo lerd o direilo de ler sua idenliicacho preservada duranle lode o estudo. Todas as informacdes
oblidas a partie de S0 prontudne dirce e dos lestes de avaliacio serdo mantidas em sigilo.

Por este meo, AUTORIZD o uso dos
meus dades neste Projelo de Pesquisa, apds a leilura [ou 8 escuta da leilura) deste documento e de
ler lido & oporlunidade de corversar & ber esclanacido as minhas dividas com o8 [&s) pesguisatonss
[as) envalvidos (ag). concords em parlicipas deste estudo como valunlar (a).

Fui devidamente informado (a) & esdarecido (a) pele (a) pesquisader (a) sobre 3 pesquisa, os
procedrmentos nela envolvidos, assim como 08 possiveis recos & benelitos decorenles de mirha
parlicipagdo. Compreendo que ndo irsi receber gualguer inceniive financeiro ou Ler qualquer dnus em
roca, & partciparei com a nalidede exchusiva de colaborar para as conclusdes acadmicas e
cientilicas da resma. Foi garanlido que posso relicar o meu consenlimeanio a qualguer momeanlo abé a
pubbcacio dos dades, sem gue Blo leve a qualquer peralidade (ou inlerrupgBo de meu
acompanhamenlo/ asssiénciatratamenio) & gue se houver necessidade, &s despesas para a minha
parlicipacis serio assumidas ou ressarcilas pelos pesquEsadonas.

Erbora ndo haja critérios estabelecsdos para eate . bodos o8 seus direflos previslos nesse projelo
Oa pesnuisa serfo considerados. Mio haverd nenhum Gpo de despesa para vocd pela sua parlicipacio
ressn pesquisa. Em caso de quaisquer danos a wool, que ndo benham sido prevsios nesse projebo de

pesquisa, & equipe de pasquisa e seus codndenadores serfo responsdveis para lhe prestar assisidncia
praluila inlegeal de Tarma a [be pravidenciar a assisléncia especalizeda necessdna para sanar o dana
ocoffide. O testes clinicos & laboraborias a serem realizados, assim CoMo Oulfos exarmas
complementares, serdo completarmenie grabuilos para voce. Todos o gasios que ooommenem nessa
projeln de pesquisa serio de responsabiidade da equipe de pesquisa vinculada a esse estudo.

Assinatura do Paricipante
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ANEXO D — Normas do periddico

Journal Title
Concise and Informative Article Title

Firsthame M. |. Lastname,* Firstname A. Lastname,? and Firstname B. Lastname®?

! Department, Institute, City ZIP/Post code, Country.
2 Department, Institute, City ZIP/Post code, Country.

Correspondence should be addressed to Firstname B. Lastname; lastname@institution.edu
Abstract

The abstract should be a single, self-contained paragraph which summarises the manuscript.
Ideally it will provide a brief context for the study, before describing the scientific approach
and some key results in a qualitative manner. It should finish with a sentence to describe the
implications for the field. The abstract must not include references, figures or tables.

Introduction

The introduction should be succinct, with no subheadings. Limited figures may be included
only if they are truly introductory, and contain no new results.

Materials and Methods

The materials and methods section should contain sufficient detail so that all procedures can
be repeated. It may be divided into headed subsections if several methods are described.

Results and Discussion
Subheadings

The results and discussion may be presented separately, or in one combined section, and may
optionally be divided into headed subsections.

Advice on Equations

Equations should be provided in a text format, rather than as an image. Microsoft Word’s
equation tool is acceptable. Equations should be numbered consecutively, in round brackets,
on the right-hand side of the page. They should be referred to as Equation 1, etc. in the main
text.

__ —b*Vb?—4ac

2a

X

1)

Advice on Figures

At the point of submission, authors may provide all figures embedded within the manuscript
at a convenient break near to where they are first referenced or, alternatively, they may be
provided as separate files. All figures should be cited in the paper in a consecutive order.



33
34
35
36

37

38
39

40
41
42
43

44

45
46

47
48
49
50
51

82

Where possible, figures should be displayed on a white background. When preparing figures,
consider that they can occupy either a single column (half page width) or two columns (full
page width), and should be sized accordingly. All figures must have an accompanying caption
which includes a title and, preferably, a brief description (see Figure 1).

Figure 1: Basic rocket ship design. The rocket ship is propelled with three thrusters and features a single viewing
window. The nose cone is detachable upon impact.

The caption can also be used to explain any acronyms used in the figure, as well as providing
information on scale bar sizes or other information that cannot be included in the figure itself.

Plots that show error bars should include in the caption a description of how the error was
calculated and the sample size (see Figure 2).

30 1

- H“HHH
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Figure 2: Plot of nanoparticle size with respect to time, recorded over a 90 s period. The error bars represent the
standard deviation of measurements for 20 particles in five separate sample runs (n = 100).

If a figure consists of multiple panels, they should be ordered logically and labelled with
lower case roman letters (i.e., a, b, c, etc.). If it is necessary to mark individual features within
a panel (e.g., in Figure 3a), this may be done with lowercase Roman numerals, i, ii, iii, iv, etc.
All labels should be explained in the caption. Panels should not be contained within boxes
unless strictly necessary.
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Figure 3: Representations of some common weather symbols. (a) The sun with (i) core, and (ii) rays. (b) Thunder
bolt. (c) Cloud. (d) Moon.

Upon acceptance, authors will be asked to provide the figures as separate electronic files. At
that stage, figures should be supplied in either vector art formats (lllustrator, EPS, WMF,
FreeHand, CorelDraw, PowerPoint, Excel, etc.) or bitmap formats (Photoshop, TIFF, GIF,
JPEG, etc.). Bitmap images should be of at least 300 dpi resolution, unless due to the limited
resolution of a scientific instrument. If a bitmap image has labels, the image and labels should
be embedded in separate layers.

Advice on Tables

Every table must have a descriptive title and, if numerical measurements are given, the units
should be included in the column heading. Vertical rules should not be used (see Table 1).
Tables should be cited consecutively in the text.

Table 1: Temperature and wildlife count in the three areas covered by the study.

Location T[°C] Turtles Sharks  Octopuses Starfish

Blue Lagoon 21.2 5 3 4 543

Regent’s Canal 5.2 8 0 24 312

Shark Bay 12.8 4 7 9 122
Conclusions

The Conclusions section should clearly explain the main findings and implications of the
work, highlighting its importance and relevance.

Data Availability

A data availability statement is compulsory for research articles and clinical trials. Here,
authors must describe how readers can access the data underlying the findings of the study,
giving links to online repositories and providing deposition codes where applicable. For more
information on how to compose a data availability statement, including template examples,
please visit: https://www.hindawi.com/research.data/#statement.

Conflicts of Interest

This section is compulsory. A competing interest exists when professional judgment
concerning the validity of research is influenced by a secondary interest, such as financial
gain. We require that our authors reveal any possible conflict of interest in their submitted
manuscripts. If there is no conflict of interest, authors should state that “The author(s)
declare(s) that there is no conflict of interest regarding the publication of this paper.”
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Some of the information you choose to provide here may constitute your “sensitive personal
data”. Please read our Privacy Policy for further information on how we handle your personal
data.

Funding Statement

Authors should state how the research and publication of their article was funded, by naming
financially supporting bodies followed by any associated grant numbers in square brackets.
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help during the research and preparation of the manuscript.

Supplementary Materials

If Supplementary Materials are provided (e.g., audio files, video clips or datasets) they should
be described here. Note that authors are responsible for providing the final Supplementary
Materials files that will be published along with the article, which are not modified by our
production team. You should remember to reference the Supplementary Materials’ contents at
appropriate points within the manuscript. We recommend citing specific items, rather than
referring to the Supplementary Materials in general, for example: “See Figures S1-S10 in the
Supplementary Material for comprehensive image analysis.”

References

References will be reformatted in house, there is no need to adhere to a specific style at the
point of submission. Authors are responsible for ensuring that the information in each
reference is complete and accurate. All citations in the text must be numbered consecutively
in square brackets, before any punctuation, for example, “as discussed by Smith [1],” and “as
discussed elsewhere [2,3].” All uncited references will be automatically removed. The
references should not contain footnotes. For your information, our citation style is:

X] Author initials and surname, “Title in sentence style,” Journal title, vol. (volume number), no. (issue
number), pp. (page numbers separated by an en-dash), Year.

For example:

[1] J. D. Watson and F. H. C. Crick, “A structure for deoxyribose nucleic acid,” Nature, vol. 171, no. 4356,
pp. 737-738, 1953.

For articles with six or more authors, the first three authors are listed followed by ‘et al.’.
When journals use only article numbers, no page numbers are necessary. For example:

[2] B. P. Abbott, R. Abbott, T. D. Abbott et al., “Observation of Gravitational Waves from a Binary Black
Hole Merger,” Physical Review Letters, vol. 116, no. 6, Article ID 061102, 2016.
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