UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

ROBERTA DE OLIVEIRA MAXIMO

A OBESIDADE ABDOMINAL DINAPENICA ACELERA O
DECLINIO DA MOBILIDADE E DA FUNCAO DE MEMBROS
INFERIORES EM PESSOAS IDOSAS?

SAO CARLOS — SP
2022



Roberta de Oliveira Maximo

A obesidade abdominal dinapénica acelera o declinio da

mobilidade e da fun¢ao de membros inferiores em pessoas idosas?

Tese apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Fisioterapia da Universidade
Federal de Sao Carlos para obtencao do titulo
de Doutor em Fisioterapia.

Area de Concentragio: Saude do Idoso

Orientador: Prof. Dr. Tiago da Silva
Alexandre.

Sao Carlos — SP
2022



- UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

u.F[.:{.;,f. Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude
£ Programa de Pos-Graduacao em Fisioterapia

Folha de Aprovacao

Defesa de Tese de Doutorado da candidata Roberta de Oliveira Maximo, realizada em
10/03/2022.

Comissao Julgadora:

Prof. Dr. Tiago da Silva Alexandre (UFSCar)
Prof. Dr. Monica Rodrigues Perracini (UNICID)
Profa. Dra. Tania de Fatima Salvini (UFSCar)
Profa. Dra. Ruth Losada de Menezes (UFG)
Profa. Dra. Daniele Sirineu Pereira (UFMG)

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior - Brasil (CAPES) - Codigo de Financiamento 001.
O Relatério de Defesa assinado pelos membros da Comissao Julgadora encontra-se arquivado

junto ao Programa de P6s-Graduagdo em Fisioterapia.



APOIO FINANCEIRO

A autora do presente trabalho foi financiada pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado
de S&o Paulo — FAPESP numeros de concessdes: 2017/26377-4 e 2019/22074-2. O presente
trabalho também faz parte do projeto Jovem Pesquisador concedido a Tiago da Silva Alexandre
pela FAPESP processo numero: 2018/13917-3.



Dedico este trabalho a minha familia

Aos meus pais, Laerte e Rosa

As minhas irmés, Rose e Renata e meus cunhados, Ademilson e Evandro

Aos meus sobrinhos, Matheus e Daniel ¢ sobrinhas, Melissa, Larissa e Leticia.

Voceés sdo os amores da minha vida e meu maior incentivo.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus, em primeiro lugar, e imensamente a todas as pessoas que contribuiram

para que esta tese fosse possivel.

Um agradecimento especial ao meu orientador, professor Dr. Tiago da Silva Alexandre,
por compartilhar sua incrivel habilidade académica e dedicacdo a pesquisa, seu imenso
conhecimento em Gerontologia e por toda sua dedicagdo em me tornar uma pesquisadora.
Muito obrigada pela orientagdo, ensino e por todas as oportunidades dadas a mim durante este
processo. Como eu ja disse em particular e torno publico, eu sinto que nossos caminhos estavam

destinados a se cruzar.

Ao Dr. Cesar de Oliveira da UCL por me receber carinhosamente e por apoiar e

supervisionar este e outros trabalhos do nosso grupo.

As pessoas que tive a sorte de encontrar nesta jornada. A minha amiga Mariane pelo
apoio, companhia, escuta, conversas incriveis (e caronas) em todos os momentos. A Paula, que
¢ um presente para o nosso grupo. Com afeto, Dayane, Aline, Maicon, Eilane, Nathalia, aos
recém-chegados e ndo menos importantes Thais, Maria Claudia, Thales, Isabella e Patricia.

Sinto muito orgulho desse grupo que vi iniciar.
Obrigado aos meus amigos e colegas por estarem 14 quando necessario.

Quero expressar todo o meu amor € minha mais profunda gratidao a minha familia. Nao
posso agradecer o suficiente por todo incentivo e apoio ao longo da minha vida e durante o

processo deste estudo. Sempre foi tudo por vocés.

Aos professores, funciondrios e colegas do DGero, por me receber e compartilhar

daquela que foi minha primeira casa dentro da UFSCar.
As meninas do laboratorio NENEM pela acolhida carinhosa dentro do DFisio.

Aos integrantes, funcionarios e toda a equipe de pesquisadores do estudo ELSA por

disponibilizar a base de dados para este trabalho.

A Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo — FAPESP pelos
auxilios financeiros oferecidos na forma de Bolsa de Doutorado e Bolsa Estagio de Pesquisa no
Exterior (BEPE), referente aos respectivos processos 2017/26377-4 e 2019/22074-2.



Miaximo, RO. A obesidade abdominal dinapénica acelera o declinio da mobilidade e da funcao
lde membros inferiores em pessoas idosas? [Tese]. Sao Carlos: Programa de P6s-Graduagao

em Fisioterapia, Universidade Federal de Sao Carlos, 2022.

RESUMO

O declinio da mobilidade ¢ da fungdo de membros inferiores sdo considerados o sexto sinal
vital em pessoas idosas, pois sdo precursores de incapacidade funcional e preditores de
desfechos adversos como hospitalizacao, institucionalizagdo precoce e morte. Apesar de
multifatorial por natureza, ¢ afetado por dois processos comuns e distintos por sexo no
envelhecimento: a obesidade abdominal e a dinapenia. Contudo, ainda ha poucas evidéncias
sobre o efeito da obesidade abdominal dinapénica no declinio do desempenho fisico ao longo
do tempo. Assim, a presente proposta tem como objetivos: 1) analisar o efeito da obesidade
abdominal dinapénica sobre a trajetéria do declinio da mobilidade em 2.294 individuos com 60
anos ou mais, sem limitagdo da mobilidade no inicio do estudo (velocidade de caminhada > 0.8
m/s), durante oito anos de acompanhamento; 2) analisar as diferengas de sexo no efeito da
obesidade abdominal dinapénica sobre a trajetdria do declinio da fungdo de membros inferiores
em 3.875 individuos com 60 anos ou mais durante oito anos de acompanhamento. Os dados sdo
provenientes do English Longitudinal Study of Ageing (ELSA) tendo como linha de base as
informacdes obtidas no ano de 2004 que foram repetidas em quatro e oito anos de
acompanhamento. A mobilidade foi avaliada pela velocidade de caminhada (m/s) e a fungdo de
membros inferiores pelo Short Physical Performance Battery (SPPB). A obesidade abdominal
foi definida pelos valores de circunferéncia de cintura > 102 cm para homens e > 88 cm para
mulheres e a dinapenia foi considerada pelos valores de forca de preensdo manual < 26 kg para
homens e < 16 kg para mulheres. Os participantes foram classificados como ndo obesos
abdominais/ndo dinapénicos (NOA/ND); obesos abdominais/ndo dinapénicos (OA/ND); ndo
obesos abdominais/dinapénicos (NOA/D) e obesos abdominais dinapénicos (OA/D). Modelos
mistos lineares generalizados ajustados por fatores sociodemograficos, hébitos de vida,
neuropsiquiatricos e estado de satde foram utilizados para tracar distintas trajetdrias de declinio
da mobilidade e fun¢do de membros inferiores ao longo de oito anos de acompanhamento para
cada um dos quatro grupos analisados. Os principais resultados do estudo longitudinal realizado

com 2.294 individuos com 60 anos ou mais e livres de limitacdo da mobilidade no inicio do



estudo (velocidade de caminhada > 0.8 m/s) demonstraram que ao longo de oito anos de
acompanhamento apenas os individuos OA/D tiveram um declinio maior na velocidade de
caminhada (-0.013 m/s por ano; IC 95% -0.024 — -0.002; p < 0.05) em comparacdo aos
NOA/ND. J4 os principais resultados da analise longitudinal realizada com 3.875 individuos
com 60 anos ou mais demonstraram que, no inicio do estudo, homens (-1,11 pontos; IC 95% -
1,58 — -0,65; p < 0,001) e mulheres (-1,39 pontos; IC 95% -1,76 — -1,02; p < 0,001) OA/D
tiveram os piores desempenhos no SPPB em comparagao com o grupo NOA/ND. Durante os
oito anos de acompanhamento, apenas os homens OA/D tiveram um declinio mais rapido no
desempenho no SPPB em comparagao com os homens NOA/ND (-0,11 pontos por ano; IC 95%
-0,21 — -0,01; p = 0,032). Como conclusdo, a obesidade abdominal dinapénica esta associada
ao declinio acelerado da velocidade de caminhada em pessoas com 60 anos ou mais, de ambos
0s sexos, e ao acelerado declinio do SPPB em homens, mas nao em mulheres. Os resultados
desta tese destacam a importancia da entidade clinica da obesidade abdominal dinapénica como
um indicador muito robusto para identificar e monitorar o risco de declinio da mobilidade ¢ da
fun¢do dos membros inferiores em pessoas idosas e indica que esforgos devam se concentrar
em estratégias para minimizar seu efeito. Como vimos, a obesidade abdominal dinapénica pode
ocorrer a medida que a idade avanca, mas € potencialmente modificavel e quando negligenciada
tem importantes repercussoes sobre o estado funcional, especialmente em homens. As diretrizes
mais atuais da Organizagdo Mundial da Sadde instituem como conduta que pessoas idosas
incorporem uma variedade de exercicios aerobicos e de atividades de fortalecimento muscular
em sua rotina. De igual importancia, as iniciativas de satide publica precisam ser suficientes
para permitir a identificagdo precoce do fen6tipo de obesidade abdominal dinapénica, de modo
que seu manejo adequado possa evitar os primeiros sinais de comprometimento do desempenho

fisico em pessoas idosas.

Palavras-chaves: Circunferéncia de cintura. Obesidade. For¢a de preensdo manual. Dinapenia.

Desempenho fisico. Trajetorias.
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ABSTRACT

The decline in mobility and lower extremity function are considered the sixth vital sign in older
people, as they are precursors of functional disability and predictors of adverse outcomes such
as hospitalization, early institutionalization, and death. Although multifactorial in nature, it is
affected by two common and gender-differentiated processes in aging: abdominal obesity and
dynapenia. However, there is still little evidence on the effect of dynapenic abdominal obesity
on the decline in physical performance over time. Thus, the present proposal aims to: 1) analyse
the effect of dynapenic abdominal obesity on the trajectory of mobility decline in 2,294
individuals aged 60 years or older, free of mobility limitation at baseline (gait speed > 0.8 m/
s), during eight years of follow-up; 2) analyse sex differences in the effect of dynapenic
abdominal obesity on the trajectory of lower extremity function decline in 3,875 individuals
aged 60 years or older during eight years of follow-up. The data come from the English
Longitudinal Study of Aging (ELSA) having as a baseline the information obtained in the year
2004 that was repeated in four and eight years of follow-up. Mobility was assessed by gait
speed (m/s) and lower extremity function by the Short Physical Performance Battery (SPPB).
Abdominal obesity was defined for waist circumference values > 102 cm for men and > 88 cm
for women and dynapenia was considered for values of handgrip strength < 26 kg for men and
< 16 kg for women. Participants were classified as non-dynapenic/non-abdominal obesity
(ND/NAO); non-dynapenic/abdominal obesity (ND/AO); dynapenic/non-abdominal obesity
(D/NAO) and dynapenic abdominal obese (D/AQO). Generalized linear mixed models adjusted
for sociodemographic, lifestyle, neuropsychiatric, and health status factors were used to trace
different trajectories of lower extremity mobility and function decline over eight years of
follow-up for each of the four groups analysed. The main results of the longitudinal study
carried out with 2,294 subjects aged 60 years or older free from mobility limitation at baseline
(gait speed > 0.8 m/s) demonstrate that over eight years of follow-up only D/AO subjects had
a greater decline in gait speed (-0.013 m/s per year 95% CI: -0.024 —-0.002; p < 0.05) compared
to ND/NAO. The main results of the longitudinal analysis performed with 3,875 older people



showed that, at the beginning of the study, men (-1.11 points; 95% CI: -1.58 —-0.65; p < 0.001)
and women (-1.39 points; 95% CI: -1.76 — -1.02; p < 0.001) the D/AO had the worst
performances in the SPPB compared to their counterparts in the ND/NAO group. During the
eight years of follow-up, only D/AO men had a faster decline in SPPB performance compared
to ND/NAO men (-0.11 points per year; 95% CI: -0.21 — -0.01; p = 0.032). In conclusion,
dynapenic abdominal obesity is associated with an accelerated decline in gait speed in older
people of either sex and an accelerated decline in SPPB in men, but not in women. The results
of this thesis highlight the importance of the clinical entity of dynapenic abdominal obesity as
a very robust indicator to identify and monitor the risk of lower limb mobility and function
decline in older people and indicate that efforts should focus on strategies to minimize its It is
made. As we have seen, dynapenic abdominal obesity can occur as age advances, but it is
potentially modifiable and, when neglected, has important repercussions on functional status,
especially in men. The most current guidelines from the World Health Organization establish a
policy for older people to incorporate a variety of aerobic exercises and muscle-strengthening
activities into their routine. Equally important, public health initiatives need to be sufficient to
allow early identification of the dynapenic abdominal obesity phenotype, so that its proper

management can prevent the first signs of impaired physical performance in older people.

Keywords: Waist circumference. Obesity. Handgrip strength. Dynapenia. Physical

performance. Trajectories.
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APRESENTACAO

A presente tese foi desenvolvida no Laboratério de Estudos em Epidemiologia e
Envelhecimento (LEPEN) na Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar). O LEPEN é
financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico — CNPq
(processos numeros 303577/2020-7 e 303981/2017-2) e pela Fundagdo de Amparo a Pesquisa
do Estado de Sao Paulo — FAPESP (Projeto Jovem Pesquisador sob o processo numero
2018/13917-3).

O LEPEN sedia o International Collaboration of Longitudinal Studies of Aging
(InterCoLAging), um consorcio internacional de estudos longitudinais envolvendo o English
Longitudinal Study of Aging (ELSA), o Mexican Health and Aging Study (MHAS) e o Estudo
Longitudinal da Saude e Bem-Estar dos ldosos Brasileiros (ELSI — Brasil). O InterCoLAging é
coordenado pelo orientador desta tese e tem como finalidade unir esforgos numa colaboracao
internacional envolvendo estudos longitudinais de maultiplas coortes. Gracas a este consorcio

internacional, a presente tese foi realizada com os dados provenientes do estudo ELSA.

Desde o ingresso no Doutorado, em margo de 2017, a doutoranda passou a conceber o
seu projeto e futura tese. Concomitantemente, cursou as disciplinas obrigatorias do Programa
de Pos-Graduacdo em Fisioterapia (PPGFT) e esteve envolvida com a coorientacdo do Projeto
de Iniciacdo Cientifica da aluna Eilane Souza Marques dos Santos do Curso de Graduacéo em
Gerontologia, atividade finalizada em abril de 2019. Este trabalho recebeu fomento pela
FAPESP e recentemente, rendeu a coautoria do manuscrito publicado na revista Public Health

Nutrition com Fator de Impacto = 4.022.

Assim, desde o dia 1 de janeiro de 2019 até o presente momento, a aluna atua como
bolsista de doutorado FAPESP realizando as atividades de acordo com o cronograma enviado
a agéncia de fomento, com dedicagdo exclusiva a pesquisa. A doutoranda realizou o preparo e
a consisténcia das bases de dados, enviadas pela Instituigdo mantenedora do Estudo ELSA, a
University College of London (UCL). Posteriormente, foram realizadas as andlises de dados,
bem como a interpretagdo dos resultados iniciais relacionados ao primeiro objetivo de nossa

pesquisa. Desde entdo, passou a redigir o primeiro manuscrito derivado de sua tese de doutorado.

Paralelamente, a doutoranda passou a confeccionar seu projeto para a Bolsa Estagio de

Pesquisa no Exterior (BEPE), que se referia ao periodo de permanéncia de seis meses na UCL.


http://www.fapesp.br/bolsas/bepe
http://www.fapesp.br/bolsas/bepe

O projeto BEPE foi aprovado em dezembro de 2019 e a doutoranda chegou em solo inglés em
mar¢o de 2020. Nesse periodo a pesquisadora trabalhou em conjunto com o Dr Cesar de
Oliveira do Department of Epidemiology and Public Health na University College London e,
apresentado por ele, desenvolveu uma parceria com o Dr. Hynek Pikhart Professor of
Epidemiology and Medical Statistics. Com grande experiéncia em analises de dados
longitudinais ambos foram fundamentais para a concretizagdo da pesquisa e elaboracdo do
artigo BEPE. Apds cumprir com seu compromisso de seis meses da bolsa, o retorno ao Brasil

ocorreu em setembro de 2020.

No Brasil, a doutoranda finalizou o primeiro artigo fruto de sua tese de doutorado que
foi publicado recentemente na revista Age and Ageing da Bristish Geriatrics Society com Fator
de Impacto = 10.668, periddico de grande destaque internacional na area de Geriatria e

Gerontologia sendo o 3° de 108 periddicos nesta area.

Recentemente, o segundo artigo derivado de sua tese de doutorado foi publicado no The
American Journal of Clinical Nutrition (AJCN) com Fator de Impacto = 7.045. Além destes,

publicou em coautoria diversos artigos junto ao seu grupo de pesquisa.

Por fim, a finalizacdo de sua tese de doutorado permite apresentar um trabalho
condizente com as exigéncias previstas pelo Programa de P6s-Graduagdo do Departamento de
Fisioterapia (PPG-FT) da Universidade Federal de Sao Carlos — UFSCar, que possui conceito
7 da CAPES.

Inserc¢ao na linha de pesquisa do(a) orientador(a) e do programa

A presente tese foi realizada segundo as normas do PPGFT e se insere na linha de
pesquisa do orientador “Envelhecimento Osteomuscular: Impactos Funcionais e Mecanismos

de Reabilitacdo” e na linha de pesquisa do PPGFT “Saude do Idoso”.

Parcerias nacionais e internacionais

As parcerias nacionais e internacionais realizadas pelo orientador dessa tese



proporcionaram uma experiéncia académica de grande relevancia para a formagdo da
pesquisadora, que se torna capaz de contribuir com a ciéncia. A parceria internacional com o
Dr. Cesar de Oliveira, coordenador do Estudo ELSA, permitiu a concessao das bases de dados
para a elaboracdo da presente tese e seus respectivos artigos. Além disso, abriu portas para o

processo de internacionalizacéo.

Estagio de pesquisa internacional

No periodo de doutoramento a pesquisadora pode realizar um estagio no exterior, na UCL,
relacionado a proposta Bolsa Estagio de Pesquisa no Exterior (BEPE) — FAPESP. Nele, se
dedicou ao aprendizado dos modelos de curva de crescimento para estimar os efeitos idade-
periodo-coorte em estudos longitudinais, supervisionada pelo Dr. Cesar de Oliveira. O estagio
no exterior tem importancia na manutencao da parceria de pesquisa e realizacdo de eventos
bilaterais entre a UFSCar e o Department of Epidemiology and Public Health da UCL, que
reforcam a formacéo de estudantes e pesquisadores e permitem a realizacdo de intercambio de
estudantes entre as duas Universidades.

Originalidade

Até onde se sabe este é primeiro estudo a analisar o efeito da obesidade abdominal
dinapénica sobre a trajetéria do declinio da mobilidade e da funcdo de membros inferiores em
pessoas com 60 anos ou mais. Nossos resultados avancam sobre a literatura disponivel no
campo do declinio da mobilidade e da funcdo de membros inferiores em pessoas idosas ao
mostrar que apenas o fendtipo de obesidade abdominal dinapénica permite rastrear o risco de

limitag&o funcional em pessoas idosas e evitar desfechos adversos decorrentes.

Contribuicio dos resultados da pesquisa para o avanco cientifico

Como produto dessa tese, dois estudos cientificos originais com relevancia clinica e social


http://www.fapesp.br/bolsas/bepe

foram desenvolvidos durante o periodo de doutoramento. O primeiro estudo analisou, em
individuos livres de limitagcbes da mobilidade no inicio do estudo, a trajetoria de declinio da
velocidade de caminhada em func¢éo do estado de obesidade abdominal e dinapenia ao longo
de oito anos de acompanhamento. Nele apenas os individuos com obesidade abdominal
dinapénica apresenta acelerado declinio da velocidade de caminhada comparado aos ndo obesos
abdominais/ndo dinapénicos. O segundo estudo analisou se o declinio no desempenho fisico é
pior em obesos abdominais dinapénicos e se ha diferencas de sexo nessa associa¢do. Os
resultados demonstram que a obesidade abdominal dinapénica acelera o declinio do

desempenho fisico somente nos homens.

Lista de referéncias de artigos (publicados, submetidos ou em fase de submisséo),
patentes, eventos/resumos, prémios, participacdo em projetos de pesquisa e extensdo ou

outros produtos desenvolvidos pelo aluno durante o mestrado ou doutorado;

* Os autores abaixo destacados em cor azul sdo parceiros internacionais.

Producio intelectual relacionada a tese

Artigos publicados

Maximo, RO; de Oliveira, DC; Ramirez, PC; Luiz, MM; de Souza, AF; Delinocente, MLB;
Steptoe, A; de Oliveira, C; Alexandre, TS. Dynapenia, abdominal obesity or both: Which
accelerates the decline of gait speed most? Age and Ageing, 2021;50:1616-25. (FI =10.668)

Maximo, RO; de Oliveira, DC; Ramirez, PC; Luiz, MM; de Souza, AF; Delinocente, MLB;

Steptoe, A; de Oliveira, C; Alexandre, TS. Combination of dynapenia and abdominal obesity

affects long-term physical performance trajectories in older adults: Sex diferences. The

American Journal of Clinical Nutrition, 2022. In press (FI =7.045)



Manuscritos em fase de escrita

Maximo, RO; Alves, LC; Pikhart, H; Steptoe, A; Oliveira, C; Alexandre, TS. Dynapenic

abdominal obesity and age-period-cohort effect under the longitudinal changes of physical
performance in older adults: ELSA Study.

Demais Producoes Cientificas

Artigo completo publicado em periddico como primeira autora

Maximo, RO; Lopes, IC; Brigola, AG; Luchesi, BM; Gratao, ACM; Inouye, K; Pavarini, SCI;

Alexandre, TS. Pre-frailty, frailty and associated factors in older caregivers of older adults.

Revista de Satude Publica, 2020;54:17. (FI1 = 1.748)

Participacio como coautora

Oliveira, DC; Maximo, RO; Ramirez, PC; Souza, AF; Luiz, MM; Delinocente, MLB; Chagas,
MHN; Steptoe, A; Oliveira, C; Alexandre, TS. Is slowness a better discriminator of disability
than frailty in older adults? Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle, 2021;12(6):2069—
2078. (F1 =12.910)

Delinocente, MLB, de Carvalho, DHT, de Oliveira Maximo, R, Chagas, MHN, Santos, JLF,
de Oliveira Duarte, YA, da Silva Alexandre, T. Accuracy of different handgrip values to

identify mobility limitation in older adults. Archives of Gerontology and Geriatrics,

2021;4:104347. (FI = 3.250)

Santos, ESM; Maximo, RO; Andrade, FB; Oliveira, C; Lima-Costa, MF; Alexandre, TS.

Differences in the prevalence of prediabetes, undiagnosed diabetes and diagnosed diabetes and
associated factors in cohorts of Brazilian and English older adults. Public Health Nutrition,

2020;25:1-8. (FI = 4.022)

Luiz, MM; Maximo, R; Oliveira, DC; Ramirez, PC; de Souza, AF; Delinocente, MLB;

Steptoe, A; de Oliveira, C; Alexandre, T. Association of Serum 25-Hydroxyvitamin D


http://lattes.cnpq.br/5377549816607170

Deficiency with Risk of Incidence of Disability in Basic Activities of Daily Living in Adults >
50 years of Age. Journal of Nutrition, 2020;150(11):2977-2984. (FI = 4.798)

Nebuloni, CC; Maximo, RO; Oliveira, CM; Alexandre, TS. Uncontrolled diabetes as an

associated factor with dynapenia in adults aged 50 years or older: sex differences. Journals of
Gerontology Series A-Biological Sciences and Medical Sciences, 2020;75(6):1191-1197. (FI =
6.053)

Perracini, MR; Mello, M; Maximo, RO; Bilton, TL; Ferriolli, E; Lustosa, LP; Alexandre, T.
S. Diagnostic Accuracy of the Short Physical Performance Battery for Detecting Frailty in
Older People. Physical Therapy, 2020;100(1):90-98. (FI1 =3.021)

Manuscritos submetidos

de Souza, AF; Maximo, RO; de Oliveira, DC; Ramirez, PC; Luiz, MM; Delinocente, MLB;
Santos, JLF; Andrew, S; de Oliveira, C; Alexandre, TS. Are adverse early life conditions risk
factors for early mortality in older adults? Do adverse experiences in childhood and adolescence

predict early mortality? Gender differences.

de Oliveira, DC. Ramirez, PC; Maximo, RO; de Souza, AF; Luiz, MM; Delinocente, MLB;

Andrew, S.; de Oliveira, C; Alexandre, TS. Does the incidence of frailty differ between men

and women over time? Journal of the American Geriatrics Society.

Delinocente, MLB; Luiz, MM; de Oliveira, DC; de Souza, AF; Ramirez, PC. Maximo, RO;

Cochar-Soares, N; Andrew, S; de Oliveira, C; Alexandre, TS. Are serum 25-hydroxyvitamin

D deficiency and deficiency risk factors for the incidence of dinapenia? Journal of Internal

Medicine.

Luiz, MM; Maximo, RO; de Oliveira, DC; Ramirez, PC; de Souza, AF; Delinocente, MLB;

Andrew, S; de Oliveira, C; Alexandre; TS. Gender differences in vitamin D status as a risk

factor for incidence of disability in instrumental activities of daily living in English older adults.

Public Health Nutrition.

Ramirez, PC; Maximo, RO; de Oliveira, DC; de Souza, AF; Luiz, MM; Delinocente, MLB;
Scholes, S; Steptoe, A; de Oliveira, C; Alexandre, TS. Dynapenic abdominal obesity as a risk




factor for metabolic syndrome in individual 50 years of age or older: Evidence from the English

Longitudinal Study of Ageing. European Journal of Nutrition.

Ramirez, PC; Maximo, RO; de Oliveira, DC; de Souza, AF; Luiz, MM; Delinocente, MLB;
Scholes, S; Steptoe, A; de Oliveira, C; Alexandre, TS. Does dynapenic abdominal obesity

affect the carbohydrate and lipid metabolism trajectories in older English men and women? An

8-year follow-up study using ELSA cohort data. Metabolism.

Manuscritos em fase de escrita

Ramirez, PC; de Oliveira, DC; Maximo, RO; de Souza, AF; Luiz, MM; Delinocente, MLB;

Scholes, S; Steptoe, A; de Oliveira, C; Alexandre, TS. Incidence of metabolic syndrome and

associated factors in people over 50 years of age participating in the English Longitudinal Study

of Ageing.

Eventos e outras atividades

Participacio e Trabalhos apresentados em Reunifio Cientifica no pais

A pesquisadora participou como ouvinte no evento e realizou a apresentagdo na
modalidade oral dos resultados preliminares fruto de sua tese de Doutorado intitulado “A
obesidade abdominal dinapénica acelera o declinio da funcdo dos membros inferiores em
homens?”, no evento XXII Congresso Brasileiro de Geriatria e Gerontologia (CBGG) em 06
de mar¢o de 2021 na modalidade online. Por este trabalho recebeu o “Prémio Melhor Tema

Livre Oral — 2° Lugar - Gerontologia™.
Neste evento participou da coautoria de alguns trabalhos:

Luiz, MM; Maximo, RO; Delinocente, MLB; de Oliveira, C; Alexandre, TS. Diferenca entre

sexos na deficiéncia de 25(OH)D como fator de risco para incidéncia de incapacidade.

Modalidade: Poster Eletronico.



Ramirez, PC; Maximo, RO; de Oliveira, DC; Scholes, S; de Oliveira, C; Alexandre, TS. A

obesidade abdominal dinapénica piora as trajetdrias das concentragdes sanguineas de lipideos?

Modalidade: Poster Eletronico.

Participou de trés atividades pods-congresso intituladas "Da Sarcopenia a Fragilidade",

“Deméncia" e “Diabetes no paciente idoso".

A pesquisadora participou do 11° Congresso Paulista de Geriatria e Gerontologia
(GERP.19), realizado entre 16 e 18 de abril de 2019 no Centro de Convengdes Frei Caneca, em
Sdo Paulo em que, além das palestras, participou da atividade "Workshop — Reabilitacao

Cognitiva".
Neste evento participou da coautoria de alguns trabalhos:

dos Santos, ESM; Maximo, RO; de Andrade, FB; Lima-Costa, MF; de Oliveira, C; Alexandre,
TS. Prevaléncia e fatores associados ao pré-diabetes e diabetes em ingleses e brasileiros: ELSA

e ELSI. Modalidade: Apresentagao Oral.

Nebuloni, CC; Maximo, RO; de Oliveira, C; Alexandre, TS. Diabetes ndo controlada como

fator associado a dinapenia em pessoas maiores de 50 anos de idade. Modalidade: Poster

Eletronico.

Delinocente, MLB; de Carvalho, DHT; Maximo, RO; Chagas, MHN; Duarte, YAO; Santos,
JLF; Alexandre, TS. Acuricia da forca de preensdo manual para identificar declinio da

mobilidade em idosos — Estudo SABE. Modalidade: Poster Eletronico.

A pesquisadora participou do I Congresso Paulista de Ciéncia e Tecnologia Aplicadas a
Gerontologia (CTGERO), realizado entre 16 e 18 de maio de 2018 no Teatro Florestan

Fernandes-UFSCar, no municipio de Sao Carlos.

Participacio de Comité Avaliador em Reunifo Cientifica no pais

A pesquisadora participou do evento "10° Congresso Paulista de Geriatria e



Gerontologia" ocorrido de 06 a 08 de abril de 2017, no Centro de Convengdes Frei Caneca em

Sao Paulo/SP, na qualidade de membro da comissao avaliadora de trabalhos cientificos.

A pesquisadora participou do evento "11° Congresso Paulista de Geriatria e
Gerontologia" ocorrido de 16 a 18 de abril de 2019, no Centro de Convengdes Frei Caneca em

Sao Paulo/SP, na qualidade de membro da comissao avaliadora de trabalhos cientificos

A pesquisadora integrou a Equipe de Avaliadores de Temas Livres do I Congresso

Paulista de Ciéncia e Tecnologia Aplicadas a Gerontologia (CTGERO).

A pesquisadora integrou a Equipe de Comissdo Executiva I Congresso Paulista de

Ciéncia e Tecnologia Aplicadas a Gerontologia (CTGERO).

Textos em jornais de noticias/revistas

A pesquisadora participou da confeccdo de matéria divulgada na principal publicacao

brasileira destinada a discussdo do envelhecimento:

Alexandre, TS; Maximo, RO. Sarcopenia e o novo Consenso Europeu. Revista Aptare, v. 30,

p. 26 - 28, 31 dez. 2018.

Aula/Palestra ministradas

Ministrou a palestra intitulada “Diferencas de sexo no efeito da obesidade abdominal
dinapénica sobre as trajetdrias do declinio da mobilidade em pessoas maiores de 50 anos” no |
Encontro Virtual LEPEN — “Envelhecimento musculoesquelético: Epidemiologia e Analise de

Dados Longitudinais”, realizado no dia 22 de setembro de 2021 no formato online.

Cursos de curta duracio

A pesquisadora participou do II Simposio da Associagdo Brasileira de Fisioterapia em



Gerontologia (ABRAFIGE) — Reabilitacdo da Pessoa Idosa na Sindrome P6s-COVID 19:
Desafios e Perspectivas, realizado nos dias 13, 14 e 15 de outubro de 2021, em formato online,

com carga horaria de 8 horas.

A pesquisadora participou do Curso de Extensdo Universitaria na modalidade de
Difusao: Bases teoricas da redacdo cientifica, realizado na Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo realizado no dia 07 de fevereiro de 2018, com carga horaria de 14

horas.

A pesquisadora participou do curso “Escrita Cientifica”, ministrado pelo Prof. Dr.
Gilson Luiz Volpato, realizado nos dias 19, 20 e 21 de margo de 2018, no Anfiteatro Bento
Prado Junior, da Universidade Federal de Sao Carlos, em Sao Carlos (SP), com carga horaria

de 24 horas.

A pesquisadora participou do curso intensivo “Recent Advances in Applied

Biomechanics”, realizado no dia 17 ¢ 18 de outubro de 2017, com duragdo de 6 horas.

A pesquisadora participou da aula aberta ministrada pela professora Dra. Judith Phillips
(Departamento de Gerontologia e vice-diretora de pesquisa da University of Stirling)

“Innovation in Ageing Research: Ageing through an environmental lens”, na UFSCar.

Disciplinas Cursadas

Desde o ingresso no doutorado, tem se dedicado integral e exclusivamente a atividade
de pesquisa. Neste periodo, cursou seis (6) disciplinas no PPG-FT da UFSCar, sendo aprovada

em todas com conceito A. Seguem as disciplinas cursadas:
Development of Systematic Reviews - 5 Steps (Carga horaria: 15h)

Avaliacao e Intervengao em Fisioterapia Neuroldgica: Aspectos Translacionais e Pratica Clinica

Baseada em Evidéncias (Carga horaria: 90h)
Avaliagdo e Reabilitacdo Funcional nas Lesdes do Esporte (Carga horaria: 90h)
Fisiologia do Exercicio Aplicada a Fisioterapia Cardiovascular (Carga horaria: 150h)

Innovation in Ageing Research (Carga horaria: 15h)



Capacitacao Docente em Fisioterapia II (Carga horaria: 90h)

No supracitado Programa de Estagio Supervisionado de Capacitagdo Docente (PESCD)
apoiou atividades na disciplina Fisioterapia Geriatrica, que ocorreu no segundo semestre de
2018. Nesta disciplina ficou responsavel por ministrar a aula intitulada Fragilidade e Sarcopenia

com contetdo teodrico e pratico dados entre os dias 01 e 03 de outubro de 2018.

A doutoranda integralizou 71 créditos em disciplinas no Doutorado.

Link do curriculo Lattes do aluno e seu ORCID

http://lattes.cnpq.br/5377549816607170

https://orcid.org/0000-0001-9757-9458

Descricdo da dissertacio ou tese para o publico leigo (maximo 5 linhas)

Nossos estudos mostram que o acimulo de gordura na regido abdominal combinado
com a baixa for¢a neuromuscular leva a lentidao da velocidade de caminhada em pessoas idosas
e apenas em homens compromete o equilibrio em pé, o tempo para se levantar da cadeira e a
velocidade de caminhada. Sobre tais condicdes, pessoas idosas podem ter limitacdes na

realizacdo de suas atividades rotineiras, prejudicando sua independéncia.
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INTRODUCAO

A populagdo mundial vem envelhecendo rapidamente e o nimero de pessoas idosas
tende a crescer de modo previsivel nos proximos anos. Proje¢des para 2050 indicam por volta
de 16,7% (1.6 bilhdes) de pessoas idosas numa populacao global estimada em 9.4 bilhdes de
pessoas, contra os atuais 8,5% (617,1 milhdes) dentre 7.3 bilhdes de pessoas'. Enquanto o
envelhecimento da populac¢do indica uma historia de sucesso da humanidade, o cenario de
projecdes sobre o aumento do nimero de pessoas idosas tem como um dos maiores desafios a
preservacao do desempenho fisico, comumente entendido como a capacidade observavel de

realizar tarefas, como a mobilidade e a fungio de membros inferiores?.

Atualmente, ndo existe uma defini¢do consensual de mobilidade em pessoas idosas. No
entanto, a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide da OMS nos
fornece uma ampla descri¢gdo em que mobilidade inclui movimentos ao ar livre e fora de casa
e o uso de transporte®. Similarmente, o referencial teérico de Webber et al.* define mobilidade
“como a capacidade de se mover (independentemente ou usando dispositivos assistivos ou
transporte) em ambientes que se expandem da casa para o bairro e para regides além”. Para fins
de pesquisa, os autores ressaltam que a mobilidade dentro e fora de casa tem sido

frequentemente definida e medida em termos de espaco de vida®.

Em seu sentido mais basico, conforme definida por Patla e Shumway-Cook’, a
mobilidade envolve a habilidade de se movimentar de forma segura e independente de um lugar
a outro. Seu declinio pode ser rastreado por uma medida simples como a velocidade de
caminhada que consiste no tempo que o individuo leva para percorrer uma distancia
predeterminada, por exemplo, de 2,4 m, 4 m ou 10 m. Usualmente, apos a obtencao de dois
testes em ritmo normal, o tempo mais rapido é registrado para a avaliagio®. Em geral, pessoas
idosas que caminham mais rapido que 1,0 m/s apresentam menor risco de eventos adversos de
satide e melhor sobrevida, sendo que os problemas sdo mais provaveis de surgir a medida que
a velocidade de caminhada cai abaixo disto’. Aqueles que apresentam um desempenho da
velocidade de caminhada < 0.8 m/s sdo0 mais propensos a apresentar desfechos adversos’® como
quedas’, internagdes por qualquer causa’, incapacidade'® e morte!!'"!3, bem como < 0,6 m/s esta

relacionado com declinio funcional adicional em idosos ja comprometidos’.

Por sua vez, a funcdo de membros inferiores reflete equilibrio, coordenagao,

flexibilidade, for¢a e resisténcia muscular, componentes essenciais para permitir o desempenho
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de tarefas funcionais mais integradas. Entretanto, ndo existe uma defini¢do consensual para o
termo na literatura'*. Um dos primeiros trabalhos que mensurou a fungdo de membros inferiores
foi o desenvolvido por Guralnik et al.'> no National Institute of Aging utilizando dados do
Established Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly (EPESE). Nele, os autores
desenvolveram o Short Physical Performance Battery (SPPB), em que a bateria completa
consiste no teste da velocidade de caminhada, tempo para se levantar da cadeira cinco vezes e
de trés medidas hierarquicas de equilibrio em pé como pés lado a lado, semi-tandem e tandem.
Escalas de quatro pontos para cada teste dao origem a um escore total do SPPB com variagdo
de 0 a 12 em que pontuagdes mais altas refletem melhor fun¢io de membros inferiores'®!”.
Pontuacio no SPPB < 10 prediz mortalidade por todas as causas'® e identifica fragilidade',
enquanto o escore < 8 pontos predispde pessoas idosas a restricdo nas atividades de vida

diaria'”.

Especificamente, os testes da bateria do SPPB medem a forga (e poténcia) dos membros
inferiores, o equilibrio e a mobilidade, enquanto a velocidade de caminhada mede apenas este
ultimo componente. Assim, ¢ importante ter em mente que esses testes abrangem construtos
complementares do desempenho fisico e que alguma vantagem do SPPB sobre a velocidade de

caminhada j4 foi demonstrada previamente na literatura'>?2,

Um aspecto fundamental das medidas de desempenho fisico como a velocidade de
caminhada e o SPPB ¢ a sua capacidade de representar com precisao uma mudanca clinicamente
significativa que ocorre em resposta ao envelhecimento, doengas cronicas ou agudas, fatores

psicossociais e comportamentais ou mesmo intervengdes terapéuticas?’.

Uma contribui¢io importante nesta area vem do trabalho realizado por Perera et al.?’
usando dados de estudos observacionais e um ensaio clinico para avaliar o que constitui uma
mudanca clinicamente significativa para a velocidade de caminhada e o SPPB. Usando
abordagens baseadas em distribui¢do e ancora, os autores revelaram que uma pequena mudancga
clinicamente significativa pode ser detectada proxima a 0.05 m/s da velocidade de caminhada
e 0.5 pontos do SPPB, enquanto substancial mudanga clinicamente significativa pode ser
detectada proxima a 0.1 m/s da velocidade de caminhada e 1 ponto do SPPB. Assim, concluem
que ambos os testes sdo capazes de refletir graus importantes de mudanga na saude de pessoas

idosas ao longo do tempo e que os limites para mudancas significativas podem ser estimados.

Tanto a velocidade de caminhada quanto o SPPB fornecem perspectivas validas,

sensiveis e objetivas do desempenho fisico, devido as suas excelentes propriedades
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psicométricas e baixa influéncia da cultura, idioma e educacio?!. A velocidade de caminhada,
contudo, é um dos topicos mais frequentemente estudados em pessoas idosas’, levantando uma
questao sobre por que varias medidas de desempenho fisico seriam necessarias para a avaliagao

destes individuos'>*2.

Alguma resposta a questio é fornecida pelos resultados de Lan et al.??

que apontam que,
embora a velocidade de caminhada consiga prever muitos desfechos adversos em pessoas
idosas, um aumento significativo da precisao da medida pode ser conseguido ao adicionar o
teste de levantar da cadeira, por exemplo. A capacidade de se levantar da posi¢ao sentada para
em pé € critica, por se tratar de um pré-requisito para a independéncia de pessoas idosas, e tende
a se manifestar mais tarde do que as limitagdes para andar?*. Por sua vez, prejuizos do equilibrio
parecem preceder um declinio na velocidade de caminhada®, o que pode ocorrer devido ao
declinio precoce dos sistemas sensoriais, vestibular e proprioceptivo no processo de

envelhecimento. Entretanto, o equilibrio tende a demonstrar menor poder preditivo para

incapacidade do que a velocidade de caminhada?.

Dessa forma, outro ponto relevante nesta discussao diz respeito a capacidade de um teste
de desempenho fisico em distinguir gradacdes significativas de mudangas funcionais!'®!%-?%%’
que possam ajudar a capturar uma hierarquia em pessoas sem incapacidade. Neste sentido, Curb

et al.?®

demonstraram que o teste de levantar da cadeira discrimina melhor pessoas idosas com
boa funcionalidade que o teste de velocidade de caminhada (confiabilidade de 0,80 vs
confiabilidade de 0,59), enquanto os testes de equilibrio ndo. Nele, todos ou quase todos os
participantes tiveram sucesso em cada posi¢do (sendo que lado a lado e semi-tandem tiveram

coeficiente de confiabilidade ndo definido e full tandem de 0,22).

A despeito disto, Guralnik et al.'>

apontam que o uso de varias medidas como a bateria
completa do SPPB pode melhorar a confiabilidade e a precisdo das mudangas funcionais ao
longo do tempo. Para Studenski et al.?* a decisdo sobre qual das duas medidas deve ser usada
no contexto clinico se relaciona ao potencial da bateria completa do SPPB em discriminar risco
dentro dos subgrupos de pessoas idosas com altas velocidades de caminhada e de ajudar a

definir possibilidades diagndsticas.

O declinio da mobilidade e funcdo de membros inferiores tende a aumentar com a idade
e, apesar de comum, sdo questdes manejaveis no processo de envelhecimento. Ambos sdo o
primeiro acometimento da funcionalidade em pessoas idosas, estabelecendo uma espiral

descendente de incapacidade progressivamente mais grave!>!7-262°31As indicac¢des sobre este
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padrio hierarquico!'>!”-?62%=! tem apoio no fato de que a mobilidade e a fun¢io de membros
inferiores sdo componentes fundamentais requeridos para a realizagdo da maioria das atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD) como cuidar da casa e roupas, preparar refeicdes, usar

transporte, fazer compras, bem como para as atividades basicas de vida diaria (ABVD)?"%,

como alimentacdo, banho, vestir-se, ir ao banheiro, andar e realizar transferéncias™.

Estes achados foram confirmados em estudo longitudinal do EPESE com pessoas de 71
anos ou mais sem incapacidade prévia. Guralnik et al."> acompanhando, no mesmo estudo,
4.588 individuos por um ano e 1.946 por seis anos, verificaram que aqueles com pontuagdes
mais baixas no SPPB (4 a 6 pontos) tinham de 3,4 a 7,4 vezes mais risco de desenvolver
incapacidade em ABVD. Os autores apontaram que a velocidade de caminhada sozinha e a
bateria completa do SPPB possuem valores preditivos similares para o inicio de incapacidade
naqueles livres de incapacidade em ABVDs, embora com uma diferenga de 3-5% para as areas

sobre a curva ROC (Receiver Operating Characteristic) dos testes.

O declinio da mobilidade ¢ da fun¢do de membros inferiores sdo defendidos como um

8,22,34

"sinal vital" em geriatria e gerontologia no contexto clinico ndo so6 por indicarem a fase de

15,26,29-31

transi¢do pré-clinica em dire¢do a incapacidade , mas por serem poderosos preditores

de outros desfechos adversos na populacéo idosa, incluindo quedas®>>, hospitalizagio?®-?>27-32.36
9 b b

22,37,38 11,22,27,30,32,37,39,40

institucionalizagdo precoce e obito

A este respeito, Montero-Odasso et al.” demonstraram em estudo com 140 individuos
de 75 anos ou mais que a baixa velocidade de caminhada (< 0,7 m/s) foi associada ao maior
risco de quedas (relative risk [RR] = 10,9; IC 95% 2,0 — 58,0) e hospitalizagao (RR = 12,3; IC
95% 1,9 — 79,0) em dois anos de acompanhamento em comparagdo com alta velocidade de
caminhada (> 1,1 m/s). Além disso, Ostir et al.'! com dados de 1.630 individuos de 65 anos ou
mais do EPESE verificaram que a baixa velocidade de caminhada (0.2 m/s) foi preditor
independente de mortalidade (hazard ratio [HR] = 4,12; 1C 95% 2,85 — 5,97) em sete anos de

acompanhamento em comparagdo com alta velocidade de caminhada (0.6 m/s).

Engquanto isso, Welch et al.*! examinando 417 individuos residentes na comunidade com
65 anos ou mais sob risco de declinio da mobilidade demonstraram que o baixo SPPB (4 a 6
pontos) na linha de base prediz maior risco de queda apos 4 anos (RR = 1,53; IC 95% 1,09 —
2,17) em comparacio com alto SPPB (10 a 12 pontos). Ademais, Penninx et al.>® em uma coorte
com 3.381 individuos com 71 anos ou mais demonstraram que o pobre desempenho fisico pelo

SPPB (percentil 25) previu o desfecho de hospitalizacdo ao longo de quatro anos de
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acompanhamento (RR = 1,78; IC 95% 1,45 — 2,17). Por fim, Guralnik et al.>’ em estudo com
mais de 5.000 individuos com 71 anos ou mais demonstraram que o baixo desempenho no
SPPB (percentil 25) previu o risco de institucionalizagao (RR = 2,7; IC 95% 1,8 — 4,0 para
homens; RR =2,2; IC 95% 1,6 — 3,0 para mulheres) e mortalidade (RR =1,6; IC 95% 1,1 —2,1
para homens; RR =2,2; IC 95% 1,6 — 3,2 para mulheres) em seis anos de acompanhamento em

comparagdo com aqueles com alto desempenho (percentil 75).

Em média, a taxa de declinio do desempenho fisico medido pela velocidade de
caminhada ou pelo SPPB acelera ao longo da sétima década de vida, comegando entre as idades
de 60-70 anos, com um curso extremamente heterogéneo entre os individuos**. Como o declinio
da mobilidade e fungdo de membros inferiores pode ter impactos drasticos na vida das pessoas
idosas, hd uma necessidade premente de entender melhor sua etiologia para que estratégias de
prevencao e intervengao eficazes possam ser desenvolvidas e implementadas em populacdes de
risco*?. Esta nfio ¢ uma tarefa facil, uma vez que este declinio experimentado ao longo da vida
¢ multifatorial e de natureza complexa composta por um conjunto de fatores classificados

geralmente como nio modificaveis e potencialmente modificaveis*.

Os fatores de risco ndo modificaveis incluem caracteristicas individuais que nao podem
sofrer intervencao, como idade e sexo. Por outro lado, os fatores de risco considerados
potencialmente modificaveis podem ser evitados ou manejados por meio de mudangas no estilo
de vida sobre o uso de alcool, tabagismo e sedentarismo ou por intervengdes clinicas para
condi¢des de satide*?. De fato, as pessoas idosas sdo mais vulneraveis ao desenvolvimento de
condi¢des cronicas, na maioria passiveis de interven¢do, como doengas cardiovasculares,
pulmonares, enddcrinas ou metabolicas, declinio cognitivo, presenca de sintomas depressivos

e distirbios musculoesqueléticos*.

Nao obstante, o processo de envelhecimento ¢ acompanhado por uma variedade de
mudancgas fisiologicas tipicamente associadas a perda de massa muscular e forga

neuromuscular® 4

e a mudanca de distribui¢io de gordura corporal, fatores potencialmente*é-
% modificaveis e que exercem papel critico no declinio da mobilidade e fun¢io de membros

inferiores.

Uma perda gradual de massa muscular ¢ estimada em torno de 8% por década a partir
dos 40 anos, elevando-se para em torno de 15% por década ap6s os 70 anos>!. Irwin Rosenberg™
foi o primeiro a descrever este fendmeno que nomeou como sarcopenia, do grego, “sarx”,

significa carne e “penia”, perda. Muitas explicagdes para a sarcopenia foram propostas como
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reducdo na producdo ou sensibilidade de hormonios anabdlicos, desregulacdo da secrecao de

citocinas e modificagdo do estado inflamatorio.

No processo de sarcopenia as fibras musculares do tipo II (rapidas) tendem a sofrer
denervagdo com reinervagdo colateral, permitindo que as unidades motoras do tipo I (lentas)
ganhem o controle das fibras musculares denervadas. Junto, acontece uma perda de fibra
muscular do tipo II, que tem como principal causa a reducao das células satélites, essenciais
para o crescimento, reparo e regeneragao de fibras musculares. Combinado a esta atrofia ocorre

a reducdo do turnover (ruptura na regulacdo da renovagio) proteico do musculo®*>.

Originalmente, a sarcopenia foi determinada por Baumgartner et al.>

como uma perda
de massa muscular com dois ou mais desvios padrao abaixo da média para jovens participantes
saudaveis, a partir da mensuragdo da massa muscular esquelética apendicular por dual energy
X-ray absorptiometry (DXA) em 883 homens e mulheres hispanicos ¢ nao hispanicos brancos
com 65 anos ou mais do New Mexico Elder Health Survey. Nas definicdes mais atuais,
sarcopenia ¢ definida como um disturbio muscular esquelético progressivo e generalizado que

envolve a perda acelerada de massa e fungdo muscular’’, sendo 0 DXA4 o procedimento mais

disponivel até 0 momento para estimar a massa muscular.

Embora as consequéncias clinicas da sarcopenia paregam significativas, pois aumenta o
risco de limitagdes funcionais, incapacidade e mortalidade, diversos estudos relatam
associagdes inconsistentes entre sarcopenia e desfechos adversos em pessoas idosas>® . Uma
razao provavel para essas descobertas inconsistentes tem sido atribuida ao uso do DXA, por se
tratar de uma medida imprecisa e indireta que estima também agua, tecido fibroso, 6rgdos e
outros tecidos. Esta discussdo tem tomado corpo com dados mais atuais em que a massa
muscular estimada por diluicdo de D3-creatina apresenta achados mais robustos sobre
desfechos adversos em pessoas idosas, provavelmente indicando cautela para a maneira de

mensurar a massa muscular®2,

Assim como a massa muscular, a forca neuromuscular atinge o pico na idade adulta
jovem e, apds um platd, comega a diminuir gradualmente a partir da quarta década de vida. Na
idade adulta, homens exibem maior massa muscular e for¢a neuromuscular do que as

mulheres®?4

, mas com o envelhecimento as taxas de perda sdo mais rapidas, cerca de duas
vezes maior em homens do que em mulheres®>®°. A perda de forca, contudo, ocorre mais rapido
do que a perda de massa muscular’’ em ambos os sexos, sendo vista em torno de 10-15% por

década até os 70 anos e ap6s esta idade entre 25% a 40% por década’'. Ademais, apenas uma
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pequena variacdo da forca (entre 5 e 10%) pode ser atribuida as mudangas da massa

64,65

muscular®®, sendo a reducdo da forga resultado, também, de diversas alteragdes

neuromusculares associadas ao processo de envelhecimento* >,

Exemplo disso s3o os achados longitudinais de estudos provenientes do Health ABC

1.4 avaliaram 1.880 individuos com idades entre 70 ¢ 79

Study. Em um deles, Goodpaster et a
anos para examinar se as mudang¢as na massa muscular (DXA4) estavam associadas as mudangas
na for¢a neuromuscular (forga de extensao de joelho). Os autores demonstraram uma perda de
forca trés vezes maior do que o da massa muscular ao longo de trés anos de acompanhamento.

Achados semelhantes foram encontrados por Delmonico et al.®

que avaliaram 1.678 individuos
com idades entre 70 e 79 anos pela area de seccdo transversa de coxa (tomografia
computadorizada) e for¢a neuromuscular (forca de extensdo de joelho). No estudo, a perda de
forca neuromuscular foi de 16,1% em homens e 13,4% em mulheres, enquanto a perda de massa

foi de 4,9% em homens e 3,2% em mulheres ao longo de cinco anos de acompanhamento.

Evidéncias crescentes sobre a falta de linearidade entre a perda de massa muscular e
forca neuromuscular que ocorre com o envelhecimento sdo refor¢adas por dados que indicam
uma forte associacao entre a perda de for¢a neuromuscular com desfechos adversos em pessoas

idosas, enquanto nenhuma ou mais fraca associagdo com massa existe®” %,

1.7 examinaram uma amostra de

Ademais, em um dos estudo pioneiros, Lauretani et a
1.030 italianos distribuidos em uma ampla faixa etaria de 20 a 102 anos com o intuito de
determinar as mudangas ocorridas com o envelhecimento na area muscular da panturrilha e
funcdo muscular. Os autores testaram diversos supostos indicadores de sarcopenia como
medidas superiores a dois desvios padrdo abaixo da média da area muscular da panturrilha,
poténcia muscular de extremidades inferiores, torque isométrico de extensdo de joelho e forca
de preensdao manual. Eles concluiram que a for¢a de preensdo manual foi fortemente relacionada
com todas as outras medidas e a baixa for¢a de preensdo manual (< 30 kg para homens e < 20

kg para mulheres) mais do que a baixa massa muscular funcionava como um melhor marcador

clinico de declinio da mobilidade, definida pela velocidade de caminhada < 0,8m/s.

Nas ultimas décadas, as pesquisas ainda tém documentado uma perda de forca
neuromuscular diferencial por grupo muscular, levando alguns autores a questionarem que a
forga de preensdo manual pode nem sempre refletir a for¢a neuromuscular geral. Contudo, a

baixa forga de preensao manual ¢ preditora independente de declinio da mobilidade e funcao
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60,67-71

de membros inferiores em pessoas idosas e alguns estudos demonstram uma magnitude

de associacdo similar com a forga de extensdo de joelho’! ™74,

N&o s6 isso, como a baixa forga de preensdo manual tem sido indicador confiavel de
outros desfechos adversos em pessoas idosas’, conforme ji demonstrado em estudos
anteriores. Rijk et al.’® resumiram 22 artigos em uma revisdo sistematica e metanalise e
encontraram que individuos com baixa forga de preensdo manual tinham um risco de 78% (HR
=1,78; IC 95% 1,28 — 2,48) para incapacidade funcional e de 79% (HR = 1,79; IC 95% 1,26 —

2,55) para mortalidade comparado aqueles com alta for¢a de preensdao manual.

A luz das evidéncias disponiveis em 2008 sobre a modesta concordincia entre
sarcopenia e dinapenia que denota potenciais implica¢des distintas para a saude, os autores
Clark e Manini>® cunharam os termo dinapenia para designar a perda de for¢a neuromuscular
relacionada a idade. “Dina” se refere a poder ou forca e “penia” refere-se a perda. Mais tarde,
a partir da reunido de dados de nove estudos populacionais com amostra de 26.625 pessoas
idosas residentes na comunidade, a Foundation for the National Institutes of Health Sarcopenia
Project (FNIH) usando comprometimento da mobilidade como o estado de funcdo clinicamente
relevante estabeleceu um limiar clinico relevante e validado para a baixa for¢a neuromuscular

como forga de preensdo manual < 26 kg para homens e < 16 kg para mulheres’’.

A dinapenia ¢ fruto do efeito do envelhecimento na fisiologia e fungdo do sistema
neuromuscular®® (Figura 1). Com a idade, ocorrem mudangas como a hipoexcitabilidade
cortical e uma capacidade reduzida de modular atividade de redes motoras corticais, que leva a
falhas na ativacao neural incluindo redugdo da excitabilidade dos motoneurénios a. Em
decorréncia, a hipoexcitabilidade medular repercute em retardo na conducdo do impulso
nervoso e em taxas de descarga da unidade motora abaixo do ideal. Por sua vez, a altera¢do na
propriedade de descarga da unidade motora gera uma remodelacdo da unidade motora (menos
unidades e mais fibras musculares por unidade). Esta remodelagdo da unidade motora que
acontece com o avanco da idade envolve a denervacao das fibras musculares esqueléticas do
tipo II (rapidas) com reinervagdo por colaterais compensatorios de neuronios sobreviventes,
permitindo que as unidades motoras do tipo I (lentas) ganhem o controle das fibras musculares
denervadas. Uma redugdo e variabilidade da taxa de descarga maxima da unidade motora ocorre
e afeta a producdo e constancia da for¢a neuromuscular, uma vez que um ponto critico limiar &
atingido®>*~>°, Assim, em pessoas idosas, o papel fundamental da sarcopenia e a somatdria de

todos os mecanismos neurais possuem como via final a dinapenia®*~>.
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Além das mudangas da massa muscular e for¢ca neuromuscular, o processo de
envelhecimento ¢ também acompanho por redugdo da taxa metabolica basal e do nivel de
atividade fisica*®. Consequentemente, o peso corporal sofre um aumento gradual durante a
maior parte da vida adulta e atinge um valor maximo entre os 50 ¢ 59 anos em homens e
mulheres. Depdsitos diferencias de gordura sdo reconhecidos ao longo da vida adulta em ambos
sexos, em que homens apresentam um padrao androide de depdsito central, enquanto as
mulheres apresentam um padrao ginoide de deposito subcutaneo especialmente no quadril e
coxa’®. Contudo, o envelhecimento leva a uma distribui¢io da gordura corporal da regido

1”° independente de mudangas no peso corporal®. Isso acontece em

subcutanea para abdomina
parte por causa da natureza lipodistrofica da gordura subcutanea e consequente elevacao de
4cidos graxos circulantes*®, gerando uma tendéncia a deposi¢do de gordura abdominal também

nas mulheres e uma exacerbacdo nos homens*®*’.

Além disso, nem todos os depodsitos de gordura sdo iguais. A localizagdo, em vez de
simplesmente a gordura corporal total, parece ser mais importante para a expressao de citocinas
inflamatérias e repercussdes musculares*®*°. Um exemplo desta situacdo pode ser visto no
estudo de Schrager et al.®! em uma amostra de 378 homens e 493 mulheres com 65 anos ou
mais com dados completos sobre antropometria, for¢ca de preensdo manual e marcadores
inflamatorios. Os participantes foram classificados como sem obesidade, obesidade geral
apenas, obesidade central apenas e obesidade geral e central de acordo com tercis especificos
por sexo de circunferéncia de cintura e forga de preensao e pelo indice de massa corporal (IMC)
> 30 kg/m?. O achado mais relevante aponta que independentemente do estado de obesidade
geral, os participantes com obesidade central e baixa forca neuromuscular tinham niveis mais
elevados de marcadores inflamatorios. Dessa forma, os autores demonstraram que a obesidade
global e, em maior medida, a obesidade central afetam diretamente a inflamagao, que por sua

vez afeta negativamente a forga neuromuscular.

Tal situagdo pode ser explicada pela associagdo entre obesidade abdominal e
mioesteatose, uma forma de gordura ectopica no tecido muscular, que promove o aumento de
. . . ;. 82,83 . . . . ~ . . ~ , .
citocinas inflamatorias®>®°. Estas citocinas prejudicam a fun¢ao mitocondrial e sdo responsaveis
pela reducdo da capacidade oxidativa do musculo, afetando a sua capacidade de producdo de
forca neuromuscular. Por exemplo, Lim et al.3? avaliaram 187 pessoas idosas e encontraram
que aqueles com obesidade abdominal (circunferéncia de cintura) tinham maior propor¢ao de
gordura intramuscular (ressonancia magnética), o que estava significativamente correlacionado

a citocinas elevadas (r = 0.286, p <0.001) e baixas velocidade de caminhada (r = -0.240, p =
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0.015) e for¢a neuromuscular, seja pela forga de preensdo manual (r = -0.252, p = 0.011) ou

forca de extenséo do joelho (r =-0.235, p = 0.017).

Além disso, a obesidade abdominal, por si s, constitui uma fonte importante de

inflamagdo cronica de baixo grau®**

, mediada pela expressdo elevada de citocinas como a
interleucina 6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral (TNF), que explicam parcialmente os efeitos
deletérios ao sistema neuromuscular®’-%% (Figura 2). O aumento destas citocinas promovem
um aumento do processo catabolico enquanto ao mesmo tempo prejudicam a sinalizacao de

)01 e levam a redugdes do

insulina/fator de crescimento semelhante a insulina 1 (IGF-1
processo anabdlico e perda de motoneuronios. Isso ocorre porque o IGF-1 ndo s6 regula o
metabolismo muscular de proliferacao, crescimento e diferenciagdo das células musculares,
como também participa da manutencdo da mielinizagdo e germinagdo dos axodnios de

motoneuronios’?.
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Figura 2: Obesidade abdominal e inflamacao de baixo grau.
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Assim, um depdsito mais prejudicial de gordura como a obesidade abdominal pode

afetar negativamente a capacidade de geracdo de forga neuromuscular®’-%3%4

e estes processos
podem levar ao declinio da mobilidade e funcdo de membros inferiores em pessoas idosas.
Neste sentido, a circunferéncia de cintura ja foi mostrada como um bom indicador de acimulo

de gordura visceral e revelada como medida mais adequada de gordura corporal’®

nessa
populagdo. Ao contrario, a obesidade geral definida pelo IMC demonstra uma incapacidade em
detectar as mudancas de distribuicdo de gordura corporal que ocorrem com o envelhecimento,

bem como em diferenciar massa muscular de gordura*®.

O papel da obesidade abdominal, mas ndo do IMC, na exacerbagao da perda de forga
neuromuscular no envelhecimento foi demonstrado previamente. Um dos achados mais
proeminentes neste campo vem do European Prospective Investigation into Cancer-Norfolk.

Em estudo transversal, Keevil et al.?’

demonstraram em 8.441 participantes com idades entre
48 ¢ 92 anos que o acumulo de gordura intra-abdominal avaliada pela circunferéncia de cintura
pdde acelerar o declinio de for¢ca neuromuscular enquanto que o oposto ocorreu com IMC. O
autor aponta que a cada aumento de 10 cm na circunferéncia de cintura hd uma reducao na forga
de preensdo manual de 3,56 kg em homens e 1,00 kg em mulheres, enquanto cada aumento de
4,0 kg/m? no IMC representa um aumento na for¢a de preensio manual de 4,28 kg em homens

e 1,26 kg em mulheres. As diferentes repercussdes na for¢ca neuromuscular revelam que a forma

de mensurar gordura em pessoas idosas importa na sua avaliagao.

Mais recentemente, Carvalho et al.”®

investigaram as associagdes longitudinais entre
obesidade abdominal (circunferéncia de cintura) e forca neuromuscular (forca de preensao
manual) em 5.181 pessoas idosas do English Longitudinal Study of Ageing (ELSA). Os autores
demonstraram que homens obesos abdominais apresentavam um declinio mais acelerado da
forca neuromuscular (-0,12 kg/ano; IC 95% -0,24 — -0,01) comparados aos ndo obesos

abdominais em oito anos de acompanhamento.

Todas as mudancas na composi¢do e distribuicdo de gordura corporal e na funcao
neuromuscular com o envelhecimento podem levar a ocorréncia de obesidade e dinapenia ao
mesmo tempo numa pessoa. Assim, um fenotipo reconhecido entre pessoas idosas surge da
combinagdo de obesidade geral e dinapenia conceituado como obesidade dinapénica e da
combinagdo de obesidade abdominal (central) e dinapenia conceituado como obesidade

abdominal dinapénica®-"’.
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Diversas evidéncias reforcam uma etiologia comum ou a0 menos uma conexao entre
obesidade e dinapenia, elencando fatores como queda nos hormoénios sexuais, inflamagao
cronica de baixo grau, resisténcia anabodlica (como reducdes da agdo da insulina, fatores de

crescimento, hormonios, aminodcidos e atividade fisica) e disfungio mitocondrial®'.

A queda dos niveis de hormodnios sexuais com o envelhecimento estd em parte
relacionada ao declinio de massa muscular, um componente fundamental da dinapenia, ¢ a
mudanga na deposi¢cdo de gordura para o centro do corpo nas mulheres e exacerbagdo nos
homens. Isso porque nas mulheres o estrogénio tem papel na modulacdo da inflamagdo no
musculo esquelético por meio da ativagdo de células satélites e nos homens a testosterona

promove a regeneracdo muscular por meio da ativacdo de células satélites’!.

Varias vias inflamatorias sdo comuns para a obesidade abdominal e o declinio de massa
muscular e forca neuromuscular. A obesidade, especialmente a abdominal, ativa células imunes
como macrofagos, mastocitos e linfocitos T, promovendo uma inflamagdo de baixo grau que
resulta na secrecdo elevada de citocinas inflamatorias e resisténcia a insulina. Como resultado,
ocorrem uma reducao das agoes anabolicas do IGF1 e um aumento da agao catabolica muscular.
O TNF elevado inibe diretamente a adiponectina, conhecida por seu efeito anti-inflamatdrio,
interrompendo a sintese de proteinas musculares e os processos mitocondriais. Por sua vez, a
redu¢do de massa muscular agrava a obesidade, enquanto a obesidade também induz resisténcia
a leptina, promovendo redugdo da oxidacdo de gordura muscular e deposicdo de gordura

ectopica’l.

Adicionalmente, a resisténcia anabdlica € um mecanismo comum para obesidade
abdominal e o declinio de massa muscular e for¢ca neuromuscular. A manifestacdo da resisténcia
anabolica com o envelhecimento ocorre basicamente porque as células musculares perdem
progressivamente a sensibilidade ao estimulo anabdlico induzido pela leucina e IGF-1. Por sua
vez, o desenvolvimento de resisténcia anabolica ¢ exacerbado devido a fatores que incluem
redugdes da disponibilidade de aminoacidos pos-prandial, da perfusdo muscular e da
capacidade digestiva (este Gltimo como consequéncia do sequestro visceral de aminoécidos).
Como consequéncia da atenuacao dos estimulos anabdlicos, inclusive da atividade fisica, ocorre
redugdo da sintese de proteina muscular. Este quadro estd associado a sarcopenia e ao baixo

gasto energético, predispondo pessoas idosas a obesidade”!.

A infiltracdo de gordura intramuscular estimulada pelo envelhecimento € outro

mecanismo principal para a obesidade abdominal e o declinio de massa muscular e forga
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neuromuscular, uma vez que promove lipotoxicidade e inflamagdo. Como consequéncia, uma
reducdo no niimero de mitocondrias e producdo elevada de espécies reativas de oxigé€nio
ocorrem no musculo. A prejudicada oxidagdo de acidos graxos mitocondriais € aumento da
lipolise levam ao comprometimento da capacidade oxidativa e da regeneracdo potencial
muscular, o que pode promover fibrose e consequentemente a resisténcia a insulina. Ao final,

estes processos causam prejuizo a fungo muscular®’.

Assim, os processos fisiopatologicos da obesidade, geral ou abdominal, e dinapenia se
sobrepdem em pessoas idosas € uma situacao agrava a outra. Diversos estudos tem apontado
que o efeito combinado excede o risco das condi¢des isoladas e a obesidade abdominal

98-101

dinapénica aparece em trabalhos recentes de nosso grupo , assim como em estudos

1027107 "associada ao risco elevado de sindrome metabolica, distarbio do metabolismo

anteriores
dos lipideos e glicose, quedas, hospitalizagdo, incidéncia e piora de trajetéria de incapacidade

€ morte.

Em estudo transversal com 833 individuos com 60 anos ou mais do Estudo Brasileiro
de Saude, Bem-estar e Envelhecimento (SABE), Alexandre et al.!! demonstraram que os
individuos com obesidade abdominal dinapénica (forca de preensao manual < 16 kg mulheres
e < 26 kg homens e circunferéncia de cintura > 88 cm mulheres e > 102 cm homens)
apresentaram maior prevaléncia de doengas cardiacas (OR = 1,92; IC 95% 1,06 — 3,48), HDL
baixo (OR =2,51; IC 95% 1,40 — 4,48), hipertrigliceridemia (OR = 2,53; IC 95% 1,43 —4,47),
hiperglicemia (OR = 2,05; IC 95% 1,14 — 3,69), altas concentra¢des de hemoglobina glicada
(OR =1,84; IC 95% 1,03 — 3,30) e sindrome metabodlica (OR = 12,39; IC 95% 7,38 — 20,79)

comparados aos ndo obesos abdominais e ndo dinapénicos.

Outro estudo transversal com 1.046 participantes com 65 anos ou mais do SABE,
Maximo et al.'®® encontraram que participantes com obesidade abdominal dinapénica (forga de
preensdo manual < 16kg mulheres e < 26 kg homens e circunferéncia de cintura > 88 cm
mulheres e > 102 cm homens) apresentavam mais chance de queda tinica (RRR =2.06; IC 95%
1.04 — 4.10) comparados aos s6 obesos abdominais, s6 dinapénicos e ndo obesos abdominais e

ndo dinapénicos.

Ja Alexandre et al.”®

que acompanharam 3.374 participantes com 60 anos ou mais do
ELSA por oito anos e 1.040 participantes com 65 anos ou mais do SABE por dez anos,
demonstraram que aqueles com obesidade abdominal dinapénica (for¢a de preensdao manual <

16 kg mulheres e < 26 kg homens e circunferéncia de cintura > 88 cm mulheres e > 102 cm
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homens) apresentavam maior risco para incapacidade em IADL (ELSA: $+0,023; 1C 95% 0,012
— 0,034 ¢ SABE: B +0,065; IC 95% 0,038 — 0,091) comparados aos nao obesos abdominais e

nao dinapénicos.

Da mesma forma, Alexandre et al.” também investigaram 3.723 participantes do ELSA
com 60 anos ou mais e demonstraram que participantes com obesidade abdominal dinapénica
(forca de preensao manual < 16kg mulheres e < 26 kg homens e circunferéncia de cintura > 88
cm mulheres € > 102 cm homens) apresentavam maior risco de incapacidade em ABVD (B

+0,018; IC 95% 0,008 — 0,027) ao longo de oito anos de acompanhamento.

Ainda com dados do estudo ELS4 ¢ SABE, Alexandre et al.'” analisaram 4.683
participantes com 60 anos ou mais e encontraram que aqueles com obesidade abdominal
dinapénica (forca de preensdo manual < 16 kg mulheres e < 26 kg homens e circunferéncia de
cintura > 88 cm mulheres € > 102 cm homens) tinham o mais alto risco de mortalidade (HR =
1.37; IC 95% 1,12 — 1,68) quando comparados aos s6 obesos abdominais, s6 dinapénicos e ndo
obesos abdominais ¢ ndo dinapénicos. Os autores afirmam que usar o IMC sozinho pode ser
enganoso, uma vez que pessoas idosas com sobrepeso ¢ obesidade, de acordo com o IMC,
podem ter um risco de mortalidade mais baixo, enquanto se a obesidade abdominal dinapénica

também for considerada, o risco pode aumentar.

Por fim, Rossi et al.'% em amostra com 370 homens e 476 mulheres com idades entre
65 e 95 anos demonstraram que aqueles com obesidade abdominal dinapénica (tercil mais baixo
de forca de preensdo manual, < 33 kg em homens e < 19 kg em mulheres e tercil mais alto de
circunferéncia de cintura, > 99 em homens e > 95 cm mulheres) apresentavam maior risco de
hospitalizagao (HR = 1,36; IC 95% 1,04 — 1,78) e de agravamento de incapacidade em ABVD
(OR = 2,10; IC 95% 1,14 — 3,88) comparados aqueles ndo obesos abdominais e ndo

dinapénicos.

Também ¢ digno de nota que o construto de obesidade abdominal dinapénica pode ser
superior ao de obesidade dinapénica para determinar consequéncias desfavoraveis a saide em

1.1 avaliaram 378 homens e 493 mulheres com 65

pessoas idosas. Neste sentido, Schrager et a
anos ou mais para determinar a associacdo entre obesidade geral (IMC) e abdominal
(circunferéncia de cintura), forca neuromuscular (forca de preensdo manual) e marcadores
inflamatorios. Os autores encontraram que a distribui¢do da gordura corporal é uma questao
muito importante nesse grupo populacional, sendo a obesidade abdominal mais pro-

inflamatéria do que a obesidade geral.
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No entanto, até agora, a maior parte da literatura sobre o declinio da mobilidade e fun¢ao
de membros inferiores no envelhecimento ¢ marcada por estudos que empregam a obesidade
dinapénica ao invés de obesidade abdominal dinapénica ou examinam apenas os efeitos

independentes de obesidade e dinapenia (ver Quadrol).

Como exemplo, uma metanalise com dados de estudos transversais de oito diferentes
coortes do Reino Unido foi conduzida por Hardy et al'®. para investigar as associagdes do IMC
e da forca de preensao manual com desempenho fisico. Os autores apontaram que o IMC mais
alto foi associado a pior desempenho no teste de levantar da cadeira, velocidade de caminhada
e testes de equilibrio em pé. Ao contrario, a maior for¢a de preensdo manual foi associada ao
melhor desempenho nesses testes. Tais resultados ndo se alteraram com o ajuste mutuo por IMC
e forca de preensdo manual. Os autores também demonstraram que a circunferéncia de cintura
elevada foi relacionada a menor forga de preensdo manual para ambos os sexos em modelos
que contavam com o ajuste mutuo por IMC e circunferéncia de cintura, enquanto houve
associacao positiva entre IMC e forca de preensao manual. Todas as associagcdes foram

observadas mesmo na coorte mais jovem de 53 anos.

Além desta, uma revisao sistematica e metanalise envolvendo 50 estudos longitudinais

em pessoas idosas foi desenvolvida por Schaap et al.®

para descrever as associagdes entre
obesidade, massa e for¢a neuromuscular e o declinio funcional, definido por incapacidade em
ABVDs, limitagdes da mobilidade ou da fung¢do de membros inferiores. Os resultados
revelaram que IMC > 30 kg® (OR = 1,60; IC 95% 1,43 — 1,80) e baixa for¢a neuromuscular
(OR = 1,86; IC 95% 1,32— 2,64) foram associados ao declinio funcional, enquanto a baixa
massa muscular ndo foi significativamente associada ao desfecho (OR = 1,19; IC 95% 0,98 —
1,45). A realizacdo da metanalise analisando a relagdo entre alta circunferéncia de cintura e

declinio funcional ndo foi possivel devido ao seu baixo numero de estudos (4 apenas).

Assim, menos dados sdo disponiveis sobre a associagdo entre obesidade abdominal,
mensurada pela circunferéncia de cintura, e o declinio da mobilidade e funcdo de membros
inferiores em pessoas idosas. Nos valendo de estudo longitudinal como o de Angleman et al.!!°
com 1.030 mulheres ¢ 888 homens de idades entre 55 € 74 anos do ELSA, a circunferéncia de
cintura elevada aparece como melhor preditor de declinio da mobilidade (OR = 2,4; IC 95%
1,4 — 4,15 em homens e OR = 3,0; IC 95% 1,9 — 4,8 em mulheres) do que o IMC ou outras
medidas de obesidade como peso, circunferéncia do quadril e relagdo cintura-quadril em cinco

1111

anos de acompanhamento. Por outro lado, Guallar-Castillon et al.”"" em um estudo de coorte
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prospectivo de individuos com 60 anos ou mais demonstraram que homens no quintil mais alto
de circunferéncia de cintura tiveram 2,17 vezes mais risco de incapacidade de mobilidade (OR
=2,17; IC 95% 1,15 — 4,09) em dois anos de acompanhamento, independente do IMC, o que
nao foi verdadeiro para as mulheres (OR = 1.67; 0.81 — 3.41).

Desde entao alguns estudos tém se concentrado em avaliar o papel da obesidade
dinapénica no declinio da mobilidade e fungdo de membros inferiores em pessoas idosas, apesar
de apresentarem resultados inconclusivos ao longo do tempo. Stenholm et al.® em estudo
transversal analisou 2.208 finlandeses de 55 anos ou mais e demonstrou que individuos obesos
(alto quintil de porcentagem de gordura corporal por bioelectrical impedance analysis) e com
baixa for¢a de preensdo manual (baixo quartil) apresentavam uma prevaléncia mais alta de
limitagdo da mobilidade (velocidade de caminhada ou dificuldade autorrelatada para andar 500

m para aqueles que ndo participaram do teste) comparados aos seus pares (61% vs. 7%).

88 em estudo transversal do National Health and Nutrition

Ademais, Bouchard & Janssen
Examination Survey analisando 2.039 individuos de 55 anos ou mais, demonstraram uma
associagdo entre obesidade dinapénica (obesidade geral pelo DEXA e for¢a de extensdo de
joelho) com pior mobilidade (velocidade de caminhada) e dificuldade autorrelatada na funcao
de membros inferiores (andar 400 metros; subir 10 degraus sem descansar; inclinar, agachar e

ajoelhar; levantar ou transportar 4,5 kg e permanecer em pé por 2 horas).

Por fim, Yang et al.''> em estudo transversal com 616 chineses de 60 anos ou mais
verificaram a associacdo da obesidade dinapénica (IMC > 25 kg/m? e baixo tercil de forca de
preensdao manual) com a limitacdo autorrelatada da mobilidade (andar 400 metros e subir 10
degraus sem descansar) e fungcdo de membros inferiores (velocidade de caminhada e testes de

equilibrio com os pés lado a lado, semi-tandem e tandem).

Transversalmente, a ado¢ao do construto de obesidade dinapénica aparece associado a
limitag¢do funcional em pessoas idosas, contudo, os efeitos apresentados foram inconsistentes
nos estudos longitudinais. A exemplo disto, Stenholm et al.”” em estudo longitudinal do
InCHIANT Study com 930 italianos de 65 anos ou mais demonstraram que individuos com
obesidade dinapénica (IMC > 30 kg/m” e baixo tercil de forca de extensdo de joelho)
apresentavam uma trajetoria de declinio mais acentuado na velocidade de caminhada e alto
risco de desenvolver uma nova limitagao autorrelatada da mobilidade (andar 400 m ou subir

um lance de escada) em 6 anos.
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Por outro lado, apesar de ter um estudo muito similar ao de Stenholm et al.”’, Batsis et
al.'3 em estudo longitudinal do Osteoarthritis Initiative com 2.025 adultos de 60 anos ou mais
encontraram que aqueles com obesidade dinapénica (IMC > 30 kg/m? e baixo tercil de forca de
extensao de joelho) tiveram declinio na velocidade de caminhada no inicio do estudo, mas isso

ndo foi confirmado nos quatro anos de acompanhamento.
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Tabela 1. Sintese dos estudos epidemiologicos sobre obesidade geral e abdominal, dinapenia, obesidade dinapénica (OD) e obesidade abdominal

dinapénica (OAD)
Autor, ano Tipo de Estudo  For¢a Muscular Obesidade Construto Desfecho Achados
Hardy et al.!® Meta-analise ~ Forca de preensdo IMC - Desempenhos nos Alto IMC
(transversal) manual testes de levantar da associado ao pior desempenho nos testes de

cadeira, velocidade levantar da cadeira, velocidade de caminhada e

de caminhada e equilibrio
equilibrio Maior forca de preensio manual

associada ao melhor desempenho nos testes de

levantar da cadeira, velocidade de caminhada e
equilibrio

Schaap et al.® Meta-analise Forga de preensdo IMC oD Declinio funcional IMC > 30 kg?

(longitudinal)

manual ou
extensdo de

joelho

(declinio de
mobilidade e funcdo
de membros
inferiores e
incapacidade em
AIVD e ABVD, por
autorrelato ou

medidas objetivas)

OR = 1,60; IC 95% 1,43 — 1,80

baixa forca neuromuscular

OR = 1,86; IC 95% 1,32 — 2,64

baixa massa muscular

OR =1,19; IC 95% 0,98 — 1,45
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Declinio da
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Circunferéncia de cintura elevada

Angleman et al.!!°

Longitudinal
circunferéncia

de cintura e
relagdo

cintura-quadril

velocidade de

caminhada (<0.6 m/s)

Incapacidade de

OR=2,4;1C95% 1,4 — 4,15 em homens

Circunferéncia de cintura elevada

OR =3,0; IC 95% 1,9 — 4,8 em mulheres

Quintil mais alto de circunferéncia de cintura

Guallar-Castillon et

al.”'

IMCe

circunferéncia

Longitudinal

de cintura

mobilidade
(dificuldade
autorrelatada em
pegar ou carregar
uma sacola de
compras, subir um
lance de escada ou
andar varios

auarteirdeg)

OR =2,17;1C 95% 1,15 — 4,09 em homens

Quintil mais alto de circunferéncia de cintura

OR =1.67; 0.81 — 3.41 em mulheres

Terceiro quartil de obesidade ajustado por for¢a

Stenholm et al.®

Transversal Preensdo manual Porcentagem

de gordura

corporal BIA

Limitacao da
mobilidade
(velocidade de
caminhada ou
dificuldade
autorrelatada para

andar 500 m)

OR=1.64;1C95% 1.11 —2.44

Quarto quartil de obesidade ajustado por forca
OR =2.53;1C 95% 1.70 - 3.77




Bouchard & Transversal Extensao de Obesidade oD Declinio da NO/ND

Janssen®® joelho geral DEXA velocidade de OR =0,21;IC 95% 0,12 — 0,35
caminhada <0.8 m/s em comparacao com DO
0]

OR =0,34; IC 95% 0,20 — 0,56)

em comparacdo com DO

D
OR =0,54; IC 95% 0,33 - 0,89)

em comparacdo com DO

Yang et al.!'? Transversal Preens@o manual IMC OD Limitagdo NO/ND
autorrelatada da OR =0,55;IC 95% 0,27 — 0,86 em homens
mobilidade (andar OR =0,46; IC 95% 0,27 — 0,71 em mulheres
400 metros e subir 10 em comparacao com DO

degraus sem
(0]

OR =0,86; IC 95% 0,16 — 0,95 em homens
OR =10,73; IC 95% 0,15 — 0,91 em mulheres

descansar) e fungao
de membros
inferiores (velocidade

em comparacido com DO
de caminhada e testes

de equilibrio com os D
pés lado a lado, semi- OR =0,78; IC 95% 0,31 — 0,96 em homens
tandem e tandem) OR =0,80; IC 95% 0,17 — 0,93 em mulheres

em comparagdo com DO
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Stenholm et al.*’ Longitudinal Extensdo de IMC oD Declinio da NO/ND
joelho velocidade de 3 —0,002; IC 95% 0,001 — 0,03
caminhada em comparacao com DO
(0]
3 -0,0004; IC 95% 0,001 — 0,70
em comparacdo com DO
D
3-0,001; IC 95% 0,001 — 0,13
em comparacdo com DO
Batsis et al.''3 Longitudinal Extensdo de IMC oD Velocidade de oD
joelho caminhada 3 —0.0012; IC 95% 0.004 — 0.78 em homens

oD
3 -0.0042; IC 95% 0.004 — 0.24 em mulheres
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Provavelmente, a discrepancia entre os construtos de obesidade dinapénica e obesidade
abdominal dinapénica pode explicar a inconsisténcia temporal entre os estudos prévios,
respaldado pelo fato de que o IMC parece ser incapaz de capturar as mudangas na distribui¢ao
de gordura com o envelhecimento, enquanto a circunferéncia de cintura aparece como melhor
indicador de gordura abdominal. Assim, embora seja importante avaliar se a obesidade
abdominal dinapénica como entidade excede o risco das condigdes isoladas, nenhum estudo
prévio avaliou este efeito nas trajetdrias do declinio da mobilidade e nas distintas trajetérias por

sexo da funcdo de membros inferiores em pessoas com 60 anos ou mais.

Além disso, diferente dos estudos prévios, nds resolvemos tragar trajetorias distintas
para velocidade de caminhada e SPPB com intuito de analisar o achado de Studenski et al.? de
que a bateria completa do SPPB pode ter algum poder explicativo adicional, as custas de um
pouco mais de tempo de aplicagdo!>?>?7. Os autores?? afirmam que as duas tarefas, levantar da
cadeira e equilibrio, tem forte validade e confere ao SPPB uma capacidade maior em
discriminar riscos em pessoas idosas. Dessa forma, a conducdo de dois conjuntos de andlises
pode ajudar a fornecer respostas diferenciais sobre a trajetéria do declinio da mobilidade e

funcdo de membros inferiores nesta populagao.

Uma trajetoria descreve o curso de uma variavel medida sobre a idade ou tempo,
. , .y . . . ~ . ro+ 114
incorporando também como as covaridveis podem afetar essa inclinagdo da trajetoria . As
trajetorias sao medidas uteis especialmente porque descartam a inapropriada suposicao de

linearidade existente em analises entre dois pontos'!

. Assim, as evidéncias a respeito das
relacdes entre exposi¢cdo e desfecho fornecidas pelas andlises de trajetoria baseadas em dados
intra-individuais com multiplas observagdes repetidas superam aquelas fornecidas pelos
estudos transversais ou estudos baseados em somente duas medidas no tempo, como os

classicos estudos de incidéncia.

Dessa forma, o presente estudo se justifica devido a algumas limitagdes metodoldgicas
importantes nos achados prévios®-7!112116117  Conforme supracitado, trés desses estudos sio
transversais e ndo podem estabelecer relagdo de causalidade®®112, O {inico disponivel sobre
as mudangas entre dois pontos de tempo foi restrito a curto periodo de acompanhamento de

uma pequena coorte feminina!'®

. Ademais, os dois estudos de trajetérias existentes avaliaram
obesidade pelo IMC, desconsiderando a influéncia da distribuicdo de gordura corporal®”!'3, Por

ultimo e mais importante, as evidéncias temporais sobre o efeito combinado da obesidade e
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dinapenia na limitagao funcional sdo inconsistentes, ou seja, os efeitos apresentados nos estudos

transversais ndo puderam ser confirmados nos estudos longitudinais.

Portanto, a hip6tese do presente estudo € que existam distintas trajetérias do declinio da
mobilidade e funcdo de membros inferiores entre os sexos em pessoas idosas mediada pela
obesidade abdominal dinapénica, sendo esta situagdo pior na fungdo de membros inferiores e

nos homens.
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OBJETIVOS

A presente tese tem dois objetivos:

1) Analisar o efeito da obesidade abdominal dinapénica sobre a trajetéria do declinio da
mobilidade em 2.294 individuos com 60 anos ou mais livres de limitacdo da mobilidade no

inicio do estudo (velocidade de caminhada > 0.8 m/s) em oito anos de acompanhamento; e

2) Analisar as diferencas de sexo no efeito da obesidade abdominal dinapénica sobre a trajetoria
do declinio da funcao de membros inferiores em 3.875 individuos com 60 anos ou mais em 0ito

anos de acompanhamento.
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METODOLOGIA

ESTUDO ELSA

O Estudo ELSA ¢ um estudo em painel com uma amostra representativa da populacao
da Inglaterra com 50 anos ou mais, composta por participantes recrutados a partir de agregados
familiares que responderam previamente ao Health Survey for England (HSE) em 1998, 1999
e 20013,

No inicio do estudo, em 2002/2003 (Onda 1, coorte 1), foram levantadas apenas as
informagdes sociodemograficas dos individuos com a finalidade de comparar os dados com o
censo demografico inglés e averiguar a representatividade da amostra. Essa onda consistiu em
11.391 individuos com idade entre 50 a 100 anos. Apds o inicio do estudo ELSA, o
acompanhamento da coorte vem sendo realizado a cada dois anos e os dados obtidos através de
entrevistas e questionarios autoaplicaveis se referem a saide e invalidez, circunstancia
econdmica, participacdo social e redes e bem-estar. Desde 2004/2005 (Onda 2, coorte 1) vem
sendo realizados exames de satide que sdo repetidos em follow-up alternados, ou seja, a cada
quatro anos, pela visita adicional de uma enfermeira para a avaliagdo dos biomarcadores e
medidas de antropometria e desempenho fisico''®. A onda 2 envolveu 8.781 ingleses dos quais
7.666 participaram da avaliacdo de enfermagem. Em 2008/2009 (Onda 4) foram reavaliados
6.623 individuos da coorte 1 dos quais 5.625 participaram da avaliagdo de enfermagem.
Seguindo essa metodologia, em 2012/2013 (Onda 6) dos 5.659 individuos avaliados, 4.767

participaram de uma terceira visita de enfermagem para exame geral do estado de saude!”.

No presente estudo, a linha de base foi a onda de 2004/2005 e, a titulo de
acompanhamento, foram utilizados os dados das ondas de 2008/2009 e 2012/2013, resultando
em oito anos de follow-up. Essas ondas foram escolhidas por conter os dados necessarios para

a nossa investigacdo (mobilidade e fun¢do de membros inferiores).

A Figura 3 demonstra o desenho completo do estudo ELSA com suas respectivas

composi¢des amostrais em cada coorte e onda.
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4.2 AMOSTRA

A amostra inicial do presente estudo foi composta por 8.780 participantes do ELSA em
2004 (linha de base). O teste de velocidade de caminhada, presente nos dois desfechos, nao ¢

obtido no estudo ELSA nos participantes com idade entre 50 — 59 anos (2.597 participantes).

No estudo de mobilidade, dos 6.183 individuos com 60 anos ou mais avaliados no ELSA,
foram excluidos 2.134 que apresentavam limitacdo da mobilidade (velocidade de caminhada <
0.8 m/s) e 1.755 participantes com dados faltantes sobre velocidade de caminhada, forca de
preensdo manual, circunferéncia de cintura e algumas variaveis de controle. Para tanto, foi

realizada uma analise longitudinal com 2.294 pessoas idosas.

No estudo de fungdo de membros inferiores, dos 6.183 individuos com 60 anos ou mais
avaliados no ELSA4, foram excluidos 2.308 participantes com dados faltantes sobre SPPB, forga
de preensdo manual, circunferéncia de cintura e algumas variaveis de controle. Para tanto, foi
realizada uma anélise longitudinal estratificada por sexo com 3.875 pessoas idosas, sendo 1.780

homens e 2.095 mulheres.

A auséncia de informagdo nos desfechos do presente estudo, nas varidveis necessarias
para definir obesidade abdominal dinapénica e em algumas variaveis de controle ¢ porque tais
medidas ndao foram obtidas nos participantes incapazes de realizar os testes de caminhada sem
o uso de bengalas ou outro tipo de ajuda, de se equilibrar em pé ou de se levantar da cadeira
uma Unica vez sem usar os bracos, em individuos que ndo realizaram o teste de forca de
preensao manual ou que nao puderam permanecerem em pé para a medida de circunferéncia de

cintura.
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8.780 Participantes do
ELSA na onda 2 (2004) com
idade entre 50 — 59 anos

6.183 Participantes do
FELSA na onda 2 (2004) com
60 anos ou mais

2.134 Excluidos por apresentar limitaciio da

mobilidade
684 Dados ausentes na velocidade de caminhada
22 Dados ausentes na for¢a de preensio
366 Dados ausentes na circunferéncia de cintura
70 Dados ausentes no IMC

683 Dados ausentes em covariaveis

2.294 Amostra Final
Mobilidade

Figura 4. Amostra final utilizada

1.075 Dados ausentes no SPPB

932 Dados ausentes na for¢a de preensio

183 Dados ausentes na circunferéncia de cintura
91 Dados ausentes no IMC

27 Dados ausentes em covariaveis

3.875 Amostra Final

Fungdo de Membros
Inferiores

para responder aos dois objetivos do presente trabalho.

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.3 DESFECHO

Foram conduzidas duas anélises separadamente, uma para avaliar a trajetoria do declinio
da mobilidade através da velocidade de caminhada e outra para avaliar a trajetoria do declinio

da funcio de membros inferiores através do SPPB'%!".

O teste de velocidade de caminhada consiste em determinar o melhor tempo de duas
medidas consecutivas de uma caminhada em ritmo normal por 2,4 metros numa superficie

plana!®17,

A bateria completa do SPPB consiste em trés medidas hierarquicas de equilibrio em pé
(pés lado a lado, semi-tandem e tandem), capacidade para se levantar da cadeira cinco vezes ¢
uma caminhada de 2,4 metros. Cada um dos 3 testes apresenta pontuagdo que varia de 0 — 4,
com 4 sendo indicativo de melhor desempenho. Uma pontuagdo total para o SPPB criada a
partir da soma dos testes resulta num escore que varia de 0 — 12, em que pontuagdes mais altas
sdo indicativos de melhor funcdo de membros inferiores'®!”. No estudo da func¢do de membros

inferiores, o escore do SPPB foi tratado como variavel discreta.

Os testes de equilibrio sdo realizados com os participantes com os olhos abertos na
tentativa de se manter por 10 segundos em trés posi¢des hierarquicas: pés lado a lado, semi-
tandem e tandem completo. Participantes que ndo conseguiram manter a posi¢cao por 10
segundos tiveram o tempo em segundos registrado (para 2 casas decimais), enquanto os que se
mantiveram por 10 segundos passaram para o teste seguinte. Na posicdo pés lado a lado, os
participantes foram convidados a ficar com os pés juntos em paralelo e sem mové-los durante
pelo menos 10 segundos, ainda que usando os bragos, dobrando os joelhos ou movendo o corpo
para manter o equilibrio. Na posi¢do semi-tandem, os participantes foram convidados a ficar
com o lado do calcanhar de um pé tocando o halux do outro pé por pelo menos 10 segundos.
Na posic¢ao tandem completo, os participantes foram convidados a ficar com o calcanhar de um
dos pés na frente do outro pé durante pelo menos 10 segundos. As pontuacdes foram atribuidas
como seguem'®!”: os participantes que se mantiveram na posi¢io pés de lado a lado por 0 — 9
segundos, pontuagdo igual a 0; posi¢do pés lado a lado durante 10 segundos, mas sem completar
a posicdo semi-tandem por 10 segundos, pontuacao igual 1; posi¢do semi-tandem por 10
segundos, mas sem completar a posi¢ao tandem completo por mais de 2 segundos, pontuagao
igual a 2; posi¢ao tandem completo por 3 — 9 segundos, pontuagdo igual a 3; posicao tandem

completo durante 10 segundos, pontuagao igual a 4.
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O teste de levantar da cadeira exige que o participante passe da posi¢do sentada para a
posicao de pé sem o uso de seus bragos o mais rapido possivel. Nele, os entrevistados foram
convidados a se levantarem de uma cadeira firme sem usar os bracos, sendo mantidos cruzados
sobre o peito. Aqueles que conseguiram realizar uma Unica subida foram convidados a se
levantar e se sentar o mais rapido possivel para cinco subidas, sendo anotado o tempo necessario
para completar o teste. Cada subida foi considerada completa quando o participante estava

totalmente de pé com as costas retas. As pontuagdes foram atribuidas como seguem!®!”:

0s
participantes que foram incapazes de realizar o teste, pontuacao igual a 0; desempenho > 16,7
segundos, pontuagao igual a 1; desempenho de > 13,6 a < 16,7 segundos, pontuagao igual a 2;
desempenho de > 11,1 a < 13,6 segundos, pontuacdo igual a 3; desempenho < 11,1 segundos,

pontuacgdo igual a 4.

O teste de velocidade de caminhada na bateria do SPPB consiste do tempo que o
individuo leva para percorrer uma distancia de 2,4 m em ritmo normal, sendo o tempo mais
rapido (em segundos) registrado para a avaliacdo!®!”. As pontuacdes foram atribuidas como

16.17: os participantes que foram incapazes de realizar o teste, pontuagdo igual a 0;

seguem
desempenho > 5,7 segundos, pontuacdo igual a 1; desempenho de > 4,0 a < 5,7 segundos,
pontuacao igual a 2; desempenho de > 3,1 a <4,0 segundos, pontuagao igual a 3; e desempenho
< 3,1 segundos, pontuagdo igual a 4. Todas essas medidas foram obtidas na linha de base, quatro

e oito anos de acompanhamento.

4.4 EXPOSICAO

A avaliagdo da for¢a neuromuscular foi realizada nas trés ondas usando um
dinamémetro manual (Smedley, variagao de 0 — 100kg). Trés testes maximos de forca foram
realizados com intervalo de um minuto entre as medidas'?’ e o maior valor foi considerado para
analise. Dinapenia foi definida pela forca de preensdo manual < 26 kg para homens e < 16 kg

para mulheres'?!.

As medigoes de circunferéncia de cintura foram realizadas com fita métrica com fivela
de inser¢do numa extremidade no ponto médio entre a costela inferior e margem superior da
crista iliaca (terceira medicao para diferenga superior a 3 cm). Os participantes permaneceram

em pé com os bracos ao lado do corpo e sem a parte superior de suas roupas e foram instruidos
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a relaxar o abdomen, sendo a medida tomada no final da fase expiratoria de um ciclo
respiratorio!?’. A obesidade abdominal foi definida pela circunferéncia de cintura > 102 cm para

homens e > 88 cm para mulheres'?>!%,

A obesidade abdominal dinapénica foi definida como a presenca de obesidade
abdominal e dinapenia e os participantes foram classificados em quatro grupos: ndo obesos
abdominais/ndo dinapénicos (NOA/ND); obesos abdominais/ndo dinapénicos (OA/ND); ndo

obesos abdominais/dinapénicos (NOA/D) e obesos abdominais dinapénicos (OA/D).

45 VARIAVEIS DE CONTROLE

Variaveis previamente associadas ao declinio da mobilidade e funcdo de membros
inferiores, mensuradas nas trés ondas do estudo, foram consideradas como variaveis de controle

nas analises de trajetorias.

Sexo, idade (continua), estado civil (com ou sem vida conjugal), renda e nivel
educacional foram usados para o estudo de mobilidade, enquanto, a pedido dos revisores, a
1dade categorica (em 3 grupos de 10 anos), estado civil (casado vs. ndo casado), renda e nivel
educacional foram usados para o estudo de fun¢do de membros inferiores. O estado civil
classifica individuos casados ou em relacionamento estavel vs divorciado, separados ou viivos.
A renda foi baseada na riqueza familiar, incluindo riqueza financeira, habitacional e fisica,
como joias e obras de arte (divididas em quintis). O nivel educacional foi analisado segundo o
sistema de classificagdo educacional da Inglaterra em nivel inferior ao “O-level” ou equivalente
(0-11 anos de escolaridade), um nivel inferior ao “A-level” ou equivalente (12-13 anos) e um

nivel superior qualificagio (mais de 13 anos)!''®,

A prética de atividade fisica foi avaliada por trés questdes retiradas de um instrumento
validado utilizado no HSE. Nele, os participantes responderam sobre a frequéncia (uma vez na
semana, mais de uma vez na semana, um a trés vezes ao més e dificilmente ou nunca) da
realizacdo de exercicios vigorosos (ex. corrida, natacdo, ciclismo, ténis, ginastica aerdbica,
musculacdo ou escavacgdo), moderados (ex. jardinagem, limpar o carro, caminhada em passo
moderado, dancar ou alongamentos) e leves (aspirar a casa, lavar roupas, reparos
domiciliares)!?. A pedido dos revisores, os individuos foram classificados como estilo de vida

sedentario (atividade fisica vigorosa ou moderada uma vez por semana, uma a trés vezes por
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més, quase nunca ou nunca; qualquer atividade fisica leve) ou ativo (atividade fisica vigorosa
ou moderada mais de uma vez por semana) no estudo de mobilidade. Os individuos foram
classificados como estilo de vida sedentario (sem atividade fisica semanal) ou ativo (atividade
fisica leve, moderada ou vigorosa pelo menos uma vez por semana) no estudo de fungéo de
membros inferiores. Em relacdo ao consumo de alcool, os participantes foram classificados
como ndo bebedores ou bebedores raros (até uma vez por semana), bebedores frequentes (2 —
6 vezes por semana) ou bebedores didrios e quanto ao tabagismo, classificados como nao
fumantes, ex-fumantes (individuos que pararam de fumar ha pelo menos um ano) ou fumantes

atuais.

A funcdo cognitiva foi avaliada pelo teste lista de palavras que combina memoria verbal
imediata e tardia. Os participantes foram expostos a uma lista de 10 palavras apresentadas por
computador (uma palavra a cada 2 segundos) e em seguida foi solicitado que falassem quantas
palavras recordassem (memoria imediata). Apés um intervalo de tempo, em que foram
aplicados outros testes cognitivos, foi solicitado que repetissem as palavras apresentadas
(memoria de evocacdo). O numero de palavras ditas corretamente foi usado como pontuacao
global de memoria, onde mais alto escore indicava melhor fungéo cognitiva (alcance possivel
de 0 a 20 palavras)'?®. A presenca de sintomas depressivos foi determinada pelo instrumento
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D), considerando um ponto de corte

>4 pontos'?®.

O estado de saude foi obtido pelo autorrelato de diagndstico médico de acidente vascular
encefalico, hipertensdo arterial sistémica, doenga cardiaca, doenca pulmonar, cancer, doenca
articular ou osteoartrite e osteoporose. Essas condi¢des foram avaliadas como variaveis
categoricas (presenca ou auséncia). A ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses foi abordada
no estudo de mobilidade e o nimero de quedas, no estudo de fun¢cdo de membros inferiores. A
pedido dos revisores, diabetes foi registrada na ocorréncia de hemoglobina glicada > 6,5%'%¢
no estudo de mobilidade e avaliada pelo autorrelato de diagndstico médico no estudo de fungao
de membros inferiores. A dor foi avaliada perguntando aos participantes se eles eram
frequentemente incomodados por dores nos quadris, joelhos ou pés ao caminhar, dando origem
4 uma varidvel dicotdmica como auséncia de dor ou dor em qualquer grau'?’ usada apenas no

estudo de fungdo de membros inferiores.

O peso corporal foi medido com uma balanga eletronica portatil da marca Tanita de

precisdo de 0,1 kg (participantes com peso superior a 130 Kg foram excluidos devido a
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capacidade balanga), com o individuo sem sapatos e usando roupas leves, enquanto a altura foi
medida usando um estadiometro portatil padronizado da Leicester com o individuo descalgo. A
pedido dos revisores do artigo, as variaveis continuas de altura e peso foram usadas no estudo
de mobilidade. O IMC também foi calculado pela divisdo do peso em quilogramas pela altura

em metros ao quadrado (kg/m?).

A mudanga de peso foi avaliada comparando o peso basal (kg) com o peso nas
avaliagcdes de acompanhamento de quatro e oito anos. Em comparagdo com o peso inicial, os
individuos foram categorizados como tendo peso estavel, perda de peso igual ou superior a 5%
e ganho de peso igual ou superior a 5% ao longo do acompanhamento: [(peso no
acompanhamento de quatro anos — peso no inicio do estudo) / peso no inicio do estudo x 100]
e [(peso no acompanhamento de oito anos — peso no inicio do estudo) / peso no inicio do estudo
x 100]'%. A pedido dos revisores, a variavel categdrica para mudanga de peso foi usada no

estudo de fungdo de membros inferiores.

46  ASPECTOS ETICOS

O ELSA recebeu aprovacao do National Research Ethics Service (London Multicentre
Research Ethics Committee [MREC / 01/2/91]) e todos os participantes assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

Diferengas nas caracteristicas basais entre (a) os individuos incluidos e os excluidos
devido a falta de dados da velocidade de caminhada (no estudo de mobilidade) ou do SPPB (no
estudo de funcdo de membros inferiores), for¢ca de preensdo, circunferéncia de cintura ou
covariaveis e (b) os quatro grupos classificados de acordo com o estado de obesidade abdominal
e dinapenia foram avaliados usando o teste qui-quadrado, anélise de variancia (ANOVA) e teste
post hoc de Tukey. Para todas as analises, um valor de p < 0,05 foi considerado indicativo de

significancia estatistica
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Modelos mistos lineares generalizados (MMLG) foram realizados para estimar as
trajetorias da mobilidade e da fungdo de membros inferiores (neste ultimo, estratificada por
sexo devido a diferenca estatistica entre homens e mulheres) em fun¢ao do estado de obesidade
abdominal e dinapenia. Assumimos a distribui¢do normal do desfecho e o procedimento
XTMIXED foi usado com um link de identidade e estimativas de maxima verossimilhanga da
estrutura de covaridncia (mle) no Stata 14 SE (StataCorp, College Station, TX, EUA)'?. Os
MMLGs foram escolhidos porque tais modelos sdo mais apropriados para dados
desbalanceados de estudos com medidas repetidas e possibilitam a modelagem estatistica de
mudangas tempo-dependentes na varidvel desfecho (SPPB) ¢ na magnitude das associagdes

entre as varidveis *“13!, Foi usada uma abordagem de modelo completo!3?

com ajuste para uma
ampla gama de covaridveis potenciais definidas a priori com base na literatura dada a
associacdo com o declinio da mobilidade e da funcio de membros inferiores'**. Em ambos
estudos, todas as covariaveis foram tratadas como tendo efeito aleatério no tempo, ou seja,

quando uma varidvel muda ao longo do tempo para os sujeitos'*.

Nos MMLGs, o intercepto representa diferencas na pontuacdo média dos desfechos
(velocidade de caminhada ou SPPB) na linha de base entre cada estado de obesidade abdominal
e dinapenia e o seu grupo de referéncia (NOA/ND). O coeficiente para o tempo representa o
declinio da velocidade de caminhada ou do SPPB do desempenho no grupo de referéncia
(NOA/ND). Por fim, o coeficiente de interacdo entre tempo e cada grupo de acordo com o
estado de obesidade abdominal e dinapenia representa as diferencas de inclinagdo (ou seja, a
taxa anual de declinio na velocidade de caminhada ou no desempenho no SPPB) entre os grupos
OA/ND, NOA/D e OA/D comparados ao seu grupo de referéncia (NOA/ND). Os resultados

foram reportados como coeficiente B e intervalo de confianca (IC) de 95%.

Trés analises de sensibilidade foram realizadas. A primeira para investigar se a
obesidade abdominal e a dinapenia quando analisadas separadamente seriam capazes de
modificar as associagdes encontradas nos modelos originais, seja no estudo de mobilidade ou
de fungdo de membros inferiores. A segunda para investigar se a obesidade dinapénica, definida
pelo IMC > 30 kg/m? em vez da obesidade abdominal, estaria associada ao declinio da
mobilidade ou da fungdo de membros inferiores. E a terceira para investigar se os resultados
seriam consistentes com o modelo principal ao considerar os 1.452 individuos com dados
completos nos oito anos de acompanhamento no estudo de mobilidade, enquanto para investigar
se a associacdao entre obesidade abdominal dinapénica e declinio da funcdo de membros

inferiores ¢ modificada ao excluir individuos com baixo escore do SPPB na linha de base (< 8
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pontos) no estudo de fun¢do de membros inferiores.

Além disso, foram estimados parametros populacionais médios, como a média marginal,

a partir dos valores preditos pelos modelos finais ajustados.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo da presente tese estdo apresentados na forma de artigos
publicados (open access: 10.1093/ageing/afab093 e doi.org/10.1093/ajcn/ngac023), dispostos

na integra e em portugués a seguir.
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ARTIGO 1

Titulo: Dinapenia, obesidade abdominal ou ambas: o que acelera mais o declinio da velocidade

de caminhada?

Resumo

Objetivo: Investigar se a combinagdo de obesidade abdominal e dinapenia ¢ pior do que
essas duas condi¢des separadamente em relagdo ao declinio da velocidade de caminhada ao
longo do tempo. Métodos: Um estudo longitudinal foi realizado com 2.294 individuos com 60
anos ou mais livres de limitagao da mobilidade no inicio do estudo (velocidade de caminhada
> 0.8 m/s) que participaram do English Longitudinal Study of Aging. A dinapenia foi
determinada como for¢a de preensdo < 26 kg para homens e < 16 kg para mulheres. Os
participantes foram divididos em quatro grupos diferentes: ndo obesos abdominais/nao
dinapénicos (NOA/ND); obesos abdominais/ndo dinapénicos (OA/ND); ndo obesos
abdominais/dinapénicos (NOA/D) e obesos abdominais dinapénicos (OA/D). Modelos mistos
lineares generalizados foram usados para analisar o declinio da velocidade de caminhada (m/s)
em funcdo do estado de obesidade abdominal e dinapenia ao longo de um periodo de oito anos
de acompanhamento. Resultados: Ao longo do tempo, apenas os individuos OA/D tiveram um
declinio maior na velocidade de caminhada (-0.013 m/s por ano IC 95%: -0.024 — -0.002; p <
0.05) em comparagdo aos NOA/ND. Nem a dinapenia nem a obesidade abdominal foram
associadas ao declinio da velocidade de caminhada. Conclusdo: A obesidade abdominal
dinapénica est4 associada ao declinio acelerado da velocidade de caminhada, sendo, portanto,
uma importante condicdo modificavel que deve ser abordada na pratica clinica por meio do

treinamento aerobio e de forga para a prevengao da incapacidade fisica em pessoas idosas.

Palavras-chave: Circunferéncia de cintura. For¢a de preensdo. Velocidade de caminhada.

Limitagao da mobilidade. Trajetorias. Pessoas idosas. Estudo ELSA4
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Introducao

A mobilidade medida pela velocidade de caminhada ¢ considerada o sexto sinal vital na
avaliagio de pessoas idosas'2. A limitagdo da mobilidade compromete a independéncia e
aumenta o risco de quedas, perda funcional, hospitalizacdo e morte®. O declinio da velocidade
de caminhada ¢ um processo complexo associado ao aumento da idade, baixa escolaridade e
renda, sedentarismo, tabagismo, doengas articulares, diabetes, hipertensio, doencas cardiacas,
acidente vascular encefalico, depressdo, declinio cognitivo*®, declinio de for¢a neuromuscular

relacionado a idade (dinapenia) e acimulo de gordura corporal®.

A dinapenia ¢ caracterizada por deficiéncias na ativacdo neural e padroes de
recrutamento motor, perda de neurénios motores alfa, substitui¢ao de fibras do tipo II por fibras
do tipo I, bem como alteragdes na massa e arquitetura muscular’. Além disso, com o aumento
da idade ocorre um actimulo de gordura intramuscular e abdominal, juntamente com uma
reducdo da gordura subcutinea® !!. Independentemente da gordura intramuscular, um aumento

8-10,12

na gordura abdominal estimula a atividade pré-inflamatoria , 0 catabolismo de proteinas e

bloqueia o efeito da insulina no anabolismo muscular e no processo de reparo dos neurdnios

9,10 8,13

motores comprometendo a forga neuromuscular®™’®, o que tem impacto negativo na

mobilidade.

A coexisténcia de obesidade e dinapenia, que ¢ denominada obesidade dinapénica, tem
sido considerada um fator de risco associado ao declinio da velocidade de caminhada. Em
estudo transversal, Yang e colaboradores'* encontraram uma associacdo entre obesidade
dinapénica (definida como indice de massa corporal [IMC] > 25 kg/m? e o tercil inferior de
forca de preensdo) e lentiddo na velocidade de caminhada. Em outro estudo transversal,

> encontraram uma associacdo semelhante, definindo obesidade

Bouchard & Janssen!
dinapénica como o tercil superior de massa gorda total (determinado por dual-energy x-ray
absorptiometry) e o tercil inferior de forca de extensdo da perna. Por outro lado, os poucos
estudos longitudinais que abordam essa questdo relatam resultados conflitantes. Stenholm e
colaboradores!'® descobriram que a obesidade dinapénica (IMC > 30 kg/m? e o tercil inferior de
forca de extensdo da perna) estava associada ao declinio da velocidade de caminhada, enquanto

Batsis e colaboradores'’, usando a mesma definicdo de obesidade dinapénica que Stenholm e

colaboradores'®, ndo encontrou tal associacio.
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Atualmente, ndo ha consenso sobre o conceito de obesidade dinapénica. Além disso, até
onde sabemos, a associagdo entre obesidade abdominal dinapénica (definida por circunferéncia
de cintura > 88 cm para mulheres e > 102 cm para homens e for¢a de preensao < 16 kg para
mulheres e < 26 kg para homens) e o declinio da mobilidade nao foi analisado, apesar de estar
relacionada a piores trajetérias de incapacidade em atividades basicas e instrumentais de vida
diaria (ABVD e AIVD)!®!°, ocorréncia de quedas’, e mortalidade?!. Portanto, o presente estudo
teve como objetivo testar a seguinte hipodtese: entre individuos livres de limitacdes da
mobilidade no inicio do estudo, a trajetéria de declinio da velocidade de caminhada em um
periodo de oito anos de acompanhamento ¢ maior em individuos com obesidade abdominal

dinapénica do que aqueles com s6 obesidade abdominal ou sé dinapenia.

Meétodos

Populacio de estudo

Os dados foram extraidos do English Longitudinal Study of Aging (ELSA), um estudo
de painel em andamento envolvendo individuos da comunidade na Inglaterra com 50 anos ou
mais. O ELSA comecou em 2002 com uma amostra composta por participantes do Health
Survey for England (HSE), uma pesquisa nacionalmente representativa usando uma amostra de
probabilidade aleatéria estratificada em diferentes estagios?>. As entrevistas de
acompanhamento do ELSA ocorrem a cada dois anos e os exames de saude (ou seja, visitas de
enfermagem), realizados pela primeira vez em 2004, a cada quatro anos. Uma descricao
detalhada do estudo pode ser encontrada em uma publicagio anterior?. A presente amostra foi
composta por 2.294 individuos com 60 anos ou mais livres de limitagdo da mobilidade no inicio
do estudo (velocidade de caminhada > 0.8 m/s)*»** que participaram do ELS4 em 2004-2005,
reavaliados em 2008-2009 e 2012-2013 totalizando um periodo de oito anos de

acompanhamento.
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Aprovacio ética e consentimento informado

O ELSA recebeu aprovacao do National Research Ethics Service (London Multicentre
Research Ethics Committee [MREC/01/2/91]) e todos os participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Os autores confirmam que todas as pesquisas e métodos

foram realizados de acordo com as diretrizes e regulamentos aprovados.

Velocidade de caminhada

A velocidade normal de caminhada foi determinada pelo melhor tempo entre duas
tentativas consecutivas de 2.4 metros em uma superficie plana sem o uso de um dispositivo
auxiliar®® 27, O percurso total em metros foi dividido pelo tempo em segundos para conversio
em metros/segundo (m/s). Nas andlises de trajetoria, a velocidade de caminhada em m/s foi
considerada uma varidvel continua®®. Para garantir a inclusdo de individuos livres de limitacdo
da mobilidade no inicio do estudo, foram selecionados apenas participantes com velocidade de
caminhada maior que 0.8 m/s. Esse ponto de corte foi escolhido por ser mais sensivel e o mais
frequentemente usado para identificar desfechos adversos a saide em pessoas idosas, como a
incidéncia de limitacdo da mobilidade, incapacidade em ABVD e mortalidade, do que pontos

de corte de 1.0 ou 1.2 m/s>*.

Medidas antropométricas e classificacio de grupos

A for¢a neuromuscular foi determinada por meio de um dinamdémetro manual (Smedley;

faixa: 0 a 100 kg). A forca de preensdo ¢ amplamente usada como uma medida de forca

neuromuscular e ¢ considerada um indicador confiavel de desfechos adversos?=!, como

limitagio da mobilidade incapacidade em ABVD?-273% Além disso, estudos anteriores

3637 na associagio

mostram semelhangas entre a for¢a de preensdo e a for¢a extensora do joelho
com o declinio da velocidade de caminhada®?>~4. O teste foi realizado com o participante em

pé, bragos ao longo do tronco e cotovelo flexionado a 90 graus’®. Trés tentativas maximas foram
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realizadas com a mao dominante, respeitando um intervalo de um minuto entre as tentativas. O
maior valor foi considerado na analise. Dinapenia foi definida como for¢a de preensao < 26 kg

para homens e < 16 kg para mulheres'1%24,

A circunferéncia de cintura foi medida com fita métrica no ponto médio entre a costela
inferior € a margem superior da crista iliaca. O participante permaneceu em pé e duas medidas
foram feitas ao final da fase expiratéria do ciclo respiratorio®. Se a diferenca entre as leituras
ultrapassasse 3 cm, uma terceira medicao era realizada. Obesidade abdominal foi definida como

circunferéncia de cintura > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres®*°,

Os participantes foram divididos em grupos de quatro grupos com variacdo no tempo
com base em seu estado de obesidade abdominal e dinapenia: ndo obesos abdominais/nao
dinapénicos (NOA/ND); obesos abdominais/ndo dinapénicos (OA/ND); nao obesos
abdominais/dinapénicos (NOA/D) e obesos abdominais dinapénicos (OA/D).

Covariaveis

As covariaveis incluidas na presente analise constituem um amplo espectro de fatores
associados ao declinio da velocidade de caminhada®. Todas as covariaveis foram tratadas como

tendo efeito fixo e aleatorio ao longo do tempo.

As variaveis sociodemograficas foram sexo, idade, estado civil (com ou sem vida
conjugal), nivel educacional (0 a 11 anos; 12 a 13 anos; > 13 anos) e riqueza familiar, incluindo

riqueza financeira, habitacional e fisica, como joias e obras de arte (divididas em quintis).

Os comportamentos relacionados a saude incluiram a classificagdo dos participantes em
ndo fumantes, ex-fumantes (individuos que pararam de fumar ha pelo menos um ano) ou
fumantes atuais. A frequéncia de consumo de alcool foi classificada como nao bebem ou bebem
1 dia por semana, bebem de 2 a 6 dias por semana ou bebem diariamente'®. Estilo de vida
sedentdrio (atividade fisica vigorosa ou moderada uma vez por semana, uma a trés vezes por
més, quase nunca ou nunca; qualquer atividade fisica leve) ou estilo de vida ativo (atividade
fisica vigorosa ou moderada mais de uma vez por semana)'’ foi definido com base no nivel de

atividade fisica determinado pelo instrumento validado pelo HSE*!.
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O estado de satde foi determinado pelo autorrelato de diagnostico médico de cancer,
acidente vascular encefalico, hipertensao arterial sistémica, doenga cardiaca, doenga pulmonar,
doencga articular, osteoporose e quedas nos ultimos 12 meses. Diabetes foi registrado na

ocorréncia de hemoglobina glicada > 6,5%%.

A memoria foi avaliada usando o teste de aprendizagem de lista de palavras com
pontuagdes mais altas indicando uma memoria melhor (intervalo: 0 a 20 palavras)*’. Os
sintomas depressivos foram determinados usando O Center for Epidemiologic Studies

Depression Scale (CES-D), considerando um ponto de corte > 4 pontos**.

O peso (kg) foi medido em balancga eletronica Tanita, descalco e com roupas leves. A
altura (m) foi medida com um estadidometro portatil Leicester padronizado. O IMC foi calculado

pela formula padrao [peso (kg)/altura (m) ao quadrado].

Analises Estatisticas

As diferengas nas caracteristicas basais entre os quatro grupos analiticos de acordo com
o estado de obesidade abdominal e dinapenia foram avaliadas pelo teste do qui-quadrado,
analise de variancia (ANOVA) e pelo teste post hoc de Tukey. Um valor de p < 0,05 foi

considerado indicativo de significancia estatistica.

Para estimar as trajetorias da velocidade de caminhada ao longo do tempo, utilizamos
modelos mistos lineares generalizados usando o procedimento XTMIXED no Stata 14 SE
(Stata Corp, College Station, TX, EUA). Esse modelo lida melhor com dados ndo balanceados
em estudos com medidas repetidas, possibilitando a modelagem estatistica das mudangas
dependentes do tempo no desfecho e na magnitude das associagdes entre as varidveis**°. As
taxas de declinio da velocidade de caminhada foram comparadas por meio de coeficientes B e
intervalos de confianga (IC) de 95%. Nos modelos finais, o intercepto representa a diferenca
média estimada na velocidade de caminhada na linha de base entre os individuos de acordo com
o estado de obesidade abdominal e dinapenia, tomando o NOA/ND como categoria de
referéncia. Na slope, o tempo (em anos) indica a magnitude da trajetéria de declinio da
velocidade de caminhada independentemente das covariaveis (como se o tempo em si fosse
determinante do declinio). A interagcdo entre o tempo e cada estado de obesidade abdominal e

dinapenia representa a diferenca estimada na taxa anual de declinio da velocidade de caminhada
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(slope) entre cada um dos trés grupos (OA/ND, NOA/D e OA/D) e o grupo de referéncia

(NOA/ND), avaliando a taxa anual de mudancga na velocidade de caminhada em cada grupo.

Trés andlises de sensibilidade também foram realizadas. Primeiro, para investigar se
dinapenia isolada e obesidade abdominal isolada, ou seja, como condi¢des independentes,
seriam capazes de modificar as associagdes encontradas nos modelos principais; segundo, para
investigar se a obesidade dinapénica usando IMC > 30 kg/m? em vez da obesidade abdominal
esta associada ao declinio da velocidade de caminhada; e terceiro, para investigar se os
resultados seriam consistentes com o modelo principal ao considerar os 1.452 individuos com

dados completos nos oito anos de acompanhamento.

Resultados

Entre os 2.294 participantes livres de limitacdo da mobilidade, 1.749 e 1.452 foram
reavaliados apos quatro e oito anos, respectivamente. Pouco mais de 63% da amostra analitica
inicial participaram das trés ondas do estudo e 76% participaram das duas ondas. A tabela 2
apresenta as caracteristicas da linha de base de acordo com o estado de obesidade abdominal e

dinapenia.
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Tabela 2. Caracteristicas da linha de base de 2.294 pessoas idosas do estudo ELSA (2004) de

acordo com o estado de obesidade abdominal e dinapenia.

NOA/ND OA/ND NOA/D OA/D
n=1.180 n=991 n=74 n=49

Idade. anos (média + DP) 683+65 682+6.0 740+£84% 712+£9.0%
Sexo (feminino), (%) 46.4 55.1# 48.6 63.3
Estado civil (sem vida conjugal), (%) 28.5 26.3 39.2 40.8
Riqueza familiar, (%)

1° quintil (superior) 31.9 25.1* 21.6 14.32

2° quintil 25.1 22.6 29.7 22.4

39 quintil 19.4 23.0 21.6 32.7

4° quintil 14.4 16.8 10.8 12.2

5° quintil (inferior) 8.0 11.0 16.3 18.4%

Nao reportado 1.2 1.5 - -
Nivel educacional, (%)

> 13 anos 30.8 26.0 243 8.2ab

12 — 13 anos 25.5 22.7 20.3 30.6

0— 11 anos 43.7 51.3 55.4 61.2
Tabagismo, (%)

Nao fumantes 42.2 37.0 24.3¢2 30.6

Ex-fumantes 46.9 53.3¢2 66.2° 59.2

Fumantes atuais 10.9 9.7 9.5 10.2
Consumo de alcool, (%)

Nao bebedores ou bebedores raros 12.4 15.4 16.2 20.4

Bebedores frequentes 44.2 44.0 44.6 42.9

Bebedores diarios 38.1 343 31.1 20.4*

Naio respondeu 5.3 6.3 8.1 16.3%°
Estilo de vida sedentario, (%) 20.3 28.0° 27.0 42.9°
Hipertensdo arterial sistémica, (%) 33.7 49.9a 35.1b 53.1
Diabetes, (%) 4.8 8.9% 1.4 10.2
Cancer, (%) 8.1 9.2 13.5 2.0
Doenga pulmonar, (%) 14.2 16.4 10.8 224
Doenga cardiaca, (%) 19.7 19.3 18.9 36.7%0
Acidente vascular encefalico, (%) 3.1 2.4 2.7 6.1
Doenga articular, (%) 26.8 36.9° 63.5%0 63.32b
Osteoporose, (%) 6.2 5.0 10.8 12.2
Quedas, (%) 23.7 26.1 31.1 32.7
Sintomas depressivos, (%) 6.7 9.1 13.5 12.2
Score de memoria, pontos (média = DP) 103+£3.1 103=+3.1 9.1 £3.98b 94+32

Indice de massa corporal, kg/m? (média + DP) 24.8+2.5 30.4+3.6° 24.1+£28%  29.5+45%¢
Forca de preensio, kg (média = DP)

Homens 40.0+73 41.1+£7.5" 185+7.8* 209+5.1%
Mulheres 248+49 25347 11.9+3.0%° 124+3.12°
Circunferéncia de cintura, cm (média + DP)

Homens 93.7+62 109.8+6.5* 92.1+7.9° 111.3+10.1%¢
Mulheres 80.3+54 98.1+£82" 80.2+62° 97.4+73%

Velocidade de caminhada, m/s (média + DP) 1.10+£0.2 1.05+0.2* 1.02+0.2° 1.00+0.22

Dados expressos em porcentagem, média e desvio padrdo (DP). Hifen (-) indica auséncia de observagdes. NOA/ND:
ndo obesos abdominais/ndo dinapénicos; OA/ND: obesos abdominais/ndo dinapénicos; NOA/D: ndo obesos
abdominais/ dinapénicos; OA/D: obesos abdominais/dinapénicos. * Significativamente diferente de NOA/ND; °
Significativamente diferente de OA/ND; ° Significativamente diferente de NOA/D. Significancia estatistica p <
0,05.
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A Tabela 3 mostra os parametros estimados do modelo misto linear generalizado para
mudangas na velocidade de caminhada em funcdo do estado de obesidade abdominal e
dinapenia em um periodo de oito anos de acompanhamento. O tempo em si nao foi um preditor
independente do declinio da velocidade de caminhada. Dentre os grupos analisados, o grupo
OA apresentou pior velocidade de caminhada no intercepto (-0.024 m/s IC 95%: -0.046 — -
0.001; p <0.05) do que o NOA/ND.

Tabela 3. Estimativas do modelo misto linear generalizado para o declinio da velocidade de
caminhada em funcdo do estado de obesidade abdominal e dinapenia em oito anos de

acompanhamento (2004-2012) de 2.294 ingleses idosos — Analise principal.

Estado de obesidade abdominal e dinapenia Parametros Estimados

B (C 95%)
Tempo, anos 0.022 (-0.045 - 0.090)
Intercepto
NOA/ND Referéncia
OA/ND -0.024 (-0.046 —-0.001)*
NOA/D -0.032 (-0.076 — 0.013)
OA/D -0.021 (-0.075-0.033)
Slope
Tempo x NOA/ND Referéncia
Tempo x OA/ND -0.004 (-0.010-0.001)
Tempo x NOA/D -0.002 (-0.011 - 0.008)
Tempo x OA/D -0.013 (-0.024 —-0.002)*

Nota de rodapé: * p < 0,05. A dinapenia foi definida pela for¢a de preensdo < 26 kg para homens e < 16 kg para
mulheres. A obesidade abdominal foi definida pela circunferéncia de cintura > 102 cm para homens e > 88 cm
para mulheres. Os parametros estimados representam a diferenga no slope (mudangas estimadas na velocidade de
caminhada por unidade de tempo) entre os grupos em questdo ¢ a referéncia. Modelo ajustado por idade, sexo,
riqueza familiar, tabagismo, estado de atividade fisica, sintomas depressivos, diabetes, hipertensdo, doenca
cardiaca, quedas, osteoporose, doenca articular, pontuagdo média de memoria, altura e peso. Abreviagdes:
NOA/ND, nao obeso abdominal/ndo dinapénico; OA/ND, obeso abdominal/ndo dinapénico; NOA/D, nao obeso
abdominal/dinapénico; OA/D, obeso abdominal dinapénico.

Ao longo de oito anos de acompanhamento, apenas o grupo OA/D apresentou maior
declinio na velocidade de caminhada em comparagao ao grupo NOA/ND. O parametro
estimado para a diferenga na inclinacao foi de -0.013 m/s por ano (IC 95%: -0.024 — -0.002; p

< 0.05), o que corresponde a -0.15 m/s ao final de oito anos de acompanhamento (Figura 5 e
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Tabela 4) apos o ajuste para idade, sexo, riqueza familiar, tabagismo, estado de atividade fisica,
sintomas depressivos, diabetes, hipertensdo, doenca cardiaca, quedas, osteoporose, doenca
articular, pontuagao média de memoria, altura e peso. A Figura 5 e Tabela 4 mostram os valores
médios previstos da velocidade de caminhada para os grupos NOA/ND, OA/ND, NOA/D e
OA/D em cada ano durante o periodo de oito anos de acompanhamento em 2.294 ingleses

1dosos.

1.05
|

Predicdo da Velocidade de Caminhada
95
|

.85

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Anos
NOA/ND — —— OA/ND
————— NOA/D  --------- OA/D

Figura 5. Trajetoria da velocidade de caminhada de acordo com o estado obesidade abdominal e dinapenia
ajustado para idade, sexo, riqueza familiar, tabagismo, estado de atividade fisica, sintomas depressivos, diabetes,
hipertensdo, doenca cardiaca, quedas, osteoporose, doenga articular, pontuagdo média de memoria, altura e peso —
Analise principal Estudo ELSA 2004-2012. Abreviagdes: NOA/ND, ndo obeso abdominal/ndo dinapénico;
OA/ND, obeso abdominal/ndo dinapénico; NOA/D, ndo obeso abdominal/dinapénico; OA/D, obeso abdominal
dinapénico.
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Tabela 4. Predicdo do declinio anual para a velocidade de caminhada em fun¢do de obesidade abdominal e dinapenia em oito anos de

acompanhamento (2004-2012) em 2.294 ingleses idosos — Analise principal.

NOA/ND OA/ND NOA/D OA/D
Preditos IC 95% Preditos IC 95% Preditos IC 95% Preditos IC 95%
Linha de base 1.064 1.051 - 1.078 1.041 1.026 — 1.055 1.032 0.989 - 1.076 1.043 0.991 - 1.095
Ano 1 1.058 1.047-1.070 1.030 1.018 -1.043 1.025 0.987-1.063 1.024 0.980 —1.069
Ano 2 1.052 1.042 - 1.063 1.020 1.008 —1.031 1.017 0.984 - 1.051 1.006 0.967 —1.044
Ano 3 1.046 1.035-1.057 1.009 0.998 — 1.021 1.010 0.978 — 1.041 0.987 0.952 - 1.022
Ano 4 1.040 1.028 — 1.052 0.999 0.986 - 1.011 1.002 0.970 - 1.034 0.968 0.934 - 1.003
Ano 5 1.034 1.020 — 1.048 0.989 0.974 - 1.003 0.995 0.960 — 1.030 0.950 0.913 -0.986
Ano 6 1.028 1.012 - 1.045 0.978 0.961 - 0.995 0.987 0.947 - 1.027 0.931 0.890 — 0.972
Ano 7 1.022 1.003 —1.042 0.968 0.948 — 0.988 0.979 0.933 -1.026 0.912 0.865 —0.960
Ano 8 1.016 0.994 -1.039 0.957 0.934-0.981 0.972 0.918 —1.029 0.893 0.838 —0.949

Nota de rodapé: A dinapenia foi definida pela forga de preensdo < 26 kg para homens e < 16 kg para mulheres. A obesidade abdominal foi definida pela circunferéncia de cintura >
102 cm para homens e > 88 cm para mulheres NOA/ND: néo obesos abdominais/ndo dinapénicos; OA/ND: obesos abdominais/ndo dinapénicos; NOA/D: ndo obesos abdominais/
dinapénicos; OA/D: obesos abdominais/dinapénicos. Ajustado por idade, sexo, riqueza familiar, tabagismo, estado de atividade fisica, sintomas depressivos, diabetes, hipertensio,
doenga cardiaca, quedas, osteoporose, doenga articular, pontuagdo média de memoria, altura e peso.
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Em comparagdo com a nossa andlise principal, os resultados da primeira andlise de
sensibilidade confirmaram que a obesidade abdominal isolada e a dinapenia isolada (como
condigdes independentes) nao foram associadas ao declinio da velocidade de caminhada ao

longo do tempo (Tabela 5).

Tabela 5. Estimativas do modelo misto linear generalizado para declinio da velocidade de
caminhada em fun¢@o da dinapenia sozinha e da obesidade abdominal sozinha, como condic¢des
independentes, em oito anos de acompanhamento (2004-2012) de 2.294 ingleses idosos —

Analise de sensibilidade.

Estado de obesidade abdominal e dinapenia sozinhas Parametros Estimados

B (IC 95%)
Tempo, anos 0.021 (-0.046 — 0.088)
Intercepto
Obesidade abdominal (sim) -0.021 (-0.043 — 0.001)*
Dinapenia (sim) -0.018 (-0.052 -0.017)
Slope
Tempo x Obesidade abdominal (sim) -0.005 (-0.010 - 0.001)
Tempo x Dinapenia (sim) -0.004 (-0.012 —0.003)

Nota de rodapé: * p <0,05. Analise de sensibilidade usando dinapenia sozinha (sim/ndo) e obesidade abdominal
sozinha (sim/ndo0) como condi¢des independentes, em vez de combinar as duas condi¢des. A dinapenia foi definida
pela forca de preensdo < 26 kg para homens e < 16 kg para mulheres. A obesidade abdominal foi definida pela
circunferéncia de cintura > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres. Os parametros estimados representam
a diferenga no slope (mudangas estimadas na velocidade de caminhada por unidade de tempo) entre os grupos em
questdo ¢ a referéncia. Modelo ajustado por idade, sexo, riqueza familiar, tabagismo, estado de atividade fisica,
sintomas depressivos, diabetes, hipertensdo, doenga cardiaca, quedas, osteoporose, doenga articular, pontuagdo
média de memoria, altura e peso.
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A segunda analise de sensibilidade confirmou que a obesidade dinapénica (IMC > 30
kg/m? e forga de preensdo < 26 kg para homens e < 16 kg para mulheres) nio foi associada ao

declinio da velocidade de caminhada ao longo do tempo (Tabela 6).

Tabela 6. Estimativas do modelo misto linear generalizado para o declinio da velocidade de
caminhada em fung¢do do estado de obesidade (IMC >30 kg/m?) e dinapenia em oito anos de

acompanhamento (2004-2012) de 2.294 ingleses idosos — Analise de sensibilidade.

Estado de obesidade abdominal e dinapenia Parametros Estimados

B (IC 95%)
Tempo, anos -0.002 (-0.031 —0.026)
Intercepto
NO/ND Referéncia
O/ND -0.031 (-0.054 —-0.009)*
NO/D -0.022 (-0.059-0.016)
O/D -0.050 (-0.137-0.036)
Slope
Tempo x NO/ND Referéncia
Tempo x O/ND -0.002 (-0.004 — 0.008)
Tempo x NO/D -0.004 (-0.012 - 0.004)
Tempo x O/D -0.003 (-0.020-0.013)

Nota de rodapé: * p < 0,05. Anélise de sensibilidade usando obesidade dinapénica (IMC > 30 kg/m? ¢ forga de
preensao <26 kg para homens e < 16 kg para mulheres) em vez de obesidade abdominal dinapénica (circunferéncia
de cintura > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres e for¢a de preensdo < 26 kg para homens e < 16 kg para
mulheres). Os parametros estimados representam a diferenca no slope (mudangas estimadas na velocidade de
caminhada por unidade de tempo) entre os grupos em questdo e a referéncia. Modelo ajustado por idade, sexo,
riqueza familiar, tabagismo, estado de atividade fisica, sintomas depressivos, diabetes, hipertensdo, doenca
cardiaca, quedas, osteoporose, doenca articular, pontua¢do média de memoria, altura e circunferéncia de cintura.
Abreviagdes: NO/ND, ndo obeso/ndo dinapénico; O/ND, obeso/ndo dinapénico; NO/D, ndo obeso/dinapénico;
O/D, obeso dinapénico.
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A terceira analise de sensibilidade, incluindo 1.452 individuos com dados completos
durante o periodo de oito anos de acompanhamento (Figura 6, Tabelas 7 e 8), ndo alterou os

resultados encontrados na analise principal (Figura 5 e Tabela 3).

1.2

1.1

Predicio da Velocidade de Caminhada
1

0{::_
| | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Anos
NOA/ND — —— OA/ND
————— NOA/D --------- OA/D

Figura 6. Trajetoria da velocidade de caminhada de acordo com o estado de obesidade abdominal e dinapenia
ajustado para idade, sexo, riqueza familiar, tabagismo, estado de atividade fisica, sintomas depressivos, diabetes,
hipertensdo, doenca cardiaca, quedas, osteoporose, doenga articular, pontuagdo média de memoria, altura e peso —
Analise de sensibilidade incluindo 1.452 individuos com dados completos durante oito anos de acompanhamento
do Estudo ELSA (2004-2012). Abreviagdes: NOA/ND, ndo obeso abdominal/ndo dinapénico; OA/ND, obeso
abdominal/ndo dinapénico; NOA/D, ndo obeso abdominal/dinapénico; OA/D, obeso abdominal dinapénico.
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Tabela 7. Estimativas do modelo misto linear generalizado para o declinio da velocidade de
caminhada em fun¢do do estado de obesidade abdominal e dinapenia em oito anos de

acompanhamento (2004-2012) de 1.452 ingleses idosos — Analise de sensibilidade.

Estado de obesidade abdominal e dinapenia Parametros Estimados

B IC 95%)
Tempo, anos 0.028 (-0.046 — 0.102)
Intercepto
NOA/ND Referéncia
OA/ND -0.030 (-0.058 —-0.003)*
NOA/D -0.041 (-0.101 - 0.019)
OA/D -0.002 (-0.068 — 0.071)
Slope
Tempo x NOA/ND Referéncia
Tempo x OA/ND -0.004 (-0.010-0.002)
Tempo x NOA/D -0.001 (-0.012-0.010)
Tempo x OA/D -0.016 (-0.029 —-0.004)*

Nota de rodapé: * p <0,05. Analise de sensibilidade incluindo 1.452 individuos com dados completos durante o
periodo de oito anos de acompanhamento. A dinapenia foi definida pela for¢a de preensdo < 26 kg para homens e
< 16 kg para mulheres. A obesidade abdominal foi definida pela circunferéncia de cintura > 102 cm para homens
e > 88 cm para mulheres. Os parametros estimados representam a diferenca no slope (mudangas estimadas na
velocidade de caminhada por unidade de tempo) entre os grupos em questio e a referéncia. Modelo ajustado por
idade, sexo, riqueza familiar, tabagismo, estado de atividade fisica, sintomas depressivos, diabetes, hipertenséo,
doenga cardiaca, quedas, osteoporose, doenga articular, pontuagdo média de memoria, altura e peso. Abreviagoes:
NOA/ND, néo obeso abdominal/ndo dinapénico; OA/ND, obeso abdominal/ndo dinapénico; NOA/D, ndo obeso
abdominal/dinapénico; OA/D, obeso abdominal dinapénico.
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Tabela 8. Predicdo do declinio anual para a velocidade de caminhada em fungdo de obesidade abdominal e dinapenia em oito anos de

acompanhamento (2004-2012) em 1.452 ingleses idosos — Analise de sensibilidade.

NOA/ND OA/ND NOA/D OA/D
Preditos IC 95% Preditos IC 95% Preditos IC 95% Preditos IC 95%
Linha de base 1.081 1.064 — 1.098 1.051 1.032 - 1.069 1.040 0.981-1.100 1.083 1.016 — 1.150
Ano 1 1.075 1.060 — 1.089 1.040 1.024 —1.056 1.033 0.981—-1.084 1.060 1.003-1.118
Ano 2 1.068 1.055-1.081 1.029 1.016 —1.043 1.025 0.981-1.070 1.038 0.988 — 1.088
Ano 3 1.062 1.049 — 1.075 1.019 1.006 — 1.032 1.018 0.978 — 1.058 1.015 0.972 - 1.059
Ano 4 1.056 1.042 — 1.069 1.008 0.995 - 1.022 1.011 0.973 - 1.048 0.993 0.953 - 1.033
Ano 5 1.049 1.034 - 1.064 0.998 0.983-1.013 1.003 0.965 — 1.041 0.970 0.931-1.010
Ano 6 1.043 1.026 — 1.060 0.987 0.970 — 1.005 0.996 0.954 - 1.037 0.948 0.905 - 0.991
Ano 7 1.036 1.017-1.056 0.976 0.956 —0.997 0.988 0.941 -1.036 0.925 0.877—-0.974
Ano 8 1.030 1.007 - 1.053 0.966 0.942 -0.990 0.981 0.926 - 1.036 0.903 0.847-0.959

Nota de rodapé: Analise de sensibilidade incluindo 1.452 individuos com dados completos durante o periodo de oito anos de acompanhamento. A dinapenia foi definida pela
forga de preensdo < 26 kg para homens e < 16 kg para mulheres. A obesidade abdominal foi definida pela circunferéncia de cintura > 102 cm para homens e > 88 cm para
mulheres. NOA/ND: ndo obesos abdominais/ndo dinapénicos; OA/ND: obesos abdominais/ndo dinapénicos; NOA/D: ndo obesos abdominais/ dinapénicos; OA/D: obesos
abdominais/dinapénicos. Ajustado por idade, sexo, riqueza familiar, tabagismo, estado de atividade fisica, sintomas depressivos, diabetes, hipertensao, doenga cardiaca, quedas,
osteoporose, doenga articular, pontuacdo média de memoria, altura e peso.
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Discussao

Nossos principais achados em individuos livres de limitacdo da mobilidade no inicio do
estudo mostraram que a obesidade abdominal dinapénica € pior do que s6 obesidade abdominal
e sO dinapenia em relagdo ao declinio da velocidade de caminhada ao longo do tempo em
pessoas idosas, ressaltando a relevancia dessa condigdo como entidade clinica. Em contraste, a

obesidade dinapénica ndo foi associada ao declinio da velocidade de caminhada.

Estudos transversais com diferentes metodologias investigaram a relagdo entre
obesidade dinapénica e lentiddo na velocidade de caminhada. Avaliando 616 chineses com 60
anos ou mais considerando IMC > 25 kg/m? e tercil inferior de forca de preensdo Yang e
colaboradores'* descobriram que a obesidade dinapénica estava associada a uma lentiddo na
velocidade de caminhada em pessoas idosas. Bouchard & Janssen!’ relataram a mesma
associacdo em uma avalia¢do de 2.039 homens e mulheres com 55 anos ou mais considerando
o tercil superior de massa gorda total (determinado por dual-energy x-ray absorptiometry) e o

tercil inferior de forca de extensdo da perna.

Os unicos dois estudos longitudinais encontrados abordando essa questao apresentaram
resultados contraditorios. Analisando 930 homens e mulheres com 65 anos ou mais livres

limitacdo da mobilidade autorreferida no inicio do estudo, Stenholm et al.'¢

descobriram que a

obesidade dinapénica (IMC > 30 kg/m? e tercil inferior de for¢a de extensio do joelho) aumenta

a taxa de declinio da velocidade de caminhada ao longo de seis anos de acompanhamento. No
o~ . . 17 ~

entanto, usando a mesma defini¢do operacional, Batsis e colaboradores' ' ndo encontraram essa

associacdo em uma andlise de 2.025 individuos com 60 anos ou mais com osteoartrite de joelho

em um periodo de quatro anos de acompanhamento.

Embora a amostra do presente estudo tenha média de idade semelhante ao estudo de
Batsis et al.!” (68,5 anos) e ambos tinham média de idade inferior ao estudo realizado por
Stenholm et al.'® (74,1 anos), os presentes resultados usando obesidade abdominal dinapénica
foram semelhantes aos do ultimo estudo!®. A falta de associacio entre obesidade dinapénica e
declinio da velocidade de caminhada no estudo de Batsis et al.!” pode ter ocorrido porque a
média de forga foi maior em sua amostra e, consequentemente, a distribuicao dos tercis resultou
em pontos de cortes mais elevados para a definicdo de dinapenia em relagdao aos do estudo de
Stenholm et al. (37,3 vs. 21,5 kg para homens e 23,9 vs. 14,3 kg para mulheres). No entanto,

esses resultados ndo podem ser comparados aos presentes achados devido ao fato de termos
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utilizado pontos de corte para forca de preensao previamente utilizados na literatura para definir
dinapenia'®2!. Além disso, os individuos que compunham a amostra no inicio do estudo de

Batsis et al.!”

(NOA/ND, OA/ND, NOA/D e OA/D) do que aqueles no estudo de Stenholm et al.'® e na

apresentou maior velocidade de caminhada nos quatro grupos estudados

presente investigacio. Finalmente, o tempo de acompanhamento do estudo de Batsis et al.!” foi
mais curto. Portanto, como a amostra apresentou maior velocidade de caminhada com maior
forca no inicio do estudo, o declinio pode somente ser evidente em um periodo de

acompanhamento mais longo.

Noés descobrimos que a obesidade abdominal dinapénica foi associada ao declinio da
velocidade de caminhada, o que ndo ocorreu com a obesidade dinapénica (medida pelo IMC).
A explicacao para esse achado pode estar no fato de que a circunferéncia de cintura ¢ melhor
do que o IMC para medir a redistribuicdo de gordura ao longo do tempo em uma regido

0

metabolicamente mais ativa® ' que exerce um maior impacto negativo na forca

8,13

neuromuscular®!? e, consequentemente na velocidade de caminhada®. Além da reducio da forca

4748 existe evidéncia transversal®>! e

de preensdo que ocorre com o aumento da idade
longitudinal'® mostrando que a obesidade abdominal medida pela circunferéncia de cintura
pode acelerar esse processo, enquanto o contrario ocorre com o IMC. Por exemplo, Keevil et
al.’ analisaram 8.441 participantes do European Prospective Investigation into Cancer-
Norfolk com idades entre 48 e 92 anos e encontraram uma reducao na forga de preensado de 3,56
kg em homens e 1,00 kg em mulheres para cada 10 cm de aumento na circunferéncia de cintura,
enquanto um aumento na for¢a de preensao de 4,28 kg nos homens e 1,26 kg nas mulheres foi
encontrado para cada aumento de 4,0 kg/m*> no IMC. Isso destaca a importancia de usar a

circunferéncia de cintura em vez do IMC e a defini¢do de obesidade abdominal dinapénica ao

invés de obesidade dinapénica na avaliacdo de pessoas idosas.

O envelhecimento ¢ marcado por inimeras alteragdes fisicas e neurofisioldgicas que
podem levar a dinapenia. As vias envolvidas neste processo incluem deficiéncias nos padroes
de ativagdo neural e recrutamento motor, redu¢do na quantidade muscular e qualidade contratil
e infiltragio de gordura nas fibras musculares’. Além disso, um actmulo significativo de
gordura central relacionada a idade pode exacerbar o processo de dinapenia®!* mediado pelo
aumento da expressdo de citocinas inflamatorias circulantes, como fator de necrose tumoral
(TNF-0. e TNF-B) e interleucina (IL-6)>'%!2. O estresse oxidativo encontrado com essa
inflamacdo de baixo grau pode promover a degradacdo das fibras musculares, bem como

atenuar a acdo anabdlica no tecido muscular e a a¢do regenerativa no tecido neural devido ao
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fator de crescimento da insulina (IGF-1)¥"'%!2, Portanto, individuos com obesidade abdominal

dinapénica podem estar mais predispostos ao declinio da velocidade de caminhada.

O tempo em si ndo foi um preditor independente do declinio da velocidade de
caminhada. Resultados semelhantes foram descritos em estudos anteriores sobre a trajetdria de
incapacidade em ABVD e AIVD!®!? Esses achados indicam que o declinio da mobilidade
depende mais de fatores adversos socioecondmicos, comportamentais e clinicos do que o tempo
em si. Digno de nota, a diferenca na velocidade de caminhada entre os grupos NOA/ND e OA/D
foi de 0,02 m/s no inicio do estudo e aumentou para quase 0,12 m/s ao final de oito anos de
acompanhamento, o que ¢ relevante conforme a literatura indica que 0,10 m/s ¢ a diferenca
minima clinicamente importante capaz de afetar a marcha e exercer impacto na vida diaria de
pessoas idosas’. Assim, como a obesidade abdominal dinapénica demonstrou ser um fator de
risco para mortalidade, quedas e piores trajetorias de incapacidade de ABVD e AIVD'®!? o
presente estudo ao relacionar essa condi¢do ao declinio da velocidade de caminhada ao longo
do tempo apresenta evidéncias adicionais de que a obesidade abdominal dinapénica deve ser

avaliada como uma entidade clinica.

O presente estudo tem varios pontos fortes. O primeiro ¢ o uso de uma grande amostra
nacional representativa de ingleses idosos residentes na comunidade. As analises envolvendo
trés ondas do estudo com longo tempo de acompanhamento trazem contribuigdes importantes
quanto a incidéncia do declinio da velocidade de caminhada em pessoas idosas. O uso de uma
medida objetiva de desempenho fisico e o ajuste dos modelos por um amplo espectro de
varidveis importantes associadas a exposi¢do e ao desfecho sdo outros pontos fortes deste
estudo. Além disso, até onde sabemos, este ¢ um dos poucos estudos a considerar a influéncia

da distribuigdo regional do tecido adiposo no envelhecimento.

Este estudo também apresenta algumas limitacdes que devem ser reconhecidas. Em
primeiro lugar, as perdas de acompanhamento podem ser uma fonte de viés. Tais perdas sdo
inevitaveis em estudos longitudinais envolvendo pessoas idosas residentes na comunidade,
entretanto, ndo interferiram em nossos resultados finais. Em segundo lugar, a amostra teve um
pequeno nimero de individuos com obesidade abdominal dinapénica. No entanto, esse fato nao
nos impediu de encontrar associacdo com o declinio da velocidade de caminhada ao longo dos
oito anos de acompanhamento. Terceiro, os pontos de corte podem ter levado a ndo classificagdo
dos individuos em estados pré-clinicos dentro dos grupos. Embora isso ocorra em todos os

estudos que utilizam pontos de corte, os modelos mistos lineares generalizados oferecem a
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vantagem de analisar variagdes no mesmo individuo ao longo do tempo, possibilitando a
identificacdo e incorporagdo daqueles que ultrapassam esses limites nas analises subsequentes.
Quarto, a falta de informacdes sobre nutri¢ao e histéria de obesidade (inicio e duragao) também
pode ser considerada uma limitagdo. Finalmente, a circunferéncia de cintura nao fornece uma
estimativa direta da adiposidade visceral, para a qual exames mais sofisticados sdo necessarios.
No entanto, a circunferéncia de cintura ¢ uma ferramenta de triagem especialmente util na

pratica clinica.

Conclusoes

Ao contrario de s6 obesidade abdominal ou s6 dinapenia, a obesidade abdominal
dinapénica esta associada ao declinio acelerado da velocidade de caminhada em pessoas idosas
livres de limitagao da mobilidade no inicio do estudo e €, portanto, uma condi¢do importante a
ser abordada na pratica clinica por meio do treinamento aerdbico e de forga para a prevencao

de deficiéncia fisica nesta populagao.
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5.2 ARTIGO2

Titulo: A combinacao de obesidade abdominal e dinapenia afeta as trajetdrias de desempenho

fisico de longo prazo em pessoas idosas: diferengas entre os sexos

Introducio: Ha pouca evidéncia epidemioldgica de diferengas sexuais na associacdo entre
obesidade abdominal dinapénica e declinio no desempenho fisico em pessoas idosas. Objetivo:
Os objetivos do presente estudo foram investigar se o declinio no desempenho fisico € pior em
individuos com obesidade abdominal dinapénica e se existem diferencas entre os sexos nessa
associacdo. Métodos: Dos 6.183 individuos com 60 anos ou mais do English Longitudinal
Study of Ageing, foram excluidos 2.308 participantes com dados faltantes. Para tanto, foi
realizada uma andlise longitudinal com 3.875 pessoas idosas. A obesidade abdominal foi
determinada com base na circunferéncia de cintura (> 102 cm para homens e > 88 cm para
mulheres) e a dinapenia foi baseada na forca de preensdo (<26 kg para homens <16 kg para
mulheres). A amostra foi dividida em quatro grupos: ndo obeso abdominal/ndo dinapénico
(NOA/ND), obeso abdominal/nao dinapénico (OA/ND), ndo obeso abdominal/dinapénico
(NOA/D) e obeso abdominal/dinapénico (OA/D). O declinio no desempenho fisico em um
periodo de acompanhamento de oito anos foi analisado usando modelos mistos lineares
generalizados. Resultados: No inicio do estudo, tanto homens (-1,11 pontos; IC 95%: -1,58 —
-0,65; p <0,001) quanto mulheres (-1,39 pontos; IC 95%: -1,76 — -1,02; p <0,001) com O/AD
tiveram piores desempenhos no Short Physical Performance Battery (SPPB) do que seus
homologos no grupo NOA/ND. Ao longo dos oito anos de acompanhamento, os homens com
OA/D tiveram uma taxa mais rapida de declinio no desempenho do SPPB em comparagdao com
os homens no grupo NOA/ND (-0,11 pontos por ano; IC 95%: -0,21 — -0,01; p = 0,03).
Conclusdo: OA/D esta associado a um declinio mais acentuado no desempenho fisico em
homens, mas nao em mulheres. A identificacdo e o manejo da obesidade abdominal dinapénica
podem ser essenciais para evitar os primeiros sinais de comprometimento funcional em homens

mais velhos.

Palavras-chave: Circunferéncia de cintura. For¢a de preensdo manual. SPPB. Desempenho

fisico. Trajetorias.
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Introducao

O declinio no desempenho fisico ¢ comumente o primeiro indicador de fungdo

prejudicada em pessoas idosas!

e ¢ considerado uma fase de transi¢do pré-clinica para
incapacidade??, predispondo esses individuos a um maior risco de desfechos adversos'.
Portanto, o rastreamento desse declinio tem sido amplamente defendido no cenario clinico
geridtrico®.

N .

Alteragdes relacionadas a idade na funcdo do neur6énio motor e nas propriedades
contrateis do musculo levam a perda de forga neuromuscular, o que ¢ conhecido como
dinapenia’. Este processo ¢ mais rapido nos homens, apesar de sua maior massa e forga
neuromuscular ao longo da vida em comparacio com as mulheres®®. Além disso, a distribuicao
de gordura muda de depositos subcutaneos para abdominais com o envelhecimento, enquanto
a massa gorda tende a diminuir ou permanecer estavel’ 2. Essa distribui¢do ocorre mais cedo
nos homens e mais tarde nas mulheres devido a menopausa'>'*. O acimulo de gordura

91417 principalmente nos homens!”. Esse processo é mediado

abdominal exacerba a dinapenia
por inflamagdo de baixo grau, que promove resisténcia a insulina e catabolismo muscular e
afeta o reparo dos neurdnios motores'®!?. Dessa forma, a obesidade abdominal dinapénica
(combinacdo de obesidade abdominal e dinapenia) poderia exercer um impacto no

funcionamento fisico de forma diferente entre homens e mulheres.

A obesidade abdominal dinapénica foi relacionada ao declinio da velocidade de
caminhada ao longo de oito anos de acompanhamento em estudo anterior realizado por Oliveira
Maximo et al.?’ com 2.294 individuos com 60 anos ou mais livres de limitacdo de mobilidade
na linha de base. No entanto, resultados conflitantes sdo encontrados quando se considera a
obesidade dinapénica definida pela combinacao de obesidade geral e dinapenia. Por exemplo,
explorando a relagdo transversal em pessoas idosas, Bouchard & Janssen’! and Yang &
colaboradores®? descobriram que a obesidade dinapénica estava associada a baixa velocidade
de caminhada. Em um estudo longitudinal, por outro lado, Batsis & colaboradores** nio
encontraram declinio na velocidade de caminhada em individuos com obesidade dinapénica ao

longo do periodo de acompanhamento de quatro anos.
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O declinio no desempenho fisico ¢ considerado um componente que antecede o
aparecimento da incapacidade®. Além disso, evidéncias consistentes mostram que a obesidade
abdominal dinapénica est4 associada a incapacidade nas atividades basicas®* e instrumentais?
de vida diaria. Portanto, a associagdo entre a obesidade abdominal dinapénica e o declinio no
desempenho fisico precisa ser investigada. Para tanto, seriam uteis medidas que incorporassem
um espectro mais amplo de funcionamento, como a Short Physical Performance Battery
(SPPB), que mede a velocidade de caminhada, bem como o equilibrio, forga e resisténcia de

membros inferiores.

Portanto, os objetivos do presente estudo foram investigar se o declinio no desempenho
fisico € pior em individuos com obesidade abdominal dinapénica e se ha diferengas entre os
sexos nessa associacdo. Nossa hipotese ¢ que o declinio no desempenho fisico € pior em
individuos com obesidade abdominal dinapénica em compara¢do com aqueles com obesidade
abdominal ou dinapenia isolada e ndo obesos abdominais/ndao dinapénicos e que os homens

com obesidade abdominal dinapénica tem um desempenho fisico pior do que mulheres.

Métodos

Populacio do estudo

Os dados usados neste estudo foram do English Longitudinal Study of Aging (ELSA),
que ¢ um estudo de painel em andamento envolvendo individuos residentes na comunidade na
Inglaterra com 50 anos ou mais. O ELSA teve inicio em 2002 e a amostra foi composta por
participantes do Health Survey for England (HSE), que envolveu uma amostra nacionalmente
representativa selecionada por meio de um desenho de amostragem probabilistica estratificada
em vdrios estagios®®. As entrevistas de acompanhamento no ELSA ocorrem a cada dois anos e
os exames de saude sdo realizados por uma enfermeira a cada quatro anos. O primeiro exame
de saude ocorreu em 2004-2005. Uma descricao detalhada do estudo pode ser encontrada em

publicagdo anterior?’.
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A amostra do presente estudo foi composta por 6.183 individuos com 60 anos ou mais
em 2004, quando os dados antropométricos e de desempenho fisico foram coletados pela
primeira vez. Dentre esses individuos, 2.308 foram excluidos por falta de dados no SPPB, forga
de preensao manual, circunferéncia de cintura ou outras covariaveis, resultando em uma
amostra final de 3.875 individuos na linha de base. Essas medidas ndo foram obtidas em
individuos incapazes de 1) realizar os testes de caminhada sem o uso de aparelho de auxilio a
marcha; 2) levantar de uma cadeira uma tnica vez sem usar os bragos; 3) realizar os testes de
equilibrio; 4) realizar o teste de for¢a de preensdo; ou 5) permanecer em pé€ para mensuragao da
circunferéncia de cintura. Os participantes foram reavaliados ap6s quatro (2008) e oito (2012)

anos.

Aprovacio ética e consentimento informado

Aprovagdo ética e protocolos experimentais para o ELSA foram concedidos pelo Comité
de Etica e Pesquisa Multicéntrico (MREC/01/2/91). Os entrevistados no ELSA deram seu
consentimento informado para participar do estudo. Os autores confirmam que todas as

pesquisas € métodos foram realizados de acordo com as diretrizes e regulamentos aprovados.

Avaliacdo do desempenho fisico

O SPPB ¢ utilizado para determinar o desempenho fisico de pessoas idosas por meio da
avaliacdo combinada do equilibrio estatico (pés lado a lado, semi-tandem e tandem), o teste de
caminhada de 2,4 metros e repetidos testes de levantar da cadeira®®. Cada medida de
desempenho fisico foi categorizada de 0 a 4 pontos, sendo 0 correspondendo a incapacidade de
realizar o teste e 4 correspondendo ao nivel mais alto de desempenho. A bateria completa varia
de 0 a 12 pontos, com pontuagdes mais altas denotando melhor desempenho fisico®®. No

presente estudo, o desfecho (escore do SPPB) foi tratado como uma variavel discreta.
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Medidas antropométricas e classificacio de grupos

A forga de preensao foi medida usando um dinamometro de preensdo manual (Smedley,
faixa: 0 a 100 kg). Durante o teste, o participante permaneceu em pé com o brago ao lado do
tronco e o cotovelo flexionado a 90 graus®. Foram realizadas trés tentativas de forca maxima
com intervalo de um minuto entre as leituras e o maior valor foi considerado para analise.

Dinapenia foi definida como forga de preensdo < 26 kg para homens e < 16 kg para mulheres>’.

A circunferéncia de cintura foi medida com fita métrica no ponto médio entre a costela
inferior e a borda superior da crista iliaca. A medida foi feita duas vezes ao final da fase
expiratoria do ciclo respiratorio®. Uma terceira medida foi realizada se a diferenca entre as
duas primeiras medidas fosse maior que 3 cm. Obesidade abdominal foi definida como

circunferéncia de cintura > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres®!'~2,

Quatro grupos varidveis no tempo foram criados com base na auséncia/presenga de
obesidade abdominal e dinapenia: ndo obesos abdominais/ndo dinapénicos (NOA/ND); obesos
abdominais/nao dinapénicos (OA/ND); nao obesos abdominais/dinapénicos (NOA/D) e obesos

abdominais dinapénicos (OA/D)?.

Covariaveis

As variaveis socioecondmicas foram idade agrupada em trés categorias de 10 anos,
estado civil (casado vs. ndo casado), riqueza total do domicilio (quintis) e escolaridade. O
sistema educacional de trés vias inglés foi qualificado para um nivel inferior ao “O-level” ou
equivalente (0-11 anos de escolaridade), um nivel inferior ao “A-level” ou equivalente (12-13

anos) e um nivel superior qualificagio (mais de 13 anos)*->.

O tabagismo foi determinado perguntando aos participantes se eram nao fumantes, ex-
fumantes ou fumantes atuais. Em relacdo ao consumo de alcool, os participantes foram
classificados como nao bebedores ou bebedores raros (at¢ uma vez por semana), bebedores
frequentes (duas a seis vezes por semana) ou bebedores diarios**. O nivel de atividade fisica foi
determinado por meio de instrumento validado pelo HSE*, que considera a frequéncia de

participagdo em atividades fisicas vigorosas, moderadas e leves (mais de uma vez por semana,
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uma vez por semana, uma a trés vezes por més ou quase nunca). O estilo de vida foi classificado
como sedentario (sem atividade fisica semanal) ou ativo (atividade fisica leve, moderada ou

vigorosa pelo menos uma vez por semana)?>.

O estado de saude foi verificado por diagndstico médico autorreferido de diabetes,
hipertensdo, acidente vascular encefalico, doenca cardiaca, doenca pulmonar, cancer,
osteoartrite, osteoporose ¢ o numero de quedas nos ultimos 12 meses. A dor foi avaliada
perguntando aos participantes se eles eram frequentemente incomodados por dores nos quadris,
joelhos ou pés ao caminhar; essa varidvel foi dicotomizada como auséncia de dor ou dor
(qualquer grau)®. A fun¢io cognitiva foi avaliada com base no escore global do teste de
recordacdio imediata e tardia (variacdo: 0 a 20 palavras)®s. Os sintomas depressivos foram
determinados por meio da Escala de Depressdao do Center for Epidemiologic Studies (CES-D),

considerando um ponto de corte > 4 pontos>’.

O peso (kg) foi aferido em balanca eletronica Tanita com o participante descalgo e com
roupas leves. A estatura (m) foi medida usando um estadidmetro portatil padronizado da
Leicester. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo-se o peso em quilogramas
pela altura em metros ao quadrado (kg/m?). IMC > 30 kg/m? foi considerado indicativo de
obesidade. A mudanca de peso foi avaliada comparando o peso basal (kg) com o peso nas
avaliagdes de acompanhamento de quatro e oito anos, pois a perda de peso pode afetar a
associacdo entre obesidade abdominal e o declinio da for¢a neuromuscular. Em comparagao
com o peso inicial, os individuos foram categorizados como tendo peso estavel, perda de peso
igual ou superior a 5% e ganho de peso igual ou superior a 5% ao longo do acompanhamento.
[(peso no acompanhamento de quatro anos — peso no inicio do estudo) / peso no inicio do estudo
x 100] e [(peso no acompanhamento de oito anos — peso no inicio do estudo) / peso no inicio

do estudo x 1007]°®.

Analise estatistica

Diferencas nas caracteristicas basais entre (a) os individuos incluidos e os excluidos
devido a falta de dados no SPPB, for¢a de preensao, circunferéncia de cintura ou covariaveis e
(b) os quatro grupos classificados de acordo com o estado de obesidade abdominal e dinapenia

foram avaliados usando o teste qui- teste do quadrado, anélise de varidncia (ANOVA) e teste
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post hoc de Tukey. Para todas as analises, um valor de p < 0,05 foi considerado indicativo de

significancia estatistica.

Modelos mistos lineares generalizados (MMLG) estratificados por sexo foram
realizados para estimar as trajetdrias do desempenho fisico em fun¢do do estado de obesidade
abdominal e dinapenia. Assumimos a distribuicdo normal do desfecho e o procedimento
XTMIXED foi usado com um link de identidade e estimativas de maxima verossimilhanca da
estrutura de covariancia (mle) no Stata 14 SE (StataCorp, College Station, TX, EUA)*. Os
MMLGs foram escolhidos porque tais modelos sdo mais apropriados para dados
desbalanceados de estudos com medidas repetidas e possibilitam a modelagem estatistica de
mudangas tempo-dependentes na varidvel desfecho (SPPB) e na magnitude das associagdes
entre as variaveis***!. Uma abordagem de modelo completo** foi usada com ajuste para uma
ampla gama de covaridveis potenciais definidas a priori como associadas ao declinio no
desempenho fisico®’. Todas as covaridveis foram tratadas como variaveis no tempo (ou seja,

quando uma varidvel muda ao longo do tempo para os sujeitos)**.

Nos MMLGs, o intercepto representa diferengas na pontuacao média do SPPB entre os
grupos OA/ND, NOA/D e OA/D e o grupo de referéncia (NOA/ND) na linha de base. O
coeficiente para o tempo representa o declinio do desempenho do SPPB no grupo de referéncia.
Por fim, o coeficiente de interacao entre tempo e OA/ND, NOA/D e OA/D representa diferencas
de inclinagdo (a taxa anual de declinio no desempenho do SPPB) entre cada um dos trés grupos

e o grupo de referéncia. Os resultados foram relatados como coeficiente 8 e intervalo de

confianga de 95% (IC).

Trés andlises de sensibilidade foram realizadas. A primeira foi para investigar se a
obesidade abdominal (sim/ndo) e a dinapenia (sim/ndo), quando analisadas separadamente,
seriam capazes de modificar as associagdes encontradas nos modelos originais. A segunda foi
para investigar se a obesidade dinapénica, definida pelo IMC > 30 kg/m? em vez da obesidade
abdominal, estd associada ao declinio do desempenho fisico. A terceira foi para investigar se a
associagdo entre obesidade abdominal dinapénica e declinio no desempenho fisico ¢ modificada
ao excluir individuos com baixo escore do SPPB na linha de base (< 8 pontos). Além disso,
foram utilizadas estatisticas para estimar parametros populacionais médios, como a média

marginal, a partir de previsdes de um modelo previamente ajustado.
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Resultados

Entre os 3.875 participantes no inicio do estudo, 2.932 e 2.436 foram reavaliados no
acompanhamento de quatro e oito anos, respectivamente. Pouco mais de 62,9% da amostra
inicial participou das trés ondas e 75,7% das duas ondas do estudo. As caracteristicas da linha
de base de acordo com o estado de obesidade abdominal e dinapenia estratificados por sexo sao

apresentadas na Tabela 9.
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Tabela 9. Caracteristicas da linha de base de homens e mulheres do estudo ELSA (2004) de acordo com o estado de obesidade abdominal e

dinapenia.
Homens Mulheres
NOA/ND OA/ND NOA/D OA/D NOA/ND OA/ND NOA/D OA/D
n =933 n =753 n =159 n =35 n = 881 n = 1,054 n =82 n=78
Idade em anos 69.5+6.9 69.5+6.5 793 +6.5%°  75.9+9.5%0 69.5+74 69.5+6.6 77.8 +7.2%b 74.2 + 8.0%b¢
60 - 69 anos 554 52.2 8.4&b 31.4%b 57.5 54.5 14.6%b 29.5%b
70 - 79 anos 35.2 39.6 42 .4 31.5 30.1 37.5° 37.8 42.3
80 anos ou mais 9.4 8.2 49.2ab 37.12b 12.4 8.0% 47.6>b 28.2%b
Estado civil (ndo casado), (%) 22.0 20.6 40.7%b 31.4 40.7 39.7" 69.5"b 57.7%b
Riqueza total da familia em quintis
1° (mais alto) 29.6 23.22 15.3 2.9%b 27.2 19.12 12.22 10.3?
24 24.0 21.1 25.4 25.7 23.4 21.3 17.1 17.9
3 21.5 21.5 15.3 17.1 18.8 21.8 20.7 26.9
4° 14.3 19.8? 23.7 28.6 16.8 19.9 23.2 30.82
5° (mais baixo) 9.7 13.1 20.32 22.92 12.6 16.7 26.82 14.1
Naéo reportado, (%) 0.9 1.3 0.0 2.8 1.2 1.2 0.0 0.0
Nivel de educacao, (%)
Qualificagdo superior 33.4 27.7 18.6 5.7%b 21.8" 16.2¢" 8.5% 9.0?
Nivel inferior a “nivel A” 23.8 21.0 13.6 17.1 233 19.9 15.9 17.9
Nivel inferior a “nivel O” 42.8 51.32 67.82 77.28b 54.9" 63.9*" 75.6* 73.1#
Fumar, (%)
Néo fumante 30.6 24.42 15.22 17.1 472" 447" 50.0" 423
Ex-fumante 56.4 64.8 67.8° 74.3 41.1" 45.1" 40.2" 48.7

Fumante 13.0 10.8 17.0 8.6 11.7 10.2 9.8 9.0
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Ingestdo de alcool, (%)
Nao bebe ou quase ndo bebe
Bebedor frequente
Bebedor diario
Nao respondeu
Comportamento sedentario, (%)
Hipertenséo, (%)
Diabetes, (%)
Cancer, (%)
Doenca pulmonar, (%)
Doenga cardiaca, (%)
Acidente vascular encefalico, (%)
Osteoartrite, (%)
Osteoporose, (%)
Dor nas articulagoes, (%)
Numero de quedas nos ultimos 12
Sintomas depressivos, (%)

Pontuagdo de memoria, pontos

Forga de preensdo, kg (média = DP)

Circunferéncia de cintura, cm
Altura, m (média + DP)
IMC >30 kg/m?, (%)

10.1
39.6
42.3
8.0
2.5
36.3
7.9
7.1
14.7
25.8
4.9
22.7
1.2
15.8
0.4+1.27
6.8
9.5+3.2
39.6+74
93.7+6.2
1.71+£0.7
1.9

11.5
42.0
38.5
8.0
2.1
52.6°
11.8
9.8
16.6
26.0
4.4
32.1°
1.7
22.4a
0.5+2.28
7.8
9.3+3.2
40.6 £ 7.52
1103 £7.0*
1.71 £ 0.6*
51.7¢

8.5
44.1
2370

23.7%0
5.1
42.4
11.9
8.5
13.6
322
5.1
44.1°
3.4
25.4
0.7+1.20
10.2
6.8 + 3.4

21.0 + 4.8%

92.5+7.0°

1.65 + 0.6

0.0

5.7°
45.7
22.9
25.7%0
2.9
543
25.7%
8.6
28.6
343
2.9
51.4°
8.6
31.4%0

1.0 £3.44

11.4

83+3.7
22.5+£2.9%b
109.6 + 5.6*°
1.65+ 0.6*b

429

20.0°
43.5
30.5"
6.0
1.7
37.9
23"
9.8
16.8
20.5
3.6
36.5"
13.17
21.0

0.6 +1.94

.17

103+£3.5"
244+ 49"
80.2+5.6"
1.60+0.6"

1.6

23.9
43.9
23.6"
8.6
2.9
55.17
9.97
9.6
20.5
20.9
3.2
45.5"
9.7"
30.9°

0.7 £1.98
15.5™
10.0£3.3"
247+£5.0"
98.5+8.3"
1.60 £ 0.6™b

51.4¢°

28.0*
39.0
20.8
12.2
7.3%
45.1

4.9
13.4
17.1
28.0
9.8°
72.070
15.9
32.9

0.8 £1.30

24.42

8.0 +4.18b

12.8 £2.2%b
79.4 + 6.1°°
1.60 £ 0.7

0.0

30.8"
39.7
21.8
7.7
7.7%
64.1°
14.12
9.0
24.4
28.2
5.1
75.6%°
15.4
48.7
1.1+2.06
16.7
8.7 £3.7%
13.1 £2.6™
97.9 £ 8.2"¢
1.50+£ 0.6
474+

Teste qui-quadrado realizado para variaveis categoricas; analise de varidancia (ANOVA) e teste post hoc de Tukey realizados para variaveis continuas para avaliar diferencas nas
caracteristicas basais de quatro grupos classificados de acordo com estado de obesidade abdominal e dinapenia. Dados expressos em porcentagem, média e desvio padrdo (DP).
* Diferenga de sexo significativa em cada grupo. * Significativamente diferente de NOA/ND em cada sexo; ® Significativamente diferente de OA/ND em cada sexo; ©
Significativamente diferente de NOA/D em cada sexo. Significancia estatistica p <0,05. Homens, n = 1.780; mulheres, n = 2.095. Abreviagdes: NOA/ND, ndo obeso
abdominal/ndo dinapénico; OA/ND, obeso abdominal/ndo dinapénico; NOA/D, ndo obeso abdominal/dinapénico; OA/D, obeso abdominal dinapénico.
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No inicio do estudo, a prevaléncia de OA/D e OA/ND foi ligeiramente maior em
mulheres do que em homens (3,7%, [IC 95%: 3,0 — 4,6] versus 2,0% [IC 95%: 1,4 - 2,7] e
50,3% [IC 95%: 48,2 — 52,5] versus 42,3% [IC 95%: 40,0 — 44,6], respectivamente). Nenhuma
difereng¢a na prevaléncia de NOA/D foi encontrada entre os sexos (3,3% [IC 95%: 2,6 — 4,3]
versus 3,9% [IC 95%: 3,2 — 4,8]). Na andlise que compara incluidos e excluidos por falta de
dados, os excluidos eram principalmente mulheres, mais velhos e ndo casados, tinham menos
escolaridade e renda, fumavam mais, tinham menor escore de memoria, menor for¢ca de
preensdo manual, maior circunferéncia de cintura, maior IMC, bem como mais quedas,
comportamento sedentdrio, sintomas depressivos e maiores frequéncias de doencas
pulmonares, doencas cardiacas, diabetes, hipertensao, acidente vascular encefalico, osteoartrite,

osteoporose (ver Tabela 10).
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Tabela 10. Comparagdo entre pessoas idosas incluidas e excluidas no inicio do estudo ELSA

(2004).
Incluido Excluido

Sexo feminino 54.1* 57.9*
Anos de idade 70.0£7.1* 73.7 £ 8.6*

60 - 69 anos 52.7* 36.1%

70 - 79 anos 35.8 34.7

80 anos ou mais 11.5% 29.2%*
Estado civil (ndo casado), (%) 32.9% 46.5*
Riqueza total da familia em quintis, (%)

1° (mais alto) 23.7* 13.8*

28 22.3%* 14.9%

3? 21.1 18.2

4° 18.2* 22.8%

5° (mais baixo) 13.6* 29.5%

Nao reportado, (%) 1.1 0.8
Nivel de educagao, (%)

Qualificagdo superior 23.5% 15.6%

Nivel inferior a “nivel A” ou equivalente 21.6% 15.4*

Nivel inferior a “nivel O” ou equivalente 54.9%* 69.0*
Fumar, (%)

Nao fumante 37.3*% 33.5%

Ex-fumante 51.3 51.2

Fumante 11.4* 15.3%
Ingestdo de alcool, (%)

Nao bebe ou quase ndo bebe 17.1% 23.4*

Bebedor frequente 42.2% 28.4%

Bebedor diario 32.5% 21.9*

Nao respondeu 8.2% 26.3*
Comportamento sedentario, (%) 2.6% 18.2%
Hipertensao, (%) 46.0% 53.2%
Diabetes, (%) 8.2* 13.5*
Cancer, (%) 9.1 9.2
Doenga pulmonar, (%) 17.5% 21.0*
Doenga cardiaca, (%) 23.6* 32.6%
Acidente vascular encefalico, (%) 4.2% 11.4*
Osteoartrite, (%) 36.6% 52.6%
Osteoporose, (%) 7.0% 11.7%
Dor nas articulagdes, (%) 23.7* 39.0*
Numero de quedas nos 12 meses anteriores, (média = DP) 0.6 £1.9% 1.9 £ 14.5*
Sintomas depressivos, (%) 11.0% 23.0*
Pontuacdo de memoria, pontos (média + DP) 9.7 +3.4* 82+3.7*
Forga de preensédo, kg (média = DP) 30.7 £10.5% 256+ 11.1*
Circunferéncia de cintura, cm (média + DP) 95.1 £12.4* 97.7+14.1%
Altura, m (média + DP) 1.6+0.9 1.6 +£0.9
IMC >30 kg/mz, (%) 26.2* 34.8*

Teste qui-quadrado realizado para variaveis categoricas; analise de variancia (ANOVA) e teste post hoc de Tukey
realizado para variaveis continuas para avaliar as diferencas nas caracteristicas basais entre os individuos incluidos
e os excluidos devido a falta de dados no SPPB, forca de preensao, circunferéncia de cintura ou outras covaridveis.
Dados expressos em porcentagem, média e desvio padrdo (DP). Significancia estatistica: valor de p <0,05.

Incluido, n = 3.875; Excluido, n = 2.308.
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A Tabela 11 mostra os parametros estimados dos modelos mistos lineares generalizados
para a mudanca no SPPB em funcdo do estado de obesidade abdominal e dinapenia por sexo
nos oito anos de acompanhamento. O grupo com NOA/ND (ambos os sexos) sofreu declinio
significativo no desempenho no SPPB ao longo do tempo. No inicio do estudo, homens (-1,11
pontos; IC 95%: -1,58 — -0,65; p <0,001) e mulheres (-1,39 pontos; IC 95%: -1,76 — -1,02; p
<0,001) com OA/D tiveram desempenhos piores no SPPB do que seus homologos no grupo
NOA/ND. Durante o acompanhamento de oito anos, os homens com OA/D tiveram uma taxa
mais rapida de declinio no desempenho do SPPB em comparagao com os homens no grupo
NOA/ND. O parametro estimado para a diferenca na inclinagdo entre os dois grupos foi de -
0,11 pontos por ano (IC 95%: -0,21 — -0,01; p = 0,32) quando todas as outras covariaveis no
modelo estavam em zero ou em valores médios, ou seja, 60 anos, riqueza total da familia = 1°
quintil, qualificagdo superior, casado, nao fumante, ativo, sem hipertensdo, sem diabetes, sem
doengas pulmonares, sem doengas cardiacas, sem acidente vascular encefalico, sem
osteoartrite, sem osteoporose, sem quedas, sem dor nas articulagdes, CESD <4 pontos,

pontuac¢do média de memoria = 20 e peso estavel (Figura 7, Tabela 11 e 12).
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Figura 7. Trajetorias de desempenho no SPPB para homens segundo o estado de obesidade abdominal e dinapenia
— Estudo ELSA4 2004-2012. Previsdes para 60 anos, homens, riqueza total do agregado familiar = 1° quintil, alta
qualificagdo, casados, ndo fumantes, ativos, sem hipertensdo, sem diabetes, sem doenga pulmonar, sem doenca
cardiaca, sem acidente vascular enceféalico, sem osteoartrite, sem osteoporose, sem quedas, sem dores articulares,
CESD <4 pontos, escore médio de memoria = 20 e peso estavel. Ao longo dos oito anos de acompanhamento,
apenas os homens com OA/D tiveram uma taxa mais rapida de declinio no desempenho do SPPB em comparagio
com os homens no grupo NOA/ND (-0,11 pontos por ano; IC 95%: -0,21 —-0,01; p=0,03). n=1.780. Abreviagdes:
NOA/ND, ndo obeso abdominal/ndo dinapénico; OA/ND, obeso abdominal/ndo dinapénico; NOA/D, nio obeso
abdominal/dinapénico; OA/D, obeso abdominal dinapénico.
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Tabela 11. Estimativas do modelo misto linear generalizado para os escores do SPPB em fungao
do estado de obesidade abdominal e dinapenia ao longo de oito anos de acompanhamento em

homens e mulheres ingleses idosos.

Homens Mulheres

Parametros Estimados p (IC Parametros Estimados p (IC
Tempo, anos -0.19 (-0.28, -0.10)** -0.13 (-0.22, -0.04)*
Efeito Principal no Intercepto
NOA/ND 10.50F 10.02F
OA/ND -0.27 (-0.41, -0.13)** -0.37 (-0.52, -0.22)**
NOA/D -1.17 (-1.55,-0.79)** -0.83 (-1.21, -0.46)**
OA/D -1.11 (-1.58, -0.65)** -1.39 (-1.76, -1.02)**
Efeito de Interacio no Slope
Tempo x NOA/ND 10.44% 9.97%
Tempo x OA/ND -0.02 (-0.06, 0.02) -0.01 (-0.05, 0.03)
Tempo x NOA/D -0.01 (-0.10, 0.08) 0.01 (-0.07, 0.09)
Tempo x OA/D -0.11 (-0.21, -0.01)* 0.01 (-0.06, 0.09)

Modelos mistos lineares generalizados realizados para estimar os coeficientes beta (B) e intervalos de confianga
de 95% (IC) para os escores do SPPB em fung¢do do estado de obesidade abdominal e dinapenia em pessoas idosas.
Modelo ajustado para idade, riqueza familiar total, anos de escolaridade, estado civil, tabagismo, comportamento
sedentario, hipertensdo, diabetes, doenga pulmonar, doenga cardiaca, acidente vascular encefalico, osteoartrite,
osteoporose, nimero de quedas, dor nas articulagdes, sintomas depressivos, pontuacdo média de memoria e
mudanga de peso. Intercepto representa diferencas na pontuagdo média do SPPB entre OA/ND, NOA/D e OA/D
e o grupo de referéncia (NOA/ND) no inicio do estudo. O tempo representa o declinio do desempenho do SPPB
no grupo de referéncia. O slope representa as mudancas estimadas nas pontuagdes do SPPB por unidade de tempo
entre o grupo em questdo e a referéncia. Significativamente diferente de NOA/ND, * p <0,05; ** p <0,001. f indica
margens para o grupo de referéncia. Homens, n = 1.780; mulheres, n = 2.095. Abrevia¢oes: NOA/ND, nio obeso
abdominal/ndo dinapénico; OA/ND, obeso abdominal/ndo dinapénico; NOA/D, ndo obeso abdominal/dinapénico;
OA/D, obeso abdominal dinapénico.

Em termos clinicos, homens e mulheres com OA/D tiveram escores médios do SPPB
mais baixos no inicio do estudo em comparacao com seus homoélogos no grupo NOA/ND (9,39
contra 10,50 para homens e 8,63 contra 10,02 para mulheres). No entanto, os homens com
OA/D exibiram um declinio mais rapido no escore SPPB ao final do acompanhamento de oito
anos (-1,37 pontos) (Figura 7 e Tabela 12), o que é considerado mudanca significativa®.
Mulheres com OA/D tiveram um declinio médio no escore SPPB de 0,32 pontos no mesmo

periodo de acompanhamento (Figura 8 e Tabela 12).
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Figura 8. Trajetérias de desempenho no SPPB para mulheres segundo o estado de obesidade abdominal e
dinapenia — Estudo ELSA 2004-2012. Previsdes para 60 anos, mulheres, riqueza total do agregado familiar = 1°
quintil, alta qualificag@o, casadas, ndo fumantes, ativas, sem hipertenséo, sem diabetes, sem doenga pulmonar, sem
doenga cardiaca, sem acidente vascular encefalico, sem osteoartrite, sem osteoporose, sem quedas, sem dores
articulares, CESD <4 pontos, escore médio de memoria = 20 e peso estavel. As mulheres com OA/D ndo sofreram
declinio significativo no desempenho no SPPB ao longo do tempo (0,01 pontos por ano; IC 95%: -0,06 — 0,09; p
>0,71). n = 2.095. Abreviagdoes: NOA/ND, ndo obeso abdominal/ndo dinapénico; OA/ND, obeso abdominal/ndo
dinapénico; NOA/D, ndo obeso abdominal/dinapénico; OA/D, obeso abdominal dinapénico.
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Tabela 12. Valores preditivos anuais médios para os escores do SPPB em funcao do estado de obesidade abdominal e dinapenia ao longo de oito

anos de acompanhamento em homens e mulheres ingleses idosos.

Homens
NOA/ND OA/ND NOA/D OA/D
Predito 1C 95% Predito 1C 95% Predito 1C 95% Predito 1C 95%
Baseline 10.50 10.39. 10.62 10.23 10.12. 10.36 9.33 8.97.9.71 9.39 8.94,9.85
1 ano 10.44 10.35, 10.54 10.15 10.05, 10.26 9.26 8.95,9.58 9.22 8.83,9.61
2 anos 10.38 10.29, 10.47 10.06 9.97, 10.16 9.20 8.91,9.48 9.05 8.71,9.39
3 anos 10.32 10.22, 10.41 9.98 9.88, 10.08 9.12 8.85,9.40 8.88 8.57,9.19
4 anos 10.25 10.15, 10.36 9.89 9.78, 10.01 9.05 8.76, 9.34 8.71 8.39,9.02
5 anos 10.19 10.07, 10.32 9.80 9.67,9.94 8.98 8.65,9.31 8.53 8.19, 8.88
6 anos 10.13 9.98, 10.28 9.72 9.56, 9.88 8.91 8.53,9.29 8.36 7.97,8.75
7 anos 10.07 9.89, 10.24 9.63 9.45,9.82 8.84 8.39,929 8.19 7.73, 8.65
8 anos 10.01 9.80, 10.20 9.54 9.33,9.76 8.77 8.25,9.29 8.02 7.49, 8.55
Mulheres
NOA/ND OA/ND NOA/D OA/D
Predito 1C 95% Predito 1C 95% Predito 1C 95% Predito 1C 95%
Baseline 10.02 9.90, 10.16 9.65 9.54,9.78 9.19 8.84,9.56 8.63 8.28. 8.99
1 ano 9.97 9.86, 10.09 9.59 9.49,9.70 9.13 8.83,9.46 8.59 8.29, 8.90
2 anos 9.92 9.81, 10.03 9.53 9.43,9.63 9.10 8.82,9.38 8.56 8.29, 8.82
3 anos 9.86 9.75,9.97 9.46 9.37,9.56 9.05 8.78,9.32 8.51 8.27,8.76
4 anos 9.81 9.69, 9.93 9.40 9.29,9.50 9.01 8.73,9.28 8.47 8.23,8.72
5 anos 9.75 9.61,9.90 9.33 9.21,9.45 8.96 8.65,9.27 8.43 8.17,8.70
6 anos 9.70 9.53,9.86 9.27 9.13,9.40 8.91 8.56,9.26 8.39 8.09, 8.70
7 anos 9.64 9.45,9.84 9.20 9.04,9.36 8.86 8.46,9.27 8.35 8.00, 8.70
8 anos 9.59 9.37,9.81 9.14 8.96, 9.32 8.82 8.35,9.28 8.31 7.91, 8.72

Estatisticas de margens calculadas a partir de previsdes do modelo final previamente ajustado em valores fixos para algumas covariaveis e média. Homens, n = 1.780; Mulheres,
n = 2.095. Abreviagoes: NOA/ND, nio obeso abdominal/ndo dinapénico; OA/ND, obeso abdominal/ndo dinapénico; NOA/D, ndo obeso abdominal/dinapénico; OA/D, obeso

abdominal dinapénico.
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A primeira andlise de sensibilidade considerando obesidade abdominal e dinapenia
como condi¢des independentes mostrou resultados de interceptos significativos. No entanto,
nenhuma das duas condigdes por si s6 foi associada a um maior declinio de SPPB com base em
suas estimativas de inclinagdo (Tabela 13). Isso destaca a importancia da abordagem analitica
adotada no presente estudo (considerando a influéncia das combinag¢des de obesidade

abdominal e dinapenia no declinio em longo prazo do desempenho fisico em pessoas idosas).

Tabela 13. Estimativas do modelo misto linear generalizado para os escores do SPPB em
funcdo do estado de obesidade abdominal e dinapenia analisados como condigdes
independentes ao longo de oito anos de acompanhamento em homens e mulheres ingleses

idosos — Analise de sensibilidade.

Homens Mulheres

Parametros Estimados p (IC Parametros Estimados  (IC
Tempo, anos -0.19 (-0.28, -0.09)** -0.13 (-0.22, -0.04)*
Efeito Principal no Intercepto
Sem Obesidade Abdominal 10.41% 9.93%
Obesidade Abdominal -0.25 (-0.39, -0.11)** -0.39 (-0.53, -0.24)**
Sem Dinapenia 10.38% 9.817
Dinapenia -1.04 (-1.34, -0.74)** -0.93 (-1.20, -0.66)**
Efeito de Interacio no Slope
Tempo x Sem Obesidade 10.347 9.887
Tempo x Obesidade Abdominal -0.03 (-0.07,0.01) -0.01 (-0.05, 0.03)
Tempo x Sem Dinapenia 10.30+ 9.75%
Tempo x Dinapenia -0.04 (-0.11, 0.03) 0.02 (-0.04, 0.07)

Modelos mistos lineares generalizados realizados para estimar os coeficientes beta (B) e intervalos de confianga
de 95% (IC) para os escores do SPPB em funcdo da obesidade abdominal e dinapenia analisados como condi¢des
independentes em pessoas idosas. Modelo ajustado para idade, riqueza familiar total, anos de escolaridade, estado
civil, tabagismo, comportamento sedentario, hipertensdo, diabetes, doenga pulmonar, doenga cardiaca, acidente
vascular encefalico, osteoartrite, osteoporose, numero de quedas, dor nas articulagdes, sintomas depressivos,
pontuagdo média de memoria e mudanga de peso. Intercepto representa diferengas na pontuacdo média de SPPB
entre obesidade abdominal ou dinapenia e grupo de referéncia (sem obesidade abdominal ou sem dinapenia) no
inicio do estudo. O tempo representa o declinio do desempenho do SPPB no grupo de referéncia. O slope
representa as mudangas estimadas nas pontuagdes do SPPB por unidade de tempo entre o grupo em questdo e a
referéncia. Significativamente diferente de sem obesidade abdominal ou sem dinapenia * p <0,05; ** p <0,001. T
indica margens para o grupo de referéncia. Homens, n = 1.780; mulheres, n = 2.095
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A segunda andlise de sensibilidade confirmou que a obesidade dinapénica (IMC >30
kg/m? e forca de preensdo <26 kg para homens e <16 kg para mulheres) nio foi associada ao

declinio de SPPB ao longo do tempo (Tabela 14).

Tabela 14. Estimativas do modelo misto linear generalizado para os escores do SPPB em
fun¢do do estado de obesidade (IMC >30 kg/m?) e dinapenia ao longo de oito anos de

acompanhamento em homens e mulheres ingleses idosos — Andlise de sensibilidade.

Homens Mulheres

Parametros Estimados p (IC Parametros Estimados p (IC
Tempo, anos -0.17 (-0.26, -0.08)** -0.15 (-0.25, -0.06)**
Efeito Principal no Intercepto
NO/ND 10.50+ 10.08+
O/ND -0.11 (-0.31, 0.08) -0.29 (-0.48, -0.10)*
NO/D -1.08 (-1.41,-0.75)** -0.98 (-1.29, -0.68)**
O/D -0.95 (-1.64, -0.27)* -1.13 (-1.66, -0.60)**
Efeito de Interacio no Slope
Tempo x NO/ND 10.42+ 9.997
Tempo x O/ND 0.02 (-0.03, 0.08) 0.01 (-0.04, 0.06)
Tempo x NO/D -0.03 (-0.11, 0.04) 0.02 (-0.05, 0.08)
Tempo x O/D -0.08 (-0.22,0.07) 0.03 (-0.07,0.13)

Modelos mistos lineares generalizados realizados para estimar os coeficientes beta (B) e intervalos de confianga
de 95% (IC) para os escores do SPPB em fun¢do do estado de obesidade (IMC >30 kg/m?) e dinapenia em pessoas
idosas. Modelo ajustado para idade, riqueza total da familia, anos de escolaridade, estado civil, tabagismo,
comportamento sedentario, hipertensao, diabetes, doenca pulmonar, doenca cardiaca, acidente vascular encefalico,
osteoartrite, osteoporose, nimero de quedas, dor nas articulagdes, sintomas depressivos, pontuacdo média de
memoria e circunferéncia de cintura. Intercepto representa diferencas na pontuagdo média de SPPB entre OA/ND,
NOA/D e OA/D e o grupo de referéncia (NOA/ND) no inicio do estudo. O tempo representa o declinio do
desempenho do SPPB no grupo de referéncia. O slope representa as mudancas estimadas nas pontuacdes do SPPB
por unidade de tempo entre o grupo em questdo e a referéncia. Significativamente diferente de NOA/ND, * p
<0,05; ** p <0,001. 7 indica margens para o grupo de referéncia. Homens, n = 1.780; mulheres, n = 2.095.
Abreviagdes: NO/ND, nao obeso/ndo dinapénico; O/ND, obeso/ndo dinapénico; NO/D, ndo obeso/dinapénico;
O/D, obeso dinapénico.
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A terceira andlise de sensibilidade, que excluiu individuos com uma pontuagao de SPPB
baixa (<8 pontos) no inicio do estudo, demonstrou que os homens com OA/D tiveram maiores
taxas de declinio no desempenho de SPPB do que aqueles no grupo NOA/ND (Tabela 15 e
Figuras 9 e 10).

Tabela 15. Estimativas do modelo misto linear generalizado para os escores do SPPB em
funcdo do estado de obesidade abdominal e dinapenia ao longo de oito anos de
acompanhamento em homens e mulheres ingleses idosos — Analise de sensibilidade excluindo

individuos com baixo desempenho fisico inicial (< 8 pontos).

Homens Mulheres

Parametros Estimados  (IC 95%) Parametros Estimados p (IC

Tempo, anos -0.22 (-0.31, -0.12)%* -0.15 (-0.24, -0.05)*

Efeito Principal no Intercepto

NOA/ND 10.837 10.62+

OA/ND -0.18 (-0.31, -0.06)* -0.30 (-0.42, -0.17)**
NOA/D -0.61 (-1.02, -0.20)* 0.32 (-0.71, 0.06)
OA/D -0.61 (-1.12, -0.11)* -0.69 (-1.09, -0.29)**

Efeito de Interacido no Slope

Tempo x NOA/ND 10.74% 10.53+

Tempo x OA/ND -0.04 (-0.08, 0.00) -0.03 (-0.07,0.01)
Tempo x NOA/D -0.09 (-0.18, 0.01) -0.06 (-0.15,0.03)
Tempo x OA/D -0.16 (-0.27, -0.05)* -0.04 (-0.13, 0.04)

Modelos mistos lineares generalizados foram realizados para estimar os coeficientes beta (B) e intervalos de
confianca de 95% (IC) para pontuacdes de SPPB em fungdo do estado de obesidade abdominal e dinapenia em
pessoas idosas, excluindo individuos com baixo desempenho fisico inicial (< 8 pontos). Modelo ajustado para
idade, riqueza total da familia, anos de escolaridade, estado civil, tabagismo, comportamento sedentario, diabetes,
doencas pulmonares, doencas cardiacas, derrame, osteoartrite, osteoporose, numero de quedas, dores nas
articulagdes, sintomas depressivos, pontuacdo média de meméria e mudanga em peso. Intercepto representa
diferencas na pontuagdo média de SPPB entre OA/ND, NOA/D e OA/D e o grupo de referéncia (NOA/ND) no
inicio do estudo. O tempo representa o declinio do desempenho do SPPB no grupo de referéncia. O slope
representa as mudangas estimadas nas pontuacdes do SPPB por unidade de tempo entre o grupo em questio e a
referéncia. Significativamente diferente de NOA/ND, * p <0,05; ** p <0,001. f indica margens para o grupo de
referéncia. Homens, n = 1.590; mulheres, n = 1.744. Abreviagdes: NOA/ND, nio obeso abdominal/ndo dinapénico;
OA/ND, obeso abdominal/ndo dinapénico; NOA/D, nido obeso abdominal/dinapénico; OA/D, obeso abdominal
dinapénico.
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Figura 9. Trajetorias de desempenho no SPPB para homens segundo o estado de obesidade abdominal e dinapenia
— Estudo ELSA4 2004-2012 — Analise de sensibilidade excluindo individuos com baixo desempenho fisico na linha
de base (< 8 pontos). Previsdes para 60 anos, homens, riqueza total do agregado familiar = 1° quintil, alta
qualificagdo, casados, ndo fumantes, ativos, sem hipertensdo, sem diabetes, sem doenga pulmonar, sem doenga
cardiaca, sem acidente vascular encefélico, sem osteoartrite, sem osteoporose, sem quedas, sem dores articulares,
CESD <4 pontos, escore médio de memoria = 20 e peso estavel. Ao longo dos oito anos de acompanhamento,
apenas os homens com OA/D tiveram uma taxa mais rapida de declinio no desempenho do SPPB em comparagio
com os homens no grupo NOA/ND (-0,16 pontos por ano; IC 95%: -0,27 —-0,05; p <0,01). n=1.590. Abreviagdes:
NOA/ND, ndo obeso abdominal/ndo dinapénico; OA/ND, obeso abdominal/ndo dinapénico; NOA/D, nio obeso
abdominal/dinapénico; OA/D, obeso abdominal dinapénico.
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Figura 10. Trajetorias de desempenho no SPPB para mulheres segundo o estado de obesidade abdominal e
dinapenia — Estudo ELSA 2004-2012 — Analise de sensibilidade excluindo individuos com baixo desempenho
fisico na linha de base (< 8 pontos). Previsdes para 60 anos, mulheres, riqueza total do agregado familiar = 1°
quintil, alta qualificag@o, casadas, ndo fumantes, ativas, sem hipertensdo, sem diabetes, sem doenga pulmonar, sem
doenga cardiaca, sem acidente vascular encefalico, sem osteoartrite, sem osteoporose, sem quedas, sem dores
articulares, CESD <4 pontos, escore médio de memoria = 20 e peso estavel. As mulheres com OA/D néo sofreram
declinio significativo no desempenho no SPPB ao longo do tempo (-0,04 pontos por ano; IC 95%: -0,13, 0,04; p
=0,32). n = 1.744. Abreviagdes: NOA/ND, nio obeso abdominal/ndo dinapénico; OA/ND, obeso abdominal/nao
dinapénico; NOA/D, ndo obeso abdominal/dinapénico; OA/D, obeso abdominal dinapénico.

Discussao

Nesta grande coorte representativa nacionalmente, demonstramos que homens ingleses
idosos com obesidade abdominal dinapénica apresentam um declinio mais acentuado no
desempenho fisico. Além disso, quando a obesidade abdominal e a dinapenia foram analisadas
como condic¢des independentes ou quando a obesidade dinapénica foi definida por IMC > 30
kg/m?, nenhuma foi associada a um declinio mais acentuado no desempenho fisico em homens
ou mulheres, o que destaca a importancia da obesidade abdominal dinapénica como condi¢ao

clinica.



110

Estudos anteriores oferecem achados divergentes quanto a associagdo entre obesidade
dinapénica e pior desempenho fisico em pessoas idosas. Estudos transversais conduzidos por
Yang & colaboradores?? envolvendo 616 homens e mulheres com 60 anos ou mais (IMC > 25
kg/m? e forca de preensdo) e Bouchard & Janssen?! envolvendo 2.039 individuos com 55 anos
ou mais (corpo massa gorda e forga extensora da perna) relataram resultados semelhantes, pois
os individuos com obesidade dinapénica apresentaram menor velocidade de caminhada do que
aqueles sem ambas as condigdes. Em um estudo de acompanhamento de quatro anos com 2.025

individuos com 60 anos ou mais, Batsis et al.??

verificaram que a associagdo entre obesidade
dinapénica (IMC > 30 kg/m? e forca a velocidade da caminhada na linha de base em ambos os

sexos nao foi confirmada ao longo do tempo.

21,22

A razdo mais provavel para as diferencas encontradas entre analises transversais e

longitudinais® parece residir em como a obesidade ¢ medida. Indicadores gerais de obesidade,

como o IMC, estdo diretamente relacionados a forca neuromuscular em pessoas idosas!*!”

e
podem ndo capturar mudangas relacionadas a idade na distribui¢@o de gordura corporal ao longo
do tempo ou diferencas entre os sexos'>!*4¢47_ Considerando dados de 8.441 participantes com
48 anos ou mais da European Prospective Investigation into Cancer-Norfolk, Keevil et al.!*
descobriram que cada aumento de 4,0 kg/m? no IMC correspondia a um aumento de 4,28 kg e
1,26 kg na forca de preensdo em homens e mulheres, respectivamente, enquanto que cada
aumento de 10 cm na circunferéncia de cintura correspondia a um aumento de 3,56 kg e reducgao
de 1,00 kg na for¢a de preensdo em homens e mulheres, respectivamente. Além disso,
analisando dados de 5.181 participantes do English Longitudinal Study of Aging, de Carvalho
etal.!” descobriram que a obesidade abdominal foi um fator de risco para declinio nas trajetérias
de for¢a de preensdo em homens, mas ndo em mulheres em um periodo de acompanhamento

de oito anos. Portanto, a circunferéncia de cintura parece ser mais adequada para essa avaliacao

em pessoas idosas, apesar de ndo ser tao precisa.

O declinio no desempenho fisico entre pessoas idosas ¢ complexo e nao totalmente
compreendido. No entanto, o acuimulo de gordura abdominal e a consequente inflamacao de
baixo grau tem sido associado a estimulagdo de processos que exercem impacto negativo no

1819 ¢ no reparo de neurdnios’. Assim, individuos com OA/D podem

metabolismo muscular
apresentar declinio mais rapido no desempenho fisico em comparacio aos grupos NOA/ND,

OA/ND e NOA/D.
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As diferencas entre os sexos encontradas no presente estudo podem ser explicadas por
diferentes padrdes de distribui¢do de gordura corporal e declinio da for¢ca neuromuscular
relacionados a idade entre homens e mulheres. Os homens apresentam maior perda de forca
neuromuscular relacionada a idade®’ e acumulam gordura abdominal mais precocemente, com
maior intensidade e com predisposi¢do a deposi¢do de gordura visceral'>!3. A obesidade
abdominal estd associada a um declinio em uma variedade de aspectos troficos neurais e
hormonais nos musculos, dada a ligacao com a inflamacao cronica e a reducao da tolerancia a
glicose!®!?. Assim, evidéncias da associagdio entre a obesidade abdominal e a exacerbagio do
processo de dinapenia exclusivamente nos homens'” dio suporte ao declinio mais acentuado do
desempenho fisico nos homens com obesidade abdominal dinapénica. Em contrapartida, o
acimulo de gordura central surge em idade mais avangada e de forma mais sutil em mulheres,
ocorrendo apds a menopausa e com deposicdo subcutanea'>!®. Assim, a produgio mais branda
de citocinas inflamatérias devido a essa deposi¢do alternada de gordura*® pode atenuar a
associagdo entre a obesidade abdominal dinapénica e o declinio do desempenho fisico em

mulheres ao longo do tempo.

O fato de homens e mulheres com OA/D iniciarem o estudo com piores escores SPPB
em comparagdo com seus pares no grupo NOA/ND destaca a importancia da obesidade
abdominal dinapénica como condi¢do clinica que afeta o desempenho fisico. No entanto, a falta
de associacdo entre OA/D e pior desempenho do SPPB em mulheres ao longo do tempo pode
refletir o menor efeito da gordura abdominal na perda de forca neuromuscular, que foi mais

leve em mulheres do que em homens com OA/D (p <0,01, dados ndo mostrados).

As analises de sensibilidade mostraram que ndo combinar a obesidade abdominal com
a dinapenia pode levar ao negligenciamento de importantes associagdes entre essas condi¢des
e o declinio do desempenho fisico, pois a obesidade abdominal e a dinapenia isoladamente nao
foram associadas ao declinio do SPPB ao longo do tempo. Isso destaca a importancia da
abordagem analitica adotada no presente estudo. A analise de sensibilidade excluindo
individuos com baixo desempenho fisico na linha de base (< 8 pontos) revelou resultados
semelhantes a andlise principal. Esse achado parece ter uma implicagao clinica importante, com
OA/D associado a taxas mais rapidas de declinio do desempenho fisico nas fases inicial e tardia

nos homens.
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Este estudo tem varios pontos fortes. O ponto forte € o uso de uma amostra nacional
representativa de pessoas idosas residentes na comunidade na Inglaterra, o que nos permitiu
realizar andlises estratificadas por sexo. A utilizagdo de medidas objetivas de satde e
desempenho fisico (circunferéncia de cintura, for¢a de preensao e SPPB) ¢ outro ponto forte.
Além disso, as analises envolveram dados de trés ondas e um longo periodo de
acompanhamento, o que nos permitiu detectar mudangas no desempenho fisico ao longo do
tempo. Também consideramos a influéncia da redistribui¢ado regional do tecido adiposo durante
o processo de envelhecimento e nossos modelos foram ajustados por uma ampla gama de

covariaveis importantes associadas tanto a exposi¢ao quanto ao desfecho.

O presente estudo também apresenta limitagdes que precisam ser consideradas.
Primeiro, as perdas de acompanhamento podem ser uma fonte de viés, embora esse tipo de viés
seja inevitavel em estudos longitudinais envolvendo pessoas idosas da comunidade. Outra fonte
potencial de viés diz respeito a generalizacdo dos dados devido ao pequeno nimero de
individuos no grupo com obesidade abdominal dinapénica. No entanto, esse fato ndo afetou a
associacao com o desfecho nos homens. Como os participantes excluidos da amostra analitica
eram mais pobres, apresentavam pior memoria, comportamento sedentario e maior
probabilidade de doengas cronicas, as trajetorias estimadas para essas condi¢cdes podem ter sido
subestimadas. Apesar das diferencas entre os individuos incluidos e excluidos, pudemos
observar um declinio mais acentuado no desempenho fisico de homens com obesidade
abdominal dinapénica. A falta de informagdo sobre nutri¢do e histéria de obesidade (inicio e
duragdo) constitui outra limitagdo. Por fim, a circunferéncia de cintura nao fornece uma
estimativa direta da adiposidade visceral, como a obtida com a tomografia computadorizada e

a ressonancia magnética. No entanto, ¢ uma ferramenta de triagem muito util na pratica clinica.

Conclusio e implicacoes

A obesidade abdominal dinapénica estd associada a um declinio mais acentuado no
desempenho fisico em homens idosos. Esse achado destaca a importancia clinica da inclusao
da obesidade abdominal e da dinapenia na avaliag¢ao do risco de declinio do desempenho fisico,
principalmente quando essas duas condi¢des sdo encontradas no mesmo paciente. A
identificacdo e o manejo da obesidade abdominal dinapénica podem ser essenciais para evitar

os primeiros sinais de comprometimento funcional em homens idosos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao que se sabe, este ¢ o primeiro estudo a analisar longitudinalmente o efeito da
obesidade abdominal dinapénica no declinio da velocidade de caminhada ¢ do SPPB em
pessoas idosas e a constatar associagdo independente do sexo no estudo de mobilidade e

diferentes efeitos entre homens e mulheres no estudo de fungdao de membros inferiores.

A obesidade abdominal dinapénica esta associada ao declinio acelerado da velocidade
de caminhada em pessoas idosas livres de limitacdo da mobilidade, enquanto acelera o declinio
no desempenho do SPPB apenas em homens idosos. Assim, a velocidade de caminhada como
teste individual e a bateria completa do SPPB parecem ser afetados diferencialmente pelo

fenotipo de obesidade abdominal dinapénica ao longo do envelhecimento.

Nossos dados estdo em consonancia com a literatura que relata alguma vantagem do
SPPB em relagdo a velocidade de caminhada. E possivel que ao usar testes mais desafiadores
como a bateria do SPPB sejam reveladas as diferencas por sexo relacionadas a idade. Ja se sabe
que ao adicionar o teste de levantar da cadeira, por exemplo, ha melhora na precisdo da
avaliacdo em pessoas idosas. Assim, faz sentido que homens tenham tido pior desempenho do
SPPB que mulheres, ja que s3o eles que sofrem mais a repercussdo negativa da obesidade
abdominal na for¢a neuromuscular. As mulheres, ao contrario, ttm um acumulo de gordura
central mais tardio e sutil. Assim, a produ¢do mais branda de citocinas inflamatorias pode
atenuar a associacao entre a obesidade abdominal dinapénica e o declinio do desempenho fisico

em mulheres ao longo do tempo.

Outra contribuicao importante vinda desta tese € sobre destacar que a forma de avaliacao
de obesidade e dinapenia realmente importa na pratica clinica. Nosso estudo embasa a nogao
de que o construto de obesidade abdominal dinapénica € superior ao de obesidade dinapénica.
Este ultimo leva em consideragdo a obesidade geral avaliada pelo IMC, que nao apenas ¢
incapaz de discernir os aumentos relacionados a idade na obesidade geral, como ¢ incapaz de
detectar os aparentes aumentos na obesidade abdominal. Aqui, a obesidade dinapénica nao foi

associada nem ao declinio da velocidade de caminhada nem do SPPB.

Por fim, a obesidade e a dinapenia como condi¢des independentes ndo conseguem
capturar os declinios de mobilidade e da fungcdo de membros inferiores em pessoas idosas. Tal

fato demonstra que efeito combinado excede o risco das condigdes isoladas, de maneira que



119

apenas quando a obesidade abdominal e dinapenia se sobrepdem em pessoas idosas uma

situacdo € capaz de agravar a outra.

Como implicagdo clinica de nossos resultados temos que a obesidade abdominal
dinapénica ¢ um indicador clinico muito robusto para identificar e monitorar o risco de declinio
da mobilidade e da fun¢do dos membros inferiores em pessoas idosas e, portanto, esforcos
devem se concentrar em estratégias para minimizar o efeito deste fenotipo. Como vimos, a
obesidade abdominal dinapénica pode ocorrer a medida que a idade avanca, mas ¢
potencialmente modificavel e quando negligenciada tem importantes repercussdes sobre o
estado funcional, especialmente em homens. As diretrizes mais atuais da Organizagdo Mundial
da Saude instituem como conduta que pessoas idosas incorporem uma variedade de exercicios
aerobicos e de atividades de fortalecimento muscular em sua rotina. Idosos devem fazer pelo
menos 150 a 300 minutos de exercicios de intensidade moderada ou 75 ou 150 minutos de
exercicios aerdbicos vigorosos ao longo da semana. Como parte de sua atividade fisica semanal,
os idosos também devem fazer treinamento de for¢a em intensidade moderada ou maior (cerca
de 80% de 1RM - repeti¢do méaxima) que envolvam todos os principais grupos musculares em
trés ou mais dias da semana. De igual importancia, as iniciativas de satde publica precisam ser
suficientes para permitir a identificagdo precoce do fendtipo de obesidade abdominal
dinapénica, de modo que seu manejo adequado possa evitar os primeiros sinais de

comprometimento do desempenho fisico.
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