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RESUMO

A mobilidade, medida pela velocidade de caminhada (VC), é considerada o sexto sinal
vital na avaliacdo da pessoa idosa. Sua limitacdo compromete a independéncia e
aumenta o risco de quedas, perda funcional, hospitalizacdo e morte. Apesar da
sarcopenia e da dinapenia serem dois importantes fatores de risco para o declinio da
mobilidade, a busca por pontos de corte capazes de predizer tal declinio
precocemente continua a ser um desafio na prética clinica. Assim, a presente
dissertacdo teve como objetivo comparar a dinapenia, com o baixo indice de massa
muscular esquelética apendicular (IMMEA) e com a sarcopenia, definida pelo
consenso do European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2),
no intuito de verificar qual seria 0 melhor indicador para determinar o risco de declinio
da VC em homens e mulheres. Um estudo longitudinal de oito anos de
acompanhamento foi conduzido com 2.680 individuos com 60 anos ou mais livres de
limitagcdo da mobilidade (VC > 0.8 m/s) na linha de base e que participaram do English
Longitudinal Study of Ageing (ELSA). A dinapenia foi definida pela forca de preenséo
manual (FPM) (< 39, < 36, < 32, < 30, <27 e < 26 kg para homens e < 23, < 22, < 21,
< 20, <17 e <16 kg para mulheres). O baixo IMMEA foi definido pelo percentil 20 da
distribuicdo amostral da massa muscular esquelética apendicular/altura? (< 9.24 kg/m?
para homens e < 6.52 kg/m? para mulheres) e a sarcopenia foi definida pelo consenso
do EWGSOP2 utilizando as diferentes notas para FPM. Modelos mistos lineares
generalizados controlados por fatores socioeconémicos, comportamentais e clinicos
foram utilizados para analisar o declinio da VC (m/s) em funcdo do estado de
dinapenia, baixo IMMEA e sarcopenia, separadamente, durante 0s oito anos de
acompanhamento. Ao longo do tempo tiveram um maior declinio na VC as mulheres
com dinapenia < 17 kg (- 0,005 m/s por ano; IC95%: - 0, 01 — - 0,001) e < 20 kg (-
0,007 m/s por ano; IC95%: - 0,01 — - 0,001) guando comparadas aquelas sem
dinapenia =2 17 e = 20 kg, respectivamente. Em termos clinicos, isso significa um
declinio em oito anos de - 0,14 m/s no grupo com FPM < 17 kg e um declinio de - 0,15
m/s naquelas com FPM < 20 kg. Quanto a sarcopenia, o maior declinio na VC ocorreu

apenas nas mulheres com provavel sarcopenia quando a fraqueza foi definida pela



FPM < 17 kg [(- 0,006 m/s por ano; IC95%: - 0,01 — - 0,001) ou quando a fraqueza foi
definida pela FPM < 20 kg (- 0,007 m/s por ano; 1C95%: - 0,01 — - 0,001)]. Em termos
clinicos, isso significa um declinio em oito anos de - 0,15 m/s para ambas as notas. A
dinapenia, o baixo IMMEA e a sarcopenia para homens e o baixo IMMEA e a
sarcopenia para mulheres ndo foram capazes de identificar o risco de declinio da
mobilidade. Mulheres com 60 anos ou mais e livres de limitacdo da mobilidade,
quando apresentam dinapenia e provavel sarcopenia, definidas pela FPM <17 kg e <
20 kg, apresentam maior risco de declinio da mobilidade ao longo do tempo e devem

ser alvo de intervencgdes precoces para que essa condicdo ndo se estabeleca.

Palavras-chave: mobilidade, sarcopenia, forca de preensdo manual, trajetorias,

limitacdo da mobilidade, idosos.



ABSTRACT

Mobility, measured by walking speed (WS), is considered the sixth vital sign in
the assessment of the elderly. Its limitation compromises independence and
increases the risk of falls, functional loss, hospitalization and death. Despite
sarcopenia and dynapenia being two important risk factors for mobility decline,
the search for cutoff points capable of predicting such decline early remains a
challenge in clinical practice. Thus, the present dissertation aimed to compare
dynapenia, with low appendicular skeletal muscle mass index (ASMMI) and with
sarcopenia, defined by the consensus of the European Working Group on
Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2), in order to verify what would be the
best indicator to determine the risk of WS decline in men and women. A
longitudinal study was conducted with 2,680 individuals aged 60 years or older
free of mobility limitations (WS > 0.8 m/s) who participated in the English
Longitudinal Study of Aging (ELSA). Dynapenia was defined by handgrip strength
(HGS) (< 39, < 36, <32,<30, <27 and < 26 kg for men and < 23, < 22,< 21, <
20, <17 and < 16 kg for women). Low ASMMI was defined by the 20th percentile
of the sample distribution of appendicular skeletal muscle mass/height? (< 9.24
kg/m? for men and < 6.52 kg/m? for women) and sarcopenia was defined by the
EWGSOP2 consensus using the different grades for HGS. Generalized linear
mixed models controlled for socioeconomic, behavioral and clinical factors were
used to analyze the decline in WS (m/s) as a function of dynapenic status, low
ASMMI and sarcopenia, separately, during an eight-year follow-up period. Over
time, women with dynapenia < 17 kg (- 0.005 m/s per year; 95%CI. - 0.01 — -
0.001) and < 20 kg (- 0.007 m/s per year; 95%CI: - 0.01 —- 0.001) when compared
to those without dynapenia = 17 and = 20 kg, respectively. In clinical terms, this
means an eight-year decline of -0.14 m/s in the HGS < 17 kg group and a decline
of -0.15 m/s in those with HGS < 20 kg. As for sarcopenia, the greatest decline
in WS occurred only in women with probable sarcopenia [(- 0.006 m/s per year;
95%CI: - 0.01 — - 0.001, HGS <17 kg) and (- 0.007 m/s per year year; 95%ClI. -
0.01 — - 0.001, HGS <20 kg)]. In clinical terms, this means an eight-year decline

of -0.15 m/s for both cutoff scores. Dynapenia, low ASMMI and sarcopenia for



men and low ASMMI and sarcopenia for women were not able to identify the risk
of mobility decline. Women aged 60 years or older and free from mobility
limitations, when they have dynapenia and probable sarcopenia, defined by HGS
< 17 kg and < 20 kg, are at greater risk of mobility decline over time and should

be targeted for early interventions to that this condition is not met.

Keywords: mobility, sarcopenia, handgrip strength, trajectories, mobility

limitation, elderly.
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APRESENTACAO

A presente dissertacdo foi confeccionada de acordo com as normas do
Programa de PoOs-Graduacdo em Fisioterapia e desenvolvida no Laboratorio de
Estudos em Epidemiologia e Envelhecimento (LEPEN) na Universidade Federal de
Séo Carlos (UFSCar).

As linhas de pesquisa as quais este trabalho esté inserido sdo “Estudos em
Epidemiologia e Envelhecimento” coordenado pelo orientador, e na linha de pesquisa
“Saude do ldoso” do Programa de Pds-Graduacdo em Fisioterapia — PPGFt.

O LEPEN é financiamento pelo CNPQ (Processos Numero 303577/2020-7 e
303981/2017-2) e pela FAPESP (Projeto Jovem Pesquisador sob o Processo NUumero
2018/13917-3) e nele estd sediado o International Collaboration of Longitudinal
Studies of Aging (InterCoLAging) um consorcio internacional de estudos longitudinais
envolvendo o ELSA Study (English Longitudinal Study of Aging), o MHAS Study
(Mexican Health and Aging Study) e o Estudo ELSI (Estudo Longitudinal da Saude e
Bem Estar dos ldosos Brasileiros).

O objetivo do InterCoLAging, sediado no Departamento de Gerontologia da
Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar), é, a partir de uma colaboragéo
internacional, unir esfor¢cos para o desenvolvimento de estudos longitudinais.

Para a realizacao desta dissertacdo desenvolvida durante o mestrado, utilizou-
se dados do estudo ELSA. O presente estudo comparou a dinapenia, utilizando
diferentes pontos de corte para a forca de preensao manual (FPM), com o baixo indice
de massa muscular esquelética apendicular (IMMEA) e com a sarcopenia definida
pelo consenso do EWGSOP2, também utilizando diferentes pontos de corte para
FPM, no intuito de verificar qual seria o melhor indicador para determinar o risco de
declinio da velocidade de caminhada em homens e mulheres com 60 anos ou mais e
livres de limitacdo da mobilidade, ou seja, com velocidade de caminhada > 0.8 m/s.

As andlises foram estratificadas por sexo uma vez que se observam diferencas
entre homens e mulheres na associacdo entre massa e for¢ca muscular e declinio da
mobilidade!*1,

Os resultados desta dissertacdo demonstraram que mulheres com 60 anos ou

mais e livres de limitacdo da mobilidade, quando apresentam dinapenia ou provavel
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sarcopenia, definidas pela forca de preensédo < 17 kg e < 20 kg apresentam maior

risco de declinio da mobilidade ao longo do tempo.

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 pela aluna durante o

mestrado:

1. Resumo apresentado em congressos

e Dynapenia, low muscle mass or sarcopenia: which best predicts
mobility decline in older women with normal gait speed? I.L.P.C Souza,
D. C. Oliveira, T. B. Souza, P. C. Ramirez, N. C. Soares, M. M. Luiz, M. L.
B. Delinocente, A. Steptoe, C. Oliveira, T. S. Alexandre. (World Congress
on Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases - WCO-IOF-
ESCEO) que acontecera nos dias 4 a 7 de maio de 2023 em Barcelona.

Modalidade de apresentacao: Oral e Poster.

2. Participacdo em eventos cientificos

e Curso online: “Doencas ocasionadas por virus respiratérios emergentes,
incluindo o COVID-19.” Escola Fiocruz do Governo. (2021).

e Curso online: “COVID-19 Manejo da infeccdo causada pelo novo
coronavirus - 22 Edicao”. Escola Fiocruz do Governo. (2021).

e Curso online: “Cuidado de Saude e Seguranca nas ILPIs no Contexto da
COVID-19”. Escola Fiocruz do Governo. (2021).

e |l International Workshop in Physiology and Muscle Biophysics.
Universidade Federal de S&o Carlos, UFSCar (2022). (Workshop).

e Jornada Saude do Idoso. (2022). (Jornada).

e Cuidados Paliativos nas Disfungdes Neurolégicas”. Escola de Educacao
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional. UFMG (2022). (Seminario).

e Curso online: “Comunicacdo e Escrita Cientifica”. American Chemical
Society. (2022)
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3. Organizagéo de eventos cientificos

e Comissdo organizadora do XXVIII Simpésio de Fisioterapia UFSCar -

"Fisioterapia e Tecnologia: estamos perto ou longe demais?" (2022)

4. Participacdo em projetos de pesquisa

A aluna é integrante do International Collaboration of Longitudinal Studies of
Aging — InterCoLAging, um consércio de estudos longitudinais envolvendo o ELSA
Study (English Longitudinal Study of Aging), o MHAS Study (Mexican Health and
Aging Study) e o Estudo ELSI (Estudo Longitudinal da Saude e Bem Estar dos ldosos
Brasileiros), sendo estes estudos longitudinais de mdultiplas coortes, a fim de unir
esforcos numa colaboracéo internacional, o qual recebe apoio financeiro do CNPQ,
inicialmente e, até novembro de 2022, da FAPESP (2021/11505-2)

5. Disciplinas cursadas durante o mestrado

As disciplinas cursadas totalizaram 72 créditos sendo que o Programa de Poés
Graduacao em Fisioterapia exige um numero minimo de créditos em disciplinas de
35. Além destes, 20 créditos adicionais foram reconhecidos pelo programa por
disciplinas cursadas como aluna especial na Universidad de Chile e Universidade de

Séo Paulo. As disciplinas cursadas foram:

e Planejamento de Pesquisa em Fisioterapia Baseada em Evidéncia
(ofertada pela Universidade Federal de Sao Carlos em 2021);

e Fisioterapia Neurofuncional (ofertada pela Universidade Federal de S&o
Carlos em 2021);

e Bioestatistica (ofertada pela Universidade Federal de S&o Carlos em
2021);

e Capacitacdo Docente em Fisioterapia | (ofertada pela Universidade
Federal de Sdo Carlos em 2021);
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e Introducdo a Bioestatistica (ofertada pela Universidade Federal de S&o
Carlos em 2021);

e FEtica em Pesquisa (ofertada pela Universidade Federal de S&o Carlos
em 2021);

e ToOpicos em Andlises de Dados Epidemioldgicos (ofertada pela
Universidade Federal de Sao Carlos em 2021);

e Analisis Fisiopatologica de casos de Literatura (ofertada pela
Universidad de Chile em 2021);

e Modelos de regressao aplicados a Epidemiologia (ofertada pela
Universidade de Sao Paulo em 2021);

e Escrita Cientifica | (ofertada pela Universidade Federal de Sdo Carlos
em 2022).

Em todas as disciplinas, a aluna foi aprovada com conceito A.

6. Link do curriculo Lattes e ORCID

Curriculo Lattes disponivel em: http://lattes.cnpq.br/9436703854749876
ORCID disponivel em: https://orcid.org/0000-0002-1528-6246

Breve descricao da dissertacao para o publico leigo:

Mulheres com 60 anos ou mais que apresentam fraqueza muscular apresentam
maior risco de declinio da mobilidade ao longo do tempo. Desta forma, é de extrema
importancia manter um bom nivel de atividades que auxiliem no ganho de forca e

massa muscular para manuntecao da funcionalidade.
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1. INTRODUCAO

1.1. MOBILIDADE

Atualmente, a mobilidade é considerada o sexto sinal vital na avaliacdo da
pessoa idosa'?13, Entretanto, ao longo do tempo, seu conceito sofreu modificacées
sendo dependente do contexto em que era empregado!*°. No contexto funcional, a
mobilidade ganhou destaque uma vez que seu declinio vem sendo associado a
dependéncia funcional, restricbes de contatos sociais, aumento de custos com
cuidados de longa duracéo e morte#16.17,

As primeiras definicbes de mobilidade remetiam a uma capacidade dinamica
do individuo submeter-se e adaptar-se as mudancas de posicdo para alcancar o
equilibrio'®. Nesta perspectiva, em 1986, Tinnetti e colaboradores!® definiram a
mobilidade como uma funcé&o complexa envolvendo atividades como sentar, levantar,
deambular e equilibrar-se, tendo sua avaliacdo direcionada ao desempenho destas
tarefas. Tal definicdo foi corroborada por Rush e Ouellet!® (1993), Patla e Shumway-
Cook?% (1999), Guralnik e Ferrucci?® (2003), Patel?? (2006) e pela Classificagdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde?? (2008).

Nos anos seguintes, até meados de 2017, a definicdo de mobilidade foi
ampliada e considerada como a capacidade de um individuo de se adaptar ao
ambiente®* e mover-se com seguran¢a®®, com ou sem dispositivo de auxilio ou
transporte?62’, em ambiente intra ou extradomiciliar, incluindo deambulacao,
manipulacéo, transferéncia, caminhada para atividades de lazer, além de atividades
sociais como trabalho e conducdo de veiculos, sendo a boa mobilidade um
componente essencial para o envelhecimento saudavel?>28-30,

Recentemente, Moulton® (2019) e Cuignet e colaboradores®! (2019) definiram
mobilidade como qualquer tipo de movimento para cumprir as atividades de vida diéria
de forma desejada que permita vivenciar o0 mundo no tempo e espaco, além de
promover relagdes sociais e a manutencdo da independéncia fisica:.

Contudo, Freiberger, Sieber e Kob3? (2020) apontam que ainda ndo ha
consenso para definir mobilidade em pessoas idosas. Entretanto, os autores

mencionam que mobilidade €, de forma geral, entendida como a capacidade de um
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individuo de mover-se de maneira independente no ambiente, sendo a deambulagéo
uma das importantes atividades capazes de refleti-la3?33,

Diversos instrumentos podem ser utilizados para a avaliacdo da mobilidade em
pessoas idosas, sendo eles pautados na auto percepcao do individuo ou nos testes
de desempenho?®?’. Baseados no desempenho, a literatura recomenda alguns testes
como o teste de caminhada de 6 minutos (TC6), o Timed Up and Go Test (TUGT) e o
teste de velocidade de caminhada®. Uma das vantagens da realizacdo dessas
avaliacdes baseadas no desempenho é a possibilidade de sua execu¢cdo em ambiente
padronizado bem como a comparacéo de seus resultados ao longo do tempo?”’.

O TC6 foi introduzido em 1986 como um teste de exercicio funcional por
Lipkin®* e que resume o efeito da diminuicdo da forca, resisténcia, capacidade
aerébica maxima e capacidade funcional na caminhada'®34-36, Contudo, apesar de
ser um teste simples, 0o mesmo exige um corredor de trinta metros para sua realizacao,
0 que pode ser um fator limitante na pratica clinica®:3536,

Ja o TUGT é um teste que avalia mobilidade com boa correlacdo com a escala
de equilibrio de Berg (r = - 0,81), velocidade de caminhada (r = 0,61) e com o indice
de Barthel (r = - 0,78).3” O TUGT vem sendo utilizado para avaliar outros dominios
como equilibrio dinamico'63438-40 e além disso, é reconhecido como uma ferramenta
de triagem valida para predizer o risco de quedas®*3°4°, Apesar de se tratar de uma
medida rapida e amplamente utilizada, é importante ressaltar a necessidade de certa
preservacao dos recursos cognitivos do paciente para compreensao e execucao das
tarefas motoras do teste como o giro e o sentar e levantar da cadeira®.

O teste de velocidade de caminhada avalia a mobilidade funcional do individuo
cuja execucdo depende apenas de um crondmetro e uma distancia em linha reta, o
que facilita sua execucgéo na pratica clinica'?1316, Além disso, trata-se de uma medida
vélida, confidvel, sensivel e flexivel por ja apresentar diversos protocolos que
respaldam a utilizacdo de diferentes distancias cronometradas como 10 metros, 6
metros, 5 metros, 4 metros (mais utilizado)*! ou 2,4 metros!?4142,

Entretanto, o ritmo (velocidade rapida ou usual) é o fator metodolégico mais
importante capaz de determinar o desempenho da caminhada e que, quando néo
padronizado, pode influenciar nas interpretacdes do desempenho fisico, limitando as
comparacgées entre os grupos*43-45. Embora o teste em ritmo rapido esteja associado

a capacidade de realizar demandas ocupacionais em adultos mais jovens, sabe-se
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que o ritmo de caminhada usual estda mais associado ao declinio funcional e
morbidade em pessoas idosas, sendo o0 teste em velocidade usual o mais
recomendado e utilizado pela literatura®!46-4°,

Portanto, dentre os trés testes supracitados, o teste de velocidade de
caminhada se destaca por ser considerado um teste padrdo ouro’ para mobilidade
por ser uma medida rapida, segura e de baixo custo'?1641.5051  Ademais, é
evidenciada sua importancia clinica e sua capacidade preditiva para identificar
desfechos negativos em pessoas idosas como quedas, fraturas, dependéncia
funcional, fragilidade, declinio cognitivo, hospitalizacdo, eventos cardiovasculares e
mortalidade!?16.41.50.51,

Além disso, a literatura ja apresenta trabalhos em que diversos autores optaram
por analisar a mobilidade através do teste de velocidade de caminhada em velocidade
usual, inclusive tendo a mesma como desfecho da sarcopenia e da dinapenia quando
menor ou igual a 0,8 m/s#250:52-58 @ para prever mortalidade quando menor que 1,0
m/s®°.

O declinio da mobilidade € complexo e esta associado a fatores demogréficos
e socioecondémicos como idade avancadal’?42960 cor de pele negra®®-%2, etnia (ndo
asiaticos)®%63, sexo femininol”t062 estado civil solteiro?%60:61.64-66 insuficiéncia
familiar®%.61, piores condicdes de moradia®®, baixo nivel de escolaridade?®6%1, baixo
nivel s6cioecondmico?®6%.61 falta de politicas sociais para acessibilidade®, restricdo
de transportes publicos acessiveis'’®°, de seguranca® e de disponibilidade de
dispositivos de auxilio a caminhada®. E importante ressaltar também fatores
ambientais que podem predispor a limitagdo de mobilidade como iluminacéo limitada
de ambientes!’8%67. auséncia de corrimédo®’, calcados inadequados®’, piso
escorregadio e/ou irregulart”67. Dentre os fatores de risco comportamentais, pode-se
citar crencas de baixa autoeficacial”f%, baixa crenca nos beneficios da atividade
fisical’, alcoolismo®6!, tabagismo'”t%61 além do sedentarismo?42%6061 Dentre os
fatores clinicos e antropométricos destacam-se a obesidade?42%068 hospitalizacdo
recente®®, déficit de equilibrio e no tempo de reacéo!’?42°, déficit de vitamina D*7:61,
dor®®, doencas como depressdol’ 6061 déficit cognitivol’, diabetes?*, hipertenséo®?,
doencas cardiacas®®%!, doencas pulmonares®?, cancer®!, acidente vascular encefalico

(AVE)®, osteoporose®®-72, doencas articulares como osteoartrite e artrite
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reumatoide?460, déficit visuall’®% e auditivo’3-">, altura’®-’8, circunferéncia de

cintura’®7°, histérico de quedas’®, sarcopenia e dinapenial’.?429:51,60,61,68

1.2. SARCOPENIA E DINAPENIA

A sarcopenia e a dinapenia vém sendo evidenciadas como importantes fatores
de risco envolvidos no processo de declinio da mobilidade bem como a lentiddo da
velocidade de caminhada € um dos componentes da avaliacdo da sarcopenia em
ambos os consensos do European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP)>0:81,

Dinapenia, de acordo com Clark et al.8? em 2008, é a diminuicdo de forca
neuromuscular relacionada a idade. Para esses autores, ha uma necessidade de
dissociacdo do conceito de reducdo de massa do conceito de reducdo de forca
muscular, visto que alteracdes da fisiologia neuromuscular impactam também na
diminuicdo da forga muscular relacionada a idade ndo dependendo exclusivamente
da diminuicdo da massa muscular®?.

Outros autores também compartiham da ideia de dissociacdo dos
conceitos®4%8, defendendo que sarcopenia seria a reducdo acentuada da massa
muscular relacionada ao processo de envelhecimento enquanto dinapenia seria a
diminuicdo da forca muscular relacionada a idade fruto de alteracdes nervosas e
musculares que repercutiriam numa deficiéncia no padrdo da atividade neural e no
recrutamento motor>0:64.68.81

Originalmente, a sarcopenia foi conceituada como, somente, a reducdo da
massa muscular relacionada ao processo de envelhecimento®. Entretanto, o termo
tornou-se mais abrangente no decorrer da Ultima década e, atualmente, a sarcopenia
é considerada como uma doenga musculoesquelética caracterizada pela perda
progressiva e generalizada de massa e funcdo muscular relacionada a idade que esta
associada ao aumento de desfechos negativos como quedas, declinio funcional,
fragilidade e 6bito®0.8485,

Atualmente, a sarcopenia é classificada como primaria ou secundaria®.
Quando a sarcopenia surge de inicio gradual e sem nenhuma causa evidente em uma
pessoa idosa, a sarcopenia primaria ou relacionada a idade é diagnosticada®°86, J4 a

sarcopenia secundaria € descrita quando fatores causais que ndo sO O
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envelhecimento s&o identificados como diabetes, doenca renal ou cardiaca,
alteragbes hormonais, distirbios vasculares ou nutricionais e a imobilizacdo por
estarem diretamente relacionados com a sintese de proteinas, integridade
neuromuscular, protedlise e contetido de gordura muscular>:81.86,

Sabe-se que a capacidade de contracéo alcanca um pico na idade entre os 30
e 40 anos, se mantem na meia-idade e declina com o envelhecimento®%85, Entre os
40 e 70 anos ocorre uma perda de ¥ da massa muscular®®. A partir dos 70 anos, ha
um decréscimo de 15% da massa muscular a cada décadas®8é, E importante ressaltar
que ha diferenca entre a velocidade de declinio da forca (dinapenia) e massa
muscular, na qual, apdés os 50 anos, a perda de massa € de 1 a 2% ao ano, enquanto
a perda de forca é de 1,5 a 5% ao ano®°. A causa dessa diferenca entre as taxas de
declinio entre a massa e a forgca muscular ainda é desconhecida®°8,

No que concerne a fisiopatologia da sarcopenia, sabe-se que fatores
neuromusculares, hormonais, neuroldgicos, celulares e bioguimicos estao envolvidos
por gerarem um desequilibrio entre as vias anabdlicas e catabdlicas e culminando
com a perda de massa e forca muscular (Figura 1)5085-8, E importante ressaltar que
esse processo € diferente entre os sexos ja que mulheres, no geral, apresentam

menos forca e massa muscular em relacéo aos homens?8:89-96,

Alteracbes hormonais, fatores de
crescimento

» Estresse oxidativo

» Alteragoes na placa neural,

perda de neurénios motores « Disfungao de células satélites
» Disfuncgéao
mitocondrial
* Apoptose
» Alteragdes microvasculares
* Inatividade, desuso * Inflamacgao

» Desequilibrio no metabolsimo proteico

Figura 1. Fatores envolvidos no inicio e desenvolvimento da sarcopenia
Fonte: Adaptado e traduzido de Jentoft et al.86 (2019).
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No que tange ao envelhecimento musculoesquelético, ocorre uma reducao do
tamanho, do numero das miofibrilas e perda acelerada das unidades motoras
rapidas®.86-88  Sabe-se que a medida que as unidades motoras séo perdidas por
denervacdo com o avancar da idade, ocorre uma sobrecarga de trabalho para as
unidades motoras remanescentes que, de forma adaptativa, recrutam fibras
denervadas, havendo uma converséo liquida de fibras do tipo Il em fibras do tipo I’
Desta forma, a quantidade de fibras do tipo | tende a aumentar com a idade, ocorrendo
uma reducdo da area total da seccao transversa do musculo e perda proporcional
maior de fibras glicoliticas com consequente reducdo da forca, massa, poténcia

muscular e resisténcia®’. Esse processo pode ser ilustrado pela Figura 2.

A. MUSCULO JOVEM

J

B. ENVELHECIMENTO C. SARCOPENIA

@  Fibratipoll ,I
. Fibra tipo | %
Neurdnio motor FIBRATIPO Il FIBRA TIPO Il i

_ Reinervagao E
- = = - Denervagao ‘

Figura 2. Processo de denervacgéao das fibras do tipo Il e recrutamento das fibras
do tipo | com o avancar da idade.
Fonte: Adaptado e traduzido de Lang et al.®” (2010).

Essas caracteristicas das fibras séo distintas entre os sexos®”%¢. A musculatura
masculina geralmente tem maior capacidade de metabolismo anaerébio sendo mais

rapida e mais potente do que a musculatura feminina que, por sua vez, sdo mais



28

resistentes a fadiga e se recuperam mais rapido®’ %8, Desta forma, homens
apresentam menor proporc¢édo de fibras do tipo | — lentas e resistentes a fadiga®°°

Outro comprometimento relacionado ao sistema musculoesquelético durante a
senescéncia que leva a reducdo da forca muscular € a infiltracdo de gordura
intramuscular®”100.101 O depésito de gordura tem efeito negativo direto nas
propriedades de contracdo muscular além de gerar um processo de inflamacgéo
cronica, alimentando o processo de catabolismo proteico®’100101 Esse processo é
observado de forma mais acentuada em pessoas idosas obesas e € diferente entre
homens e mulheres®%8186, Mulheres, normalmente, apresentam maior infiltrado de
gordura muscular e mais tecido adiposo subcutaneo periférico, principalmente na
regido abdominal e em membros inferiores em relacdo aos homens’?:78:89.95.102,

No que se diz respeito ao funcionamento das fibras musculares, os neurdnios
motores também séo essenciais e, com o avancar da idade, ocorre neurodegeneracao
de estruturas nervosas como o cortex motor, medula espinhal, neurénios periféricos e
juncdo neuromuscular, levando a deficiéncias na ativacdo neural, reducdo da
velocidade de conducéo elétrica, diminuicdo da excitabilidade cortical e medular além
de falha na transmiss&o neuromuscular88103.104,

Paralelo a isso, também ocorre uma remodela¢édo anatdmica com disfuncdo da
juncdo neuromuscular caracterizada pelo alargamento de fendas sinapticas,
degeneracéo de dobras juncionais na regido pos-sinaptica e aumento do namero de
receptores pré-juncionais de acetilcolina, o que favorece a denervacdo muscular®.
Essas alteracbes nervosas provocam uma reducdo na quantidade e na estrutura
muscular, impactando na reducéo da massa e forca muscular®’.

A nivel endocrino, o envelhecimento acarreta, de maneira distinta entre 0s
sexos, um desequilibrio na expressao de fatores endocrinos e marcadores
inflamatérios que levam ao aumento da degradacéo proteica, havendo, portanto, mais
catabolismo que anabolismo®®’. Sabe-se que concentragGes aumentadas de
marcadores inflamatérios como IL-6 (interleucina-6) e PCR (proteina C-reativa)
favorecem a degradacéo proteica bem como a aumento de alguns hormdnios como o
cortisol®®8’. Durante a menopausa, as mulheres reduzem bruscamente a secrecéo de
horménios ovarianos, como o estrogénio, levando a reducdo da densidade mineral

6ssea, acelerada perda da massa muscular esquelética e forca muscular®®’. A
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testosterona, por sua vez, aumenta o tamanho do mdusculo e reforca a forca
musculari®,

Além desses fatores que levam ao aumento da degradacgéo proteica, existem
fatores em homens e mulheres que dificultam sua sintese, fenbmeno conhecido como
resisténcia anabdlica®”88, A resisténcia anabdlica é influenciada pela reducdo da
atividade de horménios como IGF-1 (fator de crescimento semelhante a insulina), GH
(hormonio do crescimento), testosterona e da insulina®”1%, A insulina é produzida pelo
pancreas e o musculo esquelético é o principal érgéo responsavel pelo metabolismo
da glicose induzido pela insulina'®’. A literatura discute a reducéo da sensibilidade
muscular a insulina sendo determinada pela senescéncia, inatividade fisica, pelo
aumento da adiposidade central e intramuscular, disfuncdo mitocondrial e/ou pela
inflamacéo cronica sistémical®®. Entretanto, sabe-se que o processo é multifatorial,
mais acentuado em mulheres e é importante centrar-se no fato de que a resisténcia a
insulina leva a perda muscular por ma supressao da glicogénese, degradacéo
acelerada e sintese reduzida de proteinas®107.108,

Portanto, declinios desses hormdnios prejudicam o anabolismo proteico,
favorecendo a reducdo da massa muscular que, em geral, € menor em mulheres
106,109,110 |sso porque, homens, normalmente, apresentam niveis mais altos de
testosterona, juntamente com hormdnio de crescimento regulado, insulina e
sinalizacéo de IGF, justificando a maior massa muscular’®,

Todos esses mecanismos supracitados envolvidos na fisiopatologia da
sarcopenia que acarretam a reducdo da mobilidade, estdo relacionados com a
interrupcdo da bioenergética muscular, sendo esta dependente do metabolismo
musculoesquelético e da homeostase mitocondrial’*l. Portanto, é importante
compreender que as mitocéndrias sdo organelas envolvidas na regulacao de funcbes
importantes para o funcionamento e qualidade muscular adequado, como producéo
de energia e morte celular programada®**.

Como responsaveis pelo comprometimento da funcionalidade das
mitocondrias, pode-se ressaltar as mudangas microvasculares que acarretam uma
reducdo do aporte sanguineo, favorecendo a apoptose dessas organelas além do
estresse oxidativo®®.

O estresse oxidativo resulta em uma reducao da permeabilidade da membrana

das mitocondrias, culminando em um estado de inflamacéo crbnica de baixa
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intensidade conhecido como inflammaging®”8114112. Com a alteracdo da
permeabilidade da mitocondria, ocorre a formacédo de edema na organela, liberacéo
de fatores pro-apoptoticos e anormalidades estruturais que podem afetar o transporte
de elétrons e comprometer a respiracdo celular, resultando em morte de fibra
muscular e neurénios, impactando negativamente na quantidade e qualidade dessas
ﬁbra587,111,113_

Outro mecanismo citado pela literatura no desenvolvimento da sarcopenia a
nivel celular é a autofagia, conceituada como processo autodegenerativo importante
na manutencdo da homeostase a nivel celular por ser responsavel pela limpeza de
organelas danificadas como mitocondrias e reticulo endoplasmético, exterminio de
patégenos intracelulares além da remocao de tecido danificado que é fator essencial
para regeneracdo muscular adequada® 4. Apesar da autofagia ser considerada um
processo de sobrevivéncia, os mecanismo de sua desregulacdo ndo estdo bem
estabelecidos porém, sabe-se que a autofagia pode estar associada a morte celular
ndo apoptotica, podendo reduzir a capacidade regenerativa de células satélites que
sao responsaveis pela regeneracdo do musculo esquelético e ajustes induzidos pelo
exercicio® 114115,

Estudos contemporéneos também evidenciaram o papel fundamental das
células satélites no processo de desenvolvimento da sarcopenia®®116, Células satélites
sao células tronco, ou seja, células que nao foram diferenciadas e ainda podem se
tornar células musculoesqueléticas, localizadas entre o sarcolema e lamina basal do
musculo?t6.117,

As funcdes dessas células permeiam o crescimento, reparo e regeneracao das
fibras musculares esqueléticas ao longo da vida humana, sendo essenciais para a
manutencdo da massa musculart®l18  Portanto, observa-se que, com o0
envelhecimento, ocorre uma reducdo da capacidade dessas células se auto
renovarem e que disfuncfes nessas células dificultam o processo de substituicdo de
células muscularestt’119,

E importante ressaltar que ha condi¢bes que transcendem o envelhecimento e
que acentuam tais fatores relacionados a fisiopatologia da reducdo da massa e forca
muscular jA& mencionados''?116, Essas condi¢cdes além do envelhecimento, quando
presentes, caracterizam a sarcopenia secundaria e podem ser exemplificadas pelas

doencas sistémicas que predispde processos inflamatorios, doencas
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neurodegenerativas que alteram os motoneurdnios, faléncia avancada de érgaos,
malignidade, doencas que comprometam a ingesta e/ou absor¢ao de nutrientes como
a vitamina D, medicamentos que podem causas anorexia ou até mesmo a inatividade
fisica®0:81,

A compreensdo da fisiopatologia, desenvolvimento e manejo se fazem
importantes devido ao fato da sarcopenia e a dinapenia serem evidenciadas como
importantes fatores de risco envolvidos no processo de declinio da mobilidade bem
como para desfechos negativos como quedas, declinio funcional, fragilidade e
6bito®0:81,

Devido a esse impacto na saude da pessoa idosa, em 2010, o European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP1)8! desenvolveu o primeiro
consenso de sarcopenia e propds um estadiamento para a sarcopenia (Tabela 1),
considerando pré-sarcopénicos aqueles individuos que apresentassem somente a
reducdo da massa muscular; sarcopénicos aqueles que apresentassem reducao da
massa muscular e reducdo da forca muscular ou reducéo do desempenho fisico; e
sarcopénicos graves aqueles que apresentassem reducdo da massa, forca muscular

e desempenho fisico.
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Tabela 1. Estadiamento conceitual da sarcopenia de acordo com 0s critérios

diagnosticos propostos pelo EWGSOP1 em 2010.

Estadiamento Massa muscular Forca muscular Desempenho
fisico
Pré-sarcopénico Reduzida
Sarcopénico Reduzida E Reduzida OU Reduzido
Sarcopénico grave  Reduzida E Reduzida E Reduzido

Para rastreio dos individuos sarcopénicos ou que pudessem desenvolver a
sarcopenia, o Consenso de 2010 desenvolveu um algoritmo (Figura 3) que utilizou a
mensuragao da velocidade de caminhada como ferramenta de triagem por ser um
teste facil e confidvel para essa andlise segundo os autores®'. De acordo com esse
algoritmo, a lentiddo da velocidade de caminhada era identificada quando menor ou
igual a 0,8 m/s, encaminhando esses individuos para mensura¢ao da massa muscular
que, quando baixa, diagnosticava os pacientes como sarcopénicos.?'. Cabe ressaltar
gue aqueles que apresentavam valores superiores a 0,8 m/s deviam ser submetidos
ao teste de forca de preensdo manual (FPM) e, quando inferiores a pontuacao de
corte sugerida (< 30 kg para homens e < 20 kg para mulheres), remetiam a

necessidade da mensuragdo da massa muscular para determinar o diagnéstico®?.
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Mensuragao da velocidade
de caminhada

Mensuragao da
forca de preensao
manual

Mensurac¢dao da massa
muscular

Normal

(\ETe) Nao

o 0 Sarcopénico
sarcopénico sarcopénico P

Figura 3. Algoritmo para rastreio de sarcopenia sugerido pelo European
Working Group on Sarcopenia in Older People 1 (2010).

Fonte: Adaptado e traduzido de Jentoft et al. 8 (2010).

A quantidade da massa muscular pode ser estimada por diversas técnicas e
métodos que permitem o ajuste do resultado de acordo com a altura ou IMC do
individuo®%8- A guantidade muscular, pode ser descrita pela massa muscular
esquelética apendicular (MMEA), definida como a soma de massa muscular dos
membros inferiores e superiores®120-122_ Devido as variagGes anatémicas referentes
aos tamanhos e pesos dos membros entres os individuos, utiliza-se uma
padronizacao, ajustando a MMEA pela altura ao quadrado dos individuos ou pelo IMC,
obtendo o indice de massa muscular esquelética apendicular (IMMEA)120.122,
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A MMEA pode ser obtida através de ressonancia magnética ou tomografia
computadorizada, consideradas como padrdao ouro por serem capazes de separar a
gordura de outros tecidos moles do corpo®.

Entretanto, devido ao alto custo, exposicdo a radiacdo, limitacdo de acesso a
esses equipamentos em alguns locais, necessidade de treinamento e por ndo terem
pontos de cortes bem definidos para baixa massa muscular, o Dual-energy X-ray
Absorptiometry (DXA) vem sendo o método mais utilizado em pesquisas para
diferenciar o tecido adiposo, mineral 6sseo e tecido magro®. Apesar de expor o
paciente a um minimo de radiacao e fornecer uma estimativa reproduzivel da MMEA
rapidamente, ressalta-se que o0 equipamento ndo é portatil, ndo fornece resultados
consistentes e também despende de investimentos para sua aquisi¢cdo, o que pode
inviabilizar estudos de grande escala®8?,

Considerada como uma alternativa portatii ao DXA, tem-se a analise de
bioimpedancia elétrica (BIA)**8l, O método ndo mensura a massa muscular
diretamente, mas realiza uma estimativa através de uma equacao de conversao da
massa muscular com base na condutividade elétrica do corpo®°. E vantajoso por ser
um teste facil, reproduzivel e com boa correlacdo com a ressonancia magnética®81,
Apesar disso, as medicdes de BIA podem ser influenciadas pelo estado de hidratacéo
do paciente e mais estudos sdo necessarios para validar as equacdes de predicdo
para populacées especificas®.

Devido as desvantagens e dificuldades para mensuracdo da massa muscular
pelos equipamentos mencionados anteriormente, algumas equacdes preditivas ja
estdo disponiveis e podem ser utilizadas para o mesmo desfecho, requerendo
mensuracdes simples, rapidas e possiveis na pratica clinica?®1?4, Uma delas
considera que MMEA = (0,244 x peso corporal kg) + (7,8 x altura m) + (6,6 x sexo) —
(0,098 x idade) + (cor de pele - 3,3)'?3. Para a utilizacdo da equacéo, o valor O deve
ser usado para mulheres e 1 para homens bem como 0 deve ser usado para brancos,
1,4 para negros e - 1,2 para asiaticos'?*. Essa equacéo desenvolvida por Lee!?4 (2000)
foi validada com base na ressonancia magnética de corpo inteiro, método padrao ouro
para estimar a quantidade muscular e apresentou alto coeficiente de correlacdo (r =
0,85, p < 0,0001).
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Outro componente para o diagndéstico da sarcopenia é a forca muscular®®8t, O
EWGSOPL1 recomenda a avaliacdo da forca através da forca de preensdo manual ou
forca isométrica de flexores ou extensores do joelho®!.

A forca isométrica de extensores ou flexores de joelho € uma medida de simples
execucao e permite a avaliacao da forca e poténcia como torque concéntrico em varias
velocidades angulares, porém, para sua quantificagdo, sao necessarios
dinambmetros isocinéticos que, apesar de serem adequados para pesquisas, tornam-
se uma técnica limitada para pratica clinica devido ao alto custo do equipamento e
necessidade de treinamentos especiais®®8,

Por outro lado, a forca de preensdo manual se destaca por ser simples, de
baixo custo e de facil aplicacdo®%8. Além de tais beneficios, a mesma se correlaciona
de forma moderada a alta com a forca em outros compartimentos do corpo como
extensdo de joelho (r = 0,782 a 0,805)'?° e outros grupos musculares dos membros
inferiores (r = 0,87 a 0,92)'%%, tornando-se um teste altamente recomendado para
avaliacdo da forca global e risco de declinio funcional®.127.128,

Por fim, para definicdo da gravidade da sarcopenia, a avaliagdo da performance
fisica € um componente do diagndstico importante®®8!, O desempenho fisico pode ser
mensurado através de diversos testes como velocidade da caminhada, a Short
Physical Performance Battery (SPPB), o Timed-Up and Go Test (TUGT), entre
outros46,50,69,81,129_

Como pontuacdo de corte para avaliagcdo da massa muscular, o EWGSOP1
sugere, para homens, considerar baixa massa muscular quando o IMMEA, ou seja, a
massa muscular esquelética apendicular ajustada pela altura ao quadrado fosse
inferior a 7,26 kg/m? para homens e 5,5 kg/m? para mulheres®.

Para forga muscular, o EWGSOP1 recomenda considerar baixa forga muscular
quando a forgca de preensdo manual for < 30 kg para homens e < 20 kg para
mulheres®.

Jé as pontuacg0des de corte sugeridas pelo EWGSOP1 para determinar um baixo
desempenho fisico sdo uma pontuacéo inferior ou igual a 8 pontos no SPPB ou
qguando a velocidade de caminhada for menor ou igual a 0,8 m/s8,

Devido aos constantes estudos e atualiza¢des referentes a sarcopenia, em uma
revisdo de 2019, o European Working Group on Sarcopenia in Older People 2

(EWGSOP?2) instituiu um novo consenso e alertou que a sarcopenia ndo ocorre
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exclusivamente na velhice, ou seja, seu inicio pode ocorrer em fases anteriores da
vida®0. Além disso, a sarcopenia passou a ser considerada uma doenca muscular
progressiva e generalizada, desenvolvida ao longo da vida, na qual a baixa massa
muscular deixou de ser o principal determinante, dando lugar a baixa forca muscular,
sendo esta, segundo o0 presente consenso, a medida mais confiavel da funcéo
muscular®,

Desta forma, houve uma mudanca nos critérios para estadiamento da
sarcopenia quando comparado ao EWGSOP1, no qual os individuos passaram a ser
classificados como provaveis sarcopénicos quando apresentassem reducado da forca
muscular.®® Para o diagnéstico de sarcopenia, os individuos deveriam apresentar
reducdo da forca e reducdo da massa muscular®. Na presenca de todos os critérios,

o diagndstico passou a ser de sarcopenia grave (tabela 2)°°.

Tabela 2. Estadiamento conceitual da sarcopenia de acordo com 0s critérios
diagnésticos propostos pelo EWGSOP2 em 2019.

Estadiamento Forga muscular Massa muscular Desempenho
fisico
Provavel Sarcopenia Reduzida
Sarcopénico Reduzida E Reduzida
Sarcopénico grave Reduzida E Reduzida E Reduzido

Com tais mudancgas no conceito da sarcopenia, a velocidade de caminhada
deixou de ser o marco inicial determinante para rastreio, dando lugar a um
questionario padronizado e de baixo custo que considera a forca muscular e a
funcionalidade do individuo®°.

Esse questionario é denominado SARC-F (Strength, Assistance with walking,
Rise from a chair, climb stairs, Fall) e € constituido pelo autorrelato do individuo em
relacdo a cinco perguntas referentes as limitacdes de forca, capacidade de caminhar,
levantar de uma cadeira, subir escadas e histérico de quedas®> Em relacédo a sua
acuracia, o questionario apresenta sensibilidade de 25% e uma especificidade de
81,4% de acordo com as definicdes de sarcopenia do Consenso de 201930, O

questionario varia de e 0 a 10 pontos, sendo 0 a 2 pontos para cada item, cujas
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pontuacdes totais iguais ou superiores a 4 indicam um risco para desenvolver
sarcopenia®®L.

Para a continuidade da avaliacédo e diagndstico, o European Working Group on
Sarcopenia in Older People 2 propés um novo algoritmo que € ilustrado pela Figura
40,

SARC-F ou suspeita  [laawad Né© sarcopenico;
P reavaliar

clinica :
posteriormente

Rastreio

Positivo ou presente

Forga muscular NSLETE NSO SAICOPERIco:
Avaliagao Forca de preens&o palmar - rea_vallar
Teste de sentar e levantar posteriormente

Baixo
Na pratica clinica,
Provavel sarcopenia — isso é suficiente
para avaliar a causa
l e comegar a

intervencao

Quantidade ou qualidade

muscular Normal T
DXA, BIA, CT, MRI

l Baixo

Sarcopenia confirmada

Gravidad Desempenho fisico
ravidade Velocidade de caminhada, SPPB, Sarcopenia grave
TUG, 400m de caminhada. Baixo

Figura 4. Algoritmo para rastreio, diagnéstico e estratificacdo da sarcopenia

Confirmacao

proposto pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (2019).

Fonte: Adaptado e traduzido de Jentoft et al. >° (2019).
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Para os individuos que sdo considerados em risco de desenvolver sarcopenia
através do SARC-F, a avaliacdo da forca muscular é indicada como proximo passo
para o diagndstico de sarcopenia de acordo com o algoritmo®°.

Além dos testes j4 trazidos pelo EWGSOP1, a revisdo realizada pelo
EWGSOP2 incrementou o teste de levantar da cadeira cinco vezes (5-times sit-to-
stand) como um substituto para a andlise de forca dos musculos de membros
inferiores®. Apesar da boa aplicabilidade, o teste ndo requer somente forca, mas
também a resisténcia do musculo, tratando-se de uma mensuracdo conveniente®,
Além disso, quando comparado com o teste de forca de preensdo manual, o teste de
levantar da cadeira cinco vezes nao € preditivo para eventos adversos para populacao
idosal®?,

Em relacdo a avaliagcdo da massa muscular e desempenho fisico, as medidas
trazidas pelo EWGSOP1 permaneceram as mesmas na revisdo de 2019, sem
recomendacdes adicionais®%8L,

Apesar dos testes propostos para avaliar o desempenho fisico serem faceis de
aplicar na pratica clinica, o EWGSOP2 recomenda a utilizacdo da velocidade de
caminhada para avaliacdo do desempenho fisico devido a sua praticidade e
capacidade de prever resultados relacionados a sarcopenia, enquanto que o
EWGSOP1 menciona que o SPPB pode ser utilizado como medida padrdo de
desempenho fisico para pesquisa e para pratica clinica®%8,

Como pontuacdo de corte para avaliagcdo da massa muscular, o EWGSOP2
sugere, para homens, considerar baixa massa muscular quando o IMMEA, ou seja, a
massa muscular esquelética apendicular ajustada pela altura ao quadrado fosse
inferior a 7 kg/m? para homens e inferior a 6 kg/m? para mulheres®°.

Para forca muscular, o EWGSOP2 recomenda uma pontuacéo diferente da
sugerida pelo EWGSOP1, considerando baixa forca muscular quando a forca de
preensdo manual for < 27 kg para homens e < 16 kg para mulheres®°.

A nota de corte ideal ainda é divergente na literatura para diferentes
desfechos®/133-135 e os demais estudos que propuseram notas de corte que serdo
exploradas neste trabalho seréo discutidos posteriormente.

Jé as pontuacgdes de corte sugeridas pelo EWGSOP2 para determinar um baixo
desempenho fisico através do SPPB se manteve em relacdo ao EWGSOP1

(pontuacéo inferior ou igual a 8 pontos) assim como a velocidade de caminhada (£ 0,8
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m/s)°81, Adicionalmente, o EWGSOP2 sugeriu, como indicador de sarcopenia grave,
um tempo superior ou igual a 20 segundos para realizacdo do TUGT®°,

Entretanto, todas as diferencas entre os consensos vém sendo criticadas pela
literatura pelo impacto no diagnéstico, uma vez que a prevaléncia de sarcopenia de
acordo com o EWGSOP2 (2019), apesar de ser a versdao mais atualizada, vem sendo
menor quando comparada com o EWGSOPL1 (2010), além de nao estar diretamente
associada aos desfechos negativos na populacéo idosa®:8%:136,

Uma das discrepancias ja mencionadas é a pontuacao de corte de forca de
preensdo manual que ocorre ndo somente entre o EWGSOP1 e EWGSOP2, mas
também entre outros diversos autores.

A primeira sugestdo de nota de corte para identificacdo da limitacdo da
mobilidade foi proposta em 2003 por Lauretani e colaboradores'?® que avaliaram, em
um estudo transversal, 1.030 individuos italianos, de ambos os sexos, com idade entre
20 e 102 anos. O objetivo foi descrever as mudancas relacionadas a idade da forca
muscular, analisada pela forca de preensdo manual e extenséo de joelho, e area de
seccdao transversa (tomografia computadorizada) com base em diferentes parametros
musculares além de identificar notas de corte ideais para discriminacdo do estagio
inicial de reducao da mobilidade em pessoas idosas (velocidade de caminhada < 0,8
m/s)'?6. Como concluséo, os autores apontaram que, para identificar um declinio na
mobilidade, a melhor medida foi a forca de preensdo manual com um ponto de corte
< 30 kg para homens e < 20 kg para mulheres'?®- Entretanto, dificultando a precisdo
da analise, os autores ndo reportaram os valores de sensibilidade ou especificidade.

Em 2010, Sallinen e colaboradores*3®, em um estudo transversal, avaliaram 2.646
finlandeses, de ambos os sexos, com idade entre 55 a 99 anos, a fim de determinar
pontos de corte ideais da forca de preensdo manual que refletissem a maior
probabilidade de limitagdo da mobilidade (velocidade de caminhada < 0,8m/s). Os
autores propuseram que a melhor pontuacao de corte de forca de preensdo manual
capaz de identificar uma limitagdo da mobilidade foi de < 37 kg para homens e < 21
kg para mulheres, apresentando sensibilidade de 62% e 67% e uma especificidade
de 76% e 73% para homens e mulheres, respectivamente!s®,

Dodds e colaboradores!?® (2014) combinaram dados transversais de 12
estudos na Gra-Bretanha.- Foram analisados 9.964 participantes, de ambos 0s sexos,

com idade entre 4 e 90 anos com o objetivo de produzir dados normativos para forca
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de preenséo palmar ao longo da vida'?®. A forca de preensdo manual foi avaliada por
diferentes dinamometros (Jamar, Smedley, Nottingham, Takei)!?®. Os autores
concluiram que as notas de corte < 16 kg para mulheres e < 27 kg para homens (T-
score < - 2.5) sdo mais discriminatéria para identificar fraqueza muscular'?8. Baseado
neste trabalho, o EWGSOP2 sugeriu a mesma pontuacdo de corte de preensao
manual como critério para sarcopenia®®1?®, Entretanto, mesmo em se tratando de
dados populacionais, ndao se avaliou longitudinalmente a associacao desses valores
da forca de preensdo manual com a ocorréncia de desfechos negativos em pessoas
idosas e nem como esses valores afetariam as trajetoria de declinio da velocidade de
caminhada ao longo do tempo*?8,

Paralelo a isso, em 2014, Alley e colaboradores®®’ desenvolveram um estudo
transversal envolvendo 20.847 participantes de ambos os sexos do Projeto FNIH
(Foundation for the National Institutes of Health) com idade igual ou superior a 65
anos. O objetivo foi identificar os pontos de corte de forca de preensdo manual
capazes de predispor o comprometimento da mobilidade (velocidade de caminhada <
0,8 m/s)*¥’. Os autores concluiram que valores < 26 kg para homens e < 16 kg para
mulheres eram melhores discriminadores do comprometimento da mobilidade®3’. A
sensibilidade apresentada por essas pontuacdes de corte foram de 30,6% e 23,4% e
uma especificidade de 87,5% e 96,6% para mulheres e homens, respectivamente®®’.
Apesar da grande amostra e comparacao entre estudos, cabe ressaltar nesse estudo
uma dificuldade para a generaliza¢do dos resultados dada a variacdo de protocolos
utilizados para a medicao de forca de preensdo manual, envolvendo, por exemplo,
divergéncias entre os dinamdmetros utilizados e posicionamento da méao*?’.

Vasconcelos e colaboradores'® (2015) realizaram um estudo transversal no
qual analisaram 1.374 pessoas idosas residentes na comunidade com 65 anos ou
mais pertencentes ao Estudo FIBRA (Frailty Study in Brazilian Older People), a fim de
determinar a melhor nota de corte de forca de preensdo manual capaz de detectar
limitacdo de mobilidade, caracterizada pela velocidade de caminhada < 0,8m/s. Os
autores propuseram uma nota de corte < 25,8 kg para homens (69% de sensibilidade,
73% de especificidade) e < 17,4 kg para mulheres (60% de sensibilidade, 66% de
especificidade)'®®. Entretanto, apontam a ndo mensuracgdo direta da massa livre de
gordura como limitacdo do estudo por ser outro componente importante da

sarcopenia’®,
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Em 2016, Dong e colaboradores!3® desenvolveram um estudo transversal no
qual analisaram 1.078 individuos chineses, de ambos os sexos, com idade igual ou
superior a 60 anos, cujo objetivo foi identificar quais indices eram clinicamente
relevantes e capazes de identificar pessoas idosas em risco de limitacdo da
mobilidade (20% mais lentos no TUGT ou os 20% mais lentos no teste de caminhada
de 4 m). Para isso, os autores utilizaram o teste de forca de preensdao manual e
medidas de composi¢cdo da massa corporal como massa livre de gordura, massa
magra, massa muscular esquelética, massa muscular dos membros superiores,
massa de gordura corporal e percentual de gordura corporal através da bioimpedancia
elétrica para determinar um ponto de corte ideal para limitacdo da mobilidade!®. Os
autores verificaram que a forca de preensdo manual era o melhor indicador para
identificar o risco de declinio da mobilidade quando a nota de corte adotada era <
32,45 kg para homens (sensibilidade = 74,6%; especificidade = 62,7%) e < 18,95 kg
para mulheres (sensibilidade = 65,2%; especificidade = 67,4%)13,

Posteriormente, em 2017, Duchowny e colaboradores'*® realizaram um estudo
transversal com dados do estudo Health and Retirement Study (HRS) e com uma
amostra composta por 7.688 americanos com idade igual ou superior a 65 anos. O
objetivo dos pesquisadores foi identificar a melhor nota de corte de for¢ca de preensao
manual (dinamémetro) que pudesse identificar declinio da mobilidade (< 0,8 m/s) e
dificuldade em atividades de vida diaria, de acordo com sexo e cor de pele'°, Os
autores concluiram que, para declinio da mobilidade, a melhor pontuacdo geral de
forca de preensdo manual foi < 39 kg para homens e < 22 kg para mulheres (p <
0,001), com sensibilidade de 75% e 60% e especificidade de 54% e 68% para homens
e mulheres brancas, respectivamente, e sensibilidade de 69% e 90% e especificidade
de 65% e 29% em homens e mulheres negras, respectivamente!#. Entretanto, os
subgrupos amostrais de cor de pele/etnia apresentaram um numero pequeno de
participantes, limitando o poder das analises*?. Além disso, ndo houve a andlise de
massa muscular apendicular por indisponibilidade de dados no HRS4°,

Recentemente, Delinocente e colaboradores®® (2021) produziram um estudo
transversal com 5.783 individuos de ambos o0s sexos, com 60 anos ou mais,
participantes dos Estudos SABE (Health, Wellbeing and Aging) e ELSA (English
Longitudinal Study of Ageing) cujo objetivo foi analisar e comparar diferentes pontos

de corte da forca de preensdo manual para identificar limitacdo da mobilidade em



42

pessoas idosas (velocidade de caminhada < 0,8 m/s). Os autores concluiram que uma
boa precisdo diagnéstica para limitagdo da mobilidade pode ser identificada com
valores de preensao manual de < 32 kg (sensibilidade de 49,1% e especificidade de
79,8%) para homens e < 21 kg (sensibilidade de 58,6% e 72,9% especificidade) para
mulheres®®.

E importante ressaltar que estudos transversais impedem a capacidade de
prever a limitagdo de mobilidade futura devido ao fato de se limitarem a uma medida
Gnica no tempo, sendo os estudos longitudinais os mais adequados para essa
andlise'?6139, Desta forma, as medidas de forca muscular em um Unico ponto do
tempo se tornam uma limitacdo importante ja que se sabe que a sarcopenia se
desenvolve ao longo do tempo e ndo exclusivamente em pessoas idosas®®.

Apesar de o desfecho ndo ser o declinio da mobilidade, Spexoto e
colaboradores#t, em 2022, realizaram um estudo longitudinal com dados do English
Longitudinal Study of Ageing com seguimento de quatorze anos numa amostra
composta por 6.182 ingleses com 60 anos ou mais. O objetivo do estudo foi analisar
qgual ponto de corte da forca de preensdo manual utilizado na definicdo de sarcopenia
de acordo com o EWGSOP1 e EWGSOP?2 seria o0 melhor para identificar o risco de
mortalidade!*'. Os autores identificaram que a forca de preensdo manual < 36 kg para
homens (sensibilidade = 58,59%, especificidade = 72,96%) e < 23 kg para mulheres
(sensibilidade = 68,90%, especificidade = 59,03%) quando utilizadas no consenso do
EWGSOP2 para definir sarcopenia eram melhores para identificar o risco de morte!4:,
Entretanto, apesar da inovadora proposta, cabe ressaltar que o desfecho desses
autores ndo foi o declinio da velocidade de caminhada, conforme na presente
pesquisal??.

Uma sintese dos pontos de cortes mais utilizados na literatura é apresentada na

tabela a sequir.
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2010 mulheres) Transversal manual: IGS01 am < 21 kg para I\fulhsres. )
Idade entre 55 a 99 (0,8 m/s) mulheres S=67 0/0 E=
anos 73%
n =49.964 Forca de
individuos da Gra- preensao < 27 kg para ~
Dodds et al. ) homens e Nao
Bretanha (homens Transversal manual:
2014 : A < 16 kg para apresentados
e mulheres) dinamdmetro mulheres
Idade: 4-90 anos Jamar,
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Smedley,
Nottingham,
Takei
Projeto FNIH
(Foundation for the Forca de preensio
National Institutes ¢ manﬁal' Mobilidade: Homens: S =
of Health) di A ' ' < 26 kg para 23,4%, E =
_ inamometro Jamar teste de 0
Alley et al. n =20.847 Transversal M m lar: minhada d homens e 96,6%
y ansversa assa muscula ca ada de e
2014 americanos Dual energy X-ray 4 0u 6m < 16 kg para Mulheres: S =
(homens e : mulheres 30,6%, E =
absorptiometry (20,8 m/s)
mulheres) (DXA) 87,5%
Idade: igual ou
superior a 65 anos.
Estudo FIBRA
(Frailty Study in
Brazilian Older Mobilidade: Homens:
people) Forca de preensao teste de <258kgpara S=69%,E =
Vasconcelos n=1374 Transversal ¢ manﬁal' velocidade de homens e 73%
et al. 2016 brasileiros Dinamf)metro.Jamar caminhada de <17,4 kg para Mulheres:
(homens e 4,6 metros mulheres S =60%, E =
mulheres) (= 0,8 m/s) 66%
Idade: igual ou
superior a 65 anos
Forca de preensao
1.078 individuos manual: Mobilidade: Homens: S =
Dong et al chineses dinarr_\()metro TL._IGT e < 32,45 kg 74,6%, E =
2016 ' (homens e Transversal Medidas de velocidade de para homens e 62,7%
mulheres) composicao caminhada de < 18,95 kg Mulheres: S =
Idade: igual ou corporal: 4 metros para mulheres 65,2%, E =
superior a 60 anos. bioimpedancia (= 0,8 m/s) 67,4%

elétrica
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Mobilidade:

Health and velocidade de Homens:
Retirement Study Forca de preensdo caminhada de _ L
. 39 kg para S=75%, E=
(HRS) manual: 4 metros
Duchowny et ) . " homens e 54%
n=7.688 Transversal dinamOmetro (= 0,8 m/s) .
al. 2017 : \ o 22 kg para Mulheres:
americanos Smedley’s for Hand  Atividades de _ _
) ) . L mulheres S=60%, E =
Idade: superior ou vida diaria: 68%
igual a 65 dificuldade °
autorreferida
Estudo SABE
(Saude, Bem-Estar
e Envelhecimento)
e ELSA (English ~ - . Homens: S =
Longitudinal Study Forga de pre.ensao Mobilidade: < 32 kg para 49,1%, E =
: manual: teste de
. of Ageing) . o : homens e 79,8%
Delinocente i Transversal dinamdémetro caminhada de e
n=5.783 ) < 21 kg para Mulheres: S =
et al. 2021 o X Smedley’s for Hand 4m _
individuos ingleses (<0.8 m/s) mulheres 58,6%, E =
(homens e - 72,9%
mulheres)
Idade: 60 anos ou
mais
English Forgamdaenﬂgai.ensao
Longitudinal Study dinamémétro Mortalidade: Homens: S =
of Ageing (ELSA) ) ) ' < 36 kg para 58,59%, E =
_ . Smedley’s for Hand Office for
Spexoto etal. n =6.182 ingleses L h ) : homens e 72,96%
Longitudinal Mobilidade: teste de National e
2022 (homens e . o < 23 kg para Mulheres: S =
caminhada de 2,4 m Statistics - _
mulheres) (< 0,8 m/s) Inalaterra mulheres 68,90%, E =
Idade: 60 anos ou 7 9 59,03%

mais

Massa muscular:
equacao de Lee
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Essa variacdo entre as notas de corte existentes na literatura pode ser
explicada pelos distintos métodos utilizados para mensurar a forca neuromuscular,
pelas diferentes caracteristicas das amostras estudadas bem como a inclusdo de
individuos com e sem declinio da mobilidade na linha de base!®-2%, Ademais, é sabido
gue o sexo tem influéncia nessa variagéo, ja que mulheres apresentam menor forca e
massa muscular, maior infiltrado de gordura intramuscular e maior prevaléncia de
doencas como osteoartrite do que os homens, o que pode favorecer um maior prejuizo
neuromuscular e um pior desempenho da mobilidade ao longo do tempo??-2°.

Apesar dessa grande gama de estudos realizados até o momento, ndo ha estudos
longitudinais de trajet6ria que comparem tanto as pontuacfes de corte da forca de
preensdo manual para definir dinapenia, como o IMMEA isolado e a sarcopenia,
utilizando o consenso do EWGSOP2 com diferentes pontos de corte para definir
dinapenia, que possibilitem verificar qual deles seria o0 melhor para identificar o risco
de declinio da velocidade de caminhada em pessoas livres de limitacdo de mobilidade.
Isso é fundamental uma vez que a maioria dos estudos realizados até o momento
incluiram em suas amostras pessoas com e sem limitacdo da mobilidade, o que pode
trazer um grau de viés aos resultados encontrados.

Portanto, tendo em vista esta realidade, o presente estudo visa comparar a
dinapenia, utilizando diferentes pontos de corte para a for¢a de preenséo manual, com
o baixo indice de massa muscular esquelética apendicular (IMMEA) e com a
sarcopenia, definida pelo consenso do EWGSOP?2, utilizando diferentes pontos de
corte para forca de preensdo manual, no intuito de verificar qual seria 0 melhor
indicador para determinar o risco de declinio da velocidade de caminhada em homens
e mulheres com 60 anos ou mais e livres de limitacdo da mobilidade, ou seja, com

velocidade de caminhada > 0.8 m/s.
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2. OBJETIVO

Comparar a dinapenia, utilizando diferentes pontos de corte para a forca de
preensdo manual, com o baixo indice de massa muscular esquelética apendicular
(IMMEA) e com a sarcopenia, definida pelo consenso do EWGSOP2, utilizando
diferentes pontos de corte para forga de preensdo manual, no intuito de verificar qual
seria 0 melhor indicador para determinar o risco de declinio da velocidade de
caminhada em homens e mulheres com 60 anos ou mais e livres de limitacdo da

mobilidade, ou seja, com velocidade de caminhada > 0.8 m/s.
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3. METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo que utilizou informacdes das
ondas 2, 4 e 6 do English Longitudinal Study of Ageing — Estudo ELSA - realizadas
em 2004/2005, 2008/2009, e 2012/2013, respectivamente.

3.2 ENGLISH LONGITUDINAL STUDY OF AGEING (ELSA)

Gracas ao International Collaboration of Longitudinal Studies of Aging
(InterCoLAging) — consorcio de estudos longitudinais financiado pelo CNPQ, sediado
no Departamento de Gerontologia da Universidade Federal de S&do Carlos (UFSCar) e
coordenado pelo orientador desta dissertagdo — os dados do ELSA foram
disponibilizados para a realizacéo desta pesquisa.

O Estudo ELSA é um estudo longitudinal em painel, iniciado em 2002, a partir de
uma amostra representativa de mulheres e homens com idade igual ou superior a 50
anos na Inglaterra'#?,

O desenho do Estudo ELSA é mostrado na Figura 5. Em resumo, em 2002 e
2003, a primeira onda do Estudo ELSA foi composta por 11.391 individuos com 50 anos
ou mais!*?143, Nesse momento foram coletadas informacbes sociodemogréficas,
econOmicas, comportamentais e clinicas, além de medidas de desempenho fisico!4*

A cada dois anos a amostra € reavaliada por meio de entrevistas e questionarios
autoaplicaveis que se referem a dominios de salde e invalidez, circunstancia
econOmica, participacdo social, redes de suporte e bem-estar'#2. Em 2004/2005 o
Estudo ELSA realizou a Onda 2, que incluiu, pela primeira vez, a visita de enfermeiros
para realizar a coleta de exames do estado de saude, marcadores bioldgicos, medidas
antropométricas e desempenho fisico bem como a funcéo cognitiva'*2. Desde entéo, a
visita da enfermagem passou ocorrer a cada quatro anos e as entrevistas a cada dois

anosi4?,
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Figura 5. Desenho do Estudo ELSA.
Fonte: Adaptado pela autora de Delinocente (2021)4.
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Nota: Linha tracejada vermelha: linha de base do presente estudo; Linha tracejada preta: follow-up do presente estudo.
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3.3 AMOSTRA DESTE ESTUDO

A onda 2 do Estudo ELSA foi adotada como linha de base da presente pesquisa,
uma vez que essa foi a primeira vez que a velocidade de caminhada e a forca de
preensdo manual foram mensuradas. A onda 2 envolveu 8.781 ingleses dos quais
7.666 participaram da avaliacdo realizada pela enfermagem. Destes, 1.483
participantes ndo possuiam informacdes da velocidade de caminhada, dado que tal
medida so foi coletada em participantes com 60 anos e mais no Estudo ELSA.

Dos 6.183 individuos com 60 anos e mais, 159 foram excluidos por ndo terem
concluido o teste de velocidade de caminhada (72 individuos) ou realizado a medida
da forca de preensdo manual (87 individuos). Além disso, 1.984 foram excluidos por
falta de informacBes nas covariaveis para as analises e 1.360 foram excluidos por
apresentarem velocidade de caminhada < 0,8 m/s na linha de base deste estudo.
Portanto, a amostra analitica final foi composta por 2.680 individuos, sendo 1.298
homens e 1.382 mulheres, com 60 anos e mais e sem declinio da mobilidade,

conforme mostra a Figura 6.
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ONDA 2 - 8.781 INDIVIDUOS. o0 7.666 participaram da avaliacao
dAW recalizada pela enfermagem.

7.666 individuos ® 1.483 excluidos por ndo possuirem

_ informacdes do desfecho (< 60 anos).

6133 INDIVIDUOS COM 60 ANGS E MAIS ® 72 excluidos por dados ausentes na variavel de

velocidade de caminhada), sendo 56

(LINHA DE BASE). R b

{'.
cadeirantes e 16 acamados.

6.111 INDIVIDUOS 87 excluidos por dados ausentes na varidvel de interesse (forga
de preensdo manual), sendo & por incapacidade de usar as

duas mios e 81 por indisposicdo ou por ndo conseguirem
realizar o teste.

6.024 INDIVIDUOS 1.984 excluidos por ndo apresentarem dados completos na linha de base;
“ 1.360 excluidos por apresentarem velocidade de caminha = 0,8 m/s na
linha de base.
AMOSTRA ANALITICA
FINAL: 2.680
INDIVIDUOS.

Figura 6. Amostra do Estudo.

Fonte: Elaborada pela autora (2022).
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3.4 VARIAVEIS DE EXPOSICAO

O presente estudo analisou a dinapenia, utilizando diferentes pontos de corte
para a forca de preensdo manual, o baixo indice de massa muscular esquelética
apendicular (IMMEA) e a sarcopenia definida pelo consenso do EWGSOP2 também
utilizando diferentes pontos de corte para forca de preensdo manual, em analises

distintas, em homens e mulheres separadamente.

3.4.1 MASSA MUSCULAR

Para estimar a massa muscular esquelética apendicular (MMEA), foi utilizada
a equacao de Lee: MMEA = (0,244 x peso corporal kg) + (7,8 x altura m) + (6,6 x sexo)
— (0,098 x idade) + (cor de pele - 3,3). Para a utilizacdo da equacéo, o valor 0 deve
ser usado para mulheres e 1 para homens bem como 0 deve ser usado para brancos,
1,4 para negros e - 1,2 para asiaticos!?®. A equacéo de Lee foi validada e possui
excelente correlagdo com a MMEA mensurada por ressonancia magnética (R? = 0,86;
p < 0,001)5, Além disso, a mesma equacédo para estimar a MMEA também foi
utilizada por Veronese et al. para investigar a associacdo entre multimorbidade e o
inicio da sarcopenia ao longo de 12 anos na populagédo inglesal.

ApoOs a obtencdo da MMEA, o IMMEA foi calculado tendo a mesma dividida pela
altura ao quadrado®®14’. O ponto de corte adotado neste estudo foi o percentil 20 da
distribuicdo amostral do IMMEA conforme recomenda o consenso do EWGSOP, no
qual valores < 9.24 kg/m? para homens e < 6.52 kg/m? para mulheres indicaram baixo
IMME A145, 147—149.

3.4.2 FORCA MUSCULAR

A forca de preensdo manual foi avaliada pelo dinamdmetro ‘Smedley’s for Hand’
(variacdo de 0 — 100 kg). O teste foi realizado com o participante em pé, braco junto ao
tronco e cotovelo fletido a noventa graus. Trés testes maximos foram realizados na méao
dominante do participante respeitando um minuto de intervalo entre os testes. Para

analise, foi considerado o maior valor de forca obtido42150,
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Para a definicdo da dinapenia, foram adotados os pontos de corte de estudos
transversais mais utilizados na literatura além dos obtidos em estudos longitudinais,
sendo para homens < 39 kg'4%; < 36 kg?4!, < 32 kg®°, < 30 kg81%6, < 27 kg°® e < 26 kg*®’
e para mulheres < 23 kg'#, < 22 kg4, < 21 kg®°, < 20 kg®11%6, < 17 kg e < 16 kg®°.

3.4.3 SARCOPENIA - EWGSOP2

A sarcopenia foi definida de acordo com o European Working Group on
Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2). Para o diagndstico foram incluidos dois
componentes: baixo IMMEA (< 9.24 kg/m? para homens e < 6.52 kg/m? para
mulheres)®®! e baixa forca muscular (dinapenia) de acordo com os diferentes pontos de
corte da literatura demonstrados anterioremente®°.

De acordo com as definicbes do EWGSOP2, para o diagndstico de sarcopenia
foram definidos diferentes constructos utilizando as diferentes pontuacdes de corte para
forca de preensédo manual: < 39 kg'4?, < 36 kg*#!, < 32 kg®°, < 30 kg811%6, < 27 kg e <
26 kg3’ para homens e < 23 kg4, < 22 kg'4?, < 21 kg®°, < 20 kg®:1% <17 kg e < 16
kg> para mulheres.

Os individuos foram classificados como néo sarcopénicos quando apresentaram
forca de preensdao manual normal; como provaveis sarcopénicos quando apresentaram
somente baixa for¢a de preensdo manual e como sarcopénicos quando apresentaram
baixa forca de preensdo manual e baixo IMMEA.

A sarcopenia severa nao foi incluida nesta analise por depender da velocidade
de caminhada que, no presente estudo, foi considerada como desfecho.

3.5 DESFECHO: VELOCIDADE DA CAMINHADA

A velocidade de caminhada foi determinada pelo melhor tempo, entre dois testes
consecutivos, realizados numa superficie plana, com ou sem uso de dispositivos de
auxilio a marcha, em velocidade normal e numa distancia de 2,4 metros!#2.

A distancia total em metros foi dividida pelo tempo em segundos para sua
conversdo em metros/segundo (m/s)*?. Na andlise deste trabalho, foram excluidos os
participantes com velocidade de caminhada < 0,8 m/s na linha de base e esta variavel

foi, entdo, tratada como uma variavel quantitativa continua.
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3.6 VARIAVEIS DE CONTROLE

Variaveis previamente demonstradas como associadas a diminuicdo da massa
muscular, forca muscular e velocidade da caminhada foram consideradas como
variaveis de controlg>7:64:152,153,

As variaveis socioecon6micas analisadas foram idade, estado civil, renda,
escolaridade e cor de pele. A idade foi analisada como uma variavel qualitativa como
segue: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos e mais. A cor de pele foi uma variavel
dicotdbmica, categorizada em branca e ndo-branca. A renda, baseada na riqueza
financeira, imobiliaria e fisica como joias e obras de arte da familia, foi classificada em
quintis. Quanto ao estado civil, os individuos foram classificados em com vida conjugal
ou sem vida conjugal. A escolaridade foi classificada de acordo com o sistema de
educacdo inglés como segue: 0 - 11 anos, 12 — 13 anos e > 13 anos de estudo#2.

Foram analisadas variaveis comportamentais como nivel de atividade fisica,
consumo de alcool semanal e habito de fumar. O nivel de atividade fisica foi avaliado
por trés questdes retiradas do “Physical Activity and Sedentary Behavior Assessment
Questionnaire” (PASBAQ) utilizado no Health Survey for England (HSE)421541%5, Qs
participantes foram interrogados sobre a frequéncia (uma vez na semana, mais de uma
vez na semana, uma a trés vezes ao més ou dificilmente ou nunca)*>* que praticavam
exercicios vigorosos (corrida, natacdo, ténis, musculacdo, ciclismo e ginastica
aerobica), moderados (jardinagem, caminhadas em passo moderado, dancar, limpar o
carro ou alongamentos) e leves, (aspirar a casa, lavar a roupa ou reparos
domiciliares)*>*. Os individuos foram considerados ativos quando reportaram atividade
leve, moderada ou vigorosa pelo menos uma vez por semana ou sedentarios/inativos
qguando ndo reportavam atividade fisica semanal®4,

Quanto ao consumo de alcool, os individuos foram agrupados em nao bebedores
ou bebedores raros quando o consumo de alcool se deu até uma vez por semana,
bebedores frequentes quando o consumo de alcool se deu entre dois e seis dias por
semana e bebedores diarios quando a frequéncia de consumo de alcool se deu sete
dias por semana'®*. Em relacdo ao tabagismo, os individuos foram classificados como
ndo tabagistas, ex-tabagistas ou tabagistas®>*.

Em relacdo as variaveis clinicas, foram consideradas o autorrelato de

diagnostico médico de acidente vascular encefalico, cancer, diabetes mellitus, doenga
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cardiaca ou pulmonar, hipertensdo, osteoartrite, osteoporose e quedas nos ultimos
doze meses®364.153.156,157 Qs sintomas depressivos foram avaliados pelo Center for
Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) (versdo curta — 8 itens) cuja nota
de corte adotada para identificar risco de depresséao foi = 4 pontos80:158-160,

A memoéria imediata e de evocacdo foi avaliada pelo teste de lista de
palavras.'42161 Para avaliagdo da memoria imediata, o participante escutou dez
palavras e as repetiu imediatamente. Apds aproximadamente trés minutos, o0s
participantes foram solicitados a recordar o0 maximo possivel das mesmas dez
palavras!4>16L, A pontuacéo do teste foi a soma das palavras recordadas corretamente
(um ponto por palavra), com o total variando de 0 a 20 pontos!4?16l, Pontuacdes
maiores indicam um melhor desempenho da memorial42161,

Percepcbes da visdo!®? (usando 6culos ou lentes corretivas, se o fizessem) e
audicédo’® (usando um aparelho auditivo, se utilizassem) foram avaliadas por meio das
seguintes questdes: 1) Como vocé classificaria sua visdo e 2) Como vocé classificaria
sua audicdo? (Excelente, muito bom, bom, regular ou ruim). As respostas
autorrelatadas de visédo e audicao foram categorizadas em bom (excelente, muito bom
e bom), regular ou ruim. Individuos cegos foram alocados em uma categoria distinta62.

O autorrelato de dor em coluna, quadril, joelho e/ou pé nos ultimos trés meses
também foi considerado, sendo a dor, portanto, uma variavel dicotdbmical4?162,

Varidveis antropométricas como a circunferéncia de cintura também foi
considerada variavel de controle. Isso porque a circunferéncia de cintura avalia a
adiposidade de forma compativel com o perfil de obesidade de ambos 0s sexos e por
ser melhor preditora de tecido adiposo visceral quando comparada ao indice de massa
corporal (IMC) ou a relagéo cintura quadril a medida em que a idade avan¢a'®4165, Além
disso, esta medida esta mais associada a deficiéncia de mobilidade e deficiéncia nas
atividades de vida diaria do que o IMC*%5, Para medida, foi utilizada uma fita métrica
inextensivel posicionada medialmente entre dois pontos anatdmicos: Ultima costela e
ponto superior da crista iliaca'42143, A medida foi realizada em ortostatismo, bragos ao
longo do corpo, tronco despido e durante a fase expiratéria de um ciclo respiratério'42.
O resultado final foi considerado a partir da média entre as duas medidas, sendo
considerados obesos abdominais quando a circunferéncia de cintura for > 102 cm para
homens e > 88 cm para mulheres?®. O peso (kg) foi mensurado através de balancas

eletronicas portateis Tanita THD-305 e os individuos foram orientados a retirar os



56

sapatos e roupas mais volumosas. Apenas uma medida foi realizada (precisédo de 0,1
kg). A altura (metros) do individuo, também foi mensurada através de um estadidbmetro
portatil com placa deslizante e com o plano de Frankfurt sendo utilizada para a criagao

da variavel massa muscular esquelética apendicular®?.

4. ASPECTOS ETICOS

O Estudo ELSA foi aprovado pelo London Multicentre Research and Ethics
Committee (MREC 01/2/91). Todos os participantes assinaram um Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.

5. ANALISES ESTATISTICAS

Para a caracterizacdo da amostra na linha de base foi realizada a anélise
descritiva simples, em que foram calculadas as médias e desvios padrdo para as
variaveis quantitativas continuas e porcentagens para as variaveis categodricas.
Diferencas nas caracteristicas na linha de base, de acordo com o sexo, foram avaliadas
usando o teste qui-quadrado e o teste t de student. Um valor de p < 0,05 foi adotado
para indicar significaAncia estatistica.

Para estimar as trajetorias da velocidade de caminhada em funcéo da dinapenia,
utilizando diferentes pontos de corte da for¢a de preensao manual, do baixo IMMEA e
da sarcopenia, também utilizando diferentes pontos de corte para a forca de preensao
manual, foram realizadas utilizando modelos mistos lineares generalizados (MMLG)
através do comando XTMIXED no programa STATA 16® SE (StataCorp, College
Station, TX). Os modelos mistos foram escolhidos por serem a melhor técnica de
modelagem de varidveis tempo-dependentes, de modo que permitem analisar a
influéncia do tempo no declinio da velocidade de caminhada em funcéo das variaveis
de interesse sob o ajuste de outras variaveis relacionadas ao desfecho.'?>126

As analises foram estratificadas por sexo uma vez que se observam diferencgas
entre homens e mulheres na associacdo entre massa e forgca muscular e declinio da
mobilidade!-*1,

As taxas de declinio da velocidade de caminhada foram comparadas usando

coeficientes 3 e 95% de intervalo de confianca (IC). Nos modelos finais, o0 intercepto
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representa a diferenca média estimada da velocidade de caminhada na linha de base
entre os participantes em fungéo do estado de dinapenia, baixo IMMEA e sarcopenia
tendo como referéncia a categoria de individuos sem dinapenia, com IMMEA normal e
sem sarcopenia, respectivamente. No slope, o tempo (em anos) indica a magnitude da
trajetoria do declinio da velocidade de caminhada independentemente das covariaveis
(como se o tempo per si fosse determinante do declinio). A interagdo entre o tempo e
cada estado de dinapenia, baixo IMMEA e sarcopenia representam a diferenga
estimada na taxa anual de declinio da velocidade de caminhada (slope) entre cada um
dos grupos, sendo dinapénicos em relacdo ao grupo de referéncia (ndo dinapénico);
individuos com baixo IMMEA em relacdo ao grupo com IMMEA normal e individuos
com provavel sarcopenia ou sarcopenia em relacdo ao grupo de nao sarcopénicos,
avaliando a taxa anual de declinio da velocidade de caminhada em cada um dos grupos
em seus respectivos modelos.

Todas as analises incorporaram 0s pesos obtidos através da ponderacao pela
probabilidade inversa, calculado considerando a probabilidade de participagéo e de
sobrevivéncia dos individuos durante o tempo de acompanhamento do estudo. Tal
estratégia teve como finalidade reduzir o efeito do viés de sobrevivéncia e amenizar o

impacto das perdas de seguimento, comuns em estudos longitudinais67-16°,



58

6. RESULTADOS

Os resultados e a discussao da presente dissertacao serdo apresentados na forma

de artigo.

6.1 ESTUDO 1

Dinapenia e sarcopenia ndo identificam declinio da velocidade de

caminhada em homens, somente em mulheres

Objetivo: Verificar dentre dinapenia, baixo indice de massa muscular esquelética
apendicular (IMMEA) e sarcopenia, definida pelo EWGSOP2, utilizando diferentes
pontos de corte para a for¢a de preensdao manual (FPM), qual seria o melhor indicador
do declinio da mobilidade. Metodologia: Estudo longitudinal com oito anos de follow-
up envolvendo 2.680 individuos com 60 anos e mais, participantes do Estudo ELSA e
com VC >0.8 m/s na linha de base. A dinapenia foi definida pela FPM com diferentes
pontos de corte. O IMMEA foi definido pelo percentil 20 da distribuicdo amostral e a
sarcopenia foi definida pelo EWGSOP2 também utilizando diferentes pontos de corte
para FPM. A mobilidade foi determinada pelo teste de velocidade de caminhada (VC).
Resultados: Ao longo do tempo, o maior declinio da VC ocorreu em mulheres
dinapénicas com FPM <17 kg (- 0,005 m/s por ano; 1C95%: - 0, 01 — - 0,001) e <20 kg
(- 0,007 m/s por ano; IC95%: - 0,01 — - 0,001). Quanto a sarcopenia, o maior declinio
na VC ocorreu nas mulheres com provavel sarcopenia quando definidas pela FPM
<17kg [(- 0,006 m/s por ano; IC95%: - 0,01 — - 0,001) ou pela FPM <20kg (- 0,007 m/s
por ano; IC95%: - 0,01 — - 0,001)]. A dinapenia para homens e o baixo IMMEA e a
sarcopenia para homens e mulheres ndo foram capazes de identificar o risco de
declinio da mobilidade. Conclus&o: Dinapenia e provavel sarcopenia somente
quando definidas pela FPM <17 kg e <20 kg identificam declinio da VC ao longo do

tempo nas mulheres.

Palavras chave: mobilidade, sarcopenia, forca de preensdo manual, trajetorias,

velocidade de caminhada, dinapenia, idosos.
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Key points:

Dinapenia definida como forca de preensdo manual <17 e <20 kg é capaz de
identificar o declinio da velocidade de caminhada ao longo do tempo em
mulheres.

Provavel sarcopenia definida pelo European Working Group on Sarcopenia in
Older People 2 com forca de preensdo manual <17 e <20 kg sdo capazes de
identificar o declinio da velocidade de caminhada ao longo do tempo em
mulheres.

A dinapenia, o baixo IMMEA e a sarcopenia para homens e o baixo IMMEA e
a sarcopenia para mulheres nao foram capazes de identificar o risco de declinio

da mobilidade
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Introducao

A mobilidade, medida pela velocidade de caminhada (VC), € considerada o
sexto sinal vital na avaliacdo da pessoa idosa'?, uma vez que o seu declinio
compromete a independéncia funcional e esta associado ao risco de quedas,
hospitalizacdo e morte34. Sabe-se que o declinio da mobilidade é um processo
complexo associado, entre outros fatores, a reducdo da forca neuromuscular e a
sarcopenia.

A reducdo da forca neuromuscular relacionada a idade vem sendo definida
como dinapenia® enquanto a sarcopenia € uma doenca musculoesquelética
caracterizada pela perda progressiva e generalizada de massa e fungcdo muscular
relacionada a idade®®. Em versdo atualizada, o European Working Group on
Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP?2) instituiu uma nova forma para diagnosticar
a sarcopenia, no qual a baixa massa muscular deixou de ser o principal determinante,
dando lugar a baixa forgca neuromuscular, medida pela forca de preensdo manual
(FPM), por ser melhor que a massa muscular na capacidade de identificar
precocemente desfechos negativos®®.

Atualmente, ndo ha consenso sobre o melhor ponto de corte a ser adotado para
definir baixa forca neuromuscular®®19, |sso impacta no diagnéstico de sarcopenia e
tem resultado em divergéncias quanto a sua prevaléncia e, consequentemente, na
sua associacédo com desfechos negativos®219.

As principais notas de corte trazidas pela literatura sdo provenientes de estudos
transversais e as pontuacdes capazes de identificar limitacdo da mobilidade variam
de 16 kg a 22 kg para mulheres e entre 26 kg a 39 kg para homens!-17. Além disso,
um estudo longitudinal com desfecho de mortalidade prop6s que a FPM <36 kg para
homens e <23 kg para mulheres, quando utilizadas no consenso do EWGSOP2 para
definir sarcopenia, foram as Unicas capazes de identificar o risco de morte em
quatorze anos de acompanhamento!®. Portanto, até o momento, ndo ha estudos
longitudinais de trajetdrias que avaliaram qual seria 0 melhor indicador do declinio da
mobilidade de acordo com o sexo e em pessoas livres de limitagdo da mobilidade na
linha de base.

Essa variacdo entre as notas de corte existentes na literatura pode ser

explicada pelos distintos métodos utilizados para mensurar a forca neuromuscular,
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pelas diferentes caracteristicas das amostras estudadas bem como a inclusdo de
individuos com e sem declinio da mobilidade na linha de base!®2!. Ademais, é sabido
que o sexo tem influéncia nessa variacéo, ja que mulheres apresentam menor forca e
massa muscular, maior infiltrado de gordura intramuscular e maior prevaléncia de
doencas como osteoartrite do que os homens, o0 que pode favorecer um maior prejuizo
neuromuscular e um pior desempenho da mobilidade ao longo do tempo?2-2°.

Dessa forma, o presente estudo visa verificar dentre dinapenia, baixo indice de
massa muscular esquelética apendicular (IMMEA) e sarcopenia, definida pelo
consenso do EWGSOP?2 e usando diferentes pontos de corte para a FPM (<39, <36,
<32, <30, <27 e <26 kg para homens e <23, <22, <21, <20, <17 e <16 kg para
mulheres), qual seria 0 melhor indicador do declinio da mobilidade, medido pela VC
em m/s, em pessoas sem limitacdo da mobilidade na linha de base (VC > 0.8 m/s)

num periodo de acompanhamento de oito anos.

Método

Populacédo do estudo

Os dados séo provenientes do English Longitudinal Study of Ageing (ELSA),
um estudo em painel iniciado em 2002 a partir de uma amostra representativa de
mulheres e homens com idade igual ou superior a 50 anos que vivem na Inglaterra.
Detalhes acerca da metodologia do ELSA podem ser encontrados em outra
publicacdo®°.

A linha de base para o presente estudo foi a segunda onda do Estudo ELSA
(2004) envolvendo 6.183 participantes com 60 anos e mais, momento em que
medidas antropométricas e de desempenho fisico foram registradas pela primeira vez.
Os individuos foram reavaliados apds quatro e oito anos de acompanhamento.

Destes 6.183 individuos, 159 foram excluidos por ndo terem concluido o teste
de VC ou realizado a medida da FPM. Além disso, 1.984 foram excluidos por falta de
informacdes nas covariaveis e 1.360 por apresentarem VC < 0,8 m/s na linha de base.
Portanto, a amostra analitica final foi composta por 2.680 individuos (1.298 homens e
1.382 mulheres) com 60 anos e mais e sem declinio da mobilidade.
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Avaliacdo da mobilidade

A mobilidade foi determinada pelo teste de VC de 2,4 metros e foi utilizada como
uma variavel continua. Informacdes detalhadas podem ser encontradas no material

suplementar (Secao mobilidade).

Avaliacao da forga neuromuscular

A FPM foi avaliada pelo dinamometro ‘Smedley’s for Hand’ (variagéo de 0 — 100
kg)3°. Informacdes detalhadas acerca da forma de mensuracéo podem ser encontradas
no material suplementar (Secéo forca neuromuscular). Para a definicdo da dinapenia,
foram adotados os pontos de corte mais utilizados na literatura, sendo <39 kg'é, <3618,
<3217, <30%11, <276 e <263 para homens e <2318, <22 kg'6, <2117, <20°1, <17 kg'* e

<16° para mulheres.

Avaliacdo da massa muscular esquelética apendicular

A equacéo de Lee foi utilizada para mensurar a massa muscular esquelética
apendicular (MMEA)3233, A mesma equacdo para estimar a MMEA foi utilizada por
Veronese et al. para investigar a associacao entre multimorbidade e o inicio da
sarcopenia ao longo de 12 anos na populacdo inglesa e por Spexoto et al. para
investigar a acuracia dos pontos de corte da FPM para definir sarcopenia de acordo
com o EWGSOP2 como fator de risco para mortalidade ao longo de 14 anos também
na populacgédo inglesa®34,

Apos a obtencdo da MMEA, o IMMEA foi calculado tendo a mesma dividida
pela altura ao quadrado. Baixa massa muscular foi considerada quando o IMMEA foi
<9.24 kg/m? para homens e <6.52 kg/m? para mulheres3>-38, Informacgdes detalhadas
acerca dessa medida podem ser encontradas no material suplementar (Secdo massa

muscular esquelética apendicular).

Avaliacdo da sarcopenia
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Para definir a sarcopenia, foram utilizados os critérios do European Working
Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2)® e também utilizou-se diferentes
pontos de FPM, sendo <39 kg'6, <3618, <327, <30%1, <276 e <263 para homens e
<2318 <22 kg'6, <2117, <20%1, <17 kg'4 e <16° para mulheres. Informagées detalhadas
acerca dessa medida podem ser encontradas no material suplementar (Secéo

sarcopenia).

Covariaveis

As covariaveis incluidas na presente andlise constituem um amplo espectro de
fatores associados a diminui¢cdo da massa muscular, forca neuromuscular e velocidade
da caminhada3®*2 como idade**-*¢, estado civil4®4446-49 renda e escolaridade*44647,
cor de pele*®4750 nivel de atividade fisica**464’, alcoolismo?4’, tabagismo*>4/,
autorrelato de diagndstico médico de acidente vascular encefalico*’, cancer*’, diabetes
mellitus*3, doenca cardiaca*®*’, doenca pulmonar*’, hipertensdo*’, osteoartrite*36 e
osteoporose!’51-53, Sintomas depressivos*>*’, cognicdo®®, percepcdo visual®®4® e
auditiva®-%6, presenca de dor em coluna, quadril, joelhos e/ou pés?*, histérico de
quedas®®’, altura?426:58 e circunferéncia de cintura®*®® também foram avaliados.
Informacdes detalhadas acerca de como essas medidas foram obtidas podem ser

encontradas no material suplementar (Secéo covariaveis).

Analises estatisticas

Para caracterizacdo da amostra, foi realizada uma andlise descritiva simples,
calculando médias e desvios padrdo para as variaveis guantitativas continuas e
porcentagens para as variaveis qualitativas. Diferencas nas caracteristicas da amostra
na linha de base, de acordo com o sexo, foram avaliadas usando o teste qui-quadrado
e o teste t de student. Um valor de p<0,05 foi adotado para indicar significancia
estatistica.

Para estimar as trajetérias da VC em funcédo da dinapenia, do baixo IMMEA e
da sarcopenia de acordo com o EWGSOP2, utilizando diferentes pontos de corte para
FPM, foram utilizados os modelos mistos lineares generalizados através do comando
XTMIXED no programa STATA 16® SE (StataCorp, College Station, TX). As analises
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foram estratificadas por sexo uma vez que se observam diferencas entre homens e
mulheres na associacédo entre massa e forca muscular e declinio da mobilidade®®-°.

As taxas de declinio da VC foram comparadas usando coeficientes 3 e 95% de
intervalo de confianca (IC). Nos modelos finais, o intercepto representa a diferenca
meédia estimada da VC na linha de base entre os participantes em funcéo do estado de
dinapenia, baixo IMMEA e sarcopenia tendo como referéncia a categoria de individuos
sem dinapenia, com IMMEA normal e sem sarcopenia, respectivamente. No slope, o
tempo (em anos) indica a magnitude da trajetéria do declinio da VC independentemente
das covariaveis (como se o tempo per si fosse determinante do declinio). A interacéo
entre o tempo e cada estado de dinapenia, baixo IMMEA e sarcopenia representam a
diferenca estimada na taxa anual de declinio da VC (slope) entre cada um dos grupos,
sendo comparados os dinapénicos em relacdo ao grupo de referéncia (nao
dinapénicos); individuos com baixo IMMEA em relacdo ao grupo com IMMEA normal e
individuos com provavel sarcopenia ou sarcopenia em relacdo ao grupo de nao
sarcopénicos, avaliando a taxa anual de declinio da VC em cada um dos grupos em
seus respectivos modelos.

Todas as analises incorporaram 0s pesos obtidos através da ponderacao pela
probabilidade inversa, calculado considerando a probabilidade de participacéo e de
sobrevivéncia dos individuos durante o tempo de acompanhamento. Tal estratégia teve
como finalidade reduzir o efeito do viés de sobrevivéncia e amenizar o impacto das

perdas de seguimento, comuns em estudos longitudinais’*-73.

Resultados

Dos 2.680 participantes sem limitacdo da mobilidade na linha de base (1.298
homens e 1.382 mulheres), 2.111 (1.004 homens e 1.107 mulheres) e 1.666 (758
homens e 908 mulheres) foram reavaliados depois de quatro e oito anos,
respectivamente. Pouco mais de 62% da amostra analitica inicial participou das trés
ondas e 78% participou das duas ondas. As caracteristicas da amostra na linha de
base e de acordo com o sexo sdo mostradas na Tabela 4.

A média de idade dos participantes na linha de base foi de 68 anos tanto para
homens quanto para mulheres. As mulheres possuiam menos vida conjugal, menor

escolaridade, consumiam menos alcool, fumavam menos, apresentavam menor
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prevaléncia de diabetes mellitus e doenca cardiaca, maior prevaléncia de doenca
pulmonar, osteoporose, osteoartrite, dor, quedas e sintomas depressivos do que 0s
homens. Os homens, por sua vez, apresentavam pior desempenho médio no escore
de memoria, pior percepcéo de audicdo, maior prevaléncia de obesidade abdominal,
maior média de FPM, maior média do IMMEA, maior média de VC bem como menor
prevaléncia de dinapenia do que as mulheres, exceto quando o ponto de corte
adotado para FPM foi <39kg para homens e <22kg para mulheres (Tabela 4).
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Tabela 4. Caracteristicas sociodemogréficas, comportamentais e clinicas dos 2.680 participantes do Estudo ELSA, sem limitacao da

mobilidade na linha de base, de acordo com o sexo (2004-2005).

Total Homens Mulheres
(n =2.680) (n=1.298) (n=1.382)
Caracteristicas socioecondmicas
Idade (média + DP) 68.6 £ 6.5 68.8+6.4 68.5+6.5
Idade (%)
60-69 anos 60.6 59.4 61.7
70-79 anos 32.7 33.9 31.6
80 anos e mais 6.7 6.7 6.7
Cor de pele (branca) (%) 99.2 99.2 99.2
Rigueza (quintis). (%)
1° quintil (mais elevado) 28.8 30.4 27.3
2° quintil de riqueza 24.0 23.9 24.0
3° quintil de riqgueza 21.6 21.3 21.9
4° quintil de riqueza 16.0 15.7 16.2
5° quintil (mais baixo) 9.6 8.7 10.6
Estado Civil (com vida conjugal) (%) 73.7 83.2* 64.8*
Escolaridade (%)
> 13 anos 275 33.9* 21.6*
12-13 anos 24.4 25.0 23.9
0-11 anos 48.1 41.1* 54 .5*
Caracteristicas comportamentais
Nivel de atividade fisica (ativo) (%) 98.5 98.1 98.9
Consumo de &lcool por semana (%)
Nunca ou raramente 15.0 9.6* 20.0*
Frequentemente 46.6 45.1 48.0
Diariamente 384 45.3* 32.0*
Tabagismo (%)
Nao-fumante 39.0 29.4* 48.0*

Ex-fumante 51.0 60.1* 42.3*
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Fumante 10.0 10.5 9.7
Condic0es clinicas e antropométricas
Acidente Vascular Encefalico (sim) (%) 3.2 4.1 2.4
Cancer (sim) (%) 8.8 8.1 9.5
Diabetes Mellitus (sim) (%) 7.0 9.2* 4.8*
Doenca Cardiaca (sim) (%) 20.9 24.1* 17.8*
Doencga Pulmonar (sim) (%) 151 14.7* 15.6*
Hipertenséo Arterial Sistémcia (sim) (%) 43.2 42.8 43.7
Osteoporose (sim) (%) 5.9 1.7* 9.9*
Sintomas Depressivos (sim) (%) 8.6 6.2* 10.9*
Escore de meméria. pontos (média + DP) 10.2+3.1 9.8 + 3.0* 10.7 £ 3.1*
Percepcéao visual (%)
Boa 91.6 91.9 91.2
Regular 7.2 7.2 7.2
Ruim 11 0.8 15
Cego 0.1 0.1 0.1
Percepcéo auditiva (%)
Boa 81.3 75.3* 87.0*
Regular 15.0 19.5% 10.8*
Ruim 3.7 5.2* 2.2%
Osteoartrite (sim) (%) 335 27.3* 39.3*
Dor na coluna, quadril, joelho ou pé (sim) (%) 24.3 21.3* 27.2*
Queda (sim) (%) 25.7 19.3* 31.6*
Circunferéncia de cintura (£ 102 H e < 88 M) (%) 52.4% 56.0* 48.9*
Forca Muscular (kg) (média £ DP) 322+104 40.3 £ 8.0* 24.6 £ 5.4*
Baixa forca muscular (< 26 H e < 16 M) (%) 3.7 2.7* 4.7*
Baixa forca muscular (< 26 H e <17 M) (%) 5.6 2.7* 8.4*
Baixa forca muscular (< 27 H e < 16 M) (%) 4.4 4.0 4.7
Baixa forca muscular (< 30 H e <20 M) (%) 11.8 8.2* 15.3*
Baixa forca muscular (< 32 H e < 21 M) (%) 175 13.2* 21.6*
Baixa forca muscular (< 36 H e < 23 M) (%) 315 27.7* 35.1*
Baixa forca muscular (< 39 H e <22 M) (%) 34.1 41.0* 27.6*
IMMEA kg/m2 (média + DP) 8.1+1.7 10.1+ 1.0* 7.6+1.2*
Baixo IMMEA (< 9.24 kg/m? H e < 6.52 kg/m? M) (%) 16.7 17.1 16.3



Sarcopenia (< 26 H e < 16 M) (%)
N&o Sarcopénico
Provavel Sarcopénico

Sarcopénico

Sarcopenia (< 26 H e < 17 M) (%)
N&o Sarcopénico
Provavel Sarcopénico

Sarcopenia

Sarcopenia (< 27 H e <16 M) (%)
N&o Sarcopénico
Provavel Sarcopénico
Sarcopénico

Sarcopenia (< 30 H e <20 M) (%)
N&o Sarcopénico
Provével Sarcopénico
Sarcopénico

Sarcopenia (< 32 H e <21 M) (%)
N&o Sarcopénico
Provavel Sarcopénico
Sarcopénico

Sarcopenia (< 36 H e <23 M) (%)
N&o Sarcopénico
Provavel Sarcopénico
Sarcopénico

Sarcopenia (< 39 H e < 22 M) (%)
N&o Sarcopénico
Provavel Sarcopénico
Sarcopénico

Velocidade de caminhada (m/s) (média + DP)

96.3
2.4
1.3

94.4
3.8
1.8

95.6
2.8
1.6

88.2
8.6
3.2

82.5
12.7
4.8

68.5
23.4
8.1

65.9
25.4
8.7

1.07+0.2

97.3
1.4*
1.3

97.3*
1.4*
1.3

96
2.3
1.7

91.8*
5.6*
2.6

86.8*
9.1*
4.1

72.3*
20.1*
7.6

59.0*
30.7*
10.3*

1.09 +£0.2*

68

95.3
3.3*
14

91.6*
6.1*
2.3

95.3
3.3
1.4

84.7*
11.4*
3.9

78.4*
16.1*
5.5

64.9*
26.5*
8.6

72.4*
20.5%
7.1*
1.06 £ 0.2*

Notas: Dados expressos em média e proporcdes. Abreviaturas: ELSA English Longitudinal Study of Aging; DP: desvio padréo; H: homens; M: mulheres.

IMMEA: indice de Massa Muscular Esquelética Apendicular. * p<0,05
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As prevalécias de provavel sarcopenia e sarcopenia foram maiores em mulheres
do que em homens, exceto quando o ponto de corte adotado para FPM foi <39 kg para
homens e <22 kg para mulheres. Como esperado, tanto a prevaléncia de dinapenia
guanto a prevaléncia de provavel sarcopenia e sarcopenia aumentaram a medida que
foram utilizadas notas de corte mais altas da FPM para definir baixa forca
neuromuscular (Tabela 4).

As Tabelas 5, 6 e 7 apresentam 0s parametros estimados dos modelos mistos
lineares generalizados para intercepto (linha de base) e para as mudancas na VC em
funcdo da dinapenia e sarcopenia, utilizando diferentes pontos de corte para FPM, e
para baixo IMMEA, por sexo e por ano, para 0 periodo de oito anos de

acompanhamento (slope).
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Tabela 5. Modelos mistos lineares generalizados ajustados para as trajetérias da velocidade de caminhada durante oito anos de

acompanhamento de acordo com o estado de dinapenia e sarcopenia em 1.298 homens participantes do Estudo ELSA (2004/2005 —

2012/2013).
Homens (n = 1.298)
Dinapenia <26 kg <27 kg <30 kg <32 kg <36 kg <39 kg
Parametros estimados (IC 95%)
Intercepto
N&o dinapénicos Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
-0.046 -0.028 -0.034* -0.028 -0.040** -0.040**
Dinapénicos (-0.10-0.01) (-0.07 - 0.02) (-0.07 --0.001) (-0.06 — 0.001) (-0.06 —-0.02) (-0.06 —-0.02)
(p=0.107) (p=0.226) (p=0.040) (p=0.057) (p=0.001) (p<0.01)
Slope
Tempo, anos -0.024** -0.024** -0.023** -0.023** -0.022** -0.021**
(-0.04 —-0.01) (-0.04 --0.01) (-0.04 —-0.01) (-0.04 —-0.01) (-0.04 —-0.01) (-0.04 —-0.01)
(p<0.01) (p<0.01) (p=0.001) (p=0.001) (p=0.001) (p=0.002)
Tempo x ndo dinapénicos Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
Tempo x dinapénicos 0.001 -0.003 -0.002 -0.0001 0.000 -0.003
P P (-0.01-0.01)  (-0.01-0.01) (-0.01-0.01)  (-0.01-0.01)  (-0.01-0.01)  (-0.01-0.01)
(p=0.897) (p=0.457) (p=0.587) (p=0.958) (p=0.915) (p=0.179)
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Sarcopenia IMMEA <9.24 IMMEA <9.24 IMMEA <9.24 IMMEA <9.24 IMMEA <9.24 IMMEA <9.24
P kg/m2 e FPM kg/m2 e FPM kg/m2 e FPM kg/m2 e FPM kg/m2 e FPM kg/m2 e FPM
<26 kg_] <27 kg <30 kg <32 kg <36 kg <39 kg
Parametros estimados (IC 95%)
Intercepto
N&o-sarcopénicos Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
0.015 0.007 -0.017 -0.013 -0.036** -0.035**
Provaveis sarcopénicos (-0.06 — 0.09) (-0.05-0.07) (-0.06 — 0.02) (-0.05--0.02) (-0.06 — -0.01) (-0.06 — -0.01)
(p=0.698) (p=0.815) (p=0.392) (p=0.448) (p=0.006) (p=0.003)
Sarcopenicos -0.124% -0.093* -0.079* -0.072% -0.057* -0.058*
(-0.20 — -0.05) (-0.16 — -0.03) (-0.13 - -0.03) (-0.12 — -0.03) (-0.10 — -0.02) (-0.10 — -0.02)
(p=0.001) (p=0.003) (p=0.003) (p=0.001) (p=0.008) (p=0.002)
Slope
Tempo, anos -0.024** -0.024** -0.023** -0.023** -0.022** -0.021**
(-0.04 — -0.01) (-0.04 — -0.01) (-0.04 — -0.01) (-0.04 — -0.01) (-0.04 —-0.01) (-0.03 —-0.01)
(p<0.01) (p<0.01) (p<0.01) (p<0.01) (p<0.01) (p=0.002)
Tempo x Nao-sarcopénicos Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
L o -0.005 -0.005 -0.002 -0.001 -0.0001 -0.004
Tempo x Provaveis sarcopenicos 4 55 _ g g1) (-0.02 - 0.01) (-0.01 - 0.01) (-0.01 —0.01) (-0.01 - 0.01) (-0.01 — 0.001)
(p=0.427) (p=0.342) (p=0.678) (p=0.806) (p=0.928) (p=0.115)
Tempo x Sarcopénicos 0.006 0.002 0.001 0.002 0.000 -0.002
(-0.01 - 0.02) (-0.01 - 0.02) (-0.01 - 0.01) (-0.01 - 0.01) (-0.01 - 0.01) (-0.01 - 0.01)
(p=0.396) (p=0.722) (p=0.911) (p=0.600) (p=0.916) (p=0.556)
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Notas: Modelo ajustado por idade, cor de pele, escolaridade, nivel de atividade fisica, consumo de éalcool, tabagismo, depressao, desempenho da memoria, percepcgao
visual e auditiva, presenca de hipertenséo, doenca pulmonar, doenca cardiaca, diabetes, acidente vascular encefélico, cancer, osteoporose, osteoartrite, presenca de dor

em coluna, quadril, joelho e/ou pé, histérico de quedas, circunferéncia de cintura e altura. Abreviaturas: IC95%: intervalo de confianca de 95%. *p<0,05. **p<0,01.



73

Tabela 6. Modelos mistos lineares generalizados ajustados para as trajetorias da velocidade de caminhada durante oito anos de

acompanhamento de acordo com o estado de dinapenia e sarcopenia em 1.382 mulheres participantes do Estudo ELSA (2004/2005 —

2012/2013).

Mulheres (n = 1.382)

<16 kg <17 kg <20 kg <21 kg <22 kg <23 kg
Parametros estimados (IC 95%)
Intercepto
N&o dinapénicas Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
-0.025 -0.020 -0.025 -0.045** -0.036** -0.043**
Dinapénicas (-0.06 — 0.01) (-0.05-0.01) (-0.06 — 0.01) (-0.07 —-0.02) (-0.06 —-0.01) (-0.06 — -0.02)
(p=0.144) (p=0.188) (p=0.099) (p=0.001) (p=0.002) (p<0.01)
Slope
-0.014* -0.013* -0.013** -0.013* -0.012* -0.013*
Tempo, anos (-0.03--0.001) (-0.02--0.001) (-0.02--0.001) (-0.02--0.001) (-0.02--0.001) (-0.02 - -0.001)
(p=0.008) (p=0.013) (p=0.010) (p=0.017) (p=0.029) (p=0.026)
Tempo x ndo dinapénicas Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
-0.005 -0.005* -0.007** -0.003 -0.003 -0.002
Tempo x dinapénicas (-0.01-0.001) (-0.011--0.001) (-0.01--0.001) (-0.01-0.001) (-0.01 - 0.001) (-0.01 - 0.001)
(p=0.105) (p=0.039) (p=0.008) (p=0.309) (p=0.277) (p=0.442)
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IMMEA <6.52 IMMEA <6.52 IMMEA <6.52 IMMEA <6.52 IMMEA <6.52 IMMEA <6.52
Sarcopenia kg/m? e FPM kg/m? e FPM kg/m? e FPM kg/m? e FPM kg/m?2e FPM kg/m?2 e FPM
<16 kg <17 kg <20 kg <21 kg <22 kg <23 kg
Parametros estimados (IC 95%); (p valor)
Intercepto
N&o-sarcopénicas Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
-0.019 -0.017 -0.019 -0.040** -0.036** -0.045**
Provaveis sarconénicas (-0.06 — 0.02) (-0.05 -0.02) (-0.05-0.02) (-0.07 —-0.01) (-0.06 — -0.01) (-0.07 - -0.02)
P (p=0.380) (p=0.344) (p=0.285) (p=0.004) (p=0.004) (p<0.01)
-0.043 -0.028 -0.050* -0.066** -0.040* -0.040*
Sarcopénicas (-0.09 —0.01) (-0.08 - 0.02) (-0.10 —-0.001) (-0.11 - -0.02) (-0.08 —-0.001) (-0.08 — -0.001)
(p=0.084) (p=0.287) (p=0.038) (p=0.002) (p=0.048) (_p=0.038)
Slope
-0.015* -0.013* -0.013* -0.013* -0.011* -0.012*
Tempo, anos (-0.03 —-0.001) (-0.02 - -0.001) (-0.02 — -0.001) (-0.02 —-0.001) (-0.02 —-0.001) (-0.02 — -0.001)
(p=0.009) (p=0.014) (p=0.014) (p=0.023) (p=0.046) (p=0.042)
Tempo x Nao-sarcopénicas Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
-0.006 -0.006* -0.007* -0.002 -0.001 -0.0001
Tempo X Provaveis sarcopénicas  (-0.01 — 0.001) (-0.01 - -0.001) (-0.01 - -0.001) (-0.01 -0.001) (-0.01 -0.001) (-0.01 -0.001)
(p=0.134) (p=0.050) (p=0.023) (p=0.556) (p=0.637) (p=0.867)
-0.003 -0.005 -0.008 -0.005 -0.007 -0.007
Tempo x Sarcopénicas (-0.01-0.01) (-0.01 - 0.001) (-0.02 — 0.001) (-0.01 - 0.001) (-0.01 - 0.001) (-0.01 - 0.001)
(p=0.486) (p=0.230) (p=0.054) (p=0.207) (p=0.065) (p=0.074)

Notas: Modelo ajustado por idade, cor de pele, escolaridade, nivel de atividade fisica, consumo de alcool, tabagismo, depressdo, desempenho da memdria, percepg¢éao visual e
auditiva, presenca de hipertensao, doenca pulmonar, doenca cardiaca, diabetes, acidente vascular encefélico, cancer, osteoporose, osteoartrite, presenca de dor em coluna,

quadril, joelho e/ou pé, histdrico de quedas, circunferéncia de cintura e altura. Abreviaturas: IC95%: intervalo de confiancade 95%. *p<0,05. **p<0,01.



Tabela 7. Modelos mistos lineares generalizados ajustados para as trajetorias da velocidade de caminhada durante oito anos

de acompanhamento de acordo com o IMMEA em 1.298 homens e 1.382 mulheres participantes do Estudo ELSA (2004/2005

—2012/2013).
Homens (n = 1.298) Mulheres (n = 1.382)
IMMEA Parametros estimados (IC 95%)
Intercepto
IMMEA 2 9.24 kg/m? H e 2 6.52 kg/m? M Referéncia Referéncia
-0.002 -0.013
2 2 (-0.04 — 0.03) (-0.04 - 0.02)
IMMEA < 9.24 kg/m“ H e < 6.52 kg/m* M (p=0.897) (0=0.422)
Slope
-0.024 -0.013
Tempo. anos (-0.04 — -0.01)** (-0.02 - -0.001)*
(p<0.01) (p=0.028)
IMMEA 2 9.24 kg/m? H e 2 6.52 kg/m? M Referéncia Referéncia
-0.002 -0.005
) ) (-0.01-0.01) (-0.01 - 0.001)
IMMEA <9.24 kg/m< H e < 6.52 kg/m* M (p=0.635) (p=0.103)

Notas: Modelo ajustado por idade, cor de pele, escolaridade, nivel de atividade fisica, consumo de alcool, tabagismo, depressdo, desempenho da

memoaria, percepgdo visual e auditiva, presenga de hipertenséo, doenca pulmonar, doenca cardiaca, diabetes, acidente vascular encefalico, cancer,

osteoporose, osteoartrite, presenca de dor em coluna, quadril, joelho e/ou pé, histérico de quedas, circunferéncia de cintura e altura. Abreviaturas: IC

95%: intervalo de confiancade 95%. *p<0,05. **p<0,01.
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Nos homens, quanto a dinapenia no intercepto, a média de VC nos dinapénicos
foi menor do que nos néo dinapénicos quando os pontos de corte adotados foram <30,
<36 e <39 kg. Entretanto, no slope, nenhuma nota de corte da FPM utilizada foi capaz
de identificar o risco de declinio da mobilidade (Tabela 5). Quanto ao baixo IMMEA, néao
houve diferenca entre os grupos nem no intercepto e nem no slope (Tabela 7). Quanto
a sarcopenia, no intercepto, independente do ponto de corte da FPM adotada, os
homens sarcopénicos apresentaram menor média de VC do que os ndo sarcopénicos
na linha de base. Contudo, somente quando a provavel sarcopenia foi definida com o
ponto de corte <36 kg e <39 kg, as médias da VC foram menores nos provaveis
sarcopénicos do que nos nao sarcopénicos na linha de base. No slope, independente
da nota de corte da FPM adotada, nem a sarcopenia e nem a provavel sarcopenia foram
capazes de identificar o risco de declinio da mobilidade (Tabela 5).

Nas mulheres, quanto a dinapenia no intercepto, a média VC nas dinapénicas
foi menor do que nas néo dinapénicas quando os pontos de corte adotados foram <21,
<22 e <23 kg. Ao longo dos oito anos de acompanhamento, mulheres com dinapenia,
definida pelos pontos de corte da FPM <17 kg ou <20 kg apresentaram maior declinio
VC [(- 0,005 m/s por ano; IC95%: - 0, 01 — - 0,00) e (- 0,007 m/s por ano; IC95%: - 0,01
— - 0,00), respectivamente] quando comparadas com aquelas que ndo apresentavam
dinapenia (Tabela 6). Em termos clinicos, isso significa um declinio em oito anos de -
0,14 m/s no grupo com FPM <17 kg e um declinio de - 0,15 m/s naquelas com FPM
<20 kg (Figura 7 e Tabela Suplementar 1). Quanto ao baixo IMMEA, ndo houve
diferenca entre os grupos nem no intercepto e nem no slope (Tabela 7). Quanto a
sarcopenia, no intercepto, as mulheres sarcopénicas, definidas com FPM <20, <21, <22
e <23 kg apresentaram menor média de VC do que as ndo sarcopénicos na linha de
base (Tabela 6). Contudo, somente quando a provavel sarcopenia foi definida com os
pontos de corte <21, <22 e <23 kg, as médias da VC foram menores nas provaveis
sarcopénicas do que nas nao sarcopénicas na linha de base. Ao longo dos oito anos
de acompanhamento, mulheres com provavel sarcopenia, definida pelos pontos de
corte de FPM <17 ou <20 kg apresentaram maior declinio VC [(- 0,006 m/s por ano;
IC95%: - 0,01 — - 0,001, para FPM <17 kg) e (- 0,007 m/s por ano; IC95%: - 0,01 — -
0,001, para FPM <20 kg)] quando comparadas com aquelas que ndo apresentavam
sarcopenia. Em termos clinicos, isso significa um declinio em oito anos de - 0,15 m/s

no grupo das provaveis sarcopénicas em ambas as notas de corte (<17 kg e <20 kg).
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(Figura 7 e Tabela Suplementar 2). Ja para as sarcopénicas, nenhum ponto de corte
da FPM adotado foi fator de indeitificar o risco de declinio da mobilidade, apesar da
pontuacao <20 kg ter sido borderline (p=0,054) (Tabela 6).
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Gréfico C
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A: quando dinapenia definida pela forca de preensdo manual <17 kg versus forca de
preensdo manual 217 kg; Grafico B: quando dinapenia definida pela for¢a de preensao
manual <20 kg versus for¢ca de preensao manual 220 kg) e com o estado de sarcopenia
(Grafico C: quando fraqueza definida pela forca de preensdo manual <17 kg versus
forca de preensdao manual 217 kg; Gréfico D: fquando fraqueza definida pela forca de
preensdo manual <20 kg versus for¢a de preensdo manual 220 kg) durante oito anos

de acompanhamento.
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DISCUSSAO

Até onde se sabe, este é o primeiro estudo que comparou a dinapenia, definida
com diferentes pontos de corte da FPM, com o baixo IMMEA e com a sarcopenia, de
acordo com 0o EWGSOP2, também utilizando diferentes pontos de corte para FPM, para
identificar qual seria 0 melhor indicador para detectar o declinio de mobilidade em
pessoas com VC = 0,8 m/s na linha de base. Os principais achados demonstraram que
mulheres dinapénicas e provaveis sarcopénicas, definidas pela FPM <17 e <20 kg,
apresentaram maior risco de declinio da mobilidade ao longo do tempo. Entretanto, a
sarcopenia em mulheres, o baixo IMMEA, a dinapenia e sarcopenia em homens nao
foram capazes de identificar o risco de declinio da mobilidade.

Ao longo do tempo, apenas as notas de corte de FPM propostas nos estudos
transversais de Lauretani et al.*! (2003) e de Vasconcelos et al.'* (2016) estdo em
consonancia com os resultados de nosso estudo para as mulheres (<17 kg e <20 kg,
respectivamente). Isto posto, é possivel que a pontuacédo <16 kg'?'3 ndo tenha sido
significativa no slope em nosso estudo dada o baixo numero de mulheres nessa
categoria (4,7%). Talvez, se a amostra nesse grupo fosse um pouco maior, teriamos
todas as notas <20 kg analisadas para mulheres como capazes de identificar o risco de
declinio da mobilidade.

Diversas sdo as questdes metodoldgicas e de cunho biolégico que podem ter
levado a encontrarmos notas de corte mais baixas da FPM para definir dinapenia e
provavel sarcopenia, de acordo com o EWGSOP2, como associadas com o declinio da
mobilidade em mulheres e ndo encontrarmos tais associacées em homens. Do ponto
de vista metodolégico todos os estudos anteriores sdo transversais!-'’. Dessa forma,
incluiram participantes que apresentavam ou nao lentiddo!!-17. E sabido que homens e
mulheres com lentiddo j& instalada tém maior chance de apresentarem pior estado de
saude e declinio funcional mais rapido, acompanhado de perda de massa, for¢ca e
poténcia neuromuscular’. Tal situacdo favoreceria a identificacdo de notas de corte
mais altas ou mais baixas, a depender das condic¢des clinicas e funcionais das amostras
analisadas, com valores distintos de sensibilidade e especificidade!’'8. Contudo,
nenhum deles poderia estabelecer uma relacdo de causalidade entre baixa FPM ou

provavel sarcopenia e lentiddo. Além disso, muitos estudos aplicaram protocolos
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distintos para a mensuracdo da FPM e para definir a lentiddo''’. Por fim, muitas
variaveis que tém forte relagdo com o declinio da mobilidade ndo estavam presentes
nos modelos finais da associacéo entre a baixa forga neuromuscular encontrada e a
lentiddo, o que pode ter gerado associacbes superesetimadas, em especial quando
notas de corte mais altas foram encontradas'#16:18,

Biologicamente, tanto no que se refere a quantidade de massa muscular, forca
e poténcia muscular quanto no que se refere a presenca de outros fatores de risco para
o declinio da mobilidade, ha importantes diferencas entre homens e mulheres. Essas
diferencas parecem ter impactado nos distintos resultados encontrados no presente
estudo?175-82, Sabe-se que os homens apresentam uma maior reserva de massa e de
forca neuromuscular por conta de uma maior espessura e area de seccao transversa
de musculo bem como maior quantidade de fibras tipo Il, maior capacidade de
metabolismo anaerdbio, menor propor¢éo, variacdo de tamanho e agrupamento de
fibras do tipo I, niveis mais altos de testosterona, de horménio de crescimento, de
insulina e de sinalizagédo do fator de crescimento semelhante a insulina, contribuindo
para uma maior forca, poténcia e reserva muscular masculina do que feminina?483-87,

Em contrapartida, as mulheres apresentam uma maior atrofia de fibras do tipo I,
predominancia de metabolismo oxidativo, maior taxa de autofagia, menor nimero de
células satélites, menor producdo de ATP mitocondrial e maior producéo de radicais
livres, maior acumulo de gordura intramuscular e indice de massa corporea, 0 que
contribui para uma menor reserva muscular feminina26848889 Dessa forma, uma vez
que as mulheres apresentam essa menor reserva muscular quando comparada aos
homens, a FPM ao cruzar o limite de <20 kg seria capaz de influenciar as trajetorias de
declinio da mobilidade feminina tanto quando usada para definir dinapenia quanto
provavel sarcopenia?684888% Por outro lado, a reducéo da FPM e do IMMEA isoladas
ou combinadas, como recomenda o consenso de sarcopenia do EWGSOP2, parecem
nao influenciar o declinio da velocidade de caminhada nos homens, talvez por eles
apresentarem essa reserva muscular maior ou por perderem, inicialmente, mecanismos
musculares responsaveis pela poténcia muscular®-°1,

Além disso tudo, as mulheres apresentam uma maior prevaléncia de doencas
crénicas como a osteoartrite do que os homens®?. Isso ocorre devido a menopausa, por
menores curvaturas e dimensdes do fémur e da tibia, menor volume de massa, forca

neuromuscular, velocidade de contracdo e poténcia neuromuscular bem como menor
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espessura da cartilagem articular®?>. Ademais, mulheres com osteoartrite apresentam
maior declinio na densidade mitocondrial subsarcolemal e cinética mais lenta das
pontes cruzadas de miosina-actina quando comparadas aos homens com
osteoartrite®. Tudo isso favoreceria mais dor e pior funcéo fisica nas mulheres quando
comparadas aos homens o que, por si so, favoreceria um maior declinio da velocidade
de caminhada e a menor FPM como um importante marcador do declinio da mobilidade
no sexo feminino, mas ndo no sexo masculing?® 758188899394  Reforcam esse
argumento os resultados de Jones e colaboradores®! (2021) que demonstraram que a
FPM esta associada trés vezes mais a funcéao fisica nas mulheres do que nos homens.
Entretanto, Laddu e colaboradores® (2020) demonstraram que a poténcia muscular
estaria mais relacionada com o fungdo neuromuscular nos homens do que a forga
neuromuscular. Isso abre uma importante janela de oportunidades de estudos, pois é
possivel que o rastreio para o declinio da mobilidade a longo prazo em homens nao
deva dar-se pela forca neuromuscular, ou somente por ela, mas sim pela poténcia
muscular, dadas as diferengcas na quantidade e na composicdo muscular entre os
Sexos.

Nosso trabalho tem pontos fortes que precisam ser reportados. Primeiro, o
estudo foi conduzido em uma grande amostra representativa da populacao inglesa que
foi acompanhada durante oito anos. Segundo, até onde se sabe, este € o primeiro
estudo longitudinal que comparou a dinapenia, definida com diferentes pontos de corte,
o baixo IMMEA e a sarcopenia para identificar qual dessas era melhor para identificar
o declinio de mobilidade. E, por fim, a exclusédo de individuos com VC < 0,8 m/s na linha
de base possibilitou analisar tal trajetéria de declinio entre pessoas idosas que
apresentam mobilidade normal.

Por outro lado, reconhecemos algumas limitac6es. Primeiro, nossos resultados
devem ser considerados no contexto de pessoas idosas com 60 anos ou mais
residentes na comunidade. Deve-se ter cuidado com a interpretacdo dos resultados no
ambiente clinico/hospitalar e em instituicbes de longa permanéncia. Outra limitacdo
importante diz respeito a determinagédo da massa muscular esquelética apendicular por
meio de uma equacédo. No entanto, isso ndo invalida nossos achados, pois a equacgéo
foi validada usando meétodos padrdo-ouro, como ressonancia magnética e
absorciometria de raios X de dupla energia. Terceiro, no ELSA nédo sao coletados

exames bioguimicos hormonais e sabemos que altera¢cdes nas concentragdes séricas
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de testosterona e estrogénio tem influéncia na massa muscular e na forca
neuromuscular de homens e mulheres. Por fim, as perdas de seguimento em estudos
longitudinais podem ser uma fonte inevitavel de viés. Contudo, a incorporacao de pesos
obtidos através da ponderacdo pela probabilidade inversa (Inverse Probability
Weighting - IPW) foi adotada uma vez que vem sendo recomendada como uma forma

de diminuir tal risco de viés’-73,

CONCLUSAO

Somente a dinapenia e a provavel sarcopenia, quando definidas pela FPM <17
kg e <20 kg, identificaram o risco de declinio da mobilidade ao longo do tempo em
mulheres. A sarcopenia em mulheres, o baixo IMMEA, a dinapenia e sarcopenia em
homens néo foram capazes de identificar o risco de declinio da mobilidade.

Desta forma, o presente estudo refor¢ca a importancia da identificacdo precoce

da fraqueza muscular devido sua relacdo com o declinio da mobilidade em mulheres.
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Dinapenia e sarcopenia ndo identificam declinio da velocidade de caminhada

em homens, somente em mulheres

Material Suplementar

1. Métodos suplementares

a) MOBILIDADE

A mobilidade foi avaliada pelo teste de velocidade de caminhada, dado pelo
melhor tempo, entre dois testes consecutivos, realizados numa superficie plana, com
ou sem uso de dispositivos de auxilio a marcha, em velocidade normal e numa distancia
de 2,4 metros®. O declinio da mobilidade, ao longo de oito anos de acompanhamento,

foi analisado como uma variavel quantitativa continua em m/s.

b) FORCA NEUROMUSCULAR

A forca de preensdo manual foi avaliada pelo dinamémetro ‘Smedley’s for Hand’
(variacdo de 0 — 100 kg). O teste foi realizado com o participante em pé, braco junto ao
tronco e cotovelo fletido a noventa graus. Trés testes maximos foram realizados na méo
dominante do participante respeitando um minuto de intervalo entre os testes. Para

andlise, foi considerado o maior valor de forca obtido*2.

c) MASSA MUSCULAR ESQUELETICA APENDICULAR

Para estimar a massa muscular esquelética apendicular (MMEA), foi utilizada a
equacéao de Lee: MMEA = (0,244 x peso corporal kg) + (7,8 x altura m) + (6,6 x sexo) —
(0,098 x idade) + (cor de pele - 3,3). Para a utilizacdo da equacao, o valor O deve ser
usado para mulheres e 1 para homens bem como 0 deve ser usado para brancos, 1,4
para negros e - 1,2 para asiaticos®. A equacdo de Lee foi validada e possui excelente
correlacdo com a MMEA mensurada por ressonancia magnética (R = 0,86; p < 0,001)*.
Apos a obtengédo da MMEA, o IMMEA foi calculado tendo a mesma dividida pela altura

ao quadrado®®. O ponto de corte adotado neste estudo foi o percentil 20 da distribuicdo
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amostral do IMMEA conforme recomenda o consenso do EWGSOP, no qual valores

<9.24 kg/m? para homens e <6.52 kg/m? para mulheres indicaram baixo IMMEA*6-8,

d) SARCOPENIA - EWGSOP2

A sarcopenia foi definida de acordo com o European Working Group on
Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2). Para o diagnostico foram incluidos dois
componentes: baixa forca muscular (dinapenia)® de acordo com os diferentes pontos de
corte da literatura demonstrados anteriormente e baixo IMMEA (<9.24 kg/m? para
homens e <6.52 kg/m? para mulheres)®.

De acordo com as definicbes do EWGSOP2, para o diagndstico de sarcopenia
foram definidos diferentes constructos utilizando as diferentes pontuacdes de corte para
forca de preensdo manual: <39 kg'?, <361, <3212, <301314, <27° e <26° para homens e
<2311, <22 kg'0, <2112, <201314 <17 kg'® e <16° para mulheres.

Os individuos foram classificados como nao sarcopénicos quando apresentaram
forca muscular e IMMEA normais; como provaveis sarcopénicos quando apresentaram
somente baixa forca de preensdo manual e como sarcopénicos quando apresentaram
baixa for¢a de preensdao manual e baixo IMMEA.

A sarcopenia severa nao foi incluida nesta analise por depender da velocidade de

caminhada que, no presente estudo, foi considerada como desfecho.

e) VARIAVEIS DE CONTROLE

Variaveis previamente demonstradas como associadas a diminuicdo da massa
muscular, forca muscular e velocidade da caminhada foram consideradas como variaveis
de controle!’20,

As varidveis socioecondmicas analisadas foram idade, estado civil, renda,
escolaridade e cor de pele. A idade foi analisada como uma variavel qualitativa como
segue: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos e mais. A cor de pele foi uma variavel
dicotbmica, categorizada em branca e ndo-branca. A renda, baseada na riqueza
financeira, imobiliaria e fisica como joias e obras de arte da familia, foi classificada em

quintis. Quanto ao estado civil, os individuos foram classificados em com vida conjugal
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ou sem vida conjugal. A escolaridade foi classificada de acordo com o sistema de
educacéo inglés como segue: 0 — 11 anos, 12 — 13 anos e > 13 anos de estudo?.

Foram analisados habitos de vida como nivel de atividade fisica, consumo de
alcool semanal e habito de fumar. O nivel de atividade fisica foi avaliado por trés
questbes retiradas do “Physical Activity and Sedentary Behavior Assessment
Questionnaire” (PASBAQ) validado e utilizado no Health Survey for England (HSE)*21.22,
Os participantes foram interrogados sobre a frequéncia (uma vez na semana, mais de
uma vez na semana, uma a trés vezes ao més ou dificilmente ou nunca)?! que praticavam
exercicios vigorosos (corrida, natacéo, ténis, musculacao, ciclismo e ginastica aerébica),
moderados (jardinagem, caminhadas em passo moderado, dancar, limpar o carro ou
alongamentos) e leves, (aspirar a casa, lavar a roupa ou reparos domiciliares)?'. Os
individuos foram considerados ativos quando reportaram atividade leve, moderada ou
vigorosa pelo menos uma vez por semana ou sedentarios/inativos quando nao
reportavam atividade fisica semanal?l. Quanto ao consumo de alcool, os individuos foram
agrupados em nao bebedores ou bebedores raros quando o consumo de &lcool se deu
até uma vez por semana, bebedores frequentes quando o consumo de alcool se deu
entre dois e seis dias por semana e bebedores diarios quando a frequéncia de consumo
de &lcool se deu sete dias por semana?!. Em relacdo ao tabagismo, os individuos foram
classificados como néao tabagistas, ex-tabagistas ou tabagistas?..

Em relacéo as variaveis clinicas, foram consideradas o autorrelato de diagndstico
médico de acidente vascular encefalico, cancer, diabetes mellitus, doenca cardiaca ou
pulmonar, hipertensdo, osteoartrite, osteoporose e quedas nos Uultimos doze
meses!820.23-25 . Os sintomas depressivos foram avaliados pelo Center for
Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) (verséo curta — 8 itens) cuja nota de
corte adotada para identificar risco de depresséo foi = 4 pontos?6-2°,

A memodria imediata e de evocacéo foi avaliada pelo teste de lista de palavras®0.
Para avaliacdo da memdria imediata, o participante escutou dez palavras e as repetiu
imediatamente. Apos aproximadamente trés minutos, os participantes foram solicitados
a recordar o maximo possivel das mesmas dez palavras'3°. A pontuacéo do teste foi a
soma das palavras recordadas corretamente (um ponto por palavra), com o total variando
de 0 a 20 pontos?®. Pontuagdes maiores indicam um melhor desempenho da

memoarial-30,
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Percepcbes da visdo3! (usando 6culos ou lentes corretivas, se o fizessem) e
audicdo® (usando um aparelho auditivo, se utilizassem) foram avaliados por meio das
seguintes questdes: 1) Como vocé classificaria sua visdo e 2) Como vocé classificaria
sua audicao? (Excelente, muito bom, bom, regular ou ruim). As respostas autorrelatadas
de visao e audicdo foram categorizadas em bom (excelente, muito bom e bom), regular
ou ruim. Individuos cegos foram alocados em uma categoria distintas’.

O autorrelato de dor em coluna, quadril, joelho e/ou pé nos ultimos trés meses
também foi considerado, sendo a dor, portanto, uma variavel dicotémical-3:3.

Variaveis antropométricas como a circunferéncia de cintura também foi
considerada variavel de controle. Isso porque a circunferéncia de cintura avalia a
adiposidade de forma compativel com o perfil de obesidade de ambos 0s sexos e por
ser melhor preditora de tecido adiposo visceral quando comparada ao indice de massa
corporal (IMC) ou a relagédo cintura quadril a medida em que a idade avanc¢a3*3°, Além
disso, esta medida est4 mais associada a deficiéncia de mobilidade e deficiéncia nas
atividades de vida diaria do que o IMC®6. Para a medida, foi utilizada uma fita métrica
inextensivel posicionada medialmente entre dois pontos anatdmicos: Ultima costela e
ponto superior da crista iliaca®?’. A medida foi realizada em ortostatismo, bracos ao longo
do corpo, tronco despido e durante a fase expiratéria de um ciclo respiratériol. O
resultado final foi considerado a partir da média entre as duas medidas, sendo
considerados obesos abdominais quando a circunferéncia de cintura for > 102 cm para
homens e > 88 cm para mulheres®®. quando a circunferéncia de cintura for > 102 cm para
homens e > 88 cm para mulheres?. O peso (kg) foi mensurado através de balancas
eletrbnicas portateis Tanita THD-305 e os individuos foram orientados a retirar os
sapatos e roupas mais volumosas. Apenas uma medida foi realizada (precisao de 0,1
kg). A altura (metros) do individuo, também foi mensurada através de um estadibmetro
portatil com placa deslizante e com o plano de Frankfurt sendo utilizada para a criacao

da variavel massa muscular esquelética apendicular®.
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Tabela 8. Tabela Suplementar 1. Valores preditos do declinio anual para a velocidade de caminhada em 1.382 mulheres em
funcdo da dinapenia definida pelos pontos de corte <17 kg e <20 kg durante oito anos de acompanhamento (2004-2012).

Forca de preens&o manual

217 kg <17 kg 220 kg <20 kg
Preditos IC 95% Preditos IC 95% Preditos IC 95% Preditos IC 95%
Linha de base 1.0405 1.03-1.05 1.0206 0.99 -1.05 1.0434 1.03-1.05 1.0184 0.99 -1.04
Ano 1 1.0280 1.02-1.04 1.0023 0.98 - 1.03 1.0315 1.02-1.04 0.9994 0.98 - 1.02
Ano 2 1.0155 1.00-1.02 0.9847 0.96 -1.01 1.0196 1.01-1.03 0.9806 0.96 —1.00
Ano 3 1.0029 0.99-1.01 0.9668 0.95-0.99 1.0077 1.00-1.02 0.9617 0.94 -0.98
Ano 4 0.9904 0.98 - 1.00 0.9488 0.93-0.97 0.9958 0.99-1.01 0.9429 0.92 -0.96
Ano 5 0.9779 0.96 — 0.99 0.9309 0.91-0.95 0.9839 0.97 -1.00 0.9240 0.91-0.94
Ano 6 0.9653 0.95-0.98 0.9130 0.89 -0.94 0.9720 0.96 — 0.99 0.9051 0.88 — 0.93
Ano 7 0.9528 0.94 -0.97 0.8950 0.87 -0.92 0.9601 0.94 -0.98 0.8862 0.86 -0.91
Ano 8 0.9403 0.92-0.96 0.8779 0.85-0.91 0.9482 0.93-0.97 0.8673 0.84-0.89

Nota: A dinapenia foi definida pela forca de preensdo manual <17 kg e <20 kg para mulheres. Modelo ajustado por idade, cor de pele, escolaridade, nivel de atividade
fisica, consumo de alcool, tabagismo, depresséo, desempenho da memoria, percepg¢éo visual e auditiva, presenca de hipertenséo, doenca pulmonar, doenca cardiaca,
diabetes, acidente vascular encefélico, cancer, osteoporose, osteoartrite, presenca de dor em coluna, quadril, joelho e/ou pé, histérico de quedas, circunferéncia de
cintura e altura.
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Tabela 9. Tabela Suplementar 2. Valores preditos do declinio anual para a velocidade de caminhada em 1.382 mulheres em

funcdo da sarcopenia definida pelos pontos de corte <17 kg e <20 kg durante oito anos de acompanhamento (2004-2012).

NZo sarcopénicas: Prové\{el . Sarcopénicas: N&o sarcopénicas: Prov?v_el . Sarcopénicas:
FPM 217 kg sarcopénicas: FPM<17 kg e IMZMEA FPM 220 kg sarcopénicas: FPM<20 kg e II\/IZMEA
FPM<17 kg <6.52 kg/m FPM < 20 kg <6.52 kg/m
Preditos IC 95% Preditos IC 95% Preditos IC 95% Preditos IC 95% Preditos IC 95% Preditos IC 95%
Linhade base 1.0406 1.03-1.05 1.0241 0.99-1.06 1.0122 0.96-1.06 1.0440 1.03-1.06 1.0254 0.99-1.06 0.9936 0.95-1.04
Ano 1 1.0282 1.02-1.04 1.0057 0.98-1.04 09950 0.95-1.04 1.0322 1.02-1.04 10069 098-1.03 09741 0.93-1.02
Ano 2 1.0159 1.01-1.03 09874 096-101 09778 094-1.02 10205 1.01-1.03 09884 096-1.01 09545 0.92-0.99
Ano 3 1.0035 0.99-1.01 0.9690 0.94-0.99 0.9605 0.92-1.00 1.0088 1.00-1.02 0.9699 0.95-0.99 0.9349 0.90-0.97
Ano 4 0.9911 0.98-1.00 0.9507 0.93-0.97 0.9433 090-0.98 0.9970 0.99-1.01 0.9514 0.93-0.97 0.9153 0.88-0.95
Ano 5 0.9788 0.97-099 09323 091-096 09261 0.89-0.97 0.983 097-1.00 0.9329 091-095 0.8957 0.86-0.93
Ano 6 0.9664 0.95-0.98 0.9140 0.89-0.94 0.9089 0.87-0.95 009736 0.96-0.99 09144 0.89-0.94 0.8762 0.84-0.92
Ano 7 0.9541 0.94-0.97 0.8956 0.87-0.93 0.8916 0.85-0.94 09618 0.95-0.98 0.8958 0.87-0.92 0.8566 0.81-0.90
Ano 8 0.9417 0.93-096 08773 084-091 0.8744 0.83-0.92 09501 093-097 0.8773 0.85-091 0.8370 0.79-0.89

Nota: A dinapenia foi definida pela for¢a de preensdo manual <17 kg e <20 kg para mulheres. Modelo ajustado por idade, cor de pele, escolaridade, nivel de
atividade fisica, consumo de alcool, tabagismo, depressao, desempenho da meméria, percepcao visual e auditiva, presenca de hipertenséo, doenc¢a pulmonar,
doencga cardiaca, diabetes, acidente vascular encefalico, cancer, osteoporose, osteoartrite, presenca de dor em coluna, quadril, joelho e/ou pé, histérico de

quedas, circunferéncia de cintura e altura
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Mulheres com 60 anos ou mais e livres de limitacdo da mobilidade, quando
apresentam dinapenia e provavel sarcopenia definidas pela FPM <17 kg e <20 kg,
apresentam maior risco de declinio da mobilidade ao longo do tempo. A sarcopenia em
mulheres, o baixo IMMEA, a dinapenia e sarcopenia em homens ndo foram capazes de
identificar o risco de declinio da mobilidade.

A influéncia da baixa forca no declinio da mobilidade em mulheres e ndo em
homens pode ser reflexo das diferencas de sexo no que tange a quantidade e a
composi¢cdo muscular bem como da ocorréncia dos fatores de risco que influenciam o
declinio da mobilidade, que prejudicam mais as mulheres do que os homens.

Como desdobramento pratico desta dissertacdo, a implementacéo de exercicios
resistidos pode ser uma das medidas importante para evitar o declinio da mobilidade,
em especial, nas mulheres por apresentarem uma menor reserva neuromuscular. Além
disso, ressalva-se a necessidade de estudos futuros para identidicagdo do melhor
determinante de declinio de mobilidade em homens para melhor direcionamento das

politicas publicas, rastreio e medidas eficazes para prevencao.
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