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RESUMO

Objetivo: Analisar o quanto a presenca de obesidade abdominal pode acelerar o
declinio da forca neuromuscular em individuos de 50 anos ou mais num periodo de
oito anos de acompanhamento. Método: Foram utilizados dados de 5.181
participantes do English Longitudinal Study of Ageing (ELSA). A for¢ca neuromuscular
foi medida através da forca de preensédo manual. Os participantes foram classificados
como obesos abdominais quando apresentassem circunferéncia de cintura > 102 cm
para homens e > 88 cm para mulheres. Apdés a avaliagdo na linha de base, as
reavaliacfes foram realizadas em 4 e 8 anos de acompanhamento. Modelos mistos
lineares generalizados controlados por fatores socioecondémicos, habitos de vida,
condicdes de saude, fatores neuropsiquiatricos, marcadores séricos e funcionalidade
foram utilizados tendo o declinio da forca de preensdo manual como desfecho.
Resultados: Apesar dos homens obesos abdominais partirem de uma trajetoria com
maior forgca neuromuscular, 0s mesmos apresentaram maior declinio de for¢a ao longo
dos oito anos de acompanhamento (- 0,12 kg ao ano; IC 95% - 0,24 — - 0,01) quando
comparados aos nao obesos abdominais. O mesmo nao foi constatado nas mulheres.
E vélido destacar que os modelos néo estratificados, somente controlados por sexo,
demonstravam, incorretamente, que tal situacdo se dava em ambos 0S sexos.
Conclusao: A obesidade abdominal apresenta diferentes efeitos no declinio da forca
neuromuscular entre homens e mulheres ao longo do tempo. A maior adiposidade em
regido abdominal € preditora de uma pior trajetoria de forca neuromuscular apenas no

sexo masculino.

Descritores: Forca Neuromuscular, Forca de Preensdao Manual, Dinapenia,

Circunferéncia de Cintura, Obesidade Abdominal, Envelhecimento, Estudo ELSA.



ABSTRACT

Objective: The present study aimed to analyze how the presence of abdominal obesity
can hasten the muscle strength decline in individuals aged 50 years or older over eight
years of follow-up. Methods: We used longitudinal data from 5.181 participants from
the English Longitudinal Study of Ageing (ELSA). The presence of abdominal obesity
was defined by the waist circumference > 102 cm for men and > 88 cm for women.
After the baseline evaluation, new assessments were performed after 4 and 8 years
subsequently. It was used generalized linear mixed models controlled by
sociodemographic  status, behavioural characteristics, clinical conditions,
neuropsychiatric factors, serum and functional markers with handgrip strength decline
as the outcome. Results: Although abdominal obese men started the trajectory with
greater muscle strength, they had a higher muscle strength decline over eight years of
follow-up (- 0.12 kg per year, 95% CI - 0.24 — - 0.01) compared to those men without
abdominal obesity. The same results were not observed in women. It is important to
mention that the non-stratified models, controlled by sex, incorrectly demonstrated that
this outcome was valid for both sexes. Conclusion: Abdominal obesity has different
effects on muscle strength decline among men and women over time. The larger
adiposity in the abdominal area is predictive for worse trajectory of muscle strength

decline only in men.

Key words: Muscle Strength, Handgrip Strength, Dynapenia, Waist Circumference,
Abdominal Obesity, Aging, ELSA Study.
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1 INTRODUGAO

Segundo a Organizacao das Nacdes Unidas, nas ultimas décadas, a populagao
vem envelhecendo significativamente na maior parte do mundo’. Esse acontecimento
se deve a fatores como a diminuicédo nas taxas de fecundidade e de natalidade — que
reduzem a proporgédo de individuos em faixas etarias mais jovens — e, também, a
queda das taxas gerais de mortalidade, que em conjunto a obtengdo de maior
expectativa de vida pelos avangos nas ciéncias meédicas, tem acrescido
permanentemente a percentagem de populagdes mais velhas?3.

Frente a realidade do envelhecimento populacional mundial, dentre as muitas
condicbes que podem alterar a composi¢cao corporal de pessoas mais velhas,
comprometer a saude e aumentar o risco de desfechos negativos como incapacidade,
quedas, institucionalizagdo e o6bito, destacam-se a obesidade*>® e o declinio da
massa muscular no envelhecimento, comumente denominado como sarcopenia’-8°.

O termo sarcopenia foi usado pela primeira vez por Rosenberg, em 1989, para
descrever especificamente a redugao da massa muscular relacionada ao processo de
envelhecimento'®'. Contudo, a partir da década seguinte, a definicdo de sarcopenia
tornou-se mais abrangente e passou a ser regularmente utilizada para definir a perda
de massa e forga neuromuscular conforme se envelhece'%13.

Essa fusao conceitual era bem aceita até pouco tempo, pois atribuia-se a perda
de massa muscular boa parte do declinio da forca neuromuscular e, além disso, a
reducdo da massa era considerada o principal fator desencadeante dos diversos
desfechos negativos a saude relacionados ao envelhecimento'15.16.17,

Vale ressaltar que a utilizacdo do conceito “sarcopenia” para descrever as
mudanc¢as na massa e forca neuromuscular pressupdéem que ha uma relagao causal
entre elas, onde se assume que as alteracbes na massa muscular exercem
determinante influéncia na capacidade do musculo em gerar forga. Partindo deste
pensamento, muitos pesquisadores deram énfase na identificacao de estratégias para
a manutencdo da massa muscular no envelhecimento e na elucidagao das principais
vias moleculares da atrofia’.

Contudo, recentes evidéncias indicam que ha outras adaptagdes da funcao
fisioloégica que sdo mais capazes de mediar o decréscimo da forga do que a redugao
da massa muscular per si, entre elas destacam-se as acbes do sistema

neuromuscular, como o declinio de drives excitatérios de centros supra-espinhais,
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reducdo da excitabilidade dos motoneurénios alfa, redugcbes no recrutamento de
unidade motoras, na taxa de codificacdo da transmissdao neuromuscular e dos
processos de acoplamento da excitagdo-contragdo muscular’.

Ainda, ha estudos que demonstraram que as mudangas na massa muscular ao
envelhecer explicam menos de 5% na variagdo da forga neuromuscular'®, e que ndo
ha uma relacao linear entre essas duas condi¢des, uma vez que o declinio da forga
antecede o da massa muscular'®1920 Além disso, ha evidéncias elucidando que a
reducao da forgca neuromuscular ndo pode ser prevenida apenas com o0 ganho ou
manutencao de massa muscular'819.21,

Goodpaster e colaboradores' acompanharam, ao longo de 3 anos, as
alteracdes na massa (através do Dual-energy X-ray Absorptiometry — DEXA — e
tomografia computadorizada) e na forgca neuromuscular (mensurada nos musculos
extensores de joelho por dinamometria isocinética) em 1.880 idosos septuagenarios
com a intengdo de examinar a variagao dessas medidas ao longo do tempo. Foi
constatada uma perda de forgca neuromuscular duas vezes maior nos homens do que
em mulheres. Além disso, foi demonstrado que a redugao da forga neuromuscular foi
trés vezes maior do que a de massa muscular (estimada em - 1,0% ao ano).

Em um estudo longitudinal com 1.678 idosos (70 — 79 anos), Delmonico e
colaboradores'® constataram que a forga neuromuscular (mensurada por meio da
dinamometria isocinética de extensores de joelho) diminuiu 16,1% em homens e
13,4% em mulheres apds 5 anos de acompanhamento, enquanto a area de secgao
transversa de coxa (medida por tomografia computadorizada) reduziu 4,9% em
homens e 3,2% em mulheres no mesmo periodo.

Frontera e colaboradores?® analisaram as mudangas relacionadas ao
envelhecimento na massa muscular (através de tomografia computadorizada em nivel
de coxa) e na forga neuromuscular (avaliada por um dinamdmetro isocinético em
extensores de joelho) em um seguimento de 12 anos com 9 idosos homens
sedentarios. Como resultados observaram uma reducao anual de - 2,5% na forca
neuromuscular e uma diminuicdo de - 1,3% ao ano na area de seccao transversa
muscular de quadriceps. Desta forma, baseado nos estudos suprecitados, fica
demonstrado que a reducéo da forgca neuromuscular ocorre de forma mais acentuada
do que a reducdo da massa muscular'819.20,

Visser et al?’ e Newman et al?? evidenciaram em seus estudos que a redugédo

da massa muscular per si nao é um boa medida preditora de incapacidade funcional
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e mortalidade em populagdes mais velhas, e propdem que esses desfechos se deem
pela reducdo da forga neuromuscular. Assim, apds compreender que a massa
muscular exerce parcial influéncia na forca neuromuscular, alguns pesquisadores
adotaram a utilizagdo de termos distintos para cada umas dessas condigdes’82%

Desde 2008, Clark e Manini” recomendam a utilizagdo do termo “dinapenia”
para descrever a diminuicdo da forga neuromuscular no envelhecimento e, por fim,
desmembraram a relagdo conceitual do decréscimo de massa e forgca do termo
“sarcopenia”. Ademais, os autores também evidenciam a forga neuromuscular como
a melhor medida preditiva para incapacidade funcional e mortalidade no
envelhecimento®.

O consenso do European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP), a partir de 2010, recomenda que o diagnostico da sarcopenia seja
baseado na diminuigdo da massa muscular associada ao declinio da forga e/ou pior
desempenho fisico. Na pratica clinica, € preconizado o uso da circunferéncia da
panturrilha para determinacdo da massa muscular, a medida da velocidade de marcha
para estimar o desempenho fisico e a dinamometria manual como instrumento de
avaliacdo da forga neuromuscular?*.

Desta forma, o EWGSOP novamente reuniu as condigdes de reducao de
massa e forgca neuromuscular no conceito de sarcopenia e, também, passou a
acrescentar a ele o baixo desempenho fisico. Mesmo com a adogao conceitual de
“sarcopenia”, o consenso europeu admite que utilizar o termo “dinapenia” para se
referir a diminuicdo de forca neuromuscular € o mais adequado, embora ndo o facga
pelo fato de “sarcopenia” ser mais difundido no meio cientifico e que sua modificagao
geraria novas discussdes conceituais?*.

Mais recentemente, em 2014, a Foundation for the National Institutes of Health
Sarcopenia Project (FNIH), ao utilizar dados provenientes de nove pesquisas de base
populacional, concluiu que o termo mais adequado para descrever a relacao entre a
reducdo da massa e da forca neuromuscular no envelhecimento seria “déficit de
funcdo muscular esquelética”, e, que o pior desempenho fisico deveria ser
considerado como um desfecho da sarcopenia e da dinapenia?®.

Como apresentado anteriormente, poucos foram os estudos capazes de
demonstrar a associagao da sarcopenia, conceituada isoladamente como redugao da
massa muscular, com desfechos adversos a saude em populacbes mais

velhas'41516.17 Ao contrario disso, a reducéo da forga neuromuscular, conceituada ou
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nao como dinapenia, possui diversas evidéncias demonstrando sua forte associagao
com os desfechos de incapacidade funcional%2426.27.28.293031 quedas?*32,
comprometimento da mobilidade333435  institucionalizagdo e/ou hospitalizagbes?* e,
por fim, o Obit?2.36,37.38,39,4041

S&o muitos os fatores que podem acentuar a redugao de forga neuromuscular.
A titulo de exemplo, Stenholm e colaboradores*?, em um estudo longitudinal,
examinaram 963 individuos entre os 30 e 73 anos na linha de base, de ambos os
sexos. Apds 22 anos de acompanhamento, os autores concluiram que, além do
avancar da idade, o sedentarismo, o tabagismo, a presenca de doengas crdnicas
como diabetes mellitus, doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial sistémica,
doencgas pulmonares, desordens neuropsiquiatricas e a obesidade sao preditores de
um acentuado decréscimo de for¢a neuromuscular.

Como evidenciado acima, a obesidade predispde os individuos ao maior
declinio de forga neuromuscular*?. Essa associagao também foi reportada em outros
dois importantes consensos sobre massa e forga neuromuscular?*4'. O que torna essa
situagao ainda mais preocupante é o fato da prevaléncia da obesidade ter aumentado
drasticamente nas Ultimas décadas, principalmente em populagées mais velhas®®.

A obesidade, caracterizada pelo excesso de gordura corporal, também € uma
importante condi¢ao relacionada ao envelhecimento, visto ser esperado o aumento
gradativo da gordura corporal total e que a sua distribuicdo se modifique ao avancgar
da idade, o que resulta em maior adiposidade em regido abdominal e deposi¢ao
gordurosa no tecido muscular'®4344,

Goodpaster e colaboradores*® mostraram, apés utilizar exame de tomografia
computadorizada para analise da composi¢ao ao nivel médio de coxa, numa amostra
com 2.627 idosos entre 70 e 79 anos, que o0 envelhecer aumenta a quantidade de
gordura infiltrada e em torno do tecido muscular, uma situagdo ja conhecida por
comprometer diretamente a qualidade muscular, caracterizada pela capacidade do
musculo em produzir forga por unidade de massa muscular#.

Em uma analise longitudinal ao longo de 7 anos, Noppa e colaboradores*t
acompanharam 1.302 mulheres com idades entre 38 e 66 anos e mostraram que a
circunferéncia de cintura tende a aumentar 0,7 cm ao ano independentemente da
idade. Isto €, mesmo os individuos mais velhos continuam a ter um aumento
progressivo na circunferéncia de cintura e a sofrer os efeitos deletérios do maior

acumulo de gordura corporal.
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Um importante aspecto metabdlico sobre a obesidade, principalmente a
abdominal, é que esta parece acarretar resisténcia do tecido muscular as
adipocitocinas — como a adiponectina e leptina — associadas a um adequado balango
energético, a modulagdo de respostas imunoinflamatérias e do metabolismo de
glicose e acidos graxos. Frente a essa resisténcia as adipocitocinas, espera-se que 0
musculo apresente menor oxidagédo de acidos graxos, maior deposi¢gdo gordurosa e
resisténcia insulinica, o que pode acarretar em desequilibrio entre sintese e
degradacgéo proteica musculart’-48,

Outra caracteristica associada ao processo de envelhecimento € o aumento
dos niveis de citocinas pro-inflamatdrias circulantes no corpo. A expressao dessas
substancias nocivas ao metabolismo neuromuscular é ainda mais acentuada em
situacbes de grandes montantes gordurosos, principalmente quando alojados em
regidao abdominal, conhecido por ser mais metabolicamente ativo a secretar essas
citocinas*’4849 o que torna a medida da circunferéncia de cintura uma importante
ferramenta de avaliagdo da composigdo corporal em maiores idades®0:51:52:53,54,

Dentre as citocinas pro-inflamatorias, se sobressaem os fatores de necrose
tumoral alfa e beta (TNF-a e TNF-B)°"%2 e a interleucina-6 (IL-6)°?°3, estas com
funcdes que repercutem em maior catabolismo muscular e, além disso, os fatores de
necrose tumoral também acarretam numa supressao anabdlica, pois deprimem a
expressao do fator de sinalizacdo do crescimento derivado da insulina (IGF-1) — um
importante agente reparador neural e do tecido muscular®*.

Por esses motivos, a resisténcia muscular as adipocitocinas e o aumento da
expressao de citocinas pro-inflamatdrias relacionadas a gordura abdominal podem
desequilibrar a manutencdo da homeostase neuromuscular e contribuir, como
demonstrado em diversos estudos, para o maior comprometimento muscular na
geragéo da forga30'50'51'52’53'54’55’56.

Dessa forma, a circunferéncia de cintura (CC) vem se destacando dentre as
formas de se avaliar a obesidade, visto o crescente numero de estudos comprovando
que esta medida, indicativa de obesidade abdominal, € mais acurada para avaliar a
adiposidade do que o indice de massa corporal*®4® e esta fortemente associada a
desfechos negativos como distlrbios metabdlicos®”%8, incapacidades em funcgao
fisica®®5960.61 g o Bbito®2.

Recentemente, um estudo transversal de Keevin e colaboradores*® usando

dados de 8.441 individuos entre 48 a 92 anos de idade, de ambos os sexos,
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provenientes do European Prospective Investigation into Cancer-Norfolk,
demonstraram uma forte associagdo entre maiores concentragbes gordurosas
abdominais e menor forga neuromuscular, de forma que a cada aumento de 10 cm na
medida da circunferéncia de cintura, a forca de preensdo manual diminuiu em média
3,56 kg (IC95% 3,04 — 4,08) em homens e 1,00 kg (IC95% 0,74 — 1,24) em mulheres.

Triana-Reina e Ramirez-Vélez®, num estudo transversal com 176 adultos, com
idades entre 18 e 30 anos, analisaram a correlacdo entre a dinamometria manual e
marcadores precoces de risco cardiaco, dentre eles a circunferéncia de cintura. Os
autores demonstraram que a cada aumento em centimetros (cm) da medida
abdominal, a forca de preensao manual diminuiu - 0,31 kg (p = 0,001).

Devido ao fato da maior quantidade de gordura abdominal e a redugao de forga
neuromuscular estarem associadas ao processo de envelhecimento,
independentemente, € racional hipotetizar que os individuos com a obesidade
abdominal apresentardo uma maior redug¢ao de forca quando comparados aos nao
obesos abdominais. Todavia, nenhum estudo longitudinal prévio analisou o real efeito
que esse tipo de obesidade exerce sobre o declinio de forga neuromuscular no
envelhecimento, fato este que motivou a realizagao do presente estudo.

Aniansson e colaboradores®4, apds um seguimento de 5 anos envolvendo 21
homens e 19 mulheres — entre 70 e 75 anos de idade — constataram uma perda anual
da forga isocinética de extensores de joelho de - 4,1% em homens e - 3,1% em
mulheres. Os autores nao analisaram o declinio em fungdo de nenhuma outra variavel
de interesse, exceto o sexo dos participantes.

Rantanen e colaboradores®® avaliaram 3.741 homens nipo-americanos, entre
71 e 96 anos, ao longo de 27 anos a fim de descrever o quao a forgca de preensao
manual se reduz ao longo dos anos. Foi encontrado um declinio médio de 1,0% de
forgca ao ano nessa populagao, e que as maiores redugodes (- 1,5% ao ano) estavam
associadas a maior idade na linha de base e doengas cronicas como: acidente
vascular encefalico, diabetes, artrite, cardiopatias e pneumopatias. Apesar da
relevancia dos achados, os pesquisadores utilizaram apenas homens na amostra e
nao se levou em consideracdo nenhuma medida sobre composi¢cao corporal nas
analises.

Em outros dois estudos, Rantanen e colaboradores®%67 analisaram, ao longo
de 5 anos de acompanhamento cada, a variacdo da forca de preensdo manual sob

efeito de diferentes niveis de atividade fisica, em 166 idosos septuagenarios® e 66
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octegenarios®’, respectivamente. Constataram maior decréscimo de forga no sexo
feminino, principalmente nas mulheres que reduziram a intensidade de atividade fisica
ao longo do tempo® e menor perda de forga em homens ativos comparados aos
sedentarios®’.

Ainda, ambos os estudos®¢” possuiam amostras pequenas e com pouca
validade externa, uma vez que para a participacdo no estudo, os sujeitos nao
poderiam ter declinio cognitivo, artrite de joelho, cardiopatia e hipertens&o arterial,
afeccbes comumente presentes em idosos. Além disso, as analises utilizadas se
deram por comparagdes de médias do inicio com o fim do seguimento, ndo modelando
o desfecho declinio de forca pelas demais variaveis associadas a sua diminuicédo e
nem sob o aspecto de maiores concentragdes de gordura em abdome.

Hughes e colaboradores®, apods acompanhar 120 homens e mulheres
caucasianos (idades entre 46 e 78 anos) por um periodo de 10 anos, encontraram
maior declinio de forga em homens (- 12% por década de vida) do que mulheres (- 2%
por década de vida) quando avaliados pela dinamometria de flexores e extensores de
cotovelo. Ainda, além de utilizarem uma amostra pequena, os pesquisadores nao
analisaram o declinio de forca neuromuscular em funcao de diferentes composicoes
corporais, como a obesidade abdominal.

Por seguinte, Forrest e colaboradores®® acharam um declinio de 2,4% ao ano
na forca de preensao manual apés acompanhar 5.214 idosas caucasianas (de 65 a
91 anos de idade) por 10 anos, e concluiram que os fatores associados para essa
reducao foram idade avangada (80 anos ou mais), menor nivel de atividade fisica,
dificuldades em tarefas funcionais e condi¢gdes crénicas como artrose e diabetes e o
historico de quedas.

Como diferencial dos estudos prévios, temos uma ampla amostra de individuos
de 50 anos ou mais, ambos 0s sexos, em um maior periodo de seguimento — 8 anos
— além da avaliagéo da circunferéncia de cintura, que como descrito acima, tem se
mostrado como uma excelente medida para analisar e acompanhar a composi¢cao
corporal em individuos mais velhos ao longo do tempo.

Ainda, o presente estudo verificou longitudinalmente o declinio de forga
neuromuscular de forma mais robusta, incorporando no modelo estatistico
importantes covariaveis associadas ao desfecho como condi¢gdes socioeconémicas,
de habitos de vida, estado de saude e funcionalidade, bem como marcadores

bioldgicos sanguineos.
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Assim, mediante as diversas condi¢des do processo de envelhecimento que
culminam para a forga neuromuscular declinar, compreender o importante e potencial
efeito negativo da obesidade abdominal para tal situagao permite o desenvolvimento
apropriado de estratégias preventivas e terapéuticas no intuito de evitar desfechos

adversos a saude, e consequentemente o dispéndio com servicos de saude.
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2 OBJETIVO

Analisar o quanto a presenca de obesidade abdominal pode acelerar o declinio
da forga neuromuscular em individuos de 50 anos ou mais num periodo de oito anos

de acompanhamento.
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3 CASUISTICAE METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo que utilizou as informagdes das
ondas 2, 4 e 6 da coorte C1CM (primeira coorte) do English Longitudinal Study of
Ageing — Estudo ELSA - realizadas em 2004/2005, 2008/2009 e 2012/2013,

respectivamente.

3.2 ESTUDO ELSA

O English Longitudinal Study of Ageing € um estudo de coorte prospectivo
bienal com amostra representativa da populacdo inglesa n&o-institucionalizada de
idade igual ou superior a 50 anos, de ambos os sexos, que tem como objetivo avaliar
uma ampla gama de dominios relevantes ao processo de envelhecimento (fatores
sociais, econdmicos, biolégicos e psicolégicos) para fornecer dados multidisciplinares
ao desenvolvimento da ciéncia e ao planejamento publico’®.

O Estudo ELSA teve inicio em 2002 com a Onda 1, composta pela coorte
C1CM com 11.391 individuos que participaram do Health Survey for England (HSE)
em 1998, 1999 e 2001. Foram convidados aqueles que nasceram até o dia 29 de
fevereiro de 1952, ou seja, teriam 50 anos ou mais na linha de base da pesquisa. O
tamanho inicial da amostra foi selecionado para fornecer um numero representativo
de homens e mulheres em faixas etarias distribuidas de 5 em 5 anos’’'. Nesta
primeira onda de avaliagdo foram Ilevantadas apenas as informacgdes
sociodemograficas dos individuos para compara-las com os dados do censo
demografico inglés e averiguar se a amostra obtida seria representativa da populacao
dessa faixa etaria.

Entre 2004 e 2005, o ELSA teve sequéncia com a Onda 2, momento em que,
pela primeira vez foram introduzidos exames do estado de saude, antropometria e
funcionalidade e, por esse motivo, a Onda 2 foi adotada como linha de base do
presente estudo. O levantamento dessas informagdes ocorreu em visitas de
enfermagem e se deu através de entrevistas baseadas em questionarios
autoaplicaveis que se referiam a saude e doencga, além da coleta de marcadores

bioldgicos, medidas antropométricas e teste de desempenho fisico, como a medida
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da forga de preensdo manual. Essa onda de avaliagdo envolveu 8.781 ingleses da
coorte C1CM, dos quais 7.666 participaram da avaliagdo de enfermagem?°.

A partir da Onda 2, a antropometria e os exames de saude, funcionalidade e
de sangue foram repetidos em follow-up alternados, ou seja, a cada quatro anos.
Assim, em 2008/2009, as visitas de enfermagem tiveram seguimento (Onda 4), de
forma que 5.625 sujeitos da coorte C1CM foram revisitados e reavaliados.

Seguindo essa metodologia, entre 2012 e 2013, ocorreu a Onda 6 do ELSA,
onde 4.767 individuos que sao acompanhados desde o inicio do estudo participaram
de uma terceira visita de enfermagem para exame geral do estado de saude’®. A
descricdo detalhada do plano amostral inicial pode ser consultada em Marmot e

colaboradores’?.

3.3 AMOSTRA

A amostra utilizada no presente estudo contou, inicialmente, com 7.666 sujeitos
da Onda 2 do Estudo ELSA que participaram da visita de enfermagem e tiveram as
informagdes sobre o estado de saude, antropometria e funcionalidade avaliadas.

Destes 7.666 participantes, foram excluidos 2.485 individuos, na linha de base,
por ndo possuirem informagdes sobre as medidas de forca de preensdao manual ou
de circunferéncia de cintura ou em demais variaveis de controle, resultando, assim,
numa amostra final de 5.181 individuos de 50 anos ou mais.

Essas medidas ndo foram coletadas naqueles que eram incapazes de realizar
o teste de forca de preensao manual ou de permanecerem em pé para avaliagao da

antropometria de cintura, por exemplo, em individuos acamados ou cadeirantes’374,

3.4 VARIAVEL DEPENDENTE

Estudos epidemioldgicos longitudinais envolvendo grandes amostras, como o
Estudo ELSA, exigem que meios praticos, objetivos e nao onerosos sejam utilizados
para avaliar a forca neuromuscular’®. Dessa forma, o teste de forca de preenséo
manual foi escolhido como variavel dependente por ser uma medida de alta correlagéo
com a forga muscular corporal global®®4°, de baixo custo de aplicagdo e de facil

obtencao?676,
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A maioria dos estudos epidemiolégicos no mundo faz uso desse instrumento
para avaliar a forca neuromuscular, com relevantes trabalhos publicados que
comprovam que a medida de forga de preensdo manual € uma importante medida
capaz de predizer desfechos como, por exemplo, a incapacidade funcional?%-27:28:30 g
a mortalidade3636.38,

No ELSA, a informagao da forga de preensao manual foi avaliada através do
dinamoémetro ‘Smedley’s for Hand’ (variagdo de 0 — 100 kg)’°. Apos demonstragao e
ajuste do dispositivo ao tamanho da mao feito pelo avaliador, o participante era
instruido a apertar o dinamémetro o mais forte possivel por alguns segundos. Trés
medidas de forgca para cada mao foram obtidas de forma alternada. No ato do teste,
foi desconsiderada a mao que apresentava inchago ou dor, ou que passou por algum
procedimento cirlirgico 6 meses antes da coleta’?.

Para avaliagdo da forca, o participante era orientado a permanecer com o
cotovelo fletido a noventa graus e com o brago junto ao tronco e, preferencialmente,
na postura em pé. Caso isso nao fosse possivel, a mensuracao foi realizada na
postura sentada e com o brago sobre uma superficie de apoio, sempre respeitando a
angulagdo de noventa graus de flexdo do cotovelo”®. Apenas o maior valor do teste de

forca obtido pela mao dominante foi considerado para analise.

3.5 VARIAVEL DE INTERESSE

A obesidade abdominal, avaliada através da circunferéncia de cintura (cm), foi
escolhida como variavel de interesse. E digno de nota que, no envelhecimento, se
percebe uma comum diminuicdo da massa muscular global e maior acumulo de
gordura em regidao abdominal, assim, € particularmente importante apontar que o
indice de massa corporal se torna uma medida n&o precisa para identificar maior
adiposidade abdominal em individuos mais velhos frente essas alteracdes
corporais®’’.

A avaliagdo da circunferéncia de cintura, no ELSA, foi realizada por uma
enfermeira treinada e por meio de uma fita métrica inelastica com uma fivela de
insercao em uma das extremidades. Duas medidas da circunferéncia foram realizadas
no ponto meédio entre a ultima costela e a margem superior da crista iliaca.

Os participantes permaneceram em pé com os bragos ao lado do corpo e com

a regiao abdominal livre de roupas. A mensuragao ocorreu com o abdome relaxado
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ao fim da expiragdo’. A média das duas medidas da circunferéncia de cintura foi
utilizada, exceto quando houve uma diferenga maior do que 3 cm entre elas — nesse
caso uma terceira medida de antropometria foi feita e, entdo, a média das duas
medidas mais proximas foi utilizada’.

A obesidade abdominal foi definida quando valores de circunferéncia de cintura

> 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres’®.

3.6 VARIAVEIS DE CONTROLE

Outras variaveis demonstradas na literatura como associadas ao declinio de
forca neuromuscular serdo agrupadas em dominios e consideradas como variaveis

de controle, como mencionadas abaixo e ilustradas na figura 1.

Sociodemograficas: sexo, idade (em anos), estado civil (com vida conjugal / sem
vida conjugal), renda (em quintis) e escolaridade (seguindo a classificagao inglesa,
sem qualificagao formal: 0 - 11 anos de escolaridade; intermediario: 12 — 13 anos de

escolaridade; graduado ou mais: = 14 anos de escolaridade);

Habitos de vida: quanto ao habito de fumar, os individuos foram classificados em nao
tabagistas, ex-tabagistas e tabagistas; a ingesta de alcool foi agrupada em nao
consome ou consome pouco (até uma vez na semana), frequentemente (2 a 6 vezes
na semana) e diariamente; os participantes responderam questdes sobre a frequéncia
(mais de uma vez na semana, uma vez na semana, um a trés vezes ao més e
dificilmente ou nunca) em que realizavam exercicios fisicos vigorosos (corrida,
natacgao, ciclismo, ténis, ginastica aerdbica, musculagdo ou escavagao), moderados
(jardinagem, limpar o carro, caminhada em passo moderado, dangar ou
alongamentos) e leves (aspirar a casa, lavar roupas, reparos domiciliares). Essas
questdes foram retiradas do instrumento validado utilizado no Health Survey for
England™. A classificagdo se deu pelas combinacdes das respostas quanto a
frequéncia e intensidade do exercicio fisico envolvido, e o nivel de atividade fisica
(sedentario, baixo, moderado e vigoroso) levou em consideracdo aqueles que

praticavam tais atividades ao menos uma vez na semana.
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Condigées de saude: auto relato do diagndstico prévio de acidente vascular
encefalico (AVE), artrite, cancer, cardiopatias (infarto, insuficiéncia cardiaca, angina e
sopro), pneumopatias (asma, bronquite croénica e enfisema), histéria de queda nos
ultimos 12 meses e osteoporose. A pressao arterial foi medida trés vezes, no braco
direito, com o participante sentado em intervalos de um minuto (Omron HEM 907)"4.
Foram considerados com hipertensdo arterial sistémica aqueles que auto referiram
diagndstico de hipertensao e/ou apresentaram a média de pressao arterial sistdlica =
140 mmHg e/ou diastdlica = 90 mmHg®. Considerou-se como diabéticos aqueles que
auto referiram possuir diabetes e/ou apresentaram valores de glicose plasmatica =
126 mg/dl e/ou de hemoglobina glicada = 6,5%8'. Anemia, avaliada pelo nivel de
hemoglobina (Hb), estava presente quando valores < 12 mg/dl em mulheres e < 13
mg/dl em homens®. Foram avaliados a altura (m) e massa (kg) dos participantes, a
altura foi mensurada pelo uso de um estadidmetro portatil com placa deslizante e com
o plano de Frankfurt na posi¢do horizontal’*. O peso foi coletado através de uma
balanca digital portatil (Tanita THD-305 — precisdo de 0,1 kg) com o individuo descalgo
e vestindo roupas leves. Aqueles que declararam possuir mais de 130 kg nao foram
pesados e, entdo, excluidos’. A partir dessas medidas, o indice de Massa Corporal
foi calculado (massa corporal / altura®?) e os individuos classificados segundo a
Organizagao Mundial da Saude?®3: eutroficos (= 18,5 e < 24,9 kg/m?), desnutridos (<
18,5 kg/m?), com sobrepeso (= 25 e < 29,9 kg/m?) e obesos (= 30 kg/m?).

Neuropsiquiatricos (cognigao e sintomas depressivos): a presenca de sintomas
depressivos foi avaliada pelo instrumento Center for Epidemiological Studies-
Depression Scale (CES-D, de 8 itens)® e a nota de corte estabelecida para o risco de
depressao foi de = 4 pontos®. A funcgio cognitiva foi avaliada pelas memoérias imediata
e de evocacédo. Os participantes foram expostos a uma lista com 10 palavras lidas por
um computador (uma palavra a cada 2 segundos). Seguinte a leitura das palavras, foi
solicitado aos participantes que repetissem quantas palavras recordassem (memoéria
imediata). Apés um intervalo de 5 minutos, onde foram aplicados outros testes
cognitivos, foi novamente solicitado que falassem as palavras apresentadas (meméria
de evocagao). O numero de palavras proferidas corretamente foi usado como medida

de memoria de forma quantitativa discreta (variagédo de 0 a 20)%.
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Medidas de sangue: as amostras de sangue foram coletadas por uma enfermeira.
N&o participaram da coleta os sujeitos que ndo consentiram com o exame,
apresentavam desordens hematoldgicas ou faziam uso de anticoagulantes. Os
participantes habeis para a coleta deviam permanecer cinco horas sem ingerir
alimentos e bebidas, exceto agua. Mais informagdes sobre as técnicas das analises
laboratoriais podem ser consultadas em Graig et al®’. As medidas séricas incluiam:
triglicérides (elevado quando = 150 mg/dl)®, colesterol total (elevado quando = 200
mg/d|)8, LDL (elevado quando = 100 mg/dl)®8, HDL (reduzido quando < 40 mg/dl para
homens e < 50 mg/dl mulheres)®, proteina C reativa (elevada quando = 3 mg/1)%,
fibrinogénio (elevado quando > 3,8 g/1)* e ferritina (reduzida quando < 39 ng/ml para

mulheres e < 62 ng/ml para homens)’.

Funcionalidade: possiveis incapacidades foram avaliadas através do auto relato de
limitagdes em Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e Atividades Instrumentais de
Vida Diaria (AIVD)®'. As ABVD abrangeram seis tarefas: vestimenta, locomogéo,
banho, alimentacao, transferéncia e ir ao banheiro. AIVD foram referentes a sete
atividades: uso de mapa em local desconhecido, preparar refeicdes quentes, compra
de mantimentos, realizar chamadas telefonicas, tomar medicamentos, manutencao da
casa ou jardim e gerenciamento de finangas. Ambas as variaveis foram utilizadas de
forma quantitativa discreta, levando-se em consideracdo o numero de atividades

realizadas com dificuldade.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Médias, desvios padrao (variaveis continuas) e percentagens (variaveis
categdricas) foram calculadas para a analise descritiva na linha de base. Diferengas
nas caracteristicas na linha de base entre: (1) individuos incluidos e excluidos (por
conta de dados faltantes para for¢ca de preensao manual, circunferéncia de cintura ou
outras covariaveis), e (2) entre individuos com e sem obesidade abdominal foram
analisadas utilizando o teste x2, analise de varidncia e o teste post hoc de Tukey. O
nivel de significancia estatistica foi estabelecido em 5% (p < 0,05).

Para estimar as trajetorias de declinio da forgca neuromuscular em individuos
com e sem obesidade abdominal foram utilizados Modelos Mistos Lineares
Generalizados através do comando XTMIXED no programa STATA 14® SE
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(StataCorp, College Station, TX). Esses modelos mistos foram escolhidos por serem
a melhor técnica para a modelagem de variaveis tempo-dependentes, ou seja,
analisar a influéncia do tempo no declinio de forga em fungdo de uma variavel de
interesse sob o ajuste de outras variaveis relacionadas ao desfecho%,

O uso de tais modelos permitiu a analise de diferengas nos valores da forga
neuromuscular em individuos com e sem obesidade abdominal na linha de base,
controlados por todas as outras covariaveis (valores de intercepto). Além disso, foram
calculadas as mudancas estimadas na forgca neuromuscular durante o periodo de
acompanhamento para cada ano, isto €, os valores de declinio anual em ambos os
grupos controladas por todas as covariaveis (valores de slope).

Quatro modelos foram realizados. O modelo bruto (modelo 1) contém somente
o termo de interagao entre o tempo e o estado de obesidade abdominal. O modelo 2
foi ajustado pelas variaveis sociodemograficas, habitos de vida, condigbes de saude,
fatores neuropsiquiatricos, marcadores séricos e funcionalidade. Uma vez que
encontramos diferengas entre os sexos, mais dois modelos foram realizados.

O modelo 3 analisou as trajetérias da forca de acordo com o estado de
obesidade abdominal somente nas mulheres enquanto o modelo 4 o fez somente nos
homens, ambos também foram ajustados pelas variaveis sociodemograficas, habitos
de vida, condigdes de saude, fatores neuropsiquiatricos, marcadores séricos e
funcionalidade.

No slope, o tempo em anos indica se a trajetoria de redugao da forga ocorre
independentemente da presenga de outras covariaveis, ou seja, se o tempo é, por si
s6, um importante determinante do declinio. Ja a interagdo (tempo x n&o obesos
abdominais e tempo x obesos abdominais) representa a diferenga anual de declinio
(slope) entre esses dois grupos, tendo os ndo obesos abdominais como referéncia.
Os resultados do declinio anual da forca de preensdo manual foram comparados
através do coeficiente 3 e seus respectivos intervalos de confianga (IC 95%).

Também foram realizadas analises de sensibilidade. Na primeira delas, o efeito
da obesidade abdominal na trajetéria de forga neuromuscular foi averiguado excluindo
os individuos desnutridos na linha de base (IMC < 18,5 kg/m?)23, visto que ha evidéncia
de que os desnutridos ja apresentariam menor forca neuromuscular e,
consequentemente, poderiam apresentar menores taxas de declinio, e, também,

poderiam superestimar a categoria de "ndo obesos abdominais"®*.
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Na segunda analise de sensibilidade, examinamos o efeito dos diferentes
estados nutricionais (mensuradas pelo IMC)® na trajetéria da forga neuromuscular
para apurar possiveis diferengas quando a adiposidade fosse avaliada por essa

medida.

3.8 ASPECTOS ETICOS

A aprovacéao ética para todas as ondas do Estudo ELSA foi concedida pelo
London Multicentre Research and Ethics Committee (MREC 01/2/91) e todos os

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.



Figura 1. Modelo tedrico para a investigacao do declinio de for¢ca muscular sob o aspecto da obesidade abdominal.

Forca de preensao manual

Fonte: autores.

Obesidade abdominal

Socioecondmicos: sexo, idade,
estado civil, renda e escolaridade

Habitos de vida: tabagismo, etilismo
e nivel de atividade fisica

Neuropsiquiatricos: cognigédo e

sintomas depressivos

Estado de saude: anemia, artrite,
AVE, CA, cardiopatia, DM, HAS, IMC,
pneumopatia, osteoporose e quedas

Medidas de sangue: triglicérides,
colesterol total, LDL, HDL, PCR,
fibrinogénio e ferritina

Funcionalidade: limitagcdes em

ABVD e AIVD

AVE — Acidente Vascular Encefalico; CA — Cancer; DM — Diabetes Melittus; HAS — Hipertens&o Arterial Sistémica; IMC — indice de Massa Corporal.
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4 RESULTADOS

Na linha de base do presente estudo, a média de idade dos participantes foi de
65,8 anos (DP = 9,3), a média de for¢a de preensdo manual de 31,4 kg (DP = 11,5),
da circunferéncia de cintura de 95,0 cm (DP = 12,7) e do indice de massa corporal
27,7 kg/m? (DP = 4,6). Eram mulheres 54,6% da amostra e 48,8% possuiam baixa
escolaridade. Ainda, 68,8% dos individuos tinham vida conjugal e 23,4% fizeram parte
daqueles com o maior quintil de renda.

Sobre as informagdes dos habitos de vida, a maioria dos participantes
praticavam exercicio fisico moderado ao menos uma vez na semana (51,6%),
ingeriam bebidas alcoolicas frequentemente (41,4%) e eram ex-tabagistas (48,9%).
Quanto ao estado de saude, as afeccdes mais prevalentes foram a hipertensao arterial
sistémica (43,2%), doenca articular (33,9%) e quedas nos ultimos 12 meses (20,3%).
Segundo o CES-D, a presenga de sintomas depressivos (= 4 pontos) foi de 13,3%.

Ademais, 44,1% da amostra, de acordo com o IMC, possuia sobrepeso, 41,5%
hipertrigliceridemia, 73,2% hipercolesterolemia, 85,0% altas concentracdes de LDL e
13,7% baixas concentracbes de HDL. Concentracbes aumentadas de proteina C
reativa estiveram presentes em 34,9% dos participantes enquanto altas
concentragdes de fibrinogénio foram observadas em 16,7% da amostra. A prevaléncia
de niveis reduzidos de ferritina foi de 20,6%. A média do numero de
comprometimentos em ABVD e AIVD foi de 0,3 (DP = 0,8) em ambos os casos.

Atabela 1 apresenta a caracterizagao geral da populagao e, também, de acordo
com o estado de obesidade abdominal. Aqueles com obesidade abdominal
apresentaram menor média de for¢ga neuromuscular, maior média de indice de massa
corporal, eram predominantemente mulheres, possuiam menores quintis de renda e
menor nivel de escolaridade quando comparados aos ndo obesos abdominais. Além
disso, os obesos abdominais praticavam menos exercicios fisicos vigorosos e mais
exercicios de baixa intensidade e faziam menos uso de alcool e fumo (p < 0,01).

Os obesos abdominais apresentaram, também, maior carga de doencgas, pior
perfil lipidico, inflamatério e de funcionalidade, de forma que tinham mais hipertensao
arterial, doenca articular e pulmonar, quedas nos ultimos 12 meses, diabetes, maior
prevaléncia de sintomas depressivos (CES-D = 4 pontos), de comprometimentos em
ABVD e AIVD, além do que possuiam maior prevaléncia de hipertrigliceridemia, baixas

concentracbes de HDL, altas concentragdes séricas de proteina C reativa e de
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fibrinogénio em comparagdo aqueles sem a obesidade (p < 0,01). Contudo, os
individuos obesos apresentaram menor prevaléncia de anemia e de desregulagdes
da ferritina (p < 0,05) e LDL (p < 0,01) quando confrontados aos n&o obesos.

Em analise comparativa entre os individuos incluidos e excluidos da amostra
por falta de informacgdes na linha de base, foi observado que os excluidos tinham
menor forga neuromuscular, apresentavam mais obesidade abdominal, maior indice
de massa corporal, eram mais velhos, possuiam mais comprometimentos em ABVD
e AIVD, menor escolaridade, pior desempenho cognitivo, menor renda, eram mais
tabagistas, sedentarios, cardiopatas e diabéticos. Além disso, os excluidos possuiam
mais doenca articular, anemia, cancer, histéricos de AVE e quedas, maior presenca
de sintomas depressivos, hipertensao e, em sua maioria, ndo tinham vida conjugal.
Esse grupo também apresentou maiores prevaléncias nas alteragbes em PCR e
triglicérides e menores prevaléncias nas desregulagdes de HDL e LDL (dados nao

mostrados, p < 0,05).



Tabela 1. Caracteristicas da amostra total na linha de base e de acordo com o estado de obesidade abdominal em 5.181
individuos com 50 anos ou mais participantes do Estudo ELSA, Inglaterra, 2004/2005.

Total N&o obeso abdominal Obeso abdominal
(n =5.181) (n =2.647) 51,1% (n = 2.534) 48,9%
Aspectos Socioecondmicos
Idade, anos 65,8 (9,3) 65,8 (9,5) 65,9 (9,2)
Sexo (feminino), (%) 54,6 49,2* 60,2*
Estado civil (com vida conjugal), (%) 68,8 68,5 69,1
Renda (quintis), (%)
Primeiro quintil (maior quintil) 23,4 26,7* 19,8*
Segundo quintil 22,1 23,4* 20,7*
Terceiro quintil 20,6 19,5* 21,8*
Quarto quintil 18,3 16,8* 19,9*
Quinto quintil (menor quintil) 14,3 12,5*% 16,3*
Nao declarado 1,3 1,1* 1,5%
Escolaridade, (%)
Sem qualificagéo formal 48,8 44 8* 53,0*
Intermediario 25,2 25,8* 24 5%
Graduado ou mais 26,0 29,4* 22 5%
Habitos de vida
Nivel de atividade fisica, (%)
Sedentario 3,4 3,0* 3,7*
Baixo 14,3 10,5* 18,3*
Moderado 51,6 50,6* 52,7*

Vigoroso 30,7 35,9* 25,3*




Tabela 1 — continuagéo.

Total N&o obeso abdominal Obeso abdominal
(n =5.181) (n =2.647) 51,1% (n =2.534) 48,9%

Habitos de vida
Etilismo, (%)

Nunca ou raramente 33,5 29,4 37,8*

Frequentemente 41,4 43,8* 38,8*

Diariamente 16,7 18,9* 14,5*

Nao declarado 8,4 7,9* 8,9*
Tabagismo, (%)

N&ao tabagista 37,5 38,9*% 36,0*

Ex-tabagista 48,9 46,6* 51,4*

Tabagista 13,6 14,5* 12,6*
Condi¢des de saude
Acidente Vascular Encefalico (sim), (%) 1,1 1,1 1,1
Anemia (Hb <12 mg/dl @ e < 13 mg/dl &), (%) 5,3 6,0* 4.6*
Cancer (sim), (%) 2.7 2,3 3,1
Cardiopatias (sim), (%) 7,5 7,0 8,1
Diabetes (sim), (%) 4.2 2,6* 5,9*
Doenca articular (sim), (%) 33,9 22,2* 39,7*
Hipertensao Arterial Sistémica (sim), (%) 43,2 38,0* 48,6*
Osteoporose (sim), (%) 5,9 6,0 5,8
Pneumopatias (sim), (%) 13,6 12,0* 15,3*
Queda nos ultimos 12 meses (sim), (%) 20,3 18,6* 32,2
Neuropsiquiatricos
Cognicao (média do escore de memoria), pontos 10,2 (3,4) 10,3 (3,5) 10,1 (3,4)
Sintomas depressivos (CES-D = 4 pontos), (%) 13,3 11,5*% 15,1*
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Tabela 1 — continuagéo.
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Total N&o obeso abdominal Obeso abdominal
(n =5.181) (n =2.647) 51,1% (n = 2.534) 48,9%
Antropometria
Circunferéncia de cintura (cm), (média) 95,0 (12,7) 86,7 (9,1)* 103,6 (10,0)*
indice de massa corporal (kg/m?), (média) 27,7 (4,6) 24,6* 30,8*
Eutrdéfico (%) 28,1 51,9* 3,2*
Desnutrido (%) 0,8 1,6* 0,0*
Sobrepeso (%) 44,1 44 5* 43,6*
Obeso (%) 27,0 2,0* 53,2*
Medidas de sangue
Triglicérides (= 150 mg/dl), (%) 41,5 32,0* 51,4*
Colesterol total (= 200 mg/dl), (%) 73,2 74,4 72,0
HDL (< 40 mg/dl homem; < 50 mg/dl mulher), (%) 13,7 8,0* 19,6*
LDL (= 100 mg/dl), (%) 85,0 86,6* 83,4*
Proteina C reativa (> 3 mg/L), (%) 34,9 24,0* 46,3*
Fibrinogénio (> 380 mg/dl), (%) 16,7 14,2* 19,3*
Ferritina (< 39 ng/ml homem; < 62 ng/ml mulher), (%) 20,6 22,6* 18,4*
Funcionalidade
Forca de preensdo manual (kg), (média) 31,4 (11,5) 31,8 (11,5)* 30,9 (11,6)*
ABVD (média de acometimentos) 0,3 (0,8) 0,2 (0,7)* 0,4 (0,9)*
AIVD (média de acometimentos) 0,3 (0,8) 0,2 (0,6)* 0,3 (0,8)*

Os dados séo apresentados como propor¢cdes, médias e desvios padrao. CES-D — Center for Epidemiological Studies-Depression Scale; ABVD —
Atividade Basica de Vida Diaria; AIVD — Atividade Instrumental de Vida Diaria; HDL — High Density Lipoprotein; LDL — Low Density Lipoprotein.

* Diferenca por estado de obesidade abdominal (p < 0,05).
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Atabela 2, constituida por 2 modelos mistos lineares generalizados, apresenta
os parametros de forga neuromuscular para a linha de base do estudo (intercepto —
linha de base) e para as suas mudangas ao longo do tempo (slope -
acompanhamento) como fung¢ao do estado de obesidade abdominal em 8 anos de
seguimento.

O modelo 1, referente a analise bruta, isto é, ndo é ajustado pelas covariaveis
do estudo, apresenta que os individuos obesos abdominais partem de um intercepto
de forca neuromuscular nao diferente estatisticamente daqueles sem a obesidade
abdominal. Além disso, na analise do slope, observou-se que o tempo (em anos) foi
um determinante do declinio de forga neuromuscular estimado em - 0,45 kg ao ano
(IC 95% - 0,49 — - 0,41). Nesse mesmo modelo bruto ndo houve diferenca
estatisticamente significativa na taxa de declinio de forga neuromuscular entre os
individuos ndo obesos abdominais e obesos abdominais.

Seguindo, o modelo 2 apresenta os parametros do modelo misto linear
generalizado ajustados pelas variaveis de controle, incluindo o sexo dos participantes,
para o intercepto e o slope como func¢ao do estado de obesidade abdominal no mesmo
periodo de acompanhamento. Neste modelo, observou-se que os individuos obesos
abdominais, independentemente do sexo, partiam de um intercepto com 1,19 kg a
mais de for¢ca neuromuscular (IC 95% 0,84 — 1,53). Quanto a analise de trajetoria
(slope), foi verificado que o tempo (em anos) nao foi um importante determinante para
reducao da forgca. No entanto, foi possivel observar um significativo maior declinio da
forga neuromuscular em individuos obesos abdominais estimado em - 0,08 kg ao ano
(IC 95% - 0,15 —-0,01).

Em outras palavras, de acordo com os coeficientes estimados, ndao houve
significativo declinio de forga neuromuscular ao longo do tempo para os seguintes
individuos: 50 anos de idade, sexo feminino, com vida conjugal, que apresentavam
maior quintil de renda, maior escolaridade (= 14 anos de estudo), ndo fumantes, sem
consumo ou com raro consumo de alcool, praticantes de exercicios fisicos vigorosos,
que nao apresentavam AVE, doencas articulares, cancer, cardiopatias, pneumopatias,
osteoporose, hipertensao arterial, diabetes, anemia, quedas nos ultimos 12 meses,
com menos de 4 sintomas depressivos de acordo com o CES-D, que apresentavam
melhor desempenho cognitivo (20 pontos de memodria), sem comprometimento em

ABVD e AIVD, sem disturbio no metabolismo de lipidios (triglicérides, colesterol total,
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LDL e HDL), sem alteragdes nos marcadores inflamatérios (PCR e fibrinogénio) e nos
niveis de ferritina.

Ainda, no modelo 2, também foi constatado que o sexo masculino apresentou
15,8 kg a mais de for¢a neuromuscular no intercepto (IC 95% 15,4 — 16,2) e, no slope,
uma significativa maior redugéo de - 0,15 kg de forga ao ano (IC 95% - 0,22 — - 0,08)
quando comparados aos parametros estimados para o sexo feminino (dados né&o

mostrados).

Tabela 2. Estimativas dos Modelos Mistos Lineares Generalizados para a forca
neuromuscular como funcdo do estado de obesidade abdominal em 8 anos de
acompanhamento em individuos com mais de 50 anos de idade residentes na
Inglaterra (n = 5.181) — Estudo ELSA (2004/2005 — 2012/2013).

Modelo 1 Modelo 2

n=>5.181 n=>5.181

Coeficientes B Estimados (IC 95%)

Intercepto (linha de base)

Nao Obesos Abdominais Referéncia Referéncia

Obesos Abdominais 0,01 (- 0,36 — 0,37) 1,19 (0,84 — 1,53)**

Slope (acompanhamento)

Tempo, anos -0,45 (- 0,49 —- 0,41)** - 0,11 (- 0,56 - 0,34)
Tempo x Ndo Obesos Abdominais Referéncia Referéncia
Tempo x Obesos Abdominais - 0,03 (- 0,08 - 0,03) - 0,08 (- 0,15 —-- 0,01)*

IC 95%: intervalo de confianca de 95%. Modelo 1 — Modelo bruto; Modelo 2 — Ajustado por
caracteristicas socioecon6micas, habitos de vida, condicdes de saude, fatores neuropsiquiatricos,
marcadores séricos e funcionalidade. *p < 0,05. **p < 0,01.
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Atabela 3 exibe as predigdes dos valores de forga neuromuscular (kg) nos oito
anos de acompanhamento, baseados nos modelos mistos lineares generalizados
ajustados pelas variaveis de controle, incluindo sexo dos participantes, assim como
seus valores de declinio anual, de acordo com a presenca ou nido de obesidade

abdominal.

Tabela 3. Valores preditivos (kg) e valores do declinio anual (kg) da forca
neuromuscular de acordo com o estado de obesidade abdominal em 8 anos de
acompanhamento (n =5.181) — Estudo ELSA (2004/2005 — 2012/2013).

Ano N&o obesos abdominais Obesos abdominais
Valores Valor de Valores Valor de
preditivos declinio preditivos declinio
Intercepto 31,78* - 32,97* -

1 31,40 - 0,38* 32,51 - 0,46*

2 31,03 -0,37* 32,05 - 0,46*

3 30,65 - 0,38 31,59 - 0,46~

4 30,27 - 0,38* 31,13 - 0,46*

5 29,90 - 0,37* 30,68 - 0,45

6 29,52 - 0,38 30,22 - 0,46~

7 29,15 -0,37* 29,76 - 0,46*

8 28,77 - 0,38 29,30 - 0,46

*p < 0,05.

A figura 2 ilustra graficamente a trajetéria do declinio da for¢ga neuromuscular
(kg) de acordo com o estado de obesidade abdominal nos 8 anos de

acompanhamento.
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Figura 2. Trajetéria do declinio da for¢ca neuromuscular de acordo com o estado de
obesidade abdominal em 8 anos de acompanhamento (n = 5.181), Estudo ELSA,
Inglaterra, 2004/2005 — 2012/2013.
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Predi¢des para 50 anos de idade, mulheres, com vida conjugal, que apresentavam maior quintil
de renda, maior escolaridade (= 14 anos de estudo), ndo fumantes, sem consumo ou com raro
consumo de alcool, praticantes de exercicios fisicos vigorosos, que ndo apresentavam AVE,
doencgas articulares, cancer, cardiopatias, pneumopatias, osteoporose, hipertensao arterial,
diabetes, anemia, quedas nos ultimos 12 meses, com menos de 4 sintomas depressivos de
acordo com o CES-D, que apresentavam melhor desempenho cognitivo (20 pontos de meméria),
sem comprometimento em ABVD e AIVD, sem disturbio no metabolismo de lipidios (triglicérides,
colesterol total, LDL e HDL), sem alteragdes nos marcadores inflamatérios (PCR e fibrinogénio)
€ nos niveis de ferritina.

Frente a diferenga estatisticamente significativa na analise descritiva e na
trajetdria (intercepto e slope) da forga neuromuscular quanto ao sexo dos participantes
(dados nao mostrados; p < 0,01), foi realizada analise descritiva entre homens e
mulheres, também, de acordo com o estado de obesidade abdominal (tabela 4).

Em suma, mulheres possuiam menor média de forca neuromuscular quando
comparadas aos homens, entretanto, ndo houve diferencga estatistica entre a forca de
mulheres obesas e ndo obesas abdominais na linha de base. Mulheres ndo obesas
abdominais apresentaram a menor média do indice de massa corporal (p < 0,05),

contudo, ndo houve diferenga na média entre homens e mulheres obesos abdominais.
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Ademais, homens obesos abdominais foram os que apresentaram maior média
de forca neuromuscular e de circunferéncia de cintura comparados ao sexo feminino
e aos homens nao obesos abdominais (p < 0,05). O sexo feminino apresentou menos
vida conjugal do que o masculino. Mulheres possuiam os menores quintis de renda e
pior nivel educacional, sobretudo se estas fossem obesas abdominais. Estas também
sdo as que menos praticavam exercicios fisicos vigorosos e mais praticavam
exercicios de baixa intensidade. Ainda, as mulheres em si sdo aquelas que menos
faziam ingesta de alcool e que nunca fumaram (p < 0,05).

O sexo feminino apresentou, também, maior presenca de sintomas depressivos
comparadas aos homens, e, a presenca destes sintomas esteve maior nas obesas
abdominais. O mesmo foi observado para a presencga de doenca articular e quedas
nos ultimos 12 meses, sendo as mulheres, principalmente as obesas abdominais, as
mais acometidas. Mulheres obesas abdominais apresentaram menor prevaléncia de
osteoporose e anemia em comparagao as nao obesas de mesmo sexo, e, também,
apresentaram pior perfil inflamatério (maior prevaléncia de alteracbes em PCR e
fibrinogénio) em relagcdo as mulheres nao obesas abdominais e aos homens com a
obesidade abdominal (p < 0,05).

Os homens obesos abdominais foram os que apresentaram maior prevaléncia
de hipertrigliceridemia e as mulheres obesas abdominais as que contiveram maior
prevaléncia de baixas concentracdes séricas de HDL. Mulheres em si apresentaram
maior prevaléncia de elevadas concentragdes séricas de colesterol total e de LDL e,
curiosamente, sobretudo naquelas sem a obesidade abdominal (p < 0,05).

Nao houve diferengca estatisticamente significativa entre os sexos dos
participantes quanto a idade, a prevaléncia de anemia, de acidente vascular
encefalico, de cardiopatias e pneumopatias, de hipertensédo arterial sistémica, de
menores concentracdes séricas de ferritina e quanto ao desempenho funcional em
ABVD (p > 0,05).

Entretanto, o maior comprometimento em AIVD esteve presente nas mulheres,
principalmente nas obesas abdominais. Quanto aos homens, estes apresentaram pior
desempenho cognitivo referente ao numero de palavras recordadas comparados as
mulheres, e ndo houve diferenca entre homens obesos e ndo obesos abdominais.
Ainda, homens obesos abdominais apresentaram maior prevaléncia de diabetes e
cancer quando comparados aos homens nao obesos e as mulheres obesas

abdominais (p < 0,05).



Tabela 4. Caracteristicas da amostra na linha de base de acordo com o sexo e estado de obesidade abdominal dos 5.181 individuos
com 50 anos ou mais participantes do Estudo ELSA, Inglaterra, 2004/2005.

Mulheres Homens
(n = 2.827) 54,6% (n = 2.354) 45,4%
Nao obesas Obesas N&do obesos Obesos
abdominais abdominais abdominais abdominais

(n=1.302)46,1% (n=1.525)53,9% (n=1.345)57,1% (n = 1.009) 42,9%

Aspectos Socioecondmicos

Idade, anos 65,8 (9,7) 66,0 (9,3) 65,7 (9,2) 65,7 (9,0)
Estado civil (com vida conjugal), (%) 61,25 61,98 75,5*8 79,9%8
Renda (quintis), (%)
Primeiro quintil (maior quintil), (%) 27,1* 18,78 26,4* 21,3*8
Segundo quintil 21,7* 19,2*8 25,2* 23,08
Terceiro quintil 19,3* 21,7%8 19,6* 22,0%8
Quarto quintil 17,4* 20,4*8 16,2* 19,1*8
Quinto quintil (menor quintil) 13,5* 18,08 11,5* 13,78
N&o declarado 1,0* 2,0*8 1,1* 0,9*8
Escolaridade, (%)
Sem qualificacéo formal 50,0%8 57,2*8 39,8*8 46,8*S
Intermediario 26,9%8 24,3*8 24,8*8 24,8%8
Graduado ou mais 23,1*8 18,5*8 35,4*8 28,4*5

Habitos de vida

Nivel de atividade fisica, (%)

Sedentario 3,1%*8 3,8*8 2,0%8 3,6*8
Baixo 12,8*8 20,5*8 8,3*8 15,0*8
Moderado 51,8*8 53,0%8 49,5*8 52,2*8

Vigoroso 32,3* 22,78 39,3*8 29,2%8




Tabela 4 — continuagéo.

Mulheres Homens

Nao obesas Obesas Nao obesos Obesos
abdominais abdominais abdominais abdominais
(n = 1.302) 46,1% (n = 1.525) 53,9% (n = 1.345) 57,1% (n = 1.009) 42,9%

Habitos de vida

Etilismo, (%)

Nunca ou raramente 38,1*8 45,0%8 21,0*8 26,98
Frequentemente 39,6%*S 35,0%8 48,0%8 44,5%5
Diariamente 14,8*8 11,9*8 22,7*8 18,6*8
N&o declarado 7,5%8 8,1*8 8,3*8 10,0%8
Tabagismo, (%)
N&o tabagista 47,0%8 43,1%8 31,0%8 25,3*8
Ex-tabagista 39,5%8 43,6%*8 53,5*8 63,1*8
Tabagista 13,5*8 13,3*8 15,5*8 11,6*8
Condi¢des de saude
Acidente Vascular Encefalico (sim), (%) 1,1 1,2 1,1 0,9
Anemia (Hb < 12 mg/dl @ e < 13 mg/dl &), (%) 6,4* 4,3 5,6 5,0
Cancer (sim), (%) 2,7 2,48 2,0* 4,2*8
Cardiopatias (sim), (%) 6,8 8,2 7.3 7.9
Diabetes (sim), (%) 1,0%8 4,8*8 4,1*8 7,4*8
Doenca articular (sim), (%) 33,9*8 45,2+8 22,7*8 31,5*8
Hipertensao Arterial Sistémica, (sim) (%) 36,5* 48,1* 39,4 49,4
Osteoporose (sim), (%) 10,9*8 8,2*8 1,38 2,18
Pneumopatias (sim), (%) 11,7* 15,5* 12,3 15,1
Queda nos ultimos 12 meses (sim), (%) 22,9%8 25,9%8 15,18 16,58
Neuropsiquiatricos
Cognicao (média do escore de memoria), pontos 10,7 (3,5)*% 10,4 (3,4)*S 9,9 (3,4)8 9,7 (3,2)8

Sintomas depressivos (CES-D 2 4 pontos), (%) 14,6*8 18,1*8 8,58 10,68




Tabela 4 — continuagéo.
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Mulheres

Homens

Obesas
abdominais
(n = 1.525) 53,9%

N&o obesas
abdominais
(n = 1.302) 46,1%

Nao obesos
abdominais
(n =1.345) 57,1%

Obesos
abdominais
(n =1.009) 42,9%

Antropometria

Circunferéncia de cintura (cm), (média) 79,9 (5,7)*8 99,0 (8,9)*¢ 93,4 (6,4)*8 110,6 (7,1)*8
indice de massa corporal (kg/m?), (média) 24,0 (2,8)*8 30,9 (4,6)* 25,2 (2,5)*8 30,7 (3,2)*
Eutréfico (%) 61,6*% 4,7%8 42,5%8 0,9*¢
Desnutrido (%) 2,2*8 0,0*8 1,0%8 0,0*8
Sobrepeso (%) 34,78 42,7% 54,1%8 45,0%
Obeso (%) 1,58 52,6*8 2,4%8 54,1*8
Medidas de sangue
Triglicérides (= 150 mg/dl), (%) 26,6* 48,5% 37,2 55,8%8
Colesterol total (= 200 mg/dl), (%) 83,0%8 78,9%8 66,2*8 61,4*8
HDL (< 40 mg/dl homem; < 50 mg/dl mulher), (%) 12,5%8 26,5%8 3,6* 89 3#8
LDL (= 100 mg/dl), (%) 90,7*8 87,5*¢ 82,6* 77,2%8
Proteina C reativa (> 3 mg/L), (%) 22,4* 49,6*8 25,5% 41,3*8
Fibrinogénio (> 380 mg/dl,) (%) 13,8* 21,0%8 14,5 16,78
Ferritina (< 39 ng/ml homem; < 62 ng/ml mulher), (%) 22,2* 18,7* 23,1* 17,9*
Funcionalidade
Forca de preensdo manual (kg), (média) 23,8 (6,7)8 24,2 (6,7)8 39,5 (9,7)*¢ 41,1 (10,0)*8
ABVD (média de acometimentos) 0,2 (0,7)* 0,4 (0,9)* 0,2 (0,7)* 0,4 (0,9)*
AIVD (média de acometimentos) 0,3 (0,8)*8 0,4 (0,9)*8 0,2 (0,7)8 0,2 (0,7)8

Os dados sao apresentados como propor¢des, médias e desvios padrdo. CES-D — Center for Epidemiological Studies-Depression Scale; ABVD — Atividade

Bésica de Vida Diéaria; AIVD — Atividade Instrumental de Vida Diaria; HDL — High Density Lipoprotein; LDL — Low Density Lipoprotein.

* Diferenca por estado de obesidade abdominal dentro do mesmo sexo (p < 0,05).
8§ Diferenca entre sexos dentro de mesmo estado de obesidade abdominal (p < 0,05).
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A prevaléncia da obesidade abdominal, na linha de base, foi maior no sexo
feminino e esteve presente em 53,9% das mulheres (IC 95% 52,1 — 55,8). Os valores

das prevaléncias nas demais ondas de avaliagao podem ser consultadas na tabela 5.

Tabela 5. Prevaléncia da obesidade abdominal em individuos com 50 anos ou mais
nas Ondas 2 (2004/2005), 4 (2008/2009) e 6 (2012/2013) do Estudo ELSA de acordo
com o sexo dos participantes, Inglaterra, 2004/2005 — 2012/2013.

Mulheres (%) Homens (%)

Coorte (> 88 cm ©) IC 95% Coorte (> 102 cm &) IC 95%
(nO:nggZZ?) 539*  52,1-558 (nO:”‘Zj_"; 524) 129¢  40.9-449
(no :(11230) 60,1*  580-623 (nozn‘if"‘s 32) s74¢ 450499
(noznf.?;) 58,7 56,4—610 (ncl”‘ljgg?) 453 427480

IC 95%: intervalo de confianca de 95%. *p < 0,01.

A tabela 6, composta por 2 modelos mistos lineares generalizados, expdem os
parametros da forga neuromuscular ajustados pelas variaveis de controle para o
intercepto e slope como fungdo do estado de obesidade abdominal em 8 anos de
seguimento para o sexo feminino (modelo 3) e para o sexo masculino (modelo 4).

Quanto ao intercepto, no modelo 3, constatou-se que as mulheres obesas
abdominais partiam de uma trajetéria com, em média, 0,82 kg a mais de forca
neuromuscular (IC 95% 0,43 - 1,21) comparadas as mulheres n&o obesas
abdominais. Ja, no modelo 4, verificou-se que os homens obesos abdominais partiam
de um intercepto com 1,58 kg a mais de forga neuromuscular (IC 95% 1,00 —2,17) do
que seus pares nao obesos abdominais.

Quanto ao slope, ambos os modelos mostraram que nédo houve significativo
declinio da for¢ga neuromuscular ao longo do tempo para os seguintes individuos: 50
anos de idade, com vida conjugal, que apresentavam maior quintil de renda, maior
escolaridade (= 14 anos de estudo), ndo fumantes, sem consumo ou com raro
consumo de alcool, praticantes de exercicios fisicos vigorosos, que nao apresentavam
AVE, doencas articulares, cancer, cardiopatias, pneumopatias, osteoporose,
hipertensao arterial, diabetes, anemia, quedas nos ultimos 12 meses, com menos de

4 sintomas depressivos de acordo com o CES-D, que apresentavam melhor
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desempenho cognitivo (20 pontos de memoria), sem comprometimento em ABVD e
AIVD, sem disturbio no metabolismo de lipidios (triglicérides, colesterol total, LDL e
HDL), sem alteragdes nos marcadores inflamatorios (PCR e fibrinogénio) e nos niveis
de ferritina.

Contudo, ainda no slope, foi verificado que as mulheres obesas abdominais nao
apresentaram um significativo maior decréscimo de forga neuromuscular do que as
mulheres sem a obesidade [- 0,03 kg ao ano (IC 95% - 0,11 — 0,05)]. Entretanto, o
contrario foi observado no sexo masculino, de forma que a obesidade abdominal
acelerou o declinio de forga em - 0,12 kg ao ano (IC 95% - 0,24 — - 0,01) em

comparacgao a trajetéria dos homens que n&o possuiam essa condigao.

Tabela 6. Estimativas dos Modelos Mistos Lineares Generalizados para a forca
neuromuscular de acordo com o sexo como funcédo do estado de obesidade abdominal
em 8 anos de acompanhamento em individuos com mais de 50 anos de idade
residentes na Inglaterra (n = 5.181) — Estudo ELSA (2004/2005 — 2012/2013).

Modelo 3 Modelo 4

n=2.827 n=2354

Coeficientes B Estimados (IC 95%)

Intercepto (linha de base)

Ndo Obesos Abdominais Referéncia Referéncia

Obesos Abdominais 0,82 (0,43 — 1,21)* 1,58 (1,00 — 2,17)**

Slope (acompanhamento)

Tempo, anos - 0,08 (-0,61-0,45) -0,59(-1,31-0,13)
Tempo x Ndo Obesos Abdominais Referéncia Referéncia
Tempo x Obesos Abdominais -0,03(-0,11-0,05) -0,12 (- 0,24 —- 0,01)*

IC 95%: intervalo de confianca de 95%. Modelo 3 — Modelo s6 para o sexo feminino ajustado por
caracteristicas socioecondmicas, habitos de vida, condic6es de saude, fatores neuropsiquiatricos,
marcadores séricos e funcionalidade; Modelo 4 — Modelo s6 para 0 sexo masculino ajustado por
caracteristicas socioecondmicas, habitos de vida, condicdes de saude, fatores neuropsiquiatricos,
marcadores séricos e funcionalidade. *p < 0,05. **p < 0,01.



A tabela 7 exibe a predigado dos valores de forga neuromuscular (kg) nos
oito anos de acompanhamento baseados nos modelos mistos lineares
generalizados ajustados pelas variaveis de controle, assim como seus respectivos
valores de declinio anual, de acordo com o sexo dos participantes e o estado de
obesidade abdominal.

Vale recordar que, embora os obesos abdominais, de ambos os sexos,
partiram de uma trajetéria de maior forga neuromuscular, somente os obesos
abdominais do sexo masculino apresentaram significativo maior declinio de forca

neuromuscular ao longo dos 8 anos de acompanhamento (tabela 6 — modelo 4).
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Tabela 7. Valores preditivos (kg) e valores do declinio anual (kg) da forca neuromuscular de acordo com o sexo e o estado
de obesidade abdominal em 8 anos de acompanhamento (n = 5.181) — Estudo ELSA (2004/2005 — 2012/2013).

Mulheres Homens
Ano N&o obesas abdominais Obesas abdominais N&o obesos abdominais Obesos abdominais
Valores Valor de Valores Valor de Valores Valor de Valores Valor de
preditivos declinio preditivos declinio preditivos declinio preditivos declinio
Intercepto 24,37* - 25,56* - 40,16* - 41,35* -
1 24,07 - 0,30 25,18 -0,38 39,70 - 0,46* 40,81 - 0,54*
2 23,77 - 0,30 24,79 - 0,39 39,25 - 0,45* 40,27 - 0,54*
3 23,46 -0,31 24,40 - 0,39 38,79 - 0,46* 39,73 - 0,54*
4 23,16 - 0,30 24,02 - 0,38 38,33 - 0,46* 39,20 - 0,53*
5 22,85 -0,31 23,63 - 0,39 37,88 - 0,45* 38,66 - 0,54*
6 22,55 - 0,30 23,25 - 0,38 37,42 - 0,46* 38,12 - 0,54*
7 22,24 -0,31 22,86 - 0,39 36,96 - 0,46* 37,58 - 0,54*
8 21,94 - 0,30 22,47 - 0,39 36,51 - 0,45* 37,04 - 0,54*

* Diferenca por estado de obesidade abdominal dentro do mesmo sexo (p < 0,05).
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Afigura 3 ilustra graficamente as trajetorias de declinio de forga neuromuscular
do sexo feminino de acordo com o estado de obesidade abdominal em 8 anos de

acompanhamento.

Figura 3. Trajet6ria feminina do declinio da forga neuromuscular de acordo com o
estado de obesidade abdominal em 8 anos de acompanhamento (n = 2.827), Estudo
ELSA, Inglaterra, 2004/2005 — 2012/2013.
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Predicdes para as mulheres com 50 anos de idade, com vida conjugal, que apresentavam maior
quintil de renda, maior escolaridade (= 14 anos de estudo), ndo fumantes, sem consumo ou com
raro consumo de alcool, praticantes de exercicios fisicos vigorosos, que nao apresentavam AVE,
doengas articulares, cancer, cardiopatias, pneumopatias, osteoporose, hipertensao arterial,
diabetes, anemia, quedas nos ultimos 12 meses, com menos de 4sintomas depressivos de
acordo com o CES-D, que apresentavam melhor desempenho cognitivo (20 pontos de meméria),
sem comprometimento em ABVD e AIVD, sem disturbio no metabolismo de lipidios (triglicérides,
colesterol total, LDL e HDL), sem alteragdes nos marcadores inflamatérios (PCR e fibrinogénio)
e nos niveis de ferritina.
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Afigura 4 ilustra graficamente as trajetérias de declinio de forga neuromuscular
do sexo masculino de acordo com o estado de obesidade abdominal em 8 anos de

acompanhamento.

Figura 4. Trajetéria masculina do declinio da forga neuromuscular de acordo com o
estado de obesidade abdominal em 8 anos de acompanhamento (n = 2.354), Estudo
ELSA, Inglaterra, 2004/2005 — 2012/2013.
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Predigdes para os homens com 50 anos de idade, com vida conjugal, que apresentavam maior
quintil de renda, maior escolaridade (= 14 anos de estudo), nao fumantes, sem consumo ou com
raro consumo de alcool, praticantes de exercicios fisicos vigorosos, que ndo apresentavam AVE,
doengas articulares, cancer, cardiopatias, pneumopatias, osteoporose, hipertensao arterial,
diabetes, anemia, quedas nos ultimos 12 meses, com menos de 4 sintomas depressivos de acordo
com o CES-D, que apresentavam melhor desempenho cognitivo (20 pontos de memdéria), sem
comprometimento em ABVD e AIVD, sem disturbio no metabolismo de lipidios (triglicérides,
colesterol total, LDL e HDL), sem altera¢gdes nos marcadores inflamatérios (PCR e fibrinogénio) e
nos niveis de ferritina.

Com as analises de sensibilidades apresentadas na tabela 8, onde os
individuos desnutridos — aqueles com IMC < 18,5 kg/m? — foram removidos da linha

de base do estudo, pudemos comprovar os achados demonstrados anteriormente.



Tabela 8. Estimativas dos Modelos Mistos Lineares Generalizados para a forgca neuromuscular como funcdo do estado de
obesidade abdominal, sem pessoas desnutridas na linha de base (IMC < 18,5kg/m?2), em oito anos de acompanhamento em
individuos com mais de 50 anos de idade residentes na Inglaterra (n = 5.138) — Analise de sensibilidade — Estudo ELSA (2004/2005
—2012/2013).

Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8

n=>5.138 n=>5.138 n=2.798 n=2.340

Coeficientes B Estimados (IC 95%)

Intercepto (linha de base)

Nao Obesos Abdominais Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
Obesos Abdominais - 0,03 (- 0,40-10,34) 1,17 (0,82 — 1,52)** 0,81 (0,42 — 1,20)** 1,55 (0,96 — 2,14)**

Slope (acompanhamento)

Tempo, anos -0,45(-0,49--0,41)** -0,09 (- 0,54 -0,36) - 0,04 (- 0,58 - 0,49) -0,58 (-1,31-0,14)
Tempo x Ndo Obesos Abdominais Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
Tempo x Obesos Abdominais - 0,02 (- 0,08 — 0,03) -0,08(-0,15--0,01)* -0,03(-0,11-0,05) ~-0,12(-0,24--0,01)*

IC 95%: intervalo de confianga de 95%. Modelo 5 — Modelo Bruto; Modelo 6 — Ajustado por caracteristicas socioeconémicas, habitos de vida, condigbes
de saude, fatores neuropsiquiatricos, marcadores séricos e funcionalidade; Modelo 7 — Modelo s6 para o sexo feminino ajustado por caracteristicas
socioecondmicas, habitos de vida, condigbes de saude, fatores neuropsiquiatricos, marcadores séricos e funcionalidade; Modelo 8 — Modelo s6 para o sexo
masculino ajustado por caracteristicas socioeconémicas, habitos de vida, condicdes de saude, fatores neuropsiquiatricos, marcadores séricos e
funcionalidade. *p < 0,05. **p < 0,01.
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As analises de sensibilidade realizadas em fungao do indice de massa corporal,
presentes na tabela 9, expdem resultados semelhantes aos encontrados previamente
de que embora os homens obesos partam de uma trajetéria de maior forga
neuromuscular no intercepto, sua for¢ga declinou mais acentuadamente do que os
eutroficos. Contudo, naqueles com sobrepeso, ou seja, com um acumulo n&o téao
acentuado de gordura, essa associagédo nao foi encontrada.

Dessa forma, mesmo com resultados semelhantes no que tange a obesidade
abdominal, avaliada pela circunferéncia da cintura, e a obesidade, avaliada pelo IMC,
ainda verificamos que o uso da circunferéncia de cintura, como medida de avaliagéo
da adiposidade abdominal, seria um melhor indicador, uma vez que constatamos que
45,0% dos homens obesos abdominais apresentavam sobrepeso na linha de base,
quando avaliados pelo IMC. Portanto, se somente utilizassemos o IMC os homens
com sobrepeso ndo seriam identificados como grupo de risco de maior declinio de
forca neuromuscular quando, na verdade, uma boa parte deles com obesidade
abdominal, sdo. Por fim, o uso da circunferéncia de cintura nos parece mais habil em
captar individuos em risco para uma maior perda de forca neuromuscular devido ao

maior acumulo gorduroso abdominal em detrimento do IMC.



Tabela 9. Estimativas dos Modelos Mistos Lineares Generalizados para a for¢ca neuromuscular como funcéo do indice de massa
corporal em oito anos de acompanhamento em individuos com mais de 50 anos de idade residentes na Inglaterra (n = 5.181) —
Analise de sensibilidade — Estudo ELSA (2004/2005 — 2012/2013).

Modelo 9 Modelo 10 Modelo 11 Modelo 12

n=>5.181 n=>5.181 n=2.827 n=2.354

Coeficientes B Estimados (IC 95%)

Intercepto (linha de base)

Eutréficos Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
Desnutridos -2,24 (- 4,28 — - 0,21)* - 0,74 (- 2,58 - 1,09) -0,05(-1,89-1,78) - 2,90 (- 6,56 — 0,75)
Sobrepesos 1,60 (1,14 — 2,05)** 1,23 (0,83 — 1,64)** 1,00 (0,57 — 1,45)** 1,49 (0,79 — 2,19)**

Obesos 1,99 (1,43 — 2,56)** 2,30 (1,80 — 2,79)** 1,46 (0,93 — 2,00)** 3,23 (2,36 — 4,10)**

Slope (acompanhamento)

Tempo, anos -0,41(-0,47--0,36)** -0,04(-0,49-0,42) -0,05(-0,59-0,48) -0,47(-1,19-0,26)
Tempo x Eutroficos Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
Tempo x Desnutridos - 0,08 (- 0,42 — 0,26) 0,01 (- 0,40-10,43) -0,13 (- 0,54 -0,27) 0,28 (- 0,67 — 1,23)
Tempo x Sobrepesos -0,05(-0,12-0,01) -0,05(-0,13-0,03) -0,06 (- 0,15-0,03) -0,03(-0,16 -0,10)
Tempo x Obesos -0,08(-0,16--0,01)* -0,22(-0,21--0,02* -0,07(-0,17-0,04) -0,17(-0,33--0,01)*

IC 95%: intervalo de confianga de 95%. Modelo 9 — Modelo Bruto; Modelo 10 — Ajustado por caracteristicas socioeconémicas, habitos de vida, condi¢cdes
de saude, fatores neuropsiquiatricos, marcadores séricos e funcionalidade; Modelo 11 — Modelo sé para o sexo feminino ajustado por caracteristicas
socioecondmicas, habitos de vida, condigbes de saude, fatores neuropsiquiatricos, marcadores séricos e funcionalidade; Modelo 12 — Modelo s6 para o
sexo masculino ajustado por caracteristicas socioeconémicas, habitos de vida, condigbes de saude, fatores neuropsiquiatricos, marcadores séricos e
funcionalidade. *p < 0,05. **p < 0,01.
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5 DISCUSSAO

O principal achado do presente estudo € que os homens obesos abdominais,
apesar de partirem de uma maior forga neuromuscular na linha de base, apresentaram
maior declinio dessa forga ao longo do tempo comparados aos homens néo obesos
abdominais. E valido destacar que os modelos ndo estratificados, somente
controlados por sexo, demonstravam incorretamente, que tal situacdo se dava em
ambos 0s sexos.

Além disso, as analises de sensibilidade demonstraram que, usando o IMC,
somente individuos obesos e ndo os com sobrepeso apresentavam maior risco de
declinio da forga neuromuscular quando, na verdade, ha um grande numero de
obesos abdominais no grupo de individuos com sobrepeso e que, portanto, também
estdo sob risco. Dessa forma, o uso da circunferéncia da cintura, por ser mais
especifica em identificar gordura abdominal, parece ser melhor para predizer o maior
declinio de forca neuromuscular.

O uso e exatiddo do IMC em detectar a obesidade, em individuos mais velhos,
tém sido altamente questionados devido as alteragdes corporais que ocorrem no
envelhecimento’’:959.97 Nessa populagéo, a composi¢do corporal pode se modificar
independentemente de variagbes em sua massa total (numerador do IMC)'®, visto que
o0 montante gorduroso tende a aumentar e o de massa magra, principalmente a
muscular, diminuir conforme se envelhece*39%.9_ Além disso, o IMC também nao leva
em consideracao outras duas condigdes comuns ao avancar da idade, a diminuigao
na estatura e o aumento da cifose toracica, o que também podem comprometer a
precisdo desta medida'®.

Por exemplo, em um estudo transversal com 8.441 homens e mulheres do
European Prospective Investigation into Cancer-Norfolk (48 — 92 anos de idade),
Keevin e colaboradores*® encontraram que o maior IMC esteve associado a uma
maior forgca de preensao palmar, enquanto a maior circunferéncia de cintura se
associou a uma menor forga na dinamometria manual. Os autores concluiram que a
diferenca na direcao das associacoes se deve ao fato do IMC incorporar em seu
calculo a massa total do individuo, isto é, a massa gorda e a magra, portanto, um
maior IMC também pode indicar maior quantidade de massa muscular ao invés de,

somente, maior acumulo gorduroso.
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Mais adiante, uma revisdo sistematica e meta-analise averiguou que a
sensibilidade do IMC em identificar a obesidade se reduz conforme o avancgar da
idade, de forma que se pode perder em até 50% os diagnosticos daqueles que
realmente possuem essa condi¢ao (comparados aos exames de imagem como DEXA,
bioimpedancia elétrica e tomografia computadorizada)'®!. Entretanto, o uso desses
sofisticados equipamentos de imagem ndo sdo uma opgéo realista em servigos
publicos e na pratica clinica, portanto, medidas antropométricas simples e acuradas
sd0 necessarias'0?,

Dessa forma, o uso da circunferéncia de vem ganhado destaque, uma vez que
espera-se maior acimulo gorduroso em abdome com o envelhecimento'%4344 e pelo
crescente numero de evidéncias comprovando que esta medida € mais acurada para
avaliar a adiposidade do que o IMC#849.5051525354  Apesar disso, ndo ha até o
momento outros estudos que investigaram longitudinalmente o efeito da obesidade
abdominal sobre a reducao de forga neuromuscular, o que impossibilita confrontar
diretamente nossos achados. Isso ocorre, pois, os estudos longitudinais prévios
fizeram uso de outras medidas de avaliagdo como a massa gordurosa total’® e o
IMC421%4 como variaveis de interesse ou controle.

Nossos achados diferem parcialmente dos obtidos por Koster e
colaboradores’®, num estudo longitudinal de 8 anos, com uma amostra de 2.307
homens e mulheres (70 — 79 anos) do Health, Aging, and Body Composition Study.
Koster e colaboradores'® também evidenciaram, em ambos os sexos, que a maior
massa gordurosa total (avaliada por DEXA) esteve associada a uma maior forca
muscular na linha de base do estudo (mensurada por dinamometria isocinética de
extensores de joelho). Entretanto, os mesmos ndo encontraram associagéo entre
maior quantidade de massa gorda total e acelerada reducao de forga neuromuscular.

A utilizagao do DEXA para quantificar a massa gorda total, como feito no estudo
de Koster e colaboradores'3, contudo, n&o indica a forma de como a gordura esta
distribuida, o que é uma informacao de extrema importancia, pois as caracteristicas
metabdlicas do tecido adiposo ndo sdo homogéneas em todo o corpo e diferentes
repercussdes metabodlicas podem ser observadas com base no local de
acumulo'9%1%6  como o maior acumulo abdominal refletir em maior atividade pro-
inflamatorias*®4°. Em outras palavras, mais importante do que saber a quantidade de

gordura corporal, é saber onde ela esta alojada’5.1%,
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Vidoni e colaboradores'® seguiram 1.101 participantes (50 anos ou mais) do
The Baltimore Longitudinal Study of Aging por aproximadamente 4,7 anos. Ao
utilizarem o IMC como medida de adiposidade constataram que somente as mulheres
obesas (= 30 kg/m?) apresentavam, na linha de base, maior forga de preensao manual
em relacdo as eutroficas. No entanto, como o estudo objetivou analisar o efeito de
altos niveis de homocisteina na redugao da forca neuromuscular, os autores nao
testaram a interacdo tempo x obesidade, o que impossibilitou averigua-la como
preditora de um maior declinio.

Por fim, em 22 anos de seguimento de 963 homens e mulheres (30 — 73 anos),
Stenholm e colaboradores*? constataram, em um modelo bem controlado, incluindo o
sexo dos participantes, que os individuos obesos (IMC = 30 kg/m?) tiveram uma
acentuada perda de forga de preensdo manual comparados aos eutréficos. Contudo,
embora a obesidade geral tenha sido evidenciada como preditora desse desfecho,
nao se sabe como seria essa associacao estratificada por sexo.

Dado que homens e mulheres diferem entre si quanto ao nivel absoluto de forga
e sua perda ao longo do tempo'819.6468103 g quanto a deposigdo e redistribuicdo de
gordura durante o envelhecimento’8.10° conduzir analises estratificadas para homens
e mulheres seria um procedimento necessario para nado obscurecer quaisquer
diferencas existentes entre eles e evitar assumir conclusdes equivocadas©.

Assim, no presente estudo, além de utilizarmos a medida clinica mais acurada
para avaliar a adiposidade em individuos mais velhos, a circunferéncia de
cintura#849.50.51,52.53,54 ' reglizamos analises estratificadas pelo sexo dos participantes,
onde constatamos que a presenca da obesidade abdominal acelerou o declinio de
forca apenas no sexo masculino.

Essa adiposidade em regido de abdome consiste principalmente em gordura
subcuténea e visceral com proporgdes distintas entre os sexos''. Homens, de idades
mais jovens até as mais velhas, possuem predominante acumulo em regido abdominal
alojada de forma visceral'7:199.112  tino de gordura conhecida por estar associada a
maior expressido de citocinas pro-inflamatorias®®5'%2 ¢ & desfechos metabdlicos
adversos, como a resisténcia insulinica’'3114 associagbes estas que podem mediar o
acelerado declinio de forca neuromuscular apresentado pelos homens obesos
abdominais.

O aumento mais pronunciado das citocinas proé-inflamatorias, caracteristico do

maior acumulo gorduroso visceral, parece exacerbar a atividade catabdlica muscular
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por aumentar os niveis de IL-6, TNF-a e TNF-B°'%253 promover a depresséo do
processo anabdlico pela elevagdo do TNF-a e TNF-B°'52 e prejudicar a reparagéo
tecidual neuromuscular (supressao do agente reparador IGF-1 devido ao aumento de
TNF-a e TNF-B)%*, e, consequentemente, repercutir em uma maior perda de forga
neuromuscular ao longo dos anos30.50:51,52,53,54

Além disso, na linha de base do presente estudo, os homens obesos
abdominais apresentaram a maior prevaléncia de diabetes. Sabe-se que a gordura
abdominal visceral possui forte associagdo com a resisténcia insulinica, condicdo que
pode alterar a forma com que o musculo utiliza o horménio insulina para fins
anabolicos'3114.115  resultar em quebra proteica muscular como fonte de substrato
energético e, potencialmente, também acarretar em uma pior trajetéria de forca
neuromuscular'®,

Por sua vez, o maior alojamento visceral também € fortemente associado as
altas concentragbes séricas de triglicérides’®1"7 e maior infiltrado gorduroso
muscular''8119.120 " Eyidéncias apontam que o excesso de gordura infiltrada no
musculo pode causar apoptose na fibra muscular e contribuir para uma pior
capacidade de o musculo gerar forga*>'20.121  Embora ndo possamos inferir a
quantidade de triglicérides infiltrada no musculo de nossa populagdo, constatamos
que, na linha de base, os homens obesos abdominais tiveram a maior prevaléncia de
hipertrigliceridemia, e, talvez, também poderiam apresentar maior quantidade de
infiltrado gorduroso nos musculos.

Quanto ao sexo feminino, mesmo as mulheres apresentando maiores
prevaléncias de obesidade abdominal, a presenca desta condicdo nao acelerou a
trajetéria do declinio de forga neuromuscular. O fato de nao encontrarmos tal
associagdao em mulheres nao é bem definida na literatura, contudo, as caracteristicas
femininas quanto ao seu acumulo gorduroso abdominal, parecem coloca-las numa
condigdo mais favoravel do que a gordura abdominal masculina.

Mulheres, quando jovens, possuem tendéncia de maior deposi¢do gordurosa
em quadris e coxas de forma subcutanea’0”:10%.12 Contudo, em torno aos 50 anos de
idade, com as alteragdes hormonais na menopausa, estas passam por uma acelerada
redistribuicdo de gordura para a regido abdominal também de modo subcutaneo’?.
Em linhas gerais, mulheres apresentam em média 1,8 kg a mais de gordura abdominal

subcutanea do que os homens para cada valor de circunferéncia de cintura 112,122,
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O tipo de alojamento abdominal subcutédneo € conhecido por possuir menor
atividade catabdlica neuromuscular comparado ao alojamento visceral pela menor
expressdo de citocinas pré-inflamatdrias'23.124.125 ¢ por apresentar maior liberagdo de
acidos graxos circulantes, isto €, maior Dbiodisponibilidade de substrato
energético’?6.127.128 o que explicaria o fato das mulheres obesas abdominais, na linha
de base, possuirem maiores prevaléncias de hipercolesterolemia e altas
concentragcdes de LDL quando comparadas aos homens obesos abdominais.

Quanto a atividade inflamatoria, embora as mulheres obesas abdominais, na
linha de base, tivessem as maiores concentra¢gdes de marcadores inflamatorios (PCR
e fibrinogénio), deve-se ressaltar que estes ndo sdo os marcadores especificos do
estado de obesidade abdominal como os fatores de necrose tumoral alfa e beta®'-%? e
a interleucina-6°2%3, Infelizmente, o Estudo ELSA nao dispde de marcadores
caracteristicos do estado de obesidade abdominal, entretanto, seria muito importante
que os proximos estudos incorporem essas medidas em suas analises.

Uma possivel limitacdo do uso da circunferéncia de cintura para predizer maior
declinio de forca neuromuscular, em mulheres, é essa medida ndo ser capaz de
distinguir a gordura abdominal subcutanea da gordura visceral e de nao levar em
consideracao a tendéncia, em idades mais jovens, do maior acimulo gorduroso em
quadris e coxas!?®. Assim, essa especificidade feminina quando jovem e seu impacto
no envelhecimento precisa ser mais estudada. Para trabalhos futuros, recomenda-se
investigar a relagao cintura/quadril como uma possivel medida preditora do maior
declinio de forga em mulheres, por esta medida refletir, até certo ponto, na maior
adiposidade em tronco inferior e quadris'?°.

O presente estudo possui algumas limitagdes. Primeiro, os 2.485 participantes
excluidos por possuirem informacdes faltantes na linha de base eram mais velhos,
mais fracos e mais obesos abdominais, mais comprometidos funcionalmente, com
piores habitos de vida e condigbes socioeconbmicas, além de terem maior carga de
doencas crbnicas e pior desempenho cognitivo. Assim, a associacao entre obesidade
abdominal e maior reducao de forga neuromuscular pode ter sido subestimada em
nossa analise, visto uma melhor condi¢céo geral de vida e saude dos individuos que
permaneceram na amostra. Entretanto, mesmo com essa situacao, foi identificado que
homens obesos abdominais possuem significativo maior declinio de forga
neuromuscular. Em segundo lugar, a perda amostral ao longo dos anos pode ser uma

fonte de viés. No entanto, esse tipo de viés, infelizmente, é inevitavel em estudos
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longitudinais que incluem populag¢des mais velhas. E, terceiro, a falta de informagdes
sobre os habitos alimentares, o historico do surgimento da obesidade e o numero de
anos sendo obeso abdominal € uma limitagdo que poderia propiciar maior
entendimento sobre o mecanismo da adiposidade abdominal no declinio de forga
neuromuscular.

Entretanto, este estudo tem muitos pontos fortes. Primeiramente, € o primeiro
estudo a analisar longitudinalmente o efeito da obesidade abdominal sobre o declinio
da forca neuromuscular em individuos de 50 anos ou mais. Segundo, foi conduzido
com uma grande amostra de individuos residentes na comunidade representativos da
populacao inglesa. Terceiro, possui trés ondas de avaliagdo em um longo periodo de
acompanhamento para as medidas de forga neuromuscular, de obesidade abdominal,
medidas fisicas e amplos marcadores bioquimicos. Quarto, nossas analises foram
ajustadas por um grande numero de variaveis de confusdo associadas ao declinio de
forca neuromuscular e, posteriormente, estratificadas por sexo — o que nos permitiu
identificar resultados distintos. E, por fim, para evitar qualquer duvida quanto a medida
de obesidade utilizada, nossa analise de sensibilidade reforcou a tese de que o
acumulo de gordura abdominal € um importante preditor de reducdo da forga

neuromuscular em homens.
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6 CONCLUSAO

Este é o primeiro estudo a analisar longitudinalmente o efeito da obesidade
abdominal no declinio de forga neuromuscular em individuos mais velhos e a constatar
diferentes efeitos entre homens e mulheres, visto que a maior adiposidade em regido
abdominal é preditora de uma acelerada redugao de forgca neuromuscular apenas no
sexo masculino.

Pelo fato da obesidade abdominal ser uma condicdo modificavel, nossos
achados indicam potenciais caminhos para prevenir e tratar o acentuado declinio de
forca neuromuscular constatado nos homens obesos abdominais. Nossas
descobertas destacam, também, a importancia de realizar analises estratificadas por
sexo quando o assunto é forgca neuromuscular. A ndo estratificacdo das analises
poderia ter gerado viés nos resultados encontrados fazendo crer que a maior
adiposidade em regido abdominal aceleraria o declinio de forca em ambos os sexos,

quando, na verdade, isso n&o parece ser verdade.
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ANEXO — Quadro de variaveis.

3 = Sedentéario

Tipo de informagéo Variavel Categorias Tipo
Variavel Forga de preenséo i afnrtlgﬁ\lla
dependente manual q .
continua
0 = Né&o obeso abdominal »
Variavel de Obesidade (s102cm de<88cm Q) Variavel
interesse abdominal = i qUEEnE
n 1 = Obeso abdominal nominal
(>102cm d e>88cm Q)
0 = Feminino Variavel
Sexo ) qualitativa
Variavel
Idade - guantitativa
continua
o 0 = Com vida conjugal Variavel
Estado Civil . i qualitativa
1 = Sem vida conjugal nominal
0 = Quinto quintil (maior)
Sociodemograficos 1= Quarto quinti »
Renda 2 = Terceiro quintil Variavel
o o qualitativa
(quintis) 3 = segundo quintil ordinal
4 = Primeiro quintil (menor)
5 = Nao declarado
0 = Avancado
(= 14 anos de estudo)
Escolaridade _ . Variavel
(classificag&o 1 = Intermediario ualitativa
i & (12 - 13 anos de estudo) quatt
inglesa) ordinal
2 = Sem qualificacdo formal
(0 - 11 anos de estudo)
0 = N&o fumante L
Variavel
Tabagismo 1 = Ex-fumante qualitativa
2 = Fumante el
0 = Nunca ou raramente
y 1 = Frequentemente Variavel
o _ Etilismo o qualitativa
Habitos de vida 2 = Diariamente ordinal
3 = Nao declarado
0 = Vigoroso
Nivel de atividade 1 = Moderado varavel
fisica o qualitativa
2 = Baixo ordinal
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Acidente Vascular 0 = Néo Valrllav_el
Encefélico = gj qualitativa
1=3im nominal
_ 0 = No Variavel
Artrite i qualitativa
1=Sim nominal
0 = Nao Variavel
Cancer ) qualitativa
1=Sim nominal
Doenca cardiaca o
. . i Variavel
(infarto, angina, 0 = Nao o
X e & qualitativa
insuficiéncia e . :
. . 1=Sim nominal
murmurio cardiaco)
Doenga pulmonar 0 = Nio Variavel
(asma, bronquite e ) qualitativa
efisema) 1=S8im nominal
Condi¢bes de saude »
0 = N3o Variavel
Osteoporose ) qualitativa
1=Sim nominal
Queda nos ultimos 0 = Néao Variavel
12 meses s quaht_atlva
1=Sim nominal
= N5 Variavel
Hipertens&o Arterial 0=Nao qualitativa
. 0 = Nio Variavel
Diabetes ) qualitativa
1=S8im nominal
0 = Néo .
. (212 mg/dl Q e = 13 mg/dl J) Variavel
Anemia ) qualitativa
1=Sim nominal
(<12 mg/dl Q@ e < 13 mg/dl &)
- quantitativa
(0 — 20 pontos) discreta
Neuropsiquiatricos - »
psiq Sintomas 0 = < 4 pontos Variavel
depressivos qualitativa
=> .
(CES-D, 8 itens) =22 eres nominal
Comprometimentos Variavel
em ABVDs - guantitativa
o (0 a 6 pontos) discreta
Funcionalidade i
Comprometimentos Variavel
em AIVDs - guantitativa
discreta

(0 a 7 pontos)
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Medidas
sanguineas

S 0 = < 150 mg/d| Variavel
Triglicérides qualitativa
1=2 150 mg/dl nomina|
0 = < 200 mg/d| Variavel
Colesterol total qualitativa
1=2= 200 mg/dl nominal
0 = < 100 mg/dl Variavel
LDL qualitativa
0 =240 mg/dl & = 50 mg/dl 9 Variavel
HDL qualitativa
_ 0=<3mgll Variavel
Proteina C reativa qualitativa
1=23mg/l nominal
o _ 0=<38qgll Variavel
Fibrinogénio qualitativa
1=>3284l nominal
N 0 =239 ng/ml ¢ 262 ng/ml & Variavel
Ferritina qualitativa

1=<39ng/ml Q@ <62 ng/ml 3

nominal




