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

SARA SOUZA LIMA

SARCOPENIA DE ACORDO COM O EWGSOP2: COMO O PONTO DE CORTE
DA FORCA DE PREENSAO MANUAL AFETA A PREVALENCIA E SEUS
FATORES ASSOCIADOS?

SAO CARLOS - SP
2024



Sara Souza Lima

SARCOPENIA DE ACORDO COM O EWGSOP2: COMO O PONTO DE CORTE DA
FORCA DE PREENSAO MANUAL AFETA A PREVALENCIA E SEUS FATORES
ASSOCIADOS?

Dissertacdo apresentada ao Programa de P0s-
Graduagdo em Gerontologia da Universidade
Federal de Sao Carlos como parte dos requisitos
para obtencdo do titulo de Mestra em
Gerontologia.

Orientador: Prof. Dr. Tiago da Silva Alexandre

Sdo Carlos — SP
2024



Souza Lima, Sara

Sarcopenia de acordo com o EWGSOP2: Como o ponto
de corte da forca de preensao manual afeta a
prevaléncia e seus fatores associados? / Sara Souza Lima
--2024.

93f.

Dissertagao (Mestrado) - Universidade Federal de Sao
Carlos, campus Sao Carlos, Sao Carlos

Orientador (a): Tiago da Silva Alexandre

Banca Examinadora: Tiago da Silva Alexandre, Ione
Jayce Ceola Schneider, Daniele Sirineu Pereira
Bibliografia

1. Sarcopenia. 2. Prevaléncia. 3. Fatores associados. I.
Souza Lima, Sara. II. Titulo.

Ficha catalografica desenvolvida pela Secretaria Geral de Informatica
(SIn)

DADOS FORNECIDOS PELO AUTOR

Bibliotecdrio responsavel: Ronildo Santos Prado - CRB/8 7325




UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

~ ¢
UFF:'I/% Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude

Programa de Pos-Graduagdo em Gerontologia

Folha de Aprovagao

Defesa de Dissertacdo de Mestrado da candidata Sara Souza Lima, realizada em 07/02/2024.

Comissao Julgadora:
Prof. Dr. Tiago da Silva Alexandre (UFSCar)
Profa. Dra. Daniele Sirineu Pereira (UFMG)

Profa. Dra. lone Jayce Ceola Schneider (UFSC)

O Relatdrio de Defesa assinado pelos membros da Comissdo Julgadora encontra-se arquivado junto ao Programa de
Pos-Graduagao em Gerontologia.



APOIO FINANCEIRO

Este trabalho foi realizado com apoio financeiro da Coordenacdo de Aperfeicoamento de

Pessoal de Nivel Superior - Brasil - (CAPES) — Cddigo de Financiamento 001.



DEDICATORIA

Dedico este trabalho aqueles que sdo a minha base de suporte,
Ao0s meus pais, Mauricio e Elaine,

A minha irm4, Samira,

Ao meu sobrinho, Davi,

E ao meu esposo, Gustavo.

Dedico também a todos os participantes e idealizadores do Estudo ELSI-Brasil.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus, por ter me guiado para o caminho do mestrado e pelo privilégio de
poder desenvolvé-lo.

Ao Professor Dr. Tiago da Silva Alexandre, por me conduzir nesta jornada, pela
paciéncia e compartilhamento de seus conhecimentos para construgdo deste trabalho e pela
contribuicdo para meu desenvolvimento académico.

Ao Programa de Poés-Graduacdo em Gerontologia (PPGGero), docentes e
funcionérios, pelos ensinamentos e zelo com os mestrandos.

Ao Departamento de Gerontologia (DGero), aos funcionérios, colegas e graduandos
com quem cruzamos nos corredores deste Departamento e que sempre nos trataram de forma
respeitosa e carinhosa.

Ao Grupo de Estudos em Epidemiologia e Envelhecimento (GEPEN), pelas trocas
de conhecimento, ensinamentos, companheirismo e amizades desenvolvidas.

Ao InterColAgeing, pela possibilidade de acesso as bases de dados que permitiram o
desenvolvimento deste trabalho.

A professora Dra. Maria Fernanda Furtado Lima-Costa e ao Dr. César de Oliveira,
por compartilharem as bases de dados, pela disponibilidade, cooperacdo e pela maestria com
que conduzem o Estudo ELSI-Brasil.

A todos os integrantes e participantes do Estudo ELSI-Brasil, por permitirem o
desenvolvimento do presente estudo.

A CAPES pelo auxilio financeiro para o meu mestrado (Processos Numero
88887.704508/2022-00 e 88887.821617/2023-00).

A minha familia, que sempre esteve ao meu lado em todos 0s momentos.

A minha psicéloga Jozielma, que me ajudou nos momentos mais arduos e também nas
conquistas mais felizes.

Ao0s meus amigos, que também sempre me apoiaram, me ouviram, me ajudaram e

torceram por mim em todas as etapas do desenvolvimento deste trabalho.



’

“O importante é ndo parar de questionar; a curiosidade tem sua propria razdo de existir.’
Albert Einstein
“O caminho do progresso ndo é rapido nem facil.”

Marie Curie



RESUMO

Introducdo: Na versdo atualizada do EWGSOP2 para diagnosticar sarcopenia a forca muscular
se tornou o parametro principal e inicial da avaliacdo. Contudo, apesar do EWGSOP2 propor
pontos de corte da forca de preensdo manual (FPM) para indicar fraqueza muscular, ndo ha
consenso sobre qual seria 0 melhor ponto de corte, nem se sabe como o uso de pontos diferentes
daqueles estabelecidos pelo consenso europeu podem modificar a prevaléncia de sarcopenia e
seus fatores associados. Objetivo: Comparar a prevaléncia e os fatores associados a sarcopenia,
tendo a definicdo de fraqueza estabelecida por dois diferentes pontos de corte para FPM.
Métodos: Trata-se de um estudo transversal com dados de 7.065 participantes do Estudo ELSI-
Brasil com idade > 50 anos. A sarcopenia foi definida pelos critérios do EWGSOP?2 e utilizando
dois pontos de corte para FPM: <27 kg e <16 kg ou <36 kg e <23 kg para homens e mulheres,
respectivamente. Apds estabelecer as prevaléncias de provavel sarcopenia, sarcopenia e
sarcopenia grave com ambos os pontos de corte, dois modelos de regressdo mutinomial foram
realizados para analisar quais fatores sociodemograficos, comportamentais e clinicos estariam
associados a cada uma dessas condi¢des. Resultados: Pontos de corte mais altos para FPM
implicaram em maior prevaléncia de provavel sarcopenia (40.1 versus 10.6%), sarcopenia (5.0
versus 1.4%) e sarcopenia grave (8.8 versus 3.9%). Independente do ponto de corte adotado
para definir fraqueza, o aumento da idade aumentou a chance de apresentar todos os estados de
sarcopenia (provavel sarcopenia: FPM <27/16 kg OR=1.03 IC95% 1.02-1.04 versus FPM
<36/23 kg OR=1.05 IC95% 1.04-1.06; sarcopenia: FPM <27/16 kg OR=1.08 1C95% 1.05-1.10
versus FPM <36/23 kg OR=1.10 1C95% 1.08-1.12; sarcopenia grave: FPM <27/16 OR=1.13
IC95% 1.11-1.15 versus FPM <36/23 kg OR=1.17 IC95% 1.15-1.19). Sedentarismo (FPM
<27/16 kg OR=1.44 1C95% 1.18-1.77; FPM <36/23 kg OR=1.25 1C95% 1.07-1.47), maior
tempo de duracdo do diabetes (FPM <27/16 kg OR=1.02 1C95% 1.01-1.04; FPM <36/23 kg
OR=1.03 IC95% 1.02-1.05), ostoartrite de coluna (FPM <27/16 kg OR=1.28 1C95% 1.04-1.58;
FPM <36/23 kg OR=1.16 1C95% 1.01-1.33), acidente vascular cerebral (FPM <27/16 kg
OR=3.12 IC95% 2.05-4.75; FPM <36/23 kg OR=2.31 1C95% 1.55-3.43), osteoporose (FPM
<27/16 kg OR=1.41 1C95% 1.12-1.77; FPM <36/23 kg OR=1.27 IC95% 1.05-1.53) e baixa
renda (FPM <27/16 kg OR=1.49 1C95% 1.10-2.02; FPM <36/23 kg OR=1.41 1C95% 1.08-
1.83) foram associados a maior chance de provavel sarcopenia, independentemente do ponto
de corte da FPM, sendo baixa renda (quinto quintil: FPM <27/16 kg OR=1.95 1C95% 1.05-
3.61; FPM <36/23 kg OR=1.78 1C95% 1.22-2.59) associada também a sarcopenia grave. O

melhor desempenho da memoria reduziu a chance de apresentar provavel sarcopenia (FPM



<27/16 kg OR=0.92 1C95% 0.89-0.94; FPM <36/23 kg OR=0.93 IC95% 0.91-0.95) e
sarcopenia grave (FPM <27/16 kg OR=0.86 1C95% 0.81-0.91; FPM <36/23 kg OR=0.92
1C95% 0.88-0.97), independentemente do ponto de corte adotado. O risco de desnutrigcdo e
desnutricdo foram associados a maior chance de sarcopenia (risco de desnutrigao: FPM <27/16
kg OR=2.96 1C95% 1.58-5.53; FPM <36/23 kg OR=3.31 IC95% 2.45-4.46; desnutricao: FPM
<27/16 kg OR=4.96 1C95% 1.95-12.58; FPM <36/23 kg OR=6.19 1C95%3.91-9.81) e
sarcopenia grave (risco de desnutricdo: FPM <27/16 kg OR=1.80 1C95% 1.23-2.64; FPM
<36/23 kg OR=2.45 IC95% 1.89-3.17; desnutricdo: FPM <27/16 kg OR=6.45 1C95% 4.18-
9.94; FPM <36/23 kg OR=11.23 1C95% 7.90-15.96), enquanto ser do sexo feminino (FPM
<27/16 kg OR=0.42 1C95% 0.24-0.73; FPM <36/23 kg OR=0.53 1C95% 0.38-0.75) diminui a
chance de apresentar sarcopenia em ambos 0s pontos de corte. Conclusdo: Adotando pontos
de corte mais altos da FPM para definir fraqueza as prevaléncias de sarcopenia provavel e
sarcopenia quadruplicaram, enquanto a de sarcopenia grave dobrou. Os fatores associados aos
estados de sarcopenia sdo semelhantes independentemente ponto de corte da FPM adotado.
Portanto, usar pontos de corte mais altos para identificar fraqueza parece ser melhor para
identificar a sarcopenia, permitindo a antecipacdo de intervengdes que evitem desfechos

adversos a saude como consequéncia desta doenca.

Palavras-chaves: Sarcopenia, forca de preensdo manual, prevaléncia, fatores associados.



ABSTRACT

Introduction: In the updated version of EWGSOP?2 to diagnose sarcopenia, muscle strength
became the main and initial parameter of the assessment. However, despite the EWGSOP2
proposing handgrip strength (HGS) cutoff points to indicate muscle weakness, there is no
consensus on what would be the best cutoff point, nor is it known how the use of cutoff points
other than those established by the European consensus can modify the prevalence of
sarcopenia and its associated factors. Objective: To compare the prevalence and factors
associated with sarcopenia, having the definition of weakness established by two different
cutoff points for HGS. Methods: This is a cross-sectional study with data from 7,065
participants from the ELSI-Brazil Study aged > 50 years. Sarcopenia was defined by the
EWGSOP2 criteria and using two cutoff points for HGS: <27 kg and <16 kg or <36 kg and <23
kg for men and women, respectively. After establishing the prevalences of probable sarcopenia,
sarcopenia and severe sarcopenia using both cutoff points, two mutinomial regression models
were performed to analyse which sociodemographic, behavioral and clinical factors would be
associated with each of these conditions. Results: Higher cutoff points for HGS implied a
higher prevalence of probable sarcopenia (40.1 versus 10.6%), sarcopenia (5.0 versus 1.4%)
and severe sarcopenia (8.8 versus 3.9%). Regardless of the cutoff point used to define weakness,
increasing age increased the chance of presenting all states of sarcopenia (probable sarcopenia:
HGS <27/16 kg OR=1.03 CI95% 1.02-1.04 versus HGS <36/23 kg OR=1.05 CI195% 1.04-1.06;
sarcopenia: HGS <27/16 kg OR=1.08 CI95% 1.05-1.10 versus HGS <36/23 kg OR=1.10
CI95% 1.08-1.12; severe sarcopenia: HGS <27/16 OR=1.13 CI95% 1.11-1.15 versus HGS
<36/23 kg OR=1.17 CI95% 1.15-1.19). Sedentary lifestyle (HGS <27/16 kg OR=1.44 CI95%
1.18-1.77; HGS <36/23 kg OR=1.25 CI95% 1.07-1.47), longer duration of diabetes (HGS
<27/16 kg OR=1.02 CI95% 1.01-1.04; HGS <36/23 kg OR=1.03 CI95% 1.02-1.05), spine
osteoarthritis (HGS <27/16 kg OR=1.28 CI95% 1.04-1.58; HGS <36/23 kg OR=1.16 CI95%
1.01-1.33), stroke (HGS <27/16 kg OR=3.12 CI95% 2.05-4.75; HGS <36/23 kg OR=2.31
CI95% 1.55-3.43), osteoporosis (HGS <27/16 kg OR=1.41 CI95% 1.12-1.77; HGS <36/23 kg
OR=1.27 C195% 1.05-1.53) and low income (HGS <27/16 kg OR=1.49 CI195% 1.10-2.02; HGS
<36/23 kg OR=1.41 CI95% 1.08-1.83) were associated with a greater chance of probable
sarcopenia, regardless of the HGS cutoff point, being low income (fifth quintile: HGS <27/16
kg OR=1.95 CI95% 1.05-3.61; HGS <36/23 kg OR=1.78 CI95% 1.22-2.59) also associated

with severe sarcopenia. Better memory performance reduced the chance of presenting probable



sarcopenia (HGS <27/16 kg OR=0.92 CI95% 0.89-0.94; HGS <36/23 kg OR=0.93 CI95%
0.91-0.95) and severe sarcopenia (HGS <27/16 kg OR=0.86 C195% 0.81-0.91; HGS <36/23 kg
OR=0.92 CI95% 0.88-0.97), regardless of the cutoff point adopted. The risk of malnutrition
and malnutrition were associated with greater odds of sarcopenia (risk of malnutrition: HGS
<27/16 kg OR=2.96 CI95% 1.58-5.53; HGS <36/23 kg OR=3.31 CI95% 2.45-4.46;
malnutrition: HGS <27/16 kg OR=4.96 CI95% 1.95-12.58; HGS <36/23 kg OR=6.19
C195%3.91-9.81) and severe sarcopenia (risk of malnutrition: HGS <27/16 kg OR=1.80 CI195%
1.23-2.64; HGS <36/23 kg OR=2.45 C195% 1.89-3.17; malnutrition: HGS <27/16 kg OR=6.45
CI95% 4.18-9.94; HGS <36/23 kg OR OR=11.23 CI95% 7.90-15.96), while being female
(HGS <27/16 kg OR=0.42 CI95% 0.24-0.73; HGS <36/23 kg OR=0.53 CI95% 0.38-0.75)
reduces the odds of having sarcopenia at both cutoff points. Conclusion: Adopting higher HGS
cutoff points to define weakness, the prevalence of probable sarcopenia and sarcopenia
quadrupled, while the prevalence of severe sarcopenia doubled. The factors associated with
sarcopenia states are similar regardless of the HGS cutoff point adopted. Therefore, use higher
cutoff points to identify weakness appears to be better for identifying sarcopenia, allowing the
anticipation of interventions that prevent adverse health outcomes as a consequence of this

disease.

Keywords: Sarcopenia, handgrip strength, prevalence, associated factors.
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APRESENTACAO

A presente dissertacdo foi realizada de acordo com as normas do Programa de Pos-
Graduacdo em Gerontologia (PPGGero) da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar),
sendo desenvolvida no Laboratorio de Estudos em Epidemiologia e Envelhecimento (LEPEN),
sediado no Departamento de Gerontologia da mesma Universidade.

Este trabalho esta inserido na seguinte linha de pesquisa do orientador: “Envelhecimento
Musculoesquelético: seus impactos metabdlicos, funcionais e mecanismos de reabilitagdo”,
como também na linha de pesquisa do PPGGero: “Satde, Biologia e Envelhecimento”.

O LEPEN ¢ financiado pelo CNPQ (Processos Numero 303577/2020-7 e 303981/2017-
2) e pela FAPESP (Projeto Jovem Pesquisador sob o Processo NUmero 2018/13917-3), sendo
sediado neste laboratorio o International Collaboration of Longitudinal Studies of Ageing
(InterCoLAgeing), um consarcio internacional de estudos longitudinais envolvendo o Estudo
ELSI-Brasil (Estudo Longitudinal da Saide e Bem Estar dos Idosos Brasileiros), o ELSA Study
(English Longitudinal Study of Ageing), e 0 MHAS Study (Mexican Health and Aging Study).
O InterCoLAgeing, coordenado pelo orientador da presente dissertacdo, tem por objetivo unir
esforcos numa colaboracéo internacional envolvendo estudos longitudinais.

Para a realizacdo deste estudo, desenvolvido durante o mestrado, foram utilizados dados
do Estudo ELSI-Brasil. O presente trabalho comparou a prevaléncia e os fatores associados a
sarcopenia no Brasil, definida pelo EWGSOP2, em individuos com 50 anos ou mais, e tendo a
definicdo de fraqueza muscular estabelecida pelos pontos de corte para forca de preensdo
manual <27 kg para homens e <16 kg para mulheres ou <36 kg para homens e <23 kg para
mulheres.

Os resultados desta dissertacdo mostraram que os fatores associados a sarcopenia sao
semelhantes quando se usam os dois pontos de corte diferentes para forca de preensdo manual.
Entretanto, é identificada maior prevaléncia da doenca quando se usam pontos de corte mais
altos para definir fraqueza, indicando que esses pontos de corte poderiam ser capazes de

identificar a sarcopenia precocemente.
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artigo € fruto da disciplina “Saude, Envelhecimento e Funcionalidade”.
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» Semana de Pesquisa em Gerontologia da UFSCar. Universidade Federal de Séo Carlos,
UFSCar (2022).
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« Il WEBNARIO DA ABRAFIGE - "Osteoporose e fraturas na coluna: o que se deve
ou ndo fazer". Associagéo Brasileira de Fisioterapia em Gerontologia, ABRAFIGE (2023).

» Semana de Pesquisa em Gerontologia da UFSCar. Universidade Federal de Sdo Carlos,
UFSCar (2023).
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5. Disciplinas cursadas durante o mestrado:

As disciplinas cursadas totalizaram 60 créditos, 25 a mais que a quantidade minima
exigida pelo PPGGero, sendo todas avaliadas com conceito A. S&o elas: Fundamentos Tedricos
da Gerontologia (2022); Métodos de Pesquisa Aplicados a Gerontologia (2022); Bioestatistica
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Breve descricdo da dissertacdo para o publico leigo:

A sarcopenia € uma doenca muscular caracterizada pela perda acelerada de massa e
funcéo muscular relacionada a idade. Quando se utilizam pontos de corte de forca de preensédo
manual mais altos para diagnosticar a sarcopenia, encontramos uma maior prevaléncia da
doenca em adultos mais velhos da comunidade. Os pontos de corte mais altos poderiam detectar
precocemente a sarcopenia, permitindo intervencdes preventivas que evitem incapacidade,

quedas e morte.
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1 INTRODUCAO

1.1  Sarcopenia — Fisiopatologia

Uma das maiores conquistas da humanidade ¢é a possibilidade de se viver por mais
tempo. Esse progresso se deve ao desenvolvimento social e econdmico, bem como aos avangos
na saude, principalmente naquelas &reas que repercutiram na redugdo das taxas de mortalidade
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020a). Em 2020, a populagdo mundial com mais de
60 anos compreendia um pouco mais de 1 bilhdo de pessoas e espera-se que, em 2050, 0 nUmero
de pessoas idosas chegue a 2,1 bilhdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020b).
Enguanto muitos paises de alta renda apresentam populagdes idosas consideraveis, paises de
baixa e média renda permanecem relativamente jovens. Entretanto, espera-se que estes Gltimos
envelhecam de forma acelerada nas préximas décadas (MAJMUNDAR et al., 2018).

Concomitantemente ao envelhecimento populacional, algumas condi¢des de saude se
tornaram mais frequentes entre pessoas idosas (MAJMUNDAR et al., 2018). Entre estas
condicOes estd a sarcopenia, que é uma doenca muscular, progressiva e generalizada que
envolve a perda acelerada de massa e funcdo muscular (ANKER; MORLEY; VON
HAEHLING, 2016; CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019). A sarcopenia gera 6nus pessoal, social
e financeiro, pois estd associada ao maior risco de quedas, incapacidade funcional, distarbios
de mobilidade, baixa qualidade de vida, perda de independéncia, institucionalizacéo,
hospitalizacdo, maiores gastos durante a internacdo e morte (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Identificar e tratar a sarcopenia € fundamental para prevencdo e diminui¢do dos
desfechos negativos a ela associados. Entretanto, a falta de um consenso operacional para
diagnostica-la dificulta sua detec¢cdo em diversos cenarios (BIJLSMA et al., 2012). De acordo
com a meta-analise de Petermann-Rocha et al. (2022), a prevaléncia global de sarcopenia varia
entre 10% ¢ 27% entre pessoas idosas (> 60 anos) quando esta € definida pelo International
Working Group on Sarcopenia (IWGS) (FIELDING et al., 2011), European Working Group on
Sarcopenia in Older People 1 (EWGSOP1) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010), European Working
Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019),
Foundation for the National Institutes of Health (FNIH) (STUDENSKI et al., 2014), Asian
Working Group for Sarcopenia (AWGS) (CHEN et al., 2014) ou somente pela massa muscular
diminuida (BAUMGARTNER et al., 1998; NEWMAN et al., 2003). Quando definidas pelo
EWGSOP2, a prevaléncia de provavel sarcopenia na comunidade varia de 0.8 a 73% e a
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prevaléncia de sarcopenia grave varia de 0 a 3.8% entre adultos mais velhos (idade acima de 50
anos) (CHEW et al., 2020; FRANZON et al., 2019; MESINOVIC et al., 2019; PANG et al.,
2021; SCOTT etal., 2019; SPEXOTO et al., 2022).

A sarcopenia tem uma etiologia multifatorial ainda ndo totalmente compreendida
(CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019). Dentre os fatores de risco e mecanismos conhecidos que
contribuem para o desenvolvimento da sarcopenia sdo incluidos aspectos comportamentais, de
estilo de vida, adaptagdes neuromusculares, mudangas hormonais e de niveis de citocinas
relacionadas ao envelhecimento (FIELDING et al., 2011; ROLLAND et al., 2008). A etiologia

multifatorial da sarcopenia esta exemplificada na Figura 1:

* Mudangas hormonais,

fatores de crescimento -
* Estresse oxidativo satélite

* Disfungdo de células

* Alteragbes da placa neural,

perda de neurdnio motor * Apoptose

. I . * Mudangas microvasculares
* Disfung¢do mitocondrial

* Inflamagdo

* Inatividade, desuso * Desequilibriono
metabolismo proteico

Figura 1 - Etiologia multifatorial da sarcopenia.

Fonte: Adaptado e traduzido de Cruz-Jentoft; Sayer (2019).

Entre os fatores comportamentais, a inatividade fisica contribui significativamente para
a perda de massa e for¢a muscular em qualquer idade. Estudos indicam que a inatividade resulta
em diminuicdo da forga muscular antes do declinio da massa, sendo que esta fraqueza resulta
em baixos niveis de atividade fisica, com consequente perda de massa e forca muscular
(ROLLAND etal., 2008). A realizacéo de atividade fisica ja tem sido constatada como protetiva
para a sarcopenia. O treino resistido para pessoas idosas tem mostrado melhoras para forga,
massa e qualidade muscular, aumentando a sintese de proteinas miofibrilares, melhorando a
adaptacédo neuronal (inervacdo e padrdo de ativagdo) bem como aumentando o nimero e area
transversa das fibras musculares esqueléticas (LANG et al., 2010; ROLLAND et al., 2008;
SAYER et al., 2013).

A ingestdo de nutrientes representa papel significativo no desenvolvimento da

sarcopenia, pois a sintese de proteinas musculares é estimulada diretamente pelo consumo de
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aminoacidos. Pessoas idosas apresentam uma sintese de proteinas miofibrilares diminuida em
resposta ao baixo a moderado consumo de proteinas, que parece ter uma influéncia importante
na progressdo da sarcopenia (CANNATARO et al., 2021). Em pessoas idosas também ocorre
maior extracdo esplancnica de aminoacidos da dieta, impactando na entrega de aminoacidos ao
musculo esquelético periférico (ROLLAND et al., 2008). Embora se saiba pouco sobre a
potencial contribuicdo da rarefagéo capilar ou hipoperfusao capilar para a sarcopenia, uma rede
microvascular adequada é necessaria para a entrega de nutrientes e hormonios (anabdlicos),
assim como para o fornecimento de oxigénio e remocdo de calor e metabolitos do tecido
musculoesquelético (LARS LARSSON et al., 2019).

A contribuicdo neuromuscular para sarcopenia envolve um processo de denervacao e
reinervacéo de fibras neuromusculares observado no envelhecimento (ROLLAND et al., 2008).
O tecido musculoesquelético possui unidades motoras lentas, caracterizadas por menor numero
de fibras, predominantemente do tipo I, e que geram energia de forma mais lenta; e existem as
unidades motoras rapidas, caracterizadas por maior namero de fibras, predominanentemente do
tipo 11, que geram energia em maior velocidade e maior forca que as unidades motoras lentas
(LANG et al., 2010). Com o avanco da idade, ocorre perda de unidades motoras lentas e rapidas,
sendo esta perda acentuada para as unidades motoras rapidas (LANG et al., 2010; ROLLAND
et al., 2008).

Como consequéncia, as unidades motoras remanescentes sdo sobrecarregadas, pois
passam a capturar as fibras denervadas, mudando o tipo de fibra muscular para o tipo da fibra
da unidade motora. Assim, ocorre com o envelhecimento uma conversdo em rede de fibras tipo
Il em fibras tipo I, pois as fibras do tipo 1l sdo recrutadas para unidadades motoras mais lentas
(CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019; LANG et al., 2010; ROLLAND et al., 2008). Este processo
resulta em diminuicdo da forga muscular e da agdo muscular coordenada (LANG et al., 2010;
ROLLAND et al., 2008).

Nesse contexto, as células satélites, que sdo células-tronco miogénicas que podem se
diferenciar em novas fibras musculares e em novas células satélites durante o processo de
regeneracgdo, tem o seu numero e habilidade de recrutamento diminuidas (ROLLAND et al.,
2008). As células satélites podem expressar fenétipos adipdciticos ou miociticos e estudos
indicam que com o envelhecimento a expressdo do fenotipo adipocitico aumenta (LANG et al.,
2010).

As alteragdes do sistema nervoso, tanto central e periférico, relacionadas ao
envelhecimento e que contribuem para a sarcopenia séo: reducdo do nimero de motoneurénios

alfa na medula espinhal (principalmente os de unidades motoras rapidas), perda de fibras
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nervosas periféricas, alteragdes das bainhas de mielina e mudancas da juncdo neuromuscular,
sendo observadas reducdo do nimero dessas jun¢des, aumento das areas terminais das juncgoes,
reducdo do numero de vesiculas sinapticas, aumento da quantidade de neutransmissores
liberados e aumento das ramificacfes dos axdnios terminais (LANG et al., 2010).

Diversas alteracdes na funcdo enddcrina parecem favorecer a sarcopenia. O ganho de
peso que ocorre frequentemente na meia idade é geralmente acompanhado por aumento de
massa gorda intramiocelular associada ao aumento do risco de resisténcia a insulina, que resulta
em declinio da acdo anabdlica da mesma (ROLLAND et al., 2008). A deposicao de lipideo
intramiocelular é frequentemente resultado da capacidade oxidativa reduzida das fibras
musculares com o envelhecimento (LANG et al., 2010). A presenca de infiltrado muscular e o
excesso de &cidos graxos nas fibras musculares interferem na sinalizacdo normal celular,
impactando na contratilidade, recrutamento de unidades motoras e diminui¢do do metabolismo
muscular (ROLLAND et al., 2008).

Outros hormonios anabdlicos que estdo reduzidos com o envelhecimento e contribuem
para o desenvolvimento da sarcopenia sdo a dehidroepiandrostenediona (DHEA), vitamina D,
estrogénio, testosterona, hormonio de crescimento (GH) e o horménio de crescimento
semelhante a insulina 1 (IGF-1), sendo este ultimo responsavel pela ativacdo da proliferacdo e
diferenciacdo de células satélite, pelo aumento da sintese de proteinas nas fibras existentes e
pelo bom funcionamento da célula muscular e dos motoneurénios (LANG et al., 2010;
MUSCARITOLI et al., 2010; ROLLAND et al., 2008).

O envelhecimento também é acompanhado por um aumento gradual e crénico de
citocinas pré-inflamatorias, resultante do aumento de massa gorda, reducdo dos niveis de
hormonios sexuais e pela presenca de doengas cronicas inflamatorias, que contribuem para a
aceleracdo da degradacdo da célula muscular e diminuigdo da sintese de proteinas musculares
(LANG et al., 2010; ROLLAND et al., 2008). Entre essas citocinas estdo a interleucina 6 (IL-
6) e o fator de necrose tumoral alfa (TNFa), reguladores da via ubiquitina-protease. A via
ubiquitina-protease é 0 mecanismo mais importante para a degradacao das células musculares
esqueléticas e a ativacdo dessa via tem como consequéncia diminuicao da producao de IGF-1
(LANG et al., 2010; MUSCARITOLI et al., 2010; ROLLAND et al., 2008).

O metabolismo oxidativo gera espécies reativas de oxigénio (ERO), que também
regulam a via ubiquitina-protease e sdo conhecidos por se acumularem ao longo do tempo,
alterando e danificando as mitocondrias e sequéncias de DNA (LANG et al.,, 2010;
MUSCARITOLI et al., 2010). As mitocdndrias produzem ERO e, por isso, estdo sujeitas as

alteracdes estruturais e de seu DNA (mtDNA). O dano cumulativo do mtDNA pode resultar em
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reducdo da taxa metabolica da sintese de proteina da célula muscular, reducéo da sintese de
ATP, morte de fibras musculares (apoptose) e a perda de massa muscular (ROLLAND et al.,
2008).

A apoptose tem sido reconhecida como um mecanismo final comum para a perda
muscular na sarcopenia, com multiplos agentes contribuindo para esse fim. Duas vias para
apoptose foram descritas: a via caspase-dependente, caracterizada por uma cascata de fatores
ativada em ordem sequéncial para determinar a morte celular; e a via caspase-independente,
onde as mitocondrias sdo os componentes determinantes para a regulacdo e inducdo da
apoptose. O estresse oxidativo, baixos niveis de fatores de crescimento e imobilizacdo completa
contribuem para a apoptose pelas duas vias (ROLLAND et al., 2008).

Além dessas alteracdes relacionadas ao envelhecimento, diferentes fatores foram
identificados como contribuintes para o desenvolvimento da sarcopenia. Entre os fatores
sociodemograficos, aqueles que contribuem para maior chance de sarcopenia sdo a idade
avancada, estado civil (solteiro, divorciado ou vilvo), baixa renda e a incapacidade para realizar
atividades de vida diaria (ALEXANDRE et al., 2014; GAO et al., 2021). Os fatores
comportamentais que contribuem para maior chance de sarcopenia sdo o tabagismo, inatividade
fisica, desnutri¢do ou risco de desnutricdo, estar com baixo peso, a longa e a curta duracdo do
sono e viver sozinho (GAO et al., 2021). Entre os fatores relacionados a doencas, foram
associados a sarcopenia o diabetes, comprometimento cognitivo, doencas cardiacas, doengas
respiratorias, osteopenia ou osteoporose, osteoartrite, depressdo, quedas, anorexia, anemia e
acidente vascular cerebral (AVC) (GAO et al., 2021; LI; YUE; LIU, 2020).

1.2 Diagnostico de sarcopenia

Até 0 momento, ndo existe um diagnéstico universalmente aceito para definir a
sarcopenia. Entretanto, ha uma concordancia de que o diagnostico envolve funcéo prejudicada
(baixa for¢a muscular) e dano estrutural do muasculo (baixa massa ou alteracdo da arquitetura e
composicdo muscular) (SANCHEZ-RODRIGUEZ; MARCO; CRUZ-JENTOFT, 2020). O
termo sarcopenia, de origem grega (sarx: carne e penia: perda), foi utilizado pela primeira vez
em 1988, por Irving Rosenberg, para descrever o declinio da massa muscular e perda de fungéo
associada a idade (ROSENBERG, 1997). A definicdo deste termo foi um marco importante
para a comunidade cientifica reconhecer esta condicéo e buscar melhor entendé-la (BIJLSMA
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et al.,, 2012; ROSENBERG, 1997). Desde entdo, a definicdo e a forma de diagnosticar a
sarcopenia passaram por diversas versdes ao longo dos anos.

Aproximadamente 10 anos ap6s a definicdo do termo, Baumgartner et al. (1998)
sugeriram o primeiro método para definir a prevaléncia de sarcopenia, caracterizado pela massa
muscular ajustada pela altura, com o intuito de minimizar as diferencas por sexo e etnia. O
indice de massa muscular esquelética apendicular (IMMEA) foi calculado pela massa magra
apendicular (MMA) dividida pela altura ao quadrado (MMA/altura?). A MMA é a soma da
massa dos membros superiores e inferiores, que foi medida pelo Dual-energy X-ray
absorptiometry (DXA) ou estimada por uma equacao preditiva validada no estudo. Foram
considerados sarcopénicos aqueles com IMMEA menor que dois desvios padréo abaixo da
média de uma populacdo jovem e saudavel (7.26 kg/m? para homens e 5.45 kg/m2 para
mulheres). Neste estudo transversal, a sarcopenia foi associada a incapacidade para atividades
instrumentais de vida diaria (AIVDs) independentemente da idade, etnia, renda, obesidade,
comorbidade, consumo de &lcool, tabagismo e nivel de atividade fisica.

Janssen, Heymsfield e Ross (2002) também definiram a sarcopenia a partir de uma
medida de massa musculoesquelética relativa, porém o indice de massa musculoesquelética
proposto por eles é descrito pela massa muscular/massa corporal x 100, com o resultado
demonstrado em porcentagem. A massa muscular foi avaliada pela Bio-Resistance Body
Composition Analyzer (BIA). Os autores classificaram a pessoa idosa com massa
musculoesquelética normal quando o IMMEA era > -1 desvio padrdo da média de massa
muscular de jovens adultos, com sarcopenia classe | (moderada) quando o IMMEA estava entre
-1 a-2 desvios padrdo, e com sarcopenia classe Il (grave) quando o IMMEA estava <-2 desvios
padrdo. Neste estudo transversal, independentemente de idade, raca, indice de massa corporal
(IMC), comportamentos de saide e comorbidades, as classes de sarcopenia (I e Il) foram
associadas a maior chance de comprometimento funcional e incapacidade fisica, sendo maior o
comprometimento em mulheres com sarcopenia classe I1.

Em novo estudo transversal, Janssen et al. (2004) diagnosticaram sarcopenia ainda pelo
indice de massa musculoesquelética ajustado, porém, objetivaram definir um ponto de corte
para massa que se associava ao maior risco de incapacidade. Os estudos anteriores até entdo
definiam de forma arbitraria o ponto de corte para massa, sem considerar a associagdo com um
desfecho negativo para definicdo de um ponto de corte adequado. A BIA foi usada para estimar
a massa muscular do corpo inteiro, que desta vez foi normalizada pela altura ao quadrado
(massa muscular/altura?). A analise por Receiver Operating Characteristic (ROC) foi utilizada

para desenvolver pontos de corte musculoesqueléticos associados a incapacidade fisica, sendo
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identificado para mulheres o corte < 6.75 kg/m? para moderado risco, e o valor < 5.75 kg/m?
para alto risco; para homens o indice < 10.75 kg/m? indicou moderado risco e o corte < 8.50
kg/m? foi selecionado como alto risco. No modelo ajustado por idade, raga, comportamentos de
saude, comorbidade e gordura corporal, apenas o ponto de corte moderado em mulheres nao foi
associado a incapacidade.

Sob outra perspectiva, Newman et al. (2003) buscaram ajustar o indice de massa
musculoesquelética ndo sé pela altura, mas pela massa gorda também, propondo que individuos
obesos podem nédo parecer sarcopénicos, mesmo que sua massa muscular seja inadequada para
seu tamanho e funcdo fisica. Com intuito de comparar o ajuste da massa realizado por eles com
0 de Baumgartner et al. (1998), a massa muscular analisada pelo DXA foi ajustada de duas
formas: pela altura (MMA/altura?), definidos pontos de corte para sarcopenia pelo percentil 20
da amostra de acordo com o sexo (7.23 kg/m2 para homens e 5.67 kg/m2 para mulheres); e pela
massa gorda, de forma que a regressdo linear foi utilizada para modelar a relacdo entre MMA
na altura e massa gorda, e definidos pontos de corte para sarcopenia a partir do percentil 20 da
distribuicdo dos residuos da regressao (-2.29 para homens e -1.73 para mulheres). Em anéalise
transversal, no modelo ajustado por idade, raca, tabagismo, etilismo, comorbidade e nivel de
atividade fisica, houve associacdo entre sarcopenia e funcdo fisica prejudicada, sendo esta
associacdo maior quando era aplicada a analise por residuos (entre mulheres ndo houve
associagdo pelo ajuste somente pela altura).

Anos mais tarde, Delmonico et al. (2007) replicaram o mesmo método do estudo de
Newman et al. (2003) para avaliar a sarcopenia, pela massa muscular ajustada pela altura ou
pelo método de residuos. Entretanto, neste estudo foi realizada uma andlise de cinco anos de
acompanhamento e os desfechos foram a incidéncia de limitacdo da funcdo de membros
inferiores (MMII), definida pela dificuldade para caminhar um quarto de milha ou subir 10
degraus sem descansar; ou o escore da funcéo fisica medida pelo Short Physical Performance
Battery (SPPB), com pontuacdo possivel de 12 pontos. Os autores concluiram em seu estudo
que o método de residuos parece definir com mais precisdo a sarcopenia que o método
MMAV/altura?, especialmente em mulheres. Contudo, somente mulheres classificadas como
sarcopénicas pelo método de residuos apresentaram maior incidéncia de limitacdo de funcéo de
MMII no modelo ajustado por idade, raca, comorbidade, escore basal da performance de MMII
e hospitalizacdo. Ademais houve associacdo, nas mulheres, entre sarcopenia e pior escore de
performance fisica na linha de base e nos seis anos de acompanhamento, pelo modelo ajustado

por idade, raca e uso de alcool.
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Diferentemente dos estudos anteriores, Lauretani et al. (2003) consideraram néo apenas
a massa muscular para definir a sarcopenia, mas também a fungdo muscular, explorando em
estudo transversal quatro formas diferentes para definir a sarcopenia. A sarcopenia foi definida
pelo torque extensor de joelho, medido por dinamometria, ou pela forca de preensdao manual,
também por dinamometria, ou pela poténcia muscular dos membros inferiores, medida pela
extensdo unipodal (valores ajustados por peso), ou ainda pela area transversal do musculo da
panturrilha, avaliada pela tomografia computadorizada quantitativa periférica da perna. Os
autores analisaram curvas ROC para cada parametro muscular, usando como referéncia duas
definicdes de mobilidade ruim: incapacidade de andar sem dificuldade 1 km sem desenvolver
sintomas e pela velocidade de marcha em 4 metros (<0.8 m/s). Considerando os pontos de corte
ideais identificados, a poténcia muscular de membros inferiores ndao foi melhor do que o torque
de extensdo do joelho ou a forca de preensdo manual na identificacdo precoce de mobilidade
diminuida (modelo ajustado pela idade). Os autores sugeriram que esses achados deveriam ser
complementares a medida de massa muscular e ainda propuseram que a forca de preensdo
manual (<30 kg para homens e <20 kg para mulheres) fosse utilizada para rastreio,
considerando que é uma medida confiavel, facil e rapida de ser aplicada.

Por volta de 2010, cerca de 20 anos apés a definicdo do termo sarcopenia, a pesquisa
sobre esta condigdo aumentava, assim como a relevancia de se incluir a fungdo muscular no
diagnostico de sarcopenia (SANCHEZ-RODRIGUEZ; MARCO; CRUZ-JENTOFT, 2020). J&
se entendia melhor as consequéncias negativas da sarcopenia, mas a forma de diagnostica-la
ainda ndo tinha um consenso amplamente aceito, nem havia diretrizes claras para seu
tratamento. Dessa forma, varias iniciativas internacionais surgiram nesta época com o intuito
de definir a sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; FIELDING et al., 2011; MORLEY et
al., 2010; MUSCARITOLI et al., 2010).

Uma dessas iniciativas foi pela acdo conjunta do Special Interest Groups (SIG)
“cachexia-anorexia in chronic wasting diseases’’ € ‘‘nutrition in geriatrics’’ da European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), que culminou na definicdo de
sarcopenia pela presenca combinada de dois critérios: a baixa massa muscular e a baixa
performance fisica (MUSCARITOLI et al., 2010). A baixa massa seria definida por valores
menores que dois desvios padrdo abaixo da média de adultos jovens do mesmo sexo e origem
étnica e a baixa performance seria estabelecida pela velocidade de marcha (VM) inferior a 0.8
m/s no teste de caminhada de 4 m. Os autores ainda sugeriram que os dados dos individuos com
18 a 39 anos da populagdo do 3° NHANES (JANSSEN; HEYMSFIELD; ROSS, 2002) podiam

ser usados como referéncia para a massa. Ademais, o teste de VM poderia ser substituido por
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um dos testes funcionais da avaliacdo geriatrica abrangente (MUSCARITOLI et al., 2010).
Neste consenso os pontos de corte para massa muscular ndo foram bem estabelecidos e ndo
houve indicacdes de que instrumento utilizar para avalia-la.

Em 2011 foi publicado um consenso de sarcopenia pelo International Working Group
on Sarcopenia (IWGS) (FIELDING et al., 2011), que além de definir a sarcopenia pela perda
de massa e fun¢do muscular esquelética associada a idade, a caracterizava como uma sindrome
complexa associada a perda de massa muscular isoladamente ou em conjunto com o aumento
da massa gorda. Este consenso propunha que a sarcopenia fosse avaliada nas seguintes
condicdes: presenca de funcéo fisica diminuida (ou fraqueza); em pacientes ndo ambulatoriais;
gue ndo conseguissem se levantar da cadeira sem ajuda, ou que apresentassem VM habitual em
4 m <1.0 m/s. Apos estas constatacOes, a massa muscular deveria ser mensurada por meio de
DXA. O diagndstico de sarcopenia baseou-se na baixa massa livre de gordura (apendicular ou
corpo inteiro) em combinacdo com performance fisica ruim. Sugeriu-se que a massa magra
fosse ajustada pela altura ao quadrado. A sarcopenia seria entdo diagnosticada quando a massa
magra fosse menor que os valores do percentil 20% para jovens adultos saudaveis, sendo
recomendados 0s pontos de corte de Baumgartner et al. (1998) quando fosse mensurada a massa
muscular apendicular. Neste consenso os critérios para definir a performance fisica ruim foram
um pouco vagos e propor apenas 0 DXA para avaliar a massa entre os individuos poderia ser
um complicador em alguns ambientes.

Posteriormente, no mesmo ano, a Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting
Disorders (MORLEY et al., 2011) propds a “sarcopenia com mobilidade limitada”, sendo
escolhido este termo para representar pessoas com necessidade evidente de intervencdes
terapéuticas. A sarcopenia com mobilidade limitada foi definida pela perda muscular e
performance fisica ruim, sendo caracterizada como uma sindrome, assim como 0 consenso
anterior havia estipulado. A perda de massa apendicular magra foi definida pelo corte de dois
desvios padrdo abaixo da média de pessoas saudaveis (20 a 30 anos) do mesmo grupo étnico e
a massa deveria ser corrigida pela altura ao quadrado. A performance fisica ruim foi
determinada por VM <1.0 m/s ou distancia percorrida menor que 400 m durante o teste de
caminhada de 6 minutos. Os autores trouxeram no consenso 0s métodos disponiveis para avaliar
amassa, comparando cada um deles e propondo possiveis pontos de corte para DXA, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, ultrassom e BIA.

Observa-se que o0s trés consensos anteriores definiram a sarcopenia pela presenca de
performance fisica ruim e baixa massa muscular, com variacdes apenas na forma de avaliar
esses critérios (FIELDING et al., 2011; MORLEY et al., 2011; MUSCARITOLI et al., 2010).
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Entretanto, o consenso que foi publicado na mesma época e repercutiu em maior impacto (maior
namero de citagBes), propds uma forma diferente das demais para diagnosticar a sarcopenia.
Este consenso foi um esfor¢o conjunto da European Union (EU) Geriatric Medicine Society
(EuGMS) com a ESPEN, o European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

O EWGSOP1 definiu a sarcopenia como uma sindrome caracterizada por perda
progressiva e generalizada de massa e forca muscular. Este consenso sugeriu para o diagnostico
de sarcopenia a documentacdo da baixa massa muscular, acompanhada pela baixa forca ou
baixa performance fisica. Essa indentificacdo foi sugerida, pois a definicdo de sarcopenia
apenas pela massa muscular era muito restrita e poderia ter valores clinicos limitados, uma vez
que a relacdo entre massa e forca muscular ndo é linear e a forca ndo depende exclusivamente
da massa muscular. A sarcopenia poderia ser classificada como priméria, quando a causa €
apenas a idade, ou secundaria, quando uma ou mais causas sdo evidentes (baixo nivel de
atividade fisica, presenca de doencas e nutricdo ruim). Os autores ainda a categorizaram em
pré-sarcopenia, indicada pela massa muscular reduzida; sarcopenia, caracterizada pela perda de
massa mais a perda de forca muscular ou performance fisica diminuida; e a sarcopenia grave,
caracterizada pela perda em todos os trés componentes (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Para diagnosticar a sarcopenia 0 EWGSOP1 sugeriu de forma precisa diferentes
instrumentos e medidas para avaliar cada um dos componentes. Entre outras formas, 0 método
preferido para avaliar a massa muscular foi 0 DXA, tanto na préatica clinica quanto na pesquisa;
sugeriu-se para a avaliacdo de forca a forca de preensdo manual, que é uma medida simples,
boa, corrrelacionada com a forca de membros inferiores e associada a desfechos clinicos
relevantes; e para avaliar a performance fisica sugeriu-se a velocidade de marcha habitual, que
é uma medida simples, confidvel e que prediz eventos adversos a satde. Em relagdo aos pontos
de corte para cada parametro, o consenso recomendou que eles fossem estabelecidos em dois
desvios padrdo abaixo da méedia do valor de referéncia (jovens adultos saudaveis). O EWGSOP1
expds os cortes existentes na literatura até aquele momento para massa muscular para 0s
instrumentos DXA e BIA; apresentou pontos de corte para forca de preensdo manual, se
destacando <30 kg para homens e <20 kg para mulheres de Lauretani et al. (2003), utilizado
amplamente na literatura; e apesar de apresentar outras medidas e pontos de corte para
performance fisica, recomendou a velocidade de marcha com ponto de corte <0.8 m/s (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010). Baseado na medida de velocidade de marcha, o EWGSOP1 propds o

seguinte algoritmo para rastrear a avaliar a sarcopenia (Figura 2):
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Pessoa idosa
Oou pessoa em risco

Medir a velocidade de
marcha

Medir a forca de Medir a massa
preensdo palmar muscular

Normal Normal

N3o sarcopénico Sarcopénico N3o sarcopénico

Figura 2 - Algoritmo para rastreio de sarcopenia sugerido pelo EWGSOP em 2010.

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

A definicdo do EWGSOP1 foi amplamente adotada para o diagndstico de sarcopenia
nos anos subsequentes (PETERMANN-ROCHA et al., 2022), promovendo avangos na
identificacdo e cuidados desta condicdo. Entretanto, ainda havia lacunas sobre a sarcopenia que
precisavam ser exploradas. Deste modo, em 2018 o EWGSOP se reuniu novamente
(EWGSOP2) para refletir sobre as evidéncias que se acumularam até aquele momento, com a
finalidade de identificar critérios mais claros e ferramentas para caracterizacdo da sarcopenia
na préatica clinica e nas pesquisas, aconselhar pontos de corte para as variaveis medidas e
recomendar uma triagem e avaliacdo atualizadas e de facil uso na pratica (CRUZ-JENTOFT et
al., 2019). A sarcopenia agora é reconhecida formalmente como uma doenca com CID-10-
Classificagdo de Diagnostico (M62.84) (ANKER; MORLEY; VON HAEHLING, 2016), de
carater musculo esquelético, progressiva e generalizada, associada ao maior risco de eventos
adversos, como incapacidade fisica e morte (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

A modificacdo substancial do EWGSOP2 ao atualizar a operacionalizacéo da sarcopenia
foi colocar a forca muscular em primeiro plano no diagndstico, pois é reconhecido na literatura
que esta € melhor que a massa muscular para prever desfechos adversos. A qualidade muscular,
indicada neste consenso pelas alteragdes micro e macroscopicas na arquitetura e composicéo
muscular, e pela fungéo fornecida por unidade de massa muscular, também esta comprometida
na sarcopenia e, assim como a massa muscular, ha limitac6es tecnoldgicas para mensura-la, e
por isso sdo parametros iniciais problematicos para identificacdo da sarcopenia. A baixa

performance fisica, que antes era considerada parte da defini¢do central, foi utilizada em alguns
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estudos como desfecho e, nesta versdo, passou a indicar gravidade no diagnéstico de sarcopenia
(CRUZ-JENTOFT etal., 2019). O algoritmo para identificar a sarcopenia, indicado pela Figura
3, sugere um rastreio por suspeita clinica ou pelo instrumento de auto-relato SARC-F
(MALMSTROM; MORLEY, 2013). Vale ressaltar que o SARC-F tem baixa a moderada
sensibilidade e alta especificidade, identificando principalmente casos mais graves de
sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

SARC-F ou suspeita NEGATIVO N&o sarcopénico;
RASTREIO clinica rastrear mais tarde
POSITIVO OU
PRESENTE
Forga muscular
- = NORMAL = e
AVALIACAO Forca da mao, teste de Nao sarcop.emco,
sentar e levantar da rastrear mais tarde
cadeira

Na pratica clinica, isso é
suficiente para
engatilhar a avaliacéo de
causas e comegar a
intervengao

Sarcopenia provavel*

_ Qualidade ou NORMAL
CONFIRMACAO quantidade muscular
DXA; BIA, TC, RM

Sarcopenia confirmada

Performance fisica
GRAVIDADE Velocidade de marcha,
SPPB, TUG, caminhada
400 m

Sarcopenia grave

Figura 3 - Algoritmo para rastreio de sarcopenia sugerido pelo EWGSOP em 2019.

Fonte: Adaptado e traduzido de Cruz-Jentoft et al. (2019).

O EWGSOP2 classifica provavel sarcopenia quando a forca muscular esta diminuida, e
diagnostica a sarcopenia quando além da forca a massa/qualidade muscular também esta
reduzida. A adigdo da performance fisica alterada define a sarcopenia grave. Nesta versdo, sao
sugeridos novamente diferentes instrumentos para cada parametro, com prés e contras, e sdo
recomendados pontos de corte especificos para cada um deles. As sugestdes dos pontos de corte
foram calculadas focadas em populac¢Ges europeias € no uso de referéncias normativas, com

pontos de corte geralmente definidos abaixo de dois desvios padrdo em comparagdo com o valor
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médio de referéncia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). E sugerido para a forca de preensio
manual o corte <27 kg para homens e <16 kg para mulheres; para a massa muscular ajustada
pela altura (MMA/altura?) sdo propostos os valores <7 kg/m? para homens e <5.5 kg/m? para
mulheres; e 0 ponto de corte para a velocidade de marcha se manteve em relacdo ao primeiro
consenso, de < 0.8 m/s (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Entre a atualizagdo do EWGSOP1 para EWGSOP2, e até depois da publicagdo deste
altimo, surgiram outros grupos que também buscaram definir e diagnosticar a sarcopenia. No
entanto, estes consensos nao produziram 0 mesmo impacto que 0S CONsSensos europeus tiveram
(BHASIN et al., 2020; STUDENSKI et al., 2014); ou eram consensos focados em
caracteristicas especificas de uma determinada populacdo que ndo condizem com nosso estudo
(CHEN et al., 2014, 2020). Assim como a primeira definicdo operacional de sarcopenia pelo
EWGSOP1, a atualizacdo pelo mesmo grupo (EWGSOP2) também tem sido amplamente
aplicada em pesquisas, e esta é considerada a Unica definicdo endossada por uma série de
sociedades cientificas internacionais para pratica clinica e pesquisa (CRUZ-JENTOFT;
SAYER, 2019).

1.3  Definicédo de pontos de corte para forga muscular

A forca muscular representa papel fundamental no diagndstico atual de sarcopenia pelo
EWGSOP2, pois este é 0 parametro que inicia o processo de identificacdo da doenca. A forma
como a forca muscular é avaliada e como € identificada a baixa forca determinam o processo
diagnostico. Entre diferentes medidas, a forca de preensdo manual tem sido utilizada
profusamente entre estudos e também na pratica clinica, pois esta ¢ uma medida confiavel, facil
de ser aplicada e tem sido proposta como um biomarcador do envelhecimento devido sua
associacdo com diversos desfechos clinicos (BOHANNON, 2019). Contudo, ndo existe um
consenso na literatura sobre o melhor ponto de corte para identificar baixa forga muscular.

Como ja foi citado anteriormente, frequentemente 0s pontos de corte para determinar a
baixa forca muscular sdo derivados de dois desvios padrdo (ou dois e meio) abaixo de uma
média populacional jovem e saudavel, definidos de forma analoga ao ponto de corte da
osteoporose (BIJLSMA et al., 2012). O EWGSOP?2 reafirma a recomendagéo, quando possivel,
de que seja aplicado este método embasado na referéncia normativa do ambiente do estudo
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Diversos estudos replicaram este método para estabelecer um
ponto de corte para forca (PAL et al., 2020; RAMIREZ et al., 2022; RODRIGUEZ-GARCIA
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et al., 2018) e alguns buscaram identificar associacfes entre os cortes encontrados com
diferentes desfechos adversos a saide (BOSHNJAKU et al., 2022; HUEMER et al., 2023; SUI
etal., 2022; TESSIER et al., 2019).

Diante da inviabilidade deste método, 0 EWGSOP2 propde pontos de corte para forca
de preensdo manual estabelecidos de acordo com dois e meio desvios padrdo abaixo da média
normativa da Gra-Bretanha (DODDS et al., 2014). Contudo, é relevante destacar que esses
pontos de corte ndo foram associados a um desfecho negativo especifico no estudo em que
foram definidos. No Brasil, ainda ndo temos pontos de corte para forca de preensdo manual a
partir deste metodo recomendado.

Outra forma, ndo t&o usual, de definir pontos de corte para a forca de preensdao manual
é pelo menor percentil da amostra estudada. Existem estudos na literatura que aplicaram este
método em suas amostras (GUNASEKARAN et al., 2016) e alguns buscaram identificar se os
pontos de corte estavam associados a desfechos como a saude funcional, psicoldgica ou social
(TAEKEMA et al., 2010) ou com o risco recorrente de quedas (PLUIJM et al., 2006), por
exemplo.

Dentre os métodos para determinar pontos de corte para forca de preensdo manual,
existem duas formas bastante utilizadas que apresentam grande relevancia clinica, pois sdo
consideradas para a definicdo dos pontos de corte para desfechos especificos. Sao estes métodos
de andlise de acuracia que utilizam o Receiver Operating Characteristic (ROC)
(FLORKOWSKI, 2008) e a Classification and Regression Tree (CART) (LEMON et al., 2003).

A andlise de acurécia por curvas ROC considera a sensibilidade versus especificidade e
componentes diagnosticos em uma variedade de cortes, de forma a selecionar o corte ideal para
o desfecho clinico de interesse (FLORKOWSKI, 2008). Ja a analise CART € um procedimento
estatistico que identifica subgrupos mutuamente exclusivos, diferenciados por um ponto de
corte determinado pela andlise, cujos membros compartilham caracteristicas comuns que
influenciam a variavel de desfecho (LEMON et al., 2003). Observamos na literatura que estudos
que buscaram definir pontos de corte a partir destes métodos estabeleceram muitas vezes como
desfecho a limitacdo de mobilidade pela velocidade de marcha, devido sua forte associacdo com
desfechos negativos de salde em pessoas idosas e seu uso historico em diversos estudos
(GURALNIK et al., 2000; STUDENSKI et al., 2011).

Lauretani et al. (2003), ja citados anteriormente na cronologia da sarcopenia, foram os
primeiros a definirem um ponto de corte de forga de preensdo manual identificado com base no
desfecho mobilidade ruim. Em estudo transversal com 1.030 pessoas com idade entre 20 a 102

anos participantes do Estudo INCHIANTI, Lauretani et al. (2003) tiveram como objetivo
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identificar valores de corte ideais para forca de preensdo manual que discriminariam melhor o
estagio inicial de reducédo da funcdo fisica em pessoas idosas. Foi utilizada a analise por curvas
ROC para identificagdo dos pontos de corte, adotando como referéncia duas defini¢cdes de
mobilidade ruim: a incapacidade de andar sem dificuldade 1 km sem desenvolver sintomas e a
velocidade de marcha <0.8 m/s. Os autores encontraram cortes para forca similares para estes
desfechos, sendo estes pontos de corte associados significativamente aos respectivos desfechos
nos modelos de regressao ajustados por idade. Os autores concluem que uma boa aproximagao
dos pontos de corte para rastreio na pratica clinica seriam <30 kg para homens e <20 kg para
mulheres.

Anos mais tarde, Alley et al. (2014) também tiveram como objetivo identificar pontos
de corte que distinguissem a fraqueza pela forca de preensdo manual associada ao
comprometimento da mobilidade, determinado pela velocidade de marcha <0.8 m/s,
conduzindo um estudo transversal com 20.487 pessoas de 65 anos ou mais, participantes de
estudos integrantes do Projeto de Sarcopenia do FNIH (Foundation for the National Institutes
of Health). Os autores encontraram pela analise CART o0s pontos de corte <26 kg para homens
e <16 kg para mulheres discriminando a limitacdo de mobilidade e, em analise por um modelo
de regressao logistica de efeitos mistos, estes cortes foram associados a maiores chances de
lentiddo que o grupo sem fraqueza, independente de idade, IMC, altura, cancer, DPOC, diabetes
e insuficiéncia cardiaca congestiva.

Posteriormente, Vasconcelos et al. (2016) também em estudo transversal com 1.374
individuos da comunidade, com idade > 65 anos participantes do Estudo Fragilidade em Idosos
Brasileiros (FIBRA) tiveram como um dos objetivos determinar o melhor ponto de corte para
forca de preensdo manual para identificar a limitagcdo de mobilidade, definida pela velocidade
de marcha < 0.8 m/s. Para isso, 0s autores adotaram a andlise por curvas ROC para estabelecer
0s pontos de corte, sendo estes definidos <25.8 kgf para homens e <17.4 kgf para mulheres.
Diferente dos estudos anteriores, a associacdo com o desfecho limitacdo de mobilidade nao foi
testada pelos pontos de corte encontrados neste estudo.

Duchowny, Peterson e Clarke (2017), também em estudo transversal, com 7.688 pessoas
idosas da comunidade (> 65 anos), participantes do Health and Retirement Study (HRS),
tiveram como objetivo estabelecer pontos de corte de forca especificos para raga e sexo de uma
amostra nacionalmente representativa de estadunidenses. Para isso, a forca foi avaliada pela
preensdo manual e os pontos de corte foram estabelecidos pela analise CART, considerando
como desfecho a limitacdo de mobilidade pela velocidade de marcha <0.8 m/s. Os autores

encontraram 0s cortes por sexo <39 kg para homens e <22 kg para mulheres. Quando
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considerada a raca, o corte para homens brancos foi <35 kg, mulheres brancas <22 kg, homens
negros <40 kg, e mulheres negras <31 kg. Neste estudo também ndo foi investigada associacéo
entre 0s pontos de corte encontrados com a lentidao de marcha.

De forma diferente, Manini et al. (2020), exploraram ndo somente a forca de preenséo
manual, mas também avaliaram variaveis de massa por uma abordagem analitica para
estabelecer pontos de corte para definir um fendtipo de sarcopenia. Os autores realizaram um
estudo transversal com dados de 8 coortes participantes do Sarcopenia Definitions and
Outcomes Consortium (SDOC), com 18.767 individuos com 65 anos ou mais da comunidade,
e aplicaram tanto a analise CART quanto as curvas ROC para definir os pontos de corte
esperados. Como medidas de exposi¢do foram consideradas a idade, IMC, massa gorda total,
massa gorda apendicular, massa magra do braco e para a massa magra apendicular, massa
magra da perna e forca de preensdo manual foram realizadas analises de forma isolada ou
ajustadas por tamanho e composicao corporal. O desfecho foi a lentiddo de marcha determinada
pelos cortes <0.6 m/s, <0.8m/s, <1.0 m/s ou de forma continua. Entre os possiveis indicadores
de sarcopenia, os autores identificaram pela analise CART que a forca de preensdo manual
consistentemente discriminou homens e mulheres com lentiddo daqueles sem, com diferenca
apenas nos ajustes de forca entre os sexos. Considerando apenas a forca de preensdo isolada,
foi identificado para homens o corte <35.5 kg pela analise CART e para mulheres o corte <20
kg pela curva ROC (CAWTHON et al., 2020a; MANINI et al., 2020).

Recentemente, Delinocente et al. (2021), em estudo transversal com 5.783 individuos
da comunidade com 60 anos ou mais, participantes dos Estudos Saude, Bem-Estar e
Envelhecimento (SABE) e do English Longitudinal Study of Ageing (ELSA), tiveram como
objetivo estabelecer um ponto de corte para a forca de preensdo manual que identificasse a
limitacdo da mobilidade (velocidade de caminhada <0.8 m/s) e compara-lo com as propriedades
de acuracia atribuidas a outros pontos de corte ja existentes na literatura para homens e
mulheres. Os autores identificaram pelo equilibrio entre os valores de sensibilidade,
especificidade, LR+, LR- e Indice de Youden que os melhores pontos de corte foram <32 kg
para homens e <21 kg para mulheres. Esses pontos de corte foram associados a limitagédo de
mobilidade no modelo controlado por idade, escolaridade, estado civil, renda, nivel de atividade
fisica, tabagismo, consumo de alcool, autorrelato de comorbidades, quedas no ano anterior,
IMC, polifarmécia, sintomas depressivos, incapacidade para atividades basicas de vida diaria
(ABVDs) e AIVDs.

Em contraste com os estudos anteriores, Spexoto et al. (2022) buscaram analisar a

acurécia da forca de preensdo manual para identificar o risco de mortalidade, realizando um
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estudo longitudinal com 14 anos de acompanhamento com 6.182 individuos ingleses com 60
anos ou mais, participantes do Estudo ELSA. Neste estudo desenvolvido por integrantes do
mesmo grupo de pesquisa do orientador da presente dissertacdo, 0s autores encontraram pela
analise ROC, que os pontos de corte <36 kg para homens e <23 kg para mulheres foram mais
precisos na identificacdo da mortalidade. Estes pontos de corte para forca também foram
isoladamente associados ao maior risco de mortalidade, e quando adotado o EWGSOP2 para
definir a sarcopenia, estes pontos de corte foram os Unicos, entre outros da literatura, associados
ao maior risco de mortalidade para os estados de sarcopenia (provavel sarcopenia, sarcopenia e
sarcopenia grave), idependente de sexo, idade, renda, estado civil, escolaridade, tabagismo,
consumo de alcool, nivel de atividade fisica, comorbidades, quedas, sintomas depressivos,
memoria, nimero de medicamentos e obesidade abdominal.

Observa-se que 0s pontos de corte para forca aqui citados apresentam ampla
variabilidade, sendo de 25.8 a 40 kg para homens e de 16 a 31 kg para mulheres (ALLEY et al.,
2014; DELINOCENTE et al., 2021; DUCHOWNY; PETERSON; CLARKE, 2017; K.S. DE
SOUZA VASCONCELOS et al., 2016; LAURETANI et al., 2003; MANINI et al., 2020;
SPEXOTO et al., 2022). Esta variacdo dos pontos de corte encontrados pode ser explicada
muitas vezes pelas caracteristicas da amostra estudada, pelo desfecho estudado ou pelo
protocolo adotado para avaliar a for¢ca (SOUSA-SANTOS; AMARAL, 2017).

Considerando que o diagnostico de sarcopenia pelo EWGSOP2 comeca pela
identificacdo de baixa forca, ndo se sabe se um ponto de corte de forca de preensdo manual
distinto daquele proposto pelo consenso europeu atualizado (CRUZ-JENTOFT et al., 2019)
pode acarretar modificagcdes nos fatores associados ao estado de sarcopenia. Espera-se que a
prevaléncia de sarcopenia varie de acordo com o ponto de corte de for¢ca adotado, justamente
por ser este o parametro inicial do diagndstico. E importante identificar fatores associados a
essa doenca, pois estes podem ser passiveis de intervencBes preventivas de agravos, e ao
detectar a prevaléncia dela entendemos sua magnitude em determinada populacéo, de forma a
determinar como os recursos devem ser direcionados para 0 manejo desta condicdo
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010).

Levando em conta que a definigdo do ponto de corte a partir de um desfecho negativo é
relevante para a pratica clinica, identificamos que os pontos de corte <36 kg para homens e <23
kg para mulheres (SPEXOTO et al.,, 2022) sdo de grande relevancia, pois estes foram
estabelecidos a partir do desfecho mortalidade, observado em longo periodo de

acompanhamento (14 anos). Estes pontos de corte foram 0s Unicos entre outros da literatura
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gue mostraram maior risco de mortalidade para todos os estados de sarcopenia, definidos pelo
EWGSOP2.

No Brasil ainda ndo temos um estudo de representatividade nacional que avalia a
sarcopenia pelo EWGSOP2. Dessa forma, o presente estudo visa comparar a prevaléncia e o0s
fatores associados a sarcopenia utilizando o EWGSOP2 e tendo a definicdo de fraqueza
estabelecida por dois diferentes pontos de corte para forca de preensdo manual. Busca-se
identificar qual o melhor ponto de corte de forca de preensdo dentro do diagnostico de
sarcopenia, analisando a sarcopenia diagnosticada pelos pontos <27 kg para homens e <16 kg
para mulheres, propostos pelo EWGSOP2, ou pelos pontos <36 kg para homens e <23 kg para
mulheres, identificados a partir do desfecho mortalidade.
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2 OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi comparar a prevaléncia e os fatores associados
a sarcopenia em individuos com idade igual ou superior a 50 anos participantes do Estudo
Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), adotando a definicdo de
sarcopenia pelo EWGSOP?2, e os pontos de corte para forca de preensdo manual <27 kg
para homens e <16 kg para mulheres, propostos pelo EWGSOP2, e os pontos <36 kg para

homens e <23 kg para mulheres, baseados no desfecho mortalidade.
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3 METODOS

A realizagdo deste estudo foi possivel gracas ao International Collaboration of
Longitudinal Studies of Ageing (InterCoLAgeing), um consorcio de estudos longitudinais
financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPQ). O InterCoLAgeing € sediado no Departamento de Gerontologia da Universidade
Federal de Sao Carlos (UFSCar) e coordenado pelo orientador do presente trabalho. Este
consorcio permitiu a disponibilizacdo dos dados do Estudo ELSI-Brasil para o

desenvolvimento deste estudo.

3.1 Estudo ELSI-Brasil

O Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil) € um estudo
representativo nacional, longitudinal e com pessoas de 50 anos ou mais, ndo
institucionalizadas, residentes em 70 municipios das cinco macro-regides do Brasil
(LIMA-COSTA; DE ANDRADE; DE OLIVEIRA, 2019; LIMA-COSTA, 2018). A linha
de base do estudo teve inicio em 2015 e tem 0 acompanhamento da sua amostra planejado
para cada trés anos.

O Estudo ELSI-Brasil foi delineado para investigar o processo de envelhecimento
e seus determinantes de salde, psicossociais, econdmicos e suas consequéncias sociais.
Os resultados deste estudo fornecem dados cientificos que podem dar suporte para
formacdo de politicas que beneficiem as pessoas idosas (LIMA-COSTA; DE
ANDRADE; DE OLIVEIRA, 2019).

A base operacional geogréfica do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) é utilizada para estratificacdo e selecdo das areas de estudo. O ELSI-Brasil adota
um delineamento com estégios de sele¢do, combinando a estratificacdo de municipios,
setores censitarios e domicilios para garantir que a amostra represente as areas urbana e
rural dos municipios de pequeno, médio e grande porte do Brasil (LIMA-COSTA et al.,
2023).

Foi adotado um desenho de amostragem inversa para evitar um aumento no
tamanho da amostra para compensar as ndo respostas. A substituicdo da amostra é

planejada para cada nova onda, e dada a complexidade da amostra, 0s pesos da amostra



38

foram derivados para levar em consideracdo diferentes probabilidades de selecdo e ndo
resposta (LIMA-COSTA et al., 2023).

No Estudo ELSI-Brasil s&o realizadas visitas domiciliares para coletar
informacOes sobre as caracteristicas do domicilio, dados sociodemogréaficos do
participante, dados de salde, medidas fisicas e medidas de performance fisica (LIMA-
COSTA; DE ANDRADE; DE OLIVEIRA, 2019).

O Estudo ELSI-Brasil foi aprovado pelo Comité de Etica da Fundagio Oswaldo
Cruz - Minas Gerais, e 0 processo estd cadastrado na Plataforma Brasil (Certificado de
Apresentacéo para Apreciagao Etica: 34649814.3.0000.5091). Os participantes assinaram
termos de consentimento livre e esclarecido e autorizaram acesso a bancos de dados
secundarios correspondentes (LIMA-COSTA; DE ANDRADE; DE OLIVEIRA, 2019).

O desenho do Estudo ELSI-Brasil esta representado na Figura 4. O contorno em

vermelho indica a onda utilizada (2015-2016) para esta dissertacao.
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Figura 4 - Desenho completo das ondas e coortes do Estudo ELSI-Brasil.

Fonte — Elaborado pela autora.
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3.2  Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal com dados dos participantes da primeira onda
do Estudo ELSI-Brasil, coletados entre 2015 e 2016.

3.3 Amostra

A amostra deste estudo foi composta por participantes da primeira onda do Estudo
ELSI-Brasil (2015 — 2016). A primeira onda do Estudo ELSI-Brasil conta com 9.412
individuos. Destes, foram excluidos 220 individuos indigenas por nao ser possivel estimar
a massa musculoesquelética pela equacao de Lee para estes participantes. Também foram
excluidos 1.502 individuos que apresentaram dados faltantes para as variaveis de
exposicao, e excluidos 598 participantes por ndo apresentarem medidas que compdem o
constructo de sarcopenia (desfecho). A amostra final foi de 7.065 participantes. O

fluxograma da Figura 5 exemplifica os processos de excluséo.



ONDA 1
9.412 individuos

220 individuos indigenas excluidos por
ndo ser possivel estimar a massa

1.529 individuos excluidos por dados
faltantes para exposi¢do

598 individuos excluidos por dados
faltantes para o desfecho:
» FPM: 214 dados faltantes
» IMME: 267 dados faltantes
» VM: 117 dados faltantes

Figura 5 - Fluxograma da amostra deste estudo.

Fonte — Elaborado pela autora.

Variaveis de exposicado

ampla gama de fatores associados a sarcopenia na literatura.

3.4.1 Variaveis sociodemograéficas

40

Todas as varidveis de exposicao incluidas em nossas analises representam uma

Foram incluidas nas analises as caracteristicas sociodemograficas sexo, idade,

estado civil, escolaridade, renda e cor da pele. A idade foi analisada de forma continua; o
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estado civil foi classificado em com vida conjugal (casado/amasiado/unido estavel) ou
sem vida conjugal (solteiro/divorciado/separado/vitvo); os anos de escolaridade foram
classificados em categorias de analfabeto, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, e maior que 9 anos de
estudo; a renda foi calculada em quintis; e a cor da pele foi classificada em brancos,
negros/pardos, ou asiaticos (ALEXANDRE et al., 2018; DOS SANTOS et al., 2021;
NUNES et al., 2018).

3.4.2 Variaveis comportamentais

As caracteristicas comportamentais analisadas foram: tabagismo, consumo de
alcool e nivel de atividade fisica. O tabagismo foi classificado em ndo fumantes, ex-
fumantes e fumantes, sendo calculada também a carga tabagica para estes dois ultimos
em numero de magos-ano (numero de cigarros fumados por dia vezes o nimero de anos
fumando, dividido por 20) (BENITO-LEON et al., 2023).

O consumo de alcool foi categorizado pela frequéncia que costuma consumir
bebida alcodlica, sendo raramente ou nunca (até uma vez por semana), frequentemente
(duas a seis vezes por semana), ou diaria (todos os dias) (DOS SANTOS et al., 2021). O
nivel de atividade fisica, avaliado pela versao brasileira do International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) (MATSUDO et al., 2001), classificou os participantes de acordo
com a recomendacdo da OMS, sendo considerados “insuficientemente ativos”
participantes com tempo de atividade fisica moderada <150 minutos e vigorosa <75
minutos por semana. Foram considerados ativos aqueles participantes com tempo de
atividade fisica moderada >150 minutos, ou vigorosa >75 minutos ou uma combinagao
dos dois tipos de atividade >150 minutos por semana (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2020).

3.4.3 Variaveis clinicas

O estado de saude foi obtido por questdes de autorrelato para as condigdes cancer,
insuficéncia cardiaca, infarto, acidente vascular cerebral, doenca pulmonar (asma ou
DPOC), osteoporose, osteoartrite de coluna e diabetes, sendo analisado para esta Gltima
também o tempo de duracdo da doenca em anos (HAMASAKI; YANAI, 2023; LIMA-
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COSTA; DE ANDRADE; DE OLIVEIRA, 2019). A hipertensdo arterial foi definida
pelos valores de pressdo arterial sistolica > 140 mmHg ou diastolica > 90 mmHg,
independente do autorrelato de diagnostico médico (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2021). A memodria foi avaliada pelo teste de aprendizado da lista de
palavras, dividido em duas partes: memoria imediata (o participante escuta dez palavras
e deve repeti-las imediatamente) e memoria tardia (0 participante deve recordar as
palavras aproximadamente cinco minutos apés escuta-las). A pontuacédo se da pela soma
de palavras recordadas corretamente, podendo variar de 0 a 20 (OFSTEDAL et al., 2005).

O estado nutricional foi avaliado pela triagem da Mini Avaliacdo Nutricional
(MAN) adaptada. A MAN tem como objetivo rastrear o risco de desenvolver a
desnutricdo ou detectd-la em estagio inicial em idosos. A triagem da MAN compreende
seis aspectos: alteracdo da ingestdo alimentar, perda de peso nos ultimos meses,
mobilidade, estresse psicoldgico ou doenca aguda no ultimo trimestre, problemas
neuropsicoldgicos e IMC. A pontuacdo da triagem da MAN varia de 0 a 14 pontos, sendo
classificados com estado nutricional normal aqueles com escore de 12 a 14 pontos, sob
risco de desnutricdo aqueles com escore de 8 a 11 pontos e desnutridos aqueles com
escore de 0 a 7 pontos (M.J. KAISER et al., 2009; MACHADO; COELHO; VERAS,
2015; RUBENSTEIN et al., 2001).

3.5  Variavel de desfecho - Sarcopenia

A sarcopenia foi definida de acordo com o consenso atualizado do European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) (CRUZ-JENTOFT et al.,
2019), compreendendo as avaliagdes de forca, massa muscular e performance fisica.

Forca muscular: A avaliacdo da forca muscular foi obtida usando um
dinambémetro manual ajustavel (SAEHAN®, Sh5002, Bélgica) (LIMA-COSTA; DE
ANDRADE; DE OLIVEIRA, 2019). Durante o teste, 0 participante permaneceu sentado
em cadeira sem bracos, braco ao lado do tronco, cotovelo flexionado a aproximadante 90
graus, antebrago em posi¢do neutra e polegar apontando para o teto. Foram realizados
testes maximos de forga trés vezes com a mao dominante, com intervalo de um minuto
entre as medidas e o maior valor foi considerado para analise. Neste estudo adotamos dois
pontos de corte para forca muscular para comparacdo. Um ponto de corte considerou
baixa forca muscular pela forca de preensdo manual <27 kg para homens e <16 kg para
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mulheres, de acordo com 0 EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019); e o outro ponto
de corte considerou baixa forga muscular pela forga de preensdo manual <36 kg para
homens e <23 kg para mulheres, sendo estes pontos de corte para sarcopenia associados
a maior risco de mortalidade (SPEXOTO et al., 2022).

indice de massa musculoesquelética: A massa muscular esquelética (MME) foi
estimada pela equagéo de Lee (LEE et al., 2000), que utiliza peso, altura, sexo, idade e

etnia para o célculo da massa:

MME = (0.244 x peso) + (7.80 x altura) — (0.098 x idade) + (6.6 x sexo) + (etnia — 3.3)

O peso foi avaliado por uma balanca portatil (SECA®, Germany), sendo solicitado
que o participante tirasse sapatos, roupas pesadas e acessorios para afericdo (LIMA-
COSTA; DE ANDRADE; DE OLIVEIRA, 2019). Foram realizadas duas medidas em
quilogramas e adotado o peso médio entre as duas para esta equacdo. A altura foi aferida
por um estadidmetro vertical portétil (NutriVida®, Brazil), sendo orientado aos
participantes para tirar prendedores de cabelo e desfazer penteado e solicitado para que
ficassem em pé com pés e pernas paralelos, com o dorso voltado para o extensor do
equipamento e cabeca alinhada horizontalmente (LIMA-COSTA; DE ANDRADE; DE
OLIVEIRA, 2019). Foram realizadas as medidas duas vezes sendo adotado o valor medio
em metros. Na equacdo, foi considerado para o sexo o valor 1 para homens e 0 para
mulheres; a idade foi inserida de forma continua e para a etnia foram considerados 0s
valores -1.2 para asiaticos, 1.4 para negros e 0 para brancos.

A equacéo de Lee (LEE et al., 2000) foi validada para pessoas idosas brasileiras
considerando o DXA como padrdo ouro de referéncia. No estudo de Rech et al. (2012),
conduzido com 180 individuos (> 60 anos) as medidas de MME pela equacédo de Lee néo
foram estatisticamente diferentes do DXA, sendo identificada alta correlagdo entre os dois
métodos (r=0.90 para homens e r=0.86 para mulheres, p<0.05). Foi identificada para a
prevaléncia de sarcopenia alta concordancia entre a equacdo de Lee e 0 DXA (k=0.743 e
p<0.001), com alta sensibilidade (86%) e especificidade (89%) (RECH et al., 2012). A
mesma equacao também ja foi utilizada em estudos com grandes amostras representativas
da populacéo idosa por Spexoto et al. (2022), que investigaram a associagéo entre o risco
de mortalidade e sarcopenia por 14 anos de acompanhamento, e por Veronese et al.
(2021), que analisaram a associa¢do entre multimorbidade e o inicio da sarcopenia ao

longo de 12 anos de acompanhamento, ambos com pessoas idosas inglesas.
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Ap0s estimar o valor de massa muscular esquelética, esta medida foi ajustada pela
altura ao quadrado (MME/altura?) para criar o indice de massa muscular esquelética
(IMME) (BAUMGARTNER et al., 1998). O baixo indice de massa musculoesquelética
foi definido pelo percentil 20% da distribuicdo populacional, representando 7.07 kg/m?
para mulheres e 9.54 kg/m? para homens.

Performance fisica: O desempenho fisico dos participantes foi avaliado atraves
do teste de caminhada de 3 metros para se obter a velocidade de marcha (VM), sendo
realizadas duas medidas com intervalo de um minuto entre elas (LIMA-COSTA; DE
ANDRADE; DE OLIVEIRA, 2019). Foi solicitado ao participante que utilizasse cal¢ado
de seu costume e que andasse confortavelmente ao seu passo habitual a distancia
demarcada no chéo. Para calcular a VM, a distancia percorrida em metros foi dividida
pelo menor tempo realizado pelo participante em segundos (m/s). Esta variavel foi
utilizada para classificar a severidade da sarcopenia. O baixo desempenho fisico foi
indicado pela VM <0.8 m/s (STUDENSKI et al., 2011).

O algoritmo do EWGSOP2 permite quatro classificagdes para o estado de
sarcopenia: ndo sarcopénico, que se refere ao individuo sem diminuicdo de forca
muscular; provavel sarcopénico, que é o individuo com baixa forca muscular e massa
muscular normal; sarcopénico, o individuo que apresenta forca e massa muscular
diminuidas, porém tem boa performance fisica; e sarcopénico grave, o individuo que além
da baixa forca e baixa massa muscular apresenta também performance fisica diminuida
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

3.6 Andlise estatistica

As caracteristicas da amostra foram expressas como médias e desvios padrdo para
as variaveis quantitativas e proporcdes para as variaveis qualitativas. A prevaléncia de
sarcopenia foi definida com um intervalo de confianca de 95% utilizando os dois pontos
de corte da forca de preensdo manual para definir fraqgueza como mencionado
anteriormente na secdo de métodos. O modelo de regressdo multinomial foi utilizado para
analisar os fatores associados ao estado de sarcopenia. Foram realizadas analises
univariadas e consideradas para a analise de regressao multinomial as varidveis cuja
associacdo com o desfecho apresentassem um p valor <0.2. O método de sele¢éo stepwise

forward foi aplicado para determinar a ordem de entrada no modelo final. Com excecéo
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das analises univariadas, o p valor <0.05 foi adotado para indicar significancia estatistica
para as demais analises.

Tendo em vista que o ELSI-Brasil tem um desenho amostral complexo, as analises
foram realizadas com peso amostral, que € essencial para a inferéncia populacional,
porque a amostra ndo € autoponderada por design. Para a realizacdo das analises foi

utilizado o software estatistico Stata 16.1 SE (Stata Corp, College Station, TX).
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4 RESULTADOS

Os resultados e a discusséo da presente dissertacéo serdo apresentados na forma

de artigo.
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4.1 Estudo

Como o ponto de corte da forca de preensdo manual afeta a prevaléncia de

sarcopenia e seus fatores associados? Conclusdes do Estudo ELSI-Brasil

Resumo

Objetivo: Comparar a prevaléncia e fatores associados a sarcopenia tendo a defini¢do de
fraqueza estabelecida por dois pontos de corte para for¢a de preensao manual (FPM).
Desenho: Estudo transversal. Local: Brasil. Participantes: 7.065 participantes (>50
anos) do Estudo ELSI-Brasil. Medidas: A sarcopenia foi definida pelo EWGSOP?2 e pelos
pontos de corte da FPM para definir fraqueza: <27 e <16kg ou <36 e <23kg para homens
e mulheres, respectivamente. Foram estimadas as prevaléncias dos estados de sarcopenia
e investigadas suas associagdes com fatores sociodemograficos, comportamentais e
clinicos por modelos de regressao multinomiais. Resultados: Os participantes tinham em
média 61 anos, 51.8% eram mulheres e 41.5% apresentavam risco de desnutri¢do.
Adotando pontos de corte mais altos para definir fraqueza as prevaléncias de provavel
sarcopenia e sarcopenia quadruplicaram (40.1 versus 10.6%; 5.0 versus 1.4%,
respectivamente), enquanto a de sarcopenia grave dobrou (8.8 versus 3.9%). Os fatores
associados foram semelhantes independentemente do ponto de corte adotado para
fraqueza: aumento da idade foi associado a todos os estados de sarcopenia; sedentarismo,
maior duragdo do diabetes, osteoartrite de coluna, acidente vascular cerebral, osteoporose
e baixa renda foram associados a provavel sarcopenia, sendo baixa renda associada
também a sarcopenia grave; risco de desnutricdo e desnutrigdo foram associados a
sarcopenia e sarcopenia grave; melhor desempenho da memoria reduziu a chance de
provavel sarcopenia e sarcopenia, enquanto ser mulher diminuiu a chance de sarcopenia
(p<0.05). Conclusdo: Pontos de corte mais altos para definir fraqueza podem ser
melhores para identificar a sarcopenia, permitindo a antecipacdo de intervencfes que

evitem desfechos adversos relacionados a doenca.

Palavras-chaves: Sarcopenia, forga de preensdo manual, Estudo Longitudinal da Saude

dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), prevaléncia, fatores.
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Introducéo

A sarcopenia ¢ uma doenga muscular caracterizada pela perda progressiva e generalizada da
massa ¢ fungdo muscular relacionada a idade (ANKER; MORLEY; VON HAEHLING, 2016;
SANCHEZ-RODRIGUEZ; MARCO; CRUZ-JENTOFT, 2020), estando associada ao maior
risco de ocorréncia de quedas, dependéncia fisica e morte (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).
Dadas as diferentes defini¢des e formas de avaliagdo da sarcopenia envolvendo a forca e a
massa muscular na literatura, ha grande variabilidade na prevaléncia da doenga. De acordo com
a meta-analise de Petermann-Rocha et al. (PETERMANN-ROCHA et al., 2022), a prevaléncia
global de sarcopenia varia entre 10% e 27% entre pessoas com mais de 60 anos quando definida
pelo IWGS (FIELDING et al., 2011), EWGSOP (CRUZ-JENTOFEFT et al., 2010), EWGSOP2
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019), FNIH (STUDENSKI et al., 2014), AWGS (CHEN et al., 2014)
ou pela massa muscular diminuida (BAUMGARTNER et al., 1998; NEWMAN et al., 2003).
Quando definidas pelo EWGSOP2, a prevaléncia de provavel sarcopenia varia de 0.8 a 73% e
a prevaléncia de sarcopenia grave varia de 0 a 3.8% (CHEW et al., 2020; FRANZON et al.,

2019; MESINOVIC et al., 2019; SCOTT et al., 2019; SPEXOTO et al., 2022).

Embora n3o haja um consenso sobre como avaliar e diagnosticar a sarcopenia, a
operacionalizacdo atualizada pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP2) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019) tem sido amplamente utilizada (CHEW et al.,
2020; FRANZON et al., 2019; MESINOVIC et al., 2019; PANG et al., 2021; SCOTT et al.,
2019). O EWGSOP2 classifica como provavel sarcopénico o individuo com baixa forca
muscular e diagnostica sarcopenia quando a baixa forca esta associada a baixa massa muscular.
O desempenho fisico diminuido confere gravidade ao diagnéstico de sarcopenia (CRUZ-

JENTOFT et al., 2019).
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Na primeira versao do EWGSOP (CRUZ-JENTOFT et al., 2010) para os critérios diagnosticos
de sarcopenia, a massa muscular era o principal parametro. No entanto, as evidéncias cientificas
acumuladas até a atualizagdo do consenso (EWGSOP2) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019)
apontam a for¢a muscular como melhor indicador de eventos adversos a sautde (CAWTHON et
al., 2020b; SCHAAP; KOSTER; VISSER, 2013). Desta forma, a forca muscular tomou frente
no diagnostico de sarcopenia, impactando na prevaléncia e na sua associacdo com desfechos

negativos em pessoas idosas (LOCQUET et al., 2019; YANG et al., 2019).

O EWGSOP2 recomenda os pontos de corte para forca de preensdo manual (FPM) <27 kg para
homens e <16 kg para mulheres, estabelecidos a partir de 2.5 desvios padrdo abaixo da média
normativa da Gra-Bretanha (DODDS et al., 2014). Entretanto, existe na literatura diversos
pontos de corte, que variam de 16 a 31 kg para mulheres e de 26 a 40 kg para homens (ALLEY
etal., 2014; DELINOCENTE et al., 2021; DUCHOWNY; PETERSON; CLARKE, 2017; K.S.
DE SOUZA VASCONCELOS et al., 2016; LAURETANI et al., 2003; MANINI et al., 2020;
SPEXOTO et al., 2022), sendo estes definidos a partir de desfechos negativos, que os tornam
clinicamente relevantes. Dentre estes, destacam-se os valores <36 kg para homens e <23 kg
para mulheres de Spexoto et al. (2022), que em grande amostra inglesa (=60 anos) e em catorze
anos de acompanhamento foram os nicos, dentre todos os pontos de corte analisados, capazes
de identificar risco de mortalidade para todos os estados de sarcopenia definidos pelo

EWGSOP2.

Até o momento, ndo ha na literatura comparagdo entre a prevaléncia de sarcopenia e fatores
associados quando sdo utilizados diferentes pontos de corte para definir fraqueza muscular.
Dessa forma, nds testamos as seguintes hipoteses: (i) o uso de pontos de corte mais altos da

FPM para definir fraqueza aumenta consideravelmente a prevaléncia da doenga e (ii)
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independente do ponto de corte adotado para definir fraqueza os fatores associados a sarcopenia
sdo iguais. A confirmagao destas hipdteses pode sugerir que adotar pontos de corte mais altos

da FPM para definir fraqueza permitiria o diagnostico e o tratamento precoce desta doenca.

Meétodos

Populacéo do Estudo

Analisamos dados da primeira onda do Estudo Longitudinal de Saide e Bem-Estar dos 1dosos
Brasileiros (ELSI-Brasil), uma pesquisa nacional, longitudinal ¢ de base domiciliar sobre as
condi¢des de vida e de saude de adultos mais velhos iniciada em 2015 (LIMA-COSTA, 2018).
Aonda 1 do Estudo ELSI-Brasil ¢ composta por 9.412 individuos, sendo excluidos nesta andlise
transversal 2.347 participantes com dados faltantes para as variaveis de interesse e de desfecho.
A amostra final analisada foi composta por 7.065 individuos com 50 anos ou mais. Maiores
informagdes acerca do Estudo ELSI-Brasil podem ser encontradas em outra publicacdo (LIMA-

COSTA et al., 2023).

O Estudo ELSI-Brasil foi aprovado pelo Comité de Etica da Fundacdo Oswaldo Cruz - Minas

Gerais (CAAE: 34649814.3.0000.5091). Os participantes assinaram termos de consentimento

livre e esclarecido.

Sarcopenia

A sarcopenia foi definida de acordo com o EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019), que

compreende a avaliacdo de for¢a, massa muscular e desempenho fisico.
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A avaliagdo da forga muscular foi obtida por dinamémetro manual ajustavel (SAEHAN®,
Sh5002, Bélgica) (LIMA-COSTA; DE ANDRADE; DE OLIVEIRA, 2019). Durante o teste, o
participante permaneceu sentado em uma cadeira sem bragos, brago ao lado do tronco, cotovelo
flexionado a 90°, antebrago em posi¢ao neutra e polegar apontando para cima. Foram realizados
trés testes maximos de FPM com a mio dominante, com intervalo de um minuto entre as
medidas, € o maior valor foi considerado para analise. Comparamos dois pontos de corte para
fraqueza muscular: um para FPM <27 kg para homens e <16 kg para mulheres segundo o
EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019), e o outro para FPM <36 kg para homens e <23 kg
para mulheres segundo Spexoto el al. (SPEXOTO et al., 2022), sendo este Gltimo o Uinico dentre
todos os outros existentes na literatura, associado ao maior risco de mortalidade para todos os

estados de sarcopenia definidos pelo EWGSOP2 em catorze anos de acompanhamento.

A massa muscular esquelética (MME) foi estimada pela equacdo de Lee (ROBERT C LEE et
al., 2000) que utiliza peso, altura, sexo, idade e etnia para o calculo da massa. Esta equacéo foi
validada para pessoas idosas brasileiras considerando o DXA como padrdo ouro e mostra que
ndo houve diferenca estatistica na estimativa de MME pelos dois métodos (RECH et al., 2012).
A MME estimada foi ajustada pela altura ao quadrado (MME/altura?) para criar o indice de
massa muscular esquelética (IMME) (BAUMGARTNER et al., 1998). A baixa massa muscular
foi definida pelo percentil 20% da distribuicdo populacional, representando 7.07 kg/m? para

mulheres e 9.54 kg/m? para homens.

O desempenho fisico dos participantes foi avaliado por meio do teste de caminhada de 3 metros,
sendo realizadas duas medidas com intervalo de um minuto entre elas. Foi solicitado ao

participante que andasse em seu passo habitual a distancia demarcada no chdo. Para calcular a
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velocidade de marcha (VM), a distancia percorrida em metros foi dividida pelo menor tempo
realizado pelo participante em segundos, com resultado em m/s. O baixo desempenho fisico foi

indicado pela VM <0.8m/s (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; STUDENSKI et al., 2011).

Foram considerados como “ndo sarcopé€nicos” os individuos com auséncia de baixa forga
muscular, com “provavel sarcopenia” 0s individuos com baixa forca muscular e massa
muscular normal, com “sarcopenia” 0s individuos com baixa forca, baixa massa muscular e
bom desempenho fisico e com “sarcopenia grave” 0s individuos com baixa forga, baixa massa

muscular e baixo desempenho fisico.

Variaveis de interesse

Todas as varidveis incluidas em nossas andlises representam uma ampla gama de fatores
associados a sarcopenia na literatura. As variaveis socioecondmicas incluiram sexo, idade em
anos, estado civil (com/sem vida conjugal), escolaridade (analfabeto; 1-4; 5-8; e > 9 anos)
(NUNES et al., 2018), renda do domicilio (em quintis) (DOS SANTOS et al., 2021) e cor da

pele (brancos, negros/pardos ou asiaticos).

As caracteristicas comportamentais analisadas foram: tabagismo, consumo de alcool e nivel de
atividade fisica. O tabagismo foi classificado em ndo fumantes, ex-fumantes e fumantes, sendo
calculada também a carga tabagica para estes dois Ultimos em niimero de magos-ano (numero
de cigarros fumados por dia vezes o numero de anos fumando, dividido por 20) (BENITO-

LEON et al., 2023).
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O consumo de alcool foi categorizado de acordo com a frequéncia, sendo raramente ou nunca
(até uma vez por semana), frequentemente (duas a seis vezes por semana) ou diaria (todos os
dias) (DOS SANTOS et al., 2021). O nivel de atividade fisica, avaliado pela versao brasileira
do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)(MATSUDO et al., 2001), classificou
os participantes de acordo com a recomendagdo da OMS, sendo considerados
“insuficientemente ativos” participantes com tempo de atividade fisica moderada <150 minutos
e vigorosa <75 minutos por semana. Foram considerados ativos aqueles participantes com
tempo de atividade fisica moderada >150 minutos, ou vigorosa >75 minutos ou uma
combinagio dos dois tipos de atividade >150 minutos por semana (ORGANIZACAO

MUNDIAL DA SAUDE, 2020).

Foram analisadas as condigdes clinicas por autorrelato de cancer, insuficiéncia cardiaca, infarto,
acidente vascular cerebral (AVC), doenca pulmonar, osteoporose, osteoartrite de coluna e
diabetes, sendo analisado para esta ultima também o tempo de duracdo da doenca em anos. A
hipertensao arterial foi definida pelos valores de pressdo arterial sistolica >140 mmHg ou
diastolica >90 mmHg, independente do autorrelato de diagnéstico médico (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2021). A memoria foi avaliada pelo escore global de memoria imediata e

tardia (escore possivel: 0 a 20 palavras) (LAMBERTY; KENNEDY; FLASHMAN, 1995).

O estado nutricional foi avaliado pela triagem da Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) adaptada,
que compreende seis aspectos: alteracdo da ingestdo alimentar, perda de peso nos ultimos
meses, mobilidade, estresse psicologico ou doenga aguda no ultimo trimestre, problemas
neuropsicoldgicos e Indice de Massa Corporal (IMC). A pontuago da triagem da MAN varia

de 0 a 14 pontos, sendo a classificacao: estado nutricional normal (12 a 14 pontos), sob risco
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de desnutricdo (8 a 11 pontos) e desnutrigdo (0 a 7 pontos) (M.J. KAISER et al., 2009;

MACHADO; COELHO; VERAS, 2015).

Analise estatistica

As caracteristicas da amostra foram expressas como médias e desvios padrédo para as variaveis
quantitativas e proporcGes para as variaveis qualitativas. A prevaléncia de sarcopenia foi
definida com um intervalo de confiancga de 95% utilizando os dois pontos de corte da FPM para
definir fraqueza. O modelo de regressdo multinomial foi utilizado para analisar os fatores
associados aos estados de sarcopenia. Na analise univariada, associagdes com um p-valor <0.2
foram selecionadas para a analise de regressdo mdaltipla, sendo aplicada a sele¢do stepwise

forward. Para todas as outras analises o p <0.05 indicou significancia estatistica.

Tendo em vista que o ELSI-Brasil tem um desenho amostral complexo, as analises foram
realizadas com peso amostral, essencial para a inferéncia populacional. Para a realizacdo das

analises foi utilizado o software estatistico Stata 16.1 SE (Stata Corp, College Station, TX).

Resultados

A amostra apresentou média etdria de 61 anos, sendo composta predominantemente por
mulheres (51.8%) e individuos com vida conjugal (67.0%). As condi¢des de saude mais
prevalentes foram a osteoartrite de coluna (41.0%), seguida de hipertensao arterial (38.2%), e
osteoporose (15.1%). Pelo critério de triagem da MAN, 41.5% da amostra apresentava risco de
desnutricdo ¢ 10% foram classificados como desnutridos. Com rela¢do as caracteristicas

comportamentais, a maioria declarou ser nao fumante (47.6%), fazer raro consumo de alcool
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(87.1%) e ter estilo de vida sedentario (53.8%). As caracteristicas dos participantes do estudo

sdo apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas, comportamentais, clinicas e antropométricas de
7.065 participantes do Estudo ELSI-Brasil, Brasil (2015-2016).

Total
Variaveis n =7.065
Caracteristicas sociodemograficas
Idade, anos (média + SD) 61.7+9.1
Idade categorica, (%)
50-59 50.1
60-69 30.0
70-79 14.8
>80 5.1
Sexo (feminino), (%) 51.8
Estado civil (sem vida conjugal), (%) 33.0
Cor da pele, (%)
Branco 44.3
Negros/pardos 54.6
Asiaticos 1.1
Renda domiciliar, (%)
1%t quintil (alto quintil) 21.6
2" quintil 211
3 quintil 19.7
4™ quintil 19.3
5 quintil (baixo quintil) 18.3
Escolaridade, (%)
> 9 anos 29.3
5 - 8 anos 22.9
1-4anos 37.0
Analfabeto 10.8
Caracteristicas comportamentais
Tabagismo
Né&o fumante 47.6
Ex-fumante 35.3
Fumante 171
Carga tabagica, magos-ano (média + SD) 25.9+284
Consumo de alcool, (%)
Raramente ou nunca 87.1
Frequentemente 94
Diariamente 35
Estilo de vida sedentario, (%) 53.8
Caracteristicas clinicas
Hipertensdo arterial (sim), (%) 38.2
Diabetes (sim), (%) 14.6
Duragdo de diabetes, anos (média + SD) 9.4+10.0
Cancer (sim), (%) 5.2

Doenca pulmonar (sim), (%) 8.5



Insuficiéncia cardiaca (sim), (%) 6.7
Infarto (sim), (%) 5.3
Acidente vascular cerebral (sim), (%) 4.2
Osteoartrite de coluna (sim), (%) 41.0
Osteoporose (sim), (%) 15.1
Memodria, escore (média + SD) 7.4+32
MAN, (%)

Estado nutricional normal (12-14) 48.5

Risco de desnutricdo (8-11) 41.5

Desnutrigao (<7) 10.0

Componentes de sarcopenia
Preensdo manual, kg (média £ SD)

Homens 355+89

Mulheres 21.5+6.0
indice de massa muscular esquelética, kg/m? (média + SD)

Homens 106+1.2

Mulheres 84x15
Velocidade de marcha, m/s (média £ SD) 0.8+0.3
Prevaléncia de sarcopenia (<27 kg;<16 kg?)
N&o sarcopénico, (%) 84.1
Provavel sarcopenia, (%) 10.6
Sarcopenia, (%) 1.4
Sarcopenia grave, (%) 3.9
Prevaléncia de sarcopenia (<36 kgd';<23 kg?Q)
Na&o sarcopénico, (%) 46.1
Provavel sarcopenia, (%) 40.1
Sarcopenia, (%) 5.0
Sarcopenia grave, (%) 8.8

Dados expressos em propor¢do, média e desvio padrdo, calculados
considerando o peso amostral. SD: Desvio padrdo; MAN: Mini Avaliacdo
Nutricional.
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As prevaléncias de provavel sarcopenia, sarcopenia, ¢ sarcopenia grave (Figura 6) foram
menores quando os pontos de corte para definir baixa forga muscular foram <27/16 kg do que
quando foram adotados os pontos de corte <36/23 kg (10.6% IC 95% 9.3 — 12.0 versus 40.1%
I1C 95% 37.7—42.5; 1.4% 1C 95% 1.1 — 1.8 versus 5.0% IC 95% 4.3 —5.8; 3.9% IC 95% 3.2 —
4.9 versus 8.8% IC 95% 7.5 — 10.3, respectivamente). As prevaléncias de sarcopenia de acordo
com os pontos de corte para forca <27/16 kg e <36/23 kg para homens e mulheres

respectivamente, por categorias de idade, sao mostradas na Tabela 2.

100
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0 (322858
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46.1
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BFPM <27 kgo; <16 kg? B FPM <36 kgd; <23 kg?

Figura 6 - Prevaléncia (%) e intervalo de confianca (95%) de sarcopenia de acordo com o ponto de corte da FPM
para definir fraqueza <27 e <16 kg e com ponto de corte da FPM <36 e <23 kg no Brasil, 2015-2016. Prevaléncia
calculada considerando o peso da amostra.
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Tabela 2 - Prevaléncia (%) e intervalo de confianca (95%) de sarcopenia com pontos de corte da FPM para definir fraqueza <27 e <16 kg e com

ponto de corte <36 e <23 kg, por faixa etaria no Brasil, 2015-2016 (n = 7.065).

Prevaléncia de Sarcopenia e IC 95% (<27 kgJ';<16 kg?)

Prevaléncia de Sarcopenia e 1C 95% (<36 kgd';<23 kg?Q)

Néo Provével . Sarcopenia Néo Provéavel . Sarcopenia
P . Sarcopenia J . Sarcopenia
Sarcopénico Sarcopenia Grave Sarcopénico Sarcopenia Grave
50-59 anos 89.8 8.3 0.9 1.0 58.2 35.9 3.1 2.8
(87.9-91.4) (6.9-9.9) (0.6-1.4) (0.7-1.6) (55.0-61.4) (32.9-39.0) (2.5-3.9) (2.1-3.7)
(n=2.871) (n=253) (n=26) (n=31) (n=1.845) (n=1.150) (n=100) (n=86)
60-69 anos 86.3 9.8 1.2 2.7 42.9 43.3 5.6 8.2
(83.7-88.5) (8.1-11.8) (0.7-1.9) (1.9-3.9) (38.8-47.1) (40.0-46.6) (4.5-7.1) (6.4-10.4)
(n=1.890) (n=228) (n=28) (n=64) (n=939) (n=982) (n=116) (n=173)
70-79 anos 72.0 15.9 2.8 9.3 245 47.6 9.4 18.5
(68.2-75.5) (13.4-18.8) (1.9-4.3) (7.5-11.4) (21.1-28.4) (44.0-51.1) (7.4-11.7) (15.9-21.4)
(n=915) (n=197) (n=34) (n=113) (n=304) (n=601) (n=116) (n=238)
80 anos e mais 49.5 225 3.8 24.2 8.5 40.6 6.8 44.1
(43.7-55.5) (16.8-29.3) (2.2-6.3) (19.2-30.0) (5.8-12.2) (33.7-47.7) (4.9-9.4) (38.0-50.6)
(n=211) (n=85) (n=16) (n=103) (n=35) (n=165) (n=29) (n=186)

Prevaléncia calculada considerando o peso da amostra.
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A Tabela 3 mostra os parametros estimados dos modelos de regressdao multinomial para os
estados de sarcopenia com os dois pontos de corte da FPM para definir fraqueza. O aumento da
idade foi o nico fator associado a todos os estados de sarcopenia independentemente do ponto
de corte adotado, com razao de chance ligeiramente maior quando o maior ponto de corte foi
adotado (provavel sarcopenia: FPM <27/16 kg OR=1.03 1C95% 1.02-1.04 versus FPM <36/23
kg OR=1.05 IC95% 1.04-1.06; sarcopenia: FPM <27/16 kg OR=1.08 1C95%1.05-1.10 versus
FPM <36/23 kg OR=1.10 IC95% 1.08-1.12; sarcopenia grave: FPM <27/16 OR=1.13 1C95%

1.11-1.15 versus FPM <36/23 kg OR=1.17 1C95% 1.15-1.19).

No modelo final, independente do ponto de corte para FPM adotado, foram associados a
provavel sarcopenia a baixa renda (FPM <27/16 kg OR=1.49 1C95% 1.10-2.02; FPM <36/23
kg OR=1.41 IC95% 1.08-1.83), o sedentarismo (FPM <27/16 kg OR=1.44 1C95% 1.18-1.77;
FPM <36/23 kg OR=1.25 1C95% 1.07-1.47), a maior duragdo de diabetes (FPM <27/16 kg
OR=1.02 1C95% 1,01-1,04; FPM <36/23 kg OR=1.03 1C95% 1.02-1.05), osteoartrite de coluna
(FPM <27/16 kg OR=1.28 1C95% 1.04-1.58; FPM <36/23 kg OR=1.16 1C95% 1.01-1.33),
AVC (FPM <27/16 kg OR=3.12 1C95% 2.05-4.75; FPM <36/23 kg OR=2.31 1C95% 1.55-3.43)
e osteoporose (FPM <27/16 kg OR=1.41 1C95% 1.12-1.77; FPM <36/23 kg OR=1.27 1C95%
1.05-1.53), sendo que o melhor desempenho de memoria reduziu a chance de apresentar
provavel sarcopenia (FPM <27/16 kg OR=0.92 IC95% 0.89-0.94); FPM <36/23 kg OR=0.93
1C95% 0.91-0.95). A doenga pulmonar (OR=1.74 1C95% 1.24-2.46) foi associada a provavel
sarcopenia apenas quando FPM <27/16 kg, enquanto o consumo diério de alcool (OR=0.61
1C95% 0.38-0.96) e o risco de desnutricdo (OR=1.19 IC95% 1.04-1.35) foram associados a

provavel sarcopenia para FPM <36/23 kg.
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Independentemente do ponto de corte adotado para FPM, foram associados a maior chance de
sarcopenia o risco de desnutri¢ao (FPM <27/16 kg OR=2.96 1C95% 1.58-5.53; FPM <36/23 kg
OR=3.311C95% 2.45-4.46) e a desnutricao (FPM <27/16 kg OR=4.96 1C95% 1.95-12.58; FPM
<36/23 kg OR=6.19 IC95% 3.91-9.81), sendo observadas chances consideravelmente maiores
principalmente para esta ultima quando adotados os pontos de corte mais altos; € o sexo
feminino diminuiu a chance de sarcopenia (FPM <27/16 kg OR=1.08 1C95% 1.05-1.10; FPM
<36/23 kg OR=1.10 IC95% 1.08-1.12). A osteoartrite de coluna (OR=0.56 1C95% 0.35-.092)
se associou a menor chance de sarcopenia quando adotado o ponto de corte da FPM <27/16 kg,
enquanto o cancer (OR=1.85 1C95% 1.13-3.04) se associou a maior chance de sarcopenia

quando adotado FPM<36/23 kg.

Independentemente do ponto de corte adotado para FPM, foram associados a sarcopenia grave
a baixa renda (quinto quintil: FPM <27/16 kg OR=1.95 1C95% 1.05-3.61; FPM <36/23 kg
OR=1. IC95%1.22-2.59), o risco de desnutri¢do (FPM <27/16 kg OR=1.80 IC95% 1.23-2.64;
FPM <36/23 kg OR=2.45 IC95% 1.89-3.17). e a desnutri¢ao (FPM <27/16 kg OR=6.45 IC95%
4.18-9.94; FPM <36/23 kg OR=11.23 1C95% 7.90-15.96), sendo observado novamente maior
razao de chance para a desnutri¢do, que praticamente dobrou quando adotado o maior ponto de
corte para FPM. O melhor desempenho da memoria (FPM <27/16 kg OR=0.86 1C95% 0.81-
0.91; FPM <36/23 kg OR=0.92 IC95% 0.88-0.97). reduziu a chance de apresentar sarcopenia
grave independentemente do ponto de corte adotado. O AVC (OR=1.68 1C95% 1.04-2.70)
associou-se a sarcopenia grave quando adotado o ponto de corte da FPM <27/16 kg, enquanto
a auséncia de vida conjugal (OR=1.34 1C95% 1.09-1.64) associou-se a sarcopenia grave quando

adotado FPM <36/23 kg.
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Tabela 3 - Fatores associados aos diferentes constructos de sarcopenia entre participantes do estudo ELSI-Brasil, Brasil, 2015-2016 (n = 7.065).

Modelo ajustado OR (IC 95%)

Provavel sarcopenia

Sarcopenia

Sarcopenia grave

Sarcopenia 27/16

Sarcopenia 36/23

Sarcopenia 27/16 Sarcopenia 36/23

Sarcopenia 27/16

Sarcopenia 36/23

Idade, anos
Sexo masculino
Sexo feminino
Estado civil (com vida conjugal)
Estado civil (sem vida conjugal)
Renda

1t quintil

2" quintil

3 quintil

4% quintil

5t quintil (baixo quintil)
Carga tabagica, magos-ano
Consumo de alcool

Raramente ou nunca

Frequentemente

Diariamente

Estilo de vida ativo
Estilo de vida sedentario

Duracéo de diabetes, anos
Céncer (ndo)

Cancer (sim)

Doenca pulmonar (néo)

Doenca pulmonar (sim)
Insuficiéncia cardiaca (ndo)
Insuficiéncia cardiaca (sim)
Infarto (ndo)

Infarto (sim)

Acidente vascular cerebral (ndo)

1.03 (1.02-1.04)*
1.00

0.95 (0.76-1.20)
1.00

1.02 (0.81-1.28)

1.00

1.25 (0.91-1.72)
1.21 (0.87-1.67)
1.19 (0.86-1.65)
1.49 (1.10-2.02)*
1.00 (0.99-1.00)

1.00

0.71 (0.44-1.14)

0.46 (0.18-1.17)
1.00

1.44 (1.18-1.77)*

1.02 (1.01-1.04)*
1.00

1.02 (0.65-1.60)
1.00

1.74 (1.23-2.46)*
1.00

1.34 (0.98-1.83)
1.00

0.91 (0.66-1.25)
1.00

1.05 (1.04-1.06)*
1.00

1.04 (0.87-1.24)
1.00

1.10 (0.94-1.30)

1.00

1.03 (0.80-1.33)
1.09 (0.86-1.38)
1.25 (0.97-1.61)
1.41 (1.08-1.83)*
1.00 (1.00-1.00)

1.00
0.83 (0.65-1.07)
0.61 (0.38-0.96)*

1.00
1.25 (1.07-1.47)*

1.03 (1.02-1.05)*
1.00

1.26 (0.96-1.65)
1.00

1.21 (0.99-1.47)
1.00

1.23 (0.88-1.72)
1.00

1.00 (0.76-1.30)
1.00

1.08 (1.05-1.10)*
1.00

0.42 (0.24-0.73)*
1.00

1.04 (0.69-1.56)

1.00

0.65 (0.23-1.84)
1.70 (0.72-4.02)
1.52 (0.65-3.59)
1.19 (0.49-2.85)
1.00 (0.99-1.01)

1.00
1.11 (0.37-3.40)
1.27 (0.37-4.39)

1.00
1.54 (0.91-2.61)

0.98 (0.94-1.02)
1.00

1.72 (0.79-3.74)
1.00

1.22 (0.46-3.26)
1.00

1.48 (0.55-3.97)
1.00

0.61 (0.26-1.43)
1.00

1.10 (1.08-1.12)*
1.00

0.53 (0.38-0.75)*
1.00

1.39 (0.98-1.95)

1.00

0.72 (0.45-1.14)
1.27 (0.81-1.97)
1.32 (0.83-2.11)
1.47 (0.98-2.21)
1.00 (0.99-1.00)

1.00
0.78 (0.47-1.29)
1.06 (0.57-1.98)

1.00
1.21 (0.93-1.58)

0.97 (0.92-1.03)
1.00

1.85 (1.13-3.04)*
1.00

1.16 (0.69-1.96)
1.00

0.71 (0.35-1.46)
1.00

0.94 (0.47-1.88)
1.00

1.13 (1.11-1.15)*
1.00

0.75 (0.47-1.19)
1.00

1.05 (0.74-1.49)

1.00

1.39 (0.72-2.70)
1.75 (0.97-3.15)
1.77 (0.95-3.28)
1.95 (1.05-3.61)*
1.00 (1.00-1.01)

1.00
1.05 (0.49-2.25)
0.60 (0.28-1.27)

1.00
1.18 (0.78-1.76)

0.99 (0.96-1.02)
1.00

0.71 (0.40-1.27)
1.00

1.34 (0.82-2.19)
1.00

0.78 (0.50-1.21)
1.00

0.62 (0.28-1.39)
1.00

1.17 (1.15-1.19)*
1.00

1.03 (0.79-1.36)
1.00

1.34 (1.09-1.64)*

1.00

1.12 (0.73-1.72)
1.38 (0.93-2.04)
1.71 (1.10-2.65)*
1.78 (1.22-2.59)*
1.00 (1.00-1.01)

1.00
0.76 (0.50-1.17)
0.69 (0.42-1.14)

1.00
0.92 (0.69-1.23)

1.01 (0.98-1.03)
1.00

0.92 (0.61-1.40)
1.00

1.04 (0.67-1.63)
1.00

0.89 (0.55-1.46)
1.00

1.10 (0.57-2.13)
1.00



Acidente vascular cerebral (sim)
Osteoartrite de coluna (n&do)
Osteoartrite de coluna (sim)

Osteoporose (ndo)
Osteoporose (sim)
Memoria, escore
MAN - triagem

Estado nutricional normal (12-14)
Risco de desnutricdo (8-11)
Desnutri¢ao (<7)

3.12 (2.05-4.75)*
1.00

1.28 (1.04-1.58)*
1.00

1.41 (1.12-1.77)*

0.92 (0.89-0.94)*

1.00
1.14 (0.90-1.44)
0.91 (0.64-1.30)

2.31 (1.55-3.43)*
1.00

1.16 (1.01-1.33)*
1.00

1.27 (1.05-1.53)*

0.93 (0.91-0.95)*

1.00
1.19 (1.04-1.35)*
1.21 (0.93-1.57)

0.72 (0.15-3.51)
1.00

0.56 (0.35-0.92)*
1.00

1.38 (0.68-2.81)

1.04 (0.95-1.15)

1.00
2.96 (1.58-5.53)*
4.96 (1.95-12.58)*

0.71 (0.28-1.75)
1.00

0.80 (0.59-1.08)
1.00

1.18 (0.80-1.73)

1.00 (0.94-1.06)

1.00
3.31 (2.45-4.46)*
6.19 (3.91-9.81)*

1.68 (1.04-2.70)*
1.00

0.81 (0.58-1.14)
1.00

1.37 (0.88-2.12)

0.86 (0.81-0.91)*

1.00
1.80 (1.23-2.64)*
6.45 (4.18-9.94)*
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1.46 (0.93-2.27)
1.00

0.81 (0.61-1.09)
1.00

1.21 (0.88-1.66)

0.92 (0.88-0.97)*

1.00
2.45 (1.89-3.17)*

11.23 (7.90-15.96)*

OR: Razdo de probabilidade. IC: Intervalo de Confianca. Modelos ajustados para idade, sexo, estado civil, renda domiciliar total, carga tabagica (magos-ano), consumo de
alcool, nivel de atividade fisica, tempo de duracéo de diabetes (anos), cancer, doeng¢a pulmonar, insuficiéncia cardiaca, infarto, acidente vascular cerebral, osteoartrite de coluna,
osteoporose, desempenho de memodria, e pela triagem da Mini Avaliagdo Nutricional (MAN). Massa muscular pelo percentil 20 da populacéo. Sarcopenia 27/16 - baixa forga
muscular <27/16 kg; Sarcopenia 36/23 - baixa for¢ca muscular <36/23 kg. * Significancia estatistica p<0.05. As estimativas foram calculadas considerando peso amostral.
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Discussao

No presente estudo observamos que adotando pontos de corte mais altos da FPM (<36 kg para
homens e <23 kg para mulheres) para definir fraqueza as prevaléncias de provavel sarcopenia
e sarcopenia quadruplicaram, enquanto a de sarcopenia grave dobrou comparadas ao uso de
pontos de corte menores (<27 kg para homens e <16 kg para mulheres). Ainda, observamos que
os fatores associados aos estados de sarcopenia foram semelhantes independentemente do ponto

de corte da FPM para definir fraqueza.

Apenas o estudo de Spexoto et al. (2022), que avaliou a sarcopenia em 6.182 ingleses residentes
na comunidade pelo EWGSOP2, comparou as prevaléncias de sarcopenia utilizando os pontos
de corte da FPM <27/16 kg versus <36/23 kg para definir fraqueza. Os autores identificaram
resultados semelhantes aos de nosso estudo: prevaléncia de provavel sarcopenia de 9.6%,
sarcopenia de 1.4% e sarcopenia grave de 3.8%, quando os pontos de corte da FPM foram
<27/16 kg, e prevaléncia de provavel sarcopenia de 33.9%, de sarcopenia de 6.2% e de
sarcopenia grave de 8.6% quando os pontos de corte da FPM foram <36/23 kg. Isso parece
demonstrar que, independentemente da amostra populacional analisada, mesmo em distintas
condig¢des socioecondmicas, comportamentais e clinicas, o uso de pontos de corte mais baixos
ou mais altos para definir fraqueza resultam em prevaléncias semelhantes dos estados de

sarcopenia.

Por outro lado, na literatura encontramos uma variagao da prevaléncia de provavel sarcopenia
de 0.8% a 73%, de sarcopenia de 0% a 20% e de sarcopenia grave de 0% a 2% (CHEW et al.,
2020; FRANZON et al., 2019; MESINOVIC et al., 2019; SCOTT et al., 2019). Tamanha
variabilidade ¢ resultado de diferencas nas caracteristicas das amostras analisadas, como a

inclusdo de participantes com maior média etdria e provenientes de amostras ndo
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representativas, bem como de metodologias diferentes para definir cada componente da
sarcopenia. Ademais, apesar do algoritmo do EWGSOP2 ser bastante empregado para
diagnosticar a sarcopenia, a descaracterizagao das categorias do constructo, unindo a provavel
sarcopenia com a nao sarcopenia, por exemplo, tem dificultado a comparacao das prevaléncias
entre os estudos (PEREIRA et al., 2022; PETERMANN-ROCHA et al., 2020a; SANCHEZ-

RODRIGUEZ et al., 2019; YANG et al., 2019).

Além de se encontrar uma prevaléncia maior dos estados de sarcopenia a partir dos pontos de
corte da FPM <36/23 kg, o que permite a intervengao e tratamento precoce da doenga, a forma
de se obter tais pontos de corte foi baseada na abordagem orientada pelo desfecho em
detrimento da abordagem orientada pelo biomarcador (WOO; KIM, 2020). A abordagem
orientada pelo desfecho determina um ponto de corte considerando a associagdo entre um
desfecho e o biomarcador, sendo mais recomendada na literatura por sua relevancia clinica
(TUSTUMI, 2022; WOO; KIM, 2020). Em contrapartida, a abordagem orientada pelo
biomarcador divide a medida continua deste biomarcador em percentis, média ou em desvios
padrdo. Contudo, essa abordagem pode falhar, pois por se tratar de um método exploratorio
pode ndo ter uma boa capacidade preditiva para desfechos adversos na pessoa idosa (WOO;
KIM, 2020). Pela 6tica de se utilizar pontos de corte mais altos para identificar fraqueza,
recentemente os estudos tém demonstrado que pontos de corte mais altos que aqueles propostos
pelo EWGSOP?2 ja estao sendo associados a desfechos como multimorbidade cardiometabdlica

(LU etal., 2022) e mortalidade (HUEMER et al., 2023; LU et al., 2022; SPEXOTO et al., 2022).

Comprovando nossa hipotese, o uso de pontos de corte mais altos da FPM para definir fraqueza
manteve praticamente os mesmos fatores sociodemograficos, comportamentais e clinicos

associados a provavel sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave quando comparados ao uso de
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pontos de corte mais baixos. Entre os fatores comuns aos dois pontos de corte temos, entre os
fatores sociodemograficos, o aumento da idade associado a todos os estados de sarcopenia, o
sexo feminino diminuindo a chance de sarcopenia, ¢ a menor renda aumentando a chance de
provavel sarcopenia e sarcopenia grave, sendo estes achados consistentes com outros estudos
da literatura (ALEXANDRE et al., 2014; MOREIRA; PEREZ; LOURENCO, 2019;
PETERMANN-ROCHA et al., 2020b; SOUSA-SANTOS et al., 2019; SWAN; WARTERS;
O’SULLIVAN, 2022; YU et al., 2014). Dentre as condi¢gdes comportamentais, o sedentarismo
foi associado a provavel sarcopenia, sendo de amplo conhecimento que em qualquer idade
baixos niveis de atividade fisica resultam em baixa forca muscular e vice-versa (PEREZ-

SOUSA et al., 2021; ROLLAND et al., 2008; SWAN; WARTERS; O’SULLIVAN, 2021).

Entre as condig¢des clinicas comuns aos dois pontos de corte, foram associadas negativamente
a provavel sarcopenia o maior tempo de duragdo de diabetes, a osteoartrite de coluna, o
diagnostico de AVC e a osteoporose, enquanto a memoria foi um fator protetor para a provavel
sarcopenia € a sarcopenia grave. Estas condi¢des sdo conhecidas pelo impacto na satde
musculoesquelética, seja por consequéncia das alteragcdes enddcrinas, neuromusculares ou
cerebrais que culminam em diminuicdo de for¢a, massa e funcdo muscular (ALEXANDRE et
al., 2014; DODDS et al., 2020; GAO et al., 2021; PANG et al., 2021; PEREZ-SOUSA et al.,
2021; SCOTT et al., 2019; YU et al., 2014). Foram também associados a sarcopenia € a
sarcopenia grave o risco de desnutri¢do e a desnutricdo independentemente do ponto de corte
adotado, confirmando a importdncia do aspecto nutricional entre individuos sarcopénicos
profusamente descrito na literatura (ALEXANDRE et al., 2014; BOHANNON, 2019; SOUSA-

SANTOS et al., 2019).
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Em sua maioria, as associagdes entre os fatores e os estados de sarcopenia identificadas
independentemente do ponto de corte adotado para fraqueza muscular apresentaram razoes de
chance similares entre si. Entretanto, observamos que para os fatores risco de desnutricao e
desnutri¢do as razdes de chance se mostraram consideravelmente maiores quando adotada FPM
<36/23 kg, sendo observado, por exemplo, que a razao de chance entre desnutri¢ao e sarcopenia
grave praticamente dobrou em comparagdo com a razao de chance dessa mesma associagao
quando FPM <27/16 kg (OR 11.23 versus OR 6.45). Em nosso estudo ¢ alarmante que mais da
metade da amostra apresenta problemas nutricionais (risco de desnutri¢do 41.5% e desnutricao
10%). O maior risco de desnutricdo e desnutricdo associados aos estados de sarcopenia pode
ser explicado pelo baixo consumo proteico e caldrico por pessoas idosas, pela deficiéncia de
micronutrientes, ma absor¢cdo ¢ anorexia do envelhecimento (CRUZ-JENTOFT; SAYER,
2019), que impactam na sintese de proteinas miofibrilares (CANNATARO et al., 2021) e
consequente perda de massa e for¢a muscular. Considerando o tamanho do efeito das
associagdes entre os estados nutricionais com os estados de sarcopenia quando FPM <36/23 kg,
€ que esta amostra apresenta problemas nutricionais evidentes, o diagnostico dos estados de

sarcopenia a partir destes pontos de corte parece ser mais adequado.

Ainda que de modo geral os fatores associados aos estados de sarcopenia tenham sido similares
quando utilizados pontos de corte da FPM diferentes para determinar fraqueza, alguns foram
associados apenas quando adotados os pontos de corte mais altos ou os mais baixos. Estas
associagdes podem ter sido encontradas distintamente porque ao se utilizar pontos de corte mais
altos, mais pessoas entraram no diagnostico dos estados de sarcopenia, sendo que a adi¢do
desses individuos pode ter culminado em uma diferencga estatistica entre os grupos (pontos de

corte mais altos) ou anulado esta diferenga (pontos de corte mais baixos).
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A interpretagdo mais provavel do nosso estudo ¢ a de que o melhor ponto de corte para
sarcopenia na populagdo brasileira ¢ a que utiliza o ponto de corte para fraqueza muscular
<36/23 kg. Partimos dessa afirmagao pois a maior prevaléncia dos estados de sarcopenia pelo
ponto de corte <36/23 kg, principalmente para a provavel sarcopenia (40.1%), indica que este
ponto de corte identifica mais individuos que podem receber intervengdes precoces € minimizar
a evolugdo para desfechos adversos a satde relacionados a sarcopenia, como ocorréncia de
quedas, incapacidade fisica e mortalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Ademais, foi
observado que os fatores associados aos estados de sarcopenia foram semelhantes pelos dois
pontos de corte para forca empregados, indicando que héa pouca diferenga com relacdo a esses

fatores quando se opta por usar um ponto de corte ou outro.

O nosso estudo apresenta diversos pontos fortes. Um deles ¢ o uso de uma ampla amostra
nacional representativa da populagdo brasileira de adultos mais velhos da comunidade,
abrangendo uma extensa gama de caracteristicas sociodemograficas e clinicas destes
participantes. Outro ponto forte importante ¢ o uso de medidas simples, viaveis e validadas para
avaliar a sarcopenia, favorecendo sua aplica¢do na pratica clinica para realizar o diagnostico de
sarcopenia. Além disso, ¢ relevante destacar que esse foi o primeiro estudo a comparar os
fatores associados aos estados de sarcopenia definidos pelo EWGSOP2 e por dois pontos de
corte para forca diferentes, permitindo uma analise direta das associagdes na mesma amostra

de estudo.

Finalmente, algumas limitagdes precisam ser consideradas. Primeiro, por se tratar de um estudo
transversal ndo € possivel estabelecer uma relagao temporal ou de causa e efeito entre os fatores
associados e os estados de sarcopenia. Segundo, os dados foram analisados em individuos da

comunidade, entdo os resultados ndo podem ser extrapolados para pessoas institucionalizadas
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ou hospitalizadas, onde frequentemente espera-se que a prevaléncia de sarcopenia seja maior.
Outra limitagao ¢ que no Estudo ELSI-Brasil os dados de forca sao coletados apenas para a mao
dominante, sem especificar, por exemplo, qual membro foi acometido pelo AVC, dado que a
fun¢do motora tende a ser mais comprometida no lado afetado. Por fim, no Estudo ELSI-Brasil
nao sao coletados dados de massa muscular de forma objetiva por um instrumento de imagem,
o método recomendado para avalia-la, e por essa razao estimamos a massa por uma equagao.
Entretanto, isso ndo invalida nossos achados, considerando que esta equagao ja foi validada

usando método padrdo ouro, a ressonancia magnética (ROBERT C LEE et al., 2000).

Conclusao

Nesta amostra nacional representativa de adultos mais velhos da comunidade brasileira, o uso
de pontos de corte mais altos da FPM (<36 kg para homens e <23 kg para mulheres) para definir
fraqueza muscular fez com que as prevaléncias de provavel sarcopenia e sarcopenia fossem
quatro vezes maiores, enquanto a de sarcopenia grave foi duas vezes maior do que quando
pontos de corte menores foram adotados (<27 kg para homens e <16 kg para mulheres). Os
estados de sarcopenia foram associados significativamente a varidveis sociodemograficas,
comportamentais e de condi¢des de saude, sendo estes fatores semelhantes quando os dois
pontos de corte para forca foram empregados. Portanto, o uso de pontos de corte para FPM mais
altos para definir fraqueza muscular parece ser melhor para detectar a sarcopenia na pratica
clinica, permitindo a antecipagao de intervencdes para prevenir os desfechos adversos a satude

relacionados a essa doenga.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Quando sdo utilizados pontos de corte de forca de preensdo manual mais altos para
diagnosticar os estados de sarcopenia pelo EWGSOP2 sdo encontradas prevaléncias até quatro
vezes maiores em comparagdo com 0 uso de pontos de corte de forca menores. Os fatores
sociodemogréficos, comportamentais e condigdes clinicas associados a provavel sarcopenia,
sarcopenia e sarcopenia grave, sdo semelhantes quando empregados os pontos de corte <27 kg
e <16 kg ou <36 kg e <23kg para homens e mulheres. Considerando que sé&o poucas as
diferencas entre os fatores associados quando se usa um ponto de corte ou outro, utilizar pontos
de corte mais altos para forca para diagnosticar a sarcopenia parece ser melhor para identificar
a sarcopenia precocemente.

Dessa forma, utilizando estes pontos de corte <36kg para homens e <23 kg para
mulheres, espera-se encontrar uma maior prevaléncia dos estados de sarcopenia na préatica
clinica, principalmente de provavel sarcopenia. Os individuos diagnosticados por esses pontos
de corte podem receber precocemente intervencdes como a implementacdo de exercicios
resistidos e suporte nutricional para evitar a progressao da doenca e os desfechos associados a
ela. Ainda, vale ressaltar que seria interessante identificar pontos de corte de forca para
populacdo brasileira baseados no desfecho mortalidade, e para isso sdo necessarios mais

estudos.
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