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RESUMO

Introducéo: O envelhecimento populacional traz desafios significativos para a manutencgéo da
mobilidade, essencial para a independéncia e qualidade de vida. A forca neuromuscular (FN),
usualmente mensurada pela forca de preensdo manual (FPM), é reconhecida como fator crucial
para a manutencdo da mobilidade em pessoas idosas, e quando reduzida, € um indicador para a
identificacdo de individuos em risco de declinio da mobilidade. Entretanto, os pontos de corte
convencionais utilizados para medir a FPM ignoram as variacdes percentilares ao longo do
tempo, limitando a eficacia na deteccdo precoce do risco de declinio funcional. Objetivo: Este
estudo longitudinal teve como objetivo investigar a relacdo entre a variacdo percentilar da forca
neuromuscular (FN) e o declinio na velocidade de caminhada (VC) em pessoas idosas em doze
anos de acompanhamento. Metodologia: O estudo foi conduzido com 4.541 participantes do
English Longitudinal Study of Ageing (ELSA), todos com 60 anos ou mais. A FN foi
mensurada pela forca de preensdo manual (FPM) e a sua variacdo ao longo de quatro, oito e
doze anos em relacdo a linha de base foi classificada em grupos: manteve a FN em £5%,
aumentou a FN entre 5% a 10%, entre 10% a 15%, entre 15% e 20%, ou mais de 20%, bem
como reduziu a FN nessas mesmas porcentagens. Modelos mistos lineares generalizados foram
usados para analisar as trajetorias da VC em metros por segundo (m/s) com base nas variacoes
da FN, ajustados por caracteristicas sociodemogréaficas, comportamentais e clinicas.
Resultados: Os participantes que reduziram a FN entre 15% a 20% (-0,007 m/s por ano,
IC95%: -0,013 a -0,002) e mais de 20% (-0,004 m/s por ano, 1C95%: -0,007 a -0,001)
apresentaram um declinio maior na VC ao longo do tempo em comparagao aqueles cuja FN se
manteve estavel (£ 5%). Isso resultou em um declinio de -0,189 m/s e -0,144 m/s da VC,
respectivamente, em doze anos. Conclusdo: A perda a partir de 15% da FN esta associada a
reducdo da VC. As implicacdes deste estudo apontam para a necessidade de um monitoramento
mais dindmico e individualizado da FN na prética clinica, possibilitando intervencdes
preventivas mais precoces e personalizadas, com o objetivo de minimizar o declinio da

mobilidade e, consequentemente, preservar a independéncia funcional de pessoas idosas.

Palavras chaves: Envelhecimento, Estudos Longitudinais, Forca da Mao, Fraqueza Muscular,
Limitacdo de Mobilidade, VVelocidade de Caminhada.



ABSTRACT

Introduction: Population aging brings significant challenges to maintaining mobility, which is
essential for independence and quality of life. Neuromuscular strength (NS), commonly
measured by handgrip strength (HGS), is recognized as a crucial factor in maintaining mobility
in older adults, and when reduced, it is an indicator for identifying individuals at risk of mobility
decline. However, conventional cutoff points used to measure HGS ignore percentile variations
over time, limiting the effectiveness of early detection of the risk of functional decline.
Objective: This longitudinal study aimed to investigate the relationship between percentile
variation in neuromuscular strength (NS) and decline in walking speed (WS) in older adults
over twelve years of follow-up. Methodology: The study was conducted with 4,541
participants from the ELSA Study, all aged 60 years or older. NS was measured by handgrip
strength (HGS), and its variation over four, eight, and twelve years relative to the baseline was
classified into groups: maintained NS within £5%, increased NS by 5% to 10%, 10% to 15%,
15% to 20%, or more than 20%, as well as reduced NS by the same percentages. Generalized
linear mixed models were used to analyze WS trajectories in meters per second (m/s) based on
NS variations, adjusted for sociodemographic, behavioral, and clinical characteristics. Results:
Participants who reduced NS by 15% to 20% (-0.007 m/s per year, 95% CI: -0.013 to -0.002)
and more than 20% (-0.004 m/s per year, 95% CI: -0.007 to -0.001) showed a greater decline
in WS over time compared to those whose NS remained stable (+ 5%). This resulted in a decline
of -0.189 m/s and -0.144 m/s in WS, respectively, over twelve years. Conclusion: A loss of
15% or more in NS is associated with a reduction in WS. The implications of this study
highlight the need for more dynamic and individualized monitoring of NS in clinical practice,
enabling earlier and more personalized preventive interventions to minimize mobility decline

and, consequently, preserve the functional independence of older adults.

Keywords: Aging, Longitudinal Studies, Hand Strength, Muscle Weakness, Mobility
Limitation, Walking Speed.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional, decorrente da transi¢cdo demogréafica e epidemioldgica,
traz consigo tanto oportunidades como desafios. De acordo com a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), espera-se que até 2050 a proporc¢éo da populacao global com 60 anos ou mais
dobre, enquanto a proporgéo daqueles com 80 anos ou mais quase quadrupliquel. Esse processo
é impulsionado pela melhora nas condigdes socioecondmicas, bem como avangos nas
condicgdes sanitarias e no diagndéstico e tratamento de doencas infecciosas e cronicas, que
refletem numa vida mais longa®?2.

Neste contexto de crescimento da populagdo idosa, um dos principais desafios consiste
na manutencdo da mobilidade®. Em estudos recentes, Moulton e colaboradores* conceituaram
a mobilidade como todo e qualquer movimento para cumprir as atividades diarias desejadas,
possibilitando a vivéncia no mundo em termos de tempo e espaco, a0 mesmo tempo que
estimula relagdes sociais e a preservagio da independéncia fisica®.

Entretanto, no ano de 2020, os autores Freiberger, Sieber e Kob ressaltaram que ainda
n&o existe um consenso na definicdo de mobilidade em pessoas idosas®. Todavia, eles notaram
que, de modo geral, a mobilidade é entendida como a capacidade de um individuo de se
deslocar de forma independente em seu ambiente, sendo a habilidade de caminhar uma das
atividades cruciais capaz de ilustra-1a>®.

Diversos métodos podem ser empregados para avaliar a mobilidade em pessoas idosas,
variando desde o autorrelato do individuo até testes de desempenho’. No que diz respeito aos
testes de desempenho, a literatura recomenda, por exemplo, a utilizacdo do teste da velocidade
de caminhada (VC), do teste de caminhada de 6 minutos (TC6) e do Timed Up and Go Test
(TUGT)’. Uma das vantagens de conduzir essas avaliagdes baseadas no desempenho é a
possibilidade de realiza-las em ambientes controlados, permitindo assim a comparacdo dos
resultados ao longo do tempo®.

O declinio da mobilidade é considerado um indicador clinico crucial na area da
Geriatria e da Gerontologia uma vez que se mostra como um forte preditor de desfechos
negativos na populacdo idosa®®. Tal declinio estd associado a fatores demograficos e
socioecondmicos como a idade avancadal*™*®, ser do sexo feminino®®“, ter a cor da pele
negra®® ™, ter baixo nivel de escolaridade®®*®, o estado civil solteiro>™, ter piores condicdes
de moradia®® e piores condi¢des socioecondmicast®!®. Além disso, fatores ambientais que
podem prejudicar a mobilidade sdo a pouca iluminacdo de ambientes!®!®, o uso de calgados

inadequados'®, a auséncia de corrimao em escadas'® bem como a presenca de piso escorregadio
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elou irregular?®,

Entre os fatores de risco comportamentais, destacam-se crencas de autoeficacia
reduzida™*®, falta de confianca nos beneficios da atividade fisical!, consumo excessivo de
alcool*®*®, tabagismo'*%*® e estilo de vida sedentario>!3%5, E importante ressaltar também
fatores clinicos e antropométricos como a obesidade®**’, déficit de equilibrio e diminuig4o no
tempo de reacdo a desequilibriost**?, deficiéncia de vitamina D%, hospitalizacéo recente??,
presenca de dor'3, depressdo!™315, déficit cognitivol!, doencas pulmonares®, doencas
cardiacas'®>®, diabetes, hipertensdo®®, céancer’®, acidente vascular encefalico (AVE)Y,
osteoporose, osteoartrite e artrite reumatoide®*3, déficit visual'*® e auditivol®?°, baixa
estatura?®?!, histérico de quedas?’, aumento da circunferéncia de cintura®, bem como
diminuicio da massa e da forca neuromuscular (FN)*-1315.17,

No que se refere ao sistema musculoesquelético, tanto a for¢a quanto a massa muscular
sofrem alteragdes significativas com o envelhecimento. A forga muscular atinge seu pico entre
o0s 30 e 40 anos, mantém-se relativamente estavel durante a meia-idade e comeca a declinar
progressivamente com o avanco da idade?>?4, Em relagdo & massa muscular, entre os 40 e 70
anos, ocorre uma perda de aproximadamente 25%, seguida de uma reducéo adicional de cerca
de 15% por década apds os 70 anos?*24,

E fundamental destacar que existe uma diferenca nas taxas de declinio da forca e da
massa muscular. Apés os 50 anos, a perda de massa é de cerca de 1 a 2% ao ano, enquanto a
perda de forca varia de 1,5 a 5% ao ano?>?4, Contudo, a causa dessa disparidade entre as taxas
de declinio da massa e da forca muscular ainda permanece desconhecida®®?,

Quanto a massa muscular, ocorrem varias mudancas a medida que a idade avanca, que
incluem a reducdo no tamanho das fibras musculares, diminuicdo no nimero de miofibrilas
bem como uma perda acelerada de unidades motoras rapidas® 2. A medida que as unidades
motoras sdo perdidas devido a denervacdo relacionada a idade, as unidades motoras
remanescentes enfrentam uma sobrecarga de trabalho e, de forma adaptativa, recrutam fibras
denervadas. Isso resulta em uma conversdo liquida de fibras do tipo 11 para fibras do tipo 12
25 Consequentemente, a quantidade de fibras do tipo | tende a aumentar com a idade, levando
a uma diminuicdo na area total de seccdo transversa do musculo e uma perda
proporcionalmente maior de fibras glicoliticas. Tudo isso resultando em uma reducéo da forca,
massa, poténcia e resisténcia muscular?-2>,

Em relacdo ao funcionamento das fibras musculares, 0s neurénios motores
desempenham um papel fundamental. A medida que envelhecemos, ocorre uma degeneragio

progressiva de estruturas nervosas, tais como o cortex motor, a medula espinhal, 0s neurénios
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periféricos e a juncdo neuromuscular. Esse processo resulta em deficiéncias na ativagéo neural,
reducdo da velocidade de conducdo elétrica, diminuigdo da excitabilidade cortical e medular,
bem como falhas na transmissdo neuromuscular?2°,

Além disso, durante o processo de envelhecimento, ocorre uma remodelacdo anatémica
que afeta a juncdo neuromuscular, levando ao alargamento das fendas sindpticas, degeneracao
das dobras na regido pds-sindptica e aumento dos receptores pré-juncionais de acetilcolina,
resultando em denervacdo muscular?*. Essas mudancas nervosas causam a reducio da massa e
da estrutura muscular, resultando na diminuigio da FN?’.

Outro fator que contribui para a diminui¢do da FN no envelhecimento é a infiltracéo de
gordura intramuscular?-%°, O acimulo de gordura tem um impacto negativo nas propriedades
de contracdo muscular, bem como desencadeia um processo de inflamacdo crénica,
amplificando o catabolismo proteico. Esse fenbmeno é mais acentuado em pessoas idosas com
obesidade e exibe diferencas notaveis entre homens e mulheres?’2°,

A nivel enddcrino, o envelhecimento causa um desequilibrio na expressdo de fatores
enddcrinos e marcadores inflamatdrios, levando a uma maior degradacédo proteica e um maior
catabolismo em relagdo ao anabolismo muscular?*?’. Concentracdes elevadas de marcadores
inflamatorios, como interleucina-6 (IL-6) e proteina C-reativa (PCR), bem como aumento nos
niveis de cortisol contribuem para a degradacéo proteica®*?’. Nas mulheres, a menopausa leva
auma reducdo significativa na secrecdo de horménios ovarianos, como o estrogénio, resultando
na perda acelerada de massa muscular e densidade mineral 6ssea. A testosterona, por outro
lado, promove o aumento do volume muscular e intensifica a forca fisica.?.

Além dos fatores que aumentam a degradacédo proteica, tanto homens quanto mulheres
enfrentam dificuldades na sintese de proteinas devido a resisténcia anabdlica, influenciada pela
reducdo da atividade de hormoénios como fator de crescimento semelhante a insulina (IGF-1),
hormdnio do crescimento (GH), testosterona e insulina®>?’. A resisténcia a insulina, em
particular, esta associada a perda muscular devido a ma supressao da glicogénese, degradagéo
acelerada e sintese reduzida de proteinas®.

Esses mecanismos contribuem para a redugdo da massa muscular, sendo mais
pronunciados nas mulheres devido as diferencas hormonais?>332, Além disso, a bioenergética
muscular e a homeostase mitocondrial desempenham um papel importante nesse processo, com
mudangas microvasculares reduzindo o fornecimento sanguineo e promovendo a apoptose das
mitocondrias?®*33, O estresse oxidativo resulta na inflamagdo cronica conhecida como
inflammaging e compromete a integridade das mitocdndrias, afetando negativamente a

quantidade e qualidade das fibras musculares?42>27:3334,
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As células satélites, localizadas entre o sarcolema e a lamina basal do musculo,
desempenham um papel fundamental na manutenc¢do da massa muscular, sendo essenciais para
o crescimento e reparo das fibras musculares®>*. Com o envelhecimento ha uma diminuic&o
na expressao das células satélites, o que reduz o potencial de regeneracdo das fibras
musculares®-38,

E importante ressaltar que além do envelhecimento, outras condigdes podem agravar os
fatores relacionados a diminuicdo da massa e da FN3+35, O entendimento desses processos €
essencial, uma vez que a perda de FN é um fator de risco importante para a diminuicdo da
mobilidade, assim como para desfechos negativos como quedas?>%, declinio funcional®=°,
fragilidade®®%, hospitalizacBes'®4* a necessidade de institucionalizacdo precocel®** e o
0Obito?%,

A medida que envelhecemos, é comum enfrentarmos limitacBes nas atividades
relacionadas a mobilidade®®. Um fator crucial para a mobilidade é a FN*’. Estudos indicam que
a relacdo entre forgca e a VC ndo é linear. Existe um nivel minimo de forca necessario para
caminhar. Apos atingir esse nivel, aumentos na forca podem incrementar a VC até um certo
ponto*’48,

Dada a importancia da manutencdo da mobilidade na satde de pessoas idosas, em 2003,
Lauretani e colaboradores* realizaram um estudo transversal com 1.030 individuos italianos,
de ambos os sexos, com idade entre 20 e 102 anos*®, que buscou estabelecer pontos de corte
para identificar o estagio inicial de reducdo da mobilidade. O estudo propds um ponto de corte
da forca de preensdo manual (FPM) < 30 kg para homens e < 20 kg para mulheres*®. Em 2010,
um estudo transversal conduzido por Sallinen e colaboradores® avaliou 2.646 finlandeses de
ambos os sexos, com idades entre 55 e 99 anos*®. Os autores demonstraram que homens com
forca < 37 kg e mulheres com forga < 21 kg tinham maior chance de apresentar declinio da
mobilidade.

Em 2011, um estudo longitudinal com trés anos de acompanhamento foi conduzido por
Hicks e colaboradores®® analisando uma amostra de 1.115 italianos de ambos 0s sexo0s e com
idade entre 65 e 102 anos. Os autores estabeleceram um ponto de corte da FPM <39 kg para
homens, enquanto nenhum ponto de corte da forga de preensdo manual foi associado ao
declinio da mobilidade nas mulheres.

Em 2014, Dodds e colaboradores® reuniram dados de doze estudos realizados no Reino
Unido combinando informagdes de 9.964 participantes de ambos o0s sexos, com idade entre 4
e 90 anos®2. Os resultados, com base na distribuicio amostral (T-score < -2.5), recomendaram

0 uso de valores < 16 kg para mulheres e < 27 kg para homens para identificar reducdo da
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FPM?®2, Com base nesse estudo, o European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP2) adotou esses mesmos pontos de corte para a FPM como critério diagndstico para
definir fraqueza muscular no diagnostico de sarcopenia?.

Também em 2014, Alley et al.>® conduziram um estudo transversal com 20.847
participantes do projeto FNIH (Foundation for the National Institutes of Health), com idade
acima de 65 anos. Concluiram que valores de FPM < 26 kg para homens e < 16 kg para
mulheres eram indicativos de comprometimento da mobilidade®. Ademais, no ano de 2015,
Vasconcelos et al.>* conduziram um estudo transversal com 1.374 pessoas idosas do estudo
FIBRA (Frailty Study in Brazilian Older People) com o intuito de determinar pontos de corte
da FPM relacionados a limitacdo de mobilidade®. Ao final do estudo propuseram valores <
25,8 kg para homens e < 17,4 kg para mulheres®.

Em 2016, Dong et al.>® conduziram um estudo transversal com 1.078 idosos chineses e
identificaram que a FPM < 32,45 kg para homens e < 18,95 kg para mulheres estavam
associados a maior chance de comprometimento da mobilidade®. Em 2017, Duchowny e
colaboradores®, realizaram um estudo transversal com dados do estudo HRS (Health and
Retirement Study), onde analisaram 7.688 americanos com 65 anos ou mais e sugeriram pontos
de corte para FPM < 39 kg para homens e < 22 kg para mulheres para identificar maior chance
de limitagdo da mobilidade®®. Em 2021, Delinocente et al.>’ realizaram um estudo transversal
com 5.783 pessoas com 60 anos ou mais, de ambos 0s sexos, participantes dos Estudos SABE
(Health, Wellbeing and Aging) e ELSA (English Longitudinal Study of Ageing)®’ e concluiram
que valores da FPM < 32 kg para homens e < 21 kg para mulheres eram os melhores pontos de
corte para identificar limitagdo da mobilidade®’.

Segue abaixo uma tabela que resume os principais pontos de corte frequentemente

encontrados na literatura.



Tabela 1. Sintese dos estudos que propuseram notas de cortes para FPM.
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Autores, ano de Notas de cortes  Delineamento do Amostra Método dos

publicacdo estudo estudos

Lauretani et al. < 30 kg para Transversal n=1.030 Anélises por meio

2003 homens e < 20 kg italianos (homens  Receiver
para mulheres e mulheres) Idade  Operating

entre 20 a 102 Characteristic
anos (ROC)

Sallinen et al. < 37 kg para Transversal n=2.646 Analises por meio

2010 homens e < 21 kg finlandeses Receiver
para mulheres (homens e Operating

mulheres) Idade Characteristic
entre 55a99 anos (ROC)

Hicks et al. 2011  FPM <39 kg Longitudinal 1.115 italianos Andlises por meio
apenas para (homens e Classification and
homens mulhres) idade Regression Tree

entre 65 e 102 (CART)
anos

Dodds et al. 2014 < 27 kg para Transversal n =49.964 Anélise por meio
homens e < 16 kg individuos da Grd  de desvio padrdo
para mulheres Bretanha (homens

e mulheres) Idade
ente 4 e 90 anos

Alley et al. 2014 < 26 kg para Transversal n =20.847 Andlises por meio
homens e < 16 kg americanos Classification and
para mulheres (homens e Regression Tree

mulheres) Idade: ~ (CART)
igual ou superior
a 65 anos

Vasconcelos et < 25,8 kg para Transversal n=1374 Analises por meio

al. 2016 homense <17,4 brasileiros Receiver
kg para mulheres (homens e Operating

mulheres) Idade:

Characteristic
(ROC)



Dong et al. 2016

Duchowny et al.
2017

Delinocente et al.
2021

< 32,45 kg para

homens e < 18,95

Transversal

kg para mulheres

< 39 kg para Transversal
homens e < 22 kg

para mulheres

< 32 kg para Transversal
homens e <21 kg

para mulheres

igual ou superior

a 65 anos

1.078 individuos
chineses (homens
e mulheres)
Idade: igual ou

superior a 60 anos

n=7.688
americanos Idade:
superior ou igual
a 65

n=>5.783
individuos
ingleses e
brasileiros

(homens e

Analises por meio
Receiver
Operating
Characteristic
(ROC)

Anélises por meio
Classification and
Regression Tree
(CART)

Anélises por meio
Receiver
Operating
Characteristic
(ROC)
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mulheres) Idade:

60 anos ou mais

Apesar do grande numero de estudos e dos pontos de corte existentes, hd uma
consideravel discrepancia entre eles, atribuida a diversos fatores, como a variedade de métodos
empregados para medir a FN, as caracteristicas heterogéneas das amostras estudadas e a
inclusdo de individuos com e sem declinio de mobilidade na linha de base®®®°. Essa
variabilidade torna dificil identificar o percentual exato de declinio da FN que deve alertar os
profissionais de salde durante consultas clinicas.

Ademais, esperar até que a forca cruze um limiar especifico pode comprometer a
eficacia dos mecanismos preventivos. A limitacdo do uso de pontos de corte convencionais
esta no fato de eles estabelecerem limiares estaticos, considerando apenas um valor absoluto
de FPM®062,

Nosso estudo, diferentemente, propde uma abordagem que analisa o risco de declinio
da VC com base na posicdo relativa de cada individuo dentro de uma distribuicdo amostral da
FN. Ao considerar a variacdo percentilar individual e sua trajetéria de declinio ao longo do
tempo, é possivel realizar uma avaliacdo mais personalizada. Esta metodologia permite
entender como a reducdo percentual da FN estd associada ao declinio na VC, promovendo

intervencGes mais precisas e eficazes antes que a mobilidade seja comprometida de forma



significativa.
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2. OBJETIVO

Investigar qual variacdo percentilar da FPM estaria correlacionada com o declinio da

velocidade de caminhada em pessoas idosas.
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3. METODO

A realizacdo deste projeto foi possivel gracas a parceria entre o Dr. Tiago da Silva
Alexandre e o Department of Epidemiology and Public Health da University College London
(UCL) no Reino Unido. Essa parceria resultou na disponibilizagdo dos dados do Estudo ELSA
para o International Collaboration of Longitudinal Studies of Ageing (InterCoLAgeing), um
consorcio de estudos longitudinais financiado pelo CNPQ, sediado no Departamento de
Gerontologia da Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar) e coordenado pelo orientador

deste trabalho.

3.1. English longitudinal study of ageing (ELSA)

O Estudo ELSA é um estudo de coorte, prospectivo, com uma amostra representativa da
populacdo inglesa com idade igual ou superior a 50 anos, de ambos os sexos. O principal
objetivo deste estudo € avaliar uma ampla gama de aspectos relacionados ao processo de
envelhecimento, abrangendo fatores sociais, econdmicos, bioldgicos e psicoldgicos. Através
dessa pesquisa, sdo coletados dados multidisciplinares que contribuem para o avango da
compreensdo de como se da o processo de envelhecimento da populagéo inglesa no século XXI
e auxiliam no planejamento de politicas publicas no Reino Unido®?.

A Figura 1 demonstra o desenho completo do estudo ELSA com suas respectivas
composi¢des amostrais em cada coorte e onda ja disponibilizadas para o Laboratoério de Estudos
em Epidemiologia e Envelhecimento (LEPEN). Circuladas em vermelho encontram-se a coorte

e as ondas que serdo utilizadas no presente estudo.



DG » NN » (ORRSY » NoumeN » Noma + Nomasy » oy

!
|

2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018
[ Coorte 1| # | Coorte 1 | [ Coorte 1| [Coorte 1 | | Coorte 1| #| Coorte 1| # [Coorte 1 | @ [Coorte 1] | Coorte 1 |
11.391 8.780 ) 7.535 6.623 6.242 \ 5.659 4.894 | 4219 | 3.660
| Coorte2 | # | Coorte2 | # | Coorte 2 | 0 % | Coorte 2 | # [ Coorte2 | # | Coorte2 |
1.276 972 936 888 787 723 688
| Coorte3 | # [ Coorte 3 | @ | Coorte 3 | | Coorte 3 [ # | Coorte 3 | @ | Coorte 3 |
2291 1.912 1.796 1.606 1.470 1.307

Coorte 4 | W | Coorte 4 | ®p | Coorte 4 | B | Coorte 4

826 665 582 523
| Coorte s | # [ Coorte s | # | Coortess |
301 229 212
Coorte 6
899

Figura 1. Representacgdo grafica das ondas e coortes do Estudo ELSA disponibilizadas ao LEPEN até o presente momento.
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A linha de base do estudo ELSA s&o os anos de 2002/2003 (Onda 1, coorte 1), periodo
no qual foram avaliados 11.391 individuos com idade acima de 50 anos. A cada dois anos 0s
participantes sdo reavaliados através de entrevistas que abordam aspectos como a salde e
aposentadoria, condicGes econdmicas, participacdo social e rede de bem-estar. Desde
2004/2005 (Onda 2, coorte 1) vém sendo realizados exames de salde que sdo repetidos a cada
quatro anos pela visita de um equipe de enfermagem para a avaliagdo dos biomarcadores,
medidas de desempenho fisico (como VC e FPM), bem como medidas antropométricas®?.

A onda 2 envolveu 8.780 ingleses dos quais 7.666 participaram da avaliacdo da
enfermagem. Em 2008/2009 (Onda 4) foram reavaliados 6.623 individuos da coorte 1 dos quais
5.625 participaram da avaliagcdo da enfermagem. Seguindo essa metodologia, em 2012/2013
(Onda 6) dos 5.659 individuos avaliados, 4.767 participaram de uma terceira visita da

enfermagem®. Em 2016/2017 (Onda 8) foram reavaliados 4.219 individuos da coorte 1.

3.2. Amostra

A linha de base do presente estudo, foi o ano de 2004/2005, uma vez que esta foi a
primeira vez que as informagdes da FN foram coletadas. Dos 8.780 participantes, apenas 6.183
tinham dados completos sobre a VC, uma vez que no Estudo ELSA essa medida € coletada
somente em pessoas com 60 anos ou mais. Foram excluidos 932 individuos devido a falta de
dados sobre a FN e outros 710 pela auséncia de informac6es nas demais covariaveis utilizadas
neste estudo. Assim, a amostra final consistiu em 4.541 participantes, que foram reavaliados

apos quatro (onda 4), oito (onda 6) e doze anos (onda 8) de acompanhamento.

3.3. Desfecho — Velocidade de caminhada

A velocidade de caminhada foi medida no ELSA pelo melhor tempo registrado entre
dois testes consecutivos, realizados em uma superficie plana, com ou sem o uso de dispositivo
de auxilio & marcha, a uma velocidade considerada usual e em uma distancia de 2,4 metros®?.
A distancia total percorrida em metros foi dividida pelo tempo registrado em segundos para
converter a velocidade para metros por segundo (m/s)®2.

A titulo de analise nos modelos mistos lineares generalizados a VVC foi utilizada como

uma variavel quantitativa continua em m/s.
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3.4. Exposicéo — Variagao percentilar da forga de preenséo manual

A FN no Estudo ELSA foi avaliada pela mensuragéo da FPM usando um dinambmetro
manual (Smedley, variacdo de 0 — 100 kg). O teste foi conduzido com o participante em pé,
mantendo o braco proximo ao tronco e o cotovelo flexionado a um angulo de noventa graus.
Trés testes de forca maxima foram executados na mao dominante do participante, com um
intervalo de um minuto entre cada teste. Foi considerado em cada onda do ELSA, o valor
maximo de forca obtido®?.

Para quantificar a variacao percentilar da FN aos quatro, oito e doze anos foi criada uma
variavel que reflete a manutencdo, ganho ou perda de forca em cada um dos periodos de
acompanhamento em relacdo a linha de base. Primeiramente, o valor da FN foi fixado na linha
de base. Posteriormente, sua variacdo percentilar da FN em cada periodo de acompanhamento
foi categorizada da seguinte forma: 0) manteve em * 5%; 1) ganhou forca entre 5% a 10%); 2)
ganhou entre 10% a 15%; 3) ganhou entre 15% a 20%; 4) ganhou mais de 20%; 5) perdeu entre
5% a 10%; 6) perdeu entre 10% a 15%; 7) perdeu entre15% a 20%; e 8) perdeu mais de 20%.

3.5. Variaveis de controle

Variaveis previamente demonstradas na literatura como associadas ao declinio da VC
foram consideradas como variéveis de controle.

As caracteristicas sociodemogréaficas incluidas foram: idade, estado civil, riqueza
familiar e nivel educacional. A idade foi considerada como variavel categorica (60-69 anos, 70-
79 anos e 80 anos ou mais). O estado civil foi classificado em com vida conjugal (casados ou
em relacionamento estavel) e sem vida conjugal (solteiros, divorciados, individuos separados
ou viavos). A riqueza familiar foi avaliada no ELSA através da poupanca e investimentos, valor
de qualquer casa e outros bens (exceto hipoteca), valor de qualquer ativo de negocios e riqueza
fisica livre de dividas (obras de arte e joias) sendo, ao final, classificada em quintis. O nivel
educacional foi analisado segundo o sistema de classificacdo educacional na Inglaterra, como
segue: 0 — 11 anos de escolaridade, 12 —13 anos de escolaridade e mais de 13 anos de
escolaridade®?.

O nivel de atividade fisica foi avaliado no ELSA utilizando trés perguntas retiradas do
questionario Physical Activity and Sedentary Behavior Assessment Questionnaire (PASBAQ),
que é empregado no Health Survey for England (HSE), sendo validado para a populagdo

inglesa®6485 Os participantes foram questionados sobre a frequéncia com que realizavam
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exercicios vigorosos (como corrida, natacéo, ténis, musculacao, ciclismo e ginastica aerébica),
exercicios moderados (incluindo atividades como jardinagem, caminhadas em ritmo moderado,
danca, limpeza do carro ou alongamentos) e atividades leves (tais como aspirar a casa, lavar
roupas ou fazer pequenos reparos domésticos). Essa frequéncia foi classificada como ocorrendo
uma vez por semana, mais de uma vez por semana, uma a trés vezes ao més ou dificilmente ou
nunca. Os individuos foram categorizados como ativos quando relataram realizar atividades
leves, moderadas ou vigorosas pelo menos uma vez por semana, enquanto aqueles que nédo
relataram atividade fisica semanal foram considerados inativos®.

Os participantes foram classificados quanto ao consumo de alcool como: nunca
consome ou consome raramente (até uma vez por semana), consome frequentemente (2 — 6
vezes por semana), consome diariamente ou ndo declarou o consumo®®. Quanto ao tabagismo
os participantes foram classificados como ndo-fumantes, ex-fumantes ou fumantes®®.

A funcdo cognitiva foi avaliada pela memdria imediata e tardia. Os participantes foram
expostos a uma lista de 10 palavras apresentadas por computador (uma palavra a cada 2
segundos) e, em seguida, foi solicitado que repetissem tais palavras (memdria imediata). Apds
um intervalo de tempo, aproximadamente cinco minutos, foi solicitado que repetissem as
palavras apresentadas (memdria de evocacdo). O nimero de palavras ditas corretamente foi
usado como pontuacao global de memdria, onde quanto mais alto o nimero de palavras ditas
corretamente, melhor a funcéo cognitiva (variacio possivel de 0 a 20 palavras)®. A presenca
de sintomas depressivos foi determinada pelo instrumento Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale (CES-D), estando presente quando a pontuago fosse > 4 pontos®’.

O estado de saude foi avaliado pelo autorrelato de diagndstico médico de hipertensédo
arterial sistémica, diabetes, cancer, doenca pulmonar, doenca cardiaca, acidente vascular
encefalico, osteoartrite, osteoporose, quedas nos ultimos doze meses (henhuma queda, queda
Unica, ou quedas recorrentes) e fraturas no quadril®®. Todas as condicdes de salide foram
analisadas como variaveis categoricas (presenca ou auséncia).

A percepgdo subjetiva de visdo e audigdo foi classificada como ‘excelente ou muito
boa’, ‘boa’ e ‘regular ou ruim’. Com base em uma escala de 0 a 10 pontos, a presenga de dor
nas costas e nos membros inferiores (quadril, joelho ou pé) ao caminhar foi classificada como
“sem dor” (0), “dor leve a moderada” (1-5) e “dor moderada a intensa” (6—10)%2.

O indice de massa corporea (IMC) foi calculado pela diviséo do peso em quilogramas
pela altura em metros ao quadrado (kg/m?). O peso corporal foi medido com uma balanca
eletrbnica portatil, Tanita THD-305, de precisdo de 0,1 kg, com o individuo sem sapatos e

usando roupas leves enquanto a altura foi medida usando um estadiémetro portéatil de placa
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frontal deslizante com o individuo descalgo®. A classificagdo do IMC seguiu as diretrizes da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como segue: "baixo peso” (IMC < 18,5 kg/m?), "peso
normal" (> 18,5 IMC < 25 kg/m?), "sobrepeso" (> 25 IMC < 30 kg/m?) e "obesidade” (IMC >
30 kg/m?).

3.6. Aspectos Eticos

O Estudo ELSA foi aprovado pelo London Multicentre Research and Ethics Committee
(MREC 01/2/91) e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE.

3.7. Analises Estatisticas

As caracteristicas iniciais dos participantes foram descritas utilizando médias e desvios
padrdo para variaveis quantitativas e proporcoes para variaveis qualitativas.

Para estimar as trajetérias da velocidade de caminhada em funcdo das variagcdes
percentuais da forca de preensdo manual (mantida em £ 5%, ganho ou perda entre 5% a 10%,
10% a 15%, 15% a 20% ou de mais de 20%) ao longo de doze anos de acompanhamento, foram
utilizados modelos mistos lineares generalizados (MMLG).

No modelo final, o intercepto indica as diferencas na média da velocidade de caminhada
em funcdo de cada variacdo percentual da forca de preensdo manual. No slope, o tempo (em
anos) mostra a magnitude da trajetdria do declinio da VVC no grupo de referéncia (que manteve
a forca de preensdo manual em + 5%). A interacdo entre o tempo e cada variagéo percentual da
FPM representa as diferencas nas inclinagcdes, ou seja, nas taxas anuais de declinio da VC em
cada grupo comparadas a categoria de referéncia (que manteve a forca de preensdo manual em
+ 5%). As taxas de declinio da velocidade de caminhada foram comparadas utilizando
coeficientes [ e intervalos de confianga (IC) de 95%. Todas as variaveis foram tratadas como
dependentes do tempo.

O pacote estatistico Stata 16® (StataCorp, College Station, TX) sera utilizado para todas

as andlises de dados.
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4. RESULTADOS

Os resultados e a discussdo do presente trabalho serdo apresentados em formato de artigo.

Artigo

Quantos por cento de reducéo da forga neuromuscular em pessoas idosas determina o

declinio da velocidade de caminhada?

Resumo

Introducdo: Apesar dos diversos pontos de corte da forca neuromuscular (FN) existentes,
permanece desconhecido qual variacdo percentilar da FN estd associada ao declinio da
velocidade de caminhada (VC). Objetivo: Investigar qual variagdo percentilar da FN estaria
correlacionada com o declinio da VC em pessoas idosas. Metodologia: Estudo longitudinal
com 4.541 participantes do English Longitudinal Study of Ageing (ELSA) com idade > 60 anos.
A variacdo da FN aos quatro, oito e doze anos de acompanhamento em relacdo a linha de base
foi categorizada em nove grupos (manteve a FN em + 5%, aumentou a FN entre 5% a 10%,
entre 10% a 15%, entre 15% a 20% ou em mais de 20%, bem como reduziu a FN nestas mesmas
percentagens). Modelos mistos lineares generalizados foram empregados para analisar as
trajetérias da VC em metros por segundo (m/s) em funcdo das variacdes da FN, ajustados por
caracteristicas sociodemogréaficas, comportamentais e clinicas. Resultados: Os participantes
com reducdo da FN entre 15% e 20% e maior que 20% apresentaram maior declinio na VC ao
longo do tempo (-0,007 m/s por ano, 1C95%: -0,013 a -0,002) e (-0,004 m/s por ano, 1C95%: -
0,007 a -0,001), do que aqueles com FN estavel (+ 5%), o que correspondeu a um declinio em
doze anos de -0,189 m/s e de -0,144 m/s, respectivamente. Conclusdo: A perda de 15% ou mais
da FN reduz a VC ao longo do tempo. Portanto, a variabilidade percentual da FN deve ser
monitorada para evitar a diminui¢do da mobilidade em pessoas idosas.

Palavras-chave: Envelhecimento, Forca da M&o, Estudos Longitudinais, Limitacdo de

Mobilidade, Fraqueza Muscular.
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INTRODUCAO

Um dos grandes desafios da sociedade é a manutencao da mobilidade das pessoas idosas
a medida que envelhecem?. Apesar de ainda n&o existir um consenso quanto a sua definicéo, de
modo geral, a mobilidade é compreendida como a capacidade de um individuo de se deslocar
de forma independente em seu ambiente, sendo a velocidade de caminhada (VC) uma das
atividades cruciais para representa-la®,

A medida que a idade avanca, um nivel minimo de forca neuromuscular (FN) é
necessario para a manutencdo da mobilidade*. Contudo, esse nivel minimo permanece
desconhecido. Ademais, a relacdo entre a FN e a VC além de ndo linear, é multifatorial e pode
variar de individuo para individuo*®.

Com a finalidade de estabelecer pontos de corte para baixa FN pela preensdo manual
que refletissem o declinio da VC, alguns estudos utilizaram abordagens como as anéalises de
acuracia por meio do Receiver Operating Characteristic (ROC) ou a Classification and
Regression Tree (CART)®. Assim, surgiram alguns pontos de corte de FN em estudos
transversais para identificar a limitagdo de mobilidade, dos quais destacam-se os valores < 397,
<378, <32% < 32,41 < 30", <26 e < 25,81 kg para homens e < 227, < 2189 < 18,91° < 20!,
< 16% e < 17,4" kg para mulheres e um estudo longitudinal com o ponto de corte < 394 kg
apenas para homens.

Outras abordagens para determinar a baixa FN, sem estabelecer a VC como um
desfecho, incluem o uso do menor percentil da distribuicdo amostral®® ou dois desvios padréo
(ou dois e meio) abaixo de uma média populacional jovem e saudavel®.

Uma possivel limitacdo do uso de pontos de corte convencionais é o estabelecimento de
limiares estaticos e universais considerando apenas um valor absoluto de FN",
Potencialmente, seria melhor que o risco de declinio da VC fosse analisado considerando a
posicdo relativa de cada individuo dentro de uma distribuicdo amostral quanto a FN, mas
considerando sua variagdo percentilar, levando em conta sua propria trajetdria de declinio ao
longo do tempo. Essa abordagem permitiria uma avaliagdo mais individualizada de como a
porcentagem de redugdo da FN aumentaria o risco de declinio da VC.

Diante dessa complexidade, surge a necessidade de uma abordagem mais refinada na
avaliacdo da relacdo entre FN e declinio da VC em pessoas idosas. Portanto, este estudo tem
como objetivo investigar qual variacdo percentilar da FN estaria correlacionada com o declinio

da VC em pessoas idosas durante doze anos de acompanhamento.
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METODOS

Amostra

Foram utilizados dados do English Longitudinal Study of Aging (ELSA), um estudo de
coorte em painel envolvendo individuos ingleses residentes na comunidade com idade > 50
anos. O ELSA foi iniciado em 2002 e é composto por individuos que participaram anteriormente
do Health Survey for England (HSE), uma pesquisa nacionalmente representativa com uma
amostra probabilistica aleatoria estratificada em diferentes estagios’®. As entrevistas de
acompanhamento no Estudo ELSA ocorrem a cada dois anos, enquanto os exames de saude e
testes de desempenho ocorrem em intervalos de quatro anos, por meio de visitas de uma equipe
de enfermagem?®.

A linha de base para este estudo foi a onda 2 (2004/5), periodo em que os dados de forca
de preensdo manual (FPM) foram coletados pela primeira vez. Dentre os 8.780 participantes,
somente 6.183 individuos tinham dados completos para a VC, uma vez que no Estudo ELSA a
mesma é mensurada somente em pessoas com 60 anos ou mais. Foram excluidos 932 individuos
por auséncia de dados da FPM e 710 por falta de dados nas demais covariaveis utilizadas neste
estudo. Portanto, a amostra final foi composta por 4.541 participantes reavaliados apds quatro
(onda 4 — 2008/9), oito (onda 6 — 2012/13) e doze anos (onda 8 — 2016/17) de
acompanhamento®®,

Todos os participantes do ELSA deram consentimento informado por escrito. O Comité
Nacional de Pesquisa e Etica concedeu aprovacdo ética para todas as ondas do ELSA
(MREC/01/2/91).

Mobilidade (velocidade de caminhada)

A VC foi medida pelo melhor tempo registrado entre dois testes consecutivos para
percorrer, sob velocidade usual, uma distancia de 2,4 metros em superficie plana, com ou sem
0 uso de dispositivo de auxilio para caminhar®®. A distancia total percorrida foi dividida pelo
tempo registrado em segundos para obter a velocidade em metros por segundo (m/s) e a mesma

foi utilizada como variavel quantitativa continua nas analises de trajetdria®.
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Forca Neuromuscular (FN)

A FN foi mensurada por um dinamémetro manual (Smedley com variacéo de 0 — 100
kg). O teste foi conduzido com o participante em pé, mantendo o brago préximo ao tronco e o
cotovelo fletido a um angulo de noventa graus. O maior valor entre trés testes de forca maxima
obtidos na mao dominante do participante, com um intervalo de um minuto entre cada teste, foi
utilizado®®.

Para quantificar a variacdo percentilar da FN aos quatro, oito e doze anos, foi criada
uma variavel que refletisse a manutencdo, ganho ou perda de FN em cada um dos periodos de
acompanhamento em relacdo a linha de base. Com o valor da FN fixado na linha de base, sua
variacdo percentilar foi categorizada em cada periodo de acompanhamento, como segue: 0)
manteve em * 5%; 1) ganhou entre 5% a 10%; 2) ganhou entre 10% a 15%; 3) ganhou entre
15% a 20%; 4) ganhou mais de 20%; 5) perdeu entre 5% a 10%; 6) perdeu entre 10% a 15%;
7) perdeu 15% a 20%; e 8) perdeu mais de 20%.

Covariaveis

As condicOes previamente demonstradas na literatura como associadas ao declinio da
FN e da VC foram consideradas como variaveis de controle.

As caracteristicas sociodemogréaficas incluidas foram: idade, estado civil, riqueza
familiar e nivel educacional. A idade foi considerada como variavel categorica (60-69 anos, 70-
79 anos e 80 anos ou mais). O estado civil foi classificado em com vida conjugal (casados ou
em relacionamento estavel) e sem vida conjugal (solteiros, divorciados, separados ou vilvos).
A riqueza familiar, classificada em quintis, foi avaliada através da poupanca e investimentos,
valor de qualquer casa e outros bens (exceto hipoteca), valor de qualquer ativo de negdcios e
riqueza fisica livre de dividas (obras de arte e joias). O nivel educacional foi classificado de
acordo com o sistema educacional na Inglaterra (0 — 11 anos, 12 — 13 anos, e mais de 13 anos
de escolaridade) °.

O nivel de atividade fisica foi avaliado por trés perguntas retiradas do questionario
Physical Activity and Sedentary Behavior Assessment Questionnaire (PASBAQ), que é
empregado no Health Survey for England (HSE)?*?2. Nele, os participantes responderam sobre
a frequéncia (uma vez na semana, mais de uma vez na semana, um a trés vezes ao més e
dificilmente ou nunca) e a intensidade da atividade praticada (vigorosa, moderada e leve). Para

tanto, os participantes foram classificados como “fisicamente ativos” (préatica de atividade fisica
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vigorosa ou moderada mais de uma vez por semana) ou “fisicamente inativos™ (pratica de
atividade fisica vigorosa ou moderada uma vez por semana, uma a trés vezes por més, quase
nunca ou nunca; qualquer atividade fisica leve)?%-%2,

A frequéncia do consumo de alcool foi classificada como raramente ou nunca (até uma
vez na semana), frequentemente (de duas a seis vezes na semana), diariamente, e néo
declarado?. Quanto ao tabagismo, os participantes foram classificados como ndo-fumantes, ex-
fumantes (deixaram de fumar ha pelo menos um ano) ou fumantes??.

As condicBes clinicas foram consideradas pelo autorrelato de diagndstico clinico de
hipertensdo arterial sistémica, diabetes, doenca pulmonar, doenca cardiaca, acidente vascular
encefalico, osteoartrite e osteoporose’®, quedas no tltimo ano (nenhuma queda, queda Gnica,
ou quedas recorrentes) e a ocorréncia de fraturas de quadril*>?°. As percepcdes autorrelatadas
da visdo e audi¢do foram categorizadas em ‘excelente ou muito boa’, ‘boa’ e ‘regular ou ruim’*°.
Baseado em uma escala de 0 a 10 pontos, a presenca de dor nas costas e nos membros inferiores
(quadril, joelho ou pé) ao caminhar foram categorizadas como “sem dor” (0), “dor leve a
moderada” (1-5) e “dor moderada a intensa” (6—10) *°.

O desempenho da memoria foi avaliado pela memdria imediata e de evocagdo. Apos
lerem uma lista com 10 palavras, o0s participantes repetiram todas as palavras que conseguiram
recordar para avaliacdo da memdria imediata. Passados cinco minutos repetiram as palavras de
que se lembravam para avaliar a memdria de evocacdo. O numero de palavras proferidas
corretamente (0 a 20) foi usado como variadvel discreta, sendo o melhor escore indicativo de
melhor desempenho de memdria®®. A presenca de sintomas depressivos foi determinada por
uma pontuagdo > 4 na versao curta de 8 itens do Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale (CES-D*.

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela divisdo do peso em quilogramas
pela altura em metros ao quadrado (kg/m?). O peso corporal foi medido com uma balanca
eletronica portétil, Tanita THD-305, de precisdo de 0,1 kg, com o individuo sem sapatos e
usando roupas leves enquanto a altura foi medida usando um estadiémetro portatil de placa
frontal deslizante com o individuo descalgo®. O IMC foi classificado segundo as diretrizes da
Organizacao Mundial da Satde (OMS) como "baixo peso" (< 18,5 kg/m?), "peso normal" (>
18,5 e < 25 kg/m?), "sobrepeso” (> 25 e < 30 kg/m?) e "obesidade" (> 30 kg/m?)%.
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Andlise Estatistica

A descricgdo das caracteristicas dos individuos na linha de base foi apresentada por meio
de médias e desvios padrdo para as variaveis quantitativas e proporcGes para as variaveis
qualitativas.

Foram realizados modelos mistos lineares generalizados (MMLG) para estimar as
trajetorias da VC em funcéo das variagdes percentilares da FN (manteve em + 5%, ganhou ou
perdeu entre 5% a 10%, 10% a 15%, 15% a 20% ou mais de 20%) ao longo de doze anos de
acompanhamento.

No modelo final, o intercepto representa as diferencas na media da VC em funcéo de
cada variacao percentilar da FN. No slope, o tempo (em anos) indica a magnitude da trajetoria
do declinio da VVC no grupo de referéncia (manteve em 5% da FN). A interacdo entre o tempo
e cada uma das variagcOes percentilares da FN representa diferencas nas inclinagdes, ou seja, as
taxas anuais de declinio da VC em cada grupo em comparacdo a categoria de referéncia
(manteve em + 5% da FN). As taxas de declinio da VVC foram comparadas usando coeficientes
B e intervalos de confianca (IC) de 95%. Todas as variaveis foram tratadas como dependentes
do tempo.

O pacote estatistico Stata 16® (StataCorp, College Station, TX) foi utilizado para todas
as anélises de dados.

RESULTADOS

Entre os 4.541 participantes, 3.377, 2.784, e 2.019 foram reavaliados ap0s quatro, oito
e doze anos de acompanhamento. Portanto, aproximadamente 74% da amostra inicial participou
de duas ondas, 61% participou de trés ondas e 44,5 % participou de todas as ondas do estudo.

As caracteristicas da amostra na linha de base estdo descritas na Tabela 1. Os
participantes tinham média de idade de 70 anos, pouco mais da metade era do sexo feminino, a
maioria tinha vida conjugal, cor da pele branca e menor nivel de escolaridade. Quanto aos
habitos de vida, a amostra em sua maioria era composta de ex-fumantes, com consumo
frequente de alcool e estilo de vida ativo. As condigdes clinicas mais prevalentes foram a
hipertensdo arterial sistémica (47,3%), sobrepeso (44,4%) e osteoartrite (40,2%). A média da
FN foi de 29,2 kg e da \VC foi de 0,905 m/s.



Tabela 1. Caracteristicas dos 4.541 participantes na linha de base. Estudo ELSA (2004/05).

Total
(n=4.541)

Idade (anos), média = DP 70675
Idade, %

60 — 69 anos 50,0

70— 79 anos 35,6

80 anos e mais 14,4
Sexo, (%)

Feminino 54,9
Color da pele, (%)

Nao-Branca 14
Estado civil, (%)

Sem vida conjugal 35,4
Escolaridade, (%)

> 13 anos 22,0

12-13 anos 20,9

<11 anos 57,1
Renda, (%)

Maior quintil 21,9

4°quintil 19,1

3°quintil 20,6

2°quintil 21,3

Menor quintil 16,1

Né&o aplicavel 1,0
Tabagismo, (%)

N&o fumante 36,7

Ex-fumante 51,5

Fumante 11,8
Consumo de élcool, (%)

Raramente/nunca 18,6

Frequentemente 40,7

Diariamente 31,0

N&o declarado 9,7
Atividade fisica, (%)

Fisicamente Inativo 36,1
Condigdes Clinicas, sim (%)
Hipertensdo arterial sistémica 47,3
Diabetes mellitus 8,9
Doenga cardiaca 24,9
Doenca pulmonar 18,4
Acidente vascular encefalico 51
Osteoporose 7,3
Osteoartrite 40,2
Quedas

Sem quedas 69,8

Queda Unica 17,0

Quedas recorrentes 13,2
Fratura de quadril 0,3
Presenca de sintomas depressivos 13,0
Percepcéo visual

Excelente / muito boa 47,4

Boa 39,3

Ruim / pobre 13,3

Percepcéo auditiva



35

Excelente/ muito boa 43,8
Boa 33,0
Ruim/ pobre 23,2
Dor nas costas
Sem dor 78,6
Dor média a moderada 13,5
Dor intensa a severa 7,9
Dor nos membros inferiores
Sem dor 72,6
Dor média a moderada 13,7
Dor intensa a severa 13,7
Antropometria e medidas de desempenho
Forca de preensao manual (kg), média + DP 29,2 +10,82
indice de massa corporal (kg/m?), média + DP, 27,7+ 4,59
Peso normal (> 18,5 e < 25 kg/m?), (%) 27,2
Baixo peso (< 18,5 kg/m?), (%) 0,9
Sobrepeso (= 25 e < 30 kg/m?), (%) 44 .4
Obesidade (> 30 kg/m?), (%) 27,5
Desempenho de meméria (escore), média = DP 9,5+3,45
Velocidade de caminhada (m/s), média + DP 0,905 + 0,29

Variaveis continuas expressas por médias + desvios padrdo (DP). Variaveis categdricas expressas em porcentagem (%).

A Tabela 2 demonstra os parametros estimados pelo MMLG para a trajetéria da VC em
funcéo da variacgdo percentilar da FN. No intercepto ndo houve diferenga estatisticamente nas
médias da VC em funcdo das variac6es percentilares da FN. O tempo em si foi um determinante
do declinio da VVC ao longo do tempo (-0,006 m/s 1C95% -0,012 a -0,001) para os participantes
do grupo de referéncia (manteve em + 5% a FN), quando todas as covaridveis foram zero ou
representadas pelos valores médios. No slope, participantes que perderam entre 15% a 20% da
FN (-0,007 m/s por ano, IC 95%: -0,013 a -0,002) apresentaram maior declinio da VC do que
0s que mantiveram em até + 5% da FN, com declinio total de -0,189 m/s em doze anos (Tabela
suplementar 2). Participantes que perderam mais de 20% da FN também apresentaram maior
declinio da VC (-0,004 m/s por ano, IC 95%: -0,007 a -0,001) do que 0s que mantiveram em
até + 5% da FN, o que correspondeu a um declinio total de -0,144 m/s em doze anos. A Figura

1 apresenta o grafico da trajetéria da VC em funcéo da variacao percentilar da FN.
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Tabela 2. Modelo misto linear generalizado estimado para o declinio de VC em func¢éo da variagdo percentual da
FN ao longo de doze anos de acompanhamento em 4.541 participantes do Estudo ELSA (2004-2016).

Variagdo percentual da FN

B Estimado

1C 95%

Tempo, Anos

Intercepto

Manteve FN em + 5%

Ganhou entre 5% a 10% de FN
Ganhou entre 10% a 15% de FN
Ganhou entre 15% a 20% de FN
Ganhou mais de 20% de FN
Perdeu entre 5% a 10% de FN
Perdeu entre 10% a 15% de FN
Perdeu 15% a 20% de FN
Perdeu mais de 20% de FN
Slope

Manteve FN em + 5%

Ganhou entre 5% a 10% de FN
Ganhou entre 10% a 15% de FN

Ganhou entre 15% a 20% de FN
Ganhou mais de 20% de FN
Perdeu entre 5% a 10% de FN
Perdeu entre 10% a 15% de FN
Perdeu entre 15% a 20% de FN
Perdeu mais de 20% de FN

-0,006

Referéncia
0,012
-0,036
0,004
0,022
0,011
-0,020
0,032
-0,009

Referéncia
-0,003
0,003
-0,004
-0,004
-0,004
-0,001
-0,007
-0,004

(-0,012 a -0,001) *

(-0,040 a 0,064)
(-0,100 a 0,029)
(-0,066 a 0,073)
(-0,028 a 0,072)
(-0,025 a 0,048)
(-0,057 a 0,017)
(-0,007 a 0,071)
(-0,034 a 0,016)

(-0,011 a 0,005)
(-0,007 a 0,014)
(-0,015 a 0,007)
(-0,012 a 0,004)
(-0,009 a 0,002)
(-0,005 a 0,005)

(-0,013 a -0,002) *
(-0,007 a -0,001) *

Modelo ajustado por sexo, idade, cor da pele, escolaridade, estado civil, renda, nivel de atividade fisica, &lcool,
tabagismo, hipertensdo arterial sistémica, diabetes, doenga pulmonar, doenga cardiaca, osteoartrite, osteoporose,
quedas, fratura de quadril, desempenho de memdria, sintomas depressivos, IMC, dor nos membros inferiores ao

andar, dor nas costas ao andar, percep¢do visual e percep¢do auditiva. * p <0.05.
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Predicted Walking Speed (m/s)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Years
manteve em £ 5% — ganhou entre 5 a 10%
ganhou entre 10 a 15% ——— ganhou entre 15 a 20%
ganhou mais de 20%  -=-===--- perdeu entre 5 a 10%
--------- perdeu entre 10 a 15% --------- perdeu entre 15 a 20%
--------- perdeu mais de 20%

Figura 1. Trajetérias da velocidade de caminha de acordo com a variagdo percentilar da FN. Predi¢Ges para sexo
masculino, idade 60-69 anos, cor da pele branca, com vida conjugal, menor nivel de escolaridade, maior quintil de
renda, fisicamente ativos, raro consumo de alcool, ndo fumantes, sem hipertensdo arterial sistémica, sem diabetes,
sem doenca pulmonar, sem doenca cardiaca, sem osteoartrite, sem osteoporose, sem quedas, sem fratura de quadril,
com desempenho de memoria = 20, CES-D < 4 pontos, IMC > 18,5 e <25 kg/m?, sem dor nos membros inferiores
ao andar, sem dor nas costas ao andar, com percepcdo visual excelente/muito boa e com percepgédo de audigédo
excelente/muito boa. English Longitudinal Study of Aging (ELSA) (2004-2016).
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Tabela S1. Predicdo anual das médias da VC em m/s em funcédo da variacdo percentilar da FN durante doze anos de acompanhamento em 4.541 participantes do Estudo ELSA

2004-2016.

Manteve em + 5% Ganhou entre 5% a 10% Ganhou entre 10% a 15% Ganhou entre 15% a 20% Ganhou mais de 20%

Predicdo IC 95% Predicdo IC 95% Predicdo IC 95% Predicdo IC 95% Predicdo 1C 95%
Linha de 0.919 0.913 t0 0.926 0.931 0.879 to 0.983 0.884 0.819 t0 0.948 0.923 0.854 to0 0.993 0.941 0.891 to 0.991

base

1°ano 0.911 0.905t0 0.918 0.920 0.875 to 0.965 0.879 0.823 t0 0.935 0.911 0.852t0 0.971 0.929 0.885t0 0.973
2°ano 0.903 0.896t0 0.910 0.909 0.870 to 0.947 0.874 0.827 t0 0.921 0.900 0.849 to 0.950 0.917 0.879 t0 0.954
37ano 0.895 0.887 to 0.902 0.897 0.865 to 0.930 0.870 0.831 to 0.909 0.888 0.846 to 0.930 0.905 0.872 to 0.937
4°ano 0.887 0.878 to 0.895 0.886 0.859t0 0.913 0.865 0.833 t0 0.898 0.876 0.841t0 0.911 0.892 0.865 t0 0.920
57 ano 0.878 0.868 to 0.888 0.875 0.851 to 0.898 0.861 0.832 to 0.889 0.864 0.834 to 0.895 0.880 0.855 to 0.905
6’2 0.870 0.859 to 0.882 0.863 0.841 to 0.886 0.856 0.829 to 0.883 0.852 0.823 to 0.882 0.868 0.844 to 0.892
7°ano 0.862 0.849 to 0.875 0.852 0.828 t0 0.876 0.851 0.821 to 0.881 0.841 0.808 to 0.873 0.856 0.831 to 0.881
g°ano 0.854 0.839 to 0.869 0.841 0.814 to 0.868 0.847 0.811 to 0.882 0.829 0.790 to 0.867 0.844 0.815 to 0.872
9°ano 0.846 0.829 to0 0.862 0.829 0.797 t0 0.862 0.842 0.800 to 0.885 0.817 0.771 to 0.863 0.832 0.799 to 0.864
10°ano 0.838 0.819 to 0.856 0.818 0.780 to 0.856 0.838 0.787 to 0.888 0.805 0.750 to 0.861 0.819 0.781 to 0.858
11°ano 0.829 0.809 to 0.849 0.807 0.762 to 0.852 0.833 0.773 to 0.893 0.794 0.729 to 0.858 0.807 0.763 to 0.852
12°ano 0.821 0.799 to 0.843 0.796 0.744 to0 0.847 0.828 0.759 to 0.897 0.782 0.707 to 0.857 0.795 0.744 to 0.846
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Modelo ajustado por sexo, idade, cor da pele, estado civil, escolaridade, renda, estilo de vida, alcool, tabagismo, hipertensdo arterial sistémica, diabetes, doenca pulmonar,
doenga cardiaca, osteoartrite, osteoporose, quedas, fratura de quadril, desempenho de memadria, sintomas depressivos, IMC, dor nos membros inferiores ao andar, dor nas costas

ao andar, percepcao visual e percepcdo auditiva. * p <0.05.
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Continuacdo da tabela S1. Predicdo anual das médias da VC em m/s em funcédo da variacdo percentilarar da FN durante doze anos de acompanhamento em 4541 do estudo
ELSA 2004-2016.

Perdeu entre 5% a 10% Perdeu entre 10% a 15% Perdeu entre 15% a 20% Perdeu mais de 20%
Predicdo IC 95% Predicao IC 95% Predicao IC 95% Predicdo IC 95%
Linha de base 0.931 0.894 to 0.967 0.899 0.862 t0 0.936 0.951 0.912 t0 0.990 0.910 0.885t0 0.936
1°ano 0.919 0.887 to 0.951 0.891 0.858 t0 0.924 0.935 0.901 to 0.970 0.898 0.876 to 0.921
2°ano 0.907 0.880 to 0.934 0.882 0.854t0 0.911 0.919 0.889 to 0.949 0.886 0.866 to 0.906
3 ano 0.895 0.872t0 0.918 0.874 0.849 to 0.899 0.904 0.878 t0 0.930 0.874 0.857 t0 0.892
4°ano 0.883 0.864 to 0.903 0.866 0.844 to 0.887 0.888 0.866 t0 0.910 0.862 0.847 to 0.878
5°ano 0.872 0. 855 to 0.889 0.857 0.839t0 0.876 0.872 0.853 t0 0.891 0.850 0.837 to 0.864
6" 0.860 0.844 to 0.875 0.856 0.840 to 0.873 0.856 0.840 to 0.873 0.838 0.826 to 0.850
7°an0 0.848 0.832 to 0.864 0.841 0.825 to0 0.856 0.841 0.825 to0 0.856 0.826 0.815 to 0.837
g’ ano 0.836 0.818 to 0.854 0.832 0.816 to 0.848 0.825 0.809 to 0.841 0.814 0.803 to 0.825
g°ano 0.824 0.804 to 0.845 0.824 0.806 to 0.842 0.809 0.791 to 0.827 0.802 0.790 to 0.814
10°ano 0.813 0.788 to 0.837 0.816 0.795 to 0.837 0.793 0.772t0 0.814 0.790 0.777 to 0.803
11°ano 0.801 0.772 to 0.829 0.807 0.783 t0 0.832 0.778 0.753 t0 0.802 0.778 0.763 to 0.793

12°ano 0.789 0.756 to 0.822 0.799 0.770 to 0.827 0.762 0.733 t0 0.790 0.766 0.748 to 0.783
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Modelo ajustado por sexo, idade, cor da pele, estado civil, renda, escolaridade, estilo de vida, alcool, tabagismo, hipertensdo arterial sistémica, diabetes, doenca pulmonar,
doenca cardiaca, osteoartrite, osteoporose, quedas, fratura de quadril, desempenho de memoria, sintomas depressivos, IMC, dor nos membros inferiores ao andar, dor nas costas

ao andar, percepcdo visual, percep¢do auditiva. * p <0.05.
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DISCUSSAO

Nessa grande amostra representativa de pessoas idosas residentes na comunidade, a
perda de mais de 15% da FN foi significativamente associada ao declinio da VC ao longo de
doze anos de acompanhamento.

Ao que se sabe, nenhum estudo adotou uma abordagem semelhante a nossa, que
considera a variacdo percentilar da FN ao longo do tempo. A maioria dos estudos utiliza
abordagens como a curva ROC®?®, que avaliam a performance de um teste diagndstico em
funcdo de um desfecho, ou o modelo de classificacio como a CART®?’, que consiste em
identificar os preditores e pontos de corte mais fortemente relacionados aos desfechos baseados
no critério de erro minimo de predig&o. Outros, utilizam abordagens como o menor percentil da
amostra ou dois desvios padrdo (ou dois e meio) abaixo de uma média populacional jovem e
saudavel sem especificar a VC como desfecho®>®,

Dando foco as andlises mais utilizadas na literatura, diversos estudos transversais
adotaram a abordagem ROC para definir o melhor ponto de corte da FN capaz de identificar a
reducdo da VC em pessoas idosas. Por exemplo, Lauretani e colaboradores!! em estudo com
1.030 italianos de ambos os sexos com idade entre 20 e 102 anos encontraram pontos de corte
de FPM < 30 kg para homens e < 20 kg para mulheres. Em paralelo, Sallinen e colaboradores®
em amostra com 2.646 finlandeses de ambos os sexos, com idades entre 55 e 99 anos
encontraram pontos de corte de FPM < 37 kg para homens e < 21 kg para mulheres.
Similarmente, Vasconcelos et al.®* em estudo com 1.374 brasileiros com 60 anos ou mais
propuseram valores de FPM < 25,8 kg para homens e < 17,4 kg para mulheres. Ademais, Dong
et al.!® em estudo com 1.078 chineses com 65 anos ou mais identificaram valores de FPM <
32,45 kg para homens e < 18,95 kg para mulheres. Por fim, Delinocente et al.° em amostra com
5.783 brasileiros e ingleses de ambos 0s sexos com 65 anos ou mais encontraram pontos de
corte de FPM < 32 kg para homens e < 21 kg para mulheres.

Utilizando a abordagem CART, existem apenas dois estudos transversais na literatura,
como o do Alley et al.*2 que conduziram uma pesquisa com 20.847 americanos com 65 anos ou
mais e encontraram pontos de corte de FPM < 26 kg para homens e < 16 kg para mulheres e
Duchowny e colaboradores’ que analisaram 7.688 pessoas idosas americanas e sugeriram
valores de FPM < 39 Kg para homens e < 22 Kg para mulheres. Apenas um estudo longitudinal
conduzido por Hicks e colaboradores!* com amostra de 1.115 pessoas idosas acompanhados ao
longo de trés anos utiliza essa mesma abordagem. Os autores estabeleceram um ponto de corte

de FPM <39 Kg para homens e argumentaram que a for¢a absoluta é melhor preditor do declinio
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da VC comparado as mudancgas na FN, enquanto nenhum ponto de corte de FPM foi associado
ao desfecho para mulheres.

A adocao de pontos de corte pode ndo capturar completamente a complexidade das
interacdes entre FN e a VC. A escolha do ponto de corte em curvas ROC frequentemente
envolve uma decisdo subjetiva, dependendo do equilibrio desejado entre sensibilidade e
especificidade®2. Em cenarios onde a prevaléncia da condigdo é baixa, a curva ROC pode ser
menos informativa, exigindo ajustes adicionais para determinar um ponto de corte
significativo®?8. Por outro lado, a metodologia CART tende a um overfitting, especialmente em
amostras pequenas, 0 que pode resultar em modelos que podem ndo ser generalizaveis. Além
disso, as arvores de decisdo podem ser instaveis, onde pequenas variacdes nos dados podem
levar a grandes mudancas na estrutura da arvore®?’.

Embora os estudos mencionados oferecam insights valiosos sobre a relacdo entre a FN
e a VC em pessoas idosas, € importante reconhecer algumas limitacdes metodoldgicas. Todos
estudos citados, com excecdo de Hicks et al.!4, adotam uma abordagem transversal que n&o
captura as mudancas da FN ao longo do tempo. Além disso, eles tendem a estabelecer valores
de referéncia absolutos para FN, e esses limiares estaticos e universais ndo permitem capturar
as variagdes individuais das mudancas na FN ao longo do processo de envelhecimento e seu
impacto na VC?%,

Aqui, ao estimar as trajetorias da VC em funcdo das variacdes percentilares da FN a
partir das categorias manteve-se em + 5%, ganhou ou perdeu entre 5% a 10%, 10% a 15%, 15%
a 20% ou mais de 20%, nGs encontramos que a perda de mais de 15% da FN é um preditor de
lentiddo em pessoas idosas ao longo de doze anos de acompanhamento. Portanto, observamos
que as mudancas na FN ao longo do tempo fornecem uma visdo da trajetoria do declinio da
mobilidade futura e revelam que a perda individual de mais de 15% da FN representa o limiar
critico que repercute na perda de mobilidade.

Assim, nosso estudo preenche uma lacuna na literatura ao explorar uma abordagem mais
refinada e individualizada na avaliacdo da mobilidade em pessoas idosas. Ao considerar as
variacoes percentilares, podemos detectar mudangas sutis na FN que podem né&o ser evidentes
ao se adotar valores de referéncia absolutos. 1sso nos permite investigar como se déa a trajetoria
individual da perda de FN e sua associa¢do com a VC ao longo do tempo. Dessa forma, nossa
abordagem complementa as metodologias ja existentes ao permitir detectar precocemente
individuos que estdo prestes a cruzar os limiares criticos estabelecidos pelos pontos de corte da
FPM.
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O principal ponto forte do nosso estudo, é o longo periodo de acompanhamento, j& que
nenhum outro estudo voltado para esse tema teve um acompanhamento de doze anos. Ademais,
tivemos o uso de uma grande amostra nacionalmente representativa de ingleses residentes na
comunidade com 60 anos ou mais, bem como o uso de medidas objetivas de saide como a FN
e VC. Os modelos foram ajustados para uma ampla gama de covaridveis importantes associadas
ao desfecho e a exposigéo.

E importante reconhecer algumas limitagdes do nosso estudo. Primeiro, o estudo ELSA
inclui somente individuos residentes da comunidade, o que impossibilita extrapolar os
resultados para individuos institucionalizados que podem apresentar maior perda de FN e
limitacdo de mobilidade. Segundo, hd também as perdas de acompanhamento, que sdo um Viés

inevitavel em estudos longitudinais.

CONCLUSAO

Ao constatarmos que a perda da FN de mais de 15% esté significativamente associada
ao declinio da VC, reforcamos a importancia de uma abordagem que considere as variaces
percentilares de tal avaliacdo ao longo do tempo. Ao adotar essa abordagem, torna-se possivel
identificar o inicio do processo de perda da FN e em qual momento tal perda acelera o declinio
da VC levando a lentiddo. Com isso, também e possivel fornece melhores referéncias para uma
prética clinica mais individualizada e proativa no monitoramento da mobilidade em pessoas

idosas, assim preservando a independéncia por mais tempo.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Nossas conclusdes reforcam que uma perda de forca de preensao manual superior a 15%
esta intimamente associada ao declinio na velocidade de caminhada. Esse achado destaca a
importancia de monitorar ndo apenas os Vvalores absolutos, mas também as variagdes
percentuais da FPM ao longo do tempo. Adotando essa abordagem, é possivel detectar
precocemente o inicio da perda de forca neuromuscular e identificar o momento em que essa
perda comeca a acelerar o declinio da velocidade de caminhada, resultando em lentid&o.

Essa estratégia oferece uma base sélida para desenvolver diretrizes clinicas mais
personalizadas e proativas, focadas na preservacdo da mobilidade e, consequentemente, da

independéncia de pessoas idosas por um periodo mais longo.
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