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RESUMO

Contextualizacdo: Embora a osteoporose e a sarcopenia estejam aumentando a medida
gue o envelhecimento populacional aumenta em todo 0 mundo, a associagao entre estagios
de sarcopenia e osteoporose ainda nao foi investigada. Objetivo: Examinar a associacao
entre diferentes estdgios de sarcopenia, densidade mineral 6ssea e a prevaléncia de
osteoporose em mulheres idosas. Métodos: 234 mulheres (68,3 £ 6,3 anos; 27,8 + 4,4
kg/m?) foram submetidas a medidas de composicédo corporal e densidade mineral 6ssea
(DMO) por meio do DXA. A forga do quadriceps foi avaliada utilizando o dinamdmetro
Isocinético (Biodex System 3), enquanto que o timed up and go foi conduzido como uma
medida da funcionalidade. Os estagios da sarcopenia foram classificadas de acordo com o
Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP): nao
sarcopenia, pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave. Osteoporose foi definida como
densidade mineral 6ssea no quadril ou na coluna vertebral < 2,5 desvios padréo abaixo da
média de uma populacdo de referéncia jovem-adulto. Modelos ANOVA, testes qui-
guadrado e odds ratio foram calculados, com nivel de significancia estabelecido em p <0,05.
Resultados: As prevaléncias de osteoporose foram de 15,8%, 19,2%, 35,3% e 46,2% para
nao-sarcopenia, pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave, respectivamente. A DMO
e os T-scores foram significativamente menores entre todos 0s estagios da sarcopenia
guando comparados com o grupo ndo-sarcopenia (todos os valores de P <0,05, n2 p: 0,113
a 0,109). Sarcopenia grave mostrou menor densidade mineral 6ssea e T-score para 0 COrpo
total, coluna lombar e colo do fémur quando comparado ao grupo sem sarcopenia (todos
os valores de P <0,05; n2 p: 0,035 a 0,037). Quando agrupados, 0s grupos sarcopenia e
sarcopenia grave exibiram valores mais baixos de DMO em todos os locais (todos os
valores de P <0,01) e apresentaram um risco significativamente maior de osteoporose
(odds ratio: 3,445; 1C95%: 1,521 - 7,844). Conclusao: Os resultados observados fornecem
suporte ao conceito de que existe uma relacdo dose-resposta entre os estagios da
sarcopenia, a DMO e a presenca de osteoporose. Em Ultima analise, esses resultados
reforcam a significancia clinica da definicdo da sarcopenia do EWGSOP e indicam que a
sarcopenia grave deve ser vista com atencéo pelos profissionais de saude.

Palavras-chave: Envelhecimento; Sarcopenia; Osteoporose



ABSTRACT

Background: Although both osteoporosis and sarcopenia are increasing as the aging
populations increase worldwide, the association between stages of sarcopenia and
osteoporosis needs to be clarified.

Aim: To assess the association between different stages of sarcopenia, bone mineral
density, and the prevalence of osteoporosis in older women.

Methods: 234 women (68.3 + 6.3 years; 27.8 + 4.4 kg/m?) underwent body composition and
bone mineral density measurements using DXA. Quadriceps isokinetic strength was
assessed and the time up and go test was conducted as a measure of physical function.
Sarcopenia stages were classified according to European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP): nonsarcopenia, presarcopenia, sarcopenia, and severe
sarcopenia. Osteoporosis was defined as bone mineral density at the hip or spine < 2.5
standard deviations below the mean of a young-adult reference population. ANOVA models,
chi-squared tests, and odds ratios were calculated, with significance level set at p<0.05.
Results: Rates of osteoporosis were 15.8%, 19.2%, 35.3%, and 46.2% for nonsarcopenia,
presarcopenia, sarcopenia, and severe sarcopenia, respectively. BMD and T-scores were
significantly lower among all sarcopenia stages when compared to nonsarcopenic subjects
(all P values < 0.05, n2 p: 0.113 to 0.109). Severe sarcopenia showed lower bone mineral
density and T-score for total body, lumbar spine, and femoral neck when compared to
nonsarcopenia group (all P values < 0.05; n2 p: 0.035 to 0.037). When grouped, sarcopenia
and severe sarcopenia groups exhibited lower BMD values for all sites (all P values < 0.01),
and presented a significantly higher risk for osteoporosis (odds ratio: 3.445; 95% CI: 1.521
—7.844).

Conclusion: The observed results provide support for the concept that a dose-response
relationship exists between sarcopenia stages, BMD, and the presence of Osteoporosis.
Ultimately, these findings strengthen the clinical significance of the EWGSOP sarcopenia
definition and indicate that severe sarcopenia should be viewed with attention by health-
professionals.

Keywords: Aging; Sarcopenia; Osteoporosis.



1.INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fenbmeno mundial. Em 2015, por
exemplo, existiam 901 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais, representando 12% da
populacdo mundial. Esse publico esta crescendo a uma taxa de 3,26% ao ano (ONU, 2015).
No Brasil, por exemplo, a populagéo idosa em 2010 era de 7,4% da populacéo total (IBGE,
2010) e segundo projecdes, em 2060 subira para 26,7% (IBGE, 2013). Esse aumento da
populacdo idosa acarreta em uma maior incidéncia de problemas relacionados ao
envelhecimento (SCHRAMM et al., 2004). Uma doenca de grande relevancia na populacao
de idosos é a osteoporose, dada sua alta incidéncia, prevaléncia, e, ainda, seus desfechos
clinicos (BINKLEY, 2012).

A osteoporose é definida como uma doenca crbnica caracterizada pela reducdo da
massa 0ssea, deterioracdo da microarquitetura do tecido 6sseo e consequente aumento da
fragilidade 6ssea e suscetibilidade a fratura (SIRIS et al., 2014). As fraturas osteoporéticas
impdem uma carga significativa nos custos dos cuidados de salde e aumentam o risco de
incapacidade e mortalidade (HOPKINS et al.,2016; EDWARDS et al., 2015). Uma
estimativa recente indica uma prevaléncia de mais de 50% de baixa densidade mineral
0ssea (DMO) no colo femoral e coluna lombar entre mulheres com idade = 50 anos nos
EUA (SIRIS et al., 2014; WRIGHT et al., 2014; WRIGHT et al., 2017). Em termos absolutos,
espera-se que 0 numero de pessoas com oOsteoporose aumente exponencialmente a
medida que a populacdo mundial envelhece. Assim, a osteoporose € reconhecida como um
grande problema de saude publica em todo o mundo, o que justifica pesquisas adicionais
para uma triagem efetiva de se¢Bes mais suscetiveis da populacdo de mulheres idosas.

Além da osteoporose, com o avancar da idade, nota-se uma reducéo da da Massa
Livre de Gordura (MLG), fenébmeno citado em 1989 por Rosemberg (CRUZ-JENTOFT et
al., 2010) que introduziu o termo “sarcopenia” para se referir ao declinio relacionado a idade
na massa muscular esquelética. Atualmente, a sarcopenia tem sido definida como um
declinio progressivo da massa muscular, forca e funcao fisica, aumentando o risco de uma
variedade de resultados adversos, incluindo a osteoporose (HIRSCHFELD et al., 2017;
DREY et al., 2016; HUO et al., 2015; CRUZ-JENTOFT et al., 2010, LIMA 2009). Embora os
tecidos muscular e 6sseo sejam morfologicamente diferentes, seu funcionamento esta
intimamente interligado. Tem sido demonstrado que a MLG, a forga muscular e a
sarcopenia estéo relacionadas a DMO em mulheres na pés-menopausa (DREY et al., 2016;
LEE, 2016). Recentemente, um estudo sobre a coorte ROAD apoiou que a prevaléncia de
sarcopenia coexistente com a osteoporose € alta e sugeriu que 0s idosos com sarcopenia

também devem ser rastreados para osteoporose. Uma melhor compreenséo da relagcéo
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sincrdnica entre osteoporose e sarcopenia pode ajudar no desenvolvimento de estratégias
diagndsticas, preventivas e terapéuticas mais eficazes.

Apesar da notavel atencédo de pesquisa crescente que a sarcopenia recebeu, ainda
falta uma definicdo consensual. O Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em
Pessoas Idosas (EWGSOP) foi criado para desenvolver uma definicdo operacional
consensual (CRUZ-JENTOFT et al.,, 2010). Além disso, o documento do EWGSOP
introduziu o conceito de diferentes estagios da sarcopenia, incluindo a pré-sarcopenia, a
sarcopenia e a sarcopenia grave; sendo este Ultimo uma combinacdo de baixa massa
muscular, forca muscular e desempenho funcional. Intuitivamente, poder-se-ia especular
gue a sarcopenia grave pode impor um risco ainda maior para baixa densidade mineral
0ssea e osteoporose, no entanto, nenhum estudo anterior abordou essa associacao. No
entanto, a falta de informacao sobre a relacdo entre os estagios da sarcopenia com a DMO
e a osteoporose, pode levar a limitagcbes em ambientes clinicos e de pesquisa. Além disso,
0 conhecimento nessa tematica pode contribuir para desenvolver critérios consistentes na
identificacdo de osteosarcopenia e fornecer informacdes vitais para 0 manejo adequado

dessa condicao.



2. OBJETIVO

Examinar a associacao entre os estagios da sarcopenia, densidade mineral éssea e

osteoporose em mulheres idosas.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1Dados epidemioldgicos do envelhecimento

O envelhecimento populacional é um fendmeno mundial. Pode ser definido como
uma mudanca na estrutura etaria da populacdo que resulta em uma maior proporcao de
idosos em relacéo ao conjunto da populacao, decorrente da reducéo nas taxas de fertilidade

e do acréscimo da longevidade (IESS, 2013).

Em 2015, por exemplo, existiam 901 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais,
representando 12% da populacdo mundial. Esse publico esta crescendo a uma taxa de
3,26% ao ano (ONU, 2015). As Figuras 1 e 2 ilustram o percentual de idosos em diferentes

regides do mundo em 2015 e a projecéo para 2050, respectivamente.

Proportion of population aged 60 years or older, by country, 2015

°
*  Percentage aged /JU\ o
60 years or older
109 CW
1 10-19 »
] 20-24 s
5-29 &
I 300rmore

Figura 1 - Percentual da populacéo total com idade de 60 anos ou mais em 2015. Fonte: OMS,
2015.
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Proportion of population aged 60 years or older, by country, 2050 projections
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Figura 2 - Estimativa percentual da populagdo total com idade de 60 anos ou mais em
2050. Fonte: OMS, 2015.

Essa mudanca na estrutura etéria acarretara grandes dificuldades ao estado para
lidar com o novo perfil populacional, pois o ritmo acelerado dessas alteracfes ndo esta
sendo acompanhado por conquistas sociais, tais como distribuicdo de renda e saude de
gualidade para o idoso (BALDONI & PEREIRA, 2011).

O Brasil € um pais que envelhece de forma acentuada, a populacao idosa em 2010
era de 7,4% da populacéo total (IBGE, 2010) e segundo projecdes, em 2060 subira para
26,7% (IBGE, 2013). Associado a esse crescimento, ha uma feminizacdo da velhice,
caracterizada por uma maior longevidade das mulheres (LEBRAO, 2007), com expectativa
de vida de 78,6 anos comparado com 71,3 anos dos homens (IBGE, 2014). A
representatividade feminina é de 55,5% da populacao idosa brasileira (IBGE, 2013)

A Figura 3 ilustra as diferencas populacionais no Brasil em 1991, segundo a idade e

0 género. A Figura 4, por sua vez, apresenta as projecdes para 2060.
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PIRAMIDE ETARIA ABSOLUTA . BRASIL . CENSO 1991
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Figura 3 - Piramide populacional do Brasil em 2010. Fonte: IBGE, 2013.
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Figura 4. Projec&o da pirdmide populacional do Brasil para 2060. Fonte: IBGE,
2013.

Esse aumento da populacéo idosa, acarreta em uma maior incidéncia de problemas
relacionados ao envelhecimento (SCHRAMM et al, 2004), repercutindo assim
significativamente nos gastos publicos com saude e previdéncia (MUNDIAL, 2011). Em
2010, o governo federal gastou 44,7% de suas despesas com 0s itens a cima mencionados
(BRASIL, 2011), parcela que tende a aumentar ainda mais. Sendo assim, o estudo das
alteracdes fisiologicas ocasionadas pelo envelhecimento, nos da um melhor entendimento
das alteragbes biologicas da populacdo idosa, possibilitando acbes preventivas e

terapéuticas visando a reducdo nos gastos publicos e proporcionando uma melhor
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qualidade de vida a essa populacdo. Entre as doencas de maior relevancia para a
populacdo de idosos, destaca-se a osteoporose, dada sua alta incidéncia, prevaléncia, e,
ainda, seus desfechos clinicos (BINKLEY, 2012).

Atualmente, em muitos paises, a velocidade com que se processam as mudancas
demograficas tem sido muito mais rapida quando comparada a do passado (Figura 5). A
Franca, por exemplo, levou mais de 150 anos para se ajustar a uma mudanca de 10% para
20% na proporcéo da populacéo acima de 60 anos, mas paises como Brasil, China e india
terdo pouco mais de 20 anos para realizar a mesma adaptacdao (OMS, 2015). Essa
mudanca na estrutura etaria acarretara grandes dificuldades ao estado para lidar com o
novo perfil populacional, pois o ritmo acelerado dessas alteracbes ndo esta sendo
acompanhado por conquistas sociais, tais como distribuicdo de renda e saude de qualidade
para o idoso (BALDONI; PEREIRA, 2011).

Period required or expected for the percentage of the population aged 60 years and
older to rise from 10% to 20%

Figura 5.
Periodo

exigido ou
esperado

para a

Population aged =60 years (%)

10

Fance  Sweden UnitedKingdom  UnitedStates  Japan  China Bzl  India

percentagem da populacdo acima de 60 anos aumentar de 10 para 20%. Fonte: OMS, 2015.

3.2 Sistema muscular-esquelético e envelhecimento

O envelhecimento tem sido definido como um processo normal, individual e gradativo
(FERREIRA et al., 2012; PINHEIRO, 2011) que é caracterizado por mudangas importantes
na composicdo corporal, com o declinio tanto na forca 0ssea quanto na massa livre de
gordura (MLG) (CRUZ-JENTOFT et al.,, 2010; COMPSTON et al.,, 2013). Tem como
consequéncia um declinio nas capacidades funcionais, devido a diminui¢cdo da eficiéncia
dos tecidos corporais e de diversas fungbes organicas, causando alteragcbes na
musculatura, reducdo da massa magra e deéficit de forca muscular o que dificulta a
execucao das estratégias de ajustes posturais (PINHEIRO, 2011 ; ALFIERI, 2015,
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FREIBERGER, 2011; MORELAND et al., 2004; HORLINGS et al., 2008; PIJNAPPELS et
al., 2008; BENTO et al., 2010) e do equilibrio por meio da ineficiéncia dos mecanismos
responsaveis pela estabilidade postural (FULLER, 2000; RUBENSTEIN, 2006;
FINLAYSON e PETERSON, 2010; AMBROSE et al., 2013).

Uma das alteracbes musculares que apresenta grande repercussao é a reducao do
tecido muscular. Estudos de Frontera et al.,(2000) e Lexell et al.,(1988) mostraram que ha
uma reducdo significativa do tecido muscular com o envelhecimento, Frontera e
colaboradores (2000) acompanharam por 12 anos individuos com idade média inicial de
65 anos, com o objetivo de avaliar as modificacbes no tamanho do musculo esquelético
durante esse periodo. Os autores verificaram, através da tomografia computadorizada,
que a area de seccdo transversa (AST) de todos os musculos da coxa juntos sofreu
reducdo média de 14,7%, o musculo quadriceps femoral de 16,1%, e os flexores do joelho
apresentando um declinio de 14,9%, todos estatisticamente significativos.

O estudo de LEXELL e colaboradores (1988) constatou que esse processo inicia-
se bem antes dos 60 anos de idade. Foi analisada a AST do musculo vasto lateral de 43
cadaveres do sexo masculino (15 a 83 anos) e concluiu-se que a atrofia muscular teve
inicio por volta dos 25 anos e, ap0s essa idade, o0 processo tendeu a se acelerar, atingindo
0 apice apds os 60 anos. Além disso, entre os 20 e 80 anos, houve uma reducdo de
aproximadamente 40% na AST do vasto lateral.

Alteracdes na estrutura e na composi¢cao muscular, como demonstrado na figura 6,
estdo ligadas ao processo de declinio de forca, sendo uma das alteracdes fisiolégicas mais
importantes relacionadas ao processo de envelhecimento (GOODPASTER et al, 2006;
HUNTER, 2004; HUGHES et al., 2001; JUBRIAS et al.,, 1997. Com o envelhecimento
observa-se uma perda de proteina contratil e um aumento de tecido conjuntivo e gorduroso
na estrutura do musculo (RICE, 1989), o que confere uma menor qualidade contrétil e
reduzida producéao de for¢a para um mesmo tamanho de musculo. Estudos que realizaram
biépsia do musculo mostram que ocorre um decréscimo no numero total de fibras, no
tamanho das fibras do tipo Il (fibras rapidas) e atrofia muscular total (LEXELL, 1995). Em
contrapartida, as fibras do tipo | (fibras lentas) sdo menos afetadas durante o processo do
envelhecimento (DOHERTY et al, 1993; LEXELL, 1995; ROOS et al, 1997).

A mensuracao da forga muscular tem se mostrado uma ferramenta interessante para
a avaliacao funcional dos individuos. Acredita-se que dificuldades em desempenhos fisicos
antecedem a instalacdo de processos incapacitantes, e o conhecimento das limitaces

funcionais é Gtil para a identificacdo de pessoas mais vulneraveis a perda da funcionalidade.



15

A diminuicdo da for¢ga dos membros inferiores afeta a mobilidade funcional, aumentando a
propensédo de quedas e influenciando na marcha, sendo essa um fator indicador do risco
de perda de autonomia e independéncia nos idosos (RIKLI e JONES, 2001). Sabe-se
também que a forca muscular é de grande importancia nas atividades diarias (SCHOENELL
et al, 2016) e narealizacdo de inimeras tarefas cotidianas que dependem, em grande parte,

da forca muscular dos membros inferiores (CASTRO et al 2017)

Figura 6. Imagens de Ressonancia Magnética da coxa de individuos adultos (A: 24 anos) e
de idosos (B: 65 anos) ilustram menor AST, maior infiltracdo de gordura intramuscular e
camada mais grossa de tecido adiposo subcutaneo em individuos mais velhos. Fonte:
Adaptado Jubrias et al. (1997)

3.3Envelhecimento e osteoporose

O tecido 6sseo é um tecido conjuntivo especializado, altamente dinamico, com
funcdo de sustentac&o e protecdo para o corpo (ARAUJO, 2011; JUDAS et al., 2012), que
cresce e se remodela durante toda a vida.

Esse processo ocorre através de uma reorganizacdo do tecido 6sseo, responsaveis
pela continua formacéo, reabsorc¢éo, reparacdo e a manutencdo da microarquitetura 6ssea
(JUDAS et al., 2012). Os osteoblastos correspondem as células secretoras da matriz 6ssea
organica extracelular, ja os osteoclastos sao células multinucleadas gigantes envolvidas na
reabsorcéo 6ssea (ANDIA et al., 2006).

Para Navega e Oishi (2007), o sistema 6sseo € um dos principais sistemas afetados
pelo envelhecimento e pelas alteragdes hormonais que ocorrem durante o processo de
envelhecimento, ocasionando na baixa formacdo 6ssea e menor reabsor¢do. Embora os
tecidos muscular e 6sseo sejam morfologicamente diferentes, seu funcionamento esta

intimamente interligado. Com a perda da massa magra, ocorrem perdas gradativas da forca
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muscular, ocasionando a diminuicdo da massa 0ssea devido a escassez de estimulos
ocasionados pela tracado 0ssea.

Devido a esses fatores, o processo da perda de massa 0Ossea € intensificado,
possibilitando o aparecimento da osteoporose, ocasionando na diminuicdo da massa 6ssea
e a degeneracdo da microarquitetura que acarretam maior vulnerabilidade do osso (SIRIS
et al., 2014; COMPSTON et al., 2013; envelhecimento € caracterizado por mudancas
importantes na composic¢do corporal, sendo que o declinio tanto na forca éssea quanto na
massa livre de gordura (MLG) compreende uma alteracdo bem documentada entre os
idosos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; COMPSTON et al., 2013). NAVEGA e OISHI, 2007).

Além disso, é importante notar que a prevaléncia da osteoporose esta aumentando
a medida que o envelhecimento das populacdes aumenta em todo o mundo (Zheng et al.,
2018). Postula-se que cerca de 200 milhdes de pessoas em todo o mundo sofressem de
osteoporose, considerada uma das 52 questdes de saude publica que imp&e um importante
onus econbmico aos custos com saude (ZHENG et al., 2018)

Na populacao idosa, a densidade mineral 6ssea (DMO) é resultado do pico de massa
O0ssea e da subsequente e progressiva perda que ocorre apos este pico (HERRERA et
al,2012; MOSEKILDE et al,2013). O pico de massa 0ssea € adquirido, de forma gradual,
durante a infancia e é acelerado na puberdade, podendo ser atingido entre 20-47 anos (EL
MAGHRAOUI et al, 2009; SHIVANE et al, 2012). Fatores genéticos, ambientais,
metabdlicos, nutricionais e enddécrinos determinam este pico (MOSEKILDE et al,2013;
NAGANATHAN et al, 2002; AMMANN, 2003). Adicionalmente a DMO é utilizada como
paréametro para diagnosticar a osteoporose.

A osteoporose, foi definida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1994,
como uma DMO de menos de 2,5 DP abaixo da média de adultos jovens sexo-especifica
sendo essa caracterizacao adotada globalmente (WHO, 1994). Ja a osteopenia foi definida
como um nivel de DMO entre 1 e 2,5 DP abaixo da média de um adulto normal (OMS,2003).
Durante a Conferéncia de Desenvolvimento de Consenso: Diagnéstico, Profilaxia e
Tratamento da Osteoporose, realizado em 1993 definiu-se a osteoporose como uma
desordem esquelética caracterizada por um comprometimento na resisténcia 6ssea,
predispondo a maior risco de fraturas. A resisténcia 0ssea reflete a integracdo de dois
aspectos principais: a qualidade 6ssea e a respectiva densidade mineral (NIH. Consensus
Statement, 2001). A qualidade 6ssea refere-se a microarquitetura do tecido ésseo, ja a
DMO, que responde por, praticamente, 70% da correspondente resisténcia, constitui uma
das principais determinantes do risco de fraturas por trauma minimo (SIRIS et al., 2014;
CAULEY, 2005).
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As fraturas por osteoporose em idosos resultam em aumento com custos
hospitalares e alto risco de morbimortalidade decorrente da reducdo na resisténcia 0ssea
associada a um aumento do numero de quedas (MELTON, 2003). Hopkins et al (2016)
atualizaram o 6nus econdmico da doenca para fraturas atribuiveis a osteoporose no
Canada. Como resultado, anualmente, o custo total da osteoporose foi de mais de US $ 4,6
bilhdes. No Brasil, entre Julho de 2003 e Junho de 2004, o Sistema Unico de Saude (SUS)
gastou R$49.884.326,00 com internacdes de idosos devido a fratura de fémur e R$
20.000.000,00 com medicamentos para tratamento da osteoporose (WRIGHT et al., 2014).

A DMO é o parametro mais utilizado para avaliacdo do risco relativo de fraturas por
apresentar melhor especificidade e sensibilidade na sua predicéo e por ser o principal fator
de risco modificavel (KANIS, 2002). A perda 0ssea elevada, resulta em risco aumentado de
fraturas por fragilidade (KANIS et al, 2013 e The National Osteoporosis Foundation, 2013).
J& o risco absoluto de fraturas é, usualmente, avaliado por algoritmo como o Fracture Risk
Assessment Tool (FRAX®) também desenvolvido pela OMS que considera a DMO do colo
femoral em associacdo a outros fatores de risco (KANIS, 2002; MCCLOSKEY, 2002), o
FRAX® usa fatores de risco clinicamente disponiveis, com ou sem a DMO, para determinar
o risco de uma grande fratura osteoporética e fratura de quadril nos proximos 10 anos
(KANIS et al 2012). Uma vez que este é mais preciso do que o uso da DMO sozinho, permite
uma melhor dire¢cdo dos tratamentos para aqueles com maior risco com efeitos positivos
sobre a razao entre o risco e o beneficio (EDWARDS et al, 2015).

No Brasil, em estudo realizado por Camargo e colaboradores (2009) com 207
mulheres e 94 homens com idade superior a 70 anos, verificou-se uma prevaléncia do
diagndstico de osteopenia ou osteoporose em 78,7% dos homens e 92,8% das mulheres.
Embora a osteoporose seja mais comumente encontrada na populacédo feminina, o risco
absoluto de fratura é equivalente entre homens e mulheres de mesma idade e mesma DMO
(SEEMAN, 2006). No Distrito Federal, um estudo realizado por Pereira (2009) com 225
homens com idade acima de 60 anos determinou uma prevaléncia de osteopenia de 48%

e osteoporose de 32,9%.
3.4 Envelhecimento e sarcopenia
A sarcopenia (em grego, sark=carne e penia= perda) foi descrita inicialmente em

1989 por Rosemberg, como uma reducao da massa muscular global, que ocorre ao longo
do envelhecimento (ROSEMBERG, 1989).
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Posteriormente, Baumgartner e colaboradores (BAUMGARTNER et al., 1998)
propuseram um método para a correspondente avaliacdo. Os autores resumiram a massa
muscular dos membros superiores e inferiores, mensurada pela absortometria radiolégica
de dupla energia (DEXA), como a MLGA e definiram o indice de massa muscular
esquelética (IMME) como sendo MLGA/estatura. Um IMME inferior a dois desvios-padrdo
(DP) abaixo da média de uma populacdo de adultos jovens, pareados para género e etnia
foi apontado como valores sugestivos de sarcopenia.

Em 2002, Janssen e colaboradores (JANSSEN, HEYMSFIELD, & ROSS, 2002)
adotaram o indice de massa muscular esquelética (IMME= massa do musculo esquelético
/ massa corporal x 100) para definir e classificar a severidade da sarcopenia apds a
avaliacao pelo método de bioimpedancia. A sarcopenia foi classificada em classes | e Il
Foram considerados individuos com sarcopenia na classe | aqueles que apresentaram IME
entre menos um e menos dois DP abaixo da média para adultos jovens e na classe II,

agueles com o IME abaixo de menos dois DP da média para adultos jovens.

Tabela 1-.Classificacdo da sarcopenia de acordo com o indice de massa muscular

esquelética.
Sarcopenia Homens Mulheres
Classe | (kg/m2) 8,51-10,75 5,76-6,75
Classe Il (kg/m?) < 8,50 <5,75

(Adaptado de Janssen et al, 2002)

Desde entdo a definicdo de sarcopenia evoluiu para destacar a forca muscular e o
desempenho fisico. O consenso publicado no ano de 2010 pelo grupo de estudo European
Working Group on Sarcopenia (EWGSOP) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010) definiu

sarcopenia como a reducdo da massa e forca muscular e/ou do desempenho fisico.

3.4.1 Definicdo de sarcopenia pelo European Working Group on Sarcopeniain Older
People (EWGSOP)

Segundo o0 EWGSOP, a sarcopenia esta presente tanto na baixa massa muscular
guanto na baixa funcdo muscular, demonstrada através da baixa velocidade de marcha
(<0,8 m/ s) (CRUZ-JENTOFT et al, 2010). Uma medida pratica utilizada para a avaliacdo

do desempenho fisico € o teste de timed-up-and-go (TUG) que mede a velocidade em uma



19

distancia de 6 m (EDWARDS, 2015). Esse consenso definiu que a redugcao apenas da
massa muscular é considerada como pré-sarcopenia. Quando existe associacdo da
reducdo da massa muscular e de forca muscular ou do desempenho fisico, considera-se
como sarcopenia moderada e a conjunc¢do das trés variaveis ocorrem em individuos com
sarcopenia severa. Mais recententemente, o Foundation for the National Institutes of Health
Sarcopenia Projects (FNIH) prop6e que a MMEA seja ajustada pelo indice de massa

corporal (IMC) para definir baixa massa muscular (Studenski et al., 2014)

Classificacdo dos estagios da sarcopenia.

Estagios Massa Muscular Forca Muscular Desempenho Fisico
Pré — sarcopenia l
Sarcopenia ! ! ou !
Sarcopenia Severa l ! l

(Adaptado de CRUZ-JENTOFT et al, 2010)

3.5 Relacéao entre sarcopenia, DMO e osteoporose

Existem muitas semelhancas entre osteoporose e sarcopenia, incluindo demografia
do paciente, alta prevaléncia em individuos mais velhos (VAN STAA et al, 2001 e PATEL
et al, 2013) e grande custo socioeconbmico, pois ambos sdo associados com morbidade
significativa (HERNLUND et al, 2013 e JANSSEN et al 2004).

Além da populacao similar em que ocorrem, ha também uma evidéncia crescente de
uma ligacdo entre as duas condi¢des. Estudo de Edwards et al. (2013) e Frank et al. (2010)
demonstram associacdes entre a salde 6ssea e muscular mensuradas pela dupla energia
x-ray absorptiometry (DXA). Estudos de Blain et al (2001) e Sirola et al (2005) utilizando o
(DXA) também tem demonstrado relag6es positivas entre a salde muscular e massa 0ssea
ou DMO.

Estudos de Drey et al (2016) e Lee (2016) tem demonstrado que a massa livre de
gordura (MLG), a forgca muscular e a sarcopenia estdo relacionadas a DMO em mulheres
na pos-menopausa, sendo também evidenciado uma inter-relagdo mecanica entre musculo
e 0sso, efeito piezoelétrico, onde a acédo da contragdo muscular proporciona um estimulo
direto ao 0sso promovendo assim a osteogénese (FROST HM, 2003), assim individuos

sarcopénicos apresentam maior risco de osteoporose e vice-versa. Em estudo realizado
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por Coin e colaboradores (2008) foram estudados 352 idosos ambulatoriais (216 mulheres
com média de idade de 73,57 anos e 136 homens com 73,97 anos). Verificou-se a DMO
em diferentes locais do quadril e a massa do musculo esquelético apendicular (MMEA)
avaliadas por absorciometria de raios-X de energia dupla, e os autores encontraram uma
prevaléncia de osteoporose de 13% em homens e 45% em mulheres, enquanto a
prevaléncia de sarcopenia foi 50% para ambos os sexos. Além disso, observou-se, que 0
IMC e MLGA foram significativamente associados com a DMO em ambos 0S sexos.

Segundo o estudo conduzido por Yoshimura e colaboradores (2016), a prevaléncia
de osteoporose aumentou de uma forma dependente da idade em mulheres e foi
significativamente mais elevada em cada faixa etaria em mulheres do que em homens. Em
uma populacdo com idade = 60 anos, a coexisténcia entre sarcopenia e osteoporose foi
observada em 4,7%, enquanto que a sarcopenia isoladamente esteve presente em 3,5% e
a osteoporose observado em 20,2% dos homens e 71,7% das mulheres. Ou seja,
prevaléncias de coexisténcia de sarcopenia e osteoporose e de osteoporose apenas foram
significativamente maiores em mulheres em comparagcdo com os homens (p <0,001).
Também foi demonstrado que entre os individuos com sarcopenia, 57,8% apresentaram
diagndstico concomitante de osteoporose, o que foi significativamente maior do que
aqueles sem SP 22,0% (p <0,001). Da mesma forma, naqueles com osteoporose, 19,1%
tiveram um diagnostico concomitante de sarcopenia, que foi uma proporcéo
significativamente maior do que aqueles sem osteoporose 4,6% (p <0,001). Os valores
diagndsticos de sarcopenia, tais como a forca de preensdo manual e a velocidade de
marcha habitual foram significativamente mais baixos nos individuos com osteoporose (p
<0,001). Além disso, valores diagnosticos de osteoporose na L2 e L4 da coluna lombar e
DMO do colo do fémur foram significativamente menores nos individuos com sarcopenia (p
<0,0001). A idade e menor estatura foram ambos significativamente associados com
sarcopenia e osteoporose.

De fato, a alta prevaléncia de baixos valores da DMO e a reducdo da MLGA
apresentaram uma associacdo positiva e significativa entre as duas condi¢cbes apds a
fratura do quadril (BAROUKI et al, 2012; DEQUEKER, 1976). O limite para a baixa massa
ossea (DMO de pelo menos 2,5 (DP) abaixo da DMO média encontrada na populacéo de
referéncia de adultos jovens) é amplamente aprovado e universalmente utilizado em
estudos epidemiolégicos (HERNLUND et al, 2013; JANSSEN et al, 2004).

Vale ressaltar que a definicdo de baixa massa magra pode capturar pessoas com
DMO baixa, além da baixa massa muscular, para facilitar as intervencées na unidade de

musculo 6sseo em pessoas com alto risco de fraturas (MARSHALL et al, 1996; OTT, 1993).
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Em estudo de Monaco e colaboradores (2017) com uma amostra de 653 mulheres
admitidas em hospital de reabilitacdo foram submetidas a absorciometria de raios-X de
energia dupla 19,1 + 4,1 (média £ DP) dias ap0s a ocorréncia da fratura. A baixa MLGA foi
identificado de acordo com a definicdo de Baumgartner (MLGA / altura 2 inferior a dois
desvios padrédo abaixo da média do grupo de referéncia jovem) ou FNIH: MLGA <15,02 kg,
ou MLGA ajustado para o indice de massa corporal (IMC) <0,512. A DMO baixa foi
diagnosticada com um escore T <-2,5 no colo do fémur néo fraturado. Foi encontrada uma
associagao entre MLGA baixa / altura 2 e baixa DMO significativa: x2 (1, n = 653) = 8,52 (p
=0,004), mas foi apagada por Ajustes para idade e massa gorda.

Utilizando a definicho de FNIH, a associacdo entre MLGA e DMO baixa foi
significativa: x2 (1, n = 653) = 42,5 (p <0,001), e foi confirmada apds o ajuste para idade e
massa gorda (p <0,001). Com a definicdo de FNIH com base na razdo MLGA / IMC, a
associacao entre baixa relagcdo MLGA / IMC e DMO baixa néo foi significativa: x2 (1, n =
653) = 0,003 (p = 0,957). Concluiu-se que a associacao entre MLGA baixa e baixa DMO
em mulheres com fratura de quadril dramaticamente depende da definicdo adotada de
baixa MLGA. O limite de FNIH para MLGA (<15,02 kg) surge como uma ferramenta (til para
capturar mulheres com dano da unidade musculo-6sseo.

Em estudo realizado por Dong-Won Lee e Eun-Young Choi (2016), foram
investigados os efeitos da sarcopenia sobre os riscos de osteopenia e osteoporose. No
modelo corrigido por idade, sexo, altura, freqiéncia de fumar, niveis de vitamina D do
sangue, nivel de hormonio paratiredide (PTH) e fosfatase alcalina (ALP), volume expiratério
forcadoem 1 s FEV 1 (%) e nivel de inatividade fisica, a presenca de sarcopenia aumentou
0 risco de osteopenia, osteoporose e baixa DMO P <0,001, e OR = 3,495, IC 95% = 2,315-
5,278, p <0,001, OR =3, 577, p <0,001, OR =6,952, IC 95%, respectivamente). Apds ajuste
para peso e IMC, a presenca de sarcopenia ainda aumentou o risco de osteopenia e baixa
DMO (OR =1,822, IC 95% = 1,123-2,953, p = 0,015 e OR = 1,830, 1C95% = 1,133-2,956,
p = 0,014, respectivamente.

Nos modelos em que fatores como idade, sexo, altura, frequiéncia de fumar, niveis
de vitamina D do sangue, PTH, ALP, FEV 1 (%) e nivel de inatividade fisica foram ajustados,
a probabilidade ajustada de osteopenia, osteoporose e Baixa DMO foi 2-7 vezes maior no
grupo sarcopenia do que a nao-sarcopneia. Mesmo apds o ajuste para peso e IMC, a
probabilidade de osteopenia e uma baixa DMO foram 1,8 vezes maior no grupo sarcopenia
do que a ndo-sarcopneia. Na sub-analise de acordo com o IMC, a presenca de sarcopenia
apresentou probabilidade 2-4 vezes maior de osteopenia, osteoporose e baixa DMO nos
grupos de baixo e alto peso (DONG-WON LEE E EUN-YOUNG CHOI, 2016)
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No grupo com sobrepeso a obeso, observou-se sarcopenia em 13,5% dos
individuos. O grupo sarcopenia apresentou menor T-score e maior prevaléncia de
osteopenia e osteoporose que 0 grupo nao-sarcopenia. Além disso, a presenca de
sarcopenia foi significativamente associada ao aumento do risco de osteopenia,
osteoporose e baixa DMO nos grupos de baixo peso e alto peso. Assim, na avaliacao de
pacientes com DPOC, a presenca de sarcopenia deve ser considerada um fator de risco
independente para baixa DMO. Dessa forma, percebe-se que ha evidencias consistentes
de que os baixos niveis de massa muscular e for¢a presente no quadro da sarcopenia
refletem em diminuigcdo da DMO.

Silverstain & Connor (1994) examinaram associacdes entre a forca muscular de
preensdo manual e DMO em 649 mulheres em condi¢cdo pés-menopausa e com idade
maior ou igual a 65 anos, as quais tiveram a DMO mensurada através do DXA (do inglés,
dual-energy x-ray absorptiometry). Com base nos resultados obtidos, foi evidenciado que
a forca de preensdo manual associou-se ndo s6 a DMO do punho, estrutura O0ssea
adjacente aos musculos envolvidos nessa contragcdo, como também com a DMO de
regides mais distantes como, por exemplo, o quadril. Mesmo ap0s ajuste para diferentes
co-variaveis (tempo em menopausa, nivel de atividade fisica, reposicao de estrégeno), a
significativa associagao entre forca e DMO néo foi eliminada, demonstrando tratar-se de
um fator independente em predizer a DMO de determinadas regifes corporais.

Apesar do vasto material sobre a associacdo entre a sarcopenia e a Densidade
Mineral Ossea, ndo ha ainda na literatura estudos que mostram a relagdo entre a
sarcopenia severa e/ou estudos que relacionem os estagios da sarcopenia com a DMO e

Osteoporose.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional com delineamento transversal.

4.2 AMOSTRA

O recrutamento da amostra foi efetuado por meio de divulgacdo nas redes sociais,
por divulgacéo através de panfletos e por meio da fixacdo de cartazes fixados em locais
de circulagdo publica, contendo informacBes sobre a pesquisa (Anexo |). Foram
fornecidas maiores informagbes sobre a pesquisa por telefone. Aquelas que se
enquadraram nos critérios de incluséo e se interessaram em participar foram convidadas
a realizar duas visitas na Faculdade de Educacdo Fisica (FEF-UnB) em datas

previamente agendadas.

Inicialmente, 500 mulheres idosas do Distrito Federal entraram em contato para
obter maiores informacdes e participar do presente estudo, 180 idosas ndo quiseram
participar, 320 se interessaram em participar do projeto e foram agendadas para a
execucdo dos procedimentos. Destas, 247 compareceram nas datas agendas e
efetuaram as avaliacdes. ApOs a execucdo dos procedimentos, foram excluidas 13
voluntarias que apresentavam avaliacbes incompletas. Dessa forma, a amostra foi
composta por 234 voluntarias. O fluxograma do recrutamento amostral esta ilustrado na
figura 7.

Como critérios de inclusdo, elas deveriam apresentar idades entre 60 e 80 anos,
serem capazes de se comunicar e de deambular de forma independente. As idosas que
aceitaram participar do estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) e compareceram ao laboratério da FEF no dia e horario marcado.
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Recrutamento da amostra (n=500)
» Contato telefénico com voluntérias que participaram de projetos do GEFS (n= 43)
» Divulgacao do estudo em programas do GEPAFI (n=45)
» Contato teléfonico ap6s divulgacdo do projeto nas redes socias e em locais publicos (n=412)

\ 4

N&o houve interesse em participar (n= 180)

v

Voluntarias agendadas para execucao dos procedimentos (h= 320)

N&o compareceram (n=73)
Avaliacdes incompletas (n=13)

v

Total da Amostra (n = 234)

Figura 7. Fluxograma do recrutamento e sele¢cdo amostral.

A Escala de Katz, foi utilizado para assegurar que a amostra € composta por idosas
independentes do ponto de vista funcional. Trata-se de um instrumento de mensuragéo da
independéncia no desempenho de 6 funcdes de atividades basicas da vida diaria (ABVDs):
banhar-se, vestir-se, utilizar o sanitario, efetuar transferéncias, controlar esfincteres e
alimentar-se. Para cada um dos itens é atribuido o valor de zero ou um, onde zero
representa dependéncia na execucdo da tarefa e um representa independéncia. O seu
escore final varia de zero a seis pontos, sendo que zero indica dependéncia total, um e dois
indicam dependéncia grave, trés e quatro - dependéncia moderada, cinco - dependéncia

ligeira, e seis - independéncia (SHELKEY e WALLACE, 1998).

4.3 PROCEDIMENTOS
4.3.1 Avaliacao da composicao corporal

A massa corporal foi mensurada por meio de uma balanca digital da marca Filizola,

com capacidade maxima de 150 quilogramas e resolucdo de 50 gramas. Um estadidmetro
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de parede com resolucédo de um centimetro (Cardiomed, Brasil) foi utilizado para mensurar

a estatura das participantes.

-

Balanca Portatil
P 150M

Figura 7 — Foto da balanga e do estadidmetro utilizados

A patrtir dessas medidas, o IMC foi calculado por meio da seguinte férmula:

IMC (kg/m?) = Massa Corporal

Estatura?

A composicdo corporal foi medida através do absortometria de raio-x de dupla
energia (DEXA), equipamento da marca Lunnar, modelo DPX-IQ (Lunar Corporation,
Madison, WI, USA), o qual estava devidamente calibrado de acordo com o manual do
fabricante. Para executar o procedimento, as voluntarias foram orientadas a retirar todos
0S metais (pulseiras, brincos, anéis, alianca etc.), em seguida, foram posicionadas em
decubito dorsal sobre a mesa do equipamento, de forma que ficassem totalmente
centralizadas em relagdo as laterais da mesa. As voluntarias foram instruidas a se dispor
com os joelhos estendidos. Uma fita de velcro posicionada acima dos maléolos foi utilizada
para manter os membros inferiores proximos e dar suporte aos pés, de forma que ficassem
em uma angulagdo de aproximadamente 45° em relagdo ao plano vertical. Os membros
superiores foram dispostos em extensao das articulagdes de ombro e cotovelo, em seguida

posicionados ao longo do corpo, sem que houvesse contato com o tronco.
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Figura 8 - Fotografia demonstrando voluntéria utilizando o DEXA

Apos andlise de toda a area corporal, os tecidos foram fracionados em Massa de
Gordura (MG) e Massa Livre de Gordura (MLG). Além disso, linhas geradas pelo
computador, com posterior ajuste manual, forneceram valores especificos para os bracos,
pernas e tronco. A Massa Livre de Gordura Apendicular (MLGA) foi calculada pelo
somatorio da MLG dos Membros Inferiores e Membros Superiores. Para o presente estudo,
foram utilizadas as seguintes variaveis, MLG total, MLGA e o percentual de gordura corporal
(%GC). A Figura 8 apresenta o registro fotografico de uma voluntaria durante a avaliacao
do DEXA.

Foi aplicado um questionéario contendo questdes sobre os dados gerais, 0s habitos
de saude e as informa¢gBes médicas da voluntaria. Este questionario foi utilizado para

verificar critérios de elegibilidade, bem como para a caracterizacdo da amostra.

4.3.2 Avaliacdo da Densidade Mineral Ossea e Classificagio de Osteoporose

A densidade mineral 6ssea (DMO) foi avaliada através da absortometria por raios-x
de dupla energia (DEXA), no Laboratorio de Imagem da FEF-UnB, utilizara um equipamento
da marca Lunnar, modelo DPX-IQ (Lunar Corporation, Madison, WI, USA), o qual foi
devidamente calibrado de acordo com o manual do fabricante, no mesmo instante da
avaliacao da composicédo corporal. Os pontos coletados para analise foram a coluna lombar
e o colo femoral.

A osteoporose foi classificada de acordo com a Organizacdao Mundial da Saude
(OMS, 1994), na qual foi definida como (T-score <-2,5) abaixo do pico de DMO de um grupo
de referéncia de jovens sexo-especifica. Ja a osteopenia foi definida como (2,5< T-score <-
1) abaixo do grupo de referéncia de jovens sexo especifica (OMS,2003) O diagndstico de
osteoporose foi determinado com base nos resultados da densitometria éssea da coluna
lombar e do colo femoral apresentados por meio do T-score, calculado em desvios-padrao,

tomando como referéncia o padrdo acima citado.

4.3.3 Avaliacéo da funcionalidade

A funcionalidade foi avaliada por meio do teste Timed Up and Go (TUG),
desenvolvido por Podsiadlo e Richardson (1991), mede a agilidade e o equilibrio dindmico,

consiste em levantar de uma cadeira de 45 cm de altura, a partir da posicdo encostada,
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andar 3 metros, dar a volta em um cone e sentar-se novamente. A instru¢ao dada a idosa
€ executar a tarefa de forma segura e o mais rapido possivel. Admite-se que quanto maior
0 tempo gasto para executar o teste, maior € o risco de quedas. A voluntaria realizou trés
tentativas com intervalo de um minuto entre elas. Para a analise do desempenho foi levada
em consideracdo a média das tentativas. Tendo como resultados os parametros: realizacao
em menos de 20 segundos (baixo risco de quedas), 20 a 29 segundos (médio risco de
guedas) e 30 segundos ou mais (alto risco de quedas) (SILVIA, 2008; PAULA, 2007,
SHUMWAY, 2000).

Figura 9 - Fotografia demonstrando voluntéaria fazendo o TUG

4.3.4 Avaliacédo da forca muscular

A forca dos extensores do joelho do membro inferior dominante foi mensurada no
Laboratorio de Forca da FEF-UnB, mediante o dinamdmetro isocinético Biodex System 4
(Biodex Medical Systems, New York, USA), que foi devidamente calibrado, conforme o

manual do fabricante.
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Figura 10 - Fotografia demonstrando 1 voluntaria utilizando

o Isocinético

Para a execugdo dos procedimentos, as voluntarias foram cuidadosamente
posicionadas no assento do equipamento: o eixo de rotacdo do braco do dinamdmetro
sera alinhado com o epicéndilo lateral do fémur da perna dominante; o local da aplicacao
da forca foi posicionado a aproximadamente dois centimetros do maléolo medial; e o
tronco, a pelve e a coxa da participante foram fixados com cintos para evitar movimentos
compensatorios.

Durante a avaliacdo, as participantes foram submetidas a duas séries de
aguecimento: a primeira com 10 repeticfes a 210°s, e a segunda com seis repeticdes a
120°/s. Em seguida, foram efetuadas duas séries de uma contracdo isométrica maxima
numa angulacao de 60° de flexdo de joelho, com duracdo de quatro segundos. Por fim,
forem realizadas duas séries de quatro contracdes maximas a 60°/s. Foi adotado um
intervalo de 60 segundos entre as séries. Além disso, as voluntarias foram instruidas a
segurar nos cintos de fixacdo do tronco e a realizar as contraces com a maior forca
possivel.

Essa avaliagéo foi conduzida por dois avaliadores previamente treinados, os quais
foram responsaveis por posicionar a voluntaria no equipamento e explicar
detalhadamente o protocolo a ser executado. Os avaliadores deram estimulos verbais
durante o teste. O tempo necessario para a execucdo deste procedimento foi de
aproximadamente 15 minutos.

As variaveis analisadas foram o pico de torque (PT) isocinético a 60°/s, expressos
em valores absolutos (N.m) e relativos a massa corporal ((N.m/kg).100). Foi considerado o

maior valor obtido para cada avaliacao.
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4.3.5 Classificacédo da gravidade da sarcopenia

A gravidade da sarcopenia foi classificada de acordo com a EWGSOP (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010). Os voluntarios foram estratificados em quatro grupos diferentes:
NAo sarcopenia, pré sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave. Cada um desses estagios
de sarcopenia considerou os resultados de massa livre de gordura (MLG), forga muscular
(PT a60 ° s-1) e desempenho funcional (TUG). A presarcopenia, foi caracterizada por baixa
MLG, mas a forca e funcionalidade muscular normais. A condicdo de Sarcopenia foi
caracterizada por baixa MLG, em dependéncia de baixa forga muscular ou baixo
desempenho funcional. Finalmente, a sarcopenia grave foi caracterizada pela reunido
concomitante dos trés critérios (ou seja, baixa massa muscular, baixa forca muscular e
baixa funcionalidade). Para identificar baixa MLG, forca muscular isocinética e desempenho
funcional, essas variaveis relacionadas a sarcopenia foram estratificadas em tertiles; tanto
o MLG baixo como a forgca muscular isocinética foram o tertile inferior, enquanto a

funcionalidade baixa era o tertile mais alto.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

As caracteristicas descritivas sdo apresentadas como médias e desvios-padrao,
salvo indicacdo em contrario. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a
normalidade da distribuicdo dos dados. Os tracos relacionados a sarcopenia foram
divididos em tercis e 0s pontos de corte para identificar baixa massa muscular, baixa forca
muscular e baixo desempenho funcional foram os tercis de pior desempenho.
Comparacdes independentes foram aplicadas por ANOVA one way com correcdo de
Bonferroni. O Eta ao quadrado (n2) para o tamanho do efeito entre os grupos foi calculado
e interpretado da seguinte forma: efeito pequeno: (<0,01); efeito pequeno a médio (0,01 a
0,10); médio a grande (0,10 a 0,25) (20). X foi realizado para variaveis categoricas e odds
ratios (intervalo de confianca: 95%) para a presenca de osteoporose considerando que
cada estagio da sarcopenia foi calculado com ajustes para idade e indice de massa
corporal. Os dados foram considerados significativos em P <0,05 e as analises estatisticas

foram realizadas com o programa SPSS 20.0
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5 RESULTADQS
5.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Os resultados da caracterizagdo da amostra sao apresentados de forma descritiva,
considerando-se médias e desvios-padrdo de todas as variaveis. A Tabela 1 apresenta as
caracteristicas antropométricas das voluntarias participantes do presente estudo. Um total
de 234 mulheres idosas (idade média 68,3) participaram do estudo, sendo realizada de
todas elas medidas da massa corporal total e estatura, bem como mensuragdes para
avaliacdo da composicao corporal e forca muscular. Adicionalmente foi coletado a DMO e
o T-Score

Tabela 1. Caracteristicas da amostra. Os valores sdo expressos como meédia e
Desvio Padrao.

Variaveis Media bP
Idade (anos) 68,3 + 6,27
Tempo de Menopausa (anos) 20,58 + 10,02
Massa Corporal (Kg) 67,62 + 11,76
Estatura (m) 1,56 + 0,06
IMC (Kg/m?) 27,76 + 443
Percentual de Gordura (%) 44,33 + 6,02
MLG 35,33 + 4,28
MLGA (Kg) 14,65 + 2,04
MLGA relativa (Kg/m?) 6,02 + 0,71
PT 60 (Nm) 87,52 + 25,02
PT 60 relativo a massa corporal (Nm/Kg™) 1,30 + 3,92
TUG (s) 7,14 + 1,30
DMO lombar (G/cm3) 1,05 * 0,16
T Score Lombar -1,19 + 1,26
DMO Colo (G/cm?) 0,85 * 0,12
T Score Colo -1,38 * 0,88
DMO Total (G/cm3) 1,08 * 0,09
T Score Total -0,65 * 1,21

IMC = indice de Massa Corporal; MLG = Massa Livre de Gordura; MLGA = Massa Livre de Gordura
Apendicular;; PT = Pico de Torque Isocinético; TUG = Timed Up Go; DMO = Densidade Mineral Ossea —
valor absoluto; T-Score = diferenca entre a DMO do individuo e os valores de DMO de uma populagéo de
adultos jovem.
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A prevaléncia de consumo de &lcool, tabagismo, reposicdo hormonal, histéria de
guedas e alto nivel de atividade fisica foi de 33% (IC 95%: 27 - 39,6), 3% (1C95%: 0,9 - 5,7),
10,4% (95 IC%: 7 - 14,8), 33,5% (IC95%: 27,4 - 40) e 1,7% (IC95%: 0,4 - 3,5),
respectivamente, sem diferenca entre os estagios da sarcopenia. A prevaléncia global de
osteoporose foi de 19,2% [p1] (IC 95%; 14,5 - 24,4%).

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra para as variaveis categoricas

Caracteristicas N % Intervalo de confianca
Etilismo
Sim 77 33% 27 -39,6
N&o 157 67% 60,4 -73
Tabagismo
Sim 7 3% 0,9-5,7
N&o 227 97% 94,3-99,1
Reposi¢do Hormonal
Sim 24 10,4% 7-14,8
N&o 210 89,6% 85,2-93
Relato de Queda
Sim 78 33,5 27,4 - 40
N&o 156 66,5% 60—-72,6
Medicamentos
Sim 85 36,5% 30,4-43
Né&o 149 63,5% 57 — 69,6
IMC Classificacéo
Baixo peso 1 0,4% 0,0-1,3
Peso normal 72 30,9% 24,4 - 37
Sobrepeso 93 39,6% 33,5-46,1
Obesidade 68 29,1% 23-35,2
IPAQ
Sedentéaria 41 17,4% 12,6 — 22,6
Irregularmente ativa 126 53,9% 47,4 - 60,4
Ativa 63 27% 21,7-33
Muito ativa 04 1,7% 0,4-35

IMC = indice de Massa Corporal; IPAQ = Questionario Internacional de Atividade Fisica
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A Tabela 3 mostra as caracteristicas descritivas dos participantes estratificados de

acordo com os estagios da sarcopenia. Observou-se que os individuos dos grupos

sarcopenia e sarcopenia grave eram mais velhos que o grupo de referéncia (P <0,01; n2 p

= 0,104; Tabela 3). Os individuos nao sarcopénicos apresentaram maior indice de massa

corporal quando comparados aos demais grupos (P <0,01; n2 p: 0,276), sem diferenga

entre 0s sujeitos sarcopénicos. O mesmo padréo foi observado para o percentual de

gordura corporal. Como esperado, todas as caracteristicas da sarcopenia (isto é, massa

muscular, for¢ca e desempenho funcional) foram progressivamente menores de acordo com

a gravidade da condigao (todos os valores de P <0,01; n2 p: 0,155 a 0,490; Tabela 3).

Tabela 3. Apresentacdo das variaveis continuas de acordo com 0s estagios de sarcopenia

descritos pelo consenso Europeu (EWGSOP)

N&o sarcopenial Pré-sarcopenia  Sarcopenia Sarcopenia Grave P npP2

Variaveis (N=177) (N=26) (N=17) (N=13)

Idade (anos) 67,58+5,95 67,68+5,79 71,82+5,84*# 75,42+6,20*# <0,001 0,104
Menopausa (anos) 20,11+9,77 18,68+9,32 21,82+8,55 30,25+12,76*#& 0,005 0,056
MASSA (Kg) 71,04+10,88 56,68+6,00* 57,40+9,11* 58,43+9,23* <0,001 0,248
ESTATURA (m) 1,56+0,06 1,57+0,05 1,55+0,06 1,51+0,06*# 0,042 0,036
IMC (Kg/mz) 29,13+4,03 22,98+2,30* 23,7943,12* 25,44+3,09* <0,001 0,276
Percentual Gordura (%) 45,11+5,62 41,25+5,18* 41,55+7,05* 44,88+7,44 0,003 0,059
MLG (Kg) 36,61+3,84 31,90+2,79* 31,25+3,32* 29,88+2,31* <0,001 0,290
MLGA (Kg) 15,36+1,71 12,88+0,99* 12,11+41,18*# 11,66+1,02* <0,001 0,403
MLGA relativa (Kg/mz) 6,30+0,55 5,22+0,28* 5,04+0,45* 5,10+0,33* <0,001 0,490
PT60 (Nm) 90,67+25,24 92,51+14,75 68,11+7,81*# 54,63+11,59*# <0,001 0,155
PT60 relativo (Nm/Kg™) 129 ,68+38,63 156,98+28,62* 116,01+31,82# 92,77+23,85*# <0,001 0,112
TUG (segundos) 7,10+£1,30 6,42+0,69* 7,20+£1,05# 9,20+1,06*#& <0,001 0,164

IMC = indice de Massa Corporal; MLG = Massa Livre de Gordura; MLGA = Massa Livre de Gordura Apendicular; PT
= Pico de Torque Isocinético; TUG = Timed Up Go *P<0,01 comparado com o grupo normal; #P<0,05 comparado
com o grupo pré sarcopenico; &P<0,05 comparado com 0 grupo sarcopenico
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Comparacgoes entre grupos para DMO e T-score no corpo total, coluna lombar e colo

femoral sdo apresentadas na Tabela 4. Observou-se que tanto a DMO quanto o T-score

foram menores entre todos os estagios da sarcopenia quando comparados ao grupo nao-

sarcopenia (todos os valores de P <0,05, n2 p: 0,113 a 0,109), entretanto, sem diferengas

entre a pré-sarcopenia, a sarcopenia e a sarcopenia grave (Tabela 4). Em relag&o ao colo

femoral, observou-se que os individuos sarcopénicos (ou seja, sarcopenia ou sarcopenia

grave) apresentaram valores mais baixos para DMO e T-score quando comparados aos

nao-sarcopenia (todos os valores de P <0,05; n2 p: 0,132 a 0,135). Vale ressaltar que

sarcopenia severa apresentou menor DMO e T-score quando comparada ao grupo sem

sarcopenia (todos os valores de P <0,05; n2 p: 0,035 a 0,037; Tabela 4).

Tabela 4. Valores de DMO e T-Score estratificados de acordo com 0s estagios de sarcopenia

descritos pelo consenso Europeu (EWGSOP)

o Normal Pré-sarcopenia  Sarcopenia  Sarcopenia Grave P nP2

Variaveis (N=177) (N=26) (N=17) (N=13)

DMO Lombar 1,056+0,146 1,039+0,154 0,987+0,164 0,950+0,211* 0,047 0,035
T-Score Lombar -1,113+1,184 -1,290+1,181 -1,676+1,346 -1,991+1,738* 0,041 0,037
DMO Colo 0,867+0,115 0,834+0,092 0,756+0,115* 0,705+0,149* 0,000 0,135
T-Score Colo -1,235+0,837 -1,460+0,665  -2,029+0,834* -2,391+1,072* 0,000 0,132
DMO Total 1,090+0,082 1,053+0,088*  1,012+0,092* 0,988+0,123* 0,000 0,113
T-Score Total -0,434+1,040  -0,892+1,109# -1,394+1,146* -1,691+1,542* 0,000 0,109

DMO = Densidade Mineral Ossea — valor absoluto; T-Score = perda mineral 6ssea ao longo da vida — valor referente

a diferenca entre populacdo jovem.

*P<0,05 comparado com o grupo normal #valor de significaAncia de 0,051 entre Pré-sarcopenia e normal

Além disso, a sarcopenia agrupada apresentou valores mais baixos tanto para a

DMO quanto para o T-score para todos os locais quando comparado ao grupo de referéncia

(todos os valores de P <0,01; Tabela 5).



Table 5. Comparacdes entre grupo de referéncia e sarcopenia agrupada os

individuos em relacéo a densidade mineral 0ssea e as variaveis do escore-T. Os

dados sdo expressos como média e desvio padrao.

Variable Referencia Sarcopenia agrupada P Eta?
(n=203) (n=30)
DMO da coluna lombar (g/cm?) 1.054 + 0.147 0971 + 0.182 <0.01 0.032
T-score da coluna lombar -1.136 + 1.182 -1.806 =+ 1.499 <0.01 0.033
DMO do colo femoral (g/cm?) 0.863 =+ 0.113 0.735 =+ 0.130 <0.001 0.122
T-score do colo femoral -1.264 =+ 0.819 -2.179 £ 0.939 <0.001 0.120
DMO total (g/cm?) 1.085 + 0.084 1.002 + 0.104  <0.001 0.094
T-score total -0.493 + 1.058 -1.517 + 1.307 <0.001 0.091

Referencia: N&o-sarcopenia + Presarcopenia; Sarcopenia agrupada: Sarcopenia + Sarcopenia

severa. DMO: Densidade mineral 6ssea — valor absoluto; T-Score = perda mineral 6ssea ao longo

da vida — valor referente a diferenca entre populag¢éo jovem.
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A figura 1 mostra os valores de osteoporose estratificados de acordo com os estagios

de sarcopenia descritos pelo consenso Europeu (EWGSOP). As taxas de osteoporose de

acordo com cada fase da sarcopenia foram de 15,8%, 19,2%, 35,3% e 46,2% para nao-

sarcopenia, pré sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave, respectivamente.

100+

75+

504

Osteoporose (%)

: N\

X?=0,017
P = 0,002

1 Grupo de referéncia
Pré-sarcopenia

Bl Sarcopenia

Wl Sarcopenia grave

Figura 1. Valores de osteoporose estratificados de acordo com os estagios de sarcopenia descritos pelo

consenso Europeu (EWGSOP)
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Voluntarias classificadas como sarcopenia grave apresentaram maior risco de
osteoporose (odds ratio: 3,991; 1C95%: 1,286 - 12,391), porém, a significancia nédo se

manteve apos ajustes para idade e indice de massa corporal (Tabela 6).

Tabela 6. Odds ratio (intervalo de confianca: 95%) para

osteoporose em relacdo a cada estagio da sarcopenia.

Odds ratios IC: 95%
Stages of sarcopenia
N&o-sarcopenia 1
Presarcopenia
Na&o ajustado 1,267 0,441 - 3,641
Ajustado + 1,303 0,441 - 3,850
Sarcopenia
N&o ajustado 2,661 0,922 - 7,679
Ajustado + 2,135 0,704 — 6,469
Sarcopenia severa
N&o ajustado 3,991 1,286 — 12,391
Ajustado + 3,036 0,899 — 10,249

IC: intervalo de confianga; -|- Ajustado para idade e indice de massa corporal.

A Tabela 7 apresenta uma analise de contingéncia 2 X 2 para sarcopenia agrupada
(sarcopenia e sarcopenia grave) e a presenca de osteoporose. Voluntarios classificados
com sarcopenia apresentaram risco significativamente maior de osteoporose quando
comparados ao grupo de referéncia (odds ratio: 3,445; 1C95%: 1,521 - 7,844). Esses
resultados permaneceram significativos ap0s ajustes para idade e indice de massa corporal
(odds ratio: 2,515; 1C95%: 1,046 - 6,047)
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Tabela 7. Tabela de contingéncia 2 X 2 de sarcopenia agrupou individuos (sarcopenia +

sarcopenia grave) e osteoporose

Osteoporose
Sim N&o Total
N N N
T © —
B3 3 15 s
(@] = .
sel e |8 | @ew) (633w 30 (100%)
S ; |z
© o
gt —
28 g8 33 171
Qg @ | = .
SYL|g| orw (193w 204 (100%)
S5 | =
5|2 189
+— ‘; .
S |8 | (1020 (s0.8%) 234 (100%)
Z

X?=9,557; p=10,002
Odds ratio: 3,445 (IC: 95%; 1,521 — 7,844)
Odds ratio ajustado: 2.515 (IC: 95%;1.046 —
6.047)
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6. DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi verificar a associagédo entre os diferentes estagios
de sarcopenia propostos pelo EWGSOP, DMO e osteoporose em idosas. Consistente com
achados prévios (MONACO et al., 2017; DONG-WON LEE, 2016; YOSHIMURA et al.,
2016; SILVA et al., 2016; SCOTT et al 2016; PEREIRA e DE PAULA, 2015 HUO et al.,
2015; WANG et al., 2015; DREY et al., 2015; HE et al., 2015; DEMONTIERO et al., 2014;
VERSCHUEREN et al., 2013; BAROUKI et al, 2012; MONACO et al., 2011; MONACO et
al., 2010; COIN et al., 2008), a presenca de sarcopenia foi associada a menor DMO e maior
prevaléncia de osteoporose. Ademais, os achados indicam, de uma forma geral, uma
relacdo dose-resposta entre os estagios da sarcopenia com DMO e osteoporose. Essas
observacgbes reforcam a aplicacdo clinica da avaliacdo dos estdgios da sarcopenia e
indicam que a sarcopenia severa precisa ser observada com atencdo pelos profissionais

da area de geriatria e gerontologia, inclusive na triagem para osteoporose.

O EWGSOP propds um conceito de estagios da sarcopenia, refletindo a sua
gravidade, que até o presente momento ndo teve a sua associacdo com a DMO e
osteoporose explorada. Nesse sentido, pode-se observar através do presente estudo, que
os individuos dos grupos sarcopenia e sarcopenia grave eram mais velhos que o grupo de
referéncia e que os individuos ndo sarcopénicos apresentaram maior indice de massa
corporal quando comparados aos demais grupos, sem diferenca entre 0s sujeitos
sarcopénicos. Essas observacfes corroboram com os achados de Dong-Won Lee (2016)
em estudo conduzido em 858 pacientes com 50 anos ou mais, onde aqueles no grupo
sarcopenia eram mais velhos e tinham um menor peso corporal e um menor IMC (p <0,001).

Como esperado, todas as caracteristicas da sarcopenia (isto é, massa muscular,
forca e desempenho funcional) foram progressivamente menores de acordo com a
gravidade da condicdo. Observou-se também, que tanto a DMO quanto o T-score foram
menores entre todos os estagios da sarcopenia quando comparados ao grupo nao-
sarcopenia, entretanto, sem diferenca significativa entre a pré-sarcopenia, a sarcopenia e
a sarcopenia grave. Em estudo recente conduzido por por Scott et al (2016), foi observado
gue a DMO total do quadril foi significativamente menor em homens obesos sarcopénicos
em comparacdo com homens ndo obesos nao-sarcopénicos. O que também foi
demonstrado em um estudo realizado por Pereira e De Paula (2015) com 198 homens
pacientes acima de 60 anos que apresentaram risco 9 vezes maior de DMO anormal em

individuos diagnosticados como sarcopénicos.
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No presente estudo, além das andlises estratificadas nos quatro estagios da
sarcopenia (i.e., normal, pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave), as variaveis
foram também comparadas de acordo com dois grupos, sendo um grupo a juncao dos
grupos normal e pré-sarcopenia, enquanto o outro grupo foi composto pelos grupos
sarcopenia e sarcopenia grave. Nesse sentido, a sarcopenia agrupada apresentou valores
mais baixos tanto para a DMO quanto para o T-score para todos os locais quando
comparado ao grupo de referéncia. Essas observacdes corroboram os achados de Dong-
Won Lee (2016), onde houve diferengcas na DMO e na prevaléncia de osteopenia e
osteoporose, assim como menores T-escore no grupo sarcopenia, quando comparado ao

grupo sem sarcopenia.

Adicionalmente, no estudo conduzido por He et al., (2015) em trés diferentes coortes
de raca que totalizaram 17,891 individuos com idade entre 18 e 97 anos, foi observado que
0S sujeitos com sarcopenia eram duas vezes mais propensos a ter osteoporose em
comparacdo com individuos normais, também sendo observado que a baixa massa
muscular foi positivamente associada a DMO em todos os sitios esqueléticos analisados.
Por fim, vale ressaltar que uma associacao semelhante entre osteoporose e sarcopenia foi
encontrada nos estudos de Verschueren et al., 2013 e Monaco et al., 2010 e que a relacdo
entre osteoporose e sarcopenia também foi evidenciada no estudo de Silva et al., 2016 com
idosos centenarios portugueses e por Demontiero et al., 2014. Em conjunto, os resultados
apresentados no presente estudo provem suporte para 0 conceito de que sarcopenia e
osteoporose apresentam uma estreita interrelacdo e frequentemente ocorrem
concomitantemente. Ademais, o presente estudo traz pela primeira vez o achado de que a
sarcopenia grave impde um risco adicional para osteoporose, e portanto, deve ser visto
com atencdo pelos profissionais de saude

A definicdo da sarcopenia e sua classificacdo ainda € objeto de estudo e discusséo,
de forma que um consenso ainda precise ser atingido. O gerenciamento desta sindrome
geriatrica, os profissionais da saude devem estar atentos a avaliacdo dos estagios da
sarcopenia e seus desdobramentos, pois como demonstrado no presente estudo, séo
clinicamente relevantes, visto que a presenca de sarcopenia foi associada a menor DMO e
gue a sarcopenia grave impde um risco adicional de osteoporose e reduzida DMO. Sendo
assim, ressalta-se a importancia de se avaliar a osteoporose em conjunto com a
sarcopenia, visto que, com a perda da massa magra, ocorrem perdas gradativas da forca
muscular, ocasionando a diminuicdo da massa O0ssea devido a escassez de estimulos

ocasionados pela tracdo Ossea, possibilitando assim o aparecimento da osteoporose



39

(Navega e Oishi, 2007).Recomenda-se que sejam feitos estudos longitudinais para
confirmar os achados e estabelecer a relacdo temporal entre os estagios da sarcopenia,
DMO e osteoporose em idosas.

E importante reconhecer aspectos fortes do presente estudo, bem como as
limitagbes. A medicdo objetiva dos fendtipos musculares e 6sseos, bem como a
originalidade dos achados sdo considerados pontos fortes. Em contrapartida, o estudo é
limitado pelo seu desenho transversal, 0 que néo possibilita inferéncias de relacdo causa e
efeito. A amostra é relativamente pequena, devido ao fato de que optamos por uma maior
validade interna usando as avaliagcdes padrédo-ouro da MLG, forgca muscular e DMO. Sendo
assim, estudos longitudinais e experimentais sdo recomendados para estabelecer a relacao

temporal entre os estagios da sarcopenia, DMO e osteoporose em idosas.
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7. CONCLUSAO

Com base nos resultados observados, conclui-se que a sarcopenia classificada de
acordo com os critérios do EWGSOP esta associada a densidade mineral 6ssea e a
presenca de osteoporose em mulheres idosas da comunidade. Além disso, este estudo
fornece evidéncias de que a gravidade da sarcopenia esta progressivamente associada a
menor DMO e impde um risco ainda maior para osteoporose nessa populagdo. Em udltima
analise, esses resultados reforcam a significancia clinica da definicdo da sarcopenia do
EWGSOP e indicam que a sarcopenia grave deve ser vista com atencao pelos profissionais

de saude.
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ANEXO IlI

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Convidamos a Senhora a participar do projeto de pesquisa “Estudo de associagao entre
adiposidade, forca muscular, distribuicdo de pressao plantar, estabilidade postural e risco de
quedas em idosas”, sob a responsabilidade da pesquisadora Silvia Gongalves Ricci Neri.

O objetivo desta pesquisa € verificar a associacéo entre indices de adiposidade corporal,
forca muscular, estabilidade postural, distribuicdo de pressdo plantar e risco de quedas em
mulheres idosas.

A senhora receberéd todos 0s esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa
e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecerda, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela
omissao total de quaisquer informacdes que permitam identifica-la.

A sua participacdo se dara por meio de duas visitas a Faculdade de Educacao Fisica da
Universidade de Brasilia (FEF-UnB) para a realizagdo dos procedimentos. Na primeira visita sera
aplicada uma anamnese e efetuada a avaliacdo da funcéo cognitiva, da funcionalidade e do nivel
de atividade fisica. Sera realizado, ainda, a antropometria e a avaliagdo da for¢ca muscular. Numa
segunda visita, sera efetuada a avaliagdo da composi¢do corporal, da distribuicdo de presséo
plantar, da estabilidade postural e do risco de quedas. As visitas serdo previamente agendas e
terdo duracdo de aproximadamente duas horas cada uma.

Os procedimentos sao relativamente simples e bem aceitos por individuos de todas as
idades. Eles vém sendo implementados regularmente na FEF-UnB e aproximadamente 200
mulheres pés-menopausadas ja foram submetidas a este protocolo. Nenhuma ocorréncia foi
registrada desde o inicio da sua implementacdo. Tratando especificamente da avaliacdo da forca
muscular, é possivel que haja algum desconforto. Isso ocorre devido a necessidade de realizar a
extensdo do joelho com o maior vigor possivel. Este desconforto esta relacionado com uma
sensacao de cansaco local, sem sobrecarga geral dos sistemas fisiologicos. Cabe adicionar que
todo esforco sera feito para minimizar eventuais desconfortos e vocé podera fazer pausas ou
mesmo suspender a realiza¢do da avaliagcdo sem nenhum prejuizo.

Se a Senhora aceitar participar, estara contribuindo para o avanco da ciéncia. Além disso,
vocé sera beneficiada com a avaliagdo da composicao corporal, da forca muscular, da estabilidade
postural, da distribuicdo de presséo plantar e do risco de sofrerem quedas. Tais avaliacdes serédo
realizadas com instrumentos considerados padrao-ouro. Os resultados dos testes e exames seréo
entregues de forma individualizada, possibilitando a explicacdo dos resultados e esclarecimento
de eventuais duvidas. Dessa forma, vocé tera posse de informacdes que poderéo favorecer a sua
saude.

A Senhora pode se recusar a responder qualquer questdo ou participar de qualquer
procedimento que |he traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
gualguer momento sem nenhum prejuizo para a Senhora. Sua participacdo é voluntéaria, isto é,
ndo h& pagamento por sua colaboracéao.
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Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa
(passagem para o local da pesquisa, alimentacéo no local da pesquisa ou exames para realizacdo
da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa, vocé
poderd ser indenizado, obedecendo-se as disposicbes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na FEF-UnB podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob
a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apés isso serdo destruidos.

Se a Senhora tiver qualquer davida em relacéo a pesquisa, por favor, telefone para: Silvia
Gongalves Ricci Neri, na FEF-UnB, no telefone (61)3107-2512/ (61)8205-5934, de 8 as 18 horas.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes
areas cuja funcao é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrbes éticos. As duvidas com
relac@o a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser obtidos atraves
do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de
atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. Este
documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com
a Senhora.

Nome /

assinatura

Rafael Raposo Lemos
Pesquisador Responsavel

Brasilia, ____de de




ANEXO IV

ANAMNESE

Prezada voluntaria,

Muito obrigado pela participacdo em nossa pesquisa! Solicitamos o preenchimento do questionario
abaixo para conhecimento dos seus habitos de vida e estado de saude. Por favor, preencha com

bastante atencédo, estes dados sdo fundamentais para o éxito do nosso trabalho.

Informagdes gerais:

Nome:

Data de nascimento: / / Idade: anos

Nivel de escolaridade: ( ) 1°grau ( ) 2°grau ( )3°grau

( ) Completo ( ) Incompleto

Endereco:

Telefone(s) para contato:

|Habitos de saide

Consome bebida alcodlica? ( ) Sim ( ) Ndao Com que frequéncia?

E fumante? ( )Sim ( )N&o Fuma quantos cigarros por dia?

Jafumou? ( ) Sim ( ) Nao Por quanto tempo? Parou ha quanto tempo?

Tempo de menopausa:

Faz terapia de reposi¢do hormonal? ( ) Sim ( ) Ndo H& quanto tempo?
Ja fez terapia de reposicdo hormonal? ( ) Sim ( ) Ndo Ha quanto tempo?

Pratica atividade fisica regularmente? ( ) Sim () Ndo Por quanto tempo?

Modalidade 1:

Pratica ha quanto tempo?
Frequéncia (vezesporsemana): ( )1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7

Duracgéo (minutos por sessao): minutos



Modalidade 2:

Pratica ha quanto tempo?

Frequéncia (vezesporsemana): ( )1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

Duragéo (minutos por sessao):
Modalidade 3:

minutos

()7

Pratica ha quanto tempo?

Frequéncia (vezesporsemana): ( )1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

()7
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| InformagBes médicas

Assinale no quadro abaixo as doencas vocé apresenta:

Hipertenséo Arterial

Diabetes Mellitus

Doenca Cardiovascular

Apresenta alguma outra doenga? ( ) Sim

Quais?

Doenca neuroldgica
Vestibulopatia
Osteoporose

() N&o

Vocé ja teve/ tem:

Cancer

Prétese

Marcapasso/desfibrilador implantado

Informagdes adicionais:

Problema nas vistas

Usa 6culos

Vocé ja fez alguma cirurgia? () Sim

De qué?

( ) N&o

Ha quanto tempo?




Vocé sente alguma dor? ( )Sim ( ) Néo

Em qual parte do corpo?
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Ha quanto tempo?

Em que momento? () Em repouso
movimento

Com que frequéncia?

() Em movimento

( ) Emrepouso e em

Quais remédios vocé toma? Em quais horérios?

Observacgdes:

Data: / / Avaliador:

MUITO OBRIGADO!



ANEXO V

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
Nome: ID:
Data: / / Avaliador:

Orientagdo temporal (5 pontos)

Qual é o ANO, SEMESTRE, MES, DIA DO MES e DIA DA
SEMANA em que estamos?

Orientacgdo espacial (5 pontos)

Qual é o ESTADO, CIDADE, BAIRRO, RUA e LOCAL em
que estamos?

Registro (3 pontos)

Repetir: CANECA, TIJOLO, TAPETE.

Atencdo e calculo (5 pontos)

Subtrair: 100-7 = 93-7 = 86-7 =79-7 =72-7 =65

Ou, soletrar a palavra MUNDO de tras para frente.

Memodria de evocacgdo (3 pontos)

Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

Nomear dois objetos (2 pontos)

Relégio e caneta.

Repetir (1 ponto)

“Nem aqui, nem ali, nem 13.”

Comando de estagios (3 pontos)

Apanhe esta folha de papel com a mao direita, dobre-a
ao meio, e coloque-a no chao.

Ler e executar (1 ponto)

FECHE OS OLHOS.

Escrever uma frase (1 ponto)

Escrever uma frase que tenha sentido.

Copiar diagrama (1 ponto)

Copiar dois pentagonos com intersecao.

Escore:

Déficit cognitivo: ( ) Sim

( )Nao
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ANEXO VI
ESCALA DE KATZ

Nome: ID:

Data: / / Avaliador:

1- BANHO

( )" Independente (necessita de ajuda apenas para lavar uma parte do corpo, p.ex.costas ou extremidades)
( )° Dependente (necessita de ajuda para lavar mais que uma parte do corpo; necessita de ajuda para entrar
e sair da banheira; ndo se lava sozinho)

2- VESTIR

( )" Independente (escolhe a roupa adequada, veste-a e aperta-a; exclui atar os sapatos)
( )° Dependente (precisa de ajuda para se vestir;ndo é capaz de se vestir)

3- UTILIZAGAO DO SANITARIO

( ) Independente (ndo necessita de ajuda para entrar e sair do wc; usa a sanita, limpa-se e veste-se
adequadamente; pode usar urinol pela noite

( )° Dependente (usa urinol ou arrastadeira ou necessita de ajuda para aceder e utilizar a sanita)

4- TRANSFERENCIA (cama / cadeira)

( )'Independente (n3o necessita de ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma cadeira nem para entrar ou
sair da cama; pode usar ajudas técnicas, p.ex. bengala

( )° Dependente (necessita de alguma ajuda para se deitar ou levantar da cama/ cadeira; estd acamado)

5- CONTINENCIA (vesical / fecal)
( )" Independente (controlo completo da mic¢do e defecagdo)

( )° Dependente (incontinéncia total ou parcial vesical e/ou fecal; utilizacdo de enemas, algdlia, urinol ou
arrastadeira)

6- ALIMENTAGAO
( )" Independente ( leva a comida do prato a boca sem ajuda; exclui cortar a carne)

( )° Dependente (necessita de ajuda para comer; hdo come em absoluto ou necessita de nutri¢do entérica /
parentérica)

0 Dependéncia total 5 Dependéncia ligeira
Total: 1-2 Dependéncia grave 6 Independente

3-4 Dependéncia moderada
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ANEXO VII

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ) - VERSAO CURTA
Nome: ID:
Data: / / Avaliador:

NOGs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como
parte do seu dia a dia. As perguntas estéo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade
fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir
de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em
casa ou no jardim. Suas respostas sdao MUITO importantes. Por favor, responda cada questao
mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua participagéo!

Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e
gue fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10
minutos continuos de cada vez.

la. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica
aerodbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigcos domésticos na casa, no
guintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR, NAO INCLUA
CAMINHADA).

dias por SEMANA () Nenhum
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2b. Nos dias em gue vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginéstica aerébica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua
respiracéo ou batimentos do coragao.

dias por SEMANA () Nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando,
sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado
assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metré ou
carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

Horas: Minutos:

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

Horas: Minutos:

MUITO OBRIGADO!
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ANEXO VIl

PRODUCAO CIENTIFICA/ RESUMO PUBLICADO EM ANAIS DE CONGRESSO
0662018 Gmiail - Verfy your authorship and copynght for 3 submission to Topics in Geratne Rehabilitation

M Gma]l Rafael Raposo <rafaelraposof 8@gmail.com>

Verify your authorship and copyright for a submission to Topics in Geriatric
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RE: Submission of "DYMNAPENIC ABDOMINAL OBESITY AS A RISK FACTOR FOR FALLS IN OLDER WOMEN"
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If you are not a contributing author for this article, please click the link below to notify the TGR Editorial Office.
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Best Regards,
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NOTE: If you receive an emor message when confirming your contribution to the above manuscript, please log out of
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the online copyright agreement.
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ABSTRACT

Background: The combination of dynapenia and central obesity has been introduced as dynapenic abdominal

obesity (D/AO), but its relationship with falls-related phenotypes is unclear.

Objectives: To investigate the association between D/AQ, risk of falls, dynamic balance, and fear of falling in

older women.

Design: Cross-sectional study.

Methods: 217 women (68.03 + 6.21 vyears) underwent waist circumference (WC) and handgrip
measurements. Risk of falls (QuickScreen), the Timed up and go (TUG) test, and fear of falling were also
evaluated. Dynapenia was classified using the lower tertile of handgrip strength as cutoff value (20.67 kgf),

while obesity was considered a WC > 88cm; D/AO was the combination of both criteria.

Results: D/AO was associated with increased probability of falls (X?=32.392; p<0.001), reflecting decreased
sit to stand performance (p=0.001), reaction time (p<0.001), peripheral sensation (p=0.05) and postural
balance (p=0.05). Time to complete the TUG test was significantly higher in D/AO group (p<0.001). Finally,
D/AO (30.08+7.81) and abdominal obesity (27.77£7.40) women presented increased fear of falling than

normal (23.22 + 5.50) and dynapenic (26.61 *+ 8.33) groups (p<0.05).

Conclusion: D/AO is associated with increased risk and fear of falls, and reduced dynamic balance, in older

women. These relationships are stronger than those observed for obesity or dynapenia alone.

Key words: aging; obesity; sarcopenia; muscle strength; accidental falls.
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INTRODUCTION

World population ageing has been recognized as one of the most important health challenges of the
21st century. ! Salient features of the aging human phenotype include loss of skeletal muscle mass and
strength, and increase in body fat mass. 2*> The combination of these body composition and functional
alterations has been referred to as sarcopenic obesity, and has been examined as an emerging cause of
disability and frailty in older people. >®° The relationship between muscle mass and strength is not linear, and
thus strength does not depend solely on muscle volume. ® Moreover, a growing body of evidence has
emerged demonstrating that strength has a better prognostic value compared to muscle mass to predict
worsening disability. ”° In this regard, the term dynapenia has been used to particularly define the age-
related loss of strength. 71° Of note, it has been argued that since women have less muscle strength compared

to men, they may be at higher risk for dynapenia®.

More recently, the combination of dynapenia and increased central adiposity has been introduced
as dynapenic abdominal obesity (D/AQ). A 10-yrs longitudinal study demonstrated that D/AO is associated
with a significantly increased risk of disability worsening and mortality. ' A later report on the InCHIANTY
cohort extended these observations and revealed that D/AO was also prospectively associated with
hospitalization. * Of relevant note, subjects with concurrent abdominal obesity and low muscle strength
were at greater risk for worse health-related outcomes than individuals with dynapenia or central fat
distribution only. 214 These observations provide support for the concept that identification of D/AO, which
may be implemented using highly available and inexpensive tools, is helpful in the screening of individuals at
high risk of functional decline. Nevertheless, future studies are necessary to better understand the clinical

consequences of D/AQ, including examination of other relevant outcomes.

Falling is a major cause of fractures, hospitalization, and reason of disability among older adults. >
18 Moreover, falls events have been considered the leading cause of accidental death in the elderly. 1* Thus,
falls are deemed as a major public health issue that imposes an important economic burden on health care
costs. 1>® The etiology of falling is multifactorial, encompassing reduced balance, muscle weakness, and

previous falls events. 1%2° Another important factor that has been associated with falls in the elderly is the
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fear of falling. 1° Moreover, a recent report has demonstrated an association between adiposity indexes and
the propensity of older adults to fall, with waist circumference (WC), a marker of central adiposity, presenting

the strongest relationship.?

Even though a handful of studies have examined the relationship between sarcopenic obesity and
falls-related phenotypes, >>2? the relationship between D/AO and the risk of falls has yet to be explored.
Moreover, a 5-year prospective cohort study including 674 community-dwelling volunteers demonstrated
that dynapenic obesity, but not sarcopenic obesity, is predictive of increased falls. 2 The specific concept of
D/AO, however, was not addressed in the abovementioned report. Thus, the purpose of the present study
was to investigate the association between D/AO, risk of falls, dynamic balance, and fear of falling in older
women. Based on previous reports %13 it was hypothesized that D/AO would be associated with falls-related

features, and that these relationships would be stronger than those for obesity or dynapenia alone.

METHODS
Participants

Initially, five hundred older women were recruited through flyers, phone calls, and visits to centers
of leisure and physical activity for older adults. A total of 335 individuals agreed to participate in this project
developed at the University between 2014 and 2016, and were assessed for eligibility. The inclusion criterion
was to be aged between 60 to 85 years old. Twenty-eight volunteers did not met the inclusion criteria and as
a result 307 participants were eligible for the study. All volunteers answered a face to face questionnaire
addressing medical history, medication use, and co-morbidities. Exclusion criteria were as follows: incapacity
to walk without assistance, musculoskeletal or neurological disorders, lower limbs prosthesis, postoperative
condition, and dominant lower limb pain that hinders strength ratings. The mini-mental state examination
(MMSE) and the Katz index were also used to verify that none of the volunteers exhibited cognitive
impairments 2 or functional dependency, % respectively. After exclusion criteria were applied, a total of 217
elderly women (68.03 + 6.21 years) took part in the present analyses. Figure 1 presents the flow diagram

detailing the sample recruitment process.
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All volunteers were informed about the study procedures and voluntarily signed an informed consent
form. All experiments on human subjects were conducted in accordance with the Declaration of Helsinki and

the study protocol was previously approved by the Institutional Review Board (1.2223.636).

Study Measures
Anthropometrics and body composition assessments
Body mass was evaluated with 0.1 kg precision on a physician’s digital balance beam scale and height
was measured to the nearest 0.1 cm using a wall stadiometer. Body mass index (BMI) was calculated as
weight divided by height squared (kg/m?). WC was assessed at the level of umbilicus using an anthropometric
tape (Sanny®, Sdo Paulo, Brazil). All measurements were carried out by the same experienced researcher.
Body composition was measured using Dual-energy X-ray absorptiometry (General Electric-GE model
8548 BX1L, 2005, DPX lunar type, Encore 2010 software, Rommelsdorf, Germany) according to procedures
specified elsewhere. In brief, subjects laid face up on the DXA table with body carefully centered. The
software provided data of fat mass and fat-free mass for whole body. The equipment was daily calibrated
according to the manufacturer’s specifications, and all examinations were performed by a trained technician.
A single individual was scanned for six consecutive days in the equipment and observed coefficients of

variation were 0.9% for fat-free mass and 1.9% for fat mass.

Handgrip strength

Handgrip strength (HGS) was measured with a Jamar® hydraulic hand dynamometer (Sammons
Preston, Bolingbrook, USA) according to the American Society of Hand Therapists recommendations. 2¢
Measurements were performed with participants in sitting position, elbow joint at 90°, forearm in
neutral position, and wrist between 0° and 30° of extension. The average of three trials in the dominant

hand was used for subsequent analyses.

Risk of falls
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To evaluate risk of falls, the QuickScreen Clinical Falls Risk Assessment (QuickScreen) was
applied. ¥ This instrument assesses eight factors related to falls, as follows: falls in the last 12 months,
regular use of four or more medications, any psychotropic medication use, low contrast visual acuity,
peripheral sensation, balance, reaction time, and sit to stand performance. The result indicates the
probability of falling in the following 12 months, providing classification in one of four possible levels of
risk (7, 13, 27 or 49%). The procedures have been previously described in details. ?’
Dynamic balance
Dynamic balance was measured using the TUG test. 2 Procedures were fully explained before
assessment followed by a familiarization attempt. In brief, volunteers were individually seated in a
standard chair with 45 cm of height, with the back against the chair, both arms resting along the body,
and both feet completely resting on the floor. Volunteers were instructed, on the word “go", to get up,
walk 3 meters forward, to turn around a cone and to return to the chair and sit down again, performing
the test as fast and as safely as possible. The lowest time performance was recorded for analyses after

3 attempts with 60 seconds rest intervals between them.

Fear of falling

Fear of falling was evaluated using the Falls Efficacy Scale — International (FES-1). 2° This scale
contains questions that assess the concern about the possibility of falling during the performance of 16
activities of daily living, such as taking a bath, cleaning the house and preparing simple meals. Each
activity is scored from one to four points, providing a total score ranging from 16 (absence of concern)

to 64 (extreme concern).

Classification of groups
Similar to recent reports, 332% tertiles of HGS were calculated and individuals in the lowest tertile were
considered as dynapenic. Of note, the identified cut-off value was 20.67 kg. The cut-off value for WC specified

by the World Health Organization (i.e., 88 cm for women) was used to classify individuals as abdominal obese.



70
31 D/AO was determined when the subject met both dynapenia and obesity criteria. Therefore, the study

sample was categorized into four possible groups as follows: normal; dynapenia; abdominal obesity; D/AO.

Statistical Analysis

Descriptive data are expressed as mean and standard deviation unless otherwise noted. The
normal distribution of data was examined using the Kolmogorov—-Smirnov test. Between-group
comparisons for the continuous variables were conducted using ANOVA one-way test with Gabriel’s post-
hoc, or using Kruskal-Wallis test associated with Mann-Whitney test and Bonferroni correction (when the
variables did not fill all the assumptions for parametric statistics). Also, the differences between groups were
expressed using Cohen’s d (i.e., difference in mean scores divided by the pooled standard deviation) and
values of 0.2, 0.5, and 0.8 represented small, moderate, and large effects, respectively. 3 For categorical
variables, the Chi-square test was used to test for between groups contrasts. Data were considered

significant at p <0.05 and statistical analyses were performed using SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, USA).

RESULTS

Descriptive characteristics of the participants according to groups are presented in Table 1. As
expected, both abdominal obesity and DA/O groups presented significantly greater body mass, BMI, WC, and
percent body fat (all with p<0.05). Also, both dynapenic and D/AO groups exhibited significantly lower HGS
(all with p<0.05). Figure 2 shows the estimated probability of participants falling in the following 12 months
as evaluated using the QuickScreen. D/AO was associated with increased risk of falls (X?=32.392; p<0.001).
Seventy-nine percent of the D/AO group had a fall risk of 13 or 27%, while 67.6 % of the abdominal obesity,
39.3% of the dynapenic and 37.5% of the normal groups presented these fall risk scores (p<0.001).
Noteworthy, only participants with D/AO (4.3%) and abdominal obesity (2.0%) were classified at the highest
probability of falls level (i.e., 49%). Regarding the features evaluated by the QuickScreen, the D/AO group
exhibited a greater proportion of women with reduced peripheral sensation (p=0.05), sit to stand

performance (p= 0.001), postural balance (p=0.05) and reaction time (p<0.001) (Table 2).
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Figure 3 presents the results for the TUG test and FES-I, according to groups' classification. The D/AO

group spent more time to complete the TUG test (7.79 + 1.30 seconds) compared to the normal (6.26 + 0.89
seconds, p<0.001, d=1.35), dynapenic (6.84 + 1.10 seconds, p= 0.001, d= 0.77) and abdominal obesity (6.98
+ 0.97 seconds, p< 0.001, d= 0.75) groups. Time to complete the TUG test was also greater in the abdominal
obesity group when compared to the normal group (p<0.001, d= 0.78). Moreover, the D/AO (30.08 + 7.81,
p< 0.001, d=1.00) and abdominal obesity (27.77 + 7.40, p< 0.001, d=0.66) participants exhibited greater FES-

| scores than the normal group (23.22 + 5.50).

DISCUSSION

In general, the present study aimed to provide additional information on the clinical consequences
of D/AO, a concept that has been recently introduced to define the age-related coexistence of low muscle
strength and increased central adiposity. In particular, the association between D/AO and falls-related
outcomes was explored. The observed results support the notion that D/AO has negative clinical implications
in older women, and is associated with increased both risk and fear of falls, and reduced dynamic balance.
Moreover, D/AO was more strongly associated with the studied outcomes in comparison with dynapenia or
obesity alone. Thus, the combined assessment of muscle strength and central obesity may be a useful

procedure in geriatric evaluation for gauging older patients at high risk of falls and functional decline.

Most studies that have examined the independent and additive effects of obesity and sarcopenia on
physical function and falls-related risk factors have focused on body composition rather than muscle
strength. *° The results of these sarcopenic obesity studies yielded conflicting results, with some, but not all,
concluding that sarcopenic obesity was more strictly associated with increased risk of falls than obesity alone.
32223 More consistently, all the dynapenic obesity studies concluded that dynapenic obesity was associated
with a greater risk of mobility disability than obesity alone. 12333 Also, a recent prospective study including
a cohort of 674 community-dwelling volunteers showed that dynapenic obesity, but not sarcopenic obesity,

is predictive of increased falls rate. 23
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Conflicting results between the sarcopenic obesity and dynapenic obesity studies may be related to
the notion that muscle strength has a better prognostic value compared to skeletal muscle mass to predict

worsening disability. 7

For this reason, a criteria based solely in muscle mass, not considering muscle
strength, has shown limited sensitivity to detect clinical implications. ¢ Thus, alternative definitions of
sarcopenic obesity have been proposed considering muscle impairment, expressed by muscle strength,

rather than muscle mass, and WC, rather than total body fat indexes, and introduce the concept of D/AO. To

our knowledge, the present report is the first to explore the associations between D/AO and the risk of falls.

A variety of previous studies have demonstrated an association between increased WC and

numerous adverse outcomes in older women, including increased cardiometabolic risk, 3#3° reduced physical

36 37

function, 3¢ augmented inflammatory markers, 3 and mortality. 3 Similarly, reduced HGS, a surrogate
measurement of overall muscular strength, has been linked to reduced quality of life, 3 impaired function, °
and higher mortality rates. %° Intuitively, it can be argued that D/AO would be more closely related to falls
than either dynapenia or abdominal obesity alone. However, even though previous studies have
demonstrated that separately high WC 2! and low HGS 2 are associated with falls, the additive risk with the
concomitant existence of these conditions has been poorly investigated. The results of the present study
provide evidence that D/AO evaluation has clinical applications and may serve as a convenient tool for

prognostication of falls risk among elderly people. Importantly, both WC and HGS are easy and cost-effective

measures that are promptly available in most health care services for older people.

While we have attempted to provide additions to the literature in the area, we recognize limitations
in the present study. The fact that the study sample was composed by older women might raise the question
as to whether our results apply to men and to more frail sections of the older population. Moreover, the
study is limited by its cross-sectional design, which precludes cause-and-effect relationships inferences.
Therefore, the results should be considered preliminary and future prospective follow-up studies are

recommended to confirm relationship between D/AO and the risk of falls in older people.

CONCLUSIONS
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The observed results provide support for the notion that D/AO has negative clinical implications in

older women. In particular, D/AO was associated with increased risk and fear of falls, and reduced dynamic
balance. Of note, D/AO was more strongly associated with the studied outcomes in comparison with
dynapenia or obesity alone. The combined information of muscle strength and central obesity measurements

may have important clinical applications in geriatric evaluation.
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Figures captions

Figure 1. Flow diagram detailing the sample recruitment process.

Figure 2. Risk of falls in older women stratified by dynapenic abdominal obesity status (n=

217). Data are presented as relative frequency.

Figure 3. Between-groups comparisons according to dynapenic abdominal obesity status (n=
217). A) Timed Up and Go test. B) Falls Efficacy Scale — International. Data are presented as mean
and standard error. Symbols denote significant differences (p<0.05) in relation to normal (),

dynapenic (") and abdominal obesity (%) groups.
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Figure 1

Invited to participate
(n =500)

| Lack of interest (n=52)
Acute illness (n=9)
Schedule conflict (n=104)

Assessed for eligibility
(n=335)

| Did not met eligibility (n=28)
¢ Age <60 years (n=22)
¢ Age > 85 years (n=6)

Eligible to participate
(n =307)

Exclusion criteria (n=90)

¢ Incapacity to walk without assistance (n=15)

¢ Lower limbs prosthesis (n=12)

¢ Musculoskeletal or neurological disorders (n=28)

¢ 6-month postoperative condition (n=21)

¢ Dominant lower limb pain that hinders strength ratings (n=14)

\ 4

Total sample
(n=217)




Figure 2

Proportion (%)

1204

100+

804

604

40

80

p<.001

BR00

Figure 3

>

Timed Up and Go (s)

Fear of falling

I
Normal

Dynapenic  Abdominal
obesity

-i-*

S

Tii

I
Dynapenic
abdominal

obesity

[J Normal

I Dynapenic

[ Abdominal obesity

Bl Dynapenic abdominal obesity



81

Table 1 Characteristics of the sample according to dynapenic abdominal cbesity status. Data are presented as mean and
standard deviation.

Normal Dynspenic ~ Abdominal sbesity Dymapenic
(a= 40) (= 18) (= 102) abdominal obesity r
(=47)

Age Gyears) 560597 705 (1.67) 568 @08 10 (664 0.001
Height (m) 157 (0.06) 152 (0.05)1 1.57 (0.06)" 1.54(0.05)2 = 0.001
Body mass (kg) 5878(529)  S405(7.14)  78.99 (10.01)" 78.06 (1099 =0.001
Body mass index (kg/in’) BII(18)  BMQET  2045GTS 3030 (4.17)" = 0.001
Waist circumference (cm) 8246 (463)  80.74(534)  99.30 (7.88)" 100.56 0.16)™  =0.001
Body fat (%) 1866(402)  3895(667) 4618 (4.56)" 4756 (4.30)" = 0.001
Total Fat-Free Mass (kg) 34320347 073Q79) 37120697 35.60 (3.96)' = 0.001
Handsrip Strength (kzf) 570384 176702600 2571 (3.62)° 17386261 =000

Symbols denote significant differences (p=0.05) in relation to normal (T), dynapenic () and abdominal obesity (¥) groups.

Table 2 Prevalence of risk factors for falls in older women stratified by dynapenic abdominal obesity status (n= 217). Data are

presented as relative frequency.

a 3 Abdomuinal Dymnapenic
Nommal Dynapenic

Variable obesity abdominal obesity X2 r
(n=40) (n=28)
(n=102) (n=47)
History of falls 30.0 % 25.0% 343% 42.6% 2.828 0.42
Use of 4 or more medications 215% 214% 324% 4.7% 4759 0.19
Psychotropic medication use 12.5% 14.3% 7.8% 23.4% 6.989 0.07
Low contrast visual acuity 0.0% 7.1% 6.9% 64% 2.893 041
Reduced peripheral sensation 12.5% 143% 59% 213% 7.817 0.05
Reduced sit to stand performance 15.0 % 14.3% 40.2% 447 % 15.540 =0.001
Reduced postural balance 25.0% 35.7% 48.0% 489 % 7.622 0.05

Reduced reaction time 15.0% 25.0% 392% 61.7% 22305 =0.001
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MEDO DE CAIR, QUEDAS E CAPACIDADE FUNCIONAL DE IDOSOS COM
NEUROPATIA DIABETICA: ESTUDO PROSPECTIVO

Otgativos: O objetve daste eshudo fol avallar risco de quedas, medoe 0@ car e capacidade
funcional de dosos com neurcpata diabétca que partciparam de um projelo de pesquisa no
ane de 2011, Mélodos: Trata-~se de um estudo de lransversal realzado por meio de busca
aliva, das avallaghes de 50 pacieates particpantes do astuda de meastrado em 2011 por meic
de contato telefdnico, A colkela de dedos Mol reaizada no pariodo de Margo & mao de 2015,
nas residéncas dos propos idosos, ¢ wilzou-se coma instrumentos de avallacae o Mini-~
Exame do Estado Mertal (MEEM), Excaln de Dapressdo Gendtrica Abrevaada (EDG) e Escala
de Efichca de Quedss — Internacionsl — Brasil (FES-I-BRASIL), para os aspectos
cognilivas, & Escala de Independdncia am Atvidaces de Vida Didria (Indice e Katz), 0 teste
da Timaed Up and Ga (TUG) & 8 mansuracao da preensio palmar com dinamametro Jamar
para os aspoctos de capacidade funcional, aldm de um questionans efaborado pelos autores
para caracterizagho de amostra & aspecilos qualilatives do  envelhecimeriio  foram
questionados  [&imentagio. atwidade fiscs socislizacho) Resullados: Os  idodcs
paricipantes sdo wialmente Indepandantss para a4s AVD & sem ranslomos cogriivos,
apertau-se diarencas estatisscamente significatvas entre indicios depressivas @ modo de
¥, mado de cair @ reco de cair, e risco de car com forga muscular (MEEM=23.102395). A
stvidade figica regular ol apontada como bendlica na prevencio de risco de quedas @ mado
d8 cair. aldm de alus na marutencio da cepacicade funcional de idosas com neuropstia
diabética, No peesenta @studo houve Indicios que & atividade fisica regular @ a sodallzagho
foram capazes de minimizar o meda e o risco de quedas e methorar a capacdade funcionad
de idosos com newropsliy diabética
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