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5.1 Manuscrito 1

FATORES DE RISCO PARA SARCOPENIA EM IDOSOS EM 3 ANOS DE

SEGUIMENTO

O manuscrito serd submetido a revista Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle e foi
elaborado conforme as instrucbes para autores desse periodico, disponivel em:

https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/1353921906009/homepage/ForAuthors.html.
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RESUMO

O estudo teve por objetivo identificar a incidéncia e os fatores de risco para sarcopenia
em idosos residentes de comunidade em trés anos de seguimento. Métodos: Trata-se de um
estudo aninhado a uma coorte realizado em janeiro de 2011 e fevereiro de 2014. A populacao
do estudo foi composta por 190 idosos, com idade > 60 anos, de ambos 0s sexo0s. A sarcopenia
foi definida por meio dos critérios de diagndstico proposto pelo consenso Europeu, como: baixa
massa muscular, reducdo da forca e/ou desempenho fisico. As variaveis independentes do
estudo foram caracteristicas sociodemogréaficas, fatores comportamentais e condi¢des de saude.
Resultados: Dos 190 idosos do estudo, 50% sdo do sexo feminino, a média de idade nas
mulheres foi de 72,2 £ 7,8 anos e nos homens 72,4 + 8,4. A incidéncia de sarcopenia na
populacdo estudo foi 11,6%. Os fatores de risco para a sarcopenia foram idade maior ou igual
a 80 anos (RRq= 8,96; 1C95%:2,78 - 28,91) e baixo peso (RRs= 12,72; 1C95%:1,67-96,74).
Conclusdo: Os principais fatores de risco para a sarcopenia em idosos residentes em

comunidade em trés anos de seguimento foram idade avancada e baixo peso.

Palavras Chave: idoso, fatores de risco, sarcopenia
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ABSTRACT

The aim of the study was to identify the incidence and risk factors for sarcopenia in elderly
community residents at three years of follow-up. Methods: This is a nested study in a cohort
conducted in January 2011 and February 2014. The study population consisted of 190 elderly
individuals, aged > 60 years old, of both sexes. Sarcopenia was defined by the diagnostic criteria
proposed by the European consensus, such as: low muscle mass, reduced strength and / or
physical performance. The independent variables of the study were sociodemographic
characteristics, behavioral factors and health conditions. Results: Of the 190 elderly in the
study, 50% were female, mean age in women was 72,2 + 7,8 years and in men 72,4 + 8,4 years.
The incidence of sarcopenia in the study population was 11,6%. The risk factors for sarcopenia
were age greater than or equal to 80 years (RRaj = 8,96, 95% CI: 2,78 — 28,91) and low weight
(RRaj = 12,72, 95% CI. 1,67- 96,74). Conclusion: The major risk factors for sarcopenia in
community-dwelling elderly at three-year follow-up were advanced age and low weight.

Keywords: elderly, risk factors, sarcopenia
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INTRODUCAO

A sarcopenia é uma sindrome caracterizada pela perda progressiva e generalizada da
musculatura esquelética, forca e performance fisica, [1,2] podendo levar a implicacGes adversas
a saude do idoso como mortalidade, quedas e incapacidade fisica [3-5].

Desse modo, o European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
recomenda o diagnostico de sarcopenia utilizando trés critérios: a presenca de baixa massa
muscular, reducdo da forca muscular e/ou desempenho fisico. Assim, a utilizacdo desses
critérios na prética clinica, que apresenta facil aplicacdo e ndo necessita de equipamentos de
alto custo, deve melhorar tanto a identificagdo como o tratamento dessa sindrome [1].

Existem varios recursos utilizados para o diagnostico da sarcopenia em individuos
idosos, desde exames de imagem, até testes de desempenho motor, apresentando diferenca na
incidéncia em razdo do critério utilizado. Estudos realizados na Italia para estimar a incidéncia
de sarcopenia em individuos com 80 anos ou mais de idade, apontou 21,8% e 25,4% de idosos
com sarcopenia, com 7 e 2 anos de seguimento, respectivamente [4,6]. Outra pesquisa realizada
na Holanda com individuos de 65 anos ou mais calculou que 10,2% destes apresentaram a
sindrome, apds trés anos de seguimento [7]. Estudo realizado no Brasil, em Séo Paulo, com seis
anos de seguimento apontaram 13,4% de individuos com sarcopenia [5].

Os principais fatores de risco para sarcopenia sdo: sexo feminino, idade avancada,
presenca de doenca pulmonar, presenca de acidente vascular encefélico, reducgdo da capacidade
funcional, menor indice de massa corporal, declinio na forca de preensdo manual e velocidade
da caminhada, menor circunferéncia da cintura, nutricdo inadequada, cognitivo ruim e quedas
[4,9-11].

Nesse contexto, tendo em vista as implicagdes da sarcopenia e a importancia da

manutencdo da massa, forca muscular e desempenho fisico em idosos, tornam-se necessarios
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estudos com diferentes tempos de seguimento que identifique os fatores de risco para
sarcopenia.

A identificacdo de fatores de risco para sarcopenia podera contribuir para o
planejamento e implementacdo de politicas e intervencdes eficazes para reduzir os eventos
adversos relacionados a sarcopenia. Assim, este estudo teve por objetivo identificar a incidéncia
e os fatores de risco para sarcopenia em idosos residentes de comunidade em trés anos de

seguimento.

METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo aninhado a uma coorte, o qual utilizou dados da
pesquisa epidemioldgica e populacional denominada “Estado nutricional, comportamentos de
risco e condicdes de salde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, realizado em janeiro de 2011
e fevereiro de 2014. O projeto foi aprovado pelo comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Sudoeste da Bahia (Protocolo n® 064/2010 e 491.661/2013).

O estudo foi conduzido com todos os idosos residentes na zona urbana, com idade > 60
anos, cadastrados na Estratégia de satde da Familia. Dos 355 idosos residentes na zona urbana
de Lafaiete Coutinho em 2011, 316 (89,0%) participaram da primeira coleta de dados. A coleta
de dados foi realizada em Fevereiro de 2014, e dos 316 idosos que participaram da primeira
coleta, 233 (73,7%) foram elegiveis para 0 acompanhamento. Para o presente estudo foram
excluidos os idosos que sairam do acompanhamento e que apresentaram sarcopenia no inicio

da coorte (2011), sendo a populac¢do final constituida de 190 idosos (Figura 1).
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Fig 1 Diagrama do processo de inclusdo de idosos no estudo. Lafaiete Coutinho,

Brasil, 2011-2014

Os dados foram coletados em duas etapas a primeira consistiu de uma entrevista
domiciliar e na segunda foram realizadas as medidas antropomeétricas e de forca muscular nas
unidades de Satde do Municipio.

Anteriormente a entrevista foi realizada uma triagem cognitiva por meio da verséo
modificada e validada do Mini-exame do Estado Mental (MEEM), procurando avaliar a
preservacdo da memoria recente para responder aos questionarios [12]. O ponto de corte
adotado foi > 13 pontos (ndo comprometido) e < 12 pontos (comprometido) [13]. Os idosos que
atingiram pontuagdo menor ou igual a 12 pontos, a entrevista foi continuada com auxilio de um

informante. Considerou-se como informante, pessoa que residisse na mesma casa e soubesse
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oferecer informacdes sobre o idoso entrevistado. Ao informante foi aplicado o Questionario de
Pfeffer para Atividades Funcionais (QPAF), se a soma do questionario fosse > 6 a entrevista
era continuada com informante, se a soma fosse < 5 o idoso continuava a responder o
questionario [14]. Portanto, a combinacao desses dois instrumentos, MEEM e QPAF, buscou
garantir uma maior especificidade na identificacdo de idosos com declinio cognitivo mais
grave, dado o viés produzido pela baixa escolaridade [15].

A primeira consistiu de uma entrevista domiciliar com a aplicagdo de um questionario
adaptado da pesquisa SABE “Saude, Bem Estar ¢ Envelhecimento”, [16] sendo acrescentado o
Questionario Internacional de Atividades Fisicas (IPAQ), versao longa, adaptado para idosos
no Brasil [17]. Durante a entrevista foram coletadas informac6es sociodemograficas, condi¢oes
de saude e fatores comportamentais, além disso, foram realizados os testes de desempenho
funcional. A segunda etapa foi realizada entre um e trés dias nas Unidade de saude da familia
do Municipio apds agendamento na entrevista. Nesta etapa foram realizadas medidas
antropométricas e avaliacdo da forca muscular. Previamente a coleta foi realizado um
treinamento com a equipe de entrevistadores, composta por estudantes de graduacao dos cursos
de Enfermagem, Fisioterapia e Educacdo Fisica, mestrandos doutorandos e profissionais de
satde do Nucleo de Estudos em Epidemiologia do Envelhecimento (NEPE-UESB).
Sarcopenia (Variavel dependente)

A sarcopenia foi diagnosticada atraves dos trés critérios propostos pelo Consenso
Europeu sobre defini¢do e diagndstico [1]: baixa massa muscular, redugdo da forca muscular
e/ou desempenho.

Massa Muscular Total (MMT): A massa muscular total (MMT) foi estimada por meio
da equacéo proposta por Lee et al. [18]e validada para uso em idosos brasileiros [19]: MMT
(kg) = (0,244 x massa corporal) + (7,8 x estatura) - (0,098 x idade) + (6,6 x sexo) + (etnia - 3,3).

Para a variavel sexo: 0 = mulheres e 1= homens, para a etnia, autorreferida e categorizada
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posteriormente, adotou-se os valores 0 = branco (branco, mestico e indigena), 1,2 = asiatico e
1,4 = afrodescendente (negro e mulato).

A partir da MMT foi calculado o indice de massa muscular [IMM = MMT / estatura?]
[20]. Posteriormente foi utilizado o percentil 20 da variavel IMM como ponto de corte para
identificar os idosos com massa muscular insuficiente, estratificado pelo sexo.

As mulheres com IMM < 6,34 kg/m?= massa muscular insuficiente; IMM > 6,35 kg/m?=
massa muscular adequada e para os homens IMM < 8,55 kg/m?= massa muscular insuficiente;
> 8,56 kg/m?= massa muscular adequada.

Forca Muscular: A forca muscular foi mensurada por meio de um dinamémetro
hidraulico (Saehan Corporation SH5001, Korea). O teste foi realizado utilizando o braco que o
idoso considerava que tinha mais forca. Durante a execucdo do teste, 0 idoso permaneceu
sentado com o cotovelo a 90°, em cima de uma mesa, antebrago em posi¢do neutra e com o
punho variando de 0° a 30° de extensdo. Cada idoso realizou duas tentativas, com intervalo de
1 minuto, sendo que o maior valor (kg/forca) foi considerado para analise [21]. Os idosos foram
estimulados a desenvolverem forga maxima.

A fraqueza foi definida considerando o indice de massa corporal estratificada pelo sexo
[IMC = massa corporal (kg) / estatura2 (m)], usando o critério adaptado de Fried et al. [22].
Primeiramente, o IMC foi classificado em trés categorias [23]: < 22 kg/m2 = baixo peso; 22,0
< IMC <27 kg/m2 = adequado; > 27 kg/m2 = sobrepeso.

Em seguida, para cada categoria, 0 ponto de corte para a forga de preensdo manual foi
fixado no percentil 25: para as mulheres categoria baixo peso= 14,5 Kf; peso adequado=
16,5Kf; sobrepeso=17 Kf, e para os homens categoria baixo peso= 22,5 Kf; peso adequado= 26
Kf; sobrepeso= 23K{.

Os idosos que atenderem ao critério de fraqueza, ou seja, se enquadrarem abaixo do

ponto de corte referente a sua categoria de IMC, e aqueles que forem incapazes para executar
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o teste devido a limitagdes fisicas foram classificados com for¢a muscular insuficiente.

Desempenho Fisico: O desempenho fisico foi mensurado por meio do teste de
caminhada, utilizando percurso de 2,44 m no qual o participante foi instruido a andar de uma
extremidade a outra em sua velocidade habitual, como se estivesse andando pela rua. Os idosos
poderiam usar dispositivos de apoio, se necessario. O trajeto foi realizado duas vezes, sendo
considerado o menor tempo para analise. O teste foi considerado valido quando realizado em
tempo < 60 segundos. O fraco desempenho foi definido de acordo com a estatura e sexo, usando
o critério adaptado de Guralnik et al. [24].

Primeiramente, a estatura foi classificada em duas categorias, com base na mediana
(percentil 50): para as mulheres < 1,49 m = abaixo ou igual a mediana; > 1,49 m = acima da
mediana, e para os homens < 1,61= abaixo ou igual a mediana > 1,61= acima da mediana.

Posteriormente, para cada categoria de estatura foi tracado o percentil 75 (terceiro
quartil), o qual foi fixado os pontos de corte para o teste de caminhada: para as mulheres abaixo
ou igual a mediana da estatura = 5,15s; acima da mediana = 4,40; para 0s homens abaixo ou
igual a mediana= 4,70s; acima da mediana= 3,81s. Os idosos que atenderem o critério de fraco
desempenho e aqueles que foram incapazes de realizar o teste devido a limitacdes fisicas foram
considerados com fraco desempenho fisico.

Desfecho: Apb6s a definicdo dos trés critérios de sarcopenia, o0s idosos foram
inicialmente classificados em [1]: sem sarcopenia = massa muscular, forca muscular e
performance fisica adequadas; pré-sarcopenia = massa muscular insuficiente, mas forca
muscular e performance fisica adequadas; sarcopenia = massa muscular insuficiente + forca
muscular ou performance fisica insuficiente; sarcopenia severa = massa muscular insuficiente
+ forga muscular e performance fisica insuficientes. Para efeitos de anélise, a sarcopenia foi
recategorizada como variavel dicotdmica: sem sarcopenia + pré- sarcopenia = ndo sarcopenia;

sarcopenia + sarcopenia severa = sarcopenia.
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Variaveis Independentes

Foram consideradas variaveis independentes as caracteristicas sociodemograficas: sexo
(feminino e masculino); faixa etaria (60-69, 70-79 e >80); sabe ler ¢ escrever um recado (sim,
ndo); arranjo familiar (acompanhado e sozinho).

Fatores comportamentais: consumo de bebidas alcodlicas (< 1 vez por semana, > 2 ou
mais vezes por semana); tabagismo (fumante, ex-fumante, nunca fumou); nivel de atividade
fisica avaliada pelo IPAQ, versdo longa [17] (> 150 minutos de atividade fisica moderada ou
vigorosa por semana = ativo e < 150 minutos por semana = insuficientemente ativo) [25].

As condices prévias de saude foram avaliadas por: numero de doencas crénicas
referidas por algum profissional de satde foram: hipertensdo, diabetes, cancer (exceto tumores
na pele), doenca crénica pulmonar, cardiaca, circulatoria, doencas reumaticas e osteoporose
(nenhuma, uma, duas ou mais).

A hospitalizacdo nos ultimos 12 meses (nenhuma, uma ou mais); estado nutricional,
avaliado por meio do indice de massa corporal (IMC) (IMC < 22 kg/ m2 = baixo peso, 22 kg/m?2
< IMC < 27 kg/m2 =adequado e IMC > 27 kg/m2 = sobrepeso) [23]; uso de medicamentos
(nenhum, um e dois ou mais).

Os sintomas de depressao a partir da escala de depressdo geriatrica (GDS), na forma
abreviada de 15 itens, auséncia de sintomas depressivos (<5 pontos) e presenga de sintomas
depressivos (>5 pontos) [26] quedas nos Gltimos 12 meses (sim, ndo).

A Capacidade funcional (independentes; dependentes nas AlIVDs e dependentes nas
ABVDs e AIVDs) - Avaliada por meio das informacdes sobre as Atividades Basicas de Vida
Diaria— ABVDs (tomar banho, alimentar-se, deitar e levantar da cama, ir ao banheiro e vestir-
se) [27] e Atividades Instrumentais de Vida Diaria - AIVDs - (preparar uma refeicdo quente,
cuidar do préprio dinheiro, ir a lugares sozinho, fazer compras, telefonar, fazer tarefas

domésticas leves, fazer tarefas domésticas pesadas e tomar medicamento) [28]. A capacidade
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funcional sera hierarquizada e dividida em trés categorias: independentes, dependentes nas

AIVD, dependentes nas AIVD e ABVD [29].

ANALISE ESTATISTICA

As varidveis foram inicialmente submetidas a uma analise descritiva (frequéncias
relativa e absoluta, média e desvio padrdo) para determinar as caracteristicas da populagdo. A
incidéncia cumulativa de sarcopenia foi estimada pela proporcao de idosos que desenvolveram
o0 desfecho durante os trés anos de seguimento do estudo.

A associagdo entre as variaveis independentes sociodemograficas, comportamentais e
condicGes de satde com a incidéncia de sarcopenia foi testada por meio do Risco Relativo (RR)
e intervalo de confianca de 95% (IC95%), usando a andlise de regressdo de Poisson robusta
com funcéo log do Modelo Linear Generalizado. Na andlise bruta, a incidéncia de sarcopenia
foi calculada para cada categoria das variaveis independentes e o nivel de significancia foi
testado por meio do teste de Wald de heterogeneidade.

Para analise de regressdo de Poisson ajustada, foi utilizado um modelo hierarquizado
(Figura 2), onde permanecerdo no modelo as variaveis que apresentarem nivel de significancia
de 20% (p<0,20) na andlise bruta. De acordo com o0 modelo estabelecido, as variaveis de niveis
superiores interagem e determinam as variaveis de niveis inferiores. O efeito de cada variavel
independente sobre o desfecho foi controlado pelas variaveis do mesmo nivel e de niveis mais

elevados no modelo.
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NIVEL 1
Sexo
Grupo etério
Arranjo familiar
Saber ler/escrever

NIVEL 2

Consumo de bebida alcoodlica
Tabagismo
Atividade fisica

NIVEL 3
N° de doencas
Hospitalizacdo nos altimos 12 meses
IMC
Uso de medicamentos
Sintomas depressivos
Quedas
Capacidade funcional

Sarcopenia

Fig 2 Modelo Conceitual para determinacéo do desfecho

RESULTADOS

Dos 190 idosos do estudo, 50,0% s&o do sexo feminino. As caracteristicas de base da
populagéo do estudo revelam que 40,0 % dos idosos tinham entre 60-69 anos, 82,6% viviam
acompanhado, 62,1% n&o sabiam ler e escrever um recado. A incidéncia de sarcopenia apos
trés anos de seguimento foi de 11,6%. As demais caracteristicas sdo demonstradas na Tabela

01.



Tabela 01 Caracteristicas da populacdo. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2011-2014
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Variaveis % N %
resposta
Sexo 100
Feminino 95 50,0
Masculino 95 50,0
Grupo etario 100
60-69 anos 76 40,0
70-79 anos 76 40,0
> 80 anos 38 20,0
Arranjo familiar 100
Acompanhado 157 82,6
Sozinho 33 17,4
Saber ler e escrever um recado 100
Sim 72 37,9
Né&o 118 62,1
Consumo de bebidas alcodlicas 100
0 a1 vez por semana 177 93,2
2 0U Mais vezes por semana 13 6,8
Tabagismo 100
Nunca fumou 80 42,1
Ex-fumante 91 479
Fuma 19 10,0
Atividade fisica 99,5
Ativo 115 60,8
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Insuficientemente ativo 74 39,2
Numero de doencgas crénicas 94,7

Nenhuma 38 21,1

1 66 36,7

20U+ 76 42,2
Hospitalizacdo 100

Nenhuma 38 20,0

lou+ 152 80,0
IMC 98,4

Adequado 61 32,6

Excesso de peso 88 47,1

Baixo peso 38 20,3
Uso de medicamentos 78,4

Nenhum 77 51,7

Até 1 23 15,4

20u+ 49 32,9
Depressao 97,4

Né&o 153 82,7

Sim 32 17,3
Queda 99,5

Né&o 147 77,8

Sim 42 22,2
Capacidade Funcional 98,4

Independente 92 49,2

Dependente AIVD 72 38,5
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Dependente ABVD 23 12,3

IMC: Indice de Massa Corporal (kg/m?), AIVD: Atividade instrumentais da vida diaria,
ABVD: Atividades basicas da vida diaria.

A Tabela 2 apresenta a incidéncia de idosos com sarcopenia em trés anos de seguimento
de acordo com as variaveis independentes. A incidéncia de sarcopenia foi significativamente
associada com o grupo etario > 80 anos, (RR= 10,0; 1C%:3,08-32,4 P= < 0,001)
insuficientemente ativos (RR= 2,72; 1C%: 1,20-6,16 P= < 0,001) e baixo peso (RR= 20,86;
IC%: 2,84-153,15 P= < 0,001).

Tabela 2 Incidéncia de Sarcopenia e sua associacdo com as variaveis independentes do

estudo. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2011-2014

Variaveis % RRbruto 1C95% p-valor
Sexo 0,651
Masculino 12,6 1
Feminino 10,5 0,65 0,38-1,83
Grupo etéario (anos) < 0,001
60-69 39 1
70-79 53 1,33 0,30-5,75
>80 39,5 10,0 3,08-32,4
Arranjo Familiar 0,055
Acompanhado 9,6 1
Sozinho 21,2 2,22 0,98-5,01
Saber ler e escrever um recado 0,756
Sim 12,5 1
N&o 11,0 0,88 0,40-1,96

Consumo de alcool 0,652



0 a1 vez por semana

2 0U mais vezes por semana
Tabagismo

Nunca fumou

Ex-fumante

Fuma
Atividade Fisica

Ativo

Insuficientemente ativo
Numero de doencas croénicas

Nenhuma

Uma

Mais de uma
Hospitaliza¢do no altimo ano

Nenhuma vez

Uma ou mais vezes
IMC

Baixo peso

Adequado

Excesso de peso
Uso de medicamentos

Nenhum

Até um

Dois ou mais

Depressao

11,3

15,4

6,3
16,5

10,5

7,0

18,9

79
16,7

79

13,2

11,2

34,2
1,6

8,0

7,8
4,3

12,2

1,36

2,63

1,68

2,12

2,11

1,00

0,85

20,86

1

4,85

0,55

1,57

0,35-5,20

1,0-6,93

0,35-8,02

1,20-6,16

0,62-7,09

0,26-3,78

0,33-2,15

2,84-153,15

0,61-38,4

0,07-4,40

0,53-4,59

0,137

<0,001

0,209

0,732

<0,001

0,516

0,182
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Né&o 10,5

Sim 18,8
Queda

Né&o 11,6

Sim 11,9

Capacidade Funcional

Independente 8,7
Dependente nas AIVDS 11,1
Dependente nas ABVD 21,7

1,79

1,03

1
1,27

2,50

0,76-4,22

0,40-2,62

0,50-3,23

0,90-6,93

0,952

0,200

IMC: Indice de Massa Corporal (kg/m?), AIVD: Atividade instrumentais da vida diaria,

ABVD: Atividades basicas da vida diaria.
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Depois dos ajustes intra e imterniveis, de acordo com o modelo hierarquico, as variaveis

arranjo familiar, nivel de atividade fisica, depressao e capacidade funcional ndo permaneceram

no modelo final, por ndo ter encontrado o critério de significancia (p > 0.05).

A Tabela 3 apresenta o modelo final apds analise ajustada. A maior incidéncia de

sarcopenia foi observada nos idosos mais longevos, com idade maior ou igual a 80 anos

(RR=8,96; 1C95%: 2,78-28,91) e naqueles com baixo peso (RR=12,72; 1C95%:1,67-97,74),

indicando que os idosos longevos e com baixo peso apresentaram, aproximadamente, 9 e 12

vezes maior risco de desenvolverem a sarcopenia em trés anos de seguimento, respectivamente.
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Tabela 3 Fatores de riscos para sarcopenia em idosos residentes em comunidade. Lafaiete

Coutinho, Bahia, Brasil, 2011-2014

Variaveis RRajustado™ 1C95% p-valor

Grupo etério (anos)

60-69 1

70-79 1,40 0,32 - 6,05 0,650

>80 8,96 2,78 - 28,91 <0,001
Tabagismo

Nunca fumou 1

Ex-fumante 2,56 0,97 -6,73 0,057

Fuma 1,15 0,48 —2,77 0,751
IMC

Baixo peso 12,72 1,67-96,74 0,014

Adequado 1

Excesso de peso 3,64 0,48-27,65 0,211

IMC: Indice de Massa Corporal (kg/m?); * Risco Relativo; Intervalo de Confianca.

DISCUSSAO

Os principais achados do estudo apontaram, uma incidéncia de sarcopenia de 11,6%,
sendo os fatores de risco que tiveram associados a essa incidéncia foram: idade igual ou superior
a 80 anos e baixo peso. No contexto do envelhecimento, existem poucos estudos longitudinais
utilizando os critérios do Consenso Europeu para o diagnostico da sarcopenia, sobretudo com

idosos residentes em municipios de pequeno porte e com baixo indicadores de saude.
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Apesar de diferencas regionais, sociais, culturais e tempos de seguimento entre as
populacdes estudadas, resultados semelhantes também foram encontrados no Brasil, em Séao
Paulo no estudo de Alexandre et al. [5] com seguimento de seis anos, que encontrou uma
incidéncia de 13,4%. Outro achado similar foi encontrado no estudo conduzido na Holanda
com individuos de 65 anos ou mais que identificou uma incidéncia para a sarcopenia de 10,2%,
com trés anos de seguimento [7]. Outro estudo realizado na China com individuos de 60 anos
ou mais encontrou uma incidéncia de sarcopenia de 10,4%, com um ano de seguimento [30].
Desse modo, observamos que embora se trate de paises com caracteristicas distintas, a
incidéncia da sarcopenia em diferentes paises parece ser semelhante.

Estudos realizados com individuos com 80 anos ou mais encontrou uma incidéncia de
25,4% e 21,8%, com dois e sete anos de seguimento, respectivamente [4,6]. Enquanto no
presente estudo identificou uma incidéncia de 39,5% entre os idosos longevos. Essa diferenca
entre as incidéncias pode ser devido ao perfil sdcio-econdmico das populacdes estudadas e aos
métodos utilizados em cada estudo, como avaliacdo da massa muscular através da
circunferéncia muscular média do braco utilizada por Landi et al., [4,6] e em contrapartida no
presente estudo foi utilizado o Indice de Massa Muscular, previamente descrito.

Os idosos com idade igual ou superior a 80 anos apresentaram aproximadamente, 9
vezes maior risco de desenvolver a sarcopenia do que os idosos com 60 a 69 anos. Esse achado
é similar ao encontrado em estudo realizado na China, com individuos com idade igual ou
superior a 60 anos, utilizando os critérios do Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS),
com um ano de seguimento, que mostrou que idosos com 80 anos ou mais apresentaram 1,23
vezes maior chance de apresentarem a sarcopenia [30].

Esses achados podem ser explicados devido o processo de envelhecimento proporcionar
reducdo de massa muscular de 3 a 8% por década, sobretudo se os idosos ndo praticam

regularmente atividade fisica [31].
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Além disso, a etiologia da sarcopenia é multifatorial e sua progressdo € geralmente
atribuida a alteracGes relacionadas a idade no musculo esquelético e a interacdo de varios
fatores. Assim, o envelhecimento provoca alteracbes no sistema musculo-esquelético,
desequilibrio no sistema nervoso, nos horménios, estado nutricional e estado inflamatorio que
por sua vez afetam a incidéncia de sarcopenia, 0 que pode explicar os resultados deste estudo
[32].

Os idosos com baixo peso apresentaram, aproximadamente, 13 vezes maior risco de
desenvolver a sarcopenia em relacdo aos eutréficos. Resultados semelhantes foram encontrados
em um estudo realizado no Japdo com mulheres com idade igual ou superior a 75 anos,
utilizando os critérios do EWGSOP, com quatro anos de seguimento, que identificou que os
idosos com IMC abaixo de 21,0 kg/m?apresentaram 1,57 vezes maior chance de desenvolverem
as sarcopenia [11].

Provavelmente, isso se deve a reducdo na ingestdo de nutrientes e a falta de energia que
afeta idosos com baixo peso, comprometendo a composic¢ao corporal e consequentemente a
capacidade funcional. A reducdo na ingestdo alimentar, associada com a inatividade fisica, leva
a perdas significativas de massa e forga muscular [33].

A composic¢do e a funcdo muscular sdo reguladas pela taxa de turnover das proteinas
musculares. A sintese de proteina muscular prejudicada pode ser devida a muitos fatores,
incluindo ingestdo nutricional inadequada, déficit na sintese de proteina pés-absorvente e
reducdo da resposta anabdlica a ingestdo de nutrientes, especialmente aminoacidos [34].

Desse modo, a sarcopenia representa um alvo ideal para intervengdes destinadas a
prevenir ou adiar a ocorréncia de efeitos adversos relacionados a saude do idoso. Atualmente,
as intervencdes envolvendo a combinacdo de atividade fisica e nutricdo (em particular a
ingestdo adequada de proteinas), sdo intervencdes que podem contribuir para manutencéo da

massa muscular e consequentemente a melhora da forca e desempenho funcional do idoso. [35].
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Algumas limitacdes deste estudo devem ser mencionadas como o uso de uma equacao
antropomeétrica para avaliar a massa muscular em idosos, ao invés de diagnostico da sarcopenia
através de exames. Contudo é uma equagao validada em idosos brasileirot?sendo utilizada em
diversos estudos.

Nesse contexto, destaca-se a importancia dos achados neste estudo, onde identificou os
potenciais fatores de risco para sarcopenia, e com isto podera subsidiar o planejamento de a¢fes
preventivas ou melhoria das limitagdes funcionais em idosos e, portanto, permitir assisténcia

integrada desses idosos.

CONCLUSAO
A incidéncia de sarcopenia em idosos residentes em comunidade apds trés anos de
seguimento foi de 11,6%, assim como os principais fatores de risco identificados foram idade

igual ou superior a 80 anos e baixo peso.
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5.2 Manuscrito 2

INDICADORES ANTROPOMETRICOS COMO PREDITORES DE INCIDENCIA DE

SARCOPENIA EM IDOSOS

O manuscrito sera submetido a revista Geriatric Nursing e foi elaborado conforme as instrucdes
para autores desse periodico, disponivel em: https://www.elsevier.com/journals/geriatric-

nursing/01974572/guide-for-authors.
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi averiguar se os indicadores antropometricos e testes de desempenho
funcional sdo capazes de predizer incidéncia de sarcopenia em idosos. Trata-se de um estudo
aninhado a uma coorte, realizado em 2011 e 2014. A populacgéo foi composta por 190 idosos,
com idade > 60 anos, de ambos 0s sexos. A sarcopenia foi diagnosticada através da baixa massa
muscular, reducdo da forca muscular e/ou desempenho fisico. A analise ajustada, mostrou que
nos idosos do sexo feminino o IMC (RRy = 0,87; 1C95%: 0,84-0,95) esteve associado
negativamente a incidéncia de sarcopenia. Nos idosos do sexo masculino, o IMC (RR4 = 0,62;
IC95%: 0,49-0,77), CB (RR4 = 0,59; 1C95%: 0,48-0,76) e AMBc (RR4 = 0,90; 1C95%:0,83-
0,98) estiveram associados negativamente a incidéncia de sarcopenia em idosos. Os indicadores
antropomeétricos identificados como preditor para sarcopenia em idosos foram IMC, CB e

AMBc para 0s homens e o IMC para as mulheres.

Palavras chaves: idoso, sarcopenia, antropometria
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ABSTRACT

The objective of this study was to investigate whether anthropometric indicators and functional
performance tests are able to predict the incidence of sarcopenia in the elderly. This is a nested
study in a cohort conducted in 2011 and 2014. The population was composed of 190 elderly
people, aged > 60 years of both sexes. Sarcopenia was diagnosed through low muscle mass,
reduced muscle strength and / or physical performance. The adjusted analysis showed that in
the elderly female, the BMI (RRaj = 0,87, 95% CI: 0,84-0,95) was negatively associated with
the incidence of sarcopenia. In the elderly male, the BMI (RRaj= 0,62; Cl 95%: 0,49-0,77), CB
(RRaj =0,59; Cl 95%: 0,48-0,76) and AMBc (RRaj = 0,90; Cl 95%: 0,83-0,98) were negatively
associated with the incidence of sarcopenia in the elderly. The anthropometric indicators
identified as a predictor for sarcopenia in the elderly were BMI, CB and AMBc for men and

BMI for women.

Key words: elderly, sarcopenia, anthropometry
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INTRODUCAO

A Sarcopenia € uma sindrome caracterizada pela reducéo progressiva e generalizada de
massa e forca muscular! podendo levar a consequéncias como quedas, incapacidade fisica e
maior mortalidade 2. Segundo o European Working Group on Sarcopenia in Older Adults
(EWGSOP), a sarcopenia pode ser avaliada pela presenca de baixa massa muscular somada a
baixa forca e/ou baixo desempenho fisico®.

A massa muscular em idosos pode ser avaliada por diversos metodos, 0s exames mais
utilizados sdo: a Dupla absorcdo de raios-X (DXA), Ultra-Sonografia (US), Tomografia
Computadorizada (TC), Ressonancia Magnética (RM) e Analise de Bioimpedéancia Elétrica
(BIA)®. Apesar das vantagens desses métodos, geralmente sdo caros e de dificil acesso pela
maioria dos individuos que precisam do diagnostico nas unidades de salde e hospitais
brasileiros. Deste modo, métodos menos onerosos para identificar a sarcopenia podem ser
utilizados como instrumento de triagem ",

A utilizacdo de testes de desempenho funcional e indicadores antropométricos como
preditores de incidéncia de sarcopenia em idosos, ainda ndo foi investigada até o momento.
Desta forma, tornam-se necessarios estudos com delineamento longitudinal que avaliem
instrumentos de triagem para incidéncia de sarcopenia de facil aplicabilidade e custo reduzido
para facilitar a mensuracao e possivel diagndstico precoce desta sindrome, por profissionais de
salide e assim promover acles de prevencao.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi averiguar se indicadores antropométricos e de
desempenho funcional sdo capazes de predizer incidéncia de sarcopenia em idosos apos trés

anos de seguimento.
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METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo aninhado a uma coorte, de base populacional e
domiciliar, que utilizou dados da pesquisa denominada: “Estado Nutricional, Comportamentos
de risco e Condicdes de Saude dos Idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, conduzido em janeiro de
2011 e fevereiro de 2014. O projeto foi aprovado pelo comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (Protocolo n® 064/2010 e 491.661/2013).

O estudo inicialmente compreendeu todos os individuos com idade igual ou superior a
60 anos, de ambos 0s sexos, ndo institucionalizados e residentes na zona urbana e cadastrados
na Estratégia de Satde da Familia do municipio.

Destes 355 idosos residentes na zona urbana de Lafaiete Coutinho em 2011, 316
(89,0%) participaram da primeira coleta. A segunda foi realizada em Fevereiro de 2014, e dos
316 idosos que participaram da primeira coleta, 233 (73,7%) foram elegiveis para o
acompanhamento. Foram excluidos os idosos que sairam do acompanhamento e que
apresentaram sarcopenia no inicio da coorte (2011), sendo a populacdo final deste estudo

composta por de 190 idosos (Figura 1).
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Figura 1 Diagrama do processo de inclusdo de idosos no estudo. Lafaiete

Coutinho, Brasil, 2011-2014.

A coleta de dados foi realizada em duas etapas, a primeira consistiu de uma entrevista
domiciliar e a segunda foram realizadas as medidas antropomeétricas e de forca muscular nas
unidades de Satde do Municipio.

Anteriormente a entrevista foi realizada uma triagem cognitiva por meio da verséo
modificada e validada do Mini-exame do Estado Mental (MEEM), procurando avaliar a
preservacdo da memaria recente para responder aos questionarios °. O ponto de corte adotado
foi > 13 pontos (ndo comprometido) e < 12 pontos (comprometido)'®. Os idosos que atingiram

pontuacdo menor ou igual a 12 pontos, a entrevista foi continuada com auxilio de um
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informante. Considerou-se como informante, pessoa que residisse na mesma casa e soubesse
oferecer informacdes sobre o idoso entrevistado. Ao informante foi aplicado o Questionario de
Pfeffer para Atividades Funcionais (QPAF), se a soma do questionario fosse > 6 a entrevista
era continuada com informante, se a soma fosse < 5 o idoso continuava a responder o
questionariol. Portanto, a combinacgdo desses dois instrumentos, MEEM e QPAF, buscou
garantir uma maior especificidade na identificacdo de idosos com declinio cognitivo mais
grave, dado o viés produzido pela baixa escolaridade??.

Na primeira etapa foi realizada uma entrevista domiciliar com a aplicacdo de um
questionario adaptado da pesquisa SABE “Saude, Bem Estar e Envelhecimento”,*® sendo
adicionado a este, 0 questiondrio internacional de atividades fisicas (IPAQ), forma longa,
versdo brasileira®. Na entrevista foram coletadas informagGes como caracteristicas
sociodemogréaficas, condicdes de salde e fatores comportamentais, além disso, foram
realizados os testes de desempenho funcional. A segunda etapa foi realizada nas Unidades de
Saude da Familia do municipio, com agendamento prévio. Nesta etapa foram realizadas as
medidas antropomeétricas e avaliacdo da forca muscular. As entrevistas e medidas diretas foram
realizadas por entrevistadores treinados e submetidos a processo de reprodutibilidade.
Sarcopenia (Variavel dependente)

A varidvel sarcopenia foi diagnosticada através dos trés critérios propostos pelo
Consenso Europeu sobre definicdo e diagnosticol: baixa massa muscular, redugdo da forca
muscular e/ou desempenho fisico.

Massa Muscular Total (MMT):_A massa muscular total (MMT) foi calculada através
da equagdo proposta por Lee et al.!® e validada em idosos brasileiros'® MMT (kg) = (0,244 x
massa corporal) + (7,8 x estatura) - (0,098 x idade) + (6,6 x sexo) + (etnia - 3,3). Na variavel
sexo: 0 = mulheres e 1= homens, para a etnia, autorreferida e categorizada posteriormente,

adotou-se os valores 0 = branco (branco, mestico e indigena), 1,2 = asiatico e 1,4 =
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afrodescendente (negro e mulato).

A partir da MMT, foi calculado o indice de massa muscular [IMM = MMT / estatura?]*’.
Posteriormente foi tracado o percentil 20, o qual foi fixado os pontos de corte para o IMM
estratificado pelo sexo.

As mulheres com IMM < 6,34 (kg/m?) = massa muscular insuficiente; IMM > 6,35
(kg/m?) = massa muscular adequada e para os homens IMM < 8,55 (kg/m?) = massa muscular
insuficiente; > 8,56 (kg/m?) = massa muscular adequada.

Forca Muscular: A for¢a muscular foi avaliada atraves de um dinamémetro hidraulico
(Saehan Corporation SH5001, Korea). O teste foi executado com o idoso utilizando o braco em
que considerava que tinha mais forca. Na execuc¢éo do teste, o idoso permaneceu sentado com
o cotovelo a 90°, em cima de uma mesa, antebraco em posi¢do neutra e com o punho variando
de 0° a 30° de extensdo. O idoso realizou duas vezes, com intervalo de 1 minuto, sendo que o
maior valor (kg/forca) foi considerado para analise. Os idosos foram estimulados a
desenvolverem forga maxima.

A fraqueza foi determinada considerando o indice de massa corporal estratificado pelo
sexo [IMC = massa corporal (kg) / estatura2 (m)], usando o critério adaptado de Fried et al.18.

Primeiramente, o IMC foi classificado em trés categorias®®: < 22 kg/m2 = baixo peso;
22,0 <IMC <27 kg/m2 = adequado; > 27 kg/m2 = sobrepeso.

Posteriormente, para cada categoria, 0 ponto de corte para a forgca de preensédo manual
sera fixado no percentil 25: para as mulheres categoria baixo peso= 14,5 Kf; peso adequado=
16,5Kf; sobrepeso=17 Kf, e para os homens categoria baixo peso= 22,5 Kf; peso adequado= 26
Kf; sobrepeso= 23K{.

Os idosos que atenderem ao critério de fraqueza, ou seja, se enquadrarem abaixo do
ponto de corte referente a sua categoria de IMC, e aqueles que forem incapazes para executar

o teste devido a limitagdes fisicas serdo classificados com forca muscular insuficiente.
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Desempenho Fisico: O desempenho fisico foi avaliado atraves do teste de caminhada,
com um percurso de 2,44 m no qual o participante foi instruido a andar de uma extremidade a
outra em sua velocidade habitual, como se estivesse andando pela rua. Os idosos poderiam usar
dispositivos de apoio, se necessario. O trajeto foi realizado em duas tentativas, sendo
considerado 0 menor tempo para analise. O teste foi considerado concluido quando realizado
em tempo < 60 segundos.

O fraco desempenho sera definido de acordo com a estatura e sexo, usando o critério
adaptado de Guralnik et al.?°. Primeiramente, a estatura sera classificada em duas categorias,
com base na mediana (percentil 50): para as mulheres < 1,49 m = abaixo ou igual a mediana; >
1,49 m = acima da mediana, e para os homens < 1,61= abaixo ou igual a mediana > 1,61=acima
da mediana.

Posteriormente, para cada categoria de estatura sera tracado o percentil 75 (terceiro
quartil), o qual foi fixado os pontos de corte para o teste de caminhada: para as mulheres abaixo
ou igual a mediana da estatura = 5,15s; acima da mediana = 4,40; para 0s homens abaixo ou
igual a mediana= 4,70s; acima da mediana= 3,81s. Os idosos que atenderem o critério de fraco
desempenho e aqueles que foram incapazes de realizar o teste devido a limitacGes fisicas serdo
considerados com fraco desempenho fisico.

Desfecho: Apos a definicdo dos trés critérios de sarcopenia, os idosos serdo inicialmente
classificados em?®: sem sarcopenia = massa muscular, forca muscular e performance fisica
adequadas; pré-sarcopenia = massa muscular insuficiente, mas forca muscular e performance
fisica adequadas; sarcopenia = massa muscular insuficiente + forca muscular ou performance
fisica insuficiente; sarcopenia severa = massa muscular insuficiente + forgca muscular e
performance fisica insuficientes. Para efeitos de analise, a sarcopenia sera recategorizada como
variavel dicotdmica: sem sarcopenia + pré- sarcopenia = Nndo sarcopenia; sarcopenia +

sarcopenia severa = sarcopenia.
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Indicadores Desempenho Funcional (variaveis independentes)

O desempenho funcional foi avaliado atraves do teste de sentar e levantar e o teste de
agachar e pegar um lapis.

Teste de Sentar e Levantar — Para avaliar a forca muscular dos membros inferiores foi
realizado o teste de sentar e levantar da cadeira cinco vezes, os idosos foram solicitados a cruzar
0s bracos sobre o0 peito e levantar e sentar cinco vezes da cadeira, 0 mais rapido que conseguisse.
O teste foi realizado utilizando uma cadeira sem apoio para bracos e um crondmetro para
registrar o tempo. O teste foi considerado valido quando realizado em um tempo menor que 60
segundos?°.

Teste de agachar e pegar um lapis — Para avaliar a mobilidade e flexibilidade, os
idosos foram solicitados a ficar em posi¢édo ortostatica, mantendo os pés juntos, sendo colocado
um lapis a 30 cm dos seus pés, no chdo. Em seguida foram orientados a curva-se e pegar o 1apis,
sendo cronometrado o tempo para realizacdo do teste. O teste foi considerado valido quando
realizado, sem apoio, em menos de 30 segundos®! e foram excluidos do teste os idosos que

realizaram cirurgia de catarata, ou intervencgdo na retina nas 6 semanas prévias ao teste.

Indicadores antropométricos

Os indicadores antropométricos avaliados foram: IMC; Circunferéncia do braco (CB);
Circunferéncia da Panturrilha (CP), Area muscular do braco corrigida por sexo (AMBC).

Para calcular o IMC foram utilizadas as medidas de massa corporal (MC) em kg e
estatura (Est.) em metros (m). A MC foi mensurada com o avaliado descal¢o e vestindo o
minimo de roupa possivel, fazendo uso de uma balanca digital portatil (Zhongshan Camry
Eletronic, G-Tech Glass 6, China). A Estatura foi medida por meio de um estadidmetro
compacto portatil (Wiso, China) com o idoso descalgo, em ortostase, mantendo pés juntos e
superficies posteriores dos calcanhares, nddegas e cabega em contato com a parede, respeitando

as orientacdes do plano de Frankfurt.
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A CB e CP foram mensuradas com uma trena antropométrica inelastica (ABNTM,
Brasil), no lado direito do corpo, seguindo as técnicas proposta por Callaway et al.?2. Para
realizacdo das medidas da CB, a fita antropométrica foi posicionada no ponto medio entre o
acrémio e o olécrano e para avaliar a CP foi utilizado como referéncia o perimetro maximo do
musculo da panturrilha.

A AMBc foi calculada segundo Heymsfield et al.?®: AMBc = [(CB -t x DCT)2 /4 x n]
- 10, para homens; AMBc = [(CB - n x DCT)2 / 4 x «] - 6,5, para mulheres. Todas as medidas
antropomeétricas, exceto a massa corporal, foram realizadas em trés vezes, e os valores médios

foram utilizados nas analises.

Variaveis de ajuste

As variaveis grupo etario (60-69, 70-79 e >80) e¢ o IMC (IMC < 22 kg/ m2 = baixo peso,
22 kg/m2 < IMC < 27 kg/m2 =adequado e IMC > 27 kg/m2 = sobrepeso) ' foram utilizadas
para ajustes no modelo de regressdo. Estas varidveis foram utilizadas para ajustes porque

apresentaram-se como fatores de risco para incidéncia de sarcopenia em um estudo prévio.

Procedimento estatistico

Inicialmente foi realizada uma andlise descritiva das caracteristicas da populagédo
(frequéncias, médias, desvios padrdo e minimo e maximo). A associacao entre sarcopenia com
os indicadores de desempenho funcional e antropométricos foi realizada por meio da analise de
regressdo de Poisson com funcao log e estimador robusto. Foram calculados modelos ajustados
para estimar o Risco Relativo (RR), com o0s seus respectivos intervalos de confiangca a 95%
(1C95%).

O poder discriminativo dos indicadores antropométricos e de desempenho funcional e a
identificacdo dos melhores pontos de corte para triagem de sarcopenia foram avaliados por meio
dos parametros fornecidos pela curva Receiver Operating Characteristic (ROC): area sob a

curva ROC (ASC), sensibilidade e especificidade. Em todas as anélises o nivel de significancia



adotado foi de 5% (a = 0,05).

Os dados foram analisados no IBM SPSS Statistics for Windows (IBM SPSS. 21.0,

2012, Armonk, NY: IBM Corp.) e MedCalc (versdo 9.1.0.1, 2006).

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas das variaveis grupo etario, IMC e sarcopenia da
populacéo estudada. A média de idade nas mulheres foi de 72,2 £+ 7,8 anos e apresentaram uma

incidéncia de sarcopenia de 10,5%. Em relacdo aos homens a média de idade foi de 72,4 + 8,4

e apresentaram uma incidéncia de 12,6 % para a sarcopenia.

Tabela 1 Analise descritiva das variaveis qualitativas do estudo, Lafaiete Coutinho, Babhia,

Brasil, 2011-2014.

Feminino Masculino
Variaveis % Resposta N % | % Resposta N %

Grupo etério 100,0 100

60-69 anos 38 40,0 38 40,0

70-79 anos 37 38,9 39 41,1

> 80 anos 20 21,1 18 18,9
IMC 97,9 98,9

Adequado 42 45,2 19 20,2
Excesso de peso 42 45,2 46 48,9

Baixo peso 9 9,7 29 30,9
Sarcopenia 100,0 100
Com sarcopenia 10 10,5 12 12,6
Sem sarcopenia 85 89,5 83 87,4

IMC: Indice de Massa Corporal
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Na Tabela 2 encontra-se as variaveis quantitativas do estudo, evidenciando as medias e

desvios padrao para os testes de desempenho motor e indicadores antropométricos. Ressalta-se

a alta diferenca entre o tempo minimo e maximo de realizacdo do teste de sentar e levantar,

além do desempenho satisfatorio de alguns idosos no teste de pegar um lapis, obtendo tempo

minimo de 1s.

Tabela 2 Andlise descritiva dos testes de desempenho funcional e indicadores antropométricos, Lafaiete

Coutinho, Bahia, Brasil, 2011-2014.

Feminino Masculino

Variaveis % Média DP Min-Max % Media DP Min-Max

Resposta Resposta
Teste de sentar e 90,5 14,7 5,32 6-41 97,9 126 441 6-31
levanter
Teste de agachar 88,4 2,51 2,05 1-11 96,8 190 1,38 1-10
e pegar um lapis
IMC 97,9 26,7 454 141-414 100 23,0 3,83 16,2-37,5
CpP 98,9 336 2,93 233-42,9 98,9 343 3,17 27,6-42,4
CB 98,9 296 381 17,5-40,9 98,9 27,9 3,76 21,5-37,3
AMBc 98,9 32,6 7,93 15,41-54,07 98,9 374 820 19,74 -56,08

DP: Desvio Padrdo; IMC: Indice de Massa Corporal; CP: Circunferéncia da panturrilha; CB:

Circunferéncia do braco; AMBc: Area muscular do brago corrigida.

A Tabela 3 apresenta a associacdo entre a incidéncia de sarcopenia com indicadores de

desempenho funcional e antropométricos. O modelo de regressao de Poisson mostrou que no

sexo feminino o IMC esteve associado negativamente a incidéncia de sarcopenia. No sexo

masculino o IMC, CB e AMBc estiveram associados negativamente a incidéncia de sarcopenia
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em idosos (p<0,01). Os dados mostraram que o aumento em uma unidade do IMC diminui,
aproximadamente, 13% a probabilidade de sarcopenia em mulheres idosas. Nos homens, o
aumento em uma unidade do IMC, CB e AMBc diminui, aproximadamente, 38%, 41% e 10%,

respectivamente, a probabilidade de sarcopenia em idosos apds trés anos de seguimento.

Tabela 3 Associacdo entre os indicadores antropométricos e de desempenho funcional com sarcopenia em

idosos, Lafaiete Coutinho, Bahia, 2011-2014.

Feminino Masculino

Variaveis RRajustado 1C95% RRajustado 1C95%

Teste de sentar e levanter 1,07 0,92-1,10 1,05 0,96-1,17
Teste de agachar e pegar um lapis 1,11 0,91-1,36 0,85 0,68-1,07
IMC 0,87 0,84-0,95 0,62 0,49-0,77
CP 0,89 0,79-1,05 0,87 0,78-1,04
CB 0,96 0,77-1,24 0,59 0,48-0,76
AMBC 0,98 0,88-1,09 0,90 0,83-0,98

IMC: Indice de Massa Corporal; CP: Circunferéncia da panturrilha; CB: Circunferéncia do braco; AMBc:

Area muscular do braco corrigida; RR: Risco Relativo.
*Ajustada por faixa etéria e IMC.

Na Tabela 4, estdo apresentados os valores de sensibilidade e especificidade para 0s
indicadores antropométricos para sexo feminino e masculino, além dos seus respectivos pontos
de cortes. Os parametros da curva ROC indicam que nos homens o IMC apresentou maior
sensibilidade, enquanto que a CB apresentou maior especificidade. O ponto de corte de 20,26
kg/m? para o IMC e 24,2 cm para CB foi o melhor critério para predizer sarcopenia no sexo

masculino, considerando sensibilidade mais especificidade. No sexo feminino o ponto de corte
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de 27,14 kg/m? para a IMC apresentou uma boa sensibilidade, sendo um possivel discriminador

de sarcopenia em idosas.

Tabela 4 Pontos de corte, sensibilidade e especificidade dos indicadores antropométricos como

discriminadores de sarcopenia em idosos. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2011-2014.

Homens
Variaveis Ponto de corte Sensibilidade Especificidade
IMC (kg/m?) 20,26 91,7 91,6
CB (cm) 24,2 83,3 100
AMBc (cm?) 28,9 75 95,1
Mulheres
IMC (kg/m?) 27,14 88,9 48,8

IMC, indice de massa corporal; CB: Circunferéncia do braco; AMBc, Area muscular do brago
corrigida;

As areas sob a curva ROC (ASC) e os respectivos intervalos de confianga (IC 95%) dos
indicadores antropomeétricos estdo apresentados na Figura 2. Observa-se que em todos 0s
indicadores antropométricos as ASC foram superiores a 0,60, indicando uma boa capacidade

preditiva de incidéncia de sarcopenia ap0s trés anos de seguimento.
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Figura 2 Curvas ROC comparando indicadores antropométricos utilizados no estudo

como preditores de sarcopenia em idosos. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2011-

2014.

DISCUSSAO

De acordo com os resultados, apenas os indicadores antropométricos IMC, CB e AMBc
para homens e IMC para mulheres apresentaram como potenciais preditores para sarcopenia
em idosos residentes em comunidade.

Os indicadores antropométricos sao ferramentas de avaliagcdo simples, ndo invasivo e

por sua alta sensibilidade e especificidade podem ser usados para discriminar 0s idosos com
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maior probabilidade de serem sarcopénicos. Desse modo, recomenda-se sua utilizacdo na
pratica clinica, para observar mudancas na composi¢do corporal em idosos e promover o
acompanhamento das alteracdes ao longo do tempo.

No presente estudo o IMC foi o indicador com maior sensibilidade para a sarcopenia
em homens e mulheres, demonstrando a capacidade de predizer individuos sarcopénicos. Além
disso, a partir do ponto de corte encontrado, 20,26 kg/m2 para homens e 27,14 kg/m2 para
mulheres pode-se inferir que individuos com valores de IMC abaixo deste valor possuem maior
probabilidade de apresentarem a sarcopenia.

Apesar das diferencas metodologicas, o ponto de corte para o IMC do presente estudo é
préximo ao encontrado em um estudo transversal, realizado com individuos com idade igual ou
superior a 60 anos. Observou-se no sexo masculino um ponto de corte de 24,6 kg/m2 e no sexo
feminino 26,2 kg/m2 com sensibilidade de 84,9% e 74,6%, respectivamente?*,

Alteracbes na composicdo corporal podem influenciar no surgimento da
sarcopenia®®. Apesar do IMC ndo conseguir distinguir entre os tecidos corporais, os idosos com
menor IMC foram mais propensos a ter sarcopenia do que aqueles com maior IMC,
corroborando outros estudos?®?’.

Assim, os resultados do estudo ratificam que o IMC é um bom indicador para predizer
a sarcopenia, e demonstra a importancia do uso do IMC na triagem de sarcopenia em idosos,
por ser um indicador simples e de facil célculo.

A circunferéncia do brago no sexo masculino demonstrou-se como um indicador com
sensibilidade de 83,3 % e a maior especificidade (100%) para a sarcopenia entre os indicadores
antropométricos, demonstrando a capacidade de discriminar individuos com e sem a
sarcopenia. Assim, 0s idosos que apresentarem uma CB abaixo de 20,2 cm apresentam maior
probabilidade de desenvolver a sarcopenia. Esses achados podem ser explicados devido 75%

da massa muscular corporal estarem localizados na area apendicular, ou seja, nos membros



78

superiores (bragos) e inferiores (pernas) do corpo humano?1°,

A CB constitui a soma dos tecidos 6sseo, muscular, gorduroso e epitelial do braco.
Dessa forma, a CB como preditora de sarcopenia em homens, observada nos idosos deste
estudo, pode ocorrer devido a diminuicdo da massa muscular e do tecido adiposo dos membros,
decorrentes do processo de envelhecimento?.

Em relacdo a AMBc, foi um indicador antropomeétrico que apresentou uma boa
capacidade de identificar idosos sem sarcopenia, apresentando uma especificidade de 95,1.
Assim, individuos com valores de AMBc acima de 28,9cm? possuem maior probabilidade de
ndo apresentarem a sarcopenia. Ressalta-se que ndo foram encontrados na literatura estudos
associando este indicador a sarcopenia em idosos, dificultando possiveis comparacdes.

Estudos demonstram que a reducdo da massa magra € esperada no processo de
envelhecimento, no qual ocorrem alteracGes na coordenacdo nervosa e, portanto, na acdo da
musculatura esquelética®®. Assim, a avaliagdo da AMBc podera evidenciar alteragbes na
musculatura esquelética e suas consequéncias como a sarcopenia.

O estudo possui como limitagcdo o uso de uma equagdo antropométrica para estimar a
massa muscular em idosos, ao invés de diagndstico da sarcopenia através de exames. Entretanto
é uma equacio validada para idosos brasileiro?sendo amplamente utilizada em diferentes
estudos.

Nesse contexto, os indicadores antropométricos podem ser utilizados na pratica clinica,
por ser um método de baixo custo, simples e ndo invasivo, para a triagem de idosos com
sarcopenia. A contribuicdo desses indicadores na detecgdo e no manejo da sarcopenia deve
permitir que os profissionais de saude realizem intervencfes precoces €, assim, previna suas

consequéncias relevantes para saude.
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CONCLUSAO

Os resultados do estudo indicam que o IMC, CB e a AMBc foram preditores de
incidéncia de sarcopenia em idosos do sexo masculino, e para o sexo feminino apenas o IMC
apos trés anos de seguimento. Desse modo, esses indicadores antropométricos podem ser
utilizados por profissionais de salde para a triagem de sarcopenia em idosos residentes em

comunidade.
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