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RESUMO

Objetivo: Os objetivos do presente estudo foram: a) investigar a associacao entre os estagios
da sarcopenia, equilibrio estatico, medo de cair e risco de quedas em mulheres idosas; e b)
investigar a associacdo entre 0s estagios da sarcopenia e a incidéncia de quedas no periodo de
18 meses em mulheres idosas. Métodos: 196 mulheres (68,6+6,5 anos) foram submetidas a
avaliagdes de composicdo corporal (DEXA), for¢ca muscular e funcionalidade (TUG). Os
estagios da sarcopenia foram classificados de acordo com o EWGSOP. A oscilagdo do centro
de pressdo (CoP), o risco e o medo de cair foram avaliados por meio de plataforma de forca,
QuickScreen e escala de eficacia de quedas, respectivamente. As voluntarias foram
acompanhadas durante 18 meses por ligagdes telefonicas. Modelos de ANOVA e chi-
quadrado foram utilizados para comparar os grupos. Regressdes de Cox foram aplicadas para
calcular as taxas de risco de quedas. Resultados: Os sujeitos sarcopénicos grave apresentaram
maior risco de queda quando comparado aos demais estagios (P<0,01). Considerando a
oscilagio do CoP, tanto a velocidade quanto a amplitude mediolateral foram
significativamente maiores para sarcopenia grave quando comparado ao grupo de referéncia e
pré-sarcopenia (P<0,05). O medo de cair foi maior em todos 0s estagios da sarcopenia quando
comparados aos individuos ndo sarcopénicos (P<0,05). A incidéncia de quedas foi 17,7%,
15,4%, 40,7% e 72% para o grupos de referéncia, pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia
grave, respectivamente (X°=30.637; P<0.001). A sarcopenia grave apresentou maior taxa de
risco de quedas (hazard ratio: 4.956; 95% CI: 2.259-10.876). Conclusdo: A sarcopenia afeta
negativamente o equilibrio, o risco e o medo de cair em mulheres idosas. Além disso, a
gravidade da sarcopenia associou-se com a incidéncia de quedas. Este estudo fornece
evidéncias de que a gravidade da sarcopenia esta associada ao equilibrio reduzido e imp&e um

maior risco quedas em mulheres idosas.

Palavras chave: Quedas acidentais; Envelhecimento; Sarcopenia; Equilibrio postural,

Incidéncia de quedas.
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ABSTRACT

Objective: The aims of the present study were a) to investigate the association between stages
of sarcopenia, static balance, fear of falling, and risk of falls in older women; and b) to
investigate the association between the stages of sarcopenia and incidence of falls in older
women. Methods: 196 women (68.6+6.5 years) underwent body composition (DXA), muscle
strength, and functional (TUG) assessments. Stages of sarcopenia were classified according
to EWGSOP. Center of pressure (CoP) sway, risk and fear of falling were assessed through
force platform, QuickScreen, and Falls Efficacy Scale, respectively. Volunteers were tracked
by phone calls after a follow up period of 18 months. ANOVA models and chi-squared were
used to compare groups. Cox regressions were applied to calculate the hazard ratios of falls
events. Results: Severe sarcopenic subjects presented higher risk of falling when compared to
the other stages (P<0.01). Regarding CoP sway, both mean speed and mediolateral range
were significantly higher in severe sarcopenia when compared to both nonsarcopenia and
presarcopenia (P<0.05). Fear of falling was higher in all sarcopenia stages when compared
to nonsarcopenic individuals (P<0.05). The incidence of falls were 17.7%, 15,4%, 40,7%,
and 72% for nonsarcopenia, pre-sarcopenia, sarcopenia, and severe sarcopenia, respectively
(X?=30.637; P<0.001). Severity of sarcopenia showed higher risk of falls when compared to
nonsarcopenia (hazard ratio: 4.956; 95% CI: 2.259-10.876). Conclusion: Sarcopenia
negatively affects balance, risk and fear of falling in older women. Moreover, severity of
sarcopenia was associated with incidence of falls. This study provides evidence that severity
of sarcopenia is further associated to reduced balance and imposes an even greater risk and

incidence of falls in the older women.

Keywords: Accidental falls; Aging; Sarcopenia; Postural balance; Falls incidence.
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1. INTRODUGCAO

O envelhecimento da populagdo mundial é considerado um dos maiores desafios do
século XXI. No Brasil, a populacdo de idosos ja é superior a 7,4% (IBGE, 2010) e segundo
projecdes subird para 26,7% em 2060, o que significa que pouco mais de um quarto da
populacdo brasileira serd composta por individuos idosos (Ibge, 2013). Espera-se que, em
2025, o Brasil seja 0 sexto pais com o maior percentual de individuos idosos no mundo
(Lebrao, 2007). O processo de envelhecimento humano esta associado a mudancas
importantes nas funcgdes fisioldgicas destes individuos, podendo influenciar negativamente a
composicao corporal, bem como a funcionalidade desta populacdo. Com o avancar da idade,
observa-se uma perda progressiva de Massa Livre de Gordura (MLG), particularmente massa
muscular esquelética, e concomitante reducao da forca (Goodpaster et al., 2008). Rosemberg
referiu-se a esse fendmeno como sarcopenia (Rosenberg, 1989) e atualmente a literatura
utiliza amplamente essa terminologia para se referir a perda de forca e massa muscular e de
funcionalidade caracteristicas do processo de envelhecimento humano (Cruz-Jentoft, A. J. et

al., 2010).

A sarcopenia € uma condi¢do inerente ao envelhecimento humano que tem sido
associada a diversos desfechos negativos na populacdo idosa (Lima et al., 2009; Arango-
Lopera et al., 2013; Cederholm et al., 2013). Além disso, estudos tém demonstrado que a
sarcopenia impde um fardo econdmico importante sobre os custos assistenciais e cuidados
com a saude (Janssen et al., 2004; Beaudart et al., 2017). No Brasil, a prevaléncia de
sarcopenia estratificada por sexo € de 12% e de 20% para homens e mulheres,
respectivamente (Diz et al., 2016). Notavelmente, argumenta-se que as mulheres estdo em

maior risco para desfechos relacionados a limitages funcionais e incapacidade (Newman et
13



al., 2003; Visser et al., 2005; Gadelha et al., 2014; Gadelha, Neri, et al., 2016), uma vez que
apresentam durante todo o ciclo vital menor massa muscular quando comparadas aos homens
(Baumgartner et al., 1995; Waters e Baumgartner, 2011). Ainda que o impacto negativo do
declinio da forca e da massa muscular sobre a funcionalidade e a autonomia de idosos tenham
sido bem documentados, a auséncia de critérios claros para a definicdo de sarcopenia leva a

limitacdes tanto no contexto clinico quanto para as investigagdes cientificas.

Em abordagem amplamente utilizada, Baumgartner et al (1998) propuseram pontos de
corte para a sarcopenia definidos por MLG apendicular dividido pela estatura ao quadrado.
Baseado nesta abordagem, os autores demonstraram que a prevaléncia de sarcopenia é maior
em idades mais avancadas e foi associada com um risco aumentado para incapacidade
funcional (Baumgartner et al., 1998). Entretanto, um critério baseado somente na massa
muscular, sem considerar tanto a forca muscular quanto a funcionalidade, tem demonstrado
baixa sensibilidade para detectar implicacdes clinicas (Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010). Neste
sentido, o European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) foi criado
para desenvolver uma definicdo operacional consensual, considerando para o diagnostico da
sarcopenia: a massa muscular, a forca muscular e a funcionalidade (Cruz-Jentoft, A. J. et al.,
2010). Além disso, 0 EWGSOP (Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010) introduz um conceito de
diferentes estagios da sarcopenia, incluindo: pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave;
sendo esta Ultima um agrupamento de baixa massa muscular, baixa forca muscular e baixo
desempenho funcional. Entretanto, a importancia clinica da gravidade da sarcopenia requer

esclarecimentos em estudos futuros.

Dentre os fendtipos relacionados a sarcopenia, tanto a perda progressiva de forca

guanto a de massa muscular esquelética aumentam fatores de riscos a satde, como as fraturas
14



e quedas (Whipple et al., 1987; Perracini e Ramos, 2002; Pijnappels et al., 2008). A queda é
uma das cinco principais causas de lesdo, fraturas e potencial causa de reducdo da autonomia
dos idosos. Estima-se que mais de 30% dos idosos brasileiros caem ao menos uma vez por
ano (Perracini e Ramos, 2002; Piccinii et al., 2007), ocasionando algum tipo de lesdo em
metade dos casos (Anderson, 2003). Trata-se de um problema de satde publica, uma vez que
as quedas representam uma das principais causas de internacdo de idosos no sistema publico
de salde brasileiro (Perracini e Ramos, 2002; Piccinii et al., 2007). Adicionalmente, as
quedas representam a principal causa de morte acidental em pessoas com idade acima de 65
anos (Fuller, 2000). Tratando-se especificamente das mulheres com idade avancada, elas sdo
mais suscetiveis a cair quando comparadas aos homens (Perracini e Ramos, 2002; Piccinii et
al., 2007). Dentre os principais fatores de risco apontados como preditores de quedas em
idosos, encontram-se o déficit de equilibrio, a fraqueza muscular, os eventos de quedas

anteriores e 0 medo de cair (De Rekeneire et al., 2003; Pluijm et al., 2006; Ueno et al., 2006).

Uma via biomecanica para manter a estabilidade postural envolve o controle do Centro
de Pressdo (CoP) do corpo em relacéo a sua base de sustentacdo (Horak, 2006). Sendo assim,
a avaliacdo laboratorial por medidas do CoP registradas por plataforma de forca tem provido
informacdes importantes dos idosos, com oscilagdo do CoP aumentada indicando propenséo
de quedas. Outro fator importante que pode mediar a relacdo entre envelhecimento e quedas é
0 medo de cair (Friedman et al., 2002), o qual encontra-se aumentado em adultos mais velhos
(Chang et al., 2017). Ha evidéncias de que tanto a massa muscular quanto a forca muscular
estdo relacionados ao risco de quedas aumentado (Baumgartner et al., 1998; Moreland et al.,
2004; Pijnappels et al., 2008; Bento et al., 2010), contudo, poucos estudos exploraram a
relacdo entre sarcopenia, definida pelo EWGSOP, e o risco de quedas (Landi et al., 2012;

15



Tanimoto et al., 2014). Portanto, a associacdo entre quedas e a gravidade da sarcopenia ainda
ndo foi explorada e pode ajudar a guiar a tomada de decisbes no gerenciamento desta

condicéo.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo |

Investigar a associacdo entre os estagios da sarcopenia, equilibrio estatico, medo de

cair e risco de quedas em mulheres idosas.

2.2. Objetivo Il

Investigar a associacdo entre 0s estagios da sarcopenia e a incidéncia de quedas no

periodo de 18 meses em mulheres idosas.

17



3. HIPOTESES

3.1. Etapa transversal

Hipotese nua — N&o serd observada associagdo entre os estagios da sarcopenia,

equilibrio estatico, medo de cair e risco de quedas em mulheres idosas.

Hipotese ; — Serd observada associagdo entre os estigios da sarcopenia, equilibrio

estatico, medo de cair e risco de quedas em mulheres idosas.

3.2. Etapa de acompanhamento

Hipotese nua — N&o sera observada associagdo entre os estagios da sarcopenia e a

incidéncia de quedas no periodo de 18 meses em mulheres idosas.

Hipotese 1 — Sera observada associagdo entre os estagios da sarcopenia e a incidéncia

de quedas no periodo de 18 meses em mulheres idosas.

18



4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. Dados epidemiologicos do envelhecimento

De acordo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), h&a uma tendéncia mundial de
envelhecimento populacional. Na metade do século XX, havia, no mundo, cerca de 14
milhGes de pessoas com idade superior a 80 anos, sendo que esse nimero devera alcancar 0s
400 milhdes em 2050. As figuras 1 e 2, a seguir, ilustram o percentual de idosos em diferentes

regides do mundo em 2000, 2015 e a projecao para 2050.

Percentage 60+

® 30orover .

® 251030

" 201025

" 151020
101015
51010
Lessthan 5
No data

Figura 1. Percentual da populagdo total com idade de 60 anos ou mais

em 2000 e 2015. Adaptado de United Nations, 2015.
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Percentage 60+

® 30orover .

® 251030

" 201025

" 151020
1010 15
51010
Lessthan5
No data

Figura 2. Estimativa percentual da populacao total com idade de 60 anos ou

mais em 2050. Adaptado de United Nations, 2015.

Nas Ultimas cinco décadas, a populacao brasileira passou por transicdes decorrentes de
mudancas nos niveis de mortalidade e natalidade em ritmos desproporcionais, o que levou a
um envelhecimento da mesma (Lebrdo, 2007). De acordo com Periago (2005), no inicio do
século XXI viviam na regido das Américas cerca de 2.228.900 idosos nonagenarios, e espera-

se que na metade do século este nimero esteja proximo a 13.903.000.

Em 2007, o Brasil possuia mais de 180 milhdes de habitantes, dos quais
aproximadamente 8% tinham idade igual ou superior a 65 anos (Lebréo, 2007). Atualmente, o
Brasil possui cerca de 21 milhGes de idosos e as estimativas sobre essa populacdo seguem a
tendéncia mundial, que apontam para um ndmero maior do que 33 milhdes de idosos no ano
2025, tornando 0 nosso pais o sexto maior percentual populacional de idosos no mundo

(Freitas et al., 2011).

Quadro 1. Resultados do Universo do Censo Demogréafico 2010. Populagéo residente, por

situacdo do domicilio e sexo, segundo os grupos de idade — Brasil - 2010.

20



Populago residente

Situagdo do domicilio & sexo
Grupos de idade
Total Homens | Mulheres Ubana Rural

Total | Homens | Muheres Total | Homens | Muheres
€0 a 64 anos 8509120 3041035 3468085 54740844 2479882 2995062 1034176 561153 473023
65 a 69 anos 4840810 2224065 2616745 4040016 1792748 2247218 800 794 431 267 369 821
70 a 74 anos 3741636 1667372 2074264 3142173 1349329 1792 844 599 463 318043 281420
75a 79 anos 2563447 1000517 1472030 2174038 809908  1241% 389409 200 609 186 800
£0 a 84 anos 1666972 668623 998349 1423603 546 685 876 738 243 %9 121758 12161
85289 anos 819483 310758 508724 (95 385 251 112 444273 124 098 59647 64 451
%0 a % anos 326558 114 964 211504 273148 80 960 162 388 83210 24004 29206
95 a 99 anos 88 335 350 66 606 811 24265 56 756 17214 7164 10050
100 anos ou mais 242% 7247 16989 19766 5562 14204 4470 1685 2785

Fonte: IBGE, 2010.

Um fenbmeno que acompanha o envelhecimento da populacdo é a feminizacdo da
velhice (Lebrdo, 2007). De acordo com Kowal et al (2012), a expectativa de vida da
populacdo mundial é de 66 anos para os homens e de 71 para as mulheres. Nas Américas, 0s
nlmeros passam para 73 e 79 anos para homens e mulheres, respectivamente. J& a expectativa
de vida do brasileiro, de acordo com os ultimos dados do IBGE, é de 72,7 anos, sendo de 69
para os homens e de 76,5 para as mulheres. O censo de 2000 acusou, para a mesma faixa
etaria, 82 homens para cada 100 mulheres. No grupo acima de 80 anos, estima-se que, em
2050, teremos duas idosas para cada idoso. Segundo Lebrdo et al (2007), as possiveis
explicacbes para esse fendmeno sdo multicausais, como as diferencas biologicas, as
diferencgas de exposicdo as causas de risco de trabalho, diferencas no consumo de alcool e de
tabaco, bem como diferencgas de atitudes em relacdo a doenca e a incapacidade. A figura 3
ilustra as diferencas populacionais no Brasil em 1950, 2017 e a projecdo para 2050 segundo a

idade e 0 sexo.
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Figura 3. Piramides populacionais no Brasil em 1950, 2017 e 2050. Adaptado de United Nations,

2015.

Diante do crescimento da populacdo idosa, € crescente a preocupacdo com 0S

problemas associados a saude, uma vez que, com 0 avanco da idade, a incidéncia de doencas

que ocorrem durante o processo de envelhecimento também aumenta. Sendo assim, o perfil de

mortalidade tipico de uma populacdo jovem (i.e., doengas infectocontagiosas) tende a se

alterar para um cendrio caracterizado por doencas cronicas nao transmissiveis proprias das

faixas etérias mais avancadas. De acordo com Karsch (2003), os idosos oneram mais 0s

servicos de salde, sendo que as internacdes hospitalares e o tempo de ocupacdo no leito sdo

mais frequentes. Adicionalmente, as doencas nos idosos se prolongam por varios anos e

exigem acompanhamento constante e exames periddicos. Nesse sentido, as alteraces

demogréficas e epidemioldgicas ora relatadas demandam custos mais elevados a saude

publica, em decorréncia das modificacbes nas funcbes fisioldgicas que ocorrem com o

envelhecimento (Lima-Costa e Veras, 2003).
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O estudo das alteracdes fisiologicas decorrentes do envelhecimento propicia um
melhor entendimento da biologia da populacdo idosa, possibilitando a implementacdo de

intervengdes preventivas e terapéuticas otimizadas.

4.2. O processo de envelhecimento

Embora muitos esforcos sejam direcionados para compreender o processo de
envelhecimento, ndo ha um consenso na literatura cientifica sobre a tematica. Atualmente, o
crescimento da populacdo idosa, no Brasil e no mundo (ver dados epidemiol6gicos do
envelhecimento), tem aumentado o interesse da comunidade cientifica em compreender 0s
reais motivos do envelhecimento. Vale ressaltar que nesta etapa da vida sdo observadas
alteracdes importantes, as quais influenciam o dia-a-dia dos individuos (Farinatti, 2002).
Porém, a origem deste fendbmeno, que varia de forma individual entre sujeitos da mesma

espécie, ainda é desconhecida (Mota et al., 2004).

Dentre as inumeras teorias propostas pelos pesquisadores, estdo as de natureza
estocastica que se justificam pela explicacdo de diversos mecanismos como a deterioracdo dos
sistemas decorrente da idade avancada e ao acimulo de danos moleculares de origem néo
programada (Jeckel-Neto et al., 2002). Jeckel-Neto (2002) e Farinatti (2002) fizeram um
levantamento, por revisdo de literatura, de algumas das teorias estocasticas mais conhecidas,
como: teoria do erro catastréfico, teoria do uso e desgaste, teoria das proteinas alteradas,
teoria das mutacOes somaticas, teoria da ndo diferenciacdo, teoria do estresse oxidativo e dos
radicais livres, teoria da lipofuscina, teoria do acimulo de dentritos e teoria dos eventos de

alteracOes pos-traducionais.
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Além das teorias supramencionadas, existem também as teorias de natureza sistémica.
Em oposicdo a primeira teoria, que relaciona a senescéncia aos eventos organicos nao
programados e aleatdrios, nas teorias sistémicas, o envelhecimento € atribuido as cascatas de
acontecimentos fisioldgicos integrados e coordenados dos genes e sua interagdo com 0 meio
(Farinatti, 2002). Jeckel-Neto (2002) e Farinatti (2002) também fizeram um levantamento de
algumas das principais teorias sistémicas descritas na literatura, tais como: teorias
metabolicas, teoria da apoptose celular e tecidual, teoria da fagocitose, teoria de alteragdes

neuroenddcrinas, teoria do sistema imune e teoria das alteracfes de expressdes genéticas.

Apesar de abordarem explicacfes distintas para o0 mesmo fenémeno, grande parte das
teorias supramencionadas apresentam como ponto chave as altera¢fes importantes na sintese
de proteinas, que por sua vez tém como consequéncia uma disfuncédo celular e tecidual dos
sistemas envolvidos. Digno de nota, é importante enfatizar que ndo ha consenso sobre a
tematica, e que a auséncia de conceitos solidos sobre o processo de envelhecimento € um
empecilho para a formulacdo de uma teoria matriz que explique e integre as alteracOes

organicas decorrentes do processo de envelhecimento (Jeckel-Neto et al., 2002).

E sabido que o envelhecimento humano é um processo continuo que acarreta perdas
em diversos sistemas fisioldgicos (Gallagher et al., 1997; Lindle et al., 1997; Connelly et al.,
1999; Frontera et al., 2000). Trata-se de uma condicao progressiva e irreversivel, que pode ser
observada a partir da maturacdo sexual até a morte. O envelhecimento esta ligado a fatores
biolégicos e psicossociais (Litvoc e Brito, 2004) e pode ser classificado em primaério,

secundario e terciario (Birren e Schroots, 1996).
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O envelhecimento primario pode ser compreendido pelo processo de perdas naturais
aos quais todos os seres humanos serdo submetidos, sendo este predeterminado geneticamente
(Jeckel-Neto et al., 2002) e referente as alteracGes, em geral, advindas da idade avancada de
uma espécie, neste caso 0s humanos, sendo este independente das influéncias ambientais
(Spirduso, 2005). No envelhecimento secundario, ha uma interacdo entre o processo natural
descrito no envelhecimento primario somado as alteragdes ambientais (Spirduso, 2005). O
envelhecimento secundario é também conhecido como envelhecimento patologico e se refere
especificamente as doencas que ndo sdo predeterminadas pelo envelhecimento primario,
sendo esta soma de fatores naturais e ambientais um catalisador dos processos basicos
envolvidos no envelhecimento (Spirduso, 2005). Por fim, o envelhecimento terciario pode ser
caracterizado pelas perdas fisicas, cognitivas e patolégicas acumuladas durante a vida e
decorrentes de idade avancada (Birren e Schroots, 1996). Para Jeckel-Neto e Cunha et al.,
(2002), um sujeito atinge esta idade avancada e pode ser considerado idoso a partir da sexta

década de vida.

Existem classificacdes que diferenciam os individuos com idade avancada em relacao
ao seu nivel de funcionalidade. Segundo Shephard (2003), estes individuos podem ser
classificados nas seguintes categorias funcionais: meia-idade, velhice, velhice avancada e

velhice muito avancada.

A partir da quarta década de vida, ja sdo observadas perdas importantes nos sistemas
bioldgicos que se refletem em alteracBes na funcionalidade. Shephard (2003) classifica como
meia-idade os sujeitos com idade entre 40 e 65 anos. O mesmo autor descreve que neste
intervalo etario, sdo apresentados declinios funcionais relativos de até 30% decorrentes de

perdas nos principais sistemas biologicos. Apds meados da sexta década de vida até os 75
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anos de idade, Shephard (2003) classifica as perdas funcionais deste intervalo como velhice.
Neste momento, em geral, ndo sdo descritas variacdes extremas na homeostase dos sistemas,
entretanto, as perdas funcionais sdo mais importantes do que no periodo anterior (Shephard,
2003). Em seguida, o mesmo autor descreve o intervalo de 75 a 85 anos de idade como
velhice avancada, e é neste periodo que as perdas funcionais sdo exacerbadas e influenciam
negativamente as atividades instrumentais da vida diaria. Na velhice muito avancada, ou seja,
idade >85 anos, grande parte desta populacédo apresentam perdas na independéncia funcional,
0 que acarretam em mobilizacdo de familiares ou cuidados especializados de profissionais e

instituicOes apropriados (Shephard, 2003).

Embora, existam outras classificacdes para descrever o processo de envelhecimento, é
relevante destacar que apds os 60 anos de idade ha um declinio continuo nas funcbes
fisioldgicas em todos os seres humanos. Porém, existem sujeitos que apresentam menor
sensibilidade a estes declinios. Sendo assim, observa-se na literatura uma divisdo entre
envelhecimento cronoldgico e envelhecimento biol6gico-funcional (Paschoal, 2002;
Shephard, 2003). O primeiro estd relacionado a faixa etaria do sujeito. JA o segundo
representa a forma individual que cada ser responde ao avancar da idade (Farinatti, 2002;
Shephard, 2003). Por exemplo, € possivel que um sujeito de 80 anos apresente funcionalidade
superior quando comparado a um individuo de 65 anos. Os fatores que irdo influenciar estéo
relacionados aos tipos de envelhecimento (primario, secundario e terciario) e, somados ao
estilo de vida de cada individuo, que extrapolam apenas o envelhecimento etario (Shephard,

2003).
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4.3. Alteracdes morfoldgicas e funcionais em individuos idosos

As alteragdes morfologicas decorrente do processo de envelhecimento podem
influenciar diretamente o funcionamento dos sistemas fisiologicos (Mcardle, 2008; Hall,
2012). Com o avancar da idade sdo observadas alteragdes nos diferentes tecidos corporais,
destacando-se mudancas na composi¢édo corporal, como: a perda progressiva de massa magra

(Rosenberg, 1989) e o0 concomitante aumento de massa gorda (Waters e Baumgartner, 2011).

As mudancas na composi¢cdo corporal tém origem multifatorial. Por exemplo, as
enfermidades ou a inatividade fisica podem levar a redu¢fes da massa muscular esquelética,
enquanto a massa gorda é preservada (Han et al., 2011). A combinacdo de reducdo na
atividade fisica, uma menor taxa metabolica de repouso e ingestdo inalterada de alimentos
pode aumentar a probabilidade do processo de perda de MLG (Elia et al., 2000). Além disso,
hd uma possivel contribuicdo das alteracbes hormonais decorrentes do envelhecimento,
principalmente as reducdes de hormdnios de crescimento e testosterona (Reaven, 1988). O
individuo idoso também apresenta menor resposta de horménios da tiredide, responsaveis
pelo metabolismo, e da leptina que é um importante regulador da forme (Reaven, 1988). O
somatorio destes diversos fatores pode conduzir o individuo a um circulo vicioso progressivo
tanto de perda de massa magra como de acimulo de gordura. A reducdo de massa muscular
esquelética, além de proporcionar perda de forca e funcionalidade (Roubenoff e Castaneda,
2001), proporciona também uma reducao no tecido responsivo a insulina, representando uma
capacidade metabdlica reduzida (Prado et al., 2012), aumentando assim, o risco de resisténcia

a insulina.
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Neste cenario, o0 sistema muscular € afetado importantemente. Trata-se de um sistema
com importancia direta na funcionalidade de qualquer individuo, uma vez que compde a parte
ativa do aparelho locomotor (Lippert, 2000). No inicio da década de 1960, (Allen et al.) et al.
publicaram um dos primeiros estudos demonstrando a reducdo de massa muscular associada
ao envelhecimento. Interessantemente, na ocasido, 0s autores utilizaram a quantidade total de
potassio para estimar a quantidade de musculo. Atualmente, com a introducdo de novas
técnicas, o tecido muscular pode ser mensurado de forma mais direta e estudos mais recentes
evidenciam achados similares. Young et al., (1984), utilizando a técnica de ultra-sonografia,
encontraram reducdo de aproximadamente 35% na area de seccdo transversa do musculo
quadriceps em idosos de ambos os sexos, quando comparados a um grupo de referéncia,
composto por individuos adultos jovens. J& Imamura et al., (1983) utilizaram a técnica de
tomografia computadorizada e demonstraram reducdes semelhantes na area de seccgdo
transversa do psoas maior; sendo que, com a mesma técnica, resultados semelhantes foram
encontrados para 0os musculos do quadriceps femoral (Overand et al., 1992) e dos flexores
plantar (Rice et al., 1989). O estudo de Frontera et al., (2000) apresentou dados de um
acompanhamento longitudinal de 12 anos, objetivando avaliar as alteragdes no tamanho do
musculo esquelético durante esse periodo. Na ocasido, individuos com idade média inicial de
65 anos foram investigados por meio de tomografia computadorizada, sendo que os achados
apontaram para uma reducdo média de 14,7% na area de sec¢do transversa de todos 0s
musculos da coxa; ressaltando, reducfes de 16,1% e de 14,9% para o quadriceps femoral e

para os flexores do joelho, respectivamente.

Imamura et al., (1983) demonstraram, por meio de tomografia computadorizada, que
no decorrer do processo de envelhecimento, em adicdo a reducéo na area de sec¢édo transversa
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em um musculo da coxa, foi percebido também aumento no tecido adiposo intramuscular; ou
seja, apresentando menor densidade de proteinas contrateis, por acimulo de tecido adiposo na
regido. Em relacdo aos efeitos do envelhecimento sobre as fibras musculares, observam-se
declinios importantes nas fibras do tipo I1. E sabido que o tecido muscular de adultos jovens é
composto por aproximadamente 60% de fibras do tipo I, ao passo que sujeitos octogenarios
apresentam cerca de 30% para 0 mesmo tipo de fibra. Tal declinio, esta associado com
menores niveis de forca muscular para os sujeitos com idade avancada, em comparagdo aos
adultos jovens (Frontera et al., 2000; Kamel, 2003; Newman et al., 2003). As alteracdes no
sistema musculo-esquelético decorrentes do processo de envelhecimento sdo: decréscimo da
massa muscular e da area de sec¢do transversa; Infiltracdo de tecido ndo-contratil (gordura e
outros); Decréscimo de fibras do tipo Il; Decréscimo do numero de fibras do tipo I;
Desarranjo dos miofilamentos e das linhas Z dos sarcomeros; e Decréscimo do numero de

unidades motoras (Kamel, 2003).

A perda de tecido contratil, por sua vez, influencia altera¢fes funcionais importantes.
Segundo Frontera et al., (2000), a magnitude da perda da for¢a muscular é maior do que a de
MLG. Concomitantemente a esta perda, sabe-se que o processo de envelhecimento humano
implica em reducdo progressiva da funcionalidade. Este fendmeno é explicado parcialmente
pela perda de massa livre de gordura, aumento de disfungdes, artrite e mudancas
comportamentais (Ensrud et al., 1994; Jordan et al., 1996). Estas complicacfes afetam a
qualidade de vida e as atividades da vida diaria do idoso (Ensrud et al., 1994; Villareal et al.,
2004). Na terceira idade, a fragilidade ocorre quando hé prejuizos graves na funcao fisiologica

e consequente reducao de suas reservas (Ory et al., 1993). Esta condi¢do estd associada a
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limitacGes em atividades da vida diaria. Em adicédo, sabe-se que 0 excesso de gordura corporal

contribui para diversas consequéncias adversas no organismo humano (Villareal et al., 2005).

4.4. Sarcopenia

Em situacdo normal, o avancar da idade esta associado a aproximadamente 1% de
perda de massa muscular, a partir da terceira década de vida, sendo que estas perdas tendem a
acelerar apds a sétima década de vida (Kim e Choi, 2013). Aproximadamente, de 5 a 13% dos
individuos com 60 anos ou mais, apresentam massa muscular reduzida, com uma prevaléncia
de até 50% em pessoas com idade superior a 80 anos (Morley, 2012). A perda excessiva de
massa muscular decorrente ao processo de envelhecimento € reconhecida como sarcopenia
(Rosenberg, 1989). A etimologia da palavra sarcopenia deriva do Grego, sendo Sarc = carne e
penia = pobreza. Ainda que, a etimologia da palavra leve ao entendimento de que a
sarcopenia é apenas uma reducdo no tecido muscular esquelético, desde a sua concepcao, no
final da década de 1980, foram atribuidos a esta condicdo, tanto a perda de forca quanto a
perda funcional decorrentes do processo de envelhecimento (Rosenberg, 1989). Em nota, esta
terminologia vem sendo extensamente utilizada no campo cientifico especializado e trata-se

de um foco de estudo que se encontra em evidéncia.

Existem diversos mecanismos envolvidos no surgimento e na progressdao da
sarcopenia. Estes mecanismos envolvem, dentre outros, a sintese de proteina, a protedlise, a
integridade neuromuscular e o teor de gordura muscular (Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010).
Segundo Roubenoff (2001) a etiologia da sarcopenia é multifatorial, envolvendo
principalmente, o estilo de vida inativo, alteracGes neurologicas, perfil hormonal e aspectos

nutricionais. Neste sentido, em um individuo com sarcopenia, mais de um mecanismo pode
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contribuir para o surgimento, bem como, para a progressao desta condi¢do (Cruz-Jentoft, A. J.
et al., 2010). Os mecanismos da sarcopenia e suas causas subjacentes sdo apresentados na

figura 4.
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Figura 4. Mecanismos da sarcopenia. Adaptado de Cruz-

Jentof et al., 2010.

Atualmente, a Organizacgdo Mundial de Saude ndo atribui uma Classificacao
Internacional de Doencas (CID) para o desfecho de sarcopenia. Portanto, em documento
oficial, o EWSOP (Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010) sugere o reconhecimento desta condi¢édo
enguanto sindrome geriatrica, pois esta visdo é capaz de promover a sua identificacdo e o
devido tratamento, mesmo quando as causas exatas permanecem desconhecidas (Cruz-Jentoft,
Alfonso J et al., 2010). Brevemente, utiliza-se o termo “Sindrome Geriatrica” para identificar
condicBes clinicas, que ndo se encaixam em categorias da CID, nos individuos com idade
avancada. Estas sindromes resultam no entendimento incompleto de interagfes entre doengas

e idade sobre os diversos sistemas organicos, produzindo assim, uma quantidade consideravel
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de sinais e sintomas. Por exemplo, sdo consideradas sindromes geriatricas as seguintes

condi¢des: delirios, quedas e incontinéncias (Inouye et al., 2007).

A sarcopenia tem sido associada a diversos desfechos negativos em individuos idosos,
como por exemplo: densidade mineral Ossea reduzida (Lima et al., 2009), perda de
mobilidade e funcionalidade (Melton 3rd et al., 2000), aumento da fadiga (Von Haehling et
al., 2010), reducdo das necessidades energéticas (Sakuma e Yamaguchi, 2012), obesidade e
diabetes tipo 2 (Morley et al., 2014), risco cardio-metabolico aumentado (Dos Santos et al.,
2014; Dutra et al., 2017), disfuncdes fisicas e, portanto risco elevado de quedas (Van
Puyenbroeck et al., 2012) e mortalidade (Batsis et al., 2014). Alem disso, estudos tém
demonstrado que a sarcopenia impde um fardo econdmico importante sobre 0s custos
assistenciais e cuidados com a satde (Janssen et al., 2004; Beaudart et al., 2017). Em 2000,
nos Estados Unidos da Ameérica, o custo estimado atribuido a sarcopenia, com cuidados
relacionados a saude, foi superior a 18 bilhdes de ddlares, representando cerca de 1,5% do
gasto total para 0 mesmo ano (Janssen et al., 2004). Embora o impacto negativo do declinio
tanto da forga quanto da massa muscular sobre a funcionalidade e autonomia de idosos
tenham sido bem documentados, a auséncia de critérios claros para a sarcopenia leva a

limitacBes tanto no contexto clinico quanto para as investigacOes cientificas.

A prevaléncia de sarcopenia pode variar de acordo com a populacdo estudada, bem
como, com o método utilizado para a sua classificacdo (Cruz-Jentoft, Alfonso J et al., 2010).
Em amostra composta por 198 pacientes hospitalizados (82,8 + 5,9 anos), Smoliner et al.,
(2014) reportaram prevaléncia de 25% para o desfecho de sarcopenia, indicando que idosos
hospitalizados podem apresentar maior suscetibilidade para esta condi¢cdo (Smoliner et al.,

2014). Ao investigarem idosos comunitarios italianos, Coin et al., apontaram que cerca de
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20% das pessoas apresentaram massa muscular reduzida (Coin et al., 2013). Identificou-se,
em outro estudo europeu, que a prevaléncia de massa muscular reduzida, em idosos
comunitarios de Barcelona, foi de 10% e 33% para homens e mulheres, respectivamente;
indicando assim, a importancia de género para esta condi¢cdo (Masanes Toran et al., 2012).
Em revisdo sistematica com meta-analise recente, Diz et al., reportaram prevaléncia de
sarcopenia equivalente a 17% em idosos brasileiros, sendo que homens e mulheres
apresentaram 12% e 20%, respectivamente (Diz et al., 2016). Em adicdo, destaca-se que a
padronizacdo na classificacdo deste desfecho € importante para o real entendimento da

prevaléncia de sarcopenia na populacédo idosa (Morley et al., 2014; Diz et al., 2016).

Em abordagem amplamente utilizada, Baumgartner et al (1998) propuseram pontos de
corte para a sarcopenia definidos por MLG apendicular dividido pela estatura ao quadrado
(analogo ao indice de massa corporal), dois desvios padrdo abaixo dos dados de referéncia de
adultos jovens com idade entre 18-40 anos. Baseado nesta abordagem, os autores
demonstraram que a prevaléncia de sarcopenia é maior em idades mais avancadas e foi
associada com um risco mais elevado para incapacidade fisica (Baumgartner et al., 1998). Na
ocasi&o, 0s pontos de corte encontrados por Baumgartner et al., (1998) foram de 7,26 kg/m® e
de 5,45 kg/m? para homens e para mulheres, respectivamente. Posteriormente, Janssen et al.,
propuseram uma nova abordagem para definir sarcopenia. Na ocasido, os autores utilizaram
impedancia bioelétrica para determinar o percentual de massa muscular total, em seguida
dividiram este valor pela estatura ao quadrado (Janssen et al., 2002). Este método resultou em
duas subclassificacdes de sarcopenia: classe | e classe Il. Na primeira, 0os pontos de corte
propostos foram de 8,51 até 10,75 kg/m? e de 5,76 até 6,75 kg/m? para homens e mulheres,
respectivamente. J4 na segunda condicdo, os pontos de corte foram de 8,50 kg/m? e de 5,75
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kg/m? para homens e mulheres, respectivamente. Interessantemente, os autores calibraram
estes pontos de corte de acordo com o desfecho de incapacidade funcional a partir de curvas
ROC, ao invés de basear-se em populacdo de referéncia (Janssen et al., 2002).
Adicionalmente, o estudo de Janssen et al., foi pioneiro em apresentar diferentes estagios de

sarcopenia.

Em alternativa aos métodos supra-apresentados, Newman e colaboradores (Newman et
al., 2003) propuseram uma abordagem baseada no ajuste da massa muscular apendicular para
a estatura e a massa gorda, a partir de modelos de regressao. Neste estudo, o0 ponto de corte
utilizado para a condicéo de sarcopenia foi o quintil inferior dos valores residuais da regressao
supracitada (Newman et al., 2003). Interessantemente, a literatura reconhece nesta ultima
abordagem uma nova condicdo referida como obesidade sarcopénica (Jarosz e Bellar, 2009).
Na obesidade sarcopénica, considera-se a musculatura esquelética, a estatura e a massa gorda
do individuo. Antes deste tipo de abordagem, eram considerados sarcopénicos apenas 0S
idosos com massa corporal baixa, o que excluia os individuos com excesso de gordura
corporal. Portanto, nesta abordagem, os sujeitos obesos com massa magra inadequada sao
classificados como obesos sarcopénicos (Newman et al., 2003). Sugere-se que esta condi¢édo
seja um indicador de satude mais importante do que a classificacdo isolada de obesidade ou de
sarcopenia (Prado et al., 2008; Prado et al., 2012). Em seguida, Oliveira et al., (2011)
propuseram pontos de corte para obesidade sarcopénica em amostra composta por 607
mulheres brasileiras, sendo 258 idosas (66,8 + 5,6 anos) e 349 adultas (29,0 £ 7,5 anos). Os
autores reportaram prevaléncia de 19,8% para o desfecho de obesidade sarcopénica, sendo
que, o ponto de corte correspondente ao valor residual, obtido em modelo de regressao
semelhante ao de Newman e colaboradores, foi de -3,4 unidade arbitraria. Ademais, Oliveira
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et al., apontaram a associacdo desta condicdo com a reducdo de forca muscular e com a

capacidade aerobia reduzida nas idosas (Oliveira et al., 2011).

Ainda que o conceito de sarcopenia envolva prioritariamente a massa muscular
reduzida, tanto a forca quanto o desempenho funcional podem acrescentar informacdes
importantes para a avaliacdo desta condi¢do (Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010; Scott et al.,
2014). Apesar disso, as abordagens supracitadas utilizaram apenas a composi¢édo corporal para
a classificacdo deste desfecho. Contudo, um critério baseado somente na composicéo corporal,
sem considerar tanto a forca muscular quanto o desempenho funcional, tem demonstrado
limitacGes para detectar implicagcbes clinicas (Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010). Para atender
estas lacunas, 0 EWGSOP foi criado para desenvolver uma definicdo operacional consensual,
sendo que, neste documento, o diagndstico de sarcopenia depende da massa muscular, da
forca muscular e da funcionalidade (Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010). Em revisdo sistematica
com meta-analise recente, foi demonstrado que a classificacdo proposta pelo EWGSOP
associou-se com funcdo fisica reduzida e maior taxa de mortalidade em idosos (Beaudart et
al., 2017). Além disso, neste documento (Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010), o EWGSOP
introduz um conceito de diferentes estagios de sarcopenia, incluindo: pré-sarcopenia,
sarcopenia e sarcopenia grave (tabela 1). Considera-se pré-sarcopénico, um sujeito com massa
muscular reduzida. O sarcopénico, por sua vez, é o individuo que apresenta a massa muscular
reduzida em adicdo a baixa forga ou a funcionalidade comprometida. Por fim, o sarcopénico
grave é o individuo que agrupa as trés condicdes, ou seja, baixa massa muscular, baixa forca
muscular e baixo desempenho funcional. Entretanto, a importancia clinica da gravidade da

sarcopenia requer esclarecimentos em estudos futuros. Digno de nota, ndo foram encontrados

35



estudos que investigassem a importancia da gravidade da sarcopenia na vida do individuo

idoso.

Tabela 1. Estagios conceituais da sarcopenia (Adaptado de Cruz-Jentoft et al., 2010).

Estégio Massa muscular ~ Forga muscular Desempenho funcional
Pré-sarcopenia ¢

Sarcopenia 0 0 ou 0
Sarcopenia grave 0 0 e l

v abaixo do valor de referéncia.

4.5. Envelhecimento e quedas

De acordo com a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, define-se queda
por “deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posi¢do inicial com
incapacidade de correcdo em tempo habil, determinado por circunstancias multifatoriais
comprometendo a estabilidade” (Buksman et al., 2001). Trata-se de uma sindrome geriatrica
(Inouye et al., 2007) que é considerada a principal causa de morte acidental e que, consiste em
evento doméstico mais grave e frequentes em individuos com idade avangada (Fuller, 2000).
A queda é uma das cinco principais causas de lesdo, fraturas e potencial causa de reducdo da
autonomia dos idosos. A cada ano, estima-se que um terco dos idosos comunitarios ird
experimentar algum evento de queda, sendo que, esta taxa sobe trés vezes mais para 0s idosos
que vivem em instituicbes de longa permanéncia. Ja o idoso hospitalizado esta entre a taxa
dos idosos comunitarios e dos institucionalizados (Fuller, 2000; Akyol, 2007; Pérez-Lopez e
Ara, 2016). Estima-se que mais de 30% dos idosos brasileiros caem ao menos uma vez por
ano (Perracini e Ramos, 2002; Piccinii et al., 2007), ocasionando algum tipo de lesdo em

metade dos casos (Anderson, 2003).
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No Brasil, a queda é considerada um problema de saude publica, uma vez que
representam uma das principais causas de internacdo de idosos no Sistema Unico de Salde
(Perracini e Ramos, 2002; Piccinii et al., 2007). Nos Estados Unidos da América, estima-se
gue o gasto no sistema de saude relacionado a eventos de quedas ultrapasse 20 bilhdes de
ddlares por ano, sendo que, em 2020, hd uma projecdo de aumento de aproximadamente 60%
deste valor (Fuller, 2000; Akyol, 2007). Nos individuos septuagenarios, cerca de 90% das
fraturas de quadril estdo associadas a eventos de quedas (Akyol, 2007). Em nota, quando
comparadas as demais fraturas, as de quadril produzem maior morbidade e mortalidade, com

alto impacto econémico ao sistema de salde (Pérez-Lopez e Ara, 2016).

Os eventos de quedas podem ser explicados por fatores extrinsecos e/ou intrinsecos,
sendo este ultimo agravado pelo processo de envelhecimento devido ao aumento na
instabilidade postural (Baloh et al., 1998), que € um fator de risco independente para quedas
(Thapa et al., 1996). Portanto, na populacdo idosa, a queda pode representar um sinal ndo
especifico de diversas doengas agudas, como pneumonia, infec¢do urinéria ou infarto agudo
do miocérdio (Fuller, 2000). Os fatores extrinsecos sdo representados pelas condicdes
externas (Akyol, 2007). Por exemplo, calcadas inadequadas, tapetes, pisos escorregadios
podem influenciar eventos de quedas em idosos. Segundo Akyol (2007) os riscos ambientais
implicam em aproximadamente 33-50% das quedas. Os fatores intrinsecos compreendem as
mudancas internas (Akyol, 2007). Ou seja, com o0 avangar da idade s&o observados
decréscimos funcionais advindos de mudancas fisicas e mentais, que ndo estdo diretamente
relacionadas a patologia alguma. Dentre estas funcdes, estdo: o sistema vestibular, o sistema

somatossensorial e a visdo. Além disso, perdas cognitivas e no sistema musculo-esquelético
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também sdo fatores internos relevantes. Como consequéncia destas perdas, estes sujeitos

tornam-se mais suscetiveis a eventos de quedas quando ocorrem eventos inesperados.

Considerando os fatores intrinsecos para os eventos de quedas, observa-se que o
declinio da forca muscular e do desempenho funcional decorrente do processo de
envelhecimento esta relacionado a reorganizacdo postural (menores torques musculares) e,
assim, aumenta o risco de quedas nesta populacdo (Landi et al.,, 2012). Brevemente, 0
controle postural é a modulagdo constante dos segmentos corporais baseado em informacoes
sensdrio-motoras. Para que este controle ocorra, na posicdo ortostatica, o centro de massa
deve ser mantido dentro de uma base de suporte (Nashner e Mccollum, 1985; Patton et al.,
2000). Sendo assim, um corpo ha posi¢do ortostatica pode oscilar na direcdo anteroposterior
ou na direcdo médiolateral (Nashner e Mccollum, 1985; Woollacott e Shumway-Cook, 1990).
A manutencdo do equilibrio na primeira condi¢do ocorre por meio de trés estratégias, sendo
elas: a estratégia do tornozelo, a estratégia do quadril e a estratégia do passo. J& na segunda
condicgdo, utiliza-se o deslocamento do peso (Nashner e Mccollum, 1985; Woollacott e
Shumway-Cook, 1990), sugerindo assim, maior utilizagcdo do quadril para a compensagéo do

peso. A figura 5 elucida as estratégias para a manutencao do equilibrio postural.
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Figura 5. Estratégias de manutencdo do

equilibrio postural: a) Estratégia do tornozelo;
b) Estratégia do quadril; e ¢) Estratégia do
passo. Adaptado de Shumway-Cook e

Woollacott, 2003.

Dentre os principais fatores de risco para os eventos de quedas em idosos, encontram-
se o déficit de equilibrio, a fraqueza muscular, os eventos de quedas anteriores e 0 medo de
cair (De Rekeneire et al.,, 2003; Pluijm et al., 2006; Ueno et al., 2006). Tratando
especificamente das mulheres com idade avancada, elas sdo as mais suscetiveis a cair em
comparagdo aos homens (Perracini e Ramos, 2002; Piccinii et al., 2007) e ap6s o periodo de
menopausa, especialmente as mulheres sedentérias, estdo mais suscetiveis a fragilidade, perda
de forca e massa magra (Vianna et al., 2007). Em meta-anélise, Moreland et al (2004)
identificaram que ha associacdo de fraqueza muscular com o risco de cair. Os autores
atribuem maior razdo de chances de quedas para sujeitos classificados com fraqueza de
membros inferiores quando comparado a de membros superiores (OddsRatio = 3.06 e 1.5,

respectivamente). Adicionalmente, os autores concluem que a forca muscular, em especial de
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membros inferiores, deve ser um dos fatores avaliados e tratados em individuos adultos com
risco de quedas (Moreland et al., 2004). Na mesma direcdo, outros estudos apontam que a
funcdo contratil da musculatura esquelética é deficitaria em idosos que sofreram quedas em
comparacdo aos que ndo sofreram (Whipple et al., 1987; Rabbins et al., 1989; Skelton et al.,
2002). Embora as principais articulacbes de membro inferior sejam importantes para a
manutencdo do equilibrio, acredita-se que os musculos que movimentam a articulacdo do
joelho apresentem uma relacdo de forca e equilibrio mais consistente (Whipple et al., 1987;

Pijnappels et al., 2008; Bento et al., 2010).

SegundoWhipple e Wolfson (1987), os idosos com historico de quedas produziram
menor pico de torque de extensores de joelho quando comparados aos que nao apresentaram
eventos de quedas anteriores. Contudo, apds avaliar o pico de torque e a taxa de
desenvolvimento de forca das principais articulacbes dos membros inferiores, Bento et al.,
(2010) encontraram diferencas apenas no pico de torque e na taxa de desenvolvimento de
forca dos musculos flexores joelho de individuos que caem comparados aos que ndo caem.
Por outro lado, Pijnappels et al., (2008) demonstraram que a forca méxima isométrica de
preensdo de pernas foi uma medida mais consistente na identificacdo de sujeitos que caem.
Digno de nota, os mesmos autores identificaram que a forca méxima de extensores do joelho
foi maior para os sujeitos que ndo apresentaram eventos de quedas anteriores (Pijnappels et

al., 2008).

Embora os estudos supracitados tenham realizado avaliacbes de forca distintas,
entende-se que a forca muscular seja determinante para a manutencdo do equilibrio, para o
risco e para a incidéncia de quedas em sujeitos idosos. Em conjunto, essas observacoes

ajudam a explicar a possivel associacdo entre sarcopenia e eventos de quedas.
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4.6. Sarcopenia e quedas em idosos

A relacdo entre sarcopenia e quedas ainda é conflituosa. No estudo de Baumgartner et
al., que foi pioneiro em apresentar a associacdo entre sarcopenia e quedas, 0s homens
sarcopénicos apresentaram razdo de chance aumentada (Odds ratio: 2,58; Intervalo de
confianca: 1,42-4,73) para quedas no Ultimo ano quando comparados ao grupo nhéo-
sarcopénico (Baumgartner et al., 1998). Interessantemente, 0 mesmo nao foi encontrado para
as mulheres sarcopénicas (Odds ratio: 1,28; Intervalo de confianca: 0,60-2,67). E importante
ressaltar que a abordagem para a classificacdo de sarcopenia proposta pelos autores levou em
consideracdo apenas a razdo entre a MLG apendicular e a estatura elevada ao quadrado. Em
estudo prospectivo, Van Puyenbroeck et al., investigaram a relacdo entre massa muscular e
incidéncia de quedas em residentes de uma casa de repouso Belga, considerando o desfecho
de sarcopenia como 2 desvio padrdo abaixo da média do percentual de massa muscular de
adultos jovens. Embora os achados ndo tenham apontado para associacdo entre quedas e
sarcopenia, 0s autores reportaram que a funcdo fisica, avaliada por teste de agilidade e
equilibrio (TUG), associou-se com a incidéncia de quedas na mesma populacdo (Van
Puyenbroeck et al., 2012). Estes achados ressaltam a importancia de se incluir o desempenho

funcional na avaliacdo de implicacGes clinicas da sarcopenia.

O estudo de Landi et al., (2012) acompanhou uma amostra composta por 260
italianos, com idade igual ou superior a 80 anos, e encontrou que os individuos sarcopénicos
apresentaram maior risco relativo para a incidéncia de quedas quando comparados ao grupo
ndo-sarcopénico (hazard ratio:3,45; Intervalo de confianca: 1,68-7,09). Interessantemente, a
abordagem utilizada pelos autores para identificar o desfecho de sarcopenia considerou as

orientagdes do EWGSOP. Nesta mesma direcdo, utilizando o mesmo critério de classificacdo
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de sarcopenia, um estudo asidtico reportou associacdo entre sarcopenia e quedas no ano
anterior (Odds ratio: 4,42 e 2,34 para homens e mulheres sarcopénicos, respectivamente), em
amostra composta por 1110 idosos comunitarios residentes de uma regido metropolitana do
Japdo (Tanimoto et al., 2014). Em adicdo, ndo esteve no escopo dos estudos supracitados
investigar a associacdo da grave da sarcopenia com eventos de quedas. Em nota, ndo foram
encontrados estudos que investigassem a associacdo desta classificacdo mais robusta com

eventos de quedas em idosas comunitérias.

4.7. Estratégias para minimizar quedas em idosos

As estratégias de gerenciamento dos componentes relacionados as quedas na
populacdo idosa envolve a classificacdo de sarcopenia (Beaudart et al., 2017). Sendo assim,
tanto a avaliacdo quanto a reavaliacdo periodica de componentes relacionados a esta condi¢édo
(i.e., composicdo corporal, forca e desempenho funcional) tornam-se necessarias para
subsidiar estratégias que minimizam as quedas nesta populacdo (Cruz-Jentoft, A. J. et al.,

2010).

O American College of Sports Medicine (ACSM) indica a préatica regular de atividades
fisicas para a populagdo idosa. Dentre os beneficios de um programa global de exercicios
fisicos, estdo os ganhos de forca, manutencdo da massa muscular e melhoras no desempenho
funcional (Acsm, 2009). Destaca-se que, os exercicios direcionados ao equilibrio e as
capacidades coordenativas tém sido recomendados para minimizar fatores de riscos
relacionados a quedas na populacdo idosa (Avelar et al., 2016). Em adicéo, sugere-se que,
para 0 gerenciamento da sarcopenia, a implementacdo de programas de treinamento resistido

seja capaz de modificar positivamente esta condi¢do. Neste sentido, 0s sujeitos com risco
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eminente de quedas podem se beneficiar deste tipo de treinamento, uma vez que promovem

melhoras em componentes relacionados a sarcopenia (Gadelha, Paiva, et al., 2016).
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1. Delineamento

Para investigar a associacdo entre os estagios da sarcopenia, equilibrio estatico, medo
de cair e risco de quedas em mulheres idosas, adotou-se um modelo de estudo transversal
analitico. Em seguida, a incidéncia de quedas destas voluntarias, estratificadas de acordo com
a gravidade da sarcopenia, foi investigada por meio de entrevistas telefnicas, durante um
periodo minimo de 18 meses (Sampieri et al., 2006). Embora alguns estudos tenham utilizado
periodo de acompanhamento semelhante, ressalta-se que, no presente estudo, o tempo de

acompanhamento foi escolhido por conveniéncia.

5.2. Organizagao das coletas

Os procedimentos de avaliacdo foram executados em duas visitas a Faculdade de
Educacdo Fisica da Universidade de Brasilia. Na primeira visita, as voluntarias receberam a
explicacdo detalhada sobre os objetivos e procedimentos do estudo e assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido (ANEXO 1). Em seguida, alguns questionarios e avaliacdes
direcionados a caracteriza¢do da amostra (ANEXO I1) e critérios de inclusdo foram aplicados.
Posteriormente, foram conduzidas medidas antropométricas e a mensuracdo da forca
muscular. Na segunda visita, foram conduzidas as seguintes avaliacdes: composi¢do corporal,
estabilidade postural e risco de quedas. Cabe salientar que estas visitas foram efetuadas no

periodo matutino, em dias consecutivos e previamente agendados.

A organizacdo do estudo contou com duas etapas, sendo que, apds a aplicacdo dos

critérios de exclusdo, foi possivel dar inicio a etapa transversal. Ja a segunda etapa do estudo
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consistiu em acompanhamento e registro da incidéncia de quedas durante 18 meses. Portanto,
para identificar a incidéncia de quedas nesta amostra, as voluntarias foram contatadas por
meio de ligacGes telefonicas apos o periodo de 18 meses, contados a partir da data da Gltima
visita ao laboratorio. A figura 6 apresenta o fluxograma dos procedimentos metodologicos

aplicados.
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Convidadas a participar (n=500)

Falta de interesse (n=52)
Doengas agudas (n=9)
Conflito de calendario (n=104) Y

Avaliadas para elegibilidade (n=335)

Nio elegiveis (n=28)
+ Idade <60 years (n=22)
¢ Idade > 85 years (n=6)

v

Elegiveis para participar (n=307)

Critério de exclusdo (n=61)
Caminhar com assisténcia (n=9)
Protese de membro inferior (n=22)

Pos-operatorio de 6 meses (n=29) Visita 2
isita

+ Composigdo corporal
+ Questionarios + TUG
+ Antropometria + QuickScreen
.
+

Desordem musculoesquelética (n=1) Visita 1

Avaliagdes da linha de base (n=246) }—

+ Avaliacdo da forca muscular Estabilidade postural
FES-I

I

+ Ligagdes perdidas (n=18)

+ Dados incompletos (n=8)

; Excluidas (n=50)
Pcfdido para o acompanhamento (n=51) v + Vestibulopatia (n=37)
+ Obito (n=1) g B ¢ Diabetes mellitus (n=13)
+ Numero incorreto (n=24) (¢]

i [

@

7

Etapa transversal (n=196)

[ Etapa de acompanhamento (n=195) J

Figura 6. Fluxograma dos procedimentos do estudo.
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5.3. Amostra

As voluntérias (n=500) foram contatadas por meio de visitas a centros de lazer e
atividade fisica para pessoas idosas, panfletos, e-marketing (redes sociais) e ligacOes
telefénicas. O cartaz de divulgacdo segue em anexo (ANEXO IlI). Os critérios de
elegibilidade foram: participar de forma voluntaria no presente estudo, caminhar sem
assisténcia, ndo apresentar desordem musculoesquelética ou neuroldgica e ter idade entre 60-
85 anos. Sendo assim, 246 mulheres idosas comunitarias (68,1 *+ 6,2 anos) foram avaliadas na
linha de base. Todas as voluntarias responderam pessoalmente um questionario abordando o
historico médico, uso de medicamentos e co-morbidades. Em seguida, 0 mini exame do
estado mental (MMSE) e o indice de Katz foram utilizados para verificar se havia alguma
voluntaria com comprometimento cognitivo (Bertolucci et al., 1994), bem como dependéncia

funcional (Shelkey e Wallace, 1998), respectivamente.

Para a etapa transversal, os critérios de exclusdo foram: vestibulopatia, diabetes
mellitus, cancer, protese de membro inferior e ter passado por cirurgia nos ultimos 6 meses.
Apbs a aplicacdo do critério de exclusao, um total de 196 (68,6 + 6,5 anos) mulheres fizeram
parte das analises da etapa transversal. Conforme apresentado na figura 6, a etapa de

acompanhamento ndo contou com os critérios de exclusdo supramencionados.

Todas as voluntarias foram informadas previamente sobre os procedimentos do
estudo. Em seguida, as participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE). Em adicéo, todos os experimentos com humanos respeitaram a Declaracdo de
Helsinki e o protocolo do estudo foi previamente aprovado por um conselho de revisao

institucional sob o parecer 1.2223.636 - Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
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da Saude da Universidade de Brasilia — UnB (ANEXO 1V), de acordo com a Resolugdo n°
466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS) do Ministério da Saude do Brasil, que

regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos.

As participantes receberam, individualmente, os resultados dos testes referentes a
etapa transversal do estudo. Durante a entrega dos resultados, foi disponibilizado um
momento para eventuais esclarecimentos. As voluntarias foram informadas que os dados
coletados seriam utilizados para pesquisa cientifica, sendo apresentados em congressos e
publicados em revistas cientificas especializadas. Ademais, foi preservada a identidade de

todos os envolvidos neste processo, podendo desistir da participacdo em qualquer momento.

5.4. Independéncia funcional (Atividades da vida diaria)

A independéncia funcional foi avaliada por meio da Escala de Katz (ANEXO V) e
pela Escala de Lawton e Brody (ANEXO VI). A Escala de Katz analisa a habilidade
individual de executar seis atividades cotidianas basicas: 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, 1999). A
Escala de Lawton e Brody, por sua vez, avalia oito atividades instrumentais de vida diéaria:
usar o telefone, fazer compras, preparar refeicoes, efetuar tarefas domésticas, lavar roupas,
utilizar meios de transporte, realizar o manejo de medicamentos e se responsabilizar por

assuntos financeiros. O seu resultado varia de zero a oito pontos e também permite classificar
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o0 individuo em cinco categorias: dependéncia total (zero a um), dependéncia grave (dois a
trés), dependéncia moderada (quatro a cinco), dependéncia ligeira (seis a sete) e

independéncia (oito) (Graf, 2009).

5.5. Avaliacdo da fungdo cognitiva

Para avaliar a funcdo cognitiva foi utilizado o Mini-Exame do Estado Mental
(ANEXO VII). Este instrumento foi traduzido e validado no Brasil (Bertolucci et al., 1994) e
¢ amplamente utilizado com esta finalidade. Ele é composto por sete categorias, cada uma
delas planejada com o objetivo de avaliar fungdes cognitivas especificas. Tais categorias
incluem: orientacdo temporal, orientacdo espacial, registro de trés palavras, atencéo e célculo,
memoria de evocacdo, linguagem e capacidade construtiva visual. O seu escore varia de zero
a 30 pontos, sendo que valores abaixo de 13, para analfabetos, 18, para aqueles com até oito
anos de escolaridade, e 26, para aqueles com mais de oito anos de escolaridade, apontam para

possivel comprometimento cognitivo (Bertolucci et al., 1994).

5.6. Avaliacdes antropométricas

Todas as avaliacbes antropométricas foram conduzidas no laboratério de Forca da
Faculdade de Educacéo Fisica da Universidade de Brasilia. Inicialmente, a massa corporal foi
mensurada por meio de uma balanca digital portatil da marca LIDER, modelo P-150M, série
10,903, com capacidade maxima de 150 quilogramas e resolucdo de 50 gramas. Para este
procedimento, foi solicitado o uso de roupas leves, sem acessorios (exemplo: brinco, anel,
relogio, pulseiras, cinto, chapéu e outros) e com os pés descal¢os. Em seguida, a estatura das
voluntéarias foi medida por meio de um estadidometro de parede com resolugéo de 1 centimetro

(Sanny, S&o Paulo, Brasil). Para esta medida, foi adotada a posicdo antropomeétrica,
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mantendo-se 0s pés unidos, calcanhares encostados na parede, com a cabeca ajustada
ao plano de Frankfurt. Para o uso dos instrumentos supracitados, as orientacbes dos
fabricantes foram devidamente respeitadas. Por fim, todas as avaliagdes antropométricas
ocorreram no periodo da manh@ e foram conduzidas por dois avaliadores previamente

treinados.

A partir das medidas de massa corporal e estatura, o indice de massa corporal foi

calculado por meio da seguinte formula:

Massa Corporal (kg)
Estatura (m)?

indice de Massa Corporal =

5.7. Composicao corporal

A composicdo corporal foi medida por meio de DEXA, equipamento da marca
Lunnar, modelo DPX-IQ (Lunar Corporation, Madison, WI, USA). Para executar o
procedimento, as voluntarias foram orientadas a retirar todos os metais (pulseiras, brincos,
anéis, alianca, grampos de cabelo e outros), em seguida, foram posicionadas em decubito
dorsal sobre a mesa do equipamento, de forma que ficassem totalmente centralizadas em
relacdo 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 unidos e dar suporte aos pés, de forma que ficassem em uma angulacédo de
aproximadamente 45° em relacdo ao plano vertical. Os membros superiores foram dispostos
em extensdo das articulacbes de ombro e cotovelo, em seguida posicionados proximos ao
esqueleto axial, sem que houvesse contato com tronco e quadril (figura 7). Todas as

mensuracOes foram realizadas individualmente pelo mesmo avaliador, o qual apresentava
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treinamento prévio e experiéncia adequada com os procedimentos. Apos analise de toda a
area corporal, o DEXA determinou a densidade mineral 6ssea e a densidade dos tecidos. Os

tecidos foram subfracionados em Massa de Gordura, MLG e o percentual de massa muscular.

51



BT Aqune Medr Andlissr Oretéio QA Composer Ferramentss Janels Auds

=] = n ] xQ &= & 5] s A P )

Medicio  Analise  Diretbrio oA Imagem ROls Pantos Copiar Tesminar Relatorios Sl Fechir

\dads (anoe)

Qasaificacio BMI Orgarizacso Mundd da Sadde
BMI- 259 kg

7

Figura 7. Registro fotografico de uma voluntaria durante a avaliacdo
de DEXA. Abaixo, saida grafica da composicdo corporal da

voluntaria avaliada.

5.8. Pico de torque isocinético

O pico de torque (PT) dos extensores do joelho, do membro inferior dominante, foi
medido por meio do dinamémetro Biodex 4 (Biodex Medical, Inc., Shirley, NY, USA). O

protocolo precedeu aguecimento especifico, composto por duas séries, a primeira com 10 e a
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segunda com 6 repeticdes submaximas, separadas por um intervalo de recuperacdo de 1
minuto. Em seguida, o protocolo de teste iniciou com duas séries de 4 segundos de contracdes
isométricas maximas em angulo de 60° de flexdo do joelho. Apds a avaliacdo isométrica, as
voluntérias realizaram quatro series com quatro repeticbes de contracfes isocinéticas de
extensdo do joelho, sendo que, as duas primeiras com velocidade de 60°s™ e as demais com
velocidade de 180°s™. O intervalo de recuperacéo entre as séries supracitadas foi de 1 minuto

(Bottaro et al., 2005).

Todas as avaliagbes foram conduzidas individualmente por dois avaliadores
previamente treinados. ApOs explicacdo detalhada dos procedimentos, as voluntarias eram
posicionadas sentadas no equipamento, com o eixo de rotacdo do dinambémetro alinhado ao
epicondilo lateral do fémur. Além disso, o0 ponto de aplicacdo da forca foi posicionado a 2
centimetros acima do maléolo tibial. Em seguida, ambos os bracos eram posicionados
cruzados sobre o peito e cintos de velcro foram utilizados para manter a posicao do tronco,
pelve e coxa, evitando assim, movimentos compensatorios. As participantes foram instruidas
a desempenhar a maior forca possivel durante o procedimento, enquanto encorajamentos
verbais foram oferecidos concomitantemente ao esforco (figura 8). Por fim, a calibracdo do
equipamento foi realizada de acordo com as instrucdes do fabricante antes de todas as sessoes

de teste.
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Figura 8. Registro fotografico de uma voluntaria durante a

avaliacdo da forca dos extensores do joelho do membro inferior

dominante.

5.9. Desempenho funcional

O desempenho funcional foi medido por meio do teste Timed Up-and-Go (TUG)
(Mathias et al., 1986). Individualmente, todos os procedimentos foram devidamente
explicados, exemplificados e familiarizados antes de cada avaliacdo. A partir da posicdo
sentada, com os bracos estendidos e pés apoiados no solo, o protocolo consistiu em: levantar
de uma cadeira, caminhar uma distancia de 3 metros, contornar um obstaculo e retornar a
posicdo inicial. A cadeira utilizada foi padronizada com 45 centimetros de altura, sendo que,
as voluntarias foram posicionadas de forma que apoiassem completamente as costas no
encosto da cadeira, com 0s membros superiores relaxados e dispostos proximos ao tronco e

com o0s pés apontados para frente, em uma distancia confortavel. Notavelmente, as

54



participantes que ndo eram suficientemente altas para aderir a posi¢do supramencionada, eram
reajustadas para frente da cadeira até que alcancassem a posicdo apropriada para ambos 0s
pés. As voluntarias foram instruidas a iniciar o teste ap6s um comando verbal do avaliador em
maior velocidade possivel. Trés tentativas foram realizadas, separadas por um intervalo de 60
segundos, sendo que, o desempenho funcional foi equivalente ao melhor valor entre as trés
séries. A figura 9 apresenta o registro fotografico de uma voluntaria sendo avaliada neste

teste.

Figura 9. Registro fotografico de uma voluntéaria

durante a execucéo do teste Timed Up and Go.
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5.10. Estagios da sarcopenia

Os estagios da sarcopenia foram identificados de acordo com as recomendacdes do
EWGSOP (Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010). As voluntarias foram classificadas em quatro
grupos: grupo de referéncia (ndo sarcopenia), pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave.
Cada estagio da sarcopenia considerou os resultados obtidos nas avaliagdes de composicdo
corporal (percentual de massa muscular), forca muscular (PT a 60°s™) e desempenho
funcional (TUG). A pré-sarcopenia foi caracterizada pelo baixo percentual de massa
muscular, entretanto com valores normais tanto para a for¢ca muscular quanto para o
desempenho funcional. A sarcopenia foi caracterizada pelo percentual baixo de massa
muscular, em adicdo a forca muscular baixa ou desempenho funcional baixo. Por fim, a
sarcopenia grave foi caracterizada pelo encontro concomitante dos trés critérios (baixo
percentual de massa muscular, forca muscular baixa e desempenho funcional baixo). Para
identificar os pontos de corte para o percentual de massa muscular, forca muscular e
desempenho functional, cada variavel foi estratificada em tercis. Apds este procedimento, o
ponto de corte para o percentual de massa muscular e para forga muscular foi o tercil inferior,

enguanto para o desempenho funcional o ponto de corte adotado foi o tercil superior.
5.11. Estabilidade postural

A estabilidade postural foi avaliada por meio de uma plataforma de forca (AccuSway
Plus, AMTI, Watertown, United States), que mede os deslocamentos do CoP. O software
utilizado para o registro do sinal foi o AMTI Balance Clinic (Scoppa et al., 2013), sendo o
equipamento regulado a uma frequéncia de amostragem de 100 Hz e filtro passa-baixas de

10Hz.
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As voluntéarias foram submetidas a quatro condi¢des experimentais de avaliacdo, sendo
elas: base aberta (10 cm de distancia entre os pes) / olhos abertos (BAOA), base aberta (10 cm
de distancia entre os pés) / olhos fechados (BAOF), base fechada (pés unidos) / olhos abertos
(BFOA) e base fechada (pés unidos) / olhos fechados (BFOF). Com a finalidade de eliminar
um possivel efeito de aprendizagem e/ou fadiga, a ordem das condicGes experimentais
supramencionadas foi aleatorizada. Além disso, para padronizar as posicdes de cada
voluntéria, a plataforma foi marcada com fitas de 2 centimetros de largura, em ambos os
eixos, indicando o posicionamento desejado dos pés (figura 10). Durante as mensuracdes,
cada participante foi individualmente orientada a manter-se olhando para frente, em um ponto
fixo demarcado na parede, com 1,5 metros acima do solo, a uma distancia padrdo de 2 metros,
contados a partir da plataforma. Além disso, as voluntarias foram orientadas a manterem o
padrdo de respiracdo normal. A avaliacdo consistiu em subir na plataforma, com os pés
descalcos, e permanecer na posicao indicada por 30 segundos, com 0s membros superiores
relaxados e o minimo de oscilacdo corporal possivel. Foram utilizadas trés tentativas para
cada condicdo experimental, separadas por um minuto de intervalo. As condigdes ambientais
foram mantidas constantes, mantendo-se a iluminacdo estavel, sem distarbios visuais e
auditivos. Todas as voluntérias foram avaliadas por um U(nico profissional, previamente
treinado, que contou com o auxilio de pelo menos um assistente durante o protocolo de

mensuracao da estabilidade postural.
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BFOA

BFOF

Figura 10. Exemplo de avaliacio da estabilidade postural. A esquerda, representacio
esquematica das seguintes condicOes: Base Aberta / Olhos Abertos (BAOA) e Base Aberta
/ Olhos Fechados (BAOF). A direita, representacio esquematica das seguintes condicoes:

Base Fechada / Olhos Abertos (BFOA) e Base Fechada / Olhos Fechados (BFOF).

Para quantificar a estabilidade postural, as medidas utilizadas foram: velocidade média
do CoP, amplitude do deslocamento do CoP anteroposterior (AP) e amplitude do
deslocamento do CoP médiolateral (ML). A velocidade média do CoP corresponde a
distdncia acumulada durante o periodo de amostragem. A amplitude de deslocamento do CoP
representa a diferenca entre os valores maximo e minimo do CoP ao longo dos eixos AP e
ML. A velocidade média do CoP é considerada como uma variavel sensivel e discriminativa
da estabilidade, sendo que, uma velocidade mais rapida indica menor estabilidade postural

(Raymakers et al., 2005).
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5.12. Risco de quedas

O risco de quedas foi avaliado por meio do QuickScreen Clinical Falls Risk
Assessment (QuickScreen) (Tiedemann et al., 2010). Trata-se de um instrumento que avalia
oito fatores relacionados a quedas, sendo eles: ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses,
uso regular de quatro ou mais medicamentos, uso de psicotropicos, acuidade visual,
sensibilidade periférica, equilibrio, tempo de reacdo e forca de membros inferiores (ANEXO
XIII). O resultado do QuickScreen quantifica os fatores de risco para quedas o qual a
voluntaria estd exposta, fornecendo assim, uma estimativa da probabilidade de cair nos
préximos 12 meses de acordo com uma classificagdo composta por quatro niveis de risco (7,
13, 27 ou 49%) (Tiedemann et al., 2010). Os oito possiveis fatores de risco foram avaliados

de acordo com a descri¢do abaixo:

a) Ocorréncia de quedas no ano anterior: em entrevista individualizada, a participante
respondeu a seguinte pergunta “Vocé teve alguma queda nos ultimos 12 meses?”.

Caso a resposta fosse afirmativa, um fator de risco era contabilizado;

b) Quantidade de medicamentos em uso: por meio de solicitacdo prévia, foram analisadas
as caixas, bulas ou cartelas dos medicamentos em uso de cada voluntéria. Caso a
voluntaria fizesse uso de quatro medicamentos ou mais, excluindo vitaminas,

contabilizava-se um fator de risco;

c) Uso de psicotropicos: a avaliacdo do uso de psicotropicos também foi feita por meio
da analise das caixas, bulas ou cartelas dos medicamentos. Caso fosse constatado o

uso de algum psicotrépico, contabilizava-se outro fator de risco;
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d) Acuidade visual: o quadro de Snellen (figura 11) foi utilizado para a avaliacdo da
acuidade visual. Cada voluntaria foi orientada a permanecer sentada em uma cadeira
padrdo (45 centimetros de altura), disposta a 5 metros de distancia do quadro de
Snellen, o qual ficava fixado em uma parede a altura de seus olhos. Ap6s o
posicionamento adequado, o avaliador solicitava que a voluntaria fizesse a leitura das
linhas deste instrumento. Em sequéncia, o avaliador fazia o seguinte questionamento
“Qual ¢ a linha mais baixa que vocé estd enxergando com facilidade?”. Apds a
resposta da voluntaria, o avaliador solicitava que ela fizesse a leitura referente a sua
resposta. Por fim, o avaliador apontava para a linha subsequente (inferior) e solicitava
que a participante realizasse uma nova leitura. 1sso se repetia até que nao fosse mais
possivel ler a linha apontada. Sendo assim, contabilizou-se um fator de risco, caso a
voluntaria fosse incapaz de ler até a quinta linha do instrumento. Em nota, as
voluntarias que faziam uso de lentes corretivas, mantiveram o0 seu uso durante a

avaliacéo;

60



e . ._|
ESCALA OPTOMETRICA

DISTANCIA = 5,00 MTS] (ANGULO VISUAL= 7) {300 LUX;

Il E

E W =
WEME

W EMA33

m3 w 3 E
EmE W 3 E

0,1

0,15

1}

w

0

>

[}

)

Figura 11. Quadro de Snellen.

e) Sensibilidade periférica: foram aplicados trés estimulos com um monofilamento de
Semmes-Weinstein de 4,0 gramas (vermelho fechado) sobre o maléolo lateral da perna
dominante (figura 12), enquanto a idosa permanecia sentada com os olhos fechados.
Cada estimulo foi aplicado durante um segundo, com a pressdo necessaria para 0
monofilamento se curvar. A voluntdria foi instruida a dizer “sim” sempre que

percebesse o estimulo. Um fator de risco era contabilizado, caso a voluntaria nao
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percebesse pelo menos dois dos trés estimulos aplicados. Cabe adicionar que, o

procedimento foi familiarizado antes de cada teste;

Figura 12. Teste de sensibilidade
periférica (adaptado de Tiedemann et al,

2010).

f) Equilibrio: o equilibrio foi avaliado por meio do teste semi-tandem (figura 13). A
voluntaria, com os olhos fechados, permanecia por 10 segundos com 0s pés um a
frente do outro, a uma distancia de 2,5 centimetros entre o halux do pé de trés e o
calcanhar do pé da frente, e levemente afastados lateralmente, também a uma distancia
de 2,5 centimetros. Antes de realizar a tarefa, a voluntaria escolhia qual pé iria ficar a
frente do outro. Em seguida, o avaliador demonstrava o posicionamento adequado e
auxiliava a idosa a assumir a posi¢cdo supramencionada. Para melhor orientar o
posicionamento, foram feitas marcagdes no chao, indicando o posicionamento correto

de cada pé. O tempo comegava a ser contado assim que a voluntaria estivesse
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posicionada de forma estavel e com os olhos fechados. Apds 10 segundos, o avaliador
sinalizava o encerramento do teste. Caso a participante ndo conseguisse permanecer na

posicao por 10 segundos, era contabilizado um fator de risco;

Figura 13. Teste de equilibrio
na posicao semi-tandem
(adaptado de Tiedemann et al,

2010).

g) Tempo de reacdo: aplicou-se o teste de step alternado (figura 14). Cada voluntaria foi
orientada a realizar oito batidas, com a sola dos pés, na maior velocidade possivel,
alternando entre direito e esquerdo, em um degrau de 18 cm de altura a sua frente.
Antes de familiarizacdo do procedimento, o avaliador demonstrou a execucgéo do teste,
enfatizando a necessidade de colocar todo o pé sobre o degrau ao realizar as batidas,
sem, no entanto, descarregar peso sobre a plataforma. O tempo comecava a ser

cronometrado quando o primeiro pé deixasse 0 solo e era encerrado ao final da oitava
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batida. Um fator de risco foi contabilizado para as participantes incapazes de

desempenhar a tarefa em até 10 segundos; e

Figura 14. Teste de step
alternado (adaptado de

Tiedemann et al, 2010).

h) Forca muscular de membro inferior: realizou-se o teste de passar da posicdo sentada
para em pé (figura 15), em que a voluntaria deveria se levantar cinco vezes de uma
cadeira padrdo (45 cm de altura) sem apoio para 0s bragos com os bragos cruzados ao
peito na maior velocidade possivel. Ap6s demonstracdo da execucdo, enfatizou-se a
necessidade de estender completamente os joelhos e quadris, ao se levantar, e de

sentar por completo logo em seguida. O tempo comecava a ser cronometrado quando
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0s ombros se movessem para frente e era encerrado ao final da quinta repeticdo. Um

fator de risco foi somado, caso a participante ndo concluisse a tarefa em 12 segundos.

Figura 15. Teste de forca de
membros inferiores
(adaptado de Tiedemann et

al, 2010).

5.13. Medo de cair

O medo de cair foi avaliado por meio da Falls Efficacy Scale — International (FES-I)
(Yardley et al., 2005), que possui traducdo, adaptacdo cultural e validacdo para idosos
brasileiros (Camargos et al., 2010). Esta escala contém questdes que avaliam a preocupacao
com a possibilidade de cair durante a realizagdo de 16 atividades da vida diaria, tais como:
tomar banho, limpar a casa e preparar refeicdes (ANEXO 1X). Para cada atividade da escala,

atribui-se uma pontuacgéo que varia de 1 a 4, no qual 1 equivale a auséncia de preocupacéo e 4
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equivale preocupacao extrema. Sendo assim, o escore total do FES-I varia de 16 a 64 pontos,
sendo gque quanto maior for o valor, maior serd o medo de cair. A aplicacdo deste instrumento
foi conduzida por um avaliador previamente treinado, o qual realizava a leitura de todo o
enunciado e atribuia um valor de um a quatro pontos para cada um dos itens, de acordo com a

resposta da participante.

5.14. Nivel de atividade fisica

O nivel de atividade fisica das participantes foi medido pelo Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) versdo curta (ANEXO XI) (Pardini et al., 2001). A
avaliacdo leva em consideracdo a duracdo e a freqiiéncia das atividades fisicas realizadas em
uma semana, considerando apenas sessdes superiores a 10 minutos continuos. O seu resultado
permite classificar o individuo em um dos cinco niveis de atividade fisica: muito ativo, ativo,
irregularmente ativo A, irregularmente ativo B, ou sedentario. A aplicacdo do instrumento foi
individualizada e, durante todo o processo de preenchimento do formulério, um pesquisador

experiente estava a disposi¢do de cada voluntaria para eventuais davidas e esclarecimentos.

5.15. Incidéncia de quedas

Apbs todos os procedimentos acima descritos, as voluntarias receberam
individualmente, todas as avaliagdes, que foram detalhadas e explicadas por um membro do
Grupo de Estudos em Fisiologia e Salde da Universidade de Brasilia. Em seguida, as
participantes foram informadas que seriam monitoradas por um periodo de 18 meses apds a
data de sua ultima avaliacdo. Sendo assim, com base no posicionamento da Sociedade
Brasileira de Medicina do Esporte e da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia

(Nobrega et al., 1999), um roteiro de perguntas referente a possiveis eventos de quedas foi
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elaborado. Resumidamente, a lista de perguntas tem como objetivo identificar se houve ou
ndo evento de queda no periodo de acompanhamento (minimo de 18 meses). Portanto, a
pergunta central do questionario elaborado foi “vocé caiu nos ultimos 18 meses?”’; caso a
resposta fosse positiva, 0 passo seguinte era identificar quando a quantidade de quedas,
qguando ocorreram 0s eventos de quedas, a gravidade e os principais motivos. Adicionalmente,
foram selecionadas algumas perguntas referentes a possiveis alteracGes de habitos, tais como:
consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo, reposi¢cdo hormonal, nivel de atividade fisica e
estado geral de salde. Todas as voluntarias foram contatadas pelo mesmo avaliador, por meio
de ligacOes telefénicas, apds completarem o periodo de acompanhamento de acordo com o

questionario em anexo (ANEXO X).
5.16. Analise estatistica

As caracteristicas descritivas foram apresentadas por meio de média, desvio padréo e
proporcéo. Para verificar a distribuicdo dos dados, aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov.
Em seguida, os componentes de classificacdo da sarcopenia foram divididos em tercis. O
ponto de corte adotado para classificar tanto a baixa for¢a quanto a baixa massa muscular foi
o tercil inferior de PT isocinético (60°s™) e percentual de massa muscular, respectivamente.
No caso do desempenho funcional, adotou-se como ponto de corte, o tercil superior resultante
do teste TUG. Os pontos de corte supramencionados foram determinados a partir dos achados
do presente estudo, pois ndo foram encontrados valores de referéncia especifico para mulheres
idosas brasileiras. Apoés a estratificacdo dos grupos de acordo com a gravidade da sarcopenia,
comparacOes independentes foram conduzidas por meio de ANOVA one way, com post hoc
de Bonferroni. O tamanho do efeito foi calculado pelo Eta® (n%) e interpretado como: efeito

pequeno (< 0,01), efeito médio (0,01 a 0,10) e efeito médio a grande (0,10 a 0,25) (Vacha-
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Haase e Thompson, 2004). O teste de Qui-quadrado (X?) foi utilizado para a comparacéo das

variaveis categoricas (dummy e ordinais).

A incidéncia de quedas e seus fatores associados foram apresentados em valores
absolutos ou relativos aos grupos de exposicao ao risco (estagios da sarcopenia). Utilizou-se
modelos uni- e multivariados por meio da regressdo de Cox para calcular a taxa de risco
(hazard ratio) de incidéncia de quedas com 95% de intervalo de confianga, considerando 0s
estagios da sarcopenia. O modelo foi ajustado para: idade, indice de massa corporal, nivel de
atividade fisica e histérico de dores em membros inferiores. O grau de significancia adotado
para todas as analises foi de p < 0,05. O Software utilizado para todas as analises foi o

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 20.0) (Field, 2009).
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6. RESULTADOS

6.1. Estudo transversal

As caracteristicas descritivas dos participantes sdo apresentadas na tabela 2. As

prevaléncias de pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave foram 14,3%, 9,2% e 9,2%,

respectivamente. Em adicdo, a frequiéncia relativa para o grupo de referéncia foi de 67,3% da

amostra.

Tabela 2. Caracteristicas descritivas da amostra. Dados expressos em

média e desvio padréo.

Variavel Total

n 196

Idade (anos) 68,62 * 6,45
Menopausa (anos) 20,85 * 9,61
Estatura (m) 1,56 * 0,06
Massa corporal (kg) 67,05 * 11,22
indice de massa corporal (kg/m?) 27,49 * 4,35
Massa gorda (%) 44,05 * 5,83
Massa livre de gordura (kg) 35,22 * 4,22
Massa muscular (%) 53,20 * 5,75

A figura 15 ilustra as médias de oscilacdo para velocidade, amplitude de deslocamento

AP e ML do CoP considerando as quatro condi¢Ges experimentais testadas (BAOA, BAOF,

BFOA e BFOF) de acordo com a classificacdo da sarcopenia. Na condicdo BFOF, tanto a
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amplitude ML (F= 2,872; p < 0,05; n 2 p = 0,04) quanto a velocidade media (F= 1,214; p <
0,05; n 2 p = 0,04) do CoP foram significativamente maiores para as voluntarias classificadas
como sarcopénicas grave quando comparadas tanto com o grupo de referéncia quanto com as
pré-sarcopénicas. As voluntarias classificadas como sarcopénicas grave também apresentaram
maior oscilacdo do CoP considerando a velocidade e a amplitude de deslocamento ML
qguando comparadas ao grupo de referéncia e as pré-sarcopénicas, respectivamente para as
condicbes de BAOF (F= 1,070; p < 0,04; n ? p = 0,03) e BAOA (F= 1,637; p < 0,02; n 2 p=
0,03). Alem disso, as voluntarias classificadas com a sarcopenia grave apresentaram maior
velocidade de oscilagdo do CoP (F= 1,171; p = 0,04; n * p = 0,02) em relagdo as voluntarias

classificadas com pré-sarcopenia na condicéo de BFOA (figura 15).
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BAOF: Pés afastados (10 cm) / olhos fechados; BFOA: Pés unidos / olhos abertos; BFOF: Peés

unidos / olhos fechados. *p < 0,05.

Foi observado que as voluntarias alocadas no grupo de sarcopenia grave apresentaram
piores escores para tempo de reacdo (X? = 17,081; p < 0,01) bem como para o teste de sentar
e levantar de uma cadeira (tabela 3). Além disso, a sarcopenia grave também apresentou

relagdo com a ocorréncia de quedas no ano anterior (X* = 7,286; p < 0,02; tabela 3).
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Tabela 3. Variaveis categoricas relacionadas ao Quickscreen Clinical Falls Risk Assessment.

GR Pré-sarcopenia  Sarcopenia  Sarcopenia grave X2 p
Variavel
(n=132) (n=28) (n=18) (n=18)

Quedas anteriores 27,3 % 46,4 % 38,9 % 50,0 % 7,286 0,023
> 4 medicamentos 38,9 % 11,1 % 33,3% 33,3% 7,757 0,077
Uso de psicotropico 16,7 % 0,0 % 5,6 % 27,8 % 2,024 0,182
Acuidade visual baixa 0,0% 5,6 % 11,1 % 0,0% 4,598 0,543
Sensibilidade periférica 5,6 % 5,6 % 11,1 % 16,7 % 1,985 0,576
Equilibrio postural g 37,9 % 42,9 % 50,0 % 55,6 % 4,337 0,100
Tempo de reacao ; 16,7 % 33,3% 33,3% 88,9 % 17,081 0,001
Funcdo de MMII 5,6 % 33,3% 50,0 % 55,6 % 10,274 0,006

GR: Grupo de referéncia; o: Incapaz de sentir 2 dos 3 estimulos aplicados no maléolo lateral com um monofilamento

Semmes-Weinstein-type; p: Teste semi-tandem; 1. Step alternado; 11: Teste de sentar e levantar.
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A figura 16 mostra a probabilidade das voluntarias sofrerem um evento de queda nos
préximos 12 meses considerando cada estagio da sarcopenia de acordo com o resultado do
Quickscreen. A proporcdo de idosas classificadas como ndo sarcopénicas (i.e., grupo de
referéncia) nos estratos inferiores de risco de queda foi maior quando comparadas a todos 0s
estagios da sarcopenia (X?= 8.865; p < 0,001). Notavelmente, na medida que o risco de
guedas aumenta, a proporcao de voluntarias no grupo de referéncia diminui. Neste sentido, a
proporcéo de mulheres idosas com risco de queda elevado (27% e 49%) foi significativamente
maior no estagio de sarcopenia grave quando comparado aos demais estagios (p < 0,001;

figura 16).
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Figura 16. Risco de queda nos proximos 12 meses em mulheres idosas
estratificadas de acordo com o0s estagios da sarcopenia. Dados expressos em

freqiiéncia relativa.
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As comparacgdes entre grupos considerando o medo de cair sdo apresentadas na figura
17. Observa-se que o medo de cair foi maior para as voluntarias classificadas em qualquer
estagio da sarcopenia quando comparadas ao grupo de referéncia (F=6,818; p < 0,001; n 2 0=
0,07), entretanto, ndo foram observadas diferencas significativas entre as classificacdes de

sarcopenia.

i
7

>k 1 Grupo de referéncia
Pré-sarcopenia
Bl Sarcopenia

Il Sarcopenia grave

w
o
|

Figura 17. Medo de cair em mulheres idosas estratificadas de acordo com 0s
estagios da sarcopenia. Dados expressos por media e desvio padrdo. FES-I: Falls
Efficacy Scale — International. *Diferenca significativa em relacdo ao grupo de
referéncia (p < 0,05). **Diferenca significativa em relacdo ao grupo de

referéncia (p < 0,01).

6.2. Etapa de acompanhamento - incidéncia de quedas

A tabela 4 apresenta as caracteristicas descritivas da amostra. A partir das 246
voluntarias que ingressaram no estudo, 204 foram acompanhadas por periodo igual ou
superior a 18 meses, sendo que a amostra final foi composta por 195 mulheres idosas. O nivel

de atividade fisica da amostra foi de 19,5%, 53,3%, 26,2% e 1%, respectivamente para idosas
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sedentarias, irregularmente ativas, ativas e muito ativas, sem diferenca entre os estagios da

sarcopenia (X* = 13,937; p = 0,125). Ademais, 29,7% das voluntarias relataram histdrico de

dores em membros inferiores.

Tabela 4. Caracteristicas descritivas da amostra. Dados expressos em

média e desvio padréo.

Variavel Total

n 195

Tempo de acompanhamento (meses) 18,93 + 0,76
Idade (anos) 68,17 + 6,05
Menopausa (anos) 20,62 + 9,78
Estatura (m) 1,56 + 0,06
Massa corporal (kg) 67,59 + 11,77
indice de massa corporal (kg/m?) 27,49 + 4,35
Massa gorda (%) 44,63 + 5,64
Massa livre de gordura (kg) 35,30 + 4,38
Massa muscular (%) 52,91 + 5,55

A tabela 5 apresenta o quantitativo de voluntarias para cada grupo de classificacdo da

sarcopenia, bem como para a incidéncia de quedas de mulheres idosas. Dentre as voluntarias

que cairam (n=54), observou-se 82 eventos de quedas, sendo que durante o periodo de

acompanhamento, 34 voluntarias experimentaram apenas uma queda, enquanto 13 cairam

duas vezes. Adicionalmente, 9,3% das voluntarias caidoras relataram 3 ou mais quedas

durante o periodo de acompanhamento. Ainda referente as voluntarias que sofreram quedas,
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8,2% apresentaram algum tipo de lesdo, dos quais 25% dos eventos foram reportados como
lesGes leves, 12,5% como lesbes moderadas e 62,5% como lesdes graves. Em adicéo, 85,2%
dos eventos de quedas foram motivados por fatores externos, 24,1% das voluntarias
necessitaram de algum tipo de hospitalizacdo pds-queda e 22,2% apresentaram algum tipo de

limitacdo funcional decorrente a uma queda.

Tabela 5. Estratos da sarcopenia e incidéncia de quedas.

Variavel n (%)

Estégios da sarcopenia (n = 195) 195 (100%)
Grupo de referéncia 130 (66,7%)
Pré-sarcopenia 13 (6,7%)
Sarcopenia 27 (13,8%)
Sarcopenia grave 25 (12,8%)
Sarcopenia + Sarcopenia grave 52 (26,7%)

Incidéncia de quedas 54 (27,7%)

A comparacdo da incidéncia de quedas considerando os estagios da sarcopenia é
apresentada na figura 18. Observa-se que a proporcao de idosas que cairam foi similar entre o
grupo de referéncia (17,7%) e o grupo pré-sarcopenia (15,4%). Interessantemente, a
proporcdo de idosas que cairam aumenta de acordo com a gravidade da sarcopenia, sendo
equivalente a 40,7% e a 72% para 0s grupos de sarcopenia e sarcopenia grave,
respectivamente (X? = 30,637; p < 0,001; figura 18). Ao comparar a proporcdo de voluntérias
que sofreram quedas multiplas durante o periodo de acompanhamento de acordo com 0s
estagios da sarcopenia, observou-se que a severidade da condicdo influenciou negativamente
0 quantitativo de quedas (X? = 14,601; p < 0,001), sendo de 6,2%, 0%, 14,8% e 24% para 0

grupo de referéncia, pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave, respectivamente.
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Figura 18. Comparacdo entre a proporcdo de idosas caidoras de acordo com 0s

estagios da sarcopenia.

Os efeitos da sarcopenia na incidéncia de quedas de mulheres idosas séo apresentados
na tabela 6. Observa-se que, tanto no modelo univariado quanto no modelo multivariado, a
sarcopenia grave apresentou taxa de risco aumentada em relagdo ao grupo de referéncia (p <
0,001; tabela 6). Além disso, quando agrupados, 0s grupos de idosas sarcopénicas e
sarcopénicas grave também apresenta maior taxa de risco quando comparadas a combinacao
do grupo de referéncia com as idosas pré-sarcopénicas (p < 0,001; tabela 6). Exceto para a
classificacdo de sarcopenia no modelo univariado, as demais condi¢des testadas néo
apresentaram taxa de risco significativa para o desfecho de quedas. Adicionalmente, 0 risco

cumulativo associou-se com a gravidade da sarcopenia (p < 0,01; figura 19).
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Tabela 6. Efeitos da sarcopenia sobre a incidéncia de quedas em mulheres idosas (taxas de risco e intervalos de confianga

de 95%).

Taxas de risco (intervalo de confianca de 95%)

Modelo univariado P Modelo multivariado 4 P

Estagios da sarcopenia

Grupo de referéncia 1 1

Pré-sarcopenia 0,847 (0,200-3,595) 0,822 0,689 (0,154-3,073) 0,625

Sarcopenia 2,538 (1,236-5,210) 0,011 1,768 (0,706-4,426) 0,224

Sarcopenia grave 6,463 (3,463-12,064)  <0,001 4,956 (2,259-10,876)  <0,001
Estagios agrupados

Grupo de referéncia + Pre-sarcopenia 1 1

Sarcopenia + Sarcopenia grave 4,111 (2,404-7,032)  <0,001 3,413 (1.642-7,092) 0,001

+Ajustado para idade, indice de massa corporal, nivel de atividade fisica e historico de dores em membros inferiores.
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Figura 19. Risco cumulativo de acordo com a gravidade da
sarcopenia. A) Voluntarias classificadas nos seguintes grupos:
Grupo de referéncia, Pré-sarcopenia, Sarcopenia e Sarcopenia
grave; B) Grupo de referéncia + Pré-sarcopenia Vs Sarcopenia +

Sarcopenia grave.



7. DISCUSSAO

7.1. Principais achados

O EWGSOP propds um conceito de estagios da sarcopenia, refletindo a sua gravidade,
que até o presente momento ndo teve a sua associagdo com o risco de quedas explorada. Os
achados do presente estudo demonstram que além de uma associagao entre sarcopenia, equilibrio
postural, medo de cair e risco de quedas em mulheres idosas, a gravidade desta condicdo
influenciou ainda mais estes desfechos. No que diz respeito a estabilometria, tanto a velocidade
de oscilacdo do CoP quanto a sua amplitude de deslocamento ML foram afetados pelos estagios
da sarcopenia. Observa-se também que as voluntérias classificadas nos estagios de pré-
sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave apresentaram medo de cair aumentado quando

comparadas ao grupo de referéncia.

Na etapa de acompanhamento, a sarcopenia associou-se com a incidéncia de quedas em
mulheres idosas. Além disso, foi possivel observar que a gravidade da sarcopenia elevou
progressivamente o risco para o desfecho de quedas durante o periodo de acompanhamento.
Estes achados, somados aos da etapa transversal, reforcam a significancia clinica da classificagdo
proposta pelo EWGSOP, além de fornecer evidéncias de que a gravidade da sarcopenia impde

risco aumentado de quedas em mulheres idosas.

7.2. Estagios da sarcopenia

No presente estudo, as medidas de massa muscular, forca e desempenho funcional foram

obtidas por meio do DXA, da dinamometria isocinética e do TUG, respectivamente. A partir da
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combinacdo destes componentes da sarcopenia (i.e., massa muscular, forca e desempenho
funcional), observou-se que a prevaléncia de pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave foi
14,3%, 9,2% e 9,2%, respectivamente. Recentemente, Diz et al. reportaram prevaléncia de
sarcopenia equivalente a 20% em mulheres idosas brasileiras (Diz et al., 2016). Embora os
autores ndo tenham reportado a prevaléncia estratificada pela gravidade da condicéo, nota-se que
os dados do presente estudo, quando somados, sdo mais elevados quando comparados ao estudo
supracitado. Uma possivel explicacdo para essa diferenca é o acréscimo das variaveis de forca
muscular e de desempenho funcional na classificacdo (Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010). Além
disso, ressalta-se que a utilizacdo de métodos padréo ouro, tais como a avaliacdo da composicao
corporal por meio do DXA e da dinamometria isocinética, elevam a validade interna do estudo,
porém dificultam comparac6es com os estudos delineados com maior validade externa (Visser et

al., 1999; Villareal et al., 2005; Chen et al., 2007).

A partir das orientagdes do EWGSOP, Tanimoto et al. (Tanimoto et al., 2014)
identificaram prevaléncia de sarcopenia equivalente a 15% em amostra composta por mulheres
idosas japonesas (n = 738). Entretanto, a abordagem para a classificacdo do desfecho de
sarcopenia foi diferente da utilizada no presente estudo. Na ocasido, os autores alocaram no
grupo de idosas sarcopénicas o somatério das participantes classificadas como sarcopénicas e
sarcopénicas grave (Tanimoto et al., 2014). Sendo assim, ao empregar abordagem semelhante, a
prevaléncia de sarcopenia nas voluntarias do presente estudo passa de 9,2% para 18,4%,
aproximando-se assim, dos achados reportados por Tanimoto et al. (Tanimoto et al., 2014).

Contudo, vale ressaltar que ndo existe orientacdo consensual para este tipo de classificacdo
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(Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010). Ademais, questdes étnicas podem influenciar a composicéo
corporal, bem como a sua relagdo com o desempenho funcional (Tanimoto et al., 2014),
dificultando comparacOes entre populacdes tdo distintas. Portanto, as diferentes abordagens
empregadas na classificacdo da sarcopenia dificultam o real conhecimento da prevaléncia desta

sindrome geriatrica.

Diversas avaliacOes de sarcopenia (Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010) foram apresentadas
desde que o seu conceito foi introduzido no final da década de 1980. Neste cenario, surgiram
diferentes métodos de avaliacdo e classificagdo desta condigdo, contudo, um diagnostico
consensual ainda encontra-se em debate (Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010; Chen et al., 2014;

Studenski et al., 2014; Bischoff-Ferrari et al., 2015).

Baumgartner et al. (Baumgartner et al., 1998) propuseram uma abordagem amplamente
utilizada que considera a MLG apendicular relativa & estatura ao quadrado (kg/m?). Contudo, as
abordagens que consideram apenas a massa muscular tém sido amplamente questionadas (Cruz-
Jentoft, A. J. et al., 2010), pois a producédo de forca proveniente do tecido muscular ndo depende
exclusivamente da quantidade de massa muscular como evidenciado pelo fato da relacéo entre
forca e massa muscular ndo ser linear (Frontera et al., 2000; Goodpaster et al., 2006). Estas
diferencas potenciais também podem existir na associacdo entre baixa massa muscular e forca
com desfechos negativos de saude relacionados ao processo de envelhecimento (Balogun et al.,
2017). Além disso, o musculo estriado esquelético tem natureza muito complexa, o que €
agravado pelas complexidades do envelhecimento em si, tornando a sarcopenia uma sindrome
geriatrica de dificil definicdo (Brotto, 2012).
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Muitos estudos tém adicionado outros componentes importantes ao diagnostico desta
sindrome geriatrica, tais como a forca muscular e a funcionalidade (Cruz-Jentoft, A. J. et al.,
2010; Chen et al., 2014; Studenski et al., 2014), gerando abordagens com maior sensibilidade
para detectar desfechos como incapacidade funcional (Newman et al., 2003; Delmonico et al.,
2007) e risco de quedas (Landi et al., 2012; Tanimoto et al., 2014). Notavelmente, apds a quinta
década de vida, estima-se que a MLG diminui consistentemente em torno de 1,0% ao ano, ao
passo que, velocidade da marcha e forca, diminuem em torno de 2,0% e 1,9-5,0%,
respectivamente, no mesmo periodo (Auyeung et al., 2014). Em tentativa de preencher estas
lacunas, o EWGSOP (Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010) foi criado para desenvolver defini¢cbes
operacionais para sarcopenia, sendo empregado tanto no contexto clinico quanto na pesquisa
cientifica. O consenso europeu introduz o conceito de diferentes estagios da sarcopenia,
incluindo a pré-sarcopenia, a sarcopenia e a sarcopenia grave; sendo, esta Ultima, um
agrupamento de baixa massa muscular, baixa forca e baixo desempenho funcional (Cruz-Jentoft,

A. . etal., 2010).

Destaca-se que a padronizacdo na classificacdo deste desfecho é importante para o real
entendimento da prevaléncia de sarcopenia, bem como das suas subclassificacdes na populagédo
brasileira (Morley et al., 2014; Diz et al., 2016). Adicionalmente, ndo foram encontrados estudos
que identificaram a prevaléncia dos estagios da sarcopenia, definida pelo EWGSOP, na

populacdo idosa brasileira.
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7.3. Associacdo entre os estagios da sarcopenia e o equilibrio

Considerando o equilibrio postural medido pela plataforma de forca, as voluntérias
classificadas como sarcopénicas grave apresentaram maior amplitude de deslocamento ML do
CoP; do mesmo modo, as voluntérias classificadas nesta mesma condi¢do apresentaram maior
velocidade de deslocamento do CoP quando comparadas ao grupo de referéncia. Piirtola et al.
(2006) reportaram que tanto a velocidade de deslocamento do CoP quanto a sua amplitude de
deslocamento fornecem informacdes relevantes na predicdo de quedas futuras em pessoas idosas
da comunidade. Nao foram observadas diferencas entre o grupo de referéncia e as voluntarias
pré-sarcopénicas, indicando assim que apenas a massa muscular apresenta informacdes limitadas

no que se refere a predicao deste desfecho (Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010).

A queda pode ser explicada por fatores extrinsecos e/ou intrinsecos, sendo o Ultimo
agravado com o processo de envelhecimento devido ao aumento da instabilidade postural (Baloh
et al., 1998), que é um fator de risco independente para este desfecho (Thapa et al., 1996). Neste
sentido, tem sido demonstrado que tanto o declinio da for¢a quanto da funcdo muscular estdo
relacionados aos reflexos posturais e assim possibilitando aumento no risco de quedas (Landi et
al., 2012). Estas observacGes auxiliam na explicacdo da associacdo entre sarcopenia e sua
gravidade com a instabilidade postural. No entanto, os tamanhos de efeito observados foram de
pequenos a medios, 0 que pode estar relacionado ao fato de que, além da forca e da massa
muscular, os dados de estabilometria obtidos pela plataforma de forca dependem fortemente da
coordenacdo de informacgdes provenientes de vias sensoriais para fornecer adequadamente uma
resposta eferente (Kurz et al., 2013).
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Os estagios da sarcopenia também foram gradualmente associados com a reducdo da
forca muscular medida por dinamometria isocinética, e diminuicdo progressiva do desempenho
funcional medido pelo TUG, um teste de funcionalidade reconhecido globalmente (Podsiadlo e
Richardson, 1991; Cruz-Jentoft, A. J. et al., 2010; Kurz et al., 2013). As variaveis supracitadas
foram relacionadas ao déficit de equilibrio e ao risco de queda aumentado em relatérios de
pesquisa anteriores (Bento et al., 2010; Kurz et al., 2013). Kurz et al. demonstraram que pessoas
idosas que sofreram quedas apresentaram piores escores no teste TUG quando comparadas aos
sujeitos que ndo experimentaram eventos de queda no passado (10.0 + 1.3 Vs 7.7 = 7.3
segundos, respectivamente; p < 0.01) (Kurz et al., 2013). Diferentemente da avaliacdo utilizada
em estabilometria, no presente estudo, o teste TUG possibilitou uma medida de equilibrio
dinamico. E importante salientar que a recuperacio do equilibrio em tarefas dinamicas depende
em grande parte da capacidade da musculatura de membros inferiores em produzir forga e
poténcia, ao invés dos processos de programacdes sensoriais ou motores envolvidos no inicio da
resposta a uma demanda (Bento et al., 2010). Na mesma dire¢do dos achados do presente estudo,
Beaudart et al. investigaram a consequéncia da sarcopenia, definida pelo EWGSOP, em curto,
médio e longo prazo (Beaudart et al., 2017); os autores encontraram uma associacdo entre

sarcopenia e o declinio no desempenho funcional (com uma razéo de chance de 3,03).

E importante reconhecer que tanto a forca muscular quanto o desempenho funcional
compde a classificacdo de sarcopenia proposta pelo EWGSOP. Embora estas varidveis
apresentem associacdo com o déficit de equilibrio, é necessario salientar que a sua comparagéo

entre 0s estagios da sarcopenia resulta em uma sobreposicdo de variaveis. Portanto, estes
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achados foram apresentados e discutidos com a finalidade de reforcar a importancia destas
avaliacOes durante a classificagdo da sarcopenia, complementando assim, as abordagens

baseadas apenas na massa muscular esquelética.

7.3. Associacdo entre os estagios da sarcopenia, medo de cair e risco de quedas em mulheres

idosas

No presente estudo, os estagios da sarcopenia foram gradualmente relacionados a piores
resultados de estabilometria. Além disso, 0 mesmo padrdo foi observado para o risco de quedas,
avaliado por meio do Quickscreen, um instrumento clinico preditor de quedas nos préximos 12
meses (Tiedemann et al.,, 2010). Digno de nota, ndo foram encontrados estudos que
investigassem a associacao entre a gravidade da sarcopenia e fen6tipos relacionados a quedas em
mulheres idosas. A gravidade da sarcopenia também foi significativamente associada com o
medo de cair, avaliado por meio do FES-I, um instrumento psicogeriatrico importante que é
associado a eventos de queda na populacdo idosa (Yardley et al., 2005). Friedman et al. (2002)
investigaram a relacdo temporal entre quedas e medo de cair em 2212 sujeitos (65-84 anos). Os
autores reportaram que o medo de cair na linha de base foi um preditor para quedas em 20 meses
de acompanhamento (odds ratio: 1,79). Vale ressaltar que, no estudo de Friedman et al. (2002), o
medo de cair foi avaliado por meio de uma resposta dicotdmica a uma Unica pergunta,
diferentemente do presente estudo que 