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RESUMO

INTRODUCAO: A estrutura corporal atingida na vida adulta, como a massa muscular (MM)
e o conteudo mineral 6sseo (CMO), é um reflexo do balanco entre aquisi¢cdo, manutencéo e
perda ao longo do curso de vida. A baixa MM, um marcador recente, e CMO, um marcador do
curso de vida, podem influenciar no pior desempenho da forca de preensdao manual (FPM) em
adultos e idosos, sendo um marcador de independéncia e desenvolvimento de condigcdes
desfavoraveis de satde ao longo dos anos OBJETIVO: Estimar se maiores quantidades de MM
e CMO estdo associados a maior FPM e se ha modificacdo de efeito com 0 sexo e a idade.
METODOS: Foram elegiveis para esta analise participantes da segunda onda de exames e
entrevistas (2012-2014) do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil), uma
coorte multicéntrica, composta por 15.105 servidores publicos ativos ou aposentados, entre 35
e 74 anos na linha de base, pertencentes a instituicbes de ensino superior e pesquisa. A variavel
desfecho deste estudo foi a FPM da mao dominante mensurada em Kgf. O desempenho do teste
de FPM também foi utilizado em categorias, sendo adequado (Homem>26kgf; Mulher >16kgf)
e inadequado (Homem<26kgf; Mulher<16kgf). As variaveis explicativas de interesse foram as
quantidades de MM e CMO, em quilogramas (kg), mensuradas pela bioimpedancia elétrica
(InBody230). As magnitudes das associa¢des foram estimadas pelas diferencas de médias e 0s
seus intervalos de confianca de 95% (CI 95%) utilizando de modelos lineares de regresséo
(Modelo 1). Foram realizados ajustamentos sequenciais por; idade, sexo e raga/cor auto referida
(Modelo 2); escolaridade atual (Modelo 3); consumo de bebidas alcoolicas, tabagismo e
atividade fisica (Modelo 4); indice de massa corporal, uso de diuréticos, suplementacdo de
calcio e vitamina D, status de depressdo e nimero de doencas cronicas (Modelo 5). Apos
completo ajustamento (Modelo 5) para cada variavel explicativa de interesse foram incluidos
termos de interacdo com o sexo e idade para verificar a presenca de modificacdo de efeito dessas
variaveis na relacao entre 0 CMO e MM na FPM. As analises foram realizadas usando o Stata
13.0 RESULTADOS: Dos 12.491 participantes, 54.48% eram mulheres, com idade média de
55 anos (DP=homens+9,21; mulheres+8,74). Considerando toda a populacdo de estudo,
menores quantidades de MM (diferenca da media: 1,19; IC95% 0,89-0,91) e de CMO (diferenca
da média: 12,24; 1C95% 0,27-0,35) estdo associados ao baixo desempenho no teste de FPM.
Apos completo ajustamento (Modelo 5), houve uma consideravel reducéo nas magnitudes das
associagfes (MM: 0,69; 1C95% 0,66-0,73; CMO: 5,58; 1C95% 5,21-5,95), permanecendo

estaticamente significante. Nao observamos modificacdo de efeito do sexo e da idade (p-valor



dos termos de interacd0>0,05) nesta relagio. CONCLUSAQ: Observamos que melhor sadde
musculoesquelética foi associada a melhor desempenho no teste de FPM, sem modificacdo de
efeito do sexo e da idade. Nossos resultados reforcam que a importancia do curso de vida na
manutencdo e prevencao do declinio da funcionalidade com o envelhecimento, o que impacta
em menor morbimortalidade, custos financeiros para o individuo, familia e publicos com

servigos e intervencdes em saude.

PALAVRAS-CHAVE: composicdo corporal; densidade 6ssea; impedancia elétrica; forca da
méo.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The body structure reached in adulthood, such as muscle mass (MM) and
bone mineral content (BMC), reflects the balance between acquisition, maintenance, and loss
throughout life. Low muscle mass, a recent marker, and bone mineral content, a marker of the
life course, can influence the worse performance of muscle grip strength (HGS) in adults and
the elderly, being a marker of independence and the development of unfavorable health
conditions throughout the years. OBJECTIVE: To estimate whether greater amounts of MM
and BMC are associated with greater HGS and whether this relationship is different in men and
women as well as in adults and the elderly. METHODS: Participants in this analysis were
eligible for the second wave of exams and interviews (2012-2014) of the Brazilian Longitudinal
Study of Adult Health (ELSA-Brasil), a multicentric cohort, composed of 15,105 active or
retired civil servants, aged 35 and 74 years in the baseline, belonging to higher education and
research institutions. The outcome variable of this study was the HGS of the dominant hand-
measured in Kgf. The performance of the HGS test was also used in categories, being adequate
(Men > 26kgf; Women > 16kgf) and inadequate (Men <26kgf; Women<16kgf). The explanatory
variables of interest were the amounts of MM and BMC, in kilograms (kg), measured by an
electrical bioimpedance device (InBody230). The magnitudes of the associations were
estimated by the differences in means and their 95% confidence intervals (95%CI) using linear
regression models (Model 1). Also, sequential adjustments were made for; age, sex, and
race/self-reported color (Model 2); current educational attainment (Model 3); alcohol
consumption, smoking and physical activity (Model 4); body mass index, use of diuretics,
calcium and vitamin D supplementation, depression status and the number of chronic diseases
(Model 5). After complete adjustment (Model 5) for each explanatory variable of interest, terms
of interaction with sex and age were included to verify the presence of effect modification by
these variables on the relationship of MM and BMC on HSG. Analyzes were performed using
Stata 13.0. RESULTS: Of the 12,491 participants, 54.48% were women, with a mean age of
55 years (SD=men+9.21; women£8.74). Considering the entire study population, lower
amounts of muscle mass (mean difference: 1.19; 95%CI 0.89-0.91) and bone mineral content
(mean difference: 12.24; 95%CI 0.27-0.35) are associated with poor performance in the
handgrip strength test. After complete adjustment (Model 5), there was a considerable reduction
in the magnitudes of the associations (MM: 0.69; 95%CI 0.66-0.73; BMC: 5.58; 95%CI 5.21-

5.95), remaining statically significant. We did not observe any change in the effect of sex and



age (p-value of interaction terms>0.05) in this relationship. CONCLUSION: We observed that
better musculoskeletal health was associated with better performance in the upper limb strength
test, without modification of the effect of sex and age. Our results reinforce the importance of
the life course in maintaining and preventing the decline in functionality with aging, which
impacts on lower morbidity and mortality, financial costs for the individual, family, and

audiences with health services and interventions.

KEYWORDS: body composition; bone density; electric impedance; hand strength.
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1. APRESENTACAO

Este volume trata-se de uma dissertacdo desenvolvida no Programa de Poés-
Graduacdo em Saude Publica da Universidade Federal do Ceara (PPGSP-UFC), no eixo
temético “Epidemiologia e Vigilancia de Doengas/Agravos ndo Transmissiveis”, na linha de
pesquisa “Obesidade e Doencas Cardiovasculares” e utilizando dados do Estudo Longitudinal
de Salude de Adulto (ELSA-Brasil). O ELSA-Brasil é um estudo prospectivo multicéntrico,
desenvolvido em instituicbes de ensino superior e pesquisa em seis capitais de estados
brasileiros: Belo Horizonte, Porto Alegre, Rio de Janeiro, Salvador, Sdo Paulo e Vitdria, tendo
como principais objetivos investigar a incidéncia e a progressdo do diabetes mellitus e das
doencas cardiovasculares; e examinar os fatores biolégicos, comportamentais, ambientais,
ocupacionais, psicolégicos e sociais relacionados a essas doencas e a suas complicacGes
(AQUINO et al., 2012).

Esta dissertacdo é requisito parcial para a obtengdo do titulo de mestre em Salde
Pablica, na area de concentragdo em Epidemiologia. Nesta dissertacdo foram investigadas as
associagdes das quantidades de massa muscular e contetido mineral 6sseo com o desempenho
no teste de forca de preensdo manual entre os participantes do ELSA-Brasil,
independentemente de fatores de risco socioecondmicos, comportamentos, condigOes
relacionadas a saude e marcadores antropometricos atuais. Além disso, investigamos se existe

modificacdo de efeito pelo sexo e idade nessa associacao.

O volume esté apresentado na forma de artigo cientifico e contém:

1. Consideragfes iniciais: apresentacdo da revisdo de literatura e justificativa da
dissertacao.

2. Objetivos: apresentacdo dos objetivos da dissertacao.
Métodos: apresentacdo detalhada da metodologia da dissertagéo.

4. Resultados: Artigo original contendo resumo, introdugdo, métodos, resultados,
discussdo, conclusdo e referéncias.

5. Considerag0es finais: discussao sobre aspectos relevantes do estudo e sua contribuicéo
para a salde publica.

6. Anexo: aprovacdo do projeto ELSA-Brasil pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP).
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional € uma realidade mundial (LI et al., 2019). De
acordo com projecdes estimadas pelas World Population Prospects, em 2020, havera 727
milhdes de pessoas com 65 anos ou mais, compreendendo 9% da populagéo global, podendo
chegar a 2.46 bilhdes, que corresponde a 23% em 2.100 (UNITED NATIONS, 2019).No Brasil,
a estimativa para 2020, da populagdo com 65 anos ou mais de idade € em aproximadamente
9,6% (20,4 milhdes), enquanto que em 2050 essa proporcao ja estara proxima de 22,7% (52,0
milhdes) (UNITED NATIONS, 2019). Sabe-se que a maior sobrevida estd relacionada a
ocorréncia de doengas cronico-degenerativas, inerentes ao envelhecimento bioldgico do corpo
(PARTRIDGE; DEELEN; SLAGBOOM, 2018).

Envelhecer é um processo natural a todas as pessoas, e resulta na perda progressiva
da funcionalidade do corpo. Normalmente, as células estdo em constante divisdo celular que
garantem sua renovacao. Porém, alguns tipos de células apresentam capacidades limitadas na
sua divisdo e quando alcancam esses limites ocorre o envelhecimento ou senescéncia celular.
Além da perda da capacidade de divisdo, as células também apresentam estresse oxidativo, o
que estd relacionado com o acumulo de radicais livres e que consequentemente pode
comprometer o seu funcionamento. No final do periodo de senescéncia, o processo que deflagra
a morte das células é disparado e isso ocorre, geralmente, por apoptose (POLYMENIS;
KENNEDY, 2017).

Nessa fase, ha um declinio significativo do sistema musculoesquelético atribuida
tanto a perda quanto a atrofia das fibras musculares (AVERSA et al., 2019). A diminui¢do na
forca muscular, faz com que os idosos se tornem cada vez mais frageis, o que também prediz
maiores dificuldades e/ou impossibilidades em seus afazeres, como prejuizo no caminhar, subir
escadas e carregar objetos. Além disso, maior vulnerabilidade a desfechos adversos a saude
(CLEGG et al., 2013; RIJK et al., 2016), risco aumentado de morbidades como doenga
cardiovascular e diabetes (HAMASAKI et al., 2017), maior ocorréncia de hospitalizacdo
(HAMASAKI et al., 2017) e mortalidade (HAMASAKI et al., 2017; KIM et al., 2017).
Consequentemente, elevada carga de recursos e gastos com saude (GUERRA et al., 2015;
KOCOT, 2018).

Semelhante a outros tecidos e 6rgdos, o masculo é sujeito a varios danos celulares

e moleculares com a idade. Assim, o envelhecimento muscular é consequéncia de sucessivas
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lesGes do acido desoxirribonucleico (DNA), inibindo o funcionamento celular e a expresséao
apropriada dos genes. Dentre os principais mecanismos biologicos envolvidos neste processo
estdo: alteracfes na manutencdo da homeostase proteica, senescéncia celular e disfuncdo
mitocondrial (AVERSA et al., 2019)

Chang et al. (2019) compararam a carga de doencas relacionadas a idade, entre
195 paises, e identificou 92 doencas relacionadas a idade, entre elas feridas, doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis que, por sua vez, se apresentam com maiores incidéncias,
prevaléncias e gravidade principalmente em paises com piores condi¢fes socioecondémicas. Em
outras palavras, o envelhecimento populacional € um conceito multifatorial (CHANG et al.,
2019; LOWSKY et al., 2014), e embora a carga de doenca capte algumas modificacdes no
funcionamento fisico e cognitivo do individuo, ndo substitui outros indicadores de avaliacdo
do processo de envelhecimento, como a avaliagéo da forga muscular.

Assim, o envelhecimento traz efeitos relevantes para a sociedade, especialmente
no que diz respeito a satde, com consequéncias na qualidade de vida de um individuo, como
prejuizo na fungdo sensorial, motora e cognitiva, que tornam os individuos mais susceptiveis
ao surgimento de doencas que irdo afetar diretamente sua for¢a muscular e consequentemente
suas atividades de vida diarias (PARTRIDGE; DEELEN; SLAGBOOM, 2018).

2.2 Impacto do curso de vida na reserva de massa muscular e conteaddo mineral 6sseo

A epidemiologia de curso de vida testa a extensdo dos danos acumulativos aos
sistemas bioldgicos, em relacdo a quantidade, duracdo e gravidade e, como o efeito da idade
torna os sistemas do corpo menos capazes de reparar esses danos. Essas hiplteses
possibilitaram o desenvolvimento de alguns modelos conceituais, que buscam explicar a
interacdo entre esses fatores ao longo da vida do individuo. Os modelos baseiam-se em dois
conceitos da epidemiologia do curso de vida: cadeias de risco e acimulo de riscos (KUH et al.
2003)

Entende-se por cadeias de risco sequéncias de exposicOes interligadas que
aumentam o risco de doencas na medida em que uma experiéncia adversa tende a levar a outras
experiéncias adversas. Ja o acimulo de riscos define-se por exposi¢des ao longo do curso da
vida que se acumulam gradualmente através de episodios de doencas, lesbes, condigdes
ambientais adversas e comportamentos prejudiciais a satude (KUH et al. 2003)

Esses conceitos sdo facilmente aplicaveis ao processo de composi¢do corporal,

quando consideramos que as modificagdes na composicdo corporal sdo regidas por fatores
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hereditarios, biologicos e ambientais que interagem entre si. Por exemplo, no decorrer da vida,
0 musculo esquelético passa por constantes mudancas resultantes da sintese e degradacéo de
proteinas (turnover), desde o desenvolvimento intrauterino até o envelhecimento. Esse
processo € fundamental para a manutencdo das fungdes teciduais e retirada de moléculas
danificadas do intra e extracelular do musculo (MOUNIER et al., 2015). Entretanto, além das
mudancas relacionadas ao turnover proteico, os comportamentos em saude ao longo da vida e
atuais, que podem incluir a alimentacdo, exercicio fisico, envelhecimento celular, presenga de
doencas cronicas e atividade catabdlica das citocinas pro-inflamatdrias, (AVERSA et al, 2019;)
podem prevenir, desencadear ou agravar tal problema (BEN-SHLOMO; KUH, 2002).

Em contra partida, a quantidade e qualidade 6ssea de uma pessoa refletem tudo o
que aconteceu com ela desde a vida intra-uterina até a fase adulta, quando € alcang¢ado o pico
de massa 0Ossea. Durante todo o crescimento 0sseo, hd varios fatores que influenciam o
desenvolvimento adequado da massa 0Ossea adulta, como fatores genéticos, sexo, dieta,
atividade fisica, perfil endocrino, tabagismo e alcool (ZHU; ZHENG, 2020). Estes atuam em
periodos criticos de desenvolvimento, como na vida intrauterina ou pés-natal precoce, infancia
ou adolescéncia (TANDON et al., 2012; KUH et al., 2014).

Assim, 0 acimulo de massa muscular e contetdo mineral 6sseo sdo determinados
ndo soO por aspectos bioldgicos, mas também por aspectos sociais, econdémicos e culturais, se
configurando em um importante pardmetro na avaliagdo da salde de uma populacéo
(TANDON et al., 2012; KUH et al., 2014; AVERSA et al., 2019; ZHU; ZHENG, 2020;).

2.3 Desempenho fisico e sua relagdo com a saude

O reconhecimento da importancia de um envelhecimento saudavel impulsiona o
estado da arte para identificar, compreender, prevenir a diminui¢cdo da forca muscular dos
individuos com o avancar da idade (WHO, 2015).

Em 2003, a OMS publicou a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) que foi traduzida em 2004 para o portugués pela Diregdo Geral da
Saulde. Esta classificacdo apresenta como um dos componentes da funcionalidade do individuo
a competéncia fisica necessaria para a execucao das atividades diarias normais, de forma segura
e independente, que envolve variaveis fisiologicas como forga muscular, flexibilidade,
equilibrio, entre outros (OMS, 2003).

Varios estudos transversais e longitudinais mostram que individuos com pouca

forca muscular, medida pela forca de pressdo manual, apresentam diminuicdo nas Atividades
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Basicas da Vida Diaria (ABVD) e nas Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) que
sdo importantes na determinacdo da sua independéncia (AL SNIH et al., 2004; GERMAIN et
al., 2016a, 2016b; HAIRI et al., 2010; MCGRATH et al., 2018a; UKEGBU et al., 2014).

A incidéncia de incapacidade nas atividades de vida didria em idosos é de
aproximadamente 16,4% ao ano (BERLAU et al., 2012), tendo como principais fatores de
risco, independentemente do sexo, baixos niveis de escolaridade, morar em casas alugadas,
presenca de alguma doenca crbnicas, como, artrite, diabetes, deficiéncia visual, e indice de
massa corporal superior a 25 kg/m?, autopercep¢do negativa da salde, comprometimento
cognitivo, depresséo, velocidade de marcha mais lenta, sedentarismo, cansaco ao realizar
atividades diarias, e limitagdes em diversas relacdes sociais (RODRIGUES et al., 2009).

Evidéncia prévia sugere que devido as mulheres viverem mais que os homens,
estdo sujeitas a maior ocorréncia de incapacidade funcional (NEWMAN; BRACH, 2001).
Outra possivel explicacdo seria o viés de relato, ja que 0s questionarios que mesuram
incapacidade podem ser tendenciosos em desfavorecimento as mulheres, uma vez que a
inclusdo de atividade domésticas, como compras e culinaria, sdo relatados com menor
frequéncia pelos homens porque culturalmente realizam menos essas tarefas. Além disso, as
mulheres tém mais comorbidades ou problemas cronicos de salide do que os homens; e
individuos com mais comorbidades tém maiores chances de incapacidade. Também, com o
envelhecimento, grande parte da massa muscular é substituida por massa gorda, e essas
mudancgas e diferencas na composi¢édo corporal sdo potencializadas pelas diferengas hormonais
entre 0s sexos, de modo que as mulheres carregam uma proporc¢ao relativamente maior de seu
peso corporal como gordura do que os homens. Essa diferencga relativa na composicao corporal
pode ser um dos principais contribuintes para a incapacidade relativamente maior em mulheres
mais velhas (NEWMAN; BRACH, 2001).

Dentre os testes que avaliam o desempenho fisico, relacionados a forca muscular,
tém-se o teste de forca de preensdo manual (FPM), que avalia a forca maxima que o individuo
é capaz de fazer com cada uma das mé&os por meio do equipamento dinamémetro
(SCHLUSSEL et al., 2008), e foi descrito como o método mais simples para avaliar a funcéo
muscular de individuos saudaveis e hospitalizados (BOHANNON, 2001). Além disso, este
teste pode oferecer vantagens por ser simples, rapido, com baixo custo (MCGRATH et al.,
2018a) e validado para a populagéo brasileira (SCHLUSSEL et al., 2008).

Uma relagdo entre a baixa forca de pressao manual e deficiéncias nas AIVD e nas
ABVD (AL SNIH et al., 2004; GERMAIN et al., 2016a, 2016b; HAIRI et al., 2010;
MCGRATH et al., 2018a; UKEGBU et al., 2014) e maiores incidéncias de doencas cronicas,
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como diabetes (PETERSON et al., 2016) e mortalidade geral (NOFUJI et al., 2016) tem sido
observada. Por exemplo, em 2.493 mexicanos-americanos idosos, acompanhados por 7 anos,
a FPM foi um preditor independente para incapacidades nas atividades basicas de vida diaria -
ABVD em idosos maiores de 65 anos. A cada aumento de 1 kg na forca de preensdo manual
foi associado a uma reducéo de 3% (mulheres) e 5% (homens) no risco de qualquer limitagédo
de AVD. (AL SNIH et al., 2004).

Da mesma forma, em 672 mexicanos/americanos (etnia hispanica), maiores de 65
anos, com 2 anos de seguimento, um aumento de 10kgf na FPM foi associado a uma reducéo
de 5% na probabilidade de perder a funcéo das AIVD e de 8% na ocorréncia de incapacidade
de ABVD. Adicionalmente, controle da progressdao de incapacidades instaladas em 12%
diminuicdo dessas incapacidades em 7% (MCGRATH et al. 2018b).

Abaixa FPM e 0 aumento do risco de desenvolver diabetes e outros fatores de risco
cardiometabdlicos em idosos também tem sido observado (PETERSON et al., 2016), sendo
melhor preditora para incidéncia de diabetes em mulheres que em homens (MCGRATH et al.,
2017). Ja em um estudo de coorte no Japao, apds 10,5 anos de seguimento, os testes de FPM,
velocidade de caminhada em metros e teste de equilibrio de uma perna por 60 segundos foram
independentemente associados a mortalidade por todas as causas e por causas especificas
(NOFUGI et al., 2016) semelhantemente em homens e mulheres.

A principal limitagdo da avaliacdo da FPM por meio da dinamometria € a auséncia
de um ponto de corte especifico para identificar a baixa for¢ca muscular, pois os valores podem
diferir entre paises (DODDS et al., 2016). Contudo, um estudo realizado no Rio de janeiro
objetivou apresentar valores de referéncia para a FPM de adultos saudaveis. A amostra foi
composta de uma pesquisa domiciliar com 1.122 homens e 1.928 mulheres com idade igual ou
maior a 20 anos. Os valores médios de FPM direita e esquerda foram de 42,8 e 40,9 kgf para
0s homens e 25,3 e 24,0 kgf para as mulheres, respectivamente. Além disso, perceberam que a
FPM aumenta com a idade, porém diminuiu significativamente apds os 40 anos para mulheres
e 50 anos para homens (SCHLUSSEL et al., 2008).

Em 2010, o Grupo de Estudos em Sarcopenia em Idosos - EWGSOP determinou
pontos de corte paraa FPM de 30kgf para homens e 20 kgf para mulheres como um dos critérios
de diagndsticos para sarcopenia em idosos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Recentemente, o
Projeto Sarcopenia da Foundation for the National Institutes of Health (FNIH) propds novos
pontos de corte que definem a baixa for¢a muscular como FPM menor que 26 kgf para homens
e 16 kgf para mulheres (MCLEAN et al., 2014). Geralmente, valores de forca de preensao

menores que esses tém sido considerados como preditores de maior incapacidade, morbidade
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e mortalidade, principalmente, associado a fragilidade em idosos (ALLEY et al., 2014). Em
estudo prévio do ELSA-Brasil também foram utilizados os pontos de corte de FPM definidos
pelo FNIH (SZLEJF et al., 2018).

Em relacdo a outros testes de desempenho fisico (Timed Up and Go - TUG,
caminhada de 3 metros, Five-times Sit to Stand Test — FSTST e teste de equilibrio de uma perna
por 30 segundos), cada aumento de 1 quilograma na FPM para homens idosos mostrou-se
associado a uma reducéo de 0,07 segundos no teste TUG, redugéo de 0,02 segundos no tempo
de caminhada de 3 metros e um decréscimo de 1% no tempo do teste FSTST. Enquanto para
mulheres idosas foi associado a uma reducdo de 0,13 segundos no teste TUG, 0,03 segundos
no tempo de caminhada de 3 metros e 1% de reducdo no tempo do teste FSTST (STEVENS et
al., 2012).

2.4 Relacao entre massa muscular e for¢ca muscular de membros superiores

A avaliagdo da composicdo corporal, em estudos epidemioldgicos, tem sido
realizada por diversos métodos, como DEXA (absorcdo de energia dupla por feixes de raio X),
ressonancia magnética e impedancia bioelétrica (BIA) que se baseia na relacdo do volume de
um condutor e sua resisténcia elétrica (HEYMSFIELD et al., 2014). A BIA é um método
amplamente disseminado, pois apresenta um baixo custo se comparado aos métodos de
referéncia, é facil de usar em ambientes ambulatoriais e em pacientes acamados, além de
produzir resultados de boa reprodutibilidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2010) e, em condi¢fes
padrdo, parece estimar acuradamente o musculo esquelético quando comparadas com a RM
(JANSSEN et al., 2000; PIETILAINEN et al., 2013).

Os masculos sdo estruturas anatdmicas de formas e comprimentos variaveis,
formadas por miocitos e que se ligam aos 0ssos através de tenddes. S&o caracterizados pela
contracdo (capacidade de diminuir o comprimento) e relaxamento, cujas acdes movimentam
partes do corpo, inclusive os Orgdos internos. Representam cerca de 40% a 50% do peso
corporal total, e sdo capazes de transformar energia quimica em energia mecanica. A massa
muscular pode ser definida como a quantidade ou o volume de mausculo esquelético
(TORTORA, 2006).

Dentre os tipos de musculos do corpo humano, o musculo estriado esquelético é
responsavel pela movimentacao corporal, exercendo contragdo muscular e, consequentemente,
forca nos o0ssos para a movimentacdo (TORTORA, 2006). Sabe-se que para a execucao de

qualquer tarefa fisica faz-se necessario que a massa corporal seja suportada e movida pelo
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sistema esquelético através de aces musculares (SCHULTZ, 1992). Porém, com o0 avancar da
idade ocorrem progressivas mudangas na composicao corporal e em algumas situacdes levando
a fragilidade e a sarcopenia (DUTTA; HADLEY, 1995; ROSENBERG; ROUBENOFF, 1995).
Assim, fraquezas, quedas, limitacGes funcionais, imobilidades e fraturas osteoporéticas podem
estar ligados ao declinio da massa musculoesquelética (DUTTA; HADLEY, 1995;
ROSENBERG; ROUBENOFF, 1995).

Por sua vez, a perda de massa e volume muscular pode ser atribuida a atrofia das
fibras musculares com o avanco da idade. Além disso, a diminui¢do progressiva do tecido
contratil funcional é comparada com a acumulacdo de gordura e tecido fibrotico. Essas
alteracdes na composicdo celular do musculo, juntamente com a perda progressiva de
neurdnios motores e capilares enervantes, contribuem para a perda de forca muscular, poténcia
e resisténcia relacionada a idade (AVERSA et al., 2019).

No Estudo Longitudinal Saude, Envelhecimento e Composi¢cdo Corporal - Health
ABC foi observada em idosos com idade entre 70 e 79 anos uma reducéo de aproximadamente
0,5 a 1,0% ao ano do tamanho do mdsculo e na massa magra; como na forca muscular da
extremidade inferior a reducéo foi mais elevada e variou de 1,0 e 2,0% ao ano. Além disso, a
perda da forca muscular foi mais elevada nos homens comparados as mulheres, bem como
individuos negros em relacdo aos brancos (GOODPASTER et al., 2006).

Assim, a relagdo entre a quantidade de massa muscular e a FPM em idosos tem
sido investigada (BUEHRING et al. 2018). Em americanos a maior massa magra foi
correlacionada com maior FPM. Resultados semelhantes foram observados em idosos na
Suécia, apds 5 anos de seguimento, em gque a menor quantidade de massa magra foi associada
a pior desempenho em cinco testes de for¢ca muscular (pressdo manual, flexdo do cotovelo,
joelho extensdo, extensdo do tronco, flexdo do tronco), e o declinio da forca foi mais
proeminente em homens. Além disso, a maior quantidade de massa magra aos 75 anos foi
preditora para maior forca muscular dos 75 aos 80 anos medida pelos testes de forca de
preensdo manual, flexdo do brago e extensdo do joelho (DEBASHISH et al, 2009). Também,
em uma populacdo de 1.821 individuos maiores de 60 anos a maior quantidade de massa
muscular foi associada a melhor desempenho nos testes de velocidade de caminhada, FPM e
FSTST independente de idade, sexo e raca (KIM; LENG; KRITCHEVSKY, 2017).

Apesar da perda da fungdo muscular relacionada ao envelhecimento envolver
diversas mudancas na estrutura e funcdo do masculo esquelético, esse processo normalmente
é lento e varia significativamente entre os individuos (KORHONEN et al., 2006; CHENG et

al., 2016). Assim, devido a diferenca na composicéo corporal entre o0s sexos, a relacdo da massa
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magra no desempenho fisico pode ser diferente entre homens e mulheres.

Pelo exposto, percebe-se a que a massa muscular exerce influéncia sobre a forca
muscular, a qual é essencial para a realizacao de atividades da vida diaria. Assim, como é dificil
recuperar o tecido muscular e a forga, uma vez perdida, a prevencgdo desse processo se torna
primordial para todos os individuos, visando manter a independéncia das atividades da vida
diaria e melhor qualidade de vida no envelhecimento (VISVANATHAN; CHAPMAN, 2010;
IINZITARI, 2011).

2.5 Conteudo Mineral d¢sseo e forca muscular de membros superiores

A massa 0ssea normalmente ¢ mensurada em gramas ou quilogramas (conteido
mineral 6sseo -CMQ), ou em gramas por centimetro ao quadrado (g/cm?, densidade Mineral

Ossea -DMO). Ambos podem ser influenciados pelo tamanho do 0sso.

Em se tratando de andlise do conteddo mineral 6sseo, alguns estudos buscaram
avaliar a correlacdo entre a DXA e a BIA. Miyatake et al. (2009) encontraram alta correlacdo
entre valores de CMO obtidos através da DXA e da BIA multifrequéncia (r = 0,759, p=0,0010),
em medicdes de um unico dia e em dias consecutivos, numa amostra de Japoneses (4 homens
e 11 mulheres, 30.5 £ 9.4 anos).

Outro estudo, realizado com 113 indianos saudaveis de 23 a 81 anos (85 mulheres
e 23 homens, 53,74 £ 12.23 anos), demonstrou que os valores de CMO medidos por DXA e
BIA multifrequéncia apresentaram alto nivel de concordancia e correlagdes significativas (r =
0,91; estimativa de erro padrdo= 0,17 kg) nesses individuos, com IMC variando de 15,62-39,98
kg/m? (PATIL, et al. 2012).

O tecido 0sseo apresenta um processo de maturacdo que se estende desde as
primeiras semanas de vida embrionaria até a idade adulta. Caracteriza-se pela producéo de uma
matriz proteica que, em nivel extracelular, € mineralizada sob a agdo de enzimas especificas.
A inféncia e a adolescéncia séo momentos particularmente cruciais para maximizar o acimulo
0sseo, pois predomina a formacao 6ssea sobre a reabsorcdo. Na idade adulta os dois processos
permanecem em equilibrio e a partir dos 45-50 anos, principalmente nas mulheres, predomina
a reabsorcédo sobre a producédo 6ssea (PESSOA et al., 1997).

O pico de quantidade de massa Gssea é atingido por volta dos 30 anos de idade,
sendo maior nos homens. Embora a maior densidade mineral 6ssea foi observada em negros e

hispanicos do que em brancos e asiaticos, devido, provavelmente, as diferencas na quantidade
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de massa muscular, no estilo de vida e ingestdo dietética (POTHIWALA; EVANS;
CHAPMAN-NOVAKOFSKI, 2006). Dessa forma, fatores hereditarios e comportamentais
parecem contribuir na aquisicdo e manutencdo da massa 0ssea.

A perda de massa 6ssea normal que ocorre com o envelhecimento em ambos 0s
sexos pode estar relacionada com o declinio da funcdo osteoblastica, com diminuicdo da
producéo de colageno, osteocalcina, osteopontina e outras proteinas da matriz. E o resultado
da dessincronizagdo nas fases de remodelamento 6sseo, com aumento da reabsorcéo em relacéo
a formacédo 6ssea. Em homens, a razdo da perda 6ssea € muito semelhante & das mulheres: esta
relacionada com a idade, fatores idiopaticos ou € secundaria a uma doenga ou um medicamento
(KHOSLA, 2010).

Além do aspecto anatdbmico, 0 0sso e musculo interagem entre si também
quimicamente e metabolicamente. Dessa forma, além da idade, outros fatores de risco
desempenham um papel no declinio osteomuscular, como distdrbios endocrinos
(principalmente diabetes, funcao tireoidiana anormal e baixos niveis de vitamina D, esterdides
sexuais, hormdnio do crescimento e fator de crescimento semelhante a insulina-1), desnutricéo,
obesidade e uso de corticosteroides (HIRSCHFELD; KINSELLA; DUQUE, 2017).

Os motivos da relacdo da massa muscular e conteddo mineral 6sseo com a forca
muscular ainda ndo estdo totalmente elucidados. O musculo esquelético e massa dssea sao
regulados pela genética, nutricdo, horménios, desenvolvimento, em particular, estimulos
mecanicos. A massa 0ssea €, em grande parte, regulada por forgas mecénicas derivadas dos
musculos e, portanto, por alteracdes na massa/for¢ca muscular (GOODMAN; HORNBERGER,;
ROBLING, 2015).

A interacdo entre musculo e 0sso pode ser explicada por duas vias: o impacto direto
na estrutura 6ssea da forca de contracdo gerada pelos muasculos adjacentes e o impacto indireto
das mioquinas produzidas pelos musculos. As mioquinas séo citocinas que regulam a formacao
e reabsorcdo 0ssea (BAOSHENG et al., 2017).

Apesar das diferencas na estrutura fisica entre homens e mulheres, evidéncia previa
em uma populacdo de adultos e idosos suecos sugere que o declinio da Densidade Mineral
Ossea (DMO) é semelhante nos dois sexos. Contudo, observaram uma diminuicdo duas vezes
maior na DMO do antebraco das mulheres comparadas aos homens. (DALY et al., 2013).
Adicionalmente, na Turquia também foi encontrada uma correlacéo positiva entre a DMO da
mé&o e a FPM em homens (KAYA et al., 2005).

Um estudo de homens e mulheres com idade acima de 50 anos relatou que a FPM

ndo esta relacionada a forca 6ssea do radio distal apds o ajuste do tamanho corporal. 1sso sugere
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que a relacdo da forga muscular com a satde 6ssea em idosos é mediada pela massa muscular
(FRANK et al., 2010). Outro estudo recente, de 178 mulheres osteoporoticas acima de 65 anos
com fraturas de quadril, demonstrou similarmente que a densidade muscular do gliteo maximo
e abdutor estava positivamente associada a DMO do quadril (HAHN; WON, 2016). Da mesma
forma, Shin et al., (2014) avaliaram a relagdo desempenho fisico pela FPM com a composic¢éo
corporal avaliada por Densitometria 6ssea de dupla absor¢éo de raio-X (DXA) (DMO, gordura
e massa muscular) em mulheres pds-menopausicas saudaveis com sobrepeso e obesidade.
Concluiram que a FPM mostrou relacdo positiva com a massa muscular e com a DMO da
regido do antebrago.

Em seus estudos, Scott et al. (2018) buscaram identificar a associacao
independente de componentes da obesidade sarcopénica com a saude e equilibrio ésseo em
individuos > 50 anos. Concluiram que a maior quantidade de massa muscular é um preditor
independente de uma melhor satde 6ssea em homens e mulheres, bem como a baixa densidade
muscular da perna pode comprometer a saude e equilibrio 6sseo pelo teste de posturografia
computadorizada (relacionado ao equilibrio corporal) em ambos 0s sexos. Ressalta-se que
embora a FPM tenha sido positivamente correlacionada com 0s parametros 0sseos, essas
associagdes ndo foram significativas apds o ajuste para outros componentes da obesidade
sarcopénica.

Clinicamente, uma perda na massa muscular ou no conteddo mineral 6sseo € fator
de risco para quedas, fraturas, incapacidades fisicas e comprometimento na funcionalidade do
corpo, bem como um declinio concomitante nestes tecidos, agrava ainda mais os resultados
negativos para a saude. Como visto, existem poucos estudos sobre o desempenho fisico
determinando uma maior ou menor quantidade de massa 6ssea (SHIN et al., 2011). Contudo,
apenas um estudo com 182 idosas japonesas investigou a relacdo da DMO avaliada por DXA
no desempenho fisico, medido pelos testes de FPM e de velocidade de caminhada de 5 metros.
Observaram que o declinio na DMO foi significativamente relacionado a um declinio apenas
no teste de velocidade de caminhada (KWON et al., 2007).

3 JUSTIFICATIVA

O desenvolvimento corporal é expresso pelo potencial maximo de crescimento
observado no inicio da vida adulta, pode variar dependendo das caracteristicas genéticas,
comportamentais e sociais, e promover ou ndo um envelhecimento saudavel. Sabe-se que o

envelhecimento populacional levou a um aumento no numero de individuos com dificuldades
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em realizar as atividades de vida diaria, sendo susceptiveis ao desenvolvimento de doengas
cronicas e quedas, responsaveis por incapacidade e mortalidade precoce.

Evidéncias prévias sugerem uma relagdo do Contetido Mineral Osseo e da Massa
muscular (MM) com o desempenho no teste de forga de preensdo manual. Contudo, a maioria
dos estudos investigaram essa associacdo apenas em idosos, ou em homens e mulheres
separadamente, em populacdes de pequeno tamanho amostral, e utilizando como exposicéo e
interesse apenas um indicador de composicao corporal (massa muscular ou conteudo mineral
6sseo). Assim, o presente estudo é inovador ao abranger uma grande amostra de homens e
mulheres, adultos e idosos, e por investigar o efeito de um marcador de curso de vida expresso
pela reserva de massa 0ssea, e como de indicador de saude atual sendo a massa muscular no
desempenho do teste de FPM. Além disso, buscou remover os efeitos de muitos fatores
apontados como confundidores, como caracteristicas demogréaficas, de estilo de vida,
condicdes de saude e composi¢édo corporal.

Em 2017, A OMS lancou um documento descrevendo as 10 principais acdes para
uma década de envelhecimento saudavel (2020-2030). Dentre as agdes, destaca-se a vigilancia
do envelhecimento saudavel em todos os niveis (individuo, comunidade, instituicdes e
populacdo), em todas as faixas etarias e ao longo do tempo, que reforca a criagdo/manutencao
de politicas publicas que garantam adequadas condig¢des para que os individuos adquiram sua
capacidade maxima de desenvolvimento e envelhecimento. Diante do exposto, a aquisi¢ao,
manutencdo e diminuigdo do CMO e da MM exercem influéncia sobre a satde do individuo
do inicio da vida até a morte, especialmente por predispor a uma menor forca muscular, maior
dependéncia fisica e morbimortalidade.

O ELSA-Brasil é uma coorte multicéntrica, composta por servidores publicos
ativos e aposentados, desenvolvida em seis estados brasileiros (Minas Gerais, S&o Paulo, Rio
de Janeiro, Espirito Santo, Bahia e Rio Grande do Sul). Um dos principais objetivos do ELSA-
Brasil € investigar a incidéncia e a progressdo de doencas cardiovasculares e do diabetes e 0s
fatores bioldgicos, comportamentais, ambientais, ocupacionais e psicossociais associados.

A segunda onda do ELSA-Brasil foi constituida por cerca de 14 mil participantes,
com idade entre 38 e 77 anos, de quem se obteve dados sociodemograficos, clinicos,
laboratoriais, medidas antropomeétricas e de composicao corporal pela bioimpedancia elétrica.
A variedade regional da populagdo do estudo, o tamanho da coorte, composta por homens e
mulheres adultos e idosos, a minuciosa avaliacdo da composicéo corporal e realizagao do teste
de desempenho fisico configuram uma oportunidade impar para investigar a relacdo entre a

massa magra e o contetido mineral 6sseo no desempenho no teste de forca de preensédo manual.
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Os resultados do presente estudo podem contribuir para embasar acfes e politicas publicas

atuando em todo curso de vida para promover um envelhecimento saudavel.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar a relacdo da massa muscular e do conteddo mineral 6sseo no desempenho

no teste de forca de preensdo manual em participantes do ELSA-Brasil.

4.2 Objetivos Especificos

Caracterizar a populacdo do estudo quanto aos fatores sociodemogréficos,
comportamentos e condicBes de salde, composicdo corporal e teste de forca de
preensdo manual;

Descrever as quantidades de massa muscular e contetdo mineral 6sseo de acordo com
sua classificacdo de desempenho no teste de forca de preensdo manual (adequada e
baixa forca de preensdao manual);

Estimar a associagdo independentemente da quantidade de massa muscular no
desempenho no teste de forga de preensédo manual;

Estimar a associagdo independentemente da quantidade de conteddo mineral 6sseo no
desempenho no teste de forga de preensédo manual;

Verificar a modificagéo de efeito pelo sexo e idade na relagdo entre os marcadores de
composicao corporal no desempenho do teste de forga de preensdo manual.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo

O presente estudo é uma analise transversal que utilizou dados da segunda onda do
Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil). O ELSA-Brasil € uma coorte
multicéntrica, que tem como principais objetivos investigar a incidéncia e a progressdo de
doencas cardiovasculares e do diabetes, bem como os fatores bioldgicos, comportamentais,
ambientais, ocupacionais, psicolégicos e sociais relacionados a essas doencas e a suas
complicagbes, buscando compor um modelo causal que contemple suas inter-relacdes
(AQUINO et al., 2012; AQUINO et al., 2013).

5.2 Populacéo do estudo

A populagdo do ELSA-Brasil foi constituida por servidores publicos, ativos ou
aposentados, com idade entre 35 a 74 anos, de instituicGes de ensino superior e pesquisa, de
seis cidades brasileiras: Belo Horizonte, S&o Paulo, Rio de Janeiro, Vitoria, Salvador e Porto
Alegre. Para o célculo do tamanho da coorte do estudo foram realizadas estimativas levando
em consideracdo a incidéncia dos dois desfechos principais do estudo, diabetes do tipo 2 e
infarto agudo do miocardio. Como essas incidéncias para a populagdo brasileira ndo séo
conhecidas, foram realizadas estimativas levando em consideracdo os achados encontrados em
estudos semelhantes realizados em outras popula¢des. Considerou-se uma probabilidade de
erro alfa de 5%, um poder estatistico de 80%, uma prevaléncia de exposi¢édo de 20% e um risco
relativo de 2.0. Dessa forma, o tamanho da amostra foi estimado em 6.400 participantes. Como
se esperava poder apresentar separadamente resultados para homens e mulheres, e
considerando algumas perdas no acompanhamento da coorte, optou-se por recrutar 15.000
participantes, sendo que ao final da linha de base do estudo em 2010 foi alcangado 0 nimero
total de 15.105 voluntarios membros da coorte (AQUINO et al., 2012; SCHMIDT et al., 2013).

A primeira etapa do recrutamento visou a sensibilizacdo e envolvimento da
comunidade académica, por meio de visitas a unidades de ensino e outros 6rgdos, com o
objetivo de divulgar o estudo e sensibilizar os gestores para a pesquisa, além de agregar pessoas
para apoiar a equipe operacional. Outras estratégias incluiram outdoors, faixas e cartazes nas
instituicdes, distribuicdo de folders, insercdo de matérias em boletins e jornais, além de

reportagens em emissoras de radio e TV, entre outros. Foi criado o website oficial do ELSA-
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Brasil, que continha informacdes sobre o estudo e conhecimentos cientificos sobre diabetes e
doencas cardiovasculares direcionados para a populacdo. Além disso, também foi distribuido
um folder que continha uma ficha destacavel para inscrigdo, onde os voluntarios registravam
dados que permitissem sua localizacéo para o recrutamento (AQUINO et al., 2013).

A linha de base foi realizada entre agosto de 2008 e dezembro de 2010, sendo
alcancado o numero total de 15.105 participantes. N&o foram incluidos no estudo mulheres
gravidas ou em periodo de até quatro meses apos o parto, pessoas com grave comprometimento
cognitivo ou de comunicagdo que impedissem a realizacdo da entrevista, aposentados que
residiam em cidade localizada fora da regido metropolitana das sedes do projeto e aqueles que
tinham intencao de deixar o emprego em breve (AQUINO et al., 2013).

A segunda visita para entrevistas e exames foi realizada entre 2012-2014,
informagdes completas de seguimento estavam disponiveis para 14.014 participantes (203
Obitos, 640 recusas e 248 informacdes incompletas de seguimento) (AQUINO et al., 2013).

Ao final, havia 12.491 participantes elegiveis para analise, sendo excluidos 0s
participantes que ndo realizaram o teste de forca de preensdo manual (n=747) e a
bioimpedéancia elétrica (n=776). A Figura 1 mostra um fluxograma dos participantes incluidos

no estudo.
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Figura 1. Fluxograma para inclusdo dos participantes no estudo.
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Na linha de base e segunda visita, a coleta de dados foi precedida pela leitura do

Termo de Consentimento Live e Esclarecido (TCLE) e assinatura pelo participante.

Foram realizados entrevistas, exames laboratoriais, clinicos, e de imagem, e

afericdo de medidas antropométricas. Todos os procedimentos de coleta de dados foram

padronizados e realizados por profissionais treinados, certificados antes do inicio e ao longo

do estudo. Supervisores de todos os centros de Pesquisa participantes do ELSA-Brasil foram

certificados centralmente para posteriormente treinar e certificar a equipe local. Os

instrumentos de coleta de dados foram submetidos a pré-testes e avaliados por estudos pilotos

que antecederam o inicio do estudo (AQUINO et al., 2012; AQUINO et al., 2013).
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5.4 Variaveis do estudo

5.4.1 Variavel resposta

A variavel resposta foi a forca de preensdao manual da mao dominante mensurada
em Kgf. O desempenho do teste de FPM também foi utilizado em categorias, sendo: adequado
(Homem > 26kgf; Mulher > 16kgf) e inadequado (Homem < 26kgf; Mulher < 16kgf)
(MCLEAN et al., 2014).

A forca de preensdo foi avaliada com o auxilio de um dinamémetro manual
hidraulico marca Jamar (Sammons & Preston, USA) com capacidade maxima de 90 Kgf. O
exame foi feito com o participante sentado confortavelmente, com a coluna ereta e ombro
completamente aduzido (o brago estendido ao longo do tronco), o cotovelo fletido a
aproximadamente 90° e o antebraco apoiado em suporte plano até o punho, deixando as maos
livres, conforme mostra a Figura 1. O participante foi orientado a pressionar o aparelho de
uma vez s6, com a maior forga que conseguisse ao ouvir o comando: “FORCA” retidas vezes
durante 3 a 4 segundos. O aferidor realizou a leitura da for¢ca com aproximacéo de 1 Kgf. Trés
medidas foram realizadas em cada mé&o de forma alternada, e a mais alta de todas foi
considerada como a forca maxima.

Figura 1: Posi¢do do participante na média de isométrica maxima. Observar a posi¢do do
antebraco (cerca de 90° em relacdo ao braco) apoiado em suporte.

FONTE: ELSA-Brasil. Manual de procedimento: Teste de forca preensdo manual (FPM), p.11,
out. 2016.
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5.4.2 Variavel explicativa de interesse

A quantidade de massa muscular (Kg) e conteddo mineral ésseo (Kg) foram
determinados por um aparelho de bioimpedancia elétrica (BIA) multifrequéncia segmentar
direta vertical (InBody 230; BioSpace, Seul, Coreia do Sul). O equipamento utiliza o sistema
multifrequencial (10 medidas de impedancia na frequéncia de 20 e 100 kHz) de eletrodos
tetrapolares com um eletrodo tatil de oito pontos. Para obter a composic¢do corporal pela BIA
é necessario seguir um protocolo que geralmente inclui fazer jejum, evitar atividade fisica
intensa e esvaziar a bexiga antes da medicdo (Chumlea & Sun, 2005), o que pode limitar 0 uso
desse método.

Desse modo. no dia das medi¢oes da BIA, os voluntérios foram instruidos estar em
jejum por no minimo 4 horas, esvaziar a bexiga previamente, abster-se de exercicios
extenuantes e de bebidas alcoolicas 24 horas antes do teste, e ndo usar acessorios metalicos
(por exemplo, relégios, anéis, brincos) durante o teste. Durante a avaliacdo, os participantes
permaneceram no equipamento com o uniforme do estudo para a determinacdo do peso
corporal, em quilogramas; colocaram as maos e 0s pés nos eletrodos tateis do instrumento para

a medicdo da impedancia, de acordo com as instrucdes do fabricante.

5.4.3 Variaveis de Ajuste

Sociodemograficas

- Sexo: homem e mulher

- Idade: continua em anos

Escolaridade: obtida por meio da pergunta “Qual o seu grau de instrugdo?”,
classificada em: ensino superior completo (>15 anos), ensino meédio completo (11-14 anos),
ensino fundamental completo (8-10 anos) e ensino fundamental incompleto (0-7 anos).

- Raca/cor: obtida pela pergunta “O Censo Brasileiro (IBGE) usa os termos “preta’,
‘parda’, ‘branca’, ‘amarela’ e ‘indigena’ para classificar a cor ou raca das pessoas. Se o(a) Sr(a)
tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se classificaria a respeito de sua cor ou

raca?”. Reorganizada em: Branca, parda, preta, amarela e indigena.

Comportamentos relacionados a salide

- Pratica de Atividade Fisica: mensurado o dominio relativo ao lazer na versao
longa do International Physical Activity Questionnaire - IPAQ (HALLAL, 2004). Categorizou-
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se em atividade fisica forte, sendo incluidos os participantes que realizaram atividade fisica 7
dias por semana, equivalente a > 3000 MET com intensidade de caminhada, moderada ou
vigorosa; atividade fisica moderada, sendo incluidos os participantes que realizaram atividade
fisica > 3 dias, durante 20 minutos/dia, de intensidade vigorosa; os participantes que realizaram
atividade fisica > 3 dias, durante 30 minutos/dia com intensidade moderada e/ou caminhada;
ou > 5 dias, > 600 MET com intensidade de caminhada, moderada ou vigorosa; ou > 3 dias
com > 1500 MET e intensidade vigorosa; e atividade fisica leve, agrupando todos os individuos
que ndo preencheram os critérios para atividade moderada ou forte.

- Consumo de bebidas alcéolicas: foi investigado por meio do consumo de cerveja,
chope, vinho, uisque, cachaca, ou outros destilados, licores, batidas ou qualquer outro tipo de
bebida alcodlica. Em seguida a cada tipo de bebida alcéolica, obteve-se a quantidade e a
frequéncia do consumo de cada uma que foram transformados em quantidade de alcool puro
ingerido por semana, em gramas. Os participantes foram categorizados em: ndo bebe, bebe
moderadamente (homens, consumo > 0g e < 210g de alcool e mulheres, consumo > 0 e < 140g
de alcool por semana) e bebe excessivamente (homens, consumo > 210g de alcool e mulheres,
consumo > 140g de alcool por semana).

- Tabagismo: O tabagismo atual foi avaliado por meio das perguntas “O(a)
senhor(a) é ou ja foi fumante, ou seja, j& fumou pelo menos 100 cigarros (cinco macos de
cigarros) ao longo da sua vida?” e “O(a) senhor(a) fuma cigarros atualmente?”. Os
participantes foram categorizados em: fumantes (aqueles que declararam ter fumado pelo
menos 100 cigarros ao longo da vida e que fumavam no momento da realizacéo da pesquisa);
ex-fumantes (aqueles que afirmaram ter fumado pelo menos 100 cigarros ao longo da vida e
que ndo fumavam no momento da realizacdo da pesquisa); e ndo fumantes (aqueles que
alegaram né&o ter fumado pelo menos cinco magos ou 100 cigarros ao longo da vida). O grupo

de referéncia compreendeu aqueles que nunca fumaram.

Condicoes de saude

- Indice de massa corporal: A estatura (em metros) foi medida com um
estadiometro fixo com precisdao de 0,1 cm (SECA-SE-216), e 0 peso (em quilograma) foi
medido em balanca digital eletronica (Toledo 2096 PP, até 200Kg). O indice de massa corporal
-IMC foi calculado como peso dividido pela estatura ao quadrado (kg/m?). Os participantes
foram classificados de acordo com o recomendado pela Organizagdo Mundial da Sadde (2000):
Baixo peso (< 18,5 kg/m?), Eutrofico (> 18,5 e <24,9 kg/m?) Sobrepeso (> 25 e < 30 kg/m?),
Obesidade (> 30 kg/m?).
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- Uso de diuréticos: ndo e sim. O uso de medicamentos diuréticos foi obtido a partir
de autorrelato e verificacdo de prescricbes medicas e caixas de medicamentos. Foram
considerados os seguintes diuréticos: furosemida, indapamida, hidroclorotiazida e clortalidona.

- Uso de suplementos de célcio e vitamina D: ndo e sim. O uso de vitaminas e
suplementos dietético foram obtidos a partir de autorrelato e verificacdo de prescricdes médicas
e caixas de medicamentos.

- Status de Depressao: ndo e sim. Depressdo nos Ultimos sete dias foi avaliada por
meio da versdao em portugués adaptada do Clinical Interview Schedule - Revised (CIS — R)
(Nunes et al., 2011). O CIS — R foi aplicado em entrevistas presenciais e a presenca de
depressdo foi determinada por algoritmos baseados nos critérios de depressdo da CID-10, que
incluem a soma e o tipo de todos os sintomas depressivos. A versdo CIS — R usada no ELSA-
Brasil ndo incluiu duas quest6es sobre flutuacdo de peso e alteragdes de apetite.

-Ndmero de doencas cronicas (cardiovasculares, diabetes, hipertenséo,
hipertrigliceridemia). A presenca de doenca cardiovascular foi definida pelo autorrelato das
seguintes condigdes: infarto agudo do miocardio, angina instavel, insuficiéncia cardiaca
congestiva, acidente vascular cerebral e revascularizacdo do miocérdio. Diabetes foi auto-
relatado ou baseado no uso de medicamento para o tratamento do diabetes (insulina e/ou
hipoglicemiantes), glicemia de jejum > 126 mg/dL, 2 horas pos-prandial de teste de 75 g de
glicose > 200 mg / dL ou hemoglobina glicada > 6,5%. A glicemia de jejum foi determinada
pelo método enzimatico (hexoquinase) utilizando o aparelho ADIVA 1200. Foram
considerados hipertensos aqueles que apresentavam presséo arterial sistolica > 140 mmHg e/
ou pressao arterial diastolica > 90 mmHg e/ou uso de medicamento anti-hipertensivo. O uso de
medicamentos para diabetes e hipertenséo fora obtido a partir de autorrelato e verificagdo de
prescricbes médicas e caixas de medicamentos. Os medicamentos no ELSA-Brasil foram
classificados de acordo com critérios da Anatomical Therapeutic Chemical. Para
hipertrigliceridemia utilizou-se o ponto de corte para triglicérides (TG) definido como
adequado < 150 mg/dL e inadequado > 150 mg/dL. TG foi mensurado por meio do ensaio
colorimétrico enzimatico — peroxidase de fosfato de glicerol (ADVIA Chemistry; Siemens
Healthcare Diagndsticos Ltda., Deerfield, USA). O numero de doencas crénicas foi

categorizado em: 0, 1, 2, > 3.
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5.5 Analise Estatistica

As caracteristicas da populagéo do estudo foram apresentadas por meio de médias
(desvio padrdo-DP) para varidveis quantitativas com distribuicdo normal, e frequéncias
absolutas e relativas para variaveis qualitativas. A diferenca das médias (DP) de CMO e MM
entre as categorias de desempenho no teste de forca de preensdo manual foi estimada por
Anélise de Variancia (ANOVA).

A regressdo linear foi utilizada para investigar as associagOes entre a massa
muscular, conteuddo mineral 0sseo e 0 desempenho no teste de forca de preensdo manual.
Construidos cinco modelos, incialmente as associa¢des entre as exposicdes e 0s desfechos sem
ajustamento (Modelo 1), em seguida, ajustamentos sequenciais, sendo por idade, raga/cor
autorreferida (Modelo 2), escolaridade atual (Modelo 3), consumo de bebidas alcéolicas,
tabagismo e atividade fisica (Modelo 4), indice de massa corporal, uso de diuréticos,
suplementacdo de calcio e vitamina D, status de depressdo e numero de doencas cronicas
(Modelo 5). As magnitudes dessas associa¢des foram estimadas pelas diferencas de médias e
os seus intervalos de confianca de 95%. Ap6s completo ajustamento (Modelo 5) para cada
variavel explicativa de interesse foram incluidos termos de interacdo com o sexo e também a
idade para verificar a presenca de modificacdo de efeito. As andlises foram realizadas usando
o Stata 13.0 (Stata Corporation, College Station, EUA).

5.6 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
por meio da carta de aprovacgdo de N° 976/2006 (Anexo 1), atendendo & Resolucdo 196/96a e
a outras complementares — a Resolucdo CNS 346/05 e a Resolugdo CNS 347/05. A pesquisa
foi aprovada nos comités de ética em pesquisa das seis instituicdes envolvidas. Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes da realiza¢do de

entrevistas e exames.
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6 ARTIGO ORIGINAL

DO MUSCLE MASS AND BONE MINERAL CONTENT ARE ASSOCIATED WITH
HANDGRIP STRENGTH. APPROACH ACCORDING TO GENDER AND LIFE
CYCLE FROM THETHE BRAZILIAN LONGITUDINAL STUDY OF ADULT

HEALTH (ELSA-BRASIL)

ABSTRACT

OBJECTIVE: Investigate the relationship of muscle mass and bone mineral density in the
performance of the HGS test and whether this relationship differs according to sex and age group
(middle-aged vs older adults) in participants from a multicentric study in Brazil. METHODS: Data
from 12,491 middle-aged and older adults were analyzed. The HGS of the dominant hand was
measured in kilogram strength (Kgf). The explanatory variables of interest were the amount of
muscle mass (MM) and bone mineral content (BMC), in kilograms (kg), measured by an
electrical bioimpedance device (InBody 230). The magnitudes of associations were estimated
using linear regression models adjusted for age, sex, race, education, alcohol consumption,
smoking, physical activity, body mass index, use of diuretics, calcium and vitamin D
supplementation, depression status, and chronic diseases. After the complete adjustment for
each explanatory variable of interest, the terms of interaction with sex and age were included
to verify the presence of effect modification. RESULTS: 54,48% were women, average age
of 55,56 years (SD = men + 9.21; women + 8.74). Lower amounts of muscle mass (mean
difference: 1.19; 95% CI 0.89 -0.91) and bone mineral content (mean difference: 12.24; 95%
C10.27 -0.35) were associated with poor performance in the HGS. We observed a reduction in
the magnitudes of the associations (mean difference of muscle mass: 0.69; 95% CI 0.66- 0.73;
mean difference of bone mineral content: 5.58; 95% CI 5.21-5.95). CONCLUSION: Better
musculoskeletal health was associated with better performance in upper limb strength tests. No
effect modification for sex and age on the relationship of BMC and MM with HGS was

observed.

KEYWORDS: body composition; bone density; electric impedance; hand strength.
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INTRODUCTION

A low handgrip strength (HGS) in adulthood leads to a decrease in functional
capacity in aging!, expressed in the low performance in instrumental activities 23# and
basic activities of daily living,>>*° and also greater incidences of chronic diseases,® and
general mortality.” The HGS evaluates the maximum strength that the individual can do
with each hand using a dynamometer equipment,® which has the advantages of being
simple, fast, and inexpensive.’

Body structure, such as muscle mass and bone mineral content, is reached in
adulthood and is a reflection of the balance between acquisition, maintenance, and loss
throughout life, from the intrauterine period, childhood, adolescence, and
adulthood.1112 | ow muscle mass!341%16 and bone mineral density (BMD)!"1819 are
associated with low HGS in middle-aged and older adults. This effect seems to be stronger
with advancing age®20:21.18222324.1315 and in women.®%® Other studies have found no
difference in the HGS with advancing age,}* between sexes,?*'* while a greater
association was observed in men.?

The quantity and quality of muscle mass (MM) 2° and bone mineral content
(BMC)112 gre regulated by a variety of factors including genetics, nutrition, hormones,
and mechanical stimuli. Skeletal muscle, throughout life, undergoes constant changes
resulting from the synthesis and degradation of proteins (turnover),? including a decrease
in mass due to the interaction between the environment and genetic factors, such as aging,
chronic diseases, the catabolic activity of pro-inflammatory cytokines, malnutrition and
physical inactivity.2Most of the BMC, on the other hand, is developed during the body
growth phase, in which bone formation predominates. In particular, genetic factors,

nutrient adequacy, such as calcium and vitamin D, and physical exercise influence the
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development and maintenance of bone mass.*%112

In clinical practice or public health, understanding HGS in middle-aged and
older adults is important to understand the life course of individuals, whether they have
reached the maximum potency of development, and consequently the risk for illness and
mortality. However, few studies have simultaneously evaluated the effect of muscle and
bone mass related to physical performance in HGS,* in a large sample of young adults.'’
Therefore, the objective of the present study is to investigate the relationship of MM and
BMC in the performance of the HGS test and whether this relationship is different
between men and women, and middle-aged and older participants in a multicentric study

in Brazil.

METHODS

Study Type and Population

This is a cross-sectional study, using data from participants in the second
wave (2012-2014) of the Longitudinal Study on Adult Health (ELSA-Brasil), a
multicenter cohort composed of 15,105 active and retired civil servants, aged between 35
and 74 years in the baseline (2008-2010), from higher education and research institutions
located in six Brazilian cities (Belo Horizonte, Porto Alegre, Rio de Janeiro, Sdo Paulo,
Vitoria, and Salvador).?® ELSA-Brasil was approved by the Ethics and Research
Committees of the six participating institutions, and all participants signed an informed
consent form. Details of the study design and characteristics of the cohort have been

described in previous publications.?6-?
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At the end of the second wave, complete follow-up information was available
for 14,014 participants (203 deaths, 640 refusals, and 248 incomplete information). For
the present analysis, participants who did not perform the HSG (n = 747) and the
measurement of body composition using electrical bioimpedance (n = 776) were

excluded, with 12,491 participants being eligible.

Hand grip strength

The response variable was the manual pressure force measured from the
dominant hand (Kgf) using a hydraulic manual dynamometer (Jamar; Sammons &
Preston, USA). The participants were instructed to perform the test while seated, with the
spine erect, the arm extended along the trunk, the elbow flexed at 90°, the forearm
supported on flat support up to the wrist and press the device in one stroke with your
maximum strength. Three measurements were taken and considered the largest. Using
pooled data from several cohorts, the Foundation for the National Institutes of Health
(FNIH) Sarcopenia Project defined clinically relevant measures of low muscle mass and
low muscle strength associated with poor physical performance.?®. Subsequently, the
HGS was used as a continuous variable (in Kgf), and as categorical variable was defined
according to FNIH Sarcopenia Project criteria: [adequate (Men > 26Kgf; Women >

16Kgf) and low (Men <26Kgf; Women <16Kgf)].?®

Muscle mass and bone mineral content

The amount of MM (kg) and BMC (kg) were determined by an electric

bioimpedance device (BIA)? direct vertical segmental multi-frequency (InBody 230;
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BioSpace, Seoul, South Korea). The participants were instructed to fast for at least 4 hours,
to empty their bladders previously, to abstain from strenuous exercise and alcoholic

beverages 24 hours before the test, and not to use metallic accessories during the test.

Other variables

All the confounders included in this analysis were self-reported through
standardized questionnaires or obtained through clinical procedures or laboratory exams
measurements?®2°,

The following covariates were considered:

Sociodemographic variables — sex, age (continuous in years), educational

attainment (university degree or more, complete high school, complete elementary school,
or incomplete elementary school), and self-reported race/skin color (white, brown, black,
Asian and Indians descendent and Brazilian indigenous defined in accordance with the
Brazilian Institute of Geography and Statistics recommendation);

Health Behaviors: alcohol consumption (no use, moderate drinkers: < 2109

of alcohol per day for men and < 140g of alcohol per day for women, and heavy drinkers: >
210g of alcohol per day for men and > 140g of alcohol per day for women) ?¢; smoking

(nonsmoker, former smoker and current smoker, being considered current smoker: = 100
cigarettes throughout life and who still smoked; and former smokers: = 100 cigarettes

throughout life and who did not smoke more, non-smokers: < 100 cigarettes throughout
life)?®; and leisure physical activity (mild: < 600 MET-min/week, moderate: 600-3000
MET-min/week, vigorous: = 3000 MET-min/week) obtained from the leisure-related
domain in the long version of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)

and categorized based on the sum of time in each type of activity performed®.
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Health conditions: body mass index (Normal weight: < 25.0 kg/m2,

Overweight: > 25 and < 29,9 kg/m?, Obesity: > 30 kg/m?). Height (in meters) was
measured with a fixed stadiometer with a precision of 0.1 cm (SECA-SE-216), and weight
(in kilograms) was measured on an electronic digital scale (Toledo 2096 PP, up to 200
kg). The body mass index (BMI) was calculated as weight divided by height squared
(kg/m2); use of diuretics, calcium, and vitamin D supplements; depression status; and the
number of chronic diseases (cardiovascular diseases, diabetes mellitus, hypertension,
hypertriglyceridemia, categorized in 0, 1, 2, > 3). Psychiatric disorders at ELSA were
assessed using a Brazilian Portuguese version adapted from the Clinical Interview
Schedule — Revised (CIS-R).? The presence of cardiovascular disease was considered by
the self-report of the following conditions: acute myocardial infarction, unstable angina,
congestive heart failure, stroke, and myocardial revascularization. Diabetes was self
reported or based on use of oral hypoglycemic agents and/or insulin therapy, fasting
plasma glucose > 126 mg/dL, 2 hours post-prandial 75 g glucose test > 200 mg/dL, or
glycated hemoglobin > 6.5%. Hypertension was defined by systolic blood pressure > 140
mmHg or diastolic blood pressure> 90 mmHg, use of antihypertensive medication, or a
previous medical diagnosis of hypertension. For hypertriglyceridemia, the cut-off point
for triglycerides (TG) was defined as adequate <150 mg / dL and inadequate > 150 mg /
dL, measured by the enzymatic colorimetric assay - glycerol phosphate peroxidase

(ADVIA Chemistry; Siemens Healthcare Diagnosticos Ltda., Sdo Paulo Brazil).

Statistical analysis

The characteristics of the study population were presented using means

(standard deviation-SD) for quantitative variables with normal distribution and absolute
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and relative frequencies for qualitative variables. The means (SD) differences of BMC
and MM between the performance categories of handgrip strength (Adequate: Men >
26kgf; Women > 16kgf and low: Men <26kgf; Women <16kgf) were estimated through
Analysis of Variance (ANOVA) with a significance level of 95% (p-value < 0,05).
Linear regression was used to investigate the associations between MM and
BMC with performance in the HGS. The associations magnitudes were estimated by
differences in means and their 95% confidence intervals. Initially, the association
between exposures (BMC and MM) and the outcome (HGS) (Model 1) was estimated.
Next, sequential adjustments were made, including age continues, sex and self-reported
race/color (Model 2), educational attainment (Model 3), alcohol consumption, smoking,
physical activity (Model 4), BMI, use of diuretics, calcium and vitamin D
supplementation, depression status and the number of chronic diseases (Model 5). Finally,
we included the interaction terms between each explanatory variable of interest with sex
and age in category, respectively, to verify the presence of effect modification of these
variables on the relationship between MM and BMC in the HGS. Analyzes were

performed using Stata 13.0 (Stata Corporation, College Station, EUA).

RESULTS

Among the 12,491 participants, 54.48% were women, with a mean age of 55,56
years (£ 8.95). Most had university degree or more (57.90%), self-reported skin color/skin
race as white (54.04%), moderate alcohol consumption (57.40%), and practice of mild
physical activity (74.06%). Only 11.09% were current smokers. The use of diuretics was

mentioned by 14.23% and use of supplements 0,05% of the sample, respectively. The
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presence of at least one chronic disease was reported in 29.90%, depression in 4.75%,

and 67.81% were overweight or obese (Table 1).

TABLE 1
Lower values of MM and BMC were observed in those who presented low

HGS compared to those with adequate HGS (Table 2).

TABLE 2

The increase of one kilogram in MM and BMC was associated with higher
HGS (mean difference for MM: 1.19; 95% CI1 1.17 - 1.21; mean difference for BMC: 12,
24; 95% CI 11.98-12.49) (Model 1). After all adjustements, for age, sex, race/skin color
(Model 2), educational attainment (Model 3), physical activity, alcohol consumption,
smoking (Model 4), BMI, use of diuretics, use of supplements, the status of depression
and the number of chronic diseases (Model 5), we observed a considerable reduction in
the magnitude of the associations (MM: 0.69; 95% CI 0.66- 0.73; BMC: 5.58; 95% CI
5.21-5.95), although statistically significant (Table 3). We did not observe effect

modification by sex and age (p-value of interaction terms> 0.05; results not shown).

TABLE 3

DISCUSSION

We observed in a large sample of men and women, middle-aged and older

adults, that individuals with higher amounts of MM and BMC had better performance in

the HGS, even after adjusting for sociodemographic characteristics, health conditions,
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and lifestyle. Additionally, we did not observe effect modification of sex and age in the
associations of MM and BMC with HGS.

As far as we know, this is the first study with a sample of men and women to
investigate in parallel the association between the amounts of MM and BMC in the
performance of the HGS in middle-aged and older Brazilians. It is important to
understand the influence of these two markers in parallel, since MM represents a current
marker and CMO a life course marker? 31, Another study that investigated the two
exposures, in 97 American overweighted and obese women at the beginning of
menopause, found that higher amounts of MM and BMD were associated with higher
HGS.1

During the life-course, skeletal muscle undergoes constant modifications
resulting from the synthesis and degradation of proteins, and in advancing age, the
increase in catabolism leads to muscle loss. Several factors are involved with reduced
synthesis and increased protein degradation during aging, such as cell senescence,
reduction in the number and regenerative capacity of muscle cells, resistance to anabolic
stimuli, impaired mitochondrial function, changes in gene expression, resistance to
insulin, and impaired neuromuscular signaling.?® Muscle gain, on the other hand, is
supported by testosterone, a growth factor similar to insulin-1 (IGF1), interleukins IL-4
and IL-6, while muscle loss is supported by the ubiquitin-proteasome-dependent ATP
system, caspase activity, and increased autophagy.?® The low HGS occurs at a rate 2 to 5
times faster compared to the loss of muscle mass.* This finding suggests that the muscle
ability to generate strength (muscle quality) may undergo early changes due to changes
in body composition and increased fat mass.*

On the other hand, bone quantity and quality reflect a large set of events that

happened to an individual from intrauterine life to adulthood, when peak bone mass is



44

reached.'®!! The process of obtaining and maintaining peak bone mass is influenced by
several factors, including gender, genetic factors, physical activity, diet (calcium and
vitamin D), endocrine status (sex hormones, growth hormone, insulin as a growth factor
1), alcohol consumption, smoking, chronic diseases, and medications.*® The loss of BMC
in women occurs mainly in the post-menopausal period. This is due to disturbances in the
balance between bone resorption processes (osteoclast action) and bone formation
processes (osteoblast action). Osteoclasts, in women, have receptors for alpha estrogens
(ERa), so these hormones would act by decreasing their resorption activity, which seems
to be minimized after menopause.*?

Although most previous studies that investigated the effect of the amount of
muscle?*?413 and bone mass*® have been performed only in older adults, in our study, we
did not identify interaction with age. In a longitudinal study by Daly et al.!8, over a 10-
year follow-up period, in individuals aged 50 years or more, it was observed that, with
the change of 10 years of age, men and women present a reduction in bone mass, as well
as a reduction in HGS in both sexes, the magnitude of the associations being greater
among women.

We also did not observe an effect modification of sex on the relationships of

MM and BMC with HGS, in agreement with some studies the literature,®2413.1518,14,13

However, some studies have found a stronger association of MM with HGS in women®2
or men.?’ Concerning BMD, a cross-sectional study, carried out in Turkey, with 143
healthy adults from 19 to 50 years old pointed out a significant correlation between BMD
and the HGS only in a sample of American women with an average age of 56.0 (4.4)

years, greater amounts of muscle mass and BMD were associated with greater HGS in

overweight and at the beginning of post-menopause (2 to 10 years after menopause).*®
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Possible explanations for our results not showing effect modification of age
and sex are the cross-sectional design, making it impossible to measure the effect of
exposures on the decline in HGS. Also, our study population comprised people between
39 and 79 years of age, without elderly people at very advanced ages. And the fact that
the majority of our sample (67.81%) is with overweight or obesity according to the BMI.

Some studies show that excess weight, as measured by BMI, may be related
to higher BMD.3*3 The direct route of the influence of weight on bone mass is through
a mechanical load. The generally accepted explanation for this relationship is that higher
body mass leads higher mechanical load under the bone and, consequently, an increase in
BMD to accommodate the higher load. Therefore, mechanical loading is the basis of the
assumption that led to the theory that obesity can prevent bone loss and muscle
weakness.® Thus, physical activity seems to be important for bone mass in all periods of
life and both sexes, and the association observed between lean mass and BMD seems to
be more consistent with this hypothesis.

Stronger associations may be found in the general population, with higher
economic inequalities since our sample is composed only of civil servants, that is, people
with economic stability, which may lead to better health conditions. Although the DEXA
method (dual-energy X-ray absorptiometry) is the method recommended by the European
sarcopenia consensus®’ for assessing MM and BMC, electrical impedance is a cheaper
and portable, method viable in primary health care settings. Our study was multicenter
with relevant population size and geographical diversity, which allowed us to include
subjects with different physiological characteristics and biotypes in the analyses.
Additionally, we attempted to remove some of the effects of potential confounding factors
from this relationship, such as sociodemographic characteristics, lifestyle, and health

conditions. Finally, this study it was carried out in a developing country, which is
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undergoing a demographic transition process, but with difficulties in addressing active

aging, mainly due to unfavorable socioeconomic conditions.

CONCLUSION

We observed that higher amounts of MM and BMC are associated with
higher HGS and that there was no effect modification of sex and age in this association.
Our results contribute to the importance of a life-course approach in national health
promotion policies®3%40, Reinforces government strategies, such as, adequate nutrition
and good physical and hormonal health throughout the body development to further may
impact on bone health in adulthood. Also, in de current life keep stimulating regular
physical activities, as well as nutritional education, impacting on MM and healthy aging,
independence to carry out daily life activities of daily living and leading to lower
morbidity and mortality, financial costs for the individuals, their families, with public

health services.
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TABLES AND FIGURES

TABLE 1

Table 1. Sociodemographic, lifestyleand health conditions of the study
population (n = 12,491), data from second wave of Brazilian Longitudinal
Study of Adult Health (ELSA-Brasil)

Frequency n (%)

Sex
Man 5.686 (45.52)
Women 6.805 (54.48)
Age in years, mean (SD) 55.56 (8.95)
Self-reported race/skin color
White 6.675 (54.05)
Brown 3.361 (27.21)
Black 1.859 (15.05)
Asian Descendent 325 (2.63)
Brazilian Indigenous 131 (1.06)
Educational Attainment
University Degree or more 7.229 (57.90)
High School Degree 3.856 (30.89)
Elementary School Degree 763 (6.11)
Incomplete Elementary School 637 (5.10)

Alcohol consumption
No use
Moderate drinkers

4.311 (34,56)
7.159 (57.40)

Heavy drinkers 1.003 (8.04)
Smoking

Nonsmoker 7.260 (58.16)

Formersmoker 3.839 (30.75)

Current smoker 1.384 (11.09)
Leisure-time physical activity

VigorousModerate 998 (8.00)

Mild 2.238 (17.94)

9.239 (74.06)

Use of diuretics

Yes 1.733 (13.93)
Use of supplements

Yes 6 (0.05)
Depression status

Yes 593 (4.75)
Number of chronic diseases

0 4.528 (36.25)

1 3.735(29.90)

2 2.044 (16.37)

>3 2.184 (17,48)
BMI, (Kg/m?)

<25 4.019 (32.19)

25-29.9 5.162 (41.35)

>30 3.303 (26.46)

Abbreviation: SD = Standard Deviation; BMI = Body Mass Index.
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TABLE 2

Table 2. Amount of muscle mass and bone mineral content according to performance in the handgrip
strength, data from second wave of Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil)

Handgrip Strenght**
Adequate Low
Muscle Mass (kg), mean (SD)* 13.38 (2.82) 11.69 (2.39)
Bone Mineral Content (kg), mean (SD)* 2.81(0.57) 2.49 (0.49)

Abbreviation: SD = Standard Deviation. Analysis of variance. * p-value <0.001. **ADEQUATE
= Man > 26kgf; Women > 16kgf ; LOW = Man <26kgf; Women <16kgf.
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TABLE 3

Table 3. Associations of Muscle Mass and Bone Mineral Content with handgrip strength, data from
second wave of Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil)

Muscle mass (kg) Bone Mineral Content (kg)
Mean Difference (95% CI) Mean Difference (95% CI)
Model 1 1.19(1.17-1.21) 12.24 (11.98 — 12.49)
Model 2 0.55 (0.52 - 0.58) 4.91 (4.60 -5.21)
Model 3 0.55 (0.52 - 0.58) 4.98 (4.68 — 5.29)
Model 4 0.55 (0.52 - 0.58) 4.95 (4.65 - 5.26)
Model 5 0.69 (0.66 — 0.73) 5.58 (5.21 - 5.95)

Model 1: without adjustment; Model 2: Model 1 + adjustment for age, sex and color/ skin race; Model 3:
Model 2 + educational attainment; Model 4: Model 3 + Leisure-time physical activity, alcohol
consumption, and smoking; Model 5: Model 4 + BMI, use of diuretics, use of supplements, status of
depression, and the number of chronic diseases. Abbreviations: ClI = Confidence Interval. BMI=Body
Mass Index
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo consistiu na investigacdo da associacao entre a quantidade
de massa muscular e contetdo mineral 6sseo avaliados pela BIA com a forca de preensdo
manual. Ajustamos as andalises por potenciais confundidores, como caracteristicas
demogréficas, de estilo de vida, condi¢des de saude e composicao corporal, e verificamos
que a maior quantidade de massa muscular e conteddo mineral 0sseo estdo associados a
maior forca de pressdo manual. Alem disso, verificamos a auséncia de modificacao de
efeito do sexo e idade nesta relagéo.

Acreditamos que nossos resultados apresentam contribuicbes para a
compreensdo da relacdo entre a massa muscular e conteudo mineral 6sseo na forca
muscular em homens e mulheres adultos e idosos. Considerando a necessidade de um
envelhecimento ativo, nossos resultados s@o capazes de direcionar novas perspectivas de
abordagem da populacdo no tocante a promoc¢do da saude e de um envelhecimento
saudavel, com foco na maior capacidade funcional, independéncia e autonomia do
individuo, e melhoria na qualidade de vida.

No contexto da promocdo de um envelhecimento ativo, o Governo Federal,
em 2006, através do Ministério da Saude - MS, o Conselho Nacional de Secretarios de
Saude -CONASS e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -
CONASEMS aprovaram a Politica Nacional de Promoc¢éo da Saude -PNPS, concebida
na perspectiva de operar transversalmente, produzindo uma rede de corresponsabilidade
pela melhoria da qualidade de vida, reconhecendo a importancia dos condicionantes e
determinantes sociais da saude no processo saude-doencga, contribuindo com a mudanca
do modelo de atengdo do SUS e incorporando a promogdo a saude. Agregou-se a PNPS
uma agenda nacional de promocao da salde para o biénio 2007/2008. Nos anos seguintes

a promocao da saude foi incluida na Agenda de Compromissos pela Saude, nos Pactos
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em Defesa do SUS, em Defesa da Vida e de Gestéo e foi inserida na agenda estratégica
do MS e nos Planos Nacionais de Saude subsequentes (BRASIL, 2006)

A Politica Nacional de Promocdo da Saude tem por objetivo promover a
qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus
determinantes e condicionantes — modos de viver, condi¢des de trabalho, habitacéo,
ambiente, educacao, lazer, cultura, acesso a bens e servicos essenciais, abrangendo desde
a fase gestacional, até a velhice (BRASIL, 2006).

Com isso, vé-se a necessidade de intensificar a implementacao das politicas
previstas no PNPS, também voltadas para garantir uma composic¢ao corporal saudavel,
em todo o curso da vida, visto que apresenta impacto positivo na qualidade de vida, pois
estd diretamente relacionada com alteracfes fisicas, funcionais, psicoldgicas, sociais,
econdmicas, nutricionais e com a diminuicdo do risco de doengas, tanto em homens como
em mulheres.

Além disso, estudos com desenho longitudinal com uma populacdo composta
de adultos jovens, idosos, homens e mulheres que investiguem a relacdo entre massa

muscular/ contetdo mineral 6sseo no declinio da forca de pressdo manual sdo necessarios.
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ANEXO

ANEXO 1 - Aprovagio da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)

~
s
Rubrica

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Salde
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa

CARTA N° 976 CONEP/CNS/MS Brasilia, 04 de agosto de 2006.

Senhora Coordenadora,

Tendo a COMEP recabide desse CEP o projete de pesquisa “Estudo Longiudine! de
Saude do Adulto — ELSA" Registro CEP-HU/USF 659/06 - CAAE 0016.1.198.000-08, Registro
Sipar M&: n® 25000.083729/2006-38, Registro COMEP n® 13065, verifica-se que:

Trata-se de prolocolo a ser desenvolvido por consdrcio vencedor da Chamada Piblica
DECIT/IMSIFINEP/ICNPg gue foi conslituido por sete instituigdes de ensino superior & pesquisa de
seis estados, das regides MNordeste (Universidade Federal da Bahia), Sudeste (FIOCRUZ/RJ,
USP, UERJ, UFMG & UFES) & Sul (UFRS). Serd um estudo de coorte de 15 mil funcionarios de
instituighes piblicas com idade igual cu superor a 35 anos. A coorte serd acompanhada
anualmente para verificagdo do estado geral e, a cada trés anos, sera chamada para avaliagies
mais detathadas que incluem exames clinicos. Os sujeitos de pesquisa serio enirevistados por
pessoas {reinadas e cerlificadas e os exames serdo realizados por profissionais de sadde. O
astudo tem como objativos principais: estimar a incidéncia do diabetes & .das doencas
cardiovasculares e estudar sua histéria natural; investigar associagbes entre falores bioldgicos,
comportamentais, ambientais, ocupacionais, psicolégicos e sociais relacionados a essas doengas
& complicagbes decorrentes, buscando compor medelo causal que contemple suas inter-relagies;
descrever a evolugiio temporal desses fatores e os determinantes dessa evolugfo; identificar
modificadores de efeito das associagfes observadas; identificar diferenciais nos padries de risco
entre os ceniros participantes que possam expressar variagies regionais relacionadas a essas
doengas no pais. Denire os objetivos secundarios consta “estocar rmatenal bioldgico, para esfudos
fuluros com diversos tipos de marcadores relacionados & inflamacgdo, coagulaglo, disfuncio
endofelial, resisténcia & insulina, obesidade central, esiresse e falores de risco Iradicionais, bem
como prover 8 axtragdo de DNA para exames gendticos futuros”. Da acordo com informagdo da
pég. 11 do protocolo, item “coleta de sangue®, as amostras de sangue serio eslocadas para
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Fls, nt “D

Rubrica

Cont Cana CONEP n® 978/2008

exames adicionais e formago de banco de DNA. Haverd um laboratério central que fard as
‘determinagdes basicas do estudo em amostras encaminhadas pelos centros de investigagio”, as
‘determinagdes simples” serdo feitas nos proprios laboratdrios. O banco de material biologico esta
em fase de planejamento com local e coordenador a serem definidos.

Diante do exposto, embora nos cbjetivos do estude verifica-se que haverd também
pesquisa genética, pelas informagdes do protocolo tal pesquisa ndo sera realizada no momente,
ndo eslando descrito ainda (nem no prolocolo, nem no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido-TCLE) os procedimentos para tal. Porlanto, nesse primeiro momenio do esiude ndo
se trala de projeto da area temética especial "genética humana” (Grupo 1), conforme registrado na
folha de rosto, mas sim, do grupo lll. Nesse caso, a aprovagio ética é delegada ao Comité de
Etica em Pesquisa da instituigio, devendo ser seguido o procedimento para projetos do grupo Ili,
conforme o fluxograma disponivel no site : hitp://conselho.saude.gov.br & no Manual Operacional
para CEP. Néo cabe, portanto, a referéncia a CONEP no 3% parégrafo da pag. 1 e no 6° paragrafo
da pag.2 do TCLE. Evidenciamos, entretanto, que o armazenamento e utilizagio de materiais
bioldgicos humanos no ambito de projetos de pesquisa esta regulamentado pela Resolugio CNS
347/2005 e que o projeto em questio deve incluir as determinagdes dessa resolugio. Quando for
elaborado o protocolo para os estudos genéticos, deverd também ser cumprida a Resolugio CNS
340/04 incluindo obtengdo de TCLE especifico. Em se tratando de pesquisa com funciondrios de
instituigdes plblicas, cabe ressaltar o disposto no item IV.3 “b" da Res. 196/96,

Atenciosamente ,
1o }:«J
CORINA BONTEMPO DUCA DE FREITAS

Secretara Executiva da
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA

A Sua Senhoria
“ Sr(a) Maria Teresa Zulini da Costa
Cordenadora Comité de Etica em Pesquisas
Hospital Universitdrio da Universidade de Sdo Paulo- HU/USP
Av. Prof® Lineu Prestes, 2565
Cidade Universitiria  Sio Paulo
Cep:05.508-900

C/ copia para os CEPs: UFBA, FIOCRUZRJ,UERJ, UFMG, UFES & UFRS
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