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RESUMO

Devido ao aumento da expectativa de vida, mais mulheres estdo alcancando o
periodo da pés-menopausa. Este periodo esta associado com 0 aumento no risco de
fratura osteoporotica. Neste sentido, identificar fatores associados com o0s
componentes estruturais do 0sso associados as fraturas osteoporoticas (densidade
mineral e geometria dsseas) ajudam a indicar possiveis dire¢cdes de causalidade e
intervencbes preventivas para estudos de intervencdo. Com a transicdo da
menopausa, hd uma reducdo da massa e forca muscular, levando ao quadro de
sarcopenia. Embora exista uma relagdo entre quantidade de massa muscular e
componentes estruturais 0sseas (densidade mineral e geometria 0sseas), ndo esta
claro se a sarcopenia é um preditor desses componentes em mulheres na pos-
menopausa. O objetivo deste estudo é verificar se a sarcopenia é negativamente
associada a densidade mineral 6ssea (DMO) e geometria 6ssea do quadril em
mulheres na pés-menopausa (MPM). Analisamos 188 mulheres na pos-menopausa
foram classificadas segundo o critério de sarcopenia com a presenga concomitante
de baixa forca muscular (forca de preensdo manual < 20 kg) e baixa massa magra
apendicular (massa magra livre de minerais apendicular < 15 kg) e divididas em dois
grupos, MPM néo sarcopénicas (n = 174 e 60,4+7,8 anos) e MPM sarcopénicas (n =
14 e 65,5+9,6 anos). Foram analisadas a composicéo corporal (total e apendicular,
gordura corporal total, tecido adiposo visceral, indice de massa muscular, massa
magra apendicular), as medidas de geometria e forca Osseas (area de seccao
transversal-CSA, momento transversal de inércia — CSMI, médulo de secao, angulo
do eixo do colo do fémur, comprimento do eixo do quadril, comprimento do colo do
fémur, largura do colo do fémur, espessura cortical do colo do fémur, razdo de
flambagem, indice de forca) e densidade mineral éssea utilizando a absorciometria
de raios-x de dupla energia (DXA). As caracteristicas gerais estdo apresentadas
com média, desvio padréo e intervalo de confianca em 95%. Realizou-se ancova
ajustada para idade, IMC, fumo, terapia hormonal e comorbidades. Os resultados
encontrados, largura do colo (p<0,05), comprimento do eixo do quadril (HAL)
(p<0,05), médulo de secdo (p<0,05), momento transversal de inércia (CSMI)
(p<0,05), area de secao transversal (CSA) (p<0,05), densidade mineral 6ssea (DMO)
do colo do fémur (p<0,05) apresentaram maiores valores nas mulheres néo

sarcopénicas quando comparadas as sarcopénicas, mesmo apdos o ajuste para as



varidveis de confusdo. Portanto, concluimos que sarcopenia € um preditor negativo

das estruturas 0sseas (geometria e DMO) do quadril em MPM.

Palavras Chaves: Sarcopenia. Mulheres na pés-menopausa. Geometria 6ssea.



ABSTRACT

Due to increased life expectancy, more women are reaching the post-menopause
period. This period is associated with an increased risk of osteoporotic fracture. . In
this sense, identifying factors associated with the structural components of bone
associated with osteoporotic fractures (mineral density and bone geometry) help to
indicate possible directions of causality and preventive interventions for intervention
studies. With the menopause transition, there is a reduction in muscle mass and
strength, leading to sarcopenia. Although there is a relationship between the amount
of muscle mass and bone structural components (mineral density and bone
geometry), it is not clear whether sarcopenia is a predictor of these components in
postmenopausal women. The aim of this study is to verify whether sarcopenia is
negatively associated with bone mineral density (BMD) and hip bone geometry in
postmenopausal women (MPM). We analyzed 188 postmenopausal women who
were classified according to the criterion of sarcopenia with the concomitant
presence of low muscle strength (handgrip strength < 20 kg) and low appendicular
lean mass (appendicular mineral-free lean mass < 15 kg) and divided into two
groups, non-sarcopenic MPM (n = 174 and 60.4+7.8 years) and sarcopenic MPM (n
= 14 and 65.5%£9.6 years). Body composition (total and appendicular, total body fat,
visceral adipose tissue, muscle mass index, appendicular lean mass), bone
geometry and strength measurements were analyzed (cross-sectional area-CSA,
transverse moment of inertia — CSMI, section modulus, femoral neck axis angle, hip
axis length, femoral neck length, femoral neck width, femoral neck cortical thickness,
buckling ratio, force index) and bone mineral density using dual energy x-ray
absorptiometry (DXA). General characteristics are presented with mean, standard
deviation and 95% confidence interval. Ancova adjusted for age, BMI, smoking,
hormonal therapy and comorbidities was performed. The results found, neck width
(p<0.05), hip axis length (HAL) (p<0.05), section modulus (p<0.05), transverse
moment of inertia (CSMI) (p< 0.05), cross-sectional area (CSA) (p<0.05), bone
mineral density (BMD) of the femoral neck (p<0.05) showed higher values in non-
sarcopenic women when compared to sarcopenic women, even after adjusting for
confounding variables. Therefore, we conclude that sarcopenia is a negative

predictor of hip bone structures (geometry and BMD) in MPW.

Key Words: Sarcopenia. Postmenopausal women. Bone geometry.
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1 INTRODUCAO

O aumento na expectativa de vida proporcionou crescimento acentuado da
populacdo idosa, tanto nos paises desenvolvidos quanto naqueles em
desenvolvimento. Estimou-se no ano de 2014 que a populacdo de idosos excedera 2
bilhdes até 2050, representando 21,1% da populacédo total (SANDER; OXLUND;
JESPERSEN; KRASNIK et al.,, 2015). Especificamente no Brasil, em 2012, a
populacdo com 60 anos ou mais era de aproximadamente 25,4 milhdes de pessoas.
Os 4,8 milhdes de novos idosos em 5 anos correspondem a um acréscimo de 18%
nesse grupo etario, que tem se tornado cada vez mais expressivo no Brasil (IBGE,
2018). Dessa populacédo, as mulheres sdo a maioria representativa nesse grupo,
com 16,9 milhdes (56% dos idosos), enquanto os homens idosos sao 13,3 milhdes
(44% do grupo) (IBGE, 2018). Sendo assim, devido ao aumento da expectativa de
vida, mais mulheres estdo chegando ao periodo pds-menopausa. Portanto, com o
crescente aumento de mulheres na pos-menopausa, existe a preocupacdo em

promover uma melhor qualidade de vida para essa populacao.

1.1 CONQUENCIAS DA MENOPAUSA

A menopausa € uma grande transformacéo na vida das mulheres e € definida
pela interrupcdo permanente e espontdnea da menstruacdo. A menopausa €
caracterizada por uma alteracdo na producdo de hormbnios femininos, como por
exemplo, baixos niveis de estradiol e horménio foliculo estimulante elevado
(TAKAHASHI; JOHNSON, 2015). O periodo da pdés-menopausa refere-se ao tempo
de vida ap6s a menopausa (ORGANIZATION, 1981), no qual o inicio desta fase &
caracterizado como 12 meses de auséncia de menstruacdo (TAKAHASHI;
JOHNSON, 2015).

Como consequéncia da menopausa e hipoestrogenismo, ocorre o aumento do
risco de fraturas 6sseas (DE SOUZA; WILLIAMS, 2005). As fraturas ésseas atingem
aproximadamente uma em cada duas mulheres com 50 anos ou mais. De particular

preocupacao, a fratura na regido proximal do fémur geralmente requer cirurgias e
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pode levar a perda de autonomia, de qualidade de vida e morte (BROY, SUSAN B;
CAULEY, JANE A; LEWIECKI, MICHAEL E; SCHOUSBOE, JOHN T et al., 2015;
I.O.F). Estima-se a ocorréncia de 6,3 milhdes de fraturas de quadril até o ano 2050,
devido ao aumento da expectativa de vida (COOPER; COLE; HOLROYD; EARL et
al., 2011). Assim, as fraturas ésseas (particularmente as de quadril) representam
importante problema de saude publica (BROY, SUSAN B; CAULEY, JANE A;
LEWIECKI, MICHAEL E; SCHOUSBOE, JOHN T et al., 2015; I.O.F).

As fraturas 6sseas se devem a capacidade do osso de resistir as fraturas,
devido a capacidade de se adaptar as mudancas, de acordo com o0 ambiente
fisioldgico e mecanico. O musculo e o osso compartilham determinantes genéticos
(KAJI, 2013; KARASIK; ZHOU; CUPPLES; HANNAN et al., 2009) e ambientais
(NOVOTNY; WARREN; HAMRICK, 2015; SANTOS; ELLIOTT-SALE; SALE, 2017;
TU; DELGADO-CALLE; CONDON; MAYCAS et al.,, 2015). Devido a constante
mudanca e reorganizacdo do tecido 0sseo entram em acdo 0s osteoblastos e
osteoclastos, responsaveis pela formacao, reabsorcéo, reparacdo e manutencdo da
microarquitetura 6ssea, ambos envolvidos na remodelacdo 6ssea (MATSUO; IRIE,
2008). Os osteoclastos possui como funcdo a reabsorcédo 0ssea, ja 0s osteoblastos
possui a funcédo de formacdo do novo osso (MATSUOKA; PARK; ITO; IKEDA et al.,
2014). Esse processo de reabsorcéo e formacédo 0ssea € importante para prevenir o
dano tecidual e consequentemente, a perda da massa 0ssea (PARFITT, 2003).
Nesse sentido, segundo RAUCH (2006), quando o equilibrio entre a remodelacéo e
a reabsorcdo Ossea é perturbado ocorre uma alteracdo na funcdo e arquitetura
0ssea, culminado no risco aumentado de fraturas.

Dentre os fatores influentes, outro fator importante para o0 mecanismo de
formacdo d6ssea é o estresse mecanico provocado no 0sso pela tensdo mecanica
gerada durante a contracdo muscular, que estimula os osteoblastos e osteoclastos
causando uma remodelacao éssea (ZAIDI, 2007). Além disso, a carga por impacto e
as forcas gravitacionais também estimulam o0s osteoblastos e osteoclastos
resultando a uma remodelacdo 6ssea (MATSUOKA; PARK; ITO; IKEDA et al.,
2014). Nesse sentido, a capacidade do osso de resistir as fraturas depende tanto da
guantidade (por exemplo, a DMO) e da qualidade (por exemplo as propriedades
estruturais como a geometria e a microarquitetura 6ssea). Tanto a baixa DMO
quanto os indicadores de geometria e forca 0sseas alterados, obtidas a partir de

imagens de densitometria por emissao de raios x de dupla energia (DXA), sao
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associados a fraturas em mulheres na pés-menopausa (MPM) (BROY, SUSAN B;
CAULEY, JANE A; LEWIECKI, MICHAEL E; SCHOUSBOE, JOHN T et al., 2015;
FAJAR; TAUFAN; SYARIF; AZHARUDDIN, 2018; HA; YOO; YOO; PARK, 2019).
Portanto, tanto a baixa DMO quanto a geometria 6ssea desfavoravel séo
importantes determinantes de fraturas em mulheres na pés-menopausa (MPM).

Além disso, a menopausa esta associada com alteracdes na composicao
corporal, como por exemplo, a redugdo da massa muscular e aumento do tecido
adiposo, concomitantemente, com a reducdo da forca muscular, assim
caracterizando um possivel quadro de sarcopenia (KAMEL; MAAS; DUTHIE, 2002;
TOTH; TCHERNOF; SITES; POEHLMAN, 2000). A sarcopenia € um distUrbio
musculoesquelético, progressivo e generalizado, comumente associado a idade
avancada (CRUZ-JENTOFT, ALFONSO J; BAHAT, GULISTAN; BAUER, JURGEN;
BOIRIE, YVES et al., 2019). O termo € originado das palavras sarco = musculo e
penia = deficiéncia. Embora a sarcopenia seja um processo universal, em que todas
as pessoas terd essa perda, seu conceito atualmente € reconhecido por ser um
distirbio musculo esquelético e possui um codigo de diagnostico CID-10-MC,
portanto € considerada uma doenca (ICD-10-CM Codigo de diagnéstico M62.84 .
2018).

O grupo de trabalho europeu sobre sarcopenia e pessoas idosas (EWGSOP),
com o decorrer dos anos, vem fomentando a identificacdo e cuidados com essa
doenca, referindo-se a sarcopenia como um critério de diagndstico com, uma baixa
massa muscular combinada com baixa funcdo muscular (baixa forca e/ou
desempenho muscular) (CRUZ-JENTOFT, ALFONSO J; BAEYENS, JEAN PIERRE;
BAUER, JURGEN M; BOIRIE, YVES et al., 2010; CRUZ-JENTOFT, ALFONSO J;
BAHAT, GULISTAN; BAUER, JURGEN; BOIRIE, YVES et al., 2019). Portanto, sdo
necessarias acdes para promover a deteccdo e tratamento precoces destes
pacientes com risco de sarcopenia, exigindo dos profissionais de satde uma maior
atencao.

A sarcopenia pode ser classificada como: possivel sarcopenia, sarcopenia e
sarcopenia grave, como mostrado na figura 1 (CRUZ-JENTOFT, ALFONSO J;
BAHAT, GULISTAN; BAUER, JURGEN; BOIRIE, YVES et al., 2019).



18

Provavel sarcopenia é identificada pelo Critério 1.
O diagnéstico é confirmado por documentacao adicional do Critério 2.

Se os critérios 1,2 e 3 forem atendidos, a sarcopenia é considerada grave.

1. Forga muscular baixa;
2. Baixa quantidade ou qualidade muscular;
3. Baixo desempenho fisico.

Figura 1. Classificacdo da sarcopenia.

Fonte: (CRUZ-JENTOFT, ALFONSO J; BAHAT, GULISTAN; BAUER, JURGEN; BOIRIE, YVES et al.,
2019)

A sarcopenia esta associada ao risco aumentado de eventos adversos, como
fraturas e fragilidade em idosos (HONG; CHENG; ZHU; ZHU et al., 2015; INOUE;
MAEDA; NAGANO; SHIMIZU et al., 2020; MARQUES; QUEIROS, 2018; WONG;
WONG; ZHANG; CHOW et al., 2019). Adicionalmente, a sarcopenia esta
relacionada a dificuldade na realizacéo das atividades da vida diaria, causando uma
baixa qualidade de vida e contribuindo para o aumentado de mortalidade em idosos
(CHANG,; LIN, 2016; TSEKOURA; KASTRINIS; KATSOULAKI; BILLIS et al., 2017;
VERONESE; MAGGI, 2018). Sendo assim, com 0 aumento da expectativa de vida, a
sarcopenia vem se tornado uma doenca prevalente entre as MPM (DODDS;
ROBERTS; COOPER; SAYER, 2015).

Portanto, visto o impacto da menopausa na salude 0ssea e 0 hO risco
aumentado de sarcopenia em MPM, torna-se importante compreender a relacao
entre esses fatores para promover uma melhora na qualidade de vida para essa

populacéo.

1.2 GEOMETRIA OSSEA E DENSIDADE MINERAL OSSEA (DMO)

A resisténcia 6ssea total pode ser atrelada a quantidade (densidade mineral
0ssea = DMO) e qualidade o&sseas [propriedade estruturais (geometria e

microarquitetura 6sseas) e a propriedades de material (propriedades do colageno,
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mineralizacdo e microtraumas)] (BECK; RUFF; WARDEN; SCOTT JR et al., 1990;
BROY, SUSAN B; CAULEY, JANE A; LEWIECKI, MICHAEL E; SCHOUSBOE,
JOHN T et al., 2015; CRABTREE; KROGER; MARTIN; POLS et al., 2002; HEALTH,
2001; LANE, 2006). Dessa forma, a for¢a do osso femoral na regido proximal nédo é
apenas uma funcdo da DMO, mas também uma func¢éo da distribuicdo espacial da
massa 0ssea intrinseca nas propriedades geomeétricas estruturais do colo femoral
(BECK; RUFF; WARDEN; SCOTT JR et al.,, 1990; BROY, SUSAN B; CAULEY,
JANE A; LEWIECKI, MICHAEL E; SCHOUSBOE, JOHN T et al., 2015; CRABTREE;
KROGER; MARTIN; POLS et al., 2002; HEALTH, 2001; LANE, 2006). Tanto a baixa
DMO quanto os indicadores de geometria e forca 6sseas alterados, obtidas a partir
de imagens de densitometria por emissao de raios x de dupla energia (DXA), séo
associados a fraturas em mulheres na pos-menopausa (MPM) (BROY, SUSAN B;
CAULEY, JANE A; LEWIECKI, MICHAEL E; SCHOUSBOE, JOHN T et al., 2015;
FAJAR; TAUFAN; SYARIF; AZHARUDDIN, 2018; HA; YOO; YOO; PARK, 2019).

Especificamente a geometria 6ssea € um contribuinte importante da
resisténcia 6ssea (BONNICK, 2007; NORDIN; FRANKEL, 2004). Nesse sentido, a
medicdo da geometria 6ssea e os indicadores de forca 6ssea de quadril tém sido
apresentados como fatores importantes para avaliar a probabilidade de possiveis
fraturas o6sseas (BONNICK, 2007; NORDIN; FRANKEL, 2004). Dentre os
indicadores de geometria 0ssea e forca de quadril, 0 momento transversal de inércia
(CMSI), reflete a distribuicdo da massa 0ssea contida no osso, que € um fator
responsavel por afetar a forca na flexdo. Outro indicador de geometria 6ssea € a
area de seccdo transversal (CSA) que é caracterizada como um indice de
compressao axial, e representa a forca e rigidez 6ssea. Adicionalmente, o modulo de
secdo pode ser caracterizado como um indice de forca de flexdo do o0sso
(capacidade de envergamento). Complementarmente, o angulo do eixo do colo do
fémur, o comprimento do eixo quadril (HAL) e a razdo flambagem também séo
indicadores de geometria 0ssea, e estdo associados positivamente com o risco de
fraturas, por exemplo, quanto maior o valor desses indicadores maior sera o risco de
fraturas no individuo (BONNICK, 2007; NORDIN; FRANKEL, 2004).

Portanto, tanto a baixa DMO quanto a geometria 0ssea desfavoravel sao
importantes determinantes de fraturas em MPM. Neste sentido, a identificagdo de

fatores de risco para baixa DMO e geometria 0ssea desfavoravel é de suma
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importancia para identificar precocemente mulheres em risco de fraturas e também

para tratar e possivelmente intervir antes do diagnéstico negativo (i.e., fratura).

1.3 SACOPENIA E SAUDE OSSEA

Devido a interconexdo entre musculo e 0sso (mecéanica e fisiol6gico)
(COLON-EMERIC; WHITSON; BERRY; FIELDING et al., 2020; HERRMANN;
ENGELKE; EBERT; MULLER-DEUBERT et al., 2020; HIRSCHFELD; KINSELLA;
DUQUE, 2017; HO-PHAM; NGUYEN; NGUYEN, 2014; KIRK; ZANKER; DUQUE,
2020; SIPILA; TORMAKANGAS; SILLANPAA; AUKEE et al., 2020), a deterioracéo
simultanea do musculo esquelético (e sua funcéo) e osso aumenta o risco de fratura
(KIRK; ZANKER; DUQUE, 2020). De fato, a sarcopenia (perda progressiva de
massa e forgca muscular com a avancar da idade) € associada ao aumento do risco
de fraturas, mais frequente em quadril e em pessoas com fragilidade (HONG;
CHENG; ZHU; ZHU et al., 2015; HUANG; LUO; XU; HUANG et al., 2021; INOUE;
MAEDA; NAGANO; SHIMIZU et al., 2020; MARQUES; QUEIROS, 2018; WONG;
WONG; ZHANG; CHOW et al., 2019). Durante a transicdo da menopausa, ha uma
perda acelerada tanto de massa Ossea (KARLAMANGLA; BURNETT-BOWIE;
CRANDALL, 2018) quanto de massa muscular (GREENDALE; STERNFELD;
HUANG; HAN et al., 2019). Embora a sarcopenia pareca ser um fator de risco para a
baixa DMO (HE; LIU; TIAN; PAPASIAN et al., 2016; KIM; CHOI; LIM; LIM et al.,
2013; ORSATTI; NAHAS; NAHAS-NETO; ORSATTI et al., 2011), ndo é claro se a
sarcopenia esta associada aos indicadores de geometria e forca 6ésseas.

Durante a transicdo da menopausa parece haver adaptacbes geomeétricas
(aposicao periosteal aumentada) os quais podem preservar a forca 6ssea apos a
menopausa (AHLBORG; JOHNELL; TURNER; RANNEVIK et al., 2003). No entanto,
como a DMO e geometria do quadril podem mudar conforme a diminui¢cdo da massa
e forca muscular do quadril, leva a uma reducao da carga da atividade fisica diaria
(e.g., marcha) (HUGHES, JULIE M; CASTELLANI, COLLEEN M; POPP, KRISTIN L;
GUERRIERE, KATELYN | et al., 2020; SIPILA; TORMAKANGAS; SILLANPAA;
AUKEE et al., 2020) e (ou) influenciado negativamente a interagao (crosstalk) entre
0sso e musculo (KIRK; ZANKER; DUQUE, 2020), MPM com sarcopenia pode
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apresentar tanto uma DMO diminuida quanto uma geometria 6ssea desfavoravel no

quadril. No entanto essa relacdo ainda néo é clara principalmente em MPM.

2 OBJETIVOS

2.1.OBJETIVO GERAL

Verificar se a sarcopenia é negativamente associada a DMO e geometria

0ssea do quadril em MPM.

2.2.0BJETIVO ESPECIFICO

Verificar se a sarcopenia esta associada com as variveis 6sseas do quadril,
com o comprimento do eixo do quadril - HAL, a largura do colo, larguras corticais do
colo e diafise e DMO do colo;

Verificar se a sarcopenia esta associada com os indicadores de forca do

fémur, modulo de secéo, CSMI, CSA e razéo de flambagem.

3 METODOS

3.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este € um estudo observacional analitico transversal. A amostra foi composta
por 188 participantes, mulheres na pos-menopausa convidadas a participar do

estudo por meio de divulgacédo de midias e contato pessoal.

Inicialmente, a mulheres foram orientadas quanto ao objetivo e procedimentos
a serem realizados no estudo e todas assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE). Apés, foi realizado um questionario para avaliacdo de
anamnese, obtencdo de dados demograficos, relatos de salde (doengas existentes),

dados clinicos (idade, tempo de menopausa, uso de tabaco, terapia hormonal) e
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avaliacdo da composicao corporal. Posteriormente, foram realizados os testes de
desempenho fisico (preenséo palmar e teste de caminhada de 6 minutos) e medidas
antropométricas. A diferenca entre os testes de desempenho fisico e avaliacdo da
composicao corporal foi de 24-48 horas. De posse dos dados, as mulheres foram
classificadas em dois grupos, ndo sarcopénicas (n = 174) e sarcopénicas (n = 14),
segundo os a recomendagcdo do consenso europeu de sarcopenia (CRUZ-
JENTOFT, ALFONSO J; BAEYENS, JEAN PIERRE; BAUER, JURGEN M; BOIRIE,
YVES et al., 2010).

3.2.PARTICIPANTES

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com seres humanos
(CEP) da UFTM, protocolo numero 85052218.0.0000.5154. Como critérios de
inclusdo, os participantes deveriam ter idade > 40 anos, amenorréia espontanea por
pelo menos 12 meses, além de apresentar pressao arterial e glicose sanguinea
controlada, auséncia de miopatias, artropatias, neuropatias, cancer e doencas

infecciosas.

3.3.ANAMNESE

Realizou-se um questionario inicial a todas as participantes, para obtencéo
dos dados: idade, indicadores de saude e relatos de doencas atuais e pregressas,

tempo de menopausa, uso de tabaco e uso de terapia hormonal (anexo 1).

3.4.MEDICAO DA FORCA MUSCULAR — TESTE DE PREENSAO MANUAL

O teste de preensdo manual foi realizado para quantificar os niveis de forca
muscular. O teste de preensdo manual é um indicador global dos niveis de forga
muscular amplamente utilizado na pratica clinica e possui alta reprodutibilidade e
confiabilidade na populagéo idosa (BOHANNON, 2017; CRUZ-JENTOFT, ALFONSO
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J; BAHAT, GULISTAN; BAUER, JURGEN; BOIRIE, YVES et al., 2019). Sendo
assim, a forca muscular foi quantificada utilizando um dinamémetro palmar (Jamar®,
Brasil). Foram realizadas trés medidas de preensdo palmar da méao direita e
esquerda. As participantes foram instruidas a aplicar o maximo de forca possivel. O
teste foi realizado de forma alternada para ter um intervalo de recuperacéo entre as
tentativas. O valor mais alto das medidas foi usado como a medida valida. Para a
classificacdo de baixa forca muscular (dinapenia), foi considerado valor menor que
20 kg de preensdo palmar (CRUZ-JENTOFT, ALFONSO J; BAEYENS, JEAN
PIERRE; BAUER, JURGEN M; BOIRIE, YVES et al., 2010).

A classificacdo de baixa forca muscular (dinapenia) foi utilizada devido a
classificacao por idade, em que a atual amostra (com idade superior a 40 anos) é
relativamente mais jovem e mais forte do ponto de corte del8kg (idade média de 75
anos). O ponto de corte de 18kg, € baixo para classificarmos a dinapenia nessas
mulheres, assim usamos o percentil 25, que corresponde a média de idade do
estudo (DODDS; SYDDALL; COOPER; BENZEVAL et al., 2014).

3.5. TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

O teste de caminhada de 6 minutos consiste em percorrer, caminhando, a
maior distancia em 6 minutos. O teste foi realizado em uma quadra poliesportiva com
103 metros de perimetro. A cada volta na quadra, as participantes foram
encorajadas verbalmente a realizar a velocidade maxima de caminhada (STEFFEN;
HACKER; MOLLINGER, 2002). As participantes foram instruidas a somente

caminharem o mais rapido possivel, sem correr.

3.6.AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A massa corporal (kg) e estatura (m) foram mensuradas por meio de balanca
digital (Lider®, Brasil) e um estadidmetro, respectivamente.
O indice de massa corporal (IMC, kg/m?) foi classificado de acordo com a

Organizacao Mundial de saude, sob a férmula:
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Massa corporal (kg)
Estatura? (m?)

IMC=

O IMC é um parametro de classificacdo do nivel de obesidade e apresenta os
seguintes valores de corte: IMC<18,5 kg/m? = desnutrido, IMC de 18,5 a 24,9 kg/m?
= eutréfico, IMC de 25,0 a 29,9 kg/m?= sobrepeso, IMC de 30,0 a 34,9 kg/m?=
obesidade grau I, IMC de 35,0 a 39,9 kg/m?= obesidade grau Il (severa) e IMC 2
40,0 kg/m? obesidade grau Il (severa) (ORGANIZATION, 2000).

3.7.AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

A composicao corporal total e apendicular dos tecidos moles (percentual de
gordura corporal e massa magra livre de gordura e minerais) foram medidas
utilizando absorciometria de raios-X de dupla energia, DXA (Lunar iDXA, GE
Healthcare, USA), e quantificada pelo software Encore versao 14.10.

O scaner do DXA apresenta a gordura corporal total como também o
célculoda massa de tecido adiposo visceral (VAT; Q).

O indice de massa muscular (IMM) foi definido como massa muscular

apendicular (kg) dividido pela estatura? (m).

massa magra apendicular (kg)

IMM=

estatura?(m)

Para a avaliacdo, as participantes foram instruidas a ingerir no minimo dois
litros de agua no dia anterior da avaliacdo para padronizar o nivel de hidratacédo
muscular e a realizarem jejum de 8 a 10 horas. As participantes foram orientadas a
esvaziar a bexiga antes da avaliacdo. Durante a mensuracéo, as voluntarias usaram
roupas leves, confortaveis e ndo estavam portando objetos metalicos. A regido de

interesse (ROI) foi definida conforme mostrado no manual do equipamento.
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3.8.DENSIDADE MINERAL, GEOMETRIA E FORCA OSSEA

Os valores de densidade mineral 6ssea (DMO) areal (g/cm?) do colo fémur
foram mensurados por meio de DXA (GE/Lunar iDXA Healthcare, EUA) e
guantificado pelo software Encore (versdo 14.10). O valor do escore T do colo do
fémur foi utilizado para classificar a presenca de osteopenia (escore T entre -1 e -2,5
DP) ou osteoporose (escore T <-2,5 DP) (ORGANIZATION, 1994).

As medidas de geometria 6ssea do fémur foram determinadas usando o
programa AFQ disponivel no modelo GE/Lunar iDXA. O programa calcula
automaticamente as variaveis de geometria 6ssea derivados de informacdes
contidas nas curvas de absorcdo de raio-X DXA (MARTIN; BURR, 1984;
YOSHIKAWA, T.; TURNER, C.; PEACOCK, M.; SLEMENDA, C. et al., 1994). As
variaveis apresentadas no estudo sdo: area de secdo transversal - CSA (mm?) do
colo do fémur (indice de compressao axial), momento transversal de inércia - CSMI
(mm#*) do colo do fémur (reflete como a massa é distribuida, o que afeta forca na
flexdo), modulo de secédo - MS (mm?) (indice de forca de flexdo - envergamento),
angulo do eixo do colo do fémur - AECF (0) angulo entre a linha do colo fémur e uma
linha através do eixo do fémur, comprimento do eixo do quadril - CEQ (mm) medido
ao longo do eixo do colo fémur, da base do trocanter maior até a borda pélvica e
razdo de flambagem - RF (mm) estabelecida como a razdo raio do 0sso pela
espessura cortical (indice de estabilidade cortical), estando essas variaveis

indicadas na figura 2.
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Figura 2. Imagem do colo do fémur (DXA).

Imagem colo fémur (DXA) com os indicadores de geometria 6ssea utilizados: AB = comprimento do
colo fémur; AC = comprimento do eixo do quadril; DE = largura do colo fémur; FJ = espessura cortical
colo fémur; K = angulo do eixo colo fémur; L = CSA.

Fonte: Dissertacdo da Camila Miranda, 2020.

Foram estabelecidos também modelos de forca 6ssea que integram a DMO e
geometria a idade, altura e massa corporal. O resultado dos modelos geram os
indices de forca Ossea previamente descritos (KARLAMANGLA; BARRETT-
CONNOR; YOUNG; GREENDALE, 2004).

o Indice de forca do fémur fornecido pelo DXA (YOSHIKAWA, T.;
TURNER, C. H.; PEACOCK, M.; SLEMENDA, C. W. et al., 1994):
Forca / estresse

o Indice de compressdo: DMO x largura do colo fémur / massa corporal

o Indice de impacto: DMO x largura colo fémur x comprimento do eixo
colo fémur /Altura e massa corporal

o Indice de flexdo: DMO x largura do colo fémur?/comprimento do eixo

colo fémur x massa corporal

3.9.DETERMINACAO DA SARCOPENIA

A sarcopenia foi definida com a presenca concomitante de baixa forca
muscular (for¢a preensdo manual < 20 kg) (CRUZ-JENTOFT, A. J.; BAEYENS, J. P;
BAUER, J. M.; BOIRIE, Y. et al.,, 2010) e baixa massa magra apendicular (massa
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magra livre de minerais apendicular < 15 kg) (CRUZ-JENTOFT, A. J.; BAHAT, G,
BAUER, J.; BOIRIE, Y. et al., 2019). A massa magra apendicular foi demarcada e
separada do tronco por linhas padronizadas (ROI).

A forca muscular foi avaliada por meio de um dinamdémetro palmar (Jamar®,
Brasil). Em que a voluntéria fica em posi¢cdo em pé, com o brago estendido ao longo
do tronco e aplicada o méximo de forca possivel de preensdo. Figura de

exemplificacéo abaixo.

Figura 3. Teste de forca de preensao palmar.

Nota: Posicao realizada no teste de for¢a de preensdo palmar

A massa magra (livre de osso e gordura) apendicular (MMA) foi calculada
pelo somatorio entre a massa magra dos membros superiores (MMMS) e a massa

magra dos membros inferiores (MMMI), pela seguinte férmula:

MMA= MMMS+MMMI

A MMA foi delimitada pela demarcagdo e separacdo do tronco por linhas

padronizadas (ROIs), segundo recomendacéo do fabricante.
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Figura 4. Demarcacdes das regides de interesse (ROISs).

Nota: Delimitagcdo da massa magra apendicular (referente as linhas dos ROIs)

4 ESTATISTICA

As caracteristicas gerais estdo apresentadas com meédia, desvio padrdo e
intervalo de confianca em 95%. A analise de dados foi realizada pelo programa
Jamovi 1.6.3. O teste Qui-Quadrado de Pearson foi realizado para a comparacéo
das variaveis categoricas e que sao apresentadas como porcentagem. Foi realizada
uma ancova, ajustada para idade, IMC, fumo, terapia hormonal e comorbidades
(diabetes, hipotireoidismo, dislipidemia e hipertensdo). O tamanho de efeito para
amostras dependentes (d de Cohen) foi calculado para o estudo. A significancia foi

considerada por p<0,05.

5 RESULTADOS

Na tabela 1 sdo apresentadas as carateristicas dos participantes na condicéo
nao sarcopénicas (n = 174) e sarcopénicas (n = 14). A amostra foi composta por 188
mulheres na pdés-menopausa, em que, 0 grupo ndo sarcopénicas possuem uma
menor idade quando comparado ao grupo sarcopénicas (NS=60,4+7,8; S=65,519,6).
Além disso, o grupo ndo sarcopénicas apresentou maior massa corporal,

estatura, massa muscular apendicular e indice de massa muscular (IMM) que o



grupo sarcopénicas. Ambos os grupos foram classificadas como osteopénicas

segundo o escore T. Porém, o grupo sarcopénicas apresentou menor DMO.

Também, em meédia, o grupo ndo sarcopénicas foi classificado como

sobrepeso e 0 grupo sarcopénicas como eutréfico. O grupo ndo sarcopénicas

apresentou maior tecido adiposo visceral (VAT) que o grupo sarcopénicas.

O grupo ndo sarcopénicas apresentou forca muscular maior que o grupo

sarcopénicas. Em relacdo a funcao fisica, o grupo ndo sarcopénicas percorreu maior

distancia no teste de 6 minutos do o grupo sarcopénicas.

Tabela 1. Caracterizacao geral da amostra.

Mulheres néo Mulheres
. IC95% . IC95%

sarcopénicas sarcopénicas
Idade (anos) 60,4+7,8 59,2; 61,6* 65,5+9,6 60,4; 70,5
Tempo de menopausa
(anos) 11,549,0 10,1; 12,8 15,2+11,4 9,2;21,3
Massa Corporal (kg) 71,6+14,5 69,5; 73,8* 54,0+10,1 48,7; 59,3
Estatura (m) 1,5+£0,06 1,5; 1,5* 1,4+0,05 1,4;1,5
IMC (kg/m?) 28,745,6 27,9; 29,6* 24,1441 21,9; 26,3
Gordura (%) 43,016,1 42,1; 43,9 40,5+6,8 36,9; 44,1
VAT (9) 1176,1+671,6 1076,3; 1275,9* 810,2+441,8 578,7; 1041,6
MMA (kg) 17,4+2,8 17,0; 17,9* 12,6+1,7 11,7; 13,5
MMMS (kg) 4,0+0,6 3,9;4,1* 2,9+0,4 2,7, 3,1
MMMI (kg) 13,4+2,4 13,0; 13,7* 9,7+1,3 8,9; 10,4
IMM (Kg/m?) 6,9+1,0 6,8; 7,1* 5,6+0,7 52;6,0
Dinamometria (kQ) 26,8+4,7 26,1; 27,6* 16,9+£3,1 15,2; 18,5
6 min (m) 600,4+75,0 588,5; 612,3* 500,9+121,4 432,2; 569,7
DMO do Colo (g/cm?) 0,8+0,1 0,8; 0,9* 0,7+0,1 0,6; 0,7
Escore T do Colo -1.0+£0,9 -1,2; -0,9* -2,1+1,0 -2,6;-1,5

MédiatDP ; Intervalo de confianga (IC95%). * = P < 0,05; IMC: indice de massa corporal; VAT: tecido

adiposo visceral; MMA: massa magra apendicular; MMMS: massa magra dos membros superiores;

MMMI: massa magra dos membros inferiores; IMM: indice de massa muscular; DMO: densidade

mineral 6ssea.
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No grupo ndo sarcopénicas houve maior prevaléncia de obesidade e menor de

osteoporose comparado ao grupo sarcopénicas (tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas Clinicas

Mulheres nao Mulheres

sarcopénicas sarcopénicas

Obesidade (n) 66 (37,9%)* 0 (0,0%)
Fumantes (n) 21 (12,1%) 4 (28,6%)
Terapia de Reposicéao

26 (14,9%) 1 (7,1%)
Hormonal (n)
Hipotiroidismo (n) 19 (10,9%) 1 (7,1%)
Dislipidemia (n) 17 (9,8%) 2 (14,3%)
Hipertenséo (n) 73 (42,0%) 4 (28,6%)
Diabetes (n) 32 (18,4%) 3 (21,4%)
Osteoporose no Colo (n) 8 (4,6%)* 6 (42,9%)

n= numero; (Porcentagem). * = P < 0,05

Os valores médios dos indicadores de geometria e forca éOsseas sao

mostrados na tabela 3.
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Mulheres nao Mulheres
. IC95% . IC95%
sarcopénicas sarcopénicas
HAL (mm) 100,445,5 99,6; 101,2 95,045,2 92,3; 97,8
Largura do Colo (mm?) 2,910,2 2,9; 3,0 2,840,2 2,7;2,9
Largura cortical - colo 2,4+0,8 2,3;2,6 1,9+0,6 1,6;2,2
Largura cortical -
3,4+0,8 3,3;3,5 2,9+0,6 2,5;3,2
calcar
Largura cortical —
o 4,5+1,1 4,3; 4,7 3,8+0,9 3,3;4,3
diafise
indice de forca (DXA) 1,4+0,4 1,3; 1,4 1,4+0,3 1,2;1,6
Moédulo de secéo
513,1+104,6 497,5; 528,6 383,3+121,2 319,8; 446,8
(mm®)
CSMI (mm*) 8.457,3+2053,4 8.152,2; 8762,5 6.224,4+2047,2 5.152,0; 7.296,8
CSA (mm?) 132,6421,2 129,4; 135,7 106,3+£19,7 96,0; 116,7
Razao de Flambagem 7,946,8 6,9: 8,9 9,1+4,0 7,0: 11,2

HAL: comprimento do eixo do quadril; DXA: densitometria de raio-x de dupla energia; CSMI: momento
transversal de inércia; CSA: area de secdo transversal.

As comparacdes entre 0s grupos (ndo sarcopénicas Vvs. sarcopenicas), para

os indicadores de geometria e forca 0sseas, ajustadas para variaveis de confuséao,

sdo mostradas na tabela 4. O grupo ndo sarcopénicas mostrou maiores valores

guando compara ao grupo sarcopénicas para: HAL (mm), largura do colo, médulo de
secdo (mm3), CSMI, CSA (mm2) e DMO (tabela 4). Nao houve diferenca entre os

grupos para as demais variaveis.
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Tabela 4. Diferenca nos indicadores de geometria 6ssea e DMO entre néo

sarcopénicos (NS) e sarcopénicos (S).

IC de 95% do d

Diferenca
L média d de .
Variavel entre NS EP gl t p Cohen Menor Maior

eS
Largura do colo 0,14 0,05 177,00 2,45 0,015 0,71 0,13 1,30
HAL 5,17 1,59 177,00 3,25 0,001 0,95 0,36 1,53
Largura cortical

0,33 0,22 177,00 1,46 0,14 0,42 -0,15 1,00
colo
Largura cortical

0,29 0,24 177,00 1,23 0,22 0,36 -0,21 0,93
calcar
Largura cortical
0,39 0,32 177,00 1,23 0,21 0,36 -0,21 0,94
diafise
indice de forca

-0,10 0,09 177,00 1,08 0,28 0,31 -0,26 0,89
(DXA)
Mdédulo de secéo

103,68 29,78 177,00 3,48 <0,001 1,01 0,43 1,60
(mm?)
CSMI (mm*) 1.908,75 588,69 177,00 3,24 0,001 0,94 0,36 1,53
CSA (mm?) 16,79 554 177,00 3,03 0,003 0,88 0,30 1,47
Razéo de
Flambagem -0,18 191 177,00 0,09 0,92 0,02 -0,54 0,605
DMO colo (g/cm?) 0,10 0,03 177,00 3,06 0,003 0,89 0,31 1,48

As comparacdes sdo baseadas em médias marginais estimadas. Valores ajustados para idade, IMC,

fumo, terapia hormonal e comorbidades (diabetes, hipotireoidismo, dislipidemia e hipertenséo). EP:

erro padrdo; gl: grau de liberdade; NS: ndo sarcopénico; S: Sarcopénico; HAL: comprimento do eixo

do quadril; DXA: densitometria de raio-x de dupla energia; CSMI: momento transversal de inércia;

CSA: 4rea de secdao transversal; DMO: densidade mineral dssea.
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6 DISCUSSAO

Alteracdes na DMO e na geometria 6ssea séo associadas as fraturas 0sseas.
Noés encontramos que MPM sarcopénicas apresentam indices de geometria 6ssea
alteradas desfavoravelmente (menor largura do colo, médulo de secdo, CSMI, CSA)
e menor DMO do que MPM ndo sarcopénicas, mesmo apds ajustes para as
variaveis de confusdo. Nossos achados sugerem que a sarcopenia é negativamente
relacionada a estrutura 6sseas do quadril em MPM. Assim, MPM com sarcopenia
podem ser mais suscetiveis a fraturas 6sseas do quadril devido a geometria 6ssea

desfavoravel e menor DMO.

Embora os mecanismos pelos quais a sarcopenia esta relacionada a
geometria 0ssea e DMO ndo sejam completamente compreendidos, o masculo e o
osso compartilham determinantes genéticos (KAJI, 2013; KARASIK; ZHOU;
CUPPLES; HANNAN et al., 2009; SUN; LEI; DENG; WU et al., 2006) e fatores
ambientais (KAJI, 2013; NOVOTNY; WARREN; HAMRICK, 2015; SANTOS;
ELLIOTT-SALE; SALE, 2017; TU; DELGADO-CALLE; CONDON; MAYCAS et al.,
2015). Portanto, diversos fatores associados ao envelhecimento podem mediar a
relacdo da massa muscular com a geometria 6ssea e DMO, tais como o alto nivel de
comportamento sedentario e baixos niveis de atividade fisica, uso de medicamentos
(ex. corticoides), declinio fatores enddcrinos (ex. estrogénio, IGF-1, etc), desnutricao

e deficiéncia de vitamina D.

Embora escassa, a relacdo entre sarcopenia e geometria 6ssea vem sendo
demostrada. Porém, algumas limitacdes como baixo numero de participantes no
estudo (ANTOUN; SADDICK; PINTI; NASR et al.,, 2020; HAMMOUD; TOUMI;
JACOB; PINTI et al.,, 2020; SADDIK; NASR; PINTI; WATELAIN et al., 2020),
investigagOes realizada somente com pessoas idosas (> 65 anos) (CHOI, H.; YOO,
J. I., 2020), o uso apenas da massa muscular para classificacdo da sarcopenia
(HAMMOUD; TOUMI; JACOB; PINTI et al., 2020; SADDIK; NASR; PINTI;
WATELAIN et al., 2020) e auséncia de ajustes para as variaveis de confuséo (e.g.,
idade, IMC, fumo, terapia de reposicdo hormonal e comorbidades) (ANTOUN;
SADDICK; PINTI; NASR et al., 2020; HAMMOUD; TOUMI; JACOB; PINTI et al.,
2020; SADDIK; NASR; PINTI; WATELAIN et al., 2020) dificultam a extracdo de
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conclusdes sobre essa relacdo em MPM de meia idade. Nesse sentindo, nosso
estudo contribui com a literatura superando tais limitagdes e corroborando a relacao
entre sarcopenia e alteracdes desfavoraveis na estrutura Osseas (indicadores de
geometria 6ssea e DMO reduzidos).

No presente estudo, foi observado menor HAL em MPM sarcopénicas quando
comparadas as ndo sarcopénicas. Esses resultados apoiam observacfes anteriores
(CHOI, H.; YOO, J.-l.,, 2020; HAMMOUD; TOUMI; JACOB; PINTI et al., 2020).
Entretanto, HAL longo é associado com fraturas (BROY, S. B.; CAULEY, J. A;
LEWIECKI, M. E.; SCHOUSBOE, J. T. et al, 2015). Segundo PINILLA;
BOARDMAN; BOUXSEIN; MYERS et al. (1996), quanto maior for a haste do fémur
(HAL), maior sera a alavanca durante impacto da queda e consequentemente maior
a chance de fratura. Por exemplo, durante uma queda, as circunstancias de local e
angulo do impacto possuem relacdo com o HAL, que o torna mais suscetivel a
fratura (devido a biomecanica da queda). Assim, menor HAL em mulheres
sarcopénicas poderia sugerir um fator de protecdo contra fraturas durante eventuais
guedas. Porém, sarcopenia vem sendo fortemente associada a fraturas (HONG;
CHENG; ZHU; ZHU et al., 2015; HUANG; LUO; XU; HUANG et al., 2021; INOUE;
MAEDA; NAGANO; SHIMIZU et al., 2020; MARQUES; QUEIROS, 2018; WONG;
WONG; ZHANG; CHOW et al., 2019), o que ndo corrobora a hipétese de um efeito
protetor do menor HAL em sarcopénicas. Neste sentido, mais estudos séao

necessarios para compreender a relacdo entre sarcopenia, HAL e fraturas.

Devido a alto risco de fraturas em MPM sarcopénicas, recomenda-se
intervencdo preventivas que atuem tanto na massa muscular quanto nas estruturas
Osseas. A pratica de exercicios fisicos (tal como o treinamento resistido) é
considerado um método eficiente e ndo farmacologico capaz de promover melhorias
na massa e funcdo musculares e DMO, prevenindo fragilidade, sarcopenia e
osteoporose (AKUNE; MURAKI; OKA; TANAKA et al.,, 2014; HONG; KIM, 2018;
SANTOS; ELLIOTT-SALE; SALE, 2017). Portanto, a préatica de exercicio resistidos
pode ser considerada estratégia preventiva e de baixo custo contra a sarcopenia e

alteracfes na estrutura ésseas, evitando fraturas futuras em MPM.

O presente estudo tem limitagcdes. Nao podemos determinar causa e efeito

devido a natureza do estudo (transversal). Assim, outros fatores que ndo foram
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considerados no presente estudo podem mediar/moderar a relacdo entre sarcopenia
e estrutura 6ssea, como 0 comportamento sedentario, niveis de atividade fisica, uso
de medicamentos, declinio de fatores enddcrinos, a desnutricdo, entre outras
variaveis. Nosso estudo utilizou dois pontos de corte especifico para determinar a
sarcopenia, seguindo uma das sugestdes do consenso Europeu de sarcopenia
(CRUZ-JENTOFT, ALFONSO J; BAEYENS, JEAN PIERRE; BAUER, JURGEN M;
BOIRIE, YVES et al., 2010). Neste sentido, vem sendo demostrado que diferentes
pontos de corte podem modificar a relacdo entre musculo e osso (MIRANDA; DE
MORAIS; MARTINS; PELET et al., 2021).

7 CONCLUSAO

Portanto, concluimos que sarcopenia € um preditor negativo das estruturas
O0sseas (geometria 0ssea e DMO) do quadril em MPM. Assim, MPM sarcopénicas

devem ser rastreadas e acompanhadas quanto as estruturas ¢sseas.
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ANEXO 1: Questionério Séciodemogréfico

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Nome:

Data: / / Endereco:

Data de nascimento: /| [ Cidade: Estado:
ldade: Naturalidade:

Ocupacao: Estado Civil:

Celular: Email:

Doencas atuais:

Doencas pregressas:

Uso de medicamentos:

Tempo de menopausa:

Reposicdo hormonal:

Fuma atualmente: ( )sim ( )nao Caso sim: Quantos cigarros por dia ( )

Ja fumou: ( )sim ( )nédo Caso sim: Quantos anos ( ) quantidade por dia ( )
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ANEXO 2 - Artigo

ASSOCIACAO DA SARCOPENIA COM A DENSIDADE MINERAL E GEOMETRIA
OSSEAS DE QUADRIL EM MULHERES NA POS-MENOPAUSA

RESUMO

Objetivo: verificar se a sarcopenia é negativamente associada a densidade mineral
o0ssea (DMO) e geometria 6ssea do quadril em mulheres na pos-menopausa (MPM).
Materiais e meétodos: 188 mulheres na pos-menopausa foram classificadas
segundo o critério de sarcopenia (baixa massa muscular e baixa magra apendicular)
e divididas em dois grupos, MPM né&o sarcopénicas (n = 174 e 60,4+7,8 anos) e
MPM sarcopénicas (n = 14 e 65,5£9,6 anos). Foram analisadas a composicao
corporal, as medidas de geometria e forca 0sseas utilizando a absorciometria de
raios-x de dupla energia (DXA). As caracteristicas gerais estdo apresentadas com
média, desvio padréo e intervalo de confianca em 95%, foi realizado uma ancova
ajustada para idade, IMC, fumo, terapia hormonal e comorbidades. Resultado:
largura do colo, comprimento do eixo do quadril (HAL), médulo de secdo, momento
transversal de inércia (CSMI), area de secédo transversal (CSA), densidade mineral
o0ssea (DMO) do colo do fémur apresentaram maiores valores nas mulheres nao
sarcopénicas quando comparadas as sarcopénicas, mesmo apds 0 ajuste para as
variaveis de confusdo. Concluséo: sarcopenia é um preditor negativo das estruturas
0sseas (geometria e DMO) do quadril em MPM.

Palavras Chaves: sarcopenia; mulheres na pés-menopausa; geometria 6ssea.

INTRODUCAO

As fraturas 6sseas atingem aproximadamente uma em cada duas mulheres
com 50 anos ou mais. De particular preocupacéo, a fratura na regido proximal do

fémur geralmente requer cirurgias e pode levar a perda de autonomia, de qualidade
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de vida e morte (BROY, SUSAN B; CAULEY, JANE A; LEWIECKI, MICHAEL E;
SCHOUSBOE, JOHN T et al., 2015; 1.O.F). Estima-se 6,3 milhdes de fraturas de
quadril até o ano 2050, devido ao aumento da expectativa de vida (COOPER; COLE;
HOLROYD; EARL et al., 2011). Assim, as fraturas dsseas (particularmente as de
quadril) representam importante problema de saude publica (BROY, SUSAN B;
CAULEY, JANE A; LEWIECKI, MICHAEL E; SCHOUSBOE, JOHN T et al., 2015;
.O.F).

A resisténcia Ossea total resultado na combinacdo da densidade mineral
o0ssea (DMO), da geometria e da microestrutura 6ssea (BECK; RUFF; WARDEN;
SCOTT JR et al., 1990; BROY, SUSAN B; CAULEY, JANE A; LEWIECKI, MICHAEL
E; SCHOUSBOE, JOHN T et al., 2015; CRABTREE; KROGER; MARTIN; POLS et
al., 2002; HEALTH, 2001; LANE, 2006). Dessa forma, a forca do osso femoral na
regido proximal ndo € apenas uma funcdo da DMO, mas também uma funcdo da
distribuicdo espacial da massa 0Ossea intrinseca nas propriedades geométricas
estruturais do colo femoral (BECK; RUFF; WARDEN; SCOTT JR et al., 1990; BROY,
SUSAN B; CAULEY, JANE A; LEWIECKI, MICHAEL E; SCHOUSBOE, JOHN T et
al., 2015; CRABTREE; KROGER; MARTIN; POLS et al., 2002; HEALTH, 2001,
LANE, 2006). Tanto a baixa DMO quanto os indicadores de geometria e forca
Osseas alterados, obtidas a partir de imagens de densitometria por emissao de raios
x de dupla energia (DXA), sdo associados a fraturas em mulheres na pos-
menopausa (MPM) (BROY, SUSAN B; CAULEY, JANE A; LEWIECKI, MICHAEL E;
SCHOUSBOE, JOHN T et al.,, 2015; FAJAR; TAUFAN; SYARIF; AZHARUDDIN,
2018; HA; YOO; YOO, PARK, 2019). Portanto, tanto a baixa DMO quanto a
geometria Ossea desfavoravel sdo importantes determinantes de fraturas em
mulheres na pds-menopausa (MPM). Neste sentido, a identificacdo de fatores de
risco para baixa DMO e geometria 6ssea desfavoravel € de suma importancia para
identificar precocemente mulheres em risco de fraturas e também para tratar e
possivelmente intervir antes do diagndstico negativo (i.e., fratura).

Devido a interconexdo entre musculo € o0sso (mecéanica e fisiologico)
(COLON-EMERIC; WHITSON; BERRY; FIELDING et al.,, 2020; HERRMANN;
ENGELKE; EBERT; MULLER-DEUBERT et al., 2020; HIRSCHFELD; KINSELLA;
DUQUE, 2017; HO-PHAM; NGUYEN; NGUYEN, 2014; KIRK; ZANKER; DUQUE,
2020; SIPILA; TORMAKANGAS; SILLANPAA; AUKEE et al., 2020), a deterioracao

simultanea do musculo esquelético (e sua funcdo) e 0sso aumenta o risco de fratura
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(KIRK; ZANKER; DUQUE, 2020). De fato, a sarcopenia (perda progressiva de
massa e forga muscular com a avangar da idade) é associada ao aumento do risco
de fraturas, mais frequente em quadril e em pessoas com fragilidade (HONG;
CHENG; ZHU; ZHU et al., 2015; HUANG; LUO; XU; HUANG et al., 2021; INOUE;
MAEDA; NAGANO; SHIMIZU et al., 2020; MARQUES; QUEIROS, 2018; WONG;
WONG; ZHANG; CHOW et al., 2019). Durante a transicdo da menopausa, h4 uma
perda acelerada tanto de massa 6sseas (KARLAMANGLA; BURNETT-BOWIE;
CRANDALL, 2018) quanto de massa muscular (GREENDALE; STERNFELD;
HUANG; HAN et al., 2019). Embora a sarcopenia pareca ser um fator de risco para a
baixa DMO (HE; LIU; TIAN; PAPASIAN et al., 2016; KIM; CHOI; LIM; LIM et al.,
2013; ORSATTI; NAHAS; NAHAS-NETO; ORSATTI et al., 2011), n&o é claro se a
sarcopenia esta associada aos indicadores de geometria e for¢ca 0sseas. Durante a
transicdo da menopausa parece haver adaptacbes geométricas (aposicao periosteal
aumentada) os quais podem preservar a forca Ossea ap0s a menopausa
(AHLBORG; JOHNELL; TURNER; RANNEVIK et al., 2003). No entanto, como a
DMO e geometria do quadril pode mudar conforme a massa e forca musculares do
qguadril diminuem, reduzindo a carga da atividade fisica diaria (e.g., marcha)
(HAMILTON; THOMAS; JAMAL, 2010; HART; NIMPHIUS; RANTALAINEN;
IRELAND et al.,, 2017; HUGHES, J. M.; CASTELLANI, C. M.; POPP, K. L,
GUERRIERE, K. I. et al., 2020; SIPILA; TORMAKANGAS; SILLANPAA; AUKEE et
al., 2020) e (ou) influenciado negativamente a interacdo (crosstalk) entre osso e
musculo (KIRK; ZANKER; DUQUE, 2020), MPM com sarcopenia pode apresentar
tanto uma DMO diminuida quanto uma geometria 0ssea desfavoravel no quadril.
Portanto, o objetivo deste estudo é verificar se a sarcopenia € negativamente

associada a DMO e geometria 6éssea do quadril em MPM.

METODOS

DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este € um estudo observacional analitico transversal. A amostra foi composta
por 188participantes, mulheres na pds-menopausa convidadas a participar do

estudo por meio de divulgacdo de midias e contato pessoal.
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Inicialmente, a mulheres foram orientadas quanto ao objetivo e procedimentos
a serem realizados no estudo e todas assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE). Apés, foi realizado um questionario para avaliacdo de
anamnese, obtencdo de dados demograficos, relatos de salde (doengas existentes),
dados clinicos (idade, tempo de menopausa, uso de tabaco, terapia hormonal) e
avaliacdo da composicao corporal. Apés, foram realizados os testes de desempenho
fisico (preensdo palmar e teste de caminhada de 6 minutos e medidas
antropométricas). A diferenca entre os testes fisicos e avaliagdo da composicéo
corporal foi de 24-48 horas. De posse dos dados, a mulheres foram classificadas em
dois grupos, nao sarcopénicas (n = 174) e sarcopénicas (n = 14), segundo os a

recomendacao do consenso europeu de sarcopenia.

PARTICIPANTES

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com seres humanos
(CEP) da UFTM, protocolo nimero 85052218.0.0000.5154. Os participantes eram
(critérios de incluséo): idade > 40 anos, amenorréia espontanea por pelo menos 12
meses, pressao arterial e glicose sanguinea controlada, auséncia de miopatias,

artropatias, neuropatias, cancer e doencas infecciosas.

ANAMNESE

Realizou-se um questionario inicial a todas as participantes, para obtencéo
dos dados: idade, indicadores de salde e relatos de doencas atuais e pregressas e

tempo de menopausa.

FORCA MUSCULAR - TESTE DE PREENSAO PALMAR

O teste de preensdo manual foi realizado para quantificar os niveis de forca
muscular. O teste de preensdo manual é um indicador global dos niveis de forga
muscular amplamente utilizado na pratica clinica e possui alta reprodutibilidade e
confiabilidade na populagéo idosa (BOHANNON, 2017; CRUZ-JENTOFT, ALFONSO
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J; BAHAT, GULISTAN; BAUER, JURGEN; BOIRIE, YVES et al., 2019). Foi utilizado
um dinamémetro palmar (Jamar®, Brasil), realizadas trés medidas da mé&o direita e
esquerda. As participantes foram instruidas a aplicar o maximo de forca possivel. O
teste foi realizado de forma alternada para ter um intervalo de recuperacgéo entre as
tentativas. Trés medidas foram feitas e o valor mais alto foi usado como a medida
valida. Para a classificacdo de baixa forca muscular (dinapenia), foi considerado
valor menor que 20 kg de preensé&o palmar.

TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

O teste de caminhada de 6 minutos consiste em percorrer, caminhando, a
maior distdncia em 6 minutos. O teste foi realizado em uma quadra poliesportiva com
103 metros de perimetro. A cada volta na quadra, as participantes foram
encorajadas verbalmente a realizar a velocidade maxima de caminhada (STEFFEN;
HACKER; MOLLINGER, 2002). As participantes foram instruidas a somente

caminharem o mais rapido possivel, sem correr.

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A massa corporal (kg) e estatura (m) foram mensuradas por meio de balanca

digital (Lider®, Brasil) e um estadidmetro, respectivamente.

AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

A composicao corporal total e regional dos tecidos moles (percentual de
gordura corporal e massa magra livre de minerais) foram medidas utilizando
absorciometria de raios-X de dupla energia, DXA (Lunar iDXA, GE Healthcare, USA),
e guantificada pelo software Encore versdo 14.10. Para o dia de avaliacdo, as
participantes foram instruidas a ingerir no minimo dois litros de agua no dia anterior
ao da avaliacdo para padronizar o nivel de hidratacdo muscular e a realizarem jejum
de 8 a 10 horas antes da avaliagdo. As participantes foram orientadas a esvaziar a

bexiga antes da avaliagdo. Durante a mensuragdo, as voluntarias usaram roupas
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leves, confortaveis e ndo estavem portando objetos metalicos. A regido de interesse

(ROI) foi definida conforme mostrado no manual do equipamento.

DENSIDADE MINERAL, GEOMETRIA E FORCA OSSEA

Os valores de densidade mineral 6ssea (DMO) areal (g/cm?) do colo fémur
foram mensurados por meio de DXA (GE/Lunar iDXA Healthcare, EUA) e
guantificado pelo software Encore (verséo 14.10).
As medidas de geometria do fémur foram determinadas usando o programa
AFQ disponivel no modelo GE/Lunar iDXA. O programa calcula automaticamente as
variaveis de geometria 6ssea derivados de informagdes contidas nas curvas de
absorcao de raio-X DXA (MARTIN; BURR, 1984; YOSHIKAWA, T.; TURNER, C;
PEACOCK, M.; SLEMENDA, C. et al., 1994). As variaveis apresentadas no estudo
sdo: area de secdo transversal - CSA (mm?) do colo do fémur (indice de compresséo
axial), momento transversal de inércia - CSMI (mm#) do colo do fémur (reflete como
a massa é distribuida, o que afeta forca na flexdo), médulo de seg¢do - MS (mm?3)
(indice de forca de flexdo - envergamento), angulo do eixo do colo do fémur - AECF
(o) angulo entre a linha do colo fémur e uma linha através do eixo do fémur,
comprimento do eixo do quadril - CEQ (mm) medido ao longo do eixo do colo fémur,
da base do trocanter maior até a borda pélvica e razdo de flambagem - RF (mm)
estabelecida como a razdo raio do o0sso pela espessura cortical (indice de

estabilidade cortical), estando essas variaveis indicadas na figura 2.

Figura 2. Imagem do colo do fémur (DXA).
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Imagem colo fémur (DXA) com os indicadores de geometria dssea utilizados: AB = comprimento do
colo fémur; AC = comprimento do eixo do quadril; DE = largura do colo fémur; FJ = espessura cortical
colo fémur; K = &ngulo do eixo colo fémur; L = CSA.

Fonte: Dissertacdo da Camila Miranda, 2020.

Foram estabelecidos também modelos de forga 6ssea que integram a DMO e
geometria a idade, altura e massa corporal. O resultado dos modelos geram os
indices de forca Ossea previamente descritos (KARLAMANGLA; BARRETT-
CONNOR; YOUNG; GREENDALE, 2004).

o Indice de forca do fémur fornecido pelo DXA (YOSHIKAWA, T.;
TURNER, C. H.; PEACOCK, M.; SLEMENDA, C. W. et al., 1994):
Forca / estresse

o Indice de compress&o: DMO x largura do colo fémur / massa corporal

o Indice de impacto: DMO x largura colo fémur x comprimento do eixo
colo fémur /Altura e massa corporal

o Indice de flexdo: DMO x largura do colo fémurz/comprimento do eixo

colo fémur x massa corporal

DETERMINACAO DA SARCOPENIA

A sarcopenia foi definida com a presenca concomitante de baixa forca
muscular (forca preensdo manual < 20 kg)(CRUZ-JENTOFT, A. J.; BAEYENS, J. P;
BAUER, J. M.; BOIRIE, Y. et al., 2010) e baixa massa magra apendicular (massa
magra livre de minerais apendicular < 15 kg)(CRUZ-JENTOFT, A. J.; BAHAT, G.;
BAUER, J.; BOIRIE, Y. et al., 2019). A massa magra apendicular foi demarcada e

separada do tronco por linhas padronizadas (ROI).

ESTATISTICA

As caracteristicas gerais estdo apresentadas com meédia, desvio padrdo e
intervalo de confianca em 95%. A analise de dados foi realizada pelo programa
Jamovi 1.6.3. Realizado o teste Qui-Quadrado de Pearson para as variaveis de

categoricas e apresentadas com porcentagem. Foi realizada uma ancova, ajustada
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para idade, IMC, fumo, terapia hormonal e comorbidades (diabetes, hipotireoidismo,
dislipidemia e hipertensdo). O tamanho de efeito para amostras dependentes (d de
Cohen) foi calculado para o estudo. A significancia foi considerada por p<0,05.

RESULTADOS

Na tabela 1 sdo apresentadas as carateristicas dos participantes na condi¢ao
nao sarcopénicas (n = 174) e sarcopénicas (n = 14). A amostra foi composta por 188
mulheres na pds-menopausa, em que, 0O grupo nao sarcopénicas possuem uma
menor idade quando comparado ao grupo sarcopénicas (NS=60,4+7,8; S=65,5%9,6).

Além disso, 0 grupo ndo sarcopénicas apresentou maior massa corporal,
estatura, massa muscular apendicular e indice de massa muscular (IMM) que o
grupo sarcopénicas. Ambos os grupos foram classificadas como osteopénicas
segundo o escore T. Porém, o grupo sarcopénicas apresentou menor DMO.

Também, em média, o grupo nao sarcopénicas foi classificado como
sobrepeso e 0 grupo sarcopénicas como eutréfico. O grupo ndo sarcopénicas
apresentou maior tecido adiposo visceral (VAT) que o grupo sarcopénicas.

O grupo nado sarcopénicas apresentou forca muscular maior que o grupo
sarcopénicas. Em relacéo a funcao fisica, o grupo ndo sarcopénicas percorreu maior

distancia no teste de 6 minutos do o grupo sarcopénicas.



Tabela 1. Caracterizacao geral da amostra.

Mulheres nao Mulheres
. IC95% . IC95%

sarcopénicas sarcopénicas
Idade (anos) 60,4+7,8 59,2; 61,6* 65,5+9,6 60,4; 70,5
Tempo de menopausa
(anos) 11,5+9,0 10,1; 12,8 15,2+11,4 9,2; 21,3
Massa Corporal (Kg) 71,6145 69,5; 73,8* 54,0+10,1 48,7; 59,3
Estatura (m) 1,5+0,06 1,5;1,5* 1,4+0,05 1,4;1,5
IMC (Kg/m?) 28,745,6 27,9; 29,6* 24,1+4,1 21,9; 26,3
Gordura (%) 43,0£6,1 42,1; 43,9 40,546,8 36,9; 44,1
VAT (g) 1176,1+671,6 1076,3; 1275,9* 810,2+441,8 578,7;1041,6
MMA (Kg) 17,4+2.8 17,0; 17,9* 12,6+1,7 11,7; 13,5
MMMS (Kg) 4,0+0,6 3,9; 4,1* 2,9+0,4 2,7:3,1
MMMI (Kg) 13,442 4 13,0; 13,7* 9,7+1,3 8,9: 10,4
IMM (Kg/m?) 6,9+1,0 6,8; 7,1* 5,6+0,7 5,2; 6,0
Dinamometria (Kg) 26,8+4,7 26,1; 27,6* 16,9+3,1 15,2; 18,5
6 min (m) 600,4+75,0 588,5; 612,3* 500,9+121,4 432,2; 569,7
DMO do Colo (g/cm?) 0,8+0,1 0,8; 0,9* 0,7+0,1 0,6; 0,7
Escore T do Colo -1.0£0,9 -1,2; -0,9* -2,1+1,0 -2,6; -1,5

MédiatDP ; Intervalo de confianca (IC95%). * = P < 0,05; IMC: indice de massa corporal; VAT: tecido

adiposo visceral; MMA: massa magra apendicular; MMMS: massa magra dos membros superiores;

MMMI: massa magra dos membros inferiores; IMM: indice de massa muscular; DMO: densidade

mineral 6ssea.

de osteoporose comparado ao grupo sarcopénicas (tabela 2).

No grupo ndo sarcopénicas houve maior prevaléncia de obesidade e menos
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas

Mulheres nao Mulheres

sarcopénicas sarcopénicas

Obesidade (n) 66 (37,9%)* 0 (0,0%)
Fumantes (n) 21 (12,1%) 4 (28,6%)
Terapia de Reposicéao

26 (14,9%) 1 (7,1%)
Hormonal (n)
Hipotiroidismo (n) 19 (10,9%) 1(7,1%)
Dislipidemia (n) 17 (9,8%) 2 (14,3%)
Hipertenséo (n) 73 (42,0%) 4 (28,6%)
Diabetes (n) 32 (18,4%) 3 (21,4%)
Osteoporose no Colo (n) 8 (4,6%)* 6 (42,9%)

n= ndmero; (Porcentagem). * = P < 0,05

Os valores médios dos indicadores de geometria e forca ésseas sao

mostrados na tabela 3.



Tabela 3. Geometria 6ssea

Mulheres nao Mulheres
. IC95% . IC95%
sarcopénicas sarcopénicas
HAL (mm) 100,445.5 99,6; 101,2 95,045,2 92,3; 97,8
Largura do Colo (mm?) 2,910,2 2,9; 3,0 2,840,2 2,7;2,9
Largura cortical - colo 2,410,8 2,3;2,6 1,9+0,6 1,6;2,2
Largura cortical -
3,4+0,8 3,3;3,5 2,9+0,6 2,5;3,2
calcar
Largura cortical —
o 4,5+1,1 4,3; 4,7 3,8+0,9 3,3;4,3
diafise
indice de forca (DXA) 1,4+0,4 1,3; 1,4 1,4+0,3 1,2;1,6
Moédulo de secéo
513,1+104,6 497,5; 528,6 383,3+121,2 319,8; 446,8
(mm®)
CSMI (mm*%) 8.457,3+2053,4 8.152,2; 8762,5 6.224,4+2047,2 5.152,0; 7.296,8
CSA (mm?) 132,6421,2 129,4; 135,7 106,3+£19,7 96,0; 116,7
Buckling ratio 7,916,8 6,9; 8,9 9,1+4,0 7,0;11,2

HAL: comprimento do eixo do quadril; DXA: densitometria de raio-x de dupla energia; CSMI: momento
transversal de inércia; CSA: area de secao transversal.

As comparacdes entre 0s grupos (ndo sarcopénicas vs. sarcopenicas), para

os indicadores de geometria e forca 0sseas, ajustadas para variaveis de confuséao,

sdo mostradas na tabela 4. O grupo ndo sarcopénicas mostrou maiores valores

guando compara ao grupo sarcopénicas para: HAL (mm), largura do colo, médulo de

secdo (mm3), CSMI, CSA (mm?) e DMO (tabela 3). Ndo houve diferenca entre os

grupos para as demais variaveis.
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Tabela 4. Diferenca nos indicadores de geometria 6ssea e DMO entre

sarcopénicos (S) e nao sarcopénicos (NS).

IC de 95% do d

Diferenca
_ média d de _
Variavel EP gl t p Menor  Maior
entre NS Cohen
eS
Largura do
0,14 0,05 177,00 2,45 0,015 0,71 0,13 1,30
colo
HAL 5,17 1,59 177,00 3,25 0,001 0,95 0,36 1,53
Largura
_ 0,33 0,22 177,00 1,46 0,14 0,42 -0,15 1,00
cortical colo
Largura

) 0,29 0,24 177,00 1,23 0,22 0,36 -0,21 0,93
cortical calcar

Largura

cortical 0,39 0,32 177,00 1,23 0,21 0,36 -0,21 0,94
diafise

indice de
forca (DXA)

Moédulo de

-0,10 0,09 177,00 1,08 0,28 0,31 -0,26 0,89

103,68 29,78 177,00 3,48 <0,001 1,01 0,43 1,60
secdo (mm?)

CSMI (mm*) 1.908,75 588,69 177,00 3,24 0,001 0,94 0,36 1,53
CSA (mm?) 16,79 554 177,00 3,03 0,003 0,88 0,30 1,47

Buckling ratio -0,18 1,91 177,00 0,09 0,92 0,02 -0,54 0,605
DMO colo

0,10 0,03 177,00 3,06 0,003 0,89 0,31 1,48
(g/lcm?)

As comparacdes sdo baseadas em médias marginais estimadas. Valores ajustados para idade, IMC,
fumo, terapia hormonal e comorbidades (diabetes, hipotireoidismo, dislipidemia e hipertenséo). EP:
erro padrdo; gl: grau de liberdade; NS: ndo sarcopénico; S: Sarcopénico; HAL: comprimento do eixo
do quadril; DXA: densitometria de raio-x de dupla energia; CSMI: momento transversal de inércia;

CSA: 4rea de secdao transversal; DMO: densidade mineral dssea.
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DISCUSSAO

AlteracBes na DMO e na geometria 0ssea sdo associadas as fraturas 6sseas.
Noés encontramos que MPM sarcopénicas apresentam indices de geometria éssea
alteradas desfavoravelmente (menor largura do colo, médulo de se¢do, CSMI, CSA)
e menor DMO do que MPM ndo sarcopénicas, mesmo apo0s ajustes para as
variaveis de confusdo. Nossos achados sugerem que a sarcopenia é negativamente
relacionada a estrutura 6sseas do quadril em MPM. Assim, MPM com sarcopenia
pode ser mais suscetivel a fratura 6sseas do quadril devido a geometria Gssea
desfavoravel e menor DMO.

Embora os mecanismos pelos quais a sarcopenia esta relacionada a
geometria 0ssea e DMO ndo sejam completamente compreendidos, o masculo e o
osso compartilham determinantes genéticos (KAJI, 2013; KARASIK; ZHOU;
CUPPLES; HANNAN et al., 2009; SUN; LEI; DENG; WU et al., 2006) e fatores
ambientais (KAJI, 2013; NOVOTNY; WARREN; HAMRICK, 2015; SANTOS;
ELLIOTT-SALE; SALE, 2017; TU; DELGADO-CALLE; CONDON; MAYCAS et al.,
2015). Portanto, diversos fatores associados ao envelhecimento podem mediar a
relacdo da massa muscular com a geometria 6ssea e DMO, tais como o alto nivel de
comportamento sedentario e baixos niveis de atividade fisica, uso de medicamentos
(ex. corticoides), declinio fatores enddcrinos (ex. estrogénio, IGF-1, etc), desnutricao
e deficiéncia de vitamina D.

Embora escassa, a relacdo entre sarcopenia e geometria 0ssea vem sendo
demostrada. Porém, algumas limitacdes como baixo numero de participantes no
estudo (ANTOUN; SADDICK; PINTI; NASR et al.,, 2020; HAMMOUD; TOUMI;
JACOB; PINTI et al.,, 2020; SADDIK; NASR; PINTI; WATELAIN et al., 2020),
investigagOes realizada somente com pessoas idosas (> 65 anos) (CHOI, H.; YOO,
J. I., 2020), o uso apenas da massa muscular para classificacdo da sarcopenia
(HAMMOUD; TOUMI; JACOB; PINTI et al., 2020; SADDIK; NASR; PINTI;
WATELAIN et al., 2020) e auséncia de ajustes para as variaveis de confuséo (e.g.,
idade, IMC, fumo, terapia de reposicdo hormonal e comorbidades) (ANTOUN;
SADDICK; PINTI; NASR et al., 2020; HAMMOUD; TOUMI; JACOB; PINTI et al.,
2020; SADDIK; NASR; PINTI; WATELAIN et al., 2020) dificultam a extracdo de

conclusdes sobre essa relagdo em MPM de meia idade. Nesse sentindo, nosso
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estudo contribui com a literatura superando tais limitagdes e corroborando a relacao
entre sarcopenia e alteragfes desfavoraveis na estrutura 6sseas (indicadores de
geometria 6ssea e DMO reduzidos).

No presente estudo, foi observado menor HAL em MPM sarcopénicas quando
comparadas as ndo sarcopénicas. Esses resultados apoiam observacfes anteriores
(CHOI, H.; YOO, J.-l.,, 2020; HAMMOUD; TOUMI; JACOB; PINTI et al., 2020).
Entretanto, HAL longo é associado com fraturas (BROY, S. B.; CAULEY, J. A;
LEWIECKI, M. E.; SCHOUSBOE, J. T. et al, 2015). Segundo PINILLA;
BOARDMAN; BOUXSEIN; MYERS et al. (1996), quanto maior for a haste do fémur
(HAL), maior sera a alavanca durante impacto da queda e consequentemente maior
a chance de fratura. Por exemplo, durante uma queda, as circunstancias de local e
angulo do impacto possuem relacdo com o HAL, que o torna mais suscetivel a
fratura (devido a biomecanica da queda). Assim, menor HAL em mulheres
sarcopénicas poderia sugerir um fator de protecao contra fraturas durante eventuais
guedas. Porém, sarcopenia vem sendo fortemente associada a fraturas (HONG;
CHENG; ZHU; ZHU et al., 2015; HUANG; LUO; XU; HUANG et al., 2021; INOUE;
MAEDA; NAGANO; SHIMIZU et al., 2020; MARQUES; QUEIROS, 2018; WONG;
WONG; ZHANG; CHOW et al., 2019), o que nao corrobora a hipétese de um efeito
protetor do menor HAL em sarcopénicas. Neste sentido, mais estudos séao
necessarios para compreender a relacdo entre sarcopenia, HAL e fraturas.

Devido a alto risco de fraturas em MPM sarcopénicas, recomenda-se
intervencdo preventivas que atuem tanto na massa muscular quanto nas estruturas
Osseas. A pratica de exercicios fisicos (tal como o treinamento resistido) é
considerado um método eficiente e ndo farmacologico capaz de promover melhorias
na massa e funcdo musculares e DMO, prevenindo fragilidade, sarcopenia e
osteoporose (AKUNE; MURAKI; OKA; TANAKA et al.,, 2014; HONG; KIM, 2018;
SANTOS; ELLIOTT-SALE; SALE, 2017). Portanto, a préatica de exercicio resistidos
pode ser considerada estratégia preventiva e de baixo custo contra a sarcopenia e
alteracdes na estrutura 6sseas, evitando fraturas futuras em MPM.

O pressente estudo tem limitacdes. Nao podemos determinar causa e efeito
devido a natureza do estudo (transversal). Assim, outros fatores que ndo foram
considerados no presente estudo podem mediar/moderar a relacdo entre sarcopenia
e estrutura éssea. Nosso estudo utilizou um ponto de corte especifico para

determinar a sarcopenia, seguindo uma das sugestbes do consenso Europeu de
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sarcopenia (CRUZ-JENTOFT, ALFONSO J; BAHAT, GULISTAN; BAUER, JURGEN,;
BOIRIE, YVES et al., 2019). Neste sentido, vem sendo demostrado que diferentes
pontos de corte podem modificar a relacao entre musculo e osso (MIRANDA; DE
MORAIS; MARTINS; PELET et al., 2021).

CONCLUSAO
Portanto, concluimos que sarcopenia é um preditor negativo das estruturas

O0sseas (geometria 6ssea e DMO) do quadril em MPM. Assim, MPM sarcopénicas

devem ser rastreadas e acompanhadas quanto as estruturas 6sseas.
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