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Teste de forca maxima de preensdo palmar em pessoas idosas
longevas do sudeste brasileiro: definigdo de pontos de corte

Maximum handgrip strength test in long-lived elderly people from southeastern Brazil: definition

of cutoff points

Resumo

Objetivo: Definir pontos de corte para os valores do teste de for¢a maxima de preensio
palmar (FMPP) em pessoas idosas longevas. Método: Estudo transversal com amostra
de pessoas idosas longevas, octogenarias e nonagenarias, saudaveis e independentes
funcionais (grupo robusto) e frageis (grupo fragil). O teste de FMPP foi realizado
em triplicata, sendo considerado o maior valor obtido. Os valores de sensibilidade,
especificidade e os pontos de corte foram calculados por meio da Curva Caracteristica
de Operagio do Receptor (ROC). Foram utilizados os pontos de corte brasileiros e os do
Consenso Europeu de Sarcopenia para estudo da comparagao. Res#ltados: Foram avaliadas
121 pessoas idosas, com idade média de 84,5%5,3 anos, 65 (53,7%) do sexo feminino,
sendo 46 (38%) do grupo fragil e 75 (62%) do grupo robusto. Foram encontrados os
pontos de corte para FMPP de 27 kgf para homens e 19 kgf para mulheres. Os valores
de sensibilidade e especificidade para os pontos de corte masculinos foram 94,44 ¢
65,79, respectivamente. Para o sexo feminino foram de 85,71 e 67,57. A partir desses
pontos de corte, 23 (38,3%) pessoas idosas do grupo robusto foram classificadas com
forca inadequada, e, portanto, com provavel sarcopenia, ao passo que, de acordo com
os pontos de corte brasileiros e europeus, o numero ¢ de 35 (44,3%) e 14 (33,3%),
respectivamente. Conclusio: O estudo definiu pontos de corte para a populacio longeva
e mostrou que os pontos de corte definidos até o momento para a populac¢io idosa
brasileira ndo se mostraram adequados para longevos.
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Abstract

Objective: To define cut-off points for the values of the Maximum Handgrip Strength
(MGS) test in long-lived eldetly people. Method: Cross-sectional study with a sample of
long-lived eldetly people, octogenarians and nonagenarians, healthy and functionally
independent (robust group) and frail (fragile group). The MHS test was performed in
triplicate, with the highest value obtained being considered. Sensitivity, specificity and
cut-off values were calculated using the Receiver Operating Characteristic Curve (ROC).

The Brazilian cut-off points and those of the European Consensus on Sarcopenia were
Keywords: Elderly Aged 80

used for the comparison study. Resw/ts: 121 elderly people were evaluated, with a mean
Years or Older. Longevity.

age of 84.5%5.3 years, 65 (53.7%) female, 46 (38%) from the frail group and 75 (62%)

from the robust group. Cut-off points for MHS of 27 kgt for men and 19 kgf for women Hand Strength. Sarcopenia.

Sensitivity and Specificity.

were found. Sensitivity and specificity values for men’s cutoffs were 94.44 and 65.79, ROC Cutve.

respectively. For woman, they were 85.71 and 67.57. Based on these cutoff points, 23
(38.3%) individuals from the robust group were classified as having competitive strength,
and therefore with probable sarcopenia, while according to the Brazilian and European
cutoff points, the number is 35 (44.3%) and 14 (33.3%). Conclusion: The study defined
cut-off points for the oldest-old population and showed that the cut-off points defined

so far for the Brazilian elderly population were not adequate for the oldest-old.

INTRODUCAO

A independéncia e a autonomia necessarias
para uma longevidade saudavel estdo diretamente
relacionadas ao bem-estar e a funcionalidade do
individuo'. A for¢a muscular é um importante
parametro preditor de funcionalidade na pessoa
idosa®. O avango da idade é um fator de risco para
baixa for¢a muscular e para o desenvolvimento de
sarcopenia, condi¢do associada a quedas, declinio
funcional, fragilidade e mortalidade’.

Sarcopenia ¢ uma desordem musculat, progressiva
e generalizada que envolve a perda acelerada de massa
muscular e funcionalidade®. Originalmente, a principal
caracteristica para diagnéstico de sarcopenia era a
perda de massa muscular®. A definicio evoluiu e a
maioria dos consensos, apoiados por outros grupos de
estudo, passaram a priorizar a perda de funcionalidade,
particularmente com relacdo a for¢a muscular, em
associacdo a massa muscular reduzida*®, Essa €,
atualmente, a defini¢io mais citada, proposta e revisada
recentemente pelo Grupo Europeu de Trabalho sobre
Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP)*.

Assim, no conceito atual de sarcopenia, estao
presentes trés elementos: reducdo de forca, massa
e func¢do’. Distingue-se, dessa forma, do processo
fisiologico de reducao da massa muscular associado
ao envelhecimento e é considerada uma sindrome
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geridtrica pela morbimortalidade associada*. Essa
sindrome, assemelha-se também com o fendtipo
de fragilidade’ por compartilhar o elemento central
deste - a reducdo de massa muscular. Dessa forma,
pessoas idosas com sarcopenia (sindrome ou
processo) apresentam-se em risco de fragilizagao'.

No Brasil, a prevaléncia de sarcopenia entre
as pessoas de 60 anos ou mais encontra-se entre
13,9% e 16%, respectivamente, de acordo com o
estudo “COMO VAI?” e a revisdo sistematica de
Diz et al. (2017)'""". Dentro dessa faixa etaria, a
maior prevaléncia estd nos grupos de idade mais
avangada, o que estd relacionado ao fato da forca
muscular diminuir cerca de 1,5%-5% por ano
quando o individuo ultrapassa os 50 anos de idade,
evidenciando a importancia de se estudar de forma
mais aprofundada a forca na populagio longeva'?.

Para a avaliacdo e diagndstico da sarcopenia
podem ser utilizados diferentes testes validados
de forca, massa muscular e performance™*”.
Especificamente para avaliacio da for¢a muscular,
o teste mais recomendado é o da for¢a maxima
de preensio palmar (FMPP). A FMPP possui um
custo relativamente baixo, sendo de facil utilizacao
clinica e se relacionando com a for¢a em outros
compartimentos do corpo”. Uma baixa performance
nesse teste é um forte indicativo de piores desfechos
hospitalares, grandes limita¢oes funcionais e baixa
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qualidade de vida®. A fraqueza musculat, evidenciada
pelo teste de preensiao palmar, apresentou forte
concordancia com sarcopenia pelo Consoércio de
Defini¢ao e Resultados em Sarcopenia (SDOC)'.

Para o diagnéstico de provavel sarcopenia,
confirmada quando a massa muscular também
esta baixa’, os valores resultantes do teste devem
estar abaixo dos pontos de cortes definidos em
quilograma-forca (kgf), de 27 kgf para homens e
16 kgf para mulheres, de até 80 anos'. Tais pontos
de cortes provém de um consenso onde dados de 12
estudos populacionais conduzidos na Gra-Bretanha
foram combinados para produzir valores normativos
para for¢a de preensio ao longo da vida (de 4 a 90
anos). Neste estudo, somente 10,5% da amostra tinha
80 anos ou mais, portanto longevos'.

No entanto, ha evidéncia substancial de que os
valotes normativos de forca sao diferentes entre as
populaces de paises desenvolvidos e de paises em
desenvolvimento®. O EWGSOP evidencia a urgéncia
na realizagdo de novos estudos em diferentes regides do
mundo para a obtencio de melhores pontos de cortes’.

No Brasil, dois estudos trazem referéncias

17O primeiro foi desenvolvido com

para o teste
participantes de centros comunitarios para pessoas
idosas das regiGes sul e sudeste e sugere pontos de
corte de 30 kgf para homens e 21,7 kgf para mulheres
a partir de uma amostra com pessoas idosas, sendo

1. O outro estudo, conduzido em uma

8% longevas
amostra com individuos de 18 a 102 anos, residentes
em Rio Branco, cidade da regiao Norte do Brasil,
traz os percentis dos valores obtidos estratificados
por grupo etario, sem a testagem da sensibilidade e

especificidade, sendo 10,7% da amostra longeva'’.

A utilizagdo de pontos de corte nao especificos
para esse grupo etario pode impactar diretamente
no diagnéstico de sarcopenia, uma vez que um valor
abaixo desses pontos para o teste de for¢a pode
refletir alteracOes fisioldgicas do envelhecimento
e nio indicar baixo desempenho'’. Sendo assim, a
partir da hipétese de que os valores normais para o
teste de forca de idosos longevos podem estar abaixo
dos atuais, que sdo utilizados para todas as faixas
etarias, o objetivo do presente estudo foi estudar
a forga de preensio palmar desse grupo e definir
pontos de corte para o teste a partir de uma amostra
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de pessoas idosas longevas, independentes funcionais,

sabidamente saudavelis.

METODO

Trata-se de estudo transversal que avaliou a forga
de preensio palmar de dois grupos: pessoas idosas
longevas com independéncia funcional, atendidas no
Ambulatério de Envelhecimento Saudavel e pessoas
idosas longevas frageis, atendidas no Ambulatério de
Atencido Nutricional ao Idoso, ambos do Instituto
Jenny de Andrade Faria, do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Minas Gerais, Minas
Gerais, Brasil. Os ambulatérios pertencem ao Centro
Referéncia de Geriatria. Os dados foram coletados

no periodo de marco de 2016 a novembro de 2021.

As pessoas idosas do estudo tiveram sua
funcionalidade avaliada por meio da Escala visio
analdgica de Fragilidade que realiza a Classificacio
Clinico-Funcional dos Idosos'. As pessoas idosas
com independéncia funcional sio aquelas que
apresentaram independéncia para atividades de vida
diaria (AVDs) basicas, instrumentais e avancadas,
de acordo com dados coletados em consulta médica
geriatrica. Esse grupo se encontra entre os estagios 1
e 3 desta Escala'. Foram considerados frageis aquelas
que apresentam dependéncia parcial ou total para a
realizacio de AVDs instrumentais e/ou bisicas, se
encontrando entre os estratos 6 e 8'. No delineamento
deste estudo considerou-se que as pessoas idosas
com independéncia funcional apresentam for¢a
adequada para aidade'. Em contrapartida, as frageis,
apresentam dependéncia para a realizacdo de algum
tipo de atividades de vida didria e instrumental e,
por isso, poderiam ndo apresentar for¢a adequada
para aidade. As pessoas idosas frageis, constituiram
o grupo denominado de frigil e as pessoas idosas
independentes funcionais constituiram o grupo
robusto. Os critérios de inclusio foram individuos
de 80 anos ou mais, de ambos os sexos, com dados
do teste de forca de preensao palmar disponiveis nos
prontuarios multidisciplinares. A avaliagdo da forca
realizada no ambulatério é padronizada na rotina de
atendimento e todos os profissionais sio treinados
e orientados a seguir tal padrio®’. Foram excluidas
pessoas idosas centenarias. O processo de seleciao dos

participantes no estudo esta apresentado na Figura 1.
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Figura 1. Processo de sele¢io dos participantes no estudo. Minas Gerais, 2018-2020.

Todos os dados foram coletados dos prontuarios
multidisciplinares do atendimento geriatrico e
nutricional, incluindo dados demograficos (sexo e
idade), dados antropométricos (peso, altura, perimetro
da panturrilha, de brago e dobra cutanea tricipital) e
de forca maxima de preensiao palmar (FMPP).

Abaixo estdo descritos os métodos utilizados
pelos profissionais dos ambulatérios para gerar
os dados coletados. Ressalta-se que todos os
profissionais e alunos que integram a equipe desses
dois ambulatérios sdo treinados periodicamente para
a padronizac¢do das técnicas.

A massa corporal foi aferida em balanca Filizola®
(PL 200 LED, Filizola®, Sio Paulo (SP) Brasil),
com divisao de 100g, com o paciente descalco e
sem casacos. A altura foi aferida em estadiometro
presente no mesmo equipamento, com o paciente
posicionado de costas, com a cabega no plano de
Frankfurt, e pés juntos'®.

A partir do peso e da altura calculou-se o Indice
de Massa corporal (IMC), dividindo-se o peso (em
quilogramas) pela altura ao quadrado (em metros).
Este foi classificado de acordo com a recomendacao
de classificacdo para pessoas idosas, com baixo peso
<23Kg/m?, peso normal 223Kg/m? e <28Kg/m?,
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sobrepeso 228Kg/m? e <30Kg/m?e obesidade
>30Kg/m* "

ATFMPP foi aferida por meio de um dinamémetro,
da marca Jamar® (BL5001, Lafayete, Indiana, EUA).
Para isso, foram realizadas trés medidas da mao
direita e trés da mao esquerda, de forma intercalada,
utilizando-se o maior valor obtido em ambas como
o resultado do teste. As medidas foram feitas com
os individuos sentados, com as costas e os bracos
apoiados nos encostos, com o ombro relaxado e
cotovelos flexionados a 90°. Foi solicitado que a
pessoa idosa fizesse a maior for¢a de compressiao
que conseguisse sob a al¢a do aparelho enquanto
o avaliadot estimulava-o e obsetvava a maior
marcacio'.

Para efeito de comparagio, foram utilizados
os pontos de cortes para FMPP ajustados para a
populagdo brasileira'® e os do segundo Consenso
Europeu de Satcopenia (EWGSOP2)’, que adota
os dados do estudo de Dodds e colaboradores'.
O primeiro considera baixa for¢a para homens
quando o resultado for <30 kgf e para mulheres
quando <21,7 kgf*. Ja o segundo, considera baixa
forca resultados <27 kgt e <16 kgf para homens
e mulheres, respectivamente’. A baixa forca foi
considerada provavel sarcopenia’.
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Os valores foram apresentados de forma
descritiva por meio de média e desvio padrio para
varidveis simétricas e mediana e percentis 25 e 75
para as variaveis assimétricas. O teste de normalidade
utilizado foi o de Komogorov-Smirnov. Os valores
categoricos foram expressos em frequéncia.

Para comparar as caracteristicas de acordo com a
classificacao funcional e com o sexo, foram utilizados
os testes T de Student para variaveis simétricas e o
teste de Mann-Whitney para as variaveis assimétricas.
As caracteristicas categdricas foram comparadas
por meio dos testes qui-quadrado quando eram
encontradas mais de 2 células com valores maiores
de 5 e teste Exato de Fisher quando nenhuma célula
apresentou valores maiores que 5.

A fim de definir pontos de corte em uma série de
dados continuos de valores de FMPP, foi realizado o
estudo da sensibilidade e da especificidade, de cada
um dos pontos, obtidas pela Curva Caracteristica
de Operagio do Receptor (ROC) a partir dos dados
das pessoas idosas robustas e frageis. Essa divisao
se faz necessaria, uma vez que é preciso realizar
a comparagio entre os dados de dois grupos com
caracteristicas clinicas opostas para a obtencio
da Curva ROC?. Para constatar a efetividade da
Curva ROC em definir pontos de corte em um
teste diagnostico, utiliza-se a area sob a curva, que,
apresentado o valor de 0,5 ou menor reflete um teste
sem capacidade de discriminar a presenca da condigao
clinica estudada, ou seja, um teste sem eficacia®.

A sensibilidade de um teste estatistico corresponde
a quantidade de resultados positivos em relaciao
a individuos que possuem determinada condigiao
clinica. Ja a especificidade corresponde a quantidade
de resultados negativos dentre os individuos que nao
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possuem a condicio clinica estudada®. Nesse sentido,
o ponto de corte escolhido foi aquele que apresentou
o maior valor no Indice de Youden, o qual indica o
ponto com menor taxa de falsos positivos e negativos
concomitantemente a partir da sensibilidade e da
especificidade®. Foi adotado 0,05 como nivel de
significancia.

Os valores preditivos positivos (VPP) e negativos
(VPN), bem como as razées de semelhanca
positivas (RV+) e negativas (RV-) e os demais testes
relacionados a curva ROC e aos pontos de corte
foram obtidos por meio do programa MedCalc?"*.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (CAAE: 80295616.1.0000.5149, Parecer n°
2.422.800 e CAAE 37058720.7.0000.5149, Parecer
n°: 4.329.040).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 121 pessoas idosas,
sendo 46 (38%) do grupo fragil e 75 (62%) do
grupo robusto. As caracteristicas demograficas e
antropométricas da popula¢io estudada encontram-
se na Tabela 1. Sete individuos do grupo fragil ndo
foram avaliados antropometricamente devido a
dificuldades relacionadas a baixa mobilidade, no
entanto esses individuos ndo foram excluidos, pois
tiveram a for¢a avaliada sem prejuizo na técnica.

Em relacdo aos pontos de corte, o estudo das
sensibilidades e especificidades, a partir da Curva
ROC, revelou o valor de <27 kgf como o ponto mais
adequado para os homens e <19 kgf para mulheres
para o teste de FMPP (Figura 2).
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e antropométricas da amostra estudada segundo os grupos (N=121). Belo
Horizonte (MG), 2018-2020.

Caracterfsticas ;r;t;li 21) (C;r:u%()) robusto (Gniuf(; fragil Valor p
Sexo n (%)

Masculino 56 (46,3) 38 (50,7) 18 (39,1) 0,217*
Feminino 65 (53,7) 37 (49,3) 28 (60,9)

Idade em anos Média (DP) 85 (£4,3) 85 (+4,1) 85 (14,6) 0,925t
Octogenitrios n (%) 101 (83,5) 03 (84,0 38 (82,0) 0,841%
Nonagenirios n (%) 20 (16,5) 12 (16,0) 8 (17,4

Peso Kg Média (DP) 60,2 (+13,2) 64,4 (£11,3) 52,6 (+13,0) <0,001%
Altura cm Média (DP) 153,6 (£8,1) 154,7 (£7,7) 151,5 (£8,4) 0,046*
IMC em kg/m? Média (DP) 25,7 (#4,8) 26,9 (£4,0) 23,4 (£5,5) 0,001%
Classificagio do IMC n (%)

Baixo peso 31 (27,2) 12 (16,0) 19 (48,7) <0,001%
Peso normal 50 (43,9) 37 (49,3) 13 (33,3)

Sobrepeso 30 (14,0) 13 (17,3) 3(7,7)

Obesidade 17 (14,9) 13 (17,3) 4 (10,3)

Dados perdidos (n) 7 0 7

kg: quilos; p: percentil; cm: centimetros; IMC: indice de massa corporal; m: metros; DP: desvio padrio; CP: circunferéncia da panturrilha. *Teste
Mann-Whitney; "Teste t de Student para amostras independentes; “Fisher’s exact test, *Qui-quadrado de Pearson.

FMPP Masculino FMPP Feminino
" ©
=] o
o T
<] =
3 =]
h w
= c
o @
@ (7]
Ponto de corle: =27 kgl - Ponto de corie: =19 kgf
Sensibilidade: 94,44 20 Sensibilidade: 85,71
Especificidade: 65,79 - Especificidade: 67,57
ASC: 0,880 - ASC: 0,831
- =0,001 p:<0,001
O | T TP | 0 I | I I .
0 20 40 60 80 100 Q 20 40 80 80 100
100-Especificidade 100-Especificidade

Figura 2. Curvas ROC, pontos de cortes e valores de sensibilidade e especificidade para o sexo masculino e
feminino, respectivamente. Belo Horizonte (MG), 2018-2020.
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Os valores obtidos a partir dos indicadores
estatisticos revelam que os pontos de corte definidos
sao considerados eficazes para discriminar condi¢des
clinicas. Em relacio a area sob a curva, tem-se essa
caracteristica quando os valores estdo acima de 0,8
e, em relacdo ao valor de p, quando for <0,001, o
que foi encontrado no estudo®.

Ademais, tem-se os VPPs e VPNs de 32,8%
e 98,5% para o grupo masculino e de 31,8% e
96,4% para o grupo feminino, respectivamente.
O VPP reflete a probabilidade de o individuo ser
fragil quando o valor do teste de FMPP for menor
ou igual a0 ponto de corte estabelecido e deve ser
maior que a prevaléncia da doenca. O VPN reflete
a probabilidade de o individuo ser robusto, quando
o valor do teste de FMPP for maior que o ponto
estabelecido™. Assim, na pritica, vemos que a grande
maioria dos individuos que apresentarem um teste
maior que os pontos encontrados no estudo nao
terdo um diagnodstico de provavel sarcopenia.

As RV+ e a RV- foram de 2,76 e 0,08 para o grupo
masculino e de 2,64 e 0,21 para o grupo feminino,
respectivamente. Tendo em vista que um valor de
RV+ maior que 1,0 tem maior eficacia em indicar a
presenca da doenca a partir de um resultado positivo,

os valores encontrados reiteram a validade do teste.
Para a RV-, tem-se que quanto mais préximo de 0,
menor a probabilidade de doenga a partir de um
resultado negativo, sendo que um valor préximo de
1,0 reflete ineficicia no teste®. Nesse sentido, tem-se
bons resultados de RV-, corroborando para a eficacia
do teste, com énfase no valor do grupo masculino.

Quanto ao teste de FMPP (Tabela 2), 65,3%
pessoas idosas da amostra se mostraram com baixa
forca considerando os pontos de cortes brasileiros'.
Destes, 44,3% eram do grupo robusto, portanto
independentes funcionais. Ja em relagdo aos pontos
de cortes do EWGSOP?, 34,7% da amostra foi
classificada com baixa for¢a, sendo que, destes,
36,6% eram do grupo robusto.

Utilizando os pontos de corte definidos no
presente estudo, 60 (49,5%) individuos foram
classificados com forc¢a inadequada, sendo, 23
(38,3%) do grupo robusto e 37 (61,7%) do grupo
fragil (p<<0,001) (Tabela 2). Nesta classificagdo ndo
ha diferenga entre sexo (p=0,077). Aplicando-se esses
pontos de corte observa-se, portanto, uma redu¢iao
de 24% na classificacio de baixa for¢a muscular nos
individuos independentes funcionais, na comparagao
com os pontos de corte brasileiros.

Tabela 2. Forca maxima de preensao palmar da amostra estudada, segundo grupos. Belo Horizonte, MG, 2018-2020.

L Total Grupo robusto Grupo fragil
Variaveis (N=121) (N:I;S) (N:i 6 & Valor p
FMPP(kgf) mediana (p25-p75) 22,0 (16,0-27,5) 26,0 (20,0-32,0) 16,0 (12,0-22,3) <0,001*
Homens 27 (24,0-32,0) 30 (26,0-34,5) 23 (14,8-25,3) <0,007*
Mulheres 18 (16,0-22,0) 21 (18,0-23,5) 16 (12,0-18,0)
Classificacao da forca
For¢a inadequada (ponto de corte 79 (65,3) 35 (44,3) 44 (55,7) 0,0034
brasileiro) n (%)
Homens 34 (43,0) 16 (47.1) 18 (52,9) 0,326*
Mulheres 45 (57,0 19 42,2) 26 (57,8)
Forca inadequada (ponto de corte 42 (34,7) 14 (33,3) 28 (66,0) 0,345%
EGWSOP2) n (%)
Homens 27 (64,3) 12 (44,4 15 (55,56) 0,004%
Mulheres 15 (35,7) 2(13,3) 13 (86,7)
Forca inadequada (ponto de corte 60 (49,5) 23 (38,3) 37 (61,7) <0,001%
do presente estudo)
Homens 27 (45,0) 12 (44,4 15 (55,6) 0,077%
Mulheres 33 (55,0) 11 (33,3) 22 (77,7)

EGWSOP2: Segundo Consenso Europeu de Sarcopenia. FPPM: Forca de preensao palmar maxima; kgf: quilograma-forca; p: percentil;

4Fisher’s exact test, *Teste Mann-Whitney, “Qui-quadrado de Pearson.
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DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a FMPP de pessoas
idosas robustas e propds pontos de cortes de <27
ket para homens e =19 kgf para mulheres que siao
sugestoes para utilizacdo na pratica clinica com
idosos longevos. Além disso, foi possivel concluir
que, de fato, tais pontos de corte sdo menores que
os utilizados atualmente para a populagio brasileira,
sem especificacdo etaria, indicando que valores
normais para idosos longevos podem ser menores.

O trabalho avaliou e definiu pontos de corte
para o teste de FMPP tendo como foco exclusivo
um grupo de pessoas idosas longevas brasileiras
independentes funcionais, utilizando na analise
estatistica um grupo de mesma faixa etdria e com
caracteristica oposta relacionada a funcionalidade,
no caso com presenca de fragilidade. Até entio,
os estudos que analisaram a FMPP partiram de
amostras com diferentes grupos etarios, tendo como
minotia pessoas idosas longevos'**25,

Estudos regionais para definicdo de pontos de
corte para o teste da FMPP sdo necessarios devido a
diferencas entre os resultados de paises desenvolvidos
e em desenvolvimento”. Em um estudo que comparou
a FMPP de individuos de diversas regides do mundo
foi claramente evidenciado que os valores de for¢a de
preensido palmar sdo substancialmente mais baixos
nos paises em desenvolvimento em relagdo aos
paises desenvolvidos”. Como exemplo, na populacio
masculina de 30 anos, a média encontrada da FMPP
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
respectivamente, foi de 52,8 kgf e 43,4 kgf'.

Assim, estudos nacionais para defini¢ao de pontos
de corte mais adequados a nossa realidade tém sido
conduzidos. Entretanto, o delineamento de cada
estudo € diferente e ndo incluem um grupo com
caracteristicas clinicas opostas para comparagao,
método recomendado ao estudar a sensibilidade e
especificidade por meio de uma Curva Roc®, como
no caso do presente estudo. Um desses estudos
utilizou como comparagio o “medo de cair” entre

os participantes'®

e o outro estudo apenas apresentou
os resultados dos testes de acordo com grupos etatios,

ndo avaliando a sensibilidade e especificidade'”.
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Em rela¢io aos pontos de corte do nosso estudo,
para os homens, o valor de 27 kgt foi menor que
o encontrado no estudo brasileiro, de 30 kgf'®. Tal
resultado sugere que, nas pessoas idosas longevas
estudadas, um menor valor absoluto de forca nio
se caracteriza como baixo desempenho. Semelhante
situacdo encontramos nas mulheres, nas quais o
valor de ponto de corte encontrado foi de 19 kef,
menor que o estudo brasileiro, de 21,7 kg. Na
pratica, isso mostra que se utilizados os pontos
de cortes brasileiros propostos até entdo, uma
pessoa idosa longeva sabidamente saudavel e sem
comprometimento funcional poderia ser classificada
com provavel sarcopenia.

Quando comparamos os pontos de corte obtidos
no presente estudo com os estabelecidos pelo
EWGSOP2, percebemos uma maior proximidade.
Para os homens, o valor encontrado de 27 kgf é
exatamente igual a0 estabelecido e, para as mulheres,
o valor de 19Kgf é maior que o estabelecido pelo
consenso, de 16 kgf’. Sendo assim, o nimero de
homens classificados com baixa forca foi exatamente
igual. Ja o nimero de mulheres classificadas com
baixa for¢a dobrou quando o ponto de corte de
nosso estudo é empregado.

Esses dados revelam um ponto importante a
ser analisado, que € o fato de os pontos de cortes
gerados a partir dos dados de for¢a de uma populagao
octogenaria e nonagenaria estarem muito proximos
de pontos calculados em estudos que inclufram uma
ampla faixa etiria (de 4 a 90 anos)". Nesse mesmo
estudo, os valores minimos de percentis (percentil
10) de forca encontrados em longevos foi de 16 kgf
a 23 kgf em homens e 9 kgf a 13 kgf em mulheres',
portanto bem abaixo do ponto de corte do nosso
estudo. Isso sugere que, talvez, a reducio da forca em
pessoas idosas com funcionalidade preservada nao
seja tdo intensa, ou que tenha se alcancado um plato
em determinada idade, mostrando a peculiaridade do
grupo em questio e reforgando a necessidade de mais
estudos acerca das caracteristicas dessa populagio.
Tem-se aqui, uma amostra pouco estudada de pessoas
idosas longevas funcionalmente independentes.

Uma das limitacdes do nosso estudo foi o
fato de ter sido conduzido em uma capital de um
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estado da regido sudeste do Brasil, ndo podendo
os pontos de corte para FMPP aqui encontrados
serem considerados referéncia para as pessoas idosas
longevas de todo o pais. Ademais, o grupo estudado
¢ de um servigo de saude referéncia, portanto
nao caracteriza um estudo de base populacional.
Entretanto, como este estudo foi desenvolvido
exclusivamente com individuos longevos, grupo
minoritario entre os idosos, na auséncia de outros
estudos com essa populagao, servem de parametro
para novas pesquisas e por que no, referéncia, até
pesquisas com amostras representativas da populacio
brasileira serem publicadas.

Assim, os valores de pontos de corte de FMPP
apresentados no nosso estudo sio sugestdes de
referéncia para serem levados em consideragio
ao se trabalhar com pessoas idosas longevas na
pratica clinica e ambulatorial. Em relagdo a outros
estudos brasileiros sobre o tema, este conseguiu
suprir limita¢oes identificadas relacionadas a falta
de um grupo comparativo com caracteristicas bem
definidas, ao passo que trouxe uma abordagem mais
focada na populag¢io longeva.

CONCLUSAO

O presente estudo definiu os pontos de corte
de =27 kgf para os homens e de <19 kgf para as
mulheres para uma populagio de idosos longevos,
e observou que estes sdo realmente menores do que
aqueles propostos até entao no pafs para avaliacao
de FMPP e para diagnéstico de provavel sarcopenia.
Isso indica que, na pratica clinica atual, uma
pessoa idosa longeva, sabidamente saudavel e sem

comprometimento funcional, poderia ser classificada
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