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RESUMO

Os determinantes sociais de saude (DSS) séo definidos como as condi¢des em que uma
pessoa nasce, vive, cresce, trabalha e envelhece, tendo uma influéncia importante no
comprometimento do estado de saude. Durante o envelhecimento algumas situagdes
adversas sdo amplificadas, como por exemplo, a reducdo da qualidade muscular, que esta
diretamente relacionada a perda de funcionalidade e da autonomia. A identificacdo dos
aspectos que associam a mé qualidade muscular aos DSS no envelhecimento, reflete nas
possiveis intervencgdes personalizadas a fim de reduzir essa prevaléncia. Assim, o objetivo
dessa pesquisa foi avaliar a relacdo entre qualidade muscular e parametros
antropométricos com os determinantes sociais de salde em idosos residentes em uma
cidade do Sul de Minas Gerais. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da UFLA (n° do parecer 3.049.720). Os critérios de inclusdo foram
idosos (acima de 60 anos) néo institucionalizados da cidade de Lavras - M.G., de ambos
0s sexos. Os critérios de exclusdao foram: individuos ndo responsivos; cadeirantes;
acamados; que possuem préteses de membros superiores e/ou inferiores e stent cardiaco.
Foram avaliadas em dois dias de coleta as condi¢6es sociodemograficas e de saude, renda,
escolaridade, estado civil, nivel de atividade fisica, aferidas medidas antropométricas, e
0 exame de bioimpedancia elétrica (BIA) e teste de forca de preensdo palmar para o
célculo do indice de Qualidade Muscular (IQM). Como resultado, a maior parte dos
participantes da pesquisa eram mulheres (82,6%), individuos com 60 a 69 anos (54,2%),
casados (57,6%) e que moram acompanhados (conjuge, filhos, irmé&os) (84%). Foi
encontrada menor qualidade muscular em idosos mais velhos (p=0,029), menos ativos
fisicamente (p=0,013), e com menor grau de escolaridade (p=0,037). O IQM demonstrou
correlagdo negativa entre a idade em anos (p=-0,200, p=0,016) e entre 0 IMC (p=-0,182,
p=0,029). Houve uma correlagdo positiva entre o grau de escolaridade e o IQM (p= 0,172,
p=0,049). Os determinantes sociais de salde que demonstraram maior associa¢do com a
qualidade muscular foram idade, nivel de atividade fisica, grau de escolaridade, indice de
massa corporal. A definicdo dos DSS que podem influenciar a qualidade muscular na
pessoa idosa permitira a avaliacdo de novas estratégias preventivas tanto em individuos
como em populag6es, promovendo um envelhecimento saudavel.

Palavras-chave: Determinantes Sociais de Salde. Fatores Socioecondmicos. Qualidade
muscular. Envelhecimento.



ABSTRACT

Social determinants of health (DSS) are defined as the conditions in which a person is
born, lives, grows, works and ages, having an important influence on the impairment of
health status. During aging, some adverse situations are amplified, such as the reduction
in muscle quality, which is directly related to the loss of functionality and autonomy. The
identification of aspects that associate poor muscle quality with DSS in aging reflects on
possible personalized interventions in order to reduce this prevalence. Thus, the aim of
this research was to evaluate the relationship between muscle quality and anthropometric
parameters with social determinants of health in elderly people living in a city in the south
of Minas Gerais. The project was approved by the Ethics Committee for Research in
Human Beings at UFLA (opinion number 3.049.720). Inclusion criteria were non-
institutionalized elderly (over 60 years old) from the city of Lavras - MG, of both sexes.
Exclusion criteria were: unresponsive individuals; wheelchair users; bedridden; who have
upper and/or lower limb prostheses and cardiac stent. In two days, sociodemographic and
health conditions, income, education, marital status, level of physical activity,
anthropometric measurements, and the bioelectrical impedance test (BIA) and handgrip
strength test were evaluated for calculating the Muscle Quality Index (MQI) were
evaluate. As a result, most research participants were women (82.6%), individuals aged
60 to 69 years (54.2%), married (57.6%) and living together (spouse, sons, siblings)
(84%). Lower muscle quality was found in older elderly (p=0.029), less physically active
(p=0.013), and with a lower level of education (p=0.037). The IQM showed a negative
correlation between age in years (p= -0.200, p=0.016) and between BMI (p= -0.182,
p=0.029). There was a positive correlation between education level and the IQM (p=
0.172, p=0.049). The social determinants of health that showed a greater association with
muscle quality were age, level of physical activity, educational level, and body mass
index. The definition of the DSS that can influence muscle quality in the elderly will
allow the assessment of new preventive strategies both in individuals and in populations,
promoting healthy aging.

Keywords: Social Determinants of Health. Socioeconomic Factors. Muscle quality.
Aging.
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PRIMEIRA PARTE

1 INTRODUCAO

Os determinantes sociais de saude englobam o nivel econémico, escolaridade,
local de moradia, profissdo, redes comunitarias, estilo de vida, estado de saude, entre
outros, sendo responsaveis por 75% dos fatores que influenciam a sadde do individuo
(NORTHWOOD et al, 2017). Existem disparidades 6bvias desses fatores na populacao
idosa. Porém, muitos estudos investigam a associacdo entre ingestdo de nutrientes e
qualidade muscular, e h& poucos estudos que associam qualidade muscular e fatores
sociais e de salde entre os idosos (DOROSTY et al., 2016).

A populacdo idosa tem aumentado exponencialmente, pois as pessoas no mundo
todo estdo vivendo mais. A expectativa para 2050 é que a popula¢do mundial com 60
anos ou mais seja de 2 bilhdes, em contraponto aos 900 milhdes em 2015 (OPAS, 2018).

Geralmente a massa e forca muscular estdo aumentadas durante a fase de
juventude e idade adulta, sendo mantidas na meia-idade e depois diminuidas com o
envelhecimento. Estes aspectos se associam ao comprometimento da qualidade muscular
em idosos (BAUMGARTNER et al., 1998; CRUZ-JENTOFT et al., 2019).).

A qualidade muscular é um termo relativamente novo, incorporado recentemente
na avaliacdo da sarcopenia, sendo o conceito fundamentado na funcdo muscular
produzida por unidade de massa muscular, associada com as alteracdes estruturais que
acontecem no musculo durante o processo do envelhecimento (BARBAT- ARTIGAS et
al., 2012; REINDERS et al., 2016). Identificar os individuos com baixa qualidade
muscular é uma tarefa importante na busca pela prevencédo de incapacidades associadas a
idade (CRUZ-JENTOFT; LANDI, 2014). Esse processo se da de forma lenta e
progressiva, e, essa condicdo € acompanhada por diversas alteracbes fisiologicas,
hormonais, neuroldgicas e sociais (FRONTERA et al., 2012)

A identificacdo dos determinantes sociais de saude que influenciam a qualidade
muscular em idosos reflete nas possiveis intervencBes personalizadas que poderdo ser
realizadas no futuro, estimulando a independéncia funcional e os fatores relacionados a
preservacdo da qualidade muscular (HENLY et al., 2011; OMS, 2019). A combinagéo
do processo do envelhecimento e determinantes sociais de saude podem proceder
resultados negativos, como mortalidade prematura, comorbidades, isolamento social e
sofrimento (TYROVOLAS et al., 2016).



Como comentado, a relacdo dos determinantes nos individuos com mais de 60
anos e as possiveis implicagdes sobre a qualidade muscular ainda nédo esta elucidada.
Logo, o objetivo dessa pesquisa foi avaliar a relagdo entre qualidade muscular e
parametros antropométricos com os determinantes sociais de salde em idosos residentes

em uma cidade do Sul de Minas Gerais.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Determinantes Sociais de Salde

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), os determinantes sociais de
salde (DSS) sédo definidos como as condi¢cdes em que uma pessoa hasce, Vive, cresce,
trabalha e envelhece (OMS, 2017). Abrangem também a distribuicdo de condicdes
econémicas e sociais que influenciam as diferencas individuais e grupais no estado de
salde e incluem fatores como nivel socioeconémico, tipo de ocupagdo e nivel de renda
(ZHANG et al., 2017).

De forma complementar, para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes
Sociais de Saude (CNDSS), estabelecida em 2006, os DSS sdo: “os fatores sociais,
econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam a
ocorréncia de problemas de satde e seus fatores de risco na populagdao” (BRASIL, 2008).

O estudo dos determinantes consiste em definir uma hierarquia dos fatores mais
proximais (determinantes individuais - modo de vida) e mais distais (macrodeterminantes
- sociais, econémicos e politicos), sendo diferentes os fatores que influenciam a situagdo
de saude de grupos e de pessoas (BRASIL, 2008). Dentre os modelos propostos para o
estudo dos determinantes sociais de saude o adotado pela CNDSS é o de Dahlgren e
Whitehead (1991) (Figura 1).

No modelo, os individuos estdo na base apresentando suas caracteristicas
individuais (idade, sexo e fatores genéticos). Na camada externa se encontra o
comportamento e o estilo de vida. A camada posterior destaca a influéncia das redes
sociais comunitarias e de apoio. No nivel seguinte estdo representados os fatores que se
relacionam as condicGes de vida e de trabalho, acesso aos ambientes de saide e educagéo
e disponibilidade de alimentos. Por fim, no ultimo nivel se situa 0os macrodeterminantes

que tém ampla influéncia sobre as demais camadas e se relacionam as condicoes



econbmicas, culturais e ambientais da sociedade, conforme demostrado na Figura 1
(BRASIL, 2008; DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

Figura 1: Determinantes Sociais de sadde: modelo de Dahlgren e Whitehead (1991)
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Fonte: BRASIL, 2008.

A partir do estudo e analise dos determinantes sociais de salde de uma populacao
é possivel intervir de forma mais eficaz, com ampliacdo de politicas publicas para reducéo
de iniquidades, desigualdades e avangar para a criacdo de politicas de saude com mais
equidade (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

Além disso, hd uma alta variabilidade na compreensdo dos mecanismos que
acarretam as iniquidades de salde, pois 0s determinantes sociais ndo podem ser avaliados
exclusivamente pelas doencas geradas, pois influenciam todas as dimensdes do processo
de salde das populacdes, do ponto de vista do individuo, como também da coletividade
na qual ele esta inserido (NOGUEIRA, 2010; DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

Dentre os determinantes sociais de salde propostos no modelo, podemos destacar
a renda, profisséo, escolaridade, local de moradia que séo influenciadas pelas condic¢des
socioeconémicas, assim como as desigualdades existentes (GEIB, 2012). J& as redes
sociais e comunitarias possibilitam relac6es de solidariedade, tendo impacto no estilo de
vida do individuo, assim como o fumo, a m& alimentacéo, o sedentarismo, fatores estes
que influenciam diretamente o estado de satde do individuo (GEIB, 2012; MALTA et
al., 2019).



2.1.1 Determinantes Sociais de Saude no envelhecimento

A salde é concebida como uma entidade dindmica, influenciada por eventos
histéricos e mudancas econdmicas, demogréaficas, sociais e culturais (OPAS, 2021).
Seguindo a OMS, saude é entendida como: (i) um atributo intrinseco de um individuo que
pode ser agregado ao nivel da populagéo; e (ii) abrangendo dominios da funcionalidade
humana que descrevem o impacto real das condi¢des de salde na vida das pessoas (OMS,
2003). Logo, o estudo dos DSS tem sido avaliado como potencial via mediadora no
entendimento acerca do envelhecimento saudavel. Existem disparidades Obvias entre
nivel econdémico e estado de saude na populacgao idosa, porém muitos estudos investigam
a associacdo entre ingestdo de nutrientes (proteinas, vitaminas, minerais e substancias
antioxidantes) e sarcopenia, e poucos estudos que associam alteragdes musculares e
fatores sociais entre os idosos (DOROSTY et al., 2016).

Cada um dos determinantes sociais de salde tem a sua importancia, mas estao
inter-relacionados com os demais em mecanismos complexos, tornando dificil perceber
sua acdo isolada. Diante disso, a salde dos idosos torna-se ainda mais suscetivel a
influéncia social devido a acumulacdo de exposicdo aos fatores de risco durante a vida.
Dessa forma, a combinacdo desses fatores ja tem sido aceita como influéncia para
determinacdo da condicdo de salde das populacbes (GEIB, 2012; LIMA-COSTA et al.,
2006).

2.2 Processo do envelhecimento

Segundo a OMS, a populacdo tem envelhecido a uma velocidade acelerada em
todo o mundo. Entre 2015 e 2050, a proporc¢do da populagdo mundial com mais de 60
anos pode aumentar de 12% para 22% (OPAS, 2018).

Notadamente nas Gltimas cinco décadas, a populagdo brasileira tem passado por
importantes mudancas nas taxas de fecundidade e mortalidade, explicadas por diversos
fatores como: reducdo da mortalidade infantil, melhores condigdes de salde, acOes de
combate as doencas infectocontagiosas, diminuigdo na taxa de fecundidade e aumento da
expectativa de vida. Logo, a populacdo brasileira vem apresentando um processo de
envelhecimento de crescimento exponencial e rapido (IBGE, 2020; NATIONS, 2019).

A idade é o principal fator preditivo para a maioria das doencas cronicas que séo

responsaveis por grande parte das morbidades, hospitaliza¢des, custos de satde e por fim,
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mortalidade. Essas doencas incluem a doenca de Alzheimer e outras doencas
neurodegenerativas, doencas cardiovasculares e a maioria dos canceres. A idade
cronoldgica também é o principal fator de risco para as sindromes geriatricas, como
sarcopenia, fragilidade e imobilidade, bem como diminuicdo da capacidade fisica. A
prevaléncia desses problemas ndo s6 aumenta com a idade, como também, tendem a se
agrupar levando a uma morbidade méxima, limitando a eficacia no tratamento de doencas
cronicas relacionadas a idade (TCHKONIA, KIRKLAND; 2018).

Os processos fundamentais do envelhecimento que contribuem para os fenétipos
caracteristicos da idade avancada podem ser amplamente classificados como se segue:
(1) inflamac&o croénica de baixo grau que é "estéril" (ocorrendo na auséncia de patologia
conhecida); (2) macromolecular e disfuncdo da organela celular (como danos ao DNA,
disfuncéo de teldmeros funcionais, agregacao e proteinas com dobramento incompleto ou
diminuicdo na remocdo de proteinas danificadas); (3) mudancas nas células-tronco e
progenitoras que levam a reducdo da capacidade de reparar tecidos; e (4) senescéncia
celular. Estes processos do envelhecimento sdo frequentemente evidentes em locais
etioldgicos de doencas cronicas, onde a ativacdo de qualquer um dos processos tende a
influenciar os demais (TCHKONIA, KIRKLAND; 2018).

Dentre as modificagdes fisioldgicas relatadas no processo de envelhecimento
temos alteragdes no paladar, olfato, digestivas (menor motilidade do tubo digestério e
menor secre¢do gastrica), polifarmacia e toda consequéncia da cascata medicamentosa, e
as modificacBes na composi¢do corporal com diminuicdo da massa muscular e aumento
do tecido adiposo, lentificando o metabolismo energético de repouso (FREITAS, LIGIA,
2016).

O processo de envelhecimento determina uma perda lenta e progressiva da massa
e forca muscular. Geralmente aumentam durante a fase de juventude e idade adulta, sendo
mantidas na meia-idade e depois diminuidas com o envelhecimento. Na idade adulta
jovem (até cerca de 40 anos de idade), sdo atingidos 0s niveis méaximos de massa e forca
muscular em homens e mulheres. Em individuos com mais de 50 anos de idade, foram
relatadas perda de massa muscular de 1% a 2% ao ano e perda de forca de 1,5% a 5% ao
ano (ANTUNES et al., 2017; MARZETTI et al., 2018).

O tecido muscular é composto por células alongadas em forma de fibra, agrupadas
em feixes. A especializacdo dessas células € para funcdo de contracdo e distensédo do
musculo. A partir da meia idade, sabe-se que ocorre um declinio gradual no nimero de

fibras musculares do tipo 1 e tipo 2, sendo mais pronunciado em sujeitos sedentarios. Em
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idades mais avancadas ocorre também uma reducdo (atrofia) do tamanho das fibras do
tipo 2 (ac&o rapida). As fibras musculares sdo substituidas por tecido fibroso (miofibrose)
e gordura (mioesteatose), modificando as caracteristicas do masculo e reduzindo o tecido
funcional contréatil (ABATE et al., 2007; FAULKNER et al., 2007; AVERSA et al.,
2019).

Com o envelhecimento, a qualidade das fibras musculares se deteriora lentamente
diminuindo seu pico de poténcia, velocidade e elasticidade muscular. A fraqueza das
fibras musculares pode ser explicada pela interacdo de varias alteracGes relacionadas a
idade, incluindo perda de estimulos anabolicos devido ao declinio na concentracdo de
testosterona e outros hormonios anabdlicos e também a inflamacg&o subclinica associada
a idade. Essas alteracfes determinam uma diminuicdo na qualidade muscular, que pode
preceder a perda muscular propriamente dita (FRONTERA et al.,, 2012; CLARK;
MANINI, 2008).

Como citado, a producdo hormonal também se relaciona com as alteragdes do
tecido muscular, como exemplo ha a proteina miostatina, conhecida como fator de
crescimento e diferenciacdo-8 (GDF-8), que regula o crescimento de mdsculos
esqueléticos no periodo de desenvolvimento embrionario e na vida adulta. Essa proteina
é secretada e expressa pelo musculo esquelético, e estudos experimentais tem mostrado
correlagé@o negativa entre expressao da miostatina e massa muscular (BHANUSHALY et
al., 2013; LEE et al., 2004).

DiminuicBes nas concentracdes hormonais relacionadas a idade, incluindo
hormonio do crescimento, testosterona, hormonio tireoidiano e fator de crescimento
semelhante a insulina, levam a perda de massa e forca muscular. A perda muscular
extrema geralmente resulta de uma combinacdo de sinais anabolicos hormonais
decrescentes e promocao de sinais catabdlicos mediados por citocinas pro-inflamatérias,
como fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) ¢ interleucina-6 (IL-6). Niveis elevados de
TNF-a e IL-6 demonstraram estar presentes nos musculos esqueléticos de individuos
mais velhos (RYALL et al., 2008).

Nos altimos anos o controle neural do movimento tem recebido atencéo, pois se
sabe que ocorre a reducdo relacionada a idade das células nervosas motoras -
especialmente aquelas associadas as fibras do tipo IIA (fibras de contracdo rapida) -
responsaveis pelo envio de sinais do cérebro aos musculos para iniciar 0 movimento. Ja
as células satélites sdo pequenas células mononucleares, dispostas paralelamente as fibras

musculares e normalmente sdo ativadas apds lesdo ou exercicio, auxiliando na
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manutencdo da funcdo muscular. Ha pesquisas que estudam a hipdtese da fraqueza
muscular em idosos ser causada, em parte, por uma falha na ativagdo dessas células
(WALTER et al., 2012; BHANUSHALY et al., 2013).

Pesquisas epidemioldgicas sobre as origens do desenvolvimento da salde e da
doenca demonstraram que 0 baixo peso ao nascer, também estd associado a reducéo da
massa muscular e forga na vida adulta, pois se associa a uma diminuicao significativa no
escore de fibras musculares, indicando que alteragdes no desenvolvimento da morfologia
muscular pode explicar a correlacdo entre baixo peso ao nascer e baixa qualidade
muscular (SAYER et al., 2004; PATEL et al., 2012).

Outros fatores podem estar associados as alterac@es na qualidade muscular de
idosos, como baixa renda, tabagismo, doenca pulmonar cronica, aterosclerose, baixo peso
e inatividade fisica (LEE et al., 2007). Identificar estes individuos na pratica clinica € uma
tarefa importante na busca pela prevencédo de incapacidades associadas a idade (CRUZ-
JENTOFT; LANDI, 2014).

2.2.1 Qualidade muscular e fatores determinantes no envelhecimento

O termo qualidade muscular é relativamente novo, incorporado recentemente na
avaliacdo da sarcopenia, sendo considerada um determinante clinicamente relevante no
desempenho fisico, incapacidade e mortalidade de idosos (BARBAT- ARTIGAS et al.,
2012; REINDERS et al., 2016). O conceito de qualidade muscular é fundamentado na
fungdo muscular produzida por unidade de massa muscular, sendo associada com as
modificacfes estruturais que acontecem no muasculo durante o processo do
envelhecimento, especialmente, a mioesteatose, a qual se caracteriza pelo depdsito de
gordura entre e/ou dentro das fibras musculares, causando diminuicdo progressiva da
qualidade muscular com a idade (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

As alteragOes estruturais das fibras musculares, advindas do processo de
envelhecimento, irdo determinar alteracfes na qualidade muscular, que séo responsaveis
pela relacdo entre a perda de massa muscular e a perda da forca e/ou desempenho fisico.
Do mesmo modo como acontece um aumento da gordura corporal durante o processo de
envelhecimento entre as fibras musculares, ocorre também um aumento da quantidade de
gordura interposta (gordura intermuscular, ou infiltracdo gordurosa); e/ou dentro das

fibras musculares (gordura intramuscular, ou mioesteatose), que pode estar associada com
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uma reducéo na forca muscular, procedendo em um aumento da incapacidade fisica (LEE
etal., 2019).

A perda da fungcdo muscular, conexa ao processo do envelhecimento, envolve
mudancas qualitativas e quantitativas no desempenho e estrutura do musculo esquelético,
ocorrendo nos idosos em graus variados, e também naqueles considerados saudaveis, em
bom estado nutricional e ativos fisicamente (LARSSON et al., 2019). Por década, a perda
de massa muscular ocorre em torno de 4,7% e 3,7% em homens e mulheres,
respectivamente, sendo a perda da forga muito maior, cerca de 15% entre a 62 e 72 década,
e podendo chegar a 30% por década depois dos 70 anos (TIELAND et al., 2018;
KELLER, 2019).

Como ja dito, a qualidade muscular demonstra a relacéo entre a forca ou poténcia
muscular produzida por unidade de massa muscular, sendo assim, uma qualidade
muscular reduzida expressa que a mesma quantidade de massa muscular produziria uma
menor forga/poténcia. A reducdo da qualidade muscular esclarece a discrepancia que
acontece entre a perda de forca em relacdo a perda de massa muscular no individuo idoso:
o0 envelhecimento implica ndo somente na diminuicdo da quantidade de massa muscular,
mas ainda, em sua qualidade (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012; MOORE et al., 2014).

Diante do cenario do envelhecimento, possiveis situacfes adversas sdo
amplificadas, como é o caso da sarcopenia, um disturbio muscular esquelético
progressivo e generalizado o qual esta associado a um risco aumentado de quedas,
fraturas, incapacidade fisica e mortalidade. O diagnostico é confirmado pela presenca de
baixa massa muscular associado a baixa forga muscular e/ou baixo desempenho fisico
(BAUMGARTNER et al., 1998; CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

O Consenso Europeu do Grupo de Trabalho em Sarcopenia em Pessoas ldosas
(Traducdo Livre - The European Working Group on Sarcopenia in Older People -
EWGSOP) publicou em 2010 uma defini¢cdo consensual sobre sarcopenia sendo “perda
da funcdo muscular (velocidade de caminhada e forga) na presenca de perda de massa
muscular”. Em estudos posteriores, incrementou-se a essa definicdo a condigdo de
distdrbio caracterizado pela perda progressiva e generalizada de massa muscular
esquelética e forca que esté associado a um maior risco de quedas, fraturas, incapacidade
fisica e mortalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; ANTUNES et al., 2017; CRUZ-
JENTOFT et al., 2019).

A diminuicdo da qualidade muscular no idoso pode ser multifatorial, ou seja,

proveniente de multiplas causas, que interferem no seu desenvolvimento e progressao.
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Dentre elas, sabe-se do préprio envelhecimento, estilo de vida, aspectos genéticos e
determinadas condi¢des sociais e de saide (DUFOUR et al., 2013; BAUMGARTNER et
al., 1998).

Os determinantes sociais tém uma influéncia importante no comprometimento do
estado de satde (BRENNAN et al., 2015) e o sistema musculo-esquelético parece nédo ser
excecdo a isso (TYROVOLAS et al., 2016). Atualmente, existe uma forte base de
evidéncias que associa a desvantagem social a suscetibilidade aumentada a muitas
doencas cronicas, menor aceitacdo ou envolvimento em cuidados preventivos e
mortalidade precoce (ZHANG et al., 2017).

O estudo dos determinantes sociais de satude em individuos com mais de 60 anos
e as possiveis implicacGes sobre a qualidade muscular ainda ndo esté elucidado. A anélise
desses fatores pode, ao longo de determinado periodo de tempo, permitir a identificacdo
do seu impacto na salde e se ainda € possivel intervir com o intuito de retardar ou reverter
efeitos negativos, permitindo que os idosos se mantenham por mais tempo independentes,
autbnomos e com qualidade de vida (KIM et al., 2019; CONFORTIN et al., 2018).

2.2.1.1 Avaliacéo da Qualidade Muscular

A qualidade muscular demonstra a relagdo entre a for¢a ou poténcia muscular
produzida por unidade de massa muscular, e ao se avaliar em pessoas idosas, recomenda-
se a analise de dois parametros principais: quantidade de massa muscular e forca muscular
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019; BRASPEN, 2019).

Avaliacéo da Forca Muscular

A forca muscular pode ser avaliada, principalmente, pela forca de preensao palmar
e o teste de elevacdo da cadeira. A medicao precisa da forca de preensdo palmar requer o
uso de um dinamdmetro portatil calibrado, sob condi¢des de teste bem definidas, com
dados interpretativos apropriados para a populacdo. O teste da forca de preensao palmar
se relaciona moderadamente com a forga em outros compartimentos do corpo, portanto,
serve como substituto confidvel para medidas mais complicadas de forga nos bragos e
pernas (RUSSELL, 2015; IBRAHIM et al., 2016).

Outra ferramenta utilizada na avaliacdo de forca muscular, é o teste de elevacéo

da cadeira, que pode ser usado como preditor da forgca dos musculos das pernas. Este teste
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mede a quantidade de tempo necessario para um paciente levantar cinco vezes de uma

posicao sentada sem usar os bracos (CESARI et al., 2009).

Avaliacdo da Massa Muscular

A analise de bioimpedancia elétrica (BIA) tem sido explorada para estimar a
massa muscular, e apesar de ndo medir a massa muscular diretamente, estima a
composicédo corporal com base na condutividade elétrica pelo corpo, fornecendo os dados
de reactancia e resisténcia. O equipamento de BIA ¢ acessivel e amplamente disponivel,
especialmente os instrumentos de frequéncia unica. Como desvantagem, a BIA pode ser
influenciada pelo status de hidratacdo do paciente, logo necessita de plena atencdo do
avaliador e comprometimento do paciente em seguir as recomendagdes de preparo para
analise (ROSSI et al., 2014; GONZALEZ, HEYMSFIELD; 2017).

A guantidade de massa muscular pode ser estimada por diversas técnicas e existem
varios métodos que ajustam o resultado encontrado para a altura ou para o Indice de
Massa Corporal (IMC). A massa muscular pode ser descrita como massa muscular
esquelética (MME) ou também massa muscular esquelética apendicular (MMEA)
(BAUMGARTNER et al., 1998; CAWTHON et al., 2014). Ha varias formulas para
realizacdo desses calculos, como por exemplo o célculo da massa muscular esquelética pela
equacao proposta por Janssen et al (2004): MME (kg) = [(alturaz/ resisténcia x 0,401) + (0 x
3,825) + (idade (anos) x —0,071)] + 5,102, e também o calculo da massa muscular esquelética
apendicular pela equagéo proposta por Sergi et al (2014): MMEA (kg) = - 3.964 + (0.227 X
altura) + (0.095 x peso) + (1.384 x sexo) + (0.064 x reactancia). A massa muscular esta
correlacionada com o tamanho corporal, entdio a MME ou MMEA podem ser ajustados para
0 tamanho do corpo utilizando a altura ao quadrado, IMME = (MME/ altura?) e IMMEA =
(MMEA/ altura?) (KIM et al., 2016).

Outras ferramentas como a ressonancia magnética (RM) e a tomografia
computadorizada (TC) ndo sdo comumente usadas devido ao alto custo, porém sdo
consideradas padréo-ouro para avaliacdo ndo invasiva da massa muscular (BEAUDART
et al., 2016). A densitometria por emissao de raios X de dupla energia (DXA) é um
instrumento amplamente disponivel, porém diferentes marcas de instrumentos DXA nao
apresentam resultados consistentes no que diz respeito a massa muscular (BAUCKINX
etal., 2018).

Embora a antropometria possa ser usada para avaliar o estado nutricional de

adultos mais velhos, este ndo é um método referéncia para avaliagdo de massa muscular.
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Todavia, tem sido demonstrado que em idosos a circunferéncia da panturrilha prediz

desempenho fisico e sobrevivéncia (LANDI et al., 2014).
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RESUMO

Os determinantes sociais de saude (DSS) tem uma influéncia importante no
comprometimento do estado de salde da populacdo idosa. Durante o envelhecimento,
pode ocorrer a reducdo da qualidade muscular, que esta diretamente relacionada a perda
de funcionalidade e da autonomia. A identificacdo dos aspectos que associam a ma
qualidade muscular aos DSS no envelhecimento, reflete nas possiveis intervencoes
personalizadas a fim de reduzir essa prevaléncia. Assim, o objetivo dessa pesquisa foi
avaliar a relacdo entre qualidade muscular e parametros antropométricos com 0s
determinantes sociais de satde em idosos residentes em uma cidade do Sul de Minas
Gerais. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
UFLA (n°do parecer 3.049.720). Os critérios de inclusdo foram idosos (acima de 60 anos)
ndo institucionalizados da cidade de Lavras - M.G., de ambos 0s sexos. Os critérios de
exclusdo foram: individuos ndo responsivos; cadeirantes; acamados; que possuem
préteses de membros superiores e/ou inferiores e stent cardiaco. Foram avaliadas em dois
dias de coleta as condicdes sociodemogréficas e de saude, renda, escolaridade, estado
civil, nivel de atividade fisica, aferidas medidas antropométricas, e o0 exame de
bioimpedancia elétrica (BIA) e teste de forca de preensdo palmar para o célculo do indice
de Qualidade Muscular (IQM). Como resultado, a maior parte dos participantes da
pesquisa eram mulheres (82,6%), individuos com 60 a 69 anos (54,2%), casados (57,6%)
e que moram acompanhados (conjuge, filhos, irmaos) (84%). Foi encontrada menor
qualidade muscular em idosos mais velhos (p=0,029), menos ativos fisicamente
(p=0,013), e com menor grau de escolaridade (p=0,037). O IQM demonstrou correlacado
negativa entre a idade em anos (p=-0,200, p=0,016) e entre o IMC (p=-0,182, p=0,029).
Houve uma correlagao positiva entre o grau de escolaridade e o IQM (p= 0,172, p=0,049).
Os determinantes sociais de saude que demonstraram maior associacdo com a qualidade
muscular foram idade, nivel de atividade fisica, grau de escolaridade, indice de massa
corporal. A definigdo dos DSS que podem influenciar a qualidade muscular na pessoa
idosa permitird a avaliacdo de novas estratégias preventivas e personalizadas tanto em
individuos como em populagdes, promovendo um envelhecimento saudavel.

Palavras-chave: Determinantes Sociais de Saude. Fatores Socioecondmicos. Qualidade
muscular. Envelhecimento.
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ABSTRACT

Social determinants of health (DSS) have an important influence on the impairment of
the health status of the elderly population. During aging, there may be a reduction in
muscle quality, which is directly related to the loss of functionality and autonomy. The
identification of aspects that associate poor muscle quality with DSS in aging reflects on
possible personalized interventions in order to reduce this prevalence. Thus, the aim of
this research was to evaluate the relationship between muscle quality and anthropometric
parameters with social determinants of health in elderly people living in a city in the south
of Minas Gerais. The project was approved by the Ethics Committee for Research in
Human Beings at UFLA (opinion number 3.049.720). Inclusion criteria were non-
institutionalized elderly (over 60 years old) from the city of Lavras - MG, of both sexes.
Exclusion criteria were: unresponsive individuals; wheelchair users; bedridden; who have
upper and/or lower limb prostheses and cardiac stent. In two days of collection,
sociodemographic and health conditions, income, education, marital status, level of
physical activity, anthropometric measurements, and the bioelectrical impedance test
(BIA) and handgrip strength test were evaluated for calculating the Muscle Quality Index
(MQI). As a result, most research participants were women (82.6%), individuals aged 60
to 69 years (54.2%), married (57.6%) and living together (spouse, children, siblings)
(84%). Lower muscle quality was found in older elderly (p=0.029), less physically active
(p=0.013), and with a lower level of education (p=0.037). The IQM showed a negative
correlation between age in years (p= -0.200, p=0.016) and between BMI (p= -0.182,
p=0.029). There was a positive correlation between education level and the IQM (p=
0.172, p=0.049). The social determinants of health that showed a greater association with
muscle quality were age, level of physical activity, educational level, and body mass
index. The definition of the DSS that can influence muscle quality in the elderly will
allow the assessment of new preventive and personalized strategies both in individuals
and in populations, promoting healthy aging.

Keywords: Social Determinants of Health. Socioeconomic Factors. Muscle quality.
Aging.
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1 INTRODUCAO

Os determinantes sociais de saude (DSS) englobam o nivel econémico,
escolaridade, local de moradia, profissao, redes comunitarias, estilo de vida, estado de
salde, entre outros, sendo responsaveis por 75% dos fatores que influenciam a saude do
individuo (NORTHWOOD et al, 2017).

A populacdo idosa tem aumentado exponencialmente, pois as pessoas no mundo
todo estédo vivendo mais (OPAS, 2018). Comumente a massa e forca muscular estéo
aumentadas durante a fase de juventude e idade adulta, sendo mantidas na meia-idade e
depois diminuidas com o envelhecimento. Estes aspectos se associam ao
comprometimento da qualidade muscular em idosos (BAUMGARTNER et al., 1998;
CRUZ-JENTOFT etal., 2019).

A qualidade muscular tem o conceito fundamentado na funcdo muscular
produzida por unidade de massa muscular, associada com as alteracdes estruturais que
acontecem no musculo durante o processo do envelhecimento (BARBAT- ARTIGAS et
al., 2012; REINDERS et al., 2016). Identificar os individuos com baixa qualidade
muscular é uma tarefa importante na busca pela prevencédo de incapacidades associadas a
idade (CRUZ-JENTOFT; LANDI, 2014).

A identificacdo dos determinantes sociais de saude que influenciam a qualidade
muscular em idosos podem refletir nas possiveis intervencées personalizadas que poderdo
ser realizadas no futuro, estimulando a independéncia funcional e os fatores relacionados
a preservacdo da qualidade muscular (HENLY et al., 2011; OMS, 2019). A combinacéo
do processo do envelhecimento e determinantes sociais de salde podem proceder
resultados negativos, como mortalidade prematura, comorbidades, isolamento social e
sofrimento (TYROVOLAS et al., 2016).

Visto que a relacdo destes determinantes nos individuos com mais de 60 anos e as
possiveis implica¢fes sobre a qualidade muscular ainda ndo esta elucidada, o objetivo
dessa pesquisa foi avaliar a relacdo entre qualidade muscular e parametros
antropométricos com os determinantes sociais de salde em idosos residentes em uma

cidade do Sul de Minas Gerais.
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2 METODOLOGIA

2.1 Delineamento do estudo

Tratou-se de um estudo quantitativo com delineamento de carater transversal e
observacional. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Lavras (UFLA) (n° do parecer 3.049.720).

A amostra foi por conveniéncia, sendo que os locais de coleta foram Clinicas de
Saude, Instituicdes de Idosos Aposentados, Estratégia Saude da Familia (ESF), Centros
de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) Instituicdes religiosas, localizados na cidade
de Lavras, MG. A divulgacdo do estudo e o recrutamento dos participantes foi realizado
a partir da exposicdo de cartazes nos locais ou através da abordagem aos individuos que
frequentavam estes locais.

Apds a explicacdo do objetivo do estudo, possiveis riscos, beneficios e ciéncia dos
direitos como participante da pesquisa, os individuos foram recrutados a partir da
concordancia em participar pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1).

Os critérios de inclusdo foram: individuos idosos néo institucionalizados da cidade
de Lavras - M.G., com 60 anos ou mais, de ambos o0s sexos. Os critérios de exclusdo
foram: individuos ndo responsivos; cadeirantes; acamados; que possuiam proteses de
membros superiores e/ou inferiores e stent cardiaco; que ndo compareceram no local
estabelecido de coleta ou que nédo assinaram o TCLE.

As avaliacdes, testes e aplicacdes dos questionéarios foram realizadas por
entrevistadores previamente treinados para padronizacdo das técnicas de coleta dos

dados.

2.2 Procedimentos do Estudo
a) Avaliacdo dos determinantes sociais de salde

Inicialmente aplicou-se uma anamnese de identificacdo (Apéndice 2), onde foi
registrado o nome, telefone, enderego e nimero de identificacdo do participante, além de
uma pergunta sobre percepcdo de mudanga de peso.

Para avaliar os determinantes sociais de saude aplicou-se uma formulario (Anexo

1) que continha perguntas referentes ao status social e demografico dos individuos, tais
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como idade, sexo, grau de escolaridade (sem instrucdo, inicial completo, ensino
fundamental total, ensino médio completo, graduacdo completa, pds-graduacao
completa), estado civil (solteiro, divorciado, casado, vitvo), renda familiar (1-2 salarios
minimos, 3 salarios minimos, 4 ou mais salarios minimos), rede de apoio (mora sozinho
ou acompanhado), numero de morbidades (polimorbidade quando apresentava maior ou
igual a cinco morbidades), uso regular diario de medicamentos (polifarméacia quando
utilizada maior ou igual de cinco medicamentos diferentes), consumo de bebida alc6olica
(sim ou ndo), e consumo de cigarro (sim ou ndo). As perguntas foram retiradas do
questionario modificado baseado no questionario padrdo do grupo Genetics of Healthy
Aging — GEHA (FRANCESCHI et al., 2007).

O nivel de atividade fisica foi mensurado utilizando o Questionario Internacional
de Atividade Fisica — IPAQ, que estima o dispéndio energético semanal de atividades
fisicas (AF). Nesse questionario é considerado a frequéncia de dias (semana
normal/habitual) e duracdo (horas e minutos por dia e semana) na realizacdo das
atividades fisicas nos diferentes dominios do IPAQ (deslocamento, tarefas domésticas,
lazer e tempo sentado). A amostra foi dividida em dois niveis de AF: baixo - menos ativo
(<150 min/sem) e normal — mais ativo (> 150 min/sem), valores de AF recomendados
para idosos pela OMS (2020) (BENEDETTI et al., 2007) (Anexo 2).

Os DSS foram organizados em determinantes distais (renda familiar e
escolaridade), intermediarios (rede de apoio, estado civil, polifarmécia, uso regular de
medicamentos, consumo de bebida alcodlica e tabagista) e proximais (sexo, idade,
polimorbidades) (DAHLGREN; WHITEHEAD,1991).

b) Antropometria e Qualidade muscular

As medidas antropométricas avaliadas foram: peso e estatura, e em seguida,
realizou-se o calculo do IMC [peso (kg)/alturaz(m)].

A qualidade muscular foi avaliada pelo indice de qualidade muscular (IQM), que
se baseia na razéo entre a forca de preensdo palmar e a estimativa da massa muscular
esquelética (FPP/MME) (BRASPEN, 2019; TOLEDO et al., 2018).

A avaliagdo da massa muscular esquelética foi estimada por meio da
bioimpedancia elétrica (BIA) (modelo 450, Biodynamics®, WA, EUA), onde foi obtido
do valor da resisténcia (ohms). O procedimento de preparacao dos pacientes foi utilizado
protocolo do fabricante do equipamento, a saber: ingestdo de 1,5L a 2L de agua no dia

anterior; ndo realizacdo de exercicios fisicos nas 24h anteriores; ndo ingerir alimentos
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cafeinados e bebida alcoolica 12h antecedentes ao teste; estar em jejum de 4h. Caso algum
individuo comunicasse falha em algum dos itens preparatorios do teste, a consulta era
remarcada.

Posteriormente a obtencdo do valor da resisténcia (ohms) pela BIA, foi realizado
calculo da massa muscular esquelética (MME) pela equacdo proposta por Janssen et al
(2004): MME (kg) = [(altura? / resisténcia x 0,401) + (0 x 3,825) + (idade (anos) x —
0,071)] + 5,102. A MME foi ajustada para o tamanho do corpo utilizando a altura ao
quadrado: IMME = (MME/ altura®) (KIM et al., 2016).

Para avaliacdo da forca de preensdo palmar utilizou-se o dinamdmetro Jamar®
Hydraulic Hand. O individuo deveria estar posicionado sentado com o ombro aduzido em
posicao neutra, cotovelo fletido a 90° e antebraco em semipronacéo. Durante a preensao
manual, o braco permanece imdvel, havendo somente a flexdo das articulacdes
interfalangeana e metacarpofalangeana. Esse teste foi feito trés vezes, no qual considerou-

se o0 maior valor entre as aferigdes (RUSSELL, 2015).

2.3 Analise Estatistica

O banco de dados foi preenchido por dois membros da equipe de forma
independente e conferido por um terceiro membro. Analises de frequéncia da estatistica
descritiva foram realizadas para caracteriza¢do dos dados.

Foi realizado o Teste de normalidade Shapiro-Wilk. Para comparacdo de médias
foi realizado o Test t pareado (IQM, sexo, consumo de bebida alcodlica, tabagista, nivel
de atividade fisica, rede de apoio, polimorbidades, uso regular de medicamentos e
polifarmacia) e ANOVA unidirecional (IQM, idade, estado civil, escolaridade, renda
familiar), com pds-teste de Duncan. Para avaliacdo da relacéo entre as variaveis (idade,
grau de escolaridade, morbidades, uso de medicamentos) com o IQM foi feita a
Correlacéo bivariada de Pearson; sendo que para efeito de forca de correlacédo, valores
de r £0,1 representam um efeito pequeno, + 0,3, um efeito médio e £ 0,5, um efeito grande
(Field, 2009). A analise estatistica foi realizada no software SPSS (versdo 22.0).

O nivel de significancia adotado para todos os testes estatisticos foi de 5%
(p<0,05).
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3 RESULTADOS

O estudo recrutou inicialmente 208 individuos, porém 15 idosos se recusaram a
participar. Assim, dos individuos que concordaram participar (n=193), 49 foram
excluidos do estudo por motivos diversos, € 0 nimero amostral final foi de 144

participantes, conforme demonstrado na Figura 2.

Figura 2: Diagrama de fluxo da pesquisa

recrutados
(n=208)

4{ Recusou a participar (n=15)
r

Concordou em participar
(n=193)

[ Total de individuos J

k.

Individuos foram excluidos por (n=49):

Recusou a agsinar 0 TCLE (n=1)
N#o compareceu nos dias agendados (n=37)
Desistiu da pesquisa (n= 10)
Portador de stents cardiaco (n=1)

¥

Individuos finais
(n=144)

Fonte: Do autor (2021)

Em relacdo a caracterizacdo da amostra, observou-se que a maior parte dos
participantes da pesquisa foi de mulheres (82,6%, n=119), individuos com 60 a 69 anos
correspondendo a 54,2% da amostra (n=78), casados (57,6%, n=83) e que moram
acompanhados (conjuge, filhos, irmaos) (84%, n=121), como demonstrado na Tabela 1.

A maioria dos individuos ndo tinham instrugdo ou possuiam apenas 0 ensino
inicial completo (57,6%, n=83) e renda familiar média de 1 a 2 salarios minimos (47,2%,
n=68). Em relacdo ao estado de salde, cerca de 19,4% dos individuos relataram
polimorbidades (n=28) e 18,7% polifarmécia (n=27). O uso regular diario de
medicamentos foi relatado por 94,4% dos individuos (n=136). Mais de 70% (n=109) dos
individuos apresentaram nivel de atividade fisica (AF) normal, e baixo nivel de AF em
24,3% dos idosos (n=35), 56,3% ndo consumiam nenhum tipo de bebida alcodlica e

65,3% ndo tabagista (no passado e atualmente) (Tabela 1).
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Variaveis Niotal Y0total Nhomem YOhomem Nmulher QOmulher
Sexo

Mulheres 119 82,6

Homens 25 17,4

Idade

60 a 69 anos 78 54,2 12 48 66 55,5
70 a 79 anos 55 38,2 12 48 43 36,1
> 80 anos 11 7,6 1 4 10 8,4
Polimorbidade (> 5

morbidades)

Nao 116 80,6 25 100 91 76,5
Sim 28 19,4 0 0 28 23,5
Estado Civil

Solteiro 13 9 1 4 12 10,1
Casado 83 57,6 18 72 65 54,6
Divorciado 16 111 4 16 12 10,1
Vilvo 32 22 2 8 30 25,2
Rede de apoio

Morava sozinho 23 16 2 8 21 17,6
Morava acompanhado 121 84 23 92 98 82,4
Consumo de Bebida

Alcobolica

Nao 81 56,3 10 40 71 59,7
Sim 63 43,8 15 60 48 40,3
Tabagista (atual ou

passado)

Nao 94 65,3 6 24 88 73,9
Sim 50 34,7 19 76 31 26,1
Nivel de AF

Normal 109 75,7 18 72 91 76,5
Baixo 35 24,3 7 28 28 23,5
Uso regular de

medicamentos

Nao 8 5,6 4 16 4 3.4
Sim 136 94,4 21 84 115 96,6
Polifarmacia (=5

medicamentos/dia)

Nao 117 81,3 23 92 94 79
Sim 27 18,7 2 8 25 21
Grau de Escolaridade

Sem instrug&o ou inicial 83 57,6 13 52 70 58,8
completo

Fundamental total ou ensino 42 29,2 7 28 35 29,4
médio completo

Superior completo ou pds- 19 13,2 5 20 14 11,8
graduagdo completa

Renda familiar

1-2 SM 89 61,8 9 36 80 67,2
3 SM 22 15,3 5 20 17 14,3
>4 SM 29 20,1 10 40 19 16,0

Do autor, 2021. SM — Saléario minimo; AF — Atividade Fisica.
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Os dados antropométricos revelam que a média do IMC de 27,3+4,1kg/m? na
populacédo geral, demonstrando discreto excesso de peso. No grupo dos homens a média
foi de 26,9+4,1kg/m?e no grupo das mulheres de 27,3+4,2kg/m?. J4 em relagdo aos dados
de avaliacio muscular, o indice de qualidade muscular — IQM (FPP/MME) da amostra
foi de 1,50+0,36kg/kg, sendo no grupo dos homens o 1IQM foi de 1,59+0,37kg/kg e no
grupo das mulheres de 1,49+0,35kg/Kkg.

Analisando a qualidade muscular com os dados dos DSS, foi encontrada diferenca
significativa na idade (DSS proximal), nivel de atividade fisica (DSS intermediario) e
escolaridade (DSS distal).

O IQM dos idosos mais jovens foi maior que o IQM dos idosos mais velhos
(p=0,029) e 0 IQM dos individuos mais ativos fisicamente foi maior que IQM dos menos
ativos (p=0,013). O grau de escolaridade demonstrou diferenca estatistica significativa,
sendo que o grupo “Sem instru¢do ou inicial completo” apresentou IQM menor que dos
idosos do grupo “Superior ou pés-graduagdo completa” (p=0,037), como demonstrado na
Tabela 2. Nao houve diferencgas significativas entre a qualidade muscular dentro das

outras categorias dos DSS avaliadas.

Tabela 2: Relacdo dos determinantes sociais de satide com o IQM (continua)

Variaveis Media+DP do IQM  Valor de p
Determinantes sociais da satde proximais

Sexo 0,174
Feminino 1,49+0,35 (n=119)

Masculino 1,59+0,37 (n=25)

Idade 0,029*
60 a 69 anos 1,57+0,38* (n=78)

70 a 79 anos 1,46+0,32 (n=55)

> 80 anos 1,30+0,30* (n=11)
Polimorbidades (> 5 morbidades) 0,693
Né&o 1,51+0,35 (n=116)

Sim 1,48+0,40 (n=28)
Determinantes sociais da saude intermediarios

Estado civil 0,278
Solteiro 1,42+0,33 (n=13)

Divorciado 1,66+0,43 (n=16)

Casado 1,49+0,36 (n=83)

Viavo 1,49+0,31 (n=32)

Rede de apoio 0,772
Mora acompanhado 1,50£0,36 (n=121)

Mora sozinho 1,53+0,36 (n=23)

Consumo de bebida alcodlica 0,644
N&o 1,49+0,34 (n=81)

sim 1,52+0,38 (n=63)
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Tabela 2: Relacdo dos determinantes sociais de saide com o IQM (conclusao)

Variaveis MediazDP do IQM  Valor de p
Tabagista (atual ou passado) 0,158
Né&o 1,5140,34 (n=94)

Sim 1,50+0,40 (n=50)

Nivel de AF 0,013*
Normal 1,55+0,35 (n=108) *

Baixa 1,38+0,36 (n=33) *

Uso regular de medicamentos 0,624
Né&o 1,5740,20 (n=8)

Sim 1,50+0,37 (n=136)
Polifarmacia (= 5 medicamentos/dia)

N&o 1,51+0,34 (n=117) 0,537
Sim 1,4740,41 (n= 27)
Determinantes sociais de saude distais

Grau de escolaridade 0,037*
Sem instrucdo ou inicial completo 1,48+0,37* (n=83)

Fundamental total ou médio completo  1,49+0,31 (n=42)
Superior ou p6s graduacdo completa 1,67+0,38* (n=19)

Renda Mensal Familiar 0,706
1-2 SM 1,49+0,36 (n=89)

3SM 1,52+0,34 (n=22)

>4 SM 1,52+0,38 (n=29)

N&o respondeu 1,70£0,29 (n=4)

Do autor, 2021; DP — Desvio Padrdo da Média; SM — Salario minimo; AF — Atividade
Fisica. A significancia estatistica foi estabelecida em p <0,05*; Teste t pareado. ANOVA
Unidirecional; Teste Post Hoc Duncan.

Houve correlagdo negativa entre a idade em anos e o IQM e (p=-0,200, p=0,016,
efeito pequeno) e também entre o IMC e o IQM (p= -0,182, p=0,029, efeito pequeno).
Houve uma correlagéo positiva entre o grau de escolaridade ¢ o IQM (p= 0,172, p=0,049,

efeito pequeno), conforme demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3: Coeficiente de Correlacdo entre o IQM e varidveis DSS

Variaveis Média+DP Coeficiente de Valor de p
Correlacdo entre o
IQM e variaveis

Idade (anos) 69,6+6,4 -0,200* 0,016*
N° Morbidades 3,0+1,7 -0,045 0,590
N° de medicamentos 3,1+1,8 -0,082 0,346
Grau de escolaridade (anos)  6,9+4,5 0,172* 0,049*
IMC (kg/m?) 27,3+4,1 -0,182* 0,029*

Do autor, 2021; IQM — indice de qualidade muscular; IMC — indice de massa corporal.
*p <0,05 por correlagdo de Pearson.
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4 DISCUSSAO

Segundo o IBGE em 2020 do total de 210,1 milhdes de brasileiros,
aproximadamente 34 milhGes eram idosos, e esse numero corresponde a 16,2% da
populacéo do pais. Os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua
(PNADC-2018) mostraram que o numero de mulheres no Brasil é superior ao de homens.
A populagdo brasileira é composta por 48,2% de homens e 51,8% de mulheres, e ainda,
que a maioria dos individuos com 60 anos ou mais moram com outras pessoas no
domicilio (83,2%). O presente estudo identificou que a maior parte da populacdo idosa
amostral foi de mulheres, com idade entre 60-69 anos, casados e que moravam
acompanhados, dados corroborados pelos participantes do The Brazilian Longitudinal
Study of Aging (ELSI-Brazil) que demonstraram a maior prevaléncia de mulheres, com a
média de idade 62,9 anos e 3 pessoas ha mesma casa (LIMA-COSTA et al., 2018).

No que diz respeito ao grau de escolaridade, a maior parte dos individuos desta
pesquisa ndo tinham instrucdo ou possuiam apenas o ensino inicial completo, o que entra
em concordancia com uma pesquisa realizada pela Fundacdo Getudlio Vargas (FGV) em
2018 onde pessoas mais velhas possuiam 3,3 anos de estudo a menos que a média da
populacéo, e apenas 5,8% possuiam 11 anos ou mais de estudo, sendo a taxa um pouco
maior para 0s que possuem ensino superior completo, correspondendo a 10%. Isso indica,
portanto, que apesar da amostragem por conveniéncia, os participantes do presente estudo
representam pelo menos em parte a populacdo idosa brasileira.

Os determinantes sociais de salde abrangem a distribuicdo das condicdes
econdmicas e sociais que influenciam as diferencas individuais e de grupo no estado de
salde e incluem fatores como nivel socioeconémico, grau de escolaridade, estado civil,
estilo de vida e etc. Como tal, esses determinantes tém uma influéncia profunda no
comprometimento de comportamentos relacionados a salde e resultados de satde. Ha
evidéncias para o papel desempenhado pela desvantagem social em um aumento da
suscetibilidade a muitas doengas crbnicas, comprometimento no sistema
musculoesquelético e menor aceitacdo de cuidados preventivos (SULLIVAN et al., 2017;
CHEN et al., 2014). Assim, o presente trabalho se propds a identificar quais DSS
poderiam estar relacionados com a qualidade muscular de idosos.

No campo geriatrico, a qualidade muscular pode ser descrita como a manutencéo
da autonomia funcional, sendo que esse termo tem sido utilizado no campo da pesquisa

para qualificar a forga muscular por unidade de massa muscular (TRACY et al., 1999;
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ROLLAND et al., 2004). A qualidade muscular resulta da complexa interagdo de muitos
fatores especificos do musculo (por exemplo, tipo de fibra, infiltracdo de gordura ou
matriz extracelular) bem como fatores neurais (BARBAT-ARTIGAS et al.,, 2013).
Embora a importéncia da avaliacdo da qualidade muscular seja atualmente reconhecida,
ainda ndo se tem um consenso sobre a sua avaliacdo na prética clinica. Com base na sua
definicdo formal (relacdo entre a forca ou poténcia produzida por unidade de massa
muscular), determinados métodos tém sido sugeridos, como o indice de qualidade
muscular, porém ndo ha pontos de corte validados para a populacdo idosa (BARBAT-
ARTIGAS et al., 2012; TOLEDO et al., 2018).

Neste estudo o valor de IQM de homens e mulheres foram semelhantes, o que se
contradiz outros trabalhos, que demonstram que as mulheres possam ter qualidade
muscular inferior comparado aos homens (FRAGALA et al., 2012; DODDS et al., 2014).

Em relacdo a idade e envelhecimento, os resultados do presente estudo confirmam
que a idade afeta negativamente a qualidade muscular. As mudancas associadas podem
ser explicadas por dois fatores principais: composicdo muscular e fatores neuronais
(GRIMBY et al., 1982). Assim, alguns estudos sugerem que o tamanho reduzido e
possivelmente a diminuicdo da porcentagem de fibras tipo Il em individuos mais velhos,
podem levar a uma perda de resisténcia e declinio de massa muscular (OVEREND et al.,
1992; KALLMAN et al., 1990). J& em relacdo aos fatores neuronais, alguns estudos
mostram que as doencas do neurdnio motor se tornam cada vez mais prevalentes em
individuos mais velhos (GRIMBY et al., 1982; NILWIK et al., 2013). O numero de
unidades motoras musculares funcionais (conjunto de fibras musculares inervadas por um
motoneurdnio) em ambas as méos e pés diminuem com a idade. As unidades motoras
restantes sao aumentadas e tendem a ter menos fibras do tipo Il. Essas unidades motoras
aumentadas mantém parcialmente a massa muscular, enquanto a forca se deteriora,
tornando o musculo menos eficiente (CAMPBELL et al., 1973; BROWN, 1972).

Entre os DSS intermediarios, apenas a AF foi identificada como relacionada com
a qualidade muscular, visto que os individuos menos ativos fisicamente apresentavam
qualidade muscular menor que os mais ativos fisicamente. Essa condicdo j& seria esperada
e pode estar relacionado a transformacéo de subtipos de fibras musculares do tipo Il (do
tipo b a 11a) (IVEY et al., 2000), ja que o envelhecimento resulta em uma mudanca no
numero de fibras musculares, e atrofiamento - especialmente nas fibras do tipo Il - bem
como nas mudancas na estrutura muscular, diminuindo seu pico de poténcia, velocidade

e elasticidade muscular (NILWIK et al., 2013), associado as alteracdes na arquitetura
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muscular causando mudancas na relacdo forga/massa muscular, a partir do treinamento
fisico (TRACY et al., 1999).

No presente estudo, a instrugdo educacional formal, um DSS distal, se mostrou
influenciar a qualidade muscular, visto que o grupo de idosos sem instrucdo ou que
possuiam somente o ensino inicial completo demonstrou ter menor qualidade muscular
que 0s grupos mais instruidos. Isso pode ser relacionado com as diferencas na educagédo
e riqueza estabelecidas no inicio da vida, pois sdo fortemente associadas com disparidades
no envelhecimento saudavel, apesar de ndo encontramos diferencas entre a renda atual
dos idosos e a qualidade muscular (Yu-Tzu Wu et al., 2020). A educacdo também esta
fortemente associada a expectativa de vida, morbidade, comportamentos, sendo que a
realizacdo educacional formal desempenha um papel importante na saide, criando
oportunidades, emprego e renda (PARKER et al., 2020).

O envelhecimento esta associado a grandes mudancgas na composicdo corporal,
notavelmente diminui¢do da massa muscular, diminui¢éo da altura e aumento da massa
gorda (KALYANI et al., 2014). Essas mudancas podem dificultar a interpretacdo do IMC
de adultos mais velhos, pois a perda de altura resulta em um IMC mais alto, ou
superestimacdo da massa gorda (WATERS, BAUMGARTNER, 2011). O estado
nutricional pode ser considerado um determinante social de saude, visto que é um
indicador de condicgéo de vida, e no presente estudo houve uma correlacdo negativa entre
IMC e qualidade muscular. Uma diminui¢do na massa corporal magra é frequentemente
compensada por aumentos na massa gorda, frequentemente apresentando um peso e IMC
estaveis (WATERS, BAUMGARTNER, 2011). Newman e colaboradores observaram
que quando os adultos mais velhos perderam e entdo recuperaram peso, eles
experimentaram uma perda liquida geral de massa magra (NEWMAN et al., 2005).
Marcus et al. (2012) relataram que em individuos idosos a gordura intramuscular (células
adiposas dentro do musculo) foi inversamente relacionada ao desempenho fisico.

A baixa fungdo muscular mostra-se maior em pacientes com comorbidades e
consequentemente, com maior uso de medicamentos (BEAUDART et al., 2014). No
entanto, existem poucas evidéncias para descrever essas associagdes com a massa, forga
e qualidade muscular separadamente. A presenca de muitas doengas cronicas, como
distarbio pulmonar obstrutivo crénico (DPOC), doencas cardiovasculares e cancer,
demonstrou estar associada a perda de massa muscular (WUST, DEGENS, 2007).
Demonstrou-se também que o diabetes tipo 2 esta associado a perda de musculo e declinio

da forca muscular (PARK et al., 2009). Um estudo mostrou que um nimero crescente de
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comorbidades esta associado a uma menor forca de preenséo e funcdo muscular (LI et al.,
2015). Embora associac¢des entre certas comorbidades e o sistema musculoesquelético
tenham sido mostradas na literatura, vale a pena considerar que essa relacdo pode ser
mediada por uma série de fatores, como menor nivel de atividade fisica e maior nimero
de marcadores inflamatorios (KALYANI et al., 2014). Apesar de ser encontrado essa
relagdo na literatura, o presente estudo ndo evidenciou influencia entre nimero de
morbidades ou medicamentos usados e a qualidade muscular avaliada.

A identificacdo dos fatores que influenciam a qualidade muscular reflete nas
possiveis intervengdes personalizadas a fim de reduzir a prevaléncia da ma qualidade
muscular associada aos determinantes sociais de saude no envelhecimento. Além disso,
politicas publicas se fazem necessérias para o cuidado da pessoa idosa, principalmente se
tratando de DSS modificaveis, estimulando a independéncia funcional e os fatores
relacionados a preservacao da qualidade muscular, desenvolvimentos de capacidades e
defesa de acGes aceleradas, além de prevenir multimorbidades e contribuir para uma
melhor qualidade de vida dessa populacéo. A definicdo dos DSS que podem influenciar
a qualidade muscular na pessoa idosa permitira a avaliacdo de novas estratégias
preventivas tanto em individuos como em populag6es, promovendo um envelhecimento
saudavel (HENLY et al., 2011; OMS, 2019).

A principal limitacdo de nossos resultados é o desenho transversal das andlises.
Este design ndo nos permite esbocar conclusfes quanto as associacdes causais entre
qualidade muscular e determinantes sociais da salde, o que também prejudica a
comparagdo com outros trabalhos. A amostragem deste trabalho foi por conveniéncia,
tendo em conta a disponibilidade de pessoas para fazer parte da amostra em um
determinado intervalo de tempo. Os idosos ndo foram classificados em relagdo ao IQM
pois, como ja mencionado, ndo ha validacdo dos pontos de corte para a populacédo idosa.
Finalmente, dispositivos mais precisos do que a bioimpedancia como DXA, ressonancia
magnética ou tomografia computadorizada poderiam fornecer informacdes mais Uteis
para melhor compreender e caracterizar a qualidade muscular (por exemplo, cruzamento

anatdémico e fisioldgico, area seccional, infiltracdo de gordura).

5 CONCLUSAO

O presente trabalho identificou que os determinantes sociais de saude como a

idade, o nivel de atividade fisica, o grau de escolaridade e o indice de massa corporal se
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associaram com a qualidade muscular idosos, sendo que se corroborou que a qualidade
muscular se reduz conforme o aumento da idade e relacionou ainda que a qualidade
muscular pode ser maior nos individuos mais ativos fisicamente, com menor IMC e maior

escolaridade.
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Federal de Lavras (UFLA); Gabriela Pinheiro Silva - aluna de graduagéo, Universidade Federal
de Lavras (UFLA).

O QUE E ESTE DOCUMENTO?

Vocé esta sendo convidado(a) a participar deste estudo que sera realizado pela Universidade
Federal de Lavras. Este documento é chamado de “Termo de Consentimento Livre € Esclarecido”
e explica este estudo e qual sera a sua participacao, caso vocé aceite o convite. Este documento
também fala os possiveis riscos e beneficios se vocé quiser participar, além de dizer os seus
direitos como participante de pesquisa. Apds analisar as informacBGes deste Termo de
Consentimento e esclarecer todas as suas duvidas, vocé terd o conhecimento necessario para
tomar uma deciséo sobre sua participacdo ou ndo neste estudo. N&o tenha pressa para decidir. Se
for preciso, leve para a casa e leia este documento com os seus familiares ou outras pessoas que
séo de sua confianca.

POR QUE ESTE ESTUDO ESTA SENDO FEITO?

Durante o envelhecimento passamos por alteragdes em nosso corpo como, aumento de gordura e
diminuicdo de musculos, forca, e ainda, podemos passar por uma alteracdo na nossa velocidade
para andar e fazer tarefas do cotidiano. Quando todas essas alteragdes acontecem chamamos de
obesidade sarcopénica, que significa que nossa gordura corporal estd aumentada e nossos
musculo, forca ou velocidade de caminhada (ou ambos) estdo diminuidos. Este quadro pode nos
levar a uma reducdo na capacidade de fazer tarefas como andar sozinho, cozinhar, ir ao banco
entre outras. Este estudo pretende avaliar a ingestao alimentar, em especial de vitamina A e sua
relacdo com a obesidade sarcopénica. Assim, uma vez sabendo sobre as possiveis causas da
obesidade sarcopénica podemos estudar formas para sua prevencao e tratamento.

O QUE ESTE ESTUDO QUER SABER?

Este estudo pretende avaliar a ingestdo de vitamina A e sua relagdo com a inflamacéo e obesidade
sarcopénica. Para tal estaremos avaliando voluntarios de vérias fixas etarias sobre a composicao
corporal e ingestdo alimentar, bem como analisar 0s niveis sanguineos de vitamina A e
mediadores inflamatorios.

O QUE ACONTECERA COMIGO DURANTE O ESTUDO?

Neste trabalho iremos fazer uma pequena entrevista para preenchimento de questionario sobre
seus dados sociodemograficos, sobre sua alimentacédo e sobre sua capacidade de fazer as tarefas
do dia a dia. Além de preencher o questionario, vamos fazer uma anotacdo de um recordatdrio
da sua alimentacdo habitual e também fazer algumas medidas como aferir peso, altura, medidas
das circunferéncias do brago, das pernas e avaliar a quantidade de gordura no seu corpo. Para
avaliar se existe ou ndo uma deficiéncia de vitamina A sera necessaria uma coleta de sangue,
neste material também serdo avaliados o colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL e seu
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grau de inflamacdo. Todos esses dados sdo importantes para conseguirmos avaliar se a ingestao
correta de vitamina afeta ou ndo as mudancgas observadas durante o envelhecimento e a obesidade
sarcopénica.

HAVERA ALGUM RISCO OU DESCONFORTO SE EU PARTICIPAR DO ESTUDO?
Os riscos que sera submetido sdo relacionados as coletas dos dados como dor ou hematoma ap6s
coletar sangue ou constrangimento ao ser avaliado para aferir as medidas corporais. Para
minimizar possiveis desconfortos e riscos, os pesquisadores responsaveis pela coleta de sangue
serdo obrigatoriamente treinados e vestirdo jalecos e luvas (descartaveis). Todo material utilizado
sera estéril. Em relacdo aos desconfortos, pediremos sua autorizagdo para cada afericdo
antropomeétrica e questionario aplicado, bem como estaremos esclarecendo a necessidade e
importancia de cada passo dado no projeto. Para evitar a ocorréncia de hematomas apds coleta de
sangue serdo passadas algumas orientagdes como: ndo se movimentar muito durante a coleta de
sangue para evitar qualquer erro no momento da puncao; nao é recomendavel massagear o local
da picada, pois ao invés de ajudar a diminuir o desconforto, ird facilitar o surgimento de
hematomas na regido; pressionar por alguns minutos o local perfurado e, caso a coleta de sangue
tenha sido na dobra do braco, é recomendavel nao flexiona-lo.

HAVERA ALGUM BENEFICIO PARA MIM SE EU PARTICIPAR DO ESTUDO?
Como estudo pretende avaliar o estado nutricional vocé sera beneficiado por conhecer seus dados
corporais, conhecer se sua alimentacédo esta adequada e principalmente, saber se sua musculatura
e guantidade de gordura estdo dentro dos valores considerados normais. Conhecendo seu estado
nutricional poderemos trabalhar, através de educacdo nutricional, para melhorar seu estado de
salde, prevenir ou mesmo tratar as alteracdes presentes na obesidade sarcopénica.

QUAIS SAO AS OUTRAS OPCOES SE EU NAO PARTICIPAR DO ESTUDO?
Né&o participar do estudo

A PESQUISA PODE SER SUSPENSA?

O estudo somente podera ser suspenso apos a anuéncia do CEP e/ou da CONEP (se for o caso)
que aprovou a realizacdo da pesquisa, a menos que o encerramento se dé por razdes de seguranca.
Nesse caso, o estudo podera ser descontinuado sem prévia andlise do CEP. Contudo, o
pesquisador deve notificar o CEP e/ou a CONEP sobre a suspenséo definitiva do estudo.

QUAIS SAO OS MEUS DIREITOS SE EU QUISER PARTICIPAR DO ESTUDO?

Vocé tem direito a:

1) Receber as informagdes do estudo de forma clara;

2) Ter oportunidade de esclarecer todas as suas davidas;

3) Ter o tempo que for necessario para decidir se quer ou ndo participar do estudo; 4) Ter liberdade
para recusar a participacao no estudo, e isto ndo trara qualquer de problema para vocé;

5) Ter liberdade para desistir e se retirar do estudo a qualquer momento; 6) Ter assisténcia a tudo
0 que for necessario se ocorrer algum dano decorrente do estudo, de forma gratuita, pelo tempo
gue for preciso;

7) Ter direito a reclamar indenizacdo se ocorrer algum dano decorrente do estudo;

8) Ter acesso aos resultados dos exames realizados durante o estudo, se for o caso; 9) Ter
respeitado o seu anonimato (confidencialidade);

10) Ter respeitada a sua vida privada (privacidade);

11) Receber uma via deste documento, assinada e rubricada em todas as paginas por vocé e pelo
pesquisador;

12) Ter liberdade para ndo responder perguntas que incomodem vocé;

O QUE ACONTECERA COM O MATERIAL QUE FOR COLETADO DE MIM?
O material coletado, no caso sangue, sera utilizado para avaliar seu nivel de colesterol total e
fracionado, para averiguar se existe ou ndo uma possivel deficiéncia de vitamina A, dosar seu
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perfil de inflamacédo e de marcadores de gordura. Nao sera armazenado nenhum material coletado
para outros fins.

SE EU TIVER DUVIDAS SOBRE OS MEUS DIREITOS OU QUISER FAZER UMA
RECLAMACAO, COM QUEM EU FALO?

Fale diretamente com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Lavras. Este
comité é formado por pessoas que analisam a parte ética dos estudos e autorizam ele acontecer
ou ndo. Vocé pode entrar em contato com este Comité por telefone (35) 2142-2176, email
comissao@etica.ufla.br ou carta; Universidade Federal de Lavras, Comissdo de Etica, Prédio da
Reitoria — Campus Universitério, Caixa Postal 3037 — CEP 37200-000 — Lavras MG ou
pessoalmente.

SE EU TIVER DUVIDAS SOBRE O ESTUDO, COM QUEM EU FALO?

Fale diretamente com o pesquisador responsavel. As formas de contato estdo abaixo: Nome do
pesquisador: Andrezza Fernanda Santiago

Formas de contato: tel: (35) 38299781; email: andrezza.santiago@dnu.ufla.br

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Eu entendi o estudo. Tive a oportunidade de ler o Termo de Consentimento ou alguém leu para
mim. Tive o tempo necessario para pensar, fazer perguntas e falar a respeito do estudo com outras
pessoas. Autorizo a minha participacdo na pesquisa. Ao assinar este Termo de Consentimento,
ndo abro mao de nenhum dos meus direitos. Este documento serd assinado por mim e pelo
pesquisador, sendo todas as paginas rubricadas por nés dois. Uma via ficara comigo, e outra com
0 pesquisador.

CAMPO DE ASSINATURAS
Nome por extenso do participante de pesquisa ou do representante legal
Data /Assinatura

Nome por extenso do pesquisador
Data /Assinatura

Nome por extenso da testemunha imparcial (para casos de analfabetos, semi-analfabetos ou
portadores de deficiéncia visual)
Data /Assinatura

Universidade Federal de Lavras, Departamento de Nutricdo
Av. Norte UFLA - Aquenta Sol, Lavras - MG, 37200-000


mailto:andrezza.santiago@dnu.ufla.br

APENDICE 2
ANAMNESE - IDENTIFICACAO

Nome do
voluntario:

Telefone: () NUmero de registro: Idade (anos):
Endereco:

No ultimo ano vocé perdeu peso de forma néo intencional? () Sim () Nao

ANTROPOMETRIA
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PESO (kg) ALTURA (m) | IMC (kg/m? CP (cm) CB (cm) CC (cm)

Forca de preensdo palmar (Realizar 3 medidas) — Considerar a de maior valor

1: kg 2: Kg 3: Kg

Teste de velocidade de Marcha (3 medidas) — Considerar a média final.
Férmula de velocidade: Distancia/tempo percorrido (4,6/tempo percorrido em segundos)

1: m/s 2: m/s 3: m/s Meédia: m/s

Resultados da BIA
Resisténcia (R): ohm Reactancia (X): Massa livre de gordura:

Massa gorda: TMB:




ANEXO 1
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As perguntas foram retiradas do questionario modificado baseado no questionario
padrdo do grupo Genetics of Healthy Aging — GEHA (estudo do envelhecimento

saudavel em populaces brasileira e italiana)

IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADOR

Cadigo Individual (identificacdo do 1.ClL _
entrevistador):
Data da entrevista: / / 2. DATA_/
/
Por favor, responda 0 méximo de questdes possiveis marcando nos quadrados
disponiveis. Se vocé ndo tem certeza o que responder a uma determinada
pergunta, nao se preocupe, apenas deixa-a em branco. O coordenador da
pesquisa ira auxilid-lo com as questbes deixadas em aberto. Por favor,
preencha o questionario em letras maiusculas.
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
Identificacdo do participante 3. ID:
Nome (completo/ sem abreviagoes):
Sexo: (0) Masculino (1) Feminino 4, SEXO:
Data de nascimento: Dia: ------- Més: ---------- AnoQ; -------- 5. DATANASC:
/
/

6. Local de nascimento: Municipio/Estado/Pais ---------=-======nmzemnmen-- 6. MUNESP:
Lavras-MG-Brasil
Municipios em torno de Lavras — MG (micro/macro)
Outros municipios do Estado de Minas Gerais
Municipios de outros Estados
Outro Pais ]

CARACTERISTICAS SOBRE ESTADO PREGRESSO E ATUAL DE

SAUDE )

(ESTADO DE SAUDE ATUAL)

7. Quais dos seguintes problemas de salde/doencas vocé tem
7a. Doencas Neurologicas (ex: Parkinson, AVE, exceto doengas 7a.DNEURO:
relacionadas a perda importante de memoria) : 7al
(0) N&o (1) Sim (9) Né&o sabe. Se sim, Idade de inicio: DNEUROID:

7b. Doencas cardiacas:
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7bl. Angina: 7bl. ANGINA:
(0) N@o (1) Sim (9) Néo sabe. Se sim, Idade de inicio:
7b1.1ANGINAI
D:
7b2.Batimentos cardiacos irregulares: 7b2.
(0) Nao (1) Sim (9) N&o sabe. Se sim, Idade de inicio: BATIRREG:
7B2.2
BATREGID:
7b3.Insuficiéncia cardiaca 7b3. ICC
(0) N@o (1) Sim (9) Né&o sabe. Se sim, Idade de inicio: 7B3.3 ICCID:
7c. Pressao alta (hipertensao tratada com medicamentos): 7c. HAS:
(0) N&@o (1) Sim (9) Néo sabe. Se sim, Idade de inicio: 7¢1: HASID:
7d. Doencas respiratdrias crénicas (DPOC/asma): 7d. DPOC:
(0) Nao (1) Sim (9) Né&o sabe. Se sim, Idade de inicio: 7d1. DPOCID:
7e. Insuficiéncia renal Cronica: 7e. IRC:
(0) N&@o (1) Sim (9) Né&o sabe. Se sim, Idade de inicio: 7el. IRCID:

7f. Colesterol alto:
(0) N&@o (1) Sim (9) Né&o sabe. Se sim, Idade de inicio:

7f. COLESALT:

7f1.
COLALTID:
79. Diabetes: 79. DIABETES:
(0) N&@o (1) Sim (9) Né&o sabe. Se sim, Idade de inicio:
791.
DIABETID:
7h. Hipertireoidismo: 7h. HIPER:
(0) N&@o (1) Sim (9) Né&o sabe. Se sim, Idade de inicio:
7hl. HIPERID:
7i. Hipotireoidismo: 7i. HIPOT:
(0) Ndo (1) Sim (9) Né&o sabe. Se sim, Idade de inicio: 7il. HIPOTID:
7j. Doenca autoimune (Lupus, esclerose multipla, etc): 7j. DAUTO:
(0) Ndo (1) Sim (9) Né&o sabe. Se sim, Idade de inicio:
7i1. DAUTOID:
7k. Cirrose Hepatica: 7k. CIRROSE:
(0) N&o (1) Sim (9) Né&o sabe. Se sim, Idade de inicio:
7k1. CIRROID:
71. Osteoporose: 71. OSTEOP:
(0) N&@o (1) Sim (9) Néo sabe. Se sim, Idade de inicio:
711. OSTEID:




50

7m. Artrite (incluindo artrite 6ssea ou reumatismo) 7m. ARTRITE:
(0) N&@o (1) Sim (9) Néo sabe. Se sim, Idade de inicio:
7ml. ARTRID:
7m2. Dor nas costas 7m2. DCOSTA:
(0) N@o (1) Sim (9) Néo sabe. Se sim, Idade de inicio:
7m2.1
DCOSTAID:
7m3. Dor em diferentes locais — no momento Por mais de 3 meses 7m3.
(0) Nao (1) Sim (9) Né&o sabe. Se sim, Idade de inicio: DMOMENTO:
7m3.1
DMOMID:
7n. Problemas sérios de memaria (p.ex. deméncia) n.
(0) N&o (1) Sim (9) Néo sabe. Se sim, Idade de inicio: PMEMORIA:
7nl.
PMEMORID:
70. Outros problemas mentais: 70. PMENTAIS:
(0) Ndo (1) Sim (9) N&o sabe. Se sim, Idade de inicio:
70 1.
PMENTAID:
8. Ja se submeteu a qualquer um dos seguintes procedimentos cirurgicos 8.
(ponte safena, angioplastica coronariana, cirurgia de artérias, colocacdo de CIRURGIA:
marca passo).
(0) N&o (1) Sim (9) Né&o sabe. Se sim, Idade da cirurgia: 8al.
CIRURGID:
11 — Tratamentos e medicamentos
11a. — Vocé usa algum medicamento regularmente? (RESPOSTA 1la
MREGULAR:

“Nao” ou “ndo sabe” pular para questdo 12)
(0) Ndo (1) Sim (9) Néo sabe

Se sim, preencha o esquema abaixo: (a ser preenchido pelo entrevistador)

Nome do medicamento Para

qual doenca Codigo ATC

1. ANTIDEPRESSIVO (EX. inserir nomes) 11a ANTIDEPR
2. Antihipertensivo  (EX: PA) 11b. ANTIHAS
3. osteoporose EX: Osteoporose 11c. OSTEOP
4. ansiolitico EX: 11d. ANSIO

5. Antieméteticos EX: Nausea, Vomitos 11e ANTIEME
6. Diuréticos 11f DIURE

7. Antiarritmicos EX: Arritmia Cardiaca 11g ANTIARIT

18 - Qual e o seu estado civil?
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18a. Nunca foi casado(a) 18a.
NCASADO:

18b. Casado(a) Indique a idade do seu/sua esposo(a) Idade: ----- 18b. CASADO:
18b1.
IDESPOSO:

18c. Divorciado(a), separado(a) 18c.
DIVORCIO:

18d. Viuvol/viuva: indique com que idade seu/sua esposo(a) faleceu Idade: - | 18d. VIUVO:
18d1.
IDFALEC:

18e. Se vilvolvilva, quando sua esposa/esposo faleceu? 18e.
ANOFALEC:

19 — Sua educagéo

Para ser preenchido pelo entrevistador: Entrevistado:

19a. Nunca foi a escola 19a ENTREV:

(0) Néo (1) Sim (8) Ndo se aplica  (9) ndo sabe/ndo respondeu

19b. Néo terminou o ensino fundamental inicial (até a 4° serie) 19b ENTREV:

(0) Néo (1) Sim (8) N@o se aplica  (9) ndo sabe/ndo respondeu

19c. Terminou o ensino fundamental inicial 19c ENTREV:

(0) Néo (1) Sim

19d. Néo terminou o ensino fundamental (até a 9° serie) 19d ENTREV:

(0) Néo (1) Sim

19e.Terminou o ensino fundamental (até a 9° serie) 19e ENTREV:

(0) Néo (1) Sim

19f. N&o terminou o ensino médio (2° grau cientifico ou técnico) 19f ENTREV:

(0) N&o (1) Sim

19g. Terminou o ensino médio (2° grau cientifico ou técnico) 19g ENTREV:

(0) Né&o (1) Sim

19h. N&o terminou o ensino superior (3° grau) 19h ENTREV:

(0) Néo (1) Sim

19i. Terminou o ensino superior (3° grau) 191 ENTREV:

(0) N&o (1) Sim

19j. Néo terminou o mestrado (stritu ou lato sensu) 19 ENTREV:

(0) Néo (1) Sim

19k. Terminou o mestrado 19k ENTREV:

(0) Néo (1) Sim

191. Né&o terminou o doutorado 191 ENTREV:

(0) Néo (1) Sim

19m. Terminou o doutorado 19m ENTREV:

(0) N&o (1) Sim
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19n. Néo sabe 19n ENTREV:
(0) Néo (1) Sim
22 — Qual é a renda familiar (pode ser um valor aproximado) ? (verificar 22. RENDA:
se no valor esta incluso ou nédo receitas oriundas de bolsas
governamentais)
22al - Recebe algum tipo de bolsa ou ajuda governamental ? 22al. BOLSA:
(RESPOSTA “Nao” ou “nao sabe” pular para questao 23)
Sim ----- 1 Nao ----- 0 (9) Nao sabe/ndo respondeu
22b Se sim, qual o tipo? 22b. QUAL.:
(1) Bolsa Familia
(2) Bolsa Escola
(3) PROUNI
(4) Auxilio Pescador
(5) Outro
(8) Néo se aplica
22c. Qual o valor desse auxilio? 22c. VALOR:
22d. Desde quando vocé o recebe? 22d. TEMPO:
23 — Sua casa - Em qual o tipo de habitacdo vocé vive? 23.
HABITACADO:
(1) Casa (Urbana ou Rural)
(2) Apartamento
(3) Residéncia especializada para idosos
(4) Residéncia especializada com cuidados médicos para idosos
(5) Outro tipo
Se vocé vive em uma residéncia especializada para idosos (com ou sem
cuidados médicos): (RESPOSTA diferente de casa especializada pular
para questdo 23b)
23a.Por quanto tempo vocé vive em residéncia especializada para idosos? 23a TEMPO:
23b. — Quantas pessoas vivem na mesma habitacdo com vocé (excluindo 23b.
VOCé mesmo)? HABITAVC:
23c. Vive Sozinho (a) (RESPOSTA “Sim” pular para questao 24) 23c. VIVESO:
(0) N&@o (1) Sim Se Vive Sozinho(a), por quanto tempo?
23cl. TEMPO:
Habitos Comuns
34 — Fumo
34a. Vocé fuma atualmente ? (0) Nao (1) Sim 34a. FUMA:
34b. Vocé ja fumou? (0) Nédo (Se ndo pular para a questdo 35) (1) Sim 34b. FUMOU:

Se sim, quando vocé parou de fumar? Ano: _

34bl. ANO:
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34c. Por quantos anos vocé fumou? Numero de anos: 34c. NANOS:
34d. Quantos cigarros/dia vocé fumou ou fuma ainda? 34d. QTCIGAR:
Alimentacéo
35 — Quais das seguintes bebidas vocé consome e quantos copos por dia ou
por semana?
(1) Por dia
(2) Por semana
(3) Por més
(4) Nunca
35a — 4gua (0) Nao (\a para a questdo seguinte) (1) 35a. AGUA:
Sim 35al. Se sim, freqiiéncia? el
(1) Diariamente (2) semanalmente (3) FREQUAG: N
mensalmente 35a2. numero de copos ingeridos: __ 35a2.
COPAGUA:
35b —suco (0) Néo (V& questdo seguinte) (1) Sim 35b. SUCO:
35b1. Se sim, frequéncia? 35p1.
(1) Diariamente (2) semanalmente (3) FREQSUCO:
mensalmente 35b2. nimero de copos ingeridos: __
35b2.
COPSUCO:
35c — refrigerante (0) N&o (1) 35¢c. REFRI:
Sim 35c1. Se sim, frequiéncia? 3501,
(1) Diariamente (2) semanalmente (3) FREQREFR:
mensalmente 35c2. nimero de copos ingeridos: __
35c¢2.
COPREFRI:

35d — cerveja (0) Nao (1) Sim
35d1. Se sim, frequéncia?
(1) Diariamente (2) semanalmente (3)

mensalmente 35d2. nimero de copos ingeridos: __

35d. CERVEJA:

3501
FREQCERV:

350d2.
COPCERVA:
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35e — cachaga ou destilado (0) N&o (1) Sim 35e. CACHA:
. A 35el.
35el. Se sim, frequiéncia? FREQCACH:
(1) Diariamente (2) semanalmente (3) 35e2:
mensalmente 35e2. niumero de copos ingeridos: __ COPCACHA:
35f — vinho (0) N&o (1) Sim 35f. VINHO:
35f1. Se sim, freqiiéncia? Sk
(1) Diariamente (2) semanalmente (3) AREVANIAL
mensalmente 35f2. nimero de copos ingeridos: __ 3512.
COPVINHO:
35g — outra bebida alcodlica (0) N&o (1) Sim 359. BEBAL:
35g1. Se sim, freqliéncia?
(1) Diariamente (2) semanalmente (3) 35g1.
. L FREQBEB:
mensalmente 35g2. nimero de copos ingeridos: __
35¢2:
COPBEBAL:
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Questionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ
(International Physical Activity Questionnaire - IPAQ)
Versdo curta, adaptado de Benedetti, et al.

Questionario de Atividade Fisica

Duracao (horas e¢/ou minutos) ‘\

Exercicio Fisico

Frequéncia

Voleibol, jogar bilhar/boliche,
ginastica, caminhada,
hidrogindstica, musculagao...

Ténis, dangas em geral, corrida,

basquetebol, futebol...

Atividade Fisica

Frequéncia

Limpeza leve da casa (cozinhar,
varrer, passar pano, aspirar,

passar roupa, regar plantas...)

Limpeza pesada da casa (lavar

banheiro, lavar roupa na mdo,
mudar moveis de lugar, carregar

compras escada acima...)
Reparos domésticos (pintar
paredes, limpar calhas, aparar

grama...)

Caminhada para deslocamento




