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RESUMO

Introducdo: O envelhecimento € um processo marcado por mudancas nos diversos
sistemas organicos que traduzem perdas progressivas em diferentes fung¢des. O tecido
muscular corresponde a aproximadamente 40% da massa corporal, e € um dos tecidos
gue mais sofrem o impacto do envelhecimento, apresentando declinio progressivo e
linear, tanto em quantidade quanto em fungdo. Uma associacao positiva entre o tecido
musculoesquelético e a idade é observada até o limiar de 27 anos, ndo diferindo entre
etnias e sexo significativamente, porém apls este periodo ocorre uma associacao
negativa entre estas variaveis. Objetivo: verificar a associacdo de raca com variaveis
de funcionalidade, composicédo corporal e atividade fisica em idosos atendidos pela
estratégia da saude da familia do municipio de Porto Alegre. Métodos: Estudo
transversal, observacional, retrospectivo. A populacdo investigada constituiu-se de
idosos homens e mulheres, com idade acima de 60 anos, cadastrados e atendidos na
Estratégia de Saude da Familia (ESF) do Municipio de Porto Alegre e avaliados pelo
Projeto EMISUS. A amostra foi composta por 390 idosos, destes 272 eram da raca
branca e 118 eram negros. As variaveis coletadas foram: sociodemogréficas,
antropomeétricas, funcionalidade, forca muscular, mobilidade e nivel de atividade fisica.
Os instrumentos utilizados foram: fita métrica inelastica, adipdmetro, teste sentar e
levantar, dinamometro de forca, teste da caminhada 4,6m e Minnesota Leisure Time
Physical Activity (LTPA) Questionnaire. A amostra foi corrigida para sexo, idade, estado
civil e escolaridade. Resultados: A idade média da amostra foi de 68,0 £ 6,3 anos e
68,9 + 6,5 anos para idosos de ragca branca e negra respectivamente (p=0,203). O
estado civil e a escolaridade apresentaram diferencas estatisticamente significativas
entre brancos e negros (p=0,015 e p=0,013, respectivamente), sendo que a maioria dos
idosos brancos (106 [39,4%]) eram solteiros e 42 (35,9%) dos idosos negros
separados. Ja com relacdo a escolaridade a maioria dos idosos autorelatados brancos
e negros apresentaram entre 1-3 anos de estudos, sendo (76 (28,0%) idosos
autorelatados brancos e 35 (29,9%) dos idosos autorelatados negros), respectivamente.
Os idosos negros apresentaram significativamente maior massa muscular (MM) que
idosos brancos, respectivamente (34,74+5,62 e 33,15+5,78; p= 0,014), mas em

contrapartida, apresentaram uma menor média de forca de membros inferiores com



relacdo aos idosos brancos (s) (8,36+2,86 e 9,05£3,34; p=0,053). Nao apresentaram
diferencas estatisticamente significativas entre negros e brancos as variaveis
circunferéncia da panturrilha (cm) (31,99+4,01 e 31,84+3,42; p=0,101), indice de massa
muscular (14,06£2,55 e 13,59+2,52; p=0,095), velocidade da marcha (m/s) (6,83+1,83 e
6,46+1,94; p=0,080), gasto caldrico (kcal) (3606,34 (1896,61-5877,59) e 3163,42
(1532,37-7283,50); p= 0,785) e tempo dispendido em atividades fisicas (min) (180,00
(79,25-531,25) e 180,00 (77,00-542,25); p= 0,793), respectivamente. Conclusao:
Idosos autorelatados negros apresentaram maior massa muscular que os idosos
autorelatados brancos, porém uma menor forca nos membros inferiores. Esses achados
corroboram com a literatura no que diz respeito a quantidade superior de massa
muscular apresentada por negros durante toda a vida; em contrapartida nos remete a
necessidade de novos estudos, a fim de investigarmos a qualidade desse tecido a
medida que fibras musculares, principalmente em membros inferiores, vao sendo

perdidas, tornando esses idosos mais propensos a quedas e incapacidades funcionais.

Palavras-chave: idoso, raca, etnia, massa muscular, funcionalidade.



ABSTRACT

Introduction: The aging process is marked by changes in the human body, causing
progressive loss in different functions. Muscles account for approximately 40% of total
body mass and are one of the tissues that suffer the most from the impact of aging,
showing progressive and linear decline in quantity as well as function. A positive
association between musculoskeletal tissue and age is observed until the threshold of
27 years old, which does not differ significantly between ethnic groups and gender, but
after this period there is a negative association between these variables. Objective: To
investigate the association of race with variables related to function, body composition
and physical activity in older adults registered in the Family Health Strategy in the city of
Porto Alegre. Methods: Cross-sectional, observational, retrospective study. The studied
population consisted of older men and women over the age of 60 years old, registered
and accompanied by the Family Health Strategy (FHS) in the city of Porto Alegre and
evaluated by the EMISUS Project. The sample consisted of 390 older adults, 272 were
white and 118 were black. The collected variables were: sociodemographic and
anthropometric data, functional capacity, muscle strength, mobility and physical activity
level. The instruments used for data collection were: tape measure, adipometer, chair
stand test, strength dynamometer, 4.6m-walk test and Minnesota Leisure-time Physical
Activity (LTPA) Questionnaire. The sample was adjusted for sex, age, marital status and
education. Results: Participants mean age was 68.0 + 6.3 years and 68.9 + 6.5 years
for white and black older adults respectively (p= 0.203).Marital status and education
showed statistically significant differences between the two groups (p= 0.015 and p=
0.013), the majority the elderly whites self-reported, 106 (39.4%) were single and 42
(35.9%) separated between self-reported black elderly. In relation to education the
majority the white and black elderly self-reported had reported between 1-3 years of
study, 76 (28.0%) white elderly and 35 (29.9%) of black elderly, respectively. Black
older adults had significant greater muscle mass (MM) than older whites, (34.74 + 5.62
and 33.15 + 5.78; p= 0.014 respectively), but on the other hand, had lower means of
lower limbs strength comparing to older whites (8.36 £ 2.86 and 9.05 £ 3.34; p= 0.053).



No statistically significant differences between blacks and whites were found in calf
circumference (cm) (31.99 + 4.01 and 31.84 + 3.42; p= 0.101), muscle mass index
(14.06 £ 2.55 and 13, 59 * 2.52; p= 0.095), gait speed (m/s) (6.83 + 1.83 and 6.46 *
1.94; p= 0.080), caloric (kcal) (3606,34 (1896,61-5877,59) e 3163,42 (1532,37-7283,50);
p= 0,785) and time expenditure in physical activities (min) (180,00 (79,25-531,25) e
180,00 (77,00-542,25); p= 0,793). Conclusion: Older adults with black self-reported
had higher muscle mass than those of white ethnicity, but less strength in lower limbs.
These findings corroborate the literature with regard to the higher amount of muscle
mass presented by black individuals throughout life; however, it brings the need for
further studies in order to investigate the quality of the tissue as muscle fibers, especially
in lower limbs, decrease progressively, which make these older adults more prone to

falls and disabilities.

Key-words: Aged, Ethnic Groups, Mass, Functional capacity, Physical Activity.
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1. INTRODUCAO

O crescimento da populacéo idosa € um fendbmeno mundial, o qual vem
sendo observado ao longo de décadas, tanto em paises desenvolvidos, como
nos emergentes, embora nestes, se observe em maiores proporgdes, 0 que
pode ser explicado devido ao aumento da expectativa de vida populacional e
reducdo nas taxas de fecundidade (BRASIL. CADERNOS DE ATENCAO
BASICA, 2006).

O envelhecimento populacional no Brasil teve seu apice nas décadas
de cinquenta e setenta, onde estimativas apontavam que em 2010, cerca de
11% da populacdo estaria com idade igual ou superior a 60 anos
(CAMARANO; KANSO, 2011), e segundo proje¢cdes populacionais anunciadas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), esta parcela da
populacdo até 2060 irA quadruplicar, representando deste modo 26,7% da
populacdo brasileira total que serd de aproximadamente 58,4 milhdes de
idosos (IBGE- INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010).

O processo de envelhecimento esta associado a modificacbes
morfolégicas e fisiologicas em todos o0s niveis do organismo, sendo
caracterizado como um processo dindmico, o qual cursa com declinio
progressivo das funcdes dos diversos sistemas biologicos. Tal fenbmeno é
influenciado por varios fatores (biolégicos, psicolégicos, sociais, culturais, entre
outros) conferindo desta forma a cada individuo caracteristicas especificas
nesse processo, as quais acabam por interferir na capacidade adaptativa deste
ao meio o qual estéa inserido (SOUZA; SKUBS; BRETAS, 2007; TROEN, 2003).

Essas mudancas tém inicio relativamente cedo na vida do individuo; o
que faz com que muitos autores defendam a ideia de que elas se iniciam ao
final da segunda década de vida e persistam ao longo dos anos, sendo pouco,
ou nao perceptivel, até que ao final da terceira década as primeiras alteracbes
funcionais e estruturais atribuidas ao envelhecimento surjam e adquiram
caracteristicas progressivas (TROEN, 2003). Esse processo pode tornar os

individuos mais propensos e vulneraveis a doencas, devido a reducdo da
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capacidade fisioldgica, a qual tende a se acentuar mais visivelmente com a
chegada da sexta década de vida (TROEN, 2003).

Contribuindo substancialmente para a perda da integridade da
capacidade fisiologica e eficiéncia metabdlica destes individuos, podemos citar
o estilo de vida inapropriado, dieta, tabagismo, etilismo e sedentarismo, que por
sua vez culminam com a quebra da homeostase corporal, originando acumulos
de lesBes organicas ao longo da vida, colaborando para que os idosos se
tornem mais susceptiveis a desencadearem doencas associadas ao processo
de envelhecimento (ROLLAND et al., 2008). Dentre as quais podemos citar as
chamadas doencas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT) que constituem em
nossa atualidade o problema de saude de maior magnitude, sendo a causa
principal de mortalidade na maioria dos paises, incluindo o Brasil (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

No Brasil, as DCNTs correspondem a 72% das causas de morte/ano,
além de afetar de forma significativa a qualidade de vida destes individuos,
devido seu teor incapacitante, dificultando ou impedindo o desempenho das
atividades cotidianas comprometendo de maneira significativa a funcionalidade
desses idosos (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011), como é o caso da
sarcopenia.

O termo Sarcopenia, do grego: sarco/musculo e penia/perda foi
utilizado por Rosenberg (1988) para descrever um processo de natureza
multifatorial, lento, progressivo e aparentemente inevitavel, dependente de uma
complexa interacdo entre fatores genéticos e ambientais marcada pelo declinio
de massa, forca e qualidade muscular dependentes da idade (LIESE; MAYER-
DAVIS; HAFFNER, 1998; ROSENBERG; ROUBENOFF, 1995).

Porém, ainda ocorrem divergéncias na literatura, pois alguns autores
apenas definem sarcopenia como doenca se esta estiver associada a algum
grau de incapacidade funcional (DOHERTY, 2003). A qual é definida pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), como qualquer restricdo ou falta de
habilidade resultante de alguma deficiéncia que possa prejudicar o
desempenho de uma atividade e/ou tarefas, compreendendo todas as funcdes
corporais, tarefas ou agdes; considerando-a ainda resultado de uma interacéo
dindmica entre as condi¢ces de saude e fatores contextuais (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1980, 2002).
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A prevaléncia de sarcopenia tende a crescer proporcionalmente com o
passar dos anos, estando na faixa de 6 a 12% em individuos acima dos 60
anos, e ultrapassando 50% quando a populacdo em questdo encontra-se
acima dos 85 anos. Ambos o0s sexos apresentam reducdo de forgca muscular
com o avancar da idade, porém no sexo masculino essa perda apos a 62
década de vida € duas vezes maior que a observada no feminino; e em negros
homens e mulheres essa perda € aproximadamente 28% maior que nos
brancos. Embora estes durante toda a vida possuam uma qualidade muscular
superior & dos demais grupos étnicos-raciais (SILVA et al., 2010a).

Com a senescéncia, um progressivo declinio da massa muscular
esquelética é observado. Este fenbmeno se da, sobretudo nas extremidades
inferiores e parece influenciar de forma significativa a atividade e funcéo
muscular (forga, poténcia e resisténcia), uma vez que, afeta diretamente o
comprimento das fibras musculares, angulo e volume de penac¢édo do musculo,
bem como reduz a area de secdo transversa anatdmica (ASTA) (HEPPLE,
2003; NARICI et al., 2003), consequentemente influenciando no aumento do
namero de quedas, perda de mobilidade e aumento da dependéncia funcional
(ZHONG; CHEN; THOMPSON, 2007).

O sedentarismo, independentemente da faixa etaria, bem como, baixos
niveis de atividade fisica, estdo entre os principais fatores ligados ao declinio
da massa e forca muscular (ROLLAND et al., 2008).

Diante destes fatores, a pratica regular de atividade fisica, principalmente
exercicios de resisténcia, tém sido vista como um importante fator de protecao
para a perda de massa muscular, pois contribuem para o incremento no
volume e quantidade de fibras musculares (tipo | e tipo Il), além de estimular a
sintese de proteinas, actina e miosina, indispensaveis na contracdo muscular
(CESARI; PAHOR; LAURETANI, 2009)

Apesar dos efeitos adversos da sarcopenia e, esta ser considerada um
importante problema de saulde publica na atualidade, ainda n&o existe
padronizacdo de definicdo, critério clinico e diagnostico estabelecidos, sendo
frequentemente utilizada de forma qualitativa para classificar pacientes com
reducdo de massa muscular (CRU-JENTOFT et al., 2010).

A sarcopenia pode ser uma condicdo incapacitante afetando a

independéncia e a funcionalidade dos idosos. Entretanto, pouco se conhece a
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respeito dessa morbidade em relagédo aos idosos de racgas diferentes e com
niveis também diversos de gasto caldrico, por meio de atividade fisica, ou seja,
existe diferenca de forca, massa muscular e de velocidade de marcha, entre
brancos e negros, por exemplo? Sera que existe diferenca de gasto calérico
entre brancos e negros?

A literatura nesse tema ainda é escassa e controversa, pois a maioria
dos estudos é conduzida em individuos considerados brancos ou caucasianos
e sedentarios. Por isso a necessidade de investigarmos esse problema em
idosos autodeclarados brancos e negros, principalmente no que tange a
compreensao de fatores que levam ao declinio fisico e funcional das estruturas
musculares ao longo do processo de envelhecimento. E como aqui no Brasil o
segmento negro da populacédo vem crescendo progressivamente é fundamental
investigarmos a sarcopenia como uma forma de contribuicdo para as politicas
publicas de saude que vém sendo implementadas, bem como, principalmente
promover a atencdo, a promocao, a prevencao, o tratamento, o diagnéstico e a
equidade em saude da populacdo negra.

Dentro deste contexto, poucos estudos abordam a temética sarcopenia
em relacdo as diferentes racas aqui no Brasil. Neste sentido, o presente estudo
tem como objetivo verificar a associacdo de raca com variaveis de
funcionalidade, composicédo corporal e atividade fisica em idosos atendidos

pela Estratégia da Salude da Familia (ESF) do municipio de Porto Alegre.
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2. FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO E RACIAL

A populacdo mundial estd envelhecendo. Estimando-se que entre os
anos de 1996 e 2025, o percentual de idosos aumentara cerca de 200% nos
paises em desenvolvimento, seguindo o Brasil as mesmas tendéncias mundiais
com relagdo ao aumento da populagdo idosa total. Dentre as principais
mudancas pelas quais nosso pais passou no ultimo século, podemos enfatizar
a revolucdo demogréfica, onde a propor¢cao no numero total de idosos segundo
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE- INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010) seguiu uma proporgao
de 9,1% em 1999 para 11,3% em 2009, compondo um contingente de 22
milhdes de pessoas acima dos 60 anos de idade, superando estimativas das

Nacdes Unidas para paises desenvolvidos como a Itélia, Inglaterra e Franca.

As perspectivas para o ano de 2025 sao para que o Brasil se torne o
sexto pais com maior nimero de idosos no mundo, perfazendo um aumento
superior a 33 milhdes de individuos acima dos 60 anos (FREITAS et al., 2002),
fato este que pode ser explicado em sua magnitude devido a inversdo das
curvas de fecundidade e mortalidade, controle das doencas infecciosas,
melhorias nas condicfes sanitarias e aos avancos cientificos com relacédo a
novas tecnologias e medicamentos (BRASIL. CADERNOS DE ATENCAO
BASICA, 2006); o que contribuiu para mudancas rapidas no ritmo de
crescimento, distribuicao etaria e perfil étnico-racial da populacéo.

No inicio do século XX, a expectativa de vida dos brasileiros nao
ultrapassava o limiar dos 33,5 anos, em 2013 atingiu-se a perspectiva de 74,84
anos (IBGE- INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010). Quando se observa isoladamente o estado do Rio Grande do Sul (RS)
guanto ao aumento da expectativa de vida ao nascer esta é ainda maior que a
observada em nivel nacional. Historicamente a expectativa de vida em 1903 no

estado néo ultrapassava os 52,74 anos, na década de 80 atingiu-se o limiar de
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68,8 anos e na atualidade encontra-se entorno de 76,63 anos de idade. Além
disso, essa parcela da populagdo tem aumentado de modo significativo,
crescendo 47% apenas na Ultima década, totalizando 1,4 milhdes de pessoas,
enquanto na populacdo total observou-se um acréscimo de 15% (IBGE-
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

A populacdo autodeclarada branca sempre foi majoritaria entre os perfis
ético-raciais que compdem a populacéo brasileira entre 1980 e 2000, porém no
Censo Demografico de 2010, esse perfil ndo foi observado; e a situacdo se
inverteu, uma vez que as pessoas declaradas negras (pretas e/ou pardas)
perfizeram um total de 97 milhdes de pessoas (52,27%), enquanto a populacdo
branca estava em torno de 91 milhdes (47,73%). Neste contexto, os negros
formavam neste ano, aproximadamente, a metade da populacdo brasileira,
com uma taxa de crescimento populacional entre 2000 e 2010 de 2,5% ao ano
enguanto a da populacao branca aproximou-se de 0 (zero).

O Estado do RS devido sua colonizacdo, dada principalmente por
imigrantes italianos, alemées e acorianos, bem como uma menor parcela de
afrodescentes, apresenta uma grande diversidade étnica-racial e cultural. Sua
populacdo € composta por 82,3% de individuos autodeclarados brancos, 11,4%
de pardos, 5,9% negros e, em menores propor¢des, por amarelos ou
indigenas, os quais correspondem a 0,4% da populacao total do estado (IBGE-
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2008b).

Este aumento da parcela populacional negra, a nivel nacional, pode ter
ocorrido em virtude da fecundidade mais elevada destas mulheres, quando
comparada as mulheres brancas, ou ainda devido a um possivel aumento de
pessoas que se declararam pardas no censo de 2010 em relacdo aos censos
anteriores (IPEA; PNAD, 2011)

O que pode ser observado € que o envelhecimento da populagéo
branca atinge limiares mais avancados que o da populacdo negra; ou seja,
individuos negros atingem em menores propor¢cdes a 62 década de vida,
perfazendo 9,7% da populacao total, enquanto a da populagcéo branca fica em
torno de 13,1% segundo estimado em 2010 (IBGE- INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

O que nos faz observar uma diferenca importante existente na

dindmica demografica dessa populacdo, bem como, fatores ligados a esse
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fenbmeno, dentre eles, precarias condicbes de salude e acesso ao servigo,
baixo nivel socioeconémico e de escolaridade enfrentados por parte expressiva
da populacdo negra, bem como, embora possuam um maior indice de
fecundidade também acabam por apresentar um perfil superior de mortalidade
tanto por fatores causais quanto por idade que atingem parte significativa dos
jovens (CAMARANO; KANSO, 2009).

Tem sido observado, na populacdo um aumento no nimero de mortes
em virtude de doencas cardiovasculares e causas externas, dessa forma o
envelhecimento acaba sendo afetado pelo padrdo etario e pelas causas de
mortalidade (IPEA; PNAD, 2011).

A principal causa de morte independente do grupo étnico-racial ou do
sexo é composta por doencas do aparelho circulatério, responsavel por 28,5%
dos Obitos masculinos da populacdo branca e 25,0% da negra, sendo ainda
mais acentuada entre as mulheres de ambos os grupos, 33% (IPEA; PNAD,
2011).

Na populacdo negra a segunda principal causa de o6bitos (24,3%) foram
as externas, que sdo consideradas evitdveis, essa propor¢do concentra-se
predominantemente na faixa etaria entre 15 e 29 anos, 0 que caracteriza uma
menor expectativa de vida para a populacdo negra. Isto é mais marcante entre
a populacdo masculina, pois entre as mulheres, independente do grupo racial,
esses fatores externos parecem nao possuirem influéncias significativas, uma
vez que ndo aparecem entre as principais causas de morte entre esse grupo
(IBGE- INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010;
IPEA; PNAD, 2011).

Nesse sentido, cada raca e até mesmo cada individuo experimenta o
processo de envelhecimento de forma diferenciada e particular, de acordo com
0 seu background genético, histérico e condigbes de vida, e das relacdes que
estabelece com o ambiente. Neste caso, o envelhecimento caracteriza-se
como um processo dindmico, no qual ocorrem modificagdes morfologicas e
fisiologicas em todos os niveis do organismo, cursando com declinio e
deterioracdo tempo/dependente; porém confere a cada individuo, ou a cada
etnia caracteristicas especificas nesse processo, as quais acabam por interferir

na capacidade adaptativa deste ao meio o qual esta inserido (SOUZA; SKUBS;
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BRETAS, 2007; TROEN, 2003). Nesse caso, um dos tecidos que mais sofre
com a acao do tempo e do estilo de vida é o musculoesquelético. Sobretudo, a
interacdo de fatores raciais com habitos de vida ndo saudaveis, que vao desde
o sedentarismo até o etilismo, tabagismo e dieta desbalanceada provavelmente
contribuem substancialmente para a perda da integridade da capacidade
fisiologica e eficiéncia metabdlica musculoesquelética dos idosos, o que pode

estar implicado no futuro desenvolvimento da sarcopenia.

2.2 ENVELHECIMENTO E TECIDO MUSCULAR: SARCOPENIA

O processo de envelhecimento € marcado por mudancas nos diversos
sistemas organicos que traduzem perdas progressivas em diferentes funcdes.
A massa corporal € composta por aproximadamente 40% de tecido muscular,
atingindo seu pico por volta de 30 a 40 anos. Porém em contrapartida este é
um tecido com alta suscetibilidade ligada ao processo de envelhecimento
sofrendo um declinio progressivo e linear, tanto em quantidade quanto em
funcio com o passar dos anos. (DOHERTY, 2003; MORLEY;
BAUMGARTNER; ROUBENOFF; MAYER; NAIR, 2001).

O tecido musculo esquelético tem sua organizacdo baseada em células
cilindricas, paralelas e multinucleadas, as quais sado denominadas fibras
musculares, classificadas em fibras musculares Tipo | e Tipo Il (IIA e 1IB)
(GUYTON; HALL, 1997). As fibras musculares Tipo | ou vermelhas, (aerdbias
de contracdo lenta), sdo inervadas por motoneurdnios a-2, estes, s&o
responsaveis pela geracdo de impulsos continuos, apresentando grande
resisténcia a fadiga, permitindo maior tempo de duracdo da acdo muscular. Por
sua vez, as fibras Tipo Il ou brancas, (anaerdbias de contracdo rapida), sao
inervadas por motoneurbnios a-1, os quais emitem impulsos descontinuos,
desencadeados em atividades motoras de alta intensidade e pouca duracéo,
ou seja, atuam em atividades que necessitem forca, velocidade ou poténcia
(GUYTON; HALL, 1997).

Uma redugdo no numero de fibras musculares é observada durante o

envelhecimento; porém, esta perda ndo ocorre de maneira uniforme entre os
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tipos de fibras musculares. Essa redugcédo se da preferencialmente nas fibras
musculares Tipo I, onde um declinio de 20 a 50% é observado com o avancar
da idade. Em contrapartida, as fibras musculares Tipo |, até a idade de 70
anos, se mostram mais resistentes a atrofia (FRONTERA et al., 1991). Esse
declinio progressivo se dé especialmente nos membros inferiores, estando em
torno de 1 a 2%/ano (JANSSEN; HEYMSFIELD; ROSS, 2002). Também
esperasse um ganho de 7,5% de gordura corporal total por década, a partir dos
40 anos, com alteracdes mais acentuadas apés 50 anos de idade (DOHERTY,
2003; MORLEY; BAUMGARTNER; ROUBENOFF; MAYER; NAIR, 2001).

Desta forma, esta bem estabelecido na literatura que a transicdo da
maturidade para a senescéncia esta relacionada com uma significativa reducao
na funcéo e desempenho neuromuscular, além de um declinio paralelo da forca
e resisténcia muscular (ROOS; RICE; VANDERVOORT, 1997). Diante disto, a
sarcopenia configura-se como um processo inevitdvel ao ser humano, se
manifestando inclusive em idosos saudaveis e ativos, porém, em menores
propor¢cdes e consequéncias.

E, embora esta seja decorrente de alteracdes fisioldégicas na estrutura e
organizagdo do tecido muscular, alteracdes bioquimicas e metabdlicas também
ocorrem no tecido com o envelhecimento e contribuem direta e indiretamente
para a ocorréncia da sarcopenia, 0 que a caracteriza por sua etiologia
multifatorial (MORLEY; BAUMGARTNER; ROUBENOFF; MAYER; NAIR,
2001).

Dentre as alteracbes que sdo observadas no tecido muscular em
decorréncia do envelhecimento, destacam-se o declinio na funcéo e atividade
das enzimas glicoliticas e oxidativas, bem como a reducdo da concentragéo de
fosfato de creatina e ATP e, em menores propor¢cdes, da taxa metabdlica, as
quais estdo provavelmente ligadas a reducdo da sintese de proteinas
mitocondriais e ao estresse oxidativo (VOLPI; NAZEMI; FUJITA, 2004,
ZACKER, 2006).

As mudancas hormonais oriundas do envelhecimento também exercem
um papel importante no processo de sarcopenia, uma vez que, estdo
intimamente relacionadas ao metabolismo muscular e sintese proteica. Estudos
tem demonstrado que a reducdo dos niveis hormonais ocasiona declinio na

massa, forga e fungdo muscular. Dentre os principais hormonios relacionados a
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este processo, estdo os hormobnios do crescimento (GH), do fator de
crescimento relacionado a insulina (IGF-1) e horménios sexuais testosterona e
estrogénio (MORLEY; BAUMGARTNER,; ROUBENOFF; MAYER,;
SREEKUMARAN, 2001).

O envelhecimento também é acompanhado pela ativacdo catabdlica de
citocinas pro-inflamatorias (fator de necrose tumoral -TNF-a) e Interleucina 6
(IL-6)), as quais exercem importante papel na producédo de proteina C reativa,
bem como estdo ligadas a diversas mudancas fenotipicas ligadas ao
envelhecimento (ERSHLER; KELLER, 2000).

Associados a estes fatores, mecanismos externos contribuem para a
ocorréncia da sarcopenia, dentre eles: tabagismo, etilismo, estilo de vida, dieta
desbalanceada, inatividade fisica (ROLLAND et al., 2008).

A inatividade € um dos fatores mais importantes para a perda de massa
e forca muscular em qualquer faixa etaria. Baixos niveis de atividade fisica
resultam em fragueza muscular que, por sua vez, provocardo reducdo da
massa e reducdo da forca (ROLLAND et al., 2008). Sendo assim, a pratica
regular de atividade fisica, em especial a pratica de exercicios resistidos,
contribuem para um aumento no volume e quantidade de fibras musculares
(tanto tipo | como tipo Il) aumentando a densidade capilar, além de estimular a
sintese proteica, fundamental para a contracdo da fibra muscular (CESARI;
PAHOR, 2008). Ressalta-se que nem todos os idosos com sarcopenia Sao
fisicamente incapacitados, mas dependendo do grau da sarcopenia, o risco de
desenvolver incapacidades pode chegar a ser de 1,5 a 4,6 vezes maior nos
idosos sarcopénicos (JANSSEN et al, 2004).

Estudos enfatizam que a sarcopenia € um problema epidemiolégico de
saude publica, sendo descrito na literatura como sindrome geriatrica, por
apresentar alta prevaléncia entre os idosos, além de sua origem multifatorial e
0s inUmeros agravos que acaba ocasionando na vida do individuo, sobretudo
na qualidade de vida (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; JANSSEN et al., 2004).
Estima-se que mediante este contexto, aproximadamente metade dos idosos,
com 65 anos ou mais, possua algum grau de perda muscular, sendo
qualificados como sarcopénicos (JANSSEN et al., 2004).

A prevaléncia de sarcopenia tende a crescer proporcionalmente com a

idade, como pbde ser apreciado em um estudo epidemioldgico desenvolvido no
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Novo México com idosos comunitarios, sendo que 13-24% dos individuos com
faixa etaria igual ou inferior a 70 anos foram classificados como sarcopénicos,
ao passo que esta prevaléncia superou os 50% quando se levava em
consideracéo o grupo de octogenarios (BAUMGARTNER et al., 1998). E estes
dados se tornam ainda mais severos quando estes idosos passam a ser
institucionalizados, onde a prevaléncia de sarcopenia atinge 85,4% dos idosos
com mais de 60 anos de idade (LANG et al., 2010). Neste estudo a
mensuracdo da massa magra foi realizada através da absorciometria com
raios-X de dupla energia (DEXA), a qual é considerada padréo ouro entre 0s
métodos de avaliacdo da massa muscular, pois € capaz de diferenciar massa
magra e gorda.

Hoje os profissionais possuem os mais diversos recursos, sendo eles de
imagem ou néo, para que possam ser utilizados e inferir sobre a perda de
massa muscular, entre eles; a Ressonancia Magnética (RM), que trata-se de
uma exame de imagem bastante eficaz na deteccdo da perda de massa
muscular, assim como a Tomografia computadorizada (TC) que é capaz de
analisar as caracteristicas do volume muscular; a excrecao de creatinina, que €
um indicador da massa muscular total, a ultrassonografia e medidas de
circunferéncias corporais, além de exames sanguineos para deteccdo de
marcadores bioldgicos como as citocinas pré-inflamatéria (CRUZ-JENTOFT et
al., 2010).

A maioria dos métodos de avaliacdo citados acima possuem alto custo
financeiro, além da dificil aplicabilidade na pratica clinica, necessitando de
profissionais capacitados e qualificados para sua execucédo; desta forma em
2009 a Sociedade de Medicina Geriatrica da Unido Europeia se reuniu para
tentar desenvolver além de definicdes operacionais, critérios diagndsticos que
pudessem ser aplicados tanto na pratica clinica como na pesquisa, desde
entdo métodos de avaliacdo com base na utilizacdo de medidas funcionais,
como forca muscular, desempenho fisico e perimetria veem sendo
frequentemente utilizados com o intuito de estimar a sarcopenia e reduzir
custos de diagnésticos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Este consenso baseou-se nas melhores evidéncias disponiveis no meio
cientifico para definir esta condicdo como uma sindrome, a qual passou a ser

caracterizada pela perda progressiva e generalizada de massa e forca
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muscular, interferindo de maneira negativa na capacidade fisica, qualidade de
vida e cursando com a morte (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

O estadiamento da sarcopenia também foi determinado neste mesmo
consenso, sendo classificada em pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia
severa, 0s quais cursam desde a perda de massa muscular sem impacto na
forca e ou desempenho ou ainda em seu estagio mais avancado com a
associacao destas.

Varios instrumentos de medida e possiveis pontos de corte foram
estabelecidos, o0s quais possam inferir na perda de forgca, massa e
desempenho muscular. A massa muscular avaliada através do DEXA ou BIA,
forca muscular pela forca de preensao palmar (FPP), desempenho fisico pela
Short Physical Performance Battery (SPPB) e velocidade da marcha (VM) e
antropometria, sugerem um algoritmo para caracterizacdo da mesma, baseado
na analise da velocidade da marcha (VM), medida de massa muscular, e FPP
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

2.3 DIFERENCAS RACIAIS QUANTO A MASSA MUSCULAR
ESQUELETICA COM O ENVELHECIMENTO

Embora os mecanismos exatos envolvidos na diferenciacdo étnica com
relacdo a qualidade e quantidade de massa muscular sejam pouco
compreendidos, estudos mostraram uma relacdo entre a reducdo da
testosterona e o declinio da massa e forgca muscular, bem como, o importante
papel da atividade androgénica nesse sentido, uma vez que, estimula a sintese
de proteinas e recruta células satélites para regides musculares em atrofia
(PERRY et al., 2000).

Com a chegada da senescéncia, acredita-se que ocorra reducao ou
resisténcia as substancias anabdlicas presentes no tecido muscular e um
declinio nos niveis de testosterona e androgénio passam a ser observados
(KAMEL; MAAS; DUTHIE, 2002). Esse declinio é dependente da idade e
estima-se que uma deficiéncia androgénica possa ocorrer em 40 a 90% dos

idosos com idade igual ou superior a 80 anos (BHASIN, 2003).
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Além disso, os hormdnios sexuais parecem agir diretamente sobre a
producdo de interleucina-1 (IL-1) e IL-6, promovendo a inibicdo destas e
promovendo indiretamente sobre o tecido muscular um efeito catabdlico
(MORLEY; BAUMGARTNER; ROUBENOFF; MAYER; NAIR, 2001).

Estudos tém observado que mulheres de origem étnica negra obesas
apresentaram maiores niveis de testosterona e globulina ligadora de hormdnios
sexuais em comparacdo com mulheres brancas obesas (DOWLING; PI-
SUNYER, 1993). Da mesma forma, negros apresentaram uma propor¢ao 3 a 4
vezes superior a brancos do gene da miostatina (GDF8), o qual é responsavel
por codificar massa muscular (FERRELL et al., 1999), o que vem a sugerir que
as racas apresentam um perfil genético-metabdlico diferente em relacdo a
composicao corporal, mais precisamente em relacdo a massa muscular.

Em um estudo realizado com uma amostra composta por 1748
individuos de ambos os sexos e com idade =218 anos, comparando ragas e
massa muscular ao decorrer da vida, perceberam que quando o fator étnico-
racial é levado em consideracao, tanto o sexo masculino quanto o feminino de
origem afro-americanas tendem a apresentarem valores mais elevados de
massa muscular durante todas as fases da vida, enquanto hispanicos e
asiaticos possuem a menor massa absoluta em comparacdo aos outros grupos
étnico-raciais (SILVA et al., 2010a). Analises adicionais por etnia neste mesmo
estudo mostraram que antes dos 27 anos de idade, ocorre uma associacao
positiva da massa muscular com a idade e o fator racial e género acabam nao
interferindo significativamente (p<0,01). ApGs esta faixa etaria, associacées
negativas sdo observadas entre massa muscular e idade e diferem
significativamente entre afro-americanos e brancos (valores de p <0,01).

Nos homens de origem racial negra e branca, o pico de massa livre de
gordura (MLG) é atingido anteriormente ao observado nas mulheres, por volta
dos 51-54 anos, enquanto nas mulheres brancas e negras, respectivamente,
este pico foi atingido entre os 55 e 59 anos (OBISESAN et al., 2005).

Porém, quando se refere ao declinio da MLG, os individuos de origem
negra apresentam uma reducdo cinco anos antes que o observado em homens
de origem étnica-racial branca, entre 51-54 anos e 65-69 anos
respectivamente. Em contrapartida, as mulheres apresentam uma evolucdo

diferenciada, visto que mulheres brancas atingem o pico de MLG anterior e
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apresentem um declinio posterior ao observado nas mulheres negras (75-79
anos e 70-74 anos, respectivamente, p=0,025) (OBISESAN et al., 2005).

2.4 DIFERENCAS RACIAIS QUANTO A VARIAVEIS DE FORCA
MUSCULAR E FUNCIONALIDADE

A literatura ainda € escassa no que diz respeito a estudos que avaliem
a populacdo negra e a comparem com as demais populacdes quanto as
variaveis de forca (FPP e Teste sentar e levantar) e funcionalidade (Velocidade
da marcha). Porém, os resultados obtidos de estudos prévios mostram que
idosos negros experimentam uma perda de massa muscular superior a
observada em idosos brancos, e que se da principalmente em virtude da
reducdo do numero de fibras musculares, predominantemente do tipo Il e da
diminuicdo da atividade oxidativa muscular (DOHERTY, 2003; MORLEY et al.,
2001; TORAN, 2010). Além disso, os sarcomeros s&o substituidos por tecido
adiposo e conjuntivo, provocando alteracdo na morfologia e encurtamento da
fibora muscular, levando a reducdo no tempo e forca de contracao
(GALLAGHER et al., 1997; FRONTERA et al., 2000), sendo esperado, entédo
que idosos de raca negra apresentem declinio na velocidade da marcha

relacionado a idade.

Em estudo realizado por Woo e colaboradores (2014) ao estudarem um
total de 14.437 idosos de paises asiaticos, observaram para ambos 0S sexos,
uma tendéncia ao declinio em relacdo a velocidade da marcha, a qual diferiu
entre 0s grupos analisados; idosos de Singapura e do Japdo apresentaram
velocidade da marcha superior ao apresentado por chineses em Hong Kong e
Pequim, embora todos os grupos étnicos tenham apresentado declinio na
velocidade da marcha relacionado a idade. Com relacdo ao teste sentar e
levantar, o melhor desempenho entre os grupos, foi observado entre o grupo
de japoneses, 0 que pode ser explicado em parte, devido suas tradigdes.
Entretanto, € importante ressaltar que até o presente momento nao foram
relatados na literatura resultados de estudos mostrando as diferencas ou
semelhancas de forca de preensao palmar, de membros inferiores e velocidade

de marcha entre idosos brancos e negros.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar associagdo de raca com varidveis de funcionalidade,
composicao corporal e atividade fisica em idosos atendidos pela estratégia da

salude da familia do municipio de Porto Alegre.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em idosos atendidos pela Estratégia Saude da Familia (ESF) do

Municipio de Porto Alegre:
a) Analisar a associagao entre variaveis socio-demograficas e cor/raca;
b) Analisar a associacao entre nivel de atividade fisica e cor/raca;
c)Analisar a associacdo entre gasto calorico e cor/raca.

d) Verificar a associacao dos critérios diagnésticos de sarcopenia com

cor/racga.
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4. METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo transversal, observacional, retrospectivo.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

O presente estudo é parte integrante do projeto intitulado Estudo
Epidemiolégico e Clinico dos ldosos Atendidos pela Estratégia da Saude da
Familia (ESF) do municipio de Porto Alegre (EMISUS), desenvolvido pelo
Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS, sob a coordenacdo do
professor Irénio Gomes da Silva Filho (GOMES et al., 2013). Os dados foram

coletados no periodo de marco de 2011 a dezembro de 2012.

Para composicado da amostra do projeto do EMISUS, foram sorteados
1050 idosos, provenientes de 30 equipes da ESF, sendo 35 idosos de cada
ESF, recrutados de forma aleatéria. As ESF foram sorteadas de forma
estratificada por geréncia distrital (GD), com a intencdo de cada geréncia
compor o estudo com aproximadamente 30% de seu numero total de equipes.
Desta forma, foram sorteadas quatro (4) equipes da GD Norte/Eixo Baltazar,
duas (2) da GD Sul/ Centro-Sul, duas (2) da GD Restinga/ Extremo Sul, seis (6)
da GD Gléria/ Cruzeiro/ Cristal, trés (3) da GD Noroeste/ Humaitd/Navegantes/
llhas, quatro (4) da GD Partenon/ Lomba do Pinheiro, sete (7) da GD
Leste/Nordeste e duas (2) da GD Centro.

Contudo, foram efetivamente avaliados 763 idosos.
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4.2.1 Tamanho Amostral do EMISUS

Para o calculo do tamanho amostral do estudo guarda-chuva EMISUS
foi utilizado o programa “sample.exe” do pacote estatistico PEPI para DOS,
versdo 4. Foi utilizado um nivel de significancia de 0,05. Considerando uma
populacdo alvo de 22.000 idosos, atendidos pelo ESF em Porto Alegre, foi
definido um tamanho amostral de 900 individuos, considerando diferentes
margens de erro aceitaveis para diferentes prevaléncias, conforme quadro 1

abaixo. Por motivo de seguranca, devido as possiveis perdas amostrais.

Quadro 1. Tamanho amostral calculado de acordo com a prevaléncia e a

margem de erro aceitavel.

Prevaléncia Margem de erro aceitavel Tamanho amostral calculado
0,5% 0,46% 868
1,0% 0,65% 865
3,0% 1,1% 887
5,0% 1,4% 894
10,0% 2,0% 832
20,0% 2,6% 874
30,0% 3,0% 862
50,0% 3,2% 900

Fonte: EMISUS (GOMES,; et al., 2013).

4.2.2 Calculo Tamanho Amostral do Presente Projeto

Como o presente estudo faz parte do projeto guarda-chuva “Estudo
Epidemiolégico e Clinico dos Idosos Atendidos pela Estratégia da Saude da
Familia (ESF) do municipio de Porto Alegre (EMISUS)” e, portanto, utilizando
os dados previamente coletados, o calculo do tamanho amostral para este nédo

se aplica.
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4.2.3Critérios de selecao

4.2.3.1 Inclusao

1) Foram incluidos no estudo todos os idosos que constavam no banco de
dados do Projeto EMISUS.

4.2.3.2 Exclusao

1) Idosos que nao apresentem no banco de dados do EMISUS alguma
variavel contemplada no presente estudo;

2) Aqueles que ndo souberam auto-relatar sua cor/raga.

4.3 GRUPOS FORMADOS

A populacdo do estudo foi composta por idosos atendidos pela
estratégia de saude da familia (ESF) do municipio de Porto Alegre, os quais
foram avaliados pelo projeto EMISUS e cujos dados encontram-se
armazenados em um banco de dados no programa Microsoft Excel® verséo
2007 e que foram tratados no SPSS® verséo 17.0. No caso, o presente projeto
adotou a classificacdo de racas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), a qual baseia-se na cor da pele como forma de classificacdo, sendo

dividida em 5 grupos: branco, preto, pardo/mulato, parda e indigena.

Porém devido ao namero reduzido de idosos de raga indigena, dividimos
a amostra em apenas dois grupos: brancos e negros (preto/pardo). Segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a juncdo de individuos
auto-declarados pretos e/ou pardos compfe a raca negra de acordo com o
quesito cor ou raca, vale salientar, que os Censos Demogréaficos de 1950 e
1960 constituem as primeiras referéncias com respeito a auto declaragao, pois
tratasse dos primeiros levantamentos que orientaram a respeitar a resposta da

pessoa recenseada quanto a sua corfraga em suas instrugcdes de
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preenchimento (IBGE- INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2008a).

Grupos N amostral
Grupo 1 Brancos 272
Grupo 2 Negros 118
Total 390

4.4 VARIAVEIS UTILIZADAS NO ESTUDO

4.4.1 Dependentes (desfecho)

Massa Muscular

4.4.2 Independentes (fatores de estudo)

a) Idade (varidvel quantitativa discreta);

b) Sexo (variavel categérica dicotbmica);

c)Peso em quilogramas (variavel quantitativa continua);

d) Altura em centimetros e em metros (variavel quantitativa continua);

e) indice de massa corporal em quilogramas por metro quadrado
(variavel quantitativa continua);

f) indice de Massa Muscular (variavel quantitativa continua);

0) Circunferéncia do braco em centimetros (variavel quantitativa
continua);

h) Circunferéncia do antebraco em centimetros (variavel quantitativa
continua);

i) Circunferéncia da cintura em centimetros (variavel quantitativa continua);

j) Circunferéncia do abdébmen em centimetros (variavel quantitativa
continua);

k)Circunferéncia do quadril em centimetros (variavel quantitativa continua);

[) Circunferéncia da coxa em centimetros (variavel quantitativa continua);

m) Circunferéncia da panturrilha em centimetros (variavel quantitativa

continua);
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n) Dobra cutédnea subescapular em milimetros (varidvel quantitativa
continua);

0) Dobra cutanea tricipital em milimetros (variavel quantitativa
continua);

p) Dobra cutanea bicipital em milimetros (variavel quantitativa
continua);

q) Dobra cutanea suprailiaca em milimetros (variavel quantitativa
continua);

r) Dobra cutdnea abdominal em milimetros (varidvel quantitativa continua);

s)Dobra cutanea da coxa em milimetros (variavel quantitativa continua);

t) Dobra cutdnea da panturrilha em milimetros (variavel quantitativa
continua);

u) Forca de membros inferiores (variavel quantitativa continua);

v)Forca de Preensao palmar

W) Velocidade de Marcha

4.5 DESCRICAO DOS METODOS

4.5.1 Avaliacao socio-econémica e demografica

Foram coletadas as variaveis relacionadas ao sexo, idade, cor, estado
civil, arranjo familiar, situacdo do domicilio onde vivem, grau de escolaridade,
renda mensal e ocupacdo. Essas variaveis foram coletadas através do
QUESTIONARIO DE AVALIACAO GLOBAL DO IDOSO — QAGI (APENDICE
A).

4.5.2 Antropometria

As dobras cutaneas foram medidas com um compasso Cescorf®, com
precisdo de 1 mm, no lado direitro do corpo, segundo o Anthropometry
Procedures Manual (NHANES. CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2007).
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As circunferéncias foram aferidas com fita métrica graduada, flexivel e

inelastica, com precisdo de 0,1 centimetro.

As medidas referidas foram realizadas por trés nutricionistas treinadas e
certificadas pela International Society for the Advancement of Kinanthropometry
e foram realizadas todas no mesmo dia para cada individuo (MARFELL-JONES
et al., 2006).

45.2.1 Massa corporal

A medida, em quilogramas (Kg), foi aferida utilizando-se a balanca
plataforma Filizola®, com preciséo de 0,1 kg, com o idoso no centro da base da
balanca, em posicdo ortostatica, com o braco estendido em estado de
relaxamento ao longo do corpo, com a palma da mao voltada para a coxa, sem
sapatos, descartando-se vestes e sapatos mais pesados (NHANES. CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2007).

45.2.2 Estatura (E)

A medida foi aferida em centimetros, utilizando-se estadibmetro vertical,
acoplado a balanca plataforma Filizola®, com o idoso em pé, descalgco em
posicao ortostatica, com o peso corporal distribuido igualmente em ambos o0s
pés, com os bracos estendidos em estado de relaxamento ao longo do corpo,
com a palma da mao voltada para a coxa. Foi solicitado que o avaliado
permanecesse erguido em extensdo maxima, com a cabeca ereta olhando para
a frente, em posicao de Frankfurt (arco orbital alinhado em um plano horizontal
com o pavilhdo auricular) com as costas, as nadegas e a parte posterior dos
joelhos encostados ao estadibmetro, com os calcanhares juntos e os dedos
dos pés afastados, formando um angulo de 60°, aproximadamente.

Foram removidos quaisquer ornamentos nos cabelos (COELHO;
FAUSTO, 2002; NHANES. CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2007), e a alca do estadidmetro foi colocada sobre a cabeca do

avaliado com presséao suficiente para a compressdo do cabelo. O idoso foi
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instruido a permanecer o0 mais ereto possivel, respirando profundamente e

mantendo esta posigéo.

4.5.2.3 indice de massa Corporal (IMC)

As medidas antropométricas de peso e estatura forma utilizadas para o
calculo do IMC, ou indice de Quetelet (GARROW; WEBSTER, 1985), base
para a classificacdo do estado nutricional. Para o calculo, foi dividido o peso em
quilogramas (kg), pela estatura em metros (m), elevada ao quadrado,
resultando em um valor expressao em kg/m? (COELHO; FAUSTO, 2002).

4.5.2.4  Circunferéncia do Braco (CB)

A medida, em centimetros, foi obtida no braco direito. Para localizacao
do ponto médio entre o acrébmio e o olécrano, o idoso permaneceu em posi¢cao
ortostatica, com o peso igualmente distribuido em ambos os pés, com o braco
a ser avaliado, flexionado em direcdo ao térax, formando um angulo de 90° e
com a palma da mao virada para cima. Apés, com o bragco estendido em
estado de relaxamento ao longo do corpo, com a palma da mao voltada para a
coxa, o ponto marcado foi contornado com a fita flexivel, de forma ajustada,
evitando compressdo da pele ou folga, e a leitura foi realizada no milimetro
mais proximo (NHANES. CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2007).

45.25 Circunferéncia do antebraco (CAB)

A medida, em centimetros, foi tomada na maxima circunferéncia do
antebraco, perpendicularmente ao seu eixo longitudinal, com o avaliado em
posi¢ao ortostatica, com a palma da mao para cima e o antebraco em posicéo
supina e os musculos do antebraco relaxados. O antebraco foi circulado pela
fita métrica e a medida foi feita no ponto de maior massa muscular (MARFELL-
JONES et al., 2006).
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45.2.6  Circunferéncia abdominal (CA)

Com o idoso em pé, com o peso do corpo distribuido em ambos os pés e
0s bracos cruzados sobre o peito, a medida foi aferida, em centimetros, com a
fita métrica circundando o individuo, horizontalmente, no ponto médio entre a
Gltima costela e o acrista iliaca (JANSSEN; KATZMARZYK; ROSS, 2002).

4.5.2.7  Circunferéncia da cintura (CC)

A medida, em centimetros, foi realizada com o idoso na mesma posicao
descrita acima, para a CA, com a fita métrica envolvendo a cintura em dois
locais anatdomicos: no nivel da cicatriz umbilical (PERISSINOTTO et al., 2002;
SANTOS et al., 2004) e no ponto mais estreito do tronco (LOHMAN; ROCHE;
MARTORELL, 1991).

4.5.2.8 Circunferéncia do quadril (CQ)

Para a obtencé&o da circunferéncia do quadril, o idoso foi posicionado da
mesma forma que para a medicdo da CA e da CC, descritas acima.

A medida, em centimetros, foi coletada com o examinador ao lado do
sujeitro, para melhor visualizar o nivel da extensdo maxima dos gllteos, e a fita
antropométrica disposta no plano horizontal, estendida sobre a pele sem
comprimir as partes moles (WHO EXPERT COMMITTEE ON PHYSICAL
STATUS, 1995), na regido mais saliente do quadril, entre a cintura e a coxa
(SANTOS, D. M.; SICHIERI, 2005). A medida foi utilizada na relagéo
cintura/quadril.

4.5.2.9 Circunferéncia da coxa Mesofemoral (CCM)
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A medida, em centimetros, foi aferida com o idoso em posicdo
ortostatica, com as pernas levemente afastadas, com o peso do corpo
levemente apoiado na perna esquerda. A fita métrica foi posicionbada no ponto
mesofemoral, no plano horizontal. Para localizacdo do ponto mesofemoral, o
idoso se manteve sentado em uma cadeira e a fita métrica foi posicionada no
ponto da prega inguinal e, a partir da prega inguinal, a fita foi estendida até a
borda superior da patela (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007).

4.5.2.10 Circunferéncia da panturrilha (CP)

A medida, em centimetros, foi aferida com o idoso sentado em uma
cadeira, com as pernas soltas, sem apoiar no chdo, com a fita posicionada
horizontalmente na area de maior didmetro da panturriha (WHO EXPERT
COMMITTEE ON PHYSICAL STATUS, 1995).

4.5.2.11 Dobra Cutanea Subescapular (DCSUB)

A medida, em milimetros, foi coletada no ponto localizado a dois cm
abaixo do angulo inferior da escapula do lado direito, com o avaliador de pé,
com os bracos estendidos e relaxados ao longo do corpo e o avaliador
posicionado atras do avaliado. A dobra foi pincada obliquamente, a partir da
referéncia anatdbmica, seguindo na referéncia dos arcos costais. Na
determinacao do ponto anatdmico em obesos, o avaliado foi orientado para que
abduzisse e flexionasse o braco direito ou esquerdo para tras, facilitando a
localizaggdo do ponto (CHUMLEA; STEINBAUGH; MUKHERJEE, 1987,
COELHO; FAUSTO, 2002).

4.5.2.12 Dobra Cutanea Tricipital (DCT)

A medida, em milimetros, foi realizada na face posterior do brago direito,

paralelamente ao eixo longitudinal do braco, no ponto médio da distancia entre
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a borda superolateral do acromio e o olécrano, com 0 idoso em posi¢cédo
ortostatica, com o peso igualmente distribuido em ambos os pés e ombros e
bracos relaxados ao longo do corpo (CHUMLEA et al., 1988).

4.5.2.13 Dobra Cutanea Bicipital (DCB)

A medida, em milimetros, foi aferida com o idoso em p€&, com o braco
direito relaxado, o ombro em rotacdo externo e o cotovelo estendido na lateral
do corpo. A medida foi determinada paralelamente ao eixo longitudinal do
braco, em sua face anterior, no ponto mesoumeral do biceps ou de maior
perimetro (MARFELL-JONES et al., 2006).

4.5.2.14 Dobra Cutanea Suprailiaca (DCSUP)

A medida, em milimetros, foi tomada com o idoso em pé com o bracgo
direito levemente recuado em direcdo as costas ou abduzido, no sentido
obliquo, 2 cm acima da crista iliaca, na altura da linha axilar média (MARFELL-
JONES et al., 2006).

4.5.2.15 Dobra Cutanea Abdominal (DCA)

A medida, em milimetros, foi realizada com o idoso em pé, em posicdo
relaxada, com os bracos estendidos ao longo do corpo e aferida paralelamente
ao aixo longitudinal do corpo, aproximadamente a 2 cm a direita da borda
lateral da cicatriz umbilical (MARFELL-JONES et al., 2006).

4.5.2.16 Dobra Cutanea da Coxa (DCC)

A medida, em milimetros, foi determinada com o idoso de pé,

paralelamente ao eixo longitudinal da coxa, sobre o musculo reto femoral, no
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ponto médio entre o ligamento inguinal e a borda superior da patela (NHANES.
CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2007).

4.5.2.17 Dobra Cutanea da Panturrilha (DCP)

A medida, em milimetros, foi tomada com o idoso sentado, com o joelho
em flexdo de 90°, tornozelo em posicdo anatbmica e pé sem apoio e aferida no
sentido paralelo ao eixo longitudinal da perna, na altura da maior circunferéncia
da perna, destacada com o polegar apoiado no bordo medial da tibia
(MARFELL-JONES et al., 2006).

4.5.3Massa Muscular

A massa muscular foi mensurada através da analise da composicado
corporal, através de medidas antropométricas, requerendo para tal balanca, fita
métrica (fita de celulose inextensivel) e adipébmetro. Aplicando esses
instrumentos, a gordura corporal pode ser indiretamente medida utilizando a
relacéo cintura-quadril (RCQ) proposta por Ashwell (ASHWELL et al., 1982). A
realizacdo das medidas das circunferéncias do braco (CB), antebraco (CAT),
abdome (CA), quadril (CQ), coxa (CC) e panturrilha (CP) permite calcular a
massa muscular (MM) e o indice de massa muscular (IMM).

O calculo da massa muscular (MM kg) foi obtido pela equacao de Lee e
colaboradores (LEE et al., 2000):

MM= estatura® x (0,00744 x circ. brago®+0,00088 x
circ.coxa®+0,00441 x circ.panturrilha)® + 2,4 x sexo — 0,048 x idade + raca +
7,8)

IMM= MM(kg)/Estatura (m)?

E sera realizada uma corre¢édo para a subtragdo da gordura subcutéanea

através da formula Cm = Cmembros _ 11S.
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SEXO Masculino=1 Feminino= 2

RACA Asiaticos=-2,0 Negros=1,1 Caucasianos=0

O indice de massa muscular (IMM) foi obtido com um calculo simples:
MM(kg) /Estatura (m)>.

45.3.1 Forca muscular: preenséo palmar

A forga muscular foi avaliada com base na for¢a de preensdo manual. A
medida foi realizada com um dinamémetro marca Crown com capacidade de
50 Kgf (quilograma forca), com o idoso sentado em uma cadeira tipo escritério
(sem bracos), costas retas, com quadris e joelhos fletidos a 90° e os pés
tocando completamente o solo, o ombro posicionado em aducdo e rotagcéo
neutra, cotovelo fletido em 90° e punho na posi¢cdo neutra (intermediaria entre
pronacdo e supinacdo). O braco foi mantido suspenso no ar com a mao
colocada sobre o dinamdmetro, que foi sustentado pelo avaliador. Foram
obtidas 3 (trés) medidas em quilogramas forca (Kgf), sempre de forma
alternada entre a mdo dominante e ndo dominante e com repouso de 60
segundos entre cada tentativa, com o intuito de se evitar a fadiga durante a
realizacdo do teste (FESS, 1992).

Para indicar fraqueza muscular, foi utilizada a média de trés medidas
realizadas com a mao dominante e o ponto de corte estratificado por sexo e
pelo indice de massa corporal (IMC) (FRIED et al., 2001) (Tabela 1):

Tabela 1. Pontos de corte para forca de preensédo palmar (FPP),

ajustados por sexo e IMC.

IMC FPM

<24 <29

Homens 24,1 - 26 <30
26,1 - 28 <30

>28 <32

<23 <17

Mulheres 23,1 -26 <17,3
26,1-29 <18
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>29 <21

Fonte: Fried et al. (2001).

453.2 Velocidade da marcha

A velocidade de marcha foi avaliada ao longo do curso de uma distancia
padrao de 4,6m. O idoso foi orientado a andar no seu ritmo normal, a partir da
marcacao inicial do trajeto. O tempo comecou a ser cronometrado com
movimento inicial do primeiro passo e encerrado quando o idoso atingiu o
marcador final. A performance foi medida com um cronémetro de um relégio
comum e o tempo para completar a caminhada foi gravado para o centésimo
mais proximo de um segundo. A distancia percorrida foi dividida pelo valor
obtido, resultando na velocidade média, em metros por segundo.

A baixa velocidade de marcha foi caracterizada quando o idoso se
mostrou 20% mais lento que a populacdo da mesma idade, sexo e massa

corporal, como observado na tabela 2.

Tabela 2. Ponto de corte para VM ajustado pelo sexo e altura

Altura (cm) Tempo de deslocamento
(seg)
Homens <173 =7
>173 =6
Mulheres <159 >7
>159 26

Fonte: Fried et al. (2001).

4 5.4 Nivel de Atividade Fisica

Esta variavel foi aferida pelo Minnesota Leisure Activity Questionnaire
(APENDICE B). Foi considerado como critério de fragilidade o gasto energético
semanal inferior a 383 kcal para homens e 270 kcal para mulheres (TAYLOR et
al., 1978).
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4.5.5Forca muscular de membros inferiores: Teste sentar e levantar em 30

segundos

O teste foi realizado com o idoso sentado, tronco ereto, pés apoiados
no chado e bracos cruzados sobre o peito e orientado a levantar e sentar o

méaximo de vezes durante 30 segundo.

4.6 LOGISTICA DO EMISUS

O estudo foi desenvolvido de acordo com as seguintes etapas:

a) Contato, descricdo do estudo e programacédo de trabalho com as
Geréncias Distritais da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre;

b) Sorteio estratificado das 30 unidades de ESF que participaram do
estudo;

c) Contato, descricdo do estudo e programacédo de trabalho com as
unidades de PSF selecionadas;

d) Sorteio dos 35 idosos de cada ESF;

e) Treinamento dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) das ESF
participantes;

f) Os idosos entrevistados foram informados dos objetivos do projeto e
assinaram o TCLE (APENDICE C), em duas vias;

g) Coleta dos dados através de entrevista estruturada pelas ACS nas
residéncias dos idosos selecionados, utilizando questionario padronizado para
o estudo (APENDICE A);

h) Coleta das medidas antropométricas para diagndstico de sarcopénia
(APENDICE D) foi realizada em etapa posterior, no ambulatério do Hospital
Séo Lucas da PUCRS, por profissionais capacitados;

i) Os dados foram posteriormente armazenados em um banco de

dados File Maker Pro versao 10.
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4.7 TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Os dados foram primeiramente tabulados no programa Microsoft
Excel® versdo 2007 e posteriormente analisados através do software
estatistico SPSS versao 17, utilizando-se os seguintes testes: para andlise de
associacao entre as variaveis categoricas foi aplicado o teste do quiquadrado;
para as comparacgdes das médias das variaveis continuas foi aplicado o teste T
de Student. A amostra foi corrigida para sexo, idade, estado civil e

escolaridade. O nivel de significancia adotado sera de 0,05.

4.8 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pela da Comissdo Cientifica do Programa de
Pé6s-Graduacdo em Gerontologia Biomédica do Instituto de Geriatria e
Gerontologia da PUCRS [em 03/12/2014, sob numero 5841] (ANEXO E), e pelo
Comité de Etica e Pesquisa em seres humanos da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS) [em 19/03/2015, sob niumero 984.022]
(ANEXO F). Todos os idosos incluidos no banco de dados do projeto guarda-
chuva ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOS ATENDIDOS
PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE
PORTO ALEGRE assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE), o qual foi apreciado e aprovado pela Comissao Cientifica do Instituto
de Geriatria da PUCRS, pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS [em
26.01.2010 sob nimero OF. CEP-127/10] (ANEXO G), bem como seu adendo,
em 17.09.2010, sob nimero OF. CEP-965/10 (ANEXO H), anterior a plataforma
Brasil, e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude
da Prefeitura do Municipio de Porto Alegre (em 26/10/2010, Reg. 499,
Processo N° 001021434107 - ANEXO I).
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ASSOCIACAO DE RACA COM VARIAVEIS DE FUNCIONALIDADE,
COMPOSICAO CORPORAL E ATIVIDADE FISICA EM IDOSOS

RACA, FUNCIONALIDADE E COMPOSICAO CORPORAL EM IDOSOS

THE ASSOCIATION OF RACE WITH FUNCTIONAL CAPACITY, BODY
COMPOSITION AND PHYSICAL ACTIVITY IN OLDER ADULTS
RACE, FUNCTIONAL CAPACITY AND BODY COMPOSITION IN OLDER

ADULTS

RESUMO

O tecido muscular apresenta declinio progressivo ao longo do processo de
envelhecimento, dependentes de sexo e etnia. O objetivo do estudo foi verificar a
associacdo de raca com funcionalidade, forca muscular, composicdo corporal e
atividade fisica em idosos atendidos pela estratégia da satde da familia de Porto Alegre-
RS. Participaram deste estudo transversal e retrospectivo, idosos homens e mulheres,
com idade >60 anos. A amostra foi composta por 390 idosos (272 eram da raga branca e
118 eram negros). Foram coletados dados sociodemogréficos, antropométricos,
funcionais, forca muscular, mobilidade, nivel de atividade fisica, tempo e gasto caldrico
dispendido em atividades fisicas dos participantes. Os instrumentos utilizados foram:
fita métrica inelastica, adipdmetro, teste sentar e levantar, dinamdmetro de forca, teste
da caminhada 4,6m e Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire. Os

idosos negros apresentaram uma maior média de massa muscular (p=0,014) e menor
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forca de membros inferiores (0,053) que idosos brancos. As demais varidveis nao
apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (P>0,05). Os
resultados obtidos mostram que idosos negros apresentam significativamente maior
média de massa muscular, mas menor forca de membros inferiores que idosos brancos.
Palavras-chave: idoso, raca, massa muscular, funcionalidade, atividade fisica.
ABSTRACT

Muscle tissue suffer progressive decline through the aging process, which depends on
sex and ethnicity. The objective of this study was to investigate the association of race
with functional capacity, muscle strength, body composition and physical activity in
older adults accompanied by the Family Health Strategy in the city of Porto Alegre-RS.
Participated in this cross-sectional, retrospective study, older men and women, aged 60
years and over. The sample consisted of 390 older adults (272 whites and 118 blacks).
Were collected data related to sociodemographic, anthropometric, functional capacity,
muscle strength, mobility, physical activity, time and energy expenditure in physical
activities. The instruments used for data collection were: tape measure, adipometer,
chair stand test, strength dynamometer, 4.6-walk test and Minnesota Leisure-time
Physical Activity (LTPA) Questionnaire. Black older adults had greater means of
muscle mass (p=0.014) and reduced lower limbs strength (p= 0.053) than white older
adults. The other variables showed no statistically significant differences between
groups (p> 0.05). Results show that black subjects had significantly greater means of
muscle mass, but less lower limbs strength than older whites.

Keywords: Aged, Ethnic Groups, Mass, Functional capacity, Physical Activity.
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INTRODUCAO

O tecido musculoesquelético € um importante sistema afetado pelo processo de
envelhecimento, culminando com a perda progressiva de massa livre de gordura (MLG)
e reducdo da forca e poténcia muscular*?. Este fenomeno é influenciado por fatores
intrinsecos e extrinsecos, onde idade, sexo, raca, dieta e atividade fisica exercem um
papel relevante no desempenho, qualidade, regeneracdo e manutencao
musculoesqulética, conferindo a cada individuo caracteristicas especificas nesse
processo. Esses fatores podem contribuir para a perda musculoesquelética favorecendo
ao surgimento da sarcopenia®*.

O termo Sarcopenia, do grego: sarco/musculo e penia/perda foi utilizado pela
primeira vez por Rosenberg para descrever a perda progressiva de tecido muscular
esquelético, qualidade e desempenho (forca, poténcia e resisténcia) associadas ao
envelhecimento®. E a sua etiologia tem sido descrita como multifatorial®.

A prevaléncia de sarcopenia a nivel mundial encontra-se entre 3 a 30% entre
idosos independentes e que vivem em comunidade; porém esta prevaléncia tende a ser
superior a 50% em idosos com idade superior aos 80 anos’ . No Brasil, em um estudo
realizado em 2012 com individuos com idade superior a 60 anos, 36,1% dos idosos
apresentaram reduc&o da massa muscular'2.

O pico de desenvolvimento muscular é observado até o limiar de 27 anos, néo
diferindo significativamente entre etnias e sexo. Contudo, é afetado diretamente pela

13,14

variavel idade apds o ponto de corte de 27 anos, onde se observa um declinio

progressivo deste tecido inclusive entre individuos saudaveis, sofrendo reducédo de

aproximadamente 40% entre a segunda e sexta décadas de vida*™®.
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Além da perda de massa muscular durante o processo de envelhecimento,
observa-se uma reducdo da forca muscular (dinapenia) preferencialmente em membros
inferiores, onde sua prevaléncia assim como acontece com o tecido muscular, tende a
aumentar em razdo da idade, variando de 20 a 40% em individuos entre 70-80 anos e
podendo ser superior a 50% quando levasse em consideracdo, nonagenarios™®. Contudo,
a atividade fisica pode atenuar os efeitos do envelhecimento sobre o tecido e
desempenho musculoesquelético.

Silva e colaboradores® observaram ao comparar diferentes etnias, uma
associacdo negativa entre o declinio do tecido musculoesquelético e a idade nas
populacdes de afro-americanos e brancos de ambos 0s sexos; porém o0s homens
apresentaram um declinio deste tecido duas vezes superior ao observado em mulheres
da mesma faixa etaria e etnia.

Alguns estudos tém demonstrado que durante o envelhecimento existem
diferencas entre as etnias com relacdo a reducdo no numero e tamanho das fibras
musculares, bem como, nas variaveis diagnésticas para a sarcopenia®®.

Goodpaster e colaboradores?®® ao avaliarem etnias distintas, encontraram
diferencas ndo apenas com relacdo a massa muscular e forca, mas também com a
variacdo destas, no decorrer do processo de envelhecimento. Embora 0s idosos negros,
de ambos os sexos, tenha apresentado maior massa muscular e forca em comparagéo
com a etnia branca, uma variacdo negativa da forca muscular entre estes foi observada
no periodo de follow-up do estudo.

Estudos tem demonstrado a associagdo da forca muscular dos abdutores e
extensores de quadril e musculos dorsiflexores de tornozelo com a Velocidade de
Marcha em 6 metros (VM)?. Lee e colaboradores® encontraram associacdes

significativas entre os testes Sentar e Levantar e VM com relagdo a massa muscular
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esquelética ao avaliarem idosos comunitarios de uma mesma etnia. Neste mesmo estudo
a forca de preensdo palmar(FPP) apresentou associacdo com a forca muscular total, o
que a caracteriza como uma importante varidvel preditora de declinio de massa
muscular.

A inatividade fisica contribui substancialmente para o declinio da massa
muscular e maiores indices de incapacidade fisica® se caracterizando como um fator
importante para o desenvolvimento da sarcopenia. A inatividade fisica tende a
apresentar maiores prevaléncias com o avancar da idade, como pode ser observado em

um estudo realizado por Campos et al.?

, onde a prevaléncia de individuos
insuficientemente ativos na faixa etaria de 18 a 40 anos foi de 21,8%, ja entre os idosos
com 65 anos ou menos atingiu 57,1%. Quando esta variavel foi analisada com relagéo a
etnias, independente da faixa etaria, a populacdo autodeclarada parda/negra apresentou
uma prevaléncia de 15,4% e brancos/outras 11,3%.

A literatura é escassa tanto em relacdo a prevaléncia, as variaveis associadas a
sarcopenia, quanto ao nivel de atividade fisica e ao gasto calorico realizado pelo idoso
de diferentes racas. Portanto, o presente estudo, teve por objetivo verificar a associacdo
de variaveis de funcionalidade, composicdo corporal, nivel de atividade fisica e tempo e
dispéndio caldrico entre idosos brancos e negros atendidos na Estratégia Salde da
Familia (ESF) do Municipio de Porto Alegre.

METODOS

Delineamento: estudo do tipo transversal, observacional, analitico e retrospectivo.
Populagdo e amostra: a populacdo investigada constituiu-se de idosos de ambos os
sexos, cadastrados e atendidos em 30 diferentes estratégias de saude da familia do

Municipio de Porto Alegre. A amostra foi composta por 390 idosos avaliados no projeto

intitulado Estudo Epidemioldgico e Clinico dos Idosos Atendidos pela Estratégia da
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Saude da Familia (ESF) do municipio de Porto Alegre (EMISUS), desenvolvido pelo
Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS, no periodo de marco de 2011 a
dezembro de 2012, cujos dados se encontram armazenados em um banco de dados.
Foram incluidos no estudo todos os idosos que constavam no banco de dados do
EMISUS. Idosos que ndo apresentassem no banco de dados do EMISUS alguma
variavel contemplada no presente estudo e aqueles que ndo souberam auto-relatar sua
etnia/raca foram excluidos das analises.

O estudo foi aprovado pela da Comissdo Cientifica do Programa de Pos-
Graduacdo em Gerontologia Biomédica do Instituto de Geriatria e Gerontologia da
PUCRS [em 03/12/2014, sob niimero 5841], e pelo Comité de Etica e Pesquisa em seres
humanos da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS) [em
19/03/2015, sob namero 984.022]. Todos os idosos incluidos no banco de dados do
projeto guarda-chuva ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOS
ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO
MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE assinaram o0 termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), o qual foi apreciado e aprovado pela Comissdo Cientifica do
Instituto de Geriatria da PUCRS, pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS [em
26.01.2010 sob nimero OF. CEP-127/10] e pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Salde da Prefeitura do Municipio de Porto Alegre (em
26/10/2010, Reg. 499, Processo N° 001021434107).

Variaveis Avaliadas e Instrumentos:
1)Sociodemograficas: idade, raca, sexo, renda, escolaridade e estado civil foram
coletadas atraves de questionario estruturado fechado. Este questionario apresentava 56

perguntas relacionadas a variaveis sociodemogréaficas e de saude.
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2)Antropometria: As dobras cutaneas foram medidas com um compasso Cescorf®,
com precisdo de 1 mm, no lado direito do corpo®’, e as circunferéncias corporais foram
aferidas com fita métrica graduada, flexivel e inelastica, com precisao de 0,1 centimetro.

a)Massa corporal: A medida, em quilogramas (Kg), foi aferida utilizando-se a
balanca plataforma Filizola®, com precisdo de 0,1 kg, com o idoso no centro da base da
balanca, em posicdo ortostatica, com o brago estendido em estado de relaxamento ao
longo do corpo, com a palma da méo voltada para a coxa, sem sapatos, descartando-se
vestes e sapatos mais pesados®’.

b)Estatura: aferida em centimetros, utilizando-se estadiémetro vertical, acoplado a
balanca plataforma Filizola®, com o idoso em pé, descalco em posicao ortostatica, com
0 peso corporal distribuido igualmente em ambos 0s pés, com 0s bracos estendidos em
estado de relaxamento ao longo do corpo, com a palma da mao voltada para a coxa. Foi
solicitado que o avaliado permanecesse erguido em extensdo maxima, com a cabeca
ereta olhando para a frente, em posicao de Frankfurt (arco orbital alinhado em um plano
horizontal com o pavilhdo auricular) com as costas, as nadegas e a parte posterior dos
joelhos encostados ao estadiémetro, com os calcanhares juntos e os dedos dos pés
afastados, formando um angulo de 60°, aproximadamente, a al¢a do estadidmetro foi
colocada sobre a cabeca do avaliado com pressdo suficiente para a compressdo do
cabelo. O idoso foi instruido a permanecer o mais ereto possivel, respirando
profundamente e mantendo esta posic&o?”%.

c) Circunferéncia do Braco (CB): A medida, em centimetros, foi obtida no braco
direito. Para localizacdo do ponto médio entre o acrdmio e o olécrano, o idoso
permaneceu em posic¢ao ortostatica, com o braco a ser avaliado, flexionado em direcdo
ao torax, formando um angulo de 90° e com a palma da méo virada para cima. Apos,

com o braco estendido em estado de relaxamento ao longo do corpo, com a palma da
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méo voltada para a coxa, 0 ponto marcado foi contornado com a fita flexivel, de forma
ajustada, evitando compressdo da pele ou folga, e a leitura foi realizada no milimetro
mais préximo?’.

d)Circunferéncia da coxa Mesofemoral (CCM): A medida, em centimetros, foi
aferida com o idoso em posicdo ortostatica, com as pernas levemente afastadas, com o
peso do corpo levemente apoiado na perna esquerda. A fita métrica foi posicionbada no
ponto mesofemoral, no plano horizontal. Para localizacdo do ponto mesofemoral, o
idoso se manteve sentado em uma cadeira e a fita métrica foi posicionada no ponto da
prega inguinal e, a partir da prega inguinal, a fita foi estendida até a borda superior da
patela®.

e) Circunferéncia da panturrilha (CPA): A medida foi aferida em centimetros, com o
idoso sentado em uma cadeira, com as pernas soltas, sem apoiar no chdo, com a fita
posicionada horizontalmente na area de maior diametro da panturrilha®.

f) Dobra Cutanea da Coxa (DCC): Determinada com o idoso de pé, paralelamente
ao eixo longitudinal da coxa, sobre o musculo reto femoral, no ponto médio entre o
ligamento inguinal e a borda superior da patela?’.

g)Dobra Cutanea da Panturrilha (DCP): Tomada com o idoso sentado, com o joelho
em flexao de 90°, tornozelo em posicdo anatdmica e pé sem apoio e aferida no sentido
paralelo ao eixo longitudinal da perna, na altura da maior circunferéncia da perna,
destacada com o polegar apoiado no bordo medial da tibia®’.

h)Dobra Cutanea Tricipital (DCT): Foi realizada na face posterior do brago direito,
paralelamente ao eixo longitudinal do braco, no ponto medio da distancia entre a borda
superolateral do acrémio e o olécrano, com o idoso em posi¢do ortostatica, com 0 peso

igualmente distribuido em ambos os pés e ombros e bracos relaxados ao longo do corpo

32
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3)Forca Muscular: a) A forca de preensdo palmar foi medida com um
dinambémetro (marca Crow) com capacidade de 50kgf (kg/forca). O idoso foi
posicionado sentado em uma cadeira (sem bragos), com quadris e joelhos fletidos a 90°
e 0s pes tocando completamente o solo, o0 ombro posicionado em aducdo e rotagdo
neutra, cotovelo fletido em 90° e punho na posicao neutra (intermediaria entre pronacao
e supinacdo). O braco foi mantido suspenso no ar com a mao colocada sobre o
dinamo6metro, que foi sustentado pelo avaliador. Trés medidas foram realizadas, sempre
de forma alternada entre a mdo dominante e ndo dominante e com repouso de 60
segundos entre cada tentativa, com o intuito de se evitar a fadiga durante a realizacéo do
teste™.

b) A forca de membros inferiores foi avaliada de forma indireta pelo teste de sentar
e levantar*. O teste foi realizado com o idoso na posicdo sentada, tronco ereto, pés
apoiados no chao e bragos cruzados sobre o peito sendo orientado a sentar-se e levantar-
se 0 maximo de vezes, durante 30 segundos, sem qualquer pausa. Antes do inicio do
teste, realizou-se uma demonstracdo ao idoso, e se durante a execucao este apresentasse
fadiga era permitido um pequeno intervalo de tempo (1-3 minutos) para recuperar o
folego.

4) Mobilidade: Foi determinada pela Velocidade da Marcha, a qual foi avaliada ao
longo do curso de uma distancia padrdo de 4,6m. O idoso foi orientado a andar no seu
ritmo normal, a partir da marcacdo inicial do trajeto. O tempo comecou a ser
cronometrado com movimento inicial do primeiro passo e encerrado quando o idoso
atingiu o marcador final. A performance foi medida com um crondémetro e o tempo para
completar a caminhada foi gravado para o centésimo mais proximo de um segundo. A
distancia percorrida foi dividida pelo valor obtido, resultando na velocidade média, em

metros por segundo. A baixa velocidade de marcha foi caracterizada quando o idoso se
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mostrou 20% mais lento que a populacdo da mesma idade, sexo e massa corporal, como
observado por Fried e colaboradores™.

5) Nivel de Atividade Fisica: A atividade fisica foi avaliada pelo Minnesota
Leisure Time Physical Activity (LTPA) Questionnaire. A classificacdo dos idosos em
relacdo ao nivel de atividade fisica praticado estd fundamentado nas orientacdes do
American College of Sports Medicine (ACSM) e da American Heart Association
(AHA)*.

6) Massa Muscular (MM) e Indice de Massa Muscular (IMM)

Para a mensuracdo de MM e IMM adotou-se a andlise da composicdo corporal,
com base nas medidas antropométricas e adipdmetria. A realizacdo das medidas das
circunferéncias do braco (CB), antebraco (CAT), abdome (CA), quadril (CQ), coxa (CC)
e panturrilha (CP) nos permitiu calcular a massa muscular (MM) e o indice de massa
muscular (IMM), possibilitando, portanto, o diagnoéstico e classificacdo da sarcopenia.

O célculo da massa muscular (MM (kg)) foi obtido pela equacédo proposta por Lee
e colaboradores®”:

MM= estatura® x (0,00744 x CB>+0,00088 x CC*+0,00441 x CP)? + 2,4 X sexo —
0,048 x idade + raca + 7,8) e IMM= MM (kg)/Estatura (m)>.

E foi realizada uma corre¢do para a subtracdo da gordura subcutanea através da
férmula Cp, = Cjimp_nS, onde Cm ¢€ a circunferéncia de membro incluindo 0sso, Cjimp € a
circunferéncia do membro que foi corrigida pelo tecido adiposo subcutaneo (S)
mensurado pelo adipdmetro®’.

Sexo = homem 1; mulher 0.
Raca = -2,0 asiaticos; 1,1 negros; 0 caucasianos
O indice de massa muscular (IMM) foi obtido com um calculo simples:

MM (kg)/Estatura (m)>.
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Toda a coleta de dados e das variaveis avaliadas foram realizadas pelos mesmos
profissionais de saude, treinados, capacitados e experientes. O preenchimento dos
questionarios foi realizado pelos proprios avaliadores.

Anélise estatistica

Os dados foram analisados através do software estatistico SPSS versdo 17,
utilizando-se o0s seguintes testes: para andlise de associacdo entre as variaveis
categoricas foi aplicado o teste do quiquadrado; para as comparacfes das médias das
varidveis continuas foi aplicado o teste T de Student. A amostra foi corrigida para sexo,
idade, estado civil e escolaridade. O nivel de significancia adotado sera de 0,05.
RESULTADOS

A amostra foi composta por 390 idosos, dos quais 140 eram pertencentes ao
sexo masculino e 250 ao sexo feminino, com idade média de 68,3 £ 6,4 anos. Destes
272 eram da racga branca e 118 eram negros. A idade média da amostra foi de 68,0 + 6,3
anos e 68,9 * 6,5 anos para idosos de raca branca e negra respectivamente (p=0,203).

Como pode-se observar o numero de idosos brancos que participaram das
avaliacdes foi superior ao nimero de idosos negros. Em relacdo ao percentual total de
individuos, o numero de idosos brancos foi igual a 69,74%, enquanto negros
apresentaram percentual igual a 30,26% do total da amostra.

A tabela 1 mostra as caracteristicas sociodemograficas e de estilo de vida entre
idosos brancos e negros, onde o estado civil e a escolaridade apresentaram diferencas
estatisticamente significativas, p=0,015 e p=0,013 respectivamente. Além disso,
verificou-se que nenhum idoso da raca negra apresentou nivel superior completo ou

incompleto.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas dos idosos avaliados pelo EMISUS, no

periodo de marc¢o de 2011 a dezembro de 2012.

Variavel Grupos
Brancos Negros P
N (%) N (%)
Sexo
Masculino 99 (36,4%) 41 (34,7%)
Feminino 173 (63,6%) 77 (65,3%) 0,755
Estado Civil
Solteiro 106 (39,4%) 39 (33,3%)
Casado 52 (19,3%) 11 (9,4%) 0,015
Vitvo 38 (14,1%) 25 (21,4%)
Separado 73 (27,1%) 42 (35,9%)
Renda
Sem renda 24 (8,8%) 7 (5,9%)
<1 salario minimo 129 (47,4%) 57 (48,3%)
Até 2 salarios minimos 83 (30,5%) 41 (34,7%)
Até 3 salarios minimos 12 (4,4%) 6 (5,1%) 0,716
4 salarios minimos 4 (1,5%) 0 (0,0%)
5 ou mais salarios minimos 1 (0,4%) 0 (0,0%)
N&o responderam 19 (7,0%) 7 (5,9%)
Atividade fisica
Ativo 242 (70,1%) 103 (29,9%) 0,633
Sedentario 30 (66,7%) 15 (33,3%)

Escolaridade
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Né&o alfabetizado 28 (10,3%) 22 (18,85)
De 1 a 3 anos de estudo 76 (28,0%) 35 (29,9%)
4 anos de estudo 53 (19,6%) 20 (17,1%)
De 5 a 7 anos de estudo 64 (23,6%) 29 (24,8%)
8 anos de estudo 25 (9,2%) 6 (5,1%)
De 9 a 10 anos 4 (1,5%) 1 (0,9%) 0,013
11 anos de estudo 15 (5,5%) 4 (3,4%)
Superior incompleto 3 (1,1%) 0 (0,0%)
Superior completo 3 (1,1%) 0 (0,0%)

Quando comparou-se as variaveis funcionalidade e MM e IMM pode-se observar
na tabela 2, que os idosos de origem racial negra apresentaram uma maior FPP, IMM,
bem como, MM com relacdo aos idosos brancos avaliados, porém apenas a MM
mostrou diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (0,014). Em contra
partida, os idosos brancos, mostraram melhor desempenho com relacdo a VM e forca
dos membros inferiores que os idosos negros, porém ndo apresentaram diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos (P=0,080).
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Tabela 2. Comparacéo dos critérios diagnosticos de sarcopenia entre idosos brancos e

negros.
Raca
Variavel Brancos Negros P
m = dp m = dp
FPP 26,64+9,38 27,56+8,96 0,372
VM 6,46+1,94 6,83+1,83 0,080
IMM 13,59+2,52 14,06+2,55 0,095
MM 33,1545,78 34,7445,62 0,014
CP 31,84+3,42 31,99+4,01 0,101
Forca de membros inferiores 9,05+3,34 8,36+2,86 0,053

FPP= forca de preensdo palmar; VM= velocidade da marcha; IMM= indice de massa

muscular; MM= massa muscular; CP= circunferéncia da panturrilha.

A Tabela 3 mostra a comparacdo do gasto calorico e tempo despendido em
atividades fisicas leves, moderadas ou severas entre 0s idosos de raca branca e negra.
Estas variaveis ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre o0s
grupos apresentados, porém, observa-se uma reducdo acentuada no gasto caldrico e
tempo dispendido em atividades severas em ambos 0S grupos, porém em maiores

proporcdes em idosos negros, quando analisamos as demais atividades.
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Tabela 3. Comparacédo do gasto caldrico e do tempo dispendido em atividades fisicas

classificadas como leve, moderadas ou severas entre idosos brancos e negros.

total (min)

(77,00-542,25)

(79,25-531,25)

Raca
Variavel Brancos Negros P
Mediana Mediana
(intervalo (intervalo
interquartil) interquartil)

Gasto calorico em 2224,89 2169,17 0,901
Ativ. Leve (kcal) (961,43-4054,99) (1181,25-3450,83)

Gasto calorico em 265,84 312,21 0,990
Ativ. Mod. (kcal) (0,00-1889,60) (0,00-1619,21)

Gasto calorico em 0,00 0,00 0,867
Ativ. Sev. (kcal) (0,00-147,81) (0,00-132,55)

Gasto caldrico total (kcal) 3163,42 3606,34 0,785
(1532,37-7283,50) (1896,61-5877,59)

Tempo dispendido 90,00 90,00 0,647
Ativ. Leve (min) (52,50-180,00) (60,00-135,00)
Tempo dispendido 30,00 30,00 0,954
Ativ. Mod. (min) (0,00-300,00) (0,00-240,00)
Tempo dispendido 0,00 0,00 0,881
Ativ. Sev. (min) (0,00-5,00) (0,00-3,00)
Tempo dispendido 180,00 180,00 0,793
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Ativ. Leve= Atividade leve; Ativ. Mod.= Atividade moderada; Ativ. Sev.= Atividade
severa; Kcal= quilocaloria; min= minuto.
DISCUSSAO

O presente estudo teve por objetivo comparar varidveis de forca muscular, de
funcionalidade, de composicdo corporal, tempo e dispéndio caldrico entre idosos
brancos e negros atendidos na Estratégia Saude da Familia (ESF) de Porto Alegre. Os
resultados obtidos demonstraram que idosos negros apresentaram significativamente
maior média de massa muscular do que idosos brancos, porém ndo foram verificadas
diferencas estatisticamente significativas das variaveis de forca muscular, IMM, CP,
VM, gasto caldrico e tempo dispendido em atividades fisicas entre esses grupos no
presente estudo.

A literatura tem mostrado evidéncias que durante o envelhecimento as diferentes
etnias apresentam formas de envelhecimento distintas, tanto com relacdo ao declinio da
massa muscular, bem como, na forca e resisténcia®®?".

Silva e colaboradores ao avaliarem 1748 individuos de ambos 0s sexos e
diferentes etnias em relacdo a massa muscular no decorrer da vida, observaram que que
o fator étnico-racial € um importante elemento de diferenciacdo. Os resultados
mostraram que tanto homens quanto mulheres de origem racial afro-americana,
tenderam a apresentar durante todo o ciclo de vida, valores superiores de massa
muscular. Em contrapartida, hispanicos e asiaticos apresentaram as menores massas
absolutas em comparac&o aos outros grupos étnico-raciais avaliados®.

Analises adicionais por etnia mostraram uma associacdo positiva entre massa
muscular e idade, até o ponto de corte de 27 anos, independentemente do fator racial e
género (p<0,01). Porém, apos esta faixa etaria, associacfes negativas sdo observadas

entre massa muscular e idade e diferem significativamente entre sexos e entre afro-
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americanos e brancos. Em outro estudo realizado com 1880 idosos ao longo de trés
anos, percebeu-se em idosos de origem étnica negra de ambos 0s sexos uma reducao da
forca muscular, sendo essa perda aproximadamente 28% maior que 0 observado em
idosos de origem branca, embora durante toda a vida possuam uma qualidade muscular
superior & dos demais grupos étnicos-raciais®**®,

Os mecanismos envolvidos nessa diferenciacdo étnica com relacdo ao declinio
da massa muscular, forca e resisténcia, ainda sdo pouco compreendidos, porém acredita-
se que fatores hormonais estejam intimamente ligados a este processo. Estudos
mostraram a relacdo entre a reducdo da testosterona e o declinio da massa e forca
muscular, bem como, o importante papel da atividade androgénica nesse sentido, uma
vez que, estimula a sintese de proteinas e recruta células satélites para regides
musculares em atrofia®®. Entretanto, estudos mostrando essa associacdo de atividade
androgénica, massa e forca muscular e velocidade de marcha comparando idosos de
diferentes etnias sdo escassos, prejudicando discussdes mais aprofundadas.

No presente estudo, os idosos negros apresentaram MM superior aos idosos
brancos, o0 que ndo corrobora com os achados da literatura. Em contrapartida esse grupo
de idosos ndo sdo tdo velhos, o que pode ter de certa forma influenciado nos resultados
encontrados, uma vez que, a massa muscular acaba sofrendo influéncias negativas da
variavel idade. Isto é, negros de faixas etarias mais avancadas, tendem a perder 28%
mais massa muscular que idosos brancos na mesma faixa etéria.

1.4 ao avaliarem 4.000 idosos chineses comunitarios encontraram

Lee et a
associac0es significativas entre a massa muscular esquelética e testes funcionais (Teste
levantar e sentar, VM, FPP e comprimento do passo). Dentre os destes funcionais, a

FPP neste mesmo estudo, mostrou forte associacdo com a massa muscular total em

ambos o0s sexos, sendo considerado um sensivel indicador de massa muscular.
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Com relacéo a funcionalidade, um declinio na velocidade da marcha relacionada
a idade foi observado em estudos realizados por Woo e colaboradores* ou analisarem
14. 437 idosos de paises asiaticos. Este declinio foi observado em todos 0s grupos
analisados, e se manifestou tanto no sexo feminino quanto masculino, porém o0s idosos
de Singapura e do Japdo apresentaram velocidade da marcha superior a chineses de
Hong Kong e Pequim. Neste mesmo estudo, os idosos japoneses apresentaram melhor
desempenho na execucdo do teste sentar e levantar, enquanto idosos caucasianos
apresentaram o pior desempenho. Chineses de Hong Kong, malaios e indianos
apresentaram o maior declinio na execucédo do teste relacionados com a idade.

No presente estudo os idosos de raca negra, apresentaram uma maior média de
MM do que idosos brancos, porém, ainda que ndo tenhamos encontrados diferencas
significativas em relacdo a FFP, VM, CP e IMM, maiores médias dessas variaveis
funcionais foram verificadas. Tal evidéncia pode ser explicada pela perda de massa
muscular se dar, principalmente em membros inferiores, 0 que corrobora 0s Nnossos
achados, uma vez que idosos negros apresentaram menor média de forca de membros
inferiores (p=0,053) do que idosos brancos. Adicionalmente, o presente estudo também
ndo encontrou diferencas estatisticamente significativas das varidveis atividade fisica,
tempo e gasto calorico entre idosos brancos e negros.

Freire e colaboradores*’ ao entrevistaram 740 idosos quanto a pratica de
atividade fisica de forma regular, observaram que destes apenas 19,1% praticavam
algum tipo de atividade regularmente independente da etnia. Porém, quando esta
variavel foi levada em consideracdo, os idosos de origem negra se mostraram menos
ativos que os idosos brancos(RP=1,55), mas mais ativos que idosos pardos (RP=0,60).

A literatura ainda ndo possui relatos de estudos que tenham por objetivo mostrar

as diferencas ou semelhancas entre idosos de origem ética branca e negra quanto a forca
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de preensdo palmar, de membros inferiores e velocidade de marcha, e o gasto caldrico,
sugerindo que este seja, talvez o primeiro estudo a relatar essas comparagdes entre
idosos brancos e negros.

Nesse sentido, os resultados obtidos no presente estudo contribuem para uma
melhor compreensdo sobre o processo sarcopénico em idosos brancos e negros,
sugerindo que apesar de idosos negros apresentarem maior média de MM, apresentam
também menor forca de membros inferiores aferido pelo teste senta e levanta. Tal fato,
nos leva a pensar que talvez a qualidade muscular e das fibras do tipo Il estejam
comprometidas, podendo desencadear sarcopenia e incapacidades funcionais.

Os estudos mostram que a sarcopenia tende a crescer em nivel mundial,
proporcionalmente com o avancar da idade. Encontrando-se entre 3% a 30% entre
idosos independentes e que vivem em comunidade e ultrapassando 50% quando a
populacio em questdo encontra-se acima dos 80 anos ou é institucionalizada’**.

Newman e colaboradores®® ao avaliarem 1.220 homens e mulheres norte-
americanos negros, observaram uma prevaléncia de sarcopenia de 8,1% e 8,2%
respectivamente, sendo um dos poucos estudos que relata este dado com relacdo a
populacdo de idosos negros.

O nosso estudo apresenta algumas limitacbes, uma das mais importantes diz
respeito ao auto-relato da cor/raca dos individuos avaliados, tendo em vista que o
Estado do Rio grande do Sul (RS) apresenta uma grande diversidade étnica em sua
colonizacdo, dada principalmente por imigrantes italianos, alemé&es e agorianos, menor
parcela de afrodescentes, bem como a miscigenacao entre esses povos.

Destacamos também, o meétodo de avaliagdo da massa muscular dos idosos,
através da antropometria, o qual ndo é considerado padréo ouro de afericdo. Embora

seja cada vez mais frequente o uso de instrumentos de baixo custo e facil aplicabilidade
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clinica, como é o caso da antropometria, em idosos se torna dificil diferenciar massa
muscular de infiltrado de gorda, com o uso de instrumentos como o adipémetro.

Finalmente, salientamos a classificacdo dos idosos em relacdo ao nivel de
atividade fisica praticado avaliada pelo Minnesota Leisure Time Physical Activity
(LTPA) Questionnaire, o qual apresenta a sensibilidade de avaliar apenas atividades
realizadas nas Ultimas 2 semanas, bem como, apresenta em sua composic¢ao atividade
pouco comuns na pratica entre os idosos da regido avaliada, principalmente as que
dizem respeito a secdo de esportes.

Contudo, ressalvadas as limitacGes desse estudo, é importante destacar a sua
relevancia, tendo em vista as importantes mudancas no perfil demogréafico da populacao
brasileira, uma vez que, este é o primeiro estudo que comparar alguns dos indicadores
de rastreio de sarcopenia (FPP e VM) e nivel de atividade fisica entre idosos brancos e
negros atendidos pela ESF.

Destacamos deste modo, a importancia da prevencdo no declinio da massa
muscular e funcional e da reducdo nos niveis de atividade fisica que ocorrem com a
chegada da senescéncia, bem como, a otimizacdo de programas de treinamento de
resisténcia para estes idosos. Deste modo, o rastreio e identificacdo de alteracbes
funcionais através de medidas clinicas simples, como a FPP, VM, teste Sentar e
Levantar podem favorecer a intervencdo precoce e minimizar as consequéncias da

sarcopenia.

CONCLUSAO
O presente estudo mostrou que idosos de origem negra apresentam
significativamente maior média de massa muscular que idosos brancos, mas menor

média de forca de membros inferiores. Esses resultados, talvez possam estar sugerindo
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que a qualidade muscular e das fibras estejam comprometidas em idosos negros,
podendo desencadear sarcopenia e incapacidades funcionais. Também, ndo foram
observadas diferencas estatisticamente significativas em relacdo a FPP, FMI, IMM,
nivel de atividade fisica, gasto e tempo dispendido em atividades fisicas entre idosos
brancos e negros.

Contudo, mais estudos observacionais, com longo periodo de seguimento para a
observacao do comportamento dessas variaveis, longitudinais) precisam ser conduzidos

em idosos de diferentes racas.
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6. CONSIDERACAO FINAL

Em nosso meio, sdo poucos o0s estudos que objetivaram investigar a
associacdo de diferentes racas com variaveis de funcionalidade, composicao
corporal em ambiente comunitario e principalmente entre idosos de origem
negra.

A literatura tem demonstrado que embora corresponda a
aproximadamente 40% da massa corporal, o tecido muscular possui uma alta
suscetibilidade ao processo de envelhecimento, sofrendo um declinio
progressivo e linear, tanto em quantidade quanto em funcdo com o passar dos
anos (DOHERTY, 2003; MORLEY; BAUMGARTNER; ROUBENOFF; MAYER,;
NAIR, 2001), em decorréncia de alteracdes fisiologicas, bioquimicas e
metabdlicas na estrutura e organizagdo do tecido, (MORLEY;
BAUMGARTNER; ROUBENOFF; MAYER; NAIR, 2001).

Este declinio na quantidade e qualidade do tecido muscular com o
avanco da idade é comum aos dois sexos, embora esta perda entre os homens
apos a sexta década de vida, seja aproximadamente o dobro do observado nas
mulheres; porém quando a variavel etnia entre em questdo, tanto homens
quanto mulheres de raca negra, experimentam um declinio aproximadamente
28% maior que nos brancos; embora durante toda a vida possuam uma
qualidade muscular superior (SILVA et al., 2010a).

As extremidades inferiores perecem sofrer uma maior perda de massa
muscular, o que influencia de forma significativa a atividade e funcdo muscular
(forca, poténcia e resisténcia), contribuindo substancialmente para o elevado
namero de quedas, imobilidade e dependéncia funcional (ZHONG; CHEN;
THOMPSON, 2007).

O presente estudo apresenta algumas limitacdes, dentre elas: o auto-
relato da cor/raga, o método de avaliacdo da massa muscular dos idosos,
através da antropometria, o qual ndo € considerado padrdo ouro de afericao;
embora seja frequentemente utilizado, por seu baixo custo e facil aplicabilidade
clinica e a classificacdo dos idosos em relagdo ao nivel de atividade fisica

praticado avaliada pelo Minnesota Leisure Time Physical Activity (LTPA)
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Questionnaire, o qual apresenta a sensibilidade de avaliar apenas atividades
realizadas nas Ultimas 2 semanas.

Contudo, os nossos achados sdo relevantes, pois evidenciam a
importancia da prevencdo no declinio da massa muscular, funcionalidade e
niveis de atividade fisica que ocorrem com a chegada da senescéncia, bem
como, a otimizacdo de programas de treinamento de resisténcia para estes
idosos; bem como, a necessidade de investigacdes mais abrangentes com
relacdo a qualidade muscular da populacéo negra.

Salientamos ainda, que o rastreio e identificacdo de alteracbes
funcionais através de medidas clinicas simples, como a FPP, VM, teste Sentar
e Levantar podem favorecer a intervencdo precoce e minimizar as

consequéncias da sarcopenia.
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7. CONCLUSAO

O presente estudo apds os ajustes estatisticos ndo encontrou diferencas
estatisticamente significativas, em relacao a FPP, FMI, IMM, nivel de atividade
fisica, gasto e tempo dispendido em atividades fisicas entre idosos auto-
relatados brancos e negros. Contudo, os resultados mostraram que idosos
negros apresentam maior massa muscular que os idosos brancos, porém uma
menor forca em membros inferiores. Dessa forma, esses achados corroboram
com a literatura no que diz respeito a quantidade superior de massa muscular
apresentada por negros durante toda a vida; porém em contra partida nos
remete a necessidade de novos estudos, a fim de investigarmos a qualidade
desse tecido a medida que fibras musculares, principalmente em membros
inferiores, vao sendo perdidas e substituidas por tecido gorduroso, tornando

esses idosos mais propensos a quedas e incapacidades funcionais.
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APENDICE A- Questionério de avaliacdo global do idoso - QAGI

IDENTIFICACAO
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N° Protocolo de Avaliacéo

Nome do idoso:

Data de nascimento do idoso: / /

Enderego completo:

Telefone:

Pessoa para contato:

Telefone:

DADOS DEMOGRAFICOS GERAIS
1. Ha& quanto tempo reside em Porto Alegre?

2. Sexo
(1) Masculino (2) Feminino
3. Corlraca
(1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Oriental (5) indio (6) NR (n&o respondeu)

4. Estado civil (no papel):

(1) solteiro(a) (2) casado(a) (3)viuvo (4) separado(a)/desquitado(a) (5) NR
5. Atualmente vive com companheiro(a)?:
(1) Sim. Ha quanto tempo? (2) Nao (3)NR
6. Escolaridade:
(1) Sim. COMPLETOU até que série?
Primario | ()12 série | Ginasio | ()52 série | Cientifico | ()12série | Supletivo | ()1°grau
()22 série ()62 série ()23série ()2°grau
()32 série ()72 série ()33série
()42 série ()82 série
(2) Nao

(3) NR (nao respondeu)
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DADOS SOCIO-ECONOMICOS
7. Quantos filhos teve?

8. Destes filhos, quantos estao vivos?

9. Atualmente mora:
(1) Sozinho(a)
(2) Somente com conjuge/companheiro(a)
(3) Com conjuge/companheiro(a) e outros familiares
(4) Sem conjuge/companheiro(a) e com outros familiares
(5) Com empregado ou cuidador
(6) NR

10. Quantas pessoas moram na casa? (incluindo o idoso)

11. Esta aposentado(a)?

(1) Sim (2) Nao (3) NR
12. Possuem alguma atividade profissional remunerada?
(1) Sim. Qual?
(2) Nao
(3) NR

13. Qual suarenda mensal ATUAL?
(1) Nao tem renda propria.
(2) Menor que 1 salario minimo (R$ 540,00)
(3) Entre 1 e 2 salarios minimos (R$ 540,00 a 1.080,00)
(4) Entre 2 e 4 salarios minimos (R$ 1.080,00 a 2.160,00)
(5) Entre 4 e 6 salarios minimos (R$ 2.160,00 a 3.240,00)
(6) 6 salarios minimos ou mais
(7) NR

14. Qual arenda mensal da familia?
(1) Até 1 salario minimo (R$ 540,00)
(2) Entre 1 e 3 salarios minimos (R$ 540,00 a 1.620,00)
(3) Entre 3 e 5 salarios minimos (R$ 1.620,00 a 2.700,00)
(4) Entre 5 e 8 salarios minimos (R$ 2.700,00 a 4.320,00)

(5) Mais que 8 salarios minimos



(6) NR
15. Quantas pessoas vivem desta renda?
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ESPIRITUALIDADE/RELIGIAO

16. Qual a suareligiao?
(1) Catolica

(2) Evangélica (anglicana, episcopal, luterana, batista, congregacao crista do Brasil,

pente-costal, adventista, testemunha de Jeova, outras).
(3) Espirita (Kardecista).
(4) Judaica (israelita).
(5) Afro-brasileira (umbanda, candomblé).
(6) Outra (budista, xintoista, maometana, esotérica, etc).
(7) Nenhuma

(8) NR
17. E praticante de sua religi&o ou sua crenca/fé?
(1) Sim (2) Nao (3) NR

DADOS DE SAUDE: GERAIS

18. Em geral diria que sua saude é:

(1) Otima (2) Boa (3) Regular (4) Ma

(5) Péssima (6) Nao sabe (7) NR

19. O(A) senhor(a) consultou o médico nos ultimos seis meses?

(1) Sim. Ha quanto tempo? (2) Nao (3) NR

20. No ultimo ano, internou-se em algum hospital?
(1) Sim, apenas uma vez

(2) Sim, mais de uma vez. Quantas vezes?

(3) N&o
(4) NR



21. Pratica algum exercicio fisico regular?
(1) Sim, uma vez /semana.
(2) Sim, duas vezes /semana.
(3) Sim, trés vezes /semana.
(4) Sim, mais de trés vezes /semana.
(5) Nao
(6) NR

DADOS DE SAUDE: PERFIL PATOLOGICO

22. ALGUM MEDICO ja disse que vocé tem ou teve alguma dessas doencgas?

DOENCAS SIM NAO |NR

Hipertenséo arterial (pressao alta)

Diabetes

Complicacao da diabetes:
() visdo/olhos () circulacdo () Ulcera diabética
() coracgéao () sensibilidade dos membros/pés

() rins

Problema gastrico (Ulcera, gastrite)

Insuficiéncia cardiaca congestiva (coracdo grande)

Doenca vascular periférica

Infarto do miocardio

Angina do peito

Hemiplegia

Doenca cerebrovascular

Isquemia transitéria (até 24 horas)

Doenga crbnica do pulméo (enfisema ou bronquite)

Doenca moderada ou severa dos rins (comprovado
por exame de uréia e creatinina elevados ou

hemodialise)




Doenca da tiredide

HIV positivo

Tumor ndo maligno

Linfoma

Leucemia

Cancer de colon (intestino)

Cancer de mama

Cancer de prostata

Cancer de pele

Outro cancer?

Hepatite crbnica (virus B, C)

Cirrose do figado

Outra doenca cronica do figado. Qual?

Artrite reumatoide

Outro reumatismo. Qual?

Osteoporose

Artrose

Deméncia

Doenca de Parkinson

Depresséao

Lapus

Outras. Especificar:

23.

24.

para as mulheres)

(1) Idade aproximada:
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Com que idade a senhora iniciou a menopausa? (Obs.: perguntar somente

(2) NR

(1) Sim (2) N&o

Tem dificuldade para controlar a urina ou para urinar?

(3) NR
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25. Porque tem dificuldade para controlar a urina? (PODE MARCAR MAIS QUE

UMA OPCAO)

(1) Nao consegue prender (quando tem vontade de urinar tem que correr para o
banheiro ou a urina sai sozinha)

(2) Perde urina quando ri ou tosse ou faz algum esforgo

(3) Nao sente vontade de urinar e a urina sai sem nenhum controle

(4) Usa sonda para conseguir urinar

(5) Tem dificuldade para conseguir urinar (a urina ndo sai facilmente quando tem
vontade)

(6) A urina sai fraca (sem um jato forte)

(7) Sente que a urina néo saiu totalmente (sente que ainda fica urina na bexiga)

(8) NR
26. A. Usa O6culos?

() Sim () Nao

B. Como diria que esta sua visdo no momento?

(1) Nao enxerga (2) Ruim (3) Regular (4) Boa (5) NR
27. A. Usa aparelho auditivo?

() Sim () Nao

B. Como diria que esta sua audicdo no momento?

(1) Nao escuta (2) Ruim (3) Regular (4) Boa (5) NR

DADOS DE SAUDE: MOBILIDADE, FORCA E EQUILIBRIO

28. Consegue ficar de pe?

(1) Sim (2) Nao (3) NR
29. Tem dificuldade para andar?

(1) Sim (2) Nao (3) NR
30. Tem fragueza nas pernas (falta de forca)?

(1) Sim (2) Nao (3) NR

31. Tem falta de equilibrio quando fica de pé ou anda?
(1) Sim (2) Nao (3) NR
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32. Tem problema articular no quadril ou no joelho que dificulta o caminhar?

(1) Sim (2) Néao (3) NR
33. Tem muita dor quando tenta ficar de pé ou caminhar?
(1) Sim (2) Nao (3) NR

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

34. Necessita de auxilio para realizar as atividades de casa (limpeza, manutencéao,

preparo de refeicdes, etc.)?

(1) Sim (2) Nao (3) NR
35. Necessita de auxilio para tomar seus remeédios?
(1) Sim (2) Nao (3) NR

36. Necessita de auxilio para realizar sua higiene (banhar-se, pentear-se, vestir-se,

cortar unhas, etc.)?

(1) Sim (2) Nao (3) NR

37. Necessita de auxilio para alimentar-se?

(1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe (4) NR

38. Necessita de auxilio para movimentar-se (sentar, levantar, deitar, andar, subir
escadas.)?

(1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe (4) NR

DADOS DE SAUDE: FUMO E ALCOOL

39. Alguma vez sua familia, seus amigos, seu médico ou seu sacerdote comentou

OuU sugeriu gque estava bebendo demasiadamente?

(1) Sim (2) Nao (3) NR
40. Alguma vez tentou deixar de beber, mas n&o conseguiu?
(1) Sim (2) Nao (3) NR

41. Ja teve dificuldades no trabalho por causa da bebida, tais como beber ou faltar
ao trabalho ou estudo?
(1) Sim (2) Nao (3) NR



42. Tem se envolvido em brigas ou j& foi preso por estar embriagado?

(1) Sim (2) Nao (3) NR
43. Ja lhe pareceu alguma vez que estava bebendo demasiadamente?
(1) Sim (2) Néao (3) NR

44. Tem o habito de usar tabaco (fumar)?

(1) Sim. Ha quantos anos?
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N° médio de cigarros por dia:

Pretende parar de fumar? () Sim () Nao

(2) Nao atualmente, mas ja fumou.
Parou de fumar ha: () dias: () meses: () anos:
Motivo: () Vontade () Problema de saude () Pressao familiares/amigos
() Outros

Fumou durante quantos anos?

N° médio de cigarros por dia:

(3) Nao, nunca fumou
(4) NR

DADOS DE SAUDE: IMUNIZACAOQ (VACINAS)
45. IMUNIZACAO

( ) Verificada no cartao () Sic

46. Vacinacao anti-tetanica
() Completa () Incompleta () Ausente () Ignorado

Data da ultima dose:

Se negativo, especificar porque:
47. Vacinacao anti-influenza no ultimo ano

() Sim () Néo. Especifique:

48. Vacinacao anti-pneumocécica

() Sim () Nao. Especifique:

49. Vacinacao anti-amarilica

() Sim () Nao. Especifique:




AVALIACAO DO HUMOR (GDS-5)

50. Esta basicamente satisfeito com sua vida?

(1) Sim (2) Nao (3) NR
51. Vocé se aborrece com frequéncia?

(1) Sim (2) Nao (3) NR
52. Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?

(1) Sim (2) Nao (3) NR
53. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?
(1) Sim (2) Nao (3) NR
54. Vocé sente que sua situacao nao tem saida?

(1) Sim (2) Nao (3) NR

55. DOENGCA(S) ATUAL

DOENCAS

SIM

Doenca cardiovascular

Hipertenséo arterial sistémica

Diabetes mellitus

Doenca tiredide

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)

Cancer de célon

Cancer de mama

Osteoporose/Fratura de fragilidade

Depresséao

Deméncia

Artrite reumatoide

Outras

Especificar:
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56. HISTORIA FAMILIA

HISTORIA FAMILIAR POSITIVA PARA

SIM

Doenca cardiovascular prematura

Hipertenséo arterial sistémica

Diabetes mellitus

Doenca tiredide

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)

Cancer de célon

Cancer de mama

Osteoporose/Fratura de fragilidade

Depresséo

Deméncia

Artrite reumatoide

Outras

Especificar:
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APENDICE B: Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire

Nome: No.
Sexo: () Masculino ( ) Feminino Data de nascimento: I
Vocé realizou Ultimas duas Média Tempo por
esta semanas de vezes ocasiao
Atividade atividade? por
N&do | Sim 12 22 semana | Horas | Minutos
semana | semana

Secdo A: Caminhada

Caminhada recreativa

Caminhada para o trabalho

Uso de escadas quando o

elevador esta disponivel

Caminhada ecoldgica

Caminhada com mochila

Ciclismo recretivo/

pedalando por prazer

Danca- salé@o, quadrilha,
e/ou discoteca, dangas
regionais

Danca- aerdbia, balé

Secao B: Exercicio de Condicionamento

Exercicios domiciliares

Exercicio em clube/ em

academia

Combinacéo de

caminhada/ corrida leve

Corrida

Musculagéo

Canoagem em viagem de

acampamento

Natagdo em piscina (pelo

menos 15 metros)

Natag&o na praia
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Secéao C: Esportes

Boliche

Voleibol

Ténis de mesa

Ténis individual

Ténis de duplas

Basquete, sem jogo (bola

ao cesto)

Jogo de basquete

Basquete, como juiz

Futebol

Secdo D: Atividades no

jardim e horta

Cortar a grama dirigindo

um carro de cortar grama

Cortar a grama andando
atras do cortador de grama

motorizado

Cortar a grama
empurrando o cortador de

grama manual

Tirando o mato e cultivando

o jardim e horta

Afofar, cavando e
cultivando a terra no jardim

e horta

Trabalhar com ancinho na

horta

Se

cao E: Atividades de reparos domésticos

Carpintaria em oficinas

Pintura interna de casa ou
colocacao de papel de

parede

Carpintaria do lado de fora

de casa
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Pintura exterior de casa

Secao F: Caca e pesca

Pesca na margem do rio

Caga a animais de

pequeno porte

Cagca a animais de grande

porte

Secéo G: Outras atividades

Caminhar como exercicio

Tarefas domésticas de

moderadas a intensas

Exercicios em bicicleta

ergometrica

Exercicios calisténicos
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APENDICE C: Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

O programa de Pos — Graduagdo em Gerontologia Biomédica juntamente com o
Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande
do Sul estdo desenvolvendo um projeto de pesquisa, sobre o titulo de: ESTUDO
EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOS ATENDIDOS PELAS ESTRATEGIAS
DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) NO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE.

A proposta desse projeto surgiu, devido ao aumento da incidéncia e prevaléncia
de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) — deméncias, osteoporose, diabetes,
hipertensédo arterial, obesidade, sindrome metabdlica e agravos da saude oriundos do
proprio processo de envelhecimento (altera¢cBes nutricionais, antropométricas e de
pele), bem como, as infec¢bes parasitarias, que ainda sdo um grave problema de salude
publica no Brasil, em comunidades mais carentes. Além disso, idosos portadores
dessas doencas tém um risco mais elevado de perda da qualidade de vida e morte.

Essa pesquisa pretende contribuir tanto para o melhor conhecimento dessas
doencas, como também para prevencdo e tratamento mais eficaz das mesmas em
idosos de Porto Alegre.

Vocé esta sendo convidado a participar desta pesquisa, por encontrar-se dentro
dos critérios de inclusdo desse projeto.

Os participantes desta pesquisa serdo submetidos a um questionario para
obtencdo de informacdes como identificacdo, estilo de vida, dados nutricionais,
antropométricos, dermatoldgicos, pratica de atividade fisica, saude, histéria de doencas,
uso de medicacdo e dados soOcio-econdmicos e culturais. Aléem disso, sera coletado
sangue para a analise genética e bioquimica, o que causard um leve desconforto
temporéario devido a picada da agulha, havendo a possibilidade da formacdo de um
pequeno hematoma na regiao da coleta.

A andlise genética tem por objetivo somente realizar a genotipagem do gene de
uma enzima antioxidante (SODZ2) responsavel por controlar os niveis de radicais livres
no nosso organismo. Os radicais livres podem danificar moléculas importantes no nosso
organismo como, por exemplo: DNA, proteinas e lipideos. Caso descubramos que 0s

niveis de radicais livres esta associado ao genotipo ofereceremos um aconselhamento
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genético (Bidloga responsavel Profa. Dr2. Maria Gabriela Valle Gottlieb, CRB: 28365,
cel: (51) 8111.6078 e nutricional para modular os niveis de radicais livres, uma vez que
nao podemos manipular a genética, sem custos ao sujeito da pesquisa. Todo individuo
pode ter acesso a seus dados genéticos, retira-los de bancos onde se encontrem
armazenados, a qualquer momento. O DNA sera extraido e ficard armazenado no
freezer — 20° do Laboratorio de Bioquimica, Genética Molecular e Parasitologia do
Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS. Toda e qualquer nova pesquisa que
deseje esse material genético tera que submeter o projeto ao Comité de ética em
Pesquisa da PUCRS, bem como ao CONEP.

Também serdo coletadas fezes que ndo oferecem nenhum risco. Todos 0s
participantes serdo avaliados por uma equipe multidisciplinar (geriatra, psiquiatra,
psicologo, dermatologista, enfermeiro, nutricionista, farmacéutico, educador fisico) que
levara aproximadamente 4 horas e serd submetido a exames clinicos, avaliagao
antropométrica (medidas do corpo) e entrevistas com os diferentes profissionais.
Quando for identificada alguma doenca, serd encaminhado para acompanhamento
meédico. No caso do diagndéstico de deméncia sera oferecido acompanhamento no IGG
da PUCRS por tempo indeterminado.

Todos os resultados obtidos seréo confidenciais e ficardo sob a tutela e total
responsabilidade dos pesquisadores deste projeto, podendo a qualquer momento ser
consultados e/ou eliminados da pesquisa caso vocé desista da sua participacdo como
voluntario (a). Vocé tem a liberdade de abandonar a pesquisa em qualquer fase desta,
sem que isto leve a penalizacdo alguma ou qualquer prejuizo posterior a vVocé ou a sua
familia.

Todos os resultados serdo entregues para a unidade da ESF ao qual o idoso
pertence. Esta pesquisa praticamente ndo determina risco adicional ou dano a sua
saude e sua participacdo é isenta de remuneracdo ou onus. No caso dos idosos que
forem submetidos a bidpsia de pele, no momento do exame pode ocorrer algum
desconforto como: dor local, pequeno risco de sangramento, hiperemia no local.

Os pesquisadores envolvidos no Projeto garantem a vocé o direito a qualquer
pergunta e/ou esclarecimentos mais especificos dos procedimentos realizados e/ou

interpretacdo dos resultados obtidos nos exames.
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Existem beneficios imediatos, j& que os resultados desta avaliacdo servem como
revisdo médica gratuita, além da aquisicdo de informacdes e orientacdes sobre
prevencdo de doencas. Além disso, vocé participando desta pesquisa estara
contribuindo na identificacdo de possiveis fatores que levam a maior predisposicédo as
patologias e morbidades investigadas nesse projeto, possibilitando a melhoria do
conhecimento e entendimento das mesmas, permitindo a prevencéo e atenuacao deste
problema na nossa populacao.

ApoOs ter recebido todas as informacbGes relacionadas ao estudo, eu,

portadora da CI n° certifico que o responsavel pelo projeto,

Irénio Gomes da Silva Filho respondera a todas as minhas perguntas sobre o estudo e
minha condicao, e eu, voluntariamente, aceito participar dele, pois reconhec¢o que:

1°) foi-me fornecida uma copia das informacfes ao paciente, a qual eu li e
compreendi por completo.

2°) fui informado(a) dos objetivos especificos e das justificativas desta pesquisa
de forma clara e detalhada. Recebi informacdes sobre cada procedimento no qual
estarei envolvida, dos riscos ou desconfortos, tanto quanto dos beneficios esperados.

3°) esta entendido que eu posso retirar-me do estudo a qualquer momento, e isto
nao afetara meus cuidados médicos ou de parentes meus no presente e no futuro.

4°) entendi que ao participar do estudo responderei a um questionario adicional,
serei examinada clinica e laboratorialmente. O desconforto que poderei sentir € o0 da
picada da agulha e a formacéo de um pequeno hematoma.

59) todas as informacdes a meu respeito serdo confidenciais.

6°) fui informado(a) que caso existam danos a minha salude, causados
diretamente pela pesquisa, terei direito a tratamento médico e indenizacdo conforme
estabelece a lei. Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serdo
absorvidos pelo orgamento da pesquisa.

7°) Foi-me garantido(a) que néo terei gastos em participar do estudo.

8°) Foi-me dada a garantia de receber respostas a qualquer pergunta ou duvida
acerca dos riscos e beneficios da pesquisa e 0 meu tratamento. Caso tiver novas

perguntas sobre este estudo, poderei chamar os pesquisadores integrantes da equipe
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de pesquisa pelo telefone (51) 3320 5120. Para qualquer pergunta sobre os meus
direitos como participante deste estudo ou se penso que fui prejudicado(a) pela
participacdo, poderei chamar Irénio Gomes da Silva Filho no telefone (51) 3320 3000,
ramal: 3090/2590 ou Comité de ética em Pesquisa da PUCRS no telefone: 3320 3345.

Concordo que os meus dados obtidos neste estudo sejam documentados.
Declaro, ainda que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Nome do Paciente:

Assinatura do Paciente/responsavel Legal:
Data: /1

Pesquisador(a) Responsavel:

Assinatura:

Data: [/ |

Este formulario foi lido para em
||, Porto Alegre-RS, por , enguanto

€u estava presente.

Nome da Testemunha:

Assinatura da Testemunha:
Data: /1
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APENDICE D- Ficha de coleta de dados antropométricos

FICHA DE COLETA DE DADOS ANTROPOMETRICOS

Nome:

Numero de identificacdo:

Data antropometria:

Data nascimento: Idade:
Sexo:
Al) Peso: _ Kg(9 Kg (2°)
A2) Altura: . cm(19 . cm(29
A3) Circunferéncia do braco: _____cm(19 . cm(29
A4) Circunferéncia do antebraco: ______cm(19 . cm(29
A4) Circunferéncia da coxa: ______cm(19 . cm(29
A6) Circunferéncia da cintura: ______cm(19 . cm(29
A7) Circunferéncia abdominal: . cm(19 . cm(29
A8) Circunferéncia do quadril: . cm(19 . cm(29
A9) Circunferéncia da panturrilha: __cm(19 . cm(29
A10) Dobra cutanea subescapular: mm (1°) mm (2°) _ (média)
Al11l) Dobra cutanea tricipital: mm (1°) mm (2°) _ (média)
A12) Dobra cutanea bicipital: mm (1°) mm (2°) _ (média)
A13) Dobra cutanea suprailiaca: mm (1°) mm (2°) _ (média)
Al14) Dobra cutdnea abdominal: mm (1°) mm (2°) _ (Meédia)
A15) Dobra cutanea da coxa: mm (1°) mm (2°) __ (Meédia)
A16) Dobra cutanea da panturrilha: mm (1°) mm (2°) _ (Meédia)
Al7) Mao dominante: A18) medidas da méo:
Direita: 1° 20 3°

Esquerda: 10 20 3°
A19) N° de vezes que levanta em 30 segundos:
A20) Sentiu que teve que fazer esforco (0) raramente ouem (1) poucos (2) parcela

para fazer tarefas habituais?

nenhum momento

momentos (1-2 moderada de

(menos de 1 dia) dias) tempo (3-4 dias)
(3) maioria do tempo
A21) Nao conseguiu levar adiante suas (0) raramente ouem (1) poucos (2) parcela

coisas?

nenhum momento

momentos (1-2 moderada de
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(menos de 1 dia)

dias)

tempo (3-4 dias)

(3) maioria do tempo

A22) Velocidade de marcha (4,6 metros):
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ANEXO E- Aprovacao da Comissao Cientifica do Programa

Sistema de Pesquisas da PUCRS PROPESQ
ALK
Codigo SIPESQ: 5841 Porto Alegre, 3 de dezembro de 2014,

Prezado(a) Pesquisador(a),

A Comissdo Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
da PUCRS apreciou e aprovou o Subprojeto de Pesquisa "ASSOCIACAO
ENTRE SARCOPENIA, DOENCA CRONICA NAO TRANSMISSIVEL,
ATIVIDADE FISICA E RACA EM IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA
DA SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE" coordenado
por MARIA GABRIELA WVALLE GOTTLIEB, vinculado ao Projeto Guarda-
Chuva "4433 - ESTUDO EPIQEMIDLGGIC}] E GLiNICO‘ DOS IDOSOS
ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO
MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE" coordenado por IRENID GOMES DA
SILVA FILHO, previamente aprovado por esta Comissdao em 03/12/2014.

Caso este projeto necessite apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) e/ou da Comissdo de Etica no Uso de Animais (CEUA), toda a

documentagdc anexa deve ser idéntica a documentacdo enviada ao
CEP/CEUA, juntamente com o Documento Unificado gerado pelo SIPESQ.

Atenciosamente,

Comissao Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
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ANEXO F- Aprovacgio do Comité de Etica e Pesquisa em seres humanos da

PUCRS
PONTIFiCIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO () Plataforma
RIO GRANDE DO SUL- PUC/RS ; @' asll

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ﬁSSOCIA{;.aOFENTRE SARCOPENIA, DOENCA CRONICA NAO TRANSM]SSWEL,
ATIVIDADE FISICA E RACA EM IDOS0OS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DA
SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE

Pesquisador: Maria Gabriela Valle Gottlieb

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 40562314 .5.0000.5336

Instituicio Proponente: UNIAD BRASILEIRA DE EDUCACAQ E ASSISTENCIA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 984.022
Data da Relatoria: 19/03/2015

Apresentagio do Projeto:

O crescimento da populagde idosa & visto come um fendémeno mundial observado tanto em paises
desenvolvidos e em

desenvolvimento, como € o caso do Brasil. O envelhecimento caracteriza-se como um processo dindmico e
progressivo, marcadoe por medificagdes morfofisiclogicas em todos os niveis do organismo, tendendo a
tornar os individuos mais vulneraveis a doengas cronicas, devido principalmente a redugdo da capacidade
fisiologica; dentre essas podemos destacar a sarcopenia, que devido seu teor incapacitante, acaba por
dificultar ou impedir o desempenho das atividades cotidianas de forma independente. Sua prevaléncia é
caracterizada como idade/dependente, e cbserva-se que tanto homens como mulheres apresentaram uma
redugdo de forga muscular, porém no sexo masculing essa perda € duas vezes maior que a observada no
feminino; & em negros de ambos 02 sex0s essa perda & aproximadamente 28% maior gue nos brancos,
embora estes durante toda a vida possuam uma qualidade muscular superior a dos demais grupos étnicos-
raciais. Objetivo: o objetivo do presente projeto & investigar a associago entre sarcopenia, doengas
crénicas nao — transmissiveis, atividade fisica e raga em idosos atendides pela estratégia de salde da
familia (ESF) do municipio de Porto Alegre. Métodos: estudo retrospectivo com analise em banco de dados

do projeto Estudo Epidemiolagico e Clinico dos |dosos Atendidos pela

Enderego: Av lpiranga, 6631, prédio 40, sala 505

Bairro: Partenon CEP: 20.518-200
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: [51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs br
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Coninuagdo o Parecer. 954.022

Estratégia da Salde da Familia (ESF) do municipio de Porto Alegre (EMISUS). O calculo amostral foi
realizado para mostrar uma diferenca entre as médias do indice de massa muscular de 1.5%, entre os
grupos racigis. Considerando um poder de 90% e um erro alfa de 0,05, cada grupo racial devera ser
composto por 85 idosos, perfazendo um total de 425 idosos gue deverdo ser incluidos na amostra, divididos
em trés grupos: brancos, pardos/mulatos e pretos, de acordo com a classificag8o de ragas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Objetivo da Pesquisa:

Objetiva Primario:

“erificar a ass-nciagén entre sarcopenia, DCTN, raca e atividade fisica nos idosos atendidos na Estratégia
Saude da Familia (ESF) do Municipio de Porto Alegre.

Objetivo Secundario:

Em idosos avaliados no Estudo Epidemiclégico & Clinico dos Idosos Atendidos pela Estratégia da Saude da
Familia (ESF) do Municipio de Porto Alegre (EMISUS) com e sem sarcopenia:

a) descrever as varidveis fisicas e funcionais da amostra e sua associagio com sarcopenia, raga e DCNT
(DM 2, hipertensdo, sindrome metabolica, obesidade, depressio e deméncia);

b) verificar a associagBo entre a sarcopenia com o nivel de atividade fisica, os equivalentes metabédlicos
(METs), gasto caldrico, raga e DCNT;

¢c) verificar a correlagdo das variaveis fisicas (massa muscular, indice de massa muscular, indice de massa
corporal) e funcionais (forca de preensdo palmar, de membros inferiores, mobilidade e velocidade de
marcha) com os equivalentes metabolicos (METs) e gasto calorico;

d) verificar a associago das varidveis fisicas {(massa muscular, indice de massa muscular, indice de massa
corporal) e funcionais (forga de preensdc palmar, de membros inferiores, mobilidade e velocidade de
marcha) com raga e DCNT,;

&) associar 4 sarcopenia com a frequéncia e a duragdo da atividade fisica.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Ma&o se aplica por se tratar de um estudo retrospectivo, com andlise de dados do banco do projeto EMISUS.
Beneficios:

Este estudo possibilitara maior conhecimento sobre o perfil funcional & musculoesquelético de acordo com a
raga e as doencas cronicas ndo transmissiveis de idosos, o gue possibilitara os profissionais da sadde, o
melhor manejo de idosos que aprezentam perda de massa muscular de

Enderego:  Aw lpiranga, 6631, prédio 40, sala 505

Bairro: Partenon CEP: @0.818-200
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-2345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br

Pagina 2 de 03

105



Coninuagdo do Parecer 984.022

acordo com a raca.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa importante sobre um tema atual e de extrema urgéncia considerando a necessidade de um melhor

atendimento a salude do idoso.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Todos os termosfdocumentos foram apresentados.

Recomendagdes:

Ag duvidas foram esclarecidas e o projeto pode ser iniciado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
M&o ha pendéncias ou inadequagdes.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagido da COMNEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

PORTO ALEGRE, 12 de Margo de 2015

Assinado por:
Rodolfo Herberto Schneider

{Coordenador)
Enderego:  Av.lpiranga, 6621, predio 40, sala 505
Bairro: Partenon CEP: 00.812-200
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: [51)3320-3345 Fax: (51)2320-3345 E-mail: cep@pucrs.br
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ANEXO G: Oficio CEP-127/10 de aprovacédo do projeto EMISUS

Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-127/10 Porto Alegre, 26 de janeiro de 2010.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 10/04967 intitulado “Estudo
epidemiolégico e clinico dos idosos atendidos pela estratégia de
satde da familia (ESF) do municipio de Porto Alegre”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatérios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,

Prof. Dr. José Rob

Coordenador [dgCEP-PUCRS
IImo. Sr.
Prof. Irenio Gomes da Silva Filho
1GG

Nesta Universidade

Campus Central
PUC % |Av. Ipiranga, 6690 - 3°andar - CEP: 90610-000
. Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep



ANEXO H - Oficio CEP — 965/10 de aprovacédo do adendo ao projeto EMISUS

Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul

N PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAQ
M COMITE DE ETICA EM PESQUISA
i A0

OF.CEP-965/10 Porto Alegre, 17 de setembro de 2010.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
o documento abaixo relacionado, referente ao seu protocolo de pesquisa
intitulado “Estudo epidemiolégico e clinico dos idosos atendidos
pela estratégia de salde da familia (ESF) do municipio de Porto
Alegre’:

* Adendo ao protocolo de pesquisa.

Atenciosamente,

U;j\tg;mw [
Profa? Dr. Virginia

inghelli Schmitt
Coordenadora Substituta do CEP-PUCRS

Iimo. Sr.

Prof. Irenio Gomes da Silva Filho
I1GG

Nesta Universidade

Campus Central
PUC . |Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
; Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep
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ANEXO | - Parecer do CEP da Secretaria Municipal de Saude

Prefeitura Municipal de Porto Alagre
Secretaria Municipal de SatGde
Comitd de em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (s) Responsdvel: Irenio Gomes da Silva Filho

Equipe executors: Alfredo Caaldo Neto, Carla Helena Augustin Schwanke, Geraldo Attilio de
Carli, Karin Viegas, Maris Gabricla Valle Gouliehb, Rodolfo Herberto Schneider, Elen Maria
Bandeira Borha.

Registro de CEP: 499 Processo N°. 001.021434.10.7

Institui¢io onde serd desenvolvido: Secretaria Municipal de Satde — wdas as Oerencias Distritais
Utizacho: TCLE

Situcio: AFROVADO

OCmﬂudeﬁﬁalmPuquhduSecmuiaMunkipﬂdsswdodcm
Alegre analison 0 processo N 001.021434,10.7, referenic so projeto de pesquisa: “Estudo
epidemiolégico e clinico dos idosos atendidos peln Estratégin de Satde da Fumilia (ESF) do
musmicipic de Porto Alegre”, tendo como pesquisador responsdvel Ircnio Gomes da Silva Filho
cujo objetivo & “Analisar a ocorréneia de doengas crinicas nilo ransmissiveis (DONT), infector
parasitarias, alteragdes nutricionais, antropomdtricas, cutiness ¢ marcadores genéticos ¢
bioguimicos oxidativo em idosos stendidos peln Estraségia de Salde da Familia (BESF) do
municipio de Porto Alegre™.

Subprafets { © PREVALENCIA £ FATORES DE RISCO DE DEMENCIA EM IDOSOS ATENDIDOS PELO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE. Cujo objctive a) Validar um
:WkaMmiMhWMcmmmman
comnitinios de sadde e populapbes. b) Detormingr & prevalé ia em ikdosos de
mauﬁ.ammamme)mmmm«mwwwmmmw«
bsiza vends d) Criar wma coorte de MMMc&quudwwwMt
mwm’almﬂmmwmm&m“‘ P dos § asendidos no
de

Subprofers 2 IDENTIFICACAO DE MARCADORES GENETICOS E BIOQUIMICOS DO METABOLISMO
OXIDATIVO FARA DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS EM IDOSOS. Cujo cbictive 1)
mm.mummmunmoatmmmmucm«avmh
&m—hhﬁhﬂmim‘emmwmh

Alzhei ca de P - mtsl{x dnm;namm

ding - T8 « dnab mallites tipe 2. b) Deternsingr s froqhbacke ginics ¢
sipi dopnir‘ hwd%mt%mmdm"mmnd:m&

estresse oxidative (TBARS, msimas antioxidancs SOD2, dbondlacho de

LDLex, wtilDL-ox, polifendis weais ¢ mamAanmMmm d)v-nﬁuuumm
anomwpwamz ¢ DONT em idosos. ©) Verificar so existe ssocingllo entre o

potimorfismo do gene da SOD2 ¢ os idativo em idoscs com DCNT. f) Verificer se exisic
-Mmﬁmﬂm&mai@acm Joces do dativo com ¢ estilo de vida (diew
e atividade fisicn) em wdosos com DONT. g} Determinar os vaboses preditivos, ma populaghe, dos marcadores
wentsficados, que senham p 1 uso pars o diagnd P das DONT e idosos.

Subprafets 3 PREVALENCIA DE INFECCOES ENTEROPARASITARIAS NA POPULACAO IDOSA
ATENDIDA PFELO PROGRAMA DE SAUDE DA r.udua DA CIDADE nt PORTO ALEGRE. Cujo

objesvo | 3) Avaliar a prevaléncia de idosos infe ed
mmmmcmamm »Am-mmam.mlammm
POr interopernisins o} R e hibiws de higiene

m;mmmmmmmm umrm
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Subpreicto 4 PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA B DE FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM mmlmosmﬂ'ﬁu?muuﬂnmmrmhum
MUNICIFIO DE PORTO ALEGRE. Oujo objetive: #) Descrever & prevaléncia de SM aravés de 3 difervates
mmm.mmwukum ¢) Anafiear o sssocisciio entre SM ¢ escore
de risco candiovascular de Framingham. d) C: banco do dados qus possibilite extudos longitudinais futiros,

Subproiet - PREVALENCIA DE OSTEOPOROSE E SUA ASSOCIACAO COM RISCO DE FRATURAS KM
AWWMMWMMM!MMNHMMNNM

Cujo objetivo: a) W dooo em 1dosos. b) Mensurar valores da
densidude mmmwmm-mmmmnmmmuou* ultsasonometna de
Wm:mmmmwmawmmcmmm d) Mensurar

Subpraice é ESTADO NUTRICIONAL E HABITO ALIMENTAR DOS IDOSOS ATENDIDOS NA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE PORIC ALEGRE E SUA
ASSOCIACAO COM DEFICIT COGNITIVO. Cujo objetivo : &) Descrever o estado sutricional dos idosos
wtendidos ns Fatraégin Saide da Familia (ESF) do Municipio de Poro Alegre b) Descrever o padrbo alimentar dos
idosos stendidos re Estratégla Saide ds Pamilia (ESF) do Municipio de Poow Alegre. ¢ Verificar se existe associagho
entre o estade nutsicional dos idosos ¢ déficit cognitive, d) Verificar s exisic associagio catre o padrio disedtico dos
idosem & déficit cognitivo, €) Verificie a associsclo do estado watricional e do padelo alimentar com os diagnbsticos
especificos de dificat cogmitivo (rmmstarno cognitive leve, doenga de Alzheimer, demséncia vascudar).

AS ANTROPOMETRICAS RELACIONADAS A RISCO DE DOENCA E MORTE. Curo

DERMATOSES EM IDOSOS ATENDIDOS PELA ESF DE PORTO ALEGRE - RS. Cujo
m‘)wmmuwmqommumbhmamknmmam
Alegre - l&b)mtmaummmmmmasmarm-&
Porto Alegee - RS ¢) Analisar eventor aisocindos com ss causas das dermatoses em idosos stemdidos polo Programa
de Ssdde da Familia de Porto Alegre - RS, permitindo que sjam tracadas estraiégias de prevenglo das mesmas.

Sulgesiste 9 PREVALENCIA DE POLINEUROPATIA DIABETICA SENSITIVO-MOTORA DISTAL
ICA EM 11 smmmnmz,ammuntﬂmmm

SAl DO MUNI DE PORTO ALEGRE. Cujo objetive: 8) Diesernsionar & prevabéncia de

diabética sensifivo-modon distal simérica nos idosos com DM, stendlidos ESF de Porso Alegre. b) Analisar eventos

m-mnmm.mwwmmmumwwm

estratépias de prevencio dat mesmas. ) Redack @ p disbétics sensitivo-motora distal
ﬂmwumowmmempamama)awund&um
"y de S - Weinste: ag proaasatico do pé patia disbética. €) Coerel

» sensibilidade cothned dox pés, o4 achados clinicos ¢ © ob grifieos.

WL DA PERCEFCAO CORPORAL, ESTADO NUTRICIONAL E
D(omwmmm anouww~mmcn-mmnwdn

porcepcio ds imagem conporad, estado aficas de ddosas acima de
mmmmnmhmamawoaamAm dwnwanm
corporal das idosas; - vetificar a poral com o estado sutricional das idosss; -

mw-wammmmmamwm(mmm
escolaridade, idade ¢ estado civil)

Subprgjess 11: PREVALENCIA DE TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS NA POPULACAO DE IDOSO
ATENDIDOS PELO ESF DE PORTO ALEGRE. Cujo objetive @ &) Determinar & prevaltacia de tmmtomos
pekguibtricos nx populagio de koso svendidos pelo PSF de Pono Alagre.

Subprafews 12 AUTOPERCEPCAO DE ENVELHECIMENTO E SUA ASROCIACAD COM DOENCAS
Wwwmmmmlumammmmmmmm
Cujo objetivo : - verificar a mssocingbo da sitopercepoio de envelbocinemo ¢ 5 ineidéncia de DONT em idosos scima
de 60 anos, stendadas pela extratégia de sasde da funilia do swnicipio de Poro Alegre. - analisr 8 suloperoepelo de
covelbecimento doy idosos; - mhum%ﬂmnhdoawﬁkmm&wnw&mudnm
mulons; ficar & o do ervvelhecimenio com as varidvels sdcio-demogrificss (nivel
and Mcmﬂuaﬂ}
XK

% U/

i

110



Assim, o projeto preenche 08 requisitos fundamentais das resolugdes. O Comité de
Etica em Pesquiss segue os preceitos das resolugBes ONS 196/96, 25197 ¢ 29299, sobrc as
Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Sercs Humanos, do Conselbo
Nacional de Ssiide / Conselho Nacional de Etica em Pesquisa / Agéncia nacional de Vigilancia
Sanitéria. Em conformidade com os requisitos dticos, classificamos o presente protocolo como

APROVADO.

IMPORTANTE : Deverd ser acordado com 2 coordenacio/supervisiio da ESF escolbida para
realizaclo dests pesquisa, “Qual o ageste comunithrio qwe estard atuando justo ses
pesquisadores ¢ em que horirio do seu dia de trabalho estardio disponivel para pesquisa™.

© Comitt de Frica com Pesquisa, solicis que :

L
;3
3
“,

b 4

Enviar primeizo relatério parcial es seis meses 8 contar desta dats;

Informer imediatamente relstdnio sobve gualguer eventio advenio acomdis;

Comunicar qualiquer slieracio no projeto ¢ ne TCLE;

Entregar junto com ¢ velatdeio, todos o8 TULE sssinados pelos sujeitos de pesquisas ¢ 3
npresentacio do trabalho.

Apds o término dests posquiss, © pasquissdor rcaponsdve] devers apresentar os resultados junto
4 equipe da unidade & qual fez & coleta de dados o/ou cotrevista, inciusive pans o Conselho Local

ds Unidude de Saide.
Poro Alegre, M‘uﬁzmm K
¥ il
Mércia Cancado

Vice-Coordenadora do CEP
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ANEXO J - Carta de Anuéncia do Chefe do Servigo

Carta de anuéncia do Chefe do Servigo

Eu, Newton Luiz Terra, diretor do Instituto de Geriatria e Gerontologia, declaro
que conhego o protocolo de pesquisa “ASSOCIAGAO ENTRE SARCOPENIA E RACA
NA POPULAGCAO DE IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DA SAUDE DA
FAMILIA DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE”, para o qual serdo utilizados os dados
do Projeto guarda-chuva ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOS
ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE
PORTO ALEGRE. O referido projeto sera desenvolvido pela mestranda do Programa
de Po6s-Graduagdo em Gerontologia Biomédica da PUCRS Pamela Pissolato Schopf,
sendo a pesquisadora responsavel a Professora Dr. Maria Gabriela do Valle
Gottlieb.

O projeto do EMISUS foi apreciado e aprovado pela Comissdo Cientifica do
Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS, pelo Comité de Etica em Pesquisa da
PUCRS (protocolo de pesquisa registro 10/04967) e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Prefeitura Municipal de Porto Alegre (registro no CEP: 499: processo n°:
001021434107).

Atenciosamente,

Newton Luiz Terra

Diretor do Instituto de Geriatria e Gerontologia

Porto Alegre, 21 de outubro de 2014.

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
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ANEXO K - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

20

o Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
; PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAGAO DE DADOS

Titulo do Projeto:

ASSOCIACAO ENTRE SARCOPENIA E RAGA EM IDOSOS ATENDIDOS PELA
ESTRATEGIA DA SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE

Os autores do projeto de pesquisa se comprometem a manter o sigilo dos
dados coletados em prontuarios e/ou em bases de dados coletados junto ao banco do
Estudo Epidemioldgico e Clinico dos Idosos Atendidos pela Estratégia da Familia do
Municipio de Porto Alegre (EMISUS), coordenado pelo professor Dr. Irenio Gomes.

Os pesquisadores concordam, igualmente, que tais informacbes serao
utilizadas Unica e exclusivamente com finalidade cientifica, preservando-se
integralmente o anonimato dos idosos participantes.

Hucatec b Vit %54'“ %W

MZria Gaériela do Valle Gottlieb Pamela Pissolato Schopf
Orientadora Mestranda do PPG-GERONBIO
o Mo A Schicote (/{ % il “‘
| T \
Carla Helena Augustin Schwanke Irenio Gomes da Silva Filho
Co-orientadora Coordenador do EMISUS

Porto Alegre, _2,3 de setembro de 2014.
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ANEXO L- Artigo cientifico submetido

[RBCM] Agradecimento pela Submissao

Tania Mara Vieira Sampaio (rbcm@uch.br)  Adicionar aos contates 15/11/2013

Para: Pémela Pissolato Schopf =

Pamela Pissolato Schopf,

Agradecemos a submiss3o do seu manuscrito "IDADE, SEXO, RACA/ETNIA SAD
FATORES INTRINSECOS ASSOCIADOS A PERDA DE MASSA MUSCULAR: UMA REVISAD
SISTEMATICA" para Revista Brasileira de Ciéncia e Movimento. Através da

interface de administragdo do sistema, utilizado para a submiss3o, sera

possivel acompanhar o progresso do documento dentro do processo editorial,
bastanto logar no sistema localizado em:

URL do Manuscrito:
hitp://portalrevistas.uch.br/index.php/RECM/author/submission/6333
Login: ppschopf

O tempo para conclusdo da avaliagdo de vossa submissdo serade 9a 12
meses, Em caso de dividas, apos o prazo estabelecido para avaliagdo,

envie suas guestdes especificamente para o e-mail do Editor de segio
designado para acompanhar o seu processo. Agradecemos mais uma vez por
considerar nossa revista como meio de transmitir ao publico seu trabalho,

Tania Mara Vieira Sampaio
Revista Brasileira de Ciéncia & Movimento

Revista Brasileira de Ciéncia e Movimento
http://portalrevistas.uckh.br/index.php/EECM
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IDADE, SEXO, RACA/ETNIA SAO FATORES INTRINSECOS ASSOCIADOS A PERDA DE MASSA
MUSCULAR: UMA REVISAO SISTEMATICA

AGE , SEX, RACE / ETHNICITY ARE FACTORS ASSOCIATED WITH LOSS OF MUSCLE MASS
INTRINSIC : AREVIEW SYSTEMATIC

RESUMO

Fatores intrinsecos podem estar envolvidos com a perda de massa muscular ou com a sarcopenia em
humanos, como por exemplo, idade, sexo e raga. O objetivo dessa revisao foi verificar se idade, sexo e
racal/etnia estdo associados a perda de massa muscular ou sarcopenia. Realizou-se uma busca no més
de agosto de 2015 nas bases de dados Web of Science, Embase, PubMed e LILACS, com o intuito de
identificar estudos que investigaram a perda de massa muscular e/ou sarcopenia em amostras
compostas por homens e mulheres com idade acima de 18 anos, diferentes grupos étnicos, nos idiomas
portugués e inglés, entre os anos de 2005 e 2015. Os critérios de elegibilidade foram os seguintes:
individuos com idade igual ou superior a 18 anos; homens e mulheres de diferentes racas/etnias, onde o
desfecho final deveria consistir na associacdo entre sarcopenia e/ou perda de massa muscular com sexo,
idade e raca/etnia. 136 artigos relacionados ao tema foram capturados, porém apenas sete estudos
foram incluidos, pois preencheram os critérios de inclusdo. Os resultados demonstram que mulheres
negras apresentam significativamente maior massa livre de gordura e indice de massa livre de gordura
do que mulheres brancas, porém essas variaveis sdo semelhantes entre homens negros e brancos.
Homens e mulheres negras apresentam significativamente perda mais precoce de massa muscular
quando comparada com brancos. Idosos negros (homens e mulheres) também apresentam uma redugéo
de for¢ca muscular quando comparados com idosos brancos. Para ambos os sexos, apés o ponto de corte
de 27 anos de idade a massa muscular comeca a declinar, porém Afro-Americanos apresentaram 0s
maiores valores de massa muscular, seguidos por brancos, hispanicos e asiaticos. Sexo e idade sao
fatores intrinsecos que podem afetar a massa muscular, no entanto a raca/etnia pode modular de forma

diferente essa perda ao longo do processo de envelhecimento.

Palavras-chave: idade, sexo, raca, massa muscular, sarcopenia.



116

ABSTRACT

Intrinsic factors may be involved with muscle loss or sarcopenia in humans, such as age, sex and race.
The objective of this review was to determine whether age, gender and race / ethnicity are associated with
muscle mass loss or sarcopenia. Carried out a search during August 2015 in the databases Web of
Science, Embase, PubMed and LILACS, in order to identify studies that investigated the muscle mass
loss and/or sarcopenia in samples with men and women with age above 18 years, different ethnic groups,
in Portuguese and English, between 2005 and 2015. The eligibility criteria were as follows: individuals
aged over 18 years; men and women of different races/ethnicities, where the final outcome should be the
association between sarcopenia and/or muscle mass loss with age, sex and race/ethnicity. 136 papers
related to the topic were captured, but only seven studies were included because it fulfilled the inclusion
criteria. The results show that black women have significantly higher fat free mass and free fat mass index
than white women, but these variables are similar between black and white men. Black men and women
have significantly earlier muscle mass loss compared to whites. Black elderly (men and women) also
showed a reduction in muscle strength when compared with white elderly. For both sexes, after the cut-off
point of 27 years old muscle mass begins to decline, but African-Americans had the highest muscle mass,
followed by white, Hispanic and Asian. Gender and age are intrinsic factors that can affect muscle mass,

however race/ethnicity may modulate differently this loss during the aging process.

Key Words: age, sex, race, muscle mass, sarcopenia.
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INTRODUCAO

O envelhecimento caracteriza-se como um processo dindmico e progressivo, marcado por alteracGes e
decréscimos dos sistemas fisioldgicos, bem como, das capacidades funcionais dos individuos. Este fenémeno, por
sua vez, sofre a influéncia de diversos fatores (intrinsecos e extrinsecos) conferindo a cada individuo caracteristicas
peculiares no decorrer do processo®. Tal condic&o os torna mais propensos e susceptiveis ao desenvolvimento de
agravos cronicos a saude, oriundos substancialmente da reducdo da capacidade fisiologica e da resposta aos
estimulos ambientais®**.

Nesse sentido, o tecido musculoesquelético € um importante sistema afetado pelo processo de
envelhecimento, culminando com a perda progressiva de massa livre de gordura (MLG) e reducédo da forca e
poténcia muscular®”.

Em 1989, Rosenberg, referiu-se pela primeira vez a este fendmeno do envelhecimento como sarcopenia.
Porém, ainda ocorrem divergéncias na literatura, pois alguns autores apenas definem sarcopenia como doenca se esta
estiver associada a algum grau de incapacidade funcional®. Desta forma, consequéncias deste processo tém sido
evidenciadas, principalmente no que diz respeito a associacdo com inumeros problemas de salde como, a
intolerncia & glicose, osteoporose, obesidade, doencas crbnicas ndo transmissiveis, e até mesmo a perda de
autonomia e independéncia funcional®'?.

A prevaléncia de sarcopenia tende a crescer proporcionalmente com o passar dos anos, e observa-se que
tanto homens como mulheres apresentaram uma redugdo de forca muscular, porém no sexo masculino essa perda
ap6s a 6% década de vida é duas vezes maior que a observada no sexo feminino®?. A etiologia da sarcopenia é
multifatorial, porém o sexo e perfil étnico-racial sdo fatores que estdo estritamente relacionados e podem conferir
protecdo ou risco em relagdo & velocidade de perda de massa muscular. Marshall e colaboradores (2000)?
observaram em seu estudo uma maior massa muscular em pessoas de origem étnico-racial negra em comparagéo
com brancos, embora, individuos negros durante toda a vida apresentem uma qualidade muscular superior a dos
demais grupos étnicos-raciais, experimentam uma perda de massa muscular de aproximadamente 28% superior a dos
demais grupos étnicos™”.

Os mecanismos envolvidos na diferenciagdo étnica em relagdo a proporcdo de massa muscular ainda sao
pouco compreendidos; porém a atividade androgénica parece desempenhar um papel importante nessa diferenciacéo.
Maiores niveis de testosterona e globulina ligadora de horménios sexuais foram observados em mulheres de
origem étnica negra e obesas em comparacdo com brancas obesas®®. Da mesma forma o gene da miostatina
(GDF8), responsavel por codificar massa muscular foi observado em uma proporcédo de 3 a 4 vezes superior
em negros em comparacdo com brancos™, sugerindo que cada raca ou etnia apresenta um perfil genético-
metabolico diferente em relagdo a composicédo corporal, especificamente com relagdo a massa muscular.

Dentro deste contexto, a literatura é escassa e poucos estudos abordam a tematica sarcopenia em relagao as
diferentes racas e sexos. Neste sentido, a presente revisdo tem como objetivo verificar se existe a associagéo entre

sarcopenia, idade, raca/etnias e sexo.
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METODOLOGIA

A revisdo sistematica foi realizada conforme orientacdes das diretrizes do Statement for Reporting
Systematic Reviews and Meta-Analyses of Studies ™ sendo norteada pela seguinte questdo de pesquisa: a sarcopenia
e/ou perda de massa muscular em humanos é dependente da idade, raca/etnia e sexo?

Estratégia de busca

Para o desenvolvimento da revisdo sistematica realizou-se uma busca nas bases de dados Web of Science,
Embase, PubMed e LILACS, no més de agosto de 2015, com o intuito de identificar estudos que investigaram a
perda de massa muscular e/ou sarcopenia em humanos (homens e mulheres) com diferentes idades (minima e
maxima idade) de diferentes grupos étnicos raciais; estabelecendo-se os seguintes critérios de inclusao:

e  Os artigos deveriam ser estudos originais desenvolvidos nos Gltimos 10 anos, em idioma inglés ou portugués,

e  Populagdo composta por seres humanos de ambos os sexos, com diagndstico clinico de sarcopenia; perda de
massa, forca e/ ou desempenho muscular, estabelecidos por instrumentos validados na literatura;

e  Estudos com inclusdo de individuos com intervalo com idade acima de 18 anos e sem limite de idade;

o Desfecho final do artigo deveria consistir na associagao entre sarcopenia e/ou perda de massa muscular com
raca/etnia, idade e sexo.

Os artigos que ndo se enquadraram nos critérios de inclusdo estabelecidos foram excluidos da revisdo

sistematica.

Como estratégia de busca foi adotada uma pesquisa baseada em palavras-chave especificas com sua
definicdo no DeCS (Descritores em Saude) com seus correlatos na lingua inglesa, com auxilio de operadores
booleanos (AND e OR); parénteses para ordenacdo dos operadores e aspas para identificacdo de palavras compostas,
como segue: ("loss of muscle mass" OR sarcopenia) and (race OR ethnic).

Para evitarmos a inclusdo excessiva de artigos, as palavras-chave foram restritas aos campos de busca Title
(Titulo), Abstract (Resumo) e Keywords (Palavras-chave), devendo estar presente em pelo menos um dos campos de
busca especificados. Filtros adicionais foram aplicados, como idioma do artigo (portugués/inglés), espécie

(humanos), género (masculino/feminino).

Critérios de elegibilidade
Apos a busca nas bases de dados, as analises foram realizadas por dois pesquisadores (independentemente),
0s quais selecionaram os estudos potencialmente relevantes com base nos titulos e resumos. Quando estes ndo
forneceram informac@es suficientes para inclusdo ou excluséo do estudo, o texto completo foi analisado™®.
O processo de avaliagdo adotou trés etapas para inclusdo e exclusdo dos artigos:
I. Estudos igualmente elegidos pelos pesquisadores tiveram sua inclusdo automatica;
I1. Estudos selecionados por apenas um dos pesquisadores foram analisados por um revisor;
I11. Foram discutidos pelo grupo os casos de estudos incluidos por um dos avaliadores, mas posteriormente

incluido pelo revisor ap6s analise.
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Os estudos que se enquadraram nos critérios de inclusdo estabelecidos foram analisados na integra pelos
dois pesquisadores, com o intuito de obter informacfes relevantes: autores, ano de publicacdo, pais onde foi
desenvolvido o estudo, participantes (total de individuos, grupos formados, média de idade), método diagndstico
utilizado e principais resultados obtidos com base nas variaveis de interesse da presente revisao™®.

Para identificacdo de possiveis duplicatas (estudos excluidos e incluidos) as buscas realizadas nas bases de

dados foram exportadas para o software Mendeley.

RESULTADOS DA SELECAO DOS ARTIGOS

A busca realizada nas bases de dados citadas localizou um total de 136 artigos relacionados ao tema da
revisdo. Destes, 129 foram excluidos; sendo 21 destes estudos excluidos por duplicidade, ou seja, foram localizados
em mais de uma base de dados, e 104 estudos excluidos com base no titulo e/ou resumo, por ndo se enquadrarem nos
critérios de inclusdo. E 04 estudos foram excluidos por ndo ter como tema de investigacdo a sarcopenia e/ou perda de
massa muscular. Desta forma, somente 07 artigos preencheram os critérios de inclusdo e foram selecionados para a
analise detalhada pelos dois avaliadores. Esses 07 artigos incluidos na revisdo sisteméatica eram estudos
internacionais, sendo quatro dos Estados Unidos“**"*) um da América Latina (México)® e dois de paises asiéticos

21,22

(Japdo e Taiwan)®??. A Figura 1 demonstra o fluxograma dos estudos incluidos e a Tabela 1 resume as

caracteristicas desses estudos.

136 estudos identificados

21 estudos excluidos por
duplicidade

104 estudos excluidos com base no
titulo e/ou resumo
Testudos pré-selecionados
4 estudos excluidos com base nos
critérios de elegibilidade por outro
enfoque que ndo sarcopenia e/ou
perda de massa muscular

7 estudos incluidos na revisdo sistematica

Figura 1. Fluxograma da selecdo dos artigos. Busca nas bases de dados Web of Science, Embase, PubMed e
LILACS, no periodo de agosto de 2015, identificando estudos que investigaram a perda de massa muscular e/ou

sarcopenia em homens e mulheres de diferentes ragas ou grupos étnicos com idade acima de 18 anos.
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Tabela 1. Achados dos estudos que associaram sarcopenia, raga e sexo entre homens e mulheres no periodo compreendido entre 2005 e 2015.

Autor/Ano/Pais Amostra/Delineamento Instrumentos Principais Resultados
OBISESAN et | Estudo transversal; composto por 4.072 | Antropometria, Densidade corporal foi | MLG e IMLG foram significativamente maiores nas
al., 20059 individuos brancos (2.106 homens e 1.966 | calculada utilizando a equacdo de | mulheres negras do que nas mulheres brancas (p =
EUA mulheres) e 1731 individuos negros (948 | Jackson e Pollock; 0,001; P = 0,001, respectivamente), mas semelhante
homens e 783 mulheres) ndo | Percentual de gordura corporal foi | entre homens negros e brancos;
institucionalizados; com idade entre 40 e 74 | estimado pela equacdo de Brozek a | Declinio da MLG relativo a idade atingiu niveis de
anos. partir da densidade corporal; MLG foi | significancia mais precocemente nos homens e
estimada pela subtracdo da gordura | mulheres de etnia negra;
corporal a partir do peso corporal; MLG associou-se significativamente com a etnia e com
IMM foi definida como MLG (kg) | a idade entre as mulheres (p = 0,012; p <0,001,
dividido pela altura ao quadrado (m?). respectivamente), e somente com a idade entre o0s
homens (p <0,001);
Ambos 0s sexos apresentaram associacdo significativa
entre IMLG com etnia (p <0,001 homens; p = 0,003
mulheres) e com a idade (p <0,001 homens; p = 0,004
mulheres).
CASTANEDA; Estudo transversal, composto por 1.468 | BIA, antropometria, México-americanos  apresentaram  prevaléncia de
JANSSEN, México-americanos (775 homens e 693 diabetes 40% maior do que negros nao-hispanicos ou
200517 mulheres), 1.425 negros ndo-hispanicos (677 brancos (p<0,05); estes também apresentaram menor
EUA homens e 748 mulheres), 2.834 brancos ndo- prevaléncia de obesidade e sarcopenia;

hispanicos (1.372 homens e 1.462 mulheres);

com idade entre 40 e 74 anos, nao

institucionalizados.

Individuos com altos valores de circunferéncia de
cintura, independente de etnia, apresentaram maior

propensdo em ter diabetes e um pobre controle
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glicémico (P<0,05); estas associa¢Bes foram mais fortes
em brancos ndo-hispéanicos;
Sarcopenia ndo associou-se com diabetes ou controle

glicémico em qualquer grupo étnico-racial.

GOODPASTER
et al., 20068
EUA

Estudo longitudinal, composto por 1201
idosos brancos (634 homens e 567 mulheres)
e 679 negros (295 homens e 384mulheres);
com idade entre 70 e 79 anos

DEXA, Tomografia Computadorizada,
Dinamometria Isocinética

As taxas anuais de declinio na forca de MMII foram
superiores nos idosos de etnia negra, em ambos 0s
sexos, quando comparados com os idosos de etnia
branca; e esta perda foi aproximadamente trés vezes
maiores que a perda de massa muscular magra dos
MMII (~ 1% por ano) em ambas as etnias. O declinio de
massa muscular magra e a idade avancada foram
independentemente associadas com o declinio de forca
em ambos 0s sexos e etnias, porém o ganho de massa
muscular magra nédo foi acompanhado pela manutengéo

ou ganho de forca.

ALEMAN-
MATEO et al.,
2009
México e EUA

Estudo retrospectivo, composto por 289
mexicanos (135 homens e 154 mulheres),
166 afro-americanos (36 homens e 130
mulheres) e 229 Caucasianos (64 homens e
165 mulheres);

Individuos entre 60 e 98 anos, saudaveis,
fisicamente independentes e néo
participantes de qualquer rotina ou programa

de exercicios no momento do estudo.

DEXA, antropometria

Mexicanos do sexo masculino com idade semelhante,
altura e IMC, apresentaram menor MMAT, bem como,
maior GCT e GT em compara¢do com homens AA e
CAUC (p <0,001; p <0,001) e MLG inferior (p <0,001)
apos o ajuste para idade e IMC;

Mulheres Mexicanas apresentaram <MMAT (p <0,001)
apos ajuste para idade, altura e IMC em comparagao
com mulheres AA e CAUC.
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SILVA et al., Estudo transversal, composto por 832 | DEXA, antropometria Para ambos o0s sexos a idade de 27 anos foi identificada
2010™Y individuos Brancos (235 homens e 597 como o pico de MM, apés esta a MM comecou a
EUA mulheres), 469  Afro-Americanos (85 demostrar uma associacdo negativa com a idade; Afro-
homens e 384 mulheres), 355 Hispanicos Americanos apresentaram 0s maiores valores MM,
(148 homens e 207 mulheres) e 92 Asiaticos seguidos por brancos, hispanicos e asiaticos;
(0 homens e 92 mulheres); com idade entre MM sofreu reducdo apds cortes para idade diferindo
18 e 80 anos. entre sexos e etnias.
CHIANG et al., Estudo transversal com grupo de | Questionario Atividade fisica no tempo | Indigenas de ambos o0s sexos apresentaram maiores
2013@ comparacdo, composto por 226 Indigenas e | livre (Leisure-time), indices de obesidade, bem como, 55% destes relatou
Taiwan 1486 Tailandeses em geral, com idade | indice de diversidade alimentar, | ndo realizar qualquer tipo de atividade fisica durante o
superior a 19 anos. antropometria, adipometria. lazer.
WOO et al., Estudo de coorte, composto por 3.812 | DEXA, BIA, dinamometria, teste de | IMC, MMAT, FP e VM apresentaram variacdo
2014 chineses de Hong Kong (1,880 homens e | velocidade da marcha, teste senta e | consideravel entre diferentes grupos étnico-raciais da
Hong Kong, | 1932 mulheres); 7.007 chineses de | levanta. Asia, bem como, entre 0s mesmos grupos étnicos que

Japdo, Singapura,

Kingdom, China

Singapura (3.687 homens e 3.320 mulheres);
3.320 japoneses (568 homens e 1.314
mulheres); 193 malaios (97 homens e 96
mulheres) e 105 homens do Reino Unido,

idosos com idade superior a 65 anos.

vivem em diferentes localizagdes geograficas;
Grupos asiaticos apresentaram maiores valores médios

guando comparados com caucasianos.

MLG= massa livre de gordura; IMM= indice de massa livre de gordura; MMII= membros inferiores; DEXA= absorciometria radiolégica de dupla energia; BIA= Bioimpedancia elétrica; IMM= indice de massa muscular; IMMB= indice de

massa muscular do braco; IMMP= indices de massa muscular da perna, MMAT= massa muscular apendicular total; GCT= gordura corporal total; GT= gordura de tronco; AA= Afro-Americanos; CAUC=Caucasianos; MM= massa

muscular; IMC= indice de massa corporal; MEA= massa esquelética apendicular; FP= forca de preensdo; VM= velocidade da marcha.
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CONTEUDO DA REVISAO

Os resultados dos estudos incluidos nesta revisdo sistematica demonstraram em sua maioria que existe
associacdo entre perda de massa musculo-esquelética, idade, etnias/raca e sexo entre as amostras estudadas; estas
foram compostas por homens e mulheres, ativos e independentes para a realizacdo das atividades de vida diaria.

Levando-se em consideracdo os instrumentos utilizados para diagnostico clinico de declinio da massa
musculo-esquelética, forca e/ou desempenho muscular, absorciometria radiolégica de dupla energia (DEXA) foi o
meio de imagem utilizado exclusivamente em dois estudos em associacdo com a antropometria®*?”. Em um artigo, a
bioimpedancia elétrica (BIA) foi utilizada para o rastreio”, e em um dos sete artigos incluidos, 0 DEXA e a BIA
foram utilizados simultaneamente como meio de diagndstico de imagem; dinamdmetria, teste de velocidade da

2D Um estudo utilizou além do

marcha e teste sentar e levantar complementaram os instrumentos de avaliagéo'
DEXA a tomografia computadorizada e o dinamdmetro de forga para o diagndstico™®. Dois dos artigos utilizaram a
antropometria em associa¢do com outros instrumentos; um deles utilizou a equagdo de Jackson e Pollock; equacéo de
Brozek e o indice de massa muscular (IMM) (MLG(kg)/altura ao quadrado (m?))*®: o outro além da antropometria
utilizou o Questionario Atividade fisica no tempo livre (Leisure-time), indice de diversidade alimentar e a
adipometria®.

Nos estudos incluidos na presente revisao foi possivel perceber um dimorfismo sexual com relagcdo a massa
musculoesquelética e a variacdo no declinio da mesma, com relacéo a faixa etaria, etnias e sexo®?”. Embora a
massa muscular permanecga relativamente estavel entre os 20-30 anos no sexo masculino e no sexo feminino
permaneca estavel até aproximadamente os 40 anos de idade, acaba sofrendo influéncias diretas da variavel
idade™?,

Uma associagéo positiva entre o tecido musculoesquelético e a idade, ndo diferindo significativamente entre
etnias e sexo, é observada até o limiar de 27 anos. Apds este intervalo de tempo observa-se uma associagdo negativa
entre estas duas variaveis®*?.

Os homens parecem sofrer maior influéncia da idade sobre a qualidade muscular; embora uma maior massa
muscular absoluta seja observada no sexo masculino em relacéo ao sexo feminino™-*4%2)_ Apés o ponto de corte de
27 anos, associagOes negativas entre o tecido musculoesquelético e etnias sdo observadas. Na populagdo masculina,
de afro-americanos e brancos, a associagao negativa entre o declinio do tecido musculoesquelético e a idade € duas
vezes superior que a observada em mulheres da mesma faixa etaria e pertencentes as mesmas etnias. Esse fenémeno
é ainda maior com relacdo a homens hispéanicos, chegando a ser 4 vezes superior que nas mulheres, ja na populacéo
feminina asiatica este declinio se mostrou semelhante ao observado em mulheres hispanicas e brancas, embora estas
apresentassem os menores valores de massa muscular®®.

Embora as mulheres afro-americanas, apresentem uma qualidade muscular superior as demais etnias até a 82
década de vida (massa livre de gordura (MLG) 2,88+0,28Kg, p<0,01)®?, acabam sofrendo uma forte associacdo
negativa com relagdo a idade, e assim como o observado no sexo masculino da mesma etnia, uma perda aproximada
de 1,11kg/década de massa musculoesquelética é observada, enquanto em asiaticas esta perda € em torno de 0,69

kg/década, seguida por brancas (0,65 kg/década) e hispanicas (0,48 kg/década) (p<0,01)™.
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Goodpaster e colaboradores (18) ao realizarem o acompanhamento de 1880 idosos brancos e negros de
ambos os sexos, perceberam que os homens se apresentavam mais fortes que as mulheres, porém, ao longo dos 3
anos de follow-up, o declinio de forca muscular foi aproximadamente duas vezes superior no sexo masculino que o
observado no sexo feminino (p<0,001). Quando comparada dentro das etnias, os homens negros foram
significativamente mais fortes que os homens brancos no inicio do estudo; mas ao final dos 3 anos de
acompanhamento os negros perderam cerca de 28% mais forca do que os brancos (p = 0,001)“®. Com relagéo a
proporcéo de massa muscular magra dos MMII, ambas as etnias e géneros apresentaram um declinio significativo ao
longo do estudo (p = 0,001). Os homens apresentaram uma perda de massa muscular magra em maiores proporcées
que as mulheres, mas em relagdo as etnias esta teve um padrdo similar de declinio. Desta forma, os homens
apresentaram uma perda superior de massa muscular magra da perna com relagdo as mulheres da mesma etnia e 0s
idosos negros perderam mais que os brancos em termos absolutos e proporcionais®®.

Este efeito da etnia, idade e género sobre a qualidade e quantidade muscular parecem influenciar diferentes
componentes da composicdo corporal, dentre eles a massa muscular apendicular total (MMAT). ALEMAN-MATEO
e colaboradores® verificaram, ap6s ajuste para grupo étnico, idade, indice de massa corporal (IMC) e altura uma
diferenga aproximada de 5 Kg de MMAT entre o sexo masculino (22,6+0,2 Kg) e o feminino (17,8+0,1 Kg)
(p<0,001). Em ambos os sexos, os menores valores de MMAT foram observados na populagdo mexicana (p>0,001).
Havendo diferencas significativas com relacdo & massa muscular apendicular do brago (MMAB), uma vez que
homens e mulheres caucasianos apresentaram os menores valores em comparacdo com afro-americanos e mexicanos;
e massa muscular apendicular da perna (MMAP), onde a populacdo mexicana apresentava os menores valores
(p>0,001), estes também apresentaram valores significativamente superiores com relagdo a gordura corporal total
(GCT) e do tronco (GT) (p>0,001).

Uma queda exponencial com relagdo @ MLG e o IMC foram observados com o avangar da idade em ambos
0s sexos, porém sofrendo variagdo com relacdo ao género e etnia. Homens brancos e negros atingiram o pico de
MLG e o indice de massa livre de gordura (IMLG) anteriormente, por volta dos 51-54 anos, enquanto nas mulheres
este pico foi atingido entre os 55-59 anos™?.

Homens de origem étnica negra tendem a apresentar declinio de MLG cinco anos antes que 0 observado em
homens de origem étnica branca (entre 51-54 anos e 65-69 anos, respectivamente), a mesma evolugdo é observada
com relagdo ao IMLG, em negros sendo observado a partir dos 60-64 anos e atingindo niveis significativos em torno
dos 70-74 anos (p=0,047), j& nos homens brancos, o declinio tem inicio entre os 70-74 anos e na oitava década de
vida atinge valores de significancia (p<0,01). Nas mulheres se observa uma evolucdo diferenciada, uma vez que,
mulheres brancas atingem o pico de MLG anteriormente as negras, porém estas apresentam declinio anterior ao
observado nas mulheres brancas (70-74 anos, 75-79 anos respectivamente, p=0,025), com relagdo ao IMLG este ndo
atingiu valores de significancia com o avancar da idade, embora tenha sido observado entre o sexo feminino®®.

Woo e colaboradores (2014)®® ao estudarem um total de 14.437 idosos de paises asiaticos, observaram para
ambos os sexos, uma tendéncia ao declinio no indice de massa muscular (IMM) em relacdo a idade em chineses e
japoneses, estes por sua vez, apresentaram os menores valores de massa muscular apendicular (MMA) para todas as
faixas etérias estudadas (p<0,001). Neste mesmo estudo ao analisarem forca muscular observaram variagdes

consideraveis entre os diferentes grupos étnicos-raciais, bem como, entre as mesmas etnias que vivem em diferentes
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localizagGes geograficas. O sexo masculino apresentava valores superiores em comparagdo ao feminino para todos os
grupos etarios e étnicos (p<0,001)@Y.

Com relacdo a velocidade da marcha, esta diferiu entre os grupos analisados, idosos de Singapura e do
Japdo apresentaram velocidade da marcha superior ao apresentado por chineses em Hong Kong e Pequim, embora
todos 0s grupos étnicos tenham apresentado declinio na velocidade da marcha relacionado & idade®. O melhor
desempenho na realizagdo do teste sentar e levantar foi observado entre o grupo de japoneses, o que pode ser
explicado em parte, devido suas tradigdes culturais e habitos de vida, como por exemplo, dormir, sentar-se ao chéo,
ou ainda devido & baixa altitude do mobiliario®”.

Adicionalmente, Castaneda e Janssen (2005)™" verificaram que tanto homens quanto mulheres de etnia
México-america apresentavam a menor prevaléncia de sarcopenia, embora uma maior prevaléncia de diabetes e
controle glicémico inadequado, em contrapartida, brancos ndo-hispanicos apresentavam a maior prevaléncia de
obesidade e sarcopenia, apesar de terem a menor prevaléncia de diabetes. Nesse sentido, estudos tem demonstrado
que o declinio da massa muscular pode interferir de maneira significativa na eliminacdo de glicose, uma vez que, 0
tecido musculo esquelético, estimulado pela insulina, constitui o principal local de sua captagdo, aproximadamente
809%?") resultando principalmente na falta de controle glicémico e resisténcia & insulina.

As principais limitagdes deste estudo foram o nimero reduzido de publica¢des que respondessem a pergunta
norteadora e a escassez de estudos com este enfoque na populacdo brasileira, a qual apresenta um perfil étnico-racial
peculiar e multifacetado, assumindo caracteristicas morfo-funcionais diferentes das populagdes investigadas nos
estudos incluidos nesta revisdo. Outro fator limitante € com relacdo aos meios de diagndsticos empregados nos
estudos, sendo que, apenas quatro deles utilizaram a DEXA, apenas um dos estudos utilizou tomografia
computadorizada, nenhum deles utilizou a ressonancia magnética, considerada padrdo ouro de diagnostico.
Entretanto, ressalvadas as limitacfes dessa revisao sistematica os resultados da busca bibliogréafica sugerem que tanto
a idade quanto o sexo sdo fatores intrinsecos fortemente relacionados com a perda de massa muscular e com a

prépria sarcopenia, porém a raga/etnia pode modular esta perda.

CONSIDERACOES FINAIS

O declinio do tecido muscular se caracteriza como um processo inerente ao proprio envelhecimento,
contudo, raga, etnia e sexo sdo fatores cruciais na modulacdo dessas perdas ao longo das décadas. Apds o ponto de
corte de 27 anos, associagcdes negativas entre o tecido muscular e etnias sdo observadas.

Pessoas de origem étnica negra, de ambos 0s sexos, apresentam uma qualidade muscular superior as demais
etnias até a 8% década de vida aproximadamente. Porém, com a chegada da sexta década de vida, observa-se na
populagdo masculina de origem étnica negra e branca, um declinio do tecido musculoesquelético, duas vezes
superior que o observado em mulheres da mesma faixa etaria e pertencentes as mesmas etnias, em hispanicos, o
declinio se mostrou até 4 vezes superior.

Contudo, sdo necessarias mais investigacdes que abranjam todas as categorias ético-raciais, idade e o papel
do estilo de vida ativo e dieta na manutengdo e ganho de tecido muscular. Uma vez que, & medida que a

envelhecemos, sofremos um declinio acentuado da massa muscular magra e consequentemente na forca e poténcia
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muscular, e o fator etnia parece influenciar fortemente estas variaveis. O declinio da massa muscular magra acaba

por trazer importantes consequéncias para a salde dos idosos, principalmente no que diz respeito ao aumento da

dependéncia e consequente declinio da funcionalidade. Diante disso, é consenso que a pratica regular de exercicios

fisicos e dieta balanceada e saudavel exerce influéncias positivas sobre o tecido musculoesquelético, se mostrando

um importante aliado na prevencao do declinio da massa, forca muscular e desempenho.
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