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RESUMO

CASTRO, Eliane Aparecida de, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, margo de
2012. Analise de métodos indiretos para avaliagcdo da composi¢ao corporal, da
prevaléncia de sarcopenia e fatores de risco cardiovascular e da relacdo entre
osteopenia e mobilidade funcional de membros inferiores em mulheres né&o
sedentérias. Orientadora: Leonice Aparecida Doimo. Coorientadores: Luciana
Moreira Lima e Paulo Roberto dos Santos Amorim.

Dentre as modificagcbes na composicdo corporal decorrente do processo de
envelhecimento, destacam-se a diminuigdo da massa livre de gordura, o aumento da
gordura corporal e a redugdo da densidade mineral Ossea. A sarcopenia
corresponde a perda de massa e poténcia musculares ocasionadas pelo processo
de envelhecimento. A manutencdo de uma quantidade adequada de massa e forga
muscular é um fator extremamente importante nesse processo, podendo significar a
independéncia funcional do individuo bem como uma menor incidéncia de acidentes
devido a fraqueza muscular. A obesidade, caracterizada por um aumento
consideravel da quantidade de gordura corporal, esta direta ou indiretamente
relacionada a outras situagbes patoldgicas como, por exemplo, as doengas
cardiovasculares. Osteopenia diz respeito a reducdo da massa Ossea e alteracoes
da microarquitetura do tecido 6sseo, levando a diminuicdo da forgca éssea e ao maior
risco de fratura, estando associada a mobilidade funcional a qual, em especial a
mobilidade de membros inferiores, é extremamente importante para a capacidade de
deambulacdo e adequada independéncia da pessoa idosa. Dessa forma foram
propostos os seguintes estudos: Estudo 1 — Obijetivo: Verificar a concordancia do
percentual de gordura corporal (%GC) calculado através de seis equacoes
estimativas com aquele obtido pela absorciometria por dupla emissdo de raio X
(DXA) em mulheres de meia-idade e idosas ndo sedentarias. Métodos: Amostra
composta por 46 mulheres saudaveis, idade média de 65,9 + 8,0 anos. Resultados:
Apesar da alta correlagdo encontrada entre todas as equacgdes e a DXA, observou-
se baixa concordancia entre os métodos. Conclusdo: Embora nenhuma das
equacbes tenha se mostrado inteiramente confiavel para estimar o %GC em
mulheres de meia-idade e idosas, uma das equagdes pareceu ser mais vantajosa,
superestimando o0 %GC em menor grau que as demais equagdes. Do ponto de vista
clinico, a superestimacdo do %GC pode ser aceitavel por implicar na adocédo de

habitos de atividade fisica e alimentacdo mais saudaveis como medidas



intervenientes no decréscimo de gordura corporal. Estudo 2 — Objetivo: Verificar a
prevaléncia de sarcopenia e sua associacao a fatores de riscos cardiovasculares em
mulheres de meia-idade e idosas ndo sedentarias. Métodos: A amostra foi dividida
em grupo controle (GC; n = 33; 24,5 £ 2,9 anos) e grupo de estudo (GE; n =91, 61,9
t+ 8,7 anos). Foram avaliadas medidas antropométricas, parametros sanguineos,
composicao corporal (DEXA), além da aplicagdo de questionarios para verificagao
do nivel de atividade fisica. A associacdo entre fatores de risco cardiovascular e
sarcopenia foi verificada por modelos de regressdo logistica. Resultados:
Sarcopenia foi definida como um desvio-padrao abaixo da média para a populacao
jovem, considerando a soma de massa magra de membros inferiores e superiores
dividida pela estatura ao quadrado, e correspondeu a 7,3 kg/m?, classificando 34,1%
das mulheres do GE como sarcopénicas. A prevaléncia do risco para
desenvolvimento de doencgas cardiovasculares (DCV) considerando baixo risco,
risco moderado e alto risco foi, respectivamente, de 21%, 60% e 19%. Conclusao:
N&o houve relagdo estatisticamente significante entre sarcopenia e fatores de risco
para DCV, exceto para o IMC como fator de protegdo. Estudo 3 — Objetivo: Verificar
a relacdo entre a mobilidade funcional de membros inferiores e a osteopenia
avaliada em dois sitios distintos (colo do fémur direito (CF) e membros inferiores
(MI)) em mulheres ndo sedentarias pds-menopausicas. Métodos: Amostra dividida
em grupo controle (GC; n = 33; 24,4 £ 2,9 anos) e grupo de estudo (GE; n = 28; 65,9
* 4,9 anos). Para cada sitio adotado, o GE foi subdividido em grupo normal (GN) e
grupo com osteopenia (GO). A densitometria 6ssea e a composi¢cao corporal foram
avaliadas por meio da DEXA. Avaliagdo da mobilidade funcional de membros
inferiores foi realizada através dos testes de sentar e levantar (SL), levantar e
caminhar (LC) e caminhada 6 minutos (C6M). Resultados: Variaveis de composi¢ao
corporal apresentaram diferencas significantes entre GC e GE. Houve diferenca
significante entre os grupos com e sem osteopenia na analise multivariada nos dois
sitios analisados para algumas variaveis de composigdo corporal. Conclusao: Nao
houve diferenca na mobilidade funcional de membros inferiores com e sem a
presenga de osteopenia, medida em dois sitios distintos, em mulheres néo
sedentarias pos-menopausicas. Niveis de atividade fisica de intensidade moderada
a vigorosa parecem contribuir na manutengédo da mobilidade funcional mesmo com a

diminui¢cao da massa ossea.



ABSTRACT

CASTRO, Eliane Aparecida de, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, March,
2012. Analysis of indirect methods for assessing body composition, of
sarcopenia and the prevalence of cardiovascular risk factors and of the
relationship between osteopenia and functional mobility of lower limbs in non-
sedentary women. Advisor: Leonice Aparecida Doimo. Co-Advisors: Luciana
Moreira Lima and Paulo Roberto dos Santos Amorim.

The changes in body composition resulting from the aging process, include the
reduction in fat-free mass, an increase in body fat and the reduction in bone mineral
density. Sarcopenia corresponds to muscle mass and power reduction caused by the
aging process. Maintaining an adequate amount of muscle mass and strength is an
extremely important factor in this process and may mean the functional
independence of the individual as well as a lower incidence of accidents due to
muscle weakness. Obesity, characterized by a significant increase in body fat, is
directly or indirectly related to other pathological conditions, for example,
cardiovascular diseases. Osteopenia refers to a reduction in bone mass and changes
in the microarchitecture of bone tissue and leads to decreased bone strength and
increased risk of fracture, being associated with functional mobility which, in
particular the mobility of the lower limbs, it is extremely important for walking capacity
and adequate independence of the elderly. Thus the following studies were
proposed: Study 1 — Objective: Verify the body fat percentage (BF%) calculated by
means of six equations estimates with that obtained by dual energy X-ray
absorptiometry (DXA) in middle-aged and older physically active women. Method:
Sample of 46 healthy women with mean age of 65.9 + 8.0 years. Results: Despite the
strong correlation between all the equations and DXA, there was low agreement
between the methods. Conclusion: Although none of the equations has been shown
to be entirely reliable to estimate BF% in middle age and older women, one of the
equations seemed to be more advantageous to overestimate BF% in a lesser degree
than the other equations. This, from the clinical point of view, may be acceptable to
lead the adoption of physical activity habits and healthier food as measures involved
in the accumulation of body fat. Study 2 — Objective: Assess the prevalence of
sarcopenia and association with cardiovascular risk factors in non-sedentary women.
Method: The sample were distributed to control group (n = 33; 24.5 + 2.9 years) and

study group (n = 91; 61.9 £ 8.7 years). Results: Anthropometric measurements,



Xl

blood parameters, body composition by DXA were performed in addition to the
questionnaires. The association between cardiovascular risk factors and sarcopenia
was assessed by logistic regression models. Results: Sarcopenia was defined as
one standard deviation below the sex-specific mean of a young reference group, and
corresponded to 7.3 kg/m? classifying 34.1% of women of the GE as sarcopenic. The
prevalence of risk of developing CVD (low risk, medium risk and high risk) was
respectively 21%, 60% and 19%. Conclusion: There was no statistically significant
relationship between sarcopenia and cardiovascular diseases risk factors except for
BMI as a protective factor. Study 3 — Objective: To investigate the relationship
between the functional mobility of lower limbs and osteopenia evaluated by two
different sites (right femoral neck (FN) and lower limbs (LL)) in non-sedentary
postmenopausal women. Method: Sample divided in control group (CG, n = 33, 24.4
* 2.9 years) and study group (SG, n = 28, 65.9 + 4.9 years). For each sites adopted,
the SG was divided into normal group (NG) and group with osteopenia (GO). Bone
densitometry and body composition were evaluated by DXA. Assessment of
functional mobility of lower limbs was performed using the sitting and standing test
(SS), get up and walk (GW) test and walk 6 minutes (W6M) test. Results: Body
composition variables showed significant differences between CG and SG. There
was significant difference between groups with and without osteopenia in the
multivariate analysis in the two sites analyzed for body composition variables.
Conclusion: There was no difference in the functional mobility of the lower limbs with
and without the presence of osteopenia, measured at two different sites, in non-
sedentary postmenopausal women. Levels of physical activity of moderate to
vigorous appear to contribute to maintenance of functional mobility even with the

decrease of bone mass.



INTRODUCAO GERAL

Envelhecer € um processo natural e a importancia de se conhecer os fatores
que podem interferir no bem-estar das pessoas da terceira idade se relaciona a um
melhor aproveitamento dos anos conquistados com o aumento da expectativa de
vida. No Brasil, a populagao total cresce numa taxa de aproximadamente 1,3% ao
ano e a taxa de idosos, a 3,26% para o mesmo periodo. Verificam-se ainda
elevacgdes no excedente feminino na populagdo acima de 60 anos que, em 2000, era
de 1,3 milhdes de mulheres, podendo atingir quase 7 milhdes em 2050".

Uma das alteragdes mais evidentes com o aumento da idade cronoldgica
refere-se as mudancas nas dimensdes corporais. Com o processo de
envelhecimento, ocorrem mudangas principalmente na estatura, no peso e na
composicado corporal®. Varios fatores estdo incluidos nessas mudancas como, por
exemplo, a genética, a dieta, a atividade fisica, fatores psicossociais e a presenca de
enfermidades.

Dentre as modificagdes na composi¢ao corporal decorrente do processo de
envelhecimento, destacam-se a diminuigdo da massa livre de gordura, o aumento da
gordura corporal e a redugao da densidade mineral éssea. O termo “sarcopenia’,
desenvolvido por Baumgartner(S) e utilizado para designar a perda de massa e
poténcia musculares ocasionadas pelo envelhecimento, vem sendo empregado em
varios estudos“?®"). A manutengdo de uma quantidade adequada de massa e forga
muscular € um fator extremamente importante no processo de envelhecimento,
podendo significar a independéncia funcional do individuo bem como uma menor
incidéncia de acidentes devido a fraqueza muscular, a fadiga e ao equilibrio
precario®. Como mencionado anteriormente, a quantidade de gordura corporal
aumenta com o envelhecimento, sofrendo influéncias de fatores como a diminuigao
no metabolismo de repouso e mudangas na dieta e no gasto energético relacionados
a idade®. A obesidade, caracterizada por um excesso na quantidade de gordura
corporal e considerada uma doenga cronica, esta direta ou indiretamente
relacionadas a outras situagdes patoldgicas como, por exemplo, as doencgas

101 trazem o termo obesidade

cardiovasculares®. Estudos mais recentes!
sarcopénica, identificado pela apresentacdo dos dois disturbios em um mesmo
individuo, o qual esta associado a um maior grau de risco coronariano. Ja os termos
“‘osteoporose” e “osteopenia” vém sendo empregados como a redugdao da massa

Ossea e alteragbes da microarquitetura do tecido 6sseo que, juntos, levam a



diminuicao da forga 6ssea e ao maior risco de fratura'?. A partir da menopausa, a
reducado tende a ser mais agudam), fazendo com que a prevaléncia em mulheres

(14,15

seja maior que em homens ). As pesquisas ndo sdo conclusivas quanto a

associagao da fragilidade 6ssea com a mobilidade funcional, entretanto estudos

a!’®171®)  Sendo assim, garantir a

apontam a existéncia de uma relagao positiv
mobilidade funcional, em especial, a mobilidade de membros inferiores é
extremamente importante para a capacidade de deambulacdo e adequada
independéncia da pessoa idosa junto a comunidade na qual se insere.

Tanto as doencgas cardiovasculares quanto as fraturas sao responsaveis pela
maior parte das internacbes e mortes de idosos, bem como a perda da
funcionalidade e da independéncia dos mesmos em idades mais avangadas. Grande
parte das evidéncias epidemiolégicas sustentam o efeito positivo de um estilo de
vida ativo e/ou do envolvimento dos individuos em programas de atividade fisica e
exercicio na prevencao e minimizagcéo dos efeitos deletérios do envelhecimento e
consequentes enfermidades deles resultantes. Atividade fisica em niveis adequados
pode, ainda, manter o individuo independente, mesmo na presenca de debilidades
em determinadas funcdes, retardando a instalacdo de quadros de dependéncia
fisica no idoso.

A cada ano, mais de 2 milhdes de mortes sdo atribuidas a inatividade fisica
em todo o mundo como parte do incremento de enfermidades e incapacidades

(19 Estima-se que em 2020, trés

causadas, principalmente, pelas doencas crénicas
quartos dos Obitos em paises em desenvolvimento serdo relacionados ao
envelhecimento populacional, sendo a maior parcela das causas de mortes
representadas pelas doencas cronicas, em especial, doencas do sistema
circulatério, cancer, diabetes e obesidade®.

Assim, a principal importancia da atividade fisica esta no fato de que diversos
declinios funcionais decorrentes do aumento da idade est&o relacionados a um estilo
de vida sedentario e a uma dindmica psicossocial diferenciada. Porém, sendo esses
fatores extrinsecos ao envelhecimento, sdo passiveis de modificacao.

Dessa forma, estudos analisando métodos para avaliagdo da composigao
corporal, bem como suas alteragées no processo de envelhecimento, e associacdes
com fatores de risco e capacidade funcional sdo de extrema importancia, na medida
em que podem contribuir para prevengao e tratamento de algumas enfermidades,

além de promover melhora da qualidade de vida da populagao idosa.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Analisar métodos indiretos para avaliagdo da composicao corporal, bem como
algumas alteragbes desta no processo de envelhecimento, e realizar associagdes
com fatores de risco coronariano e mobilidade funcional em mulheres n&o

sedentarias.

Objetivos Especificos

e Verificar a concordancia do percentual de gordura corporal (%GC) calculado
através de seis equacgdes estimativas com aquele obtido pela absorciometria
por dupla emissao de raio X (DXA) em mulheres de meia-idade e idosas nao

sedentarias.

e Verificar a prevaléncia de sarcopenia e sua associagcao a fatores de riscos

cardiovasculares em mulheres de meia-idade e idosas nao sedentarias.

e Verificar a relagdo entre a mobilidade funcional de membros inferiores e a
osteopenia medida em dois sitios distintos em mulheres ndo sedentarias pos-

menopausicas.



ESTUDO 1 - COMPARAGCAO ENTRE EQUAGCOES ESTIMATIVAS E DXA PARA
AVALIACAO DA GORDURA CORPORAL EM MULHERES NAO SEDENTARIAS



RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar a concordancia do percentual de gordura
corporal (%GC) calculado através de seis equagdes estimativas com aquele obtido
pela absorciometria por dupla emisséo de raio X (DXA) em mulheres de meia-idade
e idosas fisicamente ativas. Trata-se de um estudo transversal e descritivo e a
amostra foi do tipo nao-probabilistica e intencional, composta por 46 mulheres
saudaveis, idade média de 65,9 + 8,0 anos. Empregou-se a analise descritiva, 0
coeficiente de correlagcdo de Pearson para a correlagao inter-estimativas, coeficiente
de correlacdo de concordancia de Lin para avaliar a reprodutibilidade e o
procedimento de Bland e Altman para avaliar a concordancia entre as equacgoes e a
DXA. Adotou-se intervalo de confianga de 95%. Apesar da forte correlacédo
encontrada entre todas as equagdes e a DXA, observou-se baixa concordancia entre
os métodos. Embora nenhuma das equacgdes tenha se mostrado inteiramente
confiavel para estimar o %GC, em mulheres de meia-idade e idosas, uma das
equagdes pareceu ser mais vantajosa, superestimando o %GC em menor grau que
as demais equacgdes. Esse fato, do ponto de vista clinico, pode ser aceitavel por
implicar na adogcao de habitos de atividade fisica e alimentacdo mais saudaveis

como medidas intervenientes no decréscimo de gordura corporal.

Palavras-chaves: gordura corporal, equagdes estimativas e idosas.



ABSTRACT

The aim of this study was to verify the body fat percentage (%BF) calculated through
six equations estimates with that obtained by dual energy X-ray absorptiometry
(DXA) in middle-aged and older physically active women. It is a transversal and
descriptive study, including a non-probabilistic and intentional sample, consisted of
46 healthy women with mean age of 65.9 * 8.0 years. Descriptive analysis,
Pearson’s correlation coefficient for the inter-correlation estimates, Lin’s correlation
coefficient of concordance to assess the reproducibility and the procedure of Bland
and Altman to assess agreement between the equations and DXA were used in this
study. The confidence interval was set at 95%. Despite the strong correlation
between all the equations and DXA, there was low agreement between the methods.
Although none of the equations has been shown to be entirely reliable to estimate
%BF in women of middle age and older, one of the equations seemed to be more
advantageous to overestimate %BF in a lesser degree than the other ones. This,
from the clinical point of view, may be acceptable to lead the adoption of physical
activity habits and healthier diet as measures involved in the accumulation of body
fat.

Key words: body fat, estimation equations, older women.



INTRODUCAO

A composicao corporal € um aspecto importante no que diz respeito ao perfil
de saude e aptidao fisica de um individuo (Rezende et al., 2007). A distingdo de
seus componentes, sobretudo a mensuragao da gordura corporal, € uma maneira de
se obter informacdes sobre as caracteristicas que podem levar o individuo a um
quadro vulneravel de determinadas doencas. A obesidade, caracterizada pelo
excesso de gordura corporal, vem sendo tratada como uma forte aliada ao
desenvolvimento de algumas doengas, em especial, as cardiovasculares (American
College of Sport Medicine [ACSM], 2009). Modificagdo na composi¢gao corporal &
uma das alteragdes ocasionadas pelo processo de envelhecimento, quando ha uma
tendéncia de aumento progressivo da gordura corporal e redu¢cdo na massa magra,
contribuindo para o surgimento ou agravamento de doengas cronico-degenerativas.

Atualmente, muitos sdo os métodos e técnicas utilizados para a avaliagao da
composi¢cao corporal e obtengdo do percentual de gordura corporal, todos com
vantagens e desvantagens. Entre as varias técnicas, encontramos a absorciometria
por dupla emissao de raio X (DXA), que € uma tecnologia relativamente nova e que
vem se tornando uma medida popular na avaliacdo da composicido corporal em
paises desenvolvidos (Lee et al., 2011). Trata-se de um método nao invasivo, com
minima dose de radiagao (normalmente inferior a 10uSv), rapido e apropriado para
individuos idosos, considerado “padrao ouro” para avaliagao da composi¢ao corporal
(Gupta, Balasekaran, Govindaswamy, Hwa & Shun, 2011). Entretanto, em paises
em desenvolvimento, o custo relativamente alto do equipamento limita sua utilizagao
em maior escala e, de certa forma, esse fato também influencia na realizagdo de
pesquisas. Por essa razdo, muitas sdo as pesquisas que se prestam ao
desenvolvimento de métodos e técnicas mais simples, de menor custo € menos
invasivas (Bergman et al., 2011; Deurenberg, Weststrate & Seidell, 1991; Lean, Han
& Deurenberg, 1996; Movsesyan, Tanko, Larsen, Christiansen & Svendsen, 2003;
Tran & Weltman, 1989). Dentre essas técnicas, observamos a criagdo de equagdes
que utilizam medidas antropométricas como variaveis para predizer a composi¢ao
corporal. A combinacao dessas medidas resulta em diferentes equacdes que podem
ser especificas para determinado grupo, de acordo com faixa etaria, género, raca
e/ou condicao fisica. Uma avaliagao precisa da composi¢cao corporal permite aos
diferentes profissionais da area da saude proporcionar informacdo de qualidade

relacionada a nutricdo, controle de peso e exercicio. Assim, o desenvolvimento
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dessas equagbes € extremamente importante, sobretudo quando se trata de
grandes estudos populacionais e clinicos.

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi verificar a concordéncia do
percentual de gordura corporal calculado através de seis equagdes estimativas com
aquele obtido pela absorciometria por dupla emissédo de raio X (DXA) em mulheres

de meia-idade e idosas fisicamente ativas.

METODO
Tipo de Estudo e Amostra

Trata-se de um estudo de carater transversal e descritivo, em que a amostra
foi do tipo ndo-probabilistica e intencional e composta por 46 mulheres saudaveis
com idade entre 50 e 83 anos (65,93 * 8,03), todas participantes de um projeto de
ginastica oferecido pelo Departamento de Educacgao Fisica da Universidade Federal
de Vigosa. Como critério de inclusdo adotou-se periodo igual ou superior a seis
meses de participagao no referido projeto. O estudo incluiu mulheres de cor branca,
parda e negra. A pesquisa foi realizada apdés a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido, conforme normas éticas exigidas pela Resolugéo
n° 196 de 10 de outubro de 1996 (Conselho Nacional de Saude) e aprovado pelo
Comité de Etica da Universidade Federal de Vigosa (Protocolo 028/2011).

Procedimentos

O percentual de gordura corporal (%GC) foi avaliado por meio da
absorciometria por dupla emissao de raio X (DXA), considerada neste estudo como
o0 método “padrdo ouro”, e por seis equacdes envolvendo diferentes medidas
antropomeétricas. O equipamento utilizado na DXA foi o densitémetro GE Healthcare
Lunar Prodigy Advance DXA System versdao 13.31, manuseado por um técnico
especializado. Todos os exames foram feitos na Divisdao de Raio X e Densitometria
Ossea da Divisdo de Saude da Universidade Federal de Vigosa. O nivel de atividade
fisica (NAF) foi verificado pelo International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) —
versao longa (Matsudo et al.,, 2001). Para as medidas de massa corporal (MC),
estatura (EST) e circunferéncias utilizou-se, respectivamente, uma balanga Filizola®
com precisdo de 100 gramas, estadibmetro Sany® e fita antropométrica marca
Mabbis®, ambos escalonados em 1 milimetro. No momento da avaliagdo, as

participantes estavam com o minimo de roupa possivel e todos os equipamentos em
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perfeitas condicoes de uso e calibre. As mensuragdes das variaveis de massa e
estatura seguiram padrdes internacionais. As medidas de circunferéncias de cintura
(CC) e de brago (CB) foram realizadas, respectivamente, no ponto médio entre a
ultima costela e a crista iliaca e no ponto médio do brago direito entre o olécrano e
acrémio, com o ombro flexionado a 90°, conforme procedimento adotado por Lean et
al. (1996). A medida de circunferéncia do quadril (CQ) foi realizada no ponto de
maior perimetro gluteo e a média da circunferéncia do abdémen (CABD) foi obtida
pelo calculo do valor médio entre as circunferéncias dadas pelo ponto médio entre o
processo xifoide e o umbigo e o ponto da cicatriz umbilical, conforme Tran e
Weltman (1989). Para o célculo do indice de Massa Corporal (IMC) foram utilizadas
as medidas de massa corporal e estatura e o valor foi obtido através da razdo da
massa corporal (kg) pela estatura ao quadrado (m). A densidade corporal (DC)
calculada na equacao 6 foi transformada em %GC através da férmula de Siri (1961):
[(4,95/DC)-4,5]*100. As equagdes estimativas utilizadas neste estudo foram as
seguintes:

Equacédo 1: %G = (1,2 x IMC) — (0,23 x idade) — 5,4 (Deurenberg et al.,1991)

Equacao 2: %G = (1,21 x IMC) + (0,262 x idade) — 6,7 (Lean et al., 1996)

Equacao 3: %G = (0,439 x CC) + (0,221 x idade) — 9,4 (Lean et al., 1996)

Equacéo 4: %G = (1,38 x CB) + (0,243 x idade) — 16,7 (Lean et al., 1996)

Equacéo 5: %GC = -13,761+ (0,126 x idade) + (1,653 x IMC) (Movsesyan et
al., 2003)

Equagéo 6: DC= 1,168297 - (0,002824 x [ICABD) + (0,0000122098 x
"ICABD?) — (0,000733128 x CQ) + (0,000510477 x EST) — (0,000216161 x idade)
(Tran & Weltman, 1989)

Tratamento Estatistico

Empregou-se a analise descritiva, através de médias, medianas, diferenga
interquartil e desvios padrdao para todas as variaveis analisadas. A distribuicdo
normal dos dados foi verificada e comprovada pelo teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov. Para a correlagdo inter-estimativas do %GC foi usado o
coeficiente de correlacdo de Pearson e para classificacdo da correlagdo, foram
adotados valores propostos por Callegari-dJacques (2003). O coeficiente de
correlacao de concordancia de Lin foi usado para avaliar a reprodutibilidade entre as

equacdes e DXA, com o resultado sendo classificado de acordo com McBride
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(2007). A concordancia entre dois diferentes métodos e/ou equacgdes foi testada
utiizando o procedimento de Bland e Altman (1986), sendo os limites de
concordancia definidos como média £1.96 desvio padrao (DP) da diferenca entre os
métodos (intervalo de confianga 95%, 1C95%). Para o processamento e analise
estatistica dos dados foram utilizados dois softwares estatisticos: o Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versao 17 e MedCalc versao 11.6.1. Nivel

de significancia adotado p<0.05.
RESULTADOS
A Tabela 1 traz as caracteristicas das amostras que fizeram parte dos

estudos que propuseram as equacdes utilizadas neste trabalho.

Tabela 1 - Caracteristicas das amostras onde as equacdes foram desenvolvidas

Idade Pais Estado de Padrao
Equacdes N Género (anos) Oriundo Saude comparativo
Equacdo 1 1229 M/F* 16 a 83 Holanda Saudaveis PH
Equacbdes 2,3e4 147 M/F* 16 a 65 Escécia Saudaveis PH
Equacéo 5 404 F 18a75 Dinamarca Saudaveis DXA
Equagéo 6 482 F 15a79 EUA Diabéticos PH

* Os géneros recebem tratamento diferenciado na equagao; PH: Pesagem Hidrostatica; M: Masculino;

F: Feminino.

A Tabela 2 apresenta dados de caracterizagdo da amostra como idade, tempo
de participagdo nos projetos de ginastica, massa corporal, estatura, IMC, nivel de
atividade fisica, percentual de gordura corporal pela DXA e pelas equagdes
estimativas. A média, mediana, a diferenga interquartil (25% - 75%) e o desvio-

padrao (DP) estao representados para cada variavel.
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Tabela 2 - Caracteristicas da amostra estudada (n=46)

Diferenca

Média e DP Mediana Interquartil

Idade (anos) 65,93 + 8,03 66 60 — 72,25

Tempo de participagdo no projeto (anos) 8,15+4,6 8,5 3,25-12
Massa Corporal (kg) 64,95 + 8,59 63,2 58,82 — 69,95

Estatura (m) 1,53 £ 0,05 1,53 1,49 — 1,57
IMC (kg/m?) 27,65 + 3,28 27,58 25,88 — 29,04
NAF (mets/semana) 6601 + 5473 4249 3193 - 8315
% GC DXA 37,50 + 4,98 37,40 33,72 - 40,22
% GC Equagéo 1 42,94 + 4,03 43,05 40,65 — 45,07
% GC Equagéo 2 44,03 +4,14 44,21 41,59 — 46,47
% GC Equagao 3 42,21 + 3,41 42,28 39,69 — 44,32
% GC Equacao 4 39,46 + 4,02 38,74 36,54 — 42,62
% GC Equagao 5 40,25 + 5,33 39,81 37,60 — 42,51
% GC Equagéao 6 42,94 + 4,02 42,83 40,28 — 45,47

A Figura 1 exibe as correlagées do percentual de gordura corporal apontado
pelas seis equacdes estimativas e pela medida utilizada como critério. A linha central
indica a tendéncia esperada e as linhas superiores e inferiores apontam o intervalo
de confianga adotado. Os coeficientes de correlagao (r) entre as equacgoes 1, 2, 3, 4,
5 e 6 com a DXA foram, respectivamente de 0,71; 0,70; 0,57; 0,67; 0,75 e 0,79;

todos considerados significantes ao nivel de p<0,001.
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Figura 1 — Correlagdo do percentual de gordura corporal entre as seis equacoes

estimativas e a absorciometria por dupla emissao de raio X (DXA).

A forca de concordancia calculada pelo coeficiente de Lin entre o percentual

de gordura corporal medido pelas seis equagdes estimativas e pela DXA foi C_b =
0,56; 0,48; 0,57; 0,89; 0,87 e 0,56 para as equagdes 1, 2, 3, 4, 5 e 6,

respectivamente.
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O grau de concordancia entre a DXA e as seis equagdes estimativas foi

testado pelo método de Bland-Altman, e a plotagem das diferencas pode ser

verificada na Figura 2, onde os tragados continuos representam as linhas de

tendéncia, enquanto os pontilhados referem-se aos intervalos de confianca de 95%.
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Figura 2 — Limites de concordancia de Bland-Altman entre o percentual de gordura

corporal medido por DXA e o estimado pelas equagdes.
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A Tabela 3 apresenta os intervalos de confianca das médias das diferengas
entre os métodos e dos limites de concordancia inferior e superior. Através desses
limites e da média do percentual de gordura corporal dado pela medida critério,
pode-se calcular os erros percentuais das seis equacdes em relacdo a DXA que

também sao verificados na tabela abaixo.

Tabela 3 — Intervalos de confianga das médias das diferencas entre os métodos e

dos limites de concordancia inferior e superior e erros percentuais
[

Médias das diferencas Limites de concordancia Variagao do
Equacbes Inferior Superior erro percentual

Média IC (95%) Média IC (95%) Média IC (95%) (%)
Equacéao 1 -5,44 -6,48 a 4,39 -12,34 -14,15 a -10,54 1,47 -0,33 a 3,27 -32,91a3,92
Equacao 2 -6,52 -7,6a5,44 -13,64 -15,50 a-11,78 0,60 -1,26 a 2,45 -36,37a 1,6
Equacao 3 -4,7 -5,93 a 3,47 -12,80 -14,91 a -10,69 3,40 1,28 a 5,51 -34,13 a2 9,06
Equagéo 4 -1,96 -3,08 a-0,84 -9,35 -11,28 a -7,43 5,43 3,50 a7,36 -24,93 a 14,48
Equagéo 5 -2,74 -3,82a-1,67 -9,83 -11,68 a -7,98 4,35 2,50 a 6,20 -26,21a 11,6
Equacgéo 6 -5,43 -6,34 a -4,53 -11,41 -12,98 a -9,86 0,55 -1,01a 2,11 -30,43 a 1,47

O Gréfico 1 exibe a classificagdo do %GC de acordo com cada uma das
equagdes e com a DXA, segundo Lohman et al. (1997) adaptado por Heyward
(2004) para niveis recomendados de percentual de gordura corporal para pessoas

fisicamente ativas.
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Gréfico 1 — Classificagdo do percentual de gordura corporal
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DISCUSSAO

A importancia de estudos da composicdo corporal em adultos e idosos
justifica-se porque alteragbes na quantidade e distribuicdo da gordura corporal
podem associar-se a desordens metabodlicas e cardiovasculares (Bergman et al.,
2011). Assim, seis equagdes estimativas do percentual de gordura corporal foram
comparadas a DXA - um método preciso para mensuragao da massa de gordura. As
caracteristicas das amostras que originaram tais equagdes encontram-se na Tabela
1. A Tabela 2 apresenta a caracterizacdo da amostra do presente estudo, podendo-
se observar que, exceto para o tempo de pratica e o nivel de atividade fisica, todas
possuem similaridades de caracteristicas.

A Figura 1 exibe a correlagao do percentual de gordura corporal entre as seis
equacodes estimativas e a absorciometria por dupla emissdo de raio X. Exceto a
correlacdo entre a equagao 3 e a DXA que foi considerada moderada, todos os
demais coeficientes de correlagdo foram considerados fortes, segundo Callegari-
Jacques (2003). As seis equagbes também se mostraram fortemente
correlacionadas, embora n&o seja objetivo do presente trabalho verificar a relagéo
entre as mesmas desvinculadas da DXA. Entretanto Hirakata e Camey (2009)
argumentam que, quando se pretende avaliar a concordancia entre dois métodos
que deveriam medir a mesma quantidade, € importante que seja evitado o uso da
correlacdo e que a metodologia seja utilizada de forma adequada, incluindo os
limites de concordancia e seus intervalos de confianca, além de comentar se os
limites encontrados séo diferencas aceitaveis do ponto de vista clinico. Dessa forma,
quando parte-se para a analise de concordancia, verifica-se que a maior correlagao
(equacao 6) foi a que apresentou uma das piores concordancia com a DXA. Essa
baixa concordancia pode estar relacionada a populagao que gerou a equacgao, visto
que continha pessoas diabéticas e sabe-se que a doenca esta fortemente
relacionada a disturbios de obesidade, e ao fato de que essa equacéao € duplamente
estimada, ja que depende de outra para converter a densidade corporal em gordura
corporal (Tran & Weltman, 1989)

Segundo McBride (2007) a forga de concordancia das equacdes 1, 2, 3 e 6
com a DXA é considerada fraca e a forca da concordancia das equacgoes 4 e 5
tendem a moderada quando comparada a medida critério. Dessa forma, apesar da
forte correlacido entre todas as equagdes e a DXA, nao existe concordancia entre os

métodos, conforme apontado pelo procedimento de Bland-Altman. A partir dos



18

valores apresentados na tabela 3 para os erros percentuais, pode-se inferir que, ao
menos na amostra estudada, todos os métodos tendem a superestimar os valores
em relagado a medida critério utilizada.

No presente trabalho, os valores das equacdes 4 e 5 foram os que melhor se
aproximaram dos reportados pela DXA. No estudo que gerou as equacgoes 2, 3 e 4,
os autores encontraram melhor estimativa do percentual de gordura corporal através
da equacdo 2 e 3, do que pela equacdo 4 como verificada neste estudo. A
explicagdo pode estar ligada, entre outros fatores, a maior variabilidade dos
indicadores antropométricos de IMC e CC entre as diferentes idades, considerando
que o estudo envolvia mulheres mais jovens. Outro trabalho desenvolvido por
Grossl, Augustemak de Lima e Karasiak (2010) também mostra que mulheres na
faixa etaria de 40 a 50 anos apresentaram diferengas significantes (p < 0,05) para
esses indicadores antropométricos ao serem comparadas com mulheres em faixas
etarias mais jovens.

A equacdo 5 mostrou-se a mais adequada para determinacdo do percentual
de gordura corporal na populagéo estudada. A similaridade da amostra e a utilizagéo
da mesma medida critério foram fatores determinantes para esses achados. Assim,
€ de extrema importancia conhecer a populacdo através da qual determinada
equacao foi gerada para uma correta escolha de um método de avaliagdo. Muitas
vezes, a busca por alternativas menos invasivas, com menos efeitos adversos, mais
simples e/ou mais baratas, acarreta sele¢cdes inadequadas na pratica de avaliagao e
um trabalho mais detalhado acerca dos métodos a serem utilizados pode diminuir,
de maneira consideravel, as chances de erros.

O Grafico 1 mostra que as equacgdes 1, 2, 3 e 6 ndo apresentam nenhum
individuo na classe recomendavel e superestimam em 22% a classificacdo se
comparada a DXA, enquanto que a equacgao 4 e 5 reunem, respectivamente, cerca
de 4% e 6% de individuos na classe recomendavel e superestimam em 18% e 16%
a mesma classificagdo quando confrontada com a medida critério. Apesar das altas
taxas de gordura corporal encontrada neste estudo que, a principio, estariam
relacionadas de forma negativa a saude, outros achados indicam que a adiposidade
total pode se constituir em um mecanismo de protegdo na velhice. Entretanto, altos
valores de gordura central podem compensar este beneficio e trazerem danos a
saude (Lee et al., 2011).
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As medidas de intervengcdo a serem adotadas por individuos que se
encontram numa classe de risco mais favoravel ao desenvolvimento de
determinadas patologias, devido a um maior acumulo de gordura corporal, s&o
altamente benéficas e ndo apresentam danos a saude. Assim, do ponto de vista
clinico, a adocdo de um método com maior sensibilidade que especificidade no que
se refere a analise da composigcédo corporal ndo traz consequéncias negativas. Ao
contrario, ao classificar o individuo como acima do recomendavel para a quantidade
de gordura corporal ideal mesmo que ele tenha uma quantidade de gordura corporal
ainda satisfatoria do ponto de vista da aptidao fisica e saude, sugerir-se-a a adogao
de habitos de atividade fisica e alimentagdo mais saudaveis.

Apesar dos numerosos métodos para avaliagdo da composi¢cédo corporal, séo
poucos os estudos que avaliam a sua reprodutibilidade e acuracia na populagao
(Gupta et al.,, 2011; Rezende et al., 2007). Dessa forma, nenhuma técnica
alternativa, na auséncia de um método padrao-ouro, deve ser aceita como método
unico de referéncia para avaliagdo da composi¢cédo corporal em populagdo de meia-
idade e idosa. Cada método apresenta limitagcdes e a comparagao pode ser util para
a interpretacao dos resultados obtidos.

Embora nenhuma das equagdes tenha se mostrado inteiramente confiavel
para estimar o %GC comparadas ao padrao-ouro considerado (DXA), em mulheres
de meia-idade e idosas a equagao 5 pareceu ser mais vantajosa que as demais para
populacdes de caracteristicas semelhantes as abordadas no presente estudo. Essa
equacédo tende a superestimar o %GC, em menor grau que as demais equagdes,
fato esse, do ponto de vista clinico, ser totalmente aceitavel para ado¢do de medidas

intervenientes no acumulo de gordura corporal.
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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi verificar a prevaléncia de sarcopenia e sua associagao
a fatores de riscos cardiovasculares em mulheres de meia-idade e idosas né&o
sedentarias. Participaram 124 mulheres ativas e saudaveis, divididas em dois
grupos: grupo controle (GC; n = 33; 24,5 + 2,9 anos) e grupo de estudo (GE; n = 91;
61,9 = 8,7 anos). Foram realizadas medidas de massa (MC), estatura (EST) e
circunferéncias de cintura e quadril (CC e CQ) para calculos de indices (indice de
massa corporal (IMC); indice de conicidade (IC); relagdo cintura-quadril (RCQ) e
relacao cintura-estatura (RCE)), de parametros sanguineos (colesterol total e fragcoes
e ftriglicerideos), de composi¢cdo corporal através da DEXA e aplicagcdo de
questionarios (IPAQ e Escore de Risco de Framingham (ERF)). A associa¢ao entre
fatores de risco cardiovascular e sarcopenia foi verificada por modelos de regresséo
logistica. Sarcopenia foi definida como um desvio-padrdo abaixo da média para a
populacao jovem, considerando a soma de massa magra de membros inferiores e
superiores dividida pela estatura ao quadrado, e correspondeu a 7,3 kg/m?
classificando 34,1% das mulheres do GE como sarcopénicas. A prevaléncia do risco
para desenvolvimento de doengas cardiovasculares (DCV) considerando baixo risco,
risco moderado e alto risco foi, respectivamente, de 21%, 60% e 19%. Nao houve
relacdo estatisticamente significante entre sarcopenia e fatores de risco para DCV,
exceto para o IMC como fator de protecdo. Entretanto, existe uma tendéncia da
sarcopenia assumir associacbes como fator de risco para DCV nas variaveis
tabagismo, triglicerideos, obesidade, ERF e gordura abdominal e como fator de

protecdo na variavel nivel de atividade fisica.

Palavras-chaves: Sarcopenia, fatores de risco cardiovascular, mulheres.
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ABSTRACT

The objective of this study was to assess the prevalence of sarcopenia and
association with cardiovascular risk factors in non-sedentary women. Participants
124 active women were separated into two subsets: control group (n = 33; 24.5 £ 2.9
years) and study group (n = 91; 61.9 £ 8.7 years). Each underwent measurements of
body mass (W), height (H) and waist and hip circunferences (WC and HC) for index
calculations (body mass index (BMI); conicity index (Cl); waist-to-hip ratio (WHR) and
waist-to- height ratio (WHR)), blood parameters (total and partial cholesterol and
triglycerides), body composition by DXA and questionnaires (IPAQ and Framingham
Risk Score(FRS)). The association between cardiovascular risk factors and
sarcopenia was assessed by logistic regression models. Sarcopenia was defined as
one standard deviation below the sex-specific mean of a young reference group, and
corresponded to 7.3 kg/m? classifying 34.1% of women of the GE as sarcopenic. The
prevalence of risk of developing CVD (low risk, medium risk and high risk) was
respectively 21%, 60% and 19%. There was no statistically significant relationship
between sarcopenia and cardiovascular diseases risk factors except for BMI as a
protective factor. However, there is a tendency to assume associations of sarcopenia
as a risk factor for CVD in the variables hypertension, smoking, triglycerides, obesity,

FRS, abdominal fat and as a protective factor in the variable level of physical activity.

Key-words: Sarcopenia, cardiovascular risk factors, women.
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INTRODUCAO

A sarcopenia é definida como a perda de massa muscular e, consequente,
redugdo da forga muscular durante o processo de envelhecimento'). Alteragées a
niveis celulares, estruturais, funcionais e comportamentais sdo as causas da
sarcopenia que € na maioria dos casos multifatorial. Dentre as alteragdes, pode-se
citar mudangas no mecanismo de contratilidade, disturbios de inervagao, diminuigao
de hormoénios, aumento de mediadores inflamatérios, declinio da ingestdo proteica,
inatividade fisica, dentre outros®*®. Os declinios da massa e forga muscular estdo
diretamente relacionados a maior fragilidade, dependéncia, incapacidade fisica e

quedas“?

, fatores responsaveis por grande parte da mortalidade em individuos
idosos®, constituindo-se em um problema de satde publica. Por outro lado, as
doencas cardiovasculares (DCV) ocupam o topo da lista das causas de morte em
individuos adultos e idosos. Segundo a American Hearth Association”), nos Estados
Unidos, no ano de 2009, os 6ébitos atribuidos as DCV em mulheres foi de 54%. No
Brasil, dados do Ministério da Saude® mostram que as DCV s3o responsaveis por,
aproximadamente, 36% das mortes em mulheres acima de 40 anos.

A relagao entre a sarcopenia, avaliada pela absorciometria radiolégica por
dupla energia (DXA), e fatores de risco para DCV, ainda nao foi amplamente
estudada’®, especialmente no género feminino. Dessa forma, visto que a sarcopenia
e as doencgas cardiovasculares, em conjunto, sdo responsaveis por grande parte da
morbidade e mortalidade em pessoas adultas e idosas, esclarecer a relacdo entre
elas é importante para adogao de medidas preventivas e, consequente reducédo de
gastos publicos, altamente onerosos no que diz respeito ao tratamento decorrente
das complicagdes envolvendo as duas variaveis, além de promover a saude geral e
a qualidade de vida da populagao.

Assim, o objetivo deste trabalho foi verificar a prevaléncia de sarcopenia e sua
associacao a fatores de riscos cardiovasculares em mulheres adultas e idosas nao

sedentarias.
METODOS
Tipo de estudo e amostra

Trata-se de um estudo de carater transversal e descritivo, com amostras do

tipo n&o probabilistico e intencional. Participaram 124 mulheres ativas, divididas em
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grupo controle (GC) e grupo de estudo (GE). O GC foi constituido por 33 alunas
saudaveis, voluntarias, oriundas de diversos cursos de graduagao da UFV, com
idade entre 20 e 30 anos (24,5 £ 2,9 anos). Como critério de inclusdo adotou-se
niveis de atividade fisica (NAF) moderado ou alto, verificados através do
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) — versdo longa'®. O GE foi
composto por 91 mulheres saudaveis, voluntarias, com idade entre 45 e 83 anos
(61,9 £ 8,7 anos), todas participantes de um projeto de ginastica oferecido pelo
Departamento de Educacao Fisica da Universidade Federal de Vigosa (UFV). Como
critério de inclusdo adotou-se periodo igual ou superior a seis meses de participagao
nas atividades do projeto. Ambos os grupos incluiram mulheres de cor branca, parda
e negra.

A pesquisa foi realizada apds assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido, conforme normas éticas exigidas pela Resolugédo n° 196 de 10 de
outubro de 1996 (Conselho Nacional de Satde) e aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Vigosa (Protocolo 073/2011).

Procedimentos

A pesquisa foi realizada em duas fases. O objetivo principal da Fase | foi
levantar os principais dados a respeito da composi¢cdo corporal e habitos de
atividade fisica dos dois grupos. A inclusdo do GC nesta fase objetivou
especificamente gerar os valores de referéncia para a massa magra apendicular
(MMA). A partir desses valores referenciais, foram empregados os critérios para
determinacdo de sarcopenia no GE, buscando, assim, aproximar ao maximo as
caracteristicas da amostra controle ao grupo de estudo, visto que esses valores sé&o
especificos para cada grupo populacional. A Fase Il, realizada apenas com o GE,
teve por finalidade avaliar aspectos relacionados ao risco cardiovascular. Medidas
de parametros sanguineos, afericdo da pressdo arterial e preenchimento de
questionarios sobre tabagismo, patologias pré-existentes e medicamentos utilizados,
foram realizados, além de medidas antropométricas que serviram para calculos de
diferentes indices antropométricos apontados pela literatura como associados as
DCV.
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Fase |

A primeira fase da pesquisa consistiu no preenchimento do IPAQ — versao
longa'”, na obtencdo das medidas de massa corporal (MC; Kg) e estatura (EST;
cm) e na avaliagdo da composi¢céo corporal, por meio da absorciometria por dupla
emissao de raio X (DXA), contando com a participagdo de todas as envolvidas no
estudo (GC e GE). Os questionarios foram preenchidos individualmente, com auxilio
do pesquisador, caso necessario. Para as medidas de MC e EST utilizou-se,
respectivamente, uma balanga Filizola®, com precisdo de 100 gramas e
estadibmetro Sanny®, escalonado em um milimetro. No momento da avaliagao, as
participantes estavam com roupas leves e todos os equipamentos em perfeitas
condicbes de uso e calibre. As medidas de MC e EST foram feitas conforme
Lohman™. O indice de Massa Corporal (IMC) foi obtido através da razdo da MC
(Kg) pela EST ao quadrado (m?). O equipamento utilizado na DXA foi o densitdmetro
GE Healthcare Lunar Prodigy Advance DXA System, versdo 13.31, cujo manuseio
foi realizado por um técnico especializado, na Divisdo de Raio X e Densitometria
Ossea da Divisdo de Saude da Universidade Federal de Vigosa. Através da DXA
foram extraidos o percentual de gordura corporal (%GC) e a massa magra
apendicular (MMA; Kg) a qual é obtida pelo somatério das massas magras de
membros inferiores (MMMI; Kg) e superiores (MMMS; Kg). Para relaciona-la ao
tamanho da avaliada utilizou-se a divisdo desse somatoério pela estatura ao
quadrado em metros, 0 que se denominou massa magra apendicular corrigida pela
estatura (MMAE; Kg/m?). A MMA e, principalmente a MMAE vém sendo
constantemente utilizadas, a partir dos valores que podem ser observados na
avaliagcdo pela DXA, como fator de predicdo da massa muscular apendicular e
possivel processo sarcopénico!'%19).

A literatura ndo apresenta um valor especifico ou uma classificagdo, como
ocorre, por exemplo, para o IMC, para identificagdo da sarcopenia ou de possiveis
deficiéncias em relagdo a massa magra apendicular. Assim, a exemplo de outros
estudos!"®') este trabalho considerou a prevaléncia de sarcopenia de maneira

similar ao definido pela Organizagdo Mundial da Sautde!'®

para osteopenia e
osteoporose , ou seja, perda de um a dois e meio desvios-padrao (1 a 2,5 DP) e
perda superior a dois e meio desvios-padrédo (> 2,5 DP) abaixo da média da
populagao jovem. Isto porque, sabe-se que a diminuigdo da massa 6ssea em 1 DP

ja pode trazer consequéncias para a saude. De modo similar, pode-se inferir que a
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partr de 1 DP de perda de massa magra, o individuo ja poderia ter
comprometimento na boa funcionalidade do esqueleto apendicular“g). Para efeitos
de comparagdes nesse estudo, foram classificadas como sarcopénicas mulheres

incluidas nos dois critérios acima mencionados.

Fase Il

Participaram somente as mulheres incluidas no GE (n=91). Todas realizaram
medidas de parametros sanguineos, aferigdo da pressao arterial e preenchimento de
um questionario sobre tabagismo, patologias pré-existentes e medicamentos
utilizados, para compor o Escore de Risco de Framingham(zo) (ERF). Os parametros
sanguineos analisados foram glicemia de jejum, colesterol total e fragcdes e
triglicerideos. A coleta sanguinea foi executada por técnico especializado e sua
analise realizada no Laboratorio de Analises Clinicas, localizado na Divisédo de
Saude da Universidade Federal de Vigosa.

Foram realizadas medidas antropométricas para calculo de diferentes indices.
As medidas de circunferéncias de cintura (CC; cm) e circunferéncia de quadril (CQ;
cm) foram realizadas, respectivamente, no ponto médio entre a ultima costela e a
crista iliaca e no ponto de maior perimetro gIL’Jteo(Z”' A Razao Cintura-Quadril (RCQ)
foi calculada pela divisdao da CC pela CQ®?. A Relagao Cintura-Estatura (RCE) foi
obtida pela divisdo da CC (cm) pela EST (cm)®). Ja o indice de Conicidade (IC) foi
calculado através da formula: IC = CC(m) / 0,109*((MC(Kg)/EST(m)"?))®4.

Tratamento Estatistico

Foi empregada a analise descritiva através de média, desvio-padrdo, mediana
e diferenca interquartil para idade, nivel de atividade fisica, massa corporal, estatura,
IMC, percentual de gordura corporal, MMA, MMAE, massa magra de membros
inferiores (MMMI) e superiores (MMMS). Para comparagbes das variaveis entre o
GC e o GE foram utilizados o teste t de Student quando as variaveis apresentaram
distribuicdo normal e o teste de Mann-Whitney quando os dados nao apresentaram
essa condicdo. Para verificar associacao entre fatores de risco cardiovascular e
sarcopenia foram realizados modelos de regressédo logistica multipla e foram
computados odds ratio com respectivos intervalos de confianga (IC=95%) para
idade, hipertensdo, tabagismo, colesterol total e fracdes, triglicerideos, diabetes,
obesidade, ERF, RCQ, CA, IC, RCE e IMC. O nivel de significancia adotado foi de
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p<0,05. Para o processamento e analise estatistica dos dados foi utilizado o

software estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 17.

RESULTADOS

Na Tabela 1 estdo descritas a média, o desvio-padréao (DP), a mediana, a

diferenca interquartil (25% - 75%) e a comparagdo das médias das principais

caracteristicas dos dois grupos amostrais estudados.

Tabela 1 — Caracteristicas das amostras estudadas e comparagdes entre o grupo

controle e o grupo de estudo

Grupo Controle (n=33)

Grupo de Estudo (n=91)

Diferenca Diferenca

Média (DP) Mediana Interquartil Média (DP) Mediana Interquartil

Idade (anos) 24,4 (2,9) 25,0 22,0-26,0 61,9* (8,7) 62,0 55,0 - 68,0

NAF (mets/semana) 5973 (5388) 3954 2304 — 7968 3208* (2991) 2166 1050 - 4181

Massa Corporal (kg) 58,3 (7,8) 57,0 52,7-61,9 64,5* (8,3) 63,8 58,9-70,4
Estatura (cm) 161 (5,0) 161 159 — 166 154* (5,0) 154 150 - 159

IMC (kg/m?) 22,3 (2,6) 21,8 20,3-23,6 27,0* (3,1) 26,8 25,0 -28,9

GC (%) 28,5 (5,6) 28,6 242-31,8 36,9* (6,2) 37,0 32,4-41.3

MMA (kg) 20,9 (2,3) 20,8 20,0-22,2 17,9* (2,0) 17,9 16,5—-19,2
MMAE (kg/m?) 8,0 (0,6) 8,0 75-85 7,5* (0,7) 7,5 71-79
MMMI (kg) 16,7 (1,8) 16,7 16,1-17,8 14,1* (1,7) 14,1 13-15,3
MMMS(kg) 4,2 (0,6) 4,1 3,8-45 3,8" (0,5) 3,8 34-43

* significancia ao nivel p<0,05. NAF — nivel de atividade fisica; IMC — Indice de Massa Corporal; GC —

gordura corporal; MMA — Massa Magra Apendicular; MMAE — Massa Magra Apendicular corrigida

pela estatura; MMMI — Massa Magra de Membros Inferiores e MMMS — Massa Magra de Membros

Superiores.

A tabela 2 mostra a comparacao das médias para MMA, MMAE, MMMI e

MMMS em diferentes faixas etarias.
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Tabela 2 — Comparacao das médias de MMA, MMAE, MMMI e MMMS em diferentes

faixas etarias - grupo controle faixa etaria de 20 a 30 anos e grupo de estudo acima

de 45 anos
" FaixaEtaria(anos) @ N MMA(kg)  MMAE (kg/m?d  MMMI(kg)  MMMS (kg)
20-30 33 20,9 8,0 16,7 42
45 - 49 8 20,2 7.9 15,9 4,3
50 - 54 14 17,8+ 7,57 14,241 3,81
55 — 59 10 18,07 7.4 14,01 3,9
60 — 64 23 17,547 7,347 13,8*1 3,741
65 — 69 21 17,81 7,57 13,9+ 3,9
> 70 15 17,447 7,5 13,8*1 3,67

*significancia ao nivel p<0,05 versus 45-49 anos / Tsignificancia ao nivel p<0,05 versus grupo controle
MMA — Massa Magra Apendicular; MMAE — Massa Magra Apendicular corrigida pela estatura; MMMI

— Massa Magra de Membros Inferiores e MMMS — Massa Magra de Membros Superiores.

Na Tabela 3 estdo apresentadas as prevaléncias de sarcopenia no grupo de
estudo para Massa Magra Apendicular sem (MMA) e com (MMAE) correcao pela
estatura e Massa Magra de Membros Inferiores e Superiores. As prevaléncias estao
descritas de acordo com perdas entre um e dois e meio (1 - 2,5 DP) e maior que

dois e meio (> 2,5 DP) desvios-padrédo abaixo da média da populagdo jovem.

Tabela 3 — Prevaléncia (%) de sarcopenia em mulheres de meia-idade e idosas
-

1-25DP >2,5DP
Idade MMA  MMAE MMMl  MMMS MMA  MMAE MMMl  MMMS
(anos) N (kg)  (kg/m?)  (kg) (kg) (kg) (kg/m2) (kg) (kg)
45 - 49 8 12,5 12,5 25,0 12,5 0,0 0,0 0,0 0,0
50 - 54 14 714 21,4 64,3 50,0 0,0 0,0 14,3 0,0
55 — 59 10 20,0 20,0 30,0 20,0 20,0 20,0 30,0 10,0
60-64 23 65,2 39,1 65,2 34,8 8,7 4,4 13,0 0,0
65-69 21 47,6 333 42,9 238 9,5 0,0 23,8 0,0
>70 15 60,0 40,0 60,0 46,7 6,7 0,0 20,0 0,0
TOTAL 91 51,6 30,8 51,6 33,0 7,7 3,3 17,6 1,1

MMA — Massa Magra Apendicular; MMAE — Massa Magra Apendicular corrigida pela estatura; MMMI

— Massa Magra de Membros Inferiores e MMMS — Massa Magra de Membros Superiores.

A Tabela 4 apresenta o risco cardiovascular de acordo com o Escore de Risco

(20

de Framingham ) e pontos de corte de acordo com a American Heart Association'”.
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Mulheres que apresentaram somatorio igual ou maior que 13 pontos, 0 que equivale
a 10% do risco de desenvolver DCV nos proximos 10 anos, foram consideradas de
alto risco. Mulheres cujo somatorio de pontos foi igual ou maior que nove e menor
que 13 (risco entre 5 e 10%) foram classificadas como risco moderado, e aquelas
em que o somatorio foi menor que nove (risco menor que 5%) foram classificadas

como baixo risco.

Tabela 4 — Risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares em 10 anos em
mulheres de meia-idade e idosas segundo critérios de Framingham e American

Hearth Association

Idade (anos) N Baixo Risco (%) Risco Moderado (%) Alto Risco (%)

45 - 49 8 87,5 12,5 0,0
50 - 54 14 50,0 50,0 0,0
55 - 59 10 20,0 70,0 10,0
60 — 64 23 13,0 78,0 9,0
65— 69 21 0,0 67,0 33,0

>70 15 0,0 53,0 47,0
TOTAL 91 21,0 60,0 19,0

Como observado na Tabela 3, 90% das mulheres que apresentaram
sarcopenia estavam incluidas no critério entre 1 a 2,5 desvios-padrdao abaixo da
média da populagdo jovem. Assim, a Tabela 5 apresenta a associagdo entre
sarcopenia e diversos fatores de risco para doengas cardiovasculares, considerando
como sarcopénicas mulheres a partir de 1 desvio-padrdo abaixo da meédia da
populacdo jovem. As informagbes da presenga ou ndo de hipertensdo e habito
tabagista foram extraidas das respostas dos questionarios. Foram adotados pontos
de corte para colesterol total (> 200mg/dL), LDL (> 130mg/dL), HDL (< 40mg/dL),
triglicerideos (> 150mg/dL) e RCQ (> 0,80 para mulheres com idades entre 40 e 49
anos; > 0,82 para mulheres com idades entre 50 e 59 anos; > 0,84 para mulheres
acima de 60 anos) de acordo com Heyward(z”. Foram consideradas diabéticas
mulheres que apresentaram glicemia de jejum maior que 126 mg/dL(25). O ponto de
corte utilizado para obesidade foi de 35% de gordura corporal total emitida pelo
DXA®®. O limite adotado para o ERF foi igual ou maior que 13 pontos'”). Ja para a
gordura abdominal (andréide) e para o IC, por ndo possuirem parametros de

avaliacdo e comparacgao, foram consideradas com risco aumentado as mulheres
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cujos valores eram superiores ao valor da mediana do grupo, o que equivale a
42,1% para a gordura abdominal e a 1,16 para o IC. O ponto de corte para a
circunferéncia de cintura foi de 80 cm, classificada de acordo com Lean et al.?").
Para a RCE, foram consideradas de alto risco mulheres que apresentaram um valor
superior a 0,5%. O NAF foi seccionado em 3000 mets/semana®. O IMC foi
classificado de acordo com a Organizagao Mundial da Saude®” para mulheres até

®" para mulheres com idade acima de 60

60 anos de idade e segundo Lipschitz
anos. Foi considerado como fator de risco mulheres com excesso de peso,

sobrepeso ou qualquer nivel de obesidade.

Tabela 5 — Associacao entre sarcopenia* e fatores de risco cardiovascular

- %  OddsRatio'(IC95%)  Valordep
Idade >70 anos 16,48 0,69 (0,12 - 3,88) 0,68
Hipertenséo 53,85 1,47 (0,57 — 3,77) 0,34
Tabagismo 6,59 1,87 (0,28 — 12,64) 0,07
Colesterol Total 42,86 0,28 (0,06 — 1,30) 0,10
Colesterol LDL 19,78 0,49 (0,05 -4,92) 0,54
Colesterol HDL 14,28 0,35 (0,11 —2,38) 0,34
Triglicerideos 24,17 2,08 (0,73 — 5,95) 0,10
Diabetes 7,69 0,33 (0,02 —7,04) 0,48
Obesidade 58,24 1,59 (0,45 - 5,69) 0,02
Escore de Risco de Framingham (ERF) 18,68 1,35 (0,42 — 4,28) 0,06
Gordura Abdominal 50,55 1,80 (0,51 - 6,34) 0,01
Relacdo Cintura-Quadril (RCQ) 52,75 0,81 (0,16 —4,14) 0,80
Circunferéncia de Cintura (CC) 58,24 0,22 (0,02 — 3,37) 0,28
indice de Conicidade (IC) 49,45 0,82 (0,11 —-6,03) 0,85
Relacdo Cintura-Estatura (RCE) 70,33 1,10 (0,15 - 8,05) 0,92
Nivel de Atividade Fisica (NAF) 37,36 0,54 (0,13 -2,27) 0,40
indice de Massa Corporal (IMC) 60,45 0,02 (0,00 -0,42) 0,01

* Massa Muscular Apendicular (kg/m?) menor que um desvio-padrdo abaixo da média para a
populagao jovem.

TOdds ratio para hipertensao, tabagismo, triglicerideos, obesidade, ERF e gordura abdominal foram
ajustados para idade, colesterol total, LDL, HDL, diabetes, RCQ, CC, IC, RCE, NAF e IMC.

$Significancia ao nivel de p<0,05.
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

Na Tabela 1 encontram-se dados de caracterizagdo da amostra dos grupos
GC e GE. As médias de todas as variaveis analisadas se diferem estatisticamente
entre os dois grupos. Entretanto, dividindo-se por faixas etarias nota-se, na Tabela 2,
que nao ha diferencas entre as médias de MMA, MMAE, MMMI e MMMS na classe
de 45 a 49 anos em relacdo ao grupo controle. E possivel observar também que em
termos relativos as MMMI e MMMS sofrem alteragées semelhantes ao longo dos
anos, acarretando diminuigdo proporcional também no somatério das massas
magras de membros inferiores e superiores (MMA), que neste trabalho foi de
aproximadamente 13% ao comparar os dados da primeira e da ultima faixas etarias.
Dados do estudo de Gallagher et al.®? envolvendo a MMMI e MMMS sugerem que a
perda de massa magra de membros inferiores é de aproximadamente 0,3 kg por
década, trés vezes maior que a perda de massa magra de membros superiores,
entretanto em termos proporcionais o declinio se torna praticamente idéntico, ja que
a MMMS corresponde, aproximadamente, a ter¢a parte da MMMI.

A prevaléncia de sarcopenia observada no presente estudo conforme

preconizado por Baumgartner et al.®®

, pioneiro nos estudos sobre o tema e que
considera sarcopenia como sendo a MMAE dois desvios-padrao abaixo da meédia
para a populacédo jovem, foi bastante inferior a prevaléncia encontrada no trabalho
citado. O autor observou uma prevaléncia de 24% em mulheres hispanicas e 23%
em mulheres nao-hispanicas brancas na faixa etaria abaixo de 70 anos. No presente
trabalho, observa-se uma prevaléncia de, aproximadamente, 12% seguindo os
mesmos critérios. Essa prevaléncia aumenta para 34,1% ao considerar-se apenas
um desvio-padrao abaixo da média da populagao jovem. A média de MMAE para GE
neste trabalho foi de 7,5 kg/m? e os pontos de corte para sarcopenia em 1 e 2,5 DP
foram, respectivamente de 7,3 kg/m? e 6,4 kg/m? . Esses valores sdo superiores em
relagdo aos encontrados por outros estudos® %%, fato que pode estar associado ao
nivel de atividade fisica habitual e outras caracteristicas especificas da amostra
estudada. Outros trabalhos'®** também encontraram prevaléncias menores que o
estudo de Baumgartner et al.®¥ e mais proximas das verificadas no presente estudo.
lannuzzi-Sucich et al.®** ao adotarem os mesmos pontos de cortes empregados por
Baumgartner et al.®® observaram uma prevaléncia de 12% mais baixa que a
reportada por este para mulheres de faixas etarias semelhantes. O estudo de Tanké
et al.'® verificou uma prevaléncia de 40,2% e 12,3% para MMA e MMAE,
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respectivamente em mulheres acima de 70 anos e considerando 2 DP abaixo da
média para a populagéo jovem. No presente estudo, valores de 26,7% e 6,7% foram
encontrados para as mesmas condi¢cdes. Na tabela 3, pode-se observar também
que as mulheres a partir dos 55 anos apresentaram elevadas prevaléncias
sarcopenia segundo a MMAE, quando considerada a soma dos dois critérios
adotados. Ja as mulheres acima de 50 anos apresentaram acentuada queda na
MMMI, independentemente do desvio-padrdo adotado como critério, fato
preocupante frente a grande relacdo da MMMI com incapacidades fisicas e
quedas*3®3") Ainda, de acordo com dados da Tabela 3, a queda na MMMI é maior
nas mulheres com idade igual ou superior a 70 anos, o que pode ser um fator
determinante na independéncia dos individuos idosos, devido a grande importancia
dessa musculatura no processo de deambulacg&o®.

Os dados da Tabela 4 permitem inferir que o risco cardiovascular segundo o
Escore de Risco de Framingham aumenta consideravelmente com o avangar dos
anos, indicando que a idade é um dos fatores principais presentes nesse calculo. As
mulheres que incluiram o grupo de “Alto Risco” foram aquelas cujo risco de
desenvolver uma DCV nos proximos 10 anos era igual ou superior a 10%. Até 2010,
homens e mulheres com risco igual ou maior que 20% de serem acometidos por um
problema coronario no mesmo periodo citado eram considerados pacientes de alto
risco. Em 2011, a American Heart Association publicou uma diretriz\”) especifica para
as mulheres que passou a adotar o ponto de corte para classificagao de alto risco de
10%, o que equivale a 13 pontos na escala de Framingham e considerando também
0s novos valores atribuidos a cada variavel presente no calculo. De acordo com a
nova diretriz, o numero de mulheres com “Alto Risco” subiu de 10% para 30%, o que
em termos absolutos representa 21 milhdes de brasileiras.

Os dados apresentados na Tabela 5 revelaram que nao existe associagao
estatisticamente significante dos fatores analisados em relagdo a sarcopenia, exceto
para o IMC que aparece como fator de protec¢ao, o que corrobora com resultados de
outros estudos que apontam alta correlagao entre baixo IMC e sarcopenia(9’34). @)
IMC também se mostrou fator de protecdo quando comparado a MMA. Entretanto,
valores mais altos de odds ratio observados para hipertensdo, tabagismo,
triglicerideos, obesidade, Escore de Risco de Framingham e gordura abdominal

evidenciam uma tendéncia da associacado entre sarcopenia e fatores de risco para
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DCV e, juntos explicam 67% da variagdo da massa muscular apendicular corrigida
pela estatura.

Entre os efeitos metabdlicos da sarcopenia incluem-se a diminuigdo na taxa
metabdlica de repouso em virtude da diminuicdo da massa magra e da atividade
fisica, 0 que pode levar a uma maior prevaléncia de resisténcia a insulina, diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemia e hipertenséo(38). Neste estudo, a taxa de prevaléncia de
hipertensao foi de 54%, considerada um pouco elevada tendo em vista que estudos
de bases populacionais apontam prevaléncia de 22% a 44% nas cidades
brasileiras®®, mas considerada normal conforme dados do Vigitel*® que traz
prevaléncia de 53,4% para mulheres entre 55 e 64 anos 62% para mulheres acima
de 65 anos. Analises estatisticas adicionais evidenciaram associagc&o significante
entre hipertensdo e MMMS (p < 0,05). Apesar de neste estudo a sarcopenia nédo se
mostrar associada a hipertensdo, no estudo de Sanada et al., que também
analisaram a associagao entre sarcopenia e fatores de risco cardiovascular, a rigidez
arterial, dada através da pressdo arterial diastdlica aumentada (= 85mmHg), se
mostrou fortemente associada a sarcopenia em mulheres.

O tabagismo e niveis de ftriglicerideos estao relacionados ao estilo de vida,
sendo influenciados por questdes culturais e socio-econdmicas nos habitos de vida,
incluindo a dieta. De acordo com Reichert et al.*" a cessacdo do habito de fumar
traz consequéncias rapidas nos biomarcadores inflamatérios em mulheres com risco
para DCV. Outros estudos que avaliaram a relacdo dessas duas variaveis e
sarcopenia ndo encontraram diferengas significativas®3,

O Escore de Framingham também apresentou tendéncia na associagéo a
sarcopenia, ja que seu calculo leva em consideragdo algumas das variaveis que
apresentaram a mesma condic¢ao (hipertensao e tabagismo).

Diferentemente do resultado encontrado no estudo de Baumgartner et al.(33),
onde a obesidade era mencionada como fator de protecdo a sarcopenia, o odds ratio
de 1,68 encontrado neste estudo mostra uma convergéncia daquela a fator de risco.
Estudos mais recentes“**® trazem o termo obesidade sarcopénica como sendo a
combinagdo dos fatores adotados para predizer obesidade e sarcopenia e
apresentam prevaléncia de 5,7% em mulheres com idades igual ou superior a 65
anos. No presente trabalho foi verificada uma prevaléncia de 24,2% de mulheres
classificadas como obesas-sarcopénicas, com os mesmos critérios de obesidade e

sarcopenia obtidos para a Tabela 5. No estudo longitudinal de Stephen &
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Janssen("’“), onde 2033 mulheres com 65 anos ou mais de idade foram avaliadas
durante 8 anos, nao foram encontradas associag¢des significativas entre DCV e
obesidade-sarcopénica. As conclusdes que os autores apresentaram implicam no
fato de que a forga muscular pode ser mais importante que a massa muscular na
protecdo das DCV em individuos idosos. Entretanto, a etiologia da obesidade

45)

sarcopénica é desconhecida® e pode ajudar a esclarecer a relacdo entre

obesidade, morbidade e mortalidade em idosos“®

. Assim, fazem-se necessarios
mais estudos envolvendo a relacdo entre a obesidade e sarcopenia, com a avaliacao
de diferentes fatores que podem ocasionar alteragbes no comportamento da
associacao entre essas duas variaveis.

O fato do IMC elevado se apresentar como fator de protecéo e niveis mais
altos de obesidade portar-se como fator de risco pode ser, em parte, explicado pela
falha do IMC em classificar a adiposidade corporal. Analise exploratoria dos dados
mostrou que 90% das mulheres classificadas como eutroéficas pelo IMC e com %GC
acima de 35% estdo sarcopénicas, enquanto que 100% das mulheres com
sobrepeso pela classificagdo do IMC e com %GC abaixo de 35% ndo estao
sarcopénicas. Existe uma tendéncia de a primeira situacdo ser mais prevalente na
faixa etaria acima dos 60 anos, sendo que com a diminuicdo da idade parece ser
mais provavel a ocorréncia da segunda situagao, visto também que mulheres em
faixa etaria abaixo de 60 anos apresentaram niveis de atividade fisica mais altos.
Pelo IMC e o %GC estarem correlacionados positivamente, a tendéncia geral seria
que o aumento de um ocasionasse elevagao no valor de outro. Entretanto, o que se
observou neste estudo € que se o %GC for elevado, mas o valor de IMC for
considerado eutrofico, o individuo provavelmente sera sarcopénico, pois a massa
magra estara reduzida, com grande substituicdo desta pela gordura corporal. Porém,
ao contrario, uma diminuicdo do %GC e IMC elevado, implicardao numa vantagem
para o individuo em relacdo a sarcopenia, pois o excesso de peso devera estar
condicionado a niveis mais altos de massa magra. O que se observa é que
nenhuma das variaveis isoladamente pode avaliar o grau de sarcopenia. Pelo fato
do IMC ser um método mais apropriado para avaliacdo do estado nutricional, o uso
de técnicas adicionais se faz necessario para melhor caracterizagao do individuo no
que se refere a aspectos relacionados as diferengas na composicao corporal.

A gordura abdominal e o IC, apesar de n&do possuirem pontos de corte que

permitam identificar os individuos com maior propensao as DCV, s&o apontados por
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varios estudos como fatores diretamente relacionados ao risco cardiovascular, na

42,47,48

medida em que sdo indicativos de obesidade central’ ) sendo que a DXA pode

ser um método interessante para estimativa da gordura corporal, inclusive

4950)  Entretanto, neste estudo observa-se uma tendéncia apenas da

visceral
sarcopenia como fator de risco para a gordura coporal.

O NAF apresentou tendéncia consideravel como fator de protecdo. Estudos
que incluem mudangas no comportamento e aumento da atividade fisica em

s®%2) demonstram claramente essa relacdo inversa entre

diferentes faixas etaria
maior nivel de atividade fisica e menor declinio da massa magra corporal. Dessa
forma, novos estudos envolvendo amostras mais representativas em cada faixa
etaria e com intervengdes nos niveis de atividade fisica devem ser explorados.

Em sintese, a prevaléncia de sarcopenia (kg/m?) em mulheres nao-
sedentarias foi de 34%. N&o houve relagdo estatisticamente significante entre
sarcopenia e fatores de risco para DCV, exceto para o IMC como fator de protecéo.
Entretanto, existe uma tendéncia da sarcopenia assumir associagdes como fator de
risco para DCV nas variaveis tabagismo, triglicerideos, obesidade, Escore de Risco
de Framingham e gordura abdominal e como fator de protegao na variavel nivel de

atividade fisica.
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RESUMO

Introducdo: Pesquisas ndo sdo conclusivas quanto a associacdo da fragilidade
o0ssea com a mobilidade funcional. Objetivo: Verificar a relagdo entre a mobilidade
funcional de membros inferiores e a osteopenia medida em dois sitios distintos (colo
do fémur direito (CF) e membros inferiores (MIl)) em mulheres ndo sedentarias pos-
menopausicas. Métodos: Participaram 61 mulheres ativas e saudaveis, divididas em
grupo controle (GC; n = 33; 24,4 + 2,9 anos) e grupo de estudo (GE; n = 28; 65,9 +
4,9 anos). Para cada sitio adotado, o GE foi subdividido em grupo normal (GN) e
grupo com osteopenia (GO). A densitometria 6ssea (massa Ossea de colo de fémur -
MOCF) e composicao corporal (gordura corporal (GC), massa magra de membros
inferiores (MMMI) e massa 6ssea de membros inferiores (MOMI)) foram avaliadas
por meio da DEXA. Foram realizadas medidas de massa corporal (MC), estatura
(EST) e indice de massa corporal (IMC). Avaliagdo da mobilidade funcional de
membros inferiores foi realizada através dos testes de sentar e levantar (SL),
levantar e caminhar (LC) e caminhada 6 minutos (C6M). Resultados: As variaveis
idade, MC, EST, IMC, GC, MOMI e MMMI apresentaram diferengas significantes
entre GC e GE. Houve diferenca significante entre os grupos com e sem osteopenia
na analise multivariada nos dois sitios analisados (CF, p = 0,04; MI, p = 0,003),
sendo significantemente diferentes as variaveis idade e MOCF pelo colo do fémur e
MC, MMMI e MOMI pelo membro inferior. Nao houve diferenca na mobilidade
funcional de membros inferiores com e sem a presenga de osteopenia, medida em
dois sitios distintos, em mulheres nao sedentarias pés-menopausicas (CF; p = 0,10;
MI, p = 0,32). Conclusado: Niveis de atividade fisica de intensidade moderada a
vigorosa parecem contribuir na manutencéo da mobilidade funcional mesmo com a

diminuigcao da massa ossea.

Palavras-chaves: Osteopenia, mobilidade funcional, mulheres.
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ABSTRACT

Background: Research is not conclusive regarding the association of bone fragility
with functional mobility. Objective: To investigate the relationship between the
functional mobility of lower limbs and osteopenia measured at two different sites
(right femoral neck (FN) and lower limbs (LL)) in non-sedentary and postmenopausal
women. Methods: 61 healthy and active women were assigned into a control group
(CG, n =33, 24.4 £ 2.9 years) and study group (SG, n = 28, 65.9 + 4.9 years). For
each sites adopted, the SG was divided into normal group (NG) and group with
osteopenia (GO). Bone densitometry (bone mass of femoral neck (BMFN)) and body
composition (body fat (BF), lean mass of the lower limbs (LMLL) and bone mass of
the lower limbs (BMLL)) were evaluated by DXA. Measurements were made of body
mass (BM), height (H) and body mass index (BMI). Assessment of functional mobility
of lower limbs was performed using the sitting and standing (SS), get up and walk
(GW) and walking 6 minutes (W6M) tests. Results: Age, BW, H, BMI, BF, LMLL and
BMLL were significant difference between CG and SG. There was significant
difference between groups with and without osteopenia in the multivariate analysis in
the two sites analyzed (FN, p = 0.04, LL, p = 0.003), being significantly different
variables age and BMFN by the femoral neck and BW, LMLL and BMLL by the lower
limb. There was no difference in the functional mobility of the lower limbs with and
without the presence of osteopenia, measured at two different sites, in women non-
sedentary postmenopausal (FN, p = 0.10, LL, p = 0.32). Conclusion: Moderate to
vigorous levels of physical activity appear to contribute to maintenance of functional

mobility even in the presence of bone mass losses.

Keywords: Osteopenia, functional mobility, women.
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INTRODUCAO

A osteoporose caracteriza-se pela reducdo da massa éssea e por alteragdes
da microarquitetura do tecido 6sseo, ambos levando a diminuigdo da forgca dssea e
ao maior risco de fratura!”. Com o avancar da idade a massa Ossea diminui
consideravelmente e, a partir da menopausa, a redug¢ao tende a ser mais aguda(z),
fazendo com que a prevaléncia em mulheres seja maior que em homens®*. A perda
consideravel de massa 6ssea, mas que nao caracteriza osteoporose, denomina-se
osteopenia, podendo ser entendida como um pré-estagio da osteoporose.

Estudos recentes tém demonstrado que aproximadamente 80% das fraturas
de baixo trauma ocorrem em individuos que n&o sao osteoporoéticos, mas portadores

6,7)

de densidade mineral éssea normal ou osteopenia™'’. Entretanto, as pesquisas nao

sdo conclusivas quanto a associacdo da fragilidade 6ssea com a mobilidade

funcional, sendo que alguns estudos apontam existéncia de associagdo®®'?

11,12,13).

e
outros auséncia dessa relagéo( A importancia da mobilidade funcional de
membros inferiores reside no fato de estar diretamente relacionada a independéncia
dos individuos idosos e, consequentemente, & qualidade de vida na velhice!™.

Sugere-se como sitios para diagndstico de osteopenia e osteoporose a coluna
lombar, o radio e o colo do fémur direito, este ultimo mais diretamente relacionado a
capacidade de deambulagdo. Contudo, sabe-se que a prevaléncia de osteopenia e
osteoporose podem variar conforme a area estudada. A avaliagdo de outros sitios
poderia, entdo, aumentar a chance de identificar valores limitrofes, permitindo um
diagndstico mais preciso do problema.

Assim, o presente trabalho tem por objetivo verificar a relagdo entre a
mobilidade funcional de membros inferiores e a osteopenia medida em dois sitios

distintos em mulheres ndo sedentarias pds-menopausicas.

METODOS
Tipo de estudo e amostra

Trata-se de um estudo de carater transversal e descritivo, com amostra do
tipo ndo probabilistico e intencional. Participaram 61 mulheres ativas e saudaveis,
divididas em grupo controle (GC) e grupo de estudo (GE). O GC foi constituido por
33 alunas saudaveis, voluntarias, oriundas de diversos cursos de graduacdo da
UFV, com idade (ID) entre 20 e 30 anos (24,4 + 2,9 anos). Como critério de inclusao

adotou-se niveis de atividade fisica (NAF) moderado ou alto, verificados através do



46

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) — versdo longa!'™®. O GE foi
composto por 28 mulheres saudaveis, voluntarias, com idade entre 60 e 78 anos
(65,9 £ 4,9 anos), todas participantes de um projeto de ginastica oferecido pelo
Departamento de Educacao Fisica da Universidade Federal de Vigosa (UFV). Como
critério de inclusdo adotou-se periodo igual ou superior a seis meses de participagao
nas atividades do projeto. Ambos os grupos incluiram mulheres de cor branca, parda
e negra.

A pesquisa foi realizada apds assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido, conforme normas éticas exigidas pela Resolugédo n°® 196 de 10 de
outubro de 1996 (Conselho Nacional de Satde) e aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Vigosa (Protocolo 073/2011).

Procedimentos

O equipamento utilizado na densitometria 6ssea foi o densitobmetro GE
Healthcare Lunar Prodigy Advance DXA System, versdo 13.31, cujo manuseio foi
realizado por um técnico especializado, na Divisdo de Raio X e Densitometria Ossea
da Divisdo de Saude da Universidade Federal de Vigosa. Ainda, pelo mesmo
equipamento, foi realizada a avaliagdo da composi¢cao corporal, onde medidas de
gordura corporal total (GCT), de massa magra de membros inferiores (MMMI) e
densitometria foram mensuradas.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)" classifica como osteopénicas,
mulheres cuja massa 6ssea seja de 1 a 2,5 desvios-padréao abaixo da média para a
populagdo jovem de mesmas caracteristicas. Dessa forma, foram utilizados dois
critérios para definigdo de osteopenia segundo a referéncia da OMS. O primeiro,
considerando apenas a massa 6ssea do colo do fémur (MOCF), foi referenciado
pelo proprio densitdmetro. No segundo critério considerou-se a massa ossea total de
membro inferior (MOMI). Em cada um desses critérios, o GE foi subdividido em
grupo normal (GN) e grupo com osteopenia (GO).

Para as medidas de massa corporal (MC) e estatura (EST) utilizou-se,
respectivamente, uma balanga Filizola®, com precisdo de 100 gramas e
estadidmetro Sanny®, escalonado em um milimetro. No momento da avaliagdo, as
participantes estavam com roupas leves e todos os equipamentos em perfeitas

condicbes de uso e calibre. As medidas de MC e EST foram feitas conforme
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Lohman{'®. O indice de Massa Corporal (IMC) foi obtido através da razdo da massa
corporal (kg) pela estatura ao quadrado (m?).

Para avaliagdo da mobilidade funcional de membros inferiores foram
utilizados os testes de sentar e levantar (SL), levantar e caminhar (LC) e caminhada
6 minutos (C6M), propostos por Rikli & Jones"). O SL consistiu em computar, em 30
segundos, o numero maximo de tentativas completas para sentar e levantar de uma
cadeira. A avaliada realizou o movimento completo trés vezes para aprender a forma
correta, antes de iniciar os movimentos da tentativa valida. Para o teste de LC, a
avaliada deveria partir da posicao sentada e, ao sinal do avaliador, levantar-se e dar
a volta em um cone a dois metros e meio de distdncia da cadeira, e retornar a
posicdo sentada. Foi realizada uma tentativa para aprendizado e mais duas
tentativas validas, com intervalo de um minuto entre elas. O melhor tempo das duas
tentativas validas foi registrado. O teste de C6M consistiu no deslocamento, através
da caminhada, em um percurso delimitado com cones, que perfaziam um total de
45,72 metros. Ao sinal do avaliador, a avaliada deveria caminhar rapidamente ao
redor dos cones, durante seis minutos, com o objetivo de alcangar a maior distancia
possivel. Todos os testes foram realizados sob as mesmas condi¢bes, seguindo a
ordem sugerida pelas autoras (SL, LC e C6M respectivamente), observando-se

entre eles um intervalo de recuperagao de 5 minutos.

Tratamento Estatistico

Foi empregada a analise descritiva através de média, desvio-padrdo, mediana
e diferenga interquartil para idade, massa corporal, estatura, indice de massa
corporal, percentual de gordura corporal total, massa 6ssea de membros inferiores,
massa magra de membros inferiores e nivel de atividade fisica, além das médias
para os testes de mobilidade funcional por faixas etarias. Comparacgdes entre GC e
GE foram realizadas através do teste t de Student quando as variaveis
apresentaram distribuicdo normal e pelo teste de Mann-Whitney quando né&o
apresentaram essa condi¢cdo. Para minimizar a probabilidade de erro do Tipo |, os
niveis de significAncia entre os grupos para dados de caracterizacao (ID, MC, EST,
IMC, GCT, MOMI, MMMI e NAF) e para dados de mobilidade funcional (SL, LC e
C6M) foram estabelecidos através de duas andlises de variédncia multivariada
(MANOVA) distintas para cada critério de osteopenia adotado. As diferengas nas

variaveis de interesse individual entre GN e GO foram calculadas a partir da analise
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de variancia univariada (ANOVA). Para verificar a associagao entre o resultado dos
testes de mobilidade funcional e a osteopenia, segundo as tabelas de referéncia
para cada faixa etaria, foi utilizada uma regressao logistica multipla e, como fator de
risco, foram adotados resultados abaixo dos valores de normalidade. O nivel de
significancia adotado foi de p < 0,05. O processamento e analise estatistica dos
dados foram realizados através do software estatistico Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS) verséo 17.

RESULTADOS
Na Tabela 1 estdo descritas a média, o desvio-padrao (DP), a mediana, a
diferencga interquartil (25% - 75%) e a comparacgao das principais caracteristicas das

duas amostras estudadas.

Tabela 1 — Anadlise descritiva e comparacgao das caracteristicas* entre grupo controle

e grupo de estudo

Grupo de Estudo (n=28)

Grupo Controle (n=33)

Diferenca Diferenca

Média (DP) Mediana Interquartil Média (DP)  Mediana Interquartil

ID (anos) 24,4 (2,9) 25,0 22,0-26,0 65,9" (4,9) 65,5 62,0 - 67,0

MC (kg) 58,3 (7,8) 57,0 52,7 -61,9 64,07 (6,1) 63,5 59,3 - 67,7

EST (cm) 161 (5,0) 161 159 — 166 1537 (5,0) 153 149 — 157

IMC (kg/m?) 22,3 (2,6) 21,8 20,3-23,6 27,3"(2,1) 27,3 26,2 - 28,9
GCT (%) 28,5 (5,6) 28,6 24,2 -31,8 37,74, 7) 38,1 34,1 -40,2
MMMI (kg) 15,6 (1,6) 15,6 15,2-16,6 13,0 (1,35) 12,8 12,0-13,8
MOMI (kg) 1,0 (0,2) 1,1 0,90-1,2 0,83"(0,1) 0,84 0,75-10,89
NAF (mets/semana) 5973 (5388) 3954 2304 — 7968 6498 (5222) 4135 3170 — 9000

* ID — idade; MC — massa corporal; EST — estatura; IMC — indice de massa corporal; GCT — gordura

corporal total; MMMI — massa magra de membros inferiores; MOMI — massa 6ssea de membros

inferiores; NAF — nivel de atividade fisica.

Tsignificancia ao nivel p < 0,05.

A Tabela 2 mostra os resultados das analises descritivas e das analises de

variancia para os dados de caracterizagcdo do GE, subdividido em GN e GO,
conforme os dois critérios adotados para osteopenia. Houve diferenga significante
entre os grupos GN e GO na analise multivariada nos dois critérios analisados
(MOCF - Wilk’s Lambda = 0,43, p = 0,04; MOMI - Wilk's Lambda = 0,30, p = 0,003).
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No primeiro critério, a analise univariada identificou a idade e a massa 6ssea de colo
de fémur como estatisticamente diferentes entre GN e GO (p < 0,05). Considerando
o segundo critério, houve diferenga significante na analise univariada entre os
grupos para as variaveis massa corporal, massa magra e massa 0ssea de membros

inferiores (p < 0,05).

Tabela 2 — Estatistica descritiva e ANOVA para dados de caracterizagdo* do grupo
de estudo (n=28) considerando a massa 6ssea do colo do fémur (MOCF) e a massa

Ossea total de membros inferiores (MOMI)

MOCF MOMI
GN(n=14) GO (n=14) ANOVA  GN(n=12) GO (n=16)  ANOVA
Média (DP) Média (DP)  pvalue  Média(DP) Média (DP)  p value

ID (anos) 64,0 (3,0) 68,0 (5,6) 0,027 66,4 (52) 65,5 (4,8) 0,63
MC (kg) 62,8 (58)  65,1(6,5) 0,32 66,8 (55) 61,8 (5,8) 0,03"
EST (cm) 152 (5,0) 154 (5,0) 0,47 155 (6,0) 151 (4,0) 0,05
IMC (kg/m2) 27,0(2,2)  27,5(2,0) 0,59 27,7(2,3) 26,9 (1,8) 0,33
GCT (%) 37,6 (56) 37,8 (3,8) 0,89 39,0(51) 36,7 (4,2) 0,19
MMMI (kg) 12,6 (1,5)  13,3(1,1) 0,18 13,7(1,4) 12,4 (1,0) 0,017
MOCF (g) 4,4 (0,4) 3,5(0,7) 0,017 3,8 (0,8) 4,2 (0,6) 0,17
MOMI (kg) 0,84 (0,1) 0,83 (0,1) 0,79 0,9 (0,1) 0,8 (0,1) 0,007

NAF (mets/semana) 6490 (4326) 6506 (6158) 0,99 5088 (3158) 7555 (6244) 0,22

* ID — idade; MC — massa corporal; EST — estatura; IMC — indice de massa corporal; GCT — gordura
corporal total; MMMI — massa magra de membros inferiores; MOMI — massa 6ssea de membros
inferiores; MOCF — massa 6ssea de colo de fémur; NAF — nivel de atividade fisica.

Tsignificancia ao nivel p<0,05.

A Tabela 3 mostra os resultados das analises descritivas e das analises de
variancia referentes a mobilidade funcional entre os subgrupos (GN e GO)
classificados segundo os dois critérios adotados para osteopenia. Em ambos, néo
houve diferenca significante entre os grupos GN e GO na anadlise multivariada
(MOCF - Wilk’'s Lambda = 0,71, p = 0,10; MOMI - Wilk’s Lambda = 0,87, p = 0,32).
Somente o teste de levantar e caminhar apresentou diferencga significante na analise

univariada no primeiro critério (p < 0,05).
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Tabela 3 — Estatistica descritiva e ANOVA para dados de mobilidade funcional* do
grupo de estudo (n=28) considerando a massa dssea do colo do fémur (MOCF) e a

massa ossea total de membros inferiores (MOMI)

MOCF MOMI
GN (n=14) GO (n=14) ANOVA GN (n=12) GO (n=16) ANOVA
Média (DP) Média (DP) p value Média (DP) Meédia (DP) p value

SL (n° de repeticdes) 15,3 4,6) 12,1 (1,3) 0,05 138 (4,5) 13,6 (3,1) 0,90
LC (seg) 5,8 (1,0) 6,6 (0,7) 0,021 6,2 (1,2) 6,2 (0,8) 0,94
C6M (m) 532,3 (45,2) 565,6 (56,3) 0,10 536,2 (60,6) 558,6 (46,0) 0,27

* SL — sentar e levantar; LC — levantar e caminhar; C6M — caminhada 6 minutos.

Tsignificancia ao nivel p<0,05.

A Tabela 4 apresenta a associagdo entre os resultados dos testes de
mobilidade funcional e a osteopenia segundo MOCF e MOMI. Foram adotados como
fator de risco resultados abaixo dos valores de normalidade, segundo as tabelas de
referéncia para cada faixa etaria proposta por Rikli e Jones!"" Nzo foi possivel
calcular odds ratio para o teste de caminhada 6 minutos, visto que nenhuma das

participantes apresentou valor abaixo da normalidade.

Tabela 4 — Associagao entre osteopenia e classificagdo nos testes de mobilidade

funcional* (n=28)

MOCF MOMI
Odds Ratio (IC 95%) Valor de p Odds Ratio (IC 95%) Valor de p
SL (n°de repeticdes) 0,36 (0,04 — 3,13) 0,35 0,96 (0,12 —-7,73) 0,97
LC (seq) 2,8 (0,52 — 15,14) 0,23 1,21 (0,24 — 6,10) 0,81

C6M (m) - - ] ]

* SL — sentar e levantar; LC — levantar e caminhar; C6M — caminhada 6 minutos.

'"significéncia ao nivel p<0,05.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Todas as variaveis descritas na Tabela 1 apresentaram diferenga significante
entre GC e GE, exceto o nivel de atividade fisica. A manutencédo no NAF pode
contribuir para minimizar, mas nao evitar as alteragdbes do processo de

21.22) De forma geral, ndo existe duvidas quanto aos beneficios do

envelhecimento'
exercicio para a saude, contudo nao ha evidéncias de que o exercicio isoladamente

possa afastar os efeitos negativos do hipoestrogenismo®?®. Em individuos idosos, o
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maior objetivo da prevencao pela atividade fisica € minimizar as perdas de massa
Ossea e evitar as quedas, além de promover melhoras na independéncia funcional e
melhor qualidade de vida.

Dados da Tabela 2 mostram que houve diferenga significante entre os grupos
GN e GO na analise multivariada nos dois critérios analisados. No primeiro critério, a
analise univariada identificou a idade e a massa 6ssea de colo de fémur como
estatisticamente diferentes entre GN e GO (p < 0,05). Pesquisas recentes?*?°)
corroboram com os achados deste estudo e apontam que a prevaléncia de
osteopenia e osteoporose € maior em idade mais avancadas. A diferenca
encontrada na massa 6ssea de colo de fémur ja era esperada, visto que esta se
constitui no préprio critério adotado. Considerando o segundo critério, houve
diferenca significante na analise univariada entre os grupos para as variaveis massa
corporal, massa magra e massa 6ssea de membros inferiores (p < 0,05). A massa
magra apontada pela DEXA inclui toda a massa corporal com exce¢ao da gordura e
dos ossos. As diferengas encontradas entre massa corporal total, massa magra e
massa 0ssea de membros inferiores apontam a provavel existéncia de uma reducéao
proporcional entre massa magra e massa 6ssea, 0 que nao se evidencia quando
considerado apenas a massa 6ssea de colo de fémur. E possivel que a relacdo
entre massa 0ssea do colo do fémur e massa magra também apresente uma relagéo
positiva se consideradas regides mais especificas e proximas deste sitio. Todas as
mulheres consideradas osteopénicas por ambos os critérios adotados apresentaram
sarcopenia (redugédo abaixo de 1 DP da média do GC). Quando a osteopenia foi
diagnosticada somente pelo critério do fémur, apenas 40% delas foram classificadas
como sarcopénicas. Ja o diagnostico de osteopenia feito somente pela massa 6ssea
de membro inferior, classificou todas as mulheres dentro do quadro de sarcopenia. A
prevaléncia de sarcopenia no GE foi de 78,5%, concordando com outros estudos
que evidenciam que, no processo de envelhecimento, possivelmente a massa magra
se deteriora primeiro que a massa 6ssea??"

A prevaléncia de osteopenia nesse estudo foi de 50% e 57% quando
considerados a MOCF e a MOMI respectivamente. O trabalho de Zanette el al.®®
mostrou prevaléncia de 43,5% para osteopenia considerando a regido do colo do
fémur em mulheres acima de 50 anos. Outros estudos brasileiros apontam
prevaléncia de 38% para mulheres com idade 53,9 + 7,1 anos® e de 58,2% para

mulheres com idades entre 60 e 69 anos(24), indicando proximidade nos dados
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reportados no presente trabalho e os esperados para a populacéo idosa brasileira. A
MOMI foi mais sensivel para avaliagdo da perda 6ssea na populacdo estudada,
entretanto ndo foram encontrados estudos de prevaléncia de osteopenia no membro
inferior total para comparagdo. Estudos internacionais'”’ apontam prevaléncias de
62% para mulheres com idades entre 60 e 69 anos, considerando a osteopenia
como valores de densidade mineral 6ssea 1 DP abaixo da média da populagao
jovem. Entretanto, deve-se ter em mente que esses estudos foram baseados em
populagdes de raga branca e, devido a grande miscigenagdo da populagéo
brasileira, é possivel que prevaléncias menores sejam encontradas, tendo em vista
as diferencas étnicas e considerando a maior densidade e distribuicado mineral 6ssea
e menor incidéncia de fraturas nos individuos da raca negra®'9%°)

Dados da Tabela 3 relativos a mobilidade funcional mostram que tanto para a
MOCF e a MOMI nao houve diferenga significante entre os grupos GN e GO.
Somente o teste de levantar e caminhar apresentou diferencga significante na analise
univariada no primeiro critério (p < 0,05), porém ndo se pode dizer que seus
resultados sdo independentes dos outros testes. Na regressao logistica (Tabela 4)
também ndo foram encontradas diferengcas significante entre os resultados
considerados abaixo da normalidade para cada faixa etaria e a presenca de
osteopenia. Dessa forma, os dados do presente trabalho permitem inferir que a
massa 0ssea reduzida de colo de fémur direito e de membros inferiores ndo se
relacionou com a mobilidade funcional, ou seja, ndo houve associagdo entre a
funcionalidade do segmento inferior e os sitios de diagndstico de osteopenia
utilizados. O estudo de Liu-Ambrose et al.'" também nao encontrou diferengas
significantes entre mulheres com e sem osteoporose no que diz respeito a
mobilidade funcional, apesar da forca de quadriceps e do equilibrio apresentarem
diferencas consideraveis. Ja o trabalho de Madsen et al."® mostrou gque a massa
Ossea esta ligada ao peso corporal, e ndo a capacidade fisica, sendo que o principal
beneficio do fortalecimento muscular em exercicios pode ser o de promover a
mobilidade. Os niveis de atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa podem
ajudar na manutencao da mobilidade funcional mesmo com a diminuicdo da massa

(30

magra e da massa 0ssea ) Esse fato talvez explique porque, mesmo diante de um

quadro de osteopenia detectado por dois critérios distintos, ndo se verificou
diferencas na mobilidade funcional de membros inferiores. No estudo de Gil et al.®"

os autores concluiram que os testes funcionais de equilibrio ndo necessariamente
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fornecem a mesma informacdo sobre os mecanismos de equilibrio como a
plataforma de forca e sugerem que testes funcionais devem ser usados com
cuidado, especialmente no que diz respeito aos objetivos da pesquisa e na
realizacdo de avaliagdes clinicas de idosos. Entretanto, ao considerar mobilidade
funcional, os testes selecionados neste trabalho se mostraram adequados e
parecem verdadeiramente refletir a competéncia necessaria para o quesito
independéncia fisica.

Varios estudos recentes discutem a associacdo entre reposicdo hormonal,
densidade mineral dssea e desempenho fisico®%3%%43% No presente trabalho,
apenas 10% das mulheres relataram fazer uso da reposigdao hormonal. Os aumentos
da densidade Ossea resultantes de intervengdes terapéuticas sdo, em geral,
modestos. Porém, se o individuo perde, em média, 4% de massa 6ssea ao ano
antes do tratamento ser iniciado e, apés um ano de tratamento passa a perder 2%,
pode-se dizer que houve resposta ao tratamento®.

Entre as limitagdes do estudo podemos citar a auséncia de um grupo controle
sedentario e de um grupo de estudo com um comprometimento maior da massa
Ossea (osteoporose), além do numero pequeno de observagdes. Contudo, dados do
presente trabalho contribuem para apontar intervengdes nos estagios pré-
osteoporose, sugerir uma nova forma de abordagem da osteopenia, considerando a
massa Ossea total de membros inferiores e indicar que niveis moderados de
atividade fisica podem favorecer a manutengdo da mobilidade funcional,

independentemente da perda Ossea.
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CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com os dados do Estudo 1, embora nenhuma das equacgdes tenha
se mostrado inteiramente confiavel para estimar o0 %GC comparadas ao padrao-ouro
considerado (DEXA), em mulheres de meia-idade e idosas a equagao 5 pareceu ser
mais vantajosa que as demais para popula¢des de caracteristicas semelhantes as
abordadas no presente estudo. Essa equagao tende a superestimar o %GC, em
menor grau que as demais equagdes, fato esse, do ponto de vista clinico, ser
totalmente aceitavel para adogdo de medidas intervenientes no acumulo de gordura
corporal.

Os resultados apresentados no Estudo 2 mostram que a prevaléncia de
sarcopenia (kg/m?) em mulheres nao-sedentarias foi de 34% e que n&o houve
relacdo estatisticamente significante entre sarcopenia e fatores de risco para DCV,
exceto para o IMC como fator de protecdo. Entretanto, existe uma tendéncia da
sarcopenia assumir associacbes como fator de risco para DCV nas variaveis
hipertensdo, tabagismo, triglicerideos, obesidade, Escore de Risco de Framingham e
gordura abdominal e como fator de protecdo na variavel nivel de atividade fisica,
indicando que futuros trabalhos com delineamentos mais especificos deveriam
explorar essas relagdes.

Finalmente, dados do Estudo 3 apontam diferengas significantes nas variaveis
de composigao corporal grupo controle e grupo de estudo, assim como diferengas
em algumas dessas variaveis entre os grupos com e sem osteopenia. Entretanto,
nao houve diferenca na mobilidade funcional de membros inferiores com e sem a
presenca de osteopenia, medida em dois sitios distintos, na populacdo estudada.
Niveis de atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa parecem contribuir na
manutencido da mobilidade funcional mesmo com a diminuicido da massa 6ssea.

Os dados do presente trabalho contribuem para maior esclarecimento das
relagdes entre envelhecimento, composi¢cao corporal, fatores de risco e mobilidade
funcional, ressaltando a importancia da atividade fisica como mediadora da
manutencdo da independéncia funcional de mulheres idosas e como medida de
prevencdo e minimizagcado dos efeitos deletérios do envelhecimento, contribuindo

para uma melhor qualidade de vida na terceira idade.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Concordo voluntariamente em me submeter a uma pesquisa, que tem como
finalidade analisar métodos indiretos para avaliagcdo da composicdo corporal, bem
como algumas alteracbes desta no processo de envelhecimento, e realizar
associacdes com fatores de risco coronariano e mobilidade funcional em mulheres
nao sedentarias.Sou sabedora que passarei por avaliacdo antropométrica, clinica,
bioguimica (coleta sanguinea) e uma bateria de testes fisicos, com possibilidade de
aparecimentos de sintomas como cansago, falta de ar, elevagcdo da frequéncia
cardiaca, sudorese, durante a pratica ou ao final desta, recuperando facilmente este
quadro, sendo minimas as probabilidades de ocorrerem condi¢Ges de dificil controle
clinico. Sou sabedora ainda que nao receberei nenhum tipo de vantagem econdmica
ou material por participar do estudo, além de poder abandonar a pesquisa em
gualquer etapa de seu desenvolvimento. Estou em conformidade que meus
resultados obtidos, sejam divulgados no meio cientifico, sempre resguardando minha
individualidade e identificagdo. Estou suficientemente informado pelos membros do
presente estudo, sobre as condicbes em que irdo ocorrer as provas experimentais,
sob responsabilidade da Professora Eliane Aparecida de Castro e sob orientagdo da

Professora Dr® Leonice Aparecida Doimo.”

C A %% D

Prof. Dr* Leonice A. Doimo Eliane Aparecida de Castro
Orientadora Estudante

Voluntario

Vigosa, de agosto de 2010.
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APENDICE B — Questionarios

QUESTIONARIOS

NOME:
ANAMNESE
Data da Avaliacgao: / /
Quantas vezes por semana vocé costuma vir no projeto?
Fuma: Sim () Nao () Quantos cigarros por dia? ( ) Parou? Ha quanto tempo?
Bebe: Sim () N&o () Quantas vezes por semana? Héa quanto tempo?

Vocé é diabético? ()Sim ( )Nao

Vocé tem pressao alta? ( )Sim ( )Nao Toma remédio para controlar a pressdo? ( )Sim ( )Nao

Faz uso de medicamentos regularmente? Sim () Nao () Qual:

Ja passou pela menopausa? Sim () N&o () Ha quanto tempo?

Faz uso de reposigdo hormonal?

SIM

NAO

Par-Q

1. O seu médico ja lhe disse alguma vez que vocé apresenta um problema cardiaco e que
somente deveria realizar a atividade fisica recomendada por um médico?

2. Vocé apresenta dor em seu térax ao realizar atividade fisica?

3. No més passado vocé teve dor toracica quando nao estava realizando atividade fisica?

4. Vocé perde o equilibrio em virtude de vertigem ou ja perdeu a consciéncia?

5. Vocé tem algum problema 6sseo ou articular que poderia ser agravado por uma mudanga em
sua atividade?

6. Atualmente seu médico esta prescrevendo medicamentos (ex., pilulas diuréticas) para sua
pressao arterial ou condi¢ao cardiaca?

7. Vocé tem conhecimento de qualquer outra razao pela qual ndo deveria realizar atividade fisica?

NIVEL SOCIO-ECONOMICO

Estado civil: ( )Solteiro(a) ( ) Casado(a) ( )Separado(a) ( )Viuvo(a)
Profissédo da mulher:

Profissdo do homem:

Idade da mulher:

ldade do homem:

Escolaridade da mulher:

( ) Ensino Fundamental (primeiro grau) completo

( ) Ensino Fundamental (primeiro grau) incompleto

( ) Ensino médio (segundo grau) completo

( ) Ensino médio (segundo grau) incompleto

( ) Ensino superior (graduagao) completo

( ) Ensino superior (graduagao) incompleto

( ) Nenhuma




Escolaridade do homem:

( ) Ensino Fundamental (primeiro grau) completo

( ) Ensino Fundamental (primeiro grau) incompleto
( ) Ensino médio (segundo grau) completo

() Ensino médio (segundo grau) incompleto

( ) Ensino superior (graduagao) completo

( ) Ensino superior (graduag¢ao) incompleto

( ) Nenhuma

Qual o ndmero de pessoas da sua familia?
() ()2 ()3 () ( )50oumais

Qual é a renda mensal do seu grupo familiar?
(' )Menos de 1 salario minimo

()1 a 3 salarios minimos
()4 a 6 salarios minimos
()7 a 10 salarios minimos
()

11 ou mais salarios minimos

Quantas pessoas contribuem com essa renda mensal?
() ()2a3 ( )Y4a5 ( 6a7 ( )7a8 ( )9oumais
Quem? () Mulher ( ) Homem ( ) Filhos ( ) Outros:

Quantas pessoas, inclusive vocé proprio, vivem da renda mensal de seu grupo familiar?
() ()2a3 ( )4a5 ( 6a7 ( )7a8 ( )9oumais

Quantas pessoas, inclusive vocé, fazem suas refeicbes em casa?
() ()2a3 ( )Y4ab5 ( 6a7 ( )7a8 ( )9oumais

A casa onde vocé mora é:

( )prépria ( )cedida ( )alugada ( )outras

Quantos cdmodos possui sua casa?
() )2 ()3 (¥ () () ()7 ()8 ()9 ( )10oumais

Quantos banheiros possui sua casa?
() ()2 ()3 ( )4 oumais

Existe rede de esgoto em sua casa e coleta de lixo em sua rua?
( )sim ( )ndo
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Tem

ltem Nao tem 1 2 3 4 ou mais

Televisor a cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Aspirador de p6

Maquina de lavar roupas

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira
duplex)

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA — IPAQ Verséo longa

Quantas horas vocé trabalha por dia: Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua saude esté: ( ) Excelente () Muito boa () Boa () Regular ()Ruim

As perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na dltima
semana. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo.

Para responder as questdes lembre que:

Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal

SEGAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado
ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da
sua casa. NAO incluir trabalho n&o remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas domésticas,
cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na sec¢éao 3.

la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
( )Sim () Nao — Caso vocé responda ndo V4 para secédo 2: Transporte

As proximas questées sao em relagdo a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima
semana como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado. NAO inclua o transporte para o
trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo_menos 10 minutos
continuos, como parte do seu trabalho?Por favor, NAO inclua o andar como forma de
transporte para ir ou voltar do trabalho.
dias por SEMANA ( )nenhum - V& para a secdo 2 - Transporte.

1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu
trabalho ?
horas minutos
1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos

10 minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?
dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a questédo 1f




le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como
parte do seu trabalho?
horas minutos
1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo

menos 10 minutos continuos, como trabalho de construgdo pesada, carregar grandes
pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:
dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a questéo 2a.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas vigorosas
como parte do seu trabalho?
horas minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE
Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro,
incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, 6nibus, metrdé ou trem?
dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para guestédo 2c
2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, 6nibus, metrd
ou trem?
horas minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar de um lugar a outro na ultima
semana.

2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos
continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)
dias por SEMANA () Nenhum - Va para a questao 2e.

2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um lugar
para outro?
horas minutos

2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos
para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)
dias por SEMANA () Nenhum - V4 para a Secéo 3.

2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé gasta?
(NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)
horas minutos

SEGAO 3 — ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor
da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de
manutencdo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades
fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos.

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para questdo 3b.
3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA

fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?
horas minutos
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3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chao dentro da sua
casa.

dias por SEMANA () Nenhum - V& para guestdo 3d.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou
quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chao:

dias por SEMANA () Nenhum -Va para a secéo 4.

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por
recreagdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por
pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias
da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?
dias por SEMANA () Nenhum -Va para questédo 4b
4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta POR
DIA?
horas minutos
4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo livre por

pelo  menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vélei , basquete,
ténis:

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questéo 4d.
4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?
horas minutos
de. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre por

pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer
Jogging:

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V& para secéo 5.
4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no
total  vocé gasta POR DIA?
horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sao sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado
ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem,
metrd ou carro.

ba. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos
5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos




64

ANEXO A - Aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos da UFV

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
Campus Universitario - Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-1269

Of. Ref. N° 073/2011/Comité de Etica

Vigosa, 31 de maio de 2011.

Prezada Professora:

Cientificamos V. S de que o Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, em sua 4* Reuniio de 2011, realizada nesta data,
analisou e aprovou, sob o aspecto ético, o projeto de pesquisa intitulado

Sarcopenia e fatores de risco para doencas cardiovasculares em mulheres
idosas ativas.

Atenciosamente,

Professor/Ricardo Junqueira Del Carlo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Vice-Presidente em exercicio

Professora .
Leonice Aparecida Doimo
Departamento de Educacio Fisica



ANEXO B - Artigo completo publicado no periédico “Motricidade”

Motricidade © FTCD/FIP-MOC
2012, vol. 8, n. 82, pp. 348-356 Suplemento do 1° EIPEPS

Comparacao entre equacoes estimativas e DXA para avaliacao
da gordura corporal em mulheres nao sedentarias

Comparison between estimation equations and DXA to assess the
percentage of body fat in non-sedentary women

E.A. Castro, L.M. Lima, J.F. Amaral, M.S. Cerqueira, L.A. Doimo
ARTIGO ORIGINAL | ORIGINALARTICLE

RESUMO
O objetivo deste estudo foi verificar a concordancia do percentual de gordura corporal (%GC) calculado
arravés de seis equagOes estimativas com aquele obtido pela absorciometria por dupla emissao de raio
X (DXA) em mulheres de meia-idade e idosas fisicamente ativas. Trata-se de um estudo transversal e
descritivo e a amostra foi do tipo nio-probabilistica e intencional, composta por 46 mulheres
saudaveis, idade média de 65.9 + 8.0. Empregou-se a analise descritiva, o coeficiente de correlagio de
Pearson para a correlagio interestimarivas, coeficiente de correlagio de concordéncia de Lin para
avaliar a reproduribilidade e o procedimenrto de Bland e Altman para avaliar a concordincia entre as
equagbes e a DXA. Adotou-se intervalo de confianga de 95%. Apesar da forte correlagdo encontrada
entre todas as equagoes e a DXA, observou-se baixa concordéancia entre os métodos. Embora nenhuma
das equacdes tenha se mostrado inteiramente confidvel para estimar o %GC, em mulheres de meia-
idade e idosas, uma das equagGes pareceu ser mais vantajosa, superestimando o %GC em menor grau
que as demais equacoes. Esse fato, do ponto de vista clinico, pode ser aceitavel por implicar na adogao
de habitos de atividade fisica e alimentacio mais saudaveis como medidas intervenientes no acumulo
de gordura corporal.
Palavras-chave: gordura corporal, equagdes estimarivas, idosas

ABSTRACT
The aim of this study was to verify the body fat percentage (%BF) calculated through six equations
estimates with that obrained by dual energy X-ray absorptiometry (DXA) in women of middle-aged
and older physically active. It is a study transversal and descriptive, in which the sample was of the
non-probabilistic and intentional, consisted of 46 healthy women with mean age of 65.9 + 8.0.
Descriprive analysis, Pearson’s correlation coefficient for the inter-correlation estimates, correlation
coefficient Lin's concordance to assess the reproducibility and the procedure of Bland and Altman to
assess agreement berween the equations and DXA were used in this study. The confidence interval
was 95%. Despite the strong correlation between all the equations and DXA, there was low agreement
between the methods. Although none of the equations has been shown to be entirely reliable to
estimate %BF in women of middle age and older, one of the equations seemed to be more
advantageous to overestimate %BF in a lesser degree than the other equations. This, from the clinical
point of view, may be acceptable to lead the adoption of physical activity habits and healthier food as
measures involved in the accumulation of body fat.
Keywords: body fat, estimation equarions, older women
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A composicao corporal € um aspeto impor-
tante no que diz respeito ao perfil de saude e
aptidio fisica de um individuo (Rezende et al.,
2007). A distingdo de seus componentes,
sobretudo a mensuragio da gordura corporal, é
uma maneira de se obter informagées sobre as
caracteristicas que podem levar o individuo a
um quadro vulnerdvel de determinadas doen-
¢as. A obesidade, caracterizada pelo excesso de
gordura corporal, vem sendo tratada como uma
forte aliada ao desenvolvimento de algumas
doengas, em especial, as cardiovasculares
(American College of Sport Medicine - ACSM,
2009). Modificagdo na composi¢io corporal é
uma das alterac¢des ocasionadas pelo processo
de envelhecimento, onde ha uma tendéncia de
aumento progressivo da gordura corporal e
redugdo na massa magra, contribuindo para o
surgimento ou agravamento de doengas
cronico-degenerativas.

Atualmente, muitos sio os métodos e técni-
cas utilizados para a avalia¢cio da composigao
corporal e obtengdo do percentual de gordura
corporal, todos com vantagens e desvantagens.
Entre as vérias técnicas, encontramos a
absorciometria por dupla emissio de raio X
(DXA), que é uma tecnologia relativamente
nova e que vem se tornando uma medida
popular na avaliagio da composigdo corporal
em paises desenvolvidos (Lee et al., in press).
Trata-se de um método ndo invasivo, com
minima dose de radiagio (normalmente infe-
rior a 10 pSv), rapido e apropriado para indivi-
duos idosos, considerado “padrio ouro” para
avalia¢do da composicdo corporal (Gupta, Bala-
sekaran, Govindaswamy, Hwa, & Shun, 2011).
Entretanto, em paises em desenvolvimento, o
custo relativamente alto do equipamento limita
sua utilizacdo em maior escala e, de certa
forma, esse fato também influencia na reali-
zagdo de pesquisas. Por essa razdo, muitas sao
as pesquisas que se prestam ao desenvolvi-
mento de métodos e técnicas mais simples, de
menor custo e menos invasivas (Bergman et
al., 2011; Deurenberg, Weststrate, & Seidell,
1991; Lean, Han, & Deurenberg, 1996;
Movsesyan, Tankd, Larsen, Christiansen &
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Svendsen, 2003; Tran & Weltman, 1989).
Dentre essas técnicas, observamos a cria¢@o de
equagbes que utilizam medidas antropomé-
tricas como variaveis para predizer a compo-
si¢do corporal. A combinacdo dessas medidas
resulta em diferentes equages que podem ser
especificas para determinado grupo, de acordo
com faixa erdria, género, raca e/ou condigio
fisica. Uma avaliagdo precisa da composi¢io
corporal permite aos diferentes profissionais da
area da saude proporcionar informacio de
qualidade relacionada a nutri¢dao, controle de
peso e exercicio. Assim, o desenvolvimento
dessas equagdes é extremamente importante,
sobretudo quando se trata de grandes estudos
populacionais e clinicos.

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi
verificar a concordancia do percentual de gor-
dura corporal calculado através de seis equa-
¢des estimativas com aquele obtido pela absor-
ciometria por dupla emissao de raio X (DXA)
em mulheres de meia-idade e idosas fisica-
mente ativas.

METODO
Trata-se de um estudo de cardter tans-
versal e descritivo.

Amostra

A amostra foi do tipo n3o-probabilistica e
intencional e composta por 46 mulheres sauda-
veis com idade entre 50 e 83 anos (65.93 =
8.03), todas participantes de um projeto de
ginastica oferecido pelo Departamento de Edu-
cagio Fisica da Universidade Federal de Vigosa.
Como critério de inclusio adotou-se periodo
igual ou superior a seis meses de participagio
no referido projeto. O estudo incluiu mulheres
de cor branca, parda e negra.

A pesquisa foi realizada apods a assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido,
conforme normas éticas exigidas pela Resolu-
¢do n°® 196/1996 - Diretrizes e normas regula-
mentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos (Conselho Nacional de Saude) e
aprovado pelo Comité de Ertica da Universidade
Federal de Vigosa (Protocolo 028/2011).
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Procedimentos

O percentual de gordura corporal (%GC) foi
avaliado por meio da absorciometria por dupla
emissdo de raio X (DXA), considerada neste
estudo como o método “padric ouro”, e por
seis equagbes envolvendo diferentes medidas
antropométricas. O equipamento utilizado na
DXA foi o densitometro GE Healthcare Lunar
Prodigy Advance DXA System versio 13.31,
manuseado por um técnico especializado.
Todos os exames foram feitos na Divisdo de
Raio X e Densitometria Ossea da Divisio de
Saude da Universidade Federal de Vigosa. O
nivel de atividade fisica (NAF) foi verificado
pelo International Physical Activity Question-
naire (IPAQ) - versdo longa (Martsudo et al.,
2001). Para as medidas de massa corporal
(MC), estatura (EST) e circunferéncias urili-
zou-se, respetivamente, uma balanga Filizola
com precisio de 100 gramas, estadiémetro
Sany e fita antropométrica marca Mabbis, am-
bos escalonados em 1 milimetro. No momento
da avaliagdo, as participantes estavam com o
minimo de roupa possivel e todos os equipa-
mentos em perfeitas condi¢des de uso e cali-
bre. As mensura¢des das variaveis de massa e
estatura seguiram padrdes internacionais. As
medidas de circunferéncias de cintura (CC) e
de brago (CB) foram realizadas, respetivamen-
te, no ponto médio entre a ultima costela e a
crista ilfaca e no ponto médio do brago direito
entre o olécrano e acrémio, com o ombro
flexionado a 90°, conforme procedimento ado-
tado por Lean et al. (1996). A medida de cir-
cunferéncia do quadril (CQ) foi realizada no
ponto de maior perimetro gliteo e a média da
circunferéncia do abdémen (CABD) foi obrida
pelo célculo do valor médio entre as circunfe-
réncias dadas pelo ponto médio entre o pro-
cesso xifoide e o umbigo e o ponto da cicatriz
umbilical, conforme Tran e Weltman (1989).
Para o clculo do Indice de Massa Corporal
(IMC) foram utilizadas as medidas de massa
corporal e estatura e o valor foi obtido através
da razdo da massa corporal (kg) pela estatura
ao quadrado (m). A densidade corporal (DC)
foi transformada em %GC através da formula

de Siri (1961): [(4.95/DCF 4.5]x100. As
equagdes estimativas utilizadas neste estudo
foram as seguintes:

Equagao 1:

%G = (1.2 x IMC) — (0.23 x idade) — 5.4
(Deurenberg et al.,1991)

Equagao 2:

%G = (1.21 x IMC) + (0.262 x idade) — 6.7
(Lean et al., 1996)

Equacgdo 3:

%G = (0.439 x CC) + (0.221 x idade) — 9.4
(Lean et al., 1996)

Equagdo 4:

%G = (1.38 x CB) + (0.243 x idade) — 16.7
(Lean et al., 1996)

Equacgdo 5:

%BGC = —13.761 + (0.126 x idade) + (1.653
x IMC) (Movsesyan etal., 2003)

Equagdo 6:

DC= 1.168297 — (0.002824 x ¥CABD) +
(0.0000122098 x XCABD?) —
(0.000733128 x CQ) + (0.000510477 x
EST) — (0.000216161 x idade) (Tran &
Weltman, 1989)

Andlise Estatistica

Empregou-se a analise descritiva, através de
médias, medianas, diferenca interquartil e des-
vios padrdo para todas as varidveis analisadas.
A distribui¢do normal dos dados foi verificada
e comprovada pelo teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov. Para a correlagio inter-
estimativas do %GC foi usado o coeficiente de
correlagio de Pearson e para classificacio da
correlagio, foram adotados valores propostos
por Callegari-Jacques (2003). O coeficiente de
correlagio de concordancia de Lin foi usado
para avaliar a reprodutibilidade entre as equa-
¢oes e DXA, com o resultado sendo classifi-
cado de acordo com McBride (2007). A concor-
dancia entre dois diferentes métodos e/ou
equagoes foi testada utilizando o procedimento
de Bland e Altman (1986), sendo os limites de
concordincia definidos como média + 1.96
desvio padraoc (DP) da diferenga entre os
métodos (intervalo de confianga 95%, 1C95%).
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Para o processamento e analise estatistica dos
dados foram utilizados dois softwares estatis-
ticos: o Statistical Package for the Social Scien-
ces (SPSS) versdo 17 e MedCalc versao 11.6.1.
O nivel de significancia adotado foi p < .05.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas das
amostras que fizeram parte dos estudos que
propuseram as equagdes utilizadas neste
trabalho. A Tabela 2 apresenta dados de carac-
terizagio da amostra como idade, tempo de
participagdo nos projetos de ginastica, massa
corporal, estatura, IMC, nivel de atividade
fisica, percentual de gordura corporal pela
DXA e pelas equagdes estimativas. A média,

mediana, a diferenca interquartil (25% — 75%)
e o desvio-padrio (DP) estdo representados
para cada variavel.

A Figura 1 exibe as correlagoes do percen-
tual de gordura corporal apontado pelas seis
equagbes estimativas e pela medida utilizada
como critério. Os coeficientes de correlagio (r)
entre as equagdes 1, 2, 3, 4, 5 e 6 com a DXA
foram, respetivamente de .71; .70; .57; .67; .75
e .79; todos considerados significantes ao nivel
de p < .001.

A forga de concordincia entre o percentual
de gordura corporal medido pelas seis equa-
¢des estimativas e pela DXA foi C_b = .56; .48;
.57; .89; .87 e .56 para as equagdes 1, 2, 3, 4, 5
e 6, respetivamente.

Tabela 1.

Caracteristicas das amostras onde as equacdes foram desenvolvidas
Equagoes n Género Tdade Pais Oriundo EStaqO . Padrao'

(anos) Satde comparativo

Equacdo 1 1229 M/F* 16a 83 Holanda Saudaveis PH
Equagoes 2,3 e 4 147 M/F* 16a 65 Escdcia Saudaveis PH
Equacio 5 404 15 18a 75 Dinamarca Saudaveis DXA
Equacao 6 482 = 15a79 EUA Diabéticos PH

Nota: * Os géneros recebem tratamento diferenciado na equacio; PH: Pesagem Hidrostatica, M: Masculino, F: Feminino

Tabela 2.
Caracteristicas da amostra estudada (n=46)

M = DP Mediana Diferen¢a Interquartil

Idade (anos) 65.93 + 8.03 66 60-72.25

Tempo de participagio no projeto (anos) 8.15x456 8.5 3.25-12

Massa Corporal (kg) 64.95 = 8.59 63.2 58.82 - 69.95
Estatura (m) 1.53 = .05 1.53 1.49 -1.57

IMC (kg/m?) 27.65 £ 3.28 27.58 25.88 — 29.04
NAF (mets/semana) 6601 = 5473 4249 3193 - 8315
% GC DXA 37.50 £ 4.98 37.40 33.72-40.22
% GC Equagao 1 42.94 + 403 43.05 40.65 — 45.07
% GC Equacao 2 44.03 = 4.14 44.21 41.59 - 46.47
% GC Equacao 3 4221 +3.41 4228 39.69 - 44.32
% GC Equacio 4 3946 £ 4.02 38.74 36.54 - 42.62
% GC Equagao 5 40.25 £ 5.33 39.81 37.60 —42.51
% GC Equacao 6 42.94 = 4.02 42.83 40.28 - 45.47
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Figura 1. Correlagdo do percentual de gordura corporal entre as seis equages estimativas
e a absorciometria por dupla emissdo de raio X

O grau de concordincia entre a DXA e as A Tabela 3 apresenta os intervalos de
seis equagdes estimativas foi rtestado pelo confian¢a das médias das diferengas entre os
método de Bland-Altman, e a plotagem das métodos e dos limites de concordédncia inferior
diferencas pode ser verificada na Figura 2, onde e superior. Através desses limites e da média
os tragados continuos representam as linhas de do percentual de gordura corporal dado pela
tendéncia, enquanto os pontilhados referem-se medida critério, pode-se calcular os erros
aos intervalos de confianga de 95%. percentuais das seis equagdes em relagio a
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DXA que também sdo verificados na tabela
abaixo.

A Figura 3 exibe a classificagdo do %GC de
acordo com cada uma das equagbes e com a
DXA, segundo Lohman et al. (1997) adaptado
por Heyward (2004) para niveis recomendados
de percentual de gordura corporal para pessoas
fisicamente ativas.
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DISCUSSAO

A importancia de estudos da composicio
corporal em adultos e idosos justifica-se
porque alteracdes na quantidade e distribuicio
da gordura corporal podem associar-se a desor-
dens metabélicas e cardiovasculares (Bergman
et al., 2011). Assim, seis equa¢Bes estimarivas
do percentual de gordura corporal foram com-
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Figura 2. Limites de concordancia de Bland-Altman entre o percentual de gordura corporal
medido por DXA e o estimado pelas equagdes
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Tabela 3.

Intervalos de confianga das médias das diferengas entre os métodos e dos limites de concorddncia inferior e superior e erros

percentuais

Médias das diferencgas

Equacdes Inferior

Média  IC (95%)
Média

Limires de concordéncia

Variacio do
Superior erro percentual
IC (95%) Média  IC (95%) (%)

Equagio 1 -5.44 -6.48 a 4.39 -12.34  -14.15a-10.54 1.47 -33a3.27 -32.9123.92
Equagao 2 -6.52 -7.6a5.44 -13.64 -15.50a-11.78 .60 -1.26a245 -36.37al.6

Equagdo 3 -4.7 -5.93a3.47 -12.80 -14.91a-10.69 3.40 1.28 a 5.51 -34.13 2 9.06
Equagio 4 -1.96 -3.08 a -.84 -9.35 -11.28a-7.43 5.43 3.50a7.36 -24.93a 14.48
Equagao 5 -2.74  -3.82a-1.67 -9.83 -11.68a-7.98 435 250a6.20 -26.21all.6
Equacao 6 -543 -6.34a-453 -1141 -12.98 a -9.86 .55 -101a211 -30.43a 147

paradas a DXA - um método preciso para men-
suracdo da massa de gordura. As caracteristicas
das amostras que originaram rais equagdes
encontram-se na Tabela 1. A Tabela 2 apre-
senta a caracteriza¢do da amostra do presente
estudo, podendo-se observar que, exceto para o
tempo de pratica e o nivel de atividade fisica,
todas possuem similaridades de caracteristicas.

Figura 3. Classificagio do percentual de gordura

corporal - drea a preto: recomendavel; drea a
cinzento: acima do recomendavel

A Figura 1 exibe a correlagio do percentual
de gordura corporal entre as seis equagdes
estimativas e a absorciometria por dupla
emissdo de raio X. Exceto a correlagdo entre a
equacdo 3 e a DXA que foi considerada mode-
rada, todos os demais coeficientes de correla-
¢do foram considerados fortes, segundo Calle-
gari-Jacques (2003). As seis equagbes também
se mostraram fortemente correlacionadas, em-
bora ndo seja objetivo do presente trabalho

verificar a relagio entre as mesmas desvincu-
ladas da DXA. Entretanto Hirakata e Camey
(2009) argumentam que, quando se pretende
avaliar a concordancia entre dois mérodos que
deveriam medir a mesma quantidade, é impor-
tante que seja evitado o uso da correlagio e
que a metodologia seja utilizada de forma
adequada, incluindo os limites de concordincia
e seus intervalos de confianga, além de comen-
rar se os limites encontrados sdo diferengas
aceiraveis do ponto de vista clinico. Dessa
forma, quando parte-se para a analise de con-
cordincia, verifica-se que a maior correlagio
(equagdo 6) foi a que apresentou uma das
piores concordancias com a DXA. Este fato
pode estar relacionado 4 popula¢io que gerou a
equagio, visto que continha pessoas diabéticas
e sabe-se que a doenga esta fortemente relacio-
nada a disturbios de obesidade (Tran & Welt-
man, 1989).

Segundo McBride (2007) a forga de concor-
dancia das equacgdes 1, 2, 3 e 6 com a DXA ¢é
considerada fraca e a forga da concordéncia das
equacbes 4 e 5 tendem a moderada quando
comparada a medida critério. Dessa forma,
apesar da forte correlacio entre todas as equa-
¢oes e a DXA, nio existe concordincia entre os
mérodos, conforme apontado pelo procedi-
mento de Bland-Altman. A partir dos valores
apresentados na tabela 3 para os erros percen-
tuais, pode-se inferir que, ao menos na
amostra estudada, todos os métodos tendem a
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superestimar os valores em relacio a medida
critério utilizada.

No presente trabalho, os valores das
equagoes 4 e 5 foram os que melhor se aproxi-
maram dos reportados pela DXA. No estudo
que gerou as equacdes 2, 3 e 4, os autores
encontraram melhor estimativa do percentual
de gordura corporal através da equagdo 2 e 3,
do que pela equagido 4 como verificada neste
estudo. A explicagdo pode estar ligada, entre
outros fatores, a maior variabilidade dos indi-
cadores antropomérricos de IMC e CC entre as
diferentes idades, considerando que o estudo
envolvia mulheres mais jovens. Qutro trabalho
desenvolvido por Grossl, Augustemak de Lima
e Karasiak (2010) também mostra que mulhe-
res na faixa etdria de 40 a 50 anos apresen-
taram diferencas significantes (p < .05) para
esses indicadores antropométricos ao serem
comparadas com mulheres em faixas ertdrias
mais jovens.

A equagio 5 mostrou-se a mais adequada
para determinagao do percentual de gordura
corporal na populagio estudada. A similaridade
da amostra e a utilizacio da mesma medida
critério foram fatores determinantes para esses
achados. A importéncia de se conhecer a popu-
lagdo através da qual determinada equagio foi
gerada é de extrema importancia para a escolha
de um método de avaliagio. Muitas vezes, a
busca por alternativas menos invasivas, com
menos efeitos adversos, mais simples e/ou
mais baratas, acarreta sele¢des inadequadas na
pratica de avaliacdo e um trabalho mais deta-
lhado acerca dos métodos a serem utilizados
pode diminuir, de maneira consideravel, as
chances de erros.

A Figura 3 mostra que as equagdes 1, 2,3 e
6 ndo apresentam nenhum individuo na classe
recomendavel e superestimam em 22% a
classificagdo se comparada a DXA, enquanto
que a equagdo 4 e 5 reinem, respetivamente,
cerca de 4% e 6% de individuos na classe reco-
mendavel e superestimam em 18% e 16% a
mesma classificacio quando confrontada com a
medida critério. Apesar das altas taxas de gor-
dura corporal encontrada neste estudo que, a
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principio, estariam relacionadas de forma nega-
dva a saude, outros achados indicam que a
adiposidade total pode se constituir em um
mecanismo de prote¢do na velhice. Entretanto,
altos valores de gordura central podem com-
pensar este beneficio e trazerem danos a saide
(Lee et al., in press).

As medidas de intervengio a serem ado-
tadas por individuos que se encontram numa
classe de risco mais favoravel ao desenvolvi-
mento de determinadas patologias, devido a
um maior acimulo de gordura corporal, sio
altamente benéficas e ndo apresentam danos a
satide. Assim, do ponto de vista clinico, a
adogdo de um método com maior sensibilidade
que especificidade no que se refere a andlise da
composi¢do corporal nio traz consequéncias
negativas. Ao contrario, ao classificar o indivi-
duo como acima do recomendavel para a quan-
tidade de gordura corporal ideal mesmo que
ele tenha uma quantidade de gordura ainda
satisfatéria do ponto de vista da aptidio fisica e
satide, sugerir-se-d a adogdo de hdbitos de ati-
vidade fisica e alimentagio mais saudaveis.

Apesar dos numerosos métodos para avalia-
¢do da composi¢io corporal, sioc poucos o0s
estudos que avaliam a sua reprodutibilidade e
acurdcia na populagio (Gupra et al., 2011;
Rezende et al., 2007). Dessa forma, nenhuma
técnica deve ser aceita como métedo tinico de
referéncia para avaliagdo da composi¢do corpo-
ral em populagdo adulta e idosa. Cada método
apresenta limitacdes e a compara¢io pode ser
bastante util para a interpretacio dos resul-
tados obtidos.

Embora nenhuma das equacdes tenha se
mostrado inteiramente confiavel para estimar o
%GC comparadas ao padrdo-ouro considerado
(DXA), em mulheres de meia-idade e idosas a
equacdo 5 pareceu ser mais vantajosa que as
demais para populacdes de -caracteristicas
semelhantes as abordadas no presente estudo.
Essa equacdo tende a superestimar o %GC, em
menor grau que as demais equacdes, fato esse,
do ponto de vista clinico, ser totalmente aceita-
vel para adogdo de medidas intervenientes no
acumulo de gordura corporal.
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