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RESUMO

OBJETIVO: Comparar os principais indices da adiposidade corporal na predi¢cdo de fatores de risco
cardiometabdlico e na funcionalidade de mulheres idosas. METODOS: Uma amostra representativa de
mulheres idosas residentes no Distrito Federal (n=149; 67.17+6.12 anos) foi submetida a avaliacdo da
composi¢ao corporal por meio do DEXA e outros 5 indices antropométricos (circunferéncia de cintura -
CC, relacdo cintura estatura - RCE, indice de massa corporal - IMC, indice de adiposidade corporal - IAC
e indice de conicidade - IC). A pressdo arterial foi medida por método oscilométrico e analise sanguinea
foi conduzida para perfil glicémico, perfil lipidico e proteina C-reativa. A classificacdo da sindrome
metabodlica (SM) adotada obedeceu aos critérios do NCEP-ATP llI. Os testes funcionais de levantar e
sentar, agilidade e caminhada de 6 minutos foram conduzidos em subgrupo aleatorizado (n=87). A
correlagdo de Pearson foi utilizada para identificar o relacionamento entre as variaveis e o teste t para
amostras independentes para comparar 0s sujeitos classificados com e sem os desfechos de SM e de
incapacidade funcional. Definiu-se pontos de corte especificos para cada indice de adiposidade a partir da
curva ROC e o odds ratio foi calculado para os desfechos de desordem metabdlica e funcionalidade
baixa. RESULTADOS: Exceto para colesterol total e LDL, as variaveis de risco cardiometabdlico
apresentaram correlagdo significativa com pelo menos um dos indices da adiposidade. SM e capacidade
funcional baixa apresentaram prevaléncia de 29.5% e de 36.8%, respectivamente. O grupo classificado
com o desfecho de SM apresentou condigdo cardiometabolica inferior em comparacdo ao grupo de
referéncia, com excegdo de colesterol total e LDL. Os testes de Levantar e Sentar, Caminhada de 6
minutos e Agilidade apresentaram associa¢do mais consistente com CC (r=-0.345; p<0.01), RCE (r=-
0.417; p<0.01) e IAC (r=0.296; p<0.01), respectivamente. Na comparacdo entre as curvas ROC, a CC
apresentou-se maior que %G (p<0.001), IAC (p<0.001), IC (p<0.02), IMC (p<0.04). O odds ratio para 0s
desfechos de SM e incapacidade funcional foi maior para CC (OR=18.62; IC: 6.71-51.69) e RCE
(OR=7.75; 1C:0.95-63.17), respectivamente. CONCLUSAQO: Com base nos resultados apresentados,
conclui-se que os indices da adiposidade que consideraram a gordura abdominal em seus céalculos
apresentaram maior poder discriminatdrio e relacionamento mais consistente com os fatores de risco
cardiometabdlico e com a funcionalidade em amostra composta por mulheres idosas.

Palavras-Chaves: Envelhecimento, Sindrome Metabdlica, Obesidade, Capacidade Funcional.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To compare the main fatness indexes to predict cardiometabolic risk factors and
functionality of older women. METHODS: A representative sample of older women from Federal District
(n=149; 67.1746.12 years) underwent to body composition assessment by DXA and other 5
anthropometric indexes (Waist Circumference — WC, Waist-to-Height Ratio — WHtR, Body Mass Index —
BMI, Body Adiposity Index - BAI, and Conicity Index — CI). Blood pressure was evaluated by
oscillometric method and blood sample was collected to glycemic profile, lipid profile, and C-reactive
protein. Metabolic Syndrome (MetS) classification criteria was NCEP-ATP Il1. 30-s chair stand, 8-foot
up-and-go, and 6-minute walk were performed in a randomized subsample (n=87). Pearson’s correlation
was applied to identify the relationship between variables and the t test to independent samples to
compare the subjects classified with and without MetS and disability. Odds ratio was calculated for
outcomes of metabolic disorders and low functionality. RESULTS: Except for total cholesterol and LDL-
cholesterol, cardiometabolic risk variables showed significant correlation with at least one of fatness
indexes studied. MetS and low functional capacity prevalence was set 29.5% and 36.8%, respectively.
The MetS group presented inferior cardiometabolic condition when compared with the reference group,
except to total cholesterol and LDL-cholesterol. 30-s chair stand, 6-minute walk, and 8-foot up-and-go
showed better consistent association with WC (r=-0.345; p<0.01), WHtR (r=-0.417; p<0.01), and BAI
(r=0.296; p<0.01), respectively. In compare among ROC curves, the WC presented larger than fatness
(p<0.001), BAI (p<0.001), CI (p<0.02), BMI (p<0.04). Odds ratio to MetS and disability outcomes were
higher to WC (OR=18.62; CIl.: 6.71-51.69) and WHtR (OR=7.75; Cl:0.95-63.17), respectively.
CONCLUSION: Based on the presented results, it was concluded that the indexes of fatness which
considered abdominal fat in its calculation had higher discriminatory power and more consistent
relationship with cardiometabolic risk factors and with functionality in older women.

Key-Words: Aging, Metabolic Syndrome, Obesity, Functional Capacity.



1. INTRODUCAO

A expectativa de vida da populagdo mundial estd aumentando e esta tendéncia também
pode ser observada na populacéo brasileira. Espera-se que, em 2025, o Brasil seja 0 sexto pais
com o maior percentual de individuos idosos no mundo (Lebrédo, 2007). Contudo, é sabido que o
processo de envelhecimento humano estd associado a mudangas importantes nas fungoes
fisiologicas destes individuos, principalmente do sexo feminino (Waters e Baumgartner, 2011;
Prado, Wells et al., 2012). Estas mudancas podem influenciar alteracdes negativas na
composicao corporal, por exemplo, com o avancar da idade observa-se um acumulo de massa
gorda, sendo que esta condi¢do pode comprometer a salde e o modo de vida desta populacdo
(Canning, Brown et al., 2014).

O aumento da gordura corporal vem sendo associado a indicadores negativos de salde
em diversas populages, inclusive de idosos. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
(2002), quando excessivo, o acumulo de gordura corporal com implicagdes a saude, é
reconhecido como obesidade. A obesidade estd associada ao risco aumentado de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e metabolicas (Mancini, Geloneze et al., 2010;
Chughtai, Morgan et al., 2011; Hirani, 2011). Além disso, o excesso de massa corporal tem sido
reportado como influenciador negativo da funcionalidade de individuos com idade avancada. E
bem estabelecido que a obesidade avaliada pelo indice de massa corporal (IMC) e/ou
circunferéncia de cintura (CC), esta associada a mobilidade reduzida de individuos idosos
(Hubert, Bloch et al., 1993; Ensrud, Nevitt et al., 1994; Galanos, Pieper et al., 1994; Launer,
Harris et al., 1994; Jenkins, 2004). Nesse sentido, Angleman et al (2006) demonstraram que a
distribuicdo da gordura corporal parece ser um importante indicador da mobilidade, valorizando
a avaliacdo da CC em relacdo ao IMC, por ser diretamente relacionada a gordura visceral. Neste
sentido, faz-se necessario um melhor entendimento das avaliagdes de composic¢éo corporal na

populagéo idosa.

Atualmente, a absortometria de raio-x de dupla energia (DEXA) é considerada 0 método
padrdo ouro, que permite a analise da composicdo corporal de seres humanos. Embora apresente

resultados satisfatorios para a anélise da composicao corporal, 0 uso do DEXA torna-se inviavel
10



para avaliacdes clinicas em populacdes numerosas (Villareal, Apovian et al., 2005). Portanto, é
crescente o interesse em investigar o poder preditivo de avaliacdes clinicas de baixo custo e facil
aplicacdo. Em meio a este cenério, alguns indices da adiposidade corporal tém sido amplamente
utilizados para predizer fatores de risco cardiometabdlico da populacdo como um todo. As
avaliacGes antropométricas mais utilizadas séo: IMC, CC, relagdo cintura estatura (RCE), indice

de conicidade (IC) e indice de adiposidade corporal (IAC).

Recentemente, estudos apresentaram que o risco cardiometabdlico estd associado ao IMC
(Chuang, Li et al., 2012), CC (Félix-Redondo, Grau et al., 2013) e RCE (Wakabayashi, 2012) de
diversas populagdes. J& o IC apresentou associacdo com o risco coronariano de individuos
brasileiros (Pitanga e Lessa, 2005), entretanto Shidfar et al (2012) encontraram resultados
controversos em uma amostra composta por iranianas de varias idades. Gupta e Kapoor (2014)
identificaram um ponto de corte para discriminar o risco cardiovascular de mulheres indianas a
partir do IAC, entretanto, trata-se de uma tematica incipiente e ndo foram encontrados outros
estudos que avaliassem o poder preditivo do IAC nas variaveis supracitadas.

Embora as avaliagdes antropométricas sejam reconhecidas em um contexto clinico, ha
uma lacuna na literatura no que diz respeito a comparacdo destes métodos na predicdo da
capacidade funcional e risco cardiometab6lico de mulheres idosas.

11



2. OBJETIVOS

2.1. Geral
Comparar os principais indices da adiposidade corporal na predicdo de fatores de risco

cardiometabdlico e na funcionalidade de mulheres idosas.

2.2. Especificos
Verificar a associacdo dos indices da adiposidade corporal (percentual de gordura, I1AC,

IMC, CC, IC, RCE) com as variaveis de risco cardiometabodlico (perfil lipidico, pressdo arterial,

insulinemia, proteina C-reativa) de mulheres idosas;

Verificar a associacdo dos indices da adiposidade corporal (percentual de gordura, 1AC,
IMC, CC, IC, RCE) com a funcionalidade de mulheres idosas;

Predizer fatores de risco cardiometabdlicos e incapacidade funcional em mulheres idosas
a partir de indicadores antropométricos por analise de sensibilidade e especificidade dos pontos
de corte;

Calcular a razdo de possibilidades das classificacdes propostas pelos indices da
adiposidade corporal com os fatores de risco cardiometabdlico e com a funcionalidade de

mulheres idosas; e

Comparar as classificacdes propostas pelos indices da adiposidade corporal e seus fatores

de risco cardiometabdlico e funcionalidade de mulheres idosas.

12



3. HIPOTESES

H: — Serdo observadas associagdes entre os indices da adiposidade corporal com o0s

fatores de risco cardiometabdlico e com a funcionalidade de mulheres idosas.

H> — Serdo observadas diferencas entre o poder discriminatorio dos indices da

adiposidade corporal para fatores de risco cardiometabolico e funcionalidade de mulheres idosas.

13



4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. Dados epidemioldgicos do envelhecimeto

De acordo a OMS, ha uma tendéncia mundial de envelhecimento populacional. Na
metade do século XX, havia, no mundo, cerca de 14 milhdes de pessoas com idade superior a 80
anos, sendo que esse numero deverd alcancar os 400 milhdes em 2050. As figuras 1 e 2, a seguir,

ilustram o percentual de idosos em diferentes regides do mundo em 2012 e a projecédo para 2050.

Percentage of the total population aged 60 or over, 2012
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Figura 1. Percentual da populacéo total com idade de 60 anos ou mais em 2012. Fonte: OMS,
2012.

Percentage of the total population aged &0 or over, 2050




Figura 2. Estimativa percentual da populagédo total com idade de 60 anos ou mais em 2050.
Fonte: OMS, 2012.

Nas Ultimas cinco décadas, a populacdo brasileira passou por transi¢cGes decorrentes de
mudancas nos niveis de mortalidade e natalidade em ritmos desproporcionais, 0 que levou a um
envelhecimento da mesma (Lebrdo, 2007). De acordo com Periago (2005), no inicio do século
XXI viviam na regido das Américas cerca de 2.228.900 idosos nonagenarios, e espera-se que na
metade do século este numero esteja proximo a 13.903.000.

Em 2007, o Brasil possuia mais de 180 milhdes de habitantes, dos quais
aproximadamente 8% tinham idade igual ou superior a 65 anos (Lebrdo, 2007). Atualmente, o
Brasil possui cerca de 21 milhdes de idosos e as estimativas sobre essa populacdo seguem a
tendéncia mundial, que apontam para um numero maior do que 33 milhGes de idosos no ano
2025, tornando 0 nosso pais o0 sexto maior percentual populacional de idosos no mundo (Freitas,
Py et al., 2011).

llustracdo. Resultados do Universo do Censo Demografico 2010. Populacéo residente,
por situacdo do domicilio e sexo, segundo os grupos de idade — Brasil - 2010.

Populagdo residente
Situagao do domicilio e sexo
Grupos de idade
Total Homens Mulheres Urbana Rural

Toa | Homens | Muberes Toal | Homens | Muheres
60 a 64 anos 6509120 3041035 3465085 5474944 2479882 2965062 1034176 561153 473023
65 a 69 anos 4840810 2224065 2616745 4040016 1792798 2247218 800 794 431267 369 527
70a 74 anos 3741636 1667372 2074264 3142173 1349328 1792844 599463 318043 281420
75a79 anos 2563447 1000517 14726830 2174038 660908 12410 389409 200 609 188 800
80 a 84 anos 1666 972 668 623 996349 142360 546 665 876 738 243369 121758 121611
85 aB89anos 819483 310759 506724 695 385 251112 444213 124098 59647 B4 451
90 a 34 anos 326 558 114 964 211534 213348 80960 162388 53210 24004 29 206
85 a 99 anos 96 335 3829 66 606 81121 24 365 56756 17214 7164 10050
100 anos ou mais 04 2% 7247 16989 19766 5562 14204 4470 1685 2785

Fonte: IBGE, 2010.

Um fendmeno que acompanha o envelhecimento da populacéo é a feminizacéo da velhice
(Lebrao, 2007). De acordo com Kowal et al (2012), a expectativa de vida da populagdo mundial
é de 66 anos para 0s homens e de 71 para as mulheres. Nas Américas, 0S nUmeros passam para

73 e 79 anos para homens e mulheres, respectivamente. J& a expectativa de vida do brasileiro, de
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acordo com os ultimos dados do IBGE, é de 72.7 anos, sendo de 69 para os homens e de 76.5
para as mulheres. O censo de 2000 acusou, para a mesma faixa etaria, 82 homens para cada 100
mulheres. No grupo acima de 80 anos, estima-se que, em 2050, teremos duas idosas para cada
idoso. Segundo Lebrdo et al (2007), as possiveis explicacdes para esse fendbmeno sé&o
multicausais, como as diferencas biologicas, as diferencas de exposicdo as causas de risco de
trabalho, diferencas no consumo de alcool e de tabaco, bem como diferencas de atitudes em
relacdo a doenca e a incapacidade. A figura 3 ilustra as diferencas populacionais no Brasil em
1950 e no ano 2000 segundo a idade e o0 sexo.

© PramdesPopulacionais do Brasi, 1850a2000.

Populacéio segundo idade e sexo. Brasil, 1950 Populacio segundo idade e sexo. Brasil, 2000
70 e mais

65 a 69
60 a 64
55a59
50 ab54
45a 49
40 a 44 . Masculino
2§ 2 23 .Feminino
25a29
20a24
15a19
10a14

5a89

0a4 |

\ 10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10 1 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10 J

_ Figura 3. Piramides populacionais no Brasil em 1950 e 2000. Fonte: LEBRAO, 2007.

Diante do crescimento da populacéo idosa, é crescente a preocupacdo com os problemas
associados a salde, uma vez que, com 0 avango da idade, a incidéncia de doencas que ocorrem
durante o processo de envelhecimento também aumenta. Sendo assim, o perfil de mortalidade
tipico de uma populacdo jovem (i.e., doencas infectocontagiosas) tende a se alterar para um
cenario caracterizado por doencgas cronicas ndo transmissiveis proprias das faixas etarias mais
avancadas. De acordo com Karsch (2003), os idosos oneram mais 0s servigos de salde, sendo
que as internacGes hospitalares e o tempo de ocupacdo no leito sdo mais frequentes.
Adicionalmente, as doencas nos idosos se prolongam por varios anos e exigem acompanhamento

constante e exames periddicos. Nesse sentido, as alteragdes demogréficas e epidemioldgicas ora
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relatadas demandam custos mais elevados a saude pablica, em decorréncia das modificaces nas
funcoes fisiologicas que ocorrem com o envelhecimento (Lima-Costa e Veras, 2003).

O estudo das alterac@es fisiologicas decorrentes do envelhecimento propicia um melhor
entendimento da biologia da populacdo idosa, possibilitando a implementacdo de intervencdes

preventivas e terapéuticas otimizadas.
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4.2. O processo de envelhecimento

Existem mais de 300 teorias que se dedicam as explicacBes organicas do processo de
envelhecimento humano, contudo ndo ha um consenso na literatura cientifica sobre a tematica.
Atualmente, o crescimento da populagcdo idosa, no Brasil e no mundo (ver dados
epidemioldgicos do envelhecimento), tem aumentado o interesse da comunidade cientifica em
compreender 0s reais motivos do envelhecimento. Vale ressaltar que nesta etapa da vida sdo
observadas alteracdes importantes, as quais influenciam o dia-a-dia dos individuos (Farinatti,
2002). Porém, a origem deste fendmeno, que varia de forma individual entre sujeitos da mesma
espécie, ainda é desconhecida (Mota, Figueiredo et al., 2004).

Dentre as inUmeras teorias propostas pelos pesquisadores, estdo as de natureza estocastica
que se justificam pela explicacdo de diversos mecanismos como a deterioracdo dos sistemas
decorrente da idade avancada e ao acumulo de danos moleculares de origem ndo programada
(Jeckel-Neto, Cunha et al., 2002). Jeckel-Neto (2002) e Farinatti (2002) fizeram um
levantamento, por revisdo de literatura, de algumas das teorias estocasticas mais conhecidas,
como: teoria do erro catastrofico, teoria do uso e desgaste, teoria das proteinas alteradas, teoria
das mutaces somaticas, teoria da ndo diferenciacdo, teoria do estresse oxidativo e dos radicais
livres, teoria da lipofuscina, teoria do acumulo de dentritos e teoria dos eventos de alteragdes
pos-traducionais.

Além das teorias estocaticas, existem também as teorias de natureza sisttémica. Em
oposicao a primeira teoria, que relaciona a senescéncia aos eventos organicos ndo programados e
aleatdrios, nas teorias sistémicas, o envelhecimento é atribuido as cascatas de acontecimentos
fisiolégicos integrados e coordenados dos genes e sua interacdo com o meio (Farinatti, 2002).
Jeckel-Neto (2002) e Farinatti (2002) também fizeram um levantamento de algumas das
principais teorias sistémicas descritas na literatura, tais como: teorias metabdlicas, teoria da
apoptose celular e tecidual, teoria da fagocitose, teoria de alteragdes neuroendocrinas, teoria do
sistema imune e teoria das alteracdes de expressdes genéticas.

Apesar de abordarem explicag¢fes distintas para o0 mesmo fenémeno, grande parte das
teorias supramencionadas apresentam como ponto chave as alteragdes importantes na sintese de

proteinas, que por sua vez tém como consequéncia uma disfuncéo celular e tecidual dos sistemas
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envolvidos. Digno de nota, é importante enfatizar que ndo ha consenso sobre a tematica, e que a
auséncia de conceitos sélidos sobre o processo de envelhecimento € um empecilho para a
formulacdo de uma teoria matriz que explique e integre as alteraces organicas decorrentes do
processo de envelhecimento (Jeckel-Neto, Cunha et al., 2002).

Embora ainda ndo exista uma explicacdo em nivel consensual sobre o que gera o
envelhecimento humano, é sabido que este € um processo continuo que acarreta perdas em
diversos sistemas fisioldgicos (Gallagher, Visser et al., 1997; Lindle, Metter et al., 1997;
Connelly, Rice et al., 1999; Frontera, Hughes et al., 2000). Este processo € progressivo e
irreversivel e pode ser observado a partir da maturacdo sexual até a morte. O envelhecimento
esta ligado a fatores bioldgicos e psicossociais (Litvoc e Brito, 2004) e pode ser classificado em
primario, secundario e terciario (Birren e Schroots, 1996).

O envelhecimento priméario pode ser compreendido pelo processo de perdas naturais aos
quais todos os seres humanos serdo submetidos, sendo este predeterminado geneticamente
(Jeckel-Neto, Cunha et al., 2002) e referente as alteracdes, em geral, advindas da idade avancada
de uma espécie, neste caso os humanos, sendo este independente das influéncias ambientais
(Spirduso, 2005). No envelhecimento secundario, ha uma interacdo entre o processo natural
descrito no envelhecimento primario somado as alteraces ambientais (Spirduso, 2005). O
envelhecimento secundario é também conhecido como envelhecimento patoldgico e se refere
especificamente as doencas que ndo sao predeterminadas pelo envelhecimento primario, sendo
esta soma de fatores naturais e ambientais um catalisador dos processos basicos envolvidos no
envelhecimento (Spirduso, 2005). Por fim, o envelhecimento terciario pode ser caracterizado
pelas perdas fisicas, cognitivas e patologicas acumuladas durante a vida e decorrentes de idade
avancada (Birren e Schroots, 1996). Para Jeckel-Neto e Cunha et al., (2002), um sujeito atinge
esta idade avancada e pode ser considerado idoso a partir da sexta década de vida.

Existem classifica¢fes que diferenciam os individuos com idade avancada em relagdo ao
seu nivel de funcionalidade. Segundo Shephard (2003), estes individuos podem ser classificados
nas seguintes categorias funcionais: meia-idade, velhice, velhice avancada e velhice muito
avancada.

A partir da quarta década de vida, ja sdo observadas perdas importantes nos sistemas

bioldgicos que se refletem em alteracdes na funcionalidade. Shephard (2003) classifica como
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meia-idade os sujeitos com idade entre 40 e 65 anos. O mesmo autor descreve que neste
intervalo etario, sdo apresentados declinios funcionais relativos de até 30% decorrentes de perdas
nos principais sistemas bioldgicos. Apos meados da sexta década de vida até os 75 anos de idade,
Shephard (2003) classifica as perdas funcionais deste intervalo como velhice. Neste momento,
em geral, ndo sdo descritas variacGes extremas na homeostase dos sistemas, entretanto, as perdas
funcionais sdo mais importantes do que no periodo anterior (Shephard, 2003). Em seguida, o
mesmo autor descreve o intervalo de 75 a 85 anos de idade como velhice avancada, e € neste
periodo que as perdas funcionais sdo exacerbadas e influenciam negativamente as atividades
instrumentais da vida diaria. Na velhice muito avancada, ou seja, idade >85 anos, grande parte
desta populacao apresentam perdas na independéncia funcional, o que acarretam em mobilizacdo
de familiares ou cuidados especializados de profissionais e instituicdes apropriados (Shephard,
2003).

Embora, existam outras classificacGes para descrever o processo de envelhecimento, é
relevante destacar que ap6s o0s 60 anos de idade ha um declinio continuo nas funcgdes fisiologicas
em todos os seres humanos. Porém, existem sujeitos que apresentam menor sensibilidade a estes
declinios. Sendo assim, observa-se na literatura uma divisdo entre envelhecimento cronolégico e
envelhecimento biologico-funcional (Paschoal, 2002; Shephard, 2003). O primeiro esta
relacionado a faixa etéaria do sujeito. J& o segundo representa a forma individual que cada ser
responde ao avancar da idade (Farinatti, 2002; Shephard, 2003). Por exemplo, € possivel que um
sujeito de 80 anos apresente funcionalidade superior quando comparado a um individuo de 65
anos. Os fatores que irdo influenciar estdo relacionados aos tipos de envelhecimento (primario,
secundario e terciario) e, somados ao estilo de vida de cada individuo, que extrapolam apenas o

envelhecimento etario (Shephard, 2003).

4.3. Alteracgdes morfofuncionais

As alteragdes morfologicas decorrentes do processo de envelhecimento podem
influenciar diretamente a funcionalidade dos sistemas fisioldgicos (Mcardle, 2008; Hall, 2012).
Em relagdo as alteragcdes cardiovasculares do sujeito com idade avancada, destacam-se as

alteracOes referentes ao proprio sistema cardiovascular e suas interacfes com o sistema
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respiratorio, as modificacdes do sistema nervoso, em especial o autbnomo (Machado e Campos,
1993), e as alteracbes de composicdo corporal, como a perda progressiva de massa magra

(Rosenberg, 1989) e o concomitante aumento de massa gorda (Waters e Baumgartner, 2011).

O sistema cardiovascular é compreendido pelo coracdo e o0s condutos vasculares
organicos conhecidos como: artérias, arteriolas, capilares, veias e vénulas (Netter, 2008). Este
sistema tem como objetivo realizar a manutencdo da homeostase (Mcardle, 2008; Hall, 2012),
pois a circulacdo sanguinea permite a comunicacao entre os demais sistemas fisiologicos a partir
do transporte de nutrientes, hormonios, células de defesa, produtos metabolicos e seus tampdes,
além da facilitacdo da termorregulacdo (Velloso e Di Lorenzo, 2004). Esta interagdo dindmica e
constante do sistema cardiovascular com diversos outros componentes pode dificultar a distingédo
das alteracdes advindas do processo de envelhecimento e das alteragdes provocadas por
patologias, j& que nesta populacdo (>60 anos) mais de 50% dos individuos apresentam alguma
cardiopatia (Velloso e Di Lorenzo, 2004). O processo de envelhecimento do sistema
cardiovascular ocorre por meio do proprio desgaste dos 6rgdos e tecidos envolvidos e por meio
das alteracOes estruturais que fazem a manutencdo deste sistema (Affiune, 2002; Velloso e Di
Lorenzo, 2004).

Uma alteracdo morfoldgica importante do sistema cardiovascular € o aumento do
coracdo. Diferentemente dos demais tecidos do corpo, este rgdo aumenta com o0 avancar da
idade em aproximadamente 1,0 e 1,5 grama por ano de vida, nos homens e nas mulheres,
respectivamente (Velloso e Di Lorenzo, 2004). Segundo Affiune (2002) o enrijecimento arterial
e outros componentes que influenciam o aumento da resisténcia vascular periférica, decorrentes
do envelhecimento, proporcionam um trabalho cardiaco aumentado, tendo como consequéncia a
hipertrofia concéntrica deste 6rgdo. O mesmo autor se refere a outra adaptacdo importante que é
0 aumento da espessura do septo interventricular, que ndo é acompanhada pela parede do
ventriculo esquerdo. Ainda no miocérdio, pode-se observar degeneracdo deste tecido, maior

depdsito de gordura atrial e aumento de colageno (Affiune, 2002).

Além do miocardio, o processo de envelhecimento influencia alteragdes importantes no
endocardio e no pericardio. No primeiro, a partir da sexta década de vida, ha infiltracdo de

gordura, mais evidente na cdmara cardiaca esquerda, € ocorre também um espessamento desta

21



regidao com aumento de fibras colagenas. Apés a oitava década de vida, as alteracGes esclerdticas
(i.e., maior rigidez tecidual) sdo observadas em todas as camaras (Kaufmann, De Figueiredo et
al., 2001; Affiune, 2002). Ja no pericardio, as modificacfes decorrentes do desgaste progressivo
culminam em um espessamento generalizado e aumento da taxa de gordura local (Affiune,
2002). A comunicacdo do coragdo com 0s vasos sanguineos € precedida de valvas especificas
que também se modificam com o processo de envelhecimento. O avancar da idade implica em
calcificacdo e degeneracdo das valvas mitrais e aorticas (Kaufmann, De Figueiredo et al., 2001).
Ademais, ha um aumento da rigidez e formacdo de nodulos no bordo de fechamento das valvas

tricispide e mitral.

Os dutos vasculares também apresentam alteracGes decorrentes do processo de
envelhecimento. As modificacBes ocorrem em nivel estrutural e apresentam implicacGes
importantes na fisiologia vascular. Com o avancar da idade, ha um espessamento do endotélio e
concomitante calcificacdo da musculatura lisa, aumento de depdsito de colageno, e isto acarreta
reducdes na propagacdo do conteddo sanguineo, menor complacéncia e aumento da resisténcia

vascular periférica (Kaufmann, De Figueiredo et al., 2001).

O funcionamento do sistema cardiovascular é dependente de um bom funcionamento de
sua condutibilidade elétrica. A contracdo do musculo cardiaco é precedida de impulsos elétricos
originados no nédulo sinusal, sendo esta estrutura responsavel por marcar o ritmo dos impulsos
elétricos que dardo origem a contracdo deste musculo (Mcardle, 2008; Hall, 2012). O
envelhecimento e a reducdo das células do nddulo sinusal impdem alteracBes na conducao
cardiaca que podem comprometer o nédulo atrioventricular e o feixe de his (Affiune, 2002;
Netter, 2008). Estas modifica¢des na conducdo elétrica do coracdo favorecem o surgimento de
arritmias e doenga do nodulo sinusal (Costa, Porto et al., 2001; Affiune, 2002). OQutra
modificacdo que contribui para alteracdo do ritmo sinusal é a infiltracdo de gordura entre as
células do nddulo sinusal e a musculatura subjacente (Costa, Porto et al., 2001; Affiune, 2002).
Embora estas adaptacGes de conducdo possam gerar arritmias benignas, em diversos casos, 0S
distdrbios do ritmo cardiaco podem desencadear problemas mais graves, como bloqueios de
ramos com consequentes bloqueios atrioventriculares, conduzindo o individuo a sincopes subitas

e convulsdes (Costa, Porto et al., 2001).
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Os estimulos cardiovasculares adequados dependem da interacdo entre sistema
cardiovascular e sistema nervoso autbnomo (Machado e Campos, 1993). Um individuo idoso
apresenta niveis elevados de norepinefrina, o que pode ocasionar prejuizo nos receptores beta e
assim prejudicar a contratibilidade do miocardio (Affiune, 2002). Por exemplo, durante o esfor¢o
fisico, a resposta fisioldgica natural para uma demanda sanguinea aumentada € o aumento
concomitante do débito cardiaco. Em adultos saudaveis, isto ocorre por aumento da frequéncia
cardiaca. Entretanto, nos individuos idosos, esta estimulacdo simpética é afetada pela reducéo de
receptores beta-adrenérgicos. Sendo assim, com o envelhecimento, o aumento do débito cardiaco
frente ao esforco fisico ocorre por dilatagdo cardiaca que implica em aumento do volume de
ejecdo (Affiune, 2002). Ademais, sdo observados déficits na funcdo vasodilatadora e na

sensibilidade dos barorreceptores desta mesma populagéo (Affiune, 2002).

Em individuos idosos, outra adaptacdo importante é a alteracdo da composicdo corporal.
Com o avancar da idade, observa-se uma perda progressiva de massa muscular esquelética
(Rosenberg, 1989) e concomitante aumento da massa gorda (Newman, Kupelian et al., 2003). A
perda importante de massa magra durante o processo de envelhecimento é denominada
sarcopenia (Rosenberg, 1989). J& a perda desta massa magra, somada a0 aumento da massa
gorda, € reconhecida como obesidade sarcopénica (Waters e Baumgartner, 2011).

A sarcopenia esta diretamente associada a reducdo de forca e poténcia muscular em
individuos idosos (Roubenoff e Castaneda, 2001). Atualmente, alguns calculos baseados na
composicao corporal e dados antropométricos possibilitam a identificacdo da sarcopenia. Dentre
0s mais utilizados, esta o indice proposto por Baumgartner (1998), que divide a massa livre de
gordura do esqueleto apendicular, medida por DEXA, pela estatura elevada ao quadrado. O valor
de corte para este indice é de 2 desvios padrao abaixo dos dados de referéncia de uma populacao
de adultos jovens norte americanos. Embora seja reconhecido, trata-se de um método sofisticado
de avaliacdo da composicao corporal, que em muitos casos torna-se inviavel. Ademais, ndo ha

consenso em relacao as avaliagOes clinicas da sarcopenia.

Na obesidade sarcopénica, o calculo leva em consideracdo a musculatura esquelética e a
massa gorda do individuo. Antes deste tipo de abordagem, eram considerados sarcopénicos

apenas 0s idosos com massa corporal total baixa, o que excluia os individuos com excesso de
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gordura corporal. Portanto, 0s sujeitos obesos com massa magra inadequada sdo classificados
como obesos sarcopénicos (Newman, Kupelian et al., 2003). Sugere-se que esta condicdo seja
um indicador de satde mais importante do que a classificacdo da obesidade ou da sarcopenia de
forma isolada (Prado, Lieffers et al., 2008; Prado, Wells et al., 2012).

As mudancgas na composicdo corporal tém origem multifatorial. As enfermidades ou a
inatividade fisica podem levar a reducGes da massa muscular, enquanto a massa gorda é
preservada (Han, Tajar et al., 2011). A combinacéo de reducdo na atividade fisica, uma menor
taxa metabolica de repouso e ingestdo inalterada de alimentos pode aumentar a probabilidade do
processo de sarcopenia (Elia, Ritz et al., 2000). Além disso, hd uma possivel contribui¢do das
alteracBes hormonais decorrentes do envelhecimento, principalmente as reduc@es de horménios
de crescimento e testosterona. O individuo idoso também apresenta menor resposta de
hormonios da tireoide, responsaveis pelo metabolismo, e da leptina que € um importante
regulador da forme (Reaven, 1988). O somatdrio destes diversos fatores pode conduzir o
individuo a um circulo vicioso progressivo tanto de perda de massa magra como de acumulo de
gordura. A reducdo de massa muscular esquelética, além de proporcionar perda funcional da
forca (Roubenoff e Castaneda, 2001), proporciona também uma reducdo no tecido responsivo a
insulina, representando uma capacidade metabdlica reduzida (Prado, Wells et al., 2012),
aumentando o risco de resisténcia a insulina e de sindrome metabdlica (SM). Com maior
acumulo de gordura, existe aumento de citocinas pro inflamatorias, que por sua vez promovem
resisténcia a insulina. Notavelmente, o acimulo de gordura, nesta faixa etéria, ocorre de forma

mais ampla na regido intra-abdominal do que de forma subcuténea (Cetin e Nasr, 2014).
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4.4. Tecido adiposo e envelhecimento

O envelhecimento esta associado a mudancas consideraveis na composicao corporal. De
20 a 70 anos de idade, observa-se a reducdo de massa livre de gordura por pelo menos 40%
(Flynn, Nolph et al., 1989; Baumgartner, Stauber et al., 1995; Muller, Elahi et al., 1996;
Gallagher, Visser et al., 1997). Concomitantemente, ha um aumento de gordura corporal que
atinge o pico entre 60 e 70 anos de idade. O envelhecimento também esta associado com a
redistribuicdo destes componentes. Por exemplo, hd um aumento de gordura intra-abdominal em
relacdo a subcutanea e maior reducdo da massa magra periférica quando comparada a central
(Beaufrere e Morio, 2000), justificando assim o modelo de avaliacdo de sarcopenia proposto por
Baumgartner (Baumgartner, Koehler et al., 1998). Além da sarcopenia, este acumulo de gordura,
quando excessivo, pode transformar um individuo normal em obeso.

A etimologia da palavra obesidade tem a origem grega Pimelose, sendo Pimele = gordura
+ Ose = processo morbido. Segundo a OMS, a obesidade pode ser definida como o excesso de
gordura corporal acumulada com implicacbes a saude (Organization, 2002). Portanto, 0s
métodos que avaliam a composicdo corporal sdo de extrema importancia. Atualmente, os
métodos (padrdo ouro) que permitem a analise da composi¢do corporal, sdo: DEXA e pesagem
hidrostatica. Embora apresentem resultados satisfatérios para a analise da composicédo corporal,
tornam-se inviaveis para avaliac6es clinicas em populacdes numerosas (Villareal, Apovian et al.,
2005). Neste sentido, o IMC torna-se um indicador de obesidade de baixo custo e féacil
implementacdo, sobretudo para sujeitos idosos, pois se sabe que, nesta populacdo, quando ha
aumento da massa corporal total, normalmente é uma consequéncia do acimulo de gordura no
organismo (Villareal, Apovian et al., 2005).

Atualmente, o nimero de pessoas obesas tem aumentado em diversos paises do mundo.
Nos ultimos 30 anos, a prevaléncia de obesidade (IMC >30) tem aumentado em todas as
categorias de idade de estadunidenses (Kuczmarski, Flegal et al., 1994; Flegal, Carroll et al.,
1998; Hedley, Ogden et al., 2004). A quantidade de pessoas obesas com mais de 60 anos tem
aumentado de forma importante, tanto de forma relativa quanto absoluta. Em 1991, 14,7% de
pessoas nos EUA que tinham entre 60 e 69 anos de idade e 11,4% daqueles com mais de 70 anos
eram obesos (Mokdad, Serdula et al., 1999). Dez anos depois, a prevaléncia de obesidade nestes
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grupos de idade aumentou para 22,9% e 15,5%, respectivamente (Mokdad, Bowman et al.,
2001). No Brasil, 0 numero de pessoas obesas triplicou entre 1974 e 1996 (Monteiro e Conde,
2000), sendo considerados com excesso de peso ou obesos 47,3% dos homens e 38,8% das
mulheres (Gigante, Barros et al., 1997; Gigante, Moura et al., 2009). Na populagédo de idosos,
Cabrera e Jacob Filho (2001) analisaram 847 brasileiros de ambos os sexos (>60 anos) e
observaram que 9,3% dos homens e 23,8% das mulheres eram obesos.

Dados de estudos populacionais demonstram que a média da massa corporal e IMC
aumentam gradualmente durante a maior parte da vida adulta e atingem valores pico entre 50 e
60 anos de idade em homens e mulheres (Kuskowska-Wolk e Rassner, 1990; Flegal, Carroll et
al., 1998; Mokdad, Bowman et al., 2001; Flegal, Carroll et al., 2002; Hedley, Ogden et al.,
2004). Os mesmos estudos também demonstram que apds a sexta década de vida, h& uma
tendéncia ao decréscimo destes indices. Entretanto, estas observacGes foram obtidas em estudos
transversais, sendo este um possivel viés, pois as pessoas obesas apresentam maiores taxas de
mortalidade em idades mais jovens (Manson, Willett et al., 1995). Portanto, a mortalidade
prematura de jovens obesos e adultos de meia idade podem mascarar o decréscimo na média da
massa corporal e IMC nos sujeitos sobreviventes que chegaram até a terceira idade (Villareal,
Apovian et al., 2005). De fato, os dados de estudos longitudinais sugerem que a massa corporal e
0 IMC néo se alteram ou sdo reduzidos de forma modesta nos idosos (Kannel, Gordon et al.,
1979; Rissanen, Helidvaara et al., 1987; Grinker, Tucker et al., 1995; Fogelholm, Kujala et al.,
2000).
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4.5. CONSEQUENCIAS DO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL

4.5.1. Consequéncias funcionais

E sabido que o processo de envelhecimento humano implica em reducgdo progressiva da
funcionalidade. Este fendbmeno é explicado parcialmente pela perda de massa livre de gordura,
aumento de disfuncdes, artrite e mudangas comportamentais (Ensrud, Nevitt et al., 1994; Jordan,
Luta et al., 1996). Estas complicacdes afetam a qualidade de vida e as atividades da vida diaria
do idoso (Ensrud, Nevitt et al.,, 1994; Villareal, Banks et al., 2004). Na terceira idade, a
fragilidade ocorre quando ha prejuizos graves na funcdo fisioldgica e consequente reducdo de
suas reservas (Ory, Schechtman et al., 1993). Esta condicdo esta associada a limitacGes em
atividades da vida diaria. Além disso, sabe-se que 0 excesso de gordura corporal contribui para
diversas consequéncias adversas no organismo humano (Villareal, Apovian et al., 2005). Sendo
assim, estudos demonstraram haver relacdo inversa entre indices de funcionalidade com
sobrepeso e obesidade em sujeitos com idade avancada (Sarkisian, Liu et al., 2000; Villareal,
Banks et al., 2004; Blaum, Xue et al., 2005).

Um estudo conduzido por Villareal et al (2004) demonstrou que 96% de idosos com o
IMC >30 eram frageis, pois apresentavam baixo consumo de oxigénio e capacidade de realizar
atividades da vida diaria prejudicada (Jette e Cleary, 1987). Recentemente, Hergenroeder et al
(2011) avaliaram a funcdo fisica de 50 mulheres sedentarias (>50 anos) divididas por meio das
classificacbes do IMC (peso normal, sobrepeso, obesidade grau I, 1l e Ill). Neste estudo, a
funcionalidade foi avaliada de duas maneiras, sendo uma autorrelatada e a outra por uma bateria
de testes. Os testes funcionais aplicados foram: caminhada de 6 minutos, tempo para se levantar
de uma cadeira e velocidade da marcha. Ao compararem as classificacbes do IMC, as mulheres
obesas apresentaram menor fungdo fisica autorrelatada do que as mulheres com peso normal e
sobrepeso. Em relacéo aos testes aplicados, as mulheres obesas apresentaram menor velocidade
da marcha, caminharam menor distancia e apresentaram 0s piores escores para levantar-se de
uma cadeira. Os autores concluiram que o IMC foi inversamente proporcional ao desempenho
funcional (Hergenroeder, Brach et al., 2011).

Em um estudo longitudinal, um grupo de pesquisa norte americano, observou o IMC e a

limitacdo de mobilidade de homens e mulheres com idade avancada (70 a 79 anos).
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Notavelmente, o IMC foi calculado em idades pregressas, por autorrelato da massa corporal
total, e em seguida foi avaliado se 0 aumento neste indice durante a vida foi um preditor de
alteracdo na mobilidade de 2.845 sujeitos. Neste estudo, os autores acompanharam os relatos de
limitacdo da mobilidade 2 vezes por ano durante 7 anos. Os autores concluiram que 0 aumento
precoce do IMC, em classificacdo de sobrepeso ou obesidade, contribui para um risco aumentado
de limitacdo de mobilidade em idades avancadas (Houston, Ding et al., 2009). Em outro estudo,
conduzido apenas em mulheres (70 a 79 anos), a obesidade foi associada com marcadores de
risco de fragilidade aumentados determinados principalmente por fraqueza, lentiddo e exaustao
(Blaum, Xue et al., 2005).

Outros estudos que avaliaram a capacidade funcional por meio da mobilidade auto
reportada, em idosos acima do peso e eutréficos, encontraram mobilidade reduzida para os
sujeitos mais pesados (Hubert, Bloch et al., 1993; Ensrud, Nevitt et al., 1994; Galanos, Pieper et
al., 1994; Launer, Harris et al., 1994; Jenkins, 2004). Para Sarkisian et al (2000) a identificacdo
da obesidade é um de oito fatores de risco modificaveis que apresentam predicdo para o declinio
funcional em atividades basicas ou vigorosas entre mulheres idosas. Segundo Apovian et al
(2002), a cada acréscimo de 3kg/m? no IMC de individuos idosos, ha um decréscimo de 1 ponto
em testes de capacidade funcional. Adicionalmente, o excesso de gordura corporal e IMC >30
estdo associados com disfuncdo fisica e sdo preditivos de um declinio no status funcional e
incapacidade futura (Visser, Langlois et al., 1998; Davison, Ford et al., 2002; Jensen e
Friedmann, 2002). Além disso, idosos com IMC >30 representam um custo aumentado em
cuidados com a saude quando comparados aos ndo obesos (Zizza, Herring et al., 2002).

Além das andlises supracitadas, a distribuicdo da gordura corporal parece ser um
indicador importante da mobilidade. Angleman et al (2006) acompanharam por 5 anos um grupo
de 1.030 mulheres e 888 homens (55 a 74 anos) e encontraram associacdo importante da CC e
incapacidade fisica. Os autores concluem gue com o aumento da CC, que é um marcador de
obesidade abdominal, é possivel predizer um risco para aumento da incapacidade fisica.
Ademais, os autores sugerem a avaliacdo pela CC como preditor de riscos relacionados a
obesidade para monitoramento epidemiologico e tratamentos clinicos (Angleman, Harris et al.,
2006).
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4.5.2. Consequéncias cardiovasculares e metabolicas

E bem estabelecido que a obesidade esteja associada com o aumento de doencas
cardiovasculares, dislipidemia, hipertensdo, diabetes tipo 2 e mortalidade (Shields e Tjepkema,
2006). O individuo obeso apresenta risco aumentado para desenvolver doencas cardiovasculares,
como: doenca arterial coronariana, acidente vascular cerebral, infarto do miocardio, hipertensao
arterial, fibrilacdo atrial, anginas e insuficiéncia cardiaca congestiva (Mancini, Geloneze et al.,
2010).

Ao observar homens e mulheres com diabetes do tipo 2, dados do Framingham Heart
Study demonstraram que o risco para doenca cardiovascular era maior em individuos obesos do
gue nos que apresentavam valores normais para a massa corporal (Hubert, Feinleib et al., 1983).
Balkau et al (2007) demonstraram que o IMC e a CC sdo medidas preditivas para o risco de
doencas cardiovasculares e diabetes tipo 2. Ao determinar o risco médico da obesidade, Pi-
Sunyer (2009) observou o IMC e a hipertensdo arterial de uma amostra composta por mais de 30
mil sujeitos, de ambos os sexos, sendo o risco para hipertensdo maior para 0s sujeitos que
apresentaram alteracfes (aumento) do IMC durante duas décadas de analise. Chughtai et al
(2011) observaram a composi¢do corporal de 441 individuos (55 a 85 anos) com alto risco
cardiovascular. Os autores concluiram que elevadas taxas de gordura intraperitoneal (i.e.,
visceral) esta associada ao aumento do espessamento da aorta toracica, sendo esta, uma condicéo
que promove eventos cardiovasculares adversos (Chughtai, Morgan et al., 2011).

Alguns estudos sugerem que ha uma associagdo forte entre obesidade e a prevaléncia de
algumas condi¢bes metabdlicas (Penn, Fischer et al., 2009; Hirani, 2011). Entretanto, existem
estudos que sugerem que a associacdo entre obesidade e risco metabolico pode se tornar forte ou
fraca com a idade, dependendo do fator de risco observado (Alexander, Landsman et al., 2008;
Vyssoulis, Karpanou et al., 2011). Recentemente, um estudo conduzido por pesquisadores
canadenses investigou a influéncia da idade na relagcdo entre obesidade e morbidades associadas
ao envelhecimento (Canning, Brown et al., 2014). Os autores apresentaram associa¢do mais forte
entre obesidade e condicdo metabolica prevalente, diabetes e dislipidemia, em sujeitos jovens e
de meia idade do que em idosos (Canning, Brown et al., 2014). Adicionalmente, 0 aumento da

gordura intramuscular e intra-hepatica em individuos idosos estd associado a resisténcia a
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insulina (Cree, Newcomer et al., 2004). J& Zamboni et al (2005) afirma haver um crescimento do
numero de comorbidades com a obesidade, independentemente da idade.

As doengas mais fortemente associadas com a obesidade séo a SM e diabetes tipo 2 (Han,
Tajar et al., 2011). Estudos tém mostrado que, em idosos, a obesidade mensurada pela CC esta
associada com hiperglicemia e dislipidemia (Haarbo, Hassager et al., 1989; Corona, Mannucci et
al., 2009). As anormalidades metabdlicas podem ocorrer em pessoas idosas por meio de
mecanismos complexos que envolvem um declinio em horménios sexuais pelo envelhecimento.
Por exemplo, o hipogonadismo de inicio tardio, em homens, o qual é mais comum naqueles que
séo obesos, esta relacionado a SM (Corona, Mannucci et al., 2009). Estes mecanismos também
sdo complexos em mulheres, pois 0s hormdnios femininos podem contribuir para a manutencéo
do tecido adiposo. Portanto, as mulheres p6s-menopausicas, que sdo obesas, tém maiores
concentragdes de estrogénio do que as ndo obesas e isto pode levar a anormalidades metabdlicas
(Cignarella, Kratz et al., 2010). Por outro lado, niveis elevados de estrogénio em obesas pds-
menopausicas podem protegé-las contra a osteoporose, aumentando a densidade mineral ¢ssea.
Os individuos idosos com massa corporal elevada possuem mais tecido adiposo, especialmente
aqueles que se tornam obesos nas fases iniciais da vida, que apresentam um grande risco de
osteoartrite de joelho (Felson, Anderson et al., 1988; Gelber, Hochberg et al., 1999). Por fim, a
obesidade na populacdo idosa, pode contribuir para incapacidade e problemas fisicos (Zamboni,
Mazzali et al., 2005), fatores de risco cardiovasculares (Gelber, Hochberg et al., 1999; Turcato,
Bosello et al., 2000), hipertenséo (lwao, Iwao et al., 2000) e determinados tipos de cancer, mais

comuns em idosos com a CC aumentada.
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4.6. Envelhecimento e marcadores cardiometabdlicos

As doencas comuns da terceira idade sdo melhores tratadas e controladas se
diagnosticadas precocemente, sendo elas detectadas e classificadas de acordo com 0s seus
respectivos marcadores de risco. As mais diversas doengas que acometem 0s sistemas
cardiovascular e metabolico sdo referenciadas e percebidas por marcadores de risco sanguineos
conhecidos, como por exemplo: perfil lipidico, proteina C-reativa (PCR), pressdo arterial,
insulinemia e glicemia. A analise destas varidveis demonstra ser uma alternativa eficiente no
monitoramento dos niveis de salde cardiometabdlica (Lima, Moreira et al., 2005; Fernandes,
Christofaro et al., 2011; Vieira, Carvalho et al., 2011).

Niveis elevados de concentracdes de lipoproteina de baixa densidade (LDL) na corrente
sanguinea fazem com que essa molécula entre na lacuna subendotelial e, uma vez l4 inserida,
seja oxidada por radicais livres. Esse LDL oxidado provoca danos as estruturas proximas,
fazendo com que diversos mondcitos sejam recrutados para sua eliminacdo e formem as
denominadas “células espumosas”, apos a absorcao deste LDL oxidado. Estas células liberam
substancias toxicas causando lesdo no endotélio, hipertrofia e hiperplasia do musculo liso. Esse
processo acarreta também a ativacdo e agregacdo de plaquetas, pois prejudica a
producdo/disponibilidade do éxido nitrico, desencadeando reducdo da luz do vaso e gerando
isquemia de tecidos e oOrgdos. Com a evolucdo desse processo inflamatério, a doenca se
consolida e progride até fases mais avancados da aterosclerose (Fernandes, Christofaro et al.,
2011).

Outra variavel que também ¢ utilizada no monitoramento da salde cardiometabdlica é a
PCR. Esta proteina faz parte da familia das pentraxinas, assim denominadas porque sédo formadas
por cinco unidades iguais, as quais estdo dispostas de forma ndo covalente como pentameros
ciclicos em torno de uma cavidade para a ligacdo de célcio. A PCR dé inicio a diversas fungoes
bioldgicas, incluindo precipitagdo, fagocitose, opsonizagdo e aglutinacdo bacteriana. Entre as
atividades de maior importancia, destacam-se: a habilidade de se unir a substratos, ligando-se e
modulando a fungdo fagocitéria dos leucdcitos. Essas fungdes sugerem que a PCR tem papel
fundamental em mecanismos imunologicos e inflamatorios e evidéncias indicam que diversas

doencas cardiovasculares acontecem ndo somente devido ao depdsito excessivo de colesterol
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(hipotese lipidica), mas também decorrente de processo inflamatorio cronico (Vieira, Carvalho et
al., 2011).

Segundo dados experimentais, o processo inflamatério esta fortemente relacionado na
origem, na evolucdo e na ruptura da placa aterosclerotica (Lima, Moreira et al., 2005). Nesse
contexto, a PCR é classificada como marcador inflamatorio validado como preditor de risco
cardiovascular em individuos aparentemente saudaveis. Essa predicdo é independente dos niveis
de colesterol plasmatico e da presenca de outros fatores de risco para a aterosclerose.
ConcentracGes de até 3mg de PCR por litro de plasma sanguineo classificam os individuos fora
do grupo de alto risco, de acordo com o seu status inflamatdrio, sendo este o valor utilizado
como ponto de corte para identificar ou ndo, o alto risco cardiometabodlico (Lima, Moreira et al.,
2005).

A presséo arterial também é um marcador de risco cardiometabolico. A presséo arterial é
definida como a forca exercida pelo sangue contra as paredes das artérias durante um ciclo
cardiaco, configurando-se em uma sindrome multifatorial e multicausal associada a disturbios
hormonais e metabolicos. Os aumentos na pressao arterial que acompanham o passar dos anos
ocorrem em funcao de alteracGes vasculares, como a perda de tecido elastico, acimulo de tecido
conjuntivo e depdsito de célcio, tendo como consequéncia 0 enrijecimento e espessamento de
artérias e arteriolas (Negrdo e Barretto, 2005).

A medida da presséo arterial pode classificar o individuo em normotenso, pré-hipertenso
ou hipertenso. Estdo inseridos entre 0s normotensos 0s sujeitos que apresentarem valores de
pressdo arterial < 120 e 80 mm Hg para pressao arterial sistélica (PAS) e diastdlica (PAD),
respectivamente. Os individuos pré-hipertensos sdo os que apresentam niveis de PAS e/ ou PAD
entre 120-139 mm Hg e entre 80-89 mm Hg, respectivamente. Apesar desses individuos nao
estarem enquadrados em uma categoria de pressdo considerada como patologica — como a
hipertensdo — estratégias de controle da presséo arterial sdo necessarias para esta populacéo, uma
vez que estes tém 2 vezes mais chance de desenvolver hipertensdo do que individuos com niveis
de presséo arterial inferiores a 120/80 mm Hg (Chobanian, Bakris et al., 2003). J& os hipertensos,
séo aqueles que apresentam > 140 e 90 mm Hg para PAS e/ou PAD, respectivamente.

As variaveis insulinemia (i.e, taxa de insulina no sangue) e glicemia (i.e, taxa de glicose

no sangue) também estdo envolvidas nos niveis de satde do sistema cardiometabdlico. Embora o
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defeito primario no desenvolvimento de diabetes do tipo 2 ainda seja pouco conhecido,
impedimentos na acdo insulinica no musculo esquelético tém sido claramente estabelecidos
como defeito precoce na patogénese do diabetes insulinodependente. O transporte e metabolismo
da glicose sdo regulados pela via de sinalizagdo insulinica. O sinal de transducgdo insulinico é
mediado por uma série de fosforilagBes em cascatas, sendo que a estimulacdo insulinica induz
uma rapida fosforizacdo do receptor de insulina e seus substratos, incluindo substrato-1 do
receptor de insulina e seus residuos de tirosina seguida pela ativacdo da enzima Pl 3-kinase
(Krook, Wallberg-Henriksson et al., 2004).

A partir da cascata insulinica ocorre entdo a translocacdo da molécula transportadora de
glicose 4 (GLUT4), do meio intracelular para a membrana celular (Krook, Wallberg-Henriksson
et al., 2004). Como no diabetes insulinodependente a translocagdo do GLUT4 e a funcéo celular
de captacdo de glicose estdo prejudicadas, hd o quadro de hiperglicemia cronica. A causa da
resisténcia a insulina pode estar relacionada a diversos fatores, onde uma hiperinsulinemia
compensatoria inicial pode potencializar a manuten¢do da glicemia em valores normais. Todavia,
em estagios mais avancados do diabetes isso pode ndo ocorrer de forma satisfatoria, resultando
no quadro de intolerancia a glicose, levando o individuo ao diabetes do tipo 2 descompensado
(Hawley e Houmard, 2004).

Segundo a Associacdo Americana de Diabetes (2010), os procedimentos adotados para o
diagndstico sdo as medidas da glicose sanguineas, apos jejum de oito e doze horas, e o teste de
tolerancia a glicose, ap6s a administracdo de 75 gramas de glicose anidra por via oral, com
medidas de glicose nos tempos 0 e 120 minutos apos a ingestdo. Os critérios recentes para a
classificacdo sdo: para normalidade glicemia em jejum < 100 mg.dL-1 , entre 100-125 mg.dL-1

para pré-diabetes e para diabetes > 126 mg.dL-1.
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4.7. INDICES DA GORDURA CORPORAL

4.7.1. indice de Massa Corporal
Ao observar o crescimento e o desenvolvimento humano, ainda no século XIV, o

matematico belga Adolf Quetelet propds um indice baseado na interdependéncia do aumento da
massa corporal com a estatura. No século seguinte, 0 mesmo célculo foi denominado de indice
de massa corporal (Eknoyan, 2008). Atualmente, o IMC é um dos indices mais utilizados para
relativizar a massa corporal de um individuo. Neste indice, o sujeito pode ser classificado em:
abaixo do peso (IMC < 18,5 kg/m?), normal (IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC
entre 25 e 29,9 kg/m?) e obeso (IMC > 30 kg/m?). Trata-se de uma ferramenta simples e de facil
aplicacdo calculada a partir da razdo entre a massa corporal (kg) e a estatura ao quadrado (m?)
(Guedes, 2006).

Apesar de ser um calculo antigo, foi apenas na segunda metade do século XX que surgiu
0 interesse em investigar a associacdo do IMC com problemas cardiovasculares. Dentre 0s
estudos incipientes, destaca-se o conduzido por Rabkin et al (1977), que acompanharam por
mais de duas décadas e meia, 3.983 adultos jovens do sexo masculino. Os autores verificaram
correlacdo positiva entre 0 IMC e o surgimento de isquemia e infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca congestiva e morte-subita. Estudos mais recentes investigaram o poder
preditivo deste indice para problemas cardiovasculares. Rezende et al (2006) investigaram a
associacdo do IMC com fatores de risco cardiovascular de sujeitos com idades variadas (21 a 76
anos). Independentemente da idade, os autores observaram relagdo positiva do IMC com a
glicemia, triglicérides e pressdo arterial.

Ao examinar uma amostra representativa de tailandeses, Aekplakorn et al (2006)
propuseram um ponto de corte do IMC para dislipidemia, diabetes do tipo 2 e hipertenséo arterial
de 23 kg/m? e 25 kg/m?, para homens e mulheres, respectivamente. Recentemente, Gharakhanlou
et al (2012) associaram a prevaléncia de sobrepeso e obesidade, medida pelo IMC, com fatores
de risco cardiovascular de iranianos de ambos 0s sexos e diferentes faixas etarias. Nos homens
(n=991) e nas mulheres (n=1.188), o IMC correlacionou-se de forma positiva com o colesterol
total, triglicérides e LDL. O mesmo indice correlacionou-se de forma negativa com a

lipoproteina de alta densidade (HDL). No mesmo ano, outro estudo com 2.867 taiwaneses de
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ambos 0s sexos (>18 anos) observou correlacdo positiva entre o IMC e o percentual de gordura
corporal, medida por bioimpedancia. Observou-se também correlacdo positiva entre o IMC e
fatores de risco cardiometabdlico (glicemia, triglicérides, colesterol total e pressdo arterial).
Ademais, os autores ressaltam que o IMC aumentado esta associado a fatores de risco da SM, em

especial nas mulheres (Chuang, Li et al., 2012).

E importante ressaltar que, apesar dos estudos supramencionados apresentarem grande
aplicabilidade do IMC, este céalculo ndo leva em consideracdo a composicdo corporal de um
individuo. Ou seja, um sujeito com excesso de massa magra pode ser classificado como
sobrepesado ou até mesmo obeso (Guedes, 2006). Contudo, este indice esta bem estabelecido
como ferramenta importante na avaliacdo clinica da massa corporal de diversas populagdes,

inclusive de idosos (Panel, 1998).

4.7.2. Circunferéncia de Cintura e Relacéo Cintura Estatura
A CC é uma medida que leva em consideracdo a gordura concentrada na regido

abdominal (Guedes, 2006), padrdo androide. E importante observar a distribuicdo de gordura
nesta regido, pois esta relacionada as complica¢des a saude cardiovascular e metabdlica
(Thomas, Ho et al., 2004). Segundo Kuk et al (2006), o acumulo excessivo de gordura
intraperitoneal é considerado um fator de risco independente para o desenvolvimento de doencas

cardiovasculares.

Ao observar a associacdo da CC e IMC com o risco de doencas cardiovasculares em
13.817 chineses (>18 anos) de ambos os sexos, Li et al (2013) demonstraram que ha associacao
independente, destas varidveis antropométricas, com os fatores de risco observados, pressao
arterial, dislipidemia e insulinemia. Para uma medida clinica mais robusta, 0s mesmos autores
sugerem a utilizacdo da CC paralelamente ao IMC. Em outro estudo, que classificou 28.886
sujeitos espanhdis (35 a 74 anos) de ambos 0s sexos, em obesidade geral e abdominal, por IMC e
CC, respectivamente, constatou-se que a CC elevada foi superior na predicdo de diabetes,
hipertensdo e dislipidemia. Os autores atribuiram os achados a capacidade da CC em identificar
acumulos excessivos de gordura na regido abdominal, o que estd relacionado as alteracoes
negativas para a saude cardiometabolica (Félix-Redondo, Grau et al., 2013). Recentemente, Dos
Santos et al (2014) observaram o perfil lipidico, insulinemia, glicemia, PCR e presséo arterial de
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149 mulheres idosas brasileiras (>60 anos) e encontraram associacdo destes fatores de risco com

a CC aumentada.

Outro indice da adiposidade corporal que leva em consideracdo a obesidade abdominal é
a RCE (Hsieh e Yoshinaga, 1995). Ao associar a RCE, relacéo cintura quadril (RCQ) e IMC com
pressdo arterial, colesterol total e glicemia, em uma amostra composta por 1.077 japoneses (20 a
78 anos), Hsieh e Yoshinaga (1995) encontraram melhor poder preditivo para a RCE e os fatores
de risco analisados. Em andlise mais recente, Rodrigues et al (2010) compararam a associagdo de
indices da adiposidade corporal (RCE, RCQ e IMC) e a associa¢do com SM de 1.662 brasileiros
(25 a 64 anos). Com base nos resultados obtidos, os autores sugerem que a RCE apresentou-se
como o melhor indicador para hipertensdo arterial e SM. Ademais, o estudo aponta um ponto de
corte da RCE para a SM de 0,53 e 0,54, em homens e mulheres, respectivamente (Rodrigues,
Baldo et al., 2010). Ou seja, possivelmente os limitrofes para a CC estejam compreendidos
proximos a 50% da estatura de um sujeito.

Knowles et al (2011) observaram a associagdo do IMC, CC, RCQ e RCE como preditores
de risco cardiometabdlico de uma amostra composta por 1.518 adultos peruanos.
Independentemente do indice da adiposidade corporal utilizado, os autores concluiram que a
prevaléncia dos fatores de risco da SM é aumentada quando ha aumento nestes indices. Vale
ressaltar que houve anéalise estatistica ndo paramétrica, pois a amostra foi distribuida em curva
ndo normal, sendo assim, reduz-se a representatividade destes dados em uma populacéo ou outra
amostra semelhante. No ano seguinte, Wakabayashi (2012) relacionou indices de adiposidade
com fatores de risco cardiovascular de uma amostra composta por 17.791 japoneses (35 a 70
anos). ldentificou-se que a RCE elevada aumentou o risco relativo dos individuos apresentarem
algum fator de risco cardiovascular. Ademais, o estudo ressalta que as associacOes entre
obesidade e risco cardiometabdlico sdo mais fortes em mulheres jovens quando comparadas aos
homens da mesma idade, contudo esta diferenca é reduzida em idades avangadas (Wakabayashi,
2012).

4.7.3. Indice de Adiposidade Corporal
Em alternativa ao IMC, Bergman et al (2011) propuseram um indice, que representasse a

gordura corporal, denominado IAC. Este indice pode ser usado para refletir o percentual da
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massa gorda de adultos, de ambos os sexos e diferentes etnias, sem correcdes numéricas. O IAC
foi validado a partir da analise da composicdo corporal, por meio do DEXA, de americanos de
diferentes etnias. O célculo leva em consideracdo a circunferéncia de quadril e a altura do
individuo e reflete uma relacdo forte com a gordura corporal, medida pelo DEXA (r= 0,85).
Segundo os autores, este indice € sugerido para andlises clinicas em situacGes onde nao ha
instrumentos de avaliacdo para a composicéo corporal. Contudo, a temética ainda € incipiente no
que diz respeito ao relacionamento deste indice com fatores de risco cardiometabolico e

funcionalidade de individuos com idade avangada.

4.7.4. Indice de Conicidade
O IC foi sugerido para avaliar a distribuicdo da gordura corporal de forma geral e na

regido central do corpo. Este indice considera o corpo humano em formato de dois cones com
bases voltados para o centro e pode ser calculado a partir de uma equacao proposta por Vadez et
al (1993). Por exemplo, o resultado do IC representado por um valor “x” significa que a CC,
levando em conta a estatura e massa corporal de um sujeito, ¢ “x” maior que a sua
circunferéncia, caso esta ndo apresentasse gordura abdominal (Pitanga e Lessa, 2005).

Ao observar a relacdo deste indice antropométrico em uma amostra composta por 276
ingleses (40 a 69 anos), o IC correlacionou-se positivamente com a pressao arterial, colesterol
total e LDL de 276 ingleses (40 a 69 anos), e negativamente com o HDL desta mesma amostra
(Yasmin, 2000). O estudo de Pitanga e Lessa (2005) comparou indicadores antropométricos
(IMC, RCQ, IC e CC) com o risco coronariano elevado de 1.654 brasileiros (30 a 74 anos). Os
autores concluiram que o IC e a RCQ foram os melhores indices para identificar o risco
coronariano elevado. Adicionalmente, foi adotado um valor de corte para IC de 1,25 e 1,18 para
homens e mulheres, respectivamente (Pitanga e Lessa, 2005). Recentemente, Shidfar et al (2012)
observaram fatores de risco cardiovascular de 165 mulheres iranianas (56 anos), sendo que o IC
correlacionou-se positivamente apenas com a pressdao (PAS) e negativamente apenas com a
glicemia. Contudo, o IC ndo apresentou correlacdo com PAD, colesterol total e subfracbes de
colesterol. Embora o IC tenha apresentado correlagdo apenas com 2 fatores de risco
cardiovascular, outros indices analisados (IMC e CC) ndo apresentaram resultados superiores.
Apesar das pesquisas supramencionadas, ha uma caréncia de estudos que consolidem este indice
como avaliagéo clinica importante de fatores de risco cardiovascular em populacdes especificas.
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1. Delineamento do estudo

Para comparar o poder preditivo dos indices de adiposidade corporal com a
funcionalidade e o risco cardiometabolico, em mulheres idosas, adotou-se um modelo de estudo

com corte transversal (Sampieri, Collado et al., 2006).

5.2. Amostra

Ap6s calculo amostral (descrito no item 5.11. Anélise estatistica), identificou-se um
nimero amostral alvo de 144 mulheres idosas. Neste sentido, a amostra inicial do presente
estudo foi composta por 150 mulheres, no entanto, houve perda amostral de uma participante,
que por motivos pessoais ndo concluiu completamente as avaliagfes cardiometabdlicas. Sendo
assim, participaram do presente estudo 149 mulheres, com idade > 60 anos, residentes do
Distrito Federal, Brasil. As participantes foram recrutadas por meio de divulgagéo divulgado por
meio de cartazes e banners distribuidos em locais de acesso ao publico alvo da investigacao.
Apols a explicacdo detalhada dos procedimentos, as idosas que preencheram os critérios de
inclusdo foram convidadas a participar do estudo de forma voluntaria. A presente investigacdo
adotou em seu delineamento os seguintes critérios de exclusdo: ser incapazes de caminhar sem
assisténcia; possuir protese unilateral ou bilateral de quadril; possuir prétese metélica; e
apresentar anormalidade de conducdo ou perfusdo cardiaca que contraindique a préatica de
atividades fisicas. Como critério de inclusdo, estipulou-se que as voluntarias deveriam ter idade

acima de 60 anos.

5.3. Cuidados éticos

As participantes foram devidamente informadas sobre os objetivos das avaliagdes e 0s
possiveis riscos e beneficios envolvidos no estudo. Ap6s concordarem com o0s procedimentos, as
voluntarias assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A).
Os procedimentos propostos nesse projeto de pesquisa possuem aprovacio do Comité de Etica e
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude (numero do parecer: 01-13) da Universidade de

Brasilia — UnB (ANEXO B), de acordo com a Resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional de
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Saude (CNS) do Ministério da Saude do Brasil, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres
humanos. Além dos esclarecimentos supracitados, as voluntarias apresentaram um atestado
médico permitindo a pratica de atividades fisicas propostas durante as avalia¢fes funcionais,
testes de campo e exercicio fisico.

Todas as participantes receberam, de forma individualizada, os resultados dos testes
funcionais, das avaliacbes laboratoriais e clinicas. Durante a entrega dos resultados, foi
disponibilizado um momento para eventuais esclarecimentos. As voluntarias também foram
informadas que as informacdes coletadas seriam, na ocasido, utilizadas para pesquisa cientifica,
sendo apresentadas em congressos e publicadas em revistas cientificas especializadas. Todos 0s
esclarecimentos necessarios foram realizados previamente a autorizacdo das voluntérias no
momento em que assinaram o TCLE, bem como, apds os procedimentos durante a entrega dos
dados. Ademais, foi preservada a identidade de todos os envolvidos neste processo, podendo

estes desistirem da participacdo em qualquer momento.

5.4. Avaliacbes antropométricas

As avaliacBes antropométricas foram realizadas no Laboratério de Cineantropometria da
Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade de Brasilia (FEF/UnB). Inicialmente, a massa
corporal foi mensurada por meio de uma balanca digital da marca Filizola, com capacidade
méaxima de 150 quilogramas e resolucdo de 50 gramas. Um estadibmetro de parede com
resolucdo de 1 centimetro (CARDIOMED, Brasil) foi utilizado para mensurar a estatura das

participantes. A partir dessas medidas, calculou-se o IMC por meio da seguinte férmula:

IMC (kg/m?) = Massa Corporal
Estatura?

A CC foi medida por meio de uma trena antropométrica da marca Sanny®, adotando-se a
cicatriz umbilical como ponto de referéncia. Esta avaliacdo permitiu também o célculo da RCE,

de acordo com a seguinte formula:

RCE= _ CC(m)

estatura (m)

39



Em seguida, o IC foi calculado a partir das medidas de massa corporal, estatura e CC de

acordo com a seguinte equacao:

IC = CC (m)
0,109 V(Massa Corporal (kg) / Estatura (m))

Na equacdo acima, o numerador corresponde a CC em metros. No denominador, a
constante 0,109 € resultante da raiz da razdo entre 4z (originado da deducdo do perimetro do
circulo de um cilindro) e a densidade média do ser humano de 1,050 kg/ms3. Portanto, o
denominador corresponde ao cilindro produzido pela massa e estatura do sujeito. Sendo assim,
pode-se interpretar o resultado da seguinte forma: se um sujeito tem o IC de 1,3, isto representa
que a CC (corrigida pela estatura e massa corporal) é 1,3 vezes maior do que a circunferéncia
que 0 mesmo teria caso nao houvesse gordura abdominal.

Adicionalmente, a circunferéncia do quadril (CQ) foi medida no ponto de maior CQ,
proximo ao trocanter maior. Esta avaliacdo permitiu o calculo do IAC, que estima o percentual
de gordura de adultos de ambos os sexos (Bergman, Stefanovski et al., 2011). O IAC foi

calculado a partir da seguinte equagé&o:

IAC = Circunferéncia do quadril
(Estatural®)-18

A composicdo corporal foi medida através do DEXA, equipamento da marca Lunnar,
modelo DPX-1Q (Lunar Corporation, Madison, WI, USA). Para executar o procedimento, as
voluntarias foram orientadas a retirar todos os metais (pulseiras, brincos, anéis, alianca, etc), em
seguida, foram posicionadas em decubito dorsal sobre a mesa do equipamento, de forma que
ficassem totalmente centralizadas em relagéo as laterais da mesa. As voluntarias foram instruidas
a se dispor com os joelhos estendidos. Uma fita de velcro posicionada acima dos maléolos foi
utilizada para manter os membros inferiores préximos e dar suporte aos pés, de forma que
ficassem em uma angulacdo de aproximadamente 45° em relagdo ao plano vertical. Os membros
superiores foram dispostos em extensdo das articulagbes de ombro e cotovelo, em seguida

posicionados ao longo do corpo, sem que houvesse contato com o tronco. Todas as mensuracées
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foram realizadas individualmente pelo mesmo pesquisador, o qual apresentava, na ocasido,
treinamento e experiéncia adequada para a realizacdo destas avaliacdes. Apos analise de toda a
area corporal, o0 DEXA determinou a densidade mineral dssea e a densidade dos tecidos. Os
tecidos foram subfracionados em Massa de Gordura (MG) e Massa Livre de Gordura (MLG).

5.5. Nivel de atividade fisica

Para a caracterizacdo do nivel de atividade fisica das participantes, o Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) versdo curta (ANEXO C) foi aplicado individualmente.
Trata-se de um instrumento validado para a populacéo brasileira, que foi aplicado em comum
acordo com a recomendacdo disponivel na literatura (Pardini, Matsudo et al., 2001). Além de
individual, o preenchimento do IPAQ contou com o auxilio de um pesquisador experiente para
eventuais davidas e esclarecimentos. Os questionarios foram identificados por um ndmero de
protocolo e as informacGes obtidas, bem como o anonimato, foram mantidas em sigilo visando
proteger as participantes de qualquer tipo de constrangimento. Adicionalmente, ap6s o
preenchimento do IPAQ, foram coletadas informacdes sobre o uso de medicamentos (substancia,

dosagem administrada e tempo de uso) para a pressdo arterial, diabetes, dislipidemia e outros.

5.6. Pressao arterial

A medida da pressdo arterial foi realizada no periodo da manha, ainda em jejum,
anteriormente as coletas sanguineas. Isto permitiu a mensuragdo da pressdo arterial sem a
influéncia de alimentos, bem como efeitos residuais de atividades fisicas. As participantes eram
conduzidas até uma sala da prépria universidade, com as luzes desligadas e com temperatura
ambiente ndo controlada (= 25-28° C de acordo com o sitio eletrdnico
http://www.climatempo.com.br). As voluntarias foram orientadas a ndo falar durante a afericéo,
estar com a bexiga vazia e ndo ingerir bebidas alcoolicas até 24 horas antes da coleta
(Cardiologia, 2010).

A determinacdo da PAS, PAD e PAM, foi realizada por um Unico avaliador, utilizando-se
um medidor oscilométrico (Microlife 3AC1-1, Widnau, Suica), previamente validado de acordo

com os critérios da Sociedade Europeia de Hipertensdo (Topouchian, ElI Assaad et al., 2005).
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Durante a afericdo, as voluntarias permaneceram em repouso por 10 minutos, em posicao
sentada, mantendo os pés apoiados no solo e o dorso recostado na cadeira. Orientou-se a retirada
das vestimentas do brago esquerdo, no qual foi colocado o manquito, a uma distancia acima da
fossa antecubital de 2,5 a 3 cm. O brago esquerdo foi posicionado na altura do coracéo,
utilizando-se 0 0sso esterno como referéncia. O apoio deste braco foi possivel por meio de um
suporte especifico, com o cotovelo levemente flexionado e a articulagdo radioulnar supinada
(palma da mé&o voltada para cima) (Chobanian, Bakris et al., 2003). Realizou-se entdo, duas
medidas com cinco minutos de intervalo entre elas e a media aritmética das duas medidas foi

considerada para as analises.

5.7. Variaveis sanguineas

Uma amostra de sanguinea foi coletada para mensurar variaveis que constituem fatores
de risco cardiovascular e metabdlico, especificamente, colesterol e subfracdes, triglicérides,
glicemia e insulinemia. O modelo de avaliacdo da homeostase — resisténcia a insulina (HOMA-
IR) foi calculado de acordo com a seguinte formula: (glicemia em jejum (mmol/L) X insulina em
jejum (uLUL/m1))/22.5 (Matthews, Hosker et al., 1985). O material biologico foi coletado por uma
enfermeira experiente e mantido em resfriamento, em recipiente com gelo até ser transportado ao
laboratdrio de andlises sanguineas. A coleta foi realizada em uma sala da FEF-UnB, previamente
preparada, sempre no periodo da manha, sendo as participantes orientadas a chegar ao local em
jejum “overnight” de 12 horas. Todo o material utilizado foi individual e descartavel, sendo
retirado de sua embalagem original frente aos olhos das participantes e, apds a utilizagdo,
desprezado em uma caixa descartex, da marca descarpack, com capacidade para 13 litros.
Depois de cheia, esta caixa foi colocada em uma lixeira hospitalar.

O sangue venoso foi coletado em uma das veias da fossa antecubital na por¢ao anterior
do braco ndo dominante. Para tanto, as voluntarias foram posicionadas sentadas, com apoio do
braco sobre um suporte regulavel, aproximadamente na altura dos ombros. Realizou-se a
antissepsia local utilizando um algod&o embebido em &lcool 70° Gl. Apos este preparo, uma
agulha para coletas multiplas foi introduzida sob o local, com a ajuda de um adaptador, para o
encaixe do tubo de coleta a vacuo. Para as andlises das concentracfes de colesterol total, HDL,
LDL, triglicérides e glicose sanguinea adotou-se o0 método colorimétrico enzimatico, processado

em um Autohumalyzer A5 (Human-2004). A insulina basal foi medida por um sistema de
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quimioluminescéncia automatico ACS-180 (Ciba-Corning Diagnostic Corp, 1995, US) e a PCR
foi medida por método turbidimétrico. Todos os procedimentos foram terceirizados pelo
laboratorio SABIN. O recurso para estas analises foi subsidiado por editais de apoio a pesquisa
(Fundacdo de Apoio a Pesquisa do Distrito Federal: 193.000.555/2009; Edital Universal:
487622/2012-0).

5.8. Classificagdo da sindrome metabdlica

Para a classificacdo de SM, utilizou-se a proposta do Terceiro Relatério do Programa
Educacional Nacional de Colesterol (NCEP) — Painel de Tratamento de Adultos (ATP I1I)
(Expert Panel on Detection, 2001). Esta proposta é baseada tanto em informacdes clinicas quanto
laboratoriais, as quais sdo facilmente obtidos e amplamente utilizada pela literatura cientifica.
Define-se SM a voluntaria que apresentar pelo menos de 3 dos 5 fatores de risco descritos no
Quadro 1. Em adicéo aos critérios, considera-se fator de risco o uso de medicamentos para o

controle das seguintes variaveis: triglicérides, colesterol, presséo arterial e glicemia).
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Quadro 1. Identificacdo clinica de sindrome metabolica de

mulheres.
Fator de risco Nivel de definigdo
Obesidade Abdominal

. A . >88 cm
Circunferéncia de cintura
Triglicérides >150 mg/dL
Lipoproteina de alta densidade - HDL <40 mg/dL
Presséo arterial (PAS/PAD) >130/>85 mm Hg
Glicemia em jejum >110 mg/dL

Adaptado de NCEP — ATP 11l

5.9. Avaliagéo da funcionalidade

Para a avaliacdo da funcionalidade, aplicou-se uma bateria de testes que simulam as
atividades da vida diaria desta populacdo. O procedimento foi conduzido de acordo com o
protocolo proposto por Rikli e Jones, (1999). Previamente, foi oferecido gratuitamente as
voluntarias, na propria FEF-UnB, uma mesa de café da manha composta por frutas, paes, sucos e
agua. Respeitou-se um periodo p6s-prandial de 2 horas para a o inicio dos testes, que foi iniciado
com exercicios globais de aquecimento, com 5 minutos de duracdo. Em seguida, os testes foram
conduzidos no patio verde da FEF-UnB. Todas as voluntarias foram previamente orientadas para
0 uso de vestimenta adequada para a realizacdo de atividades fisicas. Por exemplo: blusa de
algodéo, calca de malha ou bermuda (cotton, algodao), ténis ou sapatilha de sola de borracha
com meias confortveis.

Descricao dos testes:

1) Teste de levantar e sentar da cadeira. Materiais: cadeira e um crondmetro. O objetivo

do teste é avaliar a forca e resisténcia muscular de membro inferior. Individualmente,
o teste foi iniciado com a participante sentada em uma cadeira, que foi encostada em
uma parede, por motivos de seguranca. A voluntaria foi posicionada com as plantas
dos pés sobre o solo e bragos cruzados a regido peitoral, com as duas méos sobre 0s
ombros. Ao sinal do avaliador, a participante realizou repetidamente 0 movimento de
levantar-se e sentar-se da cadeira de forma mais rapida quanto possivel durante 30
segundos. Para este teste, consideraram-se apenas as repeticdes completas (i.e, retorno

a posicdo inicial).
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3)

2) Teste de caminhada de 6 minutos. Materiais: trena, giz, 10 cones e 10 cadeiras. O
objetivo do teste é avaliar a capacidade aerdbia, caminhando uma distancia maxima
durante 6 minutos. O teste foi realizado com o nimero mé&ximo de 10 participantes
simultaneamente. Ao sinal do avaliador, as participantes caminharam o mais rapido
possivel (sem correr) durante 6 minutos em volta de um circuito especifico. Durante a
caminhada, as participantes que se sentiram cansadas puderam sentar-se nas cadeiras,
o tempo que for necesséario, e depois voltar a caminhar. Nos dois minutos finais,
estimulos verbais foram oferecidos para as participantes. O circuito foi desenhado no
chéo, com giz branco, totalizando 45,7 m (50 jardas). Além das marcacdes, o circuito
foi orientado por cones distribuidos de forma estratégica nos pontos extremos e ao
longo do percurso.

Teste de Agilidade e Equilibrio (levantar-se da cadeira, caminhar 2,44 metros, voltar
e sentar-se na cadeira, 8-foot up-and-go). Materiais: crondmetro, giz e 1 cone. O
objetivo do teste é avaliar a agilidade e equilibrio dindmico. Individualmente, as
participantes iniciaram o teste em posi¢do sentada, em uma cadeira, com a coluna
ereta 0 mais préximo da borda do assento. Uma linha de demarcacéo foi utilizada sob
0 solo para o posicionamento correto dos pés. As participantes apoiaram as palmas
das maos sobre as coxas e ao sinal do avaliador, a participante levantou da cadeira,
caminhou rapidamente, sem correr, ao redor de um cone e retornou a cadeira. Foram
conduzidas 3 tentativas, com intervalo de recuperacdo de 1 minuto entre elas, sendo
registrada a pontuacéo referente ao menor tempo percorrido para a realizacéo do teste.
Em todas as avaliacOes, a cadeira foi encostada na parede para evitar acidentes. O
cone foi posicionado a uma distancia de 2,44 metros da marcacdo feita para o
posicionamento dos pés. Como medida de seguranca, isolou-se um espaco de 1,22

metros ap(’)s 0 cone.

Para classificar o desfecho de incapacidade funcional, utilizou-se os valores normativos

previamente publicados por Rikli e Jones (2013), que sugeriram escores de referéncia para a
populacéo de idosos norte-americanos (Quadro 2). No presente estudo, foram classificadas com
o desfecho de incapacidade funcional as idosas que apresentassem valores abaixo da referéncia

em pelo menos dois dos trés testes aplicados.
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Quadro 2. Critérios de referéncia para a manutencdo da independéncia fisica de mulheres idosas.

Grupos por idade (anos)

60-64 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94
Forca de Membro inferior
(Levantar e sentar de uma cadeira em 15 15 14 13 12 11 9
30s; repeticoes)
Capacidade aerobia 5715 | 553.2 | 530.4 | 502.9 | 466.3 | 420.6 | 365.7
(teste de 6 minutos; em segundos)
Agilidade/Equilibrio dinamico 50 53 56 6.0 65 71 8.0

(8-ft up-and-go; em segundos)

5.10. Organizagéo das coletas

Adaptado de Rikli e Jones (2013)

As coletas foram realizadas em grupos de no maximo 20 idosas por dia. O calendério foi

construido em comum acordo com a agenda das voluntarias e a disponibilidade do laboratorio de

analise sanguinea (SABIN). Todas as avaliacdes foram supervisionadas por 3 alunos de mestrado

e 2 alunos de iniciacdo cientifica do Grupo de Estudos em Fisiologia e Saude da Universidade de

Brasilia (GEFS-UnB). O projeto contou com a supervisao e orientacdo do professor Dr. Ricardo

Moreno Lima. A figura 4 apresenta a organizacao logistica das coletas.
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Divulgacao do Projeto

Recrutamento da Amostra
(n=200)

—— Aplicacao dos Critérios de Exclusio

Coleta de dados 1

— PA, Coleta Sanguinea, Antropometria, DEXA e Questionarios

(n=149)
— Selecdo Aleatoria para os Testes Funcionais
Coleta de dados 2 e s
levantar e sentar, Caminhada de 6 minutos e Agilidade
(n=87)

Figura 4. Fluxograma das atividades de divulgacdo do projeto, recrutamento da amostra e
coleta de dados.

5.11. Andlise estatistica

Os dados foram apresentados por meio de estatistica descritiva com os procedimentos de
média e desvio padrdo. Para representar a populacdo de mulheres idosas do Distrito Federal (N
=182.500) (Miragaya, Peixoto et al., 2013), um calculo amostral para populacdes conhecidas foi

conduzido de acordo com a seguinte formula:

N = ((Za2)?N (1-P)) / (En? P (N-1) + (Za2)? (1-P))

n = amostra

o = confianca atribuida/intervalo de confianca
N = populagdo

P = prevaléncia estimada

E = erro atribuido
Neste calculo, considerou-se a=95%, E=5% e P=40%. Atribuiu-se a prevaléncia de 40%
com base nos valores encontrados na literatura nacional para prevaléncia de SM em amostras

semelhantes. Inicialmente, identificou-se um numero amostral de 369 sujeitos. Entretanto, por
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razdes logisticas e financeiras este nimero ndo pode ser contemplado no presente estudo. Sendo
assim, o célculo amostral foi refeito, admitiu-se um erro atribuido aumentado em 3 pontos
percentuais (E=8%), identificou-se entdo, um numero amostral de 144 voluntarias para
representar a populacéo de mulheres idosas do Distrito Federal.

Para verificar a distribuicdo dos dados, aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov. A
associacdo entre os indices da adiposidade corporal e os fatores de risco cardiovascular e
metabdlico foi realizada por meio da correlagdo de Pearson. Calculou-se um ponto de corte para
cada indice da adiposidade corporal por meio de Receiver Operating Characteristic Curve (curva
ROC) em relacdo as varidveis de risco cardiometabolico e funcionalidade. A curva ROC é
gerada a partir da sensibilidade (eixo y) em funcdo da especificidade (eixo x), sendo que, a
sensibilidade refere-se ao percentual de individuos que apresentaram os desfechos (i.e., sindrome
metabdlica e/ou incapacidade funcional) e que foram corretamente diagnosticados por meio do
indicador (i.e., verdadeiro positivo). Ja a especificidade, refere-se a descri¢cdo percentual dos
individuos que ndo apresentaram o desfecho supracitados, ou seja, que foram diagnosticados por
meio do indicador (i.e., verdadeiro negativo). Os pontos de corte foram obtidos a partir dos
valores com sensibilidade e especificidade mais proximos entre si e a significancia estatistica de
cada andlise foi verificada pela area sob a curva ROC. Entende-se, neste contexto, que um
indicador perfeito apresenta a area sob a curva ROC de 1,00, ao passo que uma linha diagonal
representa a area sob a curva ROC de 50%. Para um indicador apresentar uma habilidade
discriminatoria significativa, a &rea sob a curva ROC deve estar compreendida entre 1,00 e 0,50
e quanto maior a area, maior o poder discriminatorio do indicador.

Apbs a classificacdo dos indices da adiposidade corporal, as médias dos grupos foram
comparadas por meio do teste t para amostras independentes. Além das comparacdes entre
médias, a razdo de possibilidades (Odds Ratio; OR) foi calculada para os fatores de risco
cardiovascular e metabdlico de acordo com cada classificacdo de adiposidade corporal. O grau
de significancia adotado foi de p < 0,05 e o Software utilizado para as analises foi o Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 20.0) (Field, 2009).
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6. RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a descricdo da amostra de acordo com as variaveis
cardiometabdlicas estudadas e os indices da adiposidade corporal utilizados. Ademais, as
variaveis de percentual de gordura, CC, IMC, RCE, IC e IAC s&o apresentadas em um numero
amostral de 149 mulheres idosas.

Tabela 1. Caracteristicas descritivas da amostra.
Dados expressos em média e desvio padrao.

Variavel

n 149
Idade (anos) 67.17 £6.12
Tempo de Menopausa (anos) 16.65 £ 8.17
Estatura (m) 1.55+0.06
Massa Corporal (kg) 64.61 £ 11.65
IMC (kg/m?) 26.98 +4.41
Percentual de Gordura (%) 42.24 +6.50
CC (cm) 88.06 + 11.27
RCE (m/m) 0.57+0.74
IC (UA) 1.25+0.09
IAC (%) 34.69 £ 5.37
PAS (mm Hg) 137.56 + 17.72
PAD (mm Hg) 78.14 £ 9.25
PAM (mm Hg) 97.95+10.85
PCR (mg/dL) 0.42 +0.59
Colesterol Total (mg/dL) 207.32 + 37.66
HDL (mg/dL) 56.49 + 10.43
LDL (mg/dL) 123.55 £ 33.30
VLDL (mg/dL) 27.03 +11.87
Triglicérides (mg/dL) 137.17 £ 63.72
Insulina (LUI/mL) 5.71 £8.06
HOMA IR (uUl/mL) 1.44 +2.19
IMC = Indice de Massa Corporal; CC =

Circunferéncia de Cintura; RCE = Relagéo Cintura
Estatura; IC = Indice de Conicidade; IAC = Indice
da Adiposidade Corporal; PAS = Pressédo Arterial
Sistolica; PAD = Pressdo Arterial Diastolica; PCR =
Proteina C-reativa; HDL = Lipoproteina de alta
densidade; LDL = Lipoproteina de baixa densidade;
VLDL = Lipoproteina de densidade muito baixa;
HOMA IR = Modelo de avaliacdo da homeostase;
UA = Unidade Arbitréria.
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A Tabela 2 apresenta dados concernentes a caracterizacdo do subgrupo selecionado para
realizar a bateria de testes funcionais composto (Levantar e Sentar, Agilidade e Caminhada de 6
minutos).

Tabela 2. Caracteristicas descritivas do subgrupo
selecionado para a realizagdo dos testes funcionais.
Dados expressos em média e desvio padrao.

Variavel

n 87

Idade (anos) 67.27 £ 6.45
Tempo de Menopausa (anos) 16.13 £ 7.88
Estatura (m) 1.55+0.06
Massa Corporal (kg) 65.53 £ 11.09
IMC (kg/m?) 27.24 + 4.20
Percentual de Gordura (%) 42.56 + 6.39
CC (cm) 89.54 + 10.67
RCE (m/m) 0.57+£0.70
IC (UA) 1.27 £0.08
IAC (%) 35.11 +5.82
Levantar e Sentar (repeticdes) 16.64 £ 4.79
Agilidade (s) 5.40+1.08
Caminhada de 6 minutos (m) 544.26 + 83.80
IMC = Indice de Massa Corporal; CC =

Circunferéncia de Cintura; RCE = Relagéo Cintura

Estatura; IC = Indice de Conicidade; IAC = Indice

da Adiposidade Corporal; UA = Unidade Arbitraria.
Como se pode observar na Tabela 3, mais de 86% da amostra foi considerada fisicamente
ativa ou muito ativa de acordo com o IPAQ versdo curta. Das voluntarias observadas, apenas 2
relataram serem tabagistas e aproximadamente 18% fazem uso de reposi¢cao hormonal. Dentre as
149 voluntérias observadas, destacaram-se 0s valores percentuais para a prevaléncia de
hipertensdo arterial (60.4%) e obesidade abdominal (48.3%). Adicionalmente, foram

classificadas com SM 29,5% do namero amostral observado.
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Tabela 3. Caracteristicas descritivas da amostra de acordo com as
variaveis categoricas. Dados apresentados em prevaléncia absoluta e

relativa.

Variavel Né&o Sim

n =149

Muito Ativo (IPAQ) 118 (79.0%) 31 (21.0%)
Tabagista 147 (98.%) 2 (1.3%)
Reposi¢cdo Hormonal 121 (81.2%) 28 (18.8%)
Diabetes Mellitus 131 (87.9%) 18 (12.1%)
Hipertensao 59 (39.6%) 90 (60.4%)
HDL (<50 mg/dL) 115 (77.2%) 34 (22.8%)
Triglicerideos (>150 mg/dL) 101 (67.8%) 48 (32.2%)
Obesidade Abdominal 77 (51.7%) 72 (48.3%)
Sindrome Metabdlica 105 (70.5%) 44 (29.5%)

IPAQ = Questionario internacional de atividade fisica — traduzido.
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A Figura 4 (ver item 5.10. Organizacdo das coletas) apresenta o fluxograma das
atividades de campo desenvolvidas durante o estudo. Apds a divulgacdo do projeto, 200
potenciais participantes foram contatadas, das quais cinquenta e uma apresentaram-se inaptas a
participar do presente estudo. Sendo assim, para a coleta 1, que envolveu coleta sanguinea,
mensuracdo da PA, antropometria, DEXA e questionarios, foram recrutadas 149 voluntarias.
Entretanto, na segunda coleta, referente aos testes funcionais, o nimero amostral foi reduzido por
razbes logisticas. Apds a coleta 1, foram sorteadas, de forma aleatdria, 100 mulheres idosas para
a realizacdo dos testes funcionais. Digno de nota, o procedimento supracitado foi adotado por
questdes operacionais primando pela qualidade das coletas. Reapresentaram-se para a bateria de
testes funcionais 87 voluntarias.

O relacionamento entre os indices da adiposidade corporal e os testes funcionais sdo
demonstrados na Tabela 4. Nesta tabela, é possivel observar que as variaveis de CC e RCE
apresentaram associacdo moderada, inversa e significativa, com o teste de levantar e sentar,
enquanto que o IMC e o IC apresentaram padrdo de associacdo similar, porém classificado como
associagdo fraca para 0 mesmo teste. A agilidade correlacionou-se com o IMC, a CC, RCE e 0
IAC. Em seguida, o teste de caminhada apresentou correlacéo inversa e significativa, em nivel

moderado, com o IMC, o percentual de gordura, a CC, a RCE e o IAC.

Tabela 4. Correlacédo entre os indices da adiposidade corporal e os testes funcionais.

Variavel IMC %G CC IC RCE IAC
Levantar e Sentar (rep.) -0.258* -0.135 -0.345**  -0.291** -0.311**  -0.112
Agilidade (s) 0.248* 0.118 0.255* 0.174 0.252*  0.296**
Caminhada (m) -0.403** -0.381** -0.365** -0.241* -0.417** -0.388**

IMC = Indice de Massa Corporal; %G = Percentual de Gordura; CC = Circunferéncia de cintura;
IC = Indice de Conicidade; RCE = Relagdo Cintura Estatura; IAC = Indice de adiposidade
corporal. *p < 0.05; **p< 0.01

Na Tabela 5, observa-se o relacionamento entre os indices da adiposidade corporal e as
variaveis de risco cardiometabdlico estudadas. Interessantemente, o percentual de gordura
medido pelo DEXA apresentou associacdo apenas com duas varidveis estudadas. Em
contrapartida, os demais indices apresentaram associacdes importantes com a maioria das
variaveis estudadas, exceto com CT e LDL. Dentre as associagdes significativas, destacam-se as

medidas que consideram a gordura abdominal, pois correlacionaram-se de forma importante com
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a CC a PCR e 0 HDL, com a RCE todas as medidas de Pressdo Arterial e com o IC as medidas
de VLDL e Triglicérides. Por fim, o IMC apresentou-se como o Unico indice correlacionado

significativamente com a glicemia e apresentou maior associagdo com o0 HOMA-IR.
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Tabela 5. Correlacdo entre os indices da adiposidade corporal e as variaveis de risco
cardiometabdlico.

Variavel IMC %G cC IC RCE IAC
PAS (mm Hg) 0.196* 0.012 0.239**  0.253**  0.299** (.222**
PAD (mm Hg) 0.211** 0.002 0.235** 0.208*  0.263**  0.169*
PAM (mm Hg) 0.227** 0.008 0.264**  0.256** 0.312** 0.217**
Glicemia (mg/dL) 0.231** 0.158 0.156 0.003 0.137 0.151
PCR (mg/dL) 0.333** 0.160 0.334**  0.223**  0.330** 0.271**
CT (mg/dL) 0.007 -0.045 0.017 0.051 0.042 0.118
HDL (mg/dL) -0.122 -0.055 -0.194*  -0.187*  -0.168*  0.082
LDL (mg/dL) -0.006 -0.045 -0.018 -0.010 -0.006 0.078
VLDL (mg/dL) 0.139 0.048 0.261**  0.343** 0.290**  0.109
Triglicérides (mg/dL) 0.139 0.020 0.267**  0.339** 0.283**  0.067
Insulina (uUI/mL) 0.486**  0.210* 0.443**  0.229**  0.432** (0.315**
HOMA IR 0.473**  0.221**  0.422** 0.206*  0.411** 0.299**

IMC = Indice de Massa Corporal; %G = Percentual de Gordura; MGT = Massa Gorda Total;
CC = Circunferéncia de cintura; IC = indice de Conicidade; RCE = Relagdo Cintura Estatura;
IAC = Indice de adiposidade corporal; PAS = Pressdo Arterial Sistolica; PAD = Presséo
Arterial Diastdlica; PAM = Pressdo Arterial Média; PCR = Proteina C-reativa; CT =
Colesterol Total; HDL = Lipoproteina de alta densidade; LDL = Lipoproteina de baixa
densidade; VLDL = Lipoproteina de densidade muito baixa; HOMA IR = Modelo de

Avaliacdo da homeostase. *p < 0.05; **p< 0.01

A classificacdo de funcionalidade do subgrupo (n=87) que realizou a bateria de testes
funcionais esta apresentada na Tabela 6. Na soma dos testes de capacidade funcional, a amostra
apresentou-se funcionalmente capaz em 63.2%. Contudo, ao observar os testes de forma
individualizada, observa-se que Agilidade e Caminhada de 6 minutos dividiram a amostra em
relacdo ao seu ponto de corte. Neste sentido, o teste de Levantar e Sentar foi determinante para
que a funcionalidade total atingisse um percentual superior acima dos valores de referéncia para

funcionalidade.
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Tabela 6. Classificacdo da capacidade funcional de acordo
com os testes de Levantar e Sentar, Agilidade e Caminhada
de 6 minutos. Dados apresentados por prevaléncia absoluta

e relativa.

Variavel BaixFaunCIO\nijllgggfada/Alta
n=287

Levantar e Sentar 25 (28.7%) 62 (71.3%)
Agilidade 47 (54.0%) 40 (46.0%)
Caminhada de 6 minutos 44 (50.6%) 43 (49.7%)
Capacidade Funcional 32 (36.8%) 55 (63.2%)

Capacidade Funcional: baixa (apresentou desempenho
abaixo dos pontos de corte em pelo menos 2 dos 3 testes
funcionais) e Moderada/Alta (apresentou desempenho
acima dos pontos de corte em pelo menos 2 dos 3 testes
funcionais). Valores de corte ajustados para cada faixa-

etaria.

A Tabela 7 apresenta a comparacdo entre as varidveis estudadas de acordo com a
classificacdo para SM e também para a Funcionalidade. Embora ndo tenha sido observada
diferenca significativa para idade, ao comparar os sujeitos com e sem SM, observa-se que 0S
indices de adiposidade corporal, bem como, as variaveis de risco caridiometabdlico, com
excecao apenas para LDL e CT, diferenciaram-se de forma significativa e importante entre os
grupos. Neste contexto, apenas o HDL, que representa a fracdo de colesterol bom, apresentou-se
aumentado no grupo que néo foi classificado com a SM. As demais variaveis demonstraram-se
aumentadas para o grupo classificado com a mesma sindrome. Ainda na mesma tabela, ha
comparagdo entre os grupos que apresentaram funcionalidade abaixo e acima dos valores de
referéncia. Nesta comparacdo, apenas as varidveis de Insulina e HOMA-IR demonstraram-se
reduzidas de forma significativa no grupo com funcionalidade acima do ponto de corte adotado
quando comparado ao grupo classificado como abaixo do mesmo referencial. Entretanto, houve

uma tendéncia para diferenca significativa, na comparagéo entre os grupos, para a CC (p<0.07),
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RCE (p<0.08) e PCR (p<0.08). Ademais a idade ndo apresentou diferenca significativa entre 0s

grupos para ambas as classificacoes.
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Tabela 7. Comparacdo entre as variaveis cardiometabodlicas e os indices da Adiposidade corporal de acordo

com as classificacfes de Sindrome Metabdlica e Capacidade Funcional. Dados expressos em média e desvio

padréo.
Variavel Sindrome Metabdlica (n=149) Incapacidade Funcional (n=87)
N&o (n=105) Sim (n=44) N&o (n=55) Sim (n=32)
Idade (anos) 67.04 +5.89 67.50 £ 6.71 67.29 + 6.63 67.38 £ 5.85
IMC (kg/m?) 25.84 +4.03 29.69 + 4.13** 26.68 + 3.83 28.06 +4.62
CC (cm) 84.62 +10.71 96.28 + 7.85** 87.63+9.71 91.94 £ 11.707
IAC (%) 33.91+4.61 36.55 + 6.54** 34.72 £ 6.39 35.36 + 4.88
%G 41.44 +6.89 44,14 + 5.05* 4181+6.44 43.45 £ 6.35
RCE (m/m) 0.54 +0.71 0.61 £ 0.53** 0.56 + 0.68 0.59+0.71
IC (UA) 1.23+0.08 1.30 £ 0.07** 1.25+0.08 1.28 +0.08
PAS (mm Hg) 134.20 +16.69  145.60 £ 17.68** | 135.59+18.03 137.14 +18.46
PAD (mm Hg) 77.04 £8.74 80.76 £ 9.97* 78.02 £ 9.63 76.69 £10.13
PAM (mm Hg) 96.09 + 10.28 102.38 +£10.99** | 97.21+11.25 96.84 +11.90
PCR (mg/dL) 0.31+0.34 0.69 £ 0.91** 0.40 £ 0.48 0.67 £0.95
Colesterol Total (mg/dL) 205.14 + 34.56 21250+ 44.20 | 210.67 +42.60 208.25+ 36.57
HDL (mg/dL) 59.19 +8.78 50.05 +11.31** 57.51+11.37 56.41 + 9.52
LDL (mg/dL) 123.40 + 31.79 123.93+37.15 | 125.43+35.98 124.22 +33.55
VLDL (mg/dL) 2255 +7.27 37.98 £ 13.75** 27.13 £11.56 27.63 +12.98
Triglicérides (mg/dL) 112.85+36.51  195.20 £ 76.54** | 141.11+69.13  138.28 + 64.78
Insulina (uUI/mL) 3.62 £ 3.00 10.69 £ 12.88** 451 +3.83 8.63 £ 13.09*
HOMA IR (uUI/mL) 0.81+0.72 2.93 + 3.42** 1.11+£1.10 2.25 + 3.25*

IMC = indice de Massa Corporal; CC = Circunferéncia de Cintura; IAC = indice da Adiposidade Corporal;
%G = Percentual de Gordura; RCE = Relacdo Cintura Estatura; IC = indice de Conicidade. Incapacidade
funcional = apresentou resultado inferior ao valor de referéncia em pelo menos 2 dos 3 testes funcionais

aplicados. *= p<0.05 quando comparado a linha de base; **= p<0.01 quando comparado a linha de base.
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As Tabelas 8 e 9 apresentam a area sob a curva ROC de cada indice da adiposidade
corporal para a presenca de incapacidade funcional e variaveis cardiometabdlicas,
respectivamente. Os indices de adiposidade corporal que apresentaram maior desempenho
discriminatorio foram CC e IMC. A CC apresentou maior area sob a curva ROC para a presenca
de SM (0.819; p<0.01) e classificagdo no teste de Sentar e Levantar (0.712; p<0.01).
Interessantemente, a CC foi a Unica medida que apresentou diferenca significativa entre a curva
de referéncia (0.5) para a presenca de incapacidade funcional (0.618; p<0.05). O IMC apresentou
maior area sob a curva para a presenca de diabetes (0.660; p<0.01) e de incapacidade nos testes
de agilidade (0.640; p<0.05) e caminhada (0.703; p<0.05). Adicionalmente, a area sobre a curva
para a presenca de dislipidemia nédo foi estatisticamente significativa para nenhum dos indices de

adiposidade corporal.
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Tabela 8. Area sob a curva ROC de cada indice da adiposidade corporal para os desfechos de desempenho funcional.

Caminhada

Incapacidade Funcional

Levantar e Sentar Agilidade
Variavel
CcC 0.712 (0.605-0.804)**  0.624 (0.514-0.726)*
IMC 0.650 (0.540-0.749)*  0.640 (0.530-0.740)*
%G 0.549 (0.439-0.656) 0.547 (0.437-0.654)

IC 0.695 (0.587-0.789)**
IAC 0.519 (0.409-0.627)  0.578 (0.468-0.684)
RCE 0.655 (0.546-0.754)*  0.620 (0.510-0.722)*

0.598 (0.487-0.702)

0.664 (0.555-0.762)**
0.703 (0.595-0.796)*
0.678 (0.569-0.774)**
0.559 (0.488-0.703)
0.674 (0.566-0.771)**
0.685 (0.577-0.780)**

0.618 (0.507-0.720)*
0.589 (0.478-0.693)
0.568 (0.457-0.674)
0.605 (0.494-0.708)
0.563 (0.452-0.669)
0.594 (0.483-0.698)

*=p<0.05 (area 0.5); **=p<0.01 (area 0.5).

Tabela 9. Area sob a curva ROC de cada indice da adiposidade corporal para os desfechos de Hipertensdo

Arterial, Dislipidemia, Diabetes e Sindrome Metabolica.

Diabetes

Sindrome Metabolica

Hipertensao Dislipidemia
Variavel
CcC 0.627 (0.544-0.705)**  0.579 (0.495-0.659)
IMC 0.656 (0.573-0.731)**  0.542 (0.459-0.624)
%G 0.590 (0.506-0.670)* 0.516 (0.432-0.598)

IC 0.571 (0.487-0.652)
IAC 0.613 (0.530-0.692)*
RCE 0.638 (0.555-0.715)**

0.581 (0.497-0.661)
0.523 (0.440-0.606)
0.580 (0.497-0.660)

0.640 (0.558-0.717)*
0.660 (0.578-0.736)**
0.522 (0.439-0.604)
0.565 (0.481-0.646)
0.575 (0.492-0.656)
0.640 (0.557-0.716)*

0.819 (0.748-0.878)**
0.757 (0.680-0.824)**
0.633 (0.550-0.710)**
0.749 (0.672-0.816)**
0.624 (0.541-0.702)**
0.798 (0.725-0.859)**

*=p<0.05 (area 0.5); **=p<0.01 (area 0.5).
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As Figuras 5 e 6 apresentam o comportamento das curvas ROC de cada indice de
adiposidade corporal e seu poder discriminatério (sensibilidade e especificidade) para a presenca
de Incapacidade Funcional e SM, respectivamente. A Figura 5 demonstra o comportamento
similar entre as curvas ROC dos indices de adiposidade corporal para a presenca de incapacidade
funcional. Embora apenas a CC tenha apresentado uma tendéncia para area sob a curva
significativa (p<0.06), ndao foram encontradas diferencas significativas entre as curvas quando
comparadas entre si. Na comparacdo entre as curvas ROC dos indices de adiposidade para a
presenca de SM (Figura 6), neste caso, observa-se que o poder discriminatdrio é mais expressivo
quando comparado ao anterior. Entretanto, ndo houveram diferencas nas comparacdes entre as
seguintes curvas ROC: a) IC com o IMC (p=0.89), %G (p<0.07), RCE (p<0.11); b) CC com
RCE (p<0.14); ¢) RCE com IMC (p<0.20); e d) IAC com %G (p<0.87). Ademais, as diferencas
significativas foram observadas entre as seguintes curvas ROC: a) CC com %G (p<0.001), IAC
(p<0.001), IC (p<0.02), IMC (p<0.04); b) RCE com %G (p<0.001), IAC (p<0.001); e c) IMC
com %G (p<0.001).
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Figura 5. Comparacdo entre as curvas ROC dos indices de
adiposidade corporal para a presenca de incapacidade

funcional.
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Figura 6. Comparacdo entre as curvas ROC dos indices de
adiposidade corporal para a presenca de Sindrome
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Os pontos de corte para cada indice da adiposidade corporal referente as variaveis de funcionalidade e cardiometabolica estéo
apresentados nas Tabelas 10 e 11, respectivamente. Nota-se que houveram pontos de corte distintos para o0 mesmo indice

considerando varidveis diferentes, exceto para o IMC que apresentou valores repetidos para mais de uma variavel (Tabela 11).

Tabela 10. Pontos de corte (sensibilidade; especificidade) referente a cada indice da adiposidade corporal para a presenca de

capacidade funcional reduzida.

Agilidade Levantar e Sentar Caminhada Incapacidade Funcional

indices de adiposidade

CC (cm) 87 (55.3;67.5) 92.5 (64.0;75.8) 89 (61.4;69.8) 89.5 (62.5;65.5)
%G 37.4 (34.0;85.0) 42.9 (60.0;58.1) 46.3 (38.6;90.7) 39.2 (75.0;41.8)
IMC (kg/m?) 28.37 (76.6;47.5) 26.93 (68.0;64.5) 28.37 (52.2;83.7) 26.93 (59.4;63.6)
IAC (%) 40.0 (87.2;30.0) 34.6 (52.0;59.7) 36.4 (50.0;81.4) 34.6 (53.1;61.8)
RCE (m/m) 0.59 (59.6; 62.5) 0.52 (100.0;27.4) 0.62 (36.4;90.7) 0.51 (96.9;20.0)
IC (UA) 1.27 (66.0;55.0) 1.27 (76.0;58.1) 1.22 (79.5;44.2) 1.23 (78.1;43.6)

CC = Circunferéncia de Cintura; %G = Percentual de Gordura; IMC = indice de Massa Corporal; IAC = indice de

Adiposidade Corporal; RCE = Relacéo Cintura Estatura; IC = indice de Conicidade.
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Tabela 11. Pontos de corte (sensibilidade; especificidade) referente a cada indice da adiposidade corporal para a

presenca de risco cardiometabolico.

Hipertensao Diabetes Dislipidemia Sindrome Metabolica

indices de adiposidade

CC (cm) 84 (66.3;60.8) 89 (65.0;61.3) 93 (44.6;75.0) 88 (88.6;70.5)
%G 43 (56.1;64.7) 38.2 (88;29) 39.7 (69.2;41.7) 43.7 (63.6;63.8)
IMC (kg/m?) 24.89 (74.5;58.8) 28.29 (60.0;71.8) 26.05 (61.5;51.2) 26.85 (72.7,67.6)
IAC (%) 33.3(67.3;58.8) 38.12 (36.0;81.5) 31.33 (32.3;79.8) 36.34 (52.3;75.2)
RCE (m/m) 0.54 (69.4; 56.9) 0.55 (80.0;46.0) 0.56 (63.1;57.1) 0.57 (84.1,67.6)
IC (UA) 1.25 (56.1;64.7) 1.25 (68.0;53.2) 1.24 (61.5;56.0) 1.24 (84.1;61.9)

CC = Circunferéncia de Cintura; %G = Percentual de Gordura; IMC = indice de Massa Corporal; IAC = indice de

Adiposidade Corporal; RCE = Relacio Cintura Estatura; IC = indice de Conicidade.
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A Tabela 12 apresenta o Odds Ratio das classificacdes de adiposidade corporal, tanto
acima quanto abaixo dos pontos de corte apresentados nas Tabelas 10 e 11, na presenca de
Hipertensdo, Dislipidemia, Diabetes, SM e Incapacidade Funcional. Interessantemente, a CC foi
0 Unico indice utilizado que apresentou uma raz&o de possibilidades aumentada e significativa
para todas as condicGes apresentadas na tabela (Tabela 12). Dentre os riscos cardiometabolicos
apresentados, a CC apresentou a maior razao de possibilidades para a presenca de dislipidemia e
SM. Seguidamente, o IMC apresentou a maior razdo de possibilidades para a presenca de
hipertensdo e diabetes. Em relagdo a incapacidade funcional, a maior razdo de possibilidades
identificada foi para a RCE, seguido pela CC. Ademais, o percentual de gordura acima do corte
estabelecido apresentou razdo de possibilidades aumentada de forma significativa apenas para

hipertensdo e SM.
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Tabela 12. Odds Ratio (Intervalo de Confianca = 95%) para o desfecho de Hipertenséo, Dislipidemia, Diabetes, Sindrome Metabolica e
Incapacidade Funcional para as classificacdes de adiposidade corporal conforme os pontos de corte determinados para cada indice de
adiposidade corporal estudado.

Hipertensao Dislipidemia Diabetes Sindrome Metabolica  Incapacidade Funcional

Variavel
CC
Acimado corte  3.05(1.51-6.15)** 242 (1.21-4.84)**  2.81 (1.15-6.88)* 18.62 (6.71-51.69)** 3.16 (1.28-7.82)**

%G

Acimado corte  2.35(1.17-4.72)**  161(0.81-3.18)  3.00 (0.85-10.65)  3.09 (1.48-6.42)** 2.17 (0.82-5.64)
IMC
Acimado corte  4.17 (2.03-8.56)**  1.60(0.83-3.09)  3.81 (L.57-9.29)** 557 (2.55-12.14)** 2.37 (0.97-5.77)%
RCE

Acimadocorte  2.55(1.27-5.12)** 227 (0.91-5.64)  3.40 (1.20-9.64)*  10.57 (4.28-26.11)**  7.75 (0.950-63.17)#

IAC

Acimado corte  2.85(1.42-5.73)**  1.90(0.61-5.96)  2.47 (0.97-6.28)*  3.33 (1.59-6.97)** 1.70 (0.71-4.10)
IC
Acimado corte  2.35 (1.17-4.73)**  2.03 (1.05-3.93)*  2.34 (0.94-5.82)F  8.59 (3.50-21.10)** 2.57 (0.95-6.94) ¥

Em destaque (negrito) o maior valor apresentado por risco Cardiometabdlico e/ou Incapacidade Funcional.

*=p<0.05 (area 0.5); **=p<0.01 (area 0.5); #p=0.558 (area 0.5); 1= p<0.06 (area 0.5).
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7. DISCUSSAO

Diante dos principais achados do presente estudo, nota-se que ha uma relacdo entre
adiposidade corporal com aspectos cardiometabolicos, bem como com aspectos funcionais.
Digno de nota, observou-se que os indices da adiposidade corporal que consideraram a gordura
abdominal em seus calculos, apresentaram esta relacdo de forma mais consistente em
comparacdo aos demais indices. Adicionalmente, CC, IAC e RCE relacionaram-se de forma
significativa com aspectos funcionais, avaliados pelos testes de Levantar e Sentar, Agilidade e
Caminhada de 6 minutos, respectivamente. Por fim, determinou-se um ponto de corte para cada
indice estudado, o que possibilitou identificar cada uma das condi¢cBes de risco
cardiometabdlicos investigadas; e se observou que as idosas que estavam acima dos pontos de
corte apresentaram maior chance para os desfechos negativos a salde cardiometabdlica e

capacidade funcional.

7.1.Caracterizacao da amostra

De forma original, o presente estudo investigou a associacdo de Indices da adiposidade
corporal com o risco cardiometabdlico e funcional em uma amostra representativa de mulheres
idosas residentes no Distrito Federal, Brasil. Dentre as voluntarias, identificou-se a prevaléncia
de 29.5% para a SM. Estes dados aproximam-se dos achados de Park et al (2003), que
observaram a prevaléncia de 27.2% para a SM, em estadunidenses adultas, de origem hispanica.
Outro achado similar foi o de Miccoli et al (2005), em que ao investigaram mais de 2000
italianos adultos de ambos os sexos, e identificaram prevaléncia de 25% para a SM em um
subgrupo de sujeitos com idade avancada (>70 anos). Mais recentemente, Ramirez-Arriola et al
(2011) identificaram a prevaléncia de 23% para a mesma sindrome, em uma amostra composta
por 61 mulheres idosas de nacionalidade mexicana. Conquanto os achados apresentem-se
convergentes, nota-se que ainda ha controvérsias em outras investigacdes. O estudo de Ford et al
(2002), que embora tenham observado a prevaléncia de 22% para a SM em uma amostra
representativa de estadunidenses adultos, quando ajustado para a idade este percentual subiu para
43.5% nos sujeitos com mais de 60 anos. Do mesmo modo, Manzato et al (2008) identificaram a
prevaléncia de 48.1% das mulheres (>60 anos), de uma amostra composta por italianas, para a
SM.
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No Brasil, a teméatica também tem sido investigada e notadamente observa-se que a
prevaléncia para a SM encontrada na literatura € superior em relacdo aos dados apresentados no
presente estudo. Ao observar 1663 adultos de diversas idades, Salaroli et al (2007) identificaram
a prevaléncia de 48.3% para a mesma sindrome nos sujeitos com idade entre 55 e 64 anos.
Outros estudos, como o de Rigo et al (2009), Vieira et al (2014) e Saad et al (2014) encontraram
prevaléncias superiores a 45% no Rio Grande do Sul, em Goias e no Rio de Janeiro,
respectivamente. Embora estudos prévios ja tenham realizado o levantamento da prevaléncia de
SM em mulheres idosas, ndo foram encontrados estudos desta natureza que representassem 0s
idosos do Distrito Federal. Além disso, a utilizacdo de diferentes métodos durante a identificacdo
da SM, bem como a falta de controle de variaveis importantes, como o nivel de atividade fisica e

uso de repositores hormonais, pode influenciar tais disparidades encontradas na literatura.

Além da SM, o presente estudo identificou a prevaléncia de 36.8% para a incapacidade
funcional de mulheres idosas, de acordo com a bateria de testes Senior Fit Test proposta por
Rikli e Jones (2013). Nesta mesma direcdo, um estudo de corte transversal em amostra
representativa do municipio de Pelotas (n=598), Rio Grande do Sul, 29.5% das mulheres, com
idade superior a 60 anos, apresentaram incapacidade funcional para atividades bésicas e/ou
instrumentais da vida diéria, avaliadas pela escala de Katz e Lawton, respectivamente (Del Duca,
Silva et al., 2009). Contudo, Dos Santos et al (2013) observaram numeros divergentes ao
investigarem a incapacidade funcional de 404 mulheres idosas residentes de municipios do
estado de Minas Gerais. Por meio de auto relato, os autores encontraram prevaléncia de 19.1% e
52.7% para incapacidade nas atividades béasicas da vida diéria e atividades instrumentais da vida
diaria, respectivamente (Dos Santos, Tribess et al., 2013). Entende-se que o perfil referente as
amostras dos estudos supramencionados pode influenciar nesta margem percentual, por exemplo,
com o avangar da idade, espera-se um aumento de prevaléncia na incapacidade funcional (Rikli e
Jones, 2013). Possivelmente, outras variaveis como: o uso de repositores hormonais, alimentacéo

inadequada, tabagismo e nivel de atividade fisica podem influenciar negativamente estes scores.
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7.2. Pontos de Corte

O presente estudo adotou valores de referéncia disponiveis na literatura para classificar a
adiposidade corporal das voluntarias. Embora o IMC, a CC, a RCE e o IC apresentem pontos de
corte para o risco cardiovascular de populacdes especificas, ndo foram encontrados pontos de
corte para o risco de incapacidade funcional e risco cardiometabolico de mulheres idosas para a
classificacéo destes indices. Além disso, tanto 0 %G medido pelo DEXA quanto o IAC carecem
de investigacGes mais aprofundadas em relacdo a um valor de classificacdo para ambas as

variaveis.

Os parametros utilizados para classificar o IMC das participantes foi a proposta da OMS
(1995), que considera trés principais categorias (normal, sobrepeso e obesidade). A partir do
calculo da massa corporal pela estatura ao quadrado, considera-se um IMC normal quando este
valor ¢ >18 e <25 kg/m?; caso o valor seja >25 e <30 kg/m?, o sujeito é classificado como

sobrepesado; e por fim, o IMC >30 kg/m?

representa obesidade. Digno de nota, observa-se
adaptacOes destes parametros para a classificacdo do IMC de individuos idosos. Por exemplo,
segundo a Organizacdo Pan-americana de Saude (Opas, 2001), as classificacGes de IMC devem
ser corrigidas para >23 e <28 kg/m?, >28 e <30 kg/m?, e >30 kg/m?, para eutrofico, sobrepesado
e obeso, respectivamente. Outra classificacdo disponivel na literatura é a do Ministério da Saude
do Brasil (Sisvan, 2004), que considera normal um IMC >22 e <27 kg/m?; e sobrepeso um IMC
>27 kg/m?. Embora as sugestdes supramencionadas sejam direcionadas a populagio idosa,
optou-se pelos valores de referéncia propostos pela OMS, pois estes apresentam maior
consisténcia em numero de investigacbes, bem como ampla utilizacdo tanto em ambiente

cientifico quanto clinico.

Os pontos de corte identificados para o IMC e a presenga de risco cardiometabodlico
variaram entre 24.89 e 28.29 kg/m2 Dentre as varidveis que compuseram O [iSCO
cardiometabolico, destaca-se o ponto de corte identificado para a SM (26.85 kg/m?), sendo que
as voluntarias com IMC superior ao parametro encontrado, apresentaram uma razdo de
possibilidades significativamente aumentada (OR = 5.57) para a SM. No caso dos testes
funcionais, o ponto de corte variou entre 26.93 e 28.37 kg/m?. Contudo, ao analisar o risco de
incapacidade funcional, o valor de IMC proposto foi de 26.93 kg/m? (OR = 2.37; p < 0.06). Os
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achados do presente estudo corroboram a proposta de classificacdo utilizada pela OMS (2000),
considerando-se 26 kg/m? como um ponto critico tanto para a sadde cardiometabdlica quanto
para a incapacidade funcional. Entretanto, deve-se salientar que existe risco para valores
aproximados de 24 kg/m2. Por exemplo, o presente estudo identificou um ponto de corte de 24.9
kg/m? para hipertensdo arterial, corroborando os achados de Midha et al (2014), que ao
investigarem a mesma variavel em uma amostra composta por 445 mulheres indianas (34.8 +
11.6) identificaram o mesmo ponto de corte referente ao IMC para identificar hipertensdo
arterial. Outrossim, cumpre salientar que Zaher et al (2009) encontraram um ponto de 25.8
kg/m2 para hipertensdo arterial em uma amostra composta por mulheres asiaticas de diversas

etnias.

Os pontos de corte identificados de CC para as variaveis de risco cardiometabdlico
variaram entre 84 e 93 cm. Interessantemente, estes valores estdo proximos aos encontrados pelo
mesmo indice e as varidveis de funcionalidade, os quais variaram entre 87 e 92.5 cm. Em adicdo,
0 ponto de corte identificado de CC para SM e Incapacidade funcional foram 88 e 89.5 cm,
respectivamente. Os achados do presente estudo aproximam-se do valor de referéncia
previamente adotado de 88 cm, para mulheres (Han, Van Leer et al., 1995), entretanto,
demonstraram-se superiores ao valor encontrado por Mora-Garcia et al (2014), os quais
identificaram pontos de corte de CC equivalente a 85 cm para identificar SM em uma amostra
composta por 434 mulheres colombianas. Neste sentido, deve-se considerar qualquer variacdo
neste ponto de corte, pois estudos prévios demonstraram que este parametro antropométrico
varia de acordo com o risco avaliado, bem como com a populagéo estudada (Alberti, Eckel et al.,
2009; Zaher, Zambari et al., 2009; Midha, Krishna et al., 2014; Mora-Garcia, Gébmez-Camargo
etal., 2014).

Embora as principais entidades relacionadas a salde cardiometabdlica disponibilizem
parametros para classificar a obesidade abdominal de diversas populagdes a partir da CC, estes
valores oscilam entre 80 e 90 cm, em mulheres adultas de diversas etnias (Alberti, Eckel et al.,
2009). Sendo assim, estudos que determinem parametros regionalizados sdo necessarios e
encorajados para a classificacdo de obesidade central e como consequéncia, a classificacdo de

SM de populacdes especificas (Alberti, Eckel et al., 2009).
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O excesso de massa corporal, como um todo, tem sido reportado como influenciador
negativo da funcionalidade de individuos com idade avancada. E bem estabelecido que a
obesidade avaliada pelo IMC e/ou CC, esta associada a mobilidade reduzida de individuos idosos
(Hubert, Bloch et al., 1993; Ensrud, Nevitt et al., 1994; Galanos, Pieper et al., 1994; Launer,
Harris et al., 1994; Jenkins, 2004). Angleman et al (2006) demonstraram que a distribuicdo da
gordura corporal parece ser um importante indicador da mobilidade, valorizando a avaliacdo da
CC em relacdo ao IMC, por ser diretamente relacionada a gordura visceral. Na mesma direcéo, e
mais recentemente, Lisko et al (2014) identificaram associa¢do de CC com performance fisica e
incapacidade de realizar atividades da vida didria, em amostra composta por 416 mulheres
nonagenarias de origem noérdica. Notavelmente, os autores sugerem que a medida de CC
apresentou-se mais consistente do que o IMC, corroborando os achados do presente estudo. Em
adicdo, um estudo conduzido por Muramoto et al (2014) investigou a influéncia da obesidade
central sobre a sindrome locomotiva, um termo criado pela Associacdo Japonesa de Ortopedia
para designar pessoas de meia idade ou idosos em alto risco de necessitar de cuidados de
enfermagem por conta de problemas com drgdos locomotivos. O estudo de Muramoto et al
(2014) revelou que a obesidade central, avaliada por CC, foi significativamente associada com a

sindrome locomotiva em amostra composta por 217 mulheres (> 60 anos) de etnia japonesa.

Ainda utilizando a CC, no entanto adicionada a sua relacdo pela estatura, observou-se que
0s pontos de corte de RCE para as variaveis de risco cardiometabélico variaram entre 54.19 e
57.43% (da CC em relacdo a estatura). Notavelmente, observa-se que a RCE encontrada para
identificar o risco cardiometabodlico, aproximou-se dos achados de Rodrigues et al (2010) cujo
determinaram ponto de corte equivalente a 0.54 CC/Estatura para identificar o risco
cardiovascular de mulheres brasileiras, todavia, o parametro de referéncia proposto no presente
estudo para a identificacdo de SM foi superior (RCE=0.57 CC/Estatura) aos valores previamente
declarados por Rodrigues et al (2010). Destaca-se a proximidade dos achados do presente estudo
com os valores encontrados por Roriz et al (2014), que determinaram ponto de corte de RCE
(=0.58 CC/Estatura) para identificar obesidade abdominal (i.e., area de tecido adiposo visceral >
130cm?) medido por tomografia computadorizada, em uma amostra composta por mulheres

idosas brasileiras.
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De forma convergente aos achados do presente estudo, Mora-Garcia et al (2014)
identificaram ponto de corte de RCE para a SM equivalente a 56% (da CC em relagdo a estatura)
em uma amostra composta por mulheres colombianas. Entretanto, e mais recentemente, ao
investigar o risco cardiometabolico de uma populacdo composta por mulheres adultas de
nacionalidade Chinesa, Zeng et al (2014), observaram variacdo entre 0.48 e 0.50 CC/Estatura
para identificar Diabetes, Hipertensdo e dislipidemia. Conquanto Zeng et al (2014) tenham
relatado valores abaixo dos achados do presente estudo, entende-se a etnia como uma diferenca
importante entre as amostras e ou populacfes observadas. Em relacdo a incapacidade funcional,
0 presente estudo identificou RCE limitrofe para 51% da CC em relacdo a estatura, contudo nédo
foram encontrados estudos que determinassem um ponto de corte para RCE e funcionalidade de

mulheres adultas ou idosas.

Além da CC e da RCE, outro indice estudado que considerou a gordura abdominal em
seu célculo, foi o IC. O IC foi sugerido para avaliar a distribuicdo da gordura corporal de forma
geral e na regido central do corpo. Este indice considera o corpo humano em formato de dois
cones com bases voltados para o centro e pode ser calculado a partir de uma equacdo proposta
por Vadez et al (1993). Recentemente, Roriz et al (2014) observaram a associagdo do IC com a
gordura visceral de mulheres idosas brasileiras. Além disso, 0s mesmos autores determinaram
um ponto de corte deste indice equivalente a 1.30 UA para identificar obesidade abdominal (i.e.,
area de tecido adiposo visceral > 130cm?) medida por tomografia computadorizada (Roriz,
Passos et al., 2014). Embora o IC apresente-se como um indice capaz de avaliar a obesidade
abdominal, os achados do presente estudo ndo amparam a aplicagédo do parametro proposto por
Roriz et al (2014), sendo que o ponto de corte identificado deste indice, para discriminar as

variaveis de risco cardiometabdlico, variou entre 1.24 e 1.25 UA.

Os achados do presente estudo corroboram o estudo de Almeida et al (2009), entretanto
contestam a aplicacdo de pontos de corte para 0 mesmo indice, ja propostos na literatura (Pitanga
e Lessa, 2005; Nadeem, Naveed et al., 2013; Roriz, Passos et al., 2014; Tonding, Silva et al.,
2014). Ao avaliar o desempenho do IC sobre o risco coronariano elevado de 270 mulheres (42.69
+ 8.73 anos) residentes da regido nordeste do Brasil, Almeida et al (2009) identificaram que o

ponto de corte de IC que melhor discriminou o risco supracitado foi equivalente a 1.25 UA. Estes
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achados contrapdem o estudo de Pitanga e Lessa (2005), que determinaram pontos de corte
menor (IC>1.18 UA) para identificar o risco coronariano elevado, em uma amostra composta por
577 mulheres (45.73 + 11.64 anos) residentes da mesma regido do pais. Interessantemente, Lessa
e Pitanga (2005) também encontraram o ponto de corte equivalente a 1.25 UA, contudo para

individuos do sexo masculino.

Em relacdo a desordens metabdlicas, Nadeem et al (2013) determinaram pontos de corte
de indices antropométricos para identificar a resisténcia a insulina de uma amostra composta por
209 (136 homens; 73 mulheres) paquistaneses (51.5 + 1.16 anos). Em ambos os géneros,
identificou-se parametros superiores aos achados do presente estudo, sendo que o ponto de corte
de IC para discriminar resisténcia a insulina foi de 1.32 e 1.39 para homens e mulheres,
respectivamente (Nadeem, Naveed et al., 2013). Nesta mesma direcdo, Tonding et al (2014)
avaliaram a associacao entre este marcador de adiposidade e o alto risco de doenca coronariana
de 420 pacientes (61.9 + 9.5 anos) com diabetes mellitus do tipo 2, e identificaram que os

sujeitos com o IC > 1.35 UA apresentaram maior risco para a saude cardiovascular.

Em relacdo a funcionalidade, o ponto de corte identificado no presente estudo para o IC e
o desempenho nos testes funcionais ficou entre 1.22 e 1.27 UA, sendo que, para 0 conjunto

dessas variaveis (i.e., incapacidade funcional) o valor de corte encontrado foi de 1.23 UA.

Outro indice utilizado com a finalidade de qualificar a composi¢do corporal, foi o IAC.
Este indice é uma proposta conduzida por Bergman et al (2011) em alternativa ao IMC, contudo
pode ser usado para refletir a massa gorda relativa de adultos de ambos os sexos. Trata-se de um
indice validado a partir de analise da composi¢éo corporal feita pelo DEXA, sendo que o célculo
leva em consideragdo a circunferéncia de quadril e a estatura do individuo, e reflete uma relagéo
forte com a gordura corporal (r= 0,85). Embora existam publicagdes recentes sobre a tematica, o

conhecimento sobre a aplicacdo deste indice ainda € incipiente.

Observa-se que os pontos de corte do IAC para discriminar o risco cardiometabdlico
variaram entre 31.33 e 38.12%, sendo que o ponto que melhor discriminou a SM foi equivalente
a 36.34%. Estes dados aproximam-se dos achados de Gupta e Kapoor (2014), que identificaram

ponto de corte para o IAC equivalente a 37.7% para discriminar o risco cardiovascular de 292
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mulheres de uma casta indiana especifica (Aggarwal Baniyas), com idade superior a 30 anos
(38.7 + 4.9). Em adicdo, os mesmos autores ressaltam que o IAC pode ser utilizado em conjunto
ao IMC, como um indice capaz de rastrear desfechos negativos a salde cardiovascular de
populagdes numerosas, embora sua validacdo ainda careca de ser demonstrada em outras
populacdes, antes de tomar este indice com um marcador de risco cardiovascular (Gupta e
Kapoor, 2014).

O presente estudo contou também com a avaliagcdo da composicdo corporal por meio do
DEXA, que é considerado padrdo ouro para avaliar a composi¢do corporal de seres humanos
(Visser, Fuerst et al., 1999; Chen, Wang et al., 2007). Embora a literatura aponte para uma
relacdo forte entre o IAC e o percentual de gordura medido pelo DEXA, os achados do presente
estudo identificaram pontos de corte divergentes para discriminar o risco cardiometabdlico entre
ambos os indices. Ressalta-se a originalidade destes dados, pois ndo foi identificado um
parametro consensual para discriminar as varidveis analisadas por meio desta avaliacdo de

composicao corporal.

O ponto de corte referente a0 %G medido pelo DEXA variou entre 38.2 e 43.7% para
discriminar as variaveis de risco cardiometabdlico, sendo que o maior valor percentual
discriminou a SM. Notavelmente, mesmo em avaliacdes de padrdo ouro, observa-se que ha
divergéncia na literatura em relacdo a um percentual de gordura que discrimine a obesidade de
amostras semelhantes (Goh, Tain et al., 2004; Jackson, Ellis et al., 2006; Kagawa, Uenishi et al.,
2006; Pongchaiyakul, Nguyen et al., 2006; Yang, Lv et al., 2006; De Lorenzo, Bianchi et al.,
2013), o que reforca a importancia de parametros especificos para diferentes populacdes. Os
parametros de percentual de gordura medido pelo DEXA encontrados na literatura para
discriminar a obesidade variaram desde aproximadamente 30% (Jackson, Ellis et al., 2006;
Kagawa, Uenishi et al., 2006; Yang, Lv et al., 2006), passando por 35% (Goh, Tain et al., 2004;
Pongchaiyakul, Nguyen et al., 2006; De Lorenzo, Bianchi et al., 2013), sendo que 0s mais
proximos aos valores encontrados no presente estudo foram de aproximadamente 38% (Blew,
Sardinha et al., 2002; Chen, Ho et al., 2006; Evans, Rowe et al., 2006). J& o ponto de corte que
melhor discriminou as variaveis funcionais aproximou-se dos valores cardiometabolicos, com

margem de 37.4 a 46.4%. Ademais, ndo foram encontrados estudos com esta abordagem.
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7.3. Comparacdo entre os métodos

7.3.1. Risco Cardiometaholico

Ao observar a associacdo dos indices da adiposidade corporal com o risco
cardiometabdlico, foi possivel observar que as avaliacbes antropométricas apresentaram
resultados mais consistentes quando comparadas a avaliacdo de composigdo corporal realizada
pelo DEXA. Adicionalmente, destacaram-se as avaliagdes antropométricas que consideraram a
gordura abdominal em seus célculos. Nesta mesma dire¢do, ao comparar o poder preditivo destes
indices, observou-se que para identificar a SM, a CC apresentou area sob a curva (ROC=0.819)
maior quando comparada ao %G (p<0.001), ao IAC (p<0.01), ao IC (p<0.02) e a0 IMC (p<0.04).
Outrossim, a RCE apresentou area sob a curva (ROC=0.798) superior quando comparado ao %G
e ao IAC (p<0.01), e a area sob a curva do IMC (ROC=0.757) foi maior do que a do %G
(p<0.01).

O presente estudo também comparou as variaveis cardiometabolicas e os indices da
adiposidade corporal entre os sujeitos classificados com o desfecho de SM e 0s que ndo
apresentaram esse conjunto de anormalidades cardiometabolica. Exceto para idade, LDL e
colesterol total que ndo apresentaram diferenca estatistica entre 0s grupos, o grupo de voluntérias
classificadas com a SM apresentou resultados inferiores para as demais variaveis quando
comparadas ao grupo de referéncia (sem desordem cardiometabélica), o que corrobora achados
prévios (Menke, Muntner et al., 2007; Knowles, Paiva et al., 2011; Zhang, Deng et al., 2013) e
elucida o aumento da razdo de possibilidades (Odds Ratio) encontrado para 0 mesmo desfecho

metabdlico.

Os achados de Knowles et al (2011) propde associacdo importante de indices da
adiposidade corporal (IMC, CC, RCQ, RCE e indice da adiposidade visceral) como preditores de
risco cardiometabolico de uma amostra composta por 1518 adultos peruanos. Na ocasido, 0s
autores concluiram que independentemente do indice antropomeétrico utilizado, a prevaléncia dos
fatores de risco da SM é aumentada quando h& aumento nestes indices. Embora a utilizacdo dos
indices de adiposidade seja interessante, sua validade tem sido questionada por ndo medirem
diretamente a quantidade de tecido gordo. Além disso, estes indices antropométricos nao

diferenciam fragdes de componentes corporais (Muller, Lagerpusch et al., 2012), o que dificulta
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avaliar sujeitos com caracteristicas fisicas distintas. Contudo, na ultima década, alguns estudos
se dedicaram em analisar e comparar algumas destas variaveis e seu poder preditivo de risco
cardiometabdlico (Menke, Muntner et al., 2007; Knowles, Paiva et al., 2011; Zhang, Deng et al.,
2013).

O estudo de Pitanga e Lessa (2005) comparou indicadores antropométricos (IMC, RCQ,
IC e CC) com o risco coronariano elevado de 1654 brasileiros de ambos os sexos (30 a 74 anos).
Embora, na ocasido, o desfecho do estudo tenha apresentado o IC e a RCQ como melhores
indices para identificar o risco coronariano elevado, os autores ressaltam a importancia de
medidas que avaliem a adiposidade abdominal na identificacdo deste tipo de risco, corroborando
o principal achado do presente estudo. Entretanto, a tematica ainda se faz controversa, pois ha
uma caréncia de estudos que consolidem o IC e a RCQ como indices superiores na identificacdo
de risco cardiovascular. Mais recentemente, Shidfar et al (2012) observaram fatores de risco
cardiovascular de 165 mulheres iranianas (56 anos), sendo que o IC correlacionou-se
positivamente apenas com a PAS e negativamente apenas com a glicemia. Contudo, o IC nao
apresentou correlacdo com PAD, colesterol total e subfracbes de colesterol. Embora o IC tenha
apresentado associacdo importante apenas com 2 fatores de risco cardiovascular, outros indices
analisados como o IMC e a CC, néo apresentaram resultados superiores. A partir da escassez de
estudos que consolidem o IC como avaliacdo clinica importante de fatores de risco
cardiovascular, sobretudo em popula¢des especificas, torna-se inviavel confrontar os resultados

do presente estudo com a literatura vigente.

Menke et al (2007) observaram e compararam a associacdo de cinco medidas de
adiposidade com fatores de risco de doencas cardiovasculares (hipertenséo, diabetes, PCR, HDL,
HOMA, triglicérides e LDL), em estudo populacional composto por 12608 estadunidenses com
idade > 20 anos. Os autores concluiram que a CC foi o preditor mais consistente para
discriminar fatores de risco de doenca cardiovascular quando comparado a IMC, dobras
cutaneas, gordura corporal total e/ou percentual de gordura medido por bioimpedancia.
Notavelmente, observa-se que dentre as medidas de adiposidade utilizadas por Menke et al
(2007), a CC foi a unica que avaliou, mesmo que de forma duplamente indireta, a gordura

visceral, corroborando os achados do presente estudo.
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Embora a gordura abdominal seja a principal explicacdo para o forte desempenho da CC
no estudo supracitado, Knowles et al (2011) investigaram um indice especifico para a gordura
visceral (indice da adiposidade ou visceral), o qual ndo apresentou desempenho superior na
discriminacdo de fatores de risco da SM e PCR quando comparado aos demais indices
observados (CC, RCE, RCQ e IMC). Os achados de Knowles et al (2011) assemelham-se aos
apresentados neste estudo. Assim sendo, dentre as mulheres observadas (n=952) no estudo, a CC
e a RCE foram os melhores preditores para o descontrole da glicemia em jejum (ROC= 0.72 e
0.72, respectivamente); a RCQ apresentou o melhor desempenho para triglicérides aumentado
(ROC= 0.65); ja para a PA elevada, a RCE apresentou a maior area sob a curva ROC (=0.70); e
por fim, para 0 HDL reduzido, o IMC foi o preditor mais forte dentre os observados (ROC=
0.62) (Knowles, Paiva et al., 2011). Além disso, a medida de adiposidade que espelhou a gordura
visceral utilizada pelos autores (IMC e CC elevados) apresentou razdo de possibilidades
aumentada para glicemia em jejum elevada (OR=4.34; p<0.00), PA elevada (OR=3.40; p<0.00),
baixo HDL (OR=2.64; p<0.00) e triglicérides elevado (OR=6.47; p<0.00) nas mulheres
observadas. Por outro lado, o IMC e a CC aumentados ndo apresentaram razdo de possibilidades
aumentada para a PCR (OR=1.20; p<0.102) (Knowles, Paiva et al., 2011).

Posteriormente, Wai et al (2012) avaliaram a associacdo de diferentes medidas de
adiposidade (IMC, CC, RCE e RCQ) com fatores de risco para doencas cardiovasculares em
trabalhadores etiopes de ambos os sexos. Dentre as 728 mulheres analisadas, a CC apresentou
associacdo significativa (p<0.001) e mais consistente com triglicérides (r=0.460), glicemia em
jejum (r=0.279) e PAS (r=0.410). J4 o HDL e PAD associaram-se de forma significativa e mais
consistentes com o IMC (r=-0.124; p<0.01) e com a RCE (r=0.417; p<0.01), respectivamente
(Wai, Dhami et al., 2012). Diferentemente dos achados apresentados no presente estudo, que
apontaram associagfes mais consistentes para triglicérides e IC (r=0.339; p<0.01); glicemia em
jejum e IMC (r=0.231; p<0.01); PAS e PAD com a RCE (respectivamente o valor de r=0.299;
p<0.01; e r=0.263; p< 0.05); e HDL com CC (r=-0.194; p<0.05).

Em um delineamento semelhante ao do presente estudo, Zhang et al (2013) compararam
alguns indices antropométricos na identificacdo de distarbios cardiometabdlicos de 2780

mulheres adultas (37-74 anos de idade) de etnia asiatica, sendo que, os indices da adiposidade
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utilizados na ocasido, foram: IMC, CC, RCQ, RCE e percentual de gordura medido por
bioimpedancia. Na mesma dire¢cdo aos achados do presente estudo, os autores concluiram que as
medidas antropomeétricas que consideraram a obesidade abdominal em seus céalculos
apresentaram desempenho superior para identificar distirbios metabdlicos, destacando-se, na
ocasido, a RCE. Adicionalmente, 0 mesmo estudo indica o uso do IMC como medida alternativa
de obesidade para identificar a hipertensdo arterial (Zhang, Deng et al., 2013). Embora o
presente estudo demonstre associacdo de pressdo arterial (sistdlica, diastélica e média) mais
consistente com o indice RCE (r=0.263 - 0.312; p<0.01), observou-se que 0S sujeitos
classificados como obesos pelo IMC contiveram maior razdo de possibilidades (OR=4.17) para o

desfecho de hipertensdo, corroborando a proposta de Zhang et al (2013).

Recentemente, Zhang et al (2014) avaliaram o poder preditivo do IAC, IMC e CC para
discriminar 0 %G (medido pelo DEXA) e para discriminar fatores de risco associados com a
obesidade em uma populacdo de chineses de ambos os sexos (1707 mulheres e 680 homens).
Zhang et al (2014) identificaram o IAC como um indice consideravelmente mais fraco em todas
as condicOes de risco estudadas (SM e espessura da artéria comum aortica) quando comparados
ao IMC e a CC, corroborando os achados do presente estudo. Ademais, 0s autores apontam que a
associacao do IAC com o0 %G é dependente do sexo, sendo alta quando a analise foi conduzida
em amostra mista, porém baixa quando analisadas separadamente (Zhang, Liu et al., 2014). Os
achados do presente estudo também sdo sustentados pela proposta de Bennasar-Veny et al
(2013), que apobs avaliar a associacdo do IAC com IMC, CC, RCQ, RCE e fatores de risco
cardiometabdlico em amostra composta por 21040 mulheres caucasianas (39.35 + 10.05 anos)
identificaram a CC e a RCE como indices superiores aos demais para a avaliacdo de risco

cardiovascular, tanto em ambiente clinico quanto em ambiente laboratorial.

No presente estudo, o IAC apresentou correlagéo significativa com o percentual de
gordura medido pelo DEXA (r=0.583; p<0.01; dados ndo apresentados), porém menor do que o
relacionamento da gordura corporal medida pelo DEXA com a CC (r=0.651; p<0.01; dados nao
apresentados), RCE (r=0.611; p<0.01; dados ndo apresentados) e/ou IMC (r=0.778; p<0.01;
dados ndo apresentados). Trata-se de um indice que considera a circunferéncia de quadril em seu

calculo, mais precisamente no numerador da equacdo. Sendo este, um possivel viés para a
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estimativa do risco cardiometabolico, pois é sabido que uma circunferéncia de quadril larga é
protetora contra fatores de risco metabdlico (Esmaillzadeh, Mirmiran et al., 2006), tornando-se
inviavel a utilizagdo clinica deste indice em mulheres idosas, uma vez que estas, sabidamente
possuem padrdo gindide para acumulo de gordura corporal. Em relacdo ao desempenho dos
demais indices antropometricos observados, ainda que, o IMC seja o indice mais utilizado para
classificar obesidade, bem como, um forte preditor para todas as causas de mortalidade estando
fora de sua faixa de normalidade (i.e., <22.5 ou >25 kg/m?) (Collaboration, 2009), sua utilizagéo
para predizer o risco cardiometabdlico pode ser influenciada por diferencas na adiposidade
corporal de acordo com a etnia, a distribuicdo de adiposidade e idade dos sujeitos avaliados
(Camhi, Bray et al., 2011). Neste sentido, faz-se necessario propostas que minimizem fatores de
confusdo na predicdo de fatores de risco cardiometabdlico. Outrossim, entende-se que o
desempenho superior dos indices que consideraram a adiposidade abdominal em seus célculos,
foi devido a capacidade desta medida em espelhar a obesidade central. Neste sentido, ndo se
justifica a utilizacdo de célculos (IC, IMC ou IAC), sendo que uma simples medida de CC ou sua
relacdo pela estatura pode fornecer informagfes importantes para a predicdo de risco
cardiometabdlico.

7.3.2. Capacidade funcional

O presente estudo demonstrou um relacionamento mais consistente entre os indices
antropomeétricos e os testes de capacidade funcional, quando comparados a avaliacdo feita pelo
DEXA. Sobretudo, os indices que consideraram a obesidade abdominal em seus calculos, neste
caso, a CC e a RCE apresentaram desempenho superior nos testes de Levantar e Sentar (r=-
0.345; p<0.01) e Caminhada de 6 minutos (r=-0.417; p<0.01), respectivamente. No teste de
Agilidade, o indice que apresentou associagdo mais consistente foi o IAC (r=0.296; p<0.05)
seguido pelos dois indices supramencionados. Contudo, ao observar as voluntarias classificadas
com adiposidade corporal elevada, a razdo de possibilidades para o desfecho de Incapacidade
funcional apresentou-se aumentada apenas para a CC (OR=3.16; I1C:1.28-7.82; p<0.01) e RCE
(OR=7.75; 1C:0.95-63.17; p<0.05). Adicionalmente, a CC foi a Unica medida que apresentou
poder discriminatério para o desfecho de Incapacidade Funcional (ROC=0.618; 1C:0.507-0.720;
p=0.056), dentre os indices estudados.
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As medidas antropométricas tornam-se indicadores importantes para a capacidade
funcional durante o processo de envelhecimento, uma vez que 0 excesso de massa corporal tem
sido reportado como influenciador negativo da funcionalidade de individuos com idade
avancada. Neste cenario, a obesidade, quando avaliada pelo IMC, apresenta associacdo com a
mobilidade reduzida de individuos idosos (Hubert, Bloch et al., 1993; Ensrud, Nevitt et al.,
1994; Galanos, Pieper et al., 1994; Launer, Harris et al., 1994; Jenkins, 2004). Adicionalmente,
observa-se que a distribuicdo da gordura corporal é um indicador determinante para a fungéo de
populagdes idosas (Angleman, Harris et al., 2006).

De forma pioneira, um estudo populacional conduzido por Angleman et al (2006),
avaliou o risco de incapacidade em idade avancada (pré-aposentadoria) associado a cinco
medidas antropométricas diferentes (Massa corporal, IMC, CC, circunferéncia do quadril e
RCQ). Dentre as mulheres avaliadas (N=1030; 55 — 74 anos) identificou-se que a distribuicdo da
gordura corporal parece ser um importante indicador da mobilidade, valorizando a avaliagdo da
CC em relacdo as demais medidas, por ser diretamente relacionada a gordura visceral.
Notavelmente, a CC aumentada apresentou uma razdo de possibilidades (Odds Ratio) maior para
dificuldades em atividades da vida diaria e atividades instrumentais da vida diéria, quando
comparado ao grupo de referéncia (i.e., menor CC). Embora o presente estudo reforce os achados
supracitados, ressalta-se que foram conduzidas avaliacbes distintas para qualificar a
funcionalidade, sendo que as atividades da vida diaria foram simuladas a partir de uma bateria de
testes de campo, diferentemente da proposta conduzida por Angleman et al (2006) que
qualificaram as atividades da vida diaria, bem como, as atividades instrumentais da vida diaria a
partir de questionarios e auto relatos. Adicionalmente, Angleman et al (2006) também avaliaram
a velocidade da marcha (em distancia de 8 pés) que foi consistentemente associada a todas as
cinco medidas antropométricas utilizadas sugerindo avalia¢cdes de campo conforme conduzido no

presente estudo.

Mais recentemente, Lisko et al (2014) examinaram se a obesidade (medida por IMC e/ou
CC) esta associada com a inaptiddao em atividades da vida diaria em nonagenarios finlandeses
(n=569; 416 mulheres). A incapacidade funcional foi medida por dois instrumentos, o teste de

Levantar de uma Cadeira (5 repeti¢ces consecutivas) e o indice de Barthel que avalia o potencial
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funcional a partir de informacgdes sobre as atividades da vida diaria de individuos com idade
avancada. Corroborando os achados previamente apresentados, Lisko et al (2014) identificaram
que o0s sujeitos com maior CC apresentaram pior performance fisica. Ademais, 0s mesmos
sujeitos apresentaram escores de funcionalidade piores nas avaliacbes de atividades da vida
diaria, sendo a CC uma medida de obesidade mais consistente. Em suma, a CC foi inversamente
associada com performance fisica e atividades da vida diaria de mulheres nonagenarias.
Outrossim, estes dados sdo sustentados em nonagenarios asidticos. Pesquisadores chineses
investigaram a relacéo entre CC e atividades da vida diéria e atividades instrumentais da vida
diaria de 505 mulheres chinesas (Yang, Jiang et al., 2014). O desfecho do estudo de Yang et al
(2014) apontou um risco aumentado de incapacidade funcional e instrumental da vida diaria em

idosas com maior CC, quando comparadas ao grupo de referéncia (menor CC).

Nesta mesma direcdo, Dong et al (2015) investigaram se medidas antropométricas (IMC
e CC), varidveis de composicdo corporal (bioimpedancia e dobra cuténea tricipital) e forca
(preensdo manual) foram associadas a funcéo fisica e independéncia em atividades da vida diaria
em mulheres octogenarias de nacionalidade sueca. Os autores subdividiram a amostra em 3
grupos de acordo com a classificacdo de IMC, normal (n=30), sobrepesadas (n=29) e obesas
(n=24). De forma convergente aos achados do presente estudo, a fungdo fisica medida por
questionario (SF36pr) foi menor no grupo de mulheres obesas quando comparado ao grupo
normal, contudo, ndo houve diferenca significativa entre as médias do grupo de mulheres obesas
e sobrepesadas (p=0.08) (Dong, Marcusson et al., 2015). Estes achados reforcam a necessidade
de identificacdo de pontos de corte para populacBes especificas, o que foi observado para o
presente estudo, uma vez que o ponto de corte de IMC variou entre 27 e 28kg/m? para os
desfechos de funcionalidade. J& as medidas de atividade da vida diaria e atividades instrumentais
da vida diaria, ndo apresentaram diferencas entre as classificacdes do IMC (Dong, Marcusson et
al., 2015). O mesmo estudo apresentou a CC uUnica medida independente para atividades
instrumentais da vida diaria, o que ndo foi observado para as medidas de composicao corporal, 0
que contribui para os achados expostos pelo presente estudo. Ademais, 0s autores sugerem a
utilizacdo da CC e de medidas de forca relativa para identificar baixa funcionalidade, bem como
perda de independéncia em atividades da vida diéria de pessoas obesas com idade avancada

(Dong, Marcusson et al., 2015).
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Recentemente, Murphy et al (2014) avaliaram de forma longitudinal e abrangente a
adiposidade e o risco de limitacdo da mobilidade e baixa performance em amostra inicialmente
composta por 3011 estadunidenses de ambos os sexos, com idade avangada (70-79 anos). Na
ocasido, foram conduzidas avaliacbes de IMC, tecido adiposo visceral, tecido adiposo
subcutaneo e tecido adiposo intermuscular a partir de tomografia computadorizada (abdémen e
coxa), sendo que a mobilidade foi avaliada por auto relato a cada 6 meses durante
acompanhamento de 13 anos. Considerou-se baixa mobilidade dois reportes consecutivos de
dificuldades para caminhar ¥ de milha (0.4km) ou subir 10 degraus. Além disso, a performance
foi avaliada por meio da velocidade da marcha (6 metros) durante acompanhamento de 9 anos.
Interessantemente, o perfil dos participantes que desenvolveram limitagbes em mobilidade
foram: predominantemente mulheres, com idade mais avancada, baixa instrugdo (escolaridade),
tabagistas ou ex-tabagistas, mais pesados, mais obesos e tendo mais condi¢cGes de co-
morbidades. Adicionalmente, a média do acompanhamento para a mobilidade foi de
aproximadamente 6 anos, sendo que 2243 participantes (129 a cada 1000) desenvolveram
limitacbes em mobilidade. Os autores concluem que o IMC, bem como, a area de depésito de
tecido adiposo sdo associados com o risco de limitacdo de mobilidade e baixa performance. Em
adicdo, a area de adiposidade pode transmitir risco para além do IMC para depositos de
adipécitos em locais especificos considerando os tecidos adiposos: visceral, intermuscular e

subcutaneo).

Ainda que os estudos supracitados demonstrem associacdo entre algumas medidas
antropométricas e funcionalidade, destaca-se que a maior parte destas avaliacbes foram
conduzidas por meio de auto relatos e questionarios. Diferentemente da abordagem proposta pelo
presente estudo, que originalmente comparou medidas antropométricas e identificou o seu poder
preditivo perante uma bateria de testes de campo que avaliam a funcionalidade de individuos
idosos previamente validados, a partir de seus valores de referéncia (Rikli e Jones, 2013). Digno
de nota, utilizou-se uma adaptacéo a proposta inicial para classificar o desfecho de incapacidade
funcional de acordo com a realidade das voluntérias. Nesta mesma dire¢&o, identificou-se alguns
estudos que propuseram abordagens com testes funcionais de campo para entender a associa¢ao
dos fenotipos de obesidade com alguns testes que avaliam a funcionalidade. O estudo de Okoro

et al (Okoro, Zhong et al., 2006) examinou a relacéo entre os componentes da SM e a velocidade
82



da marcha de estadunidenses com idade > 50 anos. Os autores concluiram que dentre as
mulheres, a velocidade da marcha € inversamente associada com a obesidade abdominal, o que
reforca 0 uso da medida na avaliacdo da funcionalidade corroborando os achados do presente
estudo.

O estudo de Vieira et al (2013) comparou pardmetros de desordem metabolica com
flexibilidade, forca e poténcia muscular com a capacidade funcional de idosas (n=28) brasileiras,
com e sem SM. Apesar de ndo observarem diferencas para %G, medidas de PA, teste de levantar
e sentar e medidas de forca absoluta, as voluntérias classificadas no grupo sem a SM
apresentaram menor IMC, CC, RCE e massa gorda total. Ademais, as voluntarias classificadas
com a SM apresentaram pior performance no teste de agilidade (TUG), menor flexibilidade,
menor distancia percorrida em caminhada de 6 minutos, pior poténcia de membros inferiores e
forca relativa quando comparadas ao grupo sem a SM. Estes dados foram parcialmente
confirmados a partir dos achados do presente estudo. Contudo a associacdo de SM com
funcionalidade ainda é controversa, pois exceto para flexibilidade, o estudo de Chang et al
(2015) ndo encontrou diferencas entre testes funcionais e classificacdo de SM de taiwaneses com

idade avancada.

Por fim, entende-se que os fenotipos relacionados a obesidade estdo relacionados com
piores escores de funcionalidade de sujeitos com idade avangada. Contudo, trata-se de uma
condigdo multifatorial, que pode ser influenciada por diversos fatores, como: nivel de atividade

fisica, etnia, tabagismo, consumo de alcool, escolaridade, dentre outros.

7.4. Mecanismos responsaveis pela associacao entre adiposidade e risco cardiometabdlico

Conforme descrito anteriormente, o processo de envelhecimento estd associado a
alteracfes importantes na composi¢do corporal, principalmente de individuos com idade mais
avancada. Resumidamente, apos a terceira década de vida, ha reducdo progressiva da massa livre
de gordura e concomitante aumento da massa gorda. Este decréscimo de tecido magro é superior
a 40% entre 30 e 70 anos de idade (Baumgartner, Stauber et al., 1995; Muller, Elahi et al., 1996;
Gallagher, Visser et al., 1997). Neste processo, observa-se também alteracdo no padrdo de

distribuicdo da gordura corporal, sendo que ha um aumento relativo de gordura intra-abdominal
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quando comparado aos demais locais de deposicdo de gordura (i.e., gordura subcuténea e/ou
gordura corporal total), sendo que o aumento desta gordura, em pessoas idosas, esta associado

com a resisténcia a insulina (Cree, Newcomer et al., 2004).

Em geral, existem algumas sugestdes sobre quais mecanismos determinam a associagao
de medidas de adiposidade e os fatores de risco cardiovasculares. Dentre as hipoteses, a mais
aceita para esta associacdo propde um efeito direto de depoésito de tecido adiposo omental e
mesentérico sobre a resisténcia a insulina, metabolismo de lipoproteina e pressao arterial. Neste
cenario, a gordura intra-abdominal apresenta sua drenagem por meio de veia porta (hepética),
diferentemente da gordura subcutdnea (Menke, Muntner et al.,, 2007; Canoy, 2008).
Resumidamente, os produtos metabdlicos dos depdsitos de tecido adiposo omental e mesentérico
sdo liberados na veia porta (hepatica), que abastece diretamente o figado. A lipolise de
triglicérides do tecido adiposo omental e mesentérico libera acidos graxos livres que podem
induzir resisténcia a insulina hepéatica e abastecer substrato para sintese de lipoproteinas e
armazenamento de lipidios no figado. O aumento da secre¢cdo de LDL por consequéncia conduz
para um aumento da atividade lipase hepatica e baixa dos niveis de HDL. Por fim, o influxo de
acidos graxos livre no figado reduz a extracdo de insulina hepatica desse modo inibindo a
supressdo de glicose produzida e levando a maiores niveis de glicose plasmatica (Menke,
Muntner et al., 2007). Adicionalmente, algumas proteinas especificas e horménios produzidos
pelo tecido adiposo omental e mesentérico, tais como adipocinas inflamatorias,

angiotensinogénio e cortisol, podem também contribuir para doencas cardiomentabolicas.

Contudo, ainda ndo esta totalmente esclarecido se 0 armazenamento de uma quantidade
excessiva (absoluta ou relativa) de triacilglicerol em depdsitos de gordura abdominal seja
diretamente responsavel pelo aumento do risco de doencas, se tal deposicdo € simplesmente
associada com outros processos que causam esse risco aumentado, ou se € a combinacdo de
ambas as situacGes. Em adicdo, valores de CC fornecem uma medida tanto de tecido adiposo
subcutaneo bem como tecido adiposo intra-abdominal. Portanto, a relagdo entre CC e risco
cardiometabdlico ndo determina se o risco é associado com a gordura subcutanea abdominal ou
intra-abdominal (Klein, Allison et al., 2007).
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O mecanismo responsavel pela relagdo entre a distribuicdo excessiva de gordura
abdominal e doencas cardiometabdlicas ndo esta plenamente esclarecido, embora existam outras
hipoteses postuladas. Sinha et al. (2002) sugeriram que uma habilidade limitada de deposito de
gordura subcutanea para armazenar excesso de energia tem como resultado um extravasamento
de energia quimica para o tecido adiposo intra-abdominal e locais ectdpicos, como figado e
musculo esquelético. Nesse sentido, esse acumulo excessivo de gordura ectopica teria como
desfecho a disfuncdo metabolica nesses 6rgdos. De fato, como foi comentado anteriormente, a
gordura intra-hepatica elevada estd associada com dislipidemia e resisténcia a insulina hepatica,
e a gordura intra-mio-celular aumentada € associada com resisténcia a insulina masculo
esquelética (Sinha, Dufour et al., 2002). Neste paradigma, o tecido adiposo intra-abdominal ¢é
primariamente um marcador da magnitude do “transbordamento” de 4cidos graxos de depositos
subcutaneos. Portanto, a CC aumentada pode ser um marcador discernivel de um dano sistémico
em regulacdo de armazenamento de energia, no qual um aumento do tecido adiposo intra-
abdominal reflete uma capacidade reduzida para estocar energia em outros locais (Sinha, Dufour
etal., 2002).

Uma outra hip6tese é que os genes que predispde para deposicdo preferencial de gordura
em armazenamento na regido abdominal causam de forma independente doencas
cardiometabdlicas. Estas hipoOteses ndo sdo mutualmente exclusivas e é possivel que todas, e
outros mecanismos ainda desconhecidos estejam envolvidos em uma associacdo entre gordura

abdominal e consequéncias metabdlicas adversas (Klein, Allison et al., 2007).

7.5. Mecanismos responsaveis pela associacao entre adiposidade e funcionalidade

Embora a obesidade seja um fator de risco razoavelmente estabelecido para a
incapacidade, sobretudo em sujeitos com idade avancada, sabe-se pouco sobre o0s seus
mecanismos potenciais. A obesidade é um fator de risco para muitas doencas (i.e., diabetes,
doencas coronarianas e etc.) que por sua vez podem contribuir, mesmo que de forma indireta,
para a incapacidade (Murphy, Reinders et al., 2014). Estudo prévios sugeriram que uma
sobrecarga fisica direta (tensdo sobre o sistema esquelético) (Koster, Ding et al., 2011),
infiltracdo de gordura em 6rgdos como o figado e musculo (Visser, Goodpaster et al., 2005)
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inflamacdo (Aleman, Esparza et al., 2011), e perda de condicionamento geral (Stenholm, Alley

et al., 2009) pode contribuir para a relagdo obesidade e incapacidade.

O sobrepeso e a obesidade podem levar ao desgaste articular, capacidade de exercicio
reduzida e alta taxa de doengas cronicas, entdo resultando em incapacidade fisica. O
aparecimento do sobrepeso ou obesidade em jovens e idade adulta média pode resultar em
menores niveis de atividade fisica, contribuindo para o decréscimo em forca muscular e
capacidade cardiovascular e maiores declinios em funcdo fisica devido a longa duracdo do
excesso de massa corporal (i.e., sobrecarga extra) e o surgimento mais precoce de doenca cronica
(Houston, Ding et al., 2009). Outrossim, entende-se que a sobrecarga extra constante advinda da
gordura corporal excessiva contribui para a manutencdo de uma vida sedentaria, tendo como

desfecho menor desempenho fisico conforme observado no presente estudo.

7.6. Aplicacdes praticas

A partir dos resultados apresentados, o presente estudo identificou associacdo de indices
da obesidade corporal com fatores de risco cardiometabdlico e capacidade funcional de mulheres
idosas. Conforme ja mencionado, foi possivel identificar que os indices que consideram a
distribuicdo de gordura para a regido abdominal destacaram-se de forma mais consistente do que
os demais. Isto se faz relevante tanto no ambito cientifico quanto no ambito clinico, pois a
obesidade é um problema de salde publica crescente, que merece atencdo para o seu controle.
Atualmente, nos Estados Unidos, o custo do tratamento de reducdo de peso é estimado para 117
bilhdes de dolares por ano (Stein e Colditz, 2004). O controle do sobrepeso e da obesidade sdo
considerados uma iniciativa de salde publica importante e diversos estudos tem demonstrado os
efeitos beneficos de reducdo de peso e gordura em pessoas acima do peso (Donnelly, Blair et al.,
2009). Neste sentido, entende-se que as ferramentas de identificacéo e classificacdo da obesidade
possuem um papel importante em qualquer politica de acompanhamento e/ou controle de
sobrepeso e obesidade.

Embora existam diversas formas de se identificar e classificar a adiposidade corporal, a
tematica ainda e controversa. Atualmente, o indice mais utilizado para a classificagdo da
obesidade é o IMC, contudo esta ferramenta tem sido criticada por apresentar algumas limitacdes
importantes. Por exemplo, o IMC néo possibilita a distingdo de gordura para os demais tecidos
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corporais, além disso ndo ha como identificar distribuicdo dos diversos tecidos para diferentes
regides do corpo. Neste cenario, ressalta-se a importancia de outras propostas de identificacdo da
obesidade em diversas popula¢des. Conforme ja discutido no presente estudo, a CC apresenta de
forma satisfatdria, um poder discriminatorio para diversas condi¢des de saude cardiometabdlica e
de funcionalidade. Ainda que a medida de CC ndo identifique a contribuicdo de gordura
subcutanea e intra-abdominal para a regido avaliada (circunferéncia abdominal), observa-se que
0 seu poder discriminatorio é relevante para as condi¢des investigadas no presente estudo.
Ademais, destaca-se que a CC é uma medida de baixo custo e facil acesso, uma vez que, para
discernir gordura subcutanea, gordura intra-abdominal e demais tecidos na regido central do
corpo, sdo necessarios exames de imagem especificos, como ressonancia magnética e tomografia
computadorizada. Contudo o valor destas técnicas na pratica clinica ainda carece de investigacao
cientifica (Klein, Allison et al., 2007).

Outro resultado que contribui de forma importante e original tanto para a pratica clinica
quanto para futuras investigacGes cientificas, foi a identificacdo de pontos de corte especificos
das medidas de adiposidade para discriminar as condicdes de risco cardiometabolicas e
funcionais. Até o presente momento, apos revisao de literatura, ndo foram encontradas propostas
similares, sobretudo para mulheres idosas brasileiras. Conforme ja comentado em discusséo, as
caracteristicas da populacdo (exemplo: etnia, idade, sexo, nivel de atividade fisica) influenciam
de forma importante a determinagcdo dos pontos de corte para os desfechos supramencionados.
Neste cendrio, para a populacdo Brasileira, especialmente mulheres idosas com o perfil exposto
no presente estudo, os pontos de corte utilizados tém sido fundamentados em estudos
estrangeiros. Sendo assim, a especificidade das medidas proposta pelo presente estudo, aumenta
a validade ecoldgica destes pontos de corte. Ademais, indices como o IAC e IC carecem de
investigacOes de qualquer natureza.

Por fim, entende-se que dentre os indices de adiposidade corporal observados, a CC
destacou-se ndo s6 pelo seu poder discriminatério, mas sim pela simplicidade desta medida que
pode ser realizada por qualquer individuo. Notavelmente, a precisdo desta € considerada alta para
qualquer ponto de referéncia. Alem disso, mesmo a auto medida pode ser altamente reprodutivel,
embora este procedimento resulte em uma CC baixo-estimada quando comparada a mesma

avaliacdo realizada por sujeitos treinados (Klein, Allison et al., 2007). Interessantemente,
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ressalta-se que além de facil aplicacdo, estes indices consideram o tecido adiposo tanto
subcutaneo quanto intra-abdominal depositado na regido central do organismo, que por sua vez

tem forte associacdo indicares de satde (Klein, Allison et al., 2007).

7.7. LimitagGes do Estudo

As limitacbes do presente estudo sdo reconhecidas. Em primeiro lugar, o nimero
amostral de estudos desta natureza costuma ser superior ao utilizado. Entretanto, o célculo
amostral utilizado indica que este nimero amostral utilizado € representativo para mulheres
idosas residentes no Distrito Federal. Ademais, o presente delineamento contou com a avaliacao
da composicdo corporal feita pelo DEXA e com exames laboratoriais que dificultaram um
nimero amostral maior. O estudo contou com dois momentos de coleta, a parte cardiometabdlica
e a parte funcional, sendo que, esta segunda contou com um numero amostral reduzido por
razdes logisticas e abstencdes. Por fim, ressalta-se que a natureza transversal deste estudo nao
possibilita estabelecer relacdo de causa e efeito, impossibilitando identificar o impacto do risco
cardiometabdlico aumentado e da capacidade funcional reduzida sobre a saude das voluntarias.
Neste sentido, sugerem-se estudos que acompanhem um numero amostral maior de forma

longitudinal para se identificar o risco em longo prazo destas variaveis estudadas.
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8. CONCLUSAO

Com base nos dados apresentados, identificou-se um relacionamento importante entre 0s
indices de adiposidade corporal com os riscos cardiometabolico e funcional. Contudo, esta
relacdo apresentou-se mais consistente para os indices que levaram em consideracdo a gordura
abdominal em seus céalculos. Alem disso, foram sugeridos pontos de corte para cada indice de
adiposidade corporal, a partir de sua sensibilidade e especificidade, para predizer fatores de risco
cardiometabdlicos e de incapacidade funcional de mulheres idosas residentes no Distrito Federal.
Neste sentido, a CC, a RCE e o IC apresentaram maior razéo de possibilidades para os desfechos
relacionados a sindrome metabdlica. Outrossim, os indices de funcionalidade apresentaram
comportamento semelhante. Ademais, ressalta-se a alta aplicabilidade desses resultados, uma vez
que os indices de adiposidade corporal que apresentaram associagdes mais consistentes com 0s
desfechos para a saude metabdlica e funcional caracterizam-se por sua facil aplicacéo e baixo

custo.
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10. ANEXOS

10.1. Anexo A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade de Brasilia — UnB
Faculdade de Educacéo Fisica — FEF
Pesquisador Responsavel: André Bonadias Gadelha

A senhora esta sendo convidada a participar de uma pesquisa envolvendo coleta sanguinea,
avaliagBes funcionais e antropomeétricas. O estudo seré realizado em uma amostra composta por mulheres
com idade > 60 anos, que ndo possuam limitagdes fisicas que impossibilitem a execucdo da atividade
proposta. Neste estudo, serd avaliada a capacidade funcional, bem como alguns dos fatores de risco
cardiovascular e metabolico, por analises clinica e laboratorial, respectivamente. Além das avaliaces
supramencionadas, iremos realizar coletas de dados antropométricos e compara-los, entre si, no que diz
respeito ao poder preditivo de cada indicador antropométrico para a salde funcional e cardiometabdlica
de 150 voluntérias. Este tipo de estudo é importante para entendermos a aplicabilidade destas avaliacGes
na predicdo da capacidade funcional e risco cardiometabodlico da populagdo idosa.

Esse projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Sadde
da UnB (n° 01/13). Todas as informacOes fornecidas serdo mantidas em sigilo e somente o0s
pesquisadores envolvidos no projeto terdo acesso a elas. Adicionalmente, os pesquisadores estardo a
disposicdo para orientar e esclarecer qualquer davida durante a pesquisa. Vocé ndo é obrigada a responder
guestdes que lhe tragam constrangimentos.

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados em revistas cientificas da area e Congressos
Internacionais, Nacionais e Regionais sobre envelhecimento e salde. Os dados da pesquisa, materiais
utilizados e qualquer informacdo adicional ficardo sob a responsabilidade do pesquisador Prof. André
Bonadias Gadelha. Ha duas vias deste documento: 1 para o pesquisador e 1 para a participante. Caso
necessario os telefones de contato sdo: Prof. André Bonadias Gadelha - (61)8490-8490 ou Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satide da UnB (61)3107-1947.

“Li as informac¢des acima, recebi as explicagdes sobre a pesquisa e desejo participar
voluntariamente sabendo que posso retirar meu consentimento e interromper minha participagdo a
qualquer momento, sem penalidades. Uma copia deste documento me sera dada.”

Participante VVoluntario André Bonadias Gadelha

Data: / / Data: / /
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10.2. Anexo B — Registro de aceite no comité de ética em pesquisa

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Satde
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 001/13

Titulo do Projeto: “Estudo compreensivo dos efeitos cronicos do treinamento resistido
em mulheres idosas.”

Pesquisador Responsavel: Ricardo Moreno Lima

Data de Entrada: 06/12/2012

Com base na Resolucdo 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia, apos andlise dos aspectos
¢ticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 001/13 com o
titulo: “Estudo compreensivo dos efeitos crénicos do treinamento resistido em mulheres

idosas.”, analisado na 1* Reunido Ordindria, realizada no dia 29 de janeiro de 2013.

O pesquisador responsavel fica, desde ja, notificado da obrigatoriedade da
apresentagdo de um relatorio semestral e relatorio final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item
VII.13 da Resolugido 196/96).

Brasilia, 22 de fevereiro de 2013.

Prof. NatdnMonsores
Coordenad o CEP-FS/UnB

108



10.3. Anexo C — Questionario internacional de atividade fisica (IPAQ - verséo curta).

Nome:

Data: / / Idade : Sexo: F ()M ()

Nds estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu
dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes paises ao redor
do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos nds somos em relacdo a pessoas de
outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim.
Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que
nao seja ativo. Obrigado pela sua participacdo !

Para responder as questGes lembre que:

atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal.

atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar
UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa
ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como
forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum
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1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé
gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica
leve, jogar vOlei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no
jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente
sua respiracdo ou batimentos do cora¢do (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rdpido na bicicleta,
jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar
pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos do
coragao.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
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horas: Minutos:

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.
Ndo inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em Onibus, trem, metré ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos

PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SAO PAULO
5. Vocé ja ouviu falar do Programa Agita Sdo Paulo? () Sim () Ndo

6.. Vocé sabe o objetivo do Programa? () Sim () Nao

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL— CELAFISCS
INFORMACOES ANALISE, CLASSIFICACAO E COMPARACAO DE RESULTADOS NO BRASIL
Tel-Fax: —011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipag.ki.se
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10.4. Anexo D — Producdo cientifica/Artigo cientifico

10.4.1. Strength, muscle quality and markers of cardiometabolic risk in older women

GAUCHE, R. ; GADELHA, A. B. ; PAIVA, F. M. L. ; OLIVEIRA, P. F. A. ; LIMA, R. M. Revista Brasileira de
Cineantropometria & Desempenho Humano (Online), v. 17, p. 186, 2015.

R Bc D H Revista Brasileira de DOL: htp:/fdx.dol.org/10.5007/1980-0037. 2015v17n2p186
CINEANTROPOMETRIA s s .
¢ Desempenho Humano original article

Strength, muscle quality and markers of
cardiometabolic risk in older women

For¢a, qualidade muscular e marcadores de risco
cardiometabolico em mulheres idosas

rdo Moreno Lima

Abstract - The aging process is associated with a decline in physiological functions,
including a reduction in muscle quality, as well as changes in cardiometabolic risk
factors. Thus, the aim of this study was to verify if a correlation exists between muscle
strength and quality and cardiometabolic risk markers in older women. Thirty older
women (66.13+5.26 years, 67.33212.45 kg, 1.5440.07 m, body mass index: 28.20+4.72)
were submitted to the evaluation of muscle thickness and strength and blood analy-
sis of cardiometabolic risk markers (glucose, basal insulin, C-reactive protein, total
cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, VLDL-cholesterol, triglycerides, and
HOMA-IR). No significant correlations were found between muscle phenotypes and
markers of cardiometabolic risk, even after adjustment for confounding factors. The
present study indicates that muscle strength or quality is not correlated with markers
of cardiometabolic risk.

Key words: Elderly; Muscle strength; Risk factors.

Resumo - O processo de envelhecimento estd associado a um declinio nas fungoes fi-
siolégicas, reflefindo em redugoes na qualidade muscular, bem como em alteragoes de
marcadores de risco cardiometabolica. Nesse sentido, o objetivo do estudo foi verificar a
associagdo entre qualidade muscular e marcadores de risco cardiometabolico em mulheres 1 Universsdade de Brasiis, Facul-
idosas. Trinta mulheres idosas (66,135,26 anos, 67,33+ 12,45 kg, 1,5420,07m, 28204472 4340 de Educagso Fisica. Brasilia,
IMC) foram submetidas a avaliagdo da espessura ¢ forga musculares do quadriceps, ¢ Distrito Federal, Brasil.
a andlise sanguinea de marcadores de risco cardiometabolico (glicemia, insulina basal,
profeina C-reativa, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, VLDL-colesterol, Received: 09 May 2014
triglicerideos, e indice HOMA-IR). Nao foram encontradas correlagoes significativasentre ~ Accepted: 17 October 2014
os fendtipos musculares e os marcadores de risco cardiometabolico estudados, mesmo - _—
8

com controle para fatores de confusdo. A presente pesquisa indica nao haver correlagao @m AT
entre forga e qualidade muscular com os marcadores de risco cardiometabolico estudados. oo g5 -
Palavras-chave: Fatores de risco; Forca muscular; Idoso.
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10.5. Anexo E — Producéo cientifica/Artigo cientifico

10.5.1. Session rating of perceived exertion following resistance exercise with blood flow restriction.

VIEIRA, AMILTON ; GADELHA, ANDRE B. ;: FERREIRA-JUNIOR, JOAO B. ; VIEIRA, CARLOS A. ; DE MELO KEENE
VON KOENIG SOARES, EDGARD ; CADORE, EDUARDO L. ; WAGNER, DALE R. ; BOTTARO, MARTIM. Clinical
Physiology and Functional Imaging (Print) *® 2014,

Clin Physiol Funct Imaging (2014) doi: 10.1111/cpf.12128

Session rating of perceived exertion following resistance
exercise with blood flow restriction

Amilton Vieira', André B. Gadelha®, Joao B. Ferreira-Junior’, Carlos A. Vieira®, Edgard de Melo Keene von
Koenig Soares*, Eduardo L. Cadore?, Dale R. Wagner? and Martim Bottaro*

'Cdlrgr of Physical Eduation, University of Brasilia (UnB), Brasilia, Federal, 1Cull:gr of Physial Education, Federal University of Rio Grande do Sul
(UFRGS), Porto Alggre, Rio Grande do Sul, Brazil and *Health, Physical Eduation, and Recreation Department, Utah State University, Logan, UT, USA
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Session ratings of perceived exertion (SRPE) provide a valid and reliable indicator
of resistance exercise session intensity. However, there is a lack of studies on the
effects of resistance exercise with blood flow restriction (BFR) on SRPE. Thus, the
aim of this study is to compare the effeas of resistance exercise at high intensity
versus low intensity with BFR on internal training load measured by SRPE. Thir-
teen young (22-2 % 3-8 years) resistance-trained men (training experience
3-2 &+ 2-4 years) paricipated in the study protocol. After determining one maxi-
mum repetition (1-RM), the subjects were assigned to two groups in a counter-
balanced design (i) high-intensity exerdse (HIE, performed one training session
at 80% of 1-RM) and (ii) low intensity with BFR (BFR, performed an exerdse
session at 50% of 1-RM with BFR). During each session, subjects performed three

Key words
high intesity; intemal load; ischoemia; bw
nwmsity; resisunce training

sets of unilateral elbow flexion leading to concentric failure with a 1-min rest
interval between sets. A cuff around the arm, inflated at 110 mmHg, was used
continuously for BFR. The SRPE was reported 30 min after the end of the session.
The low intensity with BFR showed lower total work (197-13 £ 63-49 versus
300-92 & 71-81 kg; P = 0-002) and higher SRPE (9 versus 6; P = 0-007) than
high-intensity resistance exercse. The present results indicate that BFR is an
important factor to increase internal training load. Future studies should investi-
gate the physiological stress imposed by different training methods rather than
just quantify the external training load such as intensity or volume.

Several studies that used the SRPE during resistance exercise

Introduction
oduct reported that intensity has a greater effect than volume on

Monitoring exercise intermal training load during resistance
training is an essential constituent to a favourable outcome in
a periodized model (Foster et al., 2001). Therefore, strength
and conditioning professionals have been using training vol-
ume and training intensity (load) o control external and
internal load during resistance exercise. However, the use of
resistance training volume and intensity may be inadequate 10
estimate the internal load and the physiological stress imposed
by the resistance exercise session. Alternatively, studies have
shown that the session rating of perceived exertion (SRPE) is
a valid and reliable measure of internal training load during
resistance exercise (Day o d., 2004; Herman o ., 2006).
SRPE is a retrospective assessment taken at 30-min postexercise
and represents a single global rating of the perceived intensity
for the entire exercise session (Foster et al., 2001).

internal training load (Gearhart etal, 2002; Day « al, 2004;
Sweet d al., 2004). These researchers found that more repeti-
tions with a lighter load are perceived as easier than perform-
ing few repetitions against a heavier load. However, Pritchett
etal (Pritchett d al., 2009) showed that, when exercise sets
are performed 1o failure (maximum repetitions), low intensity
with higher volume induces higher SRPE than high-intensity
exercise with lower volume. These controversies may be
related 10 a number of factors such as training leading 1o fail-
ure or not, rest interval duration, training satus and other
exercise variables. In addition, resistance exercise represents a
complex milieu of perceptual signals including muscle mass
recruited, metabolic acidosis, and loading, all of which inter-
act with the type of resistance exercise protocol and may have
an influence on SRPE. Thus, it seems that more important than

© 2014 Scandinavian Society of Clinical Physiology and Nuclear Medicine. Published by John Wiley & Sons Ltd 1
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10.6. Anexo F — Producéo cientifica/Artigo cientifico

10.6.1. Associacdo entre forga, sarcopenia e obesidade sarcopénica com o desempenho funcional de idosas.

GADELHA, A. B.; DUTRA, M. T.; OLIVEIRA, R. J.; SAFONS, M. P. ; LIMA, R. M. Motricidade (Santa Maria da Feira), v.
10, p. 31-39, 2014.

Motricidade ® Edicdes Desafio Singular
2014, vol. 10, n. 3, pp. 31-39 http://dx.doi.org/10.6063/mortricidade.10(3).2775

Associacdo entre forga, sarcopenia e obesidade sarcopénica com
o desempenho funcional de idosas

Association among strength, sarcopenia and sarcopenic obesity with
functional performance in older women

André Bonadias Gadelha,!’ Maurilio Tiradentes Dutra,* Ricardo Jacd de Oliveira,!
Marisete Peralta Safons,! Ricardo Moreno Lima *

ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE

RESUMO
Sarcopenia e obesidade sarcopénica (OS) sio condigdes geridtricas que apresentam consequéncias
negativas em idosos, entretanto, a associacio com a capacidade funcional precisa ser mais investigada.
O objetivo do estudo foi verificar a associac3o entre for¢a muscular, sarcopenia e OS com o desempe-
nho funcional de idosas. Participaram 137 voluntirias (67.76%=5.67 anos; 64.63+10.79 kg;
154.13£0.06 cm), submetidas 3 andlise da composicio corporal através de DXA. O desempenho fun-
cional foi avaliado por meio dos testes de levantar e sentar, Timed Up & Go, flex3o de cotovelo e cami-
nhada de 6 minutos. A forca muscular foi avaliada por meio da dinamometria isocinética e pela preen-
s3o manual (FPM). A prevaléncia de sarcopenia e de OS foi de 13.9% e 23.4%, respetivamente.
Nenhuma das varidveis funcionais diferiu significativamente entre as mulheres sarcopénicas € n3o sar-
copénicas. As voluntdrias classificadas com OS apresentaram maior percentual de gordura e menor
massa livre de gordura, porém, n3o houve diferenca para as varidveis funcionais. Em contrapartida, a
for¢a muscular (i.e., pico de torque e FPM) apresentou associa¢io com os testes funcionais. Os resul-
tados indicam que ndo hd associago entre as classificacdes estudadas de sarcopenia e OS com os testes
funcionais. Porém, a for¢a muscular apresenta relagio positiva com o desempenho funcional de idosas.
Palavras-chave: envelhecimento, sarcopenia, obesidade sarcopénica, desempenho funcional, forca
muscular

ABSTRACT
Both sarcopenia and sarcopenic obesity (SO) are geriatric conditions well known to be associated with
negartive outcomes in the elderly. However, its association with functional capacity needs to be further
investigated. The purpose of the study was to verify the association among muscle strength, sarcopenia
and SO with functional performance in older women. 137 women (67.76=5.67 years; 64.63=10.79 kg;
154.13£0.06 cm) underwent body composition evaluation through DXA. Functional performance was
evaluated by tests as chair stand, Timed Up & Go, Arm Curl, and 6-Minute Walk. Muscle strength was
evaluated with isokinetic dynamometry and hand grip strength. The prevalence of sarcopenia and SO
were 13.9% and 23.4%, respectively. None of the functional variables differed according to sarcopenia
classifications. Although volunteers classified as SO presented higher body fatr percentage and lower
fat-free mass, there was no difference compared to the functional tests. Conversely, both muscle
strength measurements (i.e., knee extensors isokinetic and hand grip) were significantly associated to
the functional tests. In summary, there was no association between the evaluated classifications of
sarcopenia and SO with functional capacity. Nevertheless, muscle strength presented a significant and
positive relationship with the functional tests in older women.
Keywords: aging, sarcopenia, sarcopenic-obesity, functional performance, muscle strength

Artigo recebido a 05.07.2013; 1* Revis3o 06.09.2013; 22 Revisio 03.12.2013; Aceite 17.01.2014

! Universidade de Brasilia, Distrito Federal, Brasil
* Autor correspondente: Universidade de Brasilia (UnB), Campus Universitirio Darcy Ribeiro, Faculdade de
Educacdo Fisica, CEP: 70910-900 Brasilia — Distrito Federal, Brasil; E-mail: andrebonadias@gmail.com
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10.7. Anexo G — Producdo cientifica/Artigo cientifico

10.7.1. Sarcopenia and sarcopenic obesity classifications and cardiometabolic risks in older women.

SANTOS, E. P. ; GADELHA, A. B. ; SAFONS, M. P. ; NOBREGA, O. T. ; OLIVEIRA, R. J. ; LIMA, R. M. Archives of
Gerontology and Geriatrics *®, v. 59, p. 56-61, 2014.

Archives of Gerontology and Geriatrics 59 (2014) 56-61
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Sarcopenia and sarcopenic obesity classifications and cardiometabolic
risks in older women
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Article history:
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The purpose of this study was to examine the association between sarcopenia and sarcopenic obesity
(SO) with cardiometabolic risk factors in postmenopausal women. 149 volunteers (67.17 = 6.12 years)
underwent body composition assessment using dual energy X-ray absorptiometry (DXA) and had analyzed
blood samples collected for lipid profile, glucose metabolism and C-reactive protein (CRP). Sarcopenia was
defined as an appendicular fat-free mass (AFFM) divided by height squared <545 kg/m? while SO was
classified based on the residuals of a regression. Waist circumference (WC) and arterial blood pressure were

:g:’ ords: also measured. Student's t-tests and correlations were used for analyses. Prevalence of sarcopenia and SO
Musfh s were respectively 16.8 and 21.5% WC was significantly correlated with all the examined risk factors. AFFM

Metabolic impairments relative to height squared was positively correlated with systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood
DXA pressure (DBP), CRP, insulinaemia, HOMA score, and those classified as sarcopenic presented lower HOMA
score when compared to nonsarcopenic. Regarding SO, although volunteers classified presented significantly
higher fat mass (FM) and lower AFFM, it was not observed association with the examined risk factors. These
findings support the association between WC and cardiometabolic risk factors in older women. In contrast,

the approaches used to define sarcopenia and SO are not associated with cardiometabolic impairments.
© 2014 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

1. Introduction they may be at higher risk for sarcopenia-related functional
limitations and disability (Newman et al,, 2003).

The aging process is characterized by a dedine in most Thereis alack of clear criteria for sarcopenia identification. DXA

physiological functions. The decline in both fat-free mass (FFM)
and muscle strength (ie, sarcopenia) is a well documented
alteration with advancing age (Rosenberg, 1989). Sarcopenia has
been described in both elderly men and women (Baumgartner
et al,, 1998; Newman et al, 2003; Rosenberg, 1989). It has been
linked to multiple negative clinical outcomes (Baumgartner et al.,
1998; Lima et al., 2009; Newman et al., 2003) and thus imposes an
important economic burden on health care costs (Janssen, Shepard,
Katzmarzyk, & Roubenoff, 2004). Further, sarcopenia has also been
argued that since women have less muscle mass compared to men,

* Corresponding author at: Universidade de Brasilia (UnB), Campus Universitirio
Darcy Ribeiro, Faculdade de Educacdo Fisica, Brasilia 70910-900, Distrito Federal,
Brazil. Tel.: +55 61 84908490; fax: +55 61 31072500.

E-mail address: andrebonadias@®gmail.com (A.B. Gadelha).

http:f/dx.doi.ong/10.1016/j.archger.2014.03.012
0167-4943/ @ 2014 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

has become a practical technique for measuring total body FFM
and FM in clinical and research settings (Baumgartner et al, 1998;
Gentil, Lima, Oliveira, Pereira, & Reis, 2007; Hu et al, 2012; Lima
et al, 2009; Oliveira et al, 2011). Moreover, DXA enables
measurements of FFM and FM for the trunk, arms, and legs, and
thus has important potential for assessment of age-assodated
body composition alterations. Baumgartner et al. (1998) identified
a cutoff value coresponding to an AFFM divided by height squared
equal to or below 5.45 kg/m? for women, which was associated
with a significantly higher risk of disability in older individuals.
Additionally, it should be noted that besides the decline in FFM,
older individuals also tend to gain weight, especially FM, as they
age (Newman et al., 2003; Oliveira et al, 2011). Therefore, the
literature in this area has been focusing on a high FM and low FFM
combination (Newman et al., 2003), a condition referred to as SO
(Bouchard & Janssen, 2010; Jarosz & Bellar, 2009). SO has been
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10.8. Anexo H — Producdo cientifica/Artigo cientifico

10.8.1. Diferencas entre 0s géneros na resisténcia a fadiga e na recuperacéo do treinamento de forga.
VIEIRA, A. ; GADELHA, A. B. Revista Brasileira de Reabilitagdo e Atividade Fisica, v. 3, p. 37-45, 2014

Revista Brasileira de Reabilitagdo e Atividade Fisica, Vitéria, v.3 n.1, p. 37-45, abr.2014
ISSN 2238-5428

Artigo de Revisdo

~

DIFERENCAS ENTRE OS GENEROS NA RESISTENCIA A FADIGA E NA
RECUPERAGAO DO TREINAMENTO DE FORGA

Amilton Vieira® e André Bonadias Gadelha®

RESUMO

Introdugdo: Embora sejam reconhecidas diferencas entre os géneros, as recomendagdes para a prescricdo do
treinamento de forga (TF) ndo diferenciam homens de mulheres. A otimizag3o dos beneficios advindos do TF depende
do conhecimento e da manipulagdo de varidveis importantes.

Objetivo: investigar estudos que compararam diferengas no desempenho de homens e mulheres em resposta a
manipulagdo do intervalo de recuperacdo, a resisténcia a fadiga e a recuperacgao apos TF.

Métodos: Foi realizada uma busca eletrénica da literatura no PubMed em fevereiro de 2014. Dentre os descritores
utilizados, foram encontrados 12 estudos.

Conclusdo: Com base nos estudos investigados, destaca-se que a diferenga entre homens e mulheres, em relagdo a
forca absoluta, pode ser considerada para a prescri¢do do treino. No entanto, outros aspectos contribuem para as
disparidades fisicas entre os géneros.

Palavras chave: Diferengas entre géneros, treinamento de forga, exercicio resistido.

ABSTRACT

Introduction: Although there are differences between genders, the strength
training guidelines” recommendations do not differentiate men and women.
There are evidences suggesting that women have better fatigue resistance and
can recovery themselves faster than men. The benefits optimization of strength
training is dependent of knowledge and manipulation of important variables,
such as the rest interval between sets and training frequency.

Objective: This review investigated the available literature studies that
compared differences on performance of both men and women about the rest

1. Faculdade de Educacdo Fisica da
Universidade de Brasilia (UnB),
Brasilia, Distrito Federal, Brasil.

interval manipulation response, fatigue resistance, and recovery post strength
training.

Methods: An electronic search of the literature in PubMed was performed in
February 2014. Among the descriptors used, 12 studies were found.
Conclusion: The differences highlighted between men and women, regarding
absolute strength, might be considered during training prescription. However,
there are other aspects that contribute for disparities between genders. Future
studies should consider these differences and compare men and women with
similar strength capacities during high intensity effort.

Keywords: Differences between genders, strength training, resistance exercise.
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GADELHA, A. B.; SHIRAISHI, J. C. ; TELES, F. S. ; LIMA, R. M. ; PAIVA, F. M. L. ; GAUCHE, R. ; BEZERRA, L. M. A. .
Efeitos da pratica sistematizada de hatha yoga sobre indicadores da aptiddo fisica de adultos jovens. In: 37 Simposio
Internacional de Ciéncias do Esporte - CELAFISCS 2014, 2014, sdo paulo. Ligdes e sonhos na atividade fisica e no exercicio -

Edigdo especial da Revista Brasileira de Ciéncia e Movimento, 2014. v. 22.

Efeitos da pratica sistematizada de hatha yoga sobre indicadores da aptidao fisica de adultos jovens
INTRODUCAO: A prética sistematizada do Hatha Yoga tem sido sugerida como intervengéo capaz de promover beneficios as
capacidades fisicas e a funcionalidade de seus praticantes. Contudo, a tematica precisa ser mais bem investigada. OBJETIVO:
Avaliar os efeitos da pratica sistematizada de Hatha Yoga sobre indicadores da aptidao fisica de adultos jovens. METODOS: 22
voluntarios (17 mulheres e 5 homens; 22.36 + 2.40 anos; 1.66 + 0.10 metros) foram submetidos a um programa
sistematizado de 12 semanas de Hatha Yoga. As aulas foram conduzidas no periodo da manha, duas vezes por semana e
seguiram a seguinte rotina: meditacdo (57), 15 posturas de hatha yoga (40") e relaxamento (5°). Avalia¢cdes de massa
corporal, estatura, circunferéncia de cintura (CC), flexibilidade (banco de Wells), massa gorda (7 dobras), resisténcia
abdominal (RA), resisténcia de membros superiores (RMMSS) e teste de corrida (12") foram conduzidas pré e poés-
intervencdo. A normalidade da amostra foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk e as diferencas entre pré e pos-
intervencao foram observadas por meio dos testes t pareado e Wilcoxon pareado. RESULTADOS: A CC e a massa gorda
(%) apresentaram-se estatisticamente diminuidas ap6s a intervencdo de 12 semanas de Hatha Yoga. Além disso, flexibilidade e
resisténcia abdominal foram aumentadas ap6s o mesmo protocolo. Ainda que as demais variaveis ndo tenham apresentado
diferencas significativas apds a intervencdo proposta, foi observado um tamanho do efeito pequeno para RMMSS e IMC.
CONCLUSOES: Com base nos resultados observados, conclui-se que a prética sistematizada de Hatha Yoga foi capaz de alterar
significativamente indicadores da aptiddo fisica, como CC, Massa Gorda, Flexibilidade e resisténcia abdominal de adultos
jovens. Futuras investigacdes sdo necessarias para subsidiar o uso de préticas corporais alternativas, como o Hatha Yoga.

Tabela 1. Variaveis dependentes pré e pos-intervengdo sistematizada de Hatha Yoga. Os dados sdo expressos em
média, desvio padrao e tamanho do efeito.

Variavel Pré-intervencédo Pds-intervencdo TE
n 22 22

Massa Corporal (kg) 2 62.73 +12.74 62.45 + 13.35 0.02
IMC (kg/m?) 2 22.67 £3.19 22.56 +£3.41 0.14
CC(cm)® 71.12 £9.64 69.23 + 10.20* 0.45
Massa Gorda (%) @ 25.11£5.56 23.69 £5.72* 0.54
Flexibilidade (cm) P 26.55+8.78 33.69 £5.72* 0.81
RA (repeticdes) 2 24.64 £7.59 29.23 +7.08* 0.48
RMMSS (repetigdes) P 21.45+9.61 23.77+10.34 0.23
12 minutos (m) ® 1683.18 + 321.65 1686.68 + 360.87 0.01

TE = Tamanho do Efeito; IMC = indice de Massa Corporal; CC = Circunferéncia de Cintura; RA = Resisténcia Abdominal;
RMMSS = Resisténcia de Membros Superiores; 2 = teste paramétrico; ® = teste ndo paramétrico.
* = Diferenga significativa entre pré e pos-intervencao sistematizada de Hatha Yoga (p < 0.01).
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Respostas cardiovasculares agudas no treinamento resistido com e sem restri¢ao do fluxo sanguineo em adultos jovens

Introducdo: O treinamento resistido (TR) com restrigdo do fluxo sanguineo (RFS) é uma estratégia interessante para populacdes
que dependem da manipulacéo de baixas cargas de trabalho. Entretanto, o impacto cardiovascular deste método de treino precisa
ser mais bem investigado. Objetivo: Verificar o comportamento da presséao arterial e duplo produto antes e depois de uma sessdo
de TR com e sem RFS para flexores do cotovelo em adultos jovens. Metodologia: Participaram do presente estudo 13 homens
(22,15 + 3,78 anos; 179,35 + 9,09 cm; 87,35 + 15,40 kg) praticantes de TR ha pelo menos 6 meses. A coleta de dados foi
realizada em 3 dias ndo consecutivos, com intervalo de 48 a 96h. Apos a determinagdo de uma repeticdo maxima (1RM), os
sujeitos realizaram a sesséo de alta intensidade ou de baixa intensidade com RFS, 80% e 50% de 1RM, respectivamente. A
ordem das sessBes foi aleatdria e contrabalanceada. O TR consistiu na realizacdo de 3 séries de repeticdes maximas para flexores
do cotovelo. O intervalo de recuperagdo entre as séries foi de 1 minuto. Para a sessdo de baixa intensidade com RFS, foi utilizado
um manguito de esfigmomandmetro insuflado a 110 mmHg que envolveu a parte proximal do bragco dominante dos voluntarios.
A pressdo arterial foi medida pelo método oscilométrico (Microlife BP 3BPO-A) em situacdo de repouso, imediatamente ap6s a
intervencao e a cada cinco minutos até completar 30 minutos em repouso. O duplo produto (DP) foi calculado. Para anélise dos
dados foi aplicada uma ANOVA mista com post-hoc LSD. O nivel de significancia adotado foi de p<0,05. Resultados: A Figura
1 apresenta o comportamento das varidveis PAS, PAD e PAM antes e ap0s 0s exercicios de alta intensidade e baixa intensidade
com RFS. O DP aumentou de forma significativa no TR de alta intensidade (11530,31+ 765,01 mmHg.bpm) quando comparado
ao TR de baixa intensidade com RFS (9686,15 + 647,43 mmHg.bpm). Nao foram observadas outras diferencas significativas
entre as sessdes de treino. A sessdo de baixa intensidade e RFS apresentou tendéncia de aumento da PAM imediatamente apds o
exercicio (p<0,06). J& na sessdo de TR de alta intensidade, a PAM apresentou-se aumentada imediatamente apds o exercicio e
uma diminuic¢do apds 30 minutos em relagdo ao momento pré-intervencdo. A PAS apresentou-se aumentada na sesséo de baixa
intensidade com RFS 5 minutos apos a intervencdo. Na sessdo de alta intensidade, a PAS apresentou aumento significativo
imediatamente apds o exercicio, em relagdo ao repouso. Entretanto, uma redugdo na PAS ap6s 30 minutos de repouso foi
observada. N&o foram observadas diferencas significativas para a PAD.
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Figura 1. Comportamento das variaveis de PAS, PAD e PAM antes e ap6s o TR de alta intensidade e baixa intensidade com RFS.
Conclusédo: Os dados apresentados no presente estudo demonstraram que o TR de alta intensidade proporcionou um aumento
significativo no DP quando comparado ao TR de baixa intensidade com RFS. Ademais, ndo foram observadas diferengas nas
variaveis cardiovasculares analisadas entre as sessdes de TR de alta intensidade e baixa intensidade com RFS.

Palavras-chave: Treinamento Resistido, Restri¢do do fluxo sanguineo, Pressdo Arterial
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