UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
FACULDADE DE NUTRICAO
MESTRADO EM NUTRICAO

VALIDACAO DE EQUACAO DE REGRESSAO PARA PREDICAO
DA COMPOSICAO CORPORAL EM MULHERES IDOSAS

DANTE WANDERLEY LIMA DE OLIVEIRA

MACEIO
2011



DANTE WANDERLEY LIMA DE OLIVEIRA

VALIDACAO DE EQUACAO DE REGRESSAO PARA PREDICAO
DA COMPOSICAO CORPORAL EM MULHERES IDOSAS

Dissertacao apresentada a Faculdade de
Nutricdo da Universidade Federal de
Alagoas como requisito a obtencdo do
titulo de Mestre em Nutricao.

Orientador: Prof. Dr. Amandio Aristides Rihan Geraldes

MACEIO
2011



Catalogacao na fonte
Universidade Federal de Alagoas
Biblioteca Central

Divisédo de Tratamento Técnico
Bibliotecaria Responsavel: Fabiana Camargo dos Santos

048v Oliveira, Dante Wanderley Lima de.
Validacdo de equacdo de regressdo para predi¢do da composigéo corporal
em mulheres idosas / Dante Wanderley Lima de Oliveira. — 2011.
115f.

Orientador: Amandio Aristides Rihan Geraldes.
Dissertagdo (Mestrado em Nutrigcdo) — Universidade Federal de Alagoas.
Faculdade de Nutrigdo. Programa de Pos-Graduacdo em Nutricdo. Macei6, 2011.

Bibliografia: f. 73-95.
Anexos: f. 96-115.

1. Equagdo de regressdo. 2. Idosos - Composi¢do corporal. 3. Absortometria
Radioldgica de Dupla Energia (DXA). 4. Antropometria. I. Titulo.

CDU: 612.39:616.74




MESTRADO EM NUTRICAO
3 FACULDADE DE NUTRICAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS

Campus A. C. Simdes

BR 104, km 14, Tabuleiro dos Martins
Macei6-AL 57072-970
Fone/fax: 81 3214-1160

PARECER DA BANCA EXAMINADORA DE DEFESA DE DISSERTACAO

VALIDACAO DE EQUACAO DE REGRESSAO PARA PREDICAO DA COMPOSICAO
CORPORAL EM MULHERES IDOSAS

por

DANTE WANDERLEY LIMA DE OLIVEIRA

A Banca Examinadora, reunida aos 13 dias do més de Outubro do ano de 2011,
considera o candidato APROVADO.

Prof. Dr. Amandio Aristides Rihan Geraldes
Faculdade de Nutricdo
Universidade Federal de Alagoas
(Orientador)

Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira
Faculdade de Nutricdo
Universidade Federal de Alagoas
(Examinador)

Prof. Dr. Gilberto Kac
Instituto de Nutricdo Josué de Castro
Universidade Federal do Rio de Janeiro
(Examinador)



DEDICATORIA

Eu dedico este trabalho principalmente a Deus, aos meus filhos Catarina e
Murilo e & minha esposa Rita, vocés sdo a minha principal realizacao.
Aos meus pais, José Domingos e Nélia Wanderley, pelo amor, dedicacéo e

uma boa educacéo para a vida.



AGRADECIMENTOS

A minha familia que em todos os momentos me deu for¢ca para continuar
esta jornada.

Ao Prof. Dr. Amandio Aristides Rihan Geraldes, pela orientacdo segura,
concisa e eficiente.

Ao Prof. Ms. Silvio Chagas da Silva, pelo auxilio eficiente na analise
estatistica dos resultados.

A clinica de imagem DIAGNOSE que, através do Dr. Jodo Bruno, gentilmente
cedeu gratuitamente os exames de DXA necessarios para a realizacdo deste estudo.
Sem este auxilio, seria impossivel a realizacdo deste trabalho.

Aos alunos e professores do Laboratério de Aptiddo Fisica, Desempenho e
Saude (LAFIDES) da Universidade Federal de Alagoas (UFAL), pelo auxilio na coleta
dos dados.

Aos diretores e funcionarios das instituicbes de terceira idade, que
gentilmente contribuiram para que as coletas acontecessem da melhor forma.

Aos queridos idosos, que voluntariamente, contribuiram com sua participacéo,
permitindo que este estudo fosse realizado.

Aos amigos que durante esta caminhada deram suporte nos periodos mais
turbulentos.

A todos que, direta ou indiretamente, contribuiram para a realizacdo deste

trabalho.



RESUMO

A avaliacdo das alteracdes morfoldgicas, relacionadas a composicao corporal (CC) da
populacdo idosa, € uma ferramenta imprescindivel para a predi¢cdo de varias situacdes
de risco para a saude. Medidas antropométricas, como a massa corporal, estatura,
dobras cutaneas, circunferéncias, dentre outras, tém sido uma opc¢do extremamente
viavel e crescentemente utilizada, visto que sao validas, praticas e menos custosas.
Portanto, o objetivo deste estudo foi testar, em mulheres idosas, a validacao cruzada de
seis equacbes antropométricas desenvolvidas por autores estrangeiros e brasileiros e,
caso tal validagdo ndo fosse possivel, desenvolver e validar novos modelos de
equacdes antropométricas capazes de predizer a CC da amostra utilizada. Para tal fim,
utilizou-se uma amostra composta por 100 mulheres com idades iguais ou superiores a
60 anos, residentes no Municipio de Macei6/AL, frequientadoras dos programas de
atividades fisicas de lazer, ofertados por instituicbes de terceira idade (ITl). Como
medida critério, utilizou-se a Absortometria Radiolégica de Dupla Energia (DXA). Para
validacdo cruzada das equacdes foram utilizados os critérios propostos por Lohman.
Tendo em vista que as seis equacdes testadas apresentaram diferencas estatisticas
com o teste critério (DXA), nenhuma foi validada. Portanto, foram desenvolvidos novos
modelos de equacles, especificas para as idosas residentes na cidade de Maceio.
ApOs a andlise das correlacdes verificadas entre as variaveis, obtiveram-se oito
modelos de equacdes possiveis. Todos os modelos foram testados, quanto a sua
validade interna, entretanto, dois deles: Modelo E3: %Gdxa= - 41,556 + 4,041 (IMC) +
0,165 (DCCOX) — 0,440 (CIRCCOX) + 0,269 (CIRCQUAD) — 0,053 (IMC)? e Modelo
E4: %Gdxa= 15,329 + 1,044 (IMC) -1,055 (CIRCABRA) + 0,282 (CIRCQUAD) + 0,164
(DCCOX) — 0,262 (CIRCCOX) apresentaram os melhores critérios de validagcédo, sendo
selecionados para utilizagdo. Tais equacdes, utilizam como variaveis independentes, o
IMC, a dobra cutdnea de coxa e as circunferéncias: de quadril, coxa e antebraco,
apresentando coeficientes de correlacdo moderados (r=0,73 para E3 e r=0,70 para E4),
baixos erros constantes (E3=-0,56 e E4=-0,90) e erro total (E3=3,22 e E4=3,06) menor
que o Erro Padrdo de Estimativa (E3=3,24 e E4=3,21), ndo diferindo estatisticamente
da média da DXA (p>0,05). Visto que, as seis equacdes testadas, ndo foram validadas,
foram desenvolvidas e validados internamente, os dois modelos propostos: E3 e E4.
Tais modelos, também apresentaram um namero pequeno de variaveis independentes,
e cdlculos faceis de serem realizados. Desta forma as equacdes E3 e E4 séo
consideradas validas para predicdo da composicdo corporal de idosas da regido
Nordeste do Brasil que apresentem caracteristicas fisicas semelhantes as da amostra
deste estudo.

Palavras-chave: Equacbes de regressdao. Composi¢do corporal. Idosos. DXA.
Antropometria.



ABSTRACT

The evaluation of morphological changes related to body composition (BC) of the elderly
population, is an indispensable tool for the prediction of multiple risk factors for health.
Anthropometric measurements such as body weight, height, skinfolds, circumferences,
among others, have been an extremely viable option and increasingly used, since they
are valid, practical and less costly. Thus, the aim of this study was to test in older
women, cross-validation of six anthropometric equations developed by Brazilian and
foreign authors and if validation is not possible, develop and validate new models of
anthropometric equations capable of predicting the BC sample used. The sample
consisted of 100 women with 60 or more years old, living in the city of Macei6/AL,
attending programs of leisure physical activity, offered by institutions for the elderly (IE)
of Maceio. For validation, was used as a criterion measure, the Dual-Energy X-ray
Absorptiometry (DXA). For cross-validation of the equations, the criteria proposed by
Lohman (1992) were used. As none of the tested national and international equations
showed statistical difference with DXA, they consequently have not been validated in the
study sample. Thus, we developed new models of specific anthropometric equations for
elderly residents in the city of Maceio. After the analysis of correlations found between
variables, were obtained eight possible equations models. All models were tested, and
its internal validity, however, two of them: Model E3: %Gdxa= - 41,556 + 4,041 (IMC) +
0,165 (DCCOX) — 0,440 (CIRCCOX) + 0,269 (CIRCQUAD) — 0,053 (IMC)? e Model E4:
%Gdxa= 15,329 + 1,044 (IMC) -1,055 (CIRCABRA) + 0,282 (CIRCQUAD) + 0,164
(DCCOX) — 0,262 (CIRCCOX) had the best validation criteria and were selected for use.
Such equations, using as independent variables, BMI, skinfolds and circumferences of
the thigh, hip, thigh and forearm, with moderate correlation coefficients (r=0,73 for E3 e
r=0,70 for E4), low constant errors in (E3= -0,56 e E4= -0,90) and total error (E3=3,22 e
E4=3,06) lower than the standard error of estimate (E3=3,24 e E4=3,21) did not differ
statistically from the mean DXA (p> 0.05). Since the six equations tested, have not been
validated, were developed and validated internally, the two proposed models: E3 and
E4. These models also showed a small number of independent variables, and
calculations easy to be realized. Thus the equations E3 and E4 are considered valid for
predicting body composition of elderly in the Northeast of Brazil that have similar
physical characteristics of the study sample.

Keywords: Regression equations. Body Composition. Elderly. DXA. Anthropometry.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento, descrito como um conjunto de processos que levam o0s
sujeitos a perda da adaptabilidade e deficiéncia funcional, € acompanhado por
alteracoes fisiolégicas e morfolégicas importantes?, como por exemplo: diminuicdo da
capacidade aerobica maxima?, forca muscular®, flexibilidade e mobilidade articular?,
bem como dentre outras, alteragdes na composicéo corporal®, especialmente no que diz
respeito a diminuicdo da massa magra®’ e aumento e redistribuicdo da massa gorda®.

As evidéncias demonstram que durante o envelhecimento, verifica-se a
ocorréncia da redistribuicdo da gordura dos membros para o tronco, aumentando a
quantidade de gordura visceral e intramuscular. Ou seja, ha diminuicdo da gordura no
esqueleto apendicular, notadamente nos membros inferiores®. Ademais e
principalmente, por seus efeitos sobre a funcionalidade e qualidade de vida, a
diminuicio da massa e forca muscular, denominada de sarcopenial’ tem sido
considerada uma das principais alteragées decorrentes do envelhecimento®?.

A redistribuicdo da gordura corporal comeca aos 20 anos e continua até os 60,
de forma que, cerca de 40% do aumento da gordura visceral acontecera até a quinta
década de vidal. O acumulo de gordura em quantidades excessivas, principalmente na
regido central do corpo, esta associado com varias doencas: hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, hipercolesterolemial314151617 e alguns tipos de canceres!®1920,
dentre outras.

Nos idosos, as alteragbes na composicdo corporal (CC) também estéo
relacionadas a funcionalidade. ldosos obesos apresentam uma maior prevaléncia de
osteoartrite em joelhos, alteracdo da mobilidade e elevados niveis de dependéncia
funcional'®. Por outro lado, o peso abaixo do ideal, associa-se a maiores taxas de
fraturas do quadril, prolongados periodos de recuperagdo de doencas, hospitalizacoes,
exacerbacéo de doencas cronicas e alteracdo na capacidade funcional®'2!, O exposto,
demonstra a importancia e o interesse crescente sobre a avaliacdo e monitoracdo da
CC, principalmente, em sujeitos de meia idade e idosos.

Para a populagéo idosa a avaliacdo da CC, além de representar uma importante

ferramenta para o controle de doencas relacionadas com o excessivo acumulo de
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gordura corporal, ganha importancia no acompanhamento do estado nutricional (EN)
dos sujeitos??>2%, fornecendo informagGes importantes sobre a eficacia dos programas
nutricionais e de atividades fisicas?*, seja para a manutencéo, reducdo e/ou ganho do
peso corporal?®.

De forma geral, os testes utilizados para a avalicdo da CC, podem ser
classificados em duas principais categorias: laboratoriais (exemplo: pesagem
hidrostatica, &gua total corporal, densitometria, tomografia computadorizada e
absortometria radiolégica de dupla energia, dentre outros) e ndo laboratoriais (ou de
campo), este Ultimo tipo de teste, tem como principal exemplo, as medidas
antropomeétricas, representadas principalmente, pela massa corporal (MC), estatura
(EST), dobras cutaneas e circunferéncia, dentre outras?®.

Embora, os testes laboratoriais, quando comparados com o0s de campo,
apresentem maiores qualidades psicométricas (validade e reprodutibilidade), devido a
seus custos e necessidades operacionais, nem sempre sao viaveis, principalmente em
estudos realizados com grandes amostras?*?’. Por outro lado, as principais diferencas
observadas entre os testes laboratoriais, residem na sofisticagéo, custos, necessidade
de treinamento do avaliador?® e, principalmente, nos graus de exposicdo a radiacdo, ao
quais, os avaliados serdo expostos?®. Nesse sentido, a Absortometria Radiolégica de
Dupla Energia (DXA), além de ser um teste que apresenta excelentes qualidades
piscométricas, ser realizado em tempo reduzido, necessitar de um menor grau de
cooperacao dos sujeitos e permitir que a avaliacdo da CC seja realizada em corpo
inteiro - ou por regibes corporais isoladas, expde o avaliado a baixos niveis de
radiacao°.

Devido ao exposto, mais recentemente, a DXA tem sido o método laboratorial
mais utilizado para a avaliacdo da CC, sendo considerado por muitos33226 como o
atual padrdo ouro (gold standard) para a medida da CC, em substituicdo a
hidrodensitometria.

A despeito de suas vantagens, a DXA ainda é um método de custo elevado, o
que dificulta seu uso em estudos com grandes populacées®3. Entende-se, portanto, a

necessidade de que sejam disponibilizados testes que, de adequada validade, sejam
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mais praticos e menos custosos. Portanto, as medidas antropométricas tém sido uma
opcao extremamente viavel e crescentemente utilizada3435368,

A antropometria, entendida como a aplicagdo das medidas corporais para o
estudo do tamanho, forma, propor¢cdo, composi¢do, maturacao e funcao geral do ser
humano, é utilizada com o objetivo de melhor compreender as alteracdes morfologicas
decorrentes do crescimento, exercicio, desempenho e nutricdo®’. Devido a sua
praticidade, baixo custo e, por permitir a mensuracdo de um grande grupo de sujeitos
em curto espaco de tempo33%40 o0 método antropométrico tem sido utilizado como um
dos importantes recursos para a avaliacdo da CC, sendo as diversas medidas
antropomeétricas, principalmente a MC, EST, dobras cutadneas e circunferéncias,
utilizadas para desenvolvimento de equacdes preditivas da CC*L.

No Brasil, em se tratando de idosos, ainda é relativamente pequeno o nimero de
estudos realizados com o objetivo de propor equacdes de predicdo para a CC. Estudo
realizado na regido Sul do Brasil*?, utilizando como amostra 75 mulheres com idades
entre 50 e 75 anos, tendo como variaveis independentes as medidas de circunferéncias
e dobras cutaneas, propondo equacdes preditivas para avaliar a CC. Do citado estudo,
derivaram-se trés equacbes de regressao com coeficientes de correlacdo elevados
(r=0,83; r=0,83 e r=0,80) e erros padrdes de estimativa dentro do recomendado (< 3,5).

Da mesma forma e com o mesmo objetivo, em Sado Paulo, utilizando como
amostra 29 idosas com idades entre 67 e 84 anos, diagnosticadas com osteopenia ou
osteoporose, um estudo?® desenvolveu e validou equacées preditivas, utilizando como
variaveis independentes as medidas de dobras cutaneas de biceps, triceps,
subescapular e supra-iliaca. No Espirito Santo, fazendo uso da MC e das
circunferéncias de pescoc¢o, cintura e quadrii como variaveis independentes, um
estudo*® desenvolveu e validou uma equacdo de regressdo em uma amostra de 60
mulheres idosas (68,0+5,84) moradoras da grande Vitoria.

Apesar de existirem alguns poucos estudos realizados com amostras de idosos
brasileiros, todos utilizaram em suas amostras, sujeitos das regides Sul e Sudeste do
pais. Portanto, como a acuracia das equacdes para a predicdo da CC é maior quando
estas sdo aplicadas em popula¢des que tenham caracteristicas fisicas semelhantes ao

grupo de validagdo®?4445> e, principalmente, diante das possiveis diferencas entre os
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sujeitos de um pais de dimensfes continentais como o Brasil, 0 uso generalizado

destas equacdes, pode ndo ser recomendado.

Portanto, visto que, durante as buscas realizadas nas bases de dados
disponiveis (BIREME e PUBMED, por exemplo), ndo se conseguiu encontrar estudos
que, utilizando como amostra sujeitos da regido Nordeste do Brasil, tenham validado
equacdes de regressdo com o objetivo de avaliar a CC de idosas, foi proposto o

presente estudo.

JUSTIFICATIVA

A avaliacdo da CC é uma importante ferramenta nas estratégias de controle e
combate de doencas relacionadas com a obesidade. O excesso de gordura corporal,
principalmente na regido intra-abdominal (obesidade androide), apresenta forte
associacdo com doencas, como: hipertensdo arterial, diabettes mellitus,
hipercolesterolemia, alguns tipos de canceres!®1920 e |imitacdes funcionais™®.

Vérios testes tém sido propostos para avaliar a CC, entretanto, alguns deles
apresentam dificuldades para a sua aplicabilidade, como por exemplo: custos elevados,
grau de treinamento necessario ao avaliador, grau de cooperacdo do avaliado e
acuracia dos resultados. Nesse contexto, a DXA tem sido um dos métodos mais
utilizados atualmente para avaliar a CC. Junto com a pesagem hidrostatica, este
método tem sido utilizado como padrdo ouro (gold standard) para a medida das
densidades corporais?®.

Apesar de sua precisdo, como a maioria dos testes laboratoriais, a DXA ainda é
um método de custo elevado, o que dificulta seu uso em estudos com grandes
populacées®. Portanto, devido as suas caracteristicas como facil aplicacéo, baixo custo
e rapidez, dentre outros, a antropometria tem sido amplamente utilizada para a predicéo
da CC. Dessa forma, medidas antropomeétricas como: MC, EST, dobras cutaneas e
circunferéncias, tém sido amplamente utilizadas para o desenvolvimento de equagdes
de regresséo capazes de predizer a CC*.

Entretanto, a importédncia da acuracia e do uso generalizado de algumas

equacdes tém sido discutidas em muitos estudos. Fatores como sexo, etnia, idade,
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guantidade de gordura corporal e nivel de atividade fisica influenciam na acuréacia dos
resultados®®. Estudos*>4°50.48 ghservam que estas equacdes deveriam de preferéncia
ser usadas apenas para aquela populacéo a qual foi validada.

Como a grande maioria das equacdes utilizadas no Brasil, destinadas a predicéo
da CC em idosos, utilizou como amostras sujeitos de outros paises, abrangentes faixas
etarias ou ainda, idosos residentes nas regides SulP4? e Sudeste®®“3, faz-se
necesséria, antes do uso generalizado, a verificagdo da validade cruzada destas
equacdes e, caso necessario, o desenvolvimento e validacdo de equacfes especificas,

respeitando-se as caracteristicas da populacao a ser estudada.

OBJETIVOS

Objetivo Geral

Foram dois os objetivos originais deste estudo: o primeiro deles, utilizando a DXA
como medida critério, destinou-se a testar a validade cruzada de seis equacbes
antropométricas das mais citadas na literatura brasileira, em estudos relacionados a
predicdo da CC em idosos. N&o sendo possivel a validacédo destas equacdes, o objetivo
principal do estudo passou a ser: a construcdo e validacdo de equacghes
antropomeétricas para a predicdo da CC em uma amostra de idosa residentes no
Municipio de Macei6/AL.

Objetivos Especificos

Para alcancar os dois objetivos gerais anteriormente relatados, buscou-se:

1. Utilizando a DXA como medida critério, verificar a CC e a validade cruzada das

seis equacdes propostas;

2. Utilizando a DXA como variavel dependente, e as medidas: MC, EST, indice de
massa corporal (IMC), circunferencias: braquial (CIRCBRA), de antebraco
(CIRCABRA), cintura (CIRCCINT), abdome (CIRCABD), de quadris
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(CIRCQUAD), coxas (CIRCCOX) e pernas (CIRCPER), e dobras cutaneas:
triceps (DCTRI), biceps (DCBI), axilar medial (DCAXI), suprailiaca (DCSI),
subescapular (DCSE), abdominal (DCABD), coxa (DCCOX) e perna (DCPER)
como variaveis independentes, verificar quais modelos de equacdo atenderiam

aos critérios propostos para a validacao.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. O Processo de Envelhecimento

O processo de envelhecimento é um fenémeno natural que comeca a partir da
concepgdo do individuo. O envelhecimento é definido! como um processo ou conjunto
de processos que ocorrem em organismaos Vvivos e que com o passar do tempo levam a
uma perda de adaptabilidade, deficiéncia funcional, e, finalmente, a morte. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu como idoso o individuo com idade
minima de 65 anos em paises desenvolvidos e 60 anos nos paises subdesenvolvidos e
em desenvolvimento.

Portanto, podemos definir o envelhecimento como um processo dinamico e
progressivo onde ha modificacdes tanto morfolégicas®®® quanto funcionais®,
bioquimicas e psicoldgicas® que determinam a perda progressiva da capacidade de
adaptacao do individuo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior
incidéncia de processos patolégicos que podem levar o individuo a morte!. Este declinio
pode comecar em diferentes idades para diferentes individuos com uma tendéncia geral
gue exibe enormes variagdes, sejam elas em grupos ou individuais.

Neste sentido, Shepard®® utilizando a degeneracdo da funcdo dos sistemas
biolégicos como critério, propde uma classificacdo diferente ndo s6 baseado na idade

cronoldgica:

Meia-idade: Normalmente estende-se de 40 a 65 anos e, tém uma perda de
funcdo dos sistemas biolégicos de 10 a 30%.

Velhice: Refere-se ao periodo imediatamente apds a aposentadoria, onde a
perda que ocorre nos sistemas bioldgicos € apenas um pouco maior que na meia-idade.

Estende-se de 65 a 75 anos.
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Velhice Avancada: Compreende a faixa etaria entre os 75 e 85 anos. Percebe-se
um dano substancial das fun¢des, mas o individuo ainda consegue ser independente

funcionalmente.

Velhice Muito Avancada: Nesta categoria estdo os individuos acima de 85 anos.
Geralmente nesta fase os individuos necessitam de cuidados institucionais ou de

enfermagem.

2.1.1. Aspectos demograficos do envelhecimento no Mundo

O envelhecimento é um fendmeno mundial. Varios paises tém registrado o
aumento da populacdo idosa em todo o mundo. Dados de Kinsella e Velkoff®’
registraram a maior propor¢cdo de idosos com 65 ou mais anos na ltalia (18,1), seguido
de Grécia (17,3%), Suécia (17,3), Japao (17%), Espanha (16,9%) e Bélgica (16,8%)
como mostrado na figura 1. Nos Estados Unidos, foi registrado ja em 1975 um
crescimento de 12,6% na populacdo de idosos com mais de 65 anos de idade,
engquanto que na Alemanha ocorreu um crescimento de 16,2%.

Em Portugal no periodo de 1960 a 2001, registrou-se um aumento da populacéo
idosa em 140%. A propor¢cdo da populacdo idosa que era de 7% em 1950, aumentou
para 14,1% em 1992, aumentou novamente para 15,2% em 1997 e para 16,4% em
200158,
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Figura 1 — Relacéo dos 25 paises com maior propor¢éao de idosos
Italia 181
Grécia 17.3
Suédia 17.3
Japdo
Espanha
Bélgica
Buledria
Alemanha
Franca
R. Unido
Portuzal
Austria
Morueea
Suica
Croacia
Latvia
Finlandia
Dinamarca
Senvia
Huneria
Estdnia
Eslovenia
Luxembursn

Ucrania

Rep. Tcheca

Fonte: U.S. Census Bureau, (2000).

Alguns paises estdo comecando a compreender melhor o fendmeno do
envelhecimento populacional, visto que buscam caminhos para manter seus cidadaos
idosos socialmente e economicamente integrados e independentes. No centro destes
desafios estdo as dramaticas mudancas demograficas que estdo ocorrendo em todo o
mundo. Sob uma perspectiva internacional, as mudangas demograficas implicam em
desigualdades acentuadas entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento, bem

como entre pobres e ricos num mesmo pais®.
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Dados das NagGes Unidas® mostram que desde a década de 60 mais da
metade das pessoas com idade superior a 65 anos viviam nos paises do Terceiro
Mundo. Na América Latina, entre 1980 e o ano 2000, ocorreu um aumento de 120% da
populacao total (de 363,7 para 803,6 milhdes), enquanto que o aumento da populacao
acima de 60 anos foi de 236% (de 23,3 para 78,2 milhdes), ou seja, duas vezes maior
que o percentual de aumento da populacdo como um todo®:. Um estudo mais recente®?
reforca estes numeros afirmando que na América Latina e Caribe a populagdo com 60
anos ou mais, durante o periodo de 1980 a 2025, tera em média, dobrado pelo menos
uma vez e, em mais da metade dos casos, triplicado antes do ano 2025.

A expectativa de vida tem aumentado em todas as populacées nas principais
regides do mundo, exceto na Africa. Enquanto a mais alta expectativa de vida no
mundo é encontrada no Japao (81,9 anos) uma das menores foi registrada em Serra
Leoa com uma média de 34 anos®. Na América do norte a expectativa de vida entre
1970 e 1980 aumentou em 1,72 anos enquanto nas outras regides este aumento deu-
se em torno de 0,69 anos®’. A atencdo com os aspectos sociais e de salude sdo os
provaveis fatores que poderiam explicar este fenbmeno.

As hospitalizacfes entre idosos representam uma significativa porcdo dos gastos
anuais com saude. Grande parte dos idosos que sofrem internacdo néo volta para suas
casas ou comunidade®. Aproximadamente 55% dos idosos com 65 ou mais anos
hospitalizados permanecerdo por mais de um ano®°%¢, enquanto alguns mudarédo para
outros hospitais ou morrerao.

As doencas que mais contribuem para a hospitalizacdo dos idosos séo
principalmente as doencas cardiacas e respiratorias, osteoartrites e fraturas. A
pneumonia foi a principal causa de hospitalizacdo e morte na América do Sul®’, india®®

e Africa®®.

2.1.2. Aspectos demograficos do envelhecimento no Brasil

Do ponto de vista demografico, uma populacdo € considerada envelhecida

7

quando o numero de idosos desta populacdo é maior que 0 numero de jovens num

determinado periodo de tempo°. O que tem sido observado nas Ultimas décadas é que
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a populacao brasileira esta num nitido processo de envelhecimento demografico. Este
fendmeno teve seu inicio a partir de 1960 com o declinio da fecundidade em algumas
regiGes mais desenvolvidas do Brasil’*.

Siqueira et al’?2 mostram dados da Organizacdo das Nac¢bes Unidas (UN) que
considera o periodo de 1975 a 2025 como a Era do Envelhecimento, e que este
processo mostra-se mais acelerado e significativo nos paises em desenvolvimento
como o Brasil. Os mesmos dados da ONU ainda mostram que no periodo de 1970 a
2000 o crescimento da populacao idosa nos paises em desenvolvimento foi de cerca de
123%, enquanto em paises desenvolvidos este crescimento foi de 54%. Um dos fatores
gue pode explicar as diferencas na taxa de envelhecimento da populacdo nos paises
em desenvolvimento é que num contexto de importantes desigualdades regionais e
sociais em que vivem os idosos ndo encontram amparo adequado no sistema publico
de saude e previdéncia, e acumulam sequelas, geralmente, de varias doencas,
desenvolvem incapacidades e perdem autonomia e qualidade de vida.

Segundo fontes do IBGE, na década de 1970, cerca de 4,9% da populacéo
brasileira era de idosos, percentual que aumentou para 8,5% na década de 1990,
alcancando 9,2% em 2010. Até 2025 é esperado que o aumento da populacdo idosa
seja na ordem de 15 vezes, enquanto o da populacdo como um todo sera de ndo mais
que cinco vezes, no mesmo periodo. Tal aumento colocard o Brasil, com a sexta
populacgédo de idosos do mundo em termos absolutos’.

De acordo com Cancado’* o aumento do nimero de idosos também tem sido
acompanhado por um acréscimo significativo nos anos de vida da populacéo brasileira.
O mesmo autor ainda observa que a esperanca de vida, que era em torno de 33,7 anos
em 1950/1955, passou para 51 em 1990, chegou até 66,2 em 1995 e devera alcancar
77,1 em 2020/2025.

2.1.3 Implicacbes Socio-econdémicas do Envelhecimento no Brasil
Nos paises em desenvolvimento, e em patrticular no Brasil, o envelhecimento da

populacdo tem implicacbes econdmicas importantes. Geralmente o envelhecimento

esta relacionado ao fim do tempo de trabalho e inicio da aposentadoria.
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Consequentemente, o sistema de previdéncia social fica cada dia mais sobrecarregado
fazendo com que o0s gastos com aposentadorias também crescam. Projecdes
realizadas em 1989 pela Secretaria de Estatistica e Atuaria do Ministério da Previdéncia
Social (MPAS) apontaram que 0S gastos com pagamentos de aposentadorias
chegaram a 14,7% do Produto Interno Bruto (PIB) a partir de 19857°.

Além disso, o crescimento da populacéo idosa no Brasil apresenta uma grande
consequéncia, que é o aumento da demanda por servigcos médicos e sociais. Dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE’® mostram que os idosos
apresentam mais problemas de saude que a populacao geral.

Aproximadamente 72% da populacdo brasileira utilizam os servicos de saude
oferecidos pelo SUS como Unica fonte de atencdo a saude. O Sistema de Informacgdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS) registrou no ano de 2001 uma
quantidade de 12.227.465 internacdes hospitalares no ambito do Sistema Unico de
Saude’’. Desta quantidade, 18,3% das internacdes eram de idosos que representavam
8,5% da populacdo geral. Filho et al’” observam que a taxa de internacdo hospitalar,
para 0s sujeitos com 60 anos ou mais (homens e mulheres), foi correspondente a
15,2%, ou seja, foi mais de duas vezes superior a verificada na faixa etaria de 20-59
anos (7,2%). Entre os idosos, o risco de internagcdo aumentou acentuadamente com a

idade: de 11,8% aos 60-69 anos, para 17,7% aos 70-79 e 24,2% aos 80 ou mais anos.

2.2. Alteracdes da Composicao Corporal, Decorrentes do Envelhecimento

Apesar do termo composicdo corporal (CC) ser comumente relacionado a
quantidade de gordura corporal, este refere-se a uma complexa organizagdo biologica
do corpo humano. Segundo Malina’® (1969) a composicdo corporal é a quantificacdo
dos principais componentes do corpo humano: gordura, 0ssos, musculos e outros
tecidos. Bohme diz que a composicdo corporal refere-se a quantidade e proporgéo
dos diversos constituintes do corpo humano. Petroski e Pires-Neto® definem a
composicao corporal como a quantificagdo dos principais componentes estruturais do

corpo humano.
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Wang et al®! descreveram cinco modelos tedricos de organizacdo da composicao
corporal (Figura 2). Naquele estudo, a composi¢ao corporal foi organizada nos modelos
atdmico, molecular, celular, sistemas/tecidos e corpo inteiro. Cada um destes modelos

observa o corpo como divisdes caracterizadas em diferentes aspectos:

Figura 2 - Modelos teéricos de organizagcdo da composi¢éo corporal

Hhar
ECS
Other Blood
Other Protein ECF Boae
Hydrogen
Liptd Adtpose
Carbon
Cell
Mass Skaletal
Water Muascle
Oxyy Lavel V
o (Whels Bady)
Lavel IV
I L 1 111 (Tisame-Syaiam)
I 111 {Callminr)
I 11 (Malecuinr)
{Adosmic)

Fonte: WANG et al, (1992)

1. Nivel atbmico: Este nivel engloba aproximadamente 50 elementos quimicos e
muitos deles sdo necessarios para crescimento e manutencdo da saude®?. Distribuidos
em varios tecidos e 6rgdos aparecem em numero de seis (oxigénio, carbono,
hidrogénio, nitrogénio, calcio, e fosforo) contabilizando 98% do peso corporal com o
oxigénio constituindo mais de 60% do massa total. Existem ainda mais 44 elementos

restantes correspondente a 2% do peso corporal®l.
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2. Nivel Molecular: Também denominado como “modelo quimico de quatro
componentes® é formado por mais de 100.000 componentes quimicos divididos em
cinco grupos (lipideos, é&gua, proteinas, carboidratos e minerais). A agua € o
componente quimico mais abundante no corpo humano compondo até 60% do peso
corporal. Na categoria das proteinas Heymsfield et al®* incluem quase todos os
componentes que contém nitrogénio, desde aminoacidos simples até as mais
complexas nucleoproteinas. Os carboidratos representado pelo glicogénio constitui a
forma priméria de estocagem no corpo (citoplasma da maioria das células). Embora
entre os lipidios 0 mais comum sejam os trigliceridios, existem outras formas de lipidios
no corpo humano. Na categoria dos minerais temos componentes inorganicos como
calcio, sédio e potassio da classe dos metais e oxigénio, fésforo e cloro na classe dos

nao-metais.

3. Nivel Celular: Este nivel é composto por todas as células que compdem o
corpo humano, divididos em trés compartimentos celulares: Células, fluidos
extracelulares e materiais extracelulares soélidos’®. O primeiro compartimento celular é
dividido por Wang et al®® em quatro categorias de células (conectivas, epiteliais,
nervosas, e musculares). O segundo compartimento (fluidos extracelulares) é formado
principalmente pelo plasma intravascular e fluido intertiscial, tendo em seu conteludo
aproximadamente 94% de agua. O terceiro componente (materiais extracelulares

sélidos) inclui trés tipos de fibras (colageno, reticular, e elastica).

4. Nivel de tecidos e sistemas: Neste nivel temos os tecidos, érgaos e sistemas.
Divide-se em quatro categorias de tecidos que s&o: conectivo, epitelial, muscular e
nervoso. O tecido conectivo € formado principalmente pelos ossos e pelo tecido
adiposo. O tecido adiposo pode ser dividido, de acordo com a sua distribuicdo no corpo
humano em quatro diferentes tipos: Intersticial, ou seja, entre os tecidos (subcutéaneo e
muscular), Visceral (rodeando os 6rgéos e visceras) e na medula amarela dos ossos. O
tecido 6sseo é formado por células de osso rodeado por uma matriz de fibras e

substancia fundamental. O tecido muscular é formado por trés tipos: Liso, cardiaco e
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esquelético. Juntos, os tecidos: adiposo e 0sseo, corresponde a aproximadamente a
75% do peso corporal®l. Os 6rgdos correspondem a dois ou mais tecidos como pele,
figado e vasos sanguineos. Ja os sistemas sdo cada sistema organico e os 6rgaos que

0 compde.

5. Nivel de corpo total: Este nivel corresponde a organizacédo do corpo como uma
unidade total em relagdo ao tamanho, forma, superficie, densidade e caracteristicas

externas’®.

A predicdo da gordura corporal é uma informacdo de grande utilidade para
prever, detectar e tratar diversas doencas cronicas, bem como monitorar alteragcdes em
respostas a programas de emagrecimento e de treinamento atlético, além de fornecer
indicios dos niveis nutricionais e do padréo de gordura para diferentes populacoes.

As alteracbes na CC podem ser notadas durante toda a vida, entretanto, estas
alteracbes parecem ser intensificadas com o envelhecimento. Embora esteja claro o
padrdo geral das alteracBes na CC durante o envelhecimento, é também claro que a
taxa, extensdo e o tempo destas alteracbes variem entre os sujeitos, entre suas
diferentes faixas etarias e entre o género masculino e feminino-86,

Para a populacao idosa, a avaliagdo da CC, além de representar uma importante
instrumento para o controle de doencas relacionadas com o excessivo acumulo de
gordura corporal, € uma ferramenta importante para estabelecer os estoques de energia
e a massa protéica, determinar o status mineral esquelético®, fazer o acompanhamento
do estado nutricional dos sujeitos®”88, fornecendo informagdes importantes sobre a
eficacia dos programas nutricionais e de atividade fisica?*, seja para a manutencéo,
reducdo e/ou ganho do peso corporal®.

Dentre as principais alteragdes na CC, relacionadas ao envelhecimento, estao a
diminuicdo da densidade mineral 6ssea - especialmente em mulheres brancas® - a
diminuicdo do conteldo de agua corporal®®, devido principalmente a diminuicdo do
fluido extracelular®® que ocorre com maior forca entre os 70 e 80 anos de idade,

diminuicdo da massa muscular corporal e aumento no contetdo de gordura®.
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O processo de envelhecimento humano € marcado por alteracdes fisioldgicas e
morfologicas, que ocorrem em todos os aparelhos e sistemas, de diferentes formas e
em maior ou menor intensidade. Estas alteracbes desencadeiam uma série de
mudancgas estruturais que se refletem na perda gradual da capacidade funcional do
individuo. Esta perda se associa com as alteracdes do aparelho locomotor, do aparelho
cardio-respiratorio, do sistema nervoso e do musculo esquelético. O envelhecimento
ndo é definivel por simples cronologia, e sim pelas condi¢Bes fisicas, funcionais,
mentais e de saude do individuo.

As alteracdes decorrentes do envelhecimento ocorrem no corpo inteiro e de
forma diversificada, provocando mudanc¢a na constituicdo da pele e nos cabelos, na
acuidade visual e auditiva, e na capacidade do sistema nervoso central. Algumas
alteracdes fisiologicas podem ser observadas, como a lentiddo do pulso, do ritmo
respiratorio, da digestdo e assimilacéo dos alimentos®3.

No sistema muscular esquelético ocorre a perda da massa muscular (sarcopenia)
e conseqlentemente a diminuicdo do tébnus®* que associado as alteracdes no sistema
0sseo leva a mudancas na postura do tronco e das pernas, acentuando ainda mais as
curvaturas da coluna toracica e lombar®. As alteracdes no equilibrio e na marcha
ocorrem devido ao enrijecimento das articulacbes, e a reducdo da amplitude dos
movimentos.

A capacidade cardiorrespiratéria € um dos componentes da aptiddo fisica
relacionada a saude que também declina com o aumento da idade. Com o
envelhecimento ocorre uma diminui¢do da capacidade aerdobia maxima, uma diminuicao
do numero de batimentos cardiacos em repouso; um rapido aumento dos batimentos
cardiacos durante a atividade fisica; um aumento da pressao arterial; hipertrofia e
dilatacdo do ventriculo esquerdo do coragéo®.

Sado muitas as alteracdes fisiolégicas e morfoldégicas desencadeadas pelo
envelhecimento, entretanto algumas receberdo maior atencdo neste estudo, como as

ocorridas na massa 0ssea, muscular e na gordura corporal.
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2.2.1. Alteracdes na Massa Ossea

As alterac¢des no sistema 0sseo decorrentes do envelhecimento se relacionam a
um dos principais problemas que acometem os idosos — a osteoporose. A osteoporose
€ considerada uma doenca sistémica do esqueleto, caracterizada por uma diminui¢cao
da massa Ossea e alteracbes da microestrutura do o0sso desencadeando uma
diminuicdo na resisténcia e aumento no risco de fraturas®’. As fraturas osteoporéticas
produzem graves consequéncias fisicas e psicolégicas, afetando a qualidade de vida
dos individuos e de seus cuidadores, além de possuir alto impacto socioeconémico para
a sociedade.

Pessoas com osteoporose tém dificuldades para realizar com um desempenho
adequado, algumas atividades da vida diaria (AVDs) como por exemplo, caminhar ou
subir degraus com seguranca. Nesta populacdo aumentam os riscos de quedas,
fraturas, doencas e morte®2. Dos idosos que sobrevivem as quedas, muitos nunca
retornam ao mesmo nivel de funcionalidade, 50% necessitardo de assisténcia para
caminhar e 25% serédo permanentemente desabilitados e necessitardo de cuidados®°.

A osteoporose é uma das principais doencas que acomete a salde dos idosos.
Em 1994, aproximadamente 26 milhGes de mulheres brancas nos Estados Unidos
tinham baixo conteddo de massa Ossea, e 0s riscos de fraturas relacionadas a
osteoporose excediam 40%. As maiores taxas ocorriam em mulheres idosas e tinha a
baixa densidade mineral do fémur como principal preditor dos riscos aumentados para
fraturas no quadrilt®®191 Cooperi®? reportou que 40% das mulheres e 13% dos homens
americanos com mais de 50 anos tinham osteoporose. Estes nimeros sdo parecidos
com encontrados por Camargo et all% que verificaram que 16% dos homens e 33% das
mulheres com 65 ou mais anos da cidade de S&o Paulo apresentavam osteoporose.

A osteoporose tem seu inicio nos homens por volta dos 50-60 anos, a uma taxa
de 0,3% ao ano e nas mulheres mais precocemente a uma taxa de 1% ao ano dos 45
aos 75 anos®. Segundo Going et al'® homens e mulheres por volta de 70 anos tém
perdas de densidade mineral 6ssea em diferentes niveis. Enquanto os homens perdem

em média 3% da DMO da coluna vertebral, e 20 a 30% no fémur, as mulheres
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apresentam uma diminuicdo de 20% na DMO da coluna vertebral e de 25 a 40% no
colo do fémur e regido trocantérica.

Ha algumas décadas a ocorréncia de osteoporose tem sido relacionada a varios
fatores. Cummings et al*® identificaram fatores fisicos (idade avangcada, MC, sexo
feminino, antecedente de osteoporose na familia, ciclos menstruais irregulares,
menopausa precoce, auséncia de gestacdes e uso de medicamentos: corticosteroides,
anticonvulsivantes, hidréxido de aluminio, diuréticos, anti inflamatérios) e
comportamentais (baixa ingestdo de calcio, alta ingestdo de proteinas, sédio e café,
tabagismo, etilismo, vida sedentaria) como os principais fatores que podem contribuir
para o aparecimento da osteoporose.

A guantidade de massa Ossea corporal maxima é alcancada ao atingir-se o pico
de massa 0ssea, que € alcancado aproximadamente na idade de 20 a 29 anos e logo
apos declinal®, Entretanto, Matkovic et al'%7, detectaram que o pico de massa 6ssea no
quadril ocorre por volta dos 17 anos de idade, e que a queda nos valores inicia logo
apoés a aquisicdo do valor maximo de densidade mineral 6ssea (DMO), apresentando
uma perda média de 0,4% por ano. Quanto a coluna lombar, os mesmos autores
detectaram que o pico de massa 0ssea ocorre por volta dos 17 anos de idade e que a

DMO varia pouco até os 50 anos de idade.

2.2.2. Alteracbes na massa Muscular

O tecido muscular € o maior componente da composicao corporal em humanos,
e possui um importante papel nas atividades fisicas e muitos processos bioquimicos®! e
fisiol6gicos!®®. Avaliar o contelido da massa muscular corporal é de suma importancia,
visto que investigadores de varias disciplinas de diferentes areas se interessam em
monitorar as alteracfes na massa muscular referente ao crescimento, desenvolvimento,
idade e perda e ganho de peso, principalmente dos membros inferiores, pois estes

representam 55% da massa muscular corporalt®,

O processo de envelhecimento estd associado com um declinio na funcéo

muscular e na performance, e este declinio acontece devido a inevitavel reducdo na
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massa muscular associada a perda de forca. Essa perda muscular é chamada de
Sarcopenia. Melton et al'l? definem a sarcopenia como uma perda de massa muscular
correspondente a mais de dois desvios-padrdo abaixo da média da massa esperada
para o sexo, na idade jovem. O termo sarcopenia vem do Grego, e literalmente significa
“deficiéncia de musculo”. Foi usado pela primeira vez por Rosenberg!!! para descrever
a idade associada a perda da massa muscular esquelética.

Os possiveis fatores causais da sarcopenia segundo Baumgartner!! incluem
alteracdes na secrecdo ou responsividade do tecido aos fatores hormonais, na ingesta
alimentar, metabolismo protéico e atrofia por desuso. O mesmo autor ainda observou
gue o decréscimo na inervacao e na densidade capilar do musculo esquelético e atrofia
nas fibras musculares do tipo Il sdo possiveis responsaveis pela perda da qualidade
muscular, da massa muscular e da forga.

Com o envelhecimento acontecem algumas alteracfes na massa 0ssea, na agua
corporal total e na massa muscular. A diminuicdo na massa muscular acontece entre 25
e 65 anos em niveis entre 10 e 16%>*. Num outro estudo, Fiatarone-Singh'® observou
perdas de massa muscular em homens e mulheres entre 3 e 6% por década na faixa
etaria entre 20 e 90 anos, o que corresponde a aproximadamente 3 quilogramas de
muasculo. A autora ainda detectou que essa perda era maior 1,5 vezes no sexo
masculino que no feminino. Fleg e Lakatta''?, estimam que, a partir dos 40 anos, ocorra
perda de cerca de 5% de massa muscular a cada década, com declinio mais rapido
apos os 65 anos particularmente nos membros inferiores.

O desempenho funcional do idoso pode ser drasticamente afetado por alteracfes
provocadas pela sarcopenia. A perda da massa muscular esta associada a fraqueza,
quedas, limitacdes funcionais, imobilidade e fraturas osteoporéticas!?®. A fraqueza dos
membros inferiores implica em dificuldades em levantar de uma cadeira ou sair da
cama, na diminuicdo da velocidade de caminhada, problemas de equilibrio e quedas.
Morley et all13 observaram que quando um individuo associa a sarcopenia a obesidade,
independente de idade, etnia, tabagismo e co-morbidades, esta tem piores resultados
na capacidade funcional, aumentando o nimero de quedas quando comparado com

aguelas que ndo sao obesas nem sarcopénicas.
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Heyward e Stolarczyk® observaram que com o envelhecimento ocorre uma
diminuicdo da agua corporal (12%), nos componentes de mineral (20%) e nas proteinas
da massa muscular. Entretanto Going et al'%4, encontraram valores de 14%, 23% e 20%
nas mulheres e de 12%, 10% e 13% nos homens para agua corporal, componentes
minerais e proteinas respectivamente. O mesmo autor também observou que o maior
decréscimo ocorre na faixa etaria dos 70 a 79 anos de idade aos 80 a 89 anos - periodo

em que as perdas chegam a 20% (4gua), 28% (proteina) e 17% (mineral).

2.2.3. Alteracdes na Gordura Corporal

As alteracbes na composicao corporal podem ser notadas durante toda a vida.
Entretanto estas parecem ser intensificadas com o envelhecimento. Embora esteja claro
0 padrdo geral das alteracbes na composicdo corporal durante o envelhecimento, &
também claro que a taxa, extensdo e o tempo destas alteracdes variem entre 0s
sujeitos, entre suas diferentes faixas etarias e entre o género masculino e feminino:88,

Avaliar as alteracdes relacionadas a gordura corporal tornou-se um importante
preditor de algumas doencas degenerativas que acometem o0s idosos. A guantidade
excessiva de gordura corporal esta relacionada a varias doencas como a hipertenséo
arterial, hipercolesterolemia, doencas cardiovasculares, diabettes melittus34 e
algumas formas de cancer®19.20,

O excesso de gordura corporal € chamado de obesidade, e é definida pela
WHO4 como um transtorno metabdlico caracterizado pelo acimulo anormal ou
excessivo de gordura no organismo que pode levar a um comprometimento da saude.
Wilmore e Costill''> definem a obesidade como a condicdo em que o individuo
apresenta uma quantidade excessiva de gordura corporal.

A OMS, no seu relatério de 2002, apontou a obesidade como uma epidemia,
encontrando-se no topo de uma lista dos 10 riscos para a salde humanallé. A
obesidade esta aumentando em todas as faixas etarias, inclusive em idosos.
Resultados americanos obtidos pelo NHANES Il numa investigacdo de 2917 individuos
apontaram um padrao de maior prevaléncia de obesidade em mulheres (21,1%) do que

em homens idosos (17,4%) com 70 anos ou mais't’,
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O envelhecimento provoca algumas alteracfes importantes na composicao
corporal. Embora a quantidade de gordura em jovens adultos seja principalmente
subcutéanea, com o envelhecimento esta parece sofrer internalizacéo. Este fato parece
ser bastante evidente, visto que Borkan et all’® observaram através de tomografia
computadorizada um decréscimo na quantidade de gordura subcutanea abdominal e
aumento na gordura intra abdominal. Os mesmos autores também observaram
infiltracdo entre os musculos de todas as regifes pesquisadas principalmente nos
bragcos e nas pernas. Fiatarone-Singh'® também encontrou depdsito de gordura
intramuscular nos membros inferiores de idosos asilados e um aumento da gordura
visceral, na regido abdominal, com o envelhecimento.

As alteracbes na gordura corporal acontecem durante toda a vida. Quando os
hébitos alimentares proporcionam uma grande ingesta caldrica, fatalmente os niveis de
gordura também aumentardo. Entretanto o aumento da gordura corporal também
acontece por fatores inerentes ao passar da idade. Young et all'l® observaram que a
gordura corporal sofre um pequeno aumento a partir dos 25 até 45 anos, e ap0s esta
idade continua aumentando s6 que numa velocidade maior entre 45 e 75 anos.
Novak'?® encontrou um aumento de gordura corporal de idosos entre 65 e 85 anos de
idade de 36% no sexo masculino e 33 a 45% no sexo feminino.

O excesso de gordura corporal em idosos também estd associado ao aumento
das doencas do aparelho circulatério, como a aterosclerose, infarto do miocardio e
principalmente a hipertenséo. A associagao entre a obesidade e doencas cardiacas foi
verificada por Alencar et al'?l. Os autores verificaram em 516 idosos com média de
idade de 75,6 anos atendidos em ambulatério na cidade de Sdo Paulo uma importante
associacao entre obesidade e aterosclerose, doenca arterial coronariana e acidente

vascular cerebral.
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2.3. Métodos para avaliar a composicao corporal

2.3.1. Métodos laboratoriais

Os meétodos laboratoriais utilizados para avaliar a CC sdo na atualidade
importantes ferramentas para mensurar os diversos tipos de tecidos corporais.
Caracterizam-se pela utilizacdo de ambiente devidamente controlado, por utilizarem
equipamentos com uma grande acuracia, e por permitir que sejam conhecidas suas
provaveis limitacfes. Entretanto algumas desvantagens também s&o apontadas como o
alto custo do equipamento, a dificuldade em transporta-lo para estudos de campo, a
limitagdo em avaliar mais de um sujeito por vez, bem como exigirem um alto grau de
treinamento do avaliador.

Dentre os testes considerados como laboratoriais alguns tém sido estudados
como a tomografia computadorizada, ressonancia magnética, pesagem hidrostatica e
principalmente a absortometria radiol6gica de dupla energia (DXA).

A DXA é atualmente um dos métodos de avaliacdo da CC mais utilizado em
pesquisas cientificas, e é apontado por alguns autores!??46123 como uma nova
referéncia para avaliar diferentes tecidos corporais e em diversas populacdes!?*. Esta
técnica caracteriza-se por conseguir avaliar de forma eficiente os componentes de
massa muscular, massa 0ssea e a massa gorda, tendo uma grande utilidade na
identificacdo de osteoporose e osteopenia, de doencas cardiovasculares e de perda de
massa muscular (sarcopenia). A DXA foi o primeiro equipamento desenvolvido para
medir o conteddo mineral 0sseo, e atualmente € considerada uma importante
ferramenta para avaliar a gordura total ou de alguma regiéo especifical?>12,

Na DXA a radiacdo € enviada para o corpo inteiro ou para uma determinada
regido, e em seguida é calculada a diferenca entre a quantidade de energia emitida
pelo equipamento através de radiacdo e a quantidade sensibilizada pelo detector de
energia. A quantificacdo dos tecidos corporais é feita através de um software fornecido
pelo fabricante do equipamento que de acordo com a diferenciacédo de atenuacao forma

uma imagem de contorno do corpo e dos diferentes tecidos corporais?’.
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Os aparelhos da DXA utilizam atualmente dois tipos de tecnologias chamadas de
“fan-beam” que é uma fonte de raio-X dupla com detectores de multiplos elementos,
com alta resolucéo e alta velocidade de scaneamento, e “pencil-beam” que utiliza uma
fonte de raio-X altamente colimada com apenas um detector e ndo é tao r4pida quando
comparada com a primeira’?,

Visser et all?8 ao comparar os scanners fan-beam e pencil-beam, observaram
gue ambos tem uma performance muito parecidas, com um erro padrado de estimativa
de 1,6 kg para a massa livre de gordura. Entretanto, a velocidade de scaneamento do
corpo inteiro € maior no scanner do tipo fan-beam.

Estas tecnologias sdo utilizadas por trés tipos de equipamentos da DXA
existentes no mundo: Hologic, Lunar e Norland!?®. Estes equipamentos podem verificar
o conteudo mineral 6ésseo da coluna vertebral, antebraco, quadril, e alguns ainda
podem verificar o conteddo mineral 6sseo do corpo inteiro, como também a composi¢ao
de musculos e do tecido adiposo.

O exame é feito com o individuo deitado na esteira do equipamento, sem se
movimentar, com o scanner fazendo uma leitura da cabeca até os pés do avaliado. E
um teste simples de ser aplicado, seguro, tem boa acuracia, depende de pouca
colaboracdo do avaliado, tem uma duracdo de aproximadamente 5 a 20 minutos
dependendo do fabricante e da versdo do equipamento, pode ser aplicado em
individuos idosos e doentes, entretanto devera ser aplicado com cuidados em sujeitos
com dores severas nas costas. A dose de radiacdo da DXA é muito baixal??130.131 g
pode variar entre os diferentes fabricantes, entretanto é seguro para medir individuos
saudaveis repetidas vezes. Os niveis de radiacdo desta técnica sdo muito pequenos,
quando comparados com outras técnicas utilizadas na avaliagdo da CC como: a
tomografia computadorizada e ativacao de néutrons.

Algumas criticas sao feitas ao uso da DXA, como por exemplo, o fato de ser um
teste caro, utilizar instrumentos bastante sofisticados, diferentes softwares para cada
finalidade de utilizacdo, apresentar altos custos com calibracdo e manutencdo dos
aparelhos, necessidade de um alto grau de treinamento ao avaliador, bem como, sofrer
forte influéncia da pericia do avaliador, no resultado do teste!®?. Alguns destes aspectos

sao importantes considerarmos se o intuito for aplicar este teste em pesquisa de
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campo, porém nao inviabiliza o uso da DXA como um dos principais testes utilizados
para avaliar a CC de forma precisa e segura. Apesar das criticas a DXA é considerado
por alguns autores?>3%26 como um método de referéncia (Gold Standard) para avaliar a
CC.

O grau de precisdo da DXA é muito grande, independentemente da idade, sexo
ou raca do individuo analisado. Lohman*® relatou um erro técnico de 1,2 a 4,8%,
entretanto, diferencas na estimativa da CC sdo observadas quando 0os mesmos
individuos sdo avaliados com DXA de diferentes fabricantes*.

Glickman et al3* compararam a DXA com a tomografia computadoriza (um dos
mais acurado teste para detectar gordura abdominal) e concluiram que ele é um
método valido para determinar adiposidade abdominal. Também no mesmo estudo, os
autores encontraram uma grande sensibilidade da DXA em detectar alteragdes na
gordura abdominal na regido da coluna vertebral lombar que vai da L1 a L4.

Prior et al'3> encontraram também uma grande acuracia ao estimar a gordura
corporal através da DXA, utilizando como critério a pesagem hidrostatica e a agua
corporal por diluicdo de deutério usando o modelo de quatro componentes em jovens
de ambos os sexos. Os autores concluiram que a DXA é um teste de grande acuracia
comparada com o modelo de quatro componentes, e que esta foi levemente maior nas
mulheres, mas nao foi afetado pela raca, pelo status atlético, pelo tamanho corporal,
desenvolvimento da musculatura esquelética ou pela gordura corporal.

A precisdo em analisar a quantidade de gordura no corpo inteiro foi observada
em alguns estudos. Mazess et al'®6, (1990) ao analisar 12 jovens de ambos os sexos
em cinco momentos utilizando o scanner Lunar DXP, verificou uma grande precisao em
mensurar a quantidade de gordura corporal. Ja Tothill et al'3’, observaram diferencas
significativas na analise da gordura corporal tanto no scanner Lunar quanto no Hologic.

A DXA é uma excelente ferramenta para avaliar a gordura corporal, necessita de
pouca colaboracéo do avaliado, € facil de usar, oferece poucos riscos a saude e € uma
medida com boa confiabilidade. Entretanto algumas limitagcdées como o tipo de scanner
utilizado, a calibragem do equipamento, o peso corporal, a estatura e a idade podem

resultar em erros de predicdo. A DXA € uma técnica que a cada ano apresenta



39

evolucdo, pois os softwares sao aprimorados e os erros de predicdo conseqlentemente

diminuidos.

2.3.2. Métodos Nao-Laboratoriais

Os meétodos néao-laboratoriais capazes de avaliar a composi¢cdo corporal séo
atualmente bastante utilizados em pesquisas, principalmente quando se quer fazer
levantamento sobre as caracteristicas corporais de algumas populacdes ou sujeitos.

O principal representante deste método é a antropometria, definida®’ como “a
aplicacdo da medida para o estudo do tamanho, forma, propor¢cdo, composicao,
maturacdo e funcdo geral do ser humano; seu objetivo é auxiliar-nos a entender o
movimento humano no contexto de crescimento, exercicio, desempenho e nutricdo”.
Um dos conceitos mais completos!3® é o de De Rose et al'3® que a define como “ciéncia
gue faz uso das medidas no estudo do tamanho, forma, proporcionalidade, composi¢cao
e maturacdo do corpo humano, com o objetivo de ampliar a compreensao do
comportamento humano em relagdo ao crescimento, a atividade fisica e ao estado
nutricional”.

Como qualquer tipo de teste, o uso da antropometria como uma ferramenta
importante na obtencdo de informacdes sobre as caracteristicas corporais, oferece
algumas vantagens e também desvantagens. Como principais vantagens podem ser
observadas o baixo custo para sua aplicacdo, jA& que alguns equipamentos (fitas
métricas, estadidmetros, plicometros) tém valores acessiveis; as técnicas utilizadas
para acessar estas medidas sdo de facil treinamento e aprendizagem; e tem boa
aplicabilidade em estudos com largas populacdes, pois sédo de facil transporte.

De acordo com Klipstein-Grobusch et al'3® as principais desvantagens do uso da
antropometria € que quando comparados a outras técnicas, as medidas
antropométricas apresentam menores gqualidades psicométricas, pois permitem um
maior erro na repetibilidade da medida intra-avaliador (confiabilidade) como também na
repetibilidade inter-avaliador (Objetividade).

Atualmente a antropometria tém se mostrado importante para acompanhamento

de praticantes de programas de exercicios fisicos de diferentes naturezas ou atletas,
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em diferentes fases de preparagdo?* visto que o acompanhamento e a quantificacédo da
eficacia do programa pode ser medida através destes tipos de medidas. A
antropometria também pode ser utilizada para a avaliacdo do estado nutricional dos
sujeitos'*?, pois, alteracdes no estado nutricional séo capazes de modificar o estado de
algumas medidas antropométricas como nas medidas de alguns perimetros corporais e
na quantidade de gordura.

A antropometria € essencial para a avaliacdo nutricional de idosos, pois esta &
capaz de determinar ma nutricdo, sobrepeso, obesidade, perda de massa muscular,
ganho de massa gorda e redistribuicdo do tecido adiposo'#!. Além destes aspectos a
antropometria também pode funcionar como um forte aliado na previsdo de riscos para
doencas crbnicas e agudas durante o envelhecimento!42.

A avaliacdo a quantidade de gordura corporal, bem como as principais regides
em que esta se acumula e seus riscos a saude, geralmente sdo feitos com alguns
equipamentos sofisticados de uso laboratoriais®. Entretanto, a antropometria pode ser
utilizada como um método eficaz e principalmente pouco oneroso para estes fins.

Apesar de ser um método de acesso das medidas corporais muito utilizado em
todo o mundo, seu uso pode ser diferenciado quando aplicado em diferentes
populacdes. Em populacdes idosas, por exemplo, deve ser feito com cuidado. Com o
envelhecimento ocorre a diminuicdo na EST e também alteracGes na MC>*. Com essas
mudancas na MC e na EST, o uso do indice de massa corporal (IMC) devera ser feito
com prudéncia. O uso do IMC como um indicador de risco no idoso, tem sido
considerado pobre!*® em razédo de néo refletir, principalmente, a distribuicdo regional de
gordura que ocorre com o processo de envelhecimento!44. Entretanto, em populacées
de adultos de ambos os sexos, o IMC tem uma boa correlacdo como um indicador de
gordura nao visceral e de gordura abdominal ou visceral, além de ter relacao direta com
a massa de gordura corporal total'4°.

O uso das medidas antropométricas de dobras cutaneas também é uma técnica
muito utilizada no mundo inteiro. Entretanto, em algumas populacbes como, por
exemplo, de idosos, esta técnica pode ndo ser a mais adequada para mensurar a
quantidade de gordura corporal, pois, com o envelhecimento ocorre uma redistribuigéo

da gordura das regides periféricas do corpo para a regido abdominal, como também a
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redistribuicio da gordura subcutanea para a regido intramuscular ou
intraperitoneal46.147.148,149 glém da desidratacdo e alteracdo na textura da pele. Outros
estudos®!®® mostram uma baixa capacidade das dobras cutidneas em mensurar a
gordura corporal em idosos. Portanto, uma alternativa para substituir o método de
dobras cutaneas seria a utilizacdo de alguns protocolos que utilizassem medidas de
circunferéncia®®?,

Apesar de algumas limitacbes para estimativa de alguns componentes corporais,
as medidas antropométricas devem ser utilizadas. A importancia do seu uso apresenta
como caracteristica basica a facilidade de coleta dos dados, o custo, e a simplicidade
na interpretacdo de seus resultados, o que pode contribuir para que a propria
populacdo auxilie no controle dos indices de obesidade e na incidéncia de doencas

cronico degenerativas.

2.3.3. Uso de Equacdes Preditivas para avaliar a composicéo corporal

Desde o inicio do século passado diversos estudos vém sendo realizados com
intuito de desenvolver equacfes de predicdo para determinacdo tanto da massa
corporal gorda, quanto da massa corporal magra, utilizando técnicas indiretas como a
pesagem hidrostatica ou a DXA. As equacfes preditivas para avaliar a CC utilizam
combinacdo de medidas antropométricas, correlacionadas com um teste padrao
(critério).

Entretanto, estas equacfes nem sempre conseguem medir a gordura corporal
com acuracia, devido as diferencas entre a amostra de origem da equacdo e as
diferentes populagbes que a utilizam. Como as equagOes preditivas podem ser
especificas ou generalizadas, deve-se considerar aspectos como idade, etnia, género e
aptidao fisica. Apesar das equacdes generalizadas serem as mais recomendadas, as
especificas também podem ser utilizadas. Entretanto, é necessario que a amostra
tenha caracteristicas similares a da populagéo utilizada na sua validacéo.

Como a utilizagcdo numa populacdo diferente pode acarretar na diminuicdo do
seu valor preditivo'®?, alguns autores!®3154155.152 ggerem que antes de usa-las, estas

devem ser analisadas quanto a sua validade.
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A validacao cruzada € uma técnica que permite estimar o erro produzido quando
a equacdo é aplicada em um grupo diferente do qual a equacéo foi desenvolvida®. O
mesmo autor observa que um dos critérios importantes a ser considerado é erro padréo
de estimativa (EPE), pois este representa a variacdo padrdo dos valores que foram
estimados em relacdo a medida que foi utilizada como critério. Os valores de EPE
considerados ideais para uma equacdo ser considerada valida, estdo dispostos na
tabela 1.

Existem duas formas de validacdo cruzada: a validacdo interna - quando se
deseja validar equacfes desenvolvidas em um subgrupo da amostra utilizada, e a
validacdo externa - quando se deseja validar equa¢cdes desenvolvidas numa amostra

que é independente a usada para desenvolver a equagéo original*®®,

Tabela 1- Valores Ideais de Erro Padrédo de Estimativa para a Avaliagdo do %Gordura

EPE %G EPE D (g/cm?) Escala

Masculino/Feminino Masculino/Feminino Subjetiva

2,0 0,0045 Ideal

2,5 0,0055 Excelente

3,0 0,0070 Muito Bom

3,5 0,0080 Bom

4,0 0,0090 Razoavelmente bom

4,5 0,0100 Razoavel

5,0 0,0110 N&o recomendado

Fonte: Lohman (p. 4, 1992)

Atualmente, varios estudos tem se preocupado em desenvolver e validar
equacdes preditivas que utilizam medidas antropométricas, capazes de estimar a CC
numa grande variedade de grupos étnicos e em Varios paises. Podemos encontrar na
literatura especializada estudos que validaram equacgOes preditivas para sujeitos
americanos brancos e negros'®’1%8. em sujeitos hispanicos®®, chineses!®, criancas't?,
indios americanos'®?, sujeitos americanos obesos'®® e idosos64165,

No Brasil, as equacdes preditivas foram desenvolvidas em militares

brasileiros!®®41, em universitarios adultos®7.168 Mulheres adultas'®® e em criangas!’.
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Entretanto em idosos, observa-se que as equacdes desenvolvidas utilizaram como
amostra sujeitos da regido Sult’%42172 e Sudeste?>0,

As equacOes preditivas encontradas na literatura especializada foram
desenvolvidas utilizando como variaveis independentes geralmente as medidas
antropométricas de dobras cutineas e perimetros corporais. Brozek e Keys!’3
validaram duas equacdes para sujeitos de meia idade utilizando cinco dobras cutaneas
(DCABD, DCPT, DCTRI, DCCOX e DCSE) e as circunferéncias do térax e do abdémen,
com um valor de correlacdo alto (r=0,87) e EPE baixo (0,0072 g/ml). GUEDES'"4,
utilizando oito dobras cutaneas (DCSE, DCTRI, DCBI, DCAXI, DCSI, DCABD, DCCOX
e DCPER), desenvolveu equacfes logaritmicas para mensurar a composi¢cao corporal
de universitarios, com coeficiente de correlacdo de r=0,99 para mulheres e r=0,87 para
homens. Durnin e Womersley'’ validaram através da pesagem hidrostatica uma
equacdao logaritmica em 61 sujeitos (24 homens e 37 mulheres) com idade entre 50 e
68 anos, utilizando quatro dobras cutaneas (DCTRI, DCSE, DCSI e DCCOX).
Recentemente, Aniteli et al?® validaram duas equacdes para mulheres idosas utilizando
4 dobras cutaneas (DCSI, DCTRI, DCBI e DCSE) com coeficientes de correlacao alto
(r=0,85 e r=0,82) e EPE dentro dos valores propostos (0,0077 g/ml).
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3 METODOLOGIA

Tipo e Desenho do Estudo

Este estudo caracterizou-se por ser descritivo correlacional de validacdo®®®, pois
utilizando a DXA como método critério, numa primeira etapa objetivou a verificacdo da
validade cruzada de seis equac¢fes antropométricas para estimativa da CC em idosos e,
numa segunda etapa, a construcdo e validacdo de equacbes especificas para idosas

residentes no Municipio de Macei6/AL.

Equacdes Analisadas

Na primeira etapa do estudo, verificou-se a validade cruzada de algumas
equacdes antropométricas. Dentre tais equacdes, trés foram validadas com amostras
estrangeiras: Tran e Weltman'’6; Deurenberg et al'”’; Visser et al**0 e outras trés com
amostras de brasileiros: Rech et al*2, Aniteli et al?® (a) e Aniteli et al?® (b). Estas
equacbes foram selecionadas por estarem entre as mais citadas e utilizadas na

literatura brasileira.

Populacdo e Amostra

Participaram como amostra do presente estudo, 100 idosas frequentadoras dos
programas de atividades fisicas de lazer, ofertados por 22 instituicbes de terceira idade
(IT) do Municipio de Maceid, selecionadas dentre a populacdo composta pelas 423
idosas funcionalmente independentes que serviram como amostra em um estudo
normativo realizado no Municipio de Macei6 (edital MCT/CNPg - processo Ne:
472491/2008-3) no periodo de Setembro de 2009 até Fevereiro de 2010.

No citado estudo, os sujeitos foram selecionados em dois momentos: no primeiro
momento, a selecdo foi objetiva (ndo probabilistica), quando, varias instituicbes foram
visitadas e através de palestras foram explicados os objetivos, beneficios e possiveis riscos
do projeto. Nestes encontros, foram distribuidos 1500 questiondrios com intuito de coletar

dados sécio-demograficos e informacdes sobre os niveis de qualidade de vida, autonomia
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funcional e atividade fisica (Anexos 1, 2, 3 e 4), bem como, identificar os possiveis sujeitos
que comporiam a amostra.

Para ser incluida na amostra, o sujeito deveria: ter idade igual ou superior a 60
anos; estar engajado nas atividades de lazer ofertadas pelas instituicdes, ser totalmente
independente para realizar as atividades fisicas basicas (AFBDD) e instrumentais
(AFIDD) do dia a dia e ndo ser portador de doencas que pudessem representar
impediéncia ou se agravar durante a realizagcdo dos testes (exemplo: osteoporose
severa, artrites graves, hipertensdo nao controlada, fraturas e infarto recente, dentre
outras). Seriam excluidos da amostra, 0s sujeitos que ndo conseguissem entender as
explicacdes e realizar os testes de desempenho funcional e de aptiddo muscular, bem
como, agueles que nédo participassem de todas as etapas do estudo. Adicionalmente,
em atendimento aos critérios de exame da DXA, seriam excluidas as idosas que
apresentassem MC igual ou superior a 100 quilogramas, corpo com diametro superior
ao da mesa de exame (58 a 65 cm), EST igual ou maior que 1,93 metros,
apresentassem amputacdo de membros, portassem prétese ou pinos de metal no corpo
e relatassem doencas como disturbios da tiredide, cancer e aquelas que estivessem
utilizando medicamentos para tratamento de problemas renais.

Todos os sujeitos incluidos na amostra participaram de forma voluntaria e
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) de acordo com as
recomendacdes da convencdo de Helsinque e da resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude Brasileiro para pesquisas envolvendo Seres Humanos (Anexo 5). O
projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Alagoas (UFAL), e foi aprovado sob n° 23065.020769/2009-
31.

Os 100 sujeitos que atenderam aos critérios de inclusado foram distribuidos, de
forma randémica - através de sorteio simples, por dois diferentes grupos: grupo de
estimativa (GE), composto por 60 sujeitos e grupo de validagao (GV), formado por 40
sujeitos.

O numero de sujeitos para cada grupo foi selecionado, considerando-se as
recomendacdes de estudos anteriores®'’8, que recomendam 60, como um nUmero

adequado de sujeitos para a construcao de um modelo preditivo, em estudos deste tipo.
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Materiais e Medidas Realizadas

Embora, para a coleta de informagfes relacionadas ao estado de salde,
independéncia funcional, pratica de atividade fisica e dados socio-demogréficos, o estudo
normativo tenha utilizado os seguintes instrumentos: 1) Questionario geral para a coleta
dos dados socio-demogréficos; 2) Multidimensional Functional Assessment Questionnaire
— OARS'” para avaliar a independéncia funcional, através de auto-relato; 3) International
Physical Activity Questionnaire — IPAQ*®° para avaliar os niveis de atividade fisica, o
presente estudo utilizou apenas as informacdes sécio-demograficas coletadas através do

guestionario geral e a independéncia funcional (Anexos 1 e 2).

Medidas Antropométricas

As medidas utilizadas como possiveis variaveis independentes para 0 presente
estudo foram: dobras cutaneas DCCOX, DCPER, DCABD, DCSI, DCSE, DCTRI, DCBI e
DCAXI, MC, EST, indice de massa corporal (IMC = MC/EST?) e circunferéncias corporais:
CIRCBRA, CIRCABRA, CIRCABD, CIRCCINT, CIRCQUAD, CIRCCOX e CIRCPER.

Para as medidas das dobras cutéaneas, utilizou-se plicometros de marca Lange®
(Beta Technology, Santa Cruz, Ca, USA); as medidas da MC foram obtidas com auxilio de
balancas digitais portateis da marca Tanita® (Mod: UM 080W scale plus body Fat Monitor
with body water - American Medical do Brasil, Ltda, S&o Bernardo do Campo/SP, Brasil) e,
para mensurar a medida da EST foram utilizados estadidmetros portateis da marca Seca®
(Baystate Scale & Systems, USA).

As circunferéncias corporais foram mensuradas utilizado-se trenas metélicas de dois
metros de comprimento e cinco milimetros de largura, da marca SANNY (American
Medical do Brasil, Ltda, Sd0 Bernardo do Campo/SP, Brasil), como recomendado'®. As
dobras cutaneas e as medidas de circunferencias foram feitas utilizando-se o protocolo de

medidas sugerido por Pollock e Jackson?!®2,
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Medida da DXA

Para a realizacdo da DXA (medida critério), utilizou-se um scanner da marca
Lunar, modelo Prodigy Advanced série DPX-YZB/2099 (Madison, WI), com uso do
software (versao 3.0) fornecido pelo fabricante. O equipamento era calibrado todos os
dias por um técnico especializado de uma clinica de imagem do Municipio de
Maceio/AL, seguindo as recomendac¢des do fabricante.

Como exigido pelo protocolo do equipamento, a avaliacdo da CC foi feita com as
avaliadas utilizando o minimo de roupa possivel, sem usar nenhum tipo de objeto
metalico ou outro acessoério qualquer junto ao corpo. Todas as medidas foram
realizadas com os sujeitos na posi¢cao de decubito dorsal, permanecendo iméveis, com
0S pés juntos e os bracos ao lado do corpo até o scanner terminar a varredura do corpo

inteiro. As medidas foram feitas pelo mesmo avaliador.

Reprodutibilidade das mensuracdes

Com o objetivo de avaliar a reprodutibilidade das medidas antropométicas (EST,
MC, circunferéncias e dobras cutaneas) estas, foram realizadas em 16 idosas
(69,0+4,98) da amostra. Participaram do teste de reprodutibilidade trés dos avaliadores
previamente treinados, cada um realizando todas as medidas em triplicata, com as
avaliacdes sendo realizadas em duas diferentes ocasides, com intervalos de 24 horas.
Para avaliar a reprodutilbilidade intra-avaliador e inter-avaliadores, utilizou-se o indice
de correlacao intraclasse (ICC).

Os valores encontrados demonstraram graus de reprodutibilidade adequados
(p<0,05), para todas as medidas utilizadas no estudo (circunferéncias e dobras
cutaneas), variando para as dobras cutaneas de 0,83 a 0,98 para a reprodutibilidade
inter-avaliador e 0,96 a 0,99 para a intra-avaliador, enquanto que para as medidas de
circunferéncias variaram de 0,65 a 0,98 e 0,63 a 0,99 para a reprodutibilidade inter e
intra-avaliador respectivamente (Anexo 6).

A reprodutibilidade da DXA, realizada com os mesmos sujeitos, foi feita cinco

dias apos a primeira avaliagdo. Os resultados demonstraram elevados valores de
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correlacdo (r= 0,96), indicando uma boa reprodutibilidade deste equipamento para
avaliacdo da gordura corporal.

Como demonstrado pela literatura a analise de teste e re-teste da DXA, tem
reprodutibilidade superior ao método de ressonancia magnétical®® e préxima aos

valores relatados pela tomografia computadorizada'®*.

Anélise Estatistica

A normalidade da distribuicdo dos dados foi avaliada pelo teste Kolmogorov-
Smirnov e a homogeneidade das variancias com auxilio do teste de Levene, de forma
que, para caracterizar a amostra utilizou-se a estatistica descritiva: selecionando-se
como medida de tendéncia central, a média aritmética (X), como principal medida de
dispersdo o desvio padrdo (S). A amplitude foi calculada através dos maiores e
menores valores.

Para verificar as correlagbes simples entre as varidveis antropométricas e o
resultado da CC, obtida através do DXA, utilizou-se o coeficiente de correlagdo r de
Pearson e, para comparar as médias da CC verificada pela DXA e pelas equacfes
desenvolvidas, o teste t de student pareado. O desenvolvimento das equacdes de
regressao foi feita através da andlise de regressao linear passo a passo (stepwise-
multiple regression) utilizando como variavel dependente (resposta) a medida da CC,
obtida através da DXA e, como variaveis independentes (explanatérias), as medidas
antropomeétricas, bem como, a idade dos sujeitos.

Para realizacdo da validacdo cruzada, além do coeficiente de correlacdo r de
Pearson e do teste t de student pareado, também foram calculados: o erro total (ET) -
para estabelecer o erro associado ao numero de sujeitos avaliados, o erro constante
(EC) - para estabelecer as diferencas entre os valores estimados pela DXA e
mensurados pela equacao, e o erro padréo de estimativa (EPE) — para a obtencédo da
variacdo padréao dos escores estimados em relacdo a medida-critério. Todos os calculos
estatisticos foram realizados nos dois grupos em separado.

O desenvolvimento das equacdes de regresséo linear foi conduzido tendo como

referéncia a combinagdo dos critérios de construcdo de equacbes de regressao
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proposto por Lohman*® e Petroskil’?, ou seja: 1) existéncia de grau de significancia
parcial das variaveis independentes; 2) apresentar erro padrdo de estimativa (EPE)
menor que 3,5; 3) apresentar coeficiente de determinacao (r?) maior que 0,7; 4)
apresentar coeficiente de correlacdo multipla da equacgéo (r) maior que 0,7; 5) que o
modelo desenvolvido utilize um menor numero de variaveis independentes e 6) que o
modelo desenvolvido seja facil de ser utilizado e tenha boa praticidade.

Para ser aprovada para uso, apos ser analisada, a equacao deveria demonstrar
uma boa aplicabilidade em todos os critérios, sendo automaticamente descartada se
ndo atendesse aos critérios analisados.

Os calculos do EC, ET e EPE, foram realizados com auxilio do programa
Microsoft Excel para Windows versdo 2007. Para os célculos acima descritos, as

seguintes formulas foram usadas:

Erro total (ET) = V3 (y1-y2)2/ n

Onde:
Y1= % de gordura mensurado pela DXA

Y2= % de gordura estimado pelas equacdes desenvolvidas
n = Amostra

Erro constante (EC) = ((%0Gm) — (%Ge))
Onde:

%Gm = M,éd_ia do percentual de gordura m(-;-dido pelas equacbes
110 padido de estimatia (EPE) 2 SV Lo

Onde:

S = desvio padréo
r2 = Coeficiente de determinacéo

Para todos os outros testes estatisticos, foram considerados niveis de
significancia de p<0,05, e contaram com auxilio do pacote estatistico: Statistical
Package for the Social Science, versdo SPSS® 15.0 (Chicago, IL, USA).
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4 RESULTADOS

Amostra deste estudo foi composta por 100 mulheres idosas, com 60 ou mais
anos de idade, funcionalmente independentes, engajadas em programas de atividades
fisicas de lazer, ofertados por instituicbes de terceira idade (ITI) do Municipio de
Macei6/AL.

Os resultados, verificados para as variaveis: idade, MC, EST e os dados
referentes a CC da amostra total (AT) e dos dois grupos: estimativa (GE) e validacao

(GV), podem ser observados na tabela a seguir (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas descritivas da amostra utilizada no estudo

Variavel Amostra total Grupo de estimativa Grupo de Validacéo
(AT) (GE) (GV)
n =100 n =60 n =40
X £Dp mv — MV X £Dp mv — MV X £Dp mv — MV
Idade 68,1+6,15 60,0-89,7 68,4+6,70 60,0-89,7 67,6+5,26 60,0-79,5
MC (Kg) 63,7£9,27 45,5-90,0 64,3+9,67 46,0-90,0 62,9+8,69 45,5-88,7
EST (cm) 150,2+6,4 1,34-1,66 150,7+6,7 1,34-1,66 149,6+5,9 1,35-1,61
IMC Kg/m2 28,2+3,85 19,1-38,5 28,3+3,91 21,9-385 28,1+3,81  19,1-36,6
%G DXA 42,245,422  27,7-53,2 42,4+6,06 27,7-53,2 41,9+4,37 34,1-50,4

MGDXA(Kg 26,1+6,37 14,0-42,9 26,5%6,80 14,0-429  25,5+5,69 14,9-42.9
MMDXA(Kg 351+4,17 27,1-48,5 35,3+4,43 27,1-48,5 34,8+3,78 28,4-44,2

X = média aritmética, n: amostra; MV: maior valor; mv: menor valor; DP: desvio padréo; MC:
massa corporal EST: estatura; IMC: Indice de massa corporal; %g DXA: percentual de gordura

medido pela DXA; MGDXA: massa gorda medida pela DXA; MMDXA: massa magra medida pela
DXA.

Fonte: Autor

As médias dos resultados das variaveis: idade, MC, EST, IMC, % de gordura,
massa corporal magra (MM) e massa corporal gorda (MG), ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas (p< 0,05) entre os grupos GE e GV.

Os resultados para as variaveis: circunferéncias corporais, dobras cutaneas e a
associacdo entre estas medidas, para os trés grupos: AT, GE e GV, podem ser

observados na tabela a seqguir (Tabela 3).
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Tabela 3 - Caracteristicas da composicao corporal da amostra total e dos grupos

de validacéo e estimativa.

Variavel Amostra total Grupo de estimativa Grupo de Validacéo
(AT) (GE) (GV)
n =100 n =60 n =40

X £Dp mv — MV X £Dp mv — MV X £Dp mv — MV

Circunferéncias

CIRCBRAQ 29,5+#3,27 22,5-43,0 29,6+3,07 22,5-37,0 29,5£3,60 23,0-43,0
CIRCABRA  23,9+1,69 19,0-28,0 23,8+1,59 19,0-26,5 24,8+1,82  23,0-43,0
CIRCCOX 48,8+5,31  37,0-62,5 49,1+539 37,0-62,5 48,4+5,24  40,0-61,0
CIRCPER 34,9+2,86  28,0-43,0 351+2,81 28,0-435 34,7295  28,0-42,5
CIRCABD 96,8+8,29 72,0-118 97,5+8,15 84,0-118 95,6+8,46  72,0-113,
CIRCCINT 85,7+7,96 63,0-106 85,4+7,46 71,5-106 86,2+8,74  63,0-99,0
CIRCQUAD 102,2+7,78 85,0-127 103,0+8,21 87,0-127 100,9+7,0 85,0-118

Dobras Cutaneas

DCTRI 26,1+7,24 12,0-42,0 26,9+7,32* 12,0-41,0 26,2+7,2* 15,0-42,0
DCBI 18,6+6,95 5,0-38,0 18,9+7,31 5,0-38,0 18,3+6,44 9,0-36,0
DCSE 27,948,42 9,0-48,0 27,1+7,95 9,0-47,0  29,4+9,00 9,0-48,0
DCSI 32,3+7,84  18,0-54,0 31,9+7,30* 19,0-54,0 32,848,7* 18,0-51,0
DCABD 37,7¢9,28  15,0-67,0 38,9+8,86  21,0-62,0 36,2+9,78  15,0-67,0
DCOX 37,7¢11,45 12,0-60,0 38,3x115 14,0-60,0 36,9+114 12,0-60,0
DCPER 24,5+8,08 7,0-57,0 25,2+9,04 7,0-57,0 23,6%6,38 10,0-37,0
DCAXI 25,8+7,31  10,0-61,0 26,7+8,0 12,0-61,0 24,4+595 10,0-38,0

X = média aritmética, n: amostra; MV: maior valor; mv: menor valor DP: desvio padréo;
DCBI - Dobra cutédnea de biceps, DCTRI - Dobra cuténea de triceps, DCSI - Dobra cutanea
supra-iliaca, DCSE - Dobra cutanea subescapular, DCABD - Dobra cutanea abdominal,
DCCOX - Dobra cuténea de coxa, DCPER - Dobra cutanea de perna, DCAXI - Dobra
cuténea axilar média, DCPT - Dobra cutanea de peito, CIRCBRA - Circunferéncia de brago,
CIRCABRA - Circunferéncia de antebraco, CIRCABD - Circunferéncia de abdominal,
CIRCCINT - Circunferéncia de cintura, CIRCQUAD - Circunferéncia de quadril,

CIRCCOX - Circunferéncia de coxa, CIRCPER - Circunferéncia de perna. * GE

e GV diferem estatisticamente (P< 0,05).

Fonte: Autor

Em relacédo as medidas de circunferéncias e dobras cutaneas, foram observadas

diferencas estatisticamente significantes apenas para as DCTRI e DCSI.
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Validacédo Cruzada das Equacdes Preditivas da Composicéo Corporal em Idosas

As caracteristicas das trés equacgles internacionais: Tran e Weltman’s;
Deurenberg et all’7; Visser et al'®0 e as trés nacionais: Rech et al*2, Aniteli et al®> (a) e

Aniteli et al®®> (b) podem ser observadas na Tabela 4.

Tabela 4 — Equacdes para predicdo da composicao corporal de Idosas
desenvolvidas por outros autores selecionadas para validacdo cruzada

Autores Equac@es para Mulheres Idosas

D=1,168297 - 0,002824(CIRCABD) + 0,0000122098(CIRCABD)?
- 0,000733128(CIRCQUAD)+ 0,000510477(EST) - 0,000216161 (ID)
Deurenberg et al (1991) %GC=1,2(IMC) + 0,23(ID) - 10,8(F) - 5,4

Tran & Weltman (1989)

Visser et al(1994) D= 0,0226 x (¥) - 0,0022(IMC) + 1,0605

Rech et al (2006) %GDXA= 32,279+0,436 (CIRCQUAD)+ 0,133 (DCABD) -30,899 (EST)
Aniteli et al (2006a) %Gdxa = 17,366 + 0,448 (DCSI+DCTRI+DCBI)

Aniteli et al (2006b) %Gdxa = 18,552 + 0,315 (DCSI+DCTRI+DCBI +DCSE)

D: Densidade corporal; CIRCABD: circunferéncia abdominal; CIRCQUAD: circunferéncia de quadril; EST:
Estatura; ID: idade; IMC: indice de massa corporal; F: representa a constante para o sexo (feminino= 0 e
masculino= 1) PC: peso corporal; DCABDH: dobra cutanea abdominal horizontal; DCSI: dobra cutanea
supra iliaca; DCTRI: dobra cutanea de triceps; DCBI: dobra cutanea de biceps; DCSE: dobra cutanea
subescapular.

Os resultados verificados, para cada um destes critérios estatisticos utilizados,
podem ser observados na Tabela 5.

Tabela 5 — Resultados da validacdo cruzada das Equacdes para ldosos desenvolvidas por outros autores
Equacdes r T P %GDXA %GEQ EC ET EPE

Tran/Weltman(1989) ,681 49,27 ,001* 42,2454  22,2+45 -19,6 20,12 3,30
Deurenberg et(1991) ,711 -5,01 ,001* 42,254 442447 1,95 4,79 3,30
Visser et al (1994) -, 758 32,54 ,001*  422+54  14,3+3,7 -28,2 29,64 241
Rech et al (2006) 725 17,89 ,001* 42,2454  35,4+45 -6,55 7,61 3,08
Aniteli et al (2006a) 455  -12,93 ,001* 42,2454  51,948,2 9,50 12,30 7,31
Aniteli et al (2006b) 465  -13,26 ,001* 42,2454  51,7+7,8 8,97 11,52 6,09

r: correlacéo de Pearson; t: teste t pareado; p: significAncia de p; %GDXA: Gordura mensurada pelo DXA;
%GEQ: % de gordura estimado pela equacéo; EC: Erro Constante; ET: Erro total; EPE: Erro padréo de
Estimativa; * difere significativamente (p<0,05)

Fonte: Autor
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Quando as médias dos valores da gordura corporal, mensuradas com auxilio das
seis equacoes, foram comparadas com o teste critério (DXA) através do teste t pareado,
todas as equacOes apresentaram diferencas estatisticamente significativas (p<0,05).
Mais além, com excecéo da equacdo de Deurenberg et al'’’, todas as outras equacdes
apresentaram EC e ET elevados, superestimando o percentual de gordura.

Em relacdo ao EPE, apenas as duas equacdes de Aniteli et al*® (2006)
apresentaram valores maiores iguais ou inferiores a 3,5, como recomendado*®. Em
relacdo ao coeficiente de correlacdo, a equacédo de Visser et al'®0 | e as duas equacdes
de Aniteli et al?> apresentaram valores abaixo do recomendado“® - 0,80 (tabela 5).

Correlac@es entre as variaveis: independentes e dependente ou critério.

Para o desenvolvimento das equacdes de regressao para a predicdo da CC dos
sujeitos da amostra, além da MC, EST e IMC (kg/m2?), foram utilizadas as
circunferéncias: CIRCBRA, CIRCABRA, CIRCCOX, CIRCPER, CIRCABD, CIRCCINT e
CIRCQUAD e as dobras cutaneas: DCTRI, DCBI, DCSE, DCSI, DCABD, DCCOX,
DCPER e DCAXI, bem como, algumas combinacdes destas medidas.

Adicionalmente, como proposto por estudos anteriores'®4317218 todas as
medidas foram elevadas ao quadrado (X?) e ao cubo (X3), na tentativa de verificar
melhores correlacgdes.

Na Tabela 6 podem ser observadas as correlacbes observadas entre as

variaveis do estudo e o teste critério (DXA).



Tabela 6 — Valores de correlacéo bivariada (r de Pearson)
entre as variaveis independentes e 0 %G, obtido com a DXA

Variaveis Simples Quadrado (3 Ao cubo (3)
n =60

R P R P r P
Idade -,079 ,546 -,098 457 -,118 371
MC ,557* 001 ,639** 001 ,517* 001
EST -,214 ,100 -,213* ,102 -,212 , 104
IMC ,748* 001 ,733** 001 ,715* 001
Circunferéncia
CIRCBRA 4267 001 425,001 421 001
CIRCABRA ,268* ,039 ,281* ,030 ,292* ,024
CIRCCOX 371,004 ,369** 004 ,362** 004
CIRCPER ,423* 001 ,405** 001 ,385** ,002
CIRCABD 571 001 ,564** 001 ,555** 001

CIRCCINT ,614* 001 ,609** 001 ,602** 001
CIRCQUAD ,687** 001 ,678* 001 ,666%* 001
D. Cutaneas

DCTRI ,298* ,021 ,297* ,021 ,294* ,022
DCBI ,345** 007 ,271* ,037 ,206 ,114
DCSE ,403** 001 ,382** 003 ,350** 006
DCsSI ,410** 001 ,368** 004 ,321* ,013
DCABD ,399** 002 ,388** 002 ,372* 003
DCCOX ,423** 001 ,406** 001 ,384* 002
DCPER 177 ,176 ,178 174 ,147 ,262
DCAXI ,120 ,361 ,001 ,998 -,103 ,432
Associacbes

Soma 1 ,483** 001 ,461** 001 ,430* 001
Soma 2 ,669** 001 ,662** 001 ,653** 001
Soma 3 697* 001 ,687** 001 ,676** 001

r.correlacdo de Pearson; p: nivel de significancia; Quadrado (?): Variaveis elevadas
ao quadrado; cubo (3): medidas elevadas ao cubo; Soma 1: DCSI+DCCOX; Soma
2. CIRCPER+CIRCBRA+CIRCCINT+CIRCQUAD +CIRCABRA; Soma 3:
CIRCCINT+CIRCQUAD. ** significativo para p>0,05;

Fonte: Autor
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Como pode ser observado (Tabela 6), a idade e a EST apresentaram as
menores correlacdes com a medida critério (DXA), enquanto que a MC, o IMC, algumas
medidas de circunferéncia, dobras cutaneas e combinacdes de dobras cutéaneas e
circunferéncias, obtiveram as maiores correlagdes, sendo estas, portanto, selecionadas

para serem utilizadas no desenvolvimento dos modelos de equacéo de regressao.

Desenvolvimento das Equacdes de Regressao

Para o desenvolvimento das equacdes, utilizou-se o teste de regressao linear
multipla (Stepwise), um procedimento que constréi uma seqiéncia de modelos de
regressdo pela adicdo ou remocdo de varidveis em cada etapa, comecando formando
um modelo com a variavel independente que tenha a mais alta correlacdo com a
variavel critério.

Os oito modelos de equacdo de regressao linear desenvolvidos neste estudo,
podem ser observados na tabela abaixo (Tabela 7), juntamente com os resultados de
cada critério estatistico utilizado e, adicionalmente, o coeficiente de determinacéo
ajustado (r2 ajustado).

Tabela 7 — Equacdes Desenvolvidas Neste Estudo

Equacdes R R? R?Ajust EPE

1 %Gdxa=-1,826+0,083(IMC)2+0,167 (DCCOX)-0,442
(CIRCCOX)+0,269 (CIRCQUAD)-0,001 (IMC)?

2 %Gdxa= 19,352+ 0,973 (IMC) -1,574(CIRCABRA)+ 854 729 703 3,30
0,111 (DCBI)+0,261 (CIRCQUAD)+0,100 (DCCOX)

3 %Gdxa= -41,556+4,041(IMC)+0,165(DCCOX)-0,440
(CIRCCOX)+0,269 (CIRCQUAD)-0,053 (IMC)?

4 %Gdxa= 15,329+1,044(IMC)-1,055 (CIRCABRA)+ 0,282
(CIRCQUAD) +0,164(DCCOX)-0,262(CIRCCOX) 859 738 714 324

5 9%Gdxa= 3,290 + 1,466 (IMC) -0,001 (CIRCABRA)? +
1,034 (DCBI) - 0,020 (DCBI)?

6 %Gdxa= 8,417+ 0,083 (IMC)2 - 0,001 (CIRCABRA)? +
1,008 (DCBI) — 0,019 (DCBI)2 - 0,001 (IMC)?

7 %Gdxa= -5,578+1,514 (IMC) — 0,001 (CIRCABRA)? +
2,634 (DCBI)-0,104 (DCBI)2 + 0,001 (DCBI)?

8 %Gdxa= -7,644+0,082 (IMC)2-0,001(CIRCABRA)3+
0,860 (DCBI) — 0,016 (DCBI)? - 0,001 (IMC)? +0,212 878 771 ;745 3,06
(CIRCQUAD)

R: correlacdo de Pearson; R2; Coeficiente de determinagéo; R?ajust: Coeficiente de determinacao
ajustado; EPE: erro padrédo de estimativa;

,853 727 , 702 3,31

,855 731 , 706 3,28

,859 737 ,718 3,21

,864 746 , 723 3,19

871,759 737 3,10
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Todos os modelos de equacdes de regressédo desenvolvidos neste estudo foram
submetidos a andlise de validacéo, de acordo com os critérios recomendados*®, sendo
assim, a seguir, serd descrito como 0os modelos mais apropriados foram escolhidos
quanto a estes critérios (TABELA 8).

Apés a verificacdo das médias observamos que das oito equacdes
desenvolvidas, as: E1, E6 e E8, apresentaram diferengas estatisticamente significativas
(p<0,05) com o teste critério, sendo assim, foram descartadas das etapas seguintes.

Em relacdo ao EPE, os modelos E2, E3, E4, E5 e E7 apresentaram valores
menores ou iguais a 3,5%, como recomendado®.

Na andlise do coeficiente de correlacdo multipla (r de Pearson), apenas a
equacao E7 obteve valor menor que r= 0,70, sendo assim descartada para a andlise do
préximo critério de escolha.

As equacOes restantes: E2, E3, E4 e E5, além de apresentarem coeficiente de
correlagdo acima do proposto, apresentaram coeficientes de determinacéo (r?) e de
determinacao ajustado (r2ajust.) maior que r=0,70.

Em relacdo a praticidade, as equacbes que passaram pela avaliacdo dos
critérios anteriores (E2, E3, E4 e E5), utilizam combina¢des de medidas, faceis de
serem mensuradas (circunferéncias, dobras cutdneas, MC e EST). Pelos motivos
expostos, estas quatro equacOes foram consideradas os melhores modelos, dentre
todas as desenvolvidas neste estudo.
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Tabela 8 — Valores do coeficiente de correlacdo de Pearson, teste t
pareado, coeficiente de determinacgéo, coeficiente de determinacao
ajustado e erro padrao de estimativa das equacdes desenvolvidas

neste estudo utilizando o grupo de estimativa (GE).

Equacbes R T R R2 R2? ajust. EPE
sig. sig.

El ,818** -15,609 ,853 727 ,702 3,31
,001 ,001

E2 ,854** 0,064 ,854 ,729 ,703 3,30
,001 ,949

E3 ,855** 0,785 ,855 ,731 ,706 3,28
,001 ,436

E4 ,859** 0,105 ,859 ,738 , 714 3,24
,001 ,917

E5 ,858** -,513 ,859 737 ,718 3,21
,001 ,610

E6 ,842%* -13,302 ,864 ,746 ,723 3,19
,001 ,001

E7 ,689** 2,620 ,871 ,759 737 3,10
,001 ,011

E8 ,842%* -16,368 ,878 771 ,745 3,06
,001 ,001

R: Coeficiente de correlacdo de Pearson; t: teste t pareado; R?: Coeficiente de determinacéo
R2ajust: Coeficiente de determinacéo ajustado; EPE: Erro padréo de Estimativa; r de Pearson
(p< 0,05); teste t pareado (p>0,05);

Validacéo cruzada das equacdes desenvolvidas no GE, aplicadas internamente no
GV.

A técnica de validacado cruzada (cross-validation) é usada para testar a acuracia
preditiva de uma equacédo desenvolvida em uma dada amostra®. Neste estudo, dos oito
modelos de equacdes desenvolvidos apenas quatro participaram da validacao cruzada:
E2, E3, E4 e E5 (TABELA 9).

O primeiro critério analisado referiu-se a significancia das médias. Neste critério
nenhuma das quatro equacdes analisadas apresentou diferengas estatisticamente
significativas, quando comparadas com a medida critério (p>0,05). Em relagdo ao
segundo critério: ICC, apesar dos modelos analisados: E2, E3, E4 e E5 ndao
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apresentarem diferencas estatisticamente significativas, quando comparada com a
medida critério, a equacao E5 apresentou um coeficiente de correlacédo de r = 0,64, ou
seja, menor do que o recomendado*®). Desta forma, apés a avaliacdo deste critério, as
equacgles E2, E3 e E4, foram analisadas na Ultima etapa da validacéo.

A analise do terceiro e ultimo critério teve como referéncia, os valores dos erros
possiveis. Em relacdo ao EC e ET, comparados ao EPE, verificou-se que a equacao E2
apresentou ET maior que o EPE. Tanto a equagdo E3 quanto a equacédo E4
apresentaram ET e EC menores que os seus respectivos EPE (TABELA 10). Os

resultados destas comparacdes podem ser observados na Tabela 9.

Tabela 9 — Melhores modelos de equacédo desenvolvidos neste
estudo e validados internamente no grupo de validacéo (GV)

Equacdes R T R R2 EPE
Valor de p Valor de p

E2 ,693** 2,127 ,693 0,48 3,30
,001 ,040

E3 ,732%* 0,952 ,732 0,53 3,24
,001 ,347

E4 ,703** 1,645 ,703 0,49 3,21
,001 ,108

E5 ,624** ,608 ,624 0,38 3,21
,001 547

R de Pearson (p< 0,05); teste t pareado (p> 0,05);
Fonte: Autor

Tabela 10 - Comparacao do Erro total e do Erro constante
com o Erro padrdo de estimativa
Equacdes Erro Constante  Erro Total Erro Padréo estimativa

E2 -1,2012 3,72 3.30
E3 - 0,5672 3,22 3,24
E4 - 0,9078 3,06 3,21
ES - 0,3951 4,07 3,21

Erro total =V3(y1-y2)?2 / n Erro constante= ((%Gm) — (%Ge)) Erro padrdo de
estimativa = s\ 1 — 12 Y1= % de gordura mensurado pela DXA Y2= % de
gordura estimado pelas equagdes desenvolvidas n = Amostra %Gm = Média do
percentual de gordura medido pelas equacgdes %Ge = Média do percentual de
gordura estimado pelo DXA S = desvio padrdo r? =Coeficiente de determinacio.
Fonte:Autor
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Desta forma, apds a validacdo cruzada, apenas as equacdes E3 e E4 foram
validadas e consideradas para uso na amostra estudada (Tabela 11).

Tabela 11 - Modelos de equacédo que melhor atenderam aos critérios
de validacéo

N° Equacéao Férmula
E3 %GdxaE3= - 41,556 + 4,041 (IMC) + 0,165 (DCCOX) — 0,440
(CIRCCOX) + 0,269 (CIRCQUAD) — 0,053 (IMC)2
E4 %GdxaE4= 15,329 + 1,044 (IMC) -1,055 (CIRCABRA) + 0,282

(CIRCQUAD) + 0,164 (DCCOX) — 0,262 (CIRCCOX)

Fonte: Autor
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5 DISCUSSAO

Este estudo teve dois objetivos principais: utilizando-se a Absortometria
Radioldgica de Dupla Energia (DXA) como medida critério, o objetivo inicial era verificar
a possivel validacdo cruzada de um grupo de equacdes destinadas a predicdo da
composicao corporal (CC), freqientemente citadas na literatura especializada: Tran e
Weltman'’6; Deurenberg et all’’; Visser et al'*°, Rech et al*?, Aniteli et al?> (a) e Aniteli
et al?> (b) em uma amostra de idosas residentes no municipio de Macei6/AL.

Como a validacdo nao foi possivel, utilizando-se como medida critério a DXA,
foram desenvolvidos e selecionados para uso, dois modelos de equacdes especificas

para a amostra estudada.

Verificacdo da Validacdo Cruzada das Equacbes Preditivas da Composicao

Corporal em ldosas

Como demonstrado anteriormente (Tabela 4), nenhuma das trés equacbes
internacionais testadas: Tran e Weltman'’®; Deurenberg et al’’; Visser et all0,
atenderam aos critérios de validacdo. Resultados semelhantes foram reportados por
Rech et al'®” que, utilizando uma amostra de 120 mulheres da regidao Sul do Brasil,
também nado conseguiram validar a equacao de Deurenberg et al'’’.

Uma das possiveis explicacdes para tal achado pode ser o fato de que, ao
compararmos a amostra deste estudo com a utilizada por Deurenberg et al'’’ na
validacéo de sua equacao, observaram-se diferencas importantes no IMC dos sujeitos:
28,33+3,91kg/m2 e 25,9+3,2kg/m2, respectivamente. Da mesma forma, também foram
observados diferencas em relagédo a larga variacdo na faixa etaria da amostra utilizada
no estudo original (60 a 81 vs. 07 a 83 anos). Como o IMC e a idade foram as variaveis
independentes utilizadas pela equacédo de Deurenberg et al'’’, as diferencas entre as
duas amostras em relacao a estas variaveis, pode ter contribuido para o aumento nos
erros de predicdo da CC. Corroborando, Rech et al'8’ reportaram como principal fator
para ndo validacdo da mesma equacao em 120 idosas do Sul do Brasil, as diferencas

entre o IMC das duas amostras.
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No que se refere a equacdo de Visser et al'®0, é possivel que as diferencas
verificadas, devam-se ao fato dos sujeitos daquele estudo, apresentarem idade, MC,
EST maior e, IMC menor que a amostra do presente estudo. Nessa direcdo, Heyward e
Wagner!®® observam que é importante prestar atencdo nas caracteristicas fisicas (sexo,
idade, etnia, nivel de gordura corporal) da amostra da qual a equacao é derivada, pois
como estas sdo populacdo-especifica, seu uso devera ser feito em amostras com as
mesmas caracteristicas fisicas.

Da mesma forma que no presente estudo, recentemente, Rech et all8’ nédo
conseguiram validar a equacéo de Visser et al'>0. No estudo citado, embora os autores
tenham verificado coeficiente de correlacdo moderado (r=0,76), o percentual de gordura
diferiu estatisticamente com a DXA (p= 0,01) e o erro total foi maior que o EPE. De
acordo com Lohman*® quando se pretende fazer a validacédo cruzada de uma equacéo
de regresséo o ET desta ndo devera ser maior que o seu EPE.

Na validacdo da equacdo proposta por Tran e Weltman'’®, verificou-se um
coeficiente de correlacdo moderado (0,68), entretanto observaram-se diferencas
estatisticamente significativas (p=0,01) entre os resultados da equacdo e da medida
critério (DXA), além de um ET muito elevado. Nesta equacdo os autores utilizaram
como variaveis independentes a EST, idade, CIRCABD, CIRCABD? e CIRCQUAD.

As diferencas entre os resultados do presente estudo e o de Tran e Weltman'’®
podem se dever as caracteristicas da amostra, visto que, os autores utilizaram uma
amostra com uma larga variacdo em idades (15 a 79 anos), com média de MC maior
gue a deste estudo (85,8+12,3 vs. 63,7+9,27) e, principalmente, utilizaram como medida
critério, a pesagem hidrostatica. Da mesma forma, Rech et al'® também nao
conseguiram realizar a validacdo cruzada desta equacéo, utilizando como amostra, 60
mulheres do sul do Brasil com idades entre 50 e 75 anos.

Este estudo também verificou a validade cruzada das equac¢des desenvolvidas
para idosos brasileiros: Aniteli et al?> (A e B), e Rech et al*2. Em se tratando das duas
equacOes propostas por Aniteli et al?> nenhum dos modelos atendeu aos critério de
validacéo utilizados. Ambas apresentaram coeficiente de correlacdo baixo (r=0,455 e
r=0,465) e diferencas estatisticamente significativas quando comparadas ao teste

critério (p=,001), e EPE acima do recomendado, que é < 3,5%.
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Alguns aspectos devem ser considerados com relacdo aos modelos propostos
por Aniteli et al?, para a nao validacdo das duas equacfes. Quando comparado com o
presente estudo, os autores utilizaram um menor nimero de sujeitos na amostra (29
mulheres idosas), as médias do IMC (24,86+4,31), do percentual de gordura corporal
(37,87+8,15) e da MC foram menores (56,06+£9,70), e a média de idade foi maior
(74,59+4,36 anos) que a observada no presente estudo. Outro aspecto importante,
refere-se ao fato dos autores terem utilizado em suas amostras, mulheres com
osteoporose ou osteopenia. No presente estudo, apenas 45% da amostra apresentou
uma destas duas patologias.

Ao verificar a validade da equacao desenvolvida por Rech et al*?, que utilizaram
como variaveis independentes: EST, CIRCQUAD e a DCABD horizontal, apesar de ter-
se verificado uma correlacdo moderada (0,72), foram observadas diferencas estatisticas
entre as médias dos resultados da equacdo com a DXA (p<0,05) e um ET maior que o
EPE.

Mais uma vez, € provavel que a explicacéo para o verificado, se deva a diferenca
entre as amostras. No estudo de Rech et al*2 a amostra, apresentou caracteristicas
fisicas diferentes da amostra do presente estudo, como por exemplo, média maior para
a EST (155,0+0,05 vs. 150,2+6,4), menor para o percentual de gordura (38,4+5,60 vs.
42,2+5,42) e menor para a idade (59,3+4,40 anos vs. 68,1+6,15). Outro aspecto
importante foi que a DCABD verificada na amostra do presente estudo utilizou o sentido
vertical, enquanto que no estudo original a mesma dobra cutanea foi mensurada no

sentido horizontal.

Construcao e Validacdo dos Modelos de Equacgbes Preditivas da Composicao
Corporal para ldosas no Presente Estudo

Como proposto nos objetivos gerais, visto que nenhuma das equacdes
verificadas foi validada, buscou-se desenvolver novos modelos de equacdes
antropometricas especificas para idosas com as caracteristicas semelhantes as do

presente estudo.
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Apés a analise das correlacbes verificadas entre as variaveis que,
potencialmente, poderiam servir como variaveis independentes, para a predicdo da CC:
MC, EST, IMC (kg/m?), DCCOX e DCBI e CIRCQUAD, CIRCCOX e CIRCABRA, foram
obtidas oito modelos de equacdes. Tais modelos tiveram sua validade verificada
internamente, de forma que dois modelos melhor atenderam aos critérios de validacao
propostos: E3 e E4 (Tabela 11).

Com relacdo as equacgodes excluidas, a E7 ndo apresentou diferenca significativa
com a DXA (p=0,011), e obteve EPE dentro do valor proposto. Entretanto, apesar de
apresentar coeficiente de correlacdo alto, o ET foi alto (5,44). Por este motivo esta
equacao nao foi validada internamente. O fato da DCBI ter sido utilizada trés vezes na
equacao (normal, elevada ao quadrado e elevada ao cubo), mesmo tendo apresentado
correlagbes muito baixas com a DXA (r= 0,345; 0,271 e 0,206 respectivamente), pode
ter influenciado nos valores dos erros. Outros estudos que desenvolveram equacdes
para predicédo da gordura corporal em idosos!®%18% também néo validaram modelos com
DCBI, em virtude de observarem baixa correlacéo entre esta e a medida critério.

No que se refere as equacgbes E1, E6 e E8, apesar das mesmas apresentarem
coeficientes de correlagdo moderados, ndo foram validadas internamente devido a
apresentarem diferencas estatisticas com o teste critério (p=0,000).

Em relacdo as equacdes que melhor atenderam aos critérios de validagcéo, a E2
apresentou um coeficiente de correlacao alto com a DXA (r=0,85), EC baixo. Entretanto,
nao foi validada internamente, pois apresentou um ET maior que o EPE.

Em relacdo a equacdo E5, apesar do modelo ter apresentado coeficiente de
correlagdo moderado (r=0,70), ndo foi validado internamente pois o ET foi maior que o
EPE. Durante a validacdo de uma equacdo de regressdo o seu ET nao devera ser
maior que o seu EPE*,

Os modelos validados internamente no presente estudo foram o E3 e E4. Estes
utilizaram como variaveis independentes o IMC, DCCOX, CIRCQUAD, CIRCCOX E
CIRCABRA e apresentaram coeficientes de correlacdo moderados: 0,73 para E3 e 0,70
para E4, baixos EC (-0,56 e -0,90) e ET menor que o EPE, nado diferindo
estatisticamente da média da DXA (p>0,05).
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Analisando o coeficiente de determinagcdo (R?), das duas equacdes, estas
apresentaram valores moderados, explicando a CC predita pela DXA em 53,39% e
50,49%, respectivamente. Embora Rech et al*?, utilizando as medidas de
circunferéncias e dobras cutaneas, tenham validado equagées com R? maior (0,77 e
0,81), no citado estudo, os EPEs observados foram maiores (3,51 e 3,81) que o0s
apresentados pelas equacdes validadas no presente estudo (TABELA 10). Nessa
direcdo, Heyward e Stolarczyk®® lembram que durante a avaliacéo do valor preditivo de
uma equacao de regressdo, o tamanho do EPE € mais importante que o coeficiente de
correlacdo e de determinacéo, pois estes podem ser altamente afetados pelo tamanho
e pela variabilidade da amostra além de néo representarem medidas de acuracia entre
duas médias.

Dentre as variaveis independentes utilizadas nas duas equacdes validadas (E3 e
E4), o IMC foi a que melhor se correlacionou com a DXA (0,75). O mesmo foi
observado em estudos anteriores9.1°1.125 que também encontraram uma correlagcéo
forte entre o IMC e a avaliacdo da CC feita através da DXA.

Além do IMC, o IMC? também foi incluido numa das equacdes (E3). Deurenberg
et al.1’’” observaram que o uso do IMC?, em equacdes desenvolvidas para mulheres
holandesas, ndo aumentava a acuracia na predicdo da gordura corporal.
Diferentemente do observado no estudo citado, a inclusdo desta medida no modelo,
aumentou o percentual de explicacdo da variancia, aumentando consequentemente a
acuracia na predicéo da CC.

O IMC tem sido utilizado como um importante preditor da CC independentemente
da idade e do nivel de adiposidade do sujeito'®?, no entanto, esta medida tem sido
associada a outras medidas antropométricas na tentativa de melhorar o seu poder
preditivo.

No presente estudo o IMC teve boa correlagdo com CIRCQUAD, CIRCCOX e
DCCOX. Por este motivo, observamos que ao utilizar todas estas medidas na mesma
equacao, o coeficiente de correlacdo aumentou, enquanto que o EPE diminuiu,
aumentando o poder preditivo da equagdo. Também nessa dire¢do, Micozzi et all®3

observaram que o IMC e as medidas de dobras cutadneas se correlacionam bem tanto
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em homens quanto em mulheres, com valores que variam entre 70 a 80% para alguns
locais de dobras.

As vantagens de se utilizar equacdes tendo como variaveis independentes as
medidas antropométricas e indices, como o IMC por exemplo, é que estas medidas, sao
de facil mensuracdo e ndo necessitam de equipamentos sofisticados. Cabe lembrar
gue, ao usar as equacoes que utilizam IMC em sujeitos idosos, deve-se ter cuidado na
mensuracao principalmente da EST, pois ao subestima-la em 0,05m, o percentual de
gordura pode ser superestimado em mulheres idosas em 1,9%0.

As medidas de dobras cutaneas tém sido largamente utilizadas para a estimativa
da CC, principalmente em estudos epidemiologicos. Varios estudos conseguiram validar
equacOes para a predicdo da composicao corporal utilizando as medidas de dobras
cutadneas como variaveis independentes?®173174.175 No presente estudo, a DCCOX que,
individualmente, melhor se correlacionou com a DXA, apresentou um coeficiente de
r=0,42. Entretanto, quando esta dobra foi somada a DCSI, a combinacdo apresentou
maior coeficiente de correlacdo que a DCCOX sozinha (r=0,48). Nao obstante, mesmo
aumentando o valor de r, o modelo de equacdo que usou a combinacdo das duas
dobras cutaneas foi descartado, pois aumentou o niamero de variaveis independentes
na montagem da equacéo, tornando sua utilizacdo pouco pratica.

As equacdes E3 e E4 também utilizaram CIRCCOX, CIRCABRA e CIRCQUAD,
sendo esta Ultima, a Unica que apresentou correlacdo alta com a DXA (r=0,69).
Interessantemente, a CIRCCINT, que em outros estudos!8%194.195.19% mostrou-se um
excelente preditor da CC, nao foi incluida pelo programa nos modelos desenvolvidos
por este estudo, mesmo apresentando boa correlacdo com a DXA (r=0,61). Alguns
estudos validaram equacbes preditivas utilizando as medidas de circunferéncia
corporal. Dupler'®” e Dupler e Tolson® validaram equacdes em idosos americanos do
estado do Texas utilizando CIRCQUAD e CIRCCOX, apresentando coeficiente de
correlacdo alto (r= 0,79; r=0,95) e EPE menor que o recomendado. Lean et al'®
validaram uma equacéo preditiva para CC em 63 homens e 84 mulheres escocesas
adultas utilizando a CIRCCINT, apresentando coeficiente de correlacdo alto (r=0,86) e

EPE baixo (3,2). Mais recentemente, Rech et al*? utilizando 75 mulheres da regido Sul
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do Brasil validou uma equacéo utilizando a CIRCQUAD com valores de correlacdo alto
(r=0,83) e EPE baixo (3,39).

Em relacdo ao numero de variaveis independentes utilizadas, podemos observar
que nenhuma das duas equacdes (E3 e E4) utilizou mais que cinco. Varios
estudos?®4243.198 conseguiram validar equacgdes de regressdo para predizer a CC de
mulheres idosas com numero de variaveis independentes igual ou maior que este
estudo.

Outro fator a ser considerado € que os calculos utilizados por estas equacdes
sao de facil realizacédo, e necessitam apenas de uma simples maquina de calcular, ja
qgue utilizam apenas a soma, subtracdo e multiplicacdo. Desta forma, como um dos
critérios de selecdo do melhor modelo de equacao referiu-se a praticidade em avaliar a
CC, as equacdes E3 e E4 além de melhor atenderem aos critérios de validacao,
utilizaram um numero de variaveis independentes pequeno e calculos simples,
tornando-as mais praticas e faceis de serem aplicadas.

Desta forma, podemos concluir que as equacdes antropométricas validadas por
este estudo (E3 e E4), por ndo apresentarem diferencas estatisticas com a medida
critério (DXA), apresentarem erros (EC e ET) baixos e EPE dentro dos valores
recomendados, além de serem de uso pratico, sdo apropriadas para avaliar a CC de
idosas da regido Nordeste do Brasil, que tenham caracteristicas semelhantes a amostra

do presente estudo.
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6 CONCLUSAO

Os resultados observados neste estudo nos permitem concluir gue nenhuma das

seis equagdes: nacionais e internacionais, entre as mais citadas e utilizadas no Brasil
(Tran e Weltman’®; Deurenberg et al'’’; Visser et al*s0; Aniteli et al?> equacédo A e B,

Rech et al*?) sdo validas para a predicdo da CC em idosas residentes no municipio de
Maceio/AL.

Embora outras variaveis tenham apresentado boa correlacdo com a medida
critério (DXA), as variaveis independentes: IMC, DCCOX e CIRCCOX, CIRCQUAD e
CIRCABRA, foram as mais capazes de predizer a CC da amostra, compondo os dois
modelos validados: E3 e E4. Portanto, as citadas equacfes de regressdo podem ser
utilizadas para a predicdo da CC em idosas com as caracteristicas fisicas semelhantes
de nossa amostra.

Sugere-se que novos estudos sejam feitos considerando outros estados da

regido Nordeste do Brasil, com um namero maior de sujeitos e com faixa etaria maior.
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QUESTIONARIO GERAL — PROJETO NORMATIVO 2010

NOME

INSTITUI G DATA DO EXAME: DATA DO NASCIMENTO: IDADE:
RO A A

SEXO MASCULINO \ \ FEMININO \

SO PARA O SEXO FEMININO

A | Quantos anos tinha quando ocorreu sua primeira menstruacao?
B | Vocé ainda menstrua? SIM | | NAO |
C Se \_/océ respondeu NAO, por favor, descreva com qual idade e se possivel, o
motivo pelo qual parou de menstruar?
D | Sua menstruacéo é OPI e foi sempre regular SIM NAO
E | Se vocé respondeu NAO ao item “D”, ja deixou de menstruar por mais de 3 SIM NAO
meses? =
F | Atualmente, vocé toma algum horménio? SIM NAO
G | Se SIM, qual hormdnio vocé toma?
H | No passado vocé tomou algum horménio? SIM | | NAO |
I

Se SIM, qual o hormdnio e qual o motivo do tratamento?

| — FATORES SOCIO DEMOGRAFICOS

1.1. QUAL DAS OPCOES ABAIXO MELHOR DEFINE SEU GRAU DE ESCOLARIDADE?

Analfabeto Segundo Grau incompleto

Sabe ler e escrever Segundo Grau completo

Priméario incompleto Técnico

Primario completo Superior incompleto

Primeiro Grau incompleto Superior completo

Primeiro Grau completo N.R.

NRPRFRPRPRPOROOWO|INO

O OO~ O|WONO|IFk O

1.2. QUAL DAS OPCOES ABAIXO REPRESENTA A RENDA TOTAL POR MES DAS PESSOAS QUE MORAM NO SEU
DOMICILIO, SOMANDO A SUA E A DE TODOS OS OUTROS, CONSIDERANDO TODAS AS FONTES COM: SALARIO, HORAS
EXTRAS, ALUGUEIS, BICOS, PENSOES, APOSENTADORIAS ETC?

0 Até 1 salario minimo 0 Mais que 20 salarios minimos
1 5

0 Entre 1 e 5 salarios minimos 0 Nao sei
2 6

0 Entre 5 e 10 salarios minimos 0 N.R.

3 7

0 Entre 10 e 20 salarios minimos

4

1.3. VOCE TEM ALGUMA RELIGIAO?

0 SIM 0 NAO

1 2

QUAL A SUA

RELIGIAO?

1.4. QUAL A SUA COR OU ETNIA?

0 Branca 0 Indigena
1 5
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Cz) Preta g Outras

g Parda/Mulata (; N.S./N.R.

0 Amarela

4

1.5. ESTADO CIVIL

0 Casado ou em Unido Consensual 0 Separado (desquitado/divorciado/separado
1 3 judicialmente)

0 Solteiro 0 Viavo

2 4

1.6. EM QUAL CIDADE E ESTADO VOCE NASCEU?

CIDAD UF
E. .

1.7. ATUALMENTE, QUAL E A SUA PRINCIPAL OCUPACAQ?

0 Empregado de empresa privada 0 Desempregado a menos de 1 ano(Véa
1 8 para a “B”)

(2) Funcionario publico g Desempregado a mais de 1 ano

C3) Empreséario/Empregador é Outros (Va para a “A”)

2 Profissional liberal (Va para a “A”) i Estudante

C5) Pegueno comerciante ; Dona de Casa (Va para a “B”)

g Autébnomo é N.S./N.R.

g Aposentado

A ESPECIFIQUE A SUA FUNCAO ATUAL:

B ESPECIFIQUE QUAL FOI A SUA ULTIMA

FUNCAO:

Il — ATIVIDADES FiSICAS

2.1. DURANTE AS SUAS ATIVIDADES LABORAIS OU DIARIAS PROFISSIONAIS (LEIA E

ESCOLHA SOMENTE UMA DAS OPCOES)

Vocé tem que estar sentado para exercer suas atividades laborais? Vocé ndo caminha enquanto trabalha? (Ex.:
Relojoeiro, Radialista, Costureira Trabalhador de Escritério etc.).

Vocé caminha bastante enquanto exerce suas atividades laborais, mas néo tem que levar nem carregar coisas pesadas?
(Ex.: Empregado do comércio, Trabalho em indistria ou em Escritério, Professor etc.).

Mecanica ou Industria pesada)

Vocé caminha e move muitas coisas ou sobe e desce escadas ou ladeira? (Ex.: Carpinteiro, Trabalhador de agricultura,

O (WO [MNO (kO

Sua atividade laboral (durante o trabalho) requer grande esforgo fisico, como por exemplo mover ou levantar coisas
pesadas ou cortar objetos pesados (Ex.: Construcéo civil, Trabalho agricola pesado ou Industria)

2.2. NAS SUAS HORAS DE LAZER (FORA DO TRABALHO), VOCE PRATICA ALGUM TIPO
DE ATIVIDADE FiSICA?

0
1

SIM

0
2

NAO

2.3. SE VOCE RESPONDEU SIM A QUESTAO ANTERIOR, POR FAVOR, DESCREVA A(S) ATIVIDADE(S)
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FISICA(S) PRATICADA(S)?

0
1
0
2
0
3
0
4

2.4. SE VOCE RESPONDEU SIM A QUESTAO 2.2 POR FAVOR, DESCREVA QUANTO TEMPO VOCE
PRATICA A ATIVIDADE?

Menos de 1 ano Entre 3 e 4 anos

Entre 1 e 2 anos Mais de 4 anos

Entre 2 e 3 anos N.S./N.R.

w OoO|N O O

Olooltolso

[mp
o

2.5. COM QUAL FREQUENCIA SEMANAL VO RATICA A SUA ATIVIDADE FISICA

PRINCIPAL?

Duas vezes por semana Cinco vezes por semana

Trés vezes por semana Mais de cinco vezes por semana

Quatro vezes por semana N.S./N.R.

w ook O
OOl o|~ O

2.6. QUANTOS MINUTOS POR DIA, VOCE PRATICA A ATIVIDADE FiSICA? (MINUTOS POR
DIA)

2.7. SE VOCE NAO PRATICA NENHUM TIPO DE ATIVIDADES FISCA, POR FAVOR, CITE, POR ORDEM DE
IMPORTANCIA, TRES MOTIVOS PARA TAL COMPORTAMENTO?

0
1
0
2
0
3
II-TABAGISMO
3.1. VOCE JA FUMOU CIGARROS?
0 SIM, no passado, mas ndo atualmente (va 0 NAO (V& para 3.5)
1 para 3.2) 3
0 SIM, e ainda fumo (vVa para 3.3) 0 N.S./N.R.
2 4

3.2. QUANTOS ANOS VOCE TINHA QUANDO PAROU DE FUMAR? (ANOTAR EM ANOS)

3.3. EM MEDIA, QUANTOS CIGARROS VOCE FUMA OU FUMAVA POR DIA?

3.4. QUANTOS ANOS VOCE TINHA QUANDO COMECOU A FUMAR?

3.5. VOCE FICA EM AMBIENTES FECHADOS COM PESSOAS QUE FUMAM CIGARROS OU
SIMILARES?

0] [sv [0 ] [NAO
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[2 ] |

1] |
3.6. SE SIM, EM MEDIA, QUANTAS HORAS VOCE PASSA NESTES AMBIENTES?

IV — CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

4.1. DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES COM QUE FREQUENCIA MEDIA VOCE TEM INGERIDO BEBIDA
ALCOOLICA?

0 Bebe diariamente 0 Menos de 1 vezes por més

(1) Bebe de 1 a 3 vezes por semana g Se embriaga, ao menos 1 vez por més
g Bebe de 4 a 6 vezes por semana g N&o bebe

g Bebe de 1 a 3 vezes por més é N.S./N.R.

4

4.2. QUANTOS COPOS, TACAS, GARRAFAS OU LATAS DAS SEGUINTES BEBIDAS VOCE CONSUMIU NOS
ULTIMOS SETE DIAS (ATENCAO ENTREVISTADOR: SE BEBE DIARIAMENTE CALCULE O CONSUMO) -
ANOTAR QUANTIDADE DIREITO NO CAMPO?

w OoO|N O O
o OoO|l01 O~ O

V — CONSUMO DE LATICINIOS E CAFE

5.1. DE FORMA GERAL COM QUE FREQUENCIA VOCE INGERE OS ALIMENTOS E
BEBIDAS DA TABELA ABAIXO, EM UM DIA COMUM DA SEMANA?

POR(;AO CONSUMIDA VEZES POR DIA VEZES POR RARAMENT
PRODUTOS (COLHER, COPO SEMANA E OU
; ' 1 2o0u3 | 5a7 1 2a3 | 5a7 NUNCA

XICARA)

LEITE INTEGRAL

LEITE DESNATADO

IOGURTE

QUEIJO BRANCO

QUEIJO AMARELO

MANTEIGA

REQUEIJAO

CAFE

REFRIGERANTES

VI - PREVALENCIA DE DOENCAS

6.1. VOCE JA SOFREU ALGUMA FRATURA?

<1) SIM 02 NAO

6.2. SE SIM, POR FAVOR, DESCREVA:

0 | O MOTIVO DA FRATURA

O LOCAL DA FRATURA

FRATURA OCORREU

1
0
2
0 [ QUANTOS ANOS VOCE TINHA QUANDO A
6.

3. ALGUMA VEZ UM MEDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DE SAUDE JA LHE DISSE QUE
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VOCE TEM/TEVE ALGUMA DAS SEGUINTES DOENCAS (VER A LISTA)?

0 SIM (se SIM, quantos anos vocé tinha quando foi feito o NAO

1 | diagnéstico) 2

CODI DOENCA X| COM QUE IDADE (ANOS) A DOENCA COMECOU
GO

01 PRESSAO ALTA

02 DIABETES

03 COLESTEROL ALTO

04 ANGINA

05 INFARTO DO CORACAO

06 DERRAME

07 INSUFICIENCIA CARDIACA

08 CALCULO RENAL

09 DOENCA NO RIM

10 DIALISE

11 DEPRESSAO

12 VARIZES

13 DOENCAS DO PULMAO

14 CANCER

15 OSTEOPOROSE

16 ASMA

17 AIDS

18 TIREOIDE

19 ARTRITES

20 OUTRAS

VIl - USO DE MEDICACOES

7.1. VOCE ESTA ATUALMENTE TOMANDO REMEDIO OU FAZENDO ALGUM TRATAMENTO PARA ALGUMA

DOENGCA?
0 SIM 0 NAO
1 %

7.2. SE SIM, QUAIS REMEDIOS VOCE ESTA TOMANDO?

7.3. VOCE JA TOMOU OU TOMA REMEDIOS PARA A TIREOIDE, PARA ASMA OU FEZ USO
DE GLICORTICOIDES POR MAIS DE TRES MESES?

0 SIM 0 NAO
1 2

7.4. SE SIM, POR QUANTO TEMPO CONSECUTIVO (EM MESES) VOCE FEZ USO DO
MEDICAMENTO?

VIl = HISTORICO FAMILIAR

8.1. ALGUEM DA SUA FAMILIA ENTRE PAIS, IRMAOS E FILHOS TEM/TEVE ALGUMA DOENGCA DESCRITAS
NA TABELA ABAIXO?

0 SIM 0 NAO
1 2

8.2 SE SIM, POR FAVOR DESCREEVA COM QUE IDADE (EM ANOS), ELES FICARAM
SABENDO DA DOENCA?

cODI | DOENCA | X| COM QUE IDADE (ANOS) A DOENCA COMECOU
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GO

01 PRESSAO ALTA

02 DIABETES

03 COLESTEROL ALTO

04 ANGINA

05 INFARTO DO CORACAO

06 DERRAME

07 INSUFICIENCIA CARDIACA

08 CALCULO RENAL

09 DOENCA NO RIM

10 DIALISE

11 DEPRESSAO

12 VARIZES

13 DOENCAS DO PULMAO

14 CANCER

15 OSTEOPOROSE

16 ARTRITES

17 OUTRAS

IX = NECESSIDADES E PROBLEMAS QUE AFETAM O ENTREVISTADO

9.1. ATUALMENTE (DA LISTA ABAIXO), QUAIS SAO AS SUAS PRINCIPAIS

NECESSIDADES OU CARENCIAS?

Caréncia Econdmica 0 Caréncia de saude
Caréncia de moradia g Caréncia de alimentacéo
Caréncia de transporte g Caréncia de companhia e contato pessoal
Caréncia de lazer g N&o tem caréncias
Caréncia de seguranca i Outras:
0 qual?

PY)
O .
@

PARA FINALIZAR A ENTREVISTA, EU GOSTARIA
LEMA MAIS IMPORTANTE DO SEU DIA-A-DIA?

QUE O(A) SR.(A) ME INFORMASSE QUAL O

Entrevistado (a) ndo relata problemas
importantes

Problema de transporte

Problema econémico

Problemas familiares (conflitos)

Problema de salde (deterioragéo da saude fisica ou
mental)

Preocupacdes com filhos/netos

Medo da violéncia

Outros problemas (especifique abaixo)

Problema de moradia

tolho (wolholkolTO|uno|ls ojwo|nv ok o
N

OPROOoO Wo|NOoO(ov o

N.S./N.R.

MUITO OBRIGADO (A) PELA SUA COLABORAGCAO AGUARDE O CONTATO TELEFONICO
DOS COORDENADORES

DADOS PESSOAIS PARA CADASTRO E CONTATO

NOME

ENDERECO

COMPLEMEN BAIRR

TO 0

TELEFONES | . | CELULAR | . /I
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ANEXO 2
MULTIDIMENSIONAL FUNCTIONAL ASSESSMENT QUESTIONNAIRE — OARS
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THE OARS MULTIDIMENSIONAL FUNCIONAL ASSESSMENT QUESTIONAIRE (OMFAQ)

NOME

|NST|TU|CAO DATA DO EXAME: DATA DO NASCIMENTO: / / IDADE:
I

SEXO MASCULINO | ] FEMININO |

Gostariamos de saber como vocé desempenha algumas das atividades de seu dia-a-dia. Como vocé é capaz de

realizar essas atividades, sem auxilio, auxilio parcial ou nédo é capaz de realiza-las. OBS.: s6 responda apds estar certo
de ter entendido a questdo e as opc¢des apresentadas para cada uma delas. S6 entdao escolha dentre as opc8es aquela
gue mais se aproxima de sua realidade.

1°. VOCE PODE E CAPAZ DE USAR O TELEFONE?

2. SEM AUXILIO
1. COM ALGUM AUXILIO
0. NAO POSSO
2°. SAIR A RUA E ANDAR UMA DISTANCIA RAZOAVEL?
2. SEM AUXILIO (usar transporte coletivo, taxi ou dirigir)
1. COM ALGUM AUXILIO (acompanhada)
0. NAO POSSO
3°. VOCE PODE SAIR PARA COMPRAR MANTIMENTOS OU ROUPAS E PODE CARREGAR SUAS
COMPRAS?
2. SEM AUXILIO (cuidando das compras e assumindo seu transporte)
1. COM ALGUM AUXILIO (necessito de companhia)
0. NAO POSSO
4°, VOCE PODE PREPARAR SUA PROPRIA COMIDA?
2. SEM AUXILIO (escolher o préprio cardapio e fazer toda a comida)
1. COM ALGUM AUXILIO (prepara alguma coisa)
0. NAO POSSO
5°. VOCE PODE FAZER TODO SERVICO DOMESTICO?
2. SEM AUXILIO (varrer o chéo etc.)
1. COM ALGUM AUXILIO (posso fazer servicos leves, mas necessito de auxilio)
0. NAO POSSO
6°. VOCE PODE PREPARAR E TOMAR SEUS PROPRIOS REMEDIOS?
2. SEM AUXILIO (na dosagem e hora certa)
1. COM ALGUM AUXILIO (se alguém preparar a dosagem e me lembrar a hora certa)
0. NAO POSSO
7°. VOCE PODE MANUSEAR SEU PROPRIO DINHEIRO?
2. SEM AUXILIO (preencher cheques e pagar contas)
1. COM ALGUM AUXILIO (faco pagamentos, mas preciso de alguém para contar o dinheiro)
0. NAO POSSO
8°. VOCE PODE COMER?
2. SEM AUXILIO
1. COM ALGUM AUXILIO (necessito que alguém corte os alimentos)
0. NAO POSSO
9°. VOCE PODE ESCOLHER E VESTIR SUA PROPRIA ROUPA?
2. SEM AUXILIO
1. COM AUXILIO
0. NAO POSSO
10°. VOCE PODE SE ARRUMAR SOZINHO (PENTEAR, CORTAR AS UNHAS ETC.)?
2. SEM AUXILIO
1. COM AUXILIO
0. NAO POSSO
11°. VOCE PODE ANDAR?
2. SEM AUXILIO
1. COM AUXILIO (de alguma pessoa ou dispositivo como bengala)
0. NAO POSSO
12°. VOCE PODE LEVANTAR-SE E SAIR DA CAMA SOZINHO?
2. SEM AUXILIO
1. COM AUXILIO (de uma pessoa ou de um apoio das m&os)
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0. |

| NAO POSSO

13°. VOCE PODE TOMAR BANHO DE BANHEIRA OU DE DUCHA SOZINHO?

o

SEM AUXILIO

=

COM AUXILIO (de uma pessoa para entrar e sair da banheira)

NAO POSSO

14°. VOCE SEMPRE TEM PROBLEMAS PARA SAIR DO BANHEIRO?

NAO

SIM

ANEXO 3
INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE — IPAQ




100

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA
(Versdo 8 — Forma longa, semana usual)

NOME

|NST|TU|CAO DATA DO EXAME: DATA DO NASCIMENTO: / / IDADE:
/| -

SEXO MASCULINO | FEMININO |

ORIENTACOES DO ENTREVISTADOR

Nesta entrevista estou interessado em saber que tipo de atividade fisica o(a) senhor(a) faz em
uma semana normal (tipica).Suas respostas ajudardo a entender quanto ativos sdo as pessoas de

sua idade.
As perguntas que irei fazer estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividades
fisicas no trabalho em casa (no lar), nos deslocamentos a pé ou de bicicleta e no seu tempo de
lazer (esportes, exercicio etc).

Portanto, considere como atividades fisicas todo movimento corporal que envolve algum
esforgo fisico. Lembre que as atividades VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem o(a) Senhor(a) respirar MUITO mais forte que o normal. As atividades
fisicas MODERADAS sédo aquelas que exigem algum esforco fisico e que fazem o(a) Senhor(a)
respirar um pouco mais forte que o normal.

SECAO 1 — ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO

Esta secao inclui as atividades que vocé faz no seu trabalho, seja ele remunerado ou voluntario, inclua as
atividades que vocé faz na universidade, faculdade ou escola. Vocé nédo deve incluir as tarefas domésticas, cuidar do
jardim e da casa ou tomar conta da familia. Estas serdo incluidas na SECAO 3.

1.A — ATUALMENTE VOCE TEM OCUPACAO REMUNERADA OU VOLUNTARIA FORA DE CASA?

01] [sSIm [02] [ NAO (Vapara SECAO 2 - Transporte)

ORIENTACOES DO ENTREVISTADOR

seja ele remunerado ou voluntério.
e Por favor, NAO INCLUA o transporte para o trabalho.
e Pense apenas naquelas atividades que durem pelo menos 10 minutos continuos.

E e As proximas questdes sdo em relacdo ao tempo que vocé passa no trabalho (fora de casa)

1.B - EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA VOCE PARTICIPA (REALIZA) ATIVIDADES FISICAS VIGOROSAS
DE FORMA CONTINUA POR PELO MENOS 10 MINUTOS (EXEMPLO: TRABALHO DE CONSTRUCAO
PESADA, LEVANTAR E TRANSPORTAR OBJETOS PESADOS, CORTAR LENHA, SERRAR MADEIRA,
CORTAR GRAMA, PINTAR CASA, CAVAR VALAS OU BURACOS ETC)?

01 | [ DIAS POR SEMANA [02 ] | NAOFAZA.F. VIGOROSAS (Va para questio 1.C)
TEMPO EM CADA DIA

DIA: SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO DOMINGO

TEMPO:

1.C - EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA NORMAL VOCE PARTICIPA (REALIZA) ATIVIDADES FISICAS
MODERADAS, DE FORMA CONTINUA POR PELO MENOS 10 MINUTOS (EXEMPLO: LEVANTAR E
TRANSPORTAR PEQUENOS OBJETOS LIMPAR VIDROS, VARRER OU LIMPAR O CHAO, CARREGAR
CRIANCAS NO COLO, LAVAR ROUPAS COM AS MAOS ECT.)?

01| | DIAS POR SEMANA [ 02 ] | NAOFAZ A.F. MODERADAS (VA para questdo 1.D)
TEMPO EM CADA DIA

DIA: SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO DOMINGO

TEMPO:

1.D — EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA NORMAL VOCE REALIZA CAMINHADAS NO SEU TRABALHO
DE FORMA CONTINUA POR PELO MENOS 10 MINUTOS?

01 DIAS POR SEMANA 02 NAO FAZ CAMINHADAS (V& para SECAO 2 -
Transporte)
ORIENTACOES DO ENTREVISTADOR
Qé e Lembre que vocé ndo deve incluir caminhada que vocé realiza para ir para o trabalho ou para
voltar para casa, ap0s o trabalho.
TEMPO EM CADA DIA
DIA: SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO DOMINGO
TEMPO:

SECAOQ 2 — ATIVIDADE FISICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

As perguntas desta SECAO estéo relacionadas as atividades que vocé realiza para se deslocar de um lugar
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para outro. Vocé deve incluir os deslocamentos para o trabalho (se vocé trabalha) encontro do grupo de terceira
idade, cinema, supermercado, lojas ou qualquer outro local.

2.A — EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA NORMAL VOCE ANDA DE CARRO, ONIBUS, METRO OU TREM?

01 DIAS POR SEMANA 02 NAO UTILIZO VEICULOS A MOTOR (V4 para quest&o
2.B)
TEMPO EM CADA DIA
DIA: SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO DOMINGO
TEMPO:
ORIENTAQOES DO ENTREVISTADOR
Qé e Agora pense somente em relacdo dos deslocamentos que vocé realiza a pé ou de bicicleta
para ir de um lugar para outro. Nao inclua as atividades que vocé faz por diversdo ou
exercicio.

2.B — EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA NORMAL VOCE ANDA DE BICICLETA POR PELO MENOS 10
MINUTOS CONTINUOS PARA IR DE UM LUGAR PARA OUTRO?

01| | DIAS POR SEMANA [ 02| | NAO ANDO DE BICICLETA (VA para quest&o 2.C)
TEMPO EM CADA DIA

DIA: SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO DOMINGO

TEMPO:

2.C — EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA NORMAL VOCE CAMINHA POR PELO MENOS 10 MINUTOS
CONTINUOS PARA IR DE UM LUGAR PARA OUTRO?

01| | DIAS POR SEMANA [ 02 ] | NAO FAZ CAMINHADAS (Va para SECAO 3)
TEMPO EM CADA DIA

DIA: SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO DOMINGO

TEMPO:

SECAO 3 — ATIVIDADE FiSICA EM CASA, TAREFAS DOMESTICAS E ATENCAO A FAMILIA

ORIENTACOES DO ENTREVISTADOR

e As perguntas desta secdo estdo relacionadas as atividades que o(a) senhor(a) realiza na sua
casa e ao redor da sua casa. Nestas atividades estdo incluidas as tarefas no jardim ou quintal,
manutencdo da casa e aquelas que vocé faz para tomar conta da familia.

3.A — EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA NORMAL VOCE FAZ ATIVIDADES FISICAS VIGOROSAS NO
JARDIM OU NO QUINTAL, POR PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS? (EXEMPLO: CARPIR, CORTAR
LENHA, SERRAR, PIRRIAR, LEVANTAR E TRANSPORTAR OBJETOS PESADOS, CORTAR GRAMA COM
TESOURA ETC)).

01 DIAS POR SEMANA 02 NAO FAZ A.F. VIGOROSAS NO QUINTAL (Va para
guestéo 3.B)

TEMPO EM CADA DIA

DIA: SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO DOMINGO

TEMPO:

3.B - EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA NORMAL VOCE FAZ ATIVIDADES FiSICAS MODERADAS NO
JARDIM OU NO QUINTAL, POR PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS? (EXEMPLO: LEVANTAR E
CARREGAR PEQUENOS OBJETOS, LIMPAR A GARAGEM, JARDINAGEM, CAMINHAR OU BRINCAR COM
CRIANCAS ETC.).

01 DIAS POR SEMANA 02 NAO FAZ A.F. MODERADAS NO QUINTAL (Va para
guestéo 3.B)

TEMPO EM CADA DIA

DIA: SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO DOMINGO

TEMPO:

3.C - EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA NORMAL VOCE FAZ ATIVIDADES FiSICAS MODERADAS
DENTRO DA SUA CASA, POR PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS? (EXEMPLO: LIMPAR VIDROS, OU
JANELAS, LAVAR ROUPAS A MAO, LIMPAR BANHEIRO, ESFREGAR O CHAO, CARREGAR CRIANCAS
PEQUENAS NO COLO ETC.).

01 DIAS POR SEMANA 02 NAO FAZ A.F. MODERADAS EM CASA (Véa para
SECAO 4)
TEMPO EM CADA DIA
DIA: SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO DOMINGO
TEMPO:

SECAO 4 — ATIVIDADE FiSICA DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E LAZER

ORIENTACOES DO ENTREVISTADOR
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e As perguntas desta secdo estdo relacionadas as atividades que o(a) senhor(a) realiza em um
semana normal (habitual) unicamente por recreagdo, esporte, exercicio ou lazer. Pense
somente nas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor,
NAO inclua atividades que vocé j& tenha citado nas secdes.

4.A — NO SEU TEMPO LIVRE, SEM INCLUIR QUALQUER CAMINHADA QUE VOCE JA TENHA CITADO NAS
PERGUNTAS ANTERIORES, EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA NORMAL VOCE CAMINHA POR PELO
MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS?

01 DIAS POR SEMANA 02 NAO FAZ CAMINHADAS NO LAZER (Va para questdo
4.B)
TEMPO EM CADA DIA
DIA: SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO DOMINGO
TEMPO:

4.B — NO SEU TEMPO LIVRE, DURANTE UM SEMANA NORMAL EM QUANTOS DIAS VOCE PARTICIPA DE
ATIVIDADES FISICAS VIGOROSAS, POR PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS? (EXEMPLO: CORRER,
NADAR RAPIDO, PEDALAR RAPIDO, CANOAGEM, REMO, MUSCULACAO, ESPORTES EM GERAL, ETC.).

01 DIAS POR SEMANA 02 NAO FAZ A.F. VIGOROSAS NO LAZER (Véa para
questéo 3.C)

TEMPO EM CADA DIA

DIA: SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO DOMINGO

TEMPO:

4.C — NO SEU TEMPO LIVRE, DURANTE UM SEMANA NORMAL EM QUANTOS DIAS VOCE PARTICIPA DE
ATIVIDADES FiSICAS MODERADAS, POR PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS? (EXEMPLO: PEDALAR
EM RITMO MODERADO, COLEIBOL RECREATIVO, NATAGAO, HIDROGINASTICA, GINASTICA E DANCA
ETC.).

01 DIAS POR SEMANA 02 NAO FAZ A.F. MODERADAS NO LAZER (Va
para SECAQ 5)
TEMPO EM CADA DIA
DIA: SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO DOMINGO
TEMPO:

SECAO 5 — TEMPO QUE VOCE PASSA SENTADO

ORIENTACOES DO ENTREVISTADOR

e Esta é a lGltima pergunta. Preciso saber quanto tempo em média o(a) senhor(a) passa sentado
em cada dia da semana, inclua todo o tempo que vocé passa sentado em casa, no trabalho,
lendo, assistindo TV, visitando amigos, sentado no énibus etc.

TEMPO EM CADA DIA

DIA: SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO DOMINGO

TEMPO:
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ANEXO 4
QUESTIONARIO SF- 36
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SF-36
NOME
|NST|TU|CAO DATA DO EXAME: DATA DO NASCIMENTO: / / IDADE:
1 -
SEXO MASCULINO [ ] FEMININO |

Este questionario busca informacoes sobre a forma que vocé “vé” e sente sua saude. Estas informagoes nos
ajudardo a saber seus sentimentos sobre a sua saude, bem como, sobre a forma como vocé desempenha as atividades
do seu dia a dia. Responda a cada uma das questées marcando com um “X” o item que melhor representa a forma como
vocé se avalia. Se vocé tiver duvida sobre alguma das questdes, por favor, escolha o item que melhor represente sua
resposta.

1°. DE MANEIRA GERAL, VOCE PODE DIZER QUE SUA SAUDE ESTA: Mm%UE
Excelente. 1
Muito boa. 2
Boa. 3
Razoavel. 4
Pobre. 5
20. COMPARADA COM UM ANO ATRAS, COMO VOCE CLASSIFICARIA SUA SAUDE GERAL AGORA? M‘EJF;A%UE

Muito melhor que ha um ano atrés.

Um pouco melhor que hd um ano atras.

Um pouco pior gue ha um ano atras.

1
2
Mais ou menos a mesma que hi um ano atras. 3
4
5

Muito pior que ha um ano atras.

3°. OS ITENS A SEGUIR TRATAM SOBRE AS ATIVIDADES QUE VOCE REALIZA EM UM MARQUE UMA
DIA TIPICO. HOJE SUA SAUDE LIMITA A REALIZACAO DE ALGUMA DESTAS SIM, SIM, NAO
ATIVIDADES? SE SIM, O QUANTO? H“Jflé L'y(')Tufng L,\:Xg:
ATIVIDADES
A| Atividades vigorosas tais como correr, levantar objetos pesados, participar em esportes 1 2 3
extenuantes.
B| Atividades moderadas tais como mover os méveis, utilizar o aspirador de p6, jogar boliche ou golfe por 1 2 3
exemplo.
C| Levantar ou carregar sacolas de compras. 1 2 3
D| Subir diversos lances de escada. 1 2 3
E| Subir um lance de escada. 1 2 3
F | Flexionar os joelhos, ajoelhar-se ou abaixar-se. 1 2 3
G| Andar mais que 1,5 quilémetros. 1 2 3
H| Andar diversos quarteirdes. 1 2 3
| | Andar um gquarteir&o. 1 2 3
J | Tomar banho ou vestir-se. 1 2 3
4°. DURANTE AS ULTIMAS QUATRO SEMANAS VOCE APRESENTOU EM SEU TRABALHO OU EM MARQUE UMA
OUTRAS ATIVIDADES REGULARES ALGUM DOS PROBLEMAS DESCRITOS ABAIXO, EM SIM SIM
RESULTADO DE SUA SAUDE FiSICA?
A| Teve que diminuir a quantidade de tempo trabalhando ou realizado outras atividades. 1 2
B| Fez menos coisas do que gostaria. 1 2
C| Apresentou limitacdes especificas para o tipo de trabalho ou atividades. 1 2
D| Apresentou dificuldades maiores que a habitual para a realizacao do seu trabalho ou outras atividades. 1 2
5°. DURANTE AS ULTIMAS QUATRO SEMANAS VOCE APRESENTOU EM SEU TRABALHO OU EM MARQUE UMA
OUTRAS ATIVIDADES REGULARES, ALGUM DOS PROBLEMAS DESCRITOS ABAIXO, EM ~
RESULTADO DE ALGUM PROBLEMA EMOCIONAL COMO POR EXEMPLO: SENTIR-SE | SM N
DEPRIMIDO OU ANSIOSO?
A| Teve que diminuir a quantidade de tempo trabalhando ou realizando outras atividades. 1 2
B| Fez menos coisas do que queria. 1 2
C| N&o conseguiu trabalhar nem fazer outras atividades com 0 mesmo cuidado de sempre. 1 2
6°. DURANTE AS ULTIMAS QUATRO SEMANAS COM QUE GRAVIDADE SUA SAUDE FI'SICA~ Oou e
PROBLEMAS EMOCIONAIS INTERFEREM COM SUAS ATIVIDADES SOCIAIS NORMAIS EM RELACAO A UMA
SUA FAMILIA AMIGOS?
Nada 1
Levemente 2
Moderadamente 3
Significativamente 4
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| Extremamente

7°. QUANTA DOR VOCE SENTIU DURANTE AS ULTIMAS QUATRO SEMANAS?

MARQUE
UMA

Nada

Muito pouco

Pouca

Moderada

Severa

Muito severa

OO WIN|F-

8°. DURANTE AS ULTIMAS QUATRO SEMANAS, QUANTO A DOR FISICA, INTERFERIU COM SEU
TRABALHO (INCLUINDO O TRABALHO DOMESTICO E O TRABALHO FORA DE CASA)?

MARQUE
UMA

Nada

Muito pouco

Moderadamente

Significativamente

Extremamente

QR |WIN|F

90, ESTAS QUESTOES DIZEM RESPEITO A COMO VOCE SE SENTIU E AS MARQUE UMA

COISAS QUE OCORRERAM COM VOCE NAS ULTIMAS QUATRO TODO A MAIOR | UM BOM ALGUM POUCO
SEMANAS. PARA CADA UMA DAS QUESTOES, POR FAVOR, ESCOLHA O | TEMPO PARTE TEMPO TEMPO TEMPO
ITEM QUE MAIS SE APROXIMOU DO MODO COMO VOCE SE SENTIU. DO

TEMPO

NENHUM
MOMENT
o

Cheio de animo? 2

Uma pessoa muito nervosa?

Para baixo, desanimado, como se nada no mundo pudesse te tirar deste
estado?

Calmo e cheio de paz?

Cheio de energia?

Abatido e deprimido?

Exausto e abatido?

N I [ [ I =S TSN

Vocé foi uma pessoa feliz?

—|IZ|@Mmmg| O|w|>

NINININININ| NN

WWWWWw| wwlw
BN B EE P S R
gjajorjojorjo| gjarjo

Cansado? 1

DO O[O |O [e2]lex][e)]

10°. DURANTE AS ULTIMAS QUATRO SEMANAS, QUANTAS VEZES, OS PROBLEMAS FISICOS OU
EMOCIONAIS INTERFERIAM COM SUAS ATIVIDADES SOCIAIS (COMO POR EXEMPLO: VISITAR AMIGOS,
PARENTES ETC)?

<
>
by
Q
=
m

UMA

Todo tempo.

A maior parte do tempo.

Algumas vezes.

Poucas vezes.

Nenhuma vez.

QB WIN|F-

11°. PARA VOCE O QUANTO E VERDADEIRA OU FALSA MARQUE UMA

CADA UMA DAS DECLARACOES ABAIXO? DEFINITIVAMENT MUITAS NAO SEI MUITAS
E VERDADEIRA VEZES VEZES

VERDADEIR FALSA
A

DEFINITIVAMEN
TE FALSA

Eu pareco ficar doente com maior facilidade que as outras 1 2 3 4
pessoas.

Eu sou mais saudavel que a maioria das pessoas que 1 2 3 4
conheco.

(N)
w
A

Eu espero que minha saude piore. 1

(&)1

Minha salde é excelente. 1 2 3 4
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ANEXO 5
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARCIDO (TCLE)
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO = T.C.L.E.

Eu, tenho sido convidado(a) a participar com voluntario(a)
do estudo “APTIDAO FiSICA E DESEMPENHO FUNCIONAL DE IDOSOS ALAGOANOS: UM ESTUDO NORMATIVO’recebi do
Sr. Prof. Amandio Aristides Rihan Geraldes do Curso de Educacédo Fisica do Centro de Educacdo da Universidade federal de
Alagoas, responsavel por sua execucao as seguintes informag8es que me fizeram entender sem dificuldades e sem duvidas os
seguintes aspectos:

e Que o estudo, para além de coletar informag8es socio-demograficas (idade, sexo, estado civil, dentre outros) destina-se a
verificar: habitos de vida e niveis de qualidade de vida, aptidao fisica e funcional e adicionalmente mensurar meu peso,
estatura, circunferéncias e dobras cuténeas. Para tal terei de participar de testes que envolvam algum esforco fisico.

e Que aimportancia deste estudo sera obter maiores informacdes sobre as caracteristicas e perfis dos idosos, participantes
das atividades fisicas de lazer ofertadas pelas instituicdes de terceira idade do Municipio.

e Que embora o estudo tenha uma duracéo de dois anos, estou ciente que minha participacdo se resumira a participar dos
testes a serem realizados no local onde pratico as minhas atividades fisicas de lazer. Eventualmente, precisarei visitar
apenas uma vez, o laboratério de Aptidao Fisica Desempenho e Saude (LAFIDES).

e Que minha participagdo se resumird a responder aos questionarios propostos e participar dos testes fisicos,
representados por tarefas do dia a dia como: caminhar determinado tempo, levantar do chéo, levantar de cadeiras,
amarrar cadargos de sapatos, dentre outros.

e Que embora possam existir outros meios para obtencdo destas informacgfes, estes ndo sdo tdo eficientes como aqui
propostos.

e Que embora pouco provavel, é possivel sentir, durante a realizacéo dos testes, tonturas, enjoo ou dores musculares.
e Que embora minimos os riscos a minha saude fisica e mental sempre existirdo.

e Que na ocorréncia de algum problema de saude, deverei contar com assisténcia dos profissionais envolvidos, bem como,
dispor de transporte de automével particular ou ambulancia publica para o hospital mais préoximo.

e Que o0s beneficios que deverei esperar com a minha participacdo, mesmo que nao diretamente incluem: o acesso a
qualquer informacgé&o/resultado referente aos meus testes e que poderei a qualquer momento, esclarecer minhas duvidas
como pesquisadoras responsavel.

e Que todos os meus teste serdo acompanhados por um Professor de Educagao Fisica Especialista.

e Que a qualguer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo, retirando sem penalidades ou prejuizos
de qualquer espécie o termo de consentimento, ora assinado.

e Que as informagdes conseguidas através da minha participacdo ndo permitirdo a identificagcdo da minha pessoa, exceto
aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacdo das mencionadas informagbes sé sera feita entre profissionais
estudiosos do assunto.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participacdo no
mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que
minha participagdo implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO
EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

ENDERECO D(O, A) PARTICIPANTE-VOLUNTARI(O, A)

DOMICILIO (rua, PRACA
CONJUNTO):

COMPLEMENTO /BLOCO/ BAIRR
Ne; O:
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CIDADE/U CE FONE:
F: P:
PONTO DE
REFERENCIA:

CONTATO DE URGENCIA DO(A) PARTICIPANTE-VOLUNTARIO(A)
SR.(A):
DOMICILIO (rua, PRACA
CONJUNTO).
COMPLEMENTO / BLOCO / BAIRR
No: O:
CIDADE/U CE FONE:
F: P:
PONTO DE
REFERENCIA:

ENDERECO DOS(AS) RESPONSAVEL(IS) PELA PESQUISA (OBRIGATORIO)
INSTITUICAO: Universidade Federal de Alagoas - UFAL
ENDERECO: Rua Prof. Ernani Figueiredo Magalh&es
COMPLEMENTO /BLOCO/ | Numero 645 — Apto. 02 BAIRR | Cruz das Almas
No: O:
CIDADE/U | Macei6 — AL CE | 57038 - 150 FONE: | (82)9611.2027
F: P:

ANTECAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participacdo no estudo,
dirija-se ao: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas: Prédio da reitoria, sala do
COC, Campus A.C.Simdes, Cidade Universitaria. TELEFONE: (82) 3214.1041

ASSINATURA OU IMPRESSAO DATILOSCOPICA DO(A) VOLUNTARIO(A)OU PROF. AMANDIO ARISTIDES RIHAN GERALDES
RESPONSAVEL LEGAL (RUBRICAR AS DEMAIS FOLHAS)




