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Resumo

Resumo

O estilo de vida sedentario € uma realidade no século XXI, ndo s6 devido ao
avanco tecnolégico, em que gradativamente a maquina € usada em detrimento
da forca humana, mas também devido ao tipo de profissées, exigindo 8 ou
mais horas de trabalho na posicéo sentado.

O objetivo deste estudo foi averiguar a frequéncia de sarcopenia, risco de
obesidade e risco cardiovascular em adultos jovens sedentarios e ativos de
ambos os sexos.

Participaram neste estudo 176 individuos (116 mulheres e 60 homens), com
média de idades de 37,36 anos.

Realizou-se uma analise da bioimpedancia, medi¢éo de pregas tricipital e crural
e perimetros dos bracos, coxas e cintura e avaliou-se a forca de preenséo
manual. Utilizou-se a Unica equacao disponivel, prevista por Baumgartner et
al., (1998), que é também usada pelo European Working Group on Sarcopenia
in Older People (2010), para calcular a massa muscular esquelética
apendicular, ou apendicular skeletal mass (ASM) e o indice de massa muscular
esquelética ou skeletal mass index (SMI). O indice de Massa Corporal (IMC) e
o Perimetro da Cintura (PC) utilizados sao os previstos pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS) (Direcao-geral da Saude, 2013).

Os dados foram tratados com base nas estatisticas descritivas média e desvio
padrdo. O nivel de significancia foi mantido em 5%.

Encontrou-se um IMC=30 em 11.1% dos sedentarios e em 5.8% dos ativos. O
PC com risco muito aumentado, foi encontrado em 15.3% dos sedentarios e
em 2.9% dos ativos. Conclui-se que, nos dois grupos da amostra avaliada, a
sarcopenia ndo é uma realidade, mas existem diferencas significativas no IMC

e PC como consequéncia da inatividade fisica.
PALAVRAS-CHAVE: SARCOPENIA, OBESIDADE, RISCO

CARDIOVASCULAR, MASSA MUSCULAR, INDICE DE MASSA MUSCULAR
ESQUELETICA.

Vi



Vil



Abstract

Abstract

Sedentary lifestyle is a reality in the twenty-first century, not only because of
technological advancement, where gradually the machine is used at the
expense of human strength, but also because of the type of occupations,
requiring eight or more hours of work in sitting position .

The objective of this study was to determine the frequency of sarcopenia, risk of
obesity and cardiovascular risk in sedentary and active young adults of both
sexes.

The sample consisted of 176 individuals (116 women and 60 men) with a mean
age of 37.36 years.

We conducted an analysis of the bioimpedance, measuring triceps and leg folds
and perimeters of the arms, thighs and waist and evaluated the handgrip. We
used the only available equation provided by Baumgartner et al., (1998), which
is also used by the European Working Group on Sarcopenia in Older People
(2010), to calculate the appendicular skeletal muscle mass (ASM) and skeletal
mass index (SMI). The Body Mass Index (BMI) and waist circumference (WC)
used are those provided by the World Health Organization (WHO) (Directorate-
General of Health, 2013).

The data were analyzed based on descriptive statistics mean and standard
deviation. The significance level was kept at 5%.

We met a BMI = 30 in 11.1% of sedentary and 5.8% of active. The WC with
greatly increased risk was found in 15.3% of sedentary and in 2.9% of active.
We conclude that, in both groups of the study sample, sarcopenia is not a
reality, but there are significant differences in BMI and WC as a result of

physical inactivity.

KEYWORDS: SARCOPENIA, OBESITY, CARDIOVASCULAR RISK,
MUSCLE MASS, SKELETAL BODY MASS INDEX.
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Introducao

Introducao

Devido ao aumento da expectativa de vida da populagdo mundial e
consequentemente da populacdo idosa, a sarcopenia vem se tornando uma
guestao de saude cada vez mais relevante no mundo desenvolvido.

A sarcopenia, é assim definida como uma sindrome, que se caracteriza pela
progressiva e generalizada perda de massa e forca muscular esquelética
(Cruz-Jentoft et al. 2010).

Ha diversas causas comumente conhecidas que contribuem para essa
sindrome, tais como o processo nhatural de envelhecimento, doengas crénicas,
repouso prolongado, declinio hormonal, habitos tabagicos, inatividade fisica e
ingestdo alimentar desadequada. Estes dois ultimos fatores séo facilmente
modificveis (Cruz-Jentoft et al. 2010; Baumgartner et al 1989; Taaffe, 2006).

O declinio da forca muscular é uma consequéncia comum do envelhecimento e
desuso prolongado, sendo a atrofia muscular considerada geralmente como a
principal causa deste fenémeno. (Narici & Maganaris, 2007).

Esta atrofia é preferencialmente observada nas fibras tipo 2, existindo uma
reducao de cerca de 26% entre os 20 e os 80 anos (Carvalho & Soares 2004).
Mesmo com uma estimativa conservadora de prevaléncia, a sarcopenia afeta
mais de 50 milh6es de pessoas atualmente e afetara mais de 200 milhées nos
proximos 40 anos (Cruz-Jentoft et al. 2010).

O avanco das novas tecnologias, permitiu substituir gradativamente a maquina
em detrimento da forca humana, e também devido o tipo de profissdes, as
quais exigem 8 ou mais horas de trabalho na posi¢cao sentado.

Os dados do Eurobarémetro (2014), que recolheu informagdes dos 28 paises
da UE, corroboram precisamente a prevaléncia elevada de tempo na posi¢ao
sentada, sendo que 43% dos inquiridos passam entre 2h30 a 5h30, e 26%
entre 5h30 e 8h30.

Dinamarca, Holanda e Suécia sdo 0s paises em que 0s inquiridos apresentam

maior tempo sentados, mas, em contrapartida, sdo também os paises que tém


https://pt.wikipedia.org/wiki/Expectativa_de_vida
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maior taxa de exercicio fisico, 68%, 58% e 70%, respetivamente
(Eurobarémetro 2014).

Portugal, apesar de apresentar uma prevaléncia baixa, tem, em contraste, uma
alta taxa em inatividade fisica — 64% dos inquiridos nunca fazem exercicio
(Eurobarémetro 2014).

Este estudo visa, através do célculo da Skeletal Mass lindex (SMI), indice de
Massa Corporal (IMC) e Perimetro da Cintura (PC), identificar, entre os
participantes ativos e sedentarios, a existéncia de sarcopenia, obesidade e

risco cardiovascular.



Revisao da literatura

Revisao da literatura

Definicado de sarcopenia e seu diagnostico

Sarcopenia é uma sindrome caracterizado por uma progressiva e generalizada
perda de massa muscular esquelética e forca, com um risco de resultados
adversos, tais como deficiéncia fisica, ma qualidade de vida e morte.
Atualmente, a definicAo de sarcopenia engloba além da reducdo de massa
muscular, a reducao de forca e a degeneracdo do desempenho fisico, como
relatado no consenso publicado no ano de 2010 pelo EWGSOP. Este
documento definiu que a reducdo apenas de massa muscular é considerado
como pré-sarcopenia. Quando existe além de forma associada da reducédo de
massa muscular, reducdo de forca ou desempenho fisico, considera-se como
sarcopenia moderada, sendo que a sarcopenia severa ocorre quando ha
alteracdo nas trés variaveis (Martinez et al, 2014).

A frequéncia de sarcopenia em idosos varia de 3 a 30%, a depender dos
instrumento de diagndstico e os pontos de corte para identificacdo de massa
muscular reduzida. Para mensuracdo da variavel massa muscular, os métodos
mais utilizados sdo ressonancia magnética, tomografia computadorizada,
absorciometria radiolégica de dupla energia, bioimpedancia elétrica e
antropometria, existindo custos varidveis entre eles. Em relacdo a forca
muscular a principal forma de mensuracdo é a forca de preensdo manual
obtida na dinamometria manual. Ja o desempenho fisico pode ser quantificado
através do teste de velocidade de marcha de seis metros. (Martinez et al,
2014).

Contudo, o EWGSOP recomenda usar 0s seguintes critérios para 0 seu
diagnostico: 1) baixa massa muscular e baixa funcdo muscular: 2) forca
reduzida ou 3) performance fisica reduzida. Assim, o diagndstico, exige
documentacédo do critério 1, e documentacao do critério 2 ou 3 (Cruz-Jentoft et
al, 2010).
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A justificacdo para a utilizagdo de dois critérios € que a for¢ga muscular ndo
depende apenas da massa muscular (MM), e a relagdo entre forca e MM néo é
linear. Assim, a definicho de sarcopenia apenas em termos de MM é
demasiado limitada e pode ser de valor clinico reduzido (Cruz-Jentoft et al,
2010).

Alguns autores argumentaram que o termo dinapenia é mais adequado para
descrever perda da forca e funcdo muscular associada a idade. Contudo,
sarcopenia € ja um termo amplamente reconhecido, portanto, substitui-lo pode
levar a uma maior confusdo (Cruz-Jentoft et al, 2010).

Baumgartner et al (1989), indicam que para definir sarcopenia, € necessario ter
um medida de massa muscular relativa, dado que a massa muscular absoluta é
fortemente correlacionada com a altura. Foi calculada a formula
ASM(kg)/altura®(M) como um indice da massa muscular esquelética relativa
(SMI), a qual é diretamente analoga a usada para o IMC.

A ASM foi avaliada por DEXA (dual X-ray absorptiometry), e foi medida como a
soma da massa magra dos tecidos moles para os bracos e as pernas, como
descrito por Heymsfield et al (Baumgartner et al 1989).

Baumgartner et al (1989), devido a ndo conseguirem obter as estimativas
diretas de massa muscular e percentual de gordura corporal por DEXA para
todos participantes da pesquisa, desenvolveram uma abordagem para derivar
valores previstos para o total da amostra do estudo.

Para estimar a prevaléncia de sarcopenia, Baumgartner et al (1989) usaram
uma abordagem directamente anéloga a utilizada para o IMC e desenvolveram
uma equacao preditiva da ASM (ASM (kg) = 0,2487X(peso) + 0,0483X(altura) -
0,1584X(perimetro da anca) + 0,0732X(FPM) + 2,5843X(sex0) + 5,8828).
Cruz-Jentoft et al, (2010) indica que os pontos de corte dependem da técnica
de medicdo escolhida e sobre a disponibilidade de estudos de referéncia. O
EWGSOP recomenda o uso da normativa (jovem adulto saudavel) em vez de
outras populacbes de referéncia, com pontos de corte preditivos em dois
desvios-padrédo abaixo do valor médio de referéncia. Mais pesquisas séo
urgentemente necessarias para obter bons valores de referéncia para

populacdes em torno do mundo.
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Varias opgOes para definir os valores subnormais para designar sarcopenia
tém sido sugeridos (Cruz-Jentoft et al, 2010).

Os pontos de corte do SMI para os quais se define sarcopenia séo 8.87 Kg/m?
para os homens e 6.42 Kg/m? para as mulheres (Cruz-Jentoft et al, 2010).

Para a forca de preensdo manual (FPM), os pontos de corte sao de 30 Kg para

os homens e de 20Kg para as mulheres (Cruz-Jentoft et al, 2010).

Causas da sarcopenia

Pereira et al, citando Matsudo (2001) advogam que as principais causas
apontadas como responsaveis pela reducao seletiva da MM, sédo a diminuicédo
nos niveis da hormona de crescimento que acontece com o envelhecimento e
dos niveis de atividade fisica do individuo. Fatores nutricionais, hormonais,
enddcrinos e neurologicos também devem ser lembrados, pois estdo
envolvidos na perda da forca muscular que acontece com a idade.

Para Paddon-Jones et al (2008), a sarcopenia é um processo multifatorial
complexo, facilitada por uma combinacéo de fatores voluntarios e involuntarios,
incluindo a adocdo de um estilo de vida mais sedentario e uma digestao

alimentar empobrecida.

Definicdo de obesidade, principais causas e diagnoéstico

A Direcédo-Geral da Saude (DGS), (2005), na circular normativa do programa
nacional de combate a obesidade, cita a OMS, que define a obesidade como
uma doenga em que o0 excesso de gordura corporal acumulada pode atingir
graus capazes de afetar a saude. O excesso de gordura resulta de sucessivos
balancos energéticos positivos, em que a quantidade de energia ingerida é
superior a quantidade de energia despendida. Os fatores que determinam este
desequilibrio sdo complexos e incluem fatores genéticos, metabdlicos,

ambientais e comportamentais.
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A obesidade é, assim, uma doenca cronica, com génese multifatorial, que
requer esforgos continuados para ser controlada, constituindo uma ameaca
para a saude e um importante fator de risco para o desenvolvimento e
agravamento de outras doencas. Acresce que 0s beneficios na saude das
pessoas obesas, conseguidos através da perda intencional de peso,
principalmente se mantida a longo prazo, se podem manifestar na satde em
geral, na melhoria da qualidade de vida, na reducdo da mortalidade e na
melhoria das doencas cronicas associadas, com destaque para a diabetes tipo
2, para as doencas cardiovasculares e para o cancro (DGS, 2005).

Uma dieta hiperenergética, com excesso de lipidos, de hidratos de carbono e
de alcool e o0 sedentarismo, levam a acumulacdo de excesso de massa gorda.
Assim, o estilo de vida moderno, se nao for modificado, predispde ao excesso
de peso (DGS, 2005).

O diagnostico de pré-obesidade e de obesidade faz-se através do calculo do

IMC, o qual mede a corpuléncia e se determina dividindo o peso em

quilogramas pela altura em metros elevada ao quadrado (peso/altura?). Existe
uma boa correlagéo entre este indice e a massa gorda corporal. (DGS, 2005)

O IMC permite, duma forma rapida e simples, dizer se um individuo adulto tem
baixo peso, peso normal ou excesso de peso, pelo que foi adotado
internacionalmente para classificar a obesidade (DGS, 2005).

A prevaléncia da pré-obesidade e da obesidade na populacdo portuguesa
adulta tem sido avaliada através do IMC, com uma prevaléncia média de cerca
de 34% para a pré-obesidade e de 12% para a obesidade, sendo de realcar a
grande percentagem de homens com pré-obesidade e obesidade, em relagédo
as mulheres (DGS, 2005).

Considera-se que ha excesso de peso quando o IMC é = a 25 e que ha
obesidade quando o IMC é = 30. No entanto, em certos casos, homeadamente
nos atletas, nos individuos com edemas e com ascite, o IMC ndo € uma
determinacdo fiavel da obesidade, pois ndo permite distinguir a causa do
excesso de peso (DGS, 2005).

A OMS prevé os seguintes pontos de corte para o IMC: IMC<16 (magreza grau
lll, severa); IMC216 e <16,99 (magreza grau ll, média); IMC=217 e <18,49
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(magreza grau |, moderada); IMC=218,5 e <24,99 (normal); IMC=25 e <29,99
(pré obesidade); IMC=30 e <34,99 (obesidade grau |, moderado); IMC=35 e
<39,99 (obesidade grau Il, grave); IMC=40 (obesidade grau lll, muito grave).
DGS (2005), DGS (2013), os quais estdo descritos no quadro 1.

|Designa|;§-::- IMCE
(kg/m”)

Classe de Baixo Peso
[Magreza severa < 16,00 1]
IMagreza média 16,00-16,99 I
IMagreza moderada 17,00-18,49 I
INormaI 18,50-24,99 Peso normal
IPré-obesidade 25,00-29,99 Pré-ohesidade

Classe de Obesidade
[Obesidade 30,00-34,99 I
[obesidade 35,00-39,99 I
[obesidade > 40,00 I

Quadro 1 - indice de Massa Corporal, OMS (1995,2000)
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Risco cardiovascular

A avaliacdo do perimetro da cintura (PC) permite valorizar clinica e
epidemiologicamente o peso ou obesidade na perspetiva do risco de
complicagcBes metabdlicas, tais como diabetes tipo 2, dislipidémia, disfungéo
endotelial, sindrome do ovario poliquistico, doengas cardiovasculares, como
a hipertenséao arterial, a doenca coronaria e a doenca vascular cerebral, e
morte (DGS, 2005 & DGS, 2013).

Existe evidéncia cientifica que sugere haver uma predisposicdo genética que
determina, em certos individuos, uma maior acumulacdo de gordura na zona
abdominal, em resposta ao excesso de ingestdo de energia e/ou a diminui¢ao
da atividade fisica. Esta gordura visceral, localizada no interior do abdomen,
esta diretamente relacionada com o desenvolvimento de insulinorresisténcia,
responsavel pela sindrome metabdlica associada a obesidade (DGS, 2005).
Admite-se, com valor clinico e epidemiolégico, a classificacdo de dois niveis de
risco de complicacdes associadas a obesidade (DGS, 2005).

E indicador de risco cardiovascular (RCV) muito aumentado e requer
intervencdo médica um PC maior ou igual a (=) 88cm nas mulheres, e um PC
maior ou igual a (=) 102cm nos homens (DGS,2005).

O quadro 2 apresenta o PC e o risco de complicacdes metabdlicas.

. = . Risco de complicagoes
Designagdao Cut-off point metabélicas
Perimetro da cintura =G4 cm (H): =80 cm (M) Aumentado
Perimetro da cintura =102 cm (H) ; =88 cm (M) Muito aumentado
Razdo cinturafanca =090 (H);=0,85 (M) Muito aumentado

Quadro 2 - risco de complicacdes metabolicas e PC e anca.
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Recomendacdes para a pratica de atividade fisica

As diretrizes indicam que um adulto precisa fazer tanto atividade aerdbia como
fortalecimento muscular, semanalmente, para melhorar a sua aptidao fisica.

As suas recomendacdes apontam que os adultos precisam de pelo menos 150
minutos semanais de atividade aerdbia de intensidade moderada (ou seja,
caminhada rapida) e ainda atividades de fortalecimento muscular em dois ou
mais dias da semana que trabalhem todos os principais grupos musculares
(pernas, quadris, costas, abdominais, térax, ombros e bragos) ou 75 minutos,
semanais, de atividade aerdbia de intensidade vigorosa (ou seja, jogging ou
corrida) a cada semana e ainda atividades de fortalecimento muscular em dois
ou mais dias da semana que trabalhem todos os principais grupos musculares
(ONAFD, 2015; Lima et al 2014).

As mesmas recomendacdes foram atualizadas em janeiro de 2015 pela OMS
(WHO, 2015)

Panorama Nacional da Atividade Fisica

De acordo com o ONAFD, existe uma diminuicdo da atividade fisica do sexo
masculino entre os 10 e os 29 anos, seguida de uma manutencdo da pratica
até por volta dos 50 anos com nova reducao apos esta idade.

No sexo feminino, essa diminui¢cdo da atividade fisica ocorre entre os 10 e 0s
17 anos, com um aumento da prética até aos 50 anos, onde, tal como nos
homens, se volta a evidenciar uma diminui¢éo, todavia com maior acentuacao.
Este facto conduz a um aumento das diferencas da atividade fisica entre os
sexos com o envelhecimento.

Verificam-se valores mais reduzidos de atividade fisica nas mulheres
comparativamente aos homens, particularmente entre os 10 e os 30 anos, e

depois dos 60 anos.
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Os dados do Eurobarémetro (2014), vém precisamente corroborar estas
evidéncias, ja que s6 38% na populacdo portuguesa faz atividade fisica e, em

ginasios e academias, segundo a AGAP (2013) esse valor é de 6%.

Declinio metabdlico

Segundo Matsudo (2002), entre os 25 e 65 anos de idade ha diminuicdo
substancial da massa magra ou massa livre de gordura de 10 a 16% por conta
das perdas na massa 0ssea, ho musculo esquelético e na agua corporal total
gue acontecem com o envelhecimento.

Matsudo (2002) afirma que a perda da MM é associada evidentemente a
decréscimo na forca voluntaria, com declinio de 10-15% por década, que
geralmente se torna aparente somente a partir dos 50 a 60 anos de idade. Dos
70 aos 80 anos tem sido relatada perda maior, que chega a 30%. Individuos
sadios de 70-80 anos tém desempenho de 20 a 40% menor (chegando a 50%
nos mais idosos) em testes de forca muscular, em relagéo aos jovens.

Para Bonganha et al (2009) e Bonganha et al (2011), a partir dos 20 anos, as
mulheres tém declinio da Taxa Metabdlica de Repouso de cerca de 2% por
década e a diminuicdo da MM tem influéncia direta nesse declinio. Entre essas
alteracdes, destacam-se: a reducdo da MM, o aumento e redistribuicdo da
gordura corporal, e subsequente aumento da massa corporal total. As
alteracdes na densidade mineral Gssea e o uso de terapias de reposicdo
hormonal também possuem correla¢cdes fortes com a TMR.

A TMR diminui com o envelhecimento e pode diminuir em mulheres como
resultado da menopausa, contribuindo para um ganho de peso. A TMR tem
sido observada a flutuar durante o ciclo menstrual, sugerindo assim uma
regulacéo pelas hormonas sexuais. (Day, D. et al 2005).

Para Paddon-Jones et al (2008), a massa muscular esquelética, apos atingir
um pico no inicio da vida adulta, diminui cerca de 0.5-1%/ano, tendo inicio por
volta dos 40 anos.

Carvalho & Soares (2004) afirmam que, de acordo com varios autores, a forca

muscular méxima € alcancada por volta dos 30 anos, mantém-se mais ou
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menos estavel até a 5% década, idade a partir da qual inicia o seu declinio.
Entre os 50 e os 70 anos existe uma perda de aproximadamente 15% por
década, apds o que a reducao da forgca muscular aumenta para 30% em cada
10 anos.

Carvalho & Soares (2004) evidenciam que a atrofia das fibras observada no
musculo envelhecido inicia-se por volta dos 25 anos com uma diminuicdo
progressiva da area em cerca de 10% até perto dos 50 anos, e que esta atrofia
é preferencialmente observada nas fibras tipo Il, existindo uma reducdo média
de cerca de 26% entre os 20 e os 80 anos.

Silva et al (2006) indicam que as fibras do tipo | parecem ser resistentes a
atrofia associada ao envelhecimento, pelo menos até os 70 anos, enquanto a
area relativa das fibras tipo 1l declina de 20 a 50% com o passar dos anos.

Ja Power et al (2013), advogam que, nos seres humanos, a perda de fibras
musculares parece ser igual entre os dois tipos de fibras, rapidas (Tipo II) e
lentas (Tipo I).

No entanto, Sayer et al (2008) indicam que ainda ha consideravel variacao
inexplicada em massa e forca muscular entre individuos mais velhos que pode
ser parcialmente explicado pela observacédo de que a MM e forca muscular na
vida adulta refletem ndo s6 a taxa de perda, mas também o pico atingido na
idade adulta jovem.

A figura 1 apresenta um modelo do curso de vida da sarcopenia.

A maioria dos estudos de observacdo e de intervencdo epidemiol6gica
concentraram-se em fatores modificadores do declinio na vida avancada, mas
o modelo de curso de vida da sarcopenia centra-se, adicionalmente, na
atencao sobre os determinantes da MM e pico de forgca alcancada na idade

adulta jovem Sayer et al (2008).
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Figura 1 - modelo de curso de vida da sarcopenia. Sayer at al (2008)

Prevencdao e tratamento da sarcopenia/obesidade e efeito crénico

do exercicio.

Existem dados convincentes que apoiam a eficacia da atividade fisica e de
exercicios de Treino com Pesos (TP), em particular, na manutencao da MM e
funcdo muscular no envelhecimento da populacdo. Paddon-Jones et al (2008)
Os resultados de um estudo realizado por Okano et al. (2008) sugerem que

ao longo das primeiras oito semanas de TP, os fatores neurais parecem ser 0s
grandes responsaveis pelo aumento nos niveis de forca muscular. Apds a
oitava semana, o0 processo hipertréfico passa a contribuir de maneira mais
efetiva, passando a ser o principal fator determinante para o aumento da forca
muscular, sobretudo, a partir de 19-20 semanas de TP.

Bonganha et al (2011) realizaram um estudo de intervencao de 16 semanas de
TP e encontraram um aumento significativo da MM no grupo de treino,
mostrando assim que o treino proposto foi eficiente para promover mudancas
na composicdo corporal. Esses resultados corroboram outros estudos que

comprovam a eficiéncia do TP para tal finalidade.
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Para Sayer et al (2008), o Treino com Pesos € a intervencdo mais amplamente
aceite como mais eficaz para retardar a perda de MM.

Para Duarte, M.A. (2013), o indicado € que as pessoas pratiquem exercicio
fisico durante toda a sua vida, contudo, ap6s os 30 anos é imprescindivel,

posto que nesta fase ha um aumento da perda da coordenag&do motora.
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Objetivos

Objetivos

Os objetivos deste estudo foram:
1. Averiguar a frequéncia de sarcopenia com base no SMI, entre adultos
jovens sedentarios e ativos de ambos 0s sexos;
2. Averiguar a frequéncia de obesidade com base no IMC entre adultos
jovens sedentarios e ativos de ambos 0s sexos;
3. Averiguar o fator de risco cardiovascular com base no perimetro da

cintura, entre adultos jovens sedentarios e ativos de ambos os sexos
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Material e métodos

Caracterizacdo da amostra

Realizou-se um estudo observacional transversal entre Janeiro e Agosto de
2015, num ginasio e em empresas de varios setores de S&do Jodo da Madeira.
Definiram-se como critérios de inclusdo individuos de ambos 0s sexos com
idades entre os 22 e os 58, com profissdes que obrigassem a estar na posicao
sentada durante as 8 horas de trabalho. A amostra € constituida por 176
participantes. Foram avaliados 37 homens ativos e 67 mulheres ativas e 23
homens sedentarios e 49 mulheres sedentarias. Nenhum dos participantes
referiu historico de disfungbes metabdlicas. A classificacdo de atividade fisica
foi definida segundo as recomendacdes da OMS.

Nos critérios de inclusdo definiu-se como sedentarios os individuos que nao
praticavam exercicio ha mais de 6 meses, e como ativos, os individuos que
praticavam exercicio ha pelo menos 2,5 meses, executados em trés sessées
semanais. (Okano, A.H., 2008).

De salientar que, dos individuos ativos que participaram no estudo, apenas foi
considerada a pratica de exercicio fisico geral, e ndo o tipo de modalidade, o
que poderia influenciar nos resultados. Deveria apenas considerar-se 0s
praticantes de Treino com Pesos, jA que é o treino mais eficaz para a
hipertrofia, mas pretendeu-se alargar o estudo a todas a atividades.

Processos metodoldgicos

O estudo e procedimentos foram apresentados individualmente, e foi solicitado
a cada participante a assinatura da declaracdo de consentimento informado,
modelo fornecido pela FADEUP. De seguida, procedia-se a recolha dos dados.

Os gabinetes utilizados foram os gabinetes médicos do ginasio e das
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empresas, 0S quais apresentavam as condi¢cdes bésicas de conforto e
climatizacao.

A avaliacdo antropomeétrica foi efetuada com roupa leve e sem calgcado. Para a
avaliagcdo bioimpedancia, utilizou-se uma balanga Tanita modelo BC 568.

Para este estudo, foi utilizado a BIA pela sua facilidade na recolha de dados,
além de ser um método ndo invasivo, portatil, rapido e barato, como afirma
Rech et al. (2010)

A BIA, segundo Rech et al (2010) é atualmente o0 método mais utilizado para
determinacdo da MM e por ser um método ndo invasivo e também valido em
diferentes grupos populacionais.

Para a altura utilizou-se um estadibmetro SECA.

Os perimetros do braco, da perna, da cintura e da anca foram medidos com
uma fita métrica extensivel SECA. Foram medidos os perimetros dos dois
bracos e das duas pernas. O perimetro do braco foi medido no ponto médio
entre o acromio e o olecranio. O ponto médio foi obtido com o braco fletido a
90° e o valor do perimetro foi obtido com o braco relaxado para baixo. O
perimetro da perna foi medido ao nivel da zona com maior circunferéncia
(Lohman et al 1988).

A medicao das pregas cutaneas do tricipete e quadricipete foi efetuada com um
adipometro marca Holtain Ltd. United Kingdom, e de acordo com o
Anthropometric Standardization Reference Manual (Lohman et al 1988).

Em ambas as medic¢bes, o individuo encontrava-se de pé.

A prega tricipital foi medida sobre o musculo triceps, no ponto médio entre o
acromio e o olecranio, com o braco relaxado e paralelo ao tronco.

A prega quadricipital foi medida sobre o masculo quadricipete, ao nivel da zona
com maior circunferéncia.

Utilizou-se a Unica equacgéao disponivel, prevista por Baumgartner et al., (1998),
que é também usada pelo European Working Group on Sarcopenia in Older
People (2010), para calcular a massa muscular esquelética apendicular, ou
ASM e o indice de massa muscular esquelética ou SMI. O IMC e o PC

utilizados séo os previstos pela OMS (Direcdo-geral da Saude, 2013).
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A FPM foi avaliada na médo esquerda e direita. Utilizou-se um dinamdmetro
Takei, com resolucéo de 0.1 Kg, tendo sido adotada a posi¢cdo recomendada
pela Associacdo Americana de Terapeutas da Mao. As medicdes foram
efetuadas com o individuo sentado com o ombro abduzido e neutralmente
rodado, cotovelo fletido a 90° e antebrago e punho em posicao neutra. (Reis,
M.M. & Arantes P.M., 2011; Moura, P.M., 2008; Picoli, T.S. et al 2011;
Nascimento, M.F. et al, 2010).

O dinamoémetro de preensdo manual tem sido muito utilizado para avaliar o
estado nutricional, funcional, a dominancia lateral e a forca total de individuos
sempre divididos em grupos de género e idade, pois estes tém influéncia direta
nos resultados. (Nascimento, M.F. et al, 2010).

Alguns autores citados no trabalho de Nascimento, M.F. et al, (2010), tentam
encontrar uma relagcdo entre as medidas de FPM e tamanho de maéao,
densidade mineral éssea, estado nutricional, funcionalidade corporal geral,
postura, entre outros.

Véarios autores encontraram valores superiores em homens do que em
mulheres corroborando esse facto com outros autores (Nascimento, M.F. et al,
2010).

Foi registada a maior de trés medi¢bes efetuadas com intervalos de 60
segundos entre cada medicdo, tendo sido classificada de acordo com os

valores de referéncia que constam no EWGSOP (Cruz-Jentoft et al, 2010).

Procedimentos estatisticos

A andlise dos dados foi realizada de acordo com o EWGSOP quanto aos
pontos de corte para definir sarcopenia e de acordo com a OMS para
determinar o IMC e risco cardiovascular, pelo PC.

Definiram-se dois grupos quanto a pratica de exercicio: Sedentarios e Ativos.

A analise dos dados foi feita recorrendo ao programa SPSS, versdo 23 da IBM
Corporation, os quais foram transferidos do programa Microsoft Excel.

Os dados foram explorados de forma a averiguar a normalidade da distribuicdo
e a eventual presenca de outliers. Depois foram tratados com base na andlise
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das estatisticas descritivas média e desvio padrdo e, em termos inferenciais,
utilizou-se o teste T de medidas independentes.

O nivel de significancia foi mantido em 5%.
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Apresentacao e discusséo dos resultados

Salienta-se previamente que nado foi encontrado na literatura, atualmente,
estudos sobre a sarcopenia na idade adulta jovem, apesar de alguns autores
indicarem que ha declinio metabdlico e perda de MM a partir dos 25-30 anos.

A justificacdo dos resultados tem como base indicadores de um estilo de vida
saudavel, nomeadamente a pratica de exercicio fisco, como forma de prevenir
a perda de MM, a obesidade e o fator de risco cardiovascular.

Os resultados apresentam-se por grupo (sedentarios e ativos) e posteriormente

por Sexo e grupo.

I. Comparacgéo do Skeletal Mass Index

O SMI (ASM(kg)/altura®(M)) é calculado com base na ASM, a qual é calculada
por uma equagdo em que 0S parametros sdo 0 peso, a altura, perimetro da
anca, FPM e sexo.

Logo, como a férmula ndo é sensivel a quantidade de MM e MG, nao se
consegue realmente prever um baixo nivel de MM, ja que a MG pode camuflar

os resultados.

ATIVOS SEDENTARIOS
MEDIA + DP 9,13+1,13 9,43+1,15

D 0,088

Quadro 3 — SMI por grupo em valores medios e valor de p
Pela leitura do quadro 3 podemos constatar que o SMI do grupo dos

sedentarios é ligeiramente mais elevada do que no grupo dos ativos, talvez

pelas causas referenciadas anteriormente.
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FEMININO MASCULINO

ATIVOS SEDENTARIOS ATIVOS SEDENTARIOS
MEDIA +DP 8,53+0,677 9,03+1,04 10,21+0,97 10,29+0,91
p 0,003

SMmi

0,752

Quadro 4 — SMI por sexo e grupo em valores médios, desvio padrao e valor de

p

Na analise do quadro 4, constata-se que no sexo feminino existem diferencas
estatisticamente significativas entre grupos, mas o SMI mais elevado esta no
grupo dos sedentarios.

No sexo masculino, apesar das diferencas ndo serem significativas, o SMI mais
elevado pertence mais uma vez ao grupo dos sedentérios.

Realca-se entdo novamente, que a formula para o célculo do SMI néo
comtempla a MM e MG, logo, torna-se compreensivel esta deturpacdo dos
resultados, visto que seria de esperar que o grupo de individuos ativos, por
estes terem um nivel de MM mais elevada, tivessem também um SMI mais

alto.

MASCULINO FEMININO

SARCOPENIA

ATIVOn

SEDENTARIO n

ATIVOn

SEDENTARIO n

N total

37

23

67

49

presenga

1

0

0

0

auséncia

0

0

0

0

Quadro 5 — Presenca/auséncia de sarcopenia por sexo e grupo

Pela leitura do quadro 5, verificou-se que apenas se encontrou um individuo
com valores abaixo do ponto de corte com 8.85 Kg/m?, ou seja 0.02 Kg/m?
abaixo do ponto de corte previsto por Cruz-Jentoft et al (2010). E do sexo
masculino, e pertence ao grupo de ativos. Este sujeito apresenta um teste de
preensao manual (FPM) de 41.3 Kg para a mao direita e 38.9 Kg para a méao

esquerda. Por este facto, ndo pode, ser considerado sarcopénico, porque
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teriam que existir os dois critérios, SMI e FPM abaixo dos pontos de corte
(Cruz-Jentoft et al 2010).

II. Comparagéo do IMC

Na andlise do SMI, pareceu-nos estranho os valores encontrados serem
superiores no grupo de sedentarios, em relacédo aos ativos.

Apesar disso, encontrou-se apenas um individuo abaixo do valor de corte, mas,
curiosamente, pertencendo ao grupo de ativos.

Tornou-se entdo de importante relevancia estudar o IMC, para tentar identificar
se existiriam individuos com excesso de peso ou obesidade.

Segundo a DGS (2005), para atletas, o IMC ndo € uma determinacao
fiavel da obesidade, pois ndo permite distinguir a causa do excesso de
peso.

De notar que todos os participantes no estudo treinam de uma forma

recreativa, portanto, ndo sdo considerados atletas.

ATIVOS SEDENTARIOS
MEDIA + DP 23,57+3,13 25,12+3,78

p 0,003

Quadro 6 - Anélise do IMC por grupo em valores médios, desvio padrao e p

No quadro 6 constata-se que as diferencas de IMC entre individuos ativos e
sedentarios sao estatisticamente significativas.
Estes sdo resultados que seriam expectaveis, e realmente, forma encontrados,

comecgando assim a corroborar os beneficios da pratica de exercicio fisico.
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Figura 2 - Andlise do IMC por grupo em percentagem de individuos

Na andlise da figura 2 percebe-se que a percentagem de individuos
sedentarios obesos é quase o dobro do que acontece com os individuos ativos.
E a percentagem de individuos sedentarios pré-obesos € mais do dobro do que
acontece com os individuos ativos.

Constata-se entdo ja aqui o papel preponderante do exercicio fisico que tal
como identificado pela DGS (2005), no que se refere a atividade fisica é
preocupante constatar que a medida que a idade avanca, diminui a sua pratica.
Se se dividir a maioria da populacdo em dois grandes grupos, 0s que nao
praticam qualquer tipo de atividade fisica e aqueles que a praticam, pelo
menos, 3 horas e meia por semana, constata-se que mais de metade da
populacdo portuguesa nado pratica atividade fisica regular, o que contribui para

a pré-obesidade e obesidade.

24



Apresentacao e discusséo dos resultados

IMC por sexo e grupo
90
80
) 70
o
S 60
_'g 50
2 40
'E 30
) 20
T 10
<
=) 0 ~ ”
ATIVOS (%) \ SEDENTARIOS (%) ATIVOS (%) SEDENTARIOS (%)
MASCULINO FEMININO
BAIXO PESO 0 0 4,5 2
NORMAL 56,8 43,5 83,6 53,1
W PRE OBESO 29,7 43,5 10,4 34,7
W OBESO 13,5 13 1,5 10,2

Figura 3 - Andlise do IMC por sexo e grupo em percentagem de individuos

Na figura 3 constata-se que a percentagem de individuos ativos do sexo
masculino com IMC = 30 Kg/m? (obesidade grau 1) é praticamente igual & dos
sedentarios, mas para um IMC 25-29.99 Kg/m? (pré-obesidade) as diferencas
sao significativas, apresentando os ativos, uma percentagem bem mais baixa.
Ja no grupo de ativos do sexo feminino, a percentagem de individuos com IMC
> 30 Kg/m? é bastante mais baixa do que no grupo de sedentarios.

Para um IMC 25-29.99 Kg/m? continuam a notar-se diferencas bastante

acentuadas.
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.  Comparacao do PC

Um aspeto importante na avaliacdo do obeso adulto é a distribuicdo da
gordura corporal.

Existe evidéncia cientifica que sugere haver uma predisposi¢cao genética
que determina, em certos individuos, uma maior acumulacéo de gordura
na zona abdominal, em resposta ao excesso de ingestdo de energia e/ou
a diminuicdo da atividade fisica.

Visto estarmos a analisar a frequéncia de obesidade, verificamos a

importancia de estudar o PC, ja que as comorbidades associadas a valores
elevados de IMC e PC, sdo comuns a ambos.

Perimetroda Cintura

90
80
70
60
50
40
30

% de individuos

sem risco

20
10
0

B

risco aumentado

risco muito aumentado

M sedentarios (%)

56,9

27,8

15,3

ativos (%)

83,7

13,5

2,9

Figura 4 - Anélise do PC por grupo em percentagem de individuos

Na analise a figura 4 observa-se que existe uma percentagem bem mais

elevada de sedentarios com RCV muito aumentado (15.3) em relacdo aos

ativos (2.9).

Da mesma forma, analisando o quadro 7, observa-se a média do PC entre

ativos e sedentarios, identificando que ha diferengas significativas.

26




Apresentacao e discusséo dos resultados

PERIMETRO DA CINTURA ATIVOS SEDENTARIOS
MEDIA + DP 0,77+0,09 0,83+0,11

Y 0,001

Quadro 7 - Analise do PC por grupo em média, desvio padréo e p

Perimetro da Cintura por sexo e grupo
100
90
n 80
g 70
3 0
=
= 40
= 30
© 20
10
'Co’ o — - ._
= SEDENTARIOS SEDENTARIOS
ATIVOS (9 ATIVOS (9
(%) (%) (%) (%)
MASCULINO FEMININO
sem risco 78,4 65,2 86,6 53,1
riscoaumentado 16,2 21,7 11,9 30,6
M risco muito aumentado 5,4 13 1,5 16,3

Figura 5 - Andlise do PC por sexo e grupo em percentagem de individuos

Pela analise da figura 5 verificam-se 13% de individuos do sexo masculino do
grupo de sedentéarios, com um PC com risco muito aumentado.

Contrastam com 5.4% de individuos do mesmo sexo mas do grupo de ativos.
Aqui sdo notorias as diferencas entre quem faz exercicio fisico e quem ¢
sedentario.

Verificam-se ainda 16.3% de individuos do sexo feminino do grupo de
sedentarios com um PC com risco muito aumentado, e apenas 1.5% de

individuos do mesmo sexo no grupo de sedentarios.

Os dados apresentados para o IMC e PC vém de encontro ao referido por

Matsudo, S. (2002), citando que uma das revisdes mais completas nos aspetos
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antropomeétricos do envelhecimento e a sua relacdo com a atividade fisica foi a
realizada por Fiatarone-Singh (1998), a qual declarou que a maioria dos
estudos transversais sugere que a atividade fisica tem um papel de
modificacdo das alteracdes de peso e composicao corporal relacionadas a
idade. De acordo com a analise da autora, 0s sujeitos que se classificam como
mais ativos tém menores peso corporal, IMC, percentagem de gordura corporal
e relacdo cintura/anca do que os individuos da mesma idade sedentarios.
(Matsudo, S. 2002).
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IV. Comparacédo da FPM

Os valores de referéncia para determinacdo de sarcopenia Sao 0s previstos por
Cruz-Jentoft, A.J. et al (2010) no EWGSOP.

Valor de corte para o sexo feminino: <20 Kg.

Valor de corte para o sexo masculino: <30 Kg.

Os valores de referéncia gerais de FPM, utilizados estdo identificados no
quadro 8 e sdo os indicados por Nascimento, M.F. et al (2010) para a

populacédo brasileira, devido a ndo se encontrarem dados relativos a populacdo

portuguesa.
FPM FEMININO MASCULINO
MEDIA + DP dir 25,26+0,28 42,82+0,35
MEDIA + DP esq. 23,97+0,26 40,890,331

Quadro 8 — média e desvio padrdo da FPM (populacdo brasileira) adaptado de

Nascimento, M.F. et al (2010)

FORCA DE PREENSAO MANUAL ATIVOS SEDENTARIOS
N TOTAL 104 72
direita MEDIA + DP 34,46111,67 31,7649,74
direitap 0,109

esquerda MEDIA + DP 32,53+£10,63 29,682+9,38
esquerdap 0,068

Quadro 9 — Valores da FPM em Kg por grupo
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No quadro 8 constata-se que, apesar de haver alguma desigualdade nas
meédias da FPM entre ativos e sedentarios, essa diferenca ndo tem significado
estatistico. Apesar disso, uma de diferenca de cerca de 3 kg, em ambos o0s

grupos, tem algum significado bioldgico.

FEMININO MASCULINO
FPM

ATIVOS SEDENTARIOS ATIVOS SEDENTARIOS
MEDIA + DP dir 27,2044,52 26,23+4,63 47,6048,79 43,53+6,83
p 0,259 0,064
MEDIA + DP esq. 25,84+4,37 | 24,30+4,29 41,1346,48 | 44,64+7,38
p 0,062 0,066

Quadro 10 — Valores da FPM em Kg, por sexo e grupo

No quadro 8 constata-se que, apesar de haver alguma desigualdade nas
médias da FPM entre ativos e sedentarios, essa diferenca nao tem significado
estatistico.

Analisando a FPM pelas indicacbes do EWGSOP conclui-se que nao ha
individuos sarcopénicos.

Tendo como base a tabela de referéncia indicada por Nascimento, M.F. et al
(2010) (quadro 8), verifica-se que os individuos de ambos 0s sexos,
independentemente de se encontrarem no grupo de sedentarios ou ativos,
apresentam valores de FPM superiores ao valor médio de referéncia.

Os individuos do grupo de ativos do sexo masculino apresentam um valor
superior em mais de 4Kg, e os individuos do grupo de ativos do sexo feminino,
um valor superior em mais de 3Kg em relacdo a meédia.

O facto de ndo haver valores de referéncia para a populacdo portuguesa limita

igualmente este tipo de interpretacao.
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Conclusodes

Conclusoes

Participaram neste estudo 176 adultos jovens sedentéarios e ativos, das quais
116 s&o do sexo feminino e 60 do sexo masculino, com idade minima de 22
anos e maxima de 58 anos.

Respondendo ao primeiro objetivo, averiguar a frequéncia de sarcopenia com
base no SMI, podemos dizer que ndo encontramos, nesta amostra, individuos
sarcopeénicos.

Respondendo ao segundo objetivo, averiguar a frequéncia de obesidade com
base no IMC, encontrou-se praticamente o dobro da percentagem de
sedentarios com um IMC = 30 Kg/m? em relacéo aos ativos, e mais do dobro
da percentagem de sedentarios para um IMC 25-29.99 Kg/m? em relacdo aos
ativos.

Respondendo ao terceiro objetivo, averiguar o fator de risco cardiovascular
com base no PC, encontrou-se uma diferenca de percentagens bastante
dispar, estando os sedentarios com a percentagem mais elevada de RCV.

A média da FPM, apesar de ser maior nos ativos do que nos sedentarios, ndo

se repercute em diferencas significativas.

Finalmente, podemos concluir que o exercicio fisico, de uma forma geral,
contribui para um melhor estilo de vida, ja que influencia em dois indicadores
de saude — obesidade e RCV.

Como a amostra incidiu sobre adultos jovens, e apesar do declinio metabdlico
acontecer a partir dos 20 anos, nédo se pode tirar conclusdes em relagdo ao

risco de sarcopenia nesta etapa da vida.
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Anexos

Termo de consentimento informado

Mrorrto

AL LI D D
A ES IR, D0 B2

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaracio de consentimento informado

Confoerme a lei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declaragdo de Helsinguia™ da Associagdo Médica Mundial
{Helsinguia 1964; Toguio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1936, Edimburgo 2000; Washingten 2002,

Toquio 2004, Seul 2008) — gquando se aplicar

Diesignagdo do Estudo: SARCOPENIA — REALIDADE EM ADULTOS JOVENS SEDENTARIOS?

Eu, abaixo-assinado

Fui informado de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado, no dmbito do mestrado em Atividade Fisica
e Salde, se destina a avaliar a massa muscular, percentagem de massa gorda, massa muscular esquelética
apendicular e forga dos membros superiores.

Sei que neste estudo estd prevista a realizacdo de medigdo de pregas e perimetros dos membros superiores e
inferiores, andlise da bio impedancia e forca de preensdo manual, tendo-me sido explicado em que consistem.

Foi-me garantide que todos oz dados relativos 3 identificagio dos Participantes neste estudo sdo
confidenciais e que serd mantido o ancnimato.

Sei que posso recusar-me a autorizar a participagdo ou interromper a qualguer momento a participagdo no
estudo, sem nenhum tipo de penalizagdo por este facto.

Compreendi a informagdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas duvidas foram
esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.

Também autorizo a divulgacio dos resultados obtidos no meia cientifico, garantindo o anonimato.

Nome do Investigador e Contacto: Ricardo Silva. E-mail: ricardosilva.sportcenter@gmail.com. TIf.: 911515375,

Data Aszsinatura

Y S S
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