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RESUMO

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é classificada como uma doenca metabdlica,
multifatorial, que tem como caracteristica resisténcia a insulina e hiperglicemia, as
quais sdo decorrentes de uma disfuncdo na acao e/ou secrecao da insulina. Essas
mudancas metabdlicas implicam em alteragbes morfolégicas que ocorrem com o
tempo de exposicdo a doenca. Uma forma de acompanhar as modificagbes
associadas a essas alteragcfes € a avaliacdo da dimensédo morfolégica, por meio da
antropometria e de medidas da composi¢ao corporal. Este trabalho buscou analisar
a dimensao morfolégica de mulheres com diagnostico de DM2, comparando-as com
seus pares, sem diagnéstico. Os dados de DM2 foram retirados a mulheres acima
de 40 anos do grande Recife-PE, as quais foram estratificadas em quatro faixas
etarias, a cada 10 anos, até acima de 70 anos, e cinco faixas de tempo de
diagnéstico. Foram realizadas as medidas de peso, estatura, perimetros (cintura,
quadril, perna direita e perna esquerda) e composicdo corporal (conteido mineral
0sseo, massa gorda e massa muscular). A caracterizagdo da amostra foi
estabelecida pelas médias, desvios padrdao e valores minimos e maximos. O
intervalo de confianca adotado para todas a andlises foi de 95%. Inicialmente foi
realizado o teste T, para verificar diferenca entre os grupos, seguido por uma
ANOVA, para comparar os diferentes estratos em cada grupo. Em seguida, as
mulheres foram classificadas de acordo com o Dexa-compograma e verificada a
frequéncia relativa para cada escore Z e verificadas as diferencas percentuais entre
0S grupos, por escore Z. Por fim foi realizado um Qui-quadrado para verificar a
prevaléncia de ativas e inativas em cada grupo. As mulheres diabéticas, com mais
de 70 anos apresentaram diminuicdo da massa gorda, com relacdo as duas
primeiras faixas etarias (p=0,000 e p= 0,002, respectivamente), além de menor
percentual de gordura nessa faixa etaria (p=0,006). Por sua vez, o estrato acima de
70 anos apresentou maior massa muscular apendicular (p=0,001) e maior percentual
de massa muscular (p=0,034), com relacéo ao estrato de 40 a 49 anos. Assim como
maior massa muscular de membros inferiores no primeiro estrato (p=0,045) e maior
percentual de massa muscular de membros inferiores no ultimo estrato (p=0,034).
Os indices antropomeétricos se mostraram 0s parametros mais eficazes para o

acompanhamento do estado nutricional de mulheres com DM2.



Palavras-chave: antropometria; composicdo corporal; diabetes mellitus; gordura;

musculo esquelético.



ABSTRACT

Type 2 Diabetes Mellitus (DM2) is classified as a multifactorial metabolic disease,
characterized by insulin resistance and hyperglycemia, which are due to a
dysfunction in insulin action and / or secretion. These metabolic changes imply
morphological changes that occur with time of exposure to the disease. One way to
follow the changes related to these changes is assessed by the morphological
dimension, through anthropometry and body composition measurements. This study
aimed to analyze the morphological dimension of women diagnosed with T2DM,
comparing them with their peers, without diagnosis. The data correspond to women
over 40 years from the great Recife-PE, who were stratified into four age groups (40-
49 years, 50-59 years, 60-69 years and over 70 years) and five output groups.
Weight, height, girth (waist, hip, right leg and left leg) and body composition (bone
mineral content, fat mass and muscle mass) were measured. The characterization of
the sample was established by means, standard deviations and minimum and
maximum values. The confidence interval adopted for all analyzes was 95%. Initially,
the T test was performed to verify differences between the groups, followed by an
ANOVA to compare the different strata in each group. Then, the women were
classified according to the Dexa-Compogram and the relative frequency for each Z
score was verified and the percentage differences between the groups were verified
by Z score. Finally, a Chi-square was performed to verify the prevalence of active
women. and inactive in each group. Diabetic women over 70 years of age showed a
decrease in fat mass in relation to the first two age groups (p = 0.000 and p = 0.002,
respectively), and a lower percentage of fat in this age group (p = 0.006). In the
percentage of appendicular muscle mass, in turn, the stratum above 70 years
showed an increase, compared to 40 to 49 years (p = 0.001) and higher percentage
than the other group (p = 0.034). As well as higher lower limb muscle mass in the first
stratum (p = 0.045) and higher percentage of lower limb muscle mass in the last
stratum (p = 0.034). Anthropometric indices proved to be the most effective

parameters for monitoring the nutritional status of women with DM2.



Keywords: anthropometry; body composition; body fat; diabetes mellitus; muscle

skeletal.



2.1
2.2

2.3

4.1
4.2

5.1
5.2
5.3
5.4
54.1
5.5
5.5.1
5.5.2
5.5.3
5.6
5.6.1
5.6.2
5.6.3

6.1
6.2

7.1
7.2

SUMARIO

INTRODUCAO
REVISAO DA LITERATURA
DIABETES E OS ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

DIABETES MELLITUS TIPO 2: DEFINICAO, DIAGNOSTICO E

FATORES DE RISCO

ESTADO NUTRICIONAL, COMPOSICAO CORPORAL E DIABETES

MELLITUS TIPO 2

HIPOTESE

OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

METODOS

LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

COMITE DE ETICA

DELINEAMENTO DO ESTUDO

POPULACAO

Amostra

INSTRUMENTOS E MEDIDAS EFETUADAS
Absortometria radioldgica de dupla energia (DEXA)
Antropometria e indices antropométricos
Anamnese

DESCRICAO DAS ANALISES ESTATISTICAS
Composicéao corporal

Antropometria e indices antropométricos

DM2 e atividade fisica

RESULTADOS

COMPOSICAO CORPORAL

ANTROPOMETRIA E INDICES ANTROPOMETRICOS
DISCUSSAO

COMPOSICAO CORPORAL

ANTROPOMETRIA E INDICES ANTROPOMETRICOS
CONSIDERACOES FINAIS

14
17
17

18

21

24
25
25
25
26
26
26
26
26
27
28
28
28
31
32
32
32
33
34
34
38
40
40
42
44



REFERENCIAS

APENDICE A — ARTIGO SUBMETIDO AO PERIODICO CADERNOS
DE SAUDE PUBLICA

APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

APENDICE C - FICHA DE COLETA DE DADOS

ANEXO A - PARECER DE APROVACAO DO CEP

45

49

52

53
56



14

1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é uma doenca metabdlica que se caracteriza
por resisténcia insulinica, onde ocorre hiperglicemia, decorrente da disfuncdo na
acao e/ou secrecdo da insulina, e esta associada ao surgimento de complicacdes
cronicas (ADA, 2019). A quantidade de pessoas com Diabetes Mellitus (DM), no
mundo, cresceu de 108 milhdes, em 1980, para 451 milhdes, em 2017. O que
correspondeu a um aumento de 4,7% para 8,8% na prevaléncia mundial de
diabetes, entre adultos, com a estimativa de que, em 2045, esses numeros cheguem
693 milhdes. O DM2, representa de 90 a 95% do total de casos de DM (IDF, 2018;
SBD, 2017-2018; WHO, 2019). No Brasil, a prevaléncia de DM ¢é de 7,7%, da
populacao acima de 18 anos (VIGITEL, 2019).

A progressiva ascensdo das doencas cronicas, no Brasil, impbe a
necessidade de uma revisao na deteccéo precoce de sinais de riscos a saude, bem
como um melhor acompanhamento das condi¢des morfofuncionais de saude como
estratégias de reducéo de risco e controle dessas doencas (PORTERO et al., 2007).
O DM é a maior causa de cegueira, faléncia renal, ataques cardiacos derrame e
amputacdo de membros inferiores (WHO, 2019).

Os gastos mundiais de saude com o tratamento passaram de U$ 232 bilhdes,
em 2007 para U$ 727 bilhdes, em 2017 (IDF, 2018). Por isso, o DM representa um
consideravel encargo econdmico para o individuo e para a sociedade,
especialmente quando ndo acompanhada e controlada, sendo a maior parte dos
custos diretos de seu tratamento, relacionada as suas complicacdes, que
comprometem a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos individuos, e
que, muitas vezes, podem ser reduzidas, retardadas ou evitadas (PORTERO et al.,
2007).

Pessoas diagnosticadas com a doenca requerem cuidados médicos
continuos, associados a estratégias multifatoriais de reducdo de risco e controle
glicémico, pois a DM2 tem forte relacdo com o sobrepeso e a obesidade, porém, nao

€ apenas 0 excesso de peso, mas elevados percentuais de gordura, bem como sua
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distribuicdo, estdo relacionados com o desenvolvimento e com o controle metabdlico
do DM2 (ADA, 2019; IDF, 2018; SBD, 2017). Além de indicar prejuizos no
metabolismo 6sseo, entretanto as informagdes ainda sé@o inconsistentes. Enquanto
h& estudos que encontraram associacdo entre o DM2 e uma menor densidade
mineral 0ssea e maior incidéncia de fraturas, outros ndo encontraram essas
associacdes (CHI, SHIN LEE, 2019).

Com relacdo a massa muscular, por sua vez, o DM2 est4 associada a uma
probabilidade 2,4 vezes maior de baixa massa muscular, como relatado na meta-
analise realizada por Gupta et al. (2019), pois 0 musculo esquelético tem um papel
fundamental na patogénese da resisténcia a insulina, caracteristica do DM2, pois,
estimulado pela insulina, é responsavel pela maior parte do descarte de glicose no
corpo (PHIELIX & MENSINK, 2008).

Assim, a perda de massa muscular e o acumulo de gordura corporal
predispdem as mulheres aos problemas cardiovasculares, doencas metabdlicas e
musculoesqueléticas (LEE et al., 2016). Além disso, um alto risco de desenvolver as
complicacBes do DM2 esté relacionado a um diagndstico precoce, devido ao tempo
prolongado de exposicdo a hiperglicemia e outros fatores de risco aterogénicos,
como a resisténcia a insulina, dislipidemia, hipertenséo e inflamacéo crénica (ADA,
2019).

Diante da relacdes apresentadas entre componentes da composi¢céo corporal
e o0 desenvolvimento de DM2 e suas complicacdes, € importante um
acompanhamento desses componentes que fazem parte da dimensédo morfologica,
a qual pode ser avaliada por diferentes métodos, entre eles os laboratoriais, como
absortometria radiol6gica de dupla energia (DEXA), ultrassom (USG), ressonancia
magnética (RM) e a tomografia computadorizada (TC); e os clinicos, como a
perimetria, as dobras cutaneas, os comprimentos e os diametros 0sseos (LIM et al.,
2012).

O desenvolvimento de técnicas como a DEXA, a USG, a RM e a TC
representam um avanco nessa area, por terem alta confiabilidade e precisdo na

mensuragdo dos componentes da composi¢cado corporal, possibilitando evidenciar
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pequenas mudancas que ocorrem decorrentes das alteracdes metabolicas
(BERGMAM et al., 2011; LIM et al., 2012).

Entretanto, os métodos clinicos sdo mais acessiveis, devido ao custo e a
praticidade, além de alguns servirem de parédmetros, isoladamente ou em
associacdo, para a andlise da distribuicdo da gordura corporal, como a
circunferéncia da cintura (CC), razao cintura-quadril (RCQ) e razédo cintura-estatura
(RCE), pois esses indices estdo associados a estimativa da gordura visceral, a qual
esta relacionada com o DM2 (SUN et al., 2019)

Ao longo do curso de vida da DM2, alteracbes na dimensdo morfolégica
apresentam repercussdo funcional e metabdlica. De modo que, uma andlise
descritiva mais minuciosa, e monitoramento, podera esclarecer algumas lacunas no
entendimento de tais alteracdes, a partir dessa relacdo com o desenvolvimento e
controle metabdlico do DM2, e sua relacdo com o tempo de diagndstico. Assim,
compreender a doenca e seus efeitos sobre a dimensdo morfologica € de extrema
relevancia para medidas preventivas, diagnésticas e de tratamento.

Diante do exposto, o0 objetivo desta pesquisa € analisar a dimensao
morfolégica de mulheres com DM2 e as mudancas associadas ao avanco da idade e
ao tempo de diagnostico. Uma parte dos resultados desta tese serdo divulgados no
artigo intitulado “Analise da composigao corporal de mulheres com diabetes mellitus
tipo 2, pelo DEXA”, submetido ao periddico Cadernos de Saude Publica,
apresentado no Apéndice A. Contudo, os resultados referentes as mudancas
associadas as dimensdes morfologicas relacionadas ao tempo de diagndéstico serdo

contemplados numa outra publicacéo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1DIABETES E OS ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Em 2017, existiam 425 milhdes de pessoas no mundo, 8,8% dos adultos entre
20 e 79 anos, com Diabetes Mellitus (DM). Numero que cresce para 451 milhdes se
a faixa etaria for ampliada para pessoas entre 18 e 99 anos. Além disso quais 49,7%
ndo sdo diagnosticadas. H4 uma estimativa de que em 2045 esses numeros
aumentem para 629 milhdes de pessoas (9,9% da populagéo) entre 20 e 79 anos, e
693 milhdes ao expandir para pessoas na faixa de 18 a 99 anos (IDF, 2018).

De acordo com a Federacdo Internacional de Diabetes (IDF, 2018), as maiores
prevaléncias de DM séo observadas nos paises de alta renda, com um pico de 22%
na faixa etaria de 75 a 79 anos. Seguido pelos paises de média renda, com
prevaléncia de 19% na faixa etaria de 60 a 74 anos e 0s paises de baixa renda, com
prevaléncia de 8%, na faixa etaria de 55 a 64 anos. Entretanto, 79% das pessoas
que vivem com DM estdo em paises de baixa e média renda. A regido do pacifico
ocidental apresenta a maior quantidade pessoas vivendo com DM, 168,4 milhdes na
faixa etaria de 18 a 99 anos. Assim, 37% da populacéo de diabéticos encontra-se na
regido do pacifico ocidental e dois tercos da populacdo de diabéticos entre 18 e 99
anos vivem na zona urbana (298 milhdes).

No Brasil, 8,7% da populagcdo tem DM (12.465,8 milhdes), com 46% nao
diagnosticados, equivalente a 5734,3 milhdes. Enquanto a estimativa € de que
esses numeros aumentem para 11,7% da populacdo, o que representa 20.319,7
milhdes de pessoas com diagnostico de DM, além de 9347,1 ndo diagnosticados.
Em Recife, a prevaléncia de DM € de 7,2%, 6,1% e 8,1% em homens e mulheres,
respectivamente (VIGITEL, 2019). Com relacdo aos tipos de DM, n&do foram
encontrados dados epidemiol6gicos com uma prevaléncia especifica para cada tipo,
0 que se sabe é que 90 a 95% das pessoas com diagnéstico de DM sao
diagnosticadas com DM2 (SBD, 2017-2018).

Diante disso, em 2017, foram gastos 17357,5 milhdes de dolares, no mundo,

com tratamento de DM, aproximadamente 1405,9 dolares por individuo. Estimasse
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gque em 2045 essa despesa va aumentar para valores em torno de 22454,1 e
1105,0, respectivamente IDF, 2018). Assim, ha uma estimativa de que se tenha uma
despesa duas vezes maior com a saude de pessoas com DM do que com pessoas
sem DM.

A DM é responsavel por 9,9% de todas as causas de morte no mundo, o
equivalente a cinco milhdes (IDF, 1018). Em 2012, essa doenca foi a causa de 1,5
milhbes de mortes, além de 2,2 milhdes que foram devido a um nivel de glicose
sanguineo acima do recomendado, sendo 43%, dos 3,7 milhdes, antes dos 70 anos
de idade (WHO, 2016). O que significou em uma despesa mundial estimada em 850
bilhdes de dblares com saude, em 2017 (IDF, 2018).

2.2 DIABETES MELLITUS TIPO 2: DEFINICAO, DIAGNOSTICO E FATORES DE
RISCO

De acordo com a Associacdo Americana de Diabetes (ADA, 2019), o diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2) €& caracterizada pela “perda progressiva da secregdo de
insulina das células B, frequentemente no contexto da resisténcia a insulina”. Ela é
evidenciada por um estado continuo e prolongado de hiperglicemia, em virtude de
maior resisténcia insulinica que altera a producdo de insulina. E uma doenca
metabdlica, crbnica e complexa e, quando ndo tratada, esta associada a
complicacBes, as quais acarretam disfun¢des e insuficiéncia de varios 6rgéos,
especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos (ADA,
2019).

O diagndéstico da doenca € dado a partir dos seguintes exames, de acordo
com a ADA (2019):

Glicemia de jejum

Coleta de sangue periférico, apos jejum caldrico de, no minimo, 8 horas. >

126 mg/dl (7.0 mmol/L) é o ponto de corte considerado para o diagnostico de DM2.
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Exame de curva glicémica (OGTT), durante um teste oral de tolerancia a glicose em
7549

E coletada uma amostra de sangue em jejum para determinacéo da glicemia,
em seguida é realizada a ingestao de 75 g de glicose dissolvida em agua e, apés 2
horas da sobrecarga oral, coleta-se outra amostra sanguinea. = 200 mg/dl (11.1

mmol/L) é o ponto de corte considerado para o diagnostico de DM2.

Hemoglobina glicada ou glicosilada (HbA1c)

Deve ser realizada pelo método padronizado no Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT) e certificado pelo National Glycohemoglobin
Standardization Program (NGSP). = 6.5% (48 mmol/mol) é o ponto de corte
considerado para o diagnostico de DM2. Entretanto, para que o diagndstico de DM2
seja confirmado, sdo necessérios dois resultados da mesma amostra ou em duas
amostras diferentes com valores acima do ponto de corte.

As causas do DM2 ndo sdo completamente esclarecidas, mas sabe-se que
ela apresenta um carater multifatorial e tem grande relacdo com o estilo de vida,
esta associada a fatores genéticos e ambientais; e tem forte relacdo com o
sobrepeso e a obesidade. Entre os principais fatores de risco modificaveis, estédo a
obesidade, alimentacao, inatividade fisica e tabagismo (ADA, 2019, IDF, 2018). Ha
evidéncia de da existéncia de associacdo de diferentes fatores bioquimicos,
condigbes médicas, dieta, estilo de vida, fatores ambientais e psicossociais com 0
risco de desenvolver DM2 (BELLOU et al., 2018).

O sobrepeso e a obesidade séo fortes fatores de risco para o DM2, foi o que
comprovou um estudo de acompanhamento de duas cohortes realizados na China,
com um total de 27020 participantes. O qual encontrou associacdo de dose-resposta
entre o IMC e a incidéncia de DM2 em homens e mulheres (WANG et al., 2015).

Contudo, o percentual de gordura pode ser mais determinante que o IMC, para a
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ocorréncia de DM, como verificado no estudo transversal realizado com 4838
sujeitos entre 18 e 80 anos (GOMEZ-AMBROSI et al., 2011).

A alimentagdo também est4d associada a um maior ou menor risco de
desenvolver DM2. Um ensaio clinico, prospectivo, randomizado e multicéntrico
avaliou o consumo diario, por meio de questionario de frequéncia alimentar e
encontrou que um alto consumo de laticinios, principalmente iogurte, pode ter efeito
protetivo no desenvolvimento de DM2 em idosos com alto risco cardiovascular
(LOPEZ et al. 2016). Por outro lado, uma alta ingestdo de proteina animal é
associada a um alto risco de desenvolver DM2, como verificado por Malik et al.
(2016).

A incidéncia de DM2 tem associacdo inversa com atividade fisica, exercicio
vigoroso e caminhada, assim como tem associagdo positiva com comportamentos
sedentarios, como foi encontrado por Joseph et al. (2016), em seu estudo
multiétnico, o qual utilizou uma populacéo base de 6814 homens e mulheres. O que
corrobora com as evidéncias de uma meta andlise, realizada a partir de estudos de
cohorte prospectivos, a qual concluiu que ao aumentar o equivalente metabdlico
(met) para apenas 6 mets, ja pode ser obtido beneficio (WAHID et al., 2016).

Nesses fatores de risco modificaveis, podemos incluir ainda o sono, que
também demonstra associacdo com o risco de DM2. Esta evidéncia vem de uma
meta andlise de dez estudos que analisaram a dose-resposta entre as horas de
sono e o risco de DM2, realizada por Shan et al. (2015), que chegou a conclusdo
gue sete a oito horas diarias de sono estd associada a um menor risco de
desenvolver DM2. Assim como, menos de sete ou mais de oito horas de sono estédo
associadas a um elevado risco para o desenvolvimento da DM2. Além disso, o
estresse também aumenta o risco de DM2, como foi observado em um estudo que
usou da cohort sobre saude da mulher, com 12844 mulheres (HARRIS et al., 2017).
Assim, a associagdo de todos esses fatores ao desenvolvimento do DM2, ratifica

sua etiologia multifatorial.
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2.3 ESTADO NUTRICIONAL, COMPOSICAO CORPORAL E DIABETES
MELLITUS TIPO 2

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define estado nutricional como a
condicdo do corpo, que deriva do equilibrio entre a ingestdo, absorcédo e utilizacao
de nutrientes (OMS, 2003). Este, consiste nas seguintes variaveis: i) ingesta
alimentar; ii) variaveis antropométricas; iii) parametros bioquimicos; iv) avaliagdo
subjetiva global; e v) medidas da composi¢éo corporal. Estas variaveis, por sua vez,
sofrem influéncia de estados fisioldgicos e patoldgicos especificos, como acontece
na presenca do DM2 (DOLAN, 2007).

Contudo, ndo s6 o estado nutricional, mas elevados percentuais de gordura
também estdo associados ao desenvolvimento e ao controle metabdlico do DM2
(ADA, 2019). Assim como pode ser observada uma relacdo de um melhor estado de
saude com a dimensao morfologica, a qual abrange o estudo das variaveis das
dimensdes e proporc¢des corporais, determinadas isoladamente ou por associacao
das mesmas (GUEDES, 1995).

Assim as medidas da dimensdo morfolégica sdo métodos objetivos de avaliacao
do estado nutricional, importantes biomarcadores do estado morfofuncional, e de
grande utilidade para determinar a relacdo entre as propor¢cdes dos componentes
corporais, em especial, a distribuicdo da gordura no organismo (HEYWARD, 2005).

A associacdo das mudancas nas dimensdes morfoldgicas decorrente das
DCDNT, em especial o DM2 e suas complicacdes, podem refletir deplecdo da massa
magra e convergir com maior incidéncia de pré-sarcopenia ou mesmo de sarcopenia
e consequentemente para maior risco de fraturas e ébito (ZHENG; LEY; HU, 2017).

A dimensao morfoldgica abrange as medidas dos tamanhos, formas, proporcdes
e composi¢cdes do corpo humano ou de suas partes, assim compreendem as
medidas antropométricas e da composic¢ao corporal (KURIYAN, 2018).

As medidas antropométricas possibilitam mensurar o tamanho e as formas do
corpo humano - peso, altura, dobras cutaneas, perimetros, diametros, comprimentos

e indices antropomeétricos, como o indice de massa corporal (IMC), relagdo cintura
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quadril (RCQ) e razao cintura-estatura (RCE) - enquanto a composi¢cao corporal
quantifica proporcdes e a distribuicdo dos componentes do corpo humano, refere-se
ao fracionamento da massa corporal em seus diferentes componentes - massa
0ssea, massa magra, massa gorda e residuos - 0s quais também podem ser
estimados pelas medidas antropométricas (GUEDES, 1995; HEYWARD, 2005).

A composicao corporal pode ser quantificada de acordo com o0s seguintes niveis
organizacionais: i) atdmico (oxigénio, hidrogénio, carbono, nitrogénio, calcio e
fésforo); ii) molecular (agua, proteina, glicogénio, minerais e gordura); iii) celular
(células, fluidos extracelulares e sélidos extracelulares); iv) sistema tecidual (tecido
adiposo, musculo esquelético, osso, sangue e residual — 6rgaos viscerais); e V)
corpo inteiro.

Existem diferentes métodos para a medida da composi¢cado corporal, os quais
utilizam diferentes principios e modelos para a mensuracdo. Os modelos existentes
se baseiam em dois, trés, quatro ou multi-compartimentos. O modelo de dois
compartimentos divide o peso corporal em massa gorda (MG) e massa livre de
gordura (MLG), os instrumentos baseados nesse modelo sdo a hidrometria e a
pletismografia; o modelo de trés compartimentos divide a MLG em massa muscular
(MM) e conteudo mineral ésseo (CMO), adicionando mais um compartimento, o
instrumento que utiliza trés compartimentos € a absortometria radiolégica de dupla
energia (DEXA). Ele proporciona medidas rapidas e néo invasivas de corpo inteiro e
de segmentos; o modelo de quatro compartimentos divide a massa corporal em
gordura, mineral, agua corporal e proteina (residual), por meio da combinacdo de
mais de um método; e o modelo multi-compartimentos é o modelo atémico, o qual
realiza medidas diretas dos principais elementos do corpo, o principal método que
usa esse modelo é a analise de ativacdo de néutrons (KURIYAN, 2018).

Os meétodos existentes também se classificam em clinicos ou laboratoriais. Os
métodos clinicos (ou de campo) sdo menos invasivos, de facil acesso e menor
custo, enquanto os laboratoriais apresentam maior custo e podem ser mais
invasivos, entretanto sdo mais precisos e requerem menor habilidade e experiéncia

de quem realiza a medida. Entre os métodos clinicos esta a antropometria (IMC, CC,
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RCQ, dobras cutaneas e bioimpedancia ou impedancia bioelétrica). Enquanto, por
métodos laboratoriais se tem a pesagem hidrostatica, pletismografia de
deslocamento de ar, hidrometria, DEXA, tomografia computadorizada ou
composi¢cdo corporal de tomografia computadorizada, ressonancia magnética,
contador de potassio para todo o corpo (KURIYAN, 2018).

Algumas medidas e indices antropométricos, como a CC, o IMC, a RCQ e a
RCE, também sao utilizados como preditores de fator de risco para algumas dessas
doencas, por apresentarem associagdo com uma maior incidéncia de DM2 (CHI,
SHIN & LEE, 2019; JOSHI & SHRESTHA, 2019). Assim como existem evidéncias de
gue o DM2 esta associado a maior percentual de gordura (especialmente gordura
visceral), pois tanto a gordura subcutanea quanto a gordura visceral tem associagcéo
com a resisténcia a insulina (PATEL & ABATE, 2013). Além de estar associado a
uma menor quantidade de massa muscular e a um maior numero de fraturas em
mulheres (GUPTA et al., 2019; MARTINEZ, 2015).
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3 HIPOTESE

Mulheres com Diabetes Mellitus tipo 2 apresentam alteragcbes mais acentuadas
na dimensao morfologica do que a populacdo ndo portadora de DM2.
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4 OBJETIVOS

4.10BJETIVO GERAL

Avaliar a dimensdo morfolégica de mulheres com diagnostico de Diabetes

Mellitus tipo 2.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar medidas e indices antropométricos, além da distribuicdo dos
componentes da composicdo corporal de mulheres com DM2, comparadas a
seus pares, sem diabetes;

e Avaliar a antropometria, os indices antropométricos e a distribuicdo dos
componentes da composi¢do corporal de mulheres com DM2 em diferentes
faixas etarias;

e Descrever a antropometria, os indices antropométricos e a distribuicdo dos
componentes da composicao corporal de mulheres com DM2, de acordo com

o tempo de diagnastico.
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5 METODOS

5.1LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

Todas as coletas foram realizadas no Laboratério de Performance Humana
(LapH) da Escola Superior de Educacdo Fisica (ESEF) da Universidade de
Pernambuco (UPE), Campus Santo Amaro, em Recife-PE. No periodo de 2015 a
2019.

5.2 COMITE DE ETICA

O projeto de pesquisa, no qual este estudo esta inserido, foi submetido a
Plataforma Brasil, apreciado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Pernambuco e aprovado mediante parecer CAAE- 72113417.2.0000.5192 (Anexo
A). Todos os participantes foram devidamente esclarecidos quanto aos objetivos do
estudo e procedimentos a que seriam submetidos e, em seguida assinaram o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), apresentado no Apéndice B.

5.3DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, o qual foi um corte de um estudo maior,
intitulado “Avaliagdo da dimensao morfolégica e componentes da aptidao fisica e de
parametros bioquimicos relacionados a saude e a doenca, em diferentes

populacdes”.

5.4 POPULACAO

A populagéo elegivel foram mulheres, acima de 40 anos, da cidade do Recife-
PE.



27

5.4.1 Amostra

Tomando-se como base uma prevaléncia de diabetes de 9% (VIGITEL, 2019),
com uma variabilidade de 5% e uma confiabilidade de 95%, e aplicando-se a féormula
n= [(Za2)?.p.(1-p) / d?], ajustada para populacéo finita, 0 tamanho amostral minimo foi
de 102 pacientes. No sentido de corrigir eventuais perdas, procedeu-se um
acréscimo de 5%, resultando em 108 pacientes com DM2.

As voluntarias foram recrutadas por meio de convite nas midias sociais, cartazes
e chamadas pelo campus de saude da Universidade de Pernambuco (UPE), a
comparecerem ao Laboratério de Avaliacdo da Performance Humana (LAPH) da
Escola Superior de Educacéo Fisica da Universidade de Pernambuco (ESEF/UPE) e
se disponibilizaram a participar da pesquisa.

O critério de inclusédo foi mulheres acima de 40 anos. Quanto aos critérios de
exclusao: i) mulheres com diagndstico de outras patologias crénicas como: renais,
hepatopatias, doencas autoimunes com uso de corticoide, que modificam a
composicdo corporal); i) amputados de membros inferiores ou superiores,
gestantes, HIV positivo ou em tratamento quimioterdpico; iii) presenca de
dispositivos metéalicos implantados no corpo (proteses, marca passo cardiaco; iv)
apresentar massa corporal superior a 175 kg e estatura superior a 198 cm
(recomendacOes séo exigidas pelo fabricante do DEXA). Assim, a populacao
elegivel foi de 513 mulheres entre 40 e 85 anos, das quais 106 eram diabéticas (D) e
407 eram nao diabéticas (ND). A qual foi dividida em dois grupos, diabéticas (D) e
nao diabéticas (ND), os quais foram categorizados, por faixa etaria, nos seguintes
estratos: 1 (40 — 49 anos), 2 (50 — 59 anos), 3 (60 — 69 anos) e 4 (acima de 70 anos,
70+); e, o grupo de diabéticas, por tempo de diagndstico, nos seguintes estratos: 1
(menos de cinco anos), 2 (seis a dez anos), 3 (11 a 15 anos), 4 (16 a 20 anos), 5

(mais de 20 anos).
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5.5 INSTRUMENTOS E MEDIDAS EFETUADAS

5.5.1 Absortometria radiolégica de dupla energia (DEXA)

Para a analise da composicdo corporal foi utilizado o equipamento de
Absortometria radiologica de dupla energia (DEXA) modelo Hologic Discovery WI,
seguindo todas as orientacdes e procedimentos de calibragcdo descritos no manual
de procedimentos da composicdo corporal (NHANES, 2011). O DEXA utiliza para a
medida da composicdo corporal o modelo de trés compartimentos sendo 0s seus
componentes divididos em tecido magro (Lean Mass: musculo, 6rgdos vitais e
demais visceras do corpo), tecido gordo (Fat mass: quantidade de gordura corporal)
e tecido 6sseo (BMC: totalidade da massa relativa ao esqueleto) (NHANES, 2011).

As medidas dos tecidos gordo, ésseo e magro foram obtidas por meio de um
“scan” de corpo inteiro (whole body). As voluntarias foram orientadas a utilizar a
menor quantidade de roupa possivel (“top” e “short” de tecido leve), ficar descalgas e
retirar qualquer tipo de adornos/materiais metalicos. Em seguida, era deitada na
mesa do equipamento, sendo todo corpo posicionado na area delimitada, bracos
posicionados ao lado do corpo, quadril e pés girados para dentro (pés em inversao)
em torno de 25° apontando para cima. Devendo permanecer imovel durante o

exame (7 a 8 minutos de acordo com o fabricante).

5.5.2 Antropometria e indices antropométricos

Para as mensuracdes antropométricas, foi utilizada a padronizacdo da
Sociedade Internacional para o Avango da Cineantropometria (ISAK, 2001), com
todas as variaveis medidas em triplicata e utilizada a mediana, para registro dos
dados. As coletas foram realizadas sempre no periodo da manha, para diminuir as

alteracdes relacionadas as varia¢des do ritmo circadiano.

Peso corporal



29

O peso corporal, em quilogramas (Kg), foi mensurado em balanga mecanica
(Filizola, Brasil), com precisdo de 100g, calibrada antes de cada medida. Era
solicitado a voluntaria que estivesse descalca, em posi¢ao ortostatica, no centro da

balanca, com o peso distribuido nos dois pés (ISAK, 2001).

Estatura

A estatura foi medida, em centimetros (cm), por meio de estadidmetro de
madeira montado, com escala em milimetros e precisdo de 0,1 cm. A voluntéaria se
mantinha em posi¢éo ortostética, na plataforma de madeira do estadibmetro, com os
calcanhares, nadegas e parte superior das costas tocando a escala, e a cabeca no
plano de Frankfurt. A parte deslizante da escala era apoiada no vértex e, em
seguida, solicitado que a voluntaria realizasse uma inspiracdo profunda para que
fosse tomada a medida (ISAK, 2001).

Perimetria

Os perimetros corporais foram medidos, em centimetros, com fita
antropométrica de silicone, inelastica, com precisdo de 0,1 cm (Mabbis, Brasil), nas
seguintes regides: cintura, no menor perimetro entre a Ultima costela a crista iliaca
(C), quadril (Q) e pernas direita (PD) e esquerda (PE), observando as
padronizacdes do manual da ISAK (2001), o qual da as seguintes descri¢cdes para
as medidas realizadas:

Perimetro de Cintura ou circunferéncia da cintura (CC)
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Com os bracos cruzados na altura do peito e posicéo relaxada, o perimetro foi
realizado no ponto médio, entre a décima costela e topo da crista iliaca,
perpendicular ao longo do eixo do tronco, ao final de uma expiracdo normal de
acordo com a metodologia do ISAK (2001). Esta medida, isolada, indica o risco
cardiovascular, por ter relacdo com a quantidade de gordura visceral. Assim, quanto
a classificacdo, adotaram-se o ponto de corte da OMS, a qual considera que CC

acima de 80 cm estéa relacionada a um aumento no risco de doengas metabolicas.

Perimetro de Quadril (PQ)

Em posicéo relaxada e bracos cruzados ao longo do térax, pés juntos e com o gluteo
maximo relaxado, a medida foi realizada na maior protuberancia glatea,

perpendicular ao longo do eixo do tronco.

Perimetro da perna (PP)

Em posicéo relaxada, de pé, com os bracos estendidos ao lado do corpo e 0s pés
separados com o peso do corpo distribuido igualmente entre os dois pés. A medida

foi realizada no maior perimetro na perna.

indices antropométricos

Por meio das medidas antropométricas, foram calculados alguns indices que
estdo relacionados ao estado nutricional, de saude e risco cardiovascular. Os
indices utilizados neste estudo foram o indice de massa corporal e a razdo cintura-

quadril.

indice de massa corporal (IMC)
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O IMC foi calculado pela formula de Quételet, na qual o peso corporal é dividido
pelo quadrado da estatura, em metros. Para a classificagdo do estado nutricional, foi
utiizada a classificacdo da Organizacdo Mundial de saude, que classifica os
individuos, de acordo com o IMC, nas seguintes categorias: desnutricdo (IMC <18,5
kg/m2), peso normal ou eutréfico (IMC de 18,5 a 24,9 kg/m?2), sobrepeso (IMC de
25,0 a 29,9 kg/m?) ou obesidade (IMC = 30 kg/m?).

Razao cintura-quadril (RCQ)

A RCQ foi realizada por meio da divisdo dos perimetros da cintura e do
quadril, e o ponto de corte considerado foi de 0,85, valor estabelecido pela OMS
para mulheres, pois consideram que valores de RCQ acima desse estdo
relacionados a um risco aumentado DM2.

Raz&o cintura-estatura (RCE)

A RCE foi calculada pela divisdo do perimetro da cintura pela altura, em
centimetros. O ponto de corte assumido foi de 0,5, o qual foi considerado um limite

global adequado por Browning, Hsieh & Ashwell (2010).

5.5.3 Anamnese

Foram realizadas entrevistas sobre o estado e histérico de saude, nas quais as
mulheres deram informacdes a respeito das condicbes médicas e pratica de
atividade fisica. Essas entrevistas eram administradas pelos pesquisadores
envolvidos na pesquisa, nas quais era verificado se a voluntaria apresentava
diagnostico de DM2, o qual foi auto referido e confirmado pelo uso de medicacéo

hipoglicemiante oral ou insulina exégena.
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5.6 DESCRICAO DAS ANALISES ESTATISTICAS

A andlise estatistica foi realizada por meio do SPSS 21, para Windows (IBM,
EUA). A priori, foi realizado a andlise descritiva dos dados, com o teste de
Komolgorov-Smirnov, para a verificacdo da normalidade dos dados. Foi adotado o

nivel de significancia de p<0,05 para todas as analises.

5.6.1Composicéao corporal

Foi realizado o teste T de Student, dentro da dimensdo da amostra deste
estudo (de 40 a 85 anos), para amostras independentes, para verificar as diferencas
entre o grupo de pessoas com diagndstico Diabetes tipo 2 (D) e sem diagndstico de
DM2 (ND). Em seguida, para averiguar se existiam diferencas entre os diferentes
estratos etarios, foi executada uma ANOVA de 1 fator.

A posteriori, todas as voluntarias foram classificadas de acordo com seu
escore Z no dexa-compograma, instrumento desenvolvido por Costa (2019), o qual
estabelece uma norma de classificacdo por idade, fundamentada no padrdo de
dispersdo representado pelo escore Z, com a comparacdo adimensional dos trés
componentes da composi¢ao corporal. Assim, por ser adimensional, ele permite a
andlise comparativa de toda a amostra. Deste modo, o dexa-compograma foi
utilizado para que fosse verificada a frequéncia de D e ND em cada escore Z e,
posteriormente verificadas as diferencas entre as frequéncias de D e ND em cada

escore Z, por meio do EpiData.
5.6.2Antropometria e indices antropométricos
Para comparar os dois grupos, foi realizado o teste T de Student, para amostras

independentes, por faixa etaria e, posteriormente uma ANOVA de 1 fator, para

analisar as diferencas entre os estratos, dentro de cada grupo. Por ultimo, foi
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realizado o teste Qui-quadrado de Pearson, para verificar a relacdo entre a presenca

de DM2 e os pontos de corte para os indices antropométricos.

5.6.3DM2 e atividade fisica

Para verificar a prevaléncia de ativas e inativas fisicamente, nos dois grupos,

foi realizado o teste Qui-quadrado de Pearson.
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6 RESULTADOS

A amostra tinha média de idade de 60,49 (x10,95) anos, peso de 70,70
(+13,80) Kg, indice de massa corporal de 29,30 (+5,30) Kg/m2, contetido mineral
0sseo total de 1,75 (x0,33) Kg, conteddo mineral 6sseo relativo (%CMO) de 2,52
(x0,47)%, massa gorda total (MG) de 30,20 (£9,04) Kg, massa gorda relativa (%0MG)
de 42,26 (£7,07)%, massa muscular total (MM) de 37,88 (£5,90) Kg e massa

muscular relativa (%0MM) de 54,21 (+5,45) Kg, como esta apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra (n=513)

Variavel média desvio padrao minimo maximo
Idade (anos) 60,49 10,95 40,00 87,00
Peso (kg) 70,70 13,80 41,00 120,60
IMC (Kg/m?) 29,30 5,30 16,80 50,60
RCQ 0,85 0,08 0,64 1,16
RCE 0,57 0,07 0.37 0,80
Perimetros (cm)
Cintura 89,08 11,25 59,00 120,50
Quadril 103,89 10,17 83,00 147,00
Perna direita 35,96 3,49 26,70 48,20
Perna esquerda 36,11 3,65 26,70 49,20
Composicéo corporal
Conteudo mineral 6sseo (Kg) 2,69 0,33 0,16 2,69
Conteudo mineral 6sseo relativo (%) 2,52 0,47 0,24 4,48
Massa gorda (Kg) 30,20 9,04 2,89 61,29
Massa gorda relativa (%) 42,16 7,07 4,48 75,91
Massa muscular (Kg) 37,88 5,90 24,35 55,41
Massa muscular (%) 54,21 5,45 36,19 89,38

Fonte: a autora, 2019. IMC = indice de massa corporal; RCQ = razéo cintura-quadril; RCE = razéo
cintura-estatura.

6.1 COMPOSICAO CORPORAL

Na Figura 1, observa-se menor CMO absoluto das diabéticas acima de 70
anos, com relagdo com as faixas etarias 40-49 anos (p=0,000) e 50-59 anos

(p=0,002), porém, nao foi observado diferenca no CMO relativo. A massa gorda
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absoluta, por sua vez, apresentou-se menor no estrato 70+ quando comparado aos

estratos de 40-49 anos (p=0,004) e 50-59 anos (p=0,041). Enquanto o percentual de

gordura (%G) ndo apresentou diferenca entre as faixas etarias, mas observou-se

maior %G no grupo ND do estrato 70+ (p=0,006). Para a massa muscular absoluta

(MM) foi notada uma menor MM nos grupos 60-69 (p=0,000) e 70+, quando

comparado com o grupo 40-49 (p=0,000), além de as diabéticas, entre 60 e 69 anos,

apresentarem maior massa muscular (p=0,008).

Figura 1 - Componentes da composicdo corporal, em valores absolutos e relativos, de mulheres com
(D) e sem (ND) diabetes mellitus tipo 2, em diferentes faixas etarias (n=513)
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Fonte: a autora, 2019. D = com diabetes, ND = sem diabetes. 2 Diferenc¢a para o grupo de 40 — 49
anos. ? Diferenca para o grupo de 50 — 59 anos. C diferenca para o grupara o grupo de 60 — 69 anos -
ANOVA (p<0,05). *Diferenca entre o grupo D e ND - Teste T (p<0,05).

Com relacdo a massa muscular apendicular do grupo D, foi verificada menor
massa muscular e de membros inferiores nos dois estratos acima dos 60 anos, 60-
69 (p=0,003) e 70+(p=0,001), em relacdo ao estrato de menor faixa etaria. Além de
maior de massa muscular de MMIl no estrato 70+, em relagdo ao estrato 40-49
(p=0,001). Ao comparar os dois grupos, nas mulheres de idade mais avancada, o
grupo D apresentou maior percentual de massa muscular apendicular (p=0,034) e
MMII (0,034), além de maior massa muscular apendicular absoluta (p=0,045) do que

o grupo ND, como apresentado na Figura 2.

Figura 2 - Valores absolutos e relativos da massa muscular apendicular e de membros inferiores, de
mulheres com e sem diabetes mellitus tipo 2, em diferentes faixas etérias (n=513)
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Fonte: a autora, 2019. D = com diabetes, ND = sem diabetes. 2 Diferenc¢a para o grupo de 40 — 49
anos. ® Diferencga para o grupo de 50 — 59 anos. C diferenca para o grupara o grupo de 60 — 69 anos -
ANOVA (p<0,05). *Diferenca entre o grupo D e ND - Teste T (p<0,05).
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Assim, partiu-se para uma analise da prevaléncia de mulheres com e sem

DM2, de acordo com o0s escores Z dos componentes da composi¢cédo corporal, ndo

foram verificadas diferencas entre as prevaléncias de D e ND, por escore Z, como

demonstra a Figura 3.

Figura 3 - Prevaléncia de mulheres com e sem diabetes mellitus tipo 2, distribuidas de acordo com o
escore Z para os componentes da composicdo corporal (n=513)
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Fonte: a autora, 2019. A= Contetdo mineral 6sseo (CMO), B= CMO relativa, C= Massa gorda (MG), D= MG
relativa, E= Massa muscular (MM), F= MM relativa.
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No que se refere ao comportamento da composicédo corporal, de acordo com o
tempo de diagnostico de diabetes, o grupo com mais de 20 anos de diagndstico teve
menores massa gorda absoluta (p= 0,032) e %G (p= 0,010), mas maior massa
muscular (p= 0,029) quando comparado ao grupo com menos de cinco anos.

6.2 ANTROPOMETRIA E INDICES ANTROPOMETRICOS

Nas variaveis antropométricas, no estrato de 40 a 49 anos, o grupo D
apresentou maiores CC (p= 0,00) e perimetro da perna direita (p= 0,03), assim como
maiores IMC (p= 0,02), RCQ (p= 0,00) e RCE (p= 0,00). No segundo estrato, por sua
vez, ndo foram verificadas diferencas. No terceiro estrato (60 a 69 anos), foram
observados maiores valores nas variaveis CC (p= 0,00), IMC (p= 0,02), RCQ (p=
0,00) e RCE (p= 0,00). Contudo, no ultimo estrado, houve apenas a RCQ se
apresentou maior no grupo D (p= 0,02). Assim como teve maior prevaléncia de DM2
acima dos pontos de corte para CC (p= 0,00), RCQ (p= 0,00) e RCE (p= 0,00), como

apresentado na Tabelas 2, 3 e 4, a seguir.

Tabela 2 - Prevaléncia de mulheres diabéticas e ndo diabéticas com circunferéncia da cintura acima
de 80 cm (n=513)

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA > 80 cm

DIABETES Sim N&o p*
n % n % TOTAL
Sim 82 77,4 24 22,6 106
0,000
N&o 230 56,5 177 43,5 407

Fonte: a autora, 2019. *Teste do Qui-quadrado de Pearson.

Tabela 3 - Prevaléncia de mulheres diabéticas e ndo diabéticas com a razao cintura-quadril acima de
0,85 (n=513)

RAZAO CINTURA QUADRIL > 0,85
DIABETES Sim N&o p*

n % n % TOTAL
Sim 80 75,5 26 24,5 106 0,000



39

N&o 185 45,5 222 54,5 407

Fonte: a autora, 2019. *Teste do Qui-quadrado de Pearson.

Tabela 4 - Prevaléncia de mulheres diabéticas e nao diabéticas com razao cintura-estatura acima de

0,5 (n=513)
RAZAO CINTURA ESTATURA > 0,5
DIABETES Sim N&o p*
n % n % TOTAL
Sim 101 95,3 5 4,7 106
0,000
N&o 323 79,4 84 20,6 407

Fonte: a autora, 2019. *Teste do Qui-quadrado de Pearson.

Nas variaveis e indices antropométricos, entre as faixas etarias, ambos o0s
grupos apenas apresentaram menor perimetros das pernas nos dois grupos acima
de 60 anos com relacdo ao primeiro grupo e IMC se se mostrou menor no estrato de
acima de 70 anos, com relacdo ao de 40 a 49 anos (p= 0,15). Com relacdo ao RCQ
e 0 RCE, apenas o grupo ND demonstrou diferenca entre os estratos, com aumento
de ambas. No grupo mencionado, RCQ dos estratos 50 a 59 anos, 60 a 69 anos e
acima de 70 anos foram maiores do que a de 40 a 49 anos (p= 0,00, p= 0,00 e p=
0,01, respectivamente). E a RCE dos dois grupos de idosas foi maior do que a do de
menor faixa etaria (p= 0,01). Porém, com relacéo as variacdes na antropometria, ndo

foram verificadas diferencas entre os diferentes tempos de diagndstico.



40

7 DISCUSSAO

7.1 COMPOSICAO CORPORAL

Com o objetivo de comparar o comportamento dos componentes da
composicao corporal (conteudo mineral 6sseo, massa gorda e massa muscular)
entre mulheres com D e sem ND, a auséncia de diferencas no contetdo mineral
0sseo, entre 0s grupos, é um fato que chama a atengcdo porque a literatura reporta
gue o metabolismo 6sseo também € afetado pelo DM2. Uma possivel explicacdo
seria a acao da metformina que estimula a formacgéo 6ssea, inibindo a reabsorcao
(COMPSTON, 2018). Compensando, dessa forma, a inibicdo da formacao Ossea
causada pela hiperglicemia. Por outro lado, as diferencas observadas apenas entre
as diferentes faixas etéarias, corrobora com a literatura que relata perda de massa
Ossea causada pelo envelhecimento, a qual atinge principalmente as mulheres, apés
a menopausa (SANCHES, VIANNA & BARRETO, 2017; JI & YU, 2015).

O menor percentual de gordura observado nas mulheres com DM2, acima de
70 anos (p=0,011), indica perda de massa gorda no grupo DM2, enquanto a massa
gorda se manteve entre as faixas etarias no grupo sem presenca de DM2. Esses
resultados, relativos a massa gorda, também podem ter relacdo com uso da
metformina, utilizada como terapia na maior parte dessa populacdo (IDF, 2018).
Pois, em um ensaio clinico realizado por Feng et al. (2018), 29 sujeitos foram
submetidos a uma terapia de 24 semana de tratamento com a Metformina, e
apresentaram um decréscimo no percentual de gordura. Assim como Kujawska-
tuczak et al. (2017), em sua pesquisa prospectiva, randomizada, de trés meses de
intervengdo com metformina em mulheres obesas no climatério, que também
verificaram um decréscimo no percentual de gordura dessa populacao.

Esse resultado pode ser atribuido ao fato de a metformina diminuir a
lipodistrofia associada ao envelhecimento, pois ela limita a acumulacéo excessiva da
matriz extracelular em resposta ao fator de crescimento transformador-g1 (TGF- 1),

pelo menos parcialmente, por meio da ativacdo da proteina quinase ativada por
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adenosina monofosfato (AMPK) (KULKARNI et al, 2018; LUO, 2016). Ou, ainda, a
maior quantidade de massa muscular, pois ndo houve alteracdo no peso corporal
nem no percentual de massa muscular. Desse modo, um maior valor absoluto de
massa muscular acarretara um menor percentual de gordura. Os resultados
encontrados sado semelhantes aos achados de Heshka et al. (2008), os quais, em
um modelo de regressdo mudltipla, encontraram associacdo da massa gorda com o
DM2 e observaram 1,36 Kg a menos de massa gorda em homens e mulheres com
DM2 do que no grupo controle apontado.

Quanto a massa muscular, as mulheres com DM2 apresentaram valores
maiores do que o grupo ND, na massa muscular absoluta total, apendicular e de
membros inferiores, além do percentual de massa muscular apendicular e de
membros inferiores, em algumas faixas etarias. O que pode ser explicado pela
utilizacdo de insulina exdgena por algumas das voluntarias, devido ao efeito
anabdlico da insulina (IDF, 2018). Entretanto ndo foram feitos registros referentes as
medicagOes administradas.

Porém, estes resultados foram diferentes do esperado, pois, de acordo com a
literatura, o DM2 causa um aumento da perda de massa e funcdo muscular
associada ao avanco da idade (BASSIL & GOUGEON, 2013). Uma hipétese
levantada foi uma maior prevaléncia de mulheres ativas fisicamente no grupo D,
supondo que a presenca da doenca as estimula a terem maiores cuidados com a
saude. Contudo, ao verificar a prevaléncia de atividade fisica em cada grupo, nao

foram verificadas diferencas (p=0,376), como se pode ver na Tabela 5.

Tabela 5 - Prevaléncia de mulheres ativas e inativas, nos grupos de diabéticas e ndo diabéticas

(n=513) ]
ATIVIDADE FISICA
DIABETES Sim N&o p*
n % IC n % IC TOTAL
Sim 56 52,8 42,9-62,6 50 47,2 37,4-57,1 106
N&o 192 47,4 425-52,4 213 52,3 47,6-57,5 405 0376

Fonte: a autora, 2019. *Teste do Qui-quadrado de Pearson.
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Os resultados entre os estratos por faixa etaria foram replicados com relacéo
ao tempo de diagnostico de DM2, com o estrato com maior tempo de diagndstico
apresentando menores valores de %G e maiores valores de massa magra,
confirmando o comportamento desses componentes e sugerindo uma investigacao

mais aprofundada desses efeitos.

7.2  ANTROPOMETRIA E INDICES ANTROPOMETRICOS

No que se refere a antropometria, o grupo D apresentou maior razao cintura-
quadril em todas as faixas etarias, com prevaléncia de mulheres acima do ponto de
corte estabelecido pela OMS. Apenas na faixa de 50 a 59 anos n&o houve diferenca,
entretanto apresentou um valor de p = 0,06. Contudo, no grupo de ND teve um
aumento dos valores ao considerar as faixas etarias,

Valores de RCQ acima do ponto de corte estad relacionado a um maior
acumulo de gordura visceral, o qual é considerado um fator de risco para o
desenvolvimento do DM2, por estar associado a um aumento da resisténcia a
insulina (AMATI et al., 2012). Estes achados corroboram com os obtidos por Joshi e
Shrestha (2019), que verificaram e relacdo da obesidade central e generalizada com
o diabetes em uma amostra de 200 individuos, 100 DM2 e 100 sem diagndstico de
DM2, e observaram maior RCQ no grupo com DM2.

O aumento da RCQ, entre as faixar estarias, presente apenas no grupo ND,
sem diferenca entre os estratos de idade no grupo D, indica uma manutencédo da
gordura central deste grupo, que vai de encontro com o que esta reportado na
literatura, que indica uma associacdo do diabetes com obesidade central
(TYROVOLAS, 2015). Porém, corrobora com os achados sobre o percentual de
gordura neste estudo, que aponta para um possivel efeito lipolitico da metformina ou
um maior controle alimentar do grupo com DM2.

Todavia, 0 presente estudo néo esta livre de limitagbes. Primeiro, o fato de
nao ter os valores de glicemia capilar e hemoglobina glicada, medidas padrdo no

diagnostico e controle do DM2, além de ndo possuir informagdes precisas sobre as
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medicacfes utilizadas e o nivel de aptiddo fisica. E, por fim, o fato de essas

informacdes e o tempo de diagndstico de DM2 serem auto reportados.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Com relacdo a composicdo corporal, as mulheres com DM2 apresentaram
menor percentual de gordura e maior quantidade de massa muscular que seus
pares, sem presenca se DM2. Esses resultados podem estar relacionados com
possiveis efeitos das medicacdes utilizadas no seu tratamento na preservacao da
composic¢ado corporal, com relacdo aos efeitos deletérios do DM2.

As variaveis antropométricas, por sua vez, ndo apresentaram diferencas nem
entre 0s estratos nem entre os diferentes tempos de diagndstico. Assim, mostraram
pouca relacdo com as mudancas na dimensao corporal associadas ao DM2.

Entretanto, no que se refere aos indices antropométricos, houve maior
prevaléncia de DM2 nas mulheres que apresentaram indices acima dos pontos de
corte para as classificacdes de risco para a saude. Portanto, estas variaveis se
mostraram as mais eficazes no acompanhamento do estado nutricional de mulheres
com DM2.
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A amostra foi composta por 513 mulheres, das quais 106 eram diabéticas (D) e 407
eram nao diabéticas (ND). Os dois grupos foram estratificados por faixa etaria, com
0 primeiro estrato entre 40 e 49 anos, o segundo estrato entre 50 e 59 anos, 0
terceiro estrato entre 60 e 69 anos e o Ultimo estrato com mais de 70 anos. As
medidas da composicdo corporal foram realizadas por meio da absortometria
radiolégica de dupla energia (DEXA).

Resultados

Verificou-se que as diabéticas acima de 70 anos apresentaram menor percentual de
gordura do que seus pares, nao diabéticas (p=0,006). No grupo de 60-69 anos, as
diabéticas apresentaram maior massa muscular (p=0,008) além de maiores
percentuais de massa muscular apendicular (p=0,034) e de membros inferiores
(p=0,034), e maior quantidade de massa muscular apendicular absoluta (p=0,045).
Concluséo

Os resultados do estudo mostraram menor percentual de gordura e maior massa
muscular nas mulheres com DM2 que em seus pares, sem diabetes, que podem

estar relacionados aos cuidados relacionados ao tratamento da doenca.



APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Resolucio o 466, de 12 de dezembro de 2012, Conselho Nacional de Sande

Convidames V.Sa. a participar da pesquisa Avaliaciio dos componentes da aptidio fisica e de
parimetros bioquimicos relacionados a saide em diferentes populacdes, sob responsabilidade do pesquisador
Prof* Dr. Manoel da Cunha Costa e sua equipe: Fernando Guimaries, Keyla Costa, Tatiana Acioli ¢ Thiago
Aguiar, orientade pelo professor Manoel da Cunha Costa, tendo por objetivo: Desenvolver e estabelecer padrdes
normatives para a avaliagio da gordura corporal total. massa mmscular esquelética, aptidio fisica e funcionalidade de
homens e mulheres em diferentes faixas etarias. Voce devera usar vestimentas adequada(s) para realizagdo de todos os
testes (top e short para as mulheres e bermmda para os homens); deverd manter o padrio alimentar e medicamentoso de
sua rotina, devendo se abster apenas do uso de cafeina 24h antes dos testes; todas os testes serfio realizados no mesmo
dia, pela manhi e pelo mesmo avaliador; o exame de densitometria ossea sera realizada para avaliar a composigio
corporal, utilizando um equipamento adequado seguindo todas as recomendacgdes; o exame de ultrassom sera realizada
para avaliagie da gordura visceral e subcutinea, niio sendo invasive e ndo trazendo nenbum desconforto para voce; o
exame de impedancia bioelétrica. sera realizado para avaliar a gordura e a hidratagio corporal. sendo vm métedo ndo
mvasivo e nie desconfortivel para o swjeito; a perimetria corporal, sera uwhlizada para avaliar as modificagdes
morfolégicas, nio sendo invasivo e nio cansando desconfortos ao sujeito; as medidas de dobras cutineas serfo utilizadas
para avaliar o padrio de distnbuicio da gordura corporal, sendo todos esses procedimentos realizados seguindo as
recomendagdes do [ISAK (The international Society for the advencement ok Kinantropometry). Os testes para avaligio
da aptiddo fisica: cardiorrespiratoria, funcional e neuromuscular irio causar um leve desconforto fisico. relacionado ac
cansago fisico na realizacio dos mesmo.

Para realizacdo deste trabalho usaremos o (3) seguinte (s) método (s): estude de carater transversal
para avaliacie da aptidio fisica e de parimetros metabolicos. Esclarecemos que manteremos em anommato, sob
sigilo absoluto, durante e apds o término do estodo, todos os dados eque identifiquem o sujeito da peseuisa nsando
apenas, para divalgacio, os dados inerentes ao desenvolvimento do estudo.

Quantoe aos riscos ¢ desconfortos, a metedologia utilizada para a coleta de dados podera ocasionar
o desconforto de origem fisica em relacio ao pincamento da dobra cutinea, leve cansaco na aplicacio dos testes
da aptidio fisica, leve incomodo na puncio venosa para avaliacio de parimetros biogquimicos relacionados a
saide, no entanto nio ocasionari nenhum desconforto e/ou dano de cariter fisico, psiquico, moral, intelectual,
social, cultural ou espiritual. Case vocé venha a sentir algo dentro desses padrées. comunique ao pesquisador
para que sejam tomadas as providencias para minimizar os desconfortos, como interrupcio dos testes e exames.

Os beneficios esperados com o resultado desta pesquisa para os participantes, serio acesso aos
dados coletados gue servirio para orientacio ma prescricio de exercicios fisicos e mutriciomal: alem do
acompanhamento das alteracdes morfologicas, metabdlicas e da aptidio fisica da populacio estudada. Além de
possivel encaminhamento para profissional de saide caso se faca necessario.

O (A) senhor (&) terd os seguintes direitos: a garantia de esclarecimento e resposta a qualguer pergunta

em gqualgper momento da pesquoisa; a iberdade de abandonar a pesquisa a qualcuer momento sem prejuizo para st a
garantia de que em caso haja algnm dano a spna pessoa (ow o dependente), os prejuizos serfio assumidos pelos
pesquisadores ou pela institnigio responsdvel inclusive acompanhamento médico e hospitalar. A garantia do sigilo e da
confidencialidade das informacdes obtidas e da sua identidade.
Caso haja gastos adicionais, os mesmos serdo absorvidos pelo pesquisador. Informamos que a participacio na pesquisa
€ voluntaria e nio oferece nenhuma remmneracio. Nos casos de dividas e esclarecimentos o (a) senhor (a) deve
procurar os pesquisadores Kevla Costa, Tatana Acioli ¢ Thiago Aguiar; Eua Arndbio Marques, 3110 — Santo
Amaro, Recife’PE, CEP: 50100-130; e telefone 3183- 3378, Caso suas diwvidas nfio sejam resolvidas pelos
pesquisadores ou seus direitos sejam negados, favor recomrer a0 Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos-
Complexo Hospitalar HUOC/PROCAPE. localizado no Pavilhio Ovidio Montenegro-1* andar-Fua Amdébio Marques,
310- Santo Amaro-30100-130- Recife-PE. Fone/Fax: (81)31841271- Email: cep hmoc procapeiiupe br

Consentimento Livre e Esclarecido

Eu . apos ter recebido todos os esclarecimentos e
ciente dos meus direitos, concordo em participar desta pesquisa, bem como autorizo a divulgagio e a publicago de toda
nformacio por mim transmmtida, exceto dados pessoais, em publicagdes e eventos de carater cientifico. Desta forma,
assine este termo, juntamente com o pesquisador. em duas vias de igual teor, ficando uma via sob mew poder e outra
em poder dols) pesquisador (es).

Local: Data: /[

Aszinamra do Participante Assinanura do pesquisador
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APENDICE C - FICHA DE COLETA DE DADOS

Laboratério de Avaliagcdo da Performance Humana
Escola Superior de Educacéo Fisica

\[La]pm

Universidade de Pernambuco

FICHA DE AVALIACAO

Nome:
Data da ultima
Data de Nascimento:___ /___/ menstruacao:
Telefone/E-mail: Idade de inicio da
menopausa:
Etnia:
Massa corporal (kg): Estatura (cm):
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ANAMNESE GERAL
OBSERVACOES:

Inserir informagdes referentes historico pessoal e familiar (estilo de vida, satde, uso

de farmacos, cirurgias realizadas, etc.)

Perimetros (cm)

Tronco: Antebraco (D): Antebraco (E):
Cintura: Braco (D): Braco (E):
Abddmen: Coxa (D): Coxa (E):
Pescoco: Perna (D): Perna (E):
Quadril:
Composicao Corporal

Dobras Cutéaneas (mm) Ultrassom (mm)
Peitoral
Abdominal
Coxa
Panturrilha
Bicipital
Tricipital
Axilar

Media
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Suprailiaca

Bicipital

Subescapul
Ar

Supraespinh
Al

Ultrassonografia Visceral (cm)

12 medida

22 medida

32 medida




ANEXO A- PARECER DE APROVACAO DO CEP

COMPLEXO HOSPITALAR £ PlataPorme
HUQC/PROCAPE %uﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Avaliagio da dimens&o morfologica e componentes da aptidéo fisica e de pardmetros
bioguimicos relacionades & salde e & doenga, em diferentes populagies

Pesquisador: Manoel da Cunha Costa

Area Temitica:

Versdo: 3

CAAE: T2113417.2.0000.5192

Instituigio Proponente: FUNDACAD UNNVERSIDADE DE PERMAMBUCO
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER
Mimero do Parecer: 3.808.210

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa com temética sobre didmetros dsseos; os indiretos, como a Densitometria Ossea
de Raio X de Duplo Feixe (DEXA) & o Ultrassom. Atualmente, a tomografia computadorizada (TC) &
considerada o método de referéncia “padrio oure” para a avaliagio de gordura intra-abdominal, entretanto &
um método dispendiose, que submete os pacientes a radiagio ionizante & pouco disponivel. Até o preseniz
momento ndo ha na literatura cientifica nenhuma proposta no sentido de desenvolver padries e valores
normativos para classificagio da compesigio corporal em especial da gordura intra-abdominal e da massa
muscular relacionada & saide em homens e mulheres de diferentes faixas etirias e niveis de atividade
fisica. O presente estudo tem como objetive desenvaolver e estabelecer padries normativos para a avaliagio
da gordura corporal total pelo a Ultrassom, massa muscular esquelética pelo DEXA, da aptidao fisica e da
funcionalidade de homens & mulheres em diferentes faixas etarias. A pesquisa tem caracteristicas de
delineamento transversal, descritiva e correlacional, onde participario homens e mulheres com idade igual
ou superior a 18 anos de idade que aceitarem assinar o TCLE. Como tratamento estatistico. sera utilizado o
teste de Kolmogorow-Smimov para verificar a normalidade da distribuigSo dos dados, recorrende-se
igualmente 4 anilise dos indices de assimetria e de curtose; a comelagio de Pearson para analisar a
interdependéncia linear das variaveis e a ANOVA para analisar o efeito individual e grupo etario em cada
método de avaliagio. Para as analises

Endersgo:  Rua Amoblo Marques, 210

Balmo. Samip Amarn CEP: 50.100-130
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefons: (B1)3184-12T1 Fax  (B81)3184-1271 E-mall: cep huoc procapeupe.br

Priagara 01 Sm 5
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