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RESUMO

CHAIN, A. Associacao entre a massa gorda e a massa 0ssea em individuos brasileiros
adultos: Estudo Pro-saude. 2015. 144 f. Tese (Doutorado em Alimentagdo, Nutrigdo e Salde)
- Instituto de Nutrigdo, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015.

Obesidade e osteoporose sdo duas condicdes cronicas de elevada prevaléncia em todo
0 mundo. Tanto o acumulo de massa gorda quanto a perda mineral dssea sd0 processos
associados ao envelhecimento e determinados por uma complexa interacdo entre fatores
genéticos, ambientais e hormonais. A possivel associagdo entre as modificacdes da massa
gorda e da massa 0ssea tem sido estudada nos ultimos anos. No entanto, a influéncia da massa
gorda sobre a densidade mineral 6ssea (DMO) permanece controversa na literatura. A falta de
consenso pode ser parcialmente atribuida a diferentes abordagens estatisticas, especialmente a
adocdo de diferentes varidveis de ajuste, e ao fato de que a associacdo entre a massa gorda e a
DMO parece depender da idade, sexo e etnia da populacdo estudada. Nesta Tese, sdo
apresentados dois artigos originais que investigam associagdes entre a massa gorda e a DMO
em individuos brasileiros adultos. No primeiro artigo investigamos se a influéncia da massa
gorda sobre DMO é diferente dependendo do sexo e da idade/estado da menopausa dos
individuos. Adicionalmente, avaliamos a influéncia do ajuste pela massa corporal total e pela
massa magra sobre as associagdes estudadas. Trata-se de um estudo transversal conduzido
com parte de uma coorte de funcionarios de uma universidade do Rio de Janeiro — o Estudo
Pro-Saude (n=515; 53 £+ 8 anos). Em funcdo da necessidade de utilizar diferentes critérios
para classificar a DMO, os participantes foram divididos em 4 grupos: homens <50 anos
(n=92); homens >50 anos (n=157); mulheres pré-menopausadas (n=100); mulheres pos-
menopausadas (n=166). A massa gorda total, a massa magra total e a DMO do corpo inteiro,
da coluna lombar e colo do fémur foram determinados por DXA. Em uma andlise de
regressdo multivariada, considerando a DMO (total e sitios 6sseos especificos) como
varidveis dependentes e massa gorda como variavel independente, o modelo que incluiu a
massa corporal total, idade, altura e periodo pds-menopausa como co-variaveis mostrou que a
massa gorda associou-se inversamente com a DMO do corpo inteiro e /ou do colo do fémur
(B = -0,006 a -0,011; p <0,05) em todos os grupos estudados, exceto o das mulheres na pos-
menopausa. Associacdo inversa semelhante foi observada entre a massa gorda e a DMO na
coluna lombar (B = -0,011; p = 0,026) apenas nos homens >50 anos. O outro modelo testado,
incluindo massa magra (ao invés da massa corporal total), idade, altura e periodo pos-
menopausa, como co-variaveis, resultou em associacOes diretas e significativas entre a massa
gorda e DMO (total e sitios especificos) (B = 0,003-0,006; p <0,01) apenas nas mulheres na
pos-menopausa. No segundo artigo, restrito as mulheres na pds-menopausa (n=166),
investigamos se associacdo entre a massa gorda e a DMO é dependente da localizacdo da
massa gorda. A DMO do corpo inteiro, da coluna lombar e colo do fémur foram
determinados por DXA. A massa gorda total e das regides androide e ginoide foram
determinadas a partir da analise de corpo inteiro pelo software encore para 0 DXA. O tecido
adiposo visceral (TAV) e o tecido adiposo subcutaneo (TAS) foram avaliados na regido
androide com auxilio do software CoreScan VAT para o0 DXA. Quando a DMO foi
investigada em funcdo dos quartis dos parametros (andrdide, ginoide, TAS, TAV e razdes
entre eles) de massa gorda, as mulheres que se encontravam no quartil superior de todos 0s
pardmetros, com excecdo da razdo TAV:TAS, apresentavam maior DMO (total e sitios
especificos) do que as mulheres nos demais quartis de massa gorda. Além disso, em uma
abordagem multivariada, Em uma andlise de regressdo multivariada, considerando a DMO



(total e sitios dsseos especificos) como variaveis dependentes, os parametros da massa gorda
como varidveis independentes e incluindo a massa magra, idade, altura, periodo pés-
menopausa e raga como co-variaveis, foi observado que todos os parametros da massa gorda,
com excec¢do da razdo TAV:TAS, apresentaram associacdo direta e significativa (P<0,01) com
a DMO (total e sitios especificos). Concluimos que as associacdes entre a massa gorda e a
DMO se apresentam de forma diferente a depender do sexo e idade/estado de menopausa, néo
havendo evidéncias de associacdo inversa entre a massa gorda e a DMO em mulheres pos-
menopausadas, independente do ajuste estatistico utilizado. Nossos resultados sugerem ainda
associacdo direta entre a massa gorda e a densidade mineral 6ssea DMO apenas em mulheres
pos-menopausadas, que parece acontecer de forma independente do tipo e da localizagdo da
gordura nessas mulheres.

Palavras chaves: Densidade mineral 6ssea. Massa gorda. Tecido adiposo visceral. Modelos de
regressdo. DXA.



ABSTRACT

CHAIN, A. Association between fat and bone mass in Brazilian individuals: The Pré-Saude
Study. 2015. 144 f. Tese (Doutorado em Alimentacdo, Nutricdo e Saude) - Instituto de
Nutricdo, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015.

Obesity and osteoporosis are chronic diseases with high prevalence worldwide. Their
main biological manifestations, fat mass accumulation and bone mineral loss, respectively,
are processes determined by a complex interaction among genetic, environmental and
hormonal factors. The possible association between changes in fat and bone mass has been
studied in recent years. However, the influence of fat mass on bone mineral density (BMD)
remains controversial in the literature. The lack of consensus can be partially attributed to
different statistical approaches, especially the adoption of different adjustment variables, and
the fact of the association between fat mass and BMD seems to depend on age, gender and
ethnicity of the population studied. In this Thesis, we present two original articles in order to
investigate associations between fat mass and BMD in Brazilian adults. In the first article we
investigated if the influence of fat mass on BMD is different depending on gender and age/
menopausal status of individuals. Additionally, we evaluated the influence of adjustment for
total body mass and lean mass on the studied associations. This is a cross-sectional study
conducted with a sample of a cohort of university employees in Rio de Janeiro - the Pro-
Salde Study (n = 515; 53 + 8 years). Because of the need to use different criteria to classify
the BMD, the participants were divided into 4 groups: men <50 years (n = 92); men >50 years
(n = 157); premenopausal women (n = 100); postmenopausal women (n = 166). Total fat
mass, total lean mass and BMD of total body, lumbar spine and femoral neck were
determined by DXA. In a multivariate regression analysis, considering BMD (total and
specific bone sites) as dependent variables and fat mass as an independent variable, the model
including total body weight, age, height and postmenopausal period as covariates showed that
fat mass was inversely associated with BMD of the total body and/or femoral neck (B = -
0.006 to -0.011, p <0.05) in all groups studied except post-menopausal women. Similar
inverse association was observed between fat mass and BMD at the lumbar spine (B = -0.011;
p = 0.026) only in men >50 years. The other model tested, including lean mass (instead of
total body mass), age, height and postmenopausal period as covariates, resulted in direct and
significant associations between fat mass and BMD (total and specific sites) (B = 0.003 to
0.006; p <0.01) only in postmenopausal women. In the second article we investigated if the
association between fat mass and BMD in postmenopausal women (n = 166) is dependent on
the fat mass localization. BMD of total body, lumbar spine and femoral neck were determined
by DXA. Total, android and gynoid fat mass were determined from the total body scan, using
the software enCore by DXA. Visceral adipose tissue (VAT) and subcutaneous adipose tissue
(SAT) were evaluated in the android region using the software CoreScan VAT by DXA.
When BMD was investigated as a function of quartiles of fat mass parameters, women who
were in highest quartile of all parameters, except the VAT: SAT ratio, had higher BMD (total
and specific sites) than women in the other quartiles of fat mass. In a multivariate approach,
considering BMD (total and specific bone sites) as dependent variables, fat mass parameters
as independent variables, and including lean body mass, age, height, postmenopausal period
and race as covariates, we found that all the parameters of fat mass, except the VAT: SAT
ratio, had direct and significant association (P <0.01) with BMD (total and specific sites). We
conclude that the associations between fat mass and BMD are different depending on gender
and age/menopausal status, and that there is no evidence of an inverse association between fat



mass and BMD in postmenopausal women, regardless of statistical adjustment used. Our
results also suggest a direct association between fat mass and BMD only in postmenopausal
women, which seems to happen independently of the type and localization of fat in these

women.

Keywords: Bone mineral density. Fat mass. Visceral adipose tissue. Regression models.
DXA.
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APRESENTACAO

A realizagdo de “Censos Saude” entre funciondrios técnico-administrativos da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) constitui a atividade principal do Pro-
Saude - UERJ, um programa de atividades de pesquisa e ensino desenvolvidas por um grupo
multidisciplinar de pesquisadores, funcionarios, bolsistas, e alunos de graduacdo e pos-
graduacdo, da UERJ, Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ) e outras instituigdes. Em seu conjunto, os “Censos Satde” constituem um
estudo longitudinal — Estudo Pr6-Saude (EPS), cujo objetivo principal consiste na
investigacdo de aspectos socioecondmicos e psicossociais associados a condicdes e
comportamentos de saude nessa populacao de funcionarios.

A Fase 1 do EPS foi realizada em 1999 e contou com a participacdo de 4.030
funcionarios, representando 91% dos individuos elegiveis. Nesta etapa, além do
preenchimento de um questionario, foram aferidas a massa corporal total e a altura dos
participantes. Em 2001-2, foi realizada a Fase 2 do estudo, com a participacdo de 3.574
funcionarios, representando uma taxa de seguimento de 90%. Alguns aspectos relacionados a
satde foram monitorados e novos aspectos incorporados ao questionario, além da aferi¢do da
pressdo arterial e da circunferéncia abdominal.

Em 2006-7, foi realizada a Fase 3, na qual algumas informacgdes foram confirmadas
por meio de um breve questionario, e foram aferidas novamente algumas medidas
importantes, como a massa corporal total, altura, circunferéncia abdominal e presséo arterial.
A coleta de dados alcangou a participacao de 94% dos funcionarios que participaram da linha
de base do estudo (Fases 1 e 2).

Em 2011, durante o planejamento da fase 4 do EPS, houve uma aproximacdo com o
Instituto de Nutricdo — UERJ com o objetivo de ampliar as avaliacfes ja antes realizadas no
EPS. Em outubro de 2011, foi iniciada a Fase 4 com término no final de 2012, com taxa de
seguimento de 80% da populacdo-alvo. Nesta fase do estudo, além da aplicacdo de
questionario e afericbes de medidas como massa corporal total, altura, circunferéncia
abdominal e pressdo arterial, foram realizadas outras afericbes como circunferéncia de
pescoco, forca de preensdo manual, e aptiddo cardiorrespiratoria.

Aninhando a fase 4 foram realizadas avaliacbes complementares em uma amostra de

520 participantes residentes no municipio do Rio de Janeiro que participaram da linha de base
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(Fases 1 e 2) do EPS — denominados como prioridades. As avaliagdes complementares
incluiam exames como: avaliacdo da composicdo corporal por absorciometria de dupla
emissdo de raio-X (DXA), exames bioquimicos, bioimpedancia elétrica, indice do tornozelo
braquial, afericdo de dobras cutaneas e circunferéncias de cintura e quadril.

Desta forma a aproximagdo do EPS com o Instituto de Nutricdo permitiu a minha
insercdo no presente estudo que aconteceu aninhado a fase 4 do EPS, com esta amostra de
voluntarios. Participei ativamente de todas as etapas do estudo, incluindo planejamento,
execucdo e supervisao, durante a fase de coleta de dados, processamento de dados e discussdo
dos resultados, permitindo o desenvolvimento do trabalho ora apresentado, com foco principal

na investigacao de relagdes entre a obesidade e a osteoporose.
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INTRODUCAO

Obesidade e osteoporose sdo duas condic¢des cronicas de elevada prevaléncia em todo
0 mundo e frequentemente associadas ao envelhecimento da populagdo. Tanto o acimulo de
massa gorda quanto a perda mineral 6ssea sdo processos determinados por uma complexa
interacdo entre fatores genéticos, ambientais e hormonais (YOO et al., 2012). Esses e outros
aspectos comuns a essas doencas tém impulsionado a investigacdo de possiveis associacoes
entre as modificacfes da massa gorda e da massa 6ssea em diferentes populagdes. O estudo
dessas relacOes parece relevante considerando o aumento expressivo da expectativa de vida da
populacdo brasileira.

Existe controvérsia na literatura acerca da potencial influéncia, benéfica ou prejudicial,
da adiposidade sobre a salde dssea de individuos adultos. Varios estudos clinicos ja
sugeriram um efeito benéfico da massa corporal total ou do indice de massa corporal (IMC)
sobre a densidade ou conteddo mineral 6sseo, 0 que por sua vez contribui para reduzir o risco
de osteoporose (REID et al., 1992; KHOSLA et al., 1996; DOUCHI et al., 1997; LAU et al.,
2000). Em contraste, estudos mais recentes tém mostrado resultados contrérios na
investigacdo entre a massa gorda e a massa 0ssea, sugerindo que maior IMC néo reflete a
protecdo da adiposidade contra a osteoporose (DE LAET et al., 2005; HSU et al., 2006;
JANICKA et al., 2007), podendo, inclusive, resultar na diminuicdo da densidade mineral
0ssea (DMO) (ZHAO et al., 2008; CAO et al., 2011).

A falta de consenso nos resultados pode ser parcialmente atribuida aos seguintes
fatores: 1) a utilizacdo de diferentes métodos na avaliacdo da adiposidade, que variam desde a
simples utilizacdo do indice de massa corporal (IMC) até métodos precisos de avaliacdo da
composicdo corporal, com avaliacdo da distribuicdo da massa gorda corporal; 2) a utilizacédo
de diversas abordagens estatisticas, incluindo a adocdo (ou ndo) de diferentes variaveis de
ajuste na investigacdo da associacdo entre adiposidade e massa Ossea e; 3) caracteristicas
distintas das populacdes estudadas.

A hipétese deste estudo é que a influéncia da massa gorda sobre a massa 0ssea difere
dependendo do sexo e da idade/estado da menopausa dos individuos estudados. A associagdo
entre a massa gorda e a DMO foi investigada nos dois artigos originais que compdem essa

tese levando em consideragdo os ajustes estatisticos considerados pertinentes. A localizacdo
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da massa gorda também foi investigada como um fator adicional capaz de influenciar as

associagdes entre a massa gorda e a massa 0ssea nas mulheres na pds-menopausa.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Tecido 6sseo

O tecido 6sseo é metabolicamente ativo e dindmico composto basicamente por uma
matriz proteica, cuja principal proteina € o colageno tipo | e sobre a qual depositam-se
minerais, principalmente calcio e fosforo. As principais fungdes do tecido désseo sdo a
sustentacdo e locomocdo dos individuos, protecdo dos 6rgdos internos e armazenamento de
ions como célcio e fosfato, essencial para a preservacdo da homeostase extracelular dos
mesmos (PRENTICE, 2001; BARON, 2003; FLYNN, 2003).

O esqueleto contém dois tipos de 0ssos, 0s chatos presentes no esqueleto axial, como
as vértebras e os 0ssos do quadril, e os longos presentes no esqueleto apendicular, como o
fémur e o radio. Dentro de cada um deles, o tecido 0sseo € organizado em duas diferentes
estruturas e a proporcdo de cada uma delas varia de acordo com a regido do esqueleto. O
tecido désseo cortical € composto por uma camada de tecido densamente calcificado que esté
presente na superficie da maioria dos 0ssos e nas diéfises dos 0ssos longos. O tecido 6sseo
trabecular tem uma aparéncia esponjosa, &€ composto por uma rede de lacunas (trabéculas) e
estd presente nas extremidades (epifises) dos 0ssos longos e nos 0ssos chatos como as
vertebras (PRENTICE, 2001; BARON, 2003; FLYNN, 2003).

Os ossos sofrem constante formagdo e degradacdo, em um processo denominado
remodelagem ¢ssea (turnover 6sseo), mediado pela atividade de trés tipos celulares:
osteoblastos, osteoclastos e ostedcitos. Os osteoblastos sdo células que atuam na superficie
dos ossos secretando colageno e substancia fundamental, influenciando na cristalizacdo dos
sais de calcio e fosfato e modulando a atividade das células responsaveis pela degradacédo
Ossea. Os ostedcitos sdo derivados de osteoblastos que foram incorporados as regifes
calcificadas do o0sso. Estas células desenvolvem prolongamentos fundamentais para a
comunicagdo de informacdo entre as células do tecido dsseo. Os osteoclastos s&o derivados de
macrofagos que secretam enzimas e acidos capazes de hidrolisar as proteinas 0sseas e
solubilizar os minerais, resultando na degradacdo Gssea necessaria para 0 constante processo
de remodelagem (PRENTICE, 2001; BARON, 2003; FLYNN, 2003).
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A remodelagem 0ssea ocorre em todo esqueleto durante todas as fases da vida. O
periodo da infancia e da adolescéncia é marcado por uma elevada taxa de remodelagem dssea,
com predominio da formacéo sobre a degradacéo, até que o pico de massa 6ssea seja atingido
no inicio da idade adulta. Na idade adulta, ambos 0s processos se estabilizam, e, a partir dos
45-50 anos, principalmente no sexo feminino com o declinio da concentracdo de estrogénio,
ocorre o predominio da degradacéo 6ssea (BAUER; LINK, 2009).

A remodelagem 0ssea pode ser avaliada pela quantificacdo de diferentes marcadores
biolégicos, que em geral refletem bem a dindmica do processo de renovacdo do 0SsoO
(DELMAS et al., 2000). Os marcadores mais utilizados s&o os fragmentos derivados da
degradacéo de colageno tipo I, tais como telopeptideo carboxi e amino terminal (CTx e NTXx),
piridinolinas (PIR) e deoxipiridinolina (DPD) e os fragmentos derivados da sintese de
colageno tais como os peptideos carboxi e amino terminal de pro-colageno tipo |
(PICP/PINP), que podem ser quantificados tanto em soro quanto em urina. Sdo também
utilizados como marcadores de remodelagem 0Ossea as proteinas da matriz dssea, tal como a
osteocalcina, e a atividade da fosfatase alcalina de origem dssea (FAO) (LEEMING et al.,
2006).

As modificacBes dsseas derivadas do processo de remodelagem podem ser avaliadas
por métodos fisicos como a absorciometria 6ssea de dupla emissdo de raios X (DXA),
tomografia computadorizada, ressonancia magnética e ultrassonometria, dos quais a DXA ¢é
considerado o método de referéncia para avaliacdo da composicdo corporal. A medida da
DXA consiste no escaneamento transversal do corpo inteiro, ou segmento desejado, utilizando
uma fonte de raios-X de baixa e alta energia. A quantidade de radiacdo absorvida pelo corpo é
calculada pela diferenca entre a energia emitida pela fonte de radiacédo e a sensibilizada pelo
detector. A atenuacdo dos raios-X pelo tecido dsseo é diferente da obtida pelos tecidos moles
(massa gorda, agua, masculos e 6rgdos) o que permite a construcdo de uma imagem da area
de interesse. A técnica fornece a informacgdo do conteido mineral 6sseo (CMO) em gramas
(9) que pode ser dividido pela area projetada em centimetros (cm) para obtengdo da DMO
(g/cm?) (LOHMAN; CHEN, 2005).

A DMO ¢ o principal fator de previsdo individual para risco de fraturas. Clinicamente,
0 resultado da DMO é expresso em valores de adequagdo da massa 6ssea em relacdo a média
encontrada na avaliagdo de adultos jovens do mesmo sexo e etnia do individuo avaliado (t-
score) e de adequacdo da massa Ossea em relacdo a média encontrada na avaliacdo de

individuos da mesma idade, sexo e etnia do individuo avaliado (z-score) (BLAKE;
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FOGELMAN, 2010). Como recomendado pela Sociedade Internacional de Densitometria
Clinica (International Society of Clinical Densitometry, ISCD) (PETAK et al., 2013),
osteoporose é diagnosticada em mulheres na pds-menopausa e em homens com idade igual ou
acima de 50 anos, quando o T-score na coluna lombar, fémur total ou colo do fémur € menor
ou igual a -2,5 desvios padrdo. Aqueles individuos que apresentam T-score menor ou igual a -
1,0 desvios —padrdo sdo classificados com osteopenia ou baixa massa 6ssea. Em mulheres na
pré-menopausa e homens idade abaixo de 50 anos, valor de Z-score € utilizado para classificar
individuos como “abaixo da faixa de variacdo esperada para a idade” (quando Z-score se
apresenta abaixo de -2,0 desvios-padrdo) e “dentro da faixa de variagdo esperada para a
idade” (Z-score acima de -2,0 desvios-padréo (PETAK et al., 2013).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a osteoporose € definida como
“uma doenga caracterizada pela perda de massa ossea e deterioracdo microestrutural do tecido
0sseo, levando a uma maior fragilidade e a um consequente aumento no risco de fraturas”
(WHO, 1998). E uma doenga assintomatica, sendo que a perda de massa Ossea surge
gradualmente. Contudo, na fase avancada por consequéncia de uma fratura associa-se a dor
cronica, que gera uma diminuicdo da qualidade de vida, aumentando a morbidade, podendo
levar & mortalidade dos individuos afetados. A resisténcia Ossea é definida como uma
combinacdo entre a qualidade e a densidade 6ssea (MILLER, 2006)

De acordo com a OMS a osteoporose afeta cerca de 75 milhdes de individuos no
mundo (WHO, 2004). Dados da Fundacdo Internacional de Osteoporose (International
Osteoporosis Foundation, IOF) mostraram que 1:3 mulheres com idade acima de 50 anos
sofre uma fratura devido a osteoporose, essa proporcao diminui para 1:5 em homens com a
mesma faixa etdria. Além disso, estima-se que em 2050 ocorram cerca de 6 milhdes de
fraturas no quadril por ano (IOF, 2008). No Brasil estima-se que mais de 10 milhdes de
pessoas tenham osteoporose (MINISTERIO DA SAUDE, 2009), no entanto, os dados de
prevaléncia de osteoporose sdo escassos e baseados em informacdo auto relatada de
diagndstico de osteoporose. Dados do estudo de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) realizado em 2006 (n=54369),
mostraram que 4.4% (7% em mulheres e 1,3% em homens) da populagdo adulta (acima de 18
anos) reportaram diagnostico auto relatado de osteoporose (MARTINI et al., 2009). Mais
recentemente, o Estudo Brasileiro de Osteoporose (Brazilian Osteoporosis Study, BRAZQS)
mostrou que cerca de 6% da populacdo com idade maior que 40 anos reportaram diagndstico
de osteoporose (PINHEIRO et al., 2009).
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1.2 Tecido adiposo

O tecido adiposo tradicionalmente é considerado um 6rgdo com funcéo principal de
depdsito de energia, porém atualmente ja € bem reconhecido na literatura o seu papel
fundamental na integracdo do metabolismo sistémico. Essa fun¢do metabolica é mediada em
parte, pela capacidade de secretar numerosas proteinas, chamadas de adipocinas (OUCHI et
al., 2011). O tecido adiposo é composto de adipdcitos maduros preenchidos de lipideos, pre-
adipocitos (células parcialmente destinadas a ser tornarem adipdcitos), células endoteliais,
fibroblastos, mastocitos e células do sistema imune (macrofagos e células T) (LEE et al.,
2010). O tecido adiposo ndo se apresenta de forma uniforme em todas as regides, ademais,
tem sido observado que dependendo da localizacédo corporal existem diferencas na capacidade
de secrecdo de adipocinas, bem como variacdo celular com diferentes fendtipos. Dentre as
variacOes estdo a quantidade e proporcdo de adipdcitos, células estromais e do sistema imune
(COELHO etal., 2013).

O tecido adiposo contém dois tipos distintos de células adiposas — branca e marrom.
Os adipdcitos brancos sdo responsaveis pelo armazenamento de energia na forma de
triglicerideos, enquanto os adip6citos marrons sdo células termogénicas que dissipam a
energia em forma de calor. Estudos anatdmicos mostram que o tecido adiposo constituido por
esses dois tipos de células estd presente em diversos locais, formando um tecido adiposo de
maultiplos depositos (SMORLESI et al., 2012).

O tecido adiposo marrom estd presente durante o desenvolvimento fetal, porém
diminui a partir do nascimento durante os primeiros anos de vida, sendo quase inexistente em
adultos. E um tecido que atua no controle da temperatura corporal por ser especializado na
producdo de calor (HALPERN et al., 2014).

O tecido adiposo branco é capaz de se regenerar tanto apds uma remocao cirirgica
quanto ap0s uma expansdo ou contracdo, como em resposta de um equilibrio energético
alterado (CAWTORN et al., 2012). A expansdo do tecido adiposo ndo € resultado apenas do
aumento do tamanho dos adipécitos (hiperplasia celular), mas sim também do aumento do
numero de adipdcitos (hiperplasia). O excesso de energia resulta primeiramente na hiperplasia
dos adipdcitos, mas em longo prazo, resulta na hiperplasia de adipocitos. Quando o balanco

energetico se torna negativo apds esse processo de hiperplasia, ocorre apenas a redugdo do
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tamanho dos adip6citos, mas ndo do numero, pelo menos por um longo periodo (BAE et al.,
2012; HARVEY et al., 2012).

O tecido adiposo branco € geralmente dividido em tecido adiposo visceral (TAV) e
tecido adiposo subcutaneo (TAS). O TAV refere-se ao tecido adiposo no interior da cavidade
abdominal e representa entre 10 e 20% da massa gorda corporal total de homens, e entre 5 e
10% de massa gorda total em mulheres (KAMINSKI; RANDALL, 2010). O TAS representa
aproximadamente 80% da massa gorda total em individuos saudaveis. Apesar da maior
proporcdo de TAS, o TAV é metabolicamente mais ativo, e seu acimulo é considerado
preditor de mortalidade associada a obesidade (GOMES et al., 2010). Além disso, esta
relacionado a disfun¢bes no metabolismo de glicose e alteraces no perfil lipidio. (GIRARD;
LAFONTAN 2008).

As adipocinas secretadas pelo tecido adiposo, aléem de funcdo hormonal e de
metabolismo, também tém atividade pré e anti-inflamatorias. A expressao desregulada dessas
adipocinas causadas pelo excesso de adiposidade e disfuncdo do adip6cito na obesidade tem
sido relacionada a patogénese de diversas doencas por meio de respostas imunes alteradas
(OUCHI et al. 2011). As mudancas no perfil de adipocinas conforme a quantidade e a
condigdo do tecido adiposo levam a distirbios metabdlicos que desempenham papel central
no desenvolvimento de resisténcia a insulina, diabetes tipo 2 e aumento no risco de doencas
cardiovasculares caracteristicos da obesidade (LEAL; MAFRA 2013).

Dentre as principais adipocinas destacam-se a leptina e a adiponectina. A leptina é um
horménio peptideo ndo glicosilado expresso e produzido principalmente por adipdcitos
maduros diferenciados do tecido adiposo branco, e em menor extensdo por outros tecidos. O
tecido adiposo subcutdneo é a principal fonte de secrecdo (LEAL; MAFRA 2013). A
producdo de leptina aumenta com a expansao do tecido adiposo, € proporcional a quantidade
de massa gorda e € mais elevada em mulheres (PUJANEK et al. 2013). Ja a adiponectina é
uma proteina plasmatica codificada pelo gene AdipoQ. Em contraste a maioria das
adipocinas, a expressdo de adiponectina diminui com o aumento da adiposidade, € altamente
expressa no tecido adiposo subcutdneo e estd reduzida no plasma de obesos (YE;
MCGUINNESS, 2013). A adiponectina tem amplo espectro de efeitos metabdlicos e anti-
inflamatorios e age principalmente via dois receptores: o AdipoR1 encontrado no musculo
esquelético, figado e tecido adiposo e o AdipoR2 encontrado no figado e tecido adiposo
(LAGO et al., 2009).
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A massa corporal total é constituida pela massa livre de gordura (massa muscular e
massa 0ssea, entre outros componentes) e massa gorda. Existem diversos métodos para a
avaliacdo da massa corporal total e seus componentes, que variam segundo suas bases fisicas,
custo, acuracia, facilidade de utilizacdo e de transporte do equipamento (Tabela 1)
(REZENDE et al., 2007).

Os métodos mais sofisticados e considerados mais precisos, como a pesagem
hidrostatica, DXA, tomografia computadorizada e ressonancia magnetica, permitem
quantificar os componentes corporais, além disso, com excecdo da pesagem hidrostatica,
esses métodos sdo capazes de diferenciar o tecido adiposo subcuténeo e a visceral. Todos eles
possuem uso limitado na avaliacdo de grupos populacionais, devido ao elevado custo e a
complexidade, e tém utilizacéo restrita a laboratorios e em situacdes clinicas muito especificas
(HEYWARD, 2001). Em estudos populacionais, a antropometria (indicadores
antropométricos como o IMC, circunferéncia da cintura, relagdo cintura-quadril e medidas de
dobras cuténeas) e métodos de avaliacdo da composi¢cdo corporal menos complexos, como a
bioimpedancia elétrica sao amplamente empregados devido a praticidade e ao baixo custo,
apesar de ndo fornecerem uma avaliacdo de alta acurdcia. (REZENDE et al., 2007).

Dentre eles, o IMC é um indicador largamente utilizado para identificar o sobrepeso e
a obesidade e monitorar mudangas na massa corporal. S&o considerados individuos obesos
aqueles com IMC igual ou superior a 30 kg/m? segundo a classificagdo proposta pela OMS
para individuos com idade superior a 18 anos (WHO, 1995). A obesidade é caracterizada pelo
excesso de gordura corporal e tem como principal causa o desequilibrio entre a ingestdo
energética e o gasto energético (KHAODHIAR et al., 1999). A obesidade tem um
componente inflamatorio como muitas doencas cronicas, e associa-se com o desenvolvimento
de doencas metabdlicas (DE HEREDIA et al.,, 2012). O risco de desenvolvimento de
complicacBes relacionadas a obesidade é proporcional ao grau de obesidade e mais
especificamente ao acimulo de massa gorda na regido androide (PRIMEAU et al., 2011).

Em 2008, a estimativa global de individuos adultos com sobrepeso, com base no IMC,
era de 1,5 bilhdes e a de individuos adultos obesos era de 502 milhdes, e a projecdo para
2015, era de aproximadamente 2,3 bilhGes de adultos com sobrepeso, e dentre estes 700
milhdes serdo obesos (FINUCANE et al., 2011). No Brasil, segundo dados da Pesquisa de
Orcamento Familiar (POF) realizada nos anos de 2008 e 2009, a prevaléncia de excesso de
peso na populacdo adulta foi de 50,1%, enquanto que para obesidade foi de 12,5% (IBGE,
2010).



Tabela 1. Métodos de avaliagdo da massa corporal total e seus componentes.
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Meétodo Vantagens Desvantagens
Antropometria
IMC Baixo custo Ndo é capaz de diferenciar 0s

Circunferéncia de cintura

Relacéo cintura-quadril

Dobras cutaneas

Bioimpedancia elétrica

Pesagem hidrostatica

Equipamento portétil (balanca e estadidmetro)
Utilizagdo em larga escala

Baixo custo
Permite estimar a distribuicdo central da massa
gorda corporal

Baixo custo
Permite estimar a distribuicdo regional da
massa gorda corporal

Baixo custo
Avaliacdo massa gorda.

Facilidade técnica

Alta reprodutibilidade

Avaliacdo da massa gorda, massa magra e
agua corporal.

Avaliacdo da massa gorda

componentes da massa corporal total e a
distribuicdo da massa gorda corporal
Baixa sensibilidade

Né&o é capaz de diferenciar o tecido
adiposo subcutaneo do visceral
Baixa sensibilidade

N&o € capaz de diferenciar o tecido
adiposo subcutaneo do visceral
Baixa sensibilidade

Necessita prévia validacdo para verificar a
acuracia das equacdes

Elevada variabilidade intra e inter
avaliador

Precisdo influenciada pelo balanco hidrico
alterado

Necessita prévia validacdo para verificar a
acurécia das equacoes

Requer habilidade do avaliado para
permanecer embaixo d’agua.
Exige equipamento e espaco laboratorial




Tabela 1: Continuacéo
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Meétodo Vantagens Desvantagens
Padréo de referéncia para avaliagdo da Alto custo
DXA composicao corporal Né&o é portatil

Tomografia computadorizada Quantitativa

Ressonancia magnética

Boa precisdo e reprodutibilidade
Possibilidade de avaliacdo da massa dssea de
corpo inteiro e sitios especificos

Estimativa de TAV e TAS

Qualidade elevada das imagens
Quantificacdo de TAV e TAS

Qualidade elevada das imagens
Quantificacdo de TAV e TAS

Requer avaliador treinado
N&o pode ser realizado em gestantes

Alto Custo

N&o é portatil

Alta exposic¢do a radiacdo

Avaliacdo da massa 0ssea restrita a sitios
6sseos especificos

N&o pode ser realizado em gestantes

A leitura pode ser diferente dependendo
do avaliador

Alto custo

Né&o é portatil

Avaliacdo da massa Ossea restrita a sitios
0sseos especificos

Requer colaboragéo do avaliado

Requer avaliador treinado

Adaptado de REZENDE et al., 2007
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1.3 Potenciais fatores que influenciam a composicéo corporal

Muitos fatores sdo capazes de influenciar a composicdo corporal (ie. Massa gorda,
massa magra e massa 0ssea), dentre eles, fatores genéticos (incluindo a raga) (CARROL et al.,
2008; KATZMARZYK et al 2010), as caracteristicas intrinsecas do individuo, tal como a
idade/estado da menopausa (GABA & PRIDALOVA, 2014) e sexo (MACHANN et al., 2005;
BRAY et al., 2008) e também fatores ambientais, como ingestdo alimentar e atividade fisica
(YAO et al., 2003).

1.3.1 Idade e sexo

O envelhecimento envolve um conjunto de processos que ocorrem no organismo e
esta associada com alteragdes morfoldgicas, estruturais e funcionais. Essas mudancgas ocorrem
em niveis celulares e teciduais, e incluem as mudancas na composicdo corporal. A diminuigédo
na massa livre de gordura e o aumento na massa gorda sdo considerados marcos do
envelhecimento humano (GABA; PRIDALOVA, 2014).

J& esta bem estabelecido na literatura que a massa livre de gordura (ie. Massa magra
e massa 6ssea) aumenta a medida que os individuos crescem, mantém-se relativamente
estavel ao longo de maturidade e tem seu declinio durante senescéncia. Geralmente, o pico de
massa magra ocorre entre a terceira e a quinta décadas de vida, e declina com o avan¢o da
idade (HUGHES et al., 2002). Em ambos os sexos, um declinio na massa magra tornar-se
detectavel apds os 45 anos. O sexo masculino dispée de uma média maior de MM que as
mulheres; entretanto, 0s homens apresentam maior velocidade de perda deste tecido. Entre os
20 e 80 anos verifica-se uma reducao de 30% da MM e uma diminui¢do de 20% em sua area
de seccdo transversal. Apds a quinta década de vida, a MM declina a uma taxa anual de 1% a
2% (FALSARELLA etal., 2014).

Em contraste com a massa livre de gordura, a quantidade de massa gorda geralmente
aumenta ao longo da vida. De modo geral, o pico de massa gorda ocorre entre a quinta e
sétima décadas de vida e, em seguida permanece constante ou diminui ligeiramente
(HUGHES et al., 2002; GABA; PRIDALOVA, 2014). Em torno dos 80 anos, ha uma

diminuicdo do acimulo de gordura, sendo que este processo € mais acentuado nas mulheres,
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quando comparado ao dos homens (FALSARELLA et al., 2014). Nas mulheres, as mudangas
adiposidade total e regional relacionadas a idade sdo observadas principalmente apds a
menopausa (KANALEY et al., 2001).

Da mesma forma, j& é bem descrito na literatura que existem diferencas na
composicdo corporal entre homens e mulheres, incluindo maior massa magra e massa 0ssea
em homens e maior adiposidade em mulheres (GARAULET et al., 2000). Os homens tendem
a ter uma distribuicdo de massa gorda central com acumulo de gordura na regidao abdominal,
enquanto as mulheres tendem a ter uma distribuicdo de massa gorda periférica com maior
parte da gordura depositada nos membros inferiores e quadris (MACHANN et al., 2005;
BRAY et al., 2008). Comparado com as mulheres, os homens geralmente tém mais tecido
adiposo visceral e menos tecido adiposo subcutaneo (GARAULET et al., 2000).

1.3.2 Cor/Raca

Alguns estudos tém investigado a influéncia da raca sobre a composic¢éo corporal dos
individuos. Dados de um estudo populacional nos Estados Unidos da América (EUA)
mostraram que a prevaléncia de obesidade (IMC > 30kg/m?) em adultos era diferente de
acordo com a raca dos individuos, sendo maior em individuos afro-americanos (45%) quando
comparada a de individuos brancos (30%) (OGDEN et al., 2006).

Alguns estudos observaram que a influéncia da etnia sobre a massa gorda pode ser
diferente dependendo do sexo dos individuos. Ja foi observado que as mulheres afro-
americanas apresentam maiores valores de massa gorda (Kg e %), IMC e circunferéncia de
cintura quando comparadas as brancas e/ou latinas. Situagdo contraria tem sido observada em
homens, onde individuos brancos apresentam maiores massa gorda, IMC e circunferéncia de
cintura quando comparados aos afro—americanos e/ou latinos (CARROL et al., 2008;
KATZMARZYK et al., 2010; CAMHI et al., 2011).

Poucos estudos multiétnicos tém sido conduzidos para avaliar a influéncia da cor/raca
sobre a massa 0ssea, sendo a maioria deles nos EUA. Dados de um estudo populacional nos
EUA apresentaram alguns modelos étnicos de DMO dos individuos. Individuos negros
apresentando maior DMO no colo do fémur e coluna lombar do que brancos e americanos

com descendéncia mexicana (LOOKER et al., 2009).
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Um estudo conduzido com uma coorte de mulheres na pré-menopausa, investigou a
influéncia da raca sobre a DMO em mulheres brancas, negras, japonesas e chinesas na pré-
menopausa e mostrou que as negras apresentaram maior DMO do que as brancas, japonesas e
chinesas. No entanto quando os resultados eram ajustados pela massa corporal total, as
diferengas s6 permaneciam entre as negras e brancas (FINKELSTEIN et al., 2002).

Dados de prevaléncia de osteoporose ou baixa massa 6ssea em funcdo da cor/raca sao
escassos. Dados de um estudo populacional que investigou a prevaléncia de osteoporose na
populacdo norte-americana mostraram que 18% das mulheres brancas estudadas
apresentavam osteoporose, contra 16% nas mulheres latinas e 6% nas mulheres negras
(LOOKER et al., 2010). No Brasil, ndo foram encontrados dados de prevaléncia de

osteoporose em func¢do da cor/raca dos individuos.

1.4 Associagdes entre a massa gorda e a massa 0ssea

A massa corporal total é composta principalmente pela massa gorda e massa magra. E
bem estabelecido na literatura que a massa magra exerce uma influéncia positiva sobre a
DMO, principalmente pelo efeito de carga mecénica sobre os 0ssos (GONNELLI et al., 2013;
LESLIE et al., 2008; LIU-AMBROSE et al., 2006; HSU et al., 2006). Por outro lado, o efeito
da massa gorda na DMO permanece controverso (ZHAO et al., 2008; HO-PHAM et al., 2014;
CHENG et al., 2012; CUI et al., 2007). A falta de consenso pode ser parcialmente atribuida, a
diferentes abordagens estatisticas, especialmente a adocao de diferentes variaveis de ajuste, e
ao fato de que a associacdo entre a DMO e massa gorda parece depender da idade e sexo da
populacdo estudada (Tabela 2).

Estudos realizados, principalmente a partir da década de 1990 até o inicio de 2000,
mostraram associacdo direta entre massa gorda e massa 0ssea e sugeriram que tal achado
poderia ser atribuido principalmente a carga mecanica da massa gorda sobre a massa 6ssea ou
a influéncias metabdlicas e hormonais do tecido adiposo (REID et al., 1992; CHEN et al.,
1997; DOUCHI et al., 2000). Nos ultimos anos, o efeito benéfico da massa gorda sobre a
massa 0ssea comecou a ser questionada. Estudos recentes tém mostrado que, apos o ajuste
pela massa corporal total, a associacdo entre a DMO e massa gorda deixa de existir ou torna-
se inversa, dependendo da populacdo estudada (ZHAO et al., 2007; CHENG et al., 2012; LIU
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et al., 2013). Poucos estudos tém considerado a massa magra como uma variavel de ajuste na
associacao entre DMO e massa gorda. Um estudo com adolescentes e adultos jovens mostrou
que apos correcdo pela massa magra, a massa gorda associou-se inversamente com a DMO
total e da coluna lombar (JANICKA et al., 2007). Outro estudo realizado com homens com
idade acima de 50 anos relatou auséncia de associacdo entre massa gorda e DMO, quando a
massa magra foi considerada como uma co-variavel (BENETOS et al., 2009).

Esses resultados controversos sugerem que a relacdo entre o tecido adiposo e o tecido
0sseo parece ser bem mais complexa e ndo esta simplesmente relacionada ao estresse
mecanico aplicado sobre 0 0sso0.

Existem alguns mecanismos propostos para explicar tanto efeito prejudicial e benéfico
da massa gorda sobre 0s 0sso0s. Os potenciais efeitos prejudiciais incluem: a competicdo pela
diferenciacédo celular, visto que os adipocitos e os osteoblastos sdo originarios a partir de um
mesmo progenitor comum, as células-tronco mesenquimais (AKUNE et al., 2004); a
condicdo inflamatoria sistémica caracteristica da obesidade com a consequente producdo de
citoguinas inflamatorias que podem levar a reabsorcéo dssea (CAO et al., 2011); e associagdo
entre a obesidade com insuficiéncia de vitamina D devido ao seu sequestro no tecido adiposo,
que por sua vez afeta negativamente a salde d6ssea (WORTSMAN et al., 2000). Ja as
explicacBes que colocam o tecido adiposo como protetor da satde éssea incluem: o aumento
da aromatizacdo de androgénio ao estrogénio no tecido adiposo (GLIMBLE et al., 1996), bem
como 0s niveis circulantes de insulina, fator de crescimento semelhante a insulina 1 (REID et
al., 2010) e leptina (CORNISH et al., 2002), normalmente associadas com a adiposidade, que
parecem favorecer a formagao do 0sso.

O tecido adiposo ndo deve ser entendido como um tecido inerte que armazena
gorduras, mas sim que também expressa e produz moléculas que parecem ter envolvimento
no metabolismo 6sseo (ROSEN et al., 2009). Dessa forma, estudos devem ser conduzidos

para investigar a complexa relagdo entre o tecido adiposo e o tecido 6sseo.
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Referéncia

Grupo estudado

n

Variaveis de ajuste

Principais resultados obtidos

Reid et al (1992)

Chen et al (1997)

Doushi et al (2000)

Cui et al (2007)

Zhao et al (2007)

Janicka et al (2007)

Homens<50 anos
Pré-menopausadas

Pds-menopausadas

Pds-menopausadas

Homens<50 anos
Homens>50anos
Pré-menopausadas
Pds-menopausadas

Homens brancos (19-90a)

Mulheres brancas (19-90a)
Homens chineses (18-45a)
Mulheres chinesas (18-45a)

Mulheres (13-21a)
Homens (13-21a)

51
68

45

233

258
445
360
343

1110

878
538
547

150
150

Idade, altura,
fumo, ingestdo de
bebidas alcoolicas,
idade da menarca

e tempo de
menopausa.

Massa corporal
total

Massa magra

Auséncia de associacdo entre a massa gorda e DMO do corpo
inteiro nos homens<50 anos.
Associacdo (+) entre a massa gorda e DMO do corpo inteiro nas
mulheres pré-menopausadas.

Associacdo (+) entre a massa gorda e DMO do corpo inteiro nas
mulheres pds-menopausadas.

Associacdo (+) entre a massa gorda e DMO do corpo inteiro nas
mulheres p6s-menopausadas.

Associacdo (-) entre a massa gorda e DMO no trocanter nos
homens jovens.

Associacdo (+) entre a massa gorda e DMO no radio e do
calcaneo nos homens>50 anos

Auséncia de associacdo entre a massa gorda e DMO nas mulheres
pré-menopausadas.

Associacdo (+) entre a massa gorda e DMO em todos os sitios
avaliados nas menopausadas.

Associacdo (-) entre a massa gorda e DMO no corpo inteiro,
coluna lombar e colo do fémur nos individuos chineses e brancos.

Associagdo (-) entre a massa gorda e DMO da coluna lombar e
fémur nos adolescentes do sexo masculino e feminino.
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Referéncia

Grupo estudado

n

Variaveis de ajuste

Principais resultados obtidos

Benetos et al (2009)

Yoo et al (2012)

Cheng et al (2012)

Liu et al (2013)

Gonelli et al., 2013

Homens>60 anos

Homens (20-90a)
Pré-menopausadas
Pds-menopausadas

Homens na meia-idade
Homens idosos
Pré-menopausadas
Pds-menopausadas

Homens >50 anos
Pds-menopausadas

Homens> 50 anos
Pds-menopausadas

169

144
159
199

476
807
529
816

698

Massa magra

Idade, massa
corporal total,
fumo, ingestdo de
bebida alcoolica e
atividade fisica.

Massa corporal
total, altura e IMC

Massa corporal

1767 total, altura, tempo

168
866

de menopausa

Idade, ingestao de
calcio, 25(OH)D,
estrogénio e
androgénio séricos

Auséncia de associacdo entre a massa gorda e DMO na
coluna lombar e colo do fémur.

Auséncia de associacdo entre a massa gorda e DMO na
coluna lombar nos homens e pds menopausadas.

Associacdo (-) entre a massa gorda e DMO na coluna lombar
nas pré-menopausadas.

Auséncia de associacdo entre a massa gorda e DMO no corpo
inteiro, na coluna lombar e colo do fémur nos homens na
meia-idade.

Associacao (+) entre a massa gorda e DMO no corpo inteiro,
coluna lombar e colo do fémur nos homens idosos.
Associagdo (+) entre a massa gorda e DMO no corpo inteiro e
colo do fémur nas p6s-menopausadas.

Associacdo (+) entre a massa gorda e DMO no corpo inteiro
nas pré-menopausadas.

Associacdo (-) entre a massa gorda e DMO no corpo inteiro,
coluna lombar e fémur total nos homens e pods-
menopausadas.

Auséncia de associacdo entre a massa gorda e DMO no corpo
inteiro, na coluna lombar e no colo do fémur nos homens.
Associacdo (+) entre a massa gorda e a DMO no corpo
inteiro, coluna lombar e colo do fémur nas poés-
menopausadas.
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n  Variaveis de ajuste

Principais resultados obtidos

Referéncia Grupo estudado
Homens >50 anos

Leeetal., 2014 Pds-menopausadas

Zhu et al., 2014 Homens (19-22a)

Mulheres (19-22a)

1096 Idade, IMC,
844  ingestdo de calcio,
fosfatase alcalina
sérica

609 Idade, altura
574

Auséncia de associacdo entre a massa gorda e DMO na
coluna lombar e no colo do fémur nos homens.

Associacdo (-) entre a massa gorda e a DMO no colo do
fémur nas pds-menopausadas.

Associacdo (+) entre a massa gorda e a DMO no corpo inteiro
nos homens e mulheres jovens.

DMO = Densidade mineral dssea
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Investigar associagdes entre a massa gorda e a densidade mineral dssea em uma

amostra de uma coorte composta por individuos brasileiros adultos.

2.2 Especificos

= Avaliar a influéncia do sexo e idade/estado da menopausa sobre a associagdo entre a
massa gorda e a densidade mineral dssea da populacao estudada;

= Auvaliar a influéncia do ajuste pela massa corporal total e pela massa magra sobre a
associacdo entre a massa gorda e a densidade mineral dssea na populagdo estudada;

= Auvaliar a influéncia da localizacdo da gordura sobre as associa¢des entre massa gorda

e a densidade mineral 6ssea em mulheres na pds-menopausa.
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Abstract

Objective: The aim of this study was to investigate the association between bone mineral
density (BMD) and fat mass in Brazilian individuals. We also evaluated the potential of total
body mass and lean mass to influence this association.

Methods: This is a cross-sectional study conducted with part of a university staff cohort in
Rio de Janeiro — The Prd-Saude study. Participants were men (<50y, n=92; >50y, n=157) and
women (pre, n=100; postmenopausal, n=166). Total fat, lean mass and BMD of total body,
lumbar spine and femoral neck were measured using DXA.

Results: In a multivariate approach, the model including total body mass, age, height and
postmenopausal period showed that fat mass were inversely associated with BMD at total
body and/or femoral neck (B= -0.006 to -0.011; p<0.05) in all groups studied, except
postmenopausal women. Similar inverse association with BMD was observed at lumbar spine
(B= -0.011; p=0.026) only in men >50y. The other model tested including total lean mass
(instead of total body mass), age, height and postmenopausal period, resulted in significant
direct associations between fat mass and BMD (total and specific-sites) (B= 0.003 to 0.006;
p<0.01) only in postmenopausal women.

Conclusions: Our results suggest that, independently on the adjustment used, there is no
evidence of inverse association between fat mass and BMD in postmenopausal women.
Additionally, when adjusted for lean mass, a direct association between fat and bone mass can

be observed in postmenopausal women.

Key words: Fat mass; lean mass; bone mineral density; DXA; regression models.
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Introduction

Obesity and osteoporosis are both chronic conditions that share aspects such as
multifactorial etiology, growing prevalence worldwide, and the consequent expensive health
care costs associated with their clinical complications.'™ Their main biological
manifestations, fat mass accumulation and bone mineral loss, respectively, are processes
determined by a complex interaction among genetic, environmental and hormonal factors.
Furthermore, normal aging is associated with both adiposity increase and higher incidence of
osteoporosis. 2°

Osteoporosis diagnosis is often based on measurement of bone mineral density (BMD)
which is under the influence of several factors, including body mass.*®” Low body mass is
recognized as an important risk factor for osteoporosis®® and, conversely, several studies
have demonstrated that higher body mass or body mass index (BMI) correlates with higher
BMD.***! However, there is some evidence that the direct association between body mass
and BMD not necessarily reflects a beneficial effect of fat mass on bones.

Total body mass is composed mainly by fat and lean mass. It is well established in the
literature that lean mass exerts a positive influence on BMD, mainly by mechanical loading
effect on bones.”®™ On the other hand, the effect of fat mass on the BMD remains
controversial.>®*®*" The lack of consensus may be attributed, at least in part, to different
statistical approaches, especially the adoption of different adjusting variables, and to the fact
that the association between BMD and fat mass appears to depend on age and gender of the
studied population. Some authors recently reported that after adjusting for the mechanical
loading effects of total body mass, the direct association between fat mass and BMD was no

212 or became inverse,>**'819 depending on the age-gender groups studied.

longer present

This issue is of major concern given the scenario of the obesity epidemic in most
human societies. Most studies investigating the relationship between body composition and
bone mass focused on a specific population group, predominantly postmenopausal women.
Few studies have simultaneously examined both men and women in different ages or
menopausal status.***’

The aim of this study was to investigate the association between BMD and fat mass in
Brazilian individuals. Additionally, we evaluated the potential of total body mass and lean

mass to influence the association between BMD and fat mass.
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Methods
Study design and population

This is a cross-sectional study conducted with part of a university staff cohort at Rio
de Janeiro. The Pro-Sadde study, with a longitudinal design, had focused mainly on social
determinants of health and health-related behavior.?® Four phases of data collection have been
conducted in 3253 participants (1999 — 2001 — 2006 — 2012). Concurrently with phase 4
(2012-2013), a sample of 520 participants of the baseline (phases 1 and 2, n=2444) —
corresponding to about 20% of each strata of sex, age and education level in the cohort
baseline — was invited to realize complementary evaluation that included an interview to
obtain general and socioeconomic data, anthropometry and body composition assessment.
Five participants did not perform DXA measurements and therefore were excluded from the
study.

The study was registered in the National Research Ethics System, approved by the
Ethics Committee of the Social Medicine Institute, at State University of Rio de Janeiro
(CAAE : 04452412.0.0000.5260). The study was carried out after the express consent of the

volunteers, previously informed of its purpose

Anthropometry

Total body mass and height were measured with subjects dressed in light clothes.
Total body mass was measured to the nearest 0.1 kg (Filizola, Brazil). Height was measured
with a stadiometer to the nearest 0.1 cm (Seca, Brazil). Body mass index (BMI, Kg/m?) was
derived. Hip circumference, at the level of the greater trochanter, and waist circumference, at

the level of the iliac processes and the umbilicus, were measured with a soft tape.

Body composition and BMD measurement

Bone mineral density (BMD, g/cm?) of total body, lumbar spine (LS) (L1-L4) and
femoral neck were measured by dual energy X-ray absorptiometry (DXA) (Lunar iDXA, GE
Healthcare, W1). All scans were performed by the same properly trained operator, analyzed
by the same certified clinical densitometrist (MC; CCD™, ISCD) and followed standard

quality control procedures according to the manufacturer. Measurements on the calibration
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block (daily) and on the calibration spine phantom (weekly) supplied by the manufacturer had
coefficients of variation <0.5%. BMD coefficients of variation derived from three repeated
measurements in 50 subjects were 0.47%, 0.87% and 0.62% for total body, lumbar spine (L1-
L4) and femoral neck BMD, respectively.

As recommended by International Society of Clinical Densitometry,* osteoporosis
was diagnosed in postmenopausal women and in men aged 50 y and older if the T score of the
lumbar spine or femoral neck was -2.5 or less. Those with T score -1.0 or less were classified
as with osteopenia or low bone mineral density. In women prior to menopause and in men
younger than 50 y old, Z score values were used to define individuals ‘‘below the expected
range for age’” (when Z score was -2.0 or lower) and ‘within the expected range for age’ (Z
score above -2.0). Considering the need of using different criteria for classification of BMD
status, the population was divided as follows: men <50 y (n=92), men >50y (n=157)
premenopausal women (n=100) and postmenopausal women (n=166).

Fat mass (FM) and non-bone lean mass (referred as ‘lean mass’) were derived from
the total body scan and estimated by the software enCore 2008 version 12.20. Fat mass index
(FMI) was calculated (FM/height?, Kg/m?2) and the individuals were classified into categories
as proposed by Kelly and coworkers® as with fat deficit, normal, with fat mass excess and

obesity classes I, I and I1I.
Data analysis

Data were assessed for normality using the Kolmovorov-Smirnov test. Comparisons
between men age groups or women menopausal status were conducted by Student’s ¢ test for
continuous variables or by chi-square test for categorical variables.

The relationship between BMD and fat mass was investigated using linear regression
analysis. Initially, a bivariate linear regression was performed considering BMD in the total
body, lumbar spine and femoral neck as dependent variables and fat mass as independent
variable. Subsequently, two adjustment models have been proposed, the first one considering
total body mass, age and height as covariates and the second considering fat mass (instead of
total body mass), age and height. In the case of postmenopausal women, the postmenopausal
period (i.e. number of years since cessation of menstruation) was also included as a covariate
in the tested models.

Additionally, BMD was evaluated as a function of fat mass index. Comparisons

between FMI subgroups were performed by ANOVA with adjustment for lean mass and age,
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used as covariates. For this analysis, the individuals classified as obese class II and III were
evaluated together due to the small number in each category.

All statistics analyses were done using the statistical package SPSS for windows,
version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) and statistical significance was as set at p<0.05.
Results are presented as mean + standard deviation or adjusted mean + standard error for

continuous variables and as frequencies and percentages for categorical variables.

Results

The general characteristics, anthropometry and body composition of the study
participants are summarized in Table 1. Within men group, participants aged <50 y had
higher total body mass and height compared with those aged >50 y. Also, hip circumference
and total lean mass were higher in youngers compared to older men. Mean BMI values were
similar between men aged <50 y and >50 y (28.1 £ 4.3 kg/m? vs. 27.2 + 4.6 kg/m?,
respectively, P>0.05). The distribution in BMI categories was not different between men age
groups with overweight being the more prevalent category in both men <50y and > 50 y.
Mean FMI in both men <50 y (8.9 + 2.8 kg/m?) and men >50 y (8.4 + 3.0 kg/m?) were
consistent with fat mass excess, with no differences between age groups. Also FMI
distribution was similar between age groups with fat mass excess being the more prevalent
category (Table 1).

Within women group, those at premenopausal period had higher lean mass and lower
percentage of fat mass than postmenopausal women. BMI was on average 27.2 + 5.4kg/m? in
premenopausal women and 28.4 + 5.1kg/m? in postmenopausal women with no significant
difference between menopausal status groups. The distribution in BMI categories was also
similar between menopausal status groups with most of women in both groups being
classified as overweight. Mean FMI was similar and consistent with fat mass excess in both
premenopausal (11.1 £+ 3.7 kg/m?) and postmenopausal (12.4 + 3.8 kg/m?) women. However,
FMI distribution was significantly different between menopausal status groups. Although fat
mass excess was the most prevalent FMI category in both groups, it was followed by normal
category in premenopausal women and by obesity class | in postmenopausal women (Table
1).

Total body and femoral neck BMD were higher in men < 50 y compared with men >
50 y, with no significant differences by men age group for BMD at lumbar spine (Table 2).

In women, those at premenopausal period had significantly higher BMD at total body, lumbar
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spine and femoral neck compared with those at postmenopausal period. For both men > 50 y
and postmenopausal women, osteoporosis (T score < -2.5) was more prevalent at lumbar spine
whereas osteopenia (-2.5 > T score < -1.0) was more prevalent at femoral neck (Table 2). Low
BMD for age (Z score < -2.0) was observed mainly at lumbar spine site in both men <50 y
and premenopausal women.

The association between BMD and fat mass was evaluated using regression models
(Table 3). Initially, using a bivariate regression model, direct and significant associations
were observed between fat mass and BMD (total and specific sites) in all groups studied
except in men <50y. Subsequently, in a multivariate approach, the model including total body
mass, age, height and postmenopausal period (when applicable) showed that fat mass was
inversely associated with both BMD at total body and /or femoral neck in all groups studied,
except postmenopausal women. Similar inverse association with BMD was observed at
lumbar spine only in men >50 y.

The estimated decrease in total BMD with each additional kg of fat mass was 6
mg/cm? in men <50y, 11mg/cm? in men >50y and 10mg/cm? in premenopausal women. At
femoral neck, the estimated decrease in BMD with additional kg of fat mass was 12mg/cmz2 in
both men >50y and postmenopausal women. The other regression model tested included total
lean mass (instead of total body mass), age, height and postmenopausal period (when
applicable), resulting in significant direct associations between fat mass and BMD (total and
specific-sites) only in postmenopausal women. In this group, the estimated increase in BMD
with each additional kg of fat mass was 3mg/cm? at total body, 6mg/cm?2 at lumbar spine and
5mg/cm? at femoral neck.

Additionally, BMD was also investigated according to FMI [FM (Kg)/height (m)?]
categories. In men <50 y and in premenopausal women, no differences in BMD at all body
sites were observed between FMI categories. However, postmenopausal women classified as
obese class Il and Il presented higher BMD at total body, lumbar spine and femoral neck
than postmenopausal women with normal and/or fat mass excess (Figure 1). In addition, in
men >50 y, individuals classified as obese class I had higher lumbar spine BMD compared to

those classified as normal and as fat mass excess.



Table 1: General characteristics, antropometry and body composition of study population.
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Men Women

Parameters < (5n0:3ée2§1rs >(ﬁg ly;z;\)rs o* Prer(r;:e:nlog)aéi)usal Post(nrwliri%%z;lusal o
Age 44 +3 57+5 <0.001 475 577 <0.001
Postmenopausal period (y)? -- -- na -- 1017 na
Total body mass (kg)? 85+ 13 8016 <0.05 71+15 72+ 14 ns
Height (m)? 1.74 £ 0.06 1.71£0.07 <0.05 1.62 £ 0.07 1.58 £ 0.06 <0.001
BMI (kg/m?)°

Underweight 0 (0.0) 2(1.3) 1(1.0) 2(1.2)

Normal 22 (23.9) 46 (29.3) 33(33.0) 38 (22.9)

Overweight 40 (43.5) 64 (40.8) 44 (44.0) 70 (42.2)

Obesity | 24 (26.1) 33 (21) ns 13 (13.0) 34 (20.5) ns

Obesity 11 4 (4.3) 11 (7.0) 7 (7.0) 17 (1.2)

Obesity I11 2(22) 1(0.6) 2 (2.0) 5(3.0)
Waist circumference (cm)? 99+12 98 +13 ns 94 +12 97 £12 ns
Hip circumference (cm) ? 103 +7 101+9 <0.05 105+ 10 106 + 11 ns
Waist to hip ratio ® 0.96 £ 0.06 0.97 £ 0.06 ns 0.89 £ 0.07 0.91 £ 0.07 <0.05
Total lean mass (kg)? 55+7 53+7 <0.05 40+6 38+5 <0.05
Total fat mass (kg)? 27+9 25+9 ns 29+10 31+10 ns
Total fat mass (%)? 31+6 307 ns 40+5 43+6 <0.001
FMI (kg/m2)°

Fat déficit 1(1.1) 4(2.5) 0 (0.0) 1(0.6)

Normal 13 (14.1) 30 (19.9) 31 (31.0) 26 (15.7)

Fat excess 34 (37.0) 62 (39.5) 48 (48.0) 78 (47.0)

Obesity | 33 (35.9) 42 (26.8) ns 15 (15.5) 35 (21.3) <0.05

Obesity 11 7 (7.6) 16 (10.2) 4(4.1) 24 (14.5)

Obesity 11 4 (4.3) 3(1.9 2(21) 2(1.2)

BMI = Body mass index; FMI = Fat mass index; ns = non significant; na = not applicable.

# Values were expressed as mean + SD. ” Values were expressed as n (%). * P values were obtained by Student t test for continuous variables or by chi-square test for categorical variables.



Table 2: Bone parameters of study population.

Men Women
Parameters < 50 years > 50 years - Premenopausal Postmenopausal o
(n=92) (n=157) (n=100) (n=166)
Total body
BMD (cm2)® 1.221 +£0.100 1.173+0.128 <0.01 1.142 +£ 0.095 1.077 £0.117 <0.001
T score <-1.0° - 37 (23.6) - 30 (18.1)
T score <-2.5" - 5(3.2) -- 4 (2.4)
Z score<-2.0° 1(1.1) - 0(0.0) -
Lumbar spine (L1-L4)
BMD (cm2)? 1.193+£0.148 1.179 £ 0.196 ns 1.199 £ 0.157 1.109 £ 0.174 <0.001
T score <-1.0° - 41 (26.5) -- 46 (27.7)
T score <-2.5" - 14 (9.0) -- 17 (10.1)
Z score<-2.0° 5 (5.4) -- 2 (2.0) --
Femoral Neck
BMD (cm2)? 1.036 £0.149 0.992 + 0.142 <0.05 1.008 £0.131 0.939 + 0.136 <0.001
T score <-1.0° - 44 (28.0) - 58 (34.9)
T score <-2.5" -- 5(3.2) -- 5(3.0)
Z score<-2.0° 0 (0.0) - 0 (0.0) -

BMD = Bone mineral density

# Values were expressed as mean + SD.

®Values were expressed as n (%).*P values were obtained Student t test for continuous variables or by chi-square test for categorical variables.



Table 3: Linear regression models of the association between bone mineral density and fat mass.
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Men < 50y Men > 50y Premenopausal Postmenopausal*
B(95%Cl) t P B(95%Cl) t P B(95%Cl) t P B(95%Cl) t P

TBMD (g/cm?)

Unadjusted 0.002 (0,000; 0.005) 1.875 0.064 0.004 (0.002; 0.006) 3446 0.001 0.003 (0.002; 0.005)  3.942 <0.001 0.005 (0.003; 0.007) 5.964 <0.001
Adjusted by total body mass, age and height -0.006 (-0.012; 0.000)  -2.025 0.046 -0.011 (-0.017; -0.006)  -3.969 <0.001 -0.010 (-0.017; -0,003) -2.976 0.004 -0.003 (-0.009; 0.004) -0.862 0.390
Adjusted by lean mass, age and height 0.000 (-0.003; 0.003)  0.110 0.913 0.000 (-0.003; 0.002) -0.624 0.534 0.000 (-0.003; 0.002) -0.115 0.909 0.003 (0.001; 0.004) 2.862 0.005
LSBMD (g/cm?)

Unadjusted 0.001 (-0.003; 0.004)  0.289 0.773 0.004 (0.001; 0.008) 2597 0.010 0.005 (0.002; 0.008)  3.343  0.001 0.008 (0.005; 0.010)  5.959  0.005
Adjusted by total body mass , age and height -0.003 (-0.013; 0.006)  -0.734 0.465 -0.011 (-0.020; -0.001)  -2.245 0.026 -0.008 (-0.021; 0.004) -1.396 0.166 0.000 (-0.010; 0.010) -0.020 0.984
Adjusted by lean mass, age and height 0.000 (-0.005; 0.004)  -0.161 0.872 0.000 (-0.004; 0.004) -0.082 0.935 0.001 (-0.003; 0.006) 0.672 0.503 0.006 (0.003; 0.010) 3.606 <0.001
FNBMD (g/cm?)

Unadjusted 0.003 (0.000; 0.007) 1.760 0.082 0.004 (0.001; 0.006) 3.072 0.003 0.003 (0.001; 0.006) 2.528 0.013 0.006 (0.004; 0.008) 6.482 <0.001
Adjusted by total body mass, age and height -0.004 (-0.013; 0.005)  -0.812 0.419 -0.012 (-0.018; -0.005)  -3.591 <0.001 -0.012 (-0.022; -0.002) 2.279  0.025 0.000 (-0.009; 0.007) -0.192 0.848
Adjusted by lean mass, age and height 0.002 (-0.003; 0.006)  0.713 0.478 -0.001 (-0.004; 0.002)  -0.734 0.464 0.000 (-0.004; 0.003) -0.368 0.714 0.005 (0.002; 0.007)  3.396 0.001

TBMD = Total bone mineral density; LSBMD = Lumbar spine bone mineral density; FNBMD = Femoral neck bone mineral density

*In postmenopausal women, postmenopausal period was also included in the models.
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Figure 1: Total body, lumbar spine and femoral neck BMDs in postmenopausal women stratified by fat

mass index.
BMD: Bone mineral density. Comparisons between FMI subgroups by ANOVA with adjustment for lean mass and postmenopausal
period used as covariates. Different letters in the same bone site indicate statistical difference between FMI subgroups (p<0.05).

Data were expressed as adjusted mean+SE.

Discussion

In the present study, we investigated the relationship between bone mineral
density and fat mass in an age/gender heterogeneous sample of Brazilian adults. For this
investigation we considered the influence of potential confounding variables. It was
observed that the use of total body mass or lean mass as adjustment variables, may alter
the direction and strength of the association between BMD and fat mass depending on
gender and age (or menopausal status) group. Independent of the adjustment used, there
is no evidence of negative association between BMD and fat mass in postmenopausal
women and even some evidence of direct association between those variables in this
specific group.

Based on BMI classification, the prevalence of overweight was 41.6% in men
and 42.2% in women, values that were slightly lower than the observed in equivalent
age strata in the main Brazilian surveys (48.0% and 60.8% in POF 2008 and VIGITEL
2012, respectively) [23,24]. On the other hand, using data from the same surveys as
reference, the prevalence of obesity in the present study (30% in men and 28.5% in
women) was considerably higher. The prevalence of obesity in adult men and women
ranged from 15.6 to 21.0% in POF 2008 and from 18 to 23% in VIGITEL 2012.%%
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Data on osteoporosis prevalence in Brazilian population are scarce and based on
self-reported information of osteoporosis diagnosis. Data on VIGITEL 2006 showed
that 4.4% (7% in women and 1.3% in men) of adult population (n= 54369, 18y or older)
reported osteoporosis diagnosis.”®> More recently, the Brazilian Osteoporosis Study
(BRAZOS) showed that about 6% of the population older than 40 y reported
osteoporosis diagnosis.?® Our data on measured BMD are quite similar and shows that
6% (n=17 in women and n=14 in men) of the population studied had T score values
lower than -2.5, indicative of osteoporosis, in at least one of the assessed bone sites.
However, differently than expected, the prevalence of osteoporosis was similar between
women and men. Our results showed that 6.2% of all women studied (and 10.1% of the
postmenopausal) and 5.6% of all men studied (and 8.9% of men>50y) had osteoporosis
diagnosis in at least one bone site.

Total body mass is well recognized as a strong predictor of bone mass and is
composed in its majority by lean mass (with a little contribution of BMC) followed by
fat mass.™’ However, it is noteworthy that body composition is different between sexes
and may also be modified by age (or menopausal status). Progressive increases in
adiposity and decreases in lean mass during adulthood have been noted for both men
and women.?"®® Consistently, in the present study, lower lean mass was observed in
older men and women compared to their younger counterparts. However, the expected
higher adiposity with aging was observed only within women. This could be observed
by either the mean higher fat mass percent values and the higher number of
postmenopausal women classified in the more severe strata of obesity based on fat mass
index. In men, fat mass excess was expressively observed within younger individuals
with only 14.2% (in contrast to 32% of younger women) being classified as ‘normal’
based on fat mass index. This early expression of fat mass excess may have contributed
for the absence of difference in fat mass between younger and older men.

A recent meta-analysis that investigated the association between body
composition components and BMD estimated that lean mass accounts for 21% of
variation in total BMD, while fat mass explains approximately 8% of differences in
BMD.® Although fat mass has a lower contribution to the variation in BMD, compared
with lean mass, it is the component of total body mass that is more susceptible to
changes in adulthood. Studies evaluating the association between fat mass and bone
mineral density have produced controversial results. In part, this controversy may be
attributed to different statistical approaches, especially the adoption of different

adjusting variables.
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Studies conducted mainly from 1990s until the early 2000s reported direct
association between fat mass and bone mass and suggested that it may be attributable to
either the weight bearing effect of fat mass or the metabolic and hormonal influences of
fat tissue.” Similarly, in the present study, we observed a direct and significantly
association between fat mass and BMD (both at total body and at specific bone sites) in
almost all groups studied, except younger men, when statistical effect of other variables
was not controlled.

Since the last few years, the suggested benefic effect of fat mass on bone mass
began to be questioned. Recent studies have shown that, after adjustment for total body

mass, the relationship between bone mineral density and fat mass disappears®*?

or
become inverse depending on the population studied.>***®® An inverse association
between fat mass and BMD was recently observed in men aged >50y and
postmenopausal women after adjustment for total body mass.’® Using the same
adjustment approach, Yoo and coworkers® also found inverse association between fat
mass and BMD in premenopausal women, but not in men and postmenopausal women.
In the present study, when we consider total body mass as covariate, fat mass was
inversely associated with BMD at total body and femoral neck only in older men and
premenopausal women. No association was observed between fat mass and BMD in
younger men and postmenopausal women.

It is necessary to consider, however, that the adjustment by total body mass in
the relationship between BMD and fat mass may result in potential colinearity between
variables. As fat mass is a component of total body mass it seems that when using total
body mass as a covariate, there is an embed effect of fat mass itself. Therefore, when
both total body and fat mass are considered in a regression model, it will probably give
misleading results due to the problem of mathematical coupling. In fact, the correlation
coefficient between fat mass and total body mass is usually greater than 0.9 (in the
present study it was 0.8) and violates the assumptions of multiple regression analysis.*
Lean mass is a potential alternative variable for adjustment when investigating the
relationship between fat and bone mass. Lean mass is the component that represents the
majority of total body mass and its positive effect on BMD is well recognized in the
literature. The correlation between fat mass and lean mass is usually between 0.3 and
0.4 (in the present study it was 0.2), which should not violate the assumption regarding
the independence of variables to enter into a multiple regression analysis.®? Therefore,
we believe that the most cautious adjustment of the relationship between BMD and fat

mass is considering lean mass as a covariate.
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Few studies have considered lean mass as covariate in the association between
BMD and fat mass.*** After accounting for lean mass, Janicka and coworkers®
reported that fat mass was inversely associated or not associated with bone parameters
in adolescents and young adults. Also, no association between fat mass and BMD was
observed in older men when lean mass was considered as covariate.*® In our study,
considering lean mass as covariate, no association between fat mass and BMD was
observed in men and premenopausal women. However, in postmenopausal women, we
observed that fat mass was directly associated with BMD at the total body and specific
bone sites. This is consistent with a recent meta-analysis showing that in
postmenopausal women, the effect of fat mass on BMD appears to be equivalent to the
positive lean mass effect.’ Corroborating the positive effect of fat mass on BMD in
postmenopausal women, the results of BMD as a function of FMI showed that in
postmenopausal women, those classified as obese class Il and Il presented higher total
body, lumbar spine and femoral BMD than those classified as normal and/or fat mass
excess.

There are many proposed plausible mechanisms to explain both detrimental and
benefic effect of fat on bones. On the one hand, there is the potential competition for
cell differentiation since adipocytes and osteoblasts originate from a common
progenitor and the systemic inflammatory condition characteristic of obesity with
consequent secretion of inflammatory cytokines that may lead to bone resorption.'®
Additionally, obesity is frequently associated with vitamin D insufficiency due to its
sequestration in adipose tissue, which in turn negatively affects bone health.*® On the
other hand, the increased aromatization of androgen to estrogen in adipose tissue?® as
well as the high circulating levels of insulin, insulin-like growth factor 1% and leptin,*
usually associated with adiposity, appear to favor bone formation.

It is well accepted that both hormonal mechanisms and loading are relevant for
the final effect of fat mass on bones, but the relative importance may differ between
men and women due to considerably different lean mass.'® Therefore it is possible to
hypothesize that adipose tissue-related hormonal factors may be more important in
compensating for lower lean mass especially in postmenopausal women and, in this
case, fat mass would constitute an important determinant of bone mass.

Limitations of the present study include the cross sectional design that limits
causality inference and the absence of information on food consumption and physical
activity habits, factors recognized to influence both BMD and fat mass. Nevertheless,

this study presents the strength of being cautious when investigating the association
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between fat and bone mass by using different models for the adjustment for the main
intrinsic potential confounders. Another strong point was the simultaneous investigation
of men and women at different ages and/or menopausal status.

It is noteworthy that the results of the association between fat and bone mass are
under the influence of the mathematical approaches adopted. As observed by many
previous studies, we found that total body mass correction results in inverse association
between fat mass and BMD in older men and premenopausal women. However, this
inverse association disappears if lean mass is adopted as the adjustment variable.
Moreover, our results suggest that independently on the adjustment used, there is no
evidence of inverse association between fat mass and BMD in postmenopausal women.
Additionally, if lean mass is used instead of total body mass as a covariate, as we
believe that is the best option, even some evidence of direct association between fat and

bone mass can be observed in postmenopausal women.
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Resumo

Introducdo: A menopausa ¢ marcada por modificagdes significativas na composicao
corporal, incluindo um aumento na adiposidade total e central, diminuicdo da massa
gorda localizada na regido ginoide e diminuig¢do significativa na densidade mineral
0ssea (DMO) total e regional. Apesar de a massa gorda ser um potencial determinante
da DMO em mulheres na pds-menopausa, a literatura é escassa e controversa sobre
influéncia da distribuicdo da massa gorda na DMO. Objetivo: Investigar se associacao
entre a massa gorda e a DMO em mulheres na p6s-menopausa é dependente da
localizagdo da massa gorda. Métodos: Trata-se de estudo transversal com dados de uma
amostra dos participantes da linha de base (Fase 1 e fase 2) do Estudo Pro-Saude,
conduzido como estudo aninhado na fase 4 do projeto. Participaram do presente estudo
todas as mulheres poés-menopausadas (n=166) que completaram as avaliacbes
complementares, que incluiam um questionario com dados gerais e socioeconémicos,
avaliacdo antropométrica e realizagdo do exame de densitometria 6ssea. A DMO do
corpo inteiro, da coluna lombar e colo do fémur foram determinados por absorciometria
por dupla emissdo de raio — X (DXA). A massa gorda total e das regides androide e
ginoide foram determinadas a partir da analise de corpo inteiro pelo software enCore
para 0 DXA. O tecido adiposo visceral (TAV) e o tecido adiposo subcutaneo (TAS)
foram avaliados na regido androide com auxilio do software CoreScan VAT para o
DXA. Resultados: Quando a DMO foi investigada em funcdo dos quartis dos
parametros de massa gorda, as mulheres que se encontravam no quartil superior para
todos os parametros, com excecdo da razdo TAV:TAS, apresentaram maior DMO (total
e sitios especificos) do que as mulheres nos demais quartis de massa gorda. Além disso,
em uma abordagem multivariada, incluindo a DMO (total e sitios dsseos especificos)
como variavel dependente, os parametros de massa gorda como variaveis independentes
e a massa magra, idade, altura, periodo pds-menopausa e raga como co-variaveis, foi
observado que todos os parametros da massa gorda, com excecdo da razdo TAV:TAS,
apresentaram associacdo direta e significativa (P<0,01) com a DMO (total e sitios
especificos). Conclusdo: Nossos resultados sugerem que a massa gorda influencia
positivamente a DMO em mulheres na p6s-menopausa independente da localizacdo da
massa gorda. Além disso, ndo houve evidéncia de que a proporcdo entre o tecido
adiposo visceral em relagdo ao tecido adiposo subcutaneo favoreca ou prejudique a
DMO em mulheres na pds-menopausa.
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Introducéo

A menopausa é acompanhada por modificagdes significativas na composi¢cdo
corporal, incluindo um aumento na adiposidade total e central (na regido androide),
diminuicdo da massa gorda localizada na regido ginoide e diminuicdo significativa na
densidade mineral 6ssea (DMO) total e regional (Fu et al., 2011). A massa gorda é um
potencial determinante da DMO em mulheres, principalmente para aquelas no periodo
pos-menopausa (Cui et al., 2007; Fu et al., 2011). Existe uma busca recente para
compreensdo do impacto da massa gorda sobre a massa 0ssea, e alguns estudos tém
relatado efeitos diferentes da massa gorda sobre a DMO, dependendo de sua localizagdo
(Douchi et al., 2000; Warming et al., 2003; Fu et al., 2011).

O tecido adiposo subcutaneo (TAS) representa aproximadamente 80% da massa
gorda total em individuos saudaveis. Apesar da maior proporcdo de tecido adiposo
subcutaneo (TAS), o tecido adiposo visceral (TAV) é metabolicamente mais ativo, e seu
acumulo esté relacionado a disfun¢es no metabolismo de glicose e alteracfes no perfil
lipidio e é considerado preditor de mortalidade associada a obesidade (Girard &
Lafontan, 2008).

Associacdes diretas entre 0 TAS e a DMO ja foram relatadas na literatura
(Gilsanz et al., 2009). No entanto, resultados controversos tém sido demonstrados na
associacdo entre 0 TAV e a DMO, com estudos relatando associagdo direta, inversa ou
auséncia de associacdo, dependendo da populacdo estudada, do método utilizado para
determinar a massa gorda localizada na regido androide e do parametro ésseo avaliado
(Gilsanz et al., 2009; Yamaguchi et al., 2009; Russel et al., 2010; Zhang et al., 2014).

Diversos métodos e técnicas sdo utilizados para avaliacdo da massa gorda
regional, desde métodos simples como as variaveis antropométricas que incluem as
circunferéncias da cintura e do quadril até métodos mais sofisticados e considerados
mais precisos, tais como a ressonancia magnética, tomografia computadorizada e a
absorciometria de dupla emisséo de raios-X (DXA).

Para avaliacdo do TAV, a técnica de imagem mais comumente utilizada é a
tomografia computadorizada da regido abdominal, no entanto esta técnica possui
limitacbes como a alta dose de radiacdo, a analise manual para separacdo da massa
gorda visceral e subcutanea e o uso altamente clinico do equipamento (Kaul et al.,
2012). Pesquisadores vém se dedicando a investigar métodos alternativos para
quantificar o TAV e o DXA tem sido considerado um potencial método para esse fim,

em razdo de suas especificidades (Kaul et al., 2012; Micklesfield et al., 2012).
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O DXA é capaz de mensurar a massa gorda total e regional, apresenta baixa dose
de radiacdo e comparado & tomografia computadorizada e a ressonancia magnética,
apresenta relativamente menor custo do que os métodos de referéncia, como a
tomografia computadorizada e ressonancia magnética. Além disso, mais recentemente,
foi criado um algoritmo para mensurar o0 TAV na regido androide pelo DXA, o
CoreScan VAT (GE Healthcare, Madison, W1) foi introduzido e validado utilizando a
tomografia computadorizada como método de referéncia (Kaul et al., 2012).

Até 0 momento poucos estudos utilizaram o DXA para avaliacdo da massa gorda
visceral (Kaul et al., 2012, Micklefield et al., 2012) e ndo foram encontrados estudos
avaliando a associacdo entre a informacdo de gordura visceral obtida pelo DXA e a
massa 0ssea. O objetivo do presente estudo é investigar se associagdo entre a massa
gorda e a densidade mineral 6ssea é dependente da localizacdo de massa gorda em

mulheres na pds-menopausa.

Métodos

Amostragem

Esse estudo faz parte de uma pesquisa de coorte dos funcionérios técnico-
administrativos do quadro efetivo de uma universidade no Rio de Janeiro, o Estudo Pro-
Saude (EPS), que tem como objetivos a investigacdo do papel de marcadores de posicao
social e de outras dimensdes da vida social em diversos dominios da qualidade de vida,
da morbidade e de comportamentos relacionados a saude. Ja foram conduzidas 4 fases
de coleta de dados na coorte de 3.253 participantes (2 fases em 1999- 2001), com taxa
de seguimento de 94% na fase 3 (2006-7) e com taxa de seguimento de 80% na fase 4
(2012-2013).

Trata-se de estudo transversal com dados de uma amostra dos participantes da
linha de base (Fase 1 e fase 2) do EPS, conduzido como estudo aninhado na fase 4 do
projeto. No presente estudo, os participantes (n=166) consistiram em todas as mulheres
pos-menopausadas que completaram as avaliagdes complementares, que incluiam um
questionario com dados gerais e socioecondmicos, avaliagdo antropométrica e
realizacdo do exame de densitometria 0ssea.

O estudo foi registrado no Sistema Nacional de Etica em Pesquisa (SISNEP),
submetido e aprovado pelo Conselho de Etica do Instituto de Medicina Social da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (CAAE: 04452412.0.0000.5260) A execucao
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do projeto, foi realizada apds 0 consentimento expresso das voluntarias, previamente

esclarecidas da finalidade do estudo.

Avaliacéo antropométrica

Foram avaliadas a massa corporal total (kg) com auxilio de balanca digital
(Filizola) e a altura (m) com estadiémetro fixo (SECA) para posterior calculo do indice
de massa corporal (IMC). Foi utilizada a classificacdo proposta pela OMS para
individuos adultos (WHO, 1995). As circunferéncias de cintura e quadril (cm) foram
medidas com auxilio de fita métrica inelastica com os individuos em pé, com os bragcos
ao longo do corpo e peso distribuidos uniformemente nas duas pernas. A circunferéncia
de cintura foi mensurada na altura da cicatriz umbilical e a circunferéncia de quadril foi
avaliada na maior circunferéncia na altura do grande trocanter (WHO, 2011). A razéo
cintura-quadril foi calculada. Para critérios de classificagdo da circunferéncia de cintura
foram adotados os pontos de corte de 80 cm e 88 cm, propostos pela Federagédo
Internacional de  Diabetes  (International  Diabetes  Federation, IDF)
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2006). e pelo Instituto Nacional de
Saude (National Institutes of Health, NIH) (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH,
2002), respectivamente.

Avaliacdo da composicdo corporal e da massa 6ssea

A DMO (expresso em g/cm? e valores de T-score) total, da coluna lombar, do
colo do fémur, foram avaliados DXA utilizando o equipamento iDXA (GE, Health
Care). A Sociedade Internacional de Densitometria Clinica (International Society of
Clinical Densitometry, ISCD) recomenda o uso de T-score para avaliacdo da massa
6ssea em mulheres na menopausa e considera para diagnéstico de osteoporose valores
de T-score < -2,5 desvios-padréo e de osteopenia, valores de T-score < 1,0 desvio-
padrdo. (PETAK et al., 2013).

A quantidade total massa gorda e de massa magra foi estimada com auxilio do
software enCore 2008 versdo 12.20. Este software permite o ajuste de regides de
interesse, incluindo a avaliacdo do corpo inteiro e de cinco regides corporais diferentes:
Tronco, membros superiores, membros inferiores, regido androide e regido ginoide.

A regido androide foi definida pelo software sendo o limite inferior delimitado

pelo topo da crista iliaca, e o limite superior delimitado a calculando-se 20% da
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distancia entre a crista iliaca e o colo. A regido ginoide corresponde uma porcéo das
pernas na altura do trocanter maior e é delimitada pela distancia equivalente a 2 vezes a
regido androide. O limite superior é determinado a partir da crista iliaca,
correspondendo a 1,5 vezes a altura da regido androide. A razdo androide-ginoide foi
calculada automaticamente pelo sftware.

A andlise do TAV foi realizada pelo CoreScan VAT, um software que avalia a
gordura visceral (massa em g e volume em c¢cm?) na regido androide. A deteccdo da
espessura da camada de TAS nas laterais da regido androide permite ao software
mapear 0 compartimento de tecido adiposo subcutédneo em sua totalidade. A quantidade
de TAV foi derivada pelo software subtraindo-se o0 TAS da massa gorda androide
(Micklesfield et al., 2012). O software registra apenas a informagdo do TAV. Para fins
de exploracdo da influéncia do TAS sobre os parametros 0sseos de interesse, 0 TAS foi
calculado subtraindo-se o TAV da massa gorda androide.

Todos os escaneamentos foram realizados pelo mesmo profissional e o
equipamento foi calibrado diariamente de acordo com o protocolo estabelecido pelo
fabricante. Para realizacdo deste exame foi recomendado ao individuo vestir roupas
leves sem aderecos metalicos como botdes e ziper. Para escaneamento do corpo inteiro,
0s participantes foram posicionados em decubito dorsal e orientados a permanecer
imdveis durante todo escaneamento. O escaneamento do corpo inteiro foi realizado do
topo da cabeca aos pés e o0 escaneamento dos sitios 6sseos especificos sera realizado de
acordo com o manual do equipamento. A duracdo do exame para escaneamento do

corpo inteiro e das regides de interesse foi em média de 20 minutos.

Coleta da informacéo raca

A informag&o de raca auto-referida dos participantes foi obtida por uma pergunta
contida no questionario de dados gerais e socioecondmico. A pergunta consistia em: “O
Censo usa o0s termos preta, parda, branca, amarela e indigena para classificar a cor ou
raca das pessoas. Se vocé tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se
classificaria a respeito de sua cor ou raga?”’, com as op¢des de resposta preta, parda,

branca, amarela, indigena (IBGE, 2013).
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Andlises Estatisticas

A normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Foi
realizada estatistica descritiva para caracterizacado dos participantes e os valores foram
expressos em média + desvio padrdo (para variaveis continuas) e n (%) (para variaveis
categoricas). Analise de correlacdo de Pearson foi realizada para investigar associagdes
entre parametros antropométricos e parametros da composi¢do corporal. Andlise de
regressao linear multipla foi realizada considerando a DMO (total e sitios especificos)
como variavel dependente, os parametros da massa gorda como variaveis
independentes. A idade, periodo pos-menopausa, altura, massa magra total e raca
apresentaram associagdo significativa com as variaveis dependentes por analise
bivariada e foram incluidas como co-varidveis no modelo de regressdo maultipla.
Adicionalmente a DMO foi avaliada em fun¢do dos quartis de massa gorda por anélise
de covariancia, considerando idade, periodo pds-menopausa, altura, massa magra e raca
como co-variaveis. Valores de P<0.05 foram considerados significativos. As analises
estatisticas foram realizadas com auxilio do sofiware SPSS 17.0 for windows (SPSS,

Inc.).

Resultados

As caracteristicas gerais e dados antropométricos estao apresentados na tabela 1.
Cerca de 80% das mulheres estavam na menopausa ha pelo menos 5 anos. Em relacéo a
circunferéncia de cintura, cerca de 90% das mulheres apresentaram valores acima de 80
cm e 75% apresentavam valores acima de 88cm. A razdo cintura-quadril foi superior a
0,85 em mais de 80% das mulheres estudadas. O IMC foi em média 28,4 £ 5,1 kg/m?
com maior prevaléncia de mulheres na categoria de sobrepeso (Tabela 1).

O percentual de gordura das participantes do estudo foi em média 43%, variando
de 27 a 57%. Em média, a quantidade de massa gorda na regido ginoide foi maior
comparada a regido androide (Tabela 2). Em relacdo ao tipo de massa gorda na regido
androide, as mulheres estudadas apresentaram em média maior quantidade de TAS
comparada ao TAV. A osteoporose (T-score < -2,5DP) foi mais prevalente na regido da
coluna lombar, acometendo 10,1% das mulheres estudadas, enquanto que a prevaléncia
de osteopenia (-2,5 > T score < -1,0) foi maior na regido do colo do fémur, acometendo

35% das mulheres na p6s-menopausa (Tabela 2)
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A Figura 1 apresenta as associacdes entre parametros antropométricos da
localizagéo e distribuicdo de gordura corporal e parametros da massa gorda. Foram
observadas associacOes diretas e significativas (P<0,001) entre a circunferéncia de
cintura e a massa gorda androide (r=0,920), entre a circunferéncia de quadril e a massa
gorda ginoide (r=0,910) e entre a razdo cintura-quadril e a razdo androide-ginoide
(r=0,751). A massa gorda androide associou-se direta e significativamente (P<0,001)
tanto ao TAV (r=0,903) quanto ao TAS (r=0,885) (Figura 2).

A DMO foi investigada em funcdo dos quartis dos parametros de massa gorda
(Figuras 3 e 4). Em relacdo a massa gorda androide, ginoide, ao TAV e ao TAS, as
mulheres que se encontravam no quartil superior de massa gorda, apresentavam maior
DMO no corpo inteiro e sitios especificos do que as mulheres nos demais quartis de
massa gorda. Em relacdo a razdo androide:ginoide, as mulheres que se encontravam no
4° quartil deste parametro apresentavam maior DMO no corpo inteiro do que aquelas
que se encontravam no 1° quartil (figura 3). Em relacdo a razdo TAV:TAS, ndo foram
observadas diferencas significativas entre a DMO (total e coluna lombar) em fungéo dos
diferentes quartis de massa gorda (figura 4).

Adicionalmente, as associacGes entre a DMO (total e sitios especificos) e o0s
parametros da massa gorda foram investigadas por analise de regressao linear (Tabelas
3 e 5). Inicialmente, utilizando um modelo de regressdo bivariada, todos os parametros
da massa gorda apresentaram associacdo direta e significativa (P<0,01) com a DMO
(total e sitios especificos). Em uma abordagem multivariada, incluindo a massa magra,
idade, altura, periodo pds-menopausa e ragca como co-variaveis, foi observado que todos
0s parametros da massa gorda, com excecdo da razdo TAV:TAS, apresentaram
associacdo direta e significativa (P<0,01) com a DMO (total e sitios especificos)
(Tabelas 3 e 5).

Foram observadas associagdes significativas entre as co-variaveis incluidas no
modelo e a DMO (total e sitios especificos) (Tabelas 4 e 6). No corpo inteiro, para
todos os parametros de massa gorda como variavel independente, foram observadas
associag0es significativas entre a massa magra (direta), idade (inversa) e raca (inversa) e
a DMO. Na regido da coluna lombar, quando a massa gorda total, massa gorda
androide e TAV foram utilizadas como variaveis independentes, somente a idade
associou-se inversamente a DMO. Nos modelos que incluiam a massa gorda ginoide,
razdo androide:ginoide, TAS e razdo TAV:TAS como variaveis independentes, a massa
magra associou-se positivamente e a idade negativamente a DMO. Ja na regido do colo

do fémur, a massa magra somente néo se associou diretamente a DMO nos modelos que



64

incluiam a massa gorda total e androide como varidveis independentes. Diferente dos
outros sitios, a altura associou-se diretamente a DMO no modelo que incluia a massa

gorda androide como varidvel independente (Tabela 4).
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Tabela 1. Caracteristicas gerais, antropometria das mulheres na pd6s-menopausa
(n=166).

Variavel Média + DP Min-Max.
Idade (anos)® 57 +7 43 -81
Periodo p6s-menopausa (anos)? 11+7 1-43
Massa corporal total (kg)® 72+14 41 106
Altura (m)? 1,58 + 0,06 143-1,71

Circunferéncia de cintura (cm)? 96,8+ 12,6 63,5-125,0
Circunferéncia de quadril (cm)®  106,2 + 10,6 80-130,5

Razdo cintura-quadril ® 0,91 £ 0,07 0,73-1,12
Classificagdo do IMC®
Baixo peso 2(1,2)
Normal 38 (22,9)
Sobrepeso 70 (42,2)
Obesidade | 34 (20,5)
Obesidade 11 17 (1,2)
Obesidade 111 5(3,0)
Classificacdo da raca”
Branca 66 (40,5)
Parda 47 (28,8)
Preta 49 (30,1)

IMC: indice de massa corporal. * Valores expressos em média+DP.
® Valores expressos em n(%).



Tabela 2: Composi¢édo corporal e densidade mineral dssea das mulheres na pés-

menopausa (N=166).

Variaveis Média + DP Min-Max,
Massa magra total (kg) 385 26 — 52
Massa gorda total (kg) 31+10 9-53
Massa gorda (%) 42,6 +6,0 20,7 - 56,7
Massa gorda androide (kg) 2,76 £1,15 0,48 - 5,53
Massa gorda ginoide (kg) 5,63+1,69 2,33-10,03
Razdo androide:ginoide 0,48 +£0,13 0,21-0,84
TAV (kg) 1,083 + 0,668 0,096 - 3,125
TAV (cm3) 1048 + 708 101 - 3312
TAS (kg) 1,676 + 0,616 0,334 - 3,460
Razdo TAV:TAS 0,64 £0,33 0,08 -2,31
DMOT (cm?) 1,077 + 0,117 0,779 - 1,306
DMOCL (cm?) 1,109 £ 0,174 0,510 - 1,543
DMOCF (cm?) 0,939 +£ 0,136 0,595 - 1,280

66

TAV: Tecido adiposo visceral; TAS: Tecido adiposo subcutaneo; DMOT: Densidade mineral éssea total;
DMOCL.: Densidade mineral éssea da coluna lombar; DMOCF: Densidade mineral éssea do colo do

fémur.
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Figura 1: Associacdes entre parametros antropomeétricos e parametros da composi¢do

corporal na populacédo estudada (n=166).
por correlagéo de Pearson.

*Coeficientes de correlacao e p-valor obtidos
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correlagéo de Pearson.
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Figura 3: Densidade mineral éssea em funcdo dos quartis dos parametros de massa

gorda.

DMO: Densidade mineral dssea. Letras diferentes nos sitios 6sseos significam diferenca
significativa na densidade mineral 6ssea em funcdo dos subgrupos de quartil de massa
gorda. Massa gorda androide (kg): 1° quartil (<1,95); 2° quartil (1,95 - 2,58); 3° quartil
(2,58 - 3,44); 4° quartil (>3,44). Massa gorda ginoide (kg): 1° quartil (<4,46); 2° quartil
(4,46 - 5,47); 3° quartil (5,47 - 6,70); 4° quartil (>6,70). Razdo androide:ginoide: 1°
quartil (<0,38); 2° quartil (0,38 - 0,47); 3° quartil (0,47 - 0,56); 4° quartil (>0,56).
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Figura 4: Densidade mineral 6ssea em funcgdo dos quartis de TAV, TAS e TAV:TAS
DMO: Densidade mineral 6ssea; TAV: Tecido adiposo visceral; TAS: Tecido adiposo
subcutaneo. Letras diferentes nos sitios 6sseos significam diferenga significativa na
densidade mineral 6ssea em funcdo dos subgrupos de quartil de massa gorda. TAV (kg):
1° quartil (<0,591); 2° quartil (0,591 — 0,968); 3° quartil (0,968 — 1,460); 4° quartil
(>1,460). TAS (kg): 1° quartil (<1,222); 2° quartil (1,222 - 1,564); 3° quartil (1,564 -
2,082); 4° quartil (>2,082). Razdo TAV:TAS: 1° quartil (<0,42); 2° quartil (0,42 - 0,59);
3° quartil (0,59 - 0,79); 4° quartil (>0,79).
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Tabela 3: AssociacOes entre os parametros da massa gorda e a densidade mineral 6ssea nas mulheres na pds-menopausa (n=166).

Massa gorda total (kg) Massa gorda androide (kg) Massa gorda ginoide (kg) Razdo androide:ginoide
B(95%IC) P B(95%IC) P B(95%IC) P B(95%IC) P
DMOT (g/cm?)
Né&o-ajustada 0,005 (0,003; 0,007) <0,001 0,042 (0,028; 0,057) <0,001 0,026 (0,017; 0,036) <0,001 0,227 (0,094; 0,360) 0,001

Ajustada pela massa magra
idade, altura, raca e PPM
DMOCL (g/cm?)
Néo-ajustada 0,008 (0,005; 0,010) 0,005 0,067 (0,046; 0,088) <0,001 0,038 (0,023; 0,053) <0,001 0,418 (0,225; 0,611) <0,001
Ajustada pela massamagra,  je () 006: 0,011) <0,001 0,073 (0,052; 0,094) <0,001 0,021 (0,003: 0,039) 0,027 0,382 (0,175: 0,589) <0,001
idade, altura, raca e PPM

DMOCF (g/cm?)

Néo-ajustada 0,006 (0,004; 0,008) <0,001 0,053 (0,037; 0,069) 0,001 0,031 (0,020; 0,043) <0,001 0,323 (0,171; 0,475) <0,001

Ajustada pela massa magra, , j6 () 004: 0,008) <0,001 0,050 (0,034: 0,067) <0,001 0,017 (0,003: 0,031) 0,016 0,240 (0,079: 0,401) 0,004
idade, altura, raca e PPM

' 0,003 (0,001; 0,006) 0,003 0,032 (0,014;0,051) 0,001 0,010 (-0,002; 0,022) 0,087 0,187 (0,054; 0,320) 0,006

DMOT: Densidade mineral 6ssea total; DMOCL.: Densidade mineral 6ssea da coluna lombar; DMOCF: Densidade mineral dssea do colo do fémur; PPM: Periodo pés-menopausa.
Coeficientes B (95%IC) e p-valor obtidos por regressao linear bivariada ou multivariada.



72

Tabela 4: Co-variaveis significativas no modelo de regressao linear quando investigadas

as associagdes entre a localizacdo da massa gorda e a densidade mineral 6ssea.

Variavel independente Co-variaveis Variavel dependente
Massa gorda total DMOT DMOCL DMOCF
Massa magra total (+)
Idade ) Q) )
Periodo p6s-menopausa
Altura
Raca Q) Q)
Massa gorda androide
Massa magra total (+)
Idade ) Q) )
Periodo p6s-menopausa
Altura (+)
Raca ) )
Massa gorda ginoide
Massa magra total (+) (+) (+)
Idade O]
Periodo p6s-menopausa (-)
Altura
Raca )
Razdo androide:ginoide
Massa magra total (+) (+) (+)
Idade Q) ) Q)
Periodo p6s-menopausa
Altura
Raca ()

DMOT: Densidade mineral dssea total; DMOCL: Densidade mineral 6ssea da coluna lombar; DMOCF:
Densidade mineral 6ssea do colo do fémur
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Tabela 5: AssociacOes entre TAV e TAS e a densidade mineral 6ssea nas mulheres na pds-menopausa (n=166).

TAV (kg) TAS (kg) Razdo TAV:TAS
B(95%Cl) P B(95%Cl) P B(95%Cl) P
DMOT (g/cm?)
Néo-ajustada 0,063 (0,037; 0,088) <0,001 0,073 (0,046; 0,100) <0,001 0,063 (0,010; 0,117) <0,001
gjg‘fgaggf/f'amassamagra’ idade, altura, ) 146 (0,016: 0,076) 0,003 0,044 (0,012 0,076) 0007 0,041 (-0,010; 0,092) 0,115
DMOCL (g/cm?)
Néo-ajustada 0,103 (0,066; 0,140) <0,001 0,113 (0,073;0,152) <0,001 0,110 (0,031; 0,188) 0,006

g{;‘fg"ggl‘\’/f'amassamagra’ \dade, altura, 115 (0,078; 0,151) <0,001 0,087 (0,037;0,137) 0001 0,078 (-0,002; 0,158) 0,060

DMOCF (g/cm?)
Néo-ajustada 0,085 (0,056; 0,114) <0,001 0,084 (0,052; 0,116) <0,001 0,101 (0,040; 0,162) 0,001
g{;‘fg"ggl‘\’/f'amassamagra’ idade, altura, ) 165 (0,026: 0,098) 0,001 0,051 (0,012:0,090) 0010 0,061 (0,000; 0,123) 0,055

TAV: Tecido adiposo visceral; TAS: Tecido adiposo subcutaneo; DMOT: Densidade mineral 6ssea total; DMOCL.: Densidade mineral éssea da coluna lombar; DMOCF:
Densidade mineral 6ssea do colo do fémur; PPM: Periodo p6s-menopausa. Coeficientes B (95%IC) e p-valor obtidos por regressao linear bivariada ou multivariada
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Tabela 6: Co-varidveis significativas no modelo de regresséo linear, quando investigadas as
associacOes entre TAV e TAS e a densidade mineral dssea.

Varidvel independente

Co-variaveis

Varidvel dependente

TAV

TAS

Razdo visceral:subcutanea

Massa magra total
Idade

Periodo p6s-menopausa
Altura

Raca

Massa magra total
Idade

Periodo p6s-menopausa
Altura

Raca

Massa magra total
Idade

Periodo p6s-menopausa
Altura

Raca

DMOT DMOCL DMOCF

(+)
()

()

()

(+)

(+)
()

()
(+)

(+)

TAV: Tecido adiposo visceral; TAS: Tecido adiposo subcutaneo; DMOT: Densidade mineral 6ssea total;
DMOCL: Densidade mineral 6ssea da coluna lombar; DMOCF: Densidade mineral 6ssea do colo do fémur.
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Discussao

No presente estudo, investigamos se a distribuicdo da gordura influencia a associacéo
entre a massa gorda e a densidade mineral 6ssea em mulheres na pos-menopausa. Para essa
investigacao levamos em consideracdo a influéncia de potenciais variaveis de confundimento.
Este é o primeiro estudo a investigar a associacao entre a gordura visceral avaliada pelo DXA
e a densidade mineral dssea. Foram observadas associacOes diretas e significativas entre
todos os parametros da massa gorda estudados, exceto entre a razdo TAV:TAS e a DMO
(total e dos sitios especificos). Adicionalmente, quando a DMO foi avaliada em funcéo dos
quartis de massa gorda, as mulheres que apresentavam maior quantidade de massa gorda,
independente da localizacdo e do tipo de gordura, apresentavam maiores DMO total e nos
sitios avaliados.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas p6s-menopausadas estudadas (cerca de
75%) foi maior do que a prevaléncia observada na populagédo brasileira de acordo com a
Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) (2008-2009) que foi cerca de 50% (IBGE, 2010).
Como o presente estudo se concentrou em mulheres na pds-menopausa, a maior prevaléncia
observada pode refletir o reconhecido aumento no acimulo de massa gorda com o
envelhecimento. A prevaléncia de osteoporose nas mulheres estudadas (10,1%) foi maior
quando comparada a prevaléncia de diagndstico auto-relatado de osteoporose (7%) descrita
pelo estudo do VIGITEL (2006) (Martini et al., 2009).

Medidas antropométricas, como a circunferéncia da cintura, circunferéncia de quadril
e razéo cintura-quadril tem sido largamente utilizados para estimar a adiposidade regional em
adultos, devido a forte correlacdo entre esses indices antropométricos e as medidas de massa
gorda androide, ginoide e/ou razdo androide-ginoide (Després et al., 2006; Ashwell et al.,
2012). De forma semelhante aos resultados mostrados na literatura, no presente estudo
também foram observadas fortes correlagcBes entre os indicadores antropométricos e 0s
parametros de massa gorda avaliados pelo DXA.

Estudos sugerem que a distribuicdo de massa gorda parece influenciar a DMO
independente da quantidade de massa gorda total, embora os dados da literatura permanecam
controversos (Yamaguchi et al 2009; Saarelainen et al 2011; Fu et al., 2011; Gonelli et al.,
2013). No presente estudo, a DMO (total e sitios especificos) mostrou-se associada direta e
significativamente ndo s6 a massa gorda total, mas também a massa gorda localizada nas
regibes androide e ginoide e a razdo androide-ginoide. Além disso, foi observado que as

mulheres com maior quantidade de massa gorda nessas regifes apresentaram maior DMO
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total, na coluna lombar e no colo do fémur do que aquelas com menor quantidade de massa
gorda. A literatura aponta tanto para efeito benéfico, quanto para o efeito prejudicial do
acumulo de massa gorda na regido central sobre os ossos. Fu e colaboradores (2011)
mostraram associacdo negativa entre a massa gorda androide e os parametros 6sseos, por
outro lado Marhawa e colaboradores (2013) mostraram maior DMO em individuos com maior
quantidade de massa gorda total e regional.

Um possivel efeito negativo da gordura localizada na regido central (androide) na
salde oOssea advém do acumulo de tecido adiposo visceral nessa regido. Os mecanismos
sugeridos na literatura para explicar tal fendbmeno incluem a producdo de citocinas
inflamatorias que favorecem a reabsorcdo Ossea e ao fato de que a atividade da aromatase e a
secrecdo de adiponectina, que estdo associados a beneficios para salde dssea, sdo mais baixas
a partir da gordura visceral (Reid et al., 2010).

No presente estudo, entretanto, tanto o TAV quanto o TAS associaram-se diretamente
a DMO total e dos sitios especificos nas mulheres pds-menopausadas. Néo foi observada
associacdo entre a razdo TAV:TAS e a DMO total e sitios especificos na populacéo estudada.
Existem poucos estudos investigando as associacdes entre 0 TAV e a salde dssea, € 0S
resultados das associacdes sdo controversos. Estudos em adolescentes mostraram associacdo
inversa entre 0 TAV e parametros da massa 6ssea (Gilsanz et al., 2009; Russel et al., 2010;
Campos et al., 2012). No entanto, estudos em individuos adultos mostraram auséncia de
associacdo entre 0 TAV e a DMO (Salimzadeh et al., 2014; Zhang et al., 2014). Associa¢do
positiva também foi relatada sugerindo um efeito protetor da gordura visceral sobre a DMO e
risco de fratura vertebral (Yamaguchi et al 2009; Saarelainen et al 2011).

A falta de consenso entre os resultados das associagdes pode ser parcialmente
atribuida aos diferentes grupos populacionais estudados, as diversas técnicas que tém sido
utilizadas na avaliacdo da massa gorda localizada em diferentes compartimentos e também
aos diferentes parametros 6sseos avaliados.

Até bem recentemente, a mensuracao da avaliacdo do TAV e TAS era limitada a
métodos sofisticados e precisos como a tomografia computadorizada e ressonancia magnética.
A maioria dos estudos que investigaram a associacdo entre 0 TAV e pardmetros 0sseos
utilizaram esses metodos para avaliacdo do TAV e TAS (Fu et al., 2011; Russel et al., 2010;
Zhang et al., 2014). No presente estudo, utilizamos o software CoreScan VAT para 0 DXA na
mensuracdo do TAV. O desempenho técnico da analise do TAV pelo DXA foi testada e
validada utilizando a tomografia computadorizada como padrao de referéncia e mostrou alta

correlagcdo (r=0,95) entre os métodos e uma pequena diferenca na quantificacdo da massa
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gorda visceral (56 cm?) (Kaul et al., 2012). Poucos estudos utilizaram o DXA para avaliar a 0
TAV com o auxilio do software CoreScan VAT (Micklesfield et al., 2012; Rothney et al.,
2013; Bazzocchi et al., 2014; Miazgowski et al., 2014), no entanto, ndo foram encontrados na
literatura estudos investigando a associacdo entre o TAV avaliado pelo DXA e a densidade
mineral 0ssea.

E importante destacar que apesar da controvérsia a cerca da influéncia do TAV sobre a
massa 0ssea, 0 tecido adiposo visceral (TAV) é um tecido metabolicamente ativo, e seu
acumulo esta relacionado a disfungdes no metabolismo de glicose e alterac6es no perfil lipidio
e é considerado preditor de mortalidade associada & obesidade. (Girard & Lafontan, 2008).

No presente estudo foram observadas associacdes entre as co-variaveis de ajuste e a
DMO (total e sitios especificos). Idade e raca associaram-se inversamente a DMO, enquanto
(ue a massa magra associou-se diretamente com a DMO. E bem estabelecido na literatura que
a massa magra exerce um efeito positivo sobre a DMO (Leslie et al., 2008; Gonelli et al.,
2013) e que ocorre a diminuicdo da DMO com o passar da idade (Gaba & Pridalova, 2014).
Poucos estudos foram realizados investigando a influéncia da raca sobre a massa 6ssea. Em
geral, os resultados dos estudos concordam que os individuos negros tém maior DMO e
menor prevaléncia de osteoporose (Finkelstein et al., 2002; Looker et al., 2010).

As limitagdes do presente estudo incluem a natureza transversal do estudo, que nédo
permite inferirmos causalidade nas associagdes e a auséncia de dados sobre a ingestdo
alimentar e atividade fisica das voluntarias (fatores que sabidamente influenciam os
parametros avaliados). Ainda assim, 0 presente estudo apresenta um ponto forte por ser o
primeiro estudo investigando a influéncia de diferentes pardmetros da massa gorda, inclusive
o TAV, avaliado pelo DXA, sobre a DMO total e de sitios 0sseos especificos. E importante
destacar que a densidade mineral dssea € apenas um dos parametros considerados na
avaliacdo da saude 6ssea ndo sendo possivel através deste estudo esgotar a possivel influéncia
do TAV sobre a satde dssea.

Nossos resultados sugerem que a massa gorda influencia positivamente a DMO em
mulheres na pos-menopausa independente da localizagdo da massa gorda. A
proporcionalidade entre o0 TAV e 0 TAS nédo se associou a DMO, ndo havendo, portanto
evidéncia de beneficio ou prejuizo para a massa 6ssea do maior acimulo de tecido adiposo

visceral em relagéo ao tecido adiposo subcutaneo.
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CONCLUSAO E PERSPECTIVAS

A proposta do trabalho apresentado surgiu em um contexto de grande controvérsia na
literatura internacional quanto a potencial influéncia benéfica ou prejudicial do acimulo de
massa gorda sobre os 0ssos. Com o objetivo de contribuir para o entendimento da relagdo
entre esses dois compartimentos corporais, investigamos as associacdes entre a massa gorda e
a DMO de individuos brasileiros adultos. Em uma primeira abordagem, concluimos que essas
associag0es se apresentam de forma diferente a depender do sexo e idade/estado de
menopausa, ndo havendo evidéncias de associa¢do inversa entre a massa gorda e a DMO em
mulheres pos-menopausadas, independente do ajuste estatistico utilizado. Na sequéncia,
investigamos mais profundamente a potencial influéncia do tipo e/ou localizacdo da gordura
corporal apenas no estrato de mulheres pés-menopausadas. Em conjunto, nossos resultados
sugerem alguma indicacdo de associacdo direta entre a massa gorda e a densidade mineral
0ssea DMO apenas em mulheres poOs-menopausadas, que parece acontecer de forma
independente do tipo e da localizacdo da gordura nessas mulheres.

Embora os resultados apresentados neste trabalho contribuam para compreender as
associacOes entre a massa gorda e a DMO em individuos brasileiros adultos, h& inimeros
aspectos envolvidos que, se melhor estudados, podem contribuir para o entendimento dessa
complexa interacao entre os tecidos gordo e 0sseo.

Sabe-se que fatores genéticos (incluindo a raca) sdo capazes de influenciar tanto o
acumulo de massa gorda quanto a massa 6ssea dos individuos. Existem evidéncias de maior
acumulo de massa gorda e maior DMO em individuos negros quando comparados aos
brancos. Uma vez que a raca parece exercer influéncia tanto sobre o acimulo de gordura
guanto sobre a massa 6ssea dos individuos, é possivel que a associacao entre a massa gorda e
a DMO também seja influenciada por essa variavel. O estudo da raga €, no entanto, de grande
complexidade, especialmente em populagdes caracterizadas por intensa miscigenacao de seus
descendentes, como é o caso do Brasil. Possivelmente, a combinacdo de informacdes
subjetivas (ex. cor da pele auto-referida) e objetivas (ex: determinacdo colorimétrica da
pigmentacdo da pele; estudo de ancestralidade) deve contribuir para a investigacdo mais
ampla do fator raca no contexto das associa¢des entre compartimentos corporais especificos.

Fatores ambientais, como ingestdo alimentar e atividade fisica sdo considerados os
dois principais potenciais determinantes da composic¢do corporal. Embora néo tenham sido

abordados no presente trabalho, ha informacdes coletadas de habitos alimentares e de pratica



81

de atividade fisica da populacdo estudada que, em um futuro proximo, permitirdo a
exploracdo adicional desses fatores sobre a massa gorda, a massa dssea, e a relacdo entre elas.

Ha na literatura mecanismos propostos para explicar tanto o efeito prejudicial ou
benéfico da massa gorda sobre os 0ssos. Esses mecanismos envolvem a participacdo de
fatores hormonais diversos. A obesidade é frequentemente associada com insuficiéncia de
vitamina D devido ao sequestro pelo tecido adiposo, que por sua vez afeta negativamente a
salde Ossea. Por outro lado, as concentracdes circulantes de insulina, IGF1 e leptina,
normalmente associada com a adiposidade, parecem favorecer a formacdo do o0sso. A
informac&o de alguns pardmetros bioquimicos, incluindo fatores hormonais reconhecidamente
capazes de influenciar a massa 0ssea e a massa gorda, também estard disponivel para os
individuos estudados.

Tanto o acumulo de massa gorda quanto a perda mineral dssea Sd0 processos
associados ao envelhecimento e determinados por uma complexa interagdo entre fatores
genéticos, ambientais e hormonais. Desta forma, a informacéao adicional e combinada da raca,
ingestdo alimentar, nivel de atividade fisica e parametros bioquimicos relevantes pode

contribuir para um melhor entendimento das associagcdes entre a massa gorda e a massa 0ssea.
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APENDICE A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro, por meio deste termo, que concordei em participar de avaliagdes
complementares de satde do Estudo Pro-Saude UERJ 2011-12 realizadas em parceira com 0
Instituto de Nutricdo (INU) e o Laboratério de Lipidios (LabLIp) da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro.

Afirmo que aceitei participar por minha propria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro. Fui informado(a) que seus objetivos consistem na investigagdo de
condicdes e habitos de vida e satde entre os funcionarios técnico-administrativos da UERJ.

Fui também esclarecido(a) de que os usos das informacBes por mim oferecidas estdo
submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Ministério da Satde.

Minha colaboracdo se fard de forma andnima, por meio de preenchimento de
questionario, realizacdo de avaliacdo cognitiva, coleta de sangue para realizacdo de exames
complementares, verificacdo de pressao arterial, densitometria 6ssea e composicéo corporal.

A coleta de sangue sera realizada em local adequado por profissional treinado e
capacitado, com uso de material descartavel e procedimentos de assepsia. Fui informado(a)
que a area ao redor do local em que for inserida a agulha podera ficar vermelha, um pouco
inchada e porventura com pequeno hematoma, porém sem risco para a minha saude.

As amostras de sangue serdo armazenadas, sem identificacdo nominal, de forma
segura e em locais especialmente preparados para a conservagdo das mesmas, sob guarda do
LabLip (Laboratério de Lipideos da Policlinica Piquet Carneiro - UERJ).

Analises adicionais, que nao foram incluidas nos objetivos definidos no protocolo
original da pesquisa, somente serdo realizadas mediante a apresentacdo de projetos de
pesquisa especificos, aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa e apds minha assinatura

em novos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Como posso verificar todas as informacfes coletadas e obtidas por questionario e
andlises bioquimicas serdo mantidas em sigilo e analisadas apenas como estatistica, ou seja,
respostas individuais ndo constardo de nenhum relatorio. Entretanto terei acesso aos
resultados dos exames e medidas realizados e se porventura eles indicarem alguma alteracéo
em relagdo aos padrdes considerados normais serei orientado(a) a procurar as unidades da
rede SUS ou outro servi¢o de preferéncia para acompanhamento meédico.

Fui informado(a) que poderei contatar o pesquisador responsavel, Prof. Eduardo
Faerstein, no tel: 2334-0886, ou ainda o Comité de Etica em Pesquisa do IMS - 2334-0235
ramal 108, e-mail: cep-ims@ims.uerj.br.

A equipe de campo ofertou-me uma copia assinada deste Termo de Consentimento, e
fui ainda informado(a) de que posso me retirar desta pesquisa a qualquer momento, sem

qualquer prejuizo, san¢Bes ou constrangimentos a minha pessoa.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a):

Nome legivel sem abreviaturas do(a) participante:
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APENDICE B. Recorte do manual de operacdes — Dentre as avaliacdes que constam no
manual de operacOes completo, estdo aqui detalhadas somente aquelas utilizadas neste estudo.
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Pro-Saude UERJ 2011-12

Avaliacbes Complementares

1. Apresentacdo

A realizagdo de “Censos Saude” entre funcionarios técnico-administrativos da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) constitui a atividade principal do Pro-
Saude UERJ, um programa de atividades de pesquisa e ensino desenvolvidas por um grupo
multidisciplinar de pesquisadores, funcionarios, bolsistas, e alunos de graduacdo e pos-
graduacdo, da UERJ, FIOCRUZ, UFRJ e outras institui¢oes.

Em seu conjunto, os “Censos Satde” constituem um estudo longitudinal — Estudo Pro-
Saude (EPS), cujo objetivo principal consiste na investigacdo de aspectos socioeconémicos e
psicossociais associados a condi¢cBes e comportamentos de saude nessa populacdo de
funcionarios.

A Fase 1 do EPS foi realizada em 1999 e contou com a participacdo de 4.030
funcionarios, representando 91% dos individuos elegiveis. Nesta etapa, além do
preenchimento de um questionario, foram aferidos a massa corporal total e a altura dos
participantes. Em 2001-2, 3.574 funcionéarios participaram da Fase 2 do estudo; alguns
aspectos relacionados a saude foram monitorados e novos aspectos incorporados ao
questionario, além da afericdo da presséao arterial e da circunferéncia abdominal.

Em 2006-7, foi realizada a Fase 3, na qual algumas informagdes foram confirmadas
por meio de um breve questionario, e foram aferidas novamente algumas medidas
importantes, como a massa corporal total, altura, circunferéncia abdominal e pressdo arterial.
A coleta de dados alcangou a participacdo de 94% dos 3.253 funcionérios que participaram da
linha de base do estudo (Fases 1 e 2). Sem considerar 0s 6bitos ocorridos no periodo, foi
obtida uma cobertura de 95,3% da populacéo-alvo.

Em outubro de 2011, foi iniciada a Fase 4 com previsdo para termino em final de
2012. Nesta fase do estudo, além da aplicacdo de questionario e afericbes de medidas como
massa corporal total, altura, circunferéncia abdominal, pressdo arterial, circunferéncia de
pescoco, forca manual, e aptiddo cardiorrespiratéria, serdo realizadas avaliagdes
complementares como: densitometria 0ssea, exames bioquimicos, bioimpedancia, indice

tornozelo braquial, dobras cutaneas e avaliacdo cognitiva — em subamostra de 800
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participantes prioridade 1 residentes no municipio do Rio de Janeiro. Estas avaliagdes serdo
realizados em parceria com o Instituto de Nutricdo (INU) e o Laboratério de Lipideos
(LabLip) da UERJ.

O presente manual define os principais procedimentos e atitudes a serem adotados nas
diversas etapas e situacdes relativas a conducao das Avaliagdes Complementares da Fase 4 do
EPS. Constitui material de leitura e referéncia permanentes para todos os envolvidos nas
varias etapas — coordenadores, supervisores e pesquisadores de campo, além de revisores e
digitadores dos dados. Seu contetdo visa atender a necessidade de estrita padronizacdo de

todos os procedimentos, e podera sofrer emendas e acréscimos durante o trabalho de campo.

2. Caracteristicas gerais das Avaliacdes Complementares do Estudo Pré-Saude 2011-12

2.1. Cronograma
O trabalho de campo desta fase do projeto terd inicio em julho de 2012 e estima-se sua

finalizacdo para final de junho de 2013.

2.2. Etapas anteriores

As principais etapas ja cumpridas foram:

a. Contatos institucionais,

b. Compra de materiais permanentes,

c. Compra de material de consumo,

d. Elaboracdo de manuais técnicos,

e. Elaboracéo do questionario,

f. Selecdo e treinamento de pessoal,

g. Pré-testes,

h. Estudo piloto,

i. Entrada do projeto no CEP (Comité de ética em Pesquisa),

J. Elaboracéo de projetos para concorrer a editais visando a obtencdo de recursos humanos e
financeiros,

k. Obtencdo de espaco fisico para a realizacéo das avaliaces,

I. Elaboracdo de impressos (questionérios, cartazes, folders de agendamento, banners, cartdo
de medida).
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2.3. Populacgéao-alvo

A populagdo-alvo das Avaliacbes Complementares serd constituida por funcionarios
técnico-administrativos efetivos da UERJ residentes no municipio do Rio de Janeiro que
participaram da linha de base (Fases 1 e 2) do EPS — denominados prioridades 1.

Para a selecdo de 800 participantes (24,6% da populacdo-alvo), foi realizada
amostragem estratificada por sexo, idade e escolaridade considerando as proporc¢des destes

estratos na populacédo alvo do EPS (Quadro 1).
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Quadro 1. Distribuicdo dos participantes da linha de base do EPS residentes na cidade do Rio de Janeiro segundo idade*, sexo e escolaridade** e

etapas para célculo da populacdo de estudo das Avaliacbes Complementares.

Idade Sexo Escolaridade Populagéo EPS (%) Pop. (N) Pop. (N) Pop. (N) Pop. (N)
amostra aprox. final final +20%
Até 2° grau completo*** 226 9,25 74 74+6 80 80+16=96
Masculino
Universitario completo ou 227 9,29 74 74+6 80 80+16=96
Até 50 anos mais
Até 2° grau completo 204 8,35 67 67+13 80 80+16=96
Feminino
Universitario completo ou 344 14,10 113 102 102 102+20=122
mais
Até 2° grau completo 390 15,96 128 116 116 116+23=139
Masculino
Universitario completo ou 169 6,92 55 55+25 80 80+16=96
mais
51 anas ol mais Até 2° grau completo 518 21,20 170 154 154 154+31=185
Feminino
Universitario completo ou 366 14,98 120 109 109 109+22=131
mais

*1dade referente a 2012 **Escolaridade referente ao ano de 2002 *** Até 2° grau completo inclui universitario incomplet
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As avaliacbes complementares serdo realizadas no Laboratorio Interdisciplinar de

Avaliacdo Nutricional do Instituto de Nutricdo da UERJ nas manhds de tercas, quintas e

sextas. Serdo avaliados dois trios de participantes por manh&, sendo o primeiro agendado para

8hs e 0 segundo para 9hs.

abaixo (Quadro 2).

Quadro 2. Fluxos das avaliagGes.

Cada trio de participantes sera dividido em trés fluxos de avaliacdes, conforme tabela

8:00hs 8:20hs 8:40hs 9:00hs 9:10hs
Part. 1 | Sangue DXA* ITB** Lanche Questionario
Dobras cuténeas Bioimpedancia Funcéo cognitiva
Colorimetro QFA***
Part. 2 | DXA ITB Sangue Lanche Questionério
Trio 1 Bioimpedancia Dobras cutaneas Funcdo cognitiva
Colorimetro QFA***
Part.3 | ITB Sangue DXA Lanche Questionario
Bioimpedancia Dobras cutaneas Funcéo cognitiva
Colorimetro QFA***
9:00hs 9:20hs 9:40hs 10:00hs 10:10hs
Part. 1 | Sangue DXA ITB Lanche Questionario
Dobras cutaneas Bioimpedancia Funcéo cognitiva
Colorimetro QFA***
Part. 2 | DXA ITB Sangue Lanche Questionério
Trio 2 Bioimpedancia Dobras cutaneas Funcdo cognitiva
Colorimetro QFA***
Part.3 | ITB Sangue DXA Lanche Questionario
Bioimpedancia Dobras cutdneas Funcdo cognitiva
Colorimetro QFA***

*Densitometria Gssea
**[ndice tornozelo Braquial

*** Questionario de frequéncia alimentar

Estima-se que todo o processo de avaliacdo tenha a duracdo média de 2 horas (por
participante). No entanto, por motivos variados, as afericdes podem requerer maior duragao,

por exemplo, em caso de necessidade de repeticao de procedimentos.
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A sequéncia deve ser sempre cumprida de modo calmo, tranquilo, sem atropelos ou

sinais de impaciéncia por parte do pesquisador.

2.5. Etapas das Avaliacbes Complementares — visdo geral
2.5.1. Agendamento Telefonico

2.5.2. Recepcéo

2.5.3. Exames bioquimicos

2.5.4. Densitometria 0ssea

Certifique-se de que o participante ndo tenha sido submetido a algum exame radioldgico
contrastado nos ultimos 7 dias.
1. Peca ao participante que remova o0s sapatos e todos os objetos metalicos (cintos,
bijuterias, botBes metalicos, ziperes, etc...) que possam interferir na analise.
2. Registre 0 nome, data de nascimento, sexo, etnia, altura e massa corporal total do
participante na caixa de didlogo “informacgdes do paciente” e selecione OK.
3. Na tela principal selecione medir na barra de ferramentas. A tela nova medicdo é
exibida. Selecione o local que deseja realizar a medicdo.
4. Selecione corpo inteiro na barra de ferramentas nova medicao e ajude o participante a
posicionar-se corretamente na mesa do scanner como descrito a seguir:
a. Centralize o corpo do participante na mesa de exame. Use a linha central da mesa
como referéncia para proceder ao alinhamento. a b c
b. As maos do participante deverdo estar viradas para 0 |
lado com os polegares para cima, com as palmas direcionadas L

para as pernas e 0s bracos estendidos ao longo do corpo.

c. Duas fitas de wvelcro deverdo ser afixadas no
participante, uma na altura dos joelhos e outra na altura dos calcanhares.

d. Peca ao participante que ndo se mova até o término do exame.

e. Selecione iniciar na barra de ferramentas nova medicdo. Monitore a imagem para

assegurar que esteja correta.
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f. Assim que a medicédo terminar, selecione descanso para deslocar o braco do scanner
para a posicao inicial.

5. Retorne a tela nova medicéo e selecione o novo local de medicao.

6. Selecione coluna AP na barra de ferramentas nova medicdo e ajude o participante a

posicionar-se corretamente na mesa do scanner como descrito a seguir:

a. Centralize o corpo do participante na mesa de exame.
Use a linha central da mesa como referéncia para proceder ao ‘
alinhamento.

b. As méos do paciente devem estar espalmadas para
baixo na mesa do scanner, e os bracos estendidos ao longo do
corpo.

c. Selecione posicdo na barra de ferramentas nova medicdo. O brago do scanner move-se
na posicao inicial aproximada. E apresentado um grafico que mostra a posicdo correta do
paciente e a posicdo inicial da medicéo.

d. Use o bloco de suporte para elevar as pernas do paciente. Certifique-

se de que as coxas do paciente formam um angulo de 60° a 90° com o topo

da mesa.

e. Selecione iniciar na barra de ferramentas nova medi¢do. Monitore a

imagem para assegurar que esteja correta.

f. Assim gue a medicdo terminar, remova o bloco de espuma e selecione descanso para

deslocar o braco do scanner para a posicao inicial.
Retorne a tela nova medicéo e selecione o novo local de medigéo.

7. Selecione fémur proximal total na barra de ferramentas nova medicdo e ajude o
participante a posicionar-se corretamente na mesa
do scanner como descrito a seguir:

a. Centralize o corpo do participante na mesa de

exame. Use a linha central da mesa como referéncia para

proceder ao alinhamento.

b. Os bragos do paciente devem estar cruzados sobre o peito, afastados dos lados de cada

»

quadril.
c. Use a linha central na mesa do scanner como referéncia para
assegurar que a correia para pés esteja centralizada. Gire as pernas do

paciente para dentro e prenda seus pés na correia para pés. ! .
c
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d. Selecione iniciar na barra de ferramentas nova medi¢do. Monitore a imagem para
assegurar que esteja correta.
e. Assim que a medicdo terminar, selecione descanso para deslocar o brago do scanner
para a posicao inicial.
8. Acompanhe o participante até a sala da proxima avaliacdo e entregue o envelope com
0s documentos ao pesquisador.

2.5.5. Dobras cutaneas

2.5.6. Circunferéncia de cintura

1. Pararealizar esta afericao utilize fita métrica flexivel e inextensivel.

2. Posicione o individuo em posicao ereta, bragcos ao lado do corpo, pés juntos e seu peso
igualmente sustentado pelas duas pernas.

3. Identifique e marque com uma caneta a extremidade da crista iliaca.

4. Projete este ponto para regido frontal do abdémen.

5. Posicione a fita métrica horizontalmente sobre este ponto de tal forma que permaneca
na posicao ao redor do abdémen.

6. Certifique-se com a ajuda do espelho que a fita esteja posicionada de forma correta

também na parte posterior do individuo.

7. Segure a fita com firmeza, sem esticar excessivamente,
evitando a compressdo do tecido.

8. O paciente deve respirar normalmente no momento da
leitura, evitando contrair os masculos abdominais.

9. Faca a leitura no centimetro mais proximo do ponto de

cruzamento da fita.
10. Acompanhe o participante até a sala da préxima avaliacdo e entregue o envelope com

0s documentos ao pesquisador.

2.5.7. Circunferéncia de quadril

1. Para realizar esta afericdo utilize fita metrica flexivel e

inextensivel.
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2. Posicione o individuo em posicao ereta, bracos ao lado do corpo, pés juntos e seu peso
igualmente sustentado pelas duas pernas.

3. ldentifique o ponto de maior circunferéncia na regiao glutea.

4. Posicione a fita métrica horizontalmente sobre este ponto de tal forma que permaneca
na posicao ao redor do quadril.

5. Certifique-se com a ajuda do espelho que a fita esteja posicionada de forma correta
também na parte posterior do individuo.

6. Segure a fita com firmeza, sem esticar excessivamente, evitando a compressdo do
tecido.

7. Faca a leitura no centimetro mais proximo do ponto de cruzamento da fita.
2.5.8. Pigmentacao da pele (colorimetro)
2.5.9. indice tornozelo braquial
2.5.10. Bioimpedancia
2.5.11. Teste de Funcao cognitiva
2.5.12. Questionario
2.5.13. Questionario de frequéncia alimentar
2.5.14. Questionario de imagem corporal (Escala de Silhuetas)
2.5.15. Término das avaliagdes
1. Anote horario do término da avaliagdo na ultima folha e na contra capa do
questionario.
2. Anote seu nome na contra capa do questionario.

3. Entregue a declaracdo de participagdo para o funcionario e a via do termo de

consentimento apos a supervisora ter assinado e carimbado (ANEXO 6).
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Caso o(a) participante tenha iniciado as avaliagbes com outra entrevistadora,
certifique-se de que ele(a) tenha recebido e assinado o TCLE.

Entregue o cartdo com local, data e horario para retirada dos resultados dos exames.
Informe que somente ele, ou pessoa munida do seu RG (do participante) podera retirar
0 resultado.

Agradeca ao funcionério e 0 acompanhe até a sala de recep¢do do laboratorio.

Revise todo o questionario (utilizando a gravacdo caso necessario).

2.5.16. Supervisdo logistica

O supervisor logistico ficara responsavel pelo fluxo adequado das avaliacfes, para tanto deve:

1.

Acompanhar o percurso de cada participante através de planilha com fluxos diarios,
considerando duragdo e caracteristicas de cada avaliag&o.

Se necessério, realizar a recepcao do participante.

Se necessario, reajustar a sequencias das avaliagdes impedindo “afunilamento” do
fluxo das avaliagdes.

Conferir o preenchimento dos questionarios e formularios ao final das avaliacdes.
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APENDICE C. Recorte do manual de controle de qualidade

PRO-SAUDE UER]

Exames Complementares

%Ltgdbl!ﬁl,pu ur |"5%E€:J£;zo
y %qﬂ '\ na & i

" Oporarios” de Tarsila do Amagal  projete grifico: Laboratorio de Comunicacio Irtegrs l!"& N 4

-




101

INTRODUCAO

O Controle de Qualidade (CQ) refere-se as atividades efetuadas durante a coleta e

processamento dos dados, visando monitorar sua qualidade e quantificar sua confiabilidade.

Atividades utilizadas para o controle de qualidade:

Forum na internet — No site do Pro-Saude (www.ims.uerj.br/prosaude) ha uma janela

Forum, restrita a coordenadores, pesquisadores e supervisores, onde sdo postadas
mensagens, noticias e corre¢des que devam ser implementadas em campo.
Revisdo periddica dos equipamentos — Cada aparelho utilizado nas aferi¢cGes passa por

revisao. A periodicidade vai depender da instru¢do que acompanha cada equipamento.

. Acompanhamento quinzenal das técnicas utilizando o checklist pelas supervisoras que

participaram do treinamento das afericdes.

Medidas repetidas em sub-amostra de 10% — realizadas pelo mesmo pesquisador de
campo.

Retreinamento/recertificacdo a cada 6 meses

Reunides periddicas com a equipe de supervisdo

FORMULARIO PARA SUPERVISAO DE QUALIDADE DAS AFERICOES:
DENSITOMETRIA OSSEA

Aferidor:
Supervisor:
Data: / /
Realizou
DENSITOMETRIA OSSEA adequadamente
Sim Nao

Preparacédo do participante

1 Orientou o participante sobre os procedimentos
Solicitou ao participante retirar os sapatos e qualquer adereco de metal

2 como relogio, anéis, brincos, corddes, pulseiras, além de cintos ou pecas
de roupa com aderecos metalicos

3 Solicitou ao participante para deitar (decubito dorsal) sobre a maca do

densitometro
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Registrou 0 nome, data de nascimento, sexo, etnia, altura e massa
corporal total do participante na caixa de diadlogo “informagdes do
paciente”

Exame de corpo inteiro

5 Selecionou corpo inteiro na barra de ferramentas nova medicao

6 Centralizou o corpo do participante na mesa de exame. Usou a linha
central da mesa como referéncia para proceder ao alinhamento
Solicitou ao participante ficar com as maos sobre a maca em pronacéo,

7 com as palmas direcionadas para as pernas e o0s bracgos estendidos ao
longo do corpo

g Afixou as duas fitas de velcro no participante, uma na altura dos joelhos
e outra na face medial dos pés

9 Pediu ao participante para que ndo se movesse até o término do exame

10 | Selecionou “iniciar” na barra de ferramentas nova medigao

11 | Monitorou a imagem para assegurar que esteja correta

12 Assim que a medicao terminou, selecionou descanso para deslocar o

braco do scanner para a posi¢ao inicial

Exame de coluna lombar (AP)

13 | Selecionou coluna AP na barra de ferramentas nova medicao

14 Centralizou o corpo do participante na mesa de exame. Usou a linha
central da mesa como referéncia para proceder ao alinhamento

15 Solicitou ao participante ficar com as maos espalmadas para baixo na
mesa do scanner, e 0s bragos estendidos ao longo do corpo
Usou o bloco de suporte para elevar as pernas do paciente, certificando-

16 | se de que as coxas do paciente formam um angulo de 60° a 90° com o
topo da mesa

17 | Pediu ao participante para que ndo se movesse até o término do exame

18 | Selecionou “iniciar” na barra de ferramentas nova medi¢ao

19 | Monitorou a imagem para assegurar que esteja correta

20 Assim que a medicdo terminou, selecionou descanso para deslocar o

braco do scanner para a posi¢éo inicial e removeu o bloco de suporte

Exame de fémur proximal

21 | Selecionou fémur proximal na barra de ferramentas nova medicéao

22 Centralizou o corpo do participante na mesa de exame. Usou a linha
central da mesa como referéncia para proceder ao alinhamento

23 Solicitou ao participante cruzar os bragos sobre o peito com os cotovelos
afastados do quadril

24 | Usou o suporte em forma de trapézio entre os pés do participante

o5 Girou as pernas do participante para dentro e prendeu seus pés na correia
do suporte

26 | Pediu ao participante para que nao se movesse até o termino do exame

27 | Selecionou “iniciar” na barra de ferramentas nova medigao
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28 | Monitorou a imagem para assegurar que esteja correta

Assim que a medig&o terminou, selecionou descanso para deslocar o

29 e
braco do scanner para a posicao inicial e removeu o suporte

Exame de coluna lombar (LVA)

30 | Selecionou fémur LVA na barra de ferramentas nova medicao

31 | Colocou o posicionador lateral na mesa de escaneamento

32 | Colocou um travesseiro na mesa para a cabega do paciente

33 | Solicitou ao participante deitar na mesa em decubito lateral

Posicionou os joelhos do paciente na direcdo do peito até que a parte

34 | : . .
inferior das costas estivesse nivelada contra o posicionador lateral

35 | Colocou um travesseiro sob a cabeca do paciente

Colocou uma cunha de espuma abaixo da parte inferior do joelho e entre

36 . .
0s joelhos para maior conforto.

37 | Solicitou ao paciente colocar as maos juntas proximo ao rosto.

38 | Ajustou o comprimento ou largura da varredura conforme a necessidade

39 | Posicionou a luz do laser na parte superior da crista iliaca do paciente

40 | Selecionou “iniciar” na barra de ferramentas nova medic¢ao

41 | Monitorou a imagem para assegurar que esteja correta

Assim que a medicdo terminou, selecionou descanso para deslocar o

42 e
braco do scanner para a posi¢ao inicial

Observacoes:

FORMULARIO PARA SUPERVISAO DE QUALIDADE DAS AFERICOES: CIRCUNFERENCIA
DE CINTURA

Aferidor:
Supervisor:
Data: / /

Realizou
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA adequadamente

Sim Nao

11. Posicionou o individuo em posicéo ereta, bragos ao lado do corpo, pés juntos e
seu peso igualmente sustentado pelas duas pernas.

12. ldentificou e marcou com uma caneta a extremidade da crista iliaca.

13. Projetou este ponto para regido frontal do abdémen.

14. Posicionou a fita métrica horizontalmente sobre este ponto de tal forma que
permaneca na posi¢do ao redor do abdémen.

15. Certificou-se, com a ajuda do espelho, que a fita esteja posicionada de forma
correta também na parte posterior do individuo.
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16. Segurou a fita com firmeza, sem esticar excessivamente, evitando a compressdo
do tecido.

17. Fez a leitura no centimetro mais préximo do ponto de cruzamento da fita.

10 Acompanhou o participante até a sala da proxima avaliacdo e entregou o
envelope com os documentos ao pesquisador.

Observacoes:

FORMULARIO PARA SUPERVISAO DE QUALIDADE DAS AFERICOES: CIRCUNFERENCIA

DE QUADRIL
Aferidor:

Supervisor:
Data: / /

CIRCUNFERENCIA DE QUADRIL

Realizou
adequadamente

Sim Nao

8. Posicionou o individuo em posicéo ereta, bragos ao lado do corpo, pés juntos e seu
peso igualmente sustentado pelas duas pernas.

9. ldentificou o ponto de maior circunferéncia na regido glutea.

10.Posicionou a fita métrica horizontalmente sobre este ponto de tal forma que
permaneca na posi¢éo ao redor do quadril.

11.Certificou-se com a ajuda do espelho que a fita esteja posicionada de forma correta
também na parte posterior do individuo.

12.Segurou a fita com firmeza, sem esticar excessivamente, evitando a compressao do
tecido.

13.Fez a leitura no centimetro mais préximo do ponto de cruzamento da fita.

Observacoes:

4. MEDIDAS REPETIDAS EM SUB-AMOSTRA

OBJETIVO: Realizar medidas repetidas de CQ para avaliar variabilidade intra-

observador.

Esta etapa de controle de qualidade é obtida por meio da realizagdo de medidas

repetidas no mesmo participante para estimar a variabilidade das aferi¢des conduzidas pelo

pesquisador de campo, e quantificar erros de medida.
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Trés grupos de procedimentos deverdo ser repetidos de forma regular em diferentes
participantes, até o fim da coleta de dados, em 10% dos participantes:

1. DXA
2.Dobras cutaneas, Circunferéncia de quadril e Circunferéncia de cintura
3.1TB

INSTRUCOES:

1— Diariamente o supervisor escolheria 3 participantes do 2° turno para realizar as medidas
repetidas com os pesquisadores lotados na base.
(Obs: Os procedimentos extras aumentara em cerca de 20 min o tempo de realizacdo das
aferi¢des do participante).
2 — Todos os supervisores deverdo ser treinados neste protocolo.
3 — Formularios “fantasmas” referentes a cada procedimento a ser realizado estara disponivel
na base para anotacao das medidas repetidas.
4 - Todo o processo deve ser mascarado, ou seja, os aferidores ndo deverdo saber
antecipadamente quais participantes foram selecionados, nem devem ter acesso aos
formulérios das primeiras medidas no momento em que realizarem as medidas repetidas.
5 - O processo da primeira e segunda medida deve ser completamente independentes, ou seja,
a segunda medida sera feita através da repeti¢do de todo o processo.
6 - Quando um participante selecionado se recusar a fazer as medidas repetidas, deve-se
selecionar outro no mesmo dia ou, no maximo, no turno seguinte do mesmo supervisor.
8 - Os supervisores de campo coordenardo o processo de medidas repetidas e devem, ser 0s
unicos a conhecer antecipadamente quais foram a medida e o participante selecionados.
9 — Os supervisores deverao:
= Preparar envelopes identificados e lacrados para cada medida a ser realizada contendo
os formularios da medida repetida.
= Colocar os formularios em envelope protegido dos pesquisadores.
= Apos verificar se ndo ha vestigio da marcagédo realizada anteriormente na pele do
participante, solicitar ao segundo pesquisador a realizacdo da medida repetida e
entregar formulario de procedimento para que ele preencha com as medidas.

= Preencher o formulario com as medidas ja realizadas pelo primeiro pesquisador.
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Verificar se todas as informagOes foram preenchidas (inclusive data e nome do
pesquisador)

Enviar o envelope com as medidas repetidas para a Coordenacdo de Controle de
Qualidade

Instrucgdes para realizagéo das medidas repetidas de dobras cutaneas,

circunferéncia de quadril e circunferéncia de cinturae ITB

Cabe ao Supervisor:

Perguntar ao funcionario se ele aceita realizar a dupla medida.

Verificar se as marcacdes feitas no abddmen, coxa, peitoral, supra iliaca e braco foram
apagadas.

Entregar o envelope de CQ ao pesquisador designado para repetir a medida.

Anotar as aferi¢Oes realizadas anteriormente no formulario da 22. afericéo.

Verificar se todas as informag6es foram corretamente anotadas (inclusive data e nome
do pesquisador).

Assinar o formulario, lacrar, grampear e enviar o envelope para o Processamento de

dados.

Cabe ao aferidor:

Repetir as medidas de Densitometria dssea, dobras cutaneas, circunferéncia de quadril
e circunferéncia de cintura e ITB.
Anotar as medidas no formulério e entregar o envelope ao supervisor no final do

exame.

5. RETREINAMENTO/RECERTIFICACAO

OBJETIVO: Retreinar e recertificar os pesquisadores de campo a cada 6 meses avaliar e

manter o aprendizado e a padronizacao das técnicas de afericGes.

Esta etapa de controle de qualidade é realizada com um novo treinamento das técnicas

de aferi¢Oes pelas supervisoras de treinamento visando a correcdo de alguma falha e manter a

padronizacédo das técnicas aprendidas durante o treinamento.

Todos os procedimentos para a realizacdo das aferiches serdo avaliados pelas

supervisoras responsaveis pelo treinamento dos pesquisadores, sendo eles:
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1- Recepcéo

2- Coleta de sangue

3- Densitometria 0ssea

4- Dobras cutaneas

5- Circunferéncia de cintura

6- Circunferéncia de quadril

7- Pigmentacdo da pele (colorimetro)
8- Indice tornozelo braquial

9- Bioimpedéancia

10- Questionério

11- Teste de Funcdo cognitiva

12- Questionario de Frequéncia Alimentar

13- Questionario de imagem corporal (Escala de Silhuetas)

6. REUNIOES PERIODICAS COM A EQUIPE DE SUPERVISAO

OBJETIVO: Avaliar o desempenho da coleta de dados, resolver problemas que ocorram
durante os turnos e padronizar esses procedimentos para toda a equipe.
Essas reunides da supervisdo com o coordenador geral visam o acompanhamento da

pesquisa no campo e a padronizacdo de procedimentos bem sucedidos para toda a equipe.
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APENDICE D: Sintaxe das analises estatisticas referentes a limpeza, criacio e categorizagio

de variaveis

Banco Amostra Pro-Salde
Doutoranda: Amina Chain Costa
Sintax limpeza do banco, criacdo de variaveis e categorizacao das variaveis

1) Recebi 0 banco completo com todos os participantes avaliados na fase 4;

2) Filtrei considerando a variavel “p4numanos” (niimero do participante na amostra) para
deixar no banco somente os participantes da fase 4 que participaram das avaliagdes
complementares.

FILTER OFF.

USE ALL.

SELECT IF (p4numamos<521).
EXECUTE

3) Ordenei o banco conforme a variavel “p4numanos”
SORT CASES BY p4numamos(A).

4) Imputacdo manual de informacdes

Participante ID 384 com “missing” no sexo — Verifiquei diretamente no exame de
densitometria Gssea e 0 participante era homem — acrescentei o c6digo 1 no campo
sexo do banco;

Participante ID 460 com “missing” no estado de menopausa — A informacdo de
idade que consta no banco ¢é de 64 anos, logo, pela idade presumi que a mesma ja
se encontrava na menopausa — Acrescentei 0 cddigo 2 no campo fica menstruada
do banco.

5) Exclusdo de participantes do banco de dados

ID 210 — N&o realizou exame de densitometria 6ssea do fémur — Homem > 50
anos

ID 405 — Nao realizou exames de densitometria 6ssea — Mulher pds-menopausada;
ID 451 — Nao realizou exame de densitometria éssea — Mulher pré-menopausada;
ID 452 — Nao realizou exame de densitometria ssea — Mulher pré-menopausa;

ID 453 — Nao realizou exame de densitometria 6ssea de corpo inteiro e coluna
lombar, somente fémur — Mulher p6s-menopausa.

6) Com isso meu banco final ficou com 515 voluntarios.

7) Criacgdo de novas variaveis

Criacgdo da variavel idade do participante na data da coleta (a variavel que consta
no banco original e a idade do participante na fase 4, muitas vezes existia um
intervalo de meses ou até mesmo 1 ano entre as avaliacGes)

Fiz o célculo dessa varidvel no EXCEL, diminuindo a data do nascimento do
participante da data da coleta dos exames complementares.

Razd&o cintura/quadril
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COMPUTE RCQ=p4cintura / p4quadril.
VARIABLE LABELS RCQ 'Razédo Cintura Quadril'.
EXECUTE.

e Massa corporal total e seus componentes em kg (no banco original a informagéo
eraem Q)

COMPUTE Massa_T_DXA_kg=massa_total_idxa / 1000.
EXECUTE.

COMPUTE Massa_G_kg=massa_gordat/1000.
VARIABLE LABELS Massa_G_kg 'Massa G Total em Kg'.
EXECUTE.

COMPUTE Massa_Mt_kg=massa_magrat/1000.
VARIABLE LABELS Massa_Mt_kg 'Massa Magra Total em Kg'.
EXECUTE.

COMPUTE Massa_Gandroide_kg=massa_gordaa/1000.
VARIABLE LABELS Massa_Gandroide_kg 'Massa Gorda Androidel em Kg'.
EXECUTE.

COMPUTE Massa_Ggindide_kg=massa_gordag/1000.
VARIABLE LABELS Massa_Gginoide_kg ‘Massa Gorda Gindidel em Kg'.
EXECUTE.

COMPUTE Vat_Kg=Vat_g/ 1000.
VARIABLE LABELS Vat_Kg 'Tecido adiposo visceral em Kg'.
EXECUTE.

e Variavel SAT (Tecido adiposo subcutaneo) — A partir da subtracdo do VAT (teciso
adiposo visceral) da massa gorda androide.

COMPUTE SAT_Kg=Massa_Gandroide_kg-Vat_kg.
VARIABLE LABELS SAT_Kg 'Massa gorda subcutanea em kg'.
EXECUTE.

e Razdo androide/ginoide

COMPUTE Razédo_androide_ginoide=Massa_Gandroide_kg/Massa_Gginoide_kg.
VARIABLE LABELS Razéo_androide_ginoide 'Razdo andréide-ginoide'.
EXECUTE.

e Razdo VAT:SAT

COMPUTE VAT_SAT=Vat_kg/SAT_Kg.

VARIABLE LABELS VAT _SAT 'Razdo visceral_subcutanea'.
EXECUTE.
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e Altura em metros (No banco original a informacéo era em cm)

COMPUTE Altura_m=p4altura_x/100.
VARIABLE LABELS Altura_m 'Altura em metros'.
EXECUTE.

e Célculo do indice de massa gorda (IMG)

COMPUTE Indice_Mgorda=Massa_Gt_kg/(Altura_m*Altura_m).
VARIABLE LABELS Indice_Mgorda ‘Indice de massa gorda kg/m2".
EXECUTE.

e Caélculo do indice de massa corporal

COMPUTE IMC=Massa_T_DXA_kg/(Altura_m*Altura_m).
VARIABLE LABELS IMC 'Indice de massa corporal kg/m2'.
EXECUTE.

e Calculo do percentual de massa gorda

COMPUTE massa_GordaT_Percentual=(massa_gordat/massa_total _idxa)*100.
VARIABLE LABELS massa_GordaT_Percentual 'Percentual de massa gorda'.
EXECUTE

e No caso das mulheres na pds-menopausa (p4gl4=2 e pdml = 2), célculo do
periodo apos a idade que ficou na menopausa

IF (p4g14=2 and p4m1=2) Tempo_menopausa=ldade_amostra-p4m2.

VARIABLE LABELS Tempo_menopausa 'Periodo desde a Gltima menstruagdo'.

EXECUTE.

Categorizacdo das variaveis

e Classificacdo do IMC: 0=magreza; 1=eutrofico; 2=sobrepeso; 3=obesidade I; 4=
Obesidade 11; 5=obesidade 111

RECODE IMC (Lowest thru 18.5=0) (18.5 thru 24.9=1) (24.9 thru 29.9=2) (29.9 thru
34.9=3) (34.9 thru 39.9=4) (39.9 thru Highest=5) INTO Cat_IMC.

VARIABLE LABELS Cat_IMC 'Categorias IMC'.

EXECUTE.

e Classificacdo do IMG para as mulheres — Classificagdo proposta por Kelly e
colaboradores (2009): 0=déficit de gordura; 1=normal; 2=excesso de gordura;
3=obesidade I; 4=0besidade II; 5=Obesidade IlI

DO IF mulheres (p4g14=2).

RECODE Indice_Mgorda (Lowest thru 5=0) (5.0 thru 9.0=1) (9.0 thru 13.0=2) (13.0
thru 17.0=3) (17.0 thru 21.0=4) (21.0 thru Highest=5) INTO Cat_IMG_mulheres.
END IF.

VARIABLE LABELS Cat_IMG_mulheres ‘Categorias IMG mulheres'.



111

EXECUTE.

e Classificacdo do IMG para os homens — Classificacdo proposta por Kelly e
colaboradores (2009): O0=déficit de gordura; 1=normal; 2=excesso de gordura;
3=obesidade I; 4=0besidade II; 5=Obesidade IlI

DO IF homens (p4gl4=1).

RECODE Indice_Mgorda (Lowest thru 3=0) (3.0 thru 6.0=1) (6.0 thru 9.0=2) (9.0
thru 12.0=3) (12.0 thru 15.0=4) (15.0 thru Highest=5) INTO Cat_IMG_homens.

END IF.

VARIABLE LABELS Cat_IMG_homens 'Categoria IMG Homens'.

EXECUTE.

e Classificacdo em categorias de idade

RECODE Idade_amostra (Lowest thru 49=1) (49 thru Highest=2) INTO Cat_Idade.
VARIABLE LABELS Cat_Idade 'Categoria Idade'.
EXECUTE.

e Classificagdo em categorias T score (Total, coluna lombar, fémur total e colo do
fémur. 0 = adequado; 2 = osteopenia; 3 = osteoporose

RECODE tscoret (-1.0 thru Highest=0) (-2.49 thru -1.0=2) (Lowest thru -2.49=3)
INTO Cat_TscoreT.

VARIABLE LABELS Cat_TscoreT 'Categorias TscoreT".

EXECUTE.

RECODE tscorecl (-1.0 thru Highest=0) (-2.49 thru -1.0=2) (Lowest thru -2.49=3)
INTO Cat_TscoreCL.

VARIABLE LABELS Cat_TscoreCL 'Categorias Tscore CL'".

EXECUTE.

RECODE tscoref (-1.0 thru Highest=0) (-2.49 thru -1.0=2) (Lowest thru -2.49=3)
INTO Cat_TscoreF.

VARIABLE LABELS Cat_TscoreF 'Categorias T score F'.

EXECUTE.

RECODE tscorecf (-1.0 thru Highest=0) (-2.49 thru -1.0=2) (Lowest thru -2.49=3)
INTO Cat_TscoreCF.

VARIABLE LABELS Cat_TscoreCF 'Categorias Tscore CF'.

EXECUTE.

e Classificacdo em categorias T score (Total, coluna lombar, fémur total e colo do
fémur. 0 = adequado; 1=baixa massa ¢ssea para idade

RECODE zscoret (-2.0 thru Highest=0) (Lowest thru -2.0=1) INTO Cat_ZcoreT.
VARIABLE LABELS Cat_ZcoreT 'Categorias ZScore T'.
EXECUTE.

RECODE zscorecl (-2.0 thru Highest=0) (Lowest thru -2.0=1) INTO Cat_ZscoreCL.
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VARIABLE LABELS Cat_ZscoreCL 'CAtegorias Zscore CL'".
EXECUTE.

RECODE zscorecf (-2.0 thru Highest=0) (Lowest thru -2.0=1) INTO Cat_ZscoreF.
VARIABLE LABELS Cat_ZscoreF 'Categorias Zscore F'.
EXECUTE.

RECODE zscorecf 1 (-2.0 thru Highest=0) (Lowest thru -2.0=1) INTO
Cat_ZscoreCF.

VARIABLE LABELS Cat_ZscoreCF 'Categorias Zscore CF'.
EXECUTE.

e Classificacdo em categorias de quartis de massa gorda total e regides
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APENDICE E: Sintaxe das anélises estatisticas do artigo 1

Banco Amostra Pro-Saude

Doutoranda: Amina Chain Costa

Sintax do artigo intitulado: Lean mass differently influences the association between fat mass
and bone mineral density depending on sex and menopausal

As analises foram conduzidas separadamente para homens e mulheres. Em algumas
situagBes as analises foram conduzidas separadamente para cada um dos 4 grupos estudados:
Homens com idade <50 anos; homens com idade >50 anos, mulheres na pré-menopausa,;
mulheres na pds-menopausa.

e Ativacéo do filtro para sexo masculino:

COMPUTE filter_$=(p4g14=1).

VARIABLE LABEL filter_$ 'p4g14=1 (FILTER).
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMAT filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

e Andlise descritiva das varidveis: idade, massa corporal total (kg), altura (m),
circunferéncia de cintura (cm), circunferéncia de quadril (cm), razdo cintura:quadril,
massa magra total (kg), massa gorda total (kg), massa gorda (%), indice de massa
gorda (IMG) e IMC.

e Seguido da comparacéo entre 0s grupos (<50 anos vs >50 anos)

ONEWAY Idade_amostra Massa_T_DXA_kg Altura_m IMC p4cintura p4quadril RCQ
Massa_Mt_kg Massa_Gt_kg Massa_GordaT_perc Indice_Mgorda BY Cat_ldade
ISTATISTICS DESCRIPTIVES
IMISSING ANALYSIS.

e Distribuicdo dos individuos nas categorias de IMC em cada grupo.

CROSSTABS
ITABLES=Cat_ldade BY Cat_IMC
/IFORMAT=AVALUE TABLES
ISTATISTICS=CHISQ
/[CELLS=COUNT ROW
/COUNT ROUND CELL.

e Distribuicdo dos individuos nas categorias de IMG em cada grupo.

CROSSTABS
ITABLES=Cat_ldade BY Cat_IMG_homens
/I[FORMAT=AVALUE TABLES
ISTATISTICS=CHISQ
/CELLS=COUNT ROW
/COUNT ROUND CELL.
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e Andlise descritiva das varidveis: DMOT, DMOCL e DMOCF.
e Seguido da comparagéo entre os grupos (<50 anos vs >50 anos)

ONEWAY dmot dmocl dmocf BY Cat_Idade
ISTATISTICS DESCRIPTIVES
IMISSING ANALYSIS.

e Ativacdo do filtro categoria idade < 50 anos

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(p4g14=1 and Cat_ldade=2).

VARIABLE LABEL filter_$ 'p4g14=1 and Cat_Idade=2 (FILTER)'".
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.

FORMAT filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

e Distribuicdo dos individuos nas categorias de Tscore (total e sitios dsseos especificos).

FREQUENCIES VARIABLES=Cat_TscoreT Cat_TscoreCL Cat_TscoreCF
/ORDER=ANALYSIS.

e Ativagdo do filtro categoria idade >50 anos

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(p4g14=1 and Cat_ldade=1).

VARIABLE LABEL filter_$ 'p4g14=1 and Cat_ldade=1 (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'".

FORMAT filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

e Distribuicdo dos individuos nas categorias de Tscore (total e sitios 6sseos especificos).

FREQUENCIES VARIABLES=Cat_ZcoreT Cat_ZscoreCL Cat_ZscoreCF
/ORDER=ANALYSIS.

e Ativacdo do filtro para sexo feminino:

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(p4g14=2).

VARIABLE LABEL filter_$ 'p4g14=2 (FILTER)".
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'".
FORMAT filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.
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e Analise descritiva das variaveis: idade, periodo p6s-menopausa, massa corporal total
(kg), altura (m), circunferéncia de cintura (cm), circunferéncia de quadril (cm), razéo
cintura:quadril, massa magra total (kg), massa gorda total (kg), massa gorda (%),
indice de massa gorda (IMG) e IMC.

e Seguido da comparagdo entre 0s grupos (pré-menopausa vs pds-menopausa)

ONEWAY Idade_amostra Tempo_menopausa Massa_ T_DXA kg Altura_m IMC p4cintura
p4quadril RCQ Massa_Mt_kg Massa_Gt_kg Massa_GordaT_perc Indice_Mgorda BY p4ml
ISTATISTICS DESCRIPTIVES
IMISSING ANALYSIS.

e Distribuicdo dos individuos nas categorias de IMC em cada grupo.

CROSSTABS
ITABLES=p4m1 BY Cat_IMC
IFORMAT=AVALUE TABLES
ISTATISTICS=CHISQ
/ICELLS=COUNT ROW
/COUNT ROUND CELL.

e Distribuicdo dos individuos nas categorias de IMG em cada grupo.

CROSSTABS
ITABLES=p4m1 BY Cat_IMG_mulheres
/FORMAT=AVALUE TABLES
ISTATISTICS=CHISQ
/CELLS=COUNT ROW
/COUNT ROUND CELL.

e Andlise descritiva das variaveis: DMOT, DMOCL e DMOCF.
e Seguido da comparacdo entre 0s grupos (pré-menopausa vs pds-menopausa)

ONEWAY dmot dmocl dmocf BY p4m1
ISTATISTICS DESCRIPTIVES
IMISSING ANALYSIS.

e Ativacdo do filtro categoria mulheres na pré-menopausa.

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(p4g14=2 and p4m1=1).

VARIABLE LABEL filter_$ 'p4g14=2 and p4m1=1 (FILTER)".
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'".
FORMAT filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

e Distribuicdo dos individuos nas categorias de Tscore (total e sitios dsseos especificos).

FREQUENCIES VARIABLES=Cat_ZcoreT Cat_ZscoreCL Cat_ZscoreCF
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/ORDER=ANALYSIS.

e Ativacdo do filtro categoria mulheres na pés-menopausa.

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(p4g14=2 and p4m1=2).

VARIABLE LABEL filter_$ 'p4g14=2 and p4m1=2 (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'".
FORMAT filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

e Distribuicdo dos individuos nas categorias de Tscore (total e sitios dsseos especificos).

FREQUENCIES VARIABLES=Cat_TscoreT Cat_TscoreCL Cat_TscoreCF
/ORDER=ANALYSIS.

e Ativacéo do filtro para o sexo masculino
e Ativacéo do filtro categoria idade < 50 anos

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(p4g14=1 and Cat_ldade=1).

VARIABLE LABEL filter_$ 'p4g14=1 and Cat_ldade=1 (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'".

FORMAT filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

e Analise de regressdo linear bivariada considerando a densidade mineral éssea (total e
sitios 6sseos especificos) como variavel dependente e a massa gorda como variavel
independente.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmot
IMETHOD=ENTER Massa_Gt_Kkg.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT dmocl

IMETHOD=ENTER Massa_Gt_Kkg.
REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA



ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN

/DEPENDENT dmocf
IMETHOD=ENTER Massa_Gt_Kkg.

e Modelo de regressdo multivariada considerando a densidade mineral dssea (total e
sitios 0sseos especificos) como variavel dependente, a massa gorda como variavel
independente e massa corporal total, idade e altura como variaveis de ajuste.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT dmot
IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_T_DXA kg Altura_m Idade_amostra.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT dmocl
IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_T_DXA kg Altura_m Idade_amostra.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT dmaocf
IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_T_DXA kg Altura_m Idade_amostra.

e Modelo de regressao multivariada considerando a densidade mineral 6ssea (total e
sitios 6sseos especificos) como variavel dependente, a massa gorda como variavel
independente e massa magra total, idade e altura como variaveis de ajuste.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmot
/IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
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/DEPENDENT dmocl
/IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocf
/IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra.

e Ativacéo do filtro para o sexo masculino
e Ativagdo do filtro categoria idade > 50 anos

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(p4g14=1 and Cat_ldade=2).

VARIABLE LABEL filter_$ 'p4g14=1 and Cat_ldade=2 (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'".

FORMAT filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

e Analise de regressdo linear bivariada considerando a densidade mineral dssea (total e
sitios 6sseos especificos) como variavel dependente e a massa gorda como variavel
independente.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmot
IMETHOD=ENTER Massa_Gt_Kkg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocl
IMETHOD=ENTER Massa_Gt_Kkg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocf
IMETHOD=ENTER Massa_Gt_Kkg.



e Modelo de regressao multivariada considerando a densidade mineral dssea (total e
sitios 6sseos especificos) como variavel dependente, a massa gorda como variavel
independente e massa corporal total, idade e altura como variaveis de ajuste.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT dmot
IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_T_DXA kg Altura_m Idade_amostra.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT dmocl
IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_T_DXA kg Idade_amostra Altura_m.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT dmocf
IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_T_DXA kg Idade_amostra Altura_m.

e Modelo de regressao multivariada considerando a densidade mineral 6ssea (total e
sitios 6sseos especificos) como variavel dependente, a massa gorda como variavel
independente e massa magra total, idade e altura como variaveis de ajuste.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmot
/IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocl
/IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_Mt_kg Idade_amostra Altura_m.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
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ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/INOORIGIN

/DEPENDENT dmaocf

/IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_Mt_kg Idade_amostra Altura_m.

e Ativacdo do filtro para o sexo feminino
e Ativacdo do filtro categoria pré-menopausa

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(p4g14=2 and p4m1=1).

VARIABLE LABEL filter_$ 'p4g14=2 and p4m1=1 (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'".
FORMAT filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

e Analise de regressao linear bivariada considerando a densidade mineral 6ssea (total e
sitios 6sseos especificos) como variavel dependente e a massa gorda como variavel
independente.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmot
/METHOD=ENTER Massa_Gt_Kkg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocl
/METHOD=ENTER Massa_Gt_Kkg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocf
/METHOD=ENTER Massa_Gt_Kg.

e Modelo de regressao multivariada considerando a densidade mineral 6ssea (total e
sitios dsseos especificos) como variavel dependente, a massa gorda como variavel
independente e massa corporal total, idade e altura como variaveis de ajuste.



REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT dmot
IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_T_DXA kg Altura_m Idade_amostra.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT dmocl
IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_T_DXA kg Altura_m Idade_amostra.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT dmocf
IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_T_DXA kg Altura_m Idade_amostra.

e Modelo de regressao multivariada considerando a densidade mineral 6ssea (total e
sitios 6sseos especificos) como variavel dependente, a massa gorda como variavel
independente e massa magra total, idade e altura como variaveis de ajuste.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmot
/IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocl
/IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocf
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/IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra.

e Ativacdo do filtro para o sexo feminino
e Ativacdo do filtro categoria pds-menopausa

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(p4g14=2 and p4m1=2).

VARIABLE LABEL filter_$ 'p4g14=2 and p4m1=2 (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'".
FORMAT filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

e Analise de regresséo linear bivariada considerando a densidade mineral ossea (total e
sitios 6sseos especificos) como variavel dependente e a massa gorda como variavel
independente.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmot
/METHOD=ENTER Massa_Gt_Kkg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocl
/METHOD=ENTER Massa_Gt_Kkg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocf
/METHOD=ENTER Massa_Gt_Kkg.

e Modelo de regressao multivariada considerando a densidade mineral 6ssea (total e
sitios dsseos especificos) como variavel dependente, a massa gorda como variavel
independente e massa corporal total, idade, periodo pds-menopausa e altura como
variaveis de ajuste.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
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/NOORIGIN

/DEPENDENT dmot

IMETHOD=ENTER Massa_Gt kg Massa_ T_DXA kg Altura_m Idade_amostra
Tempo_menopausa.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT dmocl

IMETHOD=ENTER Massa_Gt kg Massa T_DXA kg Idade_amostra Altura_m.
Tempo_menopausa

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/INOORIGIN

/DEPENDENT dmocf

IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_T_DXA kg Idade_amostra Tempo_menopausa
Altura_m.

e Modelo de regressdo multivariada considerando a densidade mineral 6ssea (total e
sitios 6sseos especificos) como variavel dependente, a massa gorda como variavel
independente e massa magra total, idade, periodo pds-menopausa e altura como
variaveis de ajuste.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT dmot

/IMETHOD=ENTER Massa_Gt_kg Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra
Tempo_menopausa.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT dmocl

IMETHOD=ENTER Massa Gt kg Idade amostra Massa Mt kg Tempo_menopausa
Altura_m.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
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/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT dmocf

IMETHOD=ENTER Massa_Gt kg Massa_Mt kg Idade_amostra Tempo_menopausa
Altura_m.

e Ativacdo do filtro para o sexo feminino
e Ativacdo do filtro categoria pds-menopausa

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(p4g14=2 and p4m1=2).

VARIABLE LABEL filter_$ 'p4g14=2 and p4m1=2 (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'".
FORMAT filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

e Densidade mineral 6ssea (total e sitios 6sseos especificos) em funcdo dos quartis do
indice de massa gorda das regides especificas por analise de covariancia, considerando
massa magra total (kg), altura (m), idade (anos), periodo p6s-menopausa (anos) como
co-variaveis

UNIANOVA dmot BY Cat_IMG_Mulheres_4niveis WITH Massa_Mt_kg Idade_amostra
Tempo_menopausa

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

IEMMEANS=TABLES(Cat_IMG_Mulheres_4niveis) WITH(Massa_Mt_kg=MEAN
Idade_amostra=MEAN

Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)

/PRINT=DESCRIPTIVE

/ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Massa_Mt_kg Idade_amostra Tempo_menopausa Cat_IMG_Mulheres_4niveis.

UNIANOVA dmocl BY Cat_IMG_Mulheres_4niveis WITH Massa_Mt_kg Idade_amostra
Tempo_menopausa

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

IEMMEANS=TABLES(Cat_IMG_Mulheres_4niveis) WITH(Massa_Mt_kg=MEAN
Idade_amostra=MEAN

Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)

/[PRINT=DESCRIPTIVE

ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Massa_Mt_kg Idade_amostra Tempo_menopausa Cat_IMG_Mulheres_4niveis.

UNIANOVA dmocf BY Cat_IMG_Mulheres_4niveis WITH Massa_Mt_kg Idade_amostra
Tempo_menopausa

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

IEMMEANS=TABLES(Cat_IMG_Mulheres_4niveis) WITH(Massa_Mt_kg=MEAN
Idade_amostra=MEAN
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Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)
/[PRINT=DESCRIPTIVE
ICRITERIA=ALPHA(.05)
/IDESIGN=Massa_Mt_kg ldade_amostra Tempo_menopausa Cat_IMG_Mulheres_4niveis.

e Ativacéo do filtro para o sexo feminino
e Ativacdo do filtro categoria p6s-menopausa

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(p4g14=2 and p4m1=1).

VARIABLE LABEL filter_$ 'p4g14=2 and p4m1=1 (FILTER)".
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'".
FORMAT filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

e Densidade mineral 6ssea (total e sitios 6sseos especificos) em funcao dos quartis do
indice de massa gorda das regides especificas por analise de covariancia, considerando
massa magra total (kg), altura (m) e idade (anos) como co-variaveis

UNIANOVA dmot BY Cat_IMG_Mulheres_4niveis WITH Massa_Mt_kg Idade_amostra

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

IEMMEANS=TABLES(Cat_IMG_Mulheres_4niveis) WITH(Massa_Mt_kg=MEAN
Idade_amostra=MEAN) COMPARE

ADJ(LSD)

/PRINT=DESCRIPTIVE

ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Massa_Mt_kg Idade_amostra Cat_IMG_Mulheres_4niveis.

UNIANOVA dmocl BY Cat_IMG_Mulheres_4niveis WITH Massa_Mt_kg Idade_amostra

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

IEMMEANS=TABLES(Cat_IMG_Mulheres_4niveis) WITH(Massa_Mt_kg=MEAN
Idade_amostra=MEAN) COMPARE

ADJ(LSD)

/[PRINT=DESCRIPTIVE

ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Massa_Mt_kg Idade_amostra Cat_IMG_Mulheres_4niveis.

UNIANOVA dmocf BY Cat_IMG_Mulheres_4niveis WITH Massa_Mt_kg Idade_amostra

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

[EMMEANS=TABLES(Cat_IMG_Mulheres_4niveis) WITH(Massa_Mt_kg=MEAN
Idade_amostra=MEAN) COMPARE

ADJ(LSD)

/PRINT=DESCRIPTIVE

/ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Massa_Mt_kg Idade_amostra Cat_IMG_Mulheres_4niveis.



e Ativacdo do filtro para o sexo masculino
e Ativacdo do filtro categoria < 50 anos

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(p4g14=1 and Cat_ldade=1).

VARIABLE LABEL filter_$ 'p4g14=1 and Cat_Idade=1 (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'".

FORMAT filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.
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e Densidade mineral 6ssea (total e sitios 6sseos especificos) em fungdo dos quartis do
indice de massa gorda das regiGes especificas por anélise de covariancia, considerando

massa magra total (kg), altura (m) e idade (anos) como co-variaveis.

UNIANOVA dmot BY Cat_IMG_homens_4niveis WITH Massa_Mt_kg Idade_amostra

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

/EMMEANS=TABLES(Cat_IMG_homens_4niveis) WITH(Massa_Mt_kg=MEAN
Idade_amostra=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)

/PRINT=DESCRIPTIVE

ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Massa_Mt_kg Idade_amostra Cat_IMG_homens_4niveis.

UNIANOVA dmocl BY Cat_IMG_homens_4niveis WITH Massa_Mt_kg Idade_amostra

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

IEMMEANS=TABLES(Cat_IMG_homens_4niveis) WITH(Massa_Mt_kg=MEAN
Idade_amostra=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)

/PRINT=DESCRIPTIVE

/ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Massa_Mt_kg Idade_amostra Cat_IMG_homens_4niveis.

UNIANOVA dmocf BY Cat_IMG_homens_4niveis WITH Massa_Mt_kg Idade_amostra

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

/EMMEANS=TABLES(Cat_IMG_homens_4niveis) WITH(Massa_Mt_kg=MEAN
Idade_amostra=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)

/PRINT=DESCRIPTIVE

ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Massa_Mt_kg ldade_amostra Cat_IMG_homens_4niveis.

e Ativacéo do filtro para o sexo masculino
e Ativagao do filtro categoria > 50 anos

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(p4g14=1 and Cat_ldade=2).

VARIABLE LABEL filter_$ 'p4g14=1 and Cat_ldade=2 (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'".

FORMAT filter_$ (f1.0).
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FILTER BY filter_$.
EXECUTE.

e Densidade mineral 6ssea (total e sitios 6sseos especificos) em fungdo dos quartis do
indice de massa gorda das regides especificas por analise de covariancia, considerando
massa magra total (kg), altura (m) e idade (anos) como co-variaveis

UNIANOVA dmot BY Cat_IMG_homens_4niveis WITH Massa_Mt_kg Idade_amostra

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

/EMMEANS=TABLES(Cat_IMG_homens_4niveis) WITH(Massa_Mt_kg=MEAN
Idade_amostra=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)

/IPRINT=DESCRIPTIVE

ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Massa_Mt_kg Idade_amostra Cat_IMG_homens_4niveis.

UNIANOVA dmocl BY Cat_IMG_homens_4niveis WITH Massa_Mt_kg Idade_amostra

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

IEMMEANS=TABLES(Cat_IMG_homens_4niveis) WITH(Massa_Mt_kg=MEAN
Idade_amostra=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)

/PRINT=DESCRIPTIVE

/ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Massa_Mt_kg Idade_amostra Cat_IMG_homens_4niveis.

UNIANOVA dmocf BY Cat_IMG_homens_4niveis WITH Massa_Mt_kg Idade_amostra

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

IEMMEANS=TABLES(Cat_IMG_homens_4niveis) WITH(Massa_Mt_kg=MEAN
Idade_amostra=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)

/PRINT=DESCRIPTIVE

ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Massa_Mt_kg ldade_amostra Cat_IMG_homens_4niveis.
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APENDICE F: Sintaxe das analises estatisticas do artigo 2

Banco Amostra Pro-Salde

Doutoranda: Amina Chain Costa

Sintax do artigo intitulado: A influéncia da localiza¢do de gordura na associagao entre a
massa gorda e a densidade mineral 6ssea em mulheres na pds-menopausa.

e Analise descritiva das variaveis: idade, periodo p6s-menopausa, massa corporal total
(kg), altura (m), circunferéncia de cintura (cm), circunferéncia de quadril (cm), razéo
cintura:quadril e IMC.

DESCRIPTIVES VARIABLES=Idade_amostra Tempo_menopausa Massa_T_DXA kg
Altura_m p4cintura p4quadril RCQ IMC
ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

e Distribuicdo dos individuos nas categorias de IMC e raga (segundo o IBGE).

FREQUENCIES VARIABLES=Cat_IMC Raca_IBGE
/ORDER=ANALYSIS.

e Andlise descritiva das varidveis: Massa magra total (kg), massa gorda total (kg), massa
gorda total (%), massa gorda androide (kg), massa gorda ginoide (kg), razéo
androide:ginoide, tecido adiposo visceral (kg), tecido adiposo subcutaneo (kg), razéo
VAT:SAT, DMOT, DMOCL e DMOCEF.

DESCRIPTIVES VARIABLES=Massa_Mt_kg Massa_Gt_kg Massa_GordaT_perc
Massa_Gandroide_kg Massa_Gginoide_kg Razdo_androide_ginoide Vat_kg SAT_Kg
VAT_SAT dmocf dmocl dmot

ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

e Distribuicdo dos individuos nas categorias de Tscore (total e sitios 6sseos especificos).

FREQUENCIES VARIABLES=Cat_TscoreT Cat_TscoreCL Cat_TscoreCF
/ORDER=ANALYSIS.

e Frequéncia das variaveis de circunferéncia de cintura e razao cintura:quadril.

FREQUENCIES VARIABLES=p4cintura RCQ
/ORDER=ANALYSIS.

e Associacdo entre a circunferéncia de cintura e a massa gorda androide por correlacéo
de Pearson.

CORRELATIONS/VARIABLES=p4cintura Massa_Gandroide_kg
/PRINT=TWOTAIL NOSIG/MISSING=PAIRWISE.

e Associacéo entre a circunferéncia de quadril e a massa gorda ginoide por correlagéo de
Pearson.
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CORRELATIONS/VARIABLES= p4quadril Massa_Ggindide kg
/PRINT=TWOTAIL NOSIG/MISSING=PAIRWISE.

e Associacdo entre a razdo cintura:quadril e a raz&o androide:ginoide por correlacdo de
Pearson.

CORRELATIONS/VARIABLES= RCQ Razdo_androide_ginoide
[PRINT=TWOTAIL NOSIG/MISSING=PAIRWISE.

e Associacdo entre a massa gorda androide e o tecido adiposo visceral por correlacdo de
Pearson.

CORRELATIONS/VARIABLES=Massa_Gandroide_kg Vat_kg
/PRINT=TWOTAIL NOSIG/MISSING=PAIRWISE.

e Associacdo entre a massa gorda androide e o tecido adiposo subcutaneo por correlagcéo
de Pearson.

CORRELATIONS/VARIABLES= Massa_Gandroide_kg SAT_Kg
/PRINT=TWOTAIL NOSIG/MISSING=PAIRWISE.

e Determinacdo dos quartis de massa gorda total e regides.

FREQUENCIES VARIABLES=Massa_Gandroide_kg Massa_Ggindide_kg
Razdo_androide_ginoide Vat_kg SAT_Kg VAT_SAT
INTILES=4/ORDER=ANALYSIS.

e Densidade mineral 6ssea (total e sitios 6sseos especificos) em funcdo dos quartis de
massa gorda das regides especificas por analise de covariancia, considerando raca,
massa magra total (kg), altura (m), idade (anos), periodo p6s-menopausa (anos) como
co-variaveis.

UNIANOVA dmot BY Cat_Massa_Gandroide_quartis WITH Raga_IBGE Massa_Mt_kg
Altura_m ldade_amostra
Tempo_menopausa
IMETHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
IEMMEANS=TABLES(Cat_Massa_Gandroide_quartis) WITH(Raca_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN Altura_m=MEAN
Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)
/PRINT=DESCRIPTIVE
ICRITERIA=ALPHA(.05)
/IDESIGN=Raca_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
Cat_Massa_Gandroide_quartis.

UNIANOVA dmocl BY Cat_Massa_Gandroide_quartis WITH Racga_IBGE Massa_Mt_kg
Altura_m ldade_amostra
Tempo_menopausa
IMETHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
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IEMMEANS=TABLES(Cat_Massa_Gandroide_quartis) WITH(Ra¢ca_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN Altura_m=MEAN
Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)
/PRINT=DESCRIPTIVE
ICRITERIA=ALPHA(.05)
/IDESIGN=Rac¢a_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
Cat_Massa_Gandroide_quartis.

UNIANOVA dmocf BY Cat_Massa_Gandroide_quartis WITH Raca_IBGE Massa_Mt_kg
Altura_m ldade_amostra
Tempo_menopausa
IMETHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
IEMMEANS=TABLES(Cat_Massa_Gandroide_quartis) WITH(Ra¢a_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN Altura_m=MEAN
Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)
/PRINT=DESCRIPTIVE
/ICRITERIA=ALPHA(.05)
/IDESIGN=Raca_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
Cat_Massa_Gandroide_quartis.

UNIANOVA dmot BY Cat_Massa_Ginoide_quartis WITH Raca_IBGE Massa_Mt_kg
Altura_m ldade_amostra
Tempo_menopausa
IMETHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
[EMMEANS=TABLES(Cat_Massa_Ginoide_quartis) WITH(Ra¢a_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN Altura_m=MEAN
Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)
/PRINT=DESCRIPTIVE
ICRITERIA=ALPHA(.05)
/IDESIGN=Raca_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
Cat_Massa_Ginoide_quartis.

UNIANOVA dmocl BY Cat_Massa_Ginoide_quartis WITH Raca_IBGE Massa_Mt_kg
Altura_m ldade_amostra
Tempo_menopausa
IMETHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
IEMMEANS=TABLES(Cat_Massa_Ginoide_quartis) WITH(Raca_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN Altura_m=MEAN
Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)
/PRINT=DESCRIPTIVE
ICRITERIA=ALPHA(.05)
/IDESIGN=Raca_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
Cat_Massa_Ginoide_quartis.

UNIANOVA dmocf BY Cat_Massa_Ginoide_quartis WITH Raca_IBGE Massa_Mt_kg
Altura_m ldade_amostra
Tempo_menopausa
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IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

IEMMEANS=TABLES(Cat_Massa_Ginoide_quartis) WITH(Raca_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN Altura_m=MEAN

Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)

/PRINT=DESCRIPTIVE

ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Rac¢a_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
Cat_Massa_Ginoide_quartis.

UNIANOVA dmot BY Cat_Razao_androide_ginoide_quartis WITH Raca_IBGE
Massa_Mt_kg Altura_m
Idade_amostra Tempo_menopausa
IMETHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
IEMMEANS=TABLES(Cat_Razéo_androide_ginoide_quartis) WITH(Ra¢a_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN
Altura_m=MEAN Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE
ADJ(LSD)
/PRINT=DESCRIPTIVE
ICRITERIA=ALPHA(.05)
/IDESIGN=Rac¢a_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
Cat_Razdo_androide_ginoide_quartis.

UNIANOVA dmocl BY Cat_Razao_androide_ginoide_quartis WITH Raca_IBGE
Massa_Mt_kg Altura_m
Idade_amostra Tempo_menopausa
IMETHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
IEMMEANS=TABLES(Cat_Razdo_androide_ginoide_quartis) WITH(Raca_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN
Altura_m=MEAN Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE
ADJ(LSD)
/PRINT=DESCRIPTIVE
/ICRITERIA=ALPHA(.05)
/IDESIGN=Raca_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m ldade_amostra Tempo_menopausa
Cat_Razdo_androide_ginoide_quartis.

UNIANOVA dmocf BY Cat_Razéo_androide_ginoide_quartis WITH Raga_IBGE
Massa_Mt_kg Altura_m
Idade_amostra Tempo_menopausa
IMETHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
IEMMEANS=TABLES(Cat_Raz&o_androide_ginoide_quartis) WITH(Raca_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN
Altura_m=MEAN Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE
ADJ(LSD)
/PRINT=DESCRIPTIVE
/ICRITERIA=ALPHA(.05)
/IDESIGN=Rac¢a_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
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Cat_Razdo_androide_ginoide_quartis.

UNIANOVA dmot BY Cat_ VAT _quartis WITH Raca_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m
Idade_amostra Tempo_menopausa

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

/EMMEANS=TABLES(Cat_VAT_quartis) WITH(Raca_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN Altura_m=MEAN

Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)

/PRINT=DESCRIPTIVE

ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Rac¢a_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
Cat_VAT_quartis.

UNIANOVA dmocl BY Cat VAT _quartis WITH Raca_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m
Idade_amostra Tempo_menopausa

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

/EMMEANS=TABLES(Cat_VAT_quartis) WITH(Raca_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN Altura_m=MEAN

Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)

/PRINT=DESCRIPTIVE

ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Rac¢a_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
Cat_ VAT _quartis.

UNIANOVA dmocf BY Cat_VAT_quartis WITH Raca_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m
Idade_amostra Tempo_menopausa

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

IEMMEANS=TABLES(Cat_VAT_quartis) WITH(Raca_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN Altura_m=MEAN

Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)

/PRINT=DESCRIPTIVE

/ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Raca_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m ldade_amostra Tempo_menopausa
Cat_VAT_quartis.

UNIANOVA dmot BY Cat_SAT_quartis WITH Raga_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m
Idade_amostra Tempo_menopausa

/IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

IEMMEANS=TABLES(Cat_SAT _quartis) WITH(Raca_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN Altura_ m=MEAN

Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)

/PRINT=DESCRIPTIVE

/ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Rac¢a_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
Cat_SAT _quartis.
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UNIANOVA dmocl BY Cat_SAT_quartis WITH Raca_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m
Idade_amostra Tempo_menopausa

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

IEMMEANS=TABLES(Cat_SAT_quartis) WITH(Raga_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN Altura_m=MEAN

Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)

/PRINT=DESCRIPTIVE

ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Rac¢a_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
Cat_SAT _quartis.

UNIANOVA dmocf BY Cat_SAT _quartis WITH Raca_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m
Idade_amostra Tempo_menopausa

IMETHOD=SSTYPE(3)

/INTERCEPT=INCLUDE

/EMMEANS=TABLES(Cat_SAT_quartis) WITH(Raga_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN Altura_m=MEAN

Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)

/PRINT=DESCRIPTIVE

ICRITERIA=ALPHA(.05)

/IDESIGN=Rac¢a_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
Cat_SAT _quartis.

UNIANOVA dmot BY Cat VAT _SAT _quartis WITH Raca_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m
Idade_amostra
Tempo_menopausa
IMETHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
IEMMEANS=TABLES(Cat_VAT_SAT_quartis) WITH(Raca_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN Altura_m=MEAN
Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)
/[PRINT=DESCRIPTIVE
ICRITERIA=ALPHA(.05)
/IDESIGN=Rac¢a_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
Cat_ VAT _SAT _quartis.

UNIANOVA dmocl BY Cat VAT _SAT_quartis WITH Raca_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m
Idade_amostra
Tempo_menopausa
/IMETHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
IEMMEANS=TABLES(Cat_VAT_SAT_quartis) WITH(Raca_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN Altura_ m=MEAN
Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)
/PRINT=DESCRIPTIVE
ICRITERIA=ALPHA(.05)
/IDESIGN=Rac¢a_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
Cat_VAT_SAT_quartis.
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UNIANOVA dmocf BY Cat_ VAT _SAT _quartis WITH Raca_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m
Idade_amostra
Tempo_menopausa
IMETHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
J[EMMEANS=TABLES(Cat_VAT_SAT _quartis) WITH(Raca_IBGE=MEAN
Massa_Mt_kg=MEAN Altura_m=MEAN
Idade_amostra=MEAN Tempo_menopausa=MEAN) COMPARE ADJ(LSD)
/PRINT=DESCRIPTIVE
/ICRITERIA=ALPHA(.05)
/IDESIGN=Raca_IBGE Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra Tempo_menopausa
Cat_VAT_SAT_quartis.

e Analise de regressao linear bivariada e multivariada, considerando a densidade
mineral 6ssea (total e sitios dsseos especificos) como variavel dependente e a massa
gorda (total e regides) como variavel independente.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmot
IMETHOD=STEPWISE Massa_Gt_Kg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocl
IMETHOD=STEPWISE Massa_Gt_Kg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocf
IMETHOD=STEPWISE Massa_Gt_Kg.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT dmot

IMETHOD=STEPWISE Massa_Gt_kg Massa_Mt_kg Idade_amostra Tempo_menopausa
Altura_m Raca_IBGE.
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REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT dmocl

IMETHOD=STEPWISE Massa_Gt_kg Massa_Mt_kg Idade_amostra Tempo_menopausa
Altura_m Raca_IBGE.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT dmocf

IMETHOD=STEPWISE Massa_Gt_kg Massa_Mt_kg Idade_amostra Tempo_menopausa
Altura_m Raca_IBGE.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT dmot
/IMETHOD=STEPWISE Massa_Gandroide_kg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocl
/IMETHOD=STEPWISE Massa_Gandroide_kg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocf
/IMETHOD=STEPWISE Massa_Gandroide_kg.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT dmot

IMETHOD=STEPWISE Massa_Gandroide_kg Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra
Tempo_menopausa Raga_IBGE.
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REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT dmocl

IMETHOD=STEPWISE Massa_Gandroide_kg Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra
Tempo_menopausa Raca_IBGE.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/INOORIGIN

/DEPENDENT dmaocf

IMETHOD=STEPWISE Massa_Gandroide_kg Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra
Tempo_menopausa Raca_IBGE.

REGRESSION
/IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmot
IMETHOD=STEPWISE Massa_Gginoide_Kg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT dmocl
IMETHOD=STEPWISE Massa_Gginoéide_kg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT dmocf
IMETHOD=STEPWISE Massa_Gginodide_kg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmot
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/IMETHOD=ENTER Massa_Gginoide_kg Massa_Mt_kg Altura_m ldade_amostra
Tempo_menopausa Raca_IBGE.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT dmocl

IMETHOD=STEPWISE Massa_Gginoide_kg Massa_Mt_kg Altura_m Idade_amostra
Tempo_menopausa Raca_IBGE.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/INOORIGIN

/DEPENDENT dmocf

IMETHOD=STEPWISE Massa_Gginoide_kg Massa_Mt kg Altura_m ldade_amostra
Tempo_menopausa Raca_IBGE.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmot
IMETHOD=STEPWISE Vat_Kg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocl
IMETHOD=STEPWISE Vat_kg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocf
IMETHOD=STEPWISE Vat_kg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN



/DEPENDENT dmot

IMETHOD=STEPWISE Vat_kg Massa_Mt_kg Idade_amostra Tempo_menopausa

Altura_m Raca_IBGE.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocl

IMETHOD=STEPWISE Vat_kg Massa_Mt_kg Idade_amostra Tempo_menopausa

Altura_m Raca_IBGE.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocf

IMETHOD=STEPWISE Vat_kg Massa_Mt_kg Idade_amostra Tempo_menopausa

Altura_m Raca_IBGE.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmot
IMETHOD=STEPWISE SAT_Kg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocl
IMETHOD=STEPWISE SAT Kg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocf
IMETHOD=STEPWISE SAT Kg.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
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/NOORIGIN

/DEPENDENT dmot

IMETHOD=STEPWISE SAT_Kg Massa_Mt_kg Altura_m Raca_IBGE Idade_amostra
Tempo_menopausa.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT dmocl

IMETHOD=STEPWISE SAT_Kg Massa_Mt_kg Altura_m Raca_IBGE Idade_amostra
Tempo_menopausa.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/INOORIGIN

/DEPENDENT dmocf

IMETHOD=STEPWISE SAT_Kg Massa_Mt_kg Altura_m Raca_IBGE Idade_amostra
Tempo_menopausa.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT dmot
IMETHOD=STEPWISE Razdo_androide_ginoide.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT dmocl
IMETHOD=STEPWISE Razdo_androide_ginoide.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT dmocf
IMETHOD=STEPWISE Raz&o_androide_ginoide.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
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/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/INOORIGIN

/DEPENDENT dmot

IMETHOD=STEPWISE Razdo_androide_ginoide Massa_Mt_kg Altura_m Raca_IBGE
Idade_amostra Tempo_menopausa.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/INOORIGIN

/DEPENDENT dmocl

/IMETHOD=STEPWISE Razdo_androide_ginoide Massa_Mt_kg Altura_m Raca_IBGE
Idade_amostra Tempo_menopausa.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT dmocf

/IMETHOD=STEPWISE Razdo_androide_ginoide Massa_Mt_kg Altura_m Raca_IBGE
Idade_amostra Tempo_menopausa.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmot
IMETHOD=STEPWISE VAT SAT.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocl
IMETHOD=STEPWISE VAT SAT.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT dmocf
IMETHOD=STEPWISE VAT SAT.
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REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT dmot

/IMETHOD=ENTER VAT _SAT Massa_Mt_kg Altura_m Raca_IBGE Idade_amostra
Tempo_menopausa.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT dmocl

/IMETHOD=ENTER VAT _SAT Massa_Mt_kg Altura_m Raca_IBGE Idade_amostra
Tempo_menopausa.

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/INOORIGIN

/DEPENDENT dmaocf

IMETHOD=ENTER VAT _SAT Massa_Mt_kg Altura_m Raca_IBGE Idade_amostra
Tempo_menopausa.
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ANEXO A. Parecer do comité de ética

INSTITUTO DE MEDICINA
SOCIAL-UNIVERSIDADE DO Cm“ .
ESTADO DO RIO DE JANEIRO-

PROJETO DE PESQUISA

Titulo:  Estudo Pré-Sadde - Avaliagdes Complementares

Area Tematica:
Versdo: 2

CAAE: 04452412.0.0000.5260
Pesquisador: Eduardo Faerstein

Instituigdo: Instituto de Medicina Social-Universidade do
Estado do Rio de Janeiro-UERJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 91.642
Data da Relatoria: 04/09/2012

Apresentagio do Projeto:

Q projeto consiste em investigacdo suplementar ao Estudo Pré-Saude (EFPS), um estudo longitudinal cujo
objetivo geral & investigar o papel de ampla gama de determinantes sociais e fontes de desigualdade,
mobilidade social intra e intergeneracional, eventos de vida e padries de apoio social, sobre habitos e
comportamentos de salde, e morbidade fisica e mental, em uma coorte de funcionarios de Universidade
publica no Estado do Rio de Janeiro. O projeto esta em sua quarta fase, cuja coleta dos dados iniciou-se em
outubro/2011. A presente proposta € relativa a uma coleta de dados adicional em 20% da amostra da fase
atual, constituida nos seguintes procedimentos: coleta de sangue, densitometria dssea (DXA), bicimpedéancia,
indice tornozelo-braquial (ITB), colorimetria (cor da pele), dobras cutdneas entre outros. Além dessas
avaliacdes sera conduzida entrevista adicional abordando os seguintes temas: uso do tempo, uso da internet,
avaliacdo cognitiva, aspectos da dieta e classificagcao da cor da pele do participante por observador externo. De
uma forma geral, o conjunto de variaveis a serem coletadas permitira explorar um amplo conjunto de
associacdes entre exposicdes e desfechos na saude do adulto.

Objetivo da Pesquisa:

Investigar aspectos biolégicos e mecanismos mediadores entre determinantes distais (determinantes sociais) e
proximais (determinantes bioldgicos) de desfechos relacionados a salde do adulto, principalmente aqueles
relacionados a sadde cardiovascular. Para tal, pretende-se estudar a relag&o entre determinantes sociais e
bioldgicos nos seguintes dominios: salde dssea, composicdo corporal, desempenho cognitivo, salde
cardiovascular, doenca arterial obstrutiva periférica.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Risco: Possibilidade de ocorréncia de hematoma no local da coleta de sangue, conforme esperado em gqualquer
coleta de sangue. Ndo ha relato de riscos para os demais exames, embora, de fato, nenhum deles oferega
algum risco.

Beneficios: Serdo fornecidos resultados de exames aos individuos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo estad em sua fase 4, com todas as versdes anteriores devidamente aprovadas pelo Comité de Etica.
Inclusive a atual fase. Especificamente, este projeto trata-se de um suplemento para coleta de dados da fase
do estudo que ja esta em andamento. Aparentemente, bem fundamentada e justificada, com metodologias de
coleta e analises adequadas. Os questionarios a serem utilizados foram anexados na plataforma.

Enderego: Rua Sdo Francisco Xavier, 524 - Sala 7003-D

Bairro: Maracana CEP: 20.550-900

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)1587-7303 Fax: (21)1264-1142 E-mail: cepims@ims.uerj.br; costacoutomh@uol.com.br
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INSTITUTO DE MEDICINA
SOCIAL-UNIVERSIDADE DO W“@
ESTADO DO RIO DE JANEIRO-

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Em relagéo ao TCLE: bem descrito, com as solicitagdes de inclusdo sobre procedimentos e exames atendidas.

Recomendagodes:

Aprovar.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto bem descrito, com todas as exigéncias de apresentacdo compridas.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néao

RIO DE JANEIRO, 06 de Setembro de 2012

Assinado por:
Maria Helena Costa Couto
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ANEXO B: Comprovante de submissdo de artigo ao periédico Menopause.

View Letter

| Close

Date: Jan 22 2015 1:40PM
To: "Flavia F Bezerra" flavia.fioruci@gmail.com
From: "Menopause" dbarkerl@partners.org

MENO Submission Confirmation for Lean mass differently influences the association

Subject: between fat mass and bone mineral density depending on sex and menopausal status

Jan 22 2015 01:40PM

Dear Dr Bezerra,

Your submission entitled "Lean mass differently influences the association between fat mass and
bone mineral density depending on sex and menopausal status" has been received by the journal

editorial office.

You will be able to check on the progress of your paper by logging on to Editorial Manager as an
author.

http://meno.edmgr.com/

Your username js: ®®&fxsxx
Your password is; F###EkEEx

Your manuscript will be given a reference number once an Editor has been assigned.
Thank you for submitting your work to this journal.
Kind Regards,

Menopause - The Journal of The North American Menopause Society




