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RESUMO 

 

 

D’OLIVEIRA, Giselle Louise Cerqueira. Composição corporal de indivíduos com lesão 
medular cervical: influência do exercício físico e comparação de métodos. 2011. 59 f. 
Dissertação (Mestrado em Alimentação, Nutrição e Saúde) – Instituto de Nutrição, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2011. 
 

Objetivo:  Comparar a composição corporal total e regional e a distribuição de gordura 
de homens com lesão medular LM cervical fisicamente ativos e não ativos, e sua relação com 
a concentração de proteína C – reativa ultra-sensível (PCR-us). Além disso, identificar um 
protocolo de impedância bioelétrica (BIA) que forneça resultados de percentual de massa 
gorda (MG) total concordantes com os obtidos pelo método de referência, absorciometria de 
dupla emissão de raios-X (DXA). Métodos: Os participantes possuíam lesão medular entre 
C5-C7 e foram classificados em ativos (n=15) e não ativos (n=10). Consideraram-se ativos os 
indivíduos que praticavam exercícios físicos há pelo menos três meses, três vezes por semana 
ou mais, totalizando tempo mínimo de 150 minutos de atividades físicas por semana. A 
determinação da composição corporal total e regional (braços, pernas e tronco) foi realizada 
por DXA. A PCR-us foi mensurada por imunoturbidimetria. Os protocolos de BIA testados 
foram: a) para indivíduos com LM (KOCINA & HEYWARD, 1997); b) para grupos que 
incluem idosos (GRAY et al 1989); c) validado para idosos brasileiros (DEY et al, 2003). A 
análise estatística dos dados incluiu ANCOVA para comparar a massa corporal total, 
composição corporal e PCR-us entre os grupos; e correlação parcial com correção pelo tempo 
de lesão (TL) para identificar a associação de exercício físico com MG e da PCR-us com 
exercício físico e MG tronco. A comparação dos resultados de percentual de gordura obtidos 
por DXA e cada um dos protocolos de BIA foi realizada por ANOVA one way e Dunnet pós 
teste. A análise de Bland-Altman foi realizada para verificação da concordância entre os 
métodos testados. Conclusão: O exercício físico praticado de forma contínua e controlada é 
importante para manter menores valores de MG e evitar acúmulo de gordura na região do 
tronco. A melhor composição corporal e distribuição de gordura corporal observadas no grupo 
ativo possivelmente levaram à menor concentração de PCR-us sérica. Juntas, estas adaptações 
provavelmente contribuíram para a redução dos riscos de desenvolvimento de doenças 
cardiometabólicas. A semelhança na modificação da composição corporal entre idosos e 
indivíduos com LM sugere que protocolos de BIA propostos para idosos podem ser 
adequados para avaliação da composição corporal de indivíduos com lesão medular cervical. 
 
Palavras-chave: Composição Corporal. Exercício Físico. Lesão Medular. Proteína C-Reativa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT  
 

 

Objective: To compare total and regional body composition and fat mass distribution 
in physically active and non active men with cervical spinal cord injury (SCI) and its 
relationship with C-reactive protein (CRP) levels. Also, to identify a bioelectric impedance 
(BIA) protocol that provides results of percentage of total fat mass (FM) in agreement with 
those obtained by the reference method - dual energy X-ray absorptiometry (DXA). Methods: 
All participants presented spinal cord injury between C5-C7 and were classified as active 
(n=15) or non-active (n=10). Individuals having a minimum of 150 minutes of physical 
activity per week, practiced three times a week or more, for at least three months were 
considered active. The determination of total and regional body composition (arms, legs and 
trunk) was performed by DXA. CRP levels were performed by immunoturbidimetry. BIA 
protocols tested were indicated to: a) individuals with SCI (KOCINA & HEYWARD, 1997), 
b) a group including elderly (GRAY et al, 1989), c) validated protocol for Brazilian elderly 
(DEY et al, 2003). The statistical analysis included ANCOVA to compare body weight, body 
composition and CRP between groups, and partial correlation to identify the association of 
physical exercise with MG and of CRP with physical exercise and trunk FM. All analyses 
were controlled for duration of injury (DOI). The comparison between DXA and BIA 
protocols was performed by one-way ANOVA and Dunnet post hoc test. The Bland-Altman 
analysis was performed to verify the agreement between the methods. Conclusion: physical 
exercise is important to the maintenance of lower levels of FM in whole body and to avoid 
trunk FM accumulation in cervical SCI subjects. Moreover, the best body composition and 
FM distribution found in the active group possibly lead to lower serum CRP levels. Taken 
together, these adaptations may contribute to decrease the risk of cardiometabolic disease in 
cervical SCI subjects. An elderly BIA protocol appeared to be useful for body composition 
assessment of cervical SCI subjects possibly due to the similarities in body composition 
adaptations typical of aging and SCI. 
 
 
Keywords: Body Composition. Physical Exercise. Spinal Cord Injury. C-Reactive Protein. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Apresentação 

 

Esta dissertação é composta por um artigo original intitulado “Composição corporal de 

indivíduos com lesão medular cervical: influência do exercício físico e comparação de 

métodos”, submetido à revista European Journal of Applied Physiology em 08 de dezembro 

de 2010 e não publicado até o presente momento. Este artigo refere-se à melhor adequação da 

composição corporal devido à prática de exercício físico e o efeito sobre a proteína c-reativa; 

além disso, sugere que é possível empregar protocolos de bioimpedância para esta população, 

desde que sejam consideradas as adaptações da composição corporal. Os dados foram 

coletados no Instituto de Nutrição da UERJ e os indivíduos foram captados no Instituto 

Brasileiro dos Direitos da Pessoa com Deficiência (IBDD). 

Este estudo compõe o “Programa apoio à construção da cidadania da pessoa com 

deficiência”, inserido como projeto “Nutrição e exercício como ações para melhoria da 

qualidade de vida, condicionamento físico e saúde de indivíduos com tetraplegia”, financiado 

pela FAPERJ (Edital 12/2008. Processo E -26/111.788/2008). 

 

 

Contextualização 

 

Indivíduos com lesão medular (LM) sofrem profundas alterações na composição 

corporal como resultado da imobilização e do comprometimento neural, incluindo aumento de 

massa gorda (MG) e redução de massa livre de gordura (MLG) (NORMELL, 1974, JONES et 

al, 1998; SPUNGEN et al, 2003). A associação entre acúmulo de gordura corporal total, 

principalmente na região do tronco, e aumento do risco do desenvolvimento de doenças 

crônicas é bem reconhecida na população em geral (SMITH et al, 2001; LAVIE et al, 2009) e 

estudo recente aponta a relação entre o surgimento de doenças e a gordura visceral e 

subcutânea, em indivíduos com LM (GORGEY et al, 2010). A gordura visceral é considerada 

fator de risco independente para o desenvolvimento da resistência à insulina (CEFALU et al, 

1995), diabetes melitus tipo 2 (BOYKO et al, 2000), doença cardiovascular (DESPRÉS, 

2007) e processos inflamatórios identificados pela concentração de proteína C-reativa 

(KOENIG et al, 1999). 
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As alterações da composição corporal decorrentes da LM são semelhantes ao que ocorre 

no processo de envelhecimento que leva ao aumento da MG, redistribuída para a região do 

tronco, e à diminuição da MLG (ST-ONGE et al, 2010). Esta semelhança pode ser uma 

explicação para que os indivíduos com LM apresentem, de forma precoce e em alta 

prevalência, doenças diretamente relacionadas ao avanço da idade (SPUNGEN et al, 2003).  

A prática regular de exercício físico controlado em frequência, intensidade e duração 

tem sido apontada como a estratégia mais eficiente para retardar as conseqüências do processo 

de envelhecimento (ACSM, 2009). A avaliação da eficiência de programas de exercício físico 

pode ser realizada por meio da avaliação periódica da composição corporal, importante 

ferramenta para a orientação adequada de intervenções clínicas e modificações de hábitos de 

vida em diversos grupos populacionais (SUN et al, 2005), porém torna-se difícil em 

indivíduos com LM, pela complexidade das adaptações geradas pela lesão. 

Métodos de avaliação da composição corporal capazes de determinar com acurácia as 

severas modificações da composição corporal de indivíduos com LM são escassos 

(DESPORT et al, 2000). Um método sensível à diferenciação dos tecidos gordo, ósseo e 

magro é a absorciometria de dupla emissão de raios-X (DXA), que tem sido utilizada nesta 

população (JONES et al, 1998; DIONYSSIOTIS et al, 2008). Contudo, a DXA não é um 

método portátil e de fácil acesso, além de ser de alto custo. Por outro lado, métodos como a 

impedância bioelétrica (BIA) são mais práticos e de baixo custo, podendo ser úteis na 

avaliação de indivíduos com LM (KOCINA, 1997).  

Considerando as limitações acima descritas elaboramos as seguintes hipóteses para o 

presente estudo: o exercício físico é capaz de modificar a composição corporal total e regional 

de indivíduos com lesão medular cervical promovendo benefícios à saúde como a menor 

concentração de proteína C-reativa; uma equação de predição de avaliação da composição 

corporal proposta para idosos pode ser adequada à população de lesionados medulares. 
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1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

1.1 Medula espinhal e lesão medular 

 

 

A medula espinhal é uma coluna canelada que passa pelo interior do canal medular, 

formado pelos forames das vértebras que compõe a coluna vertebral. Ela não ocupa todo o 

comprimento da coluna vertebral, possuindo, aproximadamente, 45cm num indivíduo adulto e 

1cm de diâmetro na região lombar (DI DIO, 1999; MC ARDLE, 2003; TEIXEIRA, 2008).  

Estende-se da base do forame magno até a porção inferior da vértebra L2, onde possui 

estrutura em formato de cone, sendo essa região conhecida como cone medular. Abaixo da 

vértebra L2 as fibras nervosas formam a área denominada cauda equina. A medula espinhal é 

envolvida e protegida pelas meninges (pia-máter e dura-máter), ligamentos, e vértebras (7 

cervicais - C1 a C7, 12 torácicas - T1 a T12, 5 lombares – L1 a L5, 5 sacras – S1 a S5 e 4 

coccígeas). Funciona como uma via de conexão entre o encéfalo e o sistema nervoso 

periférico (SNP), transmitindo e modulando sinais do sistema nervoso somático, que 

envolvem a transmissão de impulsos motores (via eferente) do sistema nervoso central (SNC) 

para o SNP, e a transmissão de impulsos sensoriais (via aferente) do SNP para o SNC 

(BRANCO et al, 2007). A medula espinhal também é responsável pelo controle das funções 

do sistema nervoso autônomo dividido em sistema nervoso simpático e parassimpático, com 

papéis opostos na regulação autônoma do organismo (GARSTANG & MILLER-SMITH, 

2007) 

Para desempenhar suas funções trinta e um pares de raízes nervosas partem da medula 

espinhal: 8 cervicais,12 torácicos, 5 lombares, 5 sacrais, e 1 coccígeo. Os nervos de números 

1 a 7 partem da região da medula logo acima das vértebras de número correspondente, e o 

oitavo nervo cervical parte da região entre as vértebras C7 e T1. Nas porções torácica e 

lombar os nervos partem logo abaixo da vértebra de número correspondente. Como a medula 

é menor do que o canal medular, exceto o segmento cervical, os segmentos da coluna não 

originam exclusivamente seus nervos regionais correspondentes. Ou seja, o segmento cervical 

contém os nervos cervicais, o segmento torácico contém nervos torácicos e lombares, e a 

porção superior do segmento lombar possui nervos lombares e sacros (BRANCO et al, 2007), 

como demonstrado na Figura 1. 
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Figura 1 – Características gerais da medula espinhal  
Fonte: http://www.auladeanatomia.com/neurologia/medulaespinhal.htm  

 

 

Com relação à função motora, a inervação que parte da região cervical é direcionada 

aos músculos dos membros superiores, ao diafragma (inervado pela raiz de C3 a C5), entre 

outros. A inervação que parte da região torácica e lombar está direcionada às musculaturas 

dos membros inferiores e tronco (PAOLILLO et al, 2005). A tabela 1 mostra as principais 

musculaturas inervadas pelas respectivas raízes nervosas. 

 
 

Quadro 1 – Músculos e respectivas raízes nervosas 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
Fonte: Kendall & Kendall (1997) 

 

Diafragma 

 

C3 - C5 

Bíceps C5, C6 

Tríceps C7, C8 

Flexor superficial dos dedos C7, C8, T1 

Intercostais T1 - T11 

Reto abdominal T7 - T11 

Quadríceps L2 - L4 

Glúteo Máximo L5, S1, S2 

Gastrocnêmios S1, S2 
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No desempenho da função sensorial (Figura 2), os dermátomos, território cutâneo 

inervado por raízes nervosas originárias da medula espinhal, recebem o nome da raiz que o 

inerva, por exemplo, dermátomo C3 e dermátomo T5. Estas são as regiões sensíveis ao tato, 

calor e pressão desde que suas respectivas inervações estejam preservadas (MACHADO, 

2000). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 2 – Dermátomos e raízes nervosas 
correspondentes. 
Fonte: http://www.disciplinadeoncologia.com.br/?site=12-
12/urgencias-em-oncologia  

 
 

 

O sistema nervoso autônomo (Figura 3) possui a inervação parassimpática 

predominantemente originada nas regiões cervical e sacra e a inervação simpática 

predominantemente originada nas regiões torácica e lombar. Como exemplo, de T1 a T4 

partem os nervos do SNS responsáveis pelas respostas cardiovasculares e pulmonares, de T3 a 

L3 (principalmente de T5 a T9) os nervos do SNS responsáveis pelo funcionamento da 

medula adrenal e de L1 a L3 a inervação do cólon descendente, reto, rins, bexiga, útero e 

genitália externa (GARSTANG & MILLER-SMITH, 2007). 
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Figura 3- Sistema nervoso autônomo e órgãos inervados 
Fonte: http://bahr-bituricos.blogspot.com/2007_12_01_archive.html 

  

 

A LM provoca muitas transformações no organismo por interromper ou diminuir a 

conexão entre o encéfalo e o sistema nervoso periférico (STORCH et al, 2005), o que leva ao 

comprometimento das funções motora e/ou sensorial e/ou autônoma.  

A redução ou perda da função motora leva à diminuição da massa muscular e do 

tamanho da fibra muscular, que após muitos meses de lesão são reduzidas à metade ou a um 

terço do observado em indivíduos sem LM (CASTRO et al, 1999). Paralelamente, e por conta 

disso, a massa óssea também sofre redução, podendo ocasionar osteoporose, principalmente 

nos membros inferiores (SPUNGEN et al, 2003). A diminuição da massa muscular, que 

contribui para a diminuição da taxa metabólica basal e a drástica redução de atividade física 

decorrente da vida em cadeira de rodas contribuem para o aumento do percentual de gordura 

corporal, inclusive da adiposidade abdominal, que está intimamente relacionado à ocorrência 

de doenças cardiovasculares e diabetes (FORSYTHE et al, 2008). Além da alteração da 

função motora, há o comprometimento do sistema nervoso autônomo que pode levar a 

inúmeras conseqüências, como por exemplo: complicações respiratórias – (BRANCO et al, 

2007); cardiovasculares (GARSTANG & MILLER-SMITH, 2007; OLIVE, 2002) e 

disreflexia autonômica (BRANCO et al, 2007). 
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1.1.1 Classificação da lesão medular 

 

 

A LM pode ser completa, quando ocorre comprometimento total da medula, ou 

incompleta, quando ocorre comprometimento parcial da medula. Na lesão completa todas as 

formas de sensibilidade e de movimentos voluntários (inclusive controle de intestinos e 

bexiga) são perdidas nas regiões supridas pelos segmentos da medula espinhal localizados 

abaixo da região comprometida (DI DIO, 1999). Na lesão incompleta há a preservação de 

alguma função motora e/ou sensorial abaixo do nível neurológico da lesão (incluindo 

segmento sacral – região anal) (JACOBS & NASH, 2004). 

A lesão também é classificada em tetraplegia e paraplegia, sendo a tetraplegia 

consequência de trauma ou doença na região cervical da medula espinhal e definida como 

perda ou diminuição da função sensorial e/ou motora dos membros superiores, tronco, 

membros inferiores e dos órgãos localizados na região pélvica. A paraplegia é conseqüência 

de trauma ou doença na região torácica, lombar ou sacral, mas não cervical, e leva à perda ou 

diminuição da função motora e/ou sensorial de membros inferiores principalmente, podendo 

atingir o tronco e órgãos pélvicos dependendo da altura da lesão. As funções dos membros 

superiores são preservadas neste caso, diferentemente do que ocorre na tetraplegia (JACOBS 

& NASH, 2004). 

 

 

1.1.2 Epidemiologia 

 

 

Dados internacionais mostram que a incidência de LM é de aproximadamente 40 casos 

por milhão de pessoas, ou aproximadamente 12.000 novos casos por ano nos EUA (National 

Spinal Cord Injury Statistical Center, 2010). As lesões cervicais representam, 

aproximadamente, 55% dos casos, e as lesões completas acometem 56% dos indivíduos 

(JACKSON et al, 2004). Considerando-se a altura e extensão da lesão, a tetraplegia 

incompleta é mais comum (38,3%), seguida pela paraplegia completa (22,9%), paraplegia 

incompleta (21,5%) e tetraplegia completa (16,9%). As causas da lesão traumática ao longo 

dos anos são: acidentes de trânsito (41,3%), quedas (21,3%), violência (15,0%), atividades 

esportivas (7,9%), entre outras (8,5%) (National Spinal Cord Injury Statistical Center, 2010) e 

a proporção de homens e mulheres lesionados é de 4:1 (JACKSON et al, 2004). Estudos 



18 
 

mostram que as mortes são associadas à altura e extensão da lesão, e as principais causas no 

primeiro ano pós-lesão são pneumonia e outras complicações respiratórias. Após essa fase, os 

principais fatores de risco de morte incluem doença cardiovascular, diabetes e 

comprometimento da função pulmonar (GARSHICK et al, 2005).  

No Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2000) divulgou que 

0,05% dos entrevistados, aproximadamente um milhão de pessoas, eram tetraplégicos, 

paraplégicos ou possuíam hemiplegia permanente. A maioria, 55% dos casos, era do sexo 

masculino e dados étnicos mostram que 52% dos indivíduos com lesão eram brancos, 37% 

pardos, 7% negros e 4% amarelos, indígenas ou sem declaração. Alguns dados como a 

distribuição numérica entre tetraplégicos, paraplégicos e hemiplégicos permanentes, o tempo, 

tipo e a causa da lesão não foram encontrados no referido material. 

Segundo informações divulgadas pela Rede Sarah de Hospitais de Reabilitação, 

instituição de referência no tratamento de condições neurológicas específicas no Brasil, dos 

9.019 pacientes atendidos nos últimos 10 anos com sequela de LM traumática, as causas mais 

comuns são: acidentes de trânsito (37,2%), agressão por arma de fogo (28,7%), quedas 

(16,8%) mergulho (8,9%) e outras causas (8,5%).  

 

 

1.2 Composição corporal, exercício físico e saúde do indivíduo com lesão medular 

 

 

Em decorrência da LM, inúmeras alterações fisiológicas e metabólicas são 

estabelecidas no organismo e levam à modificação grave da composição corporal do 

indivíduo, principalmente nos membros paralisados (MAGGIONI et al, 2003). A 

imobilização leva à redução do gasto energético, perda da massa muscular e óssea e 

diminuição da taxa metabólica de repouso (BUCHHOLZ et al, 2003); e o comprometimento 

do sistema nervoso autônomo leva à dificuldade na vascularização do tecido adiposo e 

comprometimento na sinalização das catecolaminas (KARLSSON et al, 1997), que tem 

importante papel no mecanismo da lipólise. Em conjunto, estas ações levam à redução 

importante da MLG e aumento significativo da MG (SPUNGEN et al 2003, MCDONALD et 

al, 2007, DIONYSSIOTIS et al, 2008).  

Tais alterações da composição corporal são muito semelhantes ao que é observado 

no processo de envelhecimento, no qual ocorre aumento da MG, com sua redistribuição para a 

região do tronco, e diminuição da MLG. Independente da idade, indivíduos com LM 
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apresentam mais MG e menos MLG total e regional (braços, pernas e tronco), em valores 

absolutos e percentuais, quando comparados à indivíduos sem LM (SPUNGEN et al, 2003, 

MAGGIONI et al, 2003, MCDONALDS et al, 2007, MARUYAMA et al, 2008).  São 

encontrados elevados valores de percentual de gordura nas pernas, região mais afetada pela 

imobilização, e no tronco (SPUNGEN et al, 2003, MAGGIONI et al, 2003), logo, a 

obesidade é comumente observada em indivíduos com LM (GATER, 2007). 

A gordura de tronco está relacionada ao surgimento de complicações à saúde e é 

composta pela gordura subcutânea (GSC) e visceral (GVC). Embora a GVC seja considerada 

fator de risco independente para o desenvolvimento de doenças na população em geral, a 

associação entre o surgimento de doenças crônicas e a GSC e GVC em indivíduos com LM, 

tem sido estudada recentemente (EDWARDS et al, 2008). Elevados valores de GVC e da 

razão GVC:GSC foram observados em indivíduos com LM quando comparados a indivíduos 

sem LM, pareados quanto à idade, sexo e circunferência de cintura (EDWARDS et al, 2008).  

Gorgey et al (2010) observaram que elevados valores de GVC, GSC e GVC:GSC 

foram associados positivamente à desordens metabólicas e elevados percentuais de GSC de 

tronco foram positivamente associados à redução do risco de resistência à insulina e ao 

aumento de HDL-c, o que sugere um papel protetor da GSC de tronco e um papel nocivo da 

GVC em indivíduos com LM. 

A gordura visceral está intimamente ligada à secreção de marcadores do processo 

inflamatório, como a proteína C – reativa (PCR) e esta possui relação direta com o risco de 

desenvolvimento de doença cardiovascular (KOENIG et al, 1999). Indivíduos com LM 

possuem elevada concentração de PCR, sendo a presença da LM considerada fator de risco 

independente para esta ocorrência (WANG et al, 2007), assim como o modo de locomoção, 

ou seja, indivíduos com LM capazes de usar andadores apresentam menores concentrações de 

PCR do que aqueles que dependem exclusivamente da cadeira de rodas (MORSE et al, 2008). 

Edwards et al (2008) compararam indivíduos ativos com e sem LM em relação à GVC, GSC 

e gordura total, além de avaliar marcadores bioquímicos de risco para o surgimento de doença 

cardiovascular (glicose, insulina, triglicerídeos, HDL-c, LDL-c, colesterol total, adiponectina 

e PCR). Apesar dos elevados valores de GVC, GVC:GSC e de gordura total identificados nos 

indivíduos com LM, não foram encontradas diferenças entre os grupos para nenhum marcador 

bioquímico. O autor justifica este resultado inesperado pela possibilidade da prática de 

exercício físico propiciar melhora do perfil metabólico mesmo sob condições de GVC elevada 

(EDWARDS et al, 2008). 
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Embora muitos estudos relacionem a prática de exercício físico à redução das 

concentrações de PCR (LAKKA et al, 2005; KASAPIS et al, 2005; VIEIRA et al, 2009; 

DONGES et al, 2010), o mecanismo pelo qual isto acontece ainda é controverso. Foi 

demonstrado recentemente em adultos (homens e mulheres) sedentários com elevados valores 

basais de PCR, que o exercício físico que não promoveu redução da massa corporal total, não 

foi associado à redução da concentração de PCR (CHURCH et al, 2010), o que sugere que o 

mecanismo mais provável da associação entre exercício físico e PCR seja mediado pelo 

potencial do exercício em mobilizar a gordura de tronco, principalmente a visceral (VIEIRA 

et al, 2009; CHURCH et al, 2010).   

O exercício físico tem papel fundamental na qualidade de vida de indivíduos com 

LM. Foram confirmadas melhoras significativas em aspectos sociais, psicológicos, e 

fisiológicos, como ganho de força, melhora da aptidão cardiovascular e do perfil lipídico 

(HICKS et al, 2003; DITOR et al, 2003; JACOBS & NASH, 2004; DEVILLARD et al, 2007; 

ABEL et al, 2008; MARTIN GINIS et al, 2008; STEVENS et al, 2008; LANNEM et al, 

2009; TAWASHY et al, 2009; ANNEKEN et al, 2010). Contudo, não foram encontrados na 

literatura estudos que fizessem uma avaliação longitudinal ou que comparassem grupos 

pareados quanto à LM para avaliação do efeito do exercício físico sobre composição corporal 

regional desta população.  

 

 

1.3 Métodos de avaliação da composição corporal de indivíduos com LM 

 

 

A avaliação da composição corporal é uma importante ferramenta de avaliação do 

estado nutricional, da eficiência de um programa de treinamento físico, bem como do risco 

iminente de surgimento de doenças relacionadas às modificações prejudiciais da composição 

corporal. Entretanto, métodos de avaliação da composição corporal capazes de identificar as 

modificações da composição corporal de indivíduos com LM são escassos (DESPORT et al, 

2000).  

A DXA fornece resultados sobre massa magra, gorda e óssea, o exame é capaz de 

discriminar a massa magra da MG por meio da emissão de dois feixes de energia com 

diferentes atenuações, sensíveis às distintas densidades destes dois tecidos. Em áreas com 

conteúdo mineral ósseo a separação da massa magra em tecido mole e ósseo é feita através de 

cálculos das frações destes tecidos. O escaneamento pode ser feito para o corpo inteiro, e a 
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partir deste, a avaliação regional (braços, pernas e tronco), ou pode ser específico para 

algumas áreas do corpo como coluna lombar, antebraço e fêmur. A radiação a qual o 

indivíduo é exposto é baixa e o escaneamento de todo o corpo leva de 10 a 20 minutos. 

Embora seja considerado padrão-ouro para a composição corporal, este método é de alto custo 

e não é portátil, o que dificulta sua aplicabilidade em larga escala e de forma prática 

(ROUBENOFF et al, 1993; ALBANESE et al, 2003; DUREN et al, 2008). 

A BIA é um método rápido, não invasivo e de baixo custo (KYLE et al, 2004 II) 

baseado no princípio de que a MG, que contém pouca água, é má condutora do sinal elétrico, 

enquanto a MLG com alto teor de água conduz o sinal com facilidade (HEYWARD & 

STOLARCZYK, 2000). Os vetores resultantes da BIA são a resistência (R), medida de 

oposição ao fluxo de corrente através do corpo; e a reatância (Xc), oposição ao fluxo de 

corrente causada pela capacitância produzida pela membrana celular (KYLE et al, 2004 I). 

Estes vetores são empregados em equações de predição generalizados ou para populações 

específicas para que seja calculada a água corporal total, a MLG e a MG (DUREN et al, 

2008). O método tetrapolar usa quatro eletrodos aplicados à mão, ao punho, ao pé e ao 

tornozelo. Uma corrente de excitação de 800 mA a 50 KHz (analisador RJL) é aplicada aos 

eletrodos distais (mão e pé) e a queda da voltagem, devido à impedância, é detectada pelos 

eletrodos proximais (punho e tornozelo) (HEYWARD & STOLARCZYK, 2000).  

Uma limitação de ambos os métodos está relacionada ao equilíbrio hidroeletrolítico 

do organismo do indivíduo. A mensuração feita pelo DXA é baseada em pressupostos que 

incluem o estado de hidratação aproximadamente constante da MLG (ROUBENOFF et al, 

1993). Da mesma forma, sendo a água um excelente condutor de energia, estados alterados de 

hidratação podem mascarar os resultados fornecidos por BIA (KYLE et al, 2004 II). Este é 

um fator complicador do uso destes métodos em indivíduos com LM, uma vez que este grupo 

apresenta redução drástica da MLG e é acometido por edema com relativa freqüência 

(KOCINA, 1997).  

Apesar do exposto, a utilização destes métodos em indivíduos com LM é bastante 

descrita na literatura. A aplicação da DXA é bem tolerada por este grupo e tem sido utilizada 

e estudada por muitos pesquisadores (SPUNGEN et al 1995; JONES et al, 1998; SPUNGEN 

et al 2003; MAGGIONI et al, 2003; INUKAI et al, 2006; MCDONALD et al, 2007; 

DIONYSSIOTIS et al, 2008; MOJTAHEDI et al, 2009, SUTTON et al, 2009). A BIA já foi 

testada nos indivíduos com LM (SPUNGEN et al, 1995; MOJTAHEDI et al 2009; DESPORT 

et al, 2000; BUCHHOLZ et al 2003, KOCINA, 1997), embora as equações de predição 

existentes pareçam não ser adequados a esta população. Kocina & Heyward (1997) validaram 
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uma equação de predição de BIA para indivíduos com LM, contudo a aplicabilidade desta 

equação não foi confirmada em estudo realizado recentemente (MOJTAHEDI et al, 2009). 

A comparação de métodos de avaliação da composição corporal de indivíduos com 

LM tem sido feita com o objetivo de encontrar métodos portáteis e de fácil acesso que 

reproduzam os resultados obtidos por métodos considerados padrão-ouro. Estudos que 

utilizaram o DXA como método de referência avaliaram a aplicabilidade de dobras cutâneas 

(SUTTON et al, 2009, MAGGIONI et al, 2003) e BIA (MOJTAHEDI et al, 2009). 

Considerando que os indivíduos estudados por Mojtahedi et al (2009) eram atletas com LM, 

as equações testadas no referido trabalho foram: para indivíduos com LM (KOCINA & 

HEYWARD, 1997); para atletas (HOUTKOOPER et al, 1989 – mulheres; OPPLIGER et al, 

1991 - homens) e generalizada (STOLARCZYK et al, 1997). Os autores concluíram que 

nenhuma das três equações apresentou resultados satisfatórios.  

A comparação de métodos é um problema comum em várias áreas de pesquisa e 

atualmente é recomendada a utilização da análise gráfica proposta por Bland-Altman (1986) 

para sua interpretação, tendo em vista que outras análises estatísticas não são capazes de 

verificar o viés (o quanto as diferenças se afastam do zero), o erro (dispersão dos pontos das 

diferenças ao redor da média), além de outliers e tendências ao mesmo tempo (HIRAKATA 

& CAMEY, 2009). Salvo o coeficiente de correlação, que avalia associação e não 

concordância, outras análises estatísticas podem ser usadas como complemento à análise 

gráfica de Bland-Altman, como o teste-t, a análise de variância, entre outros.  
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2 JUSTIFICATIVA 

A LM causa severas adaptações sobre a composição corporal, semelhante ao que 

ocorre no processo de envelhecimento. É conhecido que o exercício físico é capaz de 

propiciar benefícios à composição corporal em diferentes populações, sendo relevante 

investigar se o exercício físico praticado por indivíduos com lesão medular cervical promove 

modificações positivas sobre a composição corporal total e regional e se esta se relaciona 

marcadores bioquímicos de processos inflamatórios como a proteína C reativa.  

A avaliação da composição corporal é uma importante ferramenta utilizada para 

investigar variações importantes da composição corporal que ocorrem devido à pratica de 

exercícios físicos, entre outros fatores. Contudo, métodos de avaliação da composição 

corporal adequados a indivíduos com LM, como a DXA, são caros e de difícil acesso. Sendo 

assim, é importante identificar uma equação de predição de um método de baixo custo e fácil 

acesso, como a BIA, que possa ser utilizado para a avaliação da composição corporal deste 

grupo. 

 

 

3 OBJETIVO 

3.1 Objetivo Geral 

Comparar a composição corporal total e regional e a distribuição de gordura de homens 

com lesão medular cervical fisicamente ativos e não ativos, e sua relação com a concentração 

de proteína C – reativa.   

3.2 Objetivos específicos 

• Verificar associações da proteína C-reativa ultra-sensível com a massa gorda de 

tronco e com a prática de exercício físico, assim como associações entre a 

prática de exercício físico e a composição corporal. 

• Comparar os resultados de percentual de massa gorda total obtidos por DXA e 

diferentes equações de predição de BIA. 

• Analisar a concordância entre os métodos DXA e BIA, considerando as 

diferentes equações de predição testadas.  

• Identificar uma equação de predição de BIA que forneça resultados de 

percentual de massa gorda total concordantes com os resultados obtidos pelo 

método de referência - DXA. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 Participantes 

 

 

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética da Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro (COEP052/2009) e todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. Participaram do estudo 25 indivíduos do sexo masculino com LM entre C5-C7, 

classificados em ativos (n=15) e não ativos (n=10). Foram classificados como indivíduos 

ativos aqueles que praticavam exercícios físicos há pelo menos 3 meses, 3 vezes/semana ou 

mais, totalizando tempo mínimo de 2 horas e meia de atividades por semana. Os exercícios 

físicos praticados foram: natação, musculação, rugby em cadeira de rodas e “wheeling” (tocar 

a cadeira). Três participantes possuíam lesão completa (n=1 ativo, n=2 não ativos) e 22 

possuíam lesão incompleta (n=14 ativos, n=8 não ativos).  

As causas da lesão medular cervical foram: mergulho em água rasa (n=11, 44%), 

acidentes de trânsito (n=10, 40%), projétil de arma de fogo (n=3, 12%) e tumor na medula 

(n=1, 4%); Nenhum participante fazia uso de medicamentos capazes de influenciar as 

concentrações de PCR. 

As informações sobre idade, tempo de lesão (TL), TEF e horas por semana de exercício, 

foram coletadas através de auto-relato obtido em questionário individualizado.  

 

 

4.2 Composição Corporal 

 

 

4.2.1 Absorciometria de dupla emissão de raios-X – DXA 

 

 

A composição corporal foi determinada por absorciometria de dupla emissão de raios-

X - DXA (iDXA - Lunar, software enCore 2008 versão 12.20, GE Healthcare). Para 

realização do teste foi solicitada a utilização de roupas leves, sem detalhes em metal, 

retirando-se inclusive as jóias. As próteses metálicas que poderiam afetar o scaneamento 

foram identificadas como artefatos e desconsideradas na análise. As pernas dos participantes 
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foram fixadas na mesa do DXA para evitar espasmos musculares durante o exame. A 

calibração do equipamento foi realizada sempre que necessário pela técnica responsável pela 

operação do aparelho respeitando as normas estabelecidas no manual do equipamento.  

Foi realizado escaneamento de corpo inteiro para determinação da MG e MLG total e 

regional (braços, pernas e tronco). Posteriormente, para investigação da distribuição de 

gordura corporal foram calculadas as concentrações de gordura no tronco (MG tronco : MG 

total) e em membros inferiores (MG pernas : MG total). 

 

 

4.2.2 Impedância bioelétrica 

 

 

A impedância bioelétrica (BIA) foi realizada utilizando-se o aparelho tetrapolar RJL 

Quantum 101 (RJL Systems), com aplicação de uma corrente de 800µA a 50KHz. A análise 

foi feita respeitando-se o procedimento padrão (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH 

TECHNOLOGY ASSESSMENT CONFERENCE STATEMENT, 1996). Os indivíduos 

permaneceram em posição supina durante 10 minutos antes da realização da avaliação, que 

ocorreu em temperatura ambiente de 25 °C. Foi solicitado que fizessem jejum de 8 horas, não 

praticassem exercícios físicos por 24h e esvaziassem a bexiga antes do teste. Três indivíduos 

não participaram desta análise devido a dificuldades nos procedimentos.  

 

 

4.2.2.1 Equações de predição de BIA 

 

 

Para avaliar a concordância dos dados obtidos por DXA e BIA, foram testadas três 

equações de predição de BIA validadas com uso do equipamento tetrapolar RJL Quantum. A 

composição corporal foi estimada usando equações específicas: a) para indivíduos com LM 

(KOCINA & HEYWARD, 1997); b) para grupo que inclui idosos (GRAY et al, 1989); c) 

validado para idosos brasileiros (DEY et al, 2003 apud RECH et al, 2008). 
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4.3 Antropometria 

 

 

O comprimento foi medido com fita métrica flexível e não-elástica (Sanny®, SP 

Brasil) em posição supina. Os indivíduos eram deslocados lateralmente para que a fita fosse 

posicionada na mesa do DXA, na direção da linha média do corpo, e então retronavam à 

posição inicial. A medida foi realizada desde o topo da cabeça até a porção inferior dos 

calcanhares.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A massa corporal total (MCT) foi medida com precisão de 0.1 kg em balança 

adequada para cadeira de rodas (SISPESA®, RJ Brasil). Todas as avaliações acima descritas 

foram realizadas no mesmo dia, no Laboratório de Avaliação Nutricional do Instituto de 

Nutrição – UERJ, sempre pelos mesmos profissionais.  

 

 

4.4 Análise bioquímica 

 

 

Amostras de sangue (5 mL) foram coletadas pela manhã, após jejum de 8h, para 

obtenção de soro e a mensuração da proteína C–reativa ultra-sensível (PCR-us) que foi 

realizada por imunoturbidimetria. Todos foram orientados a não praticarem exercícios físicos 

nas 24h anteriores ao exame, a fim de evitar alterações agudas na concentração da proteína C 

– reativa. Seis indivíduos (n=2 ativos; n=4 não ativos) apresentaram inflamação aguda (PCR-

us > 0,5 mg/dL) e foram desconsiderados especificamente da análise estatística que envolve a 

PCR-us.  
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4.5 Análises Estatísticas  

 

 

Para determinação do grau de normalidade das variáveis foi empregado o teste 

Kolmogorov-Smirnov. Os dados foram apresentados como média ± desvio padrão (DP). A 

comparação entre os grupos quanto à idade, comprimento e TL foi realizada por test-t para 

amostras independentes. A massa corporal total, composição corporal e PCR-us foram 

comparadas entre os grupos por análise de covariância, ajustada pelo TL.  

O TEF foi considerado para avaliação do efeito crônico do exercício físico sobre a 

composição corporal. A associação entre TEF e composição corporal foi realizada pela 

correlação parcial, controlada por variáveis de confusão identificadas pela análise de 

regressão múltipla (Stepwise). As variáveis dependentes foram percentual de MG total e de 

tronco e as variáveis independentes foram idade, TL e horas por semana de exercício físico. 

Somente o TL mostrou significãncia estatística. A associação da PCR-us sérica com TEF e 

com MG tronco também foi realizada por correlação parcial considerando o TL como variável 

de controle.  

Para comparação das equações de predição de BIA com o método de referência - 

DXA, foi realizada a ANOVA one-way e Dunnet pós teste. A análise gráfica porposta por 

Bland & Altman (1986) foi realizada para análise de concordância entre os métodos.   

Valores de p < 0,05 foram considerados significativos. O software utilizado foi o 

SPSS 12.0 for windows. 
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 5 RESULTADOS 

 

 

 O grupo ativo era semelhante ao grupo não ativo quanto à idade (30 ± 8 vs. 36 ± 11 

anos, respectivamente) e comprimento (1,72 ± 0,07 vs. 1,72 ± 0,06 m). Em contrapartida, o 

TL (8 ± 7 vs. 15 ± 9 anos; p=0,031) e a massa corporal total (63,5 ± 9,4 VS. 73,3 ± 4,6 kg; 

p=0,004) eram diferentes entre os grupos. No grupo ativo TEF foi em média 18 ± 8 meses e 

as horas de exercício físico praticadas por semana foram 13 ± 6. 

 O grupo ativo apresentou menores valores de MG total e regional (absolutos e 

relativos) em relação ao grupo não ativo, considerando o TL como co-variável (Tabela 1).  O 

grupo não ativo apresentou 69.7% mais MG total e 100% mais MG de tronco em comparação 

ao grupo ativo. Sete indivíduos não ativos (70%) apresentaram mais de 40% de MG de 

tronco, enquanto nenhum indivíduo ativo atingiu esse percentual. A razão MG de tronco : MG 

total mostrou 21% maior contribuição da MG de tronco na MG total no grupo não ativo e a 

razão MG pernas : MG total mostrou 22% menor contribuição da MG de pernas na MG total 

no mesmo grupo (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Comparação da massa gorda total e regional de indivíduos com lesão medular 
cervical não ativos e ativos, determinadas por DXA, utilizando TL como covariável. 

Valores de p obtidos por ANCOVA, considerando TL como covariável. 

 

 

 Não ativos (n=10) 
Média ± DP 

Ativos (n=15) 
Média ± DP 

p 

    

Massa Gorda (%)    

Total 35,9 ± 4.9 24,1 ± 5.6 < 0,001 

Braços 28,9 ± 7.7 15,9 ± 4.6 < 0,001 

Pernas 35,1 ± 5.1 27,6 ± 5.2 0,012 

Tronco 40,5 ± 6.1 24,9 ± 7.6 < 0,001 

Massa Gorda (kg)    
Total 26,3 ± 4.0 15,5 ± 4.9 < 0,001 

Braços 2,5 ± 0.4 1,3 ± 0.4 < 0,001 

Pernas 7,3 ± 1.2 5,6 ± 1.6 0,005 

Tronco 15,4 ± 3.1 7,7 ± 3.1 < 0,001 

 MG tronco : MG total 0,58 ± 0.1 0,48 ± 0.1 0,006 

MG pernas : MG total 0,28 ± 0,05 0,36 ± 0,05 0,006 
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Os indivíduos ativos apresentaram menores concentrações de PCR-us em relação aos 

não ativos (0,5 ± 1,2 vs. 1,3 ± 2,5 mg/dL, respectivamente; p = 0,01). Tendo em vista o ponto 

de corte estabelecido como estado de inflamação aguda, ~13% dos indivíduos ativos e 40% 

dos indivíduos não ativos foram excluídos. Após a exclusão, os indivíduos ativos (n=13) 

permaneceram apresentando menores concentrações de PCR-us em relação aos não ativos 

(n=6) (0.1±0.08 vs. 0.3±0.11 mg/dL, respectivamente; p=0,001). Considerando todo o grupo 

(n=19), e controlando pelo TL, foi observada correlação positiva entre a PCR-us e MG de 

tronco (r=0.8; p<0.001) e correlação negativa entre PCR-us e TEF (r= - 0.5; p=0.01).     

 A MLG representou em média 70% da massa corporal total para todos os 

participantes. Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos na MLG em 

valores absolutos, mas observamos maiores valores percentuais de MLG em braços 

(p<0,001), pernas(p=0,01), tronco (p<0,001) e total (p<0,001) no grupo ativo quando 

comparado ao grupo não ativo (dados não apresentados). 

Foram observadas correlações negativas e significativas entre TEF e MG total e 

regional (kg e %), exceto de pernas (%) (Tabela 2). Houve correlação positiva e significativa 

entre TEF e MLG (%) nos braços (r=0,49; p=0,007), tronco (r=0,45; p= 0,01) e total (r=0,45; 

p=0,01) (dados não apresentados). 

 
Tabela 2 – Correlação parcial entre massa gorda e o tempo de prática 
contínua de exercício desde a lesão, utilizando o tempo de lesão como 
variável de controle (n=25) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p<0,05 considerado significativo 

 TEF 
 r p 

   
Massa Gorda    

   
Total                                               

Kg - 0,48 0,009 
% - 0,45 0,014 

   
Braços                                            

Kg - 0,52 0,005 
% - 0,50 0,007 

   
 Pernas                                                           

Kg - 0,41 0,024 
% - 0,28 0,093 

   
Tronco                                        

Kg - 0,47 0,011 
% - 0,45 0,015 
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A comparação dos percentuais de MG total obtidos por DXA e BIA mostraram que as 

equações de predição de BIA propostas por Gray et al (1989) e Dey et al (2003), ambas 

utilizadas para idosos, apresentaram resultados semelhantes aos obtidos por DXA (Tabela 3).     

 

Tabela 3 – Comparação entre percentual de massa gorda total obtido por DXA e 
pelas equações de predição de BIA aplicadas em indivíduos com lesão medular 
(n=22) 

Valores de p obtidos por ANOVA one way e Dunnett pos teste 

 

 

A concordância entre os métodos DXA e BIA pela análise de Bland-Altman mostrou 

que a equação de predição proposta por Gray et al (1989) apresentou maior intervalo entre os 

limites de concordância inferior e superior do que as demais equações de predição de BIA 

testadas. Contudo, a média da diferença (viés) entre os métodos foi próxima de zero somente 

quando avaliada a equação proposta por Gray et al (1989) (Figura 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Média ± DP p 

   

DXA 29,7 ± 7,8 - 

KOCINA & HEYWARD, 1997 21,5 ± 6,8 0,006 

DEY et al, 2003  24,3 ± 8,0 0,100 

GRAY et al, 1989 29,7 ± 11,1 1,000 
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(A)                        (B)                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

 

(C)                     

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Concordância entre os métodos de avaliação da composição corporal pela análise de Bland-Altman. 

(A) DXA x Kocina, 1997; (B) DXA x Dey, 2003 ; (C) DXA x Gray, 1989. Diferença entre os percentuais de 

gordura dos dois métodos (eixo y), média do percentual de gordura dos dois métodos (eixo x), média da 

diferença entre os métodos (      ) e limites de concordância superior e inferior (- - -). 

UAL (limite de concordância superior), LAL (limite de concordância inferior).  
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6 DISCUSSÃO 

 

 

No presente estudo foi demonstrado que a composição corporal é influenciada pelo 

exercício físico em indivíduos com lesão medular cervical (LMc) e que equações de predição 

de BIA propostas para faixa etária que inclua idosos podem ser importantes ferramentas para 

avaliação da composição corporal de indivíduos com LMc. 

Foram observados valores percentuais e absolutos significativamente menores de MG 

no grupo ativo em comparação ao não ativo. Buchholz et al (2009) não encontraram 

resultados semelhantes ao comparar o percentual de massa gorda total entre indivíduos ativos 

(n=16) e não ativos (n=7) com tetraplegia. Uma possível explicação para os resultados 

diferentes nos dois estudos é o diferente ponto de corte utilizado para considerar os indivíduos 

como “ativos”. Nós observamos correlação negativa entre TEF e MG total e regional, 

sugerindo que o tempo de prática contínua de exercício físico desde a lesão também deve ser 

levado em consideração ao avaliar o efeito do exercício físico sobre a MG de indivíduos com 

LMc. 

A distribuição de gordura corporal não é uniforme em todos os indivíduos (ARNER, 

1997) e está sob a influência do estilo de vida (HOROWITZ, 2003). Contudo o efeito do 

exercício físico sobre a MG regional não foi avaliado em indivíduos com LM considerando-se 

o gênero, idade, tempo e altura da lesão. No presente estudo a MG (% e kg) foi menor no 

grupo ativo em comparação ao grupo não ativo em todas as regiões do corpo. Além disso, as 

concentrações de gordura no tronco e pernas, relativas à gordura total, representaram 48% e 

36%, respectivamente, no grupo ativo e 58% e 28%, respectivamente, no grupo não ativo. 

Estes dados mostram que ambos os grupos apresentaram, em média, 85% da gordura total 

concentrada em tronco e membros inferiores, a diferença pôde ser observada na distribuição 

da gordura, ou seja, na região onde a gordura se concentra. A distribuição de gordura corporal 

mais favorável no grupo ativo indica que a prática de exercício físico no mínimo 3 vezes por 

semana, por 18 meses e 13 horas semanais, em média, é suficiente para identificar adaptações 

positivas na composição corporal de indivíduos com LMc por mecanismos ainda não 

identificados claramente. 

O método ultra-sensível de análise da PCR possibilita a avaliação do risco de 

desenvolvimento de eventos cardiovasculares com maior precisão. Os valores de referência 

utilizados são: < 0,1mg/dL baixo risco, 0,1 a 0,3mg/dL médio risco e > 0,3mg/dL alto risco 

(AHA/CDC, 2003). Embora ambos os grupos tenham apresentados concentrações de PCR-us 
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elevadas, os indivíduos ativos mantiveram menores concentrações de PCR-us mesmo após a 

exclusão daqueles com índices considerados como estado de inflamação aguda, corroborando 

a associação negativa entre a prática de exercício físico e concentração de PCR-us encontrada 

em estudos anteriores (LAKKA et al, 2005; KASAPIS et al, 2005; VIEIRA et al, 2009). 

Observa-se que após a exclusão, indivíduos ativos e não ativos estavam na faixa considerada 

médio risco de desenvolvimento de doença cardiovascular, contudo, cabe ressaltar a 

proximidade maior do grupo ativo à faixa considerada como baixo risco e a proximidade 

maior do grupo não ativo à faixa considerada como alto risco. Entre os  indivíduos excluídos, 

a maioria (~66%) pertencia ao grupo não ativo. Considerando que a relação entre a PCR-us e 

o risco de surgimento de doenças é direta, independente das elevadas concentrações 

observadas, o grupo ativo possivelmente está mais protegido em relação ao grupo não ativo.  

Morse e colaboradores (2008) encontraram correlação negativa entre o modo de 

locomoção de indivíduos com LM e a concentração de PCR. Quanto mais dependentes para a 

locomoção (cadeira motorizada x andador), ou seja, menor a atividade física, maior a 

concentração de PCR. No presente estudo, as correlações negativas entre TEF com a  PCR-

us (n=19) e com a MG de tronco (n=25), e a associação positiva observada entre PCR-us e 

MG de tronco sugerem que menores valores de MG de tronco, influenciados pelo tempo de 

prática de exercício, provavelmente contribuíram para menores concentrações de PCR–us.  

A relação clara entre a prática de exercício físico, a melhora da distribuição de gordura 

com menor concentração no tronco e as concentrações reduzidas de PCR-us, possivelmente, 

levam à redução do risco de desenvolvimento de doenças cardiometabólicas, importante causa 

de morte neste grupo. 

Ao nosso conhecimento, nenhum estudo avaliou modificações da MLG em resposta ao 

exercício em indivíduos com tetraplegia. No presente estudo, os maiores valores percentuais 

de MLG, mas não absolutos, no grupo ativo, sugere que os exercícios físicos praticados pelos 

participantes não eram adequados para promover adaptações da MLG, mas ideais para gerar 

adaptações na MG. Contrariamente, Buchholz et al (2009) não encontraram diferenças no 

percentual de MLG total quando indivíduos tetraplégicos ativos e não ativos eram 

comparados. Contudo, ao incluir os indivíduos com paraplegia e avaliá-los como um único 

grupo, a diferença entre os grupos pôde ser observada com maiores percentuais de MLG (e 

menores percentuais de MG) no grupo ativo (BUCHHOLZ et al, 2009).  

A utilização da tecnologia da DXA foi fundamental para obtenção de dados regionais 

da composição corporal neste estudo, contudo é necessário identificar métodos mais práticos e 

de mais fácil acesso para determinação da composição corporal de indivíduos com LM. Um 
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estudo recente com indivíduos com LM investigou a concordância entre DXA e diferentes 

equações de predição de BIA (MOJTAHEDI et al, 2009), mas não encontrou resultados 

satisfatórios. Embora uma equação de predição específica para indivíduos com LM tenha sido 

validada por Kocina & Heyward (1997), esta não especificou a altura e o tempo da lesão, 

tornando-se vulnerável a estas variáveis. 

No presente estudo formulamos a hipótese de que a utilização de uma equação de 

predição de BIA para idosos seria adequada aos indivíduos com LM devido à similaridade da 

composição corporal. Nossos resultados confirmaram esta hipótese, uma vez que as equações 

de predição de BIA propostas por Gray et al (1989) e Dey et al (2003), ambas desenvolvidas 

para idosos, apresentaram resultados semelhantes de percentual de gordura, em média, 

quando comparados ao DXA.  Além disso, a análise de Bland-Altman mostrou menor média 

da diferença quando a equação de predição proposta por Gray et al (1989) foi comparada ao 

DXA, embora tenha sido observado grande intervalo entre os limites superior e inferior de 

concordância, possivelmente devido ao tamanho da amostra.  Uma possível justificativa para 

que a equação proposta por Gray et al (1989) mostre resultados mais próximos aos obtidos 

por DXA em relação aos demais é que esta equação foi validada em uma população composta 

por idosos e adultos, similar ao proposto no presente estudo. Os indivíduos com LMc 

apresentam idade cronológica de adultos, embora apresentem composição corporal 

semelhante à de idosos. Outra possibilidade é que a população do estudo de Gray et al (1989) 

apresentava grande variação no percentual de gordura, sendo portanto, um protocolo que 

atende também a obesos, condição comumente observada em indivíduos com LMc. 

A ingestão dietética é um dado relevante para o acompanhamento da composição 

corporal, porém poucos estudos relatam os hábitos nutricionais de indivíduos com LMc. 

Recentemente Knight et al (2011) avaliaram a associação entre a prática de atividade física e a 

qualidade da dieta em indivíduos com LM e concluíram que não foi possível afirmar que 

indivíduos mais ativos possuem hábitos alimentares melhores. Hábitos alimentares 

apresentam grande variação geográfica e cultural, sendo difícil a comparação entre estudos. 

Apesar da importância de conhecer os hábitos dietéticos, o presente estudo não conseguiu 

determiná-los por dificuldades operacionais. 

Considerando as publicações científicas atuais, sugerimos que sejam realizados 

estudos com maior tamanho amostral e com grupo homogêneo em relação à idade, gênero, 

localização da lesão medular, tipo e intensidade de exercício físico. Todos esses fatores 

influenciam a interpretação dos resultados.   
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Em conclusão, nossos resultados mostraram que o exercício físico é importante para 

manter menores valores de MG total e evitar acúmulo de gordura no tronco em indivíduos 

com LMc. Além disso, a melhor composição corporal e distribuição de gordura observada no 

grupo ativo, possivelmente levaram a menor concentração de PCR-us sérica. Juntas, estas 

adaptações provavelmente contribuem para a redução dos riscos de desenvolvimento de 

doenças cardiometabólicas em indivíduos com LMc.  

Além disso, para avaliar o efeito do exercício físico, equações de predição de BIA 

propostas para idosos podem ser adequados para avaliação da composição corporal deste 

grupo, possivelmente devido à semelhança da modificação da composição corporal típica do 

envelhecimento e da LM.  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 
Instituto de Nutrição 

Departamento de Nutrição Básica e Experimental 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Nome: ____________________________  Contato: _______________________ 
 

 TRABALHO DE PESQUISA: Nutrição e exercício como ações para melhoria da 
qualidade de vida, condicionamento físico e saúde de indivíduos cadeirantes. 

 
Você está sendo convidado(a) a participar de um projeto de pesquisa com o objetivo de 

estudar os benefícios da nutrição e da atividade física sobre indicadores bioquímicos de estresse 
oxidativo, lipidograma, liberação hormonal, microcirculação e saúde óssea. O estudo comparará os 
resultados obtidos em atletas deficientes físicos com aqueles obtidos em sedentários também 
deficientes. Com isso, pretendemos colaborar com orientações dietéticas e de atividade física para a 
melhor qualidade de vida e saúde de indivíduos que possuem predisposição a doenças geradas pelo 
sedentarismo e pela deficiência física. O estudo contará com coleta de dados a partir da aplicação de 
questionários e terá uma única coleta de sangue, medidas antropométricas, densitometria óssea, 
videocapilaroscopia. Dos dados coletados apenas a coleta de sangue é invasivo e será realizada por um 
profissional treinado e capacitado para tal atividade e em local apropriado. Será utilizado material 
descartável e todo o procedimento de assepsia será realizado. A área ao redor do local em que for 
inserida a agulha poderá ficar vermelha, um pouco inchada e porventura com pequeno hematoma, 
porém, sem risco à saúde do(a) voluntário(a). Todas as informações coletadas e obtidas, através de 
questionários e da análise bioquímica do sangue, serão mantidas em sigilo e não serão divulgadas 
isoladamente, e, sim como resultado conjunto, sem a possibilidade de identificação daqueles que 
participaram do estudo. 
 Esclarecemos, ainda, que este estudo não oferece risco algum para sua saúde e que não haverá 
despesas por parte dos participantes, nem mesmo retorno financeiro. Você terá acesso a todos os 
resultados das análises realizadas e caso deseje se retirar da pesquisa poderá fazê-lo, a qualquer 
momento, sem nenhum tipo de prejuízo. 
 Declaro estar ciente das informações deste Termo de Consentimento e concordo 
voluntariamente em participar deste estudo, sabendo que poderei me retirar do mesmo a qualquer 
momento sem penalidade. 

 
________________________  Data: ___ / ___ / ___ 

                                    Assinatura do (a) voluntário (a) 
  
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido do (a) 
voluntário (a) para participação no estudo. 

 
______________________________  Data: ___ / ___ /___  
Assinatura do responsável pelo estudo 

 
Profa. Dra. Josely Correa Koury (INU / UERJ) Telefone contato: 2587 – 7218 (99191082) 
Profa Dra. Flavia Fioruci Bezerra (INU/UERJ) Telefone de contato: 2587 – 7218 (81693454) 
 
Endereço para contato – R. São Francisco Xavier 524, sala 12034 blocoE. Maracanã 
Caso você tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador responsável, comunique o fato à Comissão de Ética em 
Pesquisa da UERJ: Rua São Francisco Xavier, 524, sala 3020, bloco E, 3º andar, - Maracanã - Rio de Janeiro, RJ, e-mail: 
etica@uerj.br - Telefone: (021) 2569-3490. 
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APÊNDICE B - Questionário para coleta de dados gerais 
 

Nutrição e exercício como ações para melhoria da qu alidade de vida,  

condicionamento físico e saúde de indivíduos com te traplegia. 

 

Identificação: 

Nome: ___________________________________ Nº identificação: ___________ 

Data de Nascimento: ___/___/___         Idade: _________________ 

Escolaridade: ___________________________________________ 

Telefone: ___________ Email:_________________________________________ 

 

História Patológica Pregressa: 

(  ) HAS (  ) Obesidade (  ) Diabetes tipo 2 

(  ) AVC (  ) Câncer (  ) Trauma Muscular 

(  ) Doenças Cardiovasculares (  ) Hipercolesterolemia (  ) Trauma Articular 

(  ) Doenças Renais (  ) Hipertrigliceridemia (  ) Trauma Ósseo 

(  ) Doenças Pulmonares (  ) Hiperurecemia (  ) Escaras 

(  ) Doença Hepática (  ) Anemias (  ) Outras ___________ 

(  ) Diabetes tipo 1 (  ) Cirurgias  
 

História Familiar: 

Câncer: (  ) pai    (  ) mãe   (  ) avós   (  ) irmãos 

HAS: (  ) pai    (  ) mãe   (  ) avós   (  ) irmãos 

Diabetes: (  ) pai    (  ) mãe   (  ) avós   (  ) irmãos 

Obesidade: (  ) pai    (  ) mãe   (  ) avós   (  ) irmãos 

AVC: (  ) pai    (  ) mãe   (  ) avós   (  ) irmãos 

 

História Social: 

Atividade profissional: ____________________  Carga Horária: ________________ 

Situação Conjugal: (  ) casado   (  ) solteiro   (  ) separado  (  ) viúvo 

Tem enfermeiro/acompanhante: (  ) sim   (  ) não 

Tabagismo: (  ) sim    (  ) não          Etilismo: (  ) sim     (  ) não 

Anabolizantes: (  ) sim    (  ) não Quais: ___________________________ 

Suplementos Nutricionais: (  ) sim    (  ) não Quais: ___________________________ 



46 
 

História da lesão medular:  

Data da lesão: ___________              Idade quando ocorreu a lesão: ____________ 

Etiologia da lesão: ____________________________________________________ 

Altura da lesão:_________________ Tipo de lesão: __________________  

Comprometimento de quais membros: ____________________________________ 

Placa metálica em alguma parte do corpo: (  ) sim  (  ) não  Onde: ______________ 

 

Histórico de Atividades Físicas: 

 Horas por dia Dias por semana 

Tempo gasto assistindo TV   

Tempo gasto no computador   

Tempo gasto em atividades ao ar livre   

Tempo gasto com exercício físico   

Tempo gasto com treino para o rugby   

 

Há quantos anos pratica o rugby competitivo: ______________________________ 

Praticava alguma atividade física antes da lesão: (  ) sim  (  ) não Qual: __________ 

 

Fatores de Estresse metabólicos: 

(  ) Cirurgias              (  ) Traumas              (  ) Infecção 

 

Medicação de uso frequente: 

Nome da droga Dose Início em: 

   

   

   

   

 

Outros: 

Exposição ao sol: (   ) sim    (  ) não 

Tempo médio de exposição ao sol por dia: ___________________ 

Uso de protetor solar: (  ) sim   (  ) não          Qual fator de proteção: ___________ 
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APÊNDICE D – Produção em Eventos Científicos 
 
 

 
“Nutrição e exercício como ações para melhoria da qualidade de vida, condicionamento 
físico e saúde de indivíduos com tetraplegia” 
UERJ SEM MUROS – 20ª edição Rio de Janeiro, RJ 
Outubro de 2009 
 
 
“Comparação de métodos de avaliação da composição corporal de indivíduos com lesão 
medular cervical” 
d'Oliveira G. L. C., Chain A., Bezerra F. F., Koury J. C. 
14º Simpósio Internacional de Atividades Físicas do Rio de Janeiro – Rio de Janeiro, RJ 
Revista de Educação Física – IPCFEx. 2010 nº 149 (48) p.31 
Novembro de 2010 
 
 
“Physical activity affects fat mass distribution and serum c-reactive protein in 
tetraplegic subjects” 
d'Oliveira G. L. C., Chain A., Bezerra F. F., Koury J. C. 
The 2nd International Congress on Abdominal Obesity 2011 – Buenos Aires, Argentina. 
CMReJournal 2011 – v.4 (1) p. 20 
Fevereiro de 2011 
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ANEXO B – Submissão do artigo científico 
 
 
 

---------- Forwarded message ---------- 
From: European Journal of Applied Physiology <raj.kumar@springer.com> 
Date: 2010/12/8 
Subject: EJAP: Submission Confirmation for FAT MASS DISTRIBUTION AND SERUM C-
REACTIVE PROTEIN LEVEL ARE IMPROVED IN PHYSICALLY ACTIVE CERVICAL 
SPINAL CORD INJURY SUBJECTS. 
To: Josely Correa Koury <jckoury@gmail.com> 
 
 
Dear Dr. Koury, 
 
Your submission entitled "FAT MASS DISTRIBUTION AND SERUM C-REACTIVE 
PROTEIN LEVEL ARE IMPROVED IN PHYSICALLY ACTIVE CERVICAL SPINAL 
CORD INJURY SUBJECTS." has been received by journal European Journal of Applied 
Physiology 
 
You will be able to check on the progress of your paper by logging on to Editorial Manager as 
an author. The URL is http://ejap.edmgr.com/. 
 
Your manuscript will be given a reference number once an editor has been assigned. 
 
Thank you for submitting your work to European Journal of Applied Physiology. 
 
Best wishes, 
 
Editorial Office 
European Journal of Applied Physiology 

 


