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RESUMO

Objectivo: O objectivo desta investigagdo foi
analisar a composic¢do corporal e a
distribui¢éo de gordura corporal de sujeitos
com doenca das artérias corondrias (DAC)
envolvidos num programa estruturado de
reabilitacdo cardiaca (PRC) e sujeitos com
DAC que néo participam em qualquer PRC.
Populagao e métodos: A amostra foi
constituida por 62 sujeitos do sexo
masculino, caucasianos, com DAC
diagnosticada, oriundos de cada um de dois
grupos estudados: grupo C/PRC (n=31) foi
constituido por sujeitos que participavam na
fase IV de um PRC hd mais de um ano
(idade: 58 + 10 anos); grupo S/PRC (n=31)
foi constituido por sujeitos que ndo
participavam em qualquer PRC (idade: 59 +
12 anos). Foi observada a composicéo
corporal e distribui¢do de gordura corporal
dos sujeitos da amostra, através da anélise
por Densitometria por Raio-X de Dupla
Energia (DXA). Foram recolhidas medidas

Comparison of body composition
and body fat distribution of patients
following a cardiac rehabilitation
program and sedentary patients

Abstract

Objective: The aim of this investigation was to
analyze differences in body composition and
body fat distribution between subjects fol-
lowing a structured cardiac rehabilitation
program (CRP) and subjects not involved in
any CRP.

Methods: Body composition and body fat dis-
tribution were assessed by dual-energy X-ray
absorptiometry (DXA) in 62 male subjects,
white, who had been diagnosed with coronary
artery disease (CAD). The sample came from
two groups: a CRP group (n=31) who had
been engaged in phase IV of a CRP for more
than a year (age: 58+10 years), and a non-
CRP group (n=31) who were not involved in
any CRP (age: 59«12 years).

Results: The non-CRP group showed higher
values than the CRP group in the following
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antropomeétricas.

Resultados principais: sujeitos que néo
participaram em qualquer PRC
apresentaram valores superiores, a0s
sujeitos do grupo C/PRC, nas varidveis
massa corporal total (p<0,05), IMC
(p<0,05), quantidade (kg) de massa gorda
(MG) (p<0,05) e % MG (p<0,05). O grupo
S/PRC também apresentou valores
superiores de MG tronco (p<0,01), % MG
tronco (p<0,01), MG abdominal total
(p<0,01), % MG abdominal total (p<0,01),
MG visceral (p<0,01), % MG visceral total
(p<0,01), MG abdominal subcutanea
(p=0,05) e na razdo MG abdominal total/MG
(p<0,05). Também foi possivel observar
maior prevaléncia de obesidade (IMC> 30
kg/m?) no grupo S/PRC (p<0,05), ou seja,
neste grupo um em cada trés sujeitos era
obeso, enquanto no grupo C/PRC apenas um
em cada dez sujeitos foi assim classificado.
Nao foram observadas diferencas
significativas entre os grupos nas outras
varidveis em estudo, incluindo a massa
isenta de gordura total e regional.
Conclusdes: Os resultados encontrados
permitem concluir que os sujeitos que ndo
participaram em qualquer PRC
apresentaram um perfil de composicdo
corporal e de distribui¢@o de gordura
corporal menos adequado a sua condicdo
clinica. A maior quantidade de gordura em
depésitos especificos, assim como os valores
superiores encontrados na razio MG
abdominal total/MG, confirmam que estes
sujeitos apresentaram uma distribui¢do de
gordura mais adversa. Estes resultados vio
ao encontro da tendéncia observada em
estudos de intervengdo em sujeitos com

DAC.

Palavras chave:

Composig¢io Corporal;
Distribui¢do de Gordura Corporal;
Doenga das Artérias Corondrias;
Reabilita¢ao Cardiaca;

Exercicio Fisico.

variables: body weight (84.924+11.250 kg vs.
79.077£10.050 kg, p<0.05), BMI (29.0+3.2
kg/m? vs. 27.3£2.6 kg/m2, p<0.05), body fat
(BF) (24.584+6.696 kg vs. 20.010+7.340 kg,
p<0.05), % BF (28.6+4.9% vs. 24.7+6.7%,
p<0.05), trunk BF (14.563+4.408 kg vs.
11.430+4.743 kg, p<0.01), % trunk BF
(32.8+6.0% vs. 27.4+8.5%, p<0.01), abdomi-
nal BF (2.934+1.068 kg vs. 2.083+1.058 kg,
p<0.01), % abdominal BF (37.2+6.1% vs.
31.349.4%,  p<0.01),  visceral = BF
(2.401+0.693 kg vs. 1.731+0.826 kg, p<0.01),
% visceral BF (35.5+5.7% vs. 29.6+9.1%,
p<0.01), abdominal subcutaneous BF
(0.533+0.421 kg vs. 0.353+0.257 kg, p=0.05)
and abdominal BF/BF ratio (0.12+0.03 vs.
0.10+0.02, p<0.05). There were no significant
differences in the other variables studied,
including total and regional fat-free mass.

Conclusion: These results show that the sub-
jects who did not participate in any CRP had
a more adverse profile of body composition
and body fat distribution. The higher values
found for specific fat depots, as well as for the
total abdominal BF/BF ratio, confirm the more
adverse body fat distribution in non-CRP sub-
jects. These data are in agreement with results
from intervention studies in CAD patients.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares constituem o
grupo de doengas com maior impacto na
mortalidade e na morbilidade hospitalar no
nosso pafs, tendo sido responsdveis por um
total de 36723 ¢6bitos e 130121 internamentos
hospitalares em 2005". No que respeita a
mortalidade as doengas cerebrovasculares
predominam em relagdo a doenca isquémica
cardiaca, no entanto o nivel de morbilidade,
avaliado pelos internamentos hospitalares é,
no sexo masculino, idéntico para as duas
causas de doenga obrigando a uma abundante
mobilizacdo recursos, tanto a nivel da pre-
ven¢do como do tratamento, levando a um
grande esfor¢o humano e financeiro®.

A obesidade tem sido associada ao risco de
desenvolver doengas cardiovasculares, entre
as quais a Doenga das Artérias Corondrias
(DAC), mas também a inimeras outras doen-
cas e factores de risco associados as doengas
cardiovasculares e metabélicas®™ V. A distri-
bui¢do de gordura corporal também desem-
penha um papel importante no risco de DAC
independentemente do nivel de obesidade®™.
A distribui¢do adversa de gordura corporal é
inclusivamente um factor importante na
etiologia de outros factores de risco para DAC
e doencgas metabélicas®® . Parece existir, na
literatura revista, um relativo consenso quanto
a associacdo entre uma distribui¢do adversa
de gordura corporal, isto é, 0 aumento da gor-
dura abdominal ou visceral, e o aumento ou
agravamento dos factores de risco e da
incidéncia da DAC, em adultos saudaveis. Em
sujeitos com DAC jé diagnosticada a literatura
encontrada sobre a associacfo entre a distri-
bui¢do adversa de gordura corporal e a incidén-
cia de novos eventos ndo é consensual’*'?.
Echahidi e colaboradores" apenas estudaram
a obesidade geral, avaliada pelo fndice de
massa corporal (IMC), e confirmaram a exis-
téncia de uma forte associacdo entre este indi-
cador e a incidéncia de complicagdes pos-ci-
rurgia corondria, em sujeitos com idade supe-
rior a 50 anos. Brochu e colaboradores™ j4
haviam observado que, em homens com DAC,
as medidas de obesidade (massa corporal total
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INTRODUCTION

ardiovascular disease is the main cause of

mortality and morbidity in Portugal,
accounting for a total of 36,723 deaths and
130,121 hospital admissions in 2005®. While
cerebrovascular disease has higher mortality
than ischemic heart disease, the level of mor-
bidity, as assessed by hospital admissions, is
similar in men from both causes; this consumes
large amounts of resources for both prevention
and treatment and represents a heavy burden in

human and financial terms @.
Obesity has been linked to risk for cardio-

vascular diseases, including coronary artery
disease (CAD), but also to many other diseases
and risk factors associated with cardiovascular
and metabolic diseases ®". Body fat distribu-
tion also plays an important role in risk for
CAD, independently of the level of obesity “7.
An adverse body fat distribution profile is also
an important factor in the etiology of other risk
factors for CAD and metabolic disorders © &2,
In the literature reviewed there appears to be
relative consensus on the association between
adverse body fat distribution, i.e. increased
abdominal or visceral fat, and the presence of
more, or more severe, risk factors and inci-
dence of CAD in healthy adults. However, in
individuals with diagnosed CAD, the results of
studies on the link between adverse body fat
distribution and the incidence of new events
are conflicting . Echahidi et al. ™ studied
general obesity only, as assessed by body mass
index (BMI), and confirmed a strong associa-
tion between this marker and the incidence of
complications after coronary surgery in sub-
jects aged over 50. Brochu et al."® had previ-
ously found that, in men with CAD, different
measures of obesity (body weight, BMI and
body fat [BF]) gave a more accurate estimate of
coronary risk than body fat distribution (as
assessed by waist-to-hip ratio[WHR] and waist
circumference). Ross et al. ™ reported that
body fat distribution as assessed by WHR pre-
dicted various risk factors associated with new
cardiovascular events in individuals with CAD.
In a more recent study by Kim et al."¥, body fat
distribution assessed by computed tomography
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[MCT]; IMC e massa gorda [MG]) estimavam
com mais precisdo o risco corondrio do que a
distribui¢do de gordura corporal (avaliada
pela razdo cintura/anca [RCA] e pelo perime-
tro da cintura). Ross e colaboradores™ veri-
ficaram que a distribuicdo de gordura (ava-
liada pela RCA) pode predizer vérios factores
de risco associados a novos eventos cardio-
vasculares, em sujeitos com DAC. Mais recen-
temente, num estudo de Kim e colabora-
dores™ a distribui¢do de gordura corporal,
avaliada por tomografia axial computorizada
(TAC), néo foi capaz de predizer o estado da
calcificagdo corondria em sujeitos com ateros-
clerose corondria sub-clinica. Numa amostra
de doentes corondrios foi observado que a gor-
dura visceral correlacionava-se com a severi-
dade da doeng¢a, mas s6 na auséncia de Dia-
betes Mellitus™. A correla¢do foi mais forte
em sujeitos com dreas de gordura visceral su-
periores a 130cm?, observados por TAC.

O efeito do exercicio e da inactividade
fisica sobre a composic¢éo corporal em adultos
sauddveis retine amplo consenso'?. Contudo,
a relacdo entre o efeito do exercicio e da
inactividade fisica, na distribui¢ao de gordura
corporal, embora pareca uma evidéncia, néo é
consensual’™ ™. Ainda assim tém sido
observadas redugdes da gordura visceral em
resposta ao exercicio aerébio, em homens
obesos, particularmente se o exercicio resultar

. Encontrdmos poucos

em perda de peso'
estudos que abordem o efeito do exercicio
fisico sobre a distribui¢éo de gordura corporal
em sujeitos com DAC diagnosticada. Os que
resultados muito

encontraimos mostram

consistentes em relacgdo as alteragdes da MCT

e do IMC® 2,

varidveis, tais como as de distribui¢do de gor-

Se considerarmos outras

dura corporal, os resultados sdo menos con-

sistentes®"*). A diversidade de resultados po-
dera dever-se a diferencas nas caracteristicas
¢

metodoldgicas entre os estudos.

OBJECTIVOS

A falta de conhecimentos consistentes so-
bre o perfil de alteragdo da composic¢ao corpo-

(CT) was unable to predict the extent of coro-
nary artery calcification in individuals with
subclinical CAD. In a population of coronary
patients, visceral fat distribution was found to
correlate with disease severity, but only in
subjects without diabetes ", and the correla-
tion was stronger in those with visceral fat
area greater than 130 cm? the CT scan.

There is broad agreement on the effects of
physical activity or inactivity on body composi-
tion in healthy adults . However, the relation-
ship between these effects and body fat distribu-
tion, while seemingly obvious, is still the subject
of debate *'®. Even so, reduction in visceral fat
has been observed in response to aerobic exer-
cise in obese men, particularly if the exercise
also results in weight loss . We found few stud-
ies on the effect of physical exercise on body fat
distribution in individuals with diagnosed CAD,
but those we did find show consistent results
with regard to changes in body weight and BMI
@2 Tn terms of other variables, such as body fat
distribution, the results are less consistent @,
The diversity of results may be due to method-
ological differences between studies.

OBJECTIVES

The lack of consistent data on differences in
body composition and body fat distribution in
individuals with CAD depending on their level
of physical activity may be hindering interven-
tion in these modifiable risk factors, as well as
reducing the benefits that a structured program
could have on an individuals risk profile. Thus,
the aim of this investigation was to compare
whole-body composition, regional body compo-
sition (trunk and limbs) and body fat distribu-
tion in subjects with CAD engaged in phase IV
of a cardiac rehabilitation program (CRP) with
those of other subjects with CAD who are not
involved in any CRP.

METHODS

Subjects
The sample consisted of 62 individuals
from two groups: a CRP group (n=31) that




ral e da distribuicdo de gordura corporal de
sujeitos com DAC, implicados em diferentes
niveis de actividade fisica, poderd estar a
limitar o potencial de intervencdo sobre estes
factores de risco modificdveis, assim como li-
mitar os beneficios que uma intervencio es-
truturada pode ter sobre o perfil de risco dos
sujeitos. Neste sentido o objectivo desta in-
vestigacdo foi comparar a composi¢do corporal
total (corpo inteiro), a composi¢do corporal
regional (tronco e membros) e a distribui¢ao
de gordura corporal de sujeitos com Doenca
das Artérias Corondrias (DAC) envolvidos na
fase IV de um programa de reabilita¢do
cardiaca (PRC) com sujeitos que embora
apresentem DAC ndo participam em qualquer
programa de reabilita¢do cardiaca.

POPULACAO E METODOS

Sujeitos

A amostra foi constituida por 62 indi-
viduos, oriundos de um de dois grupos: O gru-
po C/PCR era constituido por sujeitos com
idades compreendidas entre os 42 e os 76
anos (58 + 10 anos) que foram recrutados do
Clube Coronério de Lisboa onde frequenta-
vam a fase IV do Programa de Reabilitagio
Cardiaca da Faculdade de Motricidade Hu-
mana (FMH), Universidade Técnica de
Lisboa, h4 mais de um ano, do sexo mascu-
lino, caucasianos, com Doenga das Artérias
Corondrias diagnosticada (n = 31); o grupo
S/PCR foi constituido por sujeitos com idades
compreendidas entre os 39 e os 75 anos (59 +
12 anos), ndo se encontravam envolvidos num
programa de reabilitagdo cardiaca estruturado
(n = 31) e foram recrutados de forma a consti-
tuirem um grupo com caracteristicas seme-
lhantes ao grupo C/PRC, nomeadamente: su-
jeitos do sexo masculino com DAC que apre-
sentassem as seguintes condigdes: (1) doentes
pertencentes ao grupo de baixo risco clinico®”;
(2) caucasianos com mais de 30 anos de
idade; (3) sujeitos sem quaisquer deficiéncias
fisicas e/ou mentais, ou patologias associadas
que implicassem uma terapéutica farmacol6-
gica especifica (diabetes, asma, entre outras).

Nuno Pimenta, et al.
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included male subjects, white, aged between
42 and 76 years (58+10), with diagnosed
CAD, recruited from the Clube Corondrio de
Lisboa (Lisbon Coronary Club), who had been
of the
Rehabilitation Program of the Faculty of
Human Kinetics (FMH) at the Technical

University of Lisbon for more than a year; and

engaged in phase IV Cardiac

a non-CPR group (n=31) consisting of sub-
jects aged between 39 and 75 years (59+12)
who were not involved in any CRP and who
were selected so as to present similar charac-
teristics to the CRP group, namely males with
CAD who met the following conditions: (1) low
clinical risk ®; (2) white and aged over 30; (3)
no physical or mental disabilities, or concomi-
tant pathologies that required specific phar-
macological therapy (such as diabetes or asth-
ma). The groups did not differ in age
(p=0.961) or height (p=0.920). Both groups
underwent the same protocol at the Exercise
and Health Unit of FMH to assess body com-
position and body fat distribution. Subjects
who were smokers were excluded from the
study.

All the subjects had suffered one of the fol-
lowing coronary events more than a year pre-
viously: myocardial infarction; coronary artery
bypass grafting; percutaneous transluminal
coronary angioplasty. Table 1 shows the two
groups’ characteristics in terms of manifesta-

tion of CAD.

Cardiac rehabilitation program

The independent variable that served as
the criterion for selecting the groups under
analysis was participation or not in a com-
bined exercise CRP for over a year.

The CRP consisted of three weekly ses-
sions of combined exercise, on non-consecu-
tive days. Each session included a 30-minute
period of aerobic exercise at 60-70% of heart
rate reserve (determined using the maximum
heart rate measured at peak cardiovascular
exercise using the Bruce treadmill protocol,
under medical supervision with 12-lead elec-
trocardiographic monitoring), and a 20-minute
period of weight-training, comprising eight
exercises covering all parts of the body, per-
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Os grupos ndo diferiam entre si na idade
(p=0,961) e na altura dos sujeitos (p=0,920).
Ambos os grupos foram submetidos a0 mesmo
protocolo de avaliagdo da composicdo e distri-
bui¢do de gordura corporal, na Unidade de
Exercicio e Saide da FMH. Foram excluidos
deste estudo todos os sujeitos que fossem fu-
madores.

Todos os sujeitos sofreram um dos seguin-
tes eventos corondrios, hd mais de um ano:
enfarte agudo do miocdrdio (EAM); cirurgia
de bypass corondrio (CABG); angioplastia
corondria transluminal percutnea (PTCA). O
Quadro 1 apresenta as caracteristicas dos
sujeitos relativamente ao tipo de manifestagao
de doenca das artérias corondrias.

Programa de Reabilitacao Cardiaca

A varidvel independente, que serviu de
critério a formacdo dos grupos em andlise,
consiste na participagdo ou ndo num PRC
estruturado, hd mais de um ano, que implicou
a realizacdo de exercicio combinado.

O PRC incluiu trés sessdes semanais de
exercicio combinado, em dias ndo consecuti-
vos. Cada sessdo foi constituida por uma com-
ponente de exercicio aerébio de 30 minutos a
60-70% da frequéncia cardiaca de reserva
(determinada pela frequéncia cardiaca maxi-
ma medida num teste maximo de esforgo car-
diovascular, com o protocolo de Bruce na pas-
sadeira rolante, com supervisio médica e mo-
nitoriza¢do dos sujeitos com electrocardio-
grama de 12 derivagdes), e por uma compo-
nente de exercicio de forca muscular dinmi-
ca, com duracdo de 20 minutos, constituida
por 8 exercicios distribuidos por todos os
segmentos corporais, realizados durante duas

Quadro I. Prevaléncia de diferentes tipos de manifestacoes da
doenca das artérias corondrias.

formed in two series of 8 to 12 repetitions at
40-60% of peak effort (determined by the one-
repetition maximum method for each of the
eight weight exercises) as described by Santa-
Clara et al. @ All sessions included exercises
to strengthen the abdominal wall (two series of
20 repetitions) and lumbar region (two series
of 10 repetitions).

Body composition

Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA)
(QDR-1500, Hologic, Waltham, MA - pencil
beam mode, software version 5.67) was used
to determine body composition and fat distri-
bution. Whole-body anteroposterior scans
were performed in all subjects in the morning
following an overnight fast to assess body
composition. Quality control was assured by
fulfillment of the following two conditions: 1)
quality control test using a spine phantom to
assess bone mass, every morning before data
collection; and 2) use of a step phantom, also
called a tissue bar, during all whole-body
exams in order to calibrate the machine for the
equivalents of fat-free mass (FFM), bone mass
and body fat (BF). The coefficient of bone
density variation according to the spine phan-
tom was 0.3%. All procedures relating to the
positioning of subjects and performance of the
exams were in accordance with the manufac-
turer’s instructions. All exams were performed
by the same observer. The exams took
between 15 and 20 minutes, depending on the
subject’s height.

In the present study, the following total
body composition variables were analyzed:
body weight; BMI; BF; % BF; and FFM,

together with regional body composition vari-

Table 1. Prevalence of different manifestations of coronary artery
disease.

Grupo C/PRC Grupo S/PRC
Caracterfstica da amostra (n=31) (n=31)
EAM 26 (83,9%) 24 (77,4%)
CABG 11 (35,5%) 13 (41,9%)
PTCA 7 (22,6%) 11 (35,5%)

CRP group  Non-CRP group
(n=31) (n=31)
MI 26 (83.9%) 24 (77.4%)
CABG 11 (35.5%) 13 (41.9%)
PTCA 7 (22.6%) 11 (35.5%)

Grupo C/PRC —sujeitos com envolvidos num programa estruturado de
reabilita¢@o cardfaca hd mais de um ano; Grupo S/PRC —sujeitos que nunca
frequentaram um programa de reabilita¢do cardfaca; EAM - Enfarte Agudo
do Miocdrdio; CABG - Cirurgia de Bypass Corondrio; PTCA - Angioplastia
Corondria Transluminal Percutanea.

CABG: coronary artery bypass grafting; CRP group: subjects engaged in a
cardiac rehabilitation program for more than a year; MI: myocardial infarc-
tion; Non-CRP group: subjects not involved in any cardiac rehabilitation
program; PTCA: percutaneous transluminal coronary angioplasty




séries de 8 a 12 repeti¢des a 40-60% da forca
mdxima (determinada pelo método de uma re-
peti¢do maxima — 1RM, para cada um dos oito
exercicios de treino) tal como descrito por
Santa-Clara e colaboradores®. Todas as ses-
sdes inclufram reforco da parede abdominal
(2 séries de 20 repeti¢des) e da regido lombar
(2 séries de 10 repetigoes).

Composicao corporal

Para a determinacdo da composi¢do e
distribuic¢éo de gordura corporal foi utilizada a
Densitometria Radiolégica de Dupla Energia
(DXA), modelo QDR-1500 Hologic, Waltham,
MA (pencil beam, software versdo 5.67).
Foram realizados exames antero-posteriores
de corpo inteiro, para a avaliagdo da
composicdo corporal. Todos os sujeitos foram
avaliados no periodo da manha, apés um
periodo de jejum nocturno. O processo de
controlo de qualidade implicou que fossem
respeitadas duas condig¢des: (I) realizacdo do
teste de controlo de qualidade com o spine
Phantom, para a massa 6ssea, todas as manhas
antes da recolha de dados; (II) colocac¢do do
step phantom, também denominado tissue bar,
durante todos os exames de corpo inteiro de
forma a calibrar a mdquina para os equiva-
lentes de massa isenta de gordura, de osso e
de MG. O coeficiente de variacdo da den-
sidade mineral 6ssea do spine Phantom foi de
0,3%. Todos os procedimentos relativamente a
colocac¢do dos sujeitos e realizacio dos exa-
mes obedeceram as recomendagdes da marca.
Todos os exames foram realizados pelo mesmo
observador. Cada exame teve uma duragio
aproximada entre 15 a 20 minutos, depen-
dendo da estatura dos sujeitos.

No presente estudo foram analisadas varia-
veis de composi¢do corporal total [massa
corporal total; IMC; massa gorda total (MG);
% de massa gorda total (%MG); massa isenta
de gordura total (MIG)] e varidveis de
composicdo corporal regional [MG do tronco;
% de MG do tronco; MIG do tronco; MG dos
membros; % de MG dos membros; MIG dos
membros|, foi também analisada a massa
gorda da regido abdominal através de andlises
parciais aos exames de DXA. Estas andlises

Nuno Pimenta, et al.
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ables (trunk BF; % trunk BF; trunk FFM; limb
BF; % limb BF; limb FFM). Abdominal fat
mass was also determined through partial
analyses of the DXA exams, based on regions
of interest (ROI). The ROI was marked by two
rectangles (Figure 1), the top of the first (R1)
being the upper margin of the second lumbar
vertebra and the bottom the lower margin of
the fourth lumbar vertebra, the sides being
defined by the continuation of the lateral lim-
its of the rib cage ®. The second rectangle
(R2) was determined by superimposing it on
the first but not confined by the sides of R1, so
as to encompass the entire body mass between
the top and bottom limits ®.

ROI 1 estimates intra-abdominal, or vis-
ceral, fat (visceral BF [kg]; % visceral BF); the
DXA system also analyzes anterior and poste-
rior subcutaneous BF. ROI 1 excludes subcu-
taneous BF in the lateral region of the
abdomen, but R2 encompasses the entire
breadth of the abdomen, thus determining
total abdominal fat (total abdominal BF [kg];
% total abdominal BF). The difference
between ROI 2 and ROI 1 thus provides an
estimate of lateral subcutaneous abdominal
BF, which we termed subcutaneous abdominal
BF (kg) and % subcutaneous abdominal BF.
DXA appears to be a good indicator of viscer-
al BF® and results obtained with this method
of assessing regional BF correlate well with
values obtained by the reference method of

magnetic resonance imaging 7,

Body fat distribution

Body fat distribution was analyzed based
on the ratios between total and regional body
composition. The ratio between trunk BF and
limb BF shows the pattern of body fat distribu-
tion, and that between visceral BF and subcu-
taneous abdominal BF characterizes the pat-
tern of abdominal fat distribution. The ratio
between total abdominal BF and total BF was
also assessed.

Anthropometry

The height of all subjects was measured by
the same observer, using a stadiometer
attached to scales (SECA 770). Measurements
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partiram da avaliagdo das Regides de
Interesse (RDI). Estas RDI foram marcadas
por dois rectangulos (Figura I) dos quais o
primeiro (R1) teve como limite superior o
bordo superior da segunda vértebra lombar, e
como limite inferior o bordo inferior da quarta
vértebra lombar, os limites laterais foram de-
finidos pela continuac@o vertical dos limites
laterais da grelha costal®. O segundo rec-
tangulo (R2) foi definido por sobreposicao ao
primeiro mas sem assumir os limites laterais
de R1, de forma a englobar toda a massa
corporal entre os dois limites, superior e in-
ferior®?.

Figura 1. Anélise de regides de interesse da imagem de um exame de
Densitometria Radiolégica de Dupla Energia. R1 - regido de interesse
1 (um) - delimitada superiormente pelo bordo superior da segunda
vértebra lombar, e inferiormente pelo bordo inferior da quarta vértebra
lombar, os limites laterais foram definidos pela continuagdo vertical
dos limites laterais da grelha costal. R2 — regido de interesse dois -
definida por sobreposi¢@io a R1 mas cujos limites laterais ultrapassa os
limites laterais do tronco.

Figure 1. Regions of interest (ROI) in dual-energy X-ray
absorptiometry. ROI 1: top defined by the upper margin of the second
lumbar vertebra, and the bottom by the lower margin of the fourth
lumbar vertebra, the sides being defined by the vertical continuation of
the lateral limits of the rib cage; ROI 2: determined by superimposing
it on ROI 1 but with its lateral limits beyond those of the trunk.

A R1 pretende estimar a gordura intra-
abdominal, também designada de visceral
(MG visceral (kg); % MG visceral), contudo o
sistema de DXA, na sua andlise, também
inclui a gordura subcuténea anterior e pos-
terior. A R1 exclui contudo a gordura subcu-
tdnea que se acumula na regido lateral do
abdémen. A R2 engloba toda a largura do

were taken in accordance with the following
procedures: 1) subjects wearing only under-
wear and no shoes; 2) subjects in the anthro-
pometric position, with their back against the
stadiometer; 3) measurements taken accord-
ing to the method described by Marfell-Jones
et al.®. Height was rounded to the nearest
millimeter and used, together with body
weight as assessed by whole-body DXA, to
calculate BMI (weight in kg / height in m?).

Statistical analysis

The t test for independent samples was
used to compare all quantitative dependent
variables between the groups. Levene’s test
was used to compare homogeneity of variance
between the groups, and whenever this dif-
fered for any variable, the corrected p value of
the t test for independent samples was used.
Quantitative dependent variables were
expressed as means * standard deviation. The
Mann-Whitney test for two independent sam-
ples was used to analyze differences between
the groups in the distribution of qualitative

variables. The level of significance was

defined as a=5%. The statistical analysis was

performed using SPSS version 12 (2003, USA).

RESULTS

The CRP group (subjects with CAD
engaged in phase IV of a structured CRP) had
lower values for body weight (p<0.05), BMI
(p<0.05), BF (p<0.05), and % BF (p<0.05)
than the non-CRP group (subjects with CAD
not involved in any CRP). Height and FFM
were similar in both groups, as shown in Table
I1.

A high prevalence of overweight was
observed in both groups as assessed by BMI,
higher in the non-CRP group (p<0.05), as
shown in Table III.

The CRP group presented lower absolute
and relative values for trunk BF than the non-
CRP group, (p<0.01). No differences between
the groups were found in absolute and relative
limb BF, although the non-CRP group showed
a trend for higher absolute values (p=0.055),




abdémen, avaliando deste modo toda a
gordura abdominal (MG abdominal total (kg);
9% MG abdominal total). A diferenca entre a
R2 e a R1 permite avaliar a gordura subcu-
tanea lateral do abdémen e as varidveis en-
contradas sdo designadas por MG abdominal
subcuténea (kg) e % MG abdominal subcu-
tanea. O DXA parece ser um bom preditor da

2 e os resultados obtidos a

gordura visceral'
partir da metodologia seleccionada para a ava-
liagdo da gordura regional apresentam uma
forte correlacdo com os valores obtidos por
métodos critério (Ressondncia Magnética -

RM)(%. 27),

Distribuiciao de gordura corporal

A distribuic¢éo de gordura corporal foi ana-
lisada com recurso a razdes entre varidveis de
composi¢do corporal total e regional. O quo-
ciente da MG do tronco pela MG dos membros
permitiu observar o padrao de distribui¢éo de
gordura corporal (razdo MG do tronco/MG dos
membros). A frac¢do entre MG visceral e a
MG abdominal subcutinea permitiu observar
o padrio de distribui¢ao de gordura corporal
abdominal (razdo MG visceral/ MG abdominal
subcuténea). A divisdo da MG abdominal total
pela MG foi outro indicador de distribui¢éo de
gordura corporal utilizado (razdo MG abdomi-

nal total/ MG).

Antropometria

Foi medida a estatura (EST) de todos os
sujeitos, sempre pelo mesmo observador, num
estadiémetro implantado numa balanca de
marca SECA, modelo 770. A medicéo foi rea-
lizada respeitando os seguintes procedimen-
tos: (I) os sujeitos encontravam-se descalgos e
em roupa interior; (II) no momento da medigéo
0s sujeitos estavam em posi¢do antropomé-
trica, de costas para a escala do estadiémetro;
(IIT) As medidas foram tiradas segundo os
procedimentos descritos por Marfell-Jones e
colaboradores®. Os resultados foram arredon-
dados ao milimetro e utilizados, juntamente
com o valor da massa corporal total (MCT), en-
contrada no exame de corpo inteiro na DXA,
no calculo do Indice de Massa Corporal (IMC
= [massa corporal total, kg]/ [estatura, mJ?).

Nuno Pimenta, et al.
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or in absolute and relative trunk and limb
FFM. The results for regional body composi-
tion variables are shown in Table IV.

With regard to abdominal BF, higher
absolute and relative values were observed for
total abdominal BF (p<0.01) and visceral BF
(p<0.01) in the non-CRP group. The quantity
of subcutaneous abdominal BF was also high-
er in the non-CRP group, although with a mar-
ginal level of significance (p=0.05). Percen-
tage subcutaneous abdominal BF was similar
in both groups. The absolute and relative val-
ues for abdominal BF can be seen in Table V.

The ratio of trunk BF to limb BF and of vis-
ceral BF to subcutaneous abdominal BF did
not differ significantly between the groups,
but the ratio of abdominal BF to total BF was
higher in the non-CRP group (p<0.05), as
shown in Table VI.

DISCUSSION

The results for the total body composition
variables are in agreement with those reported
in other studies on similar samples, although
in the literature there was a wider range for
mean body weight (75.1 to 91.1 kg) and BMI
(25.2 to 29.8 kg/m?) than in the present study
(78.077 to 84.924 kg and 27.3 to 29.0 kg/m?,
respectively) >, The higher values for body
weight and BMI in the non-CRP group com-
pared to the CRP group were expected, as
there is a known inverse relation between
these variables and physical exercise in
healthy adults %, but they disagree with the
results of other studies performed in subjects
with CAD 2% that found no changes in body
weight or BMI in individuals with CAD
involved in a cardiac rehabilitation program.
In the present study, the difference between
the groups in body weight explains the higher
BMI in the non-CRP group, since the two
groups presented no differences in height.
Mean BMI in both groups fell within the World
Health Organization classification for over-
weight V. With regard to percentage of body
fat, based on the American College of Sports
Medicine classification ®”, the fat mass of the
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Analise estatistica

Para a andlise dos dados foi utilizado o
teste T para amostras independentes na
comparagdo entre os grupos relativamente a
todas as varidveis dependentes quantitativas.
Para testar a homogeneidade das varidncias
entre os grupos foi utilizado o teste de
Levene. Sempre que, em qualquer varidvel,
ndo se verificou homogeneidade das varian-
cias entre os grupos foi utilizado o valor de p
corrigido do teste T para amostras indepen-
dentes. Os valores das diferentes varidveis
dependentes quantitativas foram expressos
em: média + desvio padrfio. Para verificar as
diferencas entre os grupos relativamente a
distribuicdo das varidveis qualitativas foi
utilizado o teste Mann-Witney para duas
amostras independentes. O nivel de signi-
ficancia foi definido em o = 5%. A anélise
estatistica dos dados foi realizada com o
recurso ao programa informatico SPSS versdo

12 (2003, USA).

RESULTADOS

O grupo C/PRC (sujeitos com DAC que
participam na fase IV de um programa de rea-
bilitagdo cardfaca estruturado) apresentou va-
lores inferiores de MCT (p<0,05), IMC
(p<0,05), MG (p<0,05), %MG (p<0,05) com-
parativamente com o grupo S/PRC (sujeitos
com DAC que ndo participam em qualquer
programa de reabilita¢do cardiaca). Os valores
da estatura e da MIG ndo foram diferentes
entre os grupos. Todos os resultados anteriores
podem ser observados no Quadro II.

Quadro II. Composi¢do corporal total.

CRP group would be classified as high, while
the non-CRP group would be classified as
obese (BMI 230 kg/m?). This illustrates the
disagreement between the two types of classi-
fication and highlights certain limitations of
the body mass index that have long been
known ©», Even so, both indicators place the
subjects at high risk and point to the need for
these individuals to take particular care in
their everyday lifestyle 1% 2" %) particularly
since they have documented CAD. The groups
showed a wide range of values for these two
indicators, and any intervention should there-
fore be determined on an individual basis.

The non-CRP group presented a higher
prevalence of obesity (BMI 230 kg/m?).
Mokdad et al.® found a higher prevalence of
sedentarism among obese subjects (63.7%)
than in those of normal weight (51.6%) or over-
weight (54.7%) in the adult population of the
USA. In the present study, around one in three
subjects in the non-CRP group were obese, as
opposed to one in ten of the CRP group. The
prevalence of obesity in the non-CRP group is
similar to that reported for Europe, while it was
much lower in the CRP-group ®. Structured
cardiac rehabilitation programs are recom-
mended by various authors "% %3) as being
associated with various benefits in individuals
with CAD, including positive changes in body
composition. Our results appear to corroborate
those of intervention studies, confirming the
importance of cardiac rehabilitation, although
we cannot attribute the differences between the
groups in our study directly to CRP.

As was found for BMI, absolute and rela-
tive values for BF were higher in the non-CRP

Grupo C/PRC (n=31)

Grupo S/PRC (n=31)

Varidveis Média + sd Min. — Max. Média + sd Min. — Max. P value
Peso (kg) 79,077 + 10,050 60,235 — 97,422 84,924 + 11,250 63,820 + 107,171 0,035%
Estatura (cm) 170,1 + 7,1 155,0 — 186,0 1703 + 7.3 154,0 — 182,0 0,920
IMC (kg/m?) 27,3 + 2,6 22,09 — 35,06 29,0 + 3,2 25,2 — 38,0 0,026%*
MG (kg) 20,010 + 7,340 7,642 — 40,660 24,584 + 6,696 13,359 — 42,823 0,013%*
9oMG (%) 24,7 + 6,7 11,8 -41,7 28,6 + 4.9 20,3 - 41,6 0,011*
MIG (kg) 59,067 + 5,470 46,928 — 70,155 60,340 + 6,300 45,349 — 74,738 0,420
% MIG (%) 74,6 + 6,8 58,3 — 88,2 72,0 + 5,2 63,1 — 86,5 0,100

MCT — massa corporal total; IMC — indice de massa corporal; MG — massa gorda; %MG — percentagem de massa gorda; MIG — massa
isenta de gordura; %MIG — percentagem de massa isenta de gordura; valor de p para o teste T para amostras independentes; * nivel

de significancia para p<0,05.




Table II. Total body composition
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CRP group (n=31)

Non-CRP group (n=31)

Variables Mean + SD Min. — Max. Mean + SD Min. — Max. p

Weight (kg) 79.077 + 10.050 60.235 — 97.422 84.924 + 11.250 63.820 + 107.171 0.035%*
Estatura (cm) 170.1 + 7.1 155.0 - 186.0 170.3 + 7.3 154.0 — 182.0 0.920
IMC (kg/m?) 273 +2.6 22.09 — 35.06 29.0 + 3.2 25.2 - 38.0 0.026%*
MG (kg) 20.010 + 7.340 7.642 — 40.660 24.584 + 6.696 13.359 — 42.823 0.013*
MG (%) 24.7+ 6,7 11.8-41.7 28.6 + 4.9 20.3 -41.6 0.011%*
MIG (kg) 59.067 + 5.470 46.928 - 70.155 60.340 + 6.800 45.349 - 74.738 0.420
% MIG (%) 74.6 + 6.8 58.3 — 88.2 72.0 + 5.2 63.1 - 86.5 0.100

BMI: body mass index; FFM: fat-free mass; FM: fat mass; p value on t test for independent samples; * level of significance p<0.05.

Foi observada uma elevada prevaléncia de
excesso de peso em ambos os grupos, de
acordo com o IMC. O grupo S/PRC apresentou
maior prevaléncia de obesidade, classificada
pelo IMC (p<0,05). Os resultados relativos a
classifica¢do do IMC podem ser observados no
Quadro I1I.

O grupo C/PRC
inferiores ao grupo S/PRC relativamente a de
MG tronco, absoluta e relativa (p<0,01). Nao
foram observadas diferencas entre grupos nos

apresentou valores

resultados das varidveis MG membros, abso-
luta e relativa, embora o grupo S/PRC apre-
sente valores absolutos tendencialmente su-
periores (p=0,055). Também nao foram obser-
vadas diferencas entre os grupos relativa-
mente a MIG, absoluta e relativa, do tronco e
dos membros. Os resultados das varidveis de
composi¢do corporal regional podem ser
observados no Quadro V.

N

Relativamente & massa gorda da regido
abdominal foram observados valores supe-

riores de MG abdominal total, absoluta e rela-

Quadro I1I. Classificagdo do indice de massa corporal

group. Absolute values could be the result of
greater body weight among the non-CRP
group, but the differences in relative BF val-
ues indicate a real difference in body compo-
sition. Similar results have been reported in
longitudinal studies that showed a reduction
in BF in response to combined exercise train-
ing programs ">2'2_ However, the differences
observed in the present study are greater than
those in the above studies, which may suggest
a sample effect.

Given the positive relationship between
quantity of body fat and risk for various dis-
eases and metabolic disorders, increasing
mortality and morbidity ®, it can be assumed
that those in the non-CRP group are at higher
risk than those in the CRP group. Based on
the American College of Sports Medicine clas-
sification ®, the non-CRP group had a more
adverse risk profile. More detailed analysis
showed that both groups presented a wide
range of values, the lower limits of which fell

into the classification of excessively low

Grupo C/PRC (n=31)

Grupo S/PRC (n=31)

IMC (kg/m?) N % N % p value
18,5-24.9 5 16,1 2 6,5 0.023
25,0 — 29,9 23 74,2 19 61,3
2 30,0 3 9,7 10 32,3
Total 31 100,0 31 100,0
IMC — indice de massa corporal; valor de p para o teste Mann-Witney; * nivel de significancia para p<0,05.
Table II1. Classification by body mass index

CRP group (n=31) Non-CRP group (n=31)
BMI (kg/m?) n % n % p
18.5-24.9 5 16.1 2 6,5 0.023*
25.0 - 29.9 23 74.2 19 61.3
2 30.0 3 9.7 10 32.3
Total 31 100.0 31 100.0

BMI: body mass index; p value on Mann-Whitney test; * level of significance p<0.05.
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Quadro IV. Composigdo corporal regional

Grupo C/PRC (n=31)

Grupo S/PRC (n=31)

Varidveis Média + sd Min. - Max. Média + sd Min. - Max. P value
MG tronco (kg) 11,430 + 4,743 3,447 - 20,933 14,563 + 4,408 8,463 - 24,966 0,009%*
% MG tronco (%) 274 + 8,5 10,3 - 44.4 32,8 + 6,0 21,6 - 45,6 0,005%*
MIG tronco (kg) 28,962 + 2,724 23,784 - 33,977 29,174 + 3,536 22,125 - 37,244 0,793
% MIG tronco (%) 71,6 = 8,3 57,7-87.8 68,3 + 7,0 64,7 - 83,0 0,101
MG membros (kg) 7,737 = 3,090 3,369 - 18,878 9,143 = 2,552 4,000 - 17,636 0,055
% MG membros (%) 23,0 + 6,7 12,2 -42,3 25,6 + 4,9 14,6 - 40,2 0,084
MIG membros (kg) 25,321 + 3,008 17,363 - 30,991 26,276 + 3,242 19,226 - 33,517 0,234
% MIG membros (%) 76,5 + 7,1 54.4 - 89,1 75,2 + 4.8 56,1 - 89,7 0,410

MG tronco — massa gorda do tronco; %MG tronco — percentagem de massa gorda do tronco; MIG tronco — massa isenta de gordura do

tronco; %MIG tronco — percentagem de massa isenta de gordura do tronco; MG membros — massa gorda dos membros; %MG membros

— percentagem de massa gorda dos membros; MIG membros — massa isenta de gordura dos membros; %MIG membros — percentagem
de massa isenta de gordura dos membros; valor de p para o teste T para amostras independentes; * nivel de significancia para p<0,05.

Table IV. Regional body composition

CRP group (n=31)

Non-CRP group (n=31)

Variables Mean=SD Min.-Max. Mean=SD Min.-Max. p

Trunk BF (kg) 11.430=4.743 3.447-20.933 14.563+4.408 8.463-24.966 0.009*
% trunk BF (%) 27.4+8.5 10.3-44.4 32.8+6.0 21.6-45.6 0.005%*
Trunk FFM (kg) 28.962+2.724 23.784-33.977 29.174+3.536 22.125-37.244 0.793
% trunk FFM (%) 71.6+8.3 57.7-87.8 68.3+7.0 64.7-83.0 0.101
Limb BF (kg) 7.737+3.090 3.369-18.878 9.143+2.552 4.000-17.636 0.055
% limb BF (%) 23.0+6.7 12.2-42.3 25.6:4.9 14.6-40.2 0.084
Limb FFM (kg) 25.321+3.008 17.363-30.991 26.276+3.242 19.226-33.517 0.234
(%) limb FFM (%) 76.5=7.1 54.4-89.1 75.2+4.8 56.1-89.7 0.410

FFM: fat-free mass; p value on t test for independent samples; * level of significance p<0.05.

BF: body fat

tiva (p<0,01), e de MG visceral, absoluta e
relativa (p<0,01), no grupo S/PRC, quando
comparado com os grupo C/PRC. A quan-
tidade de MG abdominal subcutnea também
foi superior no grupo S/PRC, comparati-
vamente com o grupo C/PRC, embora o nivel
de significancia seja tangencial (p=0,05). A
MG abdominal subcutdnea, expressa em
percentagem, ndo apresentou diferencas entre
os grupos. Os resultados em valores absolutos
e relativos, para a MG da regido abdominal
podem ser observados no Quadro V.

A razdo da MG do tronco sobre a MG dos
membros, assim como a razio da MG visceral
sobre a MG subcutdnea ndo apresentaram
diferencas significativas entre os grupos. A
razdo da MG abdominal / MG total foi superior
no grupo S/PRC (p<0,05). Estes resultados

podem ser observados no Quadro VI.

DISCUSSAO

Os resultados relativos as varidveis indica-

BF/not recommended and low BF for the CRP
and non-CRP groups, respectively. The upper
limits in both groups would be classified as obe-
sity. These results suggest that following a struc-
tured cardiac rehabilitation program is impor-
tant for individuals with CAD, but they also
highlight the importance of personalized inter-
vention that takes account of the large inter-
individual variation among subjects with CAD.

With regard to regional body composition,
once again the non-CRP group presented
higher values for trunk BF. The relative val-
ues, i.e. the quantity of fat mass relative to
total mass of the different body segments, con-
firmed the absolute differences observed. The
studies by Santa-Clara et al.® and Pierson et
al.® also reported reductions in trunk BF in
response to combined exercise. Limb BF was
slightly higher in the non-CRP group but with
a marginal level of significance (p=0.055).
The fact that significant differences were
observed in trunk BF but not limb BF suggests
variation in body fat distribution in subjects
from both groups. However, using the ratio




Quadro V. Massa gorda do abdémen
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Grupo C/PRC (n=31)

Grupo S/PRC (n=31)

Varidveis Média = sd Min. — Max. Média + sd Min. — Max. P value
MG abdominal total (kg) 2,083 + 1,058 0,592 - 4,663 2,934 + 1,068 1,816 - 5,937 0,003*
% MG abdominal total (%) 31,394 11,0 - 47,3 37,2 = 6,1 25,7 - 50,5 0,006*
MG visceral (kg) 1,731 + 0,826 0,522 - 3,758 2,401 + 0,693 1,566 - 4,365 0,001*
% MG visceral (%) 29,6 = 9,1 10,7 - 46,4 35,5 = 5,7 24,6 - 47,2 0,004*
MG abdominal subcutanea (kg) 0,353 + 0,257 0,031 -1,118 0,533 + 0,421 0,140 - 2,076 0,050%:*
% MG abdominal subcutanea (%) 47,4 = 10,0 22,3 - 64,0 51,0 + 9,5 35,2-76,8 0,162

MG abdominal total — Massa gorda abdominal total; %MG abdominal total — Percentagem de massa gorda abdominal total; MG viscer-

al — Massa gorda visceral; %MG visceral — Percentagem de massa gorda visceral; MG abdominal subcutanea — Massa gorda abdomi-

nal subcutinea; %MG abdominal subcutinea — Percentagem de massa gorda abdominal subcutanea; valor de p para o teste T para

amostras independentes; * nivel de significancia para p<0,05.

Table V. Abdominal body fat

CRP group (n=31)

Non CRP group (n=31)

Variables Mean=SD Min.-Max. Mean=sd Min.-Max. p
Total addominal BF (kg) 2.083+1.058 0.592-4.663 2.934+1.068 1.816-5.937 0.003*
% total addominal BF (%) 31.3+9.4 11.0-47.3 37.2+6.1 25.7-50.5 0.006*
Visceral BF (kg) 1.731+0.826 0.522-3.758 2.401+0.693 1.566-4.365 0.001*
% visceral BF (%) 29.6+9.1 10.7-46.4 35.5+5.7 24.6-47.2 0.004*
Subcutaneous abdominal BF (kg)  0.353+0.257 0.031-1.118 0.533+0.421 0.140-2.076 0.050%%*
% subcutaneous abdominal BF (%) 47.4+10.0 22.3-64.0 51.0£9.5 35.2-76.8 0.162

BF: body far; p value on t test for independent samples; * level of significance p<0.05.

Quadro VI. Distribui¢ao de gordura corporal

Grupo C/PRC (n=31)

Grupo S/PRC (n=31)

Varidveis Média = sd Min. - Max. Média + sd Min. - Max. P value
Razao MG tronco / MG membros 1,496 + 0,246 0,63 - 2,20 1,609 + 0,317 1,78 - 12,91 0,240
Razdo MG visceral / MG sub abd 6,424 + 3.600 2,97 - 18,09 5,807 = 2,378 1,78 - 12,91 0,436
Razdo MG abdominal total / MG 0,10 + 0,03 0,05 -0,16 0,12 + 0,02 0,08 - 0,15 0,015%*

MG Tronco / MG Membros — Razio da massa gorda do tronco sobre a massa gorda dos membros; MG Visceral / MG Abd Sub — Razao
da massa gorda visceral sobre a massa gorda abdominal subcutanea; MG Abdominal / MG Total — Razdo da massa gorda abdominal
sobre a massa gorda total; valor de p para o teste T para amostras independentes; * nivel de significAncia para p<0,05.

Table VI. Body fat distribution

CRP group (n=31)

Non-CRP group (n=31)

Variables Mean+=SD Min.-Max. Média=SD Min.-Max. p
Ratio of trunk to limb BF 1.496+0.246 0.63-2.20 1.609+0.317 1.78-12.91 0.240
Ratio of viseral to subctaneous

abdominal BF 6.424+3.600 2.97-18.09 5.807+2.378 1.78-12.91 0.436
Ratio of abdominal to body BF 0.10+0.03 0.05-0.16 0.12+0.02 0.08-0.15 0.015*

FM: fat mass; p value on t test for independent samples; * level of significance p<0.05.

doras da composicdo corporal total sfo
concordantes com os resultados apresentados
por outros estudos que contemplam amostras
semelhantes, embora a literatura apresente
uma amplitude de valores médios de peso cor-
poral (75,1 a 91,1kg) e IMC (25,2 a 29,8kg/m?)
maior que a do presente estudo (78,077kg a
84,924kg, e 27,3 a 29,0 kg/m? respecti-
vamente)'>??, Os valores superiores de MCT

corporal e IMC encontrados no grupo S/PRC,

between central (trunk) and peripheral (limb)
fat mass as the indicator, we found that this
does not differ between the groups, suggesting
that the greater quantity of trunk BF observed
in the non-CRP group is the result of greater
total BF rather than a more adverse body fat
distribution. The studies we found on CAD
patients had no data for limb BF or for body
fat distribution variables, and so no compari-
son of results was possible.
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comparativamente ao grupo C/PRC, eram
esperados na medida em que se conhece a re-
lagdo inversa entre estas varidveis e o exer-
cicio fisico em adultos sauddveis'**?, contudo
contrariam resultados de outros estudos en-
contrados, realizados em sujeitos com DAC >
229 Estes autores ndo observaram alteragdes
da MCT e do IMC de sujeitos com DAC
submetidos a um programa de reabilita¢do
cardiaca. No presente estudo, a diferenca
entre os grupos observada na MCT explica o
IMC mais elevado apresentado pelo grupo
S/PRC, uma vez que, a nivel estatural ndo fo-
ram encontradas diferengas entre os grupos. A
média de IMC de ambos os grupos, tendo em
conta as classes definidas pela Organizagio
Mundial de Sadde®”, encontra-se dentro da
classifica¢do de excesso de peso. Se utilizar-
mos como indicador a %MG verificamos que,
de acordo com o Colégio Americano de Medi-
cina Desportiva®, o grupo C/PRC apresenta
uma quantidade elevada de gordura enquanto
o grupo S/PRC passa a obeso (IMC 230kg/m?).
Este resultado mostra alguma discordancia
entre as duas formas de classificacdo e realga
algumas fragilidades e limitagdes hd muito
identificadas®. Ainda assim, qualquer dos
indicadores coloca os sujeitos num nivel
elevado de risco e aponta como solu¢do a
necessidade destes passarem a ter cuidados
especiais didrios"> %% tanto mais que sdo
sujeitos j& com DAC diagnosticada. Os grupos
mostraram uma grande amplitude de resul-
tados nestes dois indicadores, pelo que, numa
perspectiva de intervencdo, serd determinante
a avaliacdo individual, caso a caso.

Os sujeitos que ndo participam em qual-
quer programa estruturado de reabilitagio
cardfaca apresentaram maior prevaléncia de
obesidade (IMC 230kg/m?). Mokdad e colabo-
radores® ja tinham identificado maior preva-
léncia de sedentarismo em sujeitos obesos
(63,7%) do que em sujeitos com peso normal
(51,6%) ou mesmo com excesso de peso
(54,7%), na populacdo adulta dos Estados
Unidos da América. No presente estudo a obe-
sidade estava presente em cerca de um em
cada trés sujeitos do grupo S/PRC, enquanto a
prevaléncia da obesidade no grupo C/PRC foi

Assessment of abdominal body composi-
tion showed higher values for total abdominal
BF and visceral BF in the non-CRP group,
and subcutaneous abdominal BF was also
slightly higher in this group (p=0.05). Among
authors who used a similar methodology to the
present study, Kamel et al.® reported much
higher values for the ROI we termed visceral
BF analyzed by DXA (3.9+0.6 kg) than in our
study (CRP group: 1.731 kg; non-CRP group:
2.401 kg), while Park et al.®" found slightly
lower values for the ROI we termed total
abdominal BF (1.41+0.83 kg) than in our
groups (CPR: 2.083+1.058 kg; non-CRP:
2.934+1.068 kg). In the case of the study by
Kamel et al., the difference may be due to the
fact that all the subjects in their sample were
obese, while in the study by Park et al., all the
subjects had a BMI of <30 kg/m?, which may
explain the higher values observed in our
study.

With regard to body fat distribution, as was
found with the trunk/limb BF ratio, the ratio
between visceral and subcutaneous abdomi-
nal BF did not differ between the groups,
which supports the hypothesis that the greater
abdominal fat in the non-CRP group was due
to greater total BF rather than to a more
adverse fat distribution. The absence of any
difference in the visceral/abdominal BF ratio
may however be due to the methodology used.
The ROI analyzed to assess visceral BF
included anterior and posterior subcutaneous
abdominal BF, which would have increased
the values ®. The two ROIs used to assess vis-
ceral and total abdominal BF both showed a
strong correlation with visceral adipose tissue
mass ® ), This suggests that the ROI used to
assess visceral BF is almost identical to that
used to estimate total abdominal BF and thus
does not discriminate between them; there is a
large overlap between the two ROIs and in
effect they assess the same fat mass. This may
explain the lack of difference between the
groups in visceral/total abdominal BF ratio
and in subcutaneous abdominal BF, as calcu-
lated by the difference between the two ROIs.
Nevertheless, the abdominal/total BF ratio is
significantly higher in the non-CRP group,




de apenas aproximadamente um em cada dez.
Podemos verificar que a prevaléncia da obe-
sidade no grupo S/PRC é igual a observada na
Europa, enquanto a prevaléncia da obesidade
no grupo C/PRC é muito inferior 35. Os
estruturados de

programas reabilitagdo

cardfaca tém vindo a ser defendidos por varios

(21.35.36.30 por estarem associados varios

autores
beneficios em sujeitos com DAC, incluindo
adaptagdes desejdveis na composi¢io corpo-
ral. Os resultados do presente estudo parecem
ir no mesmo sentido dos estudos de interven-
¢do, reforcando a sua importancia, ainda que
neste caso ndo possamos atribuir as diferencas
entre grupos directamente ao PCR.

Tal como se verificou para o IMC, também
a quantidade absoluta e relativa de MG foi su-
perior no grupo S/PRC. Os valores absolutos
poderiam sugerir que seriam consequéncia da
maior MCT, observada no grupo S/PRC, con-
tudo, as diferencas encontradas nos valores
relativos de MG apontam para que exista uma
diferenca real na composi¢do corporal dos
sujeitos. Resultados semelhantes ja haviam
sido encontrados noutros estudos, neste caso,
longitudinais que mostraram a reduc¢éo da MG
em resposta a programas de reabilitacio
cardfaca que inclufram exercicio combinado
122122 - Contudo as diferengas encontradas no
presente estudo sdo superiores as encontradas
nos estudos longitudinais supracitados, o que
poderd sugerir algum efeito amostral.

Considerando a relagdo positiva entre a
quantidade de gordura corporal e o risco de
varias doencgas e distirbios metabélicos, que
aumentam o risco de mortalidade e morbi-
lidade®, podemos considerar que os sujeitos
do grupo S/PRC se encontram numa situagio
de maior risco do que os sujeitos do grupo
C/PRC. Se utilizarmos a classifica¢do preco-
nizada pelo Colégio Americano de Medicina
Desportiva® confirmamos que o grupo S/PRC
apresenta um perfil de risco mais des-
favordvel. Ao fazer uma anédlise mais cuidada
observamos que ambos os grupos apresentam
amplitudes bastante grandes cujos limites
minimos dos grupos C/PRC e S/PRC se
encontram na classificacdo de quantidade de
gordura demasiado baixa/ndo recomendada e
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indicating that these subjects have a more
adverse body fat distribution ® %29,

CONCLUSIONS

Based on the results presented, we can
conclude that the subjects who did not partic-
ipate in any CRP had a more adverse profile of
body composition and body fat distribution,
findings that are in agreement with those of
longitudinal studies. The higher values found
for specific fat depots, as well as for the total
abdominal BF/BF ratio, confirm our initial
hypothesis that abdominal BF, the type that
results in higher risk for morbidity and mortal-
ity, is more common in subjects who are not
involved in cardiac rehabilitation programs.

While the results of the present investiga-
tion cannot be attributed entirely or directly to
the effect of participation in a CRP for more
than a year, they are in agreement with the
recommendation of various authors that indi-
viduals with CAD should be encouraged to
participate in combined exercise cardiac
rehabilitation programs ®*-33 357,

With regard to the methodology chosen for
the present study, we recommend caution in
the use of DXA to estimate visceral and sub-
cutaneous abdominal body fat, and that this
technique of assessing body fat distribution
should be more thoroughly studied, since it is
highly convenient for subjects and gives an
accurate estimate of body fat, besides involv-
ing low radiation exposure, which means it
can be widely used in subjects of all ages ©®.
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quantidade baixa de gordura, respectiva-
mente. O limite médximo é considerado obesi-
dade em ambos os grupos. Estes resultados,
por um lado, sugerem que a inclusdo em pro-
gramas estruturados de reabilita¢do cardiaca
poder4 ser importante para sujeitos com DAC,
mas sobretudo acentuam a importancia de
uma intervencdo individualizada que tenha
em conta a grande varia¢do inter individual
dos sujeitos com DAC.

No que concerne as varidveis de compo-
si¢do corporal regional, mais uma vez, o grupo
S/PRC apresentou valores superiores na MG
do tronco. Os valores relativos, isto é, a
quantidade de massa gorda relativa a massa
total dos respectivos segmentos corporais, das
varidveis referidas, confirmam as diferencas
absolutas encontradas. O estudo de Santa-
Clara e colaboradores®” e de Pierson e cola-
boradores®”, no mesmo sentido, descrevem
uma reducdo da MG do tronco em resposta ao
exercicio combinado. A MG dos membros é
tendencialmente superior no grupo S/PRC
contudo o valor de significAncia é marginal
(p=0,055). O facto de terem sido observadas
diferengas significativas na MG do tronco, e
ndo em relacdo & MG dos membros, parece
sugerir uma diferenca relativamente a
distribui¢do de gordura corporal dos sujeitos
de ambos os grupos. Porém, utilizando como
indicador a proporcéo entre a gordura central
(tronco) e periférica (membros) verificamos
que este ndo difere entre os grupos, sugerindo
que a maior quantidade de gordura central
observada no grupo S/PRC, serd uma conse-
quéncia da maior quantidade de gordura total
e ndo de uma distribui¢do de gordura mais
adversa. Os estudos que encontrdamos,
realizados em sujeitos com DAC, ndo apre-
sentam resultados para a MG dos membros e
para as varidveis de distribuicdo de gordura
corporal, pelo que ndo é possivel confrontar
estes resultados.

A observacdo da composi¢do corporal
abdominal evidenciou valores superiores de
MG abdominal total e de MG visceral no
grupo S/PRC. A MG abdominal subcuténea é

tendencialmente superior no grupo S/PRC
(p=0,05). Dos autores que utilizaram a mesma

metodologia que o presente estudo pudemos
verificar que Kamel e colaboradores® encon-
traram resultados para a regido de interesse
(RDI) a que chamémos MG visceral, analisada
por DXA, muito superiores (3,9+0,6 kg) aos
encontrados no presente estudo (Grupo
C/PRC: 1,731 kg; Grupo S/PRC: 2,401 kg) e
Park e colaboradores 27, na utilizacdo da RDI
a que chamdmos MG abdominal total, obti-
veram resultados ligeiramente inferiores (1,41
+ 0,83 kg) aos observados no presente estudo
(Grupo C/PRC: 2,083 + 1,058 kg; Grupo
C/PRC: 2,934 + 1,068 kg). Esta diferenca
observada no estudo de em Kamel e cola-
boradores (2000) pode ser explicada pelo
facto de todos os sujeitos da amostra serem
obesos. Relativamente ao estudo de Park e
colaboradores 27, os valores mais elevados
observados no nosso estudo s@io coerentes
considerando que, no estudo citado, todos os
sujeitos tinham um IMC inferior a 30 kg/m>
Relativamente as varidveis de distribui¢do
de gordura corporal, tal como observamos re-
lativamente a razdo MG tronco/MG membros,
também a razdo entre a gordura visceral e
subcutanea abdominal, ndo difere entre os
grupos, reforcando a hipétese ja mencionada,
de que a maior quantidade de gordura abdo-
minal encontrada no grupo S/PRC, compa-
rativamente com o grupo C/PRC, possa ser
consequéncia de maior quantidade de gordura
corporal total e ndo de uma distribuicdo de
gordura mais adversa. A auséncia de dife-
rencas observada na razio MG visceral/ MG
abdominal podera contudo dever-se & meto-
dologia utilizada. A RDI analisada, para re-
colher os dados sobre a MG visceral, inclui a
MG abdominal subcutdnea anterior e pos-
terior o que amplia os resultados obtidos 26.
As duas RDI's utilizadas para a observagéo da
MG visceral e MG abdominal total apresentam
ambas correlacdes elevadas com o tecido adi-
poso visceral® ?". Estes dois argumentos per-
mitem sugerir que a RDI utilizada para es-
timar a MG visceral é quase idéntica a RDI
utilizada para a estimagdo da MG abdominal
total e por isso pouco discriminatéria. Isto é, a
grande intersecc¢do entre ambas as RDIs faz
com que estas avaliem na realidade quase a




mesma massa gorda. Este facto poderd ex-
plicar a auséncia de diferencas entre os gru-
pos relativamente a razdo MG visceral / MG
abdominal total e MG abdominal subcutinea
que resulta da diferenca entre as duas RDI’s an-
teriores. A razio MG abdominal / MG, contudo,
é significativamente superior no grupo S/PRC
revelando que estes sujeitos tém uma distri-

bui¢do de gordura corporal mais adversa® **)

CONCLUSOES

Com base nos resultados apresentados
podemos concluir que os sujeitos que ndo
participaram em qualquer PRC apresentavam
um perfil de composicdo corporal e de
distribui¢do de gordura corporal mais adverso.
Estes resultados sdo concordantes com os
resultados obtidos em estudos longitudinais. A
maior quantidade de gordura em depésitos
especificos, assim como os valores superiores
encontrados na razdo MG abdominal total/MG,
confirmam a ideia inicialmente exposta, ou seja,
a gordura abdominal ou a gordura que implica
um maior risco de morbilidade e mortalidade é
mais comum nos sujeitos ndo integrados em
programas de reabilitagdo cardiaca.

Os resultados encontrados na presente
investigacdo, ainda que ndo possam ser
atribuidos inteiramente, ou directamente, ao
efeito da participagdo num PCR durante um
ano, parecem estar de acordo com a ideia
preconizada por vdrios autores, de que os
sujeitos com DAC deverdo estar enquadrados
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em programas de reabilitagdo cardiaca que
incluam exercicio combinado *-3¢-37,

Na replicac¢do das op¢des metodolégicas do
presente estudo recomendamos precauc¢do na
utilizagdo da DXA na estimag¢@o da massa gor-
da visceral e abdominal subcutinea e, neste
sentido, recomendamos também o aprofun-
damento do estudo da utilizagdo da DXA na
avaliacdo da distribui¢do de gordura corporal,
por se tratar de um método que oferece muita
comodidade aos sujeitos, grande precisdo na
estimacdo da MG, além de emitir baixa
radiacdo o que permite uma utilizag¢do

massificada em sujeitos de todas as idades “°.
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