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RESUMO

FARIA, Franciane Rocha de, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, Fevereiro de
2011. Capacidade preditiva de equacdes de gordura corporal em relacdo aos
marcadores bioquimicos e clinico de risco cardiovascular, em adolescentes de
Vigosa-MG. Orientadora: Silvia Eloiza Priore. Co-orientadoras: Sylvia do Carmo
Castro Franceschini, Maria do Carmo Gouveia Peltzio e Andréia Queiroz Ribeiro.

A identificacdo de métodos precisos e adequados para predizerem a gordura
corporal é necessaria na avaliagdo do estado nutricional, também na adolescéncia,
evitando que efeitos nocivos a salde persistam na idade adulta. A identificacdo de
equacOes de composicdo corporal, cujos resultados se relacionem com os fatores de
risco cardiovascular em adolescentes torna-se relevante, uma vez que individuos com
alto percentual de gordura corporal, em geral, apresentam componentes da sindrome
metabolica. Objetivou-se verificar a capacidade de equacgbes de gordura corporal em
predizer alteracBes nos parametros bioquimicos e clinico de risco cardiovascular, em
adolescentes, de ambos 0s sexos, na faixa etaria de 15 a 18 anos. Os adolescentes foram
selecionados por meio de amostragem aleatoria simples, considerando o critério de
inclusdo: presenca de menarca a pelo menos um ano (sexo feminino) e de pelos axilares
(sexo masculino); ndo ter participado de estudos/consultas de nutricdo nos ultimos 6
meses; apresentar indice de Massa Corporal (IMC)/idade < percentil 25 e IMC/idade >
percentil 75 ou IMC/idade > percentil 85. De acordo com a classificacdo do estado
nutricional agrupou-se em grupo 1 (G1) (n=140): eutroficos e grupo 2 (G2) (n=70): com
excesso de peso. Aferiu-se peso, altura, perimetro braquial e pregas cutaneas. O
percentual de gordura corporal foi estimado por 10 equacdes antropométricas e pelos
equipamentos de bioimpedancias elétricas tetra polar horizontal e vertical com oito
eletrodos tateis, sendo o percentual de gordura corporal (%GC) classificado, segundo
Lohman. Realizou-se dosagens séricas de colesterol total (CT), lipoproteina de baixa
densidade (LDL), lipoproteina de alta densidade (HDL), triglicerideos (TG), &cido
drico, insulina, glicemia de jejum, calculou-se o Homeostasis Model Assessment -
Insulin Resistance (HOMA-IR), aferiu-se a pressdao arterial e avaliou-se o nivel de
atividade fisica. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos da Instituicdo. Participaram 210 adolescentes, com idade média de 16,8 £ 1,0
anos sendo 52,4% (n=110) do sexo feminino. O excesso de gordura corporal variou de
34,3 (n=72) a 87,6% (n=184), conforme a equacdo ou equipamento de bioimpedancia
elétrica utilizado. As adolescentes apresentaram maiores valores de %GC, CT, HDL,
LDL, insulina, HOMA-IR e pressao arterial diastélica (PAD) (p < 0,05). Na anélise das
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curvas ROC (Receiver Operating Characteristic Curve), para predi¢do de alteragcdes nos
parametros bioquimicos e clinico de risco cardiovascular, encontrou-se que a maioria
das estimativas de gordura corporal detectou alteragdes nas concentragdes séricas de
TG, HDL, insulina e HOMA-IR (p<0,01). Obteve-se alta sensibilidade, baixa
especificidade, alto valor preditivo negativo e baixo valor preditivo positivo para todos
os métodos de estimativa de gordura corporal em relacdo aos parametros bioquimicos e
clinico no G2. Nas andlises de regressdo multipla no G1 verificou-se que 0 %GC
estimado pela equacdo 5 se manteve associada com TG, PAD e insulina. No G2 todos
0s %GC mantiveram a associagdo com TG, insulina e HOMA-IR, componentes da
sindrome metabdlica. A partir dos resultados obtidos no estudo e considerando que
todas as equacdes antropométricas sdo diferenciadas por sexo, pode-se inferir que a
melhor equacéo de composicéo corporal foi a desenvolvida por Wetstrate e Deurenberg
(1989) (equagdo 9), uma vez que, na regressao multipla, se associou com maior nimero

de fatores de risco cardiovascular, independente do estado nutricional dos adolescentes.
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ABSTRACT

FARIA, Franciane Rocha de, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, February, 2011.
Corporal Body fat equations capability, in adolescents, related to biochemical and
clinic markers and cardiovascular risk, Vigosa-MG. Advisor: Silvia Eloiza Priore.
Co-Advisors: Sylvia do Carmo Castro Franceschini, Maria do Carmo Gouveia PelGzio
and Andréia Queiroz Ribeiro.

The identification of precise and suitable methods for predicting body fat is
necessary on nutritional status evaluation, also in adolescence, avoiding hazardous
health effects persist until adulthood. The identification of body fat equations, which
results associate with cardiovascular risk factors in adolescents become relevant, once
individuals with body fat fraction, broadly, present metabolic syndrome components.
This work objective was to verify body fat equations capability in predicting changes in
biochemical and clinic parameters of cardiovascular risk, in adolescents, of both sex,
and 15 to 18 years old. The adolescents were selected by simple random sampling,
considering the inclusion criteria: menarche presence by at least on year (feminine) and
armpit hair (masculine); do not having participated of nutritional studies/consults in the
last 6 months; to show Body Mass Index (BMI)/age < 25" percentile and BMI/age >
75" percentile or BMl/age > 85" percentile. According to the nutritional status
classification it was grouped in : group 1 (G1) (n=140): eutrophics and group 2 (G2)
(n=70): with overweight. It was It was verified weight, high, brachial perimeter and
skinfolds. The body fat content was estimated by 10 anthropometric equations and by
tetra polar horizontal and vertical electric bioimpedances with eight tactic electrodes,
being the body fat content (%BF) classified according to Lohman. It was performed
total cholesterol (TC) serum dosage, low density lipoprotein (LDL), high density
lipoprotein (HDL), triglycerides (TG), uric acid, insulin, fasting glucose, calculated the
Homeostasis Model Assessment — Insuling Resistence (HOMA-IR), verified the arterial
pressure and evaluated the physical activity level. The study was approved by the
Federal University of Vigosa Research Human Ethics Committee. Participated 210
adolescents, with mean 16.8 +- 1.0 year old being 52,4% (n=110) from feminine sex.
The excess of body fat ranged between 34.3 (n=72) to 87.6% (n=184), according to the
equation or electric bioimpedance equipment used. The feminine adolescents presented
higher values of %BF, TC, HDL, LDL, insulin, HOMA-IR diastolic arterial pressure
(DAP) (p < 0.05). On the analysis of the ROC curves, for prediction of changes in the

biochemical and clinical parameters of cardiovascular risk, it was found that the
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majority of the body fat estimatives detected alteration on the serum concentration of
TG, HDL, insulin and ROMA-IR (p<0.01). It was found high sensibility, low
specificity, high negative predictive value and low positive predictive value for all
methods of body fat estimative in relation to biochemical and clinical parameters in G2.
On the multiple regression analysis on G1 it was verified that the %BF estimated by
equation 5 got associated with TG, DAP and insulin. On G2 all the %BF maintained the
association with TG, insulin and HOMA-IR, metabolic syndrome components. In basis
with the results obtained in the study and considering that all anthropometric equations
are differentiated by sex, it can be inferred that the better body composition equation
was the one developed by Wetstrate and Deurenberg (1989) (equation 9), since, on the
multiple regression, got associated with greater number of risk factors, independently of

adolescents nutritional status.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizagcdo Mundial da Salde, a adolescéncia é definida como o
periodo de vida compreendido de 10 a 19 anos, fase de transi¢do da infancia para a
idade adulta, caracterizada pela puberdade e por mudancas fisicas e psicolégicas (1).

Durante a adolescéncia também sdo incorporados habitos relacionados a
alimentacdo, prética de atividade fisica, consumo de bebidas alcodlicas e tabagismo, que
estdo associados a fatores de risco para doencas cronicas nao transmissiveis, cuja
incidéncia e prevaléncia sdo crescentes na maioria dos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, inclusive na adolescéncia (2).

Segundo dados brasileiros da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF),
realizada em 2008/2009 (3), verificou-se que 20,5% da populacdo de 10 a 19 anos
apresentaram excesso de peso, aumento de aproximadamente 4% quando comparado
com os resultados da mesma pesquisa em 2002/2003 (3,4).

A obesidade, definida pelo excesso de gordura corporal, tem se tornado cada vez
mais prevalente na populacdo. Estudos tém evidenciado que individuos eutréficos de
acordo com o Indice de Massa Corporal (IMC) podem apresentar elevado percentual de
gordura, 0 que por sua vez esta relacionado a maior intolerancia a glicose, resisténcia a
insulina, reducdo do metabolismo da LDL (Low Density Lipoprotein — lipoproteina de
baixa densidade), alteracGes da pressédo arterial e sindrome metabdlica (5-9).

O percentual de gordura corporal ¢ uma medida importante para a avaliacdo e
acompanhamento do estado nutricional e de saude da populacdo em geral, inclusive de
adolescentes, e o diagnostico precoce possibilita a realizacdo de intervencGes em um
periodo propicio a reducdo dos fatores de risco (5-9).

Os métodos de avaliagdo da composicdo corporal variam em acuracia,
complexidade, custos e disponibilidade, incluindo tomografia computadorizada,
ressonancia magnética nuclear, plestimografia por deslocamento de ar, interactancia de
raios infravermelho, bioimpedancia elétrica (BIA), dobras cutaneas, absortometria de
raios-X de dupla energia (DEXA) e métodos considerados “padrdo-ouro” como
pesagem hidrostatica e diluicdo de is6topos de hidrogénio utilizados na validacdo de
equacOes de gordura corporal, de massa livre de gordura (MLG) e de &gua corporal
total, respectivamente (10-12).

Na literatura, sdo documentadas mais de 100 equacdes, que estimam a gordura

corporal, divididas em especificas e generalizadas, validadas em grupos homogéneos e
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heterogéneos, respectivamente (13). Entretanto, sdo escassos 0s estudos que avaliam o
desempenho das mesmas na identificacdo de individuos em risco de eventos
cardiovasculares.

A identificacdo de métodos mais adequados e precisos de gordura corporal é
necessaria na prevencdo e no tratamento da obesidade, principalmente durante a
adolescéncia, a fim de impedir que os efeitos nocivos a saude persistam na idade adulta.

Portanto, identificar equacBes de gordura corporal mais sensiveis, que
apresentem maior valor preditivo positivo, que se associem com maior nimero de
fatores de risco cardiovascular, em adolescentes, torna-se relevante, visto que, em geral,
adolescentes com alto percentual de gordura corporal apresentam componentes da
sindrome metabdlica (5,6,8).

Logo, um método antropométrico de avaliacdo de gordura corporal de baixo
custo e ndo invasivo, que permita inferir a presenca de fatores de risco cardiovascular
em adolescentes, sera de grande utilidade em estudos populacionais e na pratica clinica,
principalmente nas unidades de saude, que ndo utilizam a avaliacdo bioquimica na sua

rotina ambulatorial.

1.1. Referéncias Bibliograficas

1- WORLD HEALTH ORGANIZATION. Nutrition in adolescence — issues and
challenges for the health sector: issues in adolescent health and development.
Geneva: World Health Organization, 2005. cap. 1, p. 1-6. Disponivel em:
<http://whglibdoc.who.int/publications/2005/9241593660_eng.pdf >. Acesso em: 01
de maio de 2009.

2- WORLD HEALTH ORGANIZATION. Diet, nutrition and the prevention of
chronic diseases: report of a joint WHO/FAO expert consultation. Geneva:
World Health Organization, 2003. cap. 4, p. 30-53. (Who technical report series,
916). 2003. Disponivel em:<http://whglibdoc.who.int/trs/who_trs 916.pdf > Acesso
em: 01 de maio de 2009.

3- INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Pesquisas de
orcamentos familiares: antropometria e estado nutricional de criancgas,
adolescentes e adultos no Brasil. Rio de Janeiro: IBGE. 2010. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2008 200
9 encaa/pof_20082009 encaa.pdf> Acesso em: 02 de dezembro de 2010.



4

5

6

7

8

9

10-

11-

12-

INSTITUTO BRASIELIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Pesquisas de
orcamentos familiares: antropometria e analise do estado nutricional de
criancas e adolescentes no Brasil. Rio de Janeiro: IBGE. 2006. Disponivel em:
Acesso em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2003medi
das/pof2003medidas.pdf>. Acesso em: 02 de dezembro de 2010.

BARBOSA, K. B. F. Consumo alimentar e marcadores de risco para a sindrome
metabodlica em adolescentes do sexo feminino: comparacao entre instrumentos
de inquérito dietético. 2006. 228 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncia da Nutri¢ao)
— Universidade Federal de Vigosa, Vigosa, 2006.

FARIA, E.R. et al. Correlagdo entre variaveis de composicdo corporal e metabdlica
em adolescentes do sexo feminino. Arg. Bras. Cardiol., v. 93, n. 2, p. 119-127,
20009.

PEREIRA, P.F. Medidas de localizacdo da gordura corporal e fatores de risco
para doencas cardiovasculares em adolescentes do sexo feminino, Vigosa — MG.
2008. 146 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncia da Nutri¢cdo) — Universidade Federal
de Vicosa, Vigosa, 2008.

QUINTAO, D.F.Q. Avaliacdo de diferentes referéncias de indice de massa
corporal para adolescentes em funcdo dos riscos cardiovasculares e da
sindrome metabdlica em Vicosa, MG. 2010. 111 f. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncia da Nutri¢do) — Universidade Federal de Vicosa, Vigosa, 2010.

SERRANO, H.M.S. et al. Composicao corpdrea, alteragdes bioguimicas e clinicas
de adolescentes com excesso de adiposidade. Arg. Bras. Cardiol. [online]. v. 95, n.
4, p. 464-472. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/abc/v95n4/aop10210.pdf>.
Acesso em: 02 de dezembro de 2010.

ELLIS, K.J. Human body composition: in vivo methods. Physiol. Rev., v.80, n.2,
p.649-680. 2000.

SARDINHA, L.B.; TEIXEIRA, P.J. Measuring adiposity and fat distribution in
relation to health. In: HEYMSFIELD, S.B. et al. Human body composition. United
States: Human Kinetics. 2005. cap. 13, p. 177-202.

LUKASKI, H.C. Assessing muscle mass. In: HEYMSFIELD, S.B. et al. Human
body composition. United States: Human Kinetics. 2005. cap. 14, p. 203-218.



13- BRODIE, D; MOSCRIP, V; HUTCHEON, R. Body composition measurement: a
review of hydrodensitometry, antropometry, and impedance methods. Nutrition,
v.14, n.3, p.296-310. 1998.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A adolescéncia é definida como o periodo de vida compreendido entre 10 e 19
anos, fase de transicdo da infancia para a idade adulta, caracterizada pela puberdade e
por mudancas fisicas e psicologicas (1). Entre 10 e 14 anos, ocorre o estirdo de
crescimento e o surgimento das caracteristicas sexuais secundarias e, entre 15 e 19 anos,
a finalizac&o do crescimento e do desenvolvimento morfoldgicos (2).

As mudangas fisicas que ocorrem durante a puberdade, incluindo o crescimento
acelerado e as alteracGes na composicdo corporal, sio mediadas por horménios, entre
esses, 0 estrogeno, que favorece o armazenamento de gordura, a absor¢cdo de célcio e
reducdo do turnover 6sseo, no sexo feminino, e a testosterona, que contribui com o
aumento da massa magra e do tecido adiposo na regido toracica, além das caracteristicas
sexuais secundarias, no masculino (3).

O estirdo de crescimento inicia aproximadamente aos nove anos nas meninas,
um a dois anos antes que nos meninos, com a ocorréncia do pico de velocidade de
crescimento (PVC) aos 12 e 14 anos, respectivamente (4). Ja o pico de velocidade de
ganho de peso, no sexo feminino, ocorre proximo a menarca, periodo de desaceleracao
do crescimento, diferente do masculino, que ocorre juntamente com o PVC,
cronologicamente entre 13 e 14 anos (5,6).

Antes da puberdade, o percentual de gordura corporal (%GC) é de
aproximadamente 15%, independente do sexo. Ao iniciar o estirdo, a velocidade de
ganho de gordura corporal reduz, aumentando o ganho de massa muscular e dssea.
Porém, as meninas continuam ganhando gordura, mesmo que mais lentamente,
importante para instalacdo e manutencdo dos ciclos menstruais. Durante o PVC, as
meninas apresentam em torno de 19% de gordura corporal € no periodo da menarca
25%. Por outro lado, nos meninos, pode ocorrer perda de tecido adiposo e 0 %GC
atingir 12% no PVC (6).

Priore (7) ao avaliar a composicdo corporal de adolescentes de ambos 0s sexos,
estudantes de escolas publicas de Sdo Paulo, verificou que as meninas na faixa etéaria de
12 a 14 anos apresentaram mais tecido adiposo que 0S meninos, porém a mesma
quantidade de massa livre de gordura (MLG). Dentre aqueles com idade entre 14 e 17
anos, observou-se predominancia nas medidas de gordura corporal e de MLG, no sexo

feminino e masculino, respectivamente.



Todas essas alteracfes na composicdo corporal estdo associadas com o estagio
de maturagdo sexual, e a idade cronoldgica dos acontecimentos pode variar entre 0s
individuos, visto depender de processos genéticos, hormonais e ambientais, e devem ser
considerados durante a avaliagdo do estado nutricional do adolescente (1).

Durante a adolescéncia também sdo incorporados habitos relacionados a
alimentacdo, prética de atividade fisica, consumo de bebidas alcodlicas e tabagismo, que
estdo associados a fatores de risco para doengas crdnicas ndo transmissiveis (DCNT),
cuja incidéncia e prevaléncia sdo crescentes na maioria dos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (8).

Habitos alimentares inadequados, caracterizados pela baixa ingestdo de frutas e
hortalicas, consumo excessivo de fast foods, alimentos de alta densidade caldrica, ricos
em sddio e baixos niveis de atividade fisica, ocasionados em parte pela reducdo de
atividades recreacionais e aumento das sedentarias como: assistir a televiséo, jogar
video games e fazer uso do computador sdo fatores de risco que contribuem com o
aumento da prevaléncia da obesidade e de suas comorbidades na adolescéncia (9,10).
Corroborando a literatura, Pereira (11) ao estudar meninas do municipio de Vigosa, na
faixa etaria de 14 a 19 anos, verificou que mais de 60% apresentavam habitos
alimentares inadequados e 26,5% eram sedentarias.

A prevaléncia da obesidade é crescente em todas as faixas etarias, inclusive na
adolescéncia, e acompanha o processo de transicdo nutricional. Segundo dados
brasileiros da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), realizada em 2008/2009,
verificou-se que 20,5% da populacdo de 10 a 19 anos apresentaram excesso de peso,
aumento de aproximadamente 4% quando comparado com o0s resultados da mesma
pesquisa em 2002/2003 (12,13).

Os efeitos adversos da obesidade provavelmente iniciam-se na infancia e
adolescéncia, e tendem a persistir na idade adulta. As consequéncias incluem desde
disturbios psicossociais e efeitos negativos na qualidade de vida, até alteracdes
metabolicas, como diabetes, resisténcia a insulina, hipertrigliceridemia, baixos niveis de
HDL (High Density Lipoprotein — lipoproteina de alta densidade) e hipertensao arterial,
componentes da sindrome metabdlica (SM) (14), cuja prevaléncia varia conforme 0s
critérios utilizados no diagndstico (15-19), sendo as maiores encontradas em criancas e
adolescentes com excesso de peso (14,19-22).

A obesidade na adolescéncia tende, em 80% dos casos, a persistir na idade
adulta e esta associada com alta morbimortalidade (23). De acordo com Chu et al. (24),

criancas e adolescentes obesos com alteracbes no metabolismo de lipideos e de glicose



apresentam mais chances de terem dislipidemia e diabetes mellitus na vida adulta. Neste
aspecto, Must et al. (25) ao analisar adolescentes do estudo de Harvard Growth, que
foram acompanhados durante 55 anos, verificaram que 52% dos individuos com
excesso de peso na adolescéncia permaneceram neste estado nutricional quando adultos,
com risco relativo duas vezes maior para todas as causas de doengas coronarianas (25).

No estudo de Oliveira (26), realizado em Vigcosa — Minas Gerais, adultos jovens
com SM apresentaram, na adolescéncia, maiores valores de peso, circunferéncia da
cintura e indice de massa corporal (IMC), reforcando a constatagdo de que o aumento da
prevaléncia de SM em adultos estd diretamente associado a crescente prevaléncia de
sobrepeso/obesidade na adolescéncia (26).

Diante disso, a analise da composi¢do corporal torna-se importante na avaliacdo
e no acompanhamento da salde e do estado nutricional de adolescentes (19), visto a
relagdo de morbimortalidade entre doengas cardiovasculares e obesidade (14,19).

2.1 Composicao Corporal

Embora o tecido adiposo seja referido como "gordura”, no estudo da composi¢édo
corporal tais termos sdo distintos. Em nivel molecular, a gordura é constituida por
lipidios na forma de triglicerideos (27, 28), enquanto o tecido adiposo por gordura,
agua, proteinas e minerais (28).

O tecido adiposo é anatomicamente distribuido por todo o corpo, e seu padrdo de
distribuicdo é influenciado por diversos fatores, incluindo sexo, idade, genotipo, dieta,
nivel de atividade fisica e horménios (29-31).

Durante a puberdade, as proporcdes corporais, a massa 0ssea e a relacéo entre
tecidos adiposo e muscular sofrem variacdes de diferentes magnitudes, de acordo com o
sexo e a idade. Diante disso, o monitoramento da composicdo corporal torna-se
relevante, uma vez que muitos aspectos dessa composicdo podem ser preditivos de
DCNT na fase adulta (1,32).

Os métodos de avaliagdo da composicdo corporal variam em acuracia,
complexidade, custos, disponibilidade e incluem: tomografia computadorizada,
ressonancia magnética nuclear, plestimografia por deslocamento de ar, interactancia de
raios infravermelho, bioimpedancia elétrica (BIA), dobras cutaneas, absortometria de

raios-X de dupla energia (DEXA) e métodos considerados “padrdo-ouro” comoO



pesagem hidrostética e diluicdo de isdtopos de hidrogénio, utilizados na validacdo das
equacdes de gordura corporal, MLG e &gua corporal total, respectivamente (32-35).

Na literatura, sdo documentadas mais de 100 equacdes, utilizando varidveis
antropométricas para se estimar a gordura corporal, as quais sdo divididas em
especificas e generalizadas, validadas em grupos homogéneos e heterogéneos,
respectivamente (36).

A validacdo determina o grau de acurdcia da variavel resposta estimada pela
equacdo utilizando o método “padrdo-ouro” e a validagdo cruzada refere-se a aplicacdo
desta equacdo em outra populacdo com caracteristicas semelhantes, visando comparar
0s resultados e definir os limites de utilizagdo da mesma (37).

A pesagem hidrostética é 0 método “padrao-ouro” mais utilizado para se calcular
0 %GC por densitometria. Porém, nos Gltimos anos sua utilizacdo tem sido questionada,
uma vez que consome tempo e requer alto grau de técnica, principalmente na
quantificacdo do volume residual pulmonar, e por isso, outros métodos como a
absortometria de raios-X de dupla energia (DEXA) e o modelo de quatro
compartimentos tém sido utilizados como referéncia em estudos de validagéo (33).

Os procedimentos estatisticos necessarios para validacdo de equacbes de
composicdo corporal incluem analises de regressaio multipla, coeficiente de
determinacdo e erro padrdo de estimativa. A analise de regressdo mdltipla permite
identificar a melhor combinacdo de variaveis independentes na predicdo da variavel
resposta, na auséncia de multicolinearidade, sendo o método padrdo utilizado para
desenvolver as equac6es preditoras de composicao corporal (37).

Boas equacdes de predicdo possuem alto coeficiente de determinacdo (R?) e
baixo Erro Padrdo de Estimativa (EPE). O primeiro se refere a proporcdo da variacao
total da variavel resposta explicada pelas variaveis preditoras da equacdo. O segundo é a
medida de precisdo da equacdo, refletindo o grau de desvio dos dados individuais ao
longo da reta de regressdo. O valor de EPE dado pelo coeficiente de varia¢do (CV) é til
para comparar equacdes preditoras com diferentes variaveis respostas (37). As
equac0es sdo validadas em grupos com caracteristicas especificas de idade, sexo e raca,
e quando aplicadas em populacdes diferentes, podem interferir na acuracia e induzir a
erros sistematicos da composicédo corporal (38).

Ogle et al. (39) ao utilizarem as equacdes de Slaugther et al. e 0 DEXA para
avaliar a composicao corporal de 265 criancas e adolescentes australianos, entre 8 e 26

anos, obtiveram altas correlacbes do %GC entre os métodos, para ambos 0S Sexos,



porém ao se comparar a média de gordura corporal verificaram superestimagdo do %GC
obtido pelas pregas cutaneas quando comparado com o DEXA, no sexo feminino.

J& Wells et al. (40) ao avaliarem a validade das equagdes de Slaughter et. al e
Deurenberg et. al utilizando um modelo de composi¢do corporal de 4 componentes,
verificaram que as equacdes subestimaram a gordura corporal, na faixa etéaria de 8 a 12
anos, sendo a equacdo de Deurenberg et. al a que apresentou menor viés em relacdo a
MLG (40).

Resultados semelhantes foram encontrados por Nicholson et al. (41) ao
avaliarem a composicao corporal de criancas e adolescentes por meio da plestimografia
por deslocamento de ar e da equagdo de Slaughter et al., validadas pelo DEXA (41).
Como resultado observaram que ambos 0os métodos se correlacionaram com o DEXA,
porém verificaram que a equacdo de Slaughter et al. subestimou 0 %GC em 3,7% (p <
0,003), nas meninas, e 2,4%, nos meninos, embora, neste Ultimo, sem significancia.
Parker et. al (42) em seu estudo com meninos de 10 a 14 anos, encontraram boa
correlacdo entre %GC estimado pelas equacfes de Slaughter et al. e um modelo de
composicao corporal de trés compartimentos (42).

Estudos de validacdo de equacOes de gordura corporal envolvendo a populagédo
brasileira tém sido realizados, porém observa-se que, na maioria das vezes, as amostras
sd0 pequenas ou envolvem grupos muito especificos da populagcdo, como militares,
universitarios, mulheres pés-menopausa e atletas (43-46) o que dificulta a utilizacdo
dessas em outros grupos populacionais. Moura et. al. (43) avaliaram 31 equacdes de
densidade corporal, desenvolvidas a partir de diferentes populacdes, em atletas do sul do
Brasil, e verificaram que as equacgdes subestimaram os valores obtidos pela pesagem
hidrostatica (43).

Os estudos de validacdo de equacdes de gordura corporal e MLG, utilizadas no

presente estudo, sdo descritos a seguir.

Durnin e Rahaman (1967)

Durnin e Rahaman (47), com o objetivo de formular equacbes preditoras de
gordura corporal, avaliaram 86 adolescentes (48 meninos, 14,7 + 0,8 anos e 38 meninas,
14,9 £ 0,8 anos) e 105 adultos jovens brancos ingleses (60 homens, 22 + 3,2 anos e 45
mulheres, 21,7 £ 2,4 anos). As pregas cutaneas foram aferidas por meio do caliper
Harpenden no lado direito do corpo, com o individuo sentado. A partir de analises de
regressdao multipla desenvolveram quatro equagdes de densidade corporal utilizando o

somatorio das quatro pregas cutaneas bicipital (PCB), tricipital (PCT), subescapular
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(PCSE) e suprailiaca (PCSI), que deve ser substituida na equacdo de %GC de Siri. Os
EPEs das equacdes foram de + 3 a 3,5% (47).

Durnin e Womersley (1974)

Durnin e Womerley (48) com o objetivo de avaliar a relacdo entre as pregas
cuténeas e densidade corporal, em individuos de diferentes grupos etéarios, avaliaram
209 homens e 272 mulheres, na faixa etaria entre 16 e 72 anos, divididos em cinco
grupos, segundo a idade. A amostra foi composta por individuos de classe média,
aparentemente saudaveis, com estado nutricional variavel, sendo a maioria sedentério.
As pregas PCB, PCT, PCSE e PCSI, foram aferidas no lado direito do corpo por meio
dos adipdmetros Harpenden e Lange, ndo se encontrando diferenga entre os resultados
obtidos pelos dois equipamentos. A densidade corporal foi obtida segundo técnica de
Durnin e Rahaman (47). As equacOes para estimar a densidade corporal, incluiram
medidas de pregas cutaneas, duas constantes que variaram com o género e nimero de
pregas utilizadas. Os valores de densidade foram substituidos na equagdo %GC de Siri.
As equacOes que incluiram logaritimo do somatério das quatro pregas apresentaram
melhor desempenho na estimativa da GC, comparada aquelas que utilizaram uma, duas
ou trés pregas cutaneas. O EPE foi de £3,5%, para 0 masculino, e £5% no feminino
(48).

Boileau, Lohaman e Slaughter (1985)

Boileau, Lohaman e Slaughter (49) avaliaram 200 criancas e adolescentes, de
ambos 0s sexos, na faixa etaria de 7 a 18 anos. Avaliaram a composicao corporal pelos
métodos: densidade corporal por pesagem hidrostatica, a agua corporal por diluicdo do
oxido de deutério, o conteido mineral ésseo por absortometria de féton e potassio
corporal por espectroscopia Potassio 40 (K*). A GC e MLG foram estimadas pela
densidade corporal e quantidade de &gua corporal, conforme Siri. Estabeleceram
equac0es de gordura corporal utilizando o somatério das PCT e PCSE, de acordo com o
sexo (49).

Slaughter et al. (1988)

Slaughter et al. (50) avaliaram 0 %GC de individuos por trés métodos: pesagem
hidrostatica, absortometria de féton e diluicdo de 6xido de deutério, além de nove

medidas de pregas cutaneas em uma amostra de 310 individuos de 8 a 29 anos, sendo 66
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pré-puberes (50 meninos e 16 meninas), 59 puberes (30 meninos e 29 meninas), 115
po6s-puberes (58 homens e 59 mulheres) e 68 adultos (36 homens e 32 mulheres). Foram
testadas equacdes que utilizavam a soma de duas dobras cuténeas (PCT e PCSE ou PCT
e PCPan) para desenvolverem equagdes preditoras de %GC em criangas e jovens.
Modifica¢bes significantes (p< 0,05) foram encontradas em relagdo a densidade
corporal da pré-puberdade para a puberdade e da puberdade para a p6s-puberdade. Visto
isso, as equacdes desenvolvidas consideram o estdgio de maturagdo, sexo e raca e
podem fornecer estimativa precisa do %GC, desde que se use abordagem
multicomponente da composicéo corporal e o nivel de maturacdo dos individuos. O R?
das equacGes foi de 0,80 e o EPE variou entre £3,6 a 3,9% (50).

Weststrate e Deurenberg (1989)

Weststrate e Deurenberg (51) propuseram equacdes de composi¢do corporal
diferenciadas por sexo, para criancas e adolescentes caucasianos, de ambos 0s sexos, na
faixa etaria de 2 a 18 anos. Utilizaram como referéncia as equacdes de densidade
corporal propostas por Durnin e Womersley. Tais equacGes foram calculadas com base
nas mudancas de densidade da MLG, de acordo com a idade. As equacOes de densidade
corporal utilizam como variaveis independentes o logaritimo do somatério das pregas
(PCT, PCB, PCSE e PCSI) e a idade. Ja as equacdes de %GC utilizam a idade, sexo e 0
valor de densidade corporal (51).

Estudo de validacao preliminar, realizado com 68 criancas caucasianas, na faixa
etaria de 7 a 10 anos, indicou diferenca menor que 1% entre a densidade corporal

predita e a mensurada (51).

Guo, Roche, Houtkooper (1989)

Guo, Roche, Houtkooper (52) verificaram diferencas (p<0,05) entre os valores
de MLG obtidos por pesagem hidrostatica (modelo de dois componentes) e pelo modelo
multicomponente especifico para idade e sexo, principalmente em criancas e mulheres,
e desenvolveram equacdes de MLG para criancas e adultos jovens com base no modelo
de multicomponente de Lohman, utilizando variaveis antropométricas e de resisténcia
corporal (52).

Avaliaram no total 906 individuos de ambos os sexos, com idade entre 7 a 25
anos, e entre as medidas antropométricas obtidas destacam-se as medidas das

circunferéncias do térax, do abdémen, do braco e da panturrilna e as pregas cutaneas
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(triceps, biceps, subescapular, axilar média, supra e panturrilha). Por meio de anélises
de regressdo, obtiveram equagdes com EPE de 2,3 e 2,2 kg e R? de 0,98 e 0,95 para
homens e mulheres, respectivamente. Resultados da validagéo cruzada foram melhores
em jovens adultos (Coeficiente de Variagdo = 4,6% e 5,7% e EPE = 2,97kg e 2,63kg
para homens e mulheres, respectivamente) comparado aos adolescentes (Coeficiente de
Variagdo = 7,3% e 7,0% e Erro total = 2,61kg e 2,46kg, respectivamente para meninos e

meninas) (52).

Deurenberg, Pieters e Hautvast (1900)

Deurenberg, Pieters e Hautvast (53) desenvolveram equagdes para determinar o
%GC a partir da densidade corporal em 208 meninas e 170 meninos de 7 a 20 anos,
classificados de acordo a maturacdo em pré-puberes, puberes e pds-plberes pela
classificagdo de Tanner. Foram obtidas medidas de peso, estatura, circunferéncias da
cintura e quadril, PCT, PCB, PCSI e PCSE aferidas no lado esquerdo do corpo (53).

A densidade corporal foi medida a parir da pesagem hidrostatica e o valor do
%GC calculado a partir da equagdo de Weststrate e Deurenberg. O estudo mostrou que
a idade foi uma importante variavel na predicdo da densidade corporal nos grupos de
meninos e meninas pré-puberes e puberes, mas ndo no grupo de pos-puberes, uma vez
gue guanto mais avancada a idade, maior a correlacéo entre densidade corporal e pregas
cutaneas. Concluiram que a estimativa de densidade corporal e %GC a partir de pregas
cutaneas € um método aceitavel para a avaliagdo da composicao corporal em criancas e
adolescentes. O EPE variou entre £3,0 a 3,2, nos meninos, e de + 3,5 a 4,5%, nas

meninas (53).

Deurenberg, Weststrate e Seidell (1991)

Deurenberg, Weststrate e Seidell (54) com o objetivo de estudar a relacdo entre
%GC, avaliado por densitometria, e o IMC, considerando sexo e idade, avaliaram 1229
individuos, sendo 521 homens e 708 mulheres com ampla variacdo de idade (7 a 83
anos) e IMC (13,9 a 40,9 kg/m?). A regresséo linear méltipla foi utilizada para analisar
a relacdo entre a %GC, variavel dependente, e IMC, idade e sexo, variaveis
independentes (54).

A partir deste estudo, foram desenvolvidas e validadas equacGes para estimativa
do %GC em criancas, adolescentes com até 15 anos e em adultos. Verificaram que a

relacdo entre IMC e %GC foi diferente conforme as idades e significante em relacéo ao
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sexo, em adultos, e que 0 %GC em individuos obesos (IMC> 33 kg/m?) foi
superestimado pelas formulas (A%GC = 1,9; EPE = 0,8; p <0,05). As estimativas do
%GC foram mais precisas em adultos (R? = 0,79; EPE = 4,1 %GC) do que em criancas
e adolescentes (R*=0,38; EPE = 4.4 %GC) (54).

Houtkooper et al. (1992)

Houtkooper et al. (55) com os objetivos de desenvolverem e realizarem
validacdo-cruzada de equacBes preditoras de MLG por bioimpedancia elétrica,
avaliaram 136 adolescentes, de ambos os sexos, com idade entre 10 e 19 anos. A MLG
foi determinada por pesagem hidrostatica e a agua corporal total por diluicdo de
deutério. As equacbes foram desenvolvidas por analises de regressdo maultipla,
incluindo, como variaveis preditoras, a razdo altura®/ resisténcia. A validacdo das
equacOes foi realizada em amostra de 94 individuos e a validagdo cruzada em amostra
de 131. Os valores de R? e do EPE da equacdo recomendada foram 0,95 e 2,1kg,
respectivamente (55).

Ellis (1997) e Ellis, Abrans e Wong (1997)

Ellis (56) e Ellis, Abrans e Wong (57) desenvolveram equacgdes para se estimar a
gordura corporal em criancas e adolescentes na faixa etaria de 3 a 18 anos, sendo 297
meninos e 313 meninas de grupos multirraciais constituidos de brancos, negros e
hispanicos, utilizando-se 0 DEXA como método de referéncia.

Obtiveram equacdes baseadas no peso, estatura, sexo e idade para cada grupo
étnico. No sexo masculino, verificaram que as criancas menores de 10 anos, dos trés
grupos apresentaram menor variacdo no contetdo mineral 6sseo e massa magra que 0s
adolescentes, reforcando a influéncia da puberdade e o crescimento na composicdo
corporal. No sexo feminino, o contedo mineral 6sseo e a massa magra foram maiores
na raca negra, nio havendo diferenca entre as racas branca e hispanica. O R? das
equacoes foi de 0,75 e 0,79, no masculino, e de 0,93-0,95, no feminino, para as racas

brancas e negras. O EPE variou entre 1,09 a 4,29 kg, segundo o sexo e raca (56,57).

Bioimpedancia Elétrica

A avaliacdo da composicdo corporal por meio da bioimpedancia elétrica (BIA)
segue o principio da conducdo da corrente elétrica de baixa intensidade (50 kHz),

aplicada ao organismo por meio de cabos conectados a eletrodos ou superficies
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condutoras que sdo mantidos em contado com a pele. A impedancia, dada pelos valores
de reacténcia e resisténcia, € baixa no tecido magro, principalmente por causa dos
liquidos intracelulares e eletrolitos e alta no tecido adiposo (58).

A BIA apesar de sua facilidade técnica e alta reprodutibilidade, pode resultar em
estimativas menos precisas nas situacbes em que o balanco hidroeletrolitico esta
alterado. Portanto, fatores como ingestdo de élcool e atividade fisica intensa, realizada
previamente ao teste, e presenca de edema ou retengdo hidrica em certos periodos do
ciclo menstrual devem ser considerados (59).

Estudos de desenvolvimento e de validacdo das equacgdes de BIA tém utilizado
diversos aparelhos de BIA tetra polar e bipolar. Entretanto, tais estudos tém apresentado
valores de composicdo corporal diferentes dos obtidos por pesagem hidrostatica ou
DEXA (60,61).

No Brasil, Marques et al. (62) verificaram que a utilizacdo das equacdes de
MLG de Lohman e de Stolarczyk et al. foram adequadas a avaliagcdo da composi¢édo
corporal de mulheres brasileiras jovens. Ja no estudo de Carvalho e Pires-Neto (61), o
%GC estimado pela bioimpedancia elétrica foi diferente daquele obtido pela pesagem
hidrostéatica, tanto em mulheres quanto em homens brasileiros.

Segundo Sardinha et al. (63), as controvérsias entre os estudos podem ser devido
a variabilidade das equagdes e dos equipamentos utilizados, da adocdo de diferentes
protocolos, de diferencas étnicas e de composicao corporal entre as populacoes, além de

influéncias no estado de hidratacéo.

2.2 Gordura Corporal e Fatores de Risco Cardiovascular

A obesidade, definida como excesso de gordura corporal, € um estado proé-
inflamatério com hipertrofia e hiperplasia de adipdcitos relacionada a alteracdes
metabolicas e cardiovasculares (64). Nos Ultimos anos tornou-se evidente que o tecido
adiposo ndo é um receptaculo passivo de lipideos, mas um 6rgao dinamico envolvido
nos processos de obesidade, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, aterosclerose,
dislipidemias, processos inflamatérios agudos e crénicos, entre outros. A compreensdo
de suas propriedades funcionais contribui para melhorar o progndstico destas doencas,
cuja prevaléncia aumenta de forma preocupante (65).

O tecido adiposo branco (TAB) se distribui em diversos depositos no organismo,

anatomicamente classificados como tecido adiposo subcuténeo (TAS) e visceral (TAV),
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sendo considerado um importante 6rgdo enddcrino por secretar grandes quantidades de
adipocinas biologicamente ativas, que contribuem no desenvolvimento da SM (66).

O TAS é principalmente representado pelos depositos de gordura abaixo da pele
nas regides abdominal, glitea e femoral. O TAV refere-se ao tecido depositado proximo
ou mesmo no interior das visceras da cavidade abdominal, sendo bem exemplificado
pelas gorduras mesentérica, omental e retroperitoneal (67).

Além das diferencas quanto a localizacdo anatdmica, também a funcionalidade e
0 metabolismo do TAV e TAS variam em cada regido, apresentando certa
especificidade e, possivelmente, especializacdo (68,69). Nos adipdcitos viscerais intra-
abdominais, o efeito lipolitico das catecolaminas é mais intenso e o antilipolitico mais
fraco, 0 que acarreta maior mobilizacdo de &cidos graxos livres liberados diretamente na
veia porta (69,70), contribuindo com a reducdo da sensibilidade a insulina (71).

Essa acentuada resposta as catecolaminas no TAV pode estar relacionada a
maior quantidade de receptores B1 e p2 adrenérgicos na superficie celular e a0 aumento
na expressdao de seus RNAm nos adipdcitos abdominais omentais em relagdo aos
subcutaneos (69,70).

A maioria dos estudos sugere que 0 excesso de TAV resulta em efeitos negativos
sobre o metabolismo da glicose, sendo o excesso de acidos graxos livres o elo entre a
obesidade central e a resisténcia a insulina (72,73). No entanto, outras adipocinas
liberadas pelo TAV e alteragdes enddcrinas, metabolicas e hemodindmicas associadas a
obesidade central também podem influenciar esse processo (72).

Desta forma, independente do peso e da adiposidade, determinados padrdes de
distribuicdo de gordura corporal parecem exercer grande influéncia nas anormalidades
associadas a obesidade (74). Varios estudos tém demonstrado que a obesidade e a
distribuicdo regional do tecido adiposo correlacionam-se com variaveis metabdlicas
importantes, incluindo glicemia, insulina e alteraces nas concentracfes lipidicas
(11,75-78)

Corroborando a literatura, Freedman et al. (75) verificaram que a gordura de
distribuicdo central apresentou maior correlacdo com a insulina quando comparado com
a gordura periférica em adolescentes do Bogalusa Heart Study (75). Em outro estudo,
correlacionaram as medidas de PCSE e PCT com insulina de jejum e triglicerideos,
respectivamente (76).

Resultados semelhantes foram encontrados por Faria et al. (19), que ao

avaliarem meninas de Vicosa — Minas Gerais, na faixa etaria de 14 a 17 anos,
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encontraram maiores correlagcbes entre gordura central e os parametros insulina de
jejum e HOMA-IR; correlagfes mais fracas com LDL e razdo LDL/HDL (19).

No estudo de Pereira (11), realizado no mesmo municipio, a gordura central se
correlacionou com a glicemia de jejum e HDL, e a circunferéncia da cintura com a
insulinemia e HOMA-IR. Rizzo et al.(2008) (77) tambem verificaram correlacéo entre
medidas de adiposidade com HOMA e insulina de jejum em adolescentes europeus.

O actmulo da gordura na regido abdominal e a hiperinsulinemia também estdo
associados a um perfil trombogénico e inflamatério. Concentra¢cdes aumentadas de
fibrinogénio e do inibidor do ativador do plasminogénio 1 (PAI-1) tém sido relatadas
em individuos com obesidade visceral, aumentando o risco de trombose. Embora haja
evidéncias de que possa existir forte relagdo da hiperinsulinemia com concentracées
elevadas do PAI-1, é possivel que este mecanismo seja dependente do estado
metabolico e da quantidade de gordura corporal (78).

Niveis elevados de &cido drico também podem estar relacionados a resisténcia a
insulina, em individuos obesos, sendo explicado, em parte, pelo fato da
hiperinsulinemia diminuir a excre¢do renal de acido drico. Por outro lado, niveis
elevados de triglicerideos também estdo relacionados a hiperuricemia, devido ao
aumento de NADPH (Nicotinamide Adenine Dinucleotide Phosphate - Dinucleotideo
fosfato de nicotinamida-adenina) necessario na sintese de acidos graxos, aumentando a
producdo de &cido urico (79). Em criancas obesas, tem-se observado niveis mais altos
de &cido urico quando comparados as eutroficas, podendo esta alteracdo metabdlica
estar presente em idades mais precoces (80).

A obesidade promove aumento generalizado do “furnover” de lipideos, devido a
maior resposta aos agentes lipoliticos, menor efeito dos hormdnios antilipoliticos e
maior atividade lipogénica que, provavelmente, ocorre devido a hiperinsulinemia
crénica (81).

As dislipidemias estdo entre 0s mais importantes fatores de risco para doenca
cardiovascular aterosclerotica, integrando o conjunto das DCNT com hist6ria natural
prolongada, tais como a hipertenséo, a obesidade e o diabetes mellitus. Sendo assim, a
identificacdo e o tratamento precoce podem prevenir e/ou retardar o aparecimento de
lesGes ateroscleroticas em periodos futuros (82).

Gontijo et al. (21) ao avaliarem adolescentes de 10 a 19 anos, do municipio de
Vicosa — Minas Gerais, atendidos no Programa de Atencdo a Saude do Adolescente
(PROASA), verificaram gque aqueles com excesso de peso apresentaram maiores valores

de triglicerideos, VLDL e glicemia de jejum e menores valores de HDL em relacdo aos
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com baixo peso. O colesterol total foi o parametro que apresentou maior percentual de
inadequacao, seguido das fracdes, HDL e LDL, triglicerideos e de glicemia de jejum.

Freedman et al. (83) verificaram que 58% dos individuos obesos, na faixa etéaria
de 5 a 17, apresentaram pelo menos um fator de risco cardiovascular, tendo 2,4 e 7,1
vezes mais chances de terem niveis alterados de colesterol total e de triglicerideos que
os eutréficos, respectivamente. Em outros estudos, adolescentes com maiores valores de
lipoproteina de LDL, triglicerideos, insulina e pressdo arterial apresentaram, também,
maiores valores nas medidas antropométricas e de adiposidade (84,85).

Embora os sintomas clinicos causados pelas doencas cardiovasculares ocorram
na vida adulta, o processo aterosclerético tem inicio na infancia, tendo o excesso de
peso como um dos principais determinantes. Neste contexto, a adolescéncia, por
anteceder de imediato a idade adulta, é considerada um periodo propicio a intervencoes,
a fim de se reduzir a morbimortalidade na idade adulta. Desta forma, a avaliacdo do
estado nutricional é, portanto, essencial na rotina clinica visando a deteccdo e a

prevencdo da obesidade e dos fatores de risco cardiovasculares associados (82).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Verificar a capacidade de equacGes antropométricas de gordura corporal, em
predizer alteracbes nos parametros bioquimicos e clinico de risco cardiovascular em

adolescentes de ambos 0s sexos, eutr6ficos e com excesso de peso.

3.2 Objetivos Especificos

Verificar a sensibilidade, a especificidade, os valores preditivos positivo e
negativo de equacdes antropométricas de gordura corporal que possam predizer fatores
de risco cardiovascular, em adolescentes de ambos 0s sexos, eutroficos e com excesso

de peso.
Analisar a capacidade preditiva de equacGes de gordura corporal para fatores de

risco cardiovascular, em adolescentes de ambos os sexos, eutroficos e com excesso de

peso.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do Estudo

Estudo epidemiol6gico observacional, transversal, tendo como unidade de
estudo o individuo (1).

4.1.1 Casuistica

O estudo foi realizado com 210 adolescentes puberes, sendo 110 do sexo
feminino e 100 do masculino, na faixa etaria de 15 a 18 anos e 11 meses, estudantes de
escolas publicas e privadas do municipio de Vicosa, Minas Gerais, em 2010.

Avaliou-se 224 adolescentes, sendo 14 excluidos do estudo pelos seguintes
motivos: uso de medicamento anticonvulsivante (1); histéria de hipotireoidismo (1);
jejum inadequado (1); impossibilidade técnica na coleta de sangue (1); idade superior a
faixa etaria de estudo (2); ndo apresentaram IMC/idade > percentil 25 e IMC/idade <
percentil 75 ou IMC/idade > percentil 85 (8).

Os adolescentes foram divididos em dois grupos de estudo, segundo a
classificagcdo do estado nutricional proposta pela WHO (2), mantendo-se a proporc¢éo de
dois individuos eutréficos para um com excesso de peso:

e Grupo 1 (G1) (n=140): eutréficos, com IMC/idade > percentil 25 ¢ IMC/idade <

percentil 75 (2).

e Grupo 2 (G2) (n=70): com excesso de peso, com IMC/idade > percentil 85, de

acordo com o padréo de referéncia antropométrica da WHO* (2).

4.1.2 Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios de incluséo considerados foram:

1) Presenca de menarca ha pelo menos um ano para o sexo feminino (3,4) e de
pélos axilares para 0 masculino (5). 2) apresentar IMC/idade > percentil 25 e IMC/idade
< percentil 75 ou IMC/idade > percentil 85, segundo a WHO (2). 3) ndo relatar
infeccdes e/ou inflamacBes agudas e doencas crénicas ndo-transmissiveis. 4) ndo fazer

uso de medicamentos ou suplementos que alterassem o metabolismo de carboidratos, de

' WHO = World Health Organization
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lipideos e a pressdo arterial. 5) ndo fazer uso regular de diuréticos/ laxantes e de
anticoncepcional a menos de 2 meses, no caso do sexo feminino. 6) ndo fazer uso de
marcapasso ou protese. 7) ndo ter participado de pesquisas/ consultas relacionadas a
nutricdo nos Ultimos 6 meses e relatar gravidez, no caso das meninas.

Os critérios de exclusdo considerados foram: 1) relatar infeccBes e/ou
inflamacBes agudas e doencas crbnicas ndo-transmissiveis 2) fazer uso de
medicamentos que alterassem o metabolismo de carboidratos, de lipideos e a pressdo
arterial; 3) ndo apresentar IMC/idade > percentil 25 ¢ IMC/idade < percentil 75 ou
IMC/idade > percentil 85.

4.1.3 Calculo e Selecdo da Amostra

O tamanho amostral foi calculado por meio do programa Epi Info, versdo 6.04 a
partir de formula especifica para estudos transversais. Para este calculo considerou-se a
populacdo de 5.010 adolescentes, na faixa etaria de estudo, residentes na zona urbana de
Vicosa, Minas Gerais (6), prevaléncia de 50% (7,8), visto o estudo considerar como
desfecho multiplos fatores de risco cardiovascular, variabilidade aceitavel de 7% (9,10)
e nivel de confianca de 95%, totalizando amostra de 189 adolescentes. No entanto,
optou-se por coletar, no minimo, 100 observacbes de cada sexo, necessario para a
andlise estatistica ROC (Receiver Operating Characteristic) (11).

No momento do estudo, 0 municipio possuia 22 escolas aptas a participarem do
projeto’: seis publicas e cinco privadas com ensino fundamental e médio, uma publica
de ensino médio® e dez publicas de ensino fundamental (12). Participaram da selec&o da
amostra, 0s estudantes de 15 escolas, sendo 10 (66,7%) publicas” e 5 (33,3%) privadas.

Apos esclarecimento dos objetivos e da metodologia de estudo aos diretores das
escolas e permissdo para realizar a triagem nas suas dependéncias, divulgou-se o projeto
nas salas de aula do nono ano do ensino fundamental e das trés séries do ensino medio.
Aos interessados, foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice A), que deveria ser assinado pelo proprio adolescente e seu responsavel e
devolvido as nutricionistas, nos dias previamente agendados.

Aqueles que entregaram o TCLE assinado, responderam ao questionario de triagem

com os critérios de inclusdo (Apéndice B), tiveram o peso e a estatura aferidos por

? Escolas publicas e privadas de ensino fundamental, com 5% a 82 série para sistemas com oito anos de
duracdo, ou, do 6° ao 9° ano para sistemas com nove anos de duracdo, e de ensino médio, localizadas na
zona urbana do municipio de Vigosa-MG.

® A escola foi excluida, uma vez que eram desenvolvidas nas suas dependéncias, atividades de educagdo
nutricional e acompanhamento individualizado com estudantes, o que poderia interferir nos resultados.

* Das 11 escolas publicas, 7 possuiam ensino fundamental e médio e 4 o fundamental.
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balanca digital eletrénica portatil, com capacidade méxima de 150 kg, sensibilidade de
50g, e estadidmetro portatil, com extensdo de 2,13m, resolucdo de 0,1cm, segundo as
técnicas propostas pela WHO (13) e foram informados sobre o seu estado nutricional,
de acordo com a classificagdo, em percentil, do IMC/idade, segundo o padréo de
referéncia da WHO (2).

Os adolescentes foram selecionados por meio de amostragem aleatoria simples
(14). Elaborou-se no software Excel uma planilha, identificada por escola, com os dados
referentes a nome, data de avaliacdo, data de nascimento, telefone, endereco, peso,
estatura, IMC, classificagdo do estado nutricional, em percentil, organizados por ordem
alfabética, dos adolescentes avaliados durante a triagem.

Atribui-se, inicialmente, um nimero de ordem para cada voluntario, e
utilizando-se a funcdo ““aleatéria” do software Excel, procedeu-se ao sorteio, até que se
obtivesse, no minimo, 200 adolescentes, 50% (n=100) de cada sexo. Considerou-se as
Gltimas duas casas decimais do nimero aleatério, no caso da triagem na escola ter o
numero total de participantes com dois algarismos, e trés casas decimais se o total fosse
com trés algarismos. Nos casos em que o voluntario foi sorteado mais de uma vez,
desconsiderou-se o resultado e selecionou-se o sorteado subsequente.

O sorteio dos voluntarios aconteceu apds finalizada a triagem em cada uma das
escolas, considerando a proporcionalidade dos estudantes, que participaram da triagem e
que possuiam os critérios de inclusdo (Tabela 1). Para completar a amostra, devido as
perdas®, realizou-se no final do estudo o sorteio com todos os 761 voluntarios da
triagem, independente de escola, para que ndo privilegiasse uma em detrimento da
outra.

Desejaram participar do estudo 881 adolescentes, previamente autorizados pelos
responsaveis, sendo 66,9% (n=590) do sexo feminino, 39,8% (n=351) apresentavam
IMC/idade > percentil 25 e IMC/idade < percentil 75 e 12,8% (n=113) IMC/idade >
percentil 85. Porém, participaram do sorteio 86,4% (n=761), sendo excluidos 13,6%
(n=120): 3,0% (n=26) por apresentarem doencas cronicas nado-transmissiveis
diagnosticadas; 5,3% (n=47) por fazerem uso de medicamentos ou suplementos, que
alteravam o metabolismo de carboidratos, de lipideos e/ou a pressdo arterial; 1,6%
(n=14) por nédo terem finalizado o processo de maturacdo sexual e 3,7% (n=33) por
outros critérios de exclusdo. Nao se excluiu os adolescentes com IMC/idade < percentil
25 e com IMClidade > percentil 75 e IMC/idade < percentil 85, segundo a WHO (2),

® As perdas sdo referentes aos adolescentes sorteados, que desistiram de participar do estudo ou que ndo
apresentaram os critérios de incluséo.
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uma vez que o sorteio foi realizado em comum com outro projeto de pesquisa, que nao
tinha critérios de inclusdo para o IMC/idade.

Obteve-se contato com os sorteados, por telefone ou na prépria escola. Para
aqueles interessados em participar do estudo, agendou-se a avaliacdo nutricional e
exames bioquimicos na Divisdo de Saude da Universidade Federal de Vicosa (UFV) e
explicou-se as recomendacdes para realizacdo da bioimpedancia elétrica e dos exames
de sangue (Apéndice C). Dos sorteados, que se adequaram aos critérios de inclusao, 47
desistiram de participar do estudo e seis ndo foram contatados, ap0ds trés tentativas de
contato. Nesses casos, buscou-se o sorteado subsequente.

Tabela 1. Numero total de adolescentes com interesse em participar do projeto,
admissiveis pelos critérios de inclusdo do estudo e participantes, segundo sexo e escola.
Vicosa, Minas Gerais.

Triagem Critérios de Inclusdo | Participan
Escolas Feminino Masculino Total Feminino | Masculino -tes
n % n % n % n % n % n %

Privadal | 49 8,3 21 72 | 70 79 | 14 44 | 15 101| 17 76
Privada2 | 36 6,1 14 48 | 50 57 |19 60| 5 34| 8 36
Privada 3 | 19 3,2 15 52 |3 39| 9 29 7 47 | 4 1,8
Privada4 | 10 1,7 7 24 | 17 19| 8 25 2 13 | 4 1,8
Privada 5 7 1,2 2 0,7 9 10| 5 16 1 07| 1 0,4
Plblical | 188 31,9 | 104 357|292 331|101 321| 51 342| 76 339
Plblica2 | 78 132 | 40 138|118 134 | 45 143| 20 134 | 36 16,1
Piblica3 | 70 11,7 | 24 83 | 94 107| 38 121| 13 87 | 31 138
Publica4 | 40 6,8 23 79|63 72|25 79|12 81|21 94
Plblica5 | 35 5,9 8 28 | 43 49|18 57| 3 20| 5 22
Plblica6 | 26 4,4 12 41| 38 43 | 15 48 5 3,4 6 2,7
Plblica7 | 16 2,7 16 55 | 32 36 7 22 | 12 81 | 10 45
Publica 8 8 14 3 10| 112 13 5 1,6 1 0,7 1 0,4
Publica 9 7 1,2 1 0,3 8 0,9 5 1,6 1 0,7 3 1,3
Publical0 1 0,2 1 03| 2 0,2 1 0,3 1 0,7 1 0,4

Total 590 100 | 291 100 | 881 100 | 315 100 | 149 100 | 224 100

A Figura 1 apresenta o esquema da selecdo amostral, para melhor compreensdo das
etapas.
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Contato com os diretores das 15 escolas publicas e privadas de ensino
fundamental ¢ médio do municipio de Vigosa — MG.

'

Esclarecimento dos objetivos e metodologia de estudo e permissdo para realizar

atriagem dos adolescentes nas dependéncias da escola.

!

Divulgagdo do projeto nas salas de aula do nono ano do ensino fundamental e

das trés séries do ensino médio.

, |

Adolescentes interessados em Recusa
participar do estudo
l . : TCLE ndo —
Entrega do Termo de Consentimento Livre e devolvido | | Destwneis

Esclarecido (TCLE) para ser assinado pelo

adolescente e seu responsavel

881 adolescentes devolveram o

TCLE assinado
120 adolescentes
cpdlutidioe ™ Avaliagio Aplicagdo do
Antropométrica: Questionario com
Peso, Estatura, critérios de inclusio
761 adolescentes / IMC
participaram do sorteio
l 47 desistiram de 6 ndo foram
participar do estudo contatados

277 agendados para avaliagio nutricional na /

Divisdo de Satde da UFV Uso de medicamento anticonvulsivante
l (1); Histéria de hipotireoidismo (1);

Coleta de dados el Impossibilidade técnica na coleta de

(n=224) (1=14) sangue (1); Jejum inadequado (1); Idade

superior a faixa etaria de estudo (2);

110 Meninas Nio apresentaram IMC/idade >
Amostra Final {

(n=210) percentil 25 e IMC/idade < percentil 75
ou IMC/idade > percentil 85 (8).

100 Meninos

Figura 1. Representacdo esquematica da selecdo da amostra.
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MATERIAL E METODOS

4.1.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de mar¢o a outubro de 2010, na
Divisdo de Saude da UFV, por trés nutricionistas, previamente treinadas, sendo uma
responsavel pela triagem nas escolas; uma pela avaliagdo antropométrica e da
composicdo corporal e outra pela afericdo das pregas cutaneas. Os dados coletados
foram registrados em formulario especifico individual (Apéndice D).

No periodo entre 07:00 e 9:30 horas da manhd, foram realizadas as medidas
antropométricas e de composicao corporal no setor de Nutricdo e coletado o0 sangue para
analise bioquimica no Laborat6rio de Analises Clinicas, localizado também na Divisdo
de Saude.

No final da avaliagdo, agendou-se a consulta nutricional, realizada no periodo da
tarde pelas trés nutricionistas, quando foram entregues os resultados bioquimicos,
antropometricos e de composicdo corporal; aferida a pressdo arterial; preenchido os
questionarios socioecondmico e de frequéncia de consumo alimentar® e realizado
orientagdes sobre alimentacdo saudavel.

Os voluntarios que apresentaram interesse ou alteracdo do estado nutricional
tiveram atendimento nutricional individualizado conforme a necessidade de cada um.
Aqueles que ainda necessitavam de acompanhamento nutricional no final do estudo
foram encaminhados para o atendimento individual do Programa de Atencao a Saude
do adolescente (PROASA), que funciona na Divisdo de Saude da UFV.

A Figura 2 apresenta o esquema da coleta de dados, para melhor compreensao

das etapas.

® Questionérios utilizados em outro projeto de pesquisa.
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Nutricionistas | — Triagem nas escolas

I

Adolescentes Sorteados

!

Coleta de dados na Divisdo de Saude’ UFV
(mar¢o a outubro de 2010)

MNutricionistas Profissionais do Laboratorio de
l Analises Clinicas

Avaliacdo antropomeétrica/ . J’
Composicio corporal > Coleta do sangue

!

Analise Bioguimica:
perfil lipidico,
glicenia, insuling,
acido urico.

Avaliacdo dos resultados

|

Consulta Nutricional

/

\

Adolescentes sem
alteracdo nutricional

Adolescentes com
alteracdo nutricional

!

¥

Orientacio de Orientacio
alimentagdo nutricional
sandavel direcionada a
l alteracdo
Entrega de material & 'r
didatico Normalizacio do | _ Encaminhamento
! estado mtricional para 0 PROASA
ALTA |*

Figura 2. Representacdo esquematica da coleta de dados.
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415 Variaveis do Estudo

4.1.5.1 Antropometria

> Peso
O peso foi aferido no momento da triagem, nas escolas, e posteriormente na
coleta de dados, na Divisdo de Saude, para confirmagdo da medida, segundo as técnicas
propostas pela WHO (13), em balanca digital eletronica, com capacidade maxima de
150 kg e sensibilidade de 50g, sendo verificada, semanalmente, a calibragem com peso
padréo.
> Estatura
A estatura foi aferida durante a triagem nas escolas, e posteriormente, em
duplicata, na coleta de dados, na Divisdo de Saude, para confirmacdo da medida.
Utilizou-se estadiometro portatil, com extensédo de 2,13 m e resolugédo de 0,1 cm,
segundo as técnicas propostas pela WHO (13). A leitura foi realizada e admitiu-se
variagdo méaxima de 0,5cm entre as duas medidas, sendo utilizada a média como
resultado final.
> Indice de Massa Corporal
O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado por meio da raz&o entre o peso
corporal (kg) e estatura (m?) (13). A partir desse indice, classificou-se o estado
nutricional dos adolescentes em percentil” e em escore-z, de acordo com o sexo e idade,
utilizando o padrdo de referéncia da WHO (2), cujos valores criticos encontram-se
descritos no Quadro 1.

Quadro 1. Classificacdo do estado nutricional em percentil e escore-Z de adolescentes,
segundo a WHO (2).

Classificacéo do Estado .
o Valores Criticos
Nutricional
Baixo Peso < Percentil 3 < Escore-z -2
Eutréfico > Percentil 3 e > Escore-z-2 e
< Percentil 85 < Escore-z +1
Sobrepeso > Percentil 85 e > Escore-z+1e
< Percentil 97 < Escore-z +2
Obesidade > Percentil 97 > Escore-z +2

Fonte: WHO (2).

"0 estado nutricional dos adolescentes foi classificado em percentil, no momento da triagem e em escore-
z para avaliacdo dos dados.
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Os dados foram analisados em escore-Z e aqueles que apresentaram sobrepeso

ou obesidade foram agrupados e denominados “excesso de peso” (15).
» Perimetro Braquial

O perimetro braquial foi aferido no braco direito, em duplicata, utilizando-se fita
métrica flexivel e inelastica, extensdo de 1,5 m, dividida em centimetros e subdivida em
milimetros, tomando-se cuidado para ndo comprimir as partes moles (13,16).

A leitura foi feita, sem comprimir as partes moles, e admitiu-se variagdo maxima
de 0,5 cm entre as duas medidas, sendo utilizada a média como resultado final.

» Pregas Cuténeas

As pregas cutaneas bicipital (PCB), tricipital (PCT), supra-iliaca (PCSI),
subescapular (PCSE), axilar média (PCAM) e da panturrilha (PCPan) foram aferidas no
lados direito do corpo (17,18). As 4 primeiras também foram aferidas no lado esquerdo
com o individuo na posicdo ortostatica (19), e no lado direito com o individuo sentado
(20).

A PCB foi aferida na regido anterior do antebraco, sobre a maior elevacdo do
musculo biceps; a PCT na regido posterior do antebraco, sobre o musculo triceps, no
ponto médio entre o acrébmio e o olécrano; a PCSI na regido acima da crista iliaca,
seguindo a linha axilar média; a PCSE abaixo da extremidade da escapula, com o
angulo de 45° com a lateral do corpo; a PCAM foi aferida na linha media axilar ao nivel
da juncéo xifo-esternal e a PCPan na circunferéncia maxima da panturrilha, no aspecto
medial e com o joelho e quadril flexionados a 90° (17,18).

As medidas foram obtidas com adipdometro Lange (Cambridge
Scientific,Cambridge, MA, EUA) e aferidas trés vezes, de forma alternada e seguindo a
ordem citada, por um unico avaliador previamente treinado. Foi obtida a media dos dois
valores mais préoximos; a média dos dois maiores, para trés consecutivos e para dois
iguais a média foi o préprio valor (21), exceto para as medidas aferidas no lado
esquerdo, que foi obtida a média das trés medidas, conforme o protocolo de Slaughter et
al. (19). Em caso de diferenca superior a 10% entre cada um dos trés valores, a afericao
foi repetida (18).

4.1.5.2 Composicao Corporal

A avaliacdo da composicdo corporal foi realizada utilizando-se dois

equipamentos de bioimpedancia elétrica no periodo entre 7h e 8h30 da manha, estando
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todos os participantes em jejum de pelo menos 12 horas e seguindo o protocolo de
avaliacdo (Quadro 2). As recomendacdes para a realizacdo da avaliacdo foram feitas
aos adolescentes no momento do agendamento da consulta e confirmadas no dia do
exame (Apéndice C).
» Bioimpedéancia Elétrica Horizontal

A avaliagdo da composi¢do corporal, utilizando-se a bioimpedancia elétrica tetra
polar horizontal Biodynamics M450® (Figura 3), foi feita com o individuo deitado
sobre uma superficie ndo condutora, na posicao supina, com bragos e pernas abduzidos
a 45°, a partir do corpo. Antes da colocacdo dos eletrodos, passou-se algoddo embebido
em alcool nas areas de contato, para posicionamento dos adesivos. Um eletrodo emissor
foi colocado préximo a articulacdo metacarpo-falangea da superficie dorsal da mao
direita e o outro distal do arco transverso da superficie superior do pé direito. Um
eletrodo detector foi colocado entre as proeminéncias distais do radio e da ulna do
punho direito e o outro, entre os maléolos medial e lateral do tornozelo direito (22)

(Figura 4).
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Figléra 3. Aparelho de bioimpedancia elétrica tetrapolar horizontal Biodynamics M
450~
Fonte: http://www.biodyncorp.com/product/450/450.html

Figura 4. Posicionamento dos eletrodos para realizacdo do teste de bioimpedancia
elétrica.
Fonte: Manual de Instrucéo (22).
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» Bioimpedéancia Elétrica Vertical
A avaliagdo da composicdo corporal utilizando-se a bioimpedéncia elétrica
vertical com oito eletrodos téteis InBody 230®, capacidade de 250 Kg e precisdo de
100g, foi realizada com o individuo descalgo, vestindo roupas leves e sem adornos

metalicos (23) (Figura 5).
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Figura 5. A) Aparelho de bioimpedéancia elétrica vertical com oito eletrodos tateis In
Body 230®. B) Posicionamento correto para realizacéo do teste.
Fonte: http://www.inbody.pt/files/InBody230.pdf; Manual de Utilizacdo (23).

Para iniciar a avaliacdo, o individuo subiu, de forma centralizada, na plataforma
do equipamento, adequando 0s pés limpos e secos sobre 0s dois conjuntos de eletrodos
da base, e esperou até que o peso fosse fixado pelo equipamento. Posteriormente,
quando solicitado na tela do aparelho, o individuo segurou com os cinco dedos da méo,
sem apertar a haste que continha a superficie do eletrodo e os bragos foram abduzidos
cerca de 15° fora do corpo durante a analise (23) (Figuras 5b, 6).

Durante a avaliacdo, o individuo permaneceu imdvel, relaxado e foi orientado a
ndo soltar os dedos da haste com a superficie de eletrodos. Finalizada a avaliacdo, foi
emitido um sinal sonoro e na tela do equipamento a mensagem de conclusdo, e
retornaram-se 0s eletrodos na posicao original (23). Os resultados foram impressos em
formulario especifico para cada adolescente (Anexo 1)

A avaliacdo da composicdo corporal pelo InBody 230 foi realizada trés vezes,

utilizando-se trés etnias diferentes: caucasiano, hispanico e outros. Os dados utilizados
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no estudo foram referentes a etnia “outros”, uma vez que ndo houve diferenca entre 0s
valores de percentual de gordura corporal®.

Quando os resultados obtidos de percentual de gordura corporal apresentavam
variacdo de = 1%, repetiu-se a avaliacdo para confirmacdo do resultado. Caso o novo
resultado estivesse com valores proximos ao primeiro, manteve-se a primeira avaliacéo,

caso contrario, o resultado mais proximo das outras etnias.
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Posicdes corretas Posicdes erradas

Figura 6. Posicionamento das maos e dos pés para realizacdo do teste de bioimpedancia
elétrica.
Fonte: Manual de Utilizacédo (23).

& Para comparacao dos percentuais de gordura corporal utilizando trés etnias diferentes, utilizou-se o teste
estatistico de Kruskal-Wallis.
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Quadro 2. Protocolo para avaliagdo da composicao corporal pela bioimpedancia
elétrica tetrapolar vertical.

RecomendagGes Referéncias

N&o estar no periodo menstrual (no
minimo 7 dias antes ou ap6s a Gleichauf & Roe (1989)

menstruacao)

Jejum absoluto de 12 horas anteriores a )
L Slinder & Hulthen (2001)
realizagdo do exame

N&do realizar exercicio fisico extenuante L
) Manual de Utilizacdo (2005)
nas 12 horas anteriores ao exame

N&o consumir bebida alcodlica 48 horas L
Manual de Utilizacdo (2005)
antes ao exame

Né&o fazer uso de diuréticos pelo menos 7
) NIH Thecnol Assess Statement (1994)
dias antes ao exame

Urinar 30 minutos antes do exame NIH Thecnol Assess Statement (1994)

Né&o utilizar acessorios metélicos durante L
Manual de Utilizacao (2005)
0 exame

Fonte: BARBOSA (24).
» Equac0es de gordura corporal e de massa livre de gordura

As equacdes antropométricas preditoras de gordura corporal (GC) e de massa
livre de gordura (MLG) foram selecionadas a partir de revisdo ndo sistematica da
literatura, por meio de consultas as bases de dados ScienceDirect, Scielo, Pub Med
Central, biblioteca virtual Medline e periddicos da CAPES, que disponibilizam versdes
online dos principais periodicos cientificos de impacto, sem limitar o periodo de
publicacéo e utilizou-se os termos "skinfold thickness, equation, body composition, body
fat, fat free mass, adolescent, children, childhood ” e seus respectivos correspondentes
em portugués e espanhol.

Selecionou-se 10 equacdes validadas, calculadas a partir de método “padrio-
ouro, que contemplaram a faixa etaria de estudo (15 a 18 anos) e cujas variaveis
dependentes foram medidas obtidas por meio da avaliacdo antropométrica (peso, altura,
IMC, perimetro braquial, pregas cutaneas), bioimpedancia elétrica (reactancia e
resisténcia), além de idade e sexo (Quadro 3).

Os valores de resisténcia fornecidos pelo aparelho de bioimpedancia elétrica

horizontal foram utilizados nas equag0es preditoras de massa livre de gordura de Guo,
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Roche e Houtkooper (25) e Houtkooper et al. (26). A gordura corporal (kg) foi
determinada pela diferenca entre o peso corporal (kg) e a massa livre de gordura (kg) e
consequentemente o percentual de gordura corporal pela razdo entre gordura corporal
(kg) e peso corporal (kg) multiplicado por 100.

Os valores de densidade obtidos pelas equagdes de Durnin e Rahaman (20);
Durnin e Womersley (27) e de Deurenberg, Pieters e Hautvast (28) foram substituidos
na equacao de gordura corporal de Siri: % GG = [(4,95/d) —4,5] x 100 (21,26,29).

Para se obter o percentual de gordura corporal a partir da equacdo de Wetstrate e
Deurenberg (29) para meninos e meninas, substituiu-se a densidade, respectivamente,
por: d= 1,1315+[0,0018 (I - 2)] — [0,0719-0,0006 (I-2)] x log (>4 pregas) e d=
1,1350+[0,0031 (I - 10)] - [0,0719-0,0003 (I-2)] x log (34 pregas) (29).
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Quadro 3. Equagdes de gordura corporal e massa livre de gordura.

. 3 , EPE
Referéncia Sexo Equacéo R . | Egq.
%GClkg*
Durnine | Masc. d=1,1533 -0,0643 (log > 4 pregas)* -0,76 +3a35
Rahaman F d=1,1369 —0,0598 (log Y. 4 )* 0,78 3a35
em. =1, -0, 0 regas -0, ts5a3,
(1967)° (log 2. 4 preg
(20) Eq.1
Durnine | Masc. d=1,1620 — 0,063 (log I 4 pregas)* -0,7a0,9 +5,0
Womersley
(1974) (27) Fem. | §=11549-0,0678 (log ¥ 4 pregas)* | 07209 | %3,
Boileau, | Masc." | %GC= 1,35 (ZPCT + PCSE) — 0,012 - -
Lohman, (2 PCT + PCSE)* - 4,4
Eqg.2
Slaughter "Ee T "94GC= 1,35 (SPCT + PCSE) — - -
(1985) (30) 0,012(SPCT + PCSE)? - 2,4
Masc.® | % GC =0,735 (PCT + PCPan) + 1,0 0,77 3,4-3,9
Eq.3
Fem. % GC = 0,610 (PCT + PCPan) + 5,1 0,77 |34-39
Masc."” | % GC= 1,21 (PCT + PCSE) — 0,008 | 0,80 3,2a3,8
Slaughter (PCT + PCSE)*+ C
etal. e | %GC==133 (PCT +PCSE) 0013 | iras
em. ) 2 a 9,
(1988) (19) (PCT + PCSE)*~ 2,5 Eq.4
Masc.™™ | % GC =0,783 (PCT + PCSE) + 1,6 0,80 32a38
% GC = 0,546 (PCT + PCSE) + 9,7 0,80 32a38
Fem.!™
— i - -
Weststrate | Masc. | %GC= [562 - 4,2 (I - 2))/d™[525 -
o 4,7 (1-2)]
Eqg. 5
Deurenberg - %GC= [553 — 7,3 (I - 10)]/d"-[514 -8
em. - -

(1989) (29)

(1-10)]

° A equacdo de Durnin e Rahaman (20) foi aplicada para as idades de 15 e 16 anos. Complementou-se a

avaliacdo com a equacdo de Durnin e Womersley (27) para as idades de 17 e 18 anos.
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Quadro 3. (continuacéo)

o ] , EPE

Referéncia Sexo Equacéo R . | EqQ.

%GC/kg*
Guo, Masc. MLG = 0,646 (P) — 0,116( | 0,98 +2,31°
Roche, PCPan) - 0,375 (PCAM) +
Houtkooper 0,475(PB)+ 0,156(E*/R) - 2,932
(1989) (25) MLG = 0,682 (P) — 0,185 | Ea-6
Fem. (PcPan) — 0244 (PCT) | 0% 223
0,202(PCSE)+0,182(E%/R) +
4,338

Deurenberg Masc. %GC= 18,88 [log (34 pregas)] - - 3,0a3,2

Pieters, 415,58
Eq. 7

Hautvast %GC= 39,02 [log (Y4 pregas)] -

(1990) (28) Fem. 43.49 - 35a45

Deurenberg | Masc.e | % GC =151 (IMC) - 070 () - 36 | 038 +4.4

§
Weststrate, Fem. (S)+14
. Eq. 8
Seidell | nasc e | 9% GC = 1,2 IMC) + 0,23 (1) — 10,8

(19D B | Fem. | (5)-5.4 079 =

Houtkooper Masc
etal. Fem' MLG = 0,61(E%/R) + 0,25(P) + 1,31 0,95 +2,10° | Eq.9

(1992) (26) '

Masc.” | G=0,534 (P) - 1,59 (I) + 3,03 0,75 +3,56°

Ellis (1997) | Masc® | G=10,594 (P) - 0,381 (E) + 36,0 0,79 +4,29*

(32) e Ellis, e
Abrans, G= 0,642 (P) — 0,120 (E) — 0,606 (1) | 0,93 1,09* 1‘;-
Wong Fem.? " 6%

(1997) (33) .| G=0,653 (P) - 0,163(E) - 0,298 (1) +

Fem. 0,96 2,45¢

10,7

Eg= Equacles; Fem. = sexo feminino; Masc. = sexo masculino; EPE= Erro Padrdo de Estimativa;
*'EquacBes para individuos brancos e negros; 2Equacdes para individuos brancos; *Equacdes para
individuos negros; % GG = [(4,95/d) — 4,5] x 100; d*: densidade (g/L); d'= 1,1315+[0,0018 (I - 2)] —
[0,0719-0,0006 (1-2)] x log (3.4 pregas) e d**= 1,1350-+[0,0031 (I-10)] — [0,0719-0,0003 (I-2)] x log (>4
pregas); § Equacdo de Deurenberg et al. para adolescentes de 15 anos; PCT = prega cuténea triciptal
(mm); PCB= prega cutanea biciptal (mm); PCSE = prega cutanea subescapular (mm); PCSI = prega
cutanea supra iliaca; PCPan = prega cutanea da panturrilha (mm); PCAM= prega cutanea axilar média;
log Y 4 pregas: logaritimo do somatério das PCT, PCB, PCSE e PCSI (mm); % GC = percentual de
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gordura corporal; PB = perimetro braquial; MLG = massa livre de gordura, R = resisténcia (Q); X, =
reactancia (Q); * > pregas < 35 mm; ** ) pregas > 35mm; I= Idade (anos); IMC = indice de massa
corporal (kg/m?); S= sexo (masculino = 1 e feminino = 0); G= gordura corporal (kg); P = peso corporal
(kg); E = estatura (cm); C = substitui¢des de constantes, conforme maturagdo e etnia dos meninos: pré-
pUberes = -3,2 (negros) e -1,7 (brancos); puberes = -5,2 (negros) e -3,4 (brancos); pés-plberes = -6,8
(negros) e -5,5 (brancos).

O percentual de gordura corporal foi classificado, segundo Lohman (34) (Quadro 4).

Quadro 4. Classificagdo da porcentagem de gordura corporal de adolescentes, segundo
Sexo.

e % Gordura Corporal-sexo
Classificacao

Feminino Masculino
Baixo peso < 15% < 10%
Eutrofia >15e<25% >10e<20%

Risco de sobrepeso >25%e<30% | >20% e <25%

Sobrepeso >30% >25%

Fonte: LOHMAN (34).

4.1.5.3Raca

A identificacdo racial foi realizada pela autora, utilizando-se 0 metodo de
heteroatribuicdo, a partir da percepcdo das caracteristicas fenotipicas, como o tipo de
cabelo, observado pela sua aparéncia na parte mais proxima do couro cabeludo;
conformacéo do nariz; boca e queixo; além da cor da pele (35), e classificado conforme
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (36), sendo necessaria para aplicacéo de
algumas equacdes de gordura corporal diferenciadas por raca (Quadro 3).

Para as analises, os participantes de cor parda e negra foram agrupados e
denominados ndo-brancos, uma vez que ndo se encontrou diferencas significantes entre
a cor de pele parda ou negra e as medidas de gordura corporal e parametros bioquimicos

e clinicos™.

1% Teste t Student ou teste de Mann-Whitney.
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4.1.6 Parametros Bioquimicos

As andlises bioquimicas foram realizadas no periodo entre 07h30min as 09h da
manhd, no Laboratério de Analises Clinicas da Divisdo de Salde da Universidade
Federal de Vicosa, onde foram coletados 12 mL de sangue, ap6s jejum de 12 horas, por
puncdo venosa, com seringas descartaveis, para as analises do perfil lipidico, glicemia
de jejum, insulina e &cido drico. Os niveis de insulina foram dosados em laboratério de

referéncia da cidade do Rio de Janeiro, RJ.

4.1.6.1 Perfil Lipidico

Realizou-se dosagens de colesterol total, lipoproteina de alta densidade — high
density lipoprotein (HDL), lipoproteina de baixa densidade — low density lipoprotein
(LDL), Lipoproteina de Muito Baixa Densidade — very low density lipoprotein (VLDL)
e triglicerideos.

As anélises foram feitas no soro sanguineo, apds o material ter sido centrifugado
em centrifuga Excelsa modelo 206 BL por 10 minutos a 3.500 rpm. O colesterol total,
HDL e triglicerideos foram dosados pelo método colorimétrico enzimatico, com
automacao pelo equipamento Cobas Mira Plus (Roche Corp.) e o LDL calculado pela
formula de Friedwald, visto que nenhum valor de triglicerideos foi maior que 400
mg/dL (37). A classificacdo do perfil lipidico foi realizada conforme a | Diretriz de
Prevencdo de Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (38) e considerou-se como

inadequado, os valores limitrofes e elevados (Quadro 5).

Quadro 5. Classificacdo dos niveis séricos de colesterol total, LDL, HDL e
triglicerideos.

Parametros Desejavel Limitrofe Elevado
Colesterol Total (mg/dL) <150 150 - 169 >170
LDL (mg/dL) <100 100 — 129 >130
HDL (mg/dL) >45 - -
Triglicerideos (mg/dL) <100 100 — 129 >130

Fonte: | Diretriz de Prevencdo de Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (38).
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4.1.6.2 Glicemia de Jejum

A glicemia de jejum foi dosada pelo método enzimatico da Glicose-oxidase por
meio do equipamento de automagdo Cobas Mira Plus (Roche Corp.) e classificou-se
como alterada glicemia de jejum alterada > 100 mg/dL (39).

4.1.6.3 Insulina de Jejum

A insulina de jejum foi dosada pelo método de eletroquimioluminescéncia e
classificada de acordo com a | Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na

Adolescéncia (38), a qual considera insulina plasmaética de jejum alterada > 15uU/mL.

4.1.6.4 Resisténcia Insulinica

A resisténcia insulinica foi calculada por meio do modelo mateméatico HOMA-
IR (Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance), utilizando as dosagens de
insulina e glicemia de jejum (38):
HOMA-IR = [(insulina de jejum (LU/mL) x glicemia de jejum [mmol/L])/22.5]
Valores de HOMA-IR > 3,16 foram considerados como presenga de resisténcia
insulinica, conforme a | Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e
Adolescéncia (38).

4.1.6.5 Acido Urico

O é&cido drico foi dosado pelo método colorimétrico enzimatico, com automacao
pelo equipamento Cobas Mira Plus (Roche Corp.) e classificado de acordo com o sexo
e idade, conforme os valores de referéncia do kit Bioclin-Quibasa, utilizado no
laboratdrio, sendo para o sexo masculino 2,0 a 7,0 mg/dL e para o feminino 1,5 a 6
mg/dL (40).
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4.1.7 Avaliacao Clinica

4.1.7.1 Pressao Arterial

A pressdo arterial foi aferida, segundo protocolo estabelecido pela V Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial (41), utilizando monitor de pressdo sanguinea de
suflacdo automética (Omron® Model HEM-741 CINT), preconizado pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia. Aferiu-se a pressdo arterial no braco direito e no esquerdo,
sendo a medida repetida duas vezes no bragco com maior valor de pressdo, com intervalo
de 1 minuto entre elas, e utilizou-se a média das duas Gltimas medidas. Caso as pressdes
sistdlica e diastdlica apresentassem diferencas superior a 4 mmHg, foram realizadas
novas afericOes até que se obtivessem medidas com diferenga inferior a esse valor (41).

Utilizou-se os pontos de corte de pressao sistélica e diastolica da V Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial (41), estabelecidos para adolescentes, de acordo com
0s percentis de estatura, para ambos os sexos. Considerou-se como normotenso, valores
menores que o percentil 90, desde que inferiores a 120/80 mmHg; limitrofe, entre os
percentis 90 e 95; hipertensos, maior que o percentil 95. Cabe salientar que, qualquer
valor igual ou superior a 120/80 mmHg, mesmo que inferior ao percentil 95, foi
avaliado como limitrofe (41). Considerou-se como inadequado, os valores limitrofes e
alterados.

Os adolescentes que apresentaram inadequacao da presséo arterial sistolica e/ou
diastdlica, foram encaminhados ao servigo de enfermagem da Divisdo de Salde, para
confirmacdo da medida, por meio da técnica auscultatoria com uso de
esfigmomandmetro aneroide. Além disso, agendou-se mais uma consulta para reforcar
as orientacGes nutricionais e repetir a medida da pressdo arterial. Se as novas medidas
mantivessem proximas as anteriores e/ou se fossem maiores, manteve-se a média da

primeira consulta, caso contrario, da segunda.

4.1.8 Nivel de atividade fisica

Utilizou-se o questionario internacional de atividade fisica — versdo curta —
International Phisycal Activity Questionnaire — short form (IPAQ) (42) (Anexo 2),
validado para adolescentes (43). Classificou-se o nivel o nivel de atividade fisica em:

sedentario, irregularmente ativo, ativo e muito ativo (44) (Anexo 3).
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4.2 Retorno aos Individuos

Todos os adolescentes, participantes da triagem nas escolas, que apresentaram
alteracdo do estado nutricional ou doencas crénicas ndo-transmissiveis diagnosticadas,
foram atendidos pelas nutricionistas, independentemente do sorteio.

Os participantes do estudo foram informados sobre os resultados das avaliagdes
antropométrica, de composicdo corporal, bioquimica e clinica; orientados sobre
alimentacdo saudavel. No momento da consulta, entregou-se o formulario de retorno
(Apéndice E) e material educativo.

Aqueles que apresentaram alteracdo do estado nutricional ou que demonstraram
interesse tiveram atendimento nutricional individualizado conforme a necessidade de
cada um. Os adolescentes, que ao final do estudo, ainda necessitavam de
acompanhamento nutricional, foram encaminhados para o atendimento individual do
Programa de Atencédo a Saude do adolescente (PROASA), que funciona na Divisdo de
Saude da UFV.

Alem das orientagdes nutricionais, realizou-se palestras no ambiente escolar e
foram entregues relatdrios sobre o estado nutricional dos adolescentes a cada escola
participante do estudo e as Secretarias de Educacdo e Salde do municipio de Vigosa,
Minas Gerais, a fim direcionar a¢cdes publicas de promoc¢do da salde e prevencdo de

doencas, neste grupo populacional.

4.3 Aspectos Eticos

Conforme as normas da Resolucdo n° 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional
de Saude que dispde sobre as diretrizes das pesquisas com seres humanos, o projeto foi
aprovado em 27 de outubro de 2009 pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vicosa (Of. Ref. N° 084/2009) (Anexo 4).

A participacdo no estudo foi voluntaria, e todos os adolescentes participaram
mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo proprio
adolescente e seu responsavel. Respeitou-se o direito do adolescente ou da familia de
recusar-se a participar ou retirar-se do estudo a qualquer momento, sem qualquer

prejuizo, e os dados individuais foram mantidos em sigilo.
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4.4 Anédlise Estatistica

O banco de dados foi elaborado, com dupla digitacdo, no Microsoft Office Excel
2007 e utilizou-se os programas Sigma Stat for Windows verséo 3.5; SPSS for Windows,
versdo 12.0; STATA, verséo 11.0; MED CALC statistical software, versdo 11.4.3.0,
para as analises estatisticas.

Os dados foram submetidos a analise univariada (estimativas de média, desvio-
padrdo, mediana, minimo e maximo), bivariada e multivariada. Aplicou-se testes
paramétricos e ndo-paramétricos conforme a distribuicdo das variaveis na curva de

Gauss. O nivel de significancia adotado para a hip6tese de nulidade foi menor que 0,05.

Teste de Kolmogorov-Smirnov: teste de normalidade (45) utilizados para se verificar a

distribuicdo dos valores das varidveis antropometricas, de gordura corporal e
bioquimicas quanto aos afastamentos observados em relagdo aos esperados na
distribuicdo normal, na amostra total e nas sub-amostras referentes a sexo e grupos de
estudo. A partir do resultado, utilizou-se os testes parametricos, para variaveis com

distribuicdo normal, e ndo-parameétricos, para aquelas ndo-normais.

Teste t de Student: para comparar duas amostras independentes, cujas variaveis

apresentaram distribuicdo normal (45). Utilizou-se para comparar:

v Idade entre 0s sexos;

v' Glicose, colesterol total, LDL, pressao arterial sistélica entre 0s sexos e 0S grupos
de estudo;

v/ Estatura, HDL, &cido Urico, pressao arterial diastolica entre os grupos de estudo.

Teste de Mann-Whitney: para comparar duas amostras independentes, cujas variaveis

ndo apresentaram distribuicdo normal (45). Utilizou-se para comparar:

v' Peso, IMC, triglicerideos, insulina e HOMA-IR entre 0s sexos e 0s grupos de
estudo;

v/ Estatura, percentual de gordura corporal obtido pelas equac@es de gordura corporal

e bioimpedancias elétricas, HDL e 4cido Urico entre 0s sexos;

Teste de Kruskal-Wallis: para comparar trés ou mais amostras independentes, cujas

variaveis ndo apresentaram distribuicdo normal. Este teste foi complementado pelo
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Student-Newman-Keuls, que permite identificar quais os grupos diferem entre si,

mantendo controlado o nivel de significancia do teste (45). Utilizou-se para comparar:

v' Percentuais de gordura corporal estimados pelas equacdes de gordura corporal e
bioimpedancias elétricas, em ambos 0s sexos;

v' Percentuais de gordura corporal estimados pela bioimpedancia elétrica InBody
230® de acordo com trés etnias;

Teste do Qui-Quadrado e Teste Exato de Fisher: para verificar associagdo entre duas

variaveis qualitativas. O teste Exato de Fisher foi utilizado quando o valor esperado em

pelo menos uma das caselas da tabela de contingéncia 2x2 foi inferior a cinco (45).

Utilizou-se para verificar associagao entre:

v Prevaléncia de fatores de risco e sexo;

v" Prevaléncia de fatores de risco e adiposidade estimada pelos equipamentos de
bioimpedéancia elétrica;

Sensibilidade: capacidade que um teste possui de identificar corretamente os individuos
doentes. Corresponde a probabilidade de um individuo doente ser classificado como tal
pelo teste (46,47).

Especificidade: capacidade que o teste possui de identificar corretamente os individuos
saudaveis. Corresponde a probabilidade de um individuo sadio ser classificado como tal

pelo teste (46,47).

Valor Preditivo Positivo: probabilidade de um individuo ter uma determinada doenca,

dado que ele € positivo a um teste diagnostico (47).

Valor Preditivo Negativo: probabilidade de um individuo ser sadio dado que tem um

teste diagndstico negativo (47).
v’ Calculou-se a sensibilidade, especificidade, valores preditivo positivo e negativo
para se verificar o poder diagnostico das equacbes de gordura corporal e
bioimpedancia elétrica em relacdo aos parametros bioquimicos e clinico de risco

cardiovascular, para cada grupo de estudo.

Curva ROC (Receiver Operating Characteristic _Curve): para demonstrar o poder

preditivo e de discriminacdo do teste nos diagnosticos clinicos (46). Utilizou-se para
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comparar a capacidade discriminatéria de diferentes equacbes de gordura corporal e
bioimpedéancias elétricas em detectar alteragdes nos parametros bioquimicos e clinico de
risco cardiovascular em adolescentes, segundo o sexo.

Para tanto, determinou-se a area abaixo da curva ROC (area under curve, AUC)
(46). A hipotese de nulidade foi aceita, caso o valor da AUC fosse igual a 0,50 (48).
Adotou-se intervalo de confianca de 95%. Aplicou-se o teste Z para comparagdo das

curvas, utilizando o MED CALC statistical software, versdo 11.4.3.0.

Regressdo linear: para se avaliar a relacdo causa-efeito entre duas variaveis

quantitativas. Denomina-se regressao linear simples e maltipla, quando had uma e mais
de uma variavel dependente, respectivamente (46).

Avaliou-se a associacdo entre 0s percentuais de gordura corporal (varaveis
independentes) com os parametros bioquimicos e clinicos (variaveis dependentes), por
meio de regressdo linear simples. As variaveis que se associaram de maneira
significante na andalise bivariada foram utilizadas na regressao linear maltipla, com
ajuste dos modelos para sexo e no caso do G1, para eutréfico com excesso de gordura
corporal. Avaliou-se a distribuicdo dos residuos, por meio do teste Shapiro-Wilk, para
assegurar uma boa especificacdo do modelo, bem como permitir a utilizacdo das
estatisticas t e F (46). A presenca de heterocedasticidade foi verificada pelo teste de
White, sendo utilizada a matriz de variancia consistente modificada para pequenas
amostras (48) para a correcdo das estimativas dos erros padrdes. Utilizou-se como

indicador de multicolinearidade, o fator de inflacdo da variancia (49).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 ARTIGO ORIGINAL 1. Desempenho de diferentes equagdes de gordura
corporal no diagnostico de adiposidade e fatores de risco cardiovascular, em
adolescentes.

Resumo

Objetivo: verificar a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo (VPP) e
negativo (VPN) de equacgdes antropométricas de gordura corporal e de resultados de
bioimpedéancias elétricas (BIA), para predizer fatores de risco cardiovascular, segundo o
sexo e estado nutricional. Métodos: Estudo transversal, com 210 adolescentes na faixa
etaria de 15 a 18 anos, agrupados em Grupo 1 (Gl): eutroficos, com IMC/idade >
percentil 25 e IMC/idade < percentil 75; Grupo 2 (G2): excesso de peso, com
IMC/idade > percentil 85, de acordo com a World Health Organization. O percentual de
gordura corporal (%GC) foi estimado por 10 equacbes antropométricas e BIA tetra
polar horizontal e vertical com oito eletrodos tateis, classificado segundo Lohman.
Realizou-se dosagens séricas de colesterol total, Low Density Lipoprotein (LDL), High
Density Lipoprotein (HDL), triglicerideos, acido drico, insulina, glicemia de jejum,
calculou-se 0 Homeostasis Model Assessment -Insulin Resistance (HOMA-IR) e aferiu-
se a pressao arterial. Resultados: No sexo masculino, 0 %GC estimado pela equagéo 10
apresentou maior area abaixo da curva Receiver Operating Characteristic Curve (ROC)
para alteraces no LDL e insulina, enquanto que o0 %GC da equacdo 6 apresentou maior
area para baixas concentracdes de HDL. No feminino, as maiores areas abaixo da curva
ROC foram determinadas pelos %GC das equacdes 1 e 5 para hiperinsulinemia e
hipertrigliceridemia, respectivamente. A equacdo 3 apresentou maior sensibilidade para
0s parametros bioquimicos e clinico no G1 e G2. No geral, as equacfes apresentaram
baixos VPP e altos VPN nos dois grupos. ConclusGes: A capacidade das equacbes
antropometricas e BIA em diagnosticar fatores de risco cardiovascular varia conforme o
sexo e o estado nutricional, podendo ser utilizadas em screening populacional para
fatores de risco cardiovascular em adolescentes.

Descritores: Adolescente; tecido adiposo; fatores de risco; doencas cardiovasculares.
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Introducéo

O aumento da adiposidade também na adolescéncia pode se associar a fatores
cardiovasculares, como hipertensdo arterial, hipertrigliceridemia, aumento da
lipoproteina de baixa densidade (LDL), reducdo da lipoproteina de alta densidade
(HDL) alteragBes na glicose e na resisténcia a insulina (1, 2). Maiores niveis de acido
rico geralmente estdo relacionados com a resisténcia a insulina em individuos com
sobrepeso e obesidade (3) e com a sindrome metabdlica em adolescentes (4).

Segundo a World Health Organization (WHO) a obesidade é um dos mais sérios
desafios de salde publica do século XXI. A epidemia é global e sua prevaléncia é
crescente nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento (5). No continente europeu a
obesidade triplicou nas altimas duas décadas. Conforme compilacdo de dados realizada
pela WHO (6), as prevaléncias de sobrepeso e obesidade nestes paises variaram entre 32
e 79% e de 5 a 23% nos homens, respectivamente, e entre 28 e 78% e de 7 a 36% nas
mulheres, respectivamente, de acordo com o estudo. Entre os escolares, 13% na
Alemanha e 32% em Portugal, apresentavam sobrepeso (6).

De acordo com avaliagdo do National Center for Health Statistics (7) o aumento
da obesidade tem ocorrido nos Estados Unidos desde 1976/1980. Entre os pré-escolares
de 2 a 5 anos, a obesidade aumentou de 5 para 10,4% entre 1976/1980 e 2007/2008 e de
6,5 para 19,6% entre aqueles com idade entre 6 e 11 anos. Entre os com idades entre 12
e 19 anos, a obesidade aumentou de 5 para 18,1%, durante 0 mesmo periodo (7).

No Brasil, dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF-2008/2009) (8)
mostraram que 20,5% da populacdo de 10 a 19 anos apresentavam excesso de peso,
aumento de aproximadamente 4% se comparado com os resultados de 2002/2003 (8,9).

O excesso de adiposidade também tem sido identificado em individuos
eutréficos pelo Indice de Massa Corporal (IMC), sendo denominados “metabolically
obese normal weight”, visto apresentarem alteragdes metabolicas semelhantes as
encontradas em individuos com excesso de peso (10).

Neste contexto, a analise da composi¢do corporal torna-se importante na
avaliacdo e no acompanhamento da salde e do estado nutricional da populacdo em
geral, inclusive de adolescentes, visto que se as mudancas na composicao corporal, que
ocorrem nesta fase, ndo forem bem acompanhadas, podem nédo estar adequadas as
mudancas fisicas e biologicas e se associarem a fatores de risco para doencas
cardiovasculares na fase adulta (1).

Varios sdo 0s métodos de avaliacdo da composicdo corporal, 0s quais variam em

acurécia, complexidade, custos e disponibilidade. Encontra-se mais de 100 equacgdes
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para estimar a gordura corporal, as quais sdo divididas em especificas e generalizadas,
que sdo validadas em grupos homogéneos e heterogéneos, respectivamente (11).
Entretanto, sdo escassos 0s estudos que avaliam o desempenho das mesmas na
identificacdo de individuos em risco de eventos cardiovasculares, assim como estudos
comparando diversas equagdes antropométricas em adolescentes.

Assim, o objetivo do presente estudo foi o de verificar a sensibilidade, a
especificidade, o valor preditivo positivo e negativo de equacGes antropométricas de
gordura corporal, disponiveis na literatura cientifica, que possam predizer fatores de

risco cardiovascular, segundo o sexo e o estado nutricional.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado entre marco e outubro de 2010, com
adolescentes de ambos 0s sexos, na faixa etaria de 15 a 18 anos, da zona urbana do
municipio de Vigosa, Minas Gerais, Brasil.

O tamanho amostral foi calculado por meio do software Epi Info versdo 6.04, a
partir de formula especifica para estudos transversais. Considerou-se a populacdo de
5.010 adolescentes na faixa etéria de estudo, residentes na zona urbana da cidade de
Vicosa — Minas Gerais (12), prevaléncia de 50% (13), visto o estudo considerar como
desfecho multiplos fatores de risco cardiovascular, variabilidade aceitavel de 7% (14) e
nivel de confianca de 95%, totalizando 189 adolescentes. No entanto, optou-se por
coletar, no minimo, 100 observacGes de cada sexo, necessario para a analise estatistica
ROC (Receiver Operating Characteristic) (15).

Os adolescentes foram selecionados por meio de amostragem aleatdria simples,
conforme critérios de inclusdo: presenca de menarca a pelo menos um ano, para 0 sexo
feminino e de pélos axilares para o masculino; ndo ter participado de estudos/consultas
de nutrigdo nos ultimos 6 meses; apresentar Iindice de Massa Corporal (IMC) > percentil
25 e IMC/idade < percentil 75 ou IMC/idade > percentil 85, de acordo com a WHO
(16). Como critérios de exclusdo considerou-se relato de infeccdes e/ou inflamacGes
agudas e doengas cronicas ndo-transmissiveis diagnosticadas no momento da avaliacéo;
uso de medicamentos ou suplementos que interferissem no metabolismo de
carboidratos, de lipideos e da pressdo arterial; uso regular de diuréticos/ laxantes ou de
anticoncepcional a menos de 2 meses, uso de marcapasso ou prétese e gravidez.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vicosa (Of. Ref. N° 084/2009) e todos os voluntarios e seu
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responsavel assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes do inicio do
estudo.

De acordo com a classificacdo do estado nutricional (16), os adolescentes foram
agrupados em:

e Grupo 1 (G1) (n=140): eutroficos, com IMC/idade > percentil 25 e IMC/idade <

percentil 75, e

e Grupo 2 (G2) (n=70): com excesso de peso, com IMC/idade > percentil 85.

Para avaliagdo antropométrica aferiu-se peso e estatura, utilizando as técnicas
propostas pela WHO (17). O peso foi obtido em balanca digital eletrénica com
capacidade maxima de 150 kg e sensibilidade de 50 g e a estatura foi aferida utilizando
estadiébmetro portatil com extensdo de 2,13 m e resolucdo de 0,1 cm, sendo a medida
feita em duplicata permitindo trabalhar com o valor médio entre as duas aferi¢des. Caso
a diferenca entre as medidas superassem a 0,5 cm, realizou-se novas medidas. O estado
nutricional foi classificado em percentil, no momento da triagem, mas para divisdo dos
grupos de estudo e avaliacdo do dados utilizou-se escore-z. Aqueles com sobrepeso ou
obesidade foram agrupados e denominados “excesso de peso”.

O perimetro braquial foi aferido no lado direito, com fita métrica inestensivel,
extensdo de 1,5 m, dividida em centimetros e subdividida em milimetros, tomando-se
cuidado para ndo comprimir as partes moles (17). A leitura foi feita em duplicata e
utilizou-se o valor médio entre as duas afericoes.

As pregas cutaneas bicipital (PCB), tricipital (PCT), supra-iliaca (PCSI),
subescapular (PCSE), axilar média (PCAM) e da panturrilha (PCPan) foram aferidas no
lado direito do corpo (18,19). As quatro primeiras também foram aferidas no lado
esquerdo com o individuo na posicéo ortostatica (20), e no lado direito com o individuo
sentado (21). As medidas foram aferidas trés vezes obtidas, de forma alternada e
seguindo a ordem citada, com adipémetro Lange (Cambridge Scientific, Cambridge,
MA, EUA) por um Unico avaliador previamente treinado. Obteve-se a média dos dois
valores mais préximos, exceto para as aferidas no lado esquerdo, que se trabalhou com a
média das trés medidas, conforme o protocolo de Slaughter et al. (20). Em caso de
diferenca superior a 10% entre cada um dos trés valores, a aferi¢do foi repetida (18).

O percentual de gordura corporal (%GC) foi estimado pelas bioimpedancias
elétricas tetra polar horizontal (Biodynamics Modelo 450®) (BIAL1) e vertical com oito
eletrodos téteis (InBody 230®) (BIA2), estando todos os participantes em jejum de pelo
menos 12 horas e tendo realizado o protocolo proposto para avaliacdo (22) e por

equacdes antropométricas de gordura corporal e massa livre de gordura (MLG)
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desenvolvidas por: Durnin e Rahaman (21) e Durnin e Womersley (23) (equacdo 1);
Boileau, Lohman e Slaughter (equagéo 2) (24); Slaughter et al. (equactes 3 e 4) (20);
Weststrate e Deurenberg (equacgéo 5) (25); Guo, Roche e Houtkooper (equacao 6) (26);
Deurenberg, Pieters e Hautvast (equagdo 7) (27), Deurenberg, Weststrate e Seidell
(equacdo 8) (28), Houtkooper et al. (equacgéo 9) (29), Ellis (30) e Ellis, Abrans e Wong
(31) (equagdo 10). O valor de resisténcia fornecido pela BIA1 foi utilizado nas equagdes
preditoras de MLG. A gordura corporal (kg) foi determinada pela diferenca entre 0 peso
corporal (kg) e a MLG (kg) e, consequentemente, 0 %GC pela razdo entre gordura
corporal (kg) e peso corporal multiplicado por 100. O %GC foi classificado, segundo
Lohman (32). Os classificados com baixo e adequado percentual de gordura corporal
foram agrupados em uma classe e 0s com risco de sobrepeso e sobrepeso agrupados em
outra classe nas analises de sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e
negativo e construcdo das curvas ROC.

Realizou-se dosagens de colesterol total, lipoproteina de alta densidade (HDL) e
triglicerideos pelo método colorimétrico enzimatico pelo analisador automéatico Cobas
Mira Plus (Roche Corp.) e lipoproteina de baixa densidade (LDL), calculada pela
formula de Friedwald (33), uma vez que nenhum valor de triglicerideos foi maior que
400 mg/dL. A classificacdo do perfil lipidico foi realizada conforme a | Diretriz de
Prevencéo de Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (34).

A glicemia de jejum foi dosada pelo método enzimatico da glicose-oxidase pelo
analisador automatico Cobas Mira Plus (Roche Corp.) e considerou-se alterada > 100
mg/dL (35). A insulina de jejum foi dosada pelo método de eletroquimioluminescéncia
e considerou-se alterada > 15uU/mL (34).

A resisténcia insulinica foi calculada por meio do modelo matematico HOMA-
IR (Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance). Valor de HOMA-IR > 3,16
foi considerado como presenca de resisténcia insulinica, conforme a | Diretriz de
Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (34).

O é&cido urico foi dosado pelo método colorimétrico enzimatico pelo analisador
automatico Cobas Mira Plus (Roche Corp.) e classificado de acordo com o sexo,
conforme os valores do kit da Bioclin-Quibasa, sendo neste estudo, 2,0 a 7,0 mg/dL,
para o sexo masculino e 1,5 a 6 mg/dL, para o feminino (36).

A pressao arterial foi aferida e analisada conforme as recomendacbes da V
Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (37) utilizando monitor de pressdo sanguinea
de suflacdo automatica (Omron® Model HEM-741 CINT), preconizado pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia (37).
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A identificac8o racial foi realizada utilizando o método de heteroatribuicdo, a
partir da percepcdo das caracteristicas fenotipicas, como o tipo de cabelo, observado
pela sua aparéncia na parte mais proxima do couro cabeludo, conformacdo do nariz,
boca e queixo, além da cor da pele (38), classificado segundo o Instituto de Brasileiro
de Geografia e Estatistica (39). Para as analises, os participantes de cor parda e negra
foram agrupados e denominados ndo-brancos, uma vez que ndo houve diferengas entre a
cor de pele parda ou negra e as medidas de gordura corporal e pardmetros bioquimicos e
clinicos.

Na analise dos dados, utilizou-se o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov
para avaliar o tipo de distribuicdo das variaveis; teste t de Student ou de Mann-Whitney,
construgdo das curvas ROC para 0s %GC estimados pelas equac6es de gordura corporal
e bioimpedancias elétricas e fatores de risco cardiovascular, em ambos 0s sexos; calculo
da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo para verificar o
poder diagndstico das equacdes de composicdo corporal em relagdo aos parametros
bioguimicos de acordo com o estado nutricional; teste z para verificar diferenca entre as
areas abaixo das curvas ROC.

O banco de dados foi duplamente digitado no Microsoft Office Excel 2007 e as
analises estatisticas realizadas nos softwares SPSS for Windows, versédo 13.0 e MED

CALC statistical software versdo 11.4.3.0, com nivel de significancia de p < 0,05.

Resultados

O estudo avaliou 210 adolescentes, com idade média de 16,8 £+ 1,0 anos. Desses,
52,4% (n=110) eram do sexo feminino, 61,4% (n=129) ndo brancos.

As caracteristicas relacionadas a idade, ao estado nutricional, ao perfil
bioguimico e clinico de acordo com 0 sexo estdo apresentadas na Tabela 1.

As adolescentes apresentaram maiores valores de %GC estimado por todas as
equacOes antropométricas e pelos equipamentos de bioimpedancia elétrica (p < 0,001),
colesterol total, HDL, LDL, insulina, HOMA-IR e pressdo arterial diastélica (PAD) (p <
0,05). Ja os do sexo masculino apresentaram maiores valores de glicemia de jejum,

acido drico e pressao arterial sistolica (PAS) (p < 0,001) (Tabela 1).
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Tabela 1. Média, desvio padrdo, mediana, minimo e méximo da idade, das variaveis
antropométricas, composi¢do corporal, bioquimicas e clinica dos adolescentes de 15 a

18 anos, segundo o sexo. Vigosa, Minas Gerais.

Sexo Feminino Masculino
Valor
Meédia Mediana Media Mediana p
Parametros (xDP) (Min-Méx) (xDP) (Min-Méx)
Idade (anos) 16,7+1,0 16,7 16,9+1,0 17,1 0,149°
(15,0-19,0) (15,0-19,0)
Peso (kg) 61,2+9,1 59,2 70,0 £128 66,9 <0,001"
(44,7-100,1) (53,7-128,7)
Estatura (cm) 161,7+6,3 160,3 174,3+6,5 174,1 <0,001°
(149,2-176,3) (158,9-191,3)
IMC (kg/m?) 23,4+33 22,3 23,0+3,6 21,7 0,139"
(18,7-35,0) (18,8-40,0)
%GC Equagiol 349+38 34,7 21,9+ 6,7 21,0 <0,001°
(26,3-43,5) (11,8-40,4)
%GC Equacdo 2 | 32,5+3,1 33,4 23,0+ 6,0 21,9 <0,001°
(19,8-35,6) (11,1-33,6)
%GC Equacdo 3 | 36,2+7,7 34,3 27,4 +124 22,2 <0,001°
(24,2-60,1) (14,4-76,3)
%GC Equacdo 4 31,9+64 31,2 20,3+10,1 17,2 <0,001°
(20,1-53,0) (8,7-61,0)
%GC Equacdo5 | 32,5+4,3 32,1 20,4 + 6,6 18,7 <0,001°
(23,6-43,0) (1,4-36,5)
%GC Equacdo 6 36,2+54 36,3 16,6 £6,6 14,5 <0,001°
(23,9-51,6) (7,6-37,2)
%GC Equacdo 7 | 32,7+5,0 33,0 16,5 +4,3 15,1 <0,001°
(22,4-43,7) (9,7-27,0)
%GC Equacio 8 | 26,5+4,3 25,0 16,4 + 4,9 14,5 <0,001°
(19,1-40,8) (10,8-35,8)
%GC Equacdo 9 31,144 31,4 199+6,4 18,5 <0,001°
(14,6-42,1) (8,3-37,8)
%GC Equacdo 10 | 31,0+4,2 30,2 16,5+6,0 15,5 <0,001°
(19,8-43,7) (6,7-34,8)
%GC BIA 1 28,2 +43 28,0 15,2 + 6,2 13,9 <0,001"
(14,4-39,7) (5,6-34,2)
%GC BIA 2 31,9+6,2 31,1 17,7 £8,0 14,8 <0,001"
(20,2-49,3) (5,9-43,1)
Glicemia 82,8+5,9 83,0 85,8 + 6,4 86,0 <0,001°
(mg/dL) (69,0-97,0) (71,0-99,0)
CT (mg/dL) 155,5 +26,8 152,0 140,6 + 139,0 <0,001°
(100,0-271,0) 25,2 (83,0-252,0)
HDL (mg/dL) 49,6 11,0 49,0 452 +10,6 44,0 0,006"
(27,0-74,0) (21,0-71,0)
LDL (mg/dL) 91,2 +238 88,8 81,9208 80,9 0,003
(45,0-202,8) (40,2-147,0)
TG (mg/dL) 73,2 +377 63,5 67,7 40,5 61,0 0,130°
(24,0-272,0) (24,0-320,0)

(continuacao)
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Tabela 1. Continuagao.

Sexo Feminino Masculino
Valor
. Média Mediana Média Mediana p
Parametros (+DP) (Min-Méx) (+DP) (Min-Méx)
Acido Urico 3,1+£0,9 2,9 45+09 4,3 <0,001°
(mg/dL) (1,5-5,6) (2,7-7,5)
Insulina (uU/dL) | 11,2+4,9 10,1 9,3+4,2 9,0 0,003"
(3,5-27,1) (2,0-21,5)
HOMA-IR 23+1,1 2,1 20+1,0 1,9 0,03
(0,6-6,4) (0,4-4,7)
PAS (mmHg) 101,1+79 101,3 106,2 £ 8,5 105,5 <0,001*
(82,0-121,0) (84,5-124,5)
PAD (mmHg) 62,9+6,9 62,5 58,2 £ 8,8 58,0 <0,001"
(46,5-82,0) (40,0-83,5)

*Teste t Student; "Teste Mann-Whitney, DP = Desvio Padrdo; Min = minimo; Max = maximo; IMC =
indice de Massa Corporal; %GC = percentual de gordura corporal; Eq. = equago; CT = colesterol total;
HDL = lipoproteina de alta densidade; LDL = lipoproteina de baixa densidade; TG = triglicerideos;
HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance; PAS = pressao arterial sistolica; PAD =
pressdo arterial diastélica; BIA 1 = bioimpedancia elétrica tetra polar horizontal; BIA 2 = bioimpedancia
elétrica vertical com oito eletrodos tateis; %GC = percentual de gordura corporal

Ao analisar a capacidade preditiva dos %GC obtidos pelas diferentes equacoes
antropometricas e BIA, a partir da comparacgdo entre as areas abaixo da curva (AUC)
ROC, verificou-se que, no sexo feminino, as equacdes 8 e 9 detectaram inadequacdo nos
niveis de LDL (p < 0,05); todos os métodos de estimativa de gordura corporal foram
preditores de inadequacdo dos niveis de triglicerideos, insulina e HOMA-IR. A equacéo
5 apresentou maior area abaixo da curva ROC (AUC ROC) para os triglicerideos,
porém ao comparad-la com as areas apresentadas pelas equacbes 1 e 7, ndo houve
diferenca (p > 0,05). No caso da insulina e do HOMA-IR, as maiores AUC ROC foram
determinadas pelas equacfes 1, 5 e 7 e para a pressao arterial (PA) as equacbes 1, 5e 8.
Os parametros colesterol total e HDL ndo apresentaram AUC ROC significantes
(p>0,05). A glicemia de jejum e o &cido urico ndao foram avaliados pelas curvas ROC,
uma vez que as adolescentes ndo apresentaram inadequacdo destes parametros (Tabela
2).

Ja para o sexo masculino, verificou-se que as equacbes 8 e 10 detectaram
alteracdes nos niveis de LDL, sendo a maior AUC ROC determinada pela equacdo 10,
ndo havendo diferencas entre as AUC ROC (p>0,05). Em relacdo a determinacdo de
inadequacdo dos niveis de triglicerideos, a equacdo 1 apresentou a maior AUC ROC
(p<0,0001), porém sem diferenca para as areas apresentadas pelas equacbes 3 e 9
(p>0,05). Todas as estimativas de gordura corporal determinaram alteracdes nas
concentragdes séricas de HDL e de insulina, ndo se encontrando diferenca entre as areas

obtidas pelas diferentes equagdes e bioimpedancias (p>0,05) (Tabela 3).
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No que se refere a resisténcia a insulina avaliada pelo HOMA-IR, as equacGes 8
e 10 apresentaram as maiores AUC ROC. As comparacdes entre as diferencas das AUC
ROC dos métodos avaliados ndo foram significantes (p>0,05), com exce¢do das
equacdes 4 e 9 na analise de insulina. Ao se avaliar a presenca de pelo menos um fator
de risco cardiovascular, a equagéo 6 apresentou maior AUC ROC. A glicemia de jejum
ndo foi avaliada pela curva ROC, visto que os do sexo masculino ndo apresentaram
inadequacdo deste pardmetro. Para os demais avaliados CT, AU e PA, ndo se
encontraram AUC ROC significantes (Tabela 3).
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Tabela 2. Areas abaixo das curvas ROC para as diferentes equacbes de gordura corporal e bioimpedancias elétricas e sua capacidade de detectar
alteracdes no colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos, insulina e resisténcia a insulina (HOMA-IR), em adolescentes de 15 a 18 anos do sexo

feminino. Vigosa, Minas Gerais.

arametros CT LDL HDL TG Insulina HOMA-IR PA FRC
Area+EP Area+EP Area+EP AreatEP AreatEP AreatEP AreatEP AreatEP
%GC (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)

Equacéo 1 0,528 +0,056 0,570+0,062 0,609+0,057  0,750+0,056*  0,802+0,047°  0,798+0,048"  0,921+0,040 0,594+0,074
(0,430-0,624) (0,473-0,664) (0,511-0,700)  (0,659-0,828)  (0,715-0,872)  (0,711-0,869)  (0,854-0,964)  (0,450-0,739)

Equagéo 2 0,515%0,056 0,508+0,064 0,537+0,058  0,673+0,067"  0,722+0,063"  0,720+0,063"  0,553+0,037 0,538+0,079
(0,418-0,611) (0,411-0,605) (0,440-0,633)  (0,577-0,759)  (0,628-0,803)  (0,626-0,801)  (0,455-0,648)  (0,384-0,693)

Equacéo 3 0,542+0,056 0,546+0,061 0,572+0,0581  0,721+0,057"  0,778+0,045'  0,779+0,048*  0,894+0,073* 0,583+0,074

(0,444-0,637) (0,448-0,641) (0,474-0,666)  (0,627-0,802)  (0,689-0,852)  (0,690-0,852)  (0,820-0,944)  (0,438-0,727)

Equacéo 4 0,522+0,056 0,551+0,061 0,545+0,059  0,702+0,061"  0,703%0,067"  0,725+0,066"  0,762+0,078' 0,507+0,071
(0,425-0,618) (0,453-0,646) (0,448-0,641)  (0,607-0,785)  (0,608-0,786)  (0,632-0,806)  (0,704-0,863)  (0,368-0,646)

Equacéo 5 0,530+0,056 0,578+0,063 0,591+0,057  0,770+0,054*  0,796+0,050*  0,796+0,050°  0,912+0,041* 0,585+0,074
(0,433-0,626) (0,480-0,672) (0,493-0,684)  (0,680-0,845)  (0,708-0,866)  (0,709-0,867)  (0,843-0,956)  (0,441-0,729)

Equac&o 6 0,517+0,056 0,528+0,061 0,559+0,059  0,713+0,056"  0,715+0,056"  0,715+0,056"  0,833%0,050* 0,565+0,073
(0,420-0,613) (0,430-0,623) (0,461-0,654)  (0,619-0,796)  (0,621-0,797)  (0,621-0,797)  (0,750-0,898)  (0,423-0,707)

Equacéo 8 0,518+0,056 0,544+0,0669*  0,624+0,055  0,690+0,069"  0,771+0,061*  0,777+0,061*  0,889+0,069 0,569+0,072
(0,421-0,614) (0,446-0,639) 0,527-0,715  (0,595-0,775)  (0,681-0,846)  (0,687-0,851)  (0,815-0,941)  (0,428-0,710)

Equacéo 9 0,543+0,056 0,552+0,0652*  0,625+0,058  0,663+0,065"  0,708+0,062"  0,733x0,061"  0,593+0,079 0,587+0,069
(0,445-0,638) (0,454-0,647) (0,527-0,715)  (0,566-0,750)  (0,613-0,790)  (0,640-0,813)  (0,495-0,685)  (0,451-0,722)
(continua)
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Tabela 2. Continuagao.

arametros ~CT LDL “HDL TG Insulina HOMA-IR PA FRC
AreatEP AreatEP AreatEP AreatEP AreatEP AreatEP AreatEP AreatEP
%GC (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)

Equagéo 10 0,528+0,056 0,554+0,068 0,596+0,056  0,662+0,075'  0,765+0,067'  0,771%0,066°  0,870£0,079°  0,56520,071
(0,430-0,624)  (0,456-0,649)  (0,498-0,688)  (0,566-0,750)  (0,675-0,840)  (0,681-0,846)  (0,793-0,927)  (0,426-0,704)

BlA1 0,535+0,056 0,562+0,068 0,600£0,058  0,689+0064"  0,712+0,066"  0,764+0.058'  0.690+0,049'  0,554+0,074
(0,437-0,630)  (0.464-0.657)  (0.502-0.692) (0,593-0.773)  (0,618-0.794)  (0,673-0,840)  (0,595-0,775)  (0,409-0,700)
B1A o 05150056  0511+0066  0599+0057  0,660:0.060°  0735:0,053°  0748+0,052°  0,78020,002  0,552+0,071

(0,418-0,612)  (0,414-0,608)  (0,501-0,691)  (0,564-0,748)  (0,642-0,814)  (0,657-0,826)  (0,691-0,853)  (0,412-0,692)

Avrea = area abaixo da curva ROC; EP = erro padro; IC 95% = intervalo de confianca de 95%; CT = colesterol total; LDL = lipoproteina de baixa densidade; HDL = lipoproteina de alta
densidade; TG = triglicerideos; HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance; PA = pressao arterial; FRC = presenca de pelo menos um fator de risco cardiovascular;
%GC = percentual de gordura corporal; BIA 1 = bioimpedancia elétrica tetra polar horizontal; BIA 2 = bioimpedancia elétrica vertical com oito eletrodos téteis;” p< 0,05; 'p < 0,01;
1

p < 0,0001
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Tabela 3. Areas abaixo das curvas ROC para as diferentes equacdes de gordura corporal e bioimpedancias elétricas e sua capacidade de detectar
alteracbes no colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos, insulina e resisténcia a insulina (HOMA-IR) em adolescentes de 15 a 18 anos do sexo
masculino. Vicosa, Minas Gerais.

arametros ~CT LDL HDL TG Insulina HOMA-IR PA FRC AU

AreatEP AreatEP AreatEP AreatEP AreatEP AreatEP AreatEP AreatEP AreatEP

%GC (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Equagcéo 1 0,564+0,063  0,612+0,074  0,658+0,055"  0,814+0,067° 0,922+0,040° 0,917+0,044*  0,587+0,123  0,622+0,061°  0,541+0,388
(0,461-0,663)  (0,509-0,708)  (0,556-0,750)  (0,723-0,884) (0,851-0,966) (0,844-0,963)  (0,485-0,685)  (0,520-0,717)  (0,438-0,641)
Equagéo 2 0,553+0,071  0,545+0,071  0,655+0,055~  0,638+0,093  0,846+0,059* 0,846+0,059*  0,548+0,065  0,647+0,065  0,622+0,348
(0,451-0,653)  (0,442-0,645)  (0,554-0,747)  (0,536-0,732) (0,760-0,911) (0,760-0,911)  (0,446-0,648)  (0,545-0,740)  (0,520-0,717)
Equacéo 3 0,600+0,061  0,575+0,077 0,664+0,054"  0,810+0,067* 0,908+0,068* 0,885+0,077*  0,513+0,135  0,651+0,060°  0,622+0,348
(0,497-0,697)  (0,472-0,673)  (0,563-0,756)  (0,719-0,882) (0,833-0,956) (0,805-0,940)  (0,411-0,614)  (0,549-0,743)  (0,520-0,717)
Equacdo 4 0,597+0,062  0,605+0,073  0,651+0,055~  0,720+0,110° 0,929+0,430* 0,902+0,055'  0,517+0,142  0,651+0,062°  0,566+0,383
(0,495-0,694)  (0,503-0,702)  (0,549-0,743)  (0,621-0,805) (0,859-0,970) (0,826-0,952)  (0,415-0,618)  (0,549-0,743)  (0,463-0,665)
Equacdo 5 0,612+0,72 0,609+0,072  0,678+0,054 0,776+0,090” 0,919+0,050* 0,919+0,050'  0,627+0,106  0,670+0,060”  0,577+0,383
(0,509-0,707)  (0,506-0,705)  (0,577-0,768)  (0,682-0,854) (0,847-0,964) (0,847-0,964)  (0,525-0,722)  (0,569-0,761)  (0,474-0,675)
Equacéo 6 0,537+0,065  0,528+0,082  0,685+0,053" 0,788+0,093" 0,924+0,044* 0,924+0,044*  0,598+0,103  0,682+0,059°  0,658+0,282
(0,434-0,637)  (0,426-0,629)  (0,585-0,775)  (0,694-0,863) (0,854-0,968) (0,854-0,968)  (0,495-0,695)  (0,581-0,772)  (0,557-0,750)
Equagéo 7 0,571+0,063  0,609+0,071  0,671+0,054~  0,756+0,097 0,918+0,054* 0,918+0,054*  0,642+0,101  0,664+0,060  0,551+0,409
(0,468-0,669)  (0,507-0,705)  (0,570-0,762)  (0,660-0,837) (0,845-0,963) (0,845-0,963)  (0,540-0,736)  (0,563-0,756)  (0,448-0,651)
Equacéo 8 0,526+0,063  0,590+0,068" 0,660+0,055~  0,622+0,116  0,928+0,036* 0,928+0,036'  0,585+0,180 0,612 +0,059  0,628+0,373

(0,423-0,626)

(0,488-0,688)

(0,559-0,752)

(0,519-0,717)

(0,859-0,970)

(0,859-0,970)

(0,482-0,683)

(0,509-0,708)

(0,525-0,722)

(continua)
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Tabela 3. Continuagao.

CT

LDL

arametros ] ] HDL TG Insulina HOMA-IR ~PA FRC AU
AreazEP AreazEP AreazEP AreazEP AreazEP AreazEP AreaxEP AreaxEP AreaxEP
%GC (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
£ %0 0,575+0,063  0,550+0,080 0,642+0,055  0,811+0,078* 0,887+0,050* 0,887+0,050°  0,619+0,112  0,678+0,059°  0,737+0,264
quacao (0,472-0,673)  (0,448-0,650)  (0,540-0,736)  (0,720-0,882) (0,808-0,941)  (0,808-0,941)  (0,516-0,714)  (0,577-0,768)  (0,640-0,820)
Equacéo 10 0,533+0,062 0,638+0,063°  0,681+0,055~  0,686+0,102  0,928+0,039* 0,928+0,039*  0,528+0,188  0,652+0,057"  0,638+0,353
(0,430-0,633)  (0,536-0,732)  (0,580-0,771)  (0,586-0,776) (0,859-0,970) (0,859-0,970)  (0,426-0,629)  (0,550-0,744)  (0,536-0,732)
BIA 1 0,542+0,079  0,542+0,069 0,661+0,055~  0,796+0,075* 0,902+0,046* 0,902+0,046°  0,624+0,118  0,644+0,059°  0,653+0,338
(0,440-0,642)  (0,440-0,642)  (0,559-0,753)  (0,704-0,870) (0,826-0,952) (0,826-0,952)  (0,522-0,719)  (0,542-0,737)  (0,551-0,745)
BIA 2 0,546+0,064  0,596+0,077  0,670+0,054~  0,735+0,101* 0,885+0,056° 0,897+0,053*  0,577+0,124  0,662+0,058"  0,724+0,277

(0,443-0,646)

(0,494-0,693)

(0,569-0,761)

(0,638-0,819)

(0,806-0,940)

(0,820-0,949)

(0,474-0,675)

(0,561-0,754)

(0,626-0,809)

Area = &rea abaixo da curva ROC; EP = erro padrdo; 1C 95% = intervalo de confianca de 95%; CT = colesterol total; LDL = lipoproteina de baixa densidade; HDL = lipoproteina de alta

densidade; TG = triglicerideos; HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance; PA = Pressdo Arterial; FRC = presenca de pelo menos um fator de risco

cardiovascular; AU = acido Urico; %GC = percentual de gordura corporal; BIA 1 = bioimpedancia elétrica tetra polar horizontal; BIA 2 = bioimpedancia elétrica vertical com oito
eletrodos tateis; " p< 0,05; " p < 0,01; *p < 0,0001
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No G1, os %GC que apresentaram 0s maiores valores de sensibilidade e
especificidade para todos os parametros bioguimicos e clinico avaliados, foram 0s
estimados pelas equagdes 3 e 8, respectivamente (Tabela 4). De modo geral, os
métodos de gordura corporal obtiveram baixos VPP e altos VPN para todos o0s
pardmetros bioquimicos avaliados. Os maiores VPP foram obtidos no diagndstico de
CT, HDL e para presenca de fatores de risco cardiovascular, enquanto que 0s menores
foram para &cido Urico (AU) e PA.

Ao se avaliar a sensibilidade do %GC estimado pelas equagdes de gordura
corporal e bioimpedancias elétricas em predizer fatores de risco em adolescentes do G2,
encontrou-se alta sensibilidade e baixa especificidade para todos os métodos de gordura
corporal, sendo que a equacdo 1 apresentou 100% de sensibilidade para todos os
pardmetros bioquimicos e clinico avaliados (Tabela 5).

No geral, o VPP foi numericamente menor que o VPN para a maioria dos fatores
de risco cardiovascular, exceto para o HDL. No que se refere ao VPP, este foi maior
para os parametros bioquimicos CT e HDL em todas as estimativas de gordura corporal,
variando de 45,50 (equacéo 2) a 54,39 (equacéo 8) para o CT e de 47,83 (equacdo 1) a
56,25 (equacédo 10) para HDL.

O VPN de todos os %GC foi de 100% para os parametros HOMA-IR, pressédo
arterial, AU e insulina, com excec¢do da equacgéo 8, BIA 1 e BIA 2 para o ultimo, cujo
VPN foi de 84,62, 90,0 e 66,67, respectivamente. Os menores valores de VPN foram

obtidos para as equaces 3, 4, 5 e 9 ao se diagnosticar baixos niveis de HDL.
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Tabela 4: Sensibilidade e especificidade das equacdes de gordura corporal e bioimpedancias elétricas no diagnostico de fatores de risco
cardiovascular, em adolescentes eutroficos (G1), faixa etéria de 15 a 18 anos. Vigcosa, Minas Gerais.

rametros Colesterol Total HDL LDL TG Acido urico
Sen Esp Sen Esp Sen Esp Sen Esp Sen Esp
% GC (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)

Equacdo 1 77,1 35,4 71,2 30,7 80,7 33,0 84,6 31,5 0,0 29,5
(64,5-86,9) (25,0-47,0) (56,9-82,9) (21,3-41,4) (62,5-92,6) (24,3-42,7) (54,6-98,1) (23,6-40,3) (0,0-97,5) (22,1-37,8)

Equacdo 2 86,9 31,7 76,9 23,9 87,1 18,6 84,6 24,4 0,0 23,0
(75,8-94,2) (21,6-43,1) (63,2-87,5) (15,4-34,1) (70,2-96,4) (18,6-359) (54,6-98,1) (17,2-32,8) (0,0-97,5)  (16,3-30,9)

Equacéio 3 90,2 24,1 82,7 18,2 87,1 19,3 100,0 19,7 100,0 18,0
(79,8-96,3) (15,1-35,0) (69,7-91,8) (10,8-27,8) (70,2-96,4) (12,3-27,9) (75,3-100,0) (13,2-27,7) (2,5-100,0) (12,0-25,4)

Equacao 4 42,2 45,6 44,2 51,1 58,1 56,0 69,2 55,1 0,0 52,5
(31,4-53,5) (32,4-59,3) (30,5-58,7)  (40,3-62,0) (39,1-75,5) (46,1-65,5) (38,6-90,9)  (46,0-64,0) (0,0-97,5)  (43,9-61,1)

Equacdo 5 68,9 49,4 55,8 39,8 64,5 43,1 76,9 43,3 0,0 41,0
(55,7-80,1) (37,9-60,9)  (41,3-69,5)  (29,5-50,8) (45,4-80,8) (33,7-53,0) (46,2-95,0)  (34,6-52,4) (0,0-97,5)  (32,7-49,7)

Equacao 6 62,3 59,5 42,3 45,5 61,3 53,2 69,2 52,0 0,0 49,6
(49,0-74,4) (47,9-70,4)  (28,7-56,8)  (34,8-56,4) (42,2-78,2) (43,4-62,8)  (38,6-90,9) (42,9-60,9) (0,0-97,5)  (41,1-58,2)

Equacao 7 59,0 62,0 42,3 50,0 54,8 55,0 69,2 55,1 0,0 52,5
(45,7-71,5) (50,4-72,7)  (28,7-56,8)  (39,2-60,9) (36,0-72,7) (45,2-64,6)  (38,6-90,9) (46,0-64,0)  (0,0-97,5)  (43,9-61,1)

Equacéo 8 11,5 89,9 15,4 92,0 9,7 89,0 23,1 90,6 0,0 89,2
(4,7-22,2)  (81,0-95,5) (6,9-28,1) (84,3-96,7)  (2,0-25,8)  (81,6-94,2) (5,0-53,8) (84,1-95,0) (0,0-97,5) (82,8-93,8)

Equacéo 9 65,6 55,7 53,9 46,6 58,1 47,7 92,3 50,4 0,0 46,0
(52,3-77,3) (44,1-66,9) (39,5-67,8)  (35,9-57,5) (39,1-75,5) (38,1-57,5) (64,0-99,8)  (41,4-59,4) (0,0-97,5) (37,6-54,7)

Equacéo 10 59,0 58,2 48,1 50,0 54,8 52,3 61,5 52,0 0,0 50,4
(45,7-71,5) (46,6-69,2)  (34,0-62,4)  (39,2-60,9) (36,0-72,7) (42,5-62,0) (31,6-86,1) (42,9-60,9) (0,0-97,5)  (41,8-58,9)

BIAl 54,1 68,4 36,5 55,7 51,6 61,5 69,2 61,4 0,0 58,3
(40,9-66,9) (56,9-78,4)  (23,6-51,0) (44,7-66,3) (33,1-69,9) (51,7-70,6) (38,6-90,9) (52,4-69,9)  (0,0-97,5)  (49,6-66,6)

BIA2 52,5 68,4 36,5 56,8 48,4 61,5 69,2 62,2 0,0 59,0
(39,3-65,4) (56,9-78,4) (23,6-51,0) (45,8-67,3) (30,2-66,9) (51,7-70,6)  (38,6-90,9)  (53,2-70,7) (0,0-97,5)  (50,3-67,3)

(continua)
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Tabela 4. Continuagao.

Parametros Insulina HOMA-IR Pressdo Arterial FRC
Sen Esp Sen Esp Sen Esp Sen Esp
% GC (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)

Equacéo 1 100,0 31,6 100,0 31,6 75,0 30,2 73,8 40,5
(59,0-100,0) (23,8-40,2) (59,0-100,0) (23,8-40,2) (19,4-99,4) (22,6-38,6) (64,2-82,0) (24,8-57,9)

Equacéo 2 100,0 24.8 100,0 24,8 100,0 24,3 81,6 37,8
(59,0-100,0) (17,7-33,0) (59,0-100,0) (17,7-33,0)  (39,8-100,0) (17,3-32,4) (72,7-88,5) (22,5-55,2)

Equacéio 3 85,7 18,1 85,7 18,1 100,0 18,4 86,4 29,7
(42,1-99,6) (11,9-25,7) (42,1-99,6) (11,9-25,7)  (39,8-100,0) (12,3-25,9) (78,3-92,4) (15,9-47,0)

Equacéo 4 71,4 54,1 57,1 68,9 0,0 51,5 51,5 64,9
(29,0-96,3) (45,3-62,8) (18,4-90,1) (59,1-77,7) (0,0-60,2) (42,8-60,1) (41,4-61,4) (47,5-79,8)

Equacéo 5 85,7 42,9 85,7 42,9 50,0 41,2 63,1 54,1
(42,1-99,6) (34,3-51,7) (42,1-99,6) (34,3-51,7) (6,8-93,2) (32,8-49,9) (53,0-72,4) (36,9-70,5)

Equacéo 6 85,7 51,9 71,4 51,1 0,0 48,5 55,3 64,9
(42,1-99,6) (43,1-60,6) (29,0-96,3) (42,3-59,9) (0,0-60,2) (39,9-57,3) (45,2-65,1) (47,5-79,8)

Equacéo 7 85,7 54,9 71,4 54,1 0,0 51,5 53,0 70,3
(42,1-99,6) (46,0-63,5) (29,0-96,3) (45,3-62,8) (0,0-60,2) (42,8-60,1) (43,3-63,3) (53,0-84,1)

Equacéo 8 28,6 90,2 14,3 89,5 0,0 89,0 13,6 97,3
(3,7-71,0) (83,9-94,7) (0,4-57,9) (83,0-94,1) (0,0-60,2) (82,5-93,7) (7,6-21,8) (85,8-99,9)

Equacéo 9 85,7 48,1 85,7 48,1 50,0 46,3 62,1 70,3
(42,1-99,6) (39,4-57,0) (42,1-99,6) (39,4-57,0) (6,8-93,2) (37,7-55,1) (52,0-71,5) (53,0-84,1)

Equacéo 10 71,4 51,9 57,1 51,1 25,0 50,0 55,3 67,6
(29,0-96,3) (43,1-60,6) (18,4-90,1) (42,3-59,9) (0,6-80,6) (41,3-58,7) (45,2-65,1) (50,2-82,0)

BIA 1 85,7 60,9 71,4 60,2 0,0 57,4 47,6 75,7
(42,1-99,6) (52,1-69,2) (29,0-96,3) (51,3-68,5) (0,0-60,2) (48,6-65,8) (37,6-57,7) (58,8-88,2)

BIA2 85,7 61,7 71,4 60,9 0,0 58,1 46,6 75,7
(42,1-99,6) (52,8-70,0) (29,0-96,3) (52,1-69,2) (0,0-60,2) (49,3-66,5) (36,7-56,7) (58,8-88,2)

Sen = sensibilidade; Esp = especificidade; 1C95% = intervalo de confian¢a de 95%; LDL = lipoproteina de baixa densidade; HDL = lipoproteina de alta densidade; TG = triglicerideos;
HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance; FRC = presenca de pelo menos um fator de risco cardiovascular; %GC = percentual de gordura corporal; BIA 1=
bioimpedancia elétrica tetra polar horizontal; BIA 2 = bioimpedancia elétrica vertical com oito eletrodos téteis; ~p < 0,05; p < 0,01; *p < 0,0001
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Tabela 5: Sensibilidade e especificidade das equa¢des de gordura corporal e bioimpedéancias elétricas no diagnéstico de fatores de risco cardiovascular,
em adolescentes com excesso de peso (G2), faixa etéria de 15 a 18 anos. Vigosa, Minas Gerais.

arametros Colesterol Total HDL LDL Triglicerideos Acido drico
Sen Esp Sen Esp Sen Esp Sen Esp Sen Esp
% GC (1C95%)  (IC95%)  (IC95%)  (IC95%)  (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1IC95%)  (IC95%)  (1C95%)
Equacéo 1 100,0 2,7 100,0 2,7 100,0 2,0 100,0 2,0 100,0 15
(89,4-100,0)  (0,1-14,1)  (89,4-100,0) (0,1-14,2) (83,2-100,0)  (0,1-10,7)  (82,4-100,0)  (0,1-10,5)  (2,5-100,0)  (0,0-7,8)
Equacéo 2 90,9 2,7 92,3 3,2 90,0 4,00 89,5 3,9 100,0 5,8
(75,7-98,1)  (0,1-14,2)  (79,1-98,4) (0,1-16,7) (68,3-98,8)  (0,5-13,7)  (66,9-98,7)  (0,5-13,5)  (2,5-100,0)  (1,6-14,2)
Equaco 3 100,0 2,7 97,4 0,0 100,0 2,0 100,0 2,0 100,0 15
(89,4-100,0) (0,1-14,2)  (86,5-99,9) (0,0-11,2) (83,2-100,0)  (0,1-10,7)  (82,4-100,0)  (0,1-10,5)  (2,5-100,0)  (0,0-7,8)
Equac&o 4 100,0 8,1 92,3 0,0 95,0 4,0 100,00 5,9 100,0 4,4
(89,4-100,0)  (1,7-21,9)  (79,1-98,4) (0,0-11,2)  (75,1-99,9)  (0,5-13,7)  (82,4-100,0)  (1,2-16,2)  (2,5-100,0)  (0,9-12,2)
Equacdo 5 100,0 5,4 94,9 0,00 100,0 4,0 100,0 3,9 100,0 2,9
(89,4-100,0) (0,7-18,2)  (82,7-99,4) (0,0-11,2) (83,2-100,0) (0,5-13,7)  (82,4-100,0)  (0,5-13,5)  (2,5-100,0)  (0,4-10,1)
Equacdo 6 97,0 16,2 84,6 3,2 95,0 12,0 100,00 13,7 100,0 10,1
(84,2-99,9)  (6,2-32,0)  (69,5-94,1) (0,1-16,7)  (75,1-99,9)  (4,5-24,3)  (82,4-100,0) (5,7-26,3)  (2,5-100,0)  (4,2-19,8)
Equacdo 7 97,0 21,6 82,1 6,5 95,2 16,0 100,0 17,65 100,0 13,0
(84,2-99,9)  (9,8-38,2)  (66,5-92,5) (0,8-21,4) (76,2-99,9)  (7,2-29,1)  (82,4-100,0)  (8,4-30,9)  (2,5-100,0)  (6,1-23,3)
Equacdo 8 93,9 29,7 79,5 16,1 90,0 22,0 94,7 23,5 100,0 18,8
(79,8-99,3)  (15,9-47,0) (63,5-90,7) (5,5-33,7)  (68,3-98,8)  (11,5-36,0)  (74,0-99,9)  (12,8-37,5) (2,5-100,0) (10,4-30,1)
3 100,0 5,4 94,9 0,0 95,0 2,0 100,0 3,9 100,0 2,9
Equacdo9  (894.100,0) (0,7-18,2) (827-99,4) (0,0-11,2) (751-99.9)  (0,1-10,7) (82,4-100,0) (0,5-13,5) (2,5-100,0)  (0,4-10,1)
Equacéo 10 100,0 16,2 92,3 9,7 95,0 10,0 100,0 11,8 100,0 8,7
(89,4-100,0)  (6,2-32,0)  (79,1-98,4) (2,0-25,8)  (75,1-99,9)  (3,3-21,8)  (82,4-100,0)  (4,4-23,9) (2,5-100,0)  (3,3-18,0)
BIA 1 96,97 24,3 82,1 9,7 90,0 16,0 94,7 17,7 100,0 14,5
(84,24-99,9) (11,8-41,2) (66,5-92,5) (2,0-25,8)  (68,3-98,8)  (7,2-29,1)  (74,0-99,9)  (8,4-30,9)  (2,5-100,0)  (7,2-25,0)
BIA 2 96,97 5,4 94,9 3,2 95,0 4,0 100,0 5,9 100,0 4,4
(84,24-99,9) (0,7-18,2)  (82,7-99,4) (0,1-16,7)  (75,1-99,9)  (0,5-13,7)  (82,4-100,0)  (1,2-16,2)  (2,5-100,0)  (0,9-12,2)
(continua)
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Tabela 5. Continuagao.

arametros Insulina HOMA-IR Pressao Arterial FRC

Em Esp Em Esp Em Esp Em Esp
% GC (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)

Equacéo 1 100,0 2,2 100,0 2,1 100,0 15 98,3 0,0
(85,8-100,0) (0,7-11,5) (85,2-100,0) (0,1-11,3) (29,2-100,0) (0,0-8,0) (90,8-100,0)  (0,0-26,5)

Equacio 2 100,0 8,7 100,0 8,5 100,0 6,0 93,1 0,0
(85,8-100,0 (2,4-20,8) (85,2-100,0) (2,4-20,4) (29,2-100,0) (1,7-14,6) (83,3-98,1) (0,0-26,5)

Equacéo 3 100,0 2,2 100,0 2,1 100,0 15 98,3 0,0
(85,8-100,0) (0,1-11,5) (85,2-100,0) (0,1-11,3) (29,2-100,0) (0,0-8,0) (90,8-100,0)  (0,0-26,5)

Equacéo 4 100,0 6,5 100,0 6,4 100,0 45 94,8 0,0
(85,8-100,0) (1,4-17,9) (85,2-100,0) (1,3-17,5) (29,2-100,0) (0,9-12,5) (85,6-98,9) (0,0-26,5)

Equacéo 5 100,0 4.4 100,0 4,3 100,0 3,0 96,6 0,0
(85,8-100,0 (0,5-14,8) (85,2-100,0) (0,5-14,5) (29,2-100,0) (0,4-10,4) (88,1-99,6) (0,0-26,5)

Equacéo 6 100,0 15,2 100,0 14,9 100,0 10,5 87,9 0,0
(85,8-100,0 (6,3-28,9) (85,2-100,0) (6,2-28,3) (29,2-100,0) (4,3-20,4) (76,7-95,0) (0,0-26,5)

Equacéo 7 100,0 19,6 100,0 19,2 100,0 13,4 86,2 8,3
(85,8-100,0 (9,4-33,9) (85,2-100,0) (9,2-33,3) (29,2-100,0) (6,3-24,0) (74,6-93,9) (0,2-38,5)

Equacéo 8 91,7 23,9 100,0 27,7 100,0 19,4 84,5 33,3
(73,0-99,0) (12,6-38,8) (85,2-100,0) (15,6-42,6)  (29,2-100,0) (10,8-30,9) (72,6-92,7) (9,9-65,1)

Equacéo 9 100,0 4.4 100,0 4,3 100,0 3,0 96,6 0,0
(85,8-100,0 (0,5-14,8) (85,2-100,0) (0,5-14,5) (29,2-100,0) (0,4-10,4) (88,1-99,6) (0,0-26,5)

Equacéo 10 100,0 13,0 100,0 12,8 100,0 9,0 94,8 25,0
(85,8-100,0 (4,9-26,3) (85,2-100,0) (4,8-25,7) (29,2-100,0) (3,4-18,5) (85,6-98,9) (5,5-57,2)

BIAl 95,8 19,6 100,0 21,3 100,0 14,9 86,2 16,7
(78,9-99,9) (9,4-33,9) (85,2-100,0) (10,7-35,7)  (29,2-100,0) (7,4-25,7) (74,6-93,9) (2,1-48,4)

BIA2 95,8 4.4 100,0 6,4 100,0 45 94,8 0,0
(78,9-99,9) (0,5-14,8) (85,2-100,0) (1,3-17,5) (29,2-100,0) (29,2-100,0) (85,6-98,9) (0,0-26,5)

Em = sensibilidade; Esp = especificidade; IC 95% = intervalo de confian¢a de 95%; LDL = lipoproteina de baixa densidade; HDL = lipoproteina de alta densidade; TG =
triglicerideos; HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance; FRC = presenca de pelo menos um fator de risco cardiovascular; %GC = percentual de gordura
corporal; BIA 1 = bioimpedancia elétrica tetra polar horizontal; BIA 2 = bioimpedancia elétrica vertical com oito eletrodos téteis; “p < 0,05; ~'p < 0,01; *p < 0,0001



Discussao

A avaliagdo da composicdo corporal por meio de equacBes antropométricas é de
facil aplicacdo, mesmo necessitando de treinamento prévio do avaliador para a obtencao
das medidas, principalmente no que se refere a afericdo das pregas cutaneas; ndo necessita
de protocolo especifico, o que facilita a avaliacdo, além do baixo custo quando comparado
com todos os demais métodos de composicao corporal, inclusive a bioimpedancia elétrica.

Dados do presente estudo mostraram que a maioria das equacgdes de gordura
corporal e os resultados provenientes das bioimpedancias elétricas foram preditores de
alteragBes nos niveis de triglicerideos, insulina e HOMA-IR para ambos 0s sexos, e
diagnosticaram baixos niveis de HDL no masculino, componentes da sindrome metabdlica,
de acordo com a proposta da WHO (40).

Segundo a WHO (40), a resisténcia a insulina € a causa primaria da sindrome
metabolica, podendo o diagndstico ser feito quando o paciente apresenta marcador de
resisténcia a insulina associado a pelo menos dois outros fatores de risco adicionais:
obesidade, hipertensdo arterial, hipertrigliceridemia, baixas concentracbes de HDL ou
microalbumindria (40). Além disso, a hiperinsulinemia esta fortemente associada com o
tecido adiposo intra-abdominal e com as dislipidemias, sendo considerada importante fator
de risco para doencas cardiovasculares em criancas e adolescentes obesos (41)

Diante disso, 0 excesso de gordura corporal pode ser um dos fatores que justifique
0s maiores valores, nos parametros bioquimicos de risco cardiovascular, no sexo feminino,
ja que todos o0s %GC estimados pelas equacGes antropométricas e bioimpedancias elétricas
foram iguais ou superiores a 25%, ponto de corte estabelecido por Lohman (32) para risco
de sobrepeso. Tais resultados evidenciam a importancia de se avaliar € monitorar a
composicdo corporal na adolescéncia, pois somente o IMC ndo é capaz de determinar o
estado nutricional de sobrepeso ou obesidade dos adolescentes, ja que ndo faz distingédo
entre massa gorda e massa livre de gordura (42).

Adolescentes obesos com alteracbes no metabolismo de lipideos e de glicose
apresentam mais chances de terem dislipidemia e diabetes mellitus na vida adulta (43).
Corroborando tal afirmativa, Must et al. (44) ao analisar adolescentes do estudo de
Harvard Growth, que foram acompanhados durante 55 anos, verificaram que 52%
daqueles com excesso de peso na adolescéncia permaneceram neste estado nutricional

quando adultos, com risco relativo duas vezes maior para todas as causas de doengas
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coronarianas. Oliveira (45), ao avaliar adultos jovens brasileiros, do sexo masculino, com
sindrome metabdlica, verificou que esses individuos apresentaram, na adolescéncia,
maiores valores de peso, circunferéncia da cintura e IMC, reforcando a constatacdo de que
0 aumento da prevaléncia de sindrome metabdlica em adultos est& diretamente associado a
crescente prevaléncia de sobrepeso/obesidade na adolescéncia (45).

No presente estudo, identificou-se como melhores equagdes preditores de fatores de
risco cardiovascular para o sexo masculino, as desenvolvidas por Guo et al. (equagéo 6) e
por Ellis e Ellis et al. (equagéo 10). A equacédo 6 apresentou maior AUC ROC para baixas
concentracdes de HDL e para a presenca de pelo menos um fator de risco cardiovascular.
Porém, esta foi desenvolvida para determinar a massa livre de gordura utilizando valores
de resisténcia, 0 que torna seu uso restrito a servicos ou pesquisas que disponibilizam
equipamento de bioimpedancia elétrica e que dé resultados de resisténcia e reatancia para
determinacdo de tal variavel. Ja a equagdo 10 apresentou maior AUC ROC para
diagnostico de alteragGes nos niveis séricos de LDL e insulina e possui a vantagem de ter
como variaveis dependentes o peso, estatura e a idade, medidas obtidas rotineiramente em
servicos de saude e em estudos populacionais.

No caso do sexo feminino, as equagdes 1 (Durnin e Rahaman; Durnin e
Womersley) e 5 (Wetstrate e Deurenberg) apresentaram as maiores AUC ROC para 0s
componentes da sindrome metabdlica (insulina, HOMA-IR, TG, PA). De forma
semelhante, ambas utilizam o célculo de densidade corporal e as medidas das pregas
cutaneas biciptal, triciptal, subescapular e supra-iliaca para estimar o %GC. Por outro lado,
a equacdo 5 foi estimada a partir da equacéo de densidade corporal de Durnin e Womersley
(equacdo 1 para adolescentes de 16 a 18 anos), o que poderia justificar estes resultados.

Outro fator importante que deve ser considerado é a utilizacdo dessas equacdes
antropometricas e equipamentos de bioimpedancia elétrica em estudos populacionais como
forma de screening para alteracbes no metabolismo de glicose e lipideos, visto 0s
consideraveis valores de sensibilidade. No G1, a equacdo 3 foi a que apresentou melhor
sensibilidade para todos os parametros bioquimicos e clinico, com valores de 100% para
TG, acido Urico e PA, ou seja, todos os individuos eutroficos pelo IMC/idade, mas com
excesso de gordura corporal pela equacdo, que apresentavam niveis séricos elevados de

TG, acido urico PA foram diagnosticados.
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No G2, foi a equagdo 1 que apresentou 100% de sensibilidade para todos os
pardmetros avaliados. Desta forma, todos os individuos com excesso de gordura corporal
estimado por esta equacdo, que apresentavam fatores de risco cardiovascular foram
diagnosticados, assim como muitos falsos positivos, devido aos altos valores de
sensibilidade e aos baixos valores de especificidade. Partindo-se do pressuposto que
individuos com excesso de peso pelo IMC/idade, geralmente apresentam excesso de
gordura corporal, sugere-se que o0 mais adequado seria ter equacdes com valores de
especificidade maiores que aos encontrados neste estudo, a fim de se reduzir os falsos
positivos.

Neste estudo, todas as equacdes de gordura corporal e bioimpedancias elétricas, em
geral, apresentaram baixos valores preditivos positivos e altos preditivos negativos, em
ambos 0s grupos de estudo, devido as baixas prevaléncias verificadas para cada fator de
risco cardiovascular isoladamente. Diante disso, os altos valores preditivos negativos,
sugerem que, tais equagdes quando avaliadas em nivel individual, s&o mais Uteis para se
diagnosticar a auséncia de fatores de risco cardiovascular nesta populagdo, uma vez que, a
probabilidade do adolescente com adequado %GC ndo apresentar alteracdo de risco

cardiovascular é alta e, dependendo da equacéo, pode chegar a 100%.

Conclusoes

Conclui-se que, no geral, todas as equacdes de gordura corporal e bioimpedancias
elétricas predizem fatores de risco cardiovascular, embora com diferentes desempenhos, de
acordo com o sexo e estado nutricional do adolescente.

Identificou-se como melhores equacbes para 0s sexos feminino e masculino as
propostas por Durnin e Rahaman e Durnin e Womersley (equacéo 1) e Ellis e Ellis et al.
(equacao 10), devido ao desempenho destas na predicdo de maior numero de fatores de
risco cardiovascular.

A identificacdo de métodos mais adequados e precisos de gordura corporal é
necessaria na prevencdo e no tratamento da obesidade, principalmente durante a

adolescéncia a fim de impedir que os efeitos nocivos a saude persistam na idade adulta.
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Universidade Federal de Vigosa, Vicosa, 2007.
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52 ARTIGO ORIGINAL 2: Equacbes de gordura corporal e valores de
bioimpedancias elétricas na predicdo de fatores de risco cardiovascular, em
adolescentes, eutréficos e com excesso de peso.

Resumo

Introducdo: O excesso de adiposidade estd associado a alteracbes metabolicas de risco
cardiovascular também em adolescentes. Objetivo: analisar as equacdes de gordura
corporal e os valores de bioimpedancias elétricas (BIA) na predicdo de fatores de risco
cardiovascular, em adolescentes, eutréficos e com excesso de peso. Métodos: Estudo
transversal, com 210 adolescentes de 15 a 18 anos de Vigosa, Minas Gerais, Brasil,
agrupados em Grupo 1 (G1): eutréficos, com IMC/idade > percentil 25 ¢ IMC/idade <
percentil 75; Grupo 2 (G2): excesso de peso, com IMC/idade > percentil 85, de acordo
com a World Health Organization . O percentual de gordura corporal (%GC), classificado
segundo Lohman, foi estimado por 10 equacgdes antropométricas e BIA tetra polar
horizontal e vertical com oito eletrodos tateis. Realizou-se dosagens séricas de colesterol
total, Low Density Lipoprotein (LDL), High Density Lipoprotein (HDL), triglicerideos
(TG), acido urico, insulina, glicemia de jejum, calculou-se 0 HOMA-IR e aferiu-se a
pressio arterial. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de
Vicosa, Vigcosa, Minas Gerais, Brasil. Resultados: Na analise maltipla, os percentuais de
gordura corporal estimado por todas as equacgdes antropométricas e bioimpedancias
elétricas se associaram com TG, insulina e Homeostasis Model Assessment-Insulin
Resistance (HOMA-IR), fatores da sindrome metabdlica, em adolescentes do G2.
Verificou-se que as equacdes 9 e 10, para adolescentes do G2, e a equacgdo 5, para 0s do
G1 e G2, foram as que se associaram com maior numero de fatores de risco cardiovascular.
Conclusdo: Conclui-se que as equacdes de gordura corporal e bioimpedancias elétricas,
em geral, sdo capazes de predizer fatores de risco cardiovascular em adolescentes, de
forma diferenciada em relacdo ao estado nutricional.

Descritores: adolescente, tecido adiposo; fatores de risco; doencas cardiovasculares.
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Introducéo

A obesidade é um estado pro-inflamatério com hipertrofia e hiperplasia de
adipocitos, relacionada a alteracbes metabolicas e cardiovasculares. Nos Ultimos anos
tornou-se evidente que o tecido adiposo ndo € um receptéculo passivo de lipideos, mas um
6rgédo dinamico envolvido nos processos de obesidade, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo
arterial, arterosclerose, dislipidemias, processos inflamatorios agudos e crdnicos, sindrome
metabolica, entre outros (1).

Trata-se de uma doenca cronica, complexo, de etiologia multifatorial, decorrente da
interacdo genética, ambiental e do estilo de vida e considerada mundialmente como
problema de salde publica, devido a sua crescente prevaléncia nas ultimas décadas nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento (2).

O excesso de adiposidade corporal, principalmente o localizado na regido
abdominal, é um dos principais responsaveis pelas alteragdes metabdlicas de carboidratos e
lipideos, sindrome metabdlica, hipertensdo arterial e doenga arterial coronariana, devido a
alta capacidade lipolitica, menor sensibilidade ao estimulo anti-lipolitico da insulina e
secrecdo de adipocinas pro-inflamatorias (3).

Individuos eutroficos, de acordo com o indice de massa corporal (IMC), podem
apresentar elevado percentual de gordura corporal (4,5), uma vez que o IMC néo é capaz
de discriminar o excesso de gordura corporal da massa livre de gordura (5). Entretanto,
existem diversas equacOes para se estimar a gordura corporal utilizando medidas
antropometricas, desenvolvidas segundo o sexo, raca, idade, que podem ser divididas em
especificas e generalizadas, validadas em grupos homogéneos e heterogéneos,
respectivamente (6), sendo escassos 0s trabalhos que associam essas equacdes com 0S
fatores de risco cardiovascular na adolescéncia.

Assim, o objetivo deste estudo foi analisar os resultados de equacdes de gordura
corporal e de bioimpedancias elétricas na predicdo de fatores de risco cardiovascular, em

adolescentes, eutroficos e com excesso de peso, de Vigosa, Minas Gerais, Brasil.

83



Sujeitos e Métodos

Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado entre marco e outubro de 2010, com
adolescentes, de ambos os sexos, na faixa etéaria de 15 a 18 anos, estudantes da zona urbana
do municipio de Vicosa, Minas Gerais, Brasil.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vicosa (Of. Ref. N° 084/2009) e todos os voluntéarios e seu
responsavel assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes do inicio do
estudo.

O tamanho amostral foi calculado por meio do software Epi Info versdo 6.04 a
partir de formula especifica para estudo transversal, que considerou a populacdo de 5.010
adolescentes na faixa etaria de estudo, residentes na zona urbana de Vigosa, Minas Gerais
(7), prevaléncia de 50% (8), visto o estudo considerar como desfecho maltiplos fatores de
risco cardiovascular, variabilidade aceitavel de 7% (9) e nivel de confianca de 95%,
totalizando amostra minima 189 adolescentes.

Sujeitos do Estudo

Os adolescentes foram escolhidos por meio de amostragem aleatoria simples,
conforme os critérios de inclusdo: presenca de menarca a pelo menos um ano para 0 Sexo
feminino e de pélos axilares para 0 masculino; néo ter participado de estudos/consultas de
nutricdo nos ultimos 6 meses; apresentar indice de Massa Corporal (IMC)/idade > percentil
25 e IMC/idade < percentil 75 ou IMC/idade > percentil 85, de acordo com o padrao de
referéncia da WHO (10), ndo usar diuréticos/ laxantes ou anticoncepcional a menos de 2
meses, Ndo usar marcapasso ou protese e ndo estar gravida. Como critérios de exclusao
considerou-se: relatar a presenca de infecgdes e/ou inflamagdes agudas e doencas cronicas
ndo transmissiveis no momento da avaliacdo e uso de medicamentos ou suplementos que
interferissem no metabolismo de carboidratos, de lipideos e da pressao arterial.

De acordo com a classificacdo do estado nutricional (10), os adolescentes foram
agrupados em:

e Grupo 1 (G1) (n=140): eutroficos, com IMC/idade > percentil 25 e IMC/idade <

percentil 75, e

e Grupo 2 (G2) (n=70): com excesso de peso, com IMC/idade > percentil 85.
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A identificacdo racial foi realizada utilizando o método de heteroatribuic&o, a partir
da percepcdo das caracteristicas fenotipicas, como o tipo de cabelo, observado pela sua
aparéncia na parte mais préxima do couro cabeludo, conformacao do nariz, boca e queixo,
além da cor da pele (11), classificado segundo o Instituto de Brasileiro de Geografia e
Estatistica (12). Para as analises, os participantes de cor parda e negra foram agrupados e
denominados n&o-brancos, uma vez que nao se encontrou diferencas significantes entre a
cor de pele parda ou negra e os parametros de analises das medidas de gordura corporal e
0s parametros bioquimicos e clinico. O nivel de atividade fisica foi classificado segundo o
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) (13).

Antropometria e Composi¢ao Corporal

Para avaliacdo antropométrica aferiu-se peso e estatura, utilizando as técnicas
propostas pela WHO (14). O peso foi obtido em balanca digital eletrdnica com capacidade
maxima de 150 kg e sensibilidade de 50g. A estatura foi aferida utilizando estadidmetro
portatil com extensdo de 2,13 m e resolucdo de 0,1 cm, sendo a medida feita em duplicata
utilizando o valor médio entre as duas afericdes. Caso a diferenca entre as medidas
superasse 0,5 cm, realizava-se novas medidas. O estado nutricional foi classificado em
percentil, no momento da triagem, para divisdo dos grupos de estudo e em escore-z, para
analise dos dados. Aqueles com sobrepeso ou obesidade foram agrupados e denominados
“excesso de peso”.

O perimetro braquial foi aferido no lado direito, com fita métrica inestensivel,
extensdo de 1,5 m, dividida em centimetros e subdividida em milimetros, tomando-se
cuidado para ndao comprimir as partes moles (14). A leitura foi feita em duplicata e
utilizou-se o valor médio entre as duas afericoes.

As pregas cutaneas bicipital (PCB), tricipital (PCT), supra-iliaca (PCSI),
subescapular (PCSE), axilar média (PCAM) e da panturrilha (PCPan) foram aferidas no
lado direito do corpo (15,16). As quatro primeiras também foram aferidas no lado esquerdo
com o individuo na posicdo ortostatica (17), e no lado direito com o individuo sentado
(18). As medidas foram obtidas com adipémetro Lange (Cambridge Scientific, Cambridge,
MA, EUA) e aferidas trés vezes, de forma alternada e seguindo a ordem citada, todas por
um unico avaliador previamente treinado. Obteve-se a média dos dois valores mais
proximos, exceto para as aferidas no lado esquerdo cuja média foi das trés medidas,

conforme o protocolo de Slaughter et al. (17).

85



O percentual de gordura corporal (%GC) foi estimado por equacGes
antropométricas de gordura corporal e de massa livre de gordura (Quadro 1) e pelas
bioimpedancias elétricas tetra polar horizontal (Biodynamics Modelo 450%) (BIA 1) e
vertical com oito eletrodos tateis (InBody 230®) (BIA 2), estando todos 0s participantes em
jejum de pelo menos 12 horas e tendo realizado o protocolo proposto para avaliagdo (19).
O valor de resisténcia fornecido pela BIAL foi utilizado nas equagOes preditoras de MLG.
A gordura corporal (kg) foi determinada pela diferenca entre o peso corporal (kg) e a MLG
(kg) e, consequentemente, 0 %GC pela razdo entre gordura corporal (kg) e peso corporal
multiplicado por 100. O %GC foi classificado, segundo Lohman (20). Os adolescentes
classificados com risco de sobrepeso e sobrepeso foram agrupados e denominados com
excesso de gordura corporal.
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Quadro 1. Equacdes de gordura corporal e de massa livre de gordura.

. 3 , EPE
Referéncia | Sexo Equacéo R . | EqQ.
%GC/kg*
Durnine | Masc. D =1,1533 - 0,0643 (log Y. 4 pregas)* -0,76 +3a35
Rahaman F d=1,1369 — 0,0598 (log . 4 * 0,78 3a35
em. =1, -0, 0 regas -0, ts5a3,
(1967) (18) (log 2. 4 pregas)
Eqg.l
Durnine Masc. D =1,1620 — 0,063 (log ¥ 4 pregas)* -0,7a0,9 15,0
Womersley
(1974) (21) Fem. d=1,1549 - 0,0678 (log Y 4 pregas)* | 07209 | 35
Boileau, | Masc." | %GC= 1,35 (ZPCT + PCSE) — 0,012 - -
Lohman, (2 PCT + PCSE)* - 4,4
Eqg.2
Slaughter e T 04GC= 1,35 (ZPCT + PCSE) — - -
(1985) (22) 0,012(ZPCT + PCSE)? - 2,4
Masc.” | % GC =0,735 (PCT + PCPan) + 1,0 0,77 3,4-3,9
Eq.3
Fem. % GC = 0,610 (PCT + PCPan) + 5,1 0,77 | 34-39
Masc.”" | % GC= 1,21 (PCT + PCSE) — 0,008 | 0,80 3,2a3,8
Slaughter (PCT + PCSE)*+ C
etal. o e | %GC==133 (PCT +PCSE) 0013 | ira3
em. ) 2 a o,
(1988) (17) (PCT + PCSE)*- 2,5 Eq. 4
Masc.™™ | % GC =0,783 (PCT + PCSE) + 1,6 0,80 32238
% GC = 0,546 (PCT + PCSE) + 9,7 0,80 32a38
Fem.!™
Masc. | %GC= [562 —4,2 (I — 2)]/d™—[525 — - -
Wetstrate e 4,7 (1-2)]
Deurenberg Eqg. 5
%GC= [553 — 7,3 (1 — 10)]/d™—[514 -8
(1989) (23) | o [ (1 -10))/d™{ ] ]
(1-10)]
(continua)
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Quadro 1. Continuagéo.

. ~ , EPE
Referéncia Sexo Equacéo R . | Eq.
%GClkg*
Guo, Roche | Masc. MLG = 0646 (P) — 0,116( | 0,98 +2,31F
e PCPan) - 0,375 (PCAM) +
Houtkooper 0,475(PB)+ 0,156(E*/R) - 2,932
(1989) (24) MLG = 0682 (P) — 0,185 _|Ea®
Fem. (PcPan) — 0244 (pcT) | 0% +2.23
0,202(PCSE)+0,182(E%/R) +
4,338
Deurenberg Masc. %GC= 18,88 [log (34 pregas)] - - 3,0a3,2
Pieters, 415,58
Eq. 7
Hautvast %GC= 39,02 [log (34 pregas)] -
(1990) (25) Fem. 43.49 - 3,5a4,5
Deurenberg | Masc.e | % GC = 151 (IMC) ~ 0,70 () - 3,6 | 038 +4,4
§
Weststrate, Fem. (S)+14
) Eq. 8
Seidell | nasc e | 9% GC = 1,2 IMC) + 0,23 (1) — 10,8
(199D) (28) | e | (5) 5.4 0,79 +4,1
Houtk
outkooper Masc. ) )
et al. e | MLG=0S1EYR) + 0.25(P) + 131 0,95 +2,10" | Eq.9
(1992) (27) '
Masc.” | G=0,534 (P) - 1,59 (I) + 3,03 0,75 +3,56°
Ellis (1997) | Masc® | G=0,594 (P) — 0,381 (E) + 36,0 0,79 +4,29°
(28) e Ellis,
Abrans. G= 0,642 (P) — 0,120 (E) — 0,606 (1) | 0,93 1,09* El‘;-
Wong Fem.? "898
(1997) (29) G= 0,653 (P) — 0,163(E) — 0,298 (I) +
Fem.? 107 0,96 2,454

Eg= Equacdes; Fem. = sexo feminino; Masc. = sexo masculino; EPE = erro padrdo de estimativa;
*'Equac@es para individuos brancos e negros; Equacdes para individuos brancos; *Equacdes para individuos
negros; % GG = [(4,95/d) — 4,5] x 100; d*: densidade (g/L); d"= 1,1315+[0,0018 (I - 2)] — [0,0719-0,0006 (I-
2)] x log (34 pregas) e d**=1,1350+[0,0031 (I-10)] — [0,0719-0,0003 (I-2)] x log (3.4 pregas); § Equagdo de
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Deurenberg et al. para adolescentes de 15 anos; PCT = prega cutanea triciptal (mm); PCB= prega cutanea
biciptal (mm); PCSE = prega cutanea subescapular (mm); PCSI = prega cutanea supra iliaca; PCPan = prega
cutanea da panturrilha (mm); PCAM= prega cuténea axilar média; log ) 4 pregas: logaritimo do somatorio
das PCT, PCB, PCSE e PCSI (mm); % GC = percentual de gordura corporal; PB = perimetro braquial; MLG
= massa livre de gordura, R = resisténcia (Q); X, = reactancia (Q); * ) pregas < 35 mm; ** ) pregas >
35mm; I= Idade (anos); IMC = indice de massa corporal (kg/m?); S= sexo (masculino = 1 e feminino = 0);
G= gordura corporal (kg); P = peso corporal (kg); E = estatura (cm); C = substituicies de constantes,
conforme maturacdo e etnia dos meninos: pré-puberes = -3,2 (negros) e -1,7 (brancos); puberes = -5,2
(negros) e -3,4 (brancos); pés-puberes = -6,8 (negros) e -5,5 (brancos).

Anélise Bioquimica e Clinica

Realizou-se dosagens de colesterol total, lipoproteina de alta densidade (HDL) e
triglicerideos pelo método colorimétrico enzimatico pelo analisador automéatico Cobas
Mira Plus (Roche Corp.) e lipoproteina de baixa densidade (LDL), calculada pela formula
de Friedwald (30), uma vez que nenhum valor de triglicerideos foi maior que 400 mg/dL.
A classificacdo do perfil lipidico foi realizada conforme a | Diretriz de Prevencdo de
Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (31).

A glicemia de jejum foi dosada pelo método enzimatico da glicose-oxidase pelo
analisador automatico Cobas Mira Plus (Roche Corp.) e considerou-se alterada > 100
mg/dL (32).

A insulina de jejum foi dosada pelo método de eletroquimioluminescéncia e
classificada de acordo com a | Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na
Adolescéncia (31), sendo considerada insulina plasmatica de jejum alterada > 15uU/mL.

A resisténcia insulinica foi calculada por meio do modelo mateméatico HOMA-IR
(Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance), utilizando as dosagens de insulina e
glicemia de jejum. Valor de HOMA-IR > 3,16 foi considerado como presenca de
resisténcia insulinica (31).

O acido urico foi dosado pelo método colorimétrico enziméatico pelo analisador
automatico Cobas Mira Plus (Roche Corp.) e classificado de acordo com o sexo e idade
conforme os valores de referéncia do kit Bioclin-Quibasa, sendo neste estudo, 2,0 a 7,0
mg/dL, para o sexo masculino e 1,5 a 6,0 mg/dL, para o feminino (33).

A pressdo arterial foi aferida e analisada conforme as recomedac6es da V Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial (34) utilizando monitor de pressdo sanguinea de suflacdo
automatica (Omron® Model HEM-741 CINT), preconizado pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (34).
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Analise Estatistica

O banco de dados foi elaborado com dupla digitacdo no Microsoft Office Excel
2007 e as analises estatisticas realizadas nos softwares SPSS for Windows, versdo 13.0 e
STATA, verséo 11.0, com nivel de significancia de p < 0,05.

Realizou-se andlises descritivas (média, desvio-padrdo, mediana, minimo e
maximo) e utilizou-se os testes Kolmogorov-Smirnov para verificar a distribuicdo
gaussiana das variaveis. Aplicou-se os testes t de Student ou Mann-Whitney e Teste do
Qui-Quadrado de Pearson.

Utilizou-se regresséo linear simples para avaliar a relacdo entre os fatores de risco
cardiovascular (variavel dependente) e o percentual de gordura corporal estimado pelas
equacdes de gordura corporal e bioimpedancias elétricas (variavel independente), segundo
0s grupos de estudo. As variaveis triglicerideos, insulina, HOMA-IR, LDL, colesterol total
e as razbes LDL/HDL e colesterol total/HDL foram submetidas a transformacéo
logaritmica, por ndo apresentarem distribuicdo normal. As medidas de equacao de gordura
que apresentaram coeficiente 3 significante (p < 0,05) na analise bivariada foram utilizadas
na regressdo multipla, com ajuste dos modelos para sexo e, no caso do G1, para eutrofico
com excesso de gordura corporal. O nivel de atividade fisica, considerado como fator de
confusdo, ndo foi incluido no modelo, visto ndo apresentar associacdo com os fatores de
risco e percentuais de gordura corporal na analise bivariada.

Para analise do ajuste dos modelos, avaliou-se primeiramente a normalidade da
distribuicdo dos residuos, que devem ser normalmente distribuidos de forma a se verificar
0s pré-requisitos do modelo de regressdo linear classico. Para tal utilizou-se a estatistica
Shapiro-Wilk, considerando nivel de significancia > 0,05. A presenga de
heterocedasticidade foi verificada pelo teste de White, sendo utilizada, caso necessario, a
matriz de variancia consistente modificada para pequenas amostras, para corrigir as
estimativas dos erros padrdo (35). Para as regressdes multiplas utilizou-se, como indicador

de multicolinearidade, o fator de inflacdo da variancia.

Resultados
O estudo avaliou 210 adolescentes, com idade média de 16,8 + 1,0 anos; 52,4%

(n=110) eram do sexo feminino; 61,4% (n=129) ndo-brancos; 76,7% (n=161)
apresentavam inadequacdo de pelo menos um parametro bioquimico ou clinico de risco

cardiovascular, 44,8% (n=94) colesterol total >150 mg/dL; 24,3% (n=51) LDL > 100
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mg/dL; 43,3% (n=91) HDL < 45 mg/dL; 15,2% (n=32) TG > 100mg/dL, 1% (n=2) acido
arico > 7 mg/dL e 3,9% (n=8) pressdo arterial sistolica ou diastolica > 120/80 mmHg.
Maiores valores de triglicerideos (p = 0,001), insulina e HOMA-IR (p < 0,001) foram
observados nos adolescentes do G2 (Tabela 1).

Tabela 1. Média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo da idade, das variaveis
antropométricas, composicao corporal, bioquimicas e clinica dos adolescentes de 15 a 18
anos, segundo grupos de estudo. Vicosa, Minas Gerais.

Grupos Grupo 1 Grupo 2 Valor
Estudo . . p
Média (+DP) (I{\A"ﬁ]d:\j’;i) Média (+DP) (,\'\A"If]d;\"jlgf( )
Parametros
Idade 16,9 £1,0 16,9 16,7+1,0 18,9 0,910°
(15,1-19,0) (15,0-18,7)
Peso (kg) 60,2 +6,1 59,8 75,7 +13,7 72,9 <0,0001°
(44,7-75,9) (57,5-128,7)
Estatura (cm) 168,4 +£8,2 168,5 166,4 £10,3 165,4 0,021°
(149,5-185,7) (149,2-191,3)
IMC (kg/m?) 21,2+1,1 21,3 27,2+3,0 26,4 <0,0001"
(18,7-23,6) (23,1-40,1)
Glicemia 84,0+6,0 84,0 84,7+7,0 85,0 0,082°
(mg/dL) (69,0-99,0) (71,0-98,0)
Colesterol total | 146,6 £ 26,3 146,0 152,0 £ 28,3 149,0 0,945
(mg/dL) (83,0-271,0) (87,0-252,0)
HDL 48,9 £11,0 48,0 44,8 £ 10,7 43,0 0,799
(mg/dL) (21,0-74,0) (27,0-72,0)
LDL (mg/dL) 85,1+229 85,3 90,0+224 88,2 0,819°
(44,8-202,8) (40,2-148,6)
Triglicerideos 63,2 +26,9 60,0 85,2 +53,3 76,0 0,0001°
(mg/dL) (24,0-189,0) (31,0-320,0)
Acido  Urico| 3,7+1,1 3,7 38+1,.2 3,7 0,980°
(mg/dL) (1,5-7,4) (1,6-7,5)
Insulina 9,1+3,6 9,0 12,8 +5,6 11,2 <0,0001°
(nU/dL) (2,0-23,4) (3,9-27,1)
HOMA-IR 1,9+0,8 1,8 2,7+£13 2,3 0,0001°
(0,4-4,6) (0,8-6,4)
PAS (mmHg) 102,9+8,2 102,8 104,7 £9,3 104,0 0,083%
(82,0-125,0) (83,0-125,0)
PAD (mmHg) 60,5+7,9 61,5 61,1 +£8,7 61,0 0,592¢
(40,0-84,0) (43,0-82,0)

® Teste t Student; "Teste Mann-Whitney, DP = Desvio Padrdo; min= minimo; max= maximo; IMC = indice de
Massa Corporal; HDL= lipoproteina de alta densidade; LDL= lipoproteina de baixa densidade; HOMA-IR=
Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance; PAS = Pressdo Arterial sistélica; PAD = Pressdo Arterial
Diastdlica.

Quando se avaliou 0 %GC, verificou-se que o excesso de adiposidade variou de
34,3 a 87,6%, conforme a equacdo ou BIA utilizada, sendo mais frequente no sexo

feminino (p < 0,001) (Gréfico 1).
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Gréafico 1. Composigdo corporal dos adolescentes, de 15 a 18 anos, segundo sexo,

equacdes de gordura corporal e bioimpedancias elétricas. Vi¢osa, Minas Geralis.
Eq = equacdo; BIA 1 = bioimpedancia elétrica tetra polar horizontal; BIA 2 = bioimpedancia elétrica vertical
com oito eletrodos tateis; %GC = percentual de gordura corporal.
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Analisando apenas o G1, encontrou-se excesso de gordura corporal de 10,7 a
82,1%, conforme a equacédo de gordura corporal ou equipamento de bioimpedancia elétrica
utilizado, sendo que 92,1% (n=129) destes adolescentes apresentavam excesso de
adiposidade por pelo menos um método de composicéo corporal.

Nas andlises de regressdo linear simples verificou-se para os adolescentes do G1,
que 0s %GC estimados pelas equagbes antropométricas e bioimpedancias elétricas se
associaram com os fatores de risco cardiovascular, com exce¢do do HDL, que ndo se
associou com os resultados de %GC estimado por estes métodos. Da mesma forma, ndo se
encontrou associacdo dos %GC obtidos pelas equagdes 6, 8 e 10 com TG e do %GC da
equacdo 4 com LDL (Tabela 2). Entretanto, ao se ajustar o modelo por sexo e por
individuos eutroficos com excesso de gordura corporal (falsos negativos) observou-se que as
associagdes entre 0os %GC provenientes das 10 equacdes e das duas BIA e CT, LDL, PAS,
glicose ndo se mantiveram significantes. Na regressao multipla, apenas o %GC da equacédo 5
se manteve associado com mais de um fator de risco, no caso, TG, PAD e insulina, este
altimo com coeficiente de determinacdo de 0,51, o que demonstra que 51% da alteracdo nos
niveis de insulina em adolescentes eutroficos foram explicados pelo percentual de gordura
corporal estimados pela proposta de Wetstrate e Deurenberg (equacédo 5) (Tabela 3).

No G2, a maioria dos resultados de %GC se associou com as variaveis dependentes
CT, HDL, insulina, HOMA-IR e PAD (Tabela 4). Nao se encontrou associacdo entre as
estimativas de gordura corporal e pressdo arterial sistolica (PAS) e apenas 0 %GC da
equacao 3 se associou com a glicemia de jejum (p < 0,05), ao se ajustar o modelo por sexo,
essa associacdo ndo se manteve significante (Tabelas 4, 5). Na andlise de regressao
multipla, a excecdo da equacdo 10 para o PAD, as associacdes entre 0s %GC e 0s
parametros bioguimicos HDL, glicose e PAD ndo se mantiveram significantes. Todos 0s
valores de %GC obtidos no estudo mantiveram a associacdo com os TG, insulina e HOMA-
IR, componentes da sindrome metabdlica, com R? variando de 0,07 a 0,19, conforme o
parametro avaliado. Encontrou-se maiores coeficientes de determinacdo nas associacdes
entre gordura corporal e &cido Urico, sendo que 39% da alteracdo deste parametro, em
adolescentes com excesso de peso, independente do sexo, foi explicado pelo %GC estimado

pela equacdo de Ellis e Ellis, Abrans, Wong (equacéo 10) (Tabela 5).
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Considerando o niimero de fatores de risco associados com o0 %GC, encontrou-se
que, para 0 G1, a melhor equacdo foi a de Wetstrate e Deurenberg (equacédo 5) e parao G2, a

de Houtkooper et al. (equagéo 9).
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Tabela 2. Coeficiente de regressdo linear simples (B) e coeficiente de determinagdo (r°) para 0s %GC estimados pelas equacdes de
gordura corporal e bioimpedancias elétricas e parametros bioquimicos e clinico em adolescentes eutréficos (G1). Vigosa, Minas Gerais.

Eq1 Eq2 Eg3 Eq 4 Eq5 Eqg6 Eq7 Eq 8 Eq9 Eql0 BIAL BIA2
Glicemia | B -0,23¢ -0,27"  -0,26° -0,21" -0,26* -0,19* -0,26¢ -0,44% -0,25  -0,26* 0,25¢  -0,22¢
(mg/dL) | r* 0,09 0,10 0,08 0,08 0,10 0,12 0,13 0,14 0,09 0,12 0,10 0,09
CT B 0,003* 0,004 0,004* 0,003" 0,003 0,002 0,003° 0,0047 0,002 0,003 0,0027 0,002
(mg/dL) | r* 0,09 0,11 0,09 0,08 0,08 0,07 0,08 0,07 0,05 0,08 0,06 0,05
g
HDL B 0,09 0,15 0,13 0,09 0,10 0,08 0,13 0,24 0,08 0,15 0,10 0,06
(mg/dL) | r* 0,004 0,009 0,005 0,006 0,004 0,006 0,01 0,01 0,003 0,01 0,005 0,002
g
LDL B 0,004 0,0067 0,004 0,004 00047 0,003 0,003° 0,005 0,003 0004" 0,003 0,003
mg/dL) | r* 0,07 0,08 0,06 0,07 0,07 0,06 0,06 0,05 0,04 0,07 0,05 0,05
(mg
TG B 0,006 0,006 0,008 0,004~ 0,006™ 0,003 0,004° 0,004 0,004" 0,003 0,005 0,004"
(mg/dL) | r* 0,06 0,06 0,09 0,04 0,06 0,04 0,04 0,02 0,03 0,02 0,04 0,04
CT/HDL | B 0,002 0,002 0,002 0,001 0,002 0,001 0,001 0,002 0,002 0,001 0,002 0,002
r 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,01 0,01 0,006 0,02 0,01 0,02 0,02
LDL/HD | B 0,003 0,003 0,003 0,002 0,003 0,002 0,002 0,003 0,003 0,002 0,002 0,002
L r 0,03 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,01 0,001 0,02 0,02 0,01 0,02
Acido | B -0,08"  -0,09" -0,09° -0,08  -009° -007" -0,08  -0,14°  -0,09° -0,09°  -0,09° -0,08
rlco r L L L 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Uri 20,31 0,31 0,26 0,33 0,32 0,39 0,38 0,39 0,29 0,40 0,35 0,32
(mg/dL) . .
Insulina | B -0,1* -0,01+ -0,1* -0,1* -0,01* -0,008* -0,01% -0,02* -0,01*  -0,01¢ -0,01* -0,01%
(uidL) | r* 0,31 0,31 0,25 0,33 0,31 0,39 0,37 0,39 0,28 0,40 0,34 0,31
(continua)
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Tabela 2. Continuagéo.

Eq 1 Eq2 Eqg3 Eq 4 Eq5 Eq6 Eq7 Eq 8 Eq9 Eql0 BIAL BIA2
HOMA- 0,008* 0,009 0,01+ 0,006 0,008 0,005~ 0,006 0,008 0,008 0,004~ 0,008 0,006
IR 0,10 0,09 0,13 0,07 0,10 0,08 0,08 0,04 0,08 0,04 0,09 0,08
PAS -0,36* -0,35*  -0,36" -0,32* -0,35" -0,28" -0,34 -0,56* 0,327 -0,31 -0,37%  -0,33%
(mmHg) 0,12 0,09 0,08 0,09 0,09 0,13 0,12 0,13 0,08 0,09 0,12 0,11

PAD 0,25" 0,34 0,33 0,30 0,33* 0,20 027" 0,367 0,327 0,28" 0,26 027"
(mmHg) 0,06 0,09 0,07 0,09 0,09 0,07 0,08 0,05 0,08 0,08 0,06 0,08

BIA 1= biocimpedancia elétrica tetra polar horizontal; BIA 2= bioimpedancia elétrica vertical com oito eletrodos tateis; Eq= equacdo; CT= colesterol total; TG=
triglicerideos; HDL= lipoproteina de alta densidade; LDL= lipoproteina de baixa densidade; HOMA-IR= Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance; PAS
= Pressdo Arterial sistolica; PAD = Pressio Arterial Diastolica; p= coeficiente de regressdo linear simples; r’= coeficiente de determinagdo ‘p < 0,05; ~p < 0,001 ‘p

< 0,0001
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Tabela 3. Coeficiente de regressdo linear maltipla (B) e coeficiente de determinacio (R?) dos %GC, ajustados por sexo e por individuos

eutréficos (G1) com excesso de GC, com os parametros bioquimicos e clinico em adolescentes. Vigosa, Minas Gerais.

Eq1 Eq 2 Eq3 Eq4 Eq5 Eq6 Eq7 Eq 8 Eq9 Eql10 BIAl BIA2
Glicemia | B 0,21 0,11 -- 0,21 0,28 0,11 0,13 -0,29 0,08 -- 0,22 0,25
(mg/dL) R? 0,18 0,17 0,18 0,18 0,17 0,17 0,19 0,17 0,17 0,18
CT B 0,002 0,003 0,003 0,0007 0,004 -0,002 0,001 -0,001  -0,003 0,002 0,0001 -0,003
(mg/dL) R? 0,09 0,11 0,10 0,09 0,10 0,11 0,08 0,08 0,09 0,09 0,08 0,10
HDL B - - - - - - - - - - - -
(mg/dL) | R®
LDL B 0,004 0,004 0,003 0,003 0,007 -00007 0,003 -0,0006 -0,001 0,004 0,0008 -0,002
(mg/dL) R? 0,07 0,08 0,07 0,07 0,08 0,07 0,06 0,06 0,06 0,07 0,06 0,07
TG B -- 0,02} 0,02} 0,008 0,02} -- -- -- -0,004 -- 0,01 0,001
(mg/dL) R? 0,11 0,12 0,04 0,11 0,08 0,05 0,06
CT/HDL | B - - - - - - - - - - - -
RZ
LDL/HDL | B - - - - - - - - - - - -
RZ
Acido B -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- --
Urico R?
(mg/dL)
Insulina B -- -- 0,003 0,003 0,017 -- -- -- -- -- 0,001 0,003
(nu/dL) | R? 0,49 0,49 0,51 0,49 0,49
HOMA-IR | B -- -- -- 0,01" -- - - -- -- -- -- --
R? 0,09
(continua)
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Tabela 3. Continuagéo.

Eq 1 Eq 2 Eq3 Eq4 Eq5 Eq 6 Eq7 Eq 8 Eq9 Eql10 BIAl BIA2
PAS B 0,03 0,24 0,002 0,13 0,33 -0,02 0,14 0,01 0,22 0,43 0,17 -0,02
(mmHg) | R 0,15 0,15 0,15 0,15 0,16 0,15 0,15 0,15 0,15 0,18 0,15 0,15
PAD B -0,01 0,16 0,20 0,37 0,74 0,11 0,36 -0,13 0,29 0,14 0,19 0,28
(mmHg) | R 0,05 0,09 0,07 0,09 0,12 0,08 0,08 0,05 0,08 0,09 0,07 0,06

BIA 1= bioimpedancia elétrica tetra polar horizontal; BIA 2= bioimpedancia elétrica vertical com oito eletrodos tateis; Eq= equacdo; CT= colesterol total; TG=
triglicerideos; HDL= lipoproteina de alta densidade; LDL= lipoproteina de baixa densidade; HOMA-IR= Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance;
PAS = Pressdo Arterial sistolica; PAD = Pressdo Arterial Diastolica; p= coeficiente de regressdo linear multipla; R*= coeficiente de determinagio;-- n&o
atendeu aos pressupostos da regresséo linear “p < 0,05; “p < 0,001 *p < 0,0001
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Tabela 4. Coeficiente de regressio linear simples (B) e coeficiente de determinagdo (r’) para os %GC, estimados pelas equacdes de
gordura corporal e bioimpedancias elétricas, e parametros bioquimicos e clinico em adolescentes com excesso de peso (G2). Vigosa,

Minas Gerais.
Eq1l Eq2 Eq3 Eq4 Eq5 Eq6 Eq7 Eq8 Eq9 Eql0 BIAlL BIA2
Glicemia B 0,19 0,13 0,16* 0,17 0,22 0,08 0,04 0,15 0,13 0,13 0,18 0,06
(mg/dL) r* 0,03 0,01 0,06 0,005 0,03 0,01 0,002 0,02 0,01 0,02 0,03 0,005
CT B 0004 00003 0,002° 0004" 0006 0003 0003° 0004 0006° 0,004 0,005 0,004
(mg/dL) 2 0,12 0,00 0,11 0,17 0,16 014 0,12 011 0,18 0,12 0,16 0,17
HDL B 041 0,58 0,08 0,25 0,47 0377 042 034 056 0,46 0,46~ 0,30
(mg/dL) r* 0,06 0,06 0,006 0,04 0,06 011 0,11 0,04 0,08 0,09 0,08 0,04
LDL B 0,74 -0,36 0,50" 0,62" 1,03 0,46 0,50 081 1,08 0,63 0,80 0,87
(mg/dL) r* 0,04 0,01 0,06 0,06 0,07 0,04 0,04 0,05 0,07 0,04 0,06 0,09
TG (mg/dL) | B 0,007 -0,002  0,0067 0,007° 0,01 0,004 0,003 0,006 0,01 0,004 0,008" 0,006
> 0,04 0,001 0,10 0,08 0,06 0,03 0,01 0,02 0,06 0,02 0,06 0,04
CT/HDL B - -0,006 0,001 0,001 0,001 0,001 -0,001 0,001 00002 -0,001 - 0,001
r? 0,05 0,02 0,003 0,001 0,005 0,005 0,002 0,0001 0,002 0,006
LDL/HDL | B -0,006 -0,04° 0,004 -0,002  -0,002 -0,009 -0,008 0,002 -0006 -0,008 -0,008 0,004
r> 0,003 0,06 0,04 0,0004 0,0004 0,01 001 0,0002 0,002 0,006 0,005 0,002
Acido Urico | B -0,02 0,077 0,03 0,01 -0,02 -0,03° -0,05" -0,02 -0,03 0,04~ -0,03 -0,01
(mg/dL) rr 0,01 0,06 0,08 0,01 0,009 007 0,13 0,02 0,02 0,06 0,02 0,005
Insulina p 0008 001" 0006 0008 001 0,004 0,004 001" 001 0008 001" 0,006
(nU/dL) r* 0,07 0,11 0,09 0,13 0,09 0,05 0,02 009 0,01 0,08 0,10 0,06
(Continua)
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Tabela 4. Continuacéo.

Eq 1 Eq 2 Eq 3 Eq 4 Eq5 Eq6 Eq7 Eq8 EQ9 Eql0 BIAlL BIA2

PAS B -0,14 -0,28 0,04 0,003 -0,11 -0,18 -0,14 0,14 -0,38 -0,08 029 -0,27
(mmHg) r> 0,009 0,02 0,002 0,00 0,004 004 0,02 0,009 0,05 0,004 004 005

PAD B 0,38 0,14 0,10 0,19 0,43" 024~ 036" 054" 055 0,55 0,457 042"
(mmHg) > 0,07 0,005 0,10 0,04 0,08 007 0,12 014 0,12 0,18 012 0,14

BIA 1= bioimpedancia elétrica tetra polar horizontal; BIA 2= bioimpedancia elétrica vertical com oito eletrodos tateis; Eq= equacgdo; CT= colesterol total; TG=
triglicerideos; HDL= lipoproteina de alta densidade; LDL= lipoproteina de baixa densidade; HOMA-IR= Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance;
PAS = Pressdo Arterial sistolica; PAD = Pressdo Arterial Diastolica; p= coeficiente de regressio linear simples; r’= coeficiente de determinagdo; ‘p < 0,05; “p <

0,001 *p < 0,0001
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Tabela 5. Coeficiente de regressdo linear multipla (B) e coeficiente de determinacéo (R?) dos %GC, ajustados por sexo, com 0s
parametros bioquimicos e clinico em adolescentes com excesso de peso (G2). Vigosa, Minas Gerais.

Eql Eq2 Eq3 Eq4  Eq5 Eq6  Eq7  Eq8  Eq9  Eql0  BIAL _ BIA2
Glicemia B
2 0,16
(mg/dL) | R - 0,06 - - - - - - - ; ;
CT B * Hk *ok
(mgdL) | R 0004 0002 ~ 0,004 0004 00077 0,005 ] 0,004
g 012 0,09 0,14 011 0,18 0,12 0,17
(r:'[/) dLL) b, 02 02 012 006 024 034 009  -016 -0,02 _
g 015 0,15 0,15 014 0,15 016 0,15 015 014
(n']‘ %‘L) FEZ 1,17 -1,23 227 0,10 1,65 1,03 1,72 ] 1,86 0,93 2,28 ]
g 005 004 012 013 0,08 0,06 0,07 0,09 005 012
(mT/%L) o 0007 0007 002" _ _ 002" 0,02
g 011 008 0,12 0,11 0,13
CT/HDL | B
RZ - - - - - - - - - -
LDL/HDL | B
RZ - - - - - - - - - - - -
-Acido B " . "
Urco | B2 . 0007 ) 008" 013 ] 012 ] ]
(ma/dL) 0,26 037 0,37 0,39
'”i*/'(;'l‘_a FEZ 002" 0006 0,008 002" ] ~ 002" 002" 002" 002" 0,009
(nU/dL) 0,11 009 013 0,14 013 013 017 017 0,07
HOMA-IR | B 0,027 -- 0,006 0,009 0,02 - - 0,02 002" 002" -- 0,009
R 0,12 010 013 0,14 012 012 0,16 0,07
(continua)
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Tabela 5. Continuacéo.

Eql Eq2 Eq3 Eq4 Eq5 Eq 6 Eq7 Eq 8 Eq9 Eq10 BIAL BIA2
PAS B
(mmHg) R? ] ) ) ] ] ] ] ] ] ] ] ]
PAD B 0,05 ) ) ) 0,11 -0,03 027 0,40 0,34 0,66* 0,28 0,31
(mmHg) | R? 0,11 0,11 0,11 0,12 0,15 0,14 0,19 0,13 0,15

BIA 1= bioimpedancia elétrica tetra polar horizontal; BIA 2= bicimpedancia elétrica vertical com oito eletrodos tateis; Eq= equacédo; CT= colesterol total; TG=
triglicerideos; HDL= lipoproteina de alta densidade; LDL= lipoproteina de baixa densidade; HOMA-IR= Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance;
PAS = Pressdo Arterial sistolica; PAD = Pressio Arterial Diastolica; p= coeficiente de regressio linear multipla; R?= coeficiente de determinago; — néo atendeu

aos pressupostos da regresséo linear; “p < 0,05; p < 0,001 *p < 0,0001
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Discussao

Os resultados deste estudo estdo amplamente de acordo com os encontrados na
literatura (4,36,37) que evidenciam a presenca de fatores de risco cardiovascular na
adolescéncia, principalmente relacionados ao perfil lipidico inadequado e ao elevado
percentual de gordura corporal. Somente o IMC ndo € capaz de determinar o estado
nutricional de sobrepeso ou obesidade dos adolescentes, 0 que limita seu uso exclusivo
(5), pois, conforme o presente estudo, individuos eutr6ficos pelo IMCl/idade podem
apresentar excesso de adiposidade, e serem metabolicamente semelhantes aqueles com
excesso de peso (4).

Como esperado, a frequéncia de excesso de adiposidade variou de acordo com as
equacdes antropométricas e bioimpedancias elétricas, possivelmente devido as
peculiaridades de cada método, que envolve caracteristicas relacionadas a populacéo a
qual foram validadas, faixa etaria, raca, perfil nutricional além das medidas
antropometricas utilizadas como variaveis independentes; e foram mais frequentes no
sexo feminino, o que pode ser justificada em parte pelas diferencas na composicao
corporal existente entre 0os sexos. Durante a puberdade, embora o ganho de peso seja
resultado também do aumento da massa muscular e de tecido adiposo em ambos 0s
sexos, observa-se que o ganho de massa muscular € superior nos meninos e de tecido
adiposo nas meninas (38). Outro fator avaliado neste estudo que pode ter contribuido
com essa maior frequéncia de adiposidade nas meninas refere-se ao menor nivel de
atividade fisica destas quando comparado aos meninos.

Assim como em outros estudos (4,36,37,39,40), individuos com excesso de peso
apresentaram maiores concentracfes séricas de triglicerideos, insulina e HOMA-IR,
critérios utilizados no diagnostico da sindrome metabdlica proposto pela WHO (41).
Resultado semelhante ao de Freedman et al. (42), que encontraram 58% dos individuos
obesos com pelo menos um fator de risco cardiovascular, tendo 7,1 vezes mais chances
de terem niveis alterados de triglicerideos que os eutréficos.

Por outro lado, ndo se encontrou diferenca nos niveis presséricos ao se comparar
os individuos do G1 e do G2, resultado contrario ao obtido por Falaschetti et al. (39),
que ao avaliarem criancas e adolescentes pré-puberes do Reino Unido, evidenciaram
que individuos com sobrepeso tiveram trés vezes mais chances de apresentarem niveis
pressoricos alterados comparado aos eutréficos. O resultado obtido no presente estudo
pode ser explicado, em parte, pelo fato da maioria dos adolescentes eutréficos pelo
IMCl/idade apresentarem excesso de gordura corporal, ou seja, serem falsos negativos, e

por isso metabolicamente semelhante aos individuos com sobrepeso ou obesidade.
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Confirmando essa hipdtese, Serrano et al. (4) identificaram a influéncia da gordura
corporal nos niveis pressoricos, ao encontrarem diferenga entre adolescentes eutroficas
com adequado e elevado percentual de gordura, porém sem diferenca entre este ultimo
grupo e as com excesso de peso.

As equagOes de gordura corporal e bioimpedancias elétricas avaliadas neste
estudo, como forma de estimar 0 %GC, no geral, se associaram com os fatores de risco
cardiovascular, sendo boas preditoras de variacdes nos TG, HOMA-IR e insulina,
principalmente, nos com excesso de peso.

Tais resultados séo relevantes e estdo de acordo com a literatura, que apresenta
alteracBes metabdlicas e hemodindmicas, mais frequentes em individuos obesos (4,42),
sendo a resisténcia a insulina o elo entre a obesidade de distribuicdo central, intolerancia
a glicose, hipertensdo arterial, dislipidemia, distarbios da coagulacdo, hiperuricemia e
microalbumindria, integrantes da sindrome metabdlica "ampliada” (43).

A hiperinsulinemia é considerada fator de risco para doengas cardiovasculares,
visto sua relacdo com dislipidemias, hipertensdo arterial e hiperuricemia (43). A
resisténcia a insulina e altos niveis plasmaticos deste hormdnio, parecem ser 0s
primeiros estagios no desenvolvimento do diabetes tipo 2, sendo 0 aumento enddgeno
da glicose, o estagio tardio. Embora, no presente estudo, 14,8 e 14,3% dos adolescentes
apresentassem alteracbes na insulina e no HOMA-IR, respectivamente, ndo se
encontrou alteracGes na glicemia de jejum, por ser um distdrbio de baixa prevaléncia na
adolescéncia (43). Diante desses achados, justifica-se a importancia da inclusdo desses
parametros na avaliacdo da sindrome metabdlica em adolescentes (36,41).

De acordo com o estudo, os %GC obtidos pelas equacbes antropométricas foram
melhores preditores de risco cardiovascular que os estimados pelas bioimpedancias
elétricas, para ambos os grupos de estudo, uma vez que, na analise multipla, as
associacdes ndo se mantiveram significantes entre os percentuais de gordura corporal
estimados por estes equipamentos e 0s parametros de risco cardiovascular.

Com base nos resultados da analise de regressdo linear multipla, realizada para o
G1, verificou-se que as associagdes dos %GC com TG, insulina, HOMA-IR e PAD
permaneceram significantes, evidenciando a presenca de fatores de risco cardiovascular,
mesmo em individuos com adequado estado nutricional, sugerindo a influéncia de
outros fatores, que levam a se questionar a dieta com alta densidade energética,
sedentarismo, hereditariedade, entre outros, na alteracdo destes parametros (44).

Neste estudo, a equacdo 5 foi a que se associou com maior nimero de fatores de

risco cardiovascular, no G1. De modo semelhante no estudo de Burrows et al. (45), a
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proposta de Wetstrate e Deurenberg (equacdo 5) apresentou maior correlagdo com a
sensibilidade a insulina (r = -0,576; p < 0,0001). Este resultado pode ser explicado, em
parte, pelo fato de, Wetstrate e Deurenberg (23), diferentemente de outros autores
analisados neste trabalho, terem desenvolvido uma equagdo que utilizam a idade e a
densidade corporal na estimativa do %GC, varidveis também relacionadas com a
estimativa de MLG. De acordo com a literatura, a densidade de MLG varia de acordo
com a idade, sexo, grupo étnico, nivel de gordura corporal e de atividade fisica,
dependendo principalmente da proporc¢éo relativa de &gua e minerais incluidos na MLG
(15).

Ja em relacdo aos adolescentes do G2, a equacdo de Houtkooper et al. (equacédo
9) explicou 5 dos 7 fatores de risco associados, seguidos da de Ellis e Ellis et al.
(equacdo 10) e de Wetstrate e Deurenberg (equacdo 5). A equagdo 9, de massa livre e
gordura (MLG), diferente das demais, possui como variaveis independentes estatura,
peso e resisténcia, que é fornecida pelo equipamento de bioimpedancia elétrica, o que
pode estar relacionado com os melhores resultados. Outro fator que pode explicar sua
associagdo com os fatores de risco € o fato desta equacdo ser especifica para
adolescentes (27). Ressalta-se que esta equacdo possui Uso restrito a servicos ou
pesquisas que disponibilizam equipamento de bioimpedancia elétrica para determinacao
da resisténcia.

Para favorecer o uso das equac6es de gordura corporal na rotina de atendimento
de salde e em pesquisas, sugere-se a utilizacdo das equacdes de Ellis e Ellis et al.
(equacdo 10) e de Wetstrate e Deurenberg (equacdo 5). No caso da equacdo 10, o que
favorece seu uso € a simplicidade e a facilidade na coleta das variaveis, que sdo peso,
idade e estatura, medidas e informacdes que fazem parte da rotina ambulatorial e da
maioria das pesquisas, porém, tal equacdo se associou melhor com os fatores de risco
cardiovascular em adolescentes com excesso de peso (G2).

Ja a equacdo 5 de Wetstrate e Deurenberg, embora mais complexa de se calcular
e de se obter as medidas, visto utilizar pregas cutaneas, apresenta a vantagem de ser a
equacdo que mais se associou com os fatores de risco cardiovascular nos dois grupos de
estudo, podendo ser utilizada independentemente do estado nutricional.

No presente estudo, verificou-se que nenhuma das estimativas de gordura
corporal se associou com o HDL, na regressdo multipla, resultados semelhantes aos
encontrados na literatura (36), demonstrando que a variacao deste parametro independe
da adiposidade corporal, sendo a pratica regular de atividade fisica, habitos alimentares,

historia familiar de doencas, alguns dos fatores associados a sua alteracao (46,47).
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Muitos séo os estudos que associam fatores de risco cardiovascular com IMC,
circunferéncias da cintura (CC) e do quadril, relagbes cintura/quadril (RCQ) e
cintura/estatura (RCE), somatorio de pregas cutdneas como medidas de localizacdo de
gordura central e periférica, entre outros (36,39), mas a literatura € escassa no que se
refere a comparagdo da composicao corporal utilizando equacdes de gordura corporal e
sua associagdo com fatores de risco cardiovascular, o que justifica a relevancia deste

trabalho.

Conclusoes

Os resultados aqui encontrados estdo em concordancia com os da literatura, e
evidenciaram que o excesso de adiposidade estd associado a fatores de risco
cardiovascular, principalmente, aqueles relacionados a sindrome metabdlica.

Como esperado, o excesso de adiposidade variou conforme as equacdes
antropometricas e bioimpedancias elétricas utilizadas neste estudo, sendo mais
prevalente no sexo feminino. Com excegdo da equacdo proposta por Deurenberg,
Weststrate e Seidell (equacdo 8), todos os demais métodos de estimativa de gordura
corporal apresentaram prevaléncias de excesso de adiposidade semelhantes, o que
confere maior confiabilidade no uso dessas equacbes. Por outro lado, no sexo
masculino, a maioria das equacdes identificou altas prevaléncias de adequado %GC,
com excecdo das equacgdes de Durnin e Rahaman (equagdo 1), Durnin e Womersley
(equacdo 2) e Boileau, Lohman, Slaughter (equacdo 3), que devem ser utilizadas com
cautela, neste estudo.

A partir dos resultados obtidos e considerando que todas as equacdes
antropometricas sdo diferenciadas por sexo, pode-se inferir que a melhor equacdo de
composicao corporal, foi a desenvolvida por Weststrate e Deurenberg (equacgédo 9), uma
vez que se associou com maior nimero de fatores de risco cardiovascular, independente
do estado nutricional dos adolescentes.

Considerando as crescentes prevaléncias de sobrepeso/obesidade e de fatores de
risco cardiovascular na adolescéncia, a identificacdo de um método ndo-invasivo e de
baixo custo, como é o caso das equacBes de gordura corporal, permite o diagndstico
precoce do excesso de adiposidade, possibilitando a realizacdo de intervencdes em um

periodo propicio a reducdo dos fatores de risco.
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6 CONCLUSOES

As altas prevaléncias de fatores de risco cardiovascular e de excessso de
adiposidade estimada por diferentes equagBes antropométricas e bioimpedancias
elétricas tornam esse grupo populacional vulneravel e passivel de a¢des publicas de
promocao da salde e prevencgdo de doencas.

De modo geral, as equacBes de gordura corporal e bioimpedancias elétricas,
foram capazes de predizer fatores de risco cardiovascular em adolescentes puberes, de
forma diferenciada em relacdo ao sexo e estado nutricional.

Todos os métodos de avaliagdo da composicao corporal analisados neste estudo
apresentaram alta sensibilidade e baixa especificidade, podendo ser utilizados em
screening populacional para fatores de risco cardiovascular em adolescentes.

Por outro lado, os baixos VPP e altos VPN das equagfes de gordura corporal e
bioimepdéancias elétricas, ndo permitem realizar o diagndstico individual de fatores de
riscos cardiovascular no atendimento clinico/ ambulatorial, sendo mais utéis para se
diagnosticar a auséncia desses.

De acordo com a analise das curvas ROC, identificou-se como melhores
equac0es, aquelas que determinaram maior AUC ROC na predi¢édo dos fatores de risco
cardiovascular, sendo para o masculino, as equagdes desenvolvidas por Ellis e Ellis et
al. (equacdo 10) e por Guo et al. (equacdo 6) e para o feminino, as equacOes
desenvolvidas por Durnin e Rahaman e Durnin e Womersley (equacéo 1) e de Wetstrate
e Deurenberg (equacdo 5). Ao considerar o estado nutricional, a melhor equacéo
preditora de alteracGes cardiovasculares foi a desenvolvida Slaughter et al. (equacédo 3),
devido os altos valores de sensibilidade, em ambos os grupos de estudo. Por outro lado,
utilizando as anélises de regressdo linear, verificou-se que as equacdes antropometricas
desenvolvidas por Houtkooper et al.(equacao 9), Ellis e Ellis et al.(equacdo 10), para
adolescentes com excesso de peso, e de Wetstrate e Deurenberg (equacdo 5), para
eutroficos e com excesso de peso, se associaram com maior nimero de fatores de risco
cardiovascular.

A partir dos resultados obtidos no estudo e considerando que todas as equacdes
antropomeétricas sdo diferenciadas por sexo, pode-se inferir que a melhor equacdo de
composicdo corporal, foi a desenvolvida por Wetstrate e Deurenberg (1989) (equacao
9), uma vez que se associou com maior nimero de fatores de risco cardiovascular,

independente do estado nutricional dos adolescentes.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A alta prevaléncia de inadequacdo nos parametros bioquimicos e clinico de risco
cardiovascular e o excesso de adiposidade nos adolescentes sdo resultados
preocupantes, ja que a presenca desses fatores em idades precoces aumenta a
predisposicdo de doencas na vida adulta.

Diante disso, o diagnostico precoce e medidas de prevencdo primaria
direcionadas a salde do adolescente devem ser adotados nos servigcos de salde,
enfatizando a pratica de atividade fisica e alimentacdo saudavel, a fim de prevenir
futuras complicagBes e reduzir os gastos publicos com tratamento medicamentoso e
hospitalar

A avaliacdo do percentual de gordura corporal ¢ uma medida importante para a
avaliagdo e acompanhamento do estado nutricional e de saude do adolescente, e deve
ser incluida na rotina de atendimento clinico/ambulatorial, visto que a avaliacdo
utilizando apenas o IMC/idade ndo e capaz de identificar individuos eutréficos com
excesso de gordura corporal, que s@o metabolicamente semelhantes aos individuos
obesos, deixando-0s sem o atendimento adequado.

Portanto, a identificacdo de um método ndo-invasivo, de baixo custo e de facil
utilizacdo pelos profissionais de satde, como € o caso das equacdes de gordura corporal,
permite, juntamente com a realizacdo de outras medidas antropométricas, o diagndstico
precoce e a realizacdo de intervengdes em um periodo propicio a reducao dos fatores de

risco, que é a adolescéncia.
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8 APENDICES

A. APENCICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE
Avenida P.H. Rolfs, s/n — Campus Universitario

Vigosa, MG — CEP: 336570-000

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA %

Mutrigao

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1. Tipo do Estudo:

“Capacidade preditiva de equagdes de gordura corporal para uso clinico em

adolescentes em relacdo aos marcadores bioquimicos e inflamatdrios de risco

cardiovascular, Vicosa-MG”
2. Objetivo do estudo:

Objetivo geral:

Verificar a capacidade das equacgdes de gordura corporal em predizer alteracGes
nos parametros bioquimicos e inflamatorios de risco cardiovascular em adolescentes.
Objetivos especificos
» Verificar a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo e o valor

preditivo negativo das equacdes para os fatores de risco cardiovascular, de acordo
com o sexo e as classificacbes de percentual de gordura propostas por Lohman
(1992), Willians et al. (1992) e Dwyer & Bizzard (1996).

» Estabelecer a melhor equacédo preditora de gordura corporal, de acordo com o sexo,
a ser utilizada na pratica clinica em relacdo aos parametros bioquimicos,
inflamatdrios e de presséo arterial,

» A partir da melhor equacdo preditora para fatores de risco cardiovascular,
estabelecer o menor ponto de corte para o percentual de gordura corporal, que seja
sensivel a alteracGes nos parametros bioquimicos e inflamatorios.

» Verificar o grau de concordancia do estado nutricional dos adolescentes
classificados pelo IMC e pelo percentual de gordura propostos por Lohman (1992),
Willians et al. (1992) e Dwyer & Bizzard (1996) obtidos por meio das equacdes de
gordura corporal e equipamentos especificos.
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» Verificar o grau de concordancia quanto ao percentual de gordura corporal obtido
pelas equacbes de gordura corporal e equipamentos especificos, classificadas de
acordo com as propostas de Lohman (1992), Willians et al. (1992) e Dwyer &
Bizzard (1996).

3. Local de execucéo:

Os adolescentes serdo selecionados, de acordo com os critérios de inclusdo, em
escolas publicas e privadas de ensino médio do municipio de Vigosa — MG, sendo as
avaliagdes antropométricas, de composicdo corporal e 0s exames bioquimicos
realizados no laboratérios de analises clinicas da Divisdo de Saude da Universidade
Federal de Vigosa.

4. Responsaveis pelo projeto
Franciane Rocha de Faria — Nutricionista (CRN 09103062-MG) / Estudante de
Mestrado em Ciéncia da Nutricdo — Departamento de Nutricdo e Saude da Universidade
Federal de Vigosa.

Funcdo: Pesquisadora/ Autora do projeto

Telefone: (31) 3891-5738 ou (32) 8406-6419

Silvia Eloiza Priore — Nutricionista/ Professora Adjunta do Departamento de Nutricdo

e Saude da Universidade Federal de Vicosa.

Funcdo: Responsavel pelo projeto/ Orientadora

Telefone: (31) 3899-1266 ou (31) 3899-1275 ou (31) 9199-1322

Sylvia do Carmo Castro Franceschini — Nutricionista (CRN 2890-3RE)/ Professora

Adjunta do Departamento de Nutricdo e Saude da Universidade Federal de Vicosa.

Funcdo: Co-orintadora

Telefone: (31) 3899-2536

Maria do Carmo Gouveia Peluzio — Nutricionista/ Professora Adjunta do

Departamento de Nutricdo e Saude da Universidade Federal de Vicosa.

Funcdo: Co-orintadora

Telefone: (31) 3899-1275

Andréa Queiroz Ribeiro — Faramacéutica (CRF 10925)/ Pos- doutoranda junto ao

Programa de Po6s-Graduacdo em Ciéncia da Nutricdo da da Universidade Federal de

Vicosa.

Funcdo: Co-orientadora

Telefone: (31) 3899-2545
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5. Critérios de inclusdo dos individuos

A pesquisa sera realizada com 2 grupos de estudo, sendo o grupo 1 (G1) composto
por adolescentes com a classificagdo do indice de Massa Corporal (IMC) para idade
entre os percentis 50 e 75, segundo as curvas de crescimento da World Health
Organization (WHO — 2007) e o grupo 2 (G2) composto por adolescentes com a
classificagdo do Indice de Massa Corporal (IMC) para idade superior ao percentil 85,
segundo as curvas de crescimento da WHO (2007). Cada grupo sera4 composto por 150
adolescentes, divididos igualmente por sexo.

Os adolescentes de ambos 0s grupos deverdo estar na faixa etaria de 16 e 18 anos e
residirem em Vicosa-MG, no caso do sexo feminino apresentar menarca a pelo menos
um ano e o sexo masculino pélos axilares.

6. Critérios de exclusao dos individuos:

Apresentar infecgdes e/ou inflamagdes agudas e doencas crénicas ndo-transmissiveis
diagnosticadas; usar medicamentos ou suplementos que interfiram no metabolismo de
lipideos e carboidratos; ser fumante, fazer uso de marcapasso ou protese e no caso do
sexo feminino Possuir relato de gravidez na triagem ou no decorrer do estudo.

7. Critérios de acompanhamento e assisténcia

Toda a avaliacdo sera realizada pela nutricionista Franciane Rocha de Faria (CRN
09103062-MG), exceto a avaliacdo bioquimica que sera realizada por profissional
especializado.

Todos os participantes serdo informados pessoalmente sobre os resultados das
avaliacGes antropométrica, de composicao corporal e bioquimicas. Os adolescentes que
participarem da triagem também receberdo o resultado de sua avaliacdo e orientacdes
nutricionais e para a saude.

Os voluntarios que apresentarem alguma alteracéo clinica, bioquimica e/ou do estado
nutricional serdo encaminhados para o atendimento individual do Programa de Atencédo
a Salde do adolescente (PROASA) que funciona na Divisdo de Saude da UFV. Sera
também entregue aos participantes da pesquisa folders e cartilhas com temas de nutricao
e saude especificos para adolescentes.

8. Descricdo do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal, observacional, que possui como
unidade de estudo o individuo.

Pretende-se estudar o estado nutricional, a composi¢do corporal por meio das
equacOes de pregas cutaneas e bioimpedancia elétrica tetrapolar vertical e horizontal, o

perfil bioquimico (colesterol total, LDL, HDL, triglicerideos, glicemia de jejum,
116



resisténcia a insulina, hemograma completo, &cido Urico, proteina C reativa ultra-
sensivel e fibrinogénio) em 300 adolescentes residentes em Vigcosa-MG, na faixa etéria
de 16 a 18 anos, divididos igualmente por sexo em dois grupos de estudo conforme a
classificacdo do indice de massa corporal (IMC) para a idade. Os adolescentes
pertencentes ao sexo feminino devem apresentar a menarca a pelo menos um ano e do
sexo masculino pélos axilares.

Os voluntérios serdo submetidos a avaliagdo clinica por meio da afericdo da pressdo
arterial e avaliacdo antropométrica e de composi¢cdo corporal, sempre respeitando as
técnicas preconizadas para a obtencdo das medidas corretas.

Os parametros bioquimicos e inflamatdrios serdo realizados por bioquimico, por
puncgdo venosa no laboratério de Analises Clinicas da Divisdo de Saide da UFV. Apds a
coleta de sangue, os voluntérios receberdo um lanche no local.

A partir dos dados coletados, sera realizada uma avaliacao nutricional, bioquimica e
clinica de cada participante, a fim de diagnosticar o percentual de gordura corporal e
possiveis alteragdes na presséo arterial, nos parametros bioquimicos e inflamatorios de
risco cardiovascular.

Todos os participantes serdo informados sobre os resultados da avaliacdo
antropometrica e bioguimica, e aqueles que apresentarem alguma alteracdo clinica,
bioguimica e/lou do estado nutricional receberdo acompanhamento nutricional
individualizado.

9. Beneficios para os individuos

Os voluntarios receberdo avaliacdo do estado nutricional, da composicao corporal,
da presséo arterial e realizardo exames bioguimicos.

Todos os participantes receberdo retorno sobre as condi¢fes de salde encontradas e
orientagdes nutricionais, e aqueles que apresentarem alguma alteracdo clinica,
bioguimica e/ou do estado nutricional receberdo acompanhamento nutricional.

Além disso, inferir alteracdes bioquimicas em adolescentes a partir de uma equacéo
de gordura corporal pode ser utilizado na pratica clinica, principalmente nas unidades de
salide que ndo possuem na sua rotina de atendimentos a avaliacdo de exames
bioguimicos.

10. Riscos para os individuos

Os riscos para 0s participantes sao minimos, estando relacionados apenas a coleta de
sangue. Porém, serdo tomadas medidas de prevencdo para garantir a seguranca e a salde
dos voluntarios. Para tanto, a coleta de sangue sera realizada por profissional técnico

treinado e serdo utilizados materiais descartaveis e estéreis.
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11. Alternativas para o estudo

N&o ha alternativas para este estudo.

12. Direito dos individuos de recusar-se a participar do estudo

A participacdo no estudo é voluntéaria, sendo de direito do individuo recusar a
participar do estudo em qualquer etapa deste, sem nenhum dano moral, financeiro ou de
outra natureza.

13. Direitos dos individuos quanto a privacidade
Todos os dados dos voluntérios serdo mantidos em sigilo e confidenciais. O direito a
privacidade dos meso sera assegurado.

14. Publicagéo das informagdes

Na publicacdo dos dados no sera mantido a privacidade dos participantes, conforme
0 item 13.

15. Informagéo financeira

Os individuos participantes do estudo serdo voluntarios. Portanto, ndo ha nenhum
tipo de vantagem econémica ou material por participar do estudo.

16. Dano a saude

Os responsaveis pelo projeto de pesquisa se responsabilizam por quaisquer danos a
salde dos participantes, ocasionados pela sua colaboracdo direta no estudo. Entretanto,
qualquer enfermidade ocorrida durante a pesquisa ndo € de responsabilidade da equipe,
uma vez que a mesma ndo esta aassociada a nnhum dano a saude. Desta forma, a mesma
se isenta da obrigacdo de tratamento de doencas durante o estudo.

Vicosa, 29 de setembro de 2009.

Franciane Rocha de Faria
Nutricionista (CRN9- 09103062-MG)/ Mestranda PPGCN

Silvia Eloiza Priore
Professora PPGCN/ Orientadora

Voluntario/ Responsavel
Data: /[
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO RESUMIDO

Concordo voluntariamente em participar da pesquisa: “Capacidade preditiva de
equacbes de gordura corporal para uso clinico em adolescentes em relacdo aos
marcadores bioquimicos e inflamatorios de risco cardiovascular, Vigosa-MG”
desenvolvida pelo Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de Vigosa.

Estou ciente de que:

1. No estudo serdo avaliados: o estado nutricional por meio das avaliacdes
antropométrica e de composicdo corporal utilizando métodos ndo invasivos (peso,
altura, pregas cutaneas e bioimpedancias elétricas tetrapolar vertical e horizontal); a
pressao arterial; e exames laboratoriais: colesterol total, lipoproteina de baixa densidade
(LDL), lipoproteina de alta densidade (HDL), triglicerideos, glicemia de jejum, insulina,
hemograma completo, &cido Urico, inibidor do ativador do plasminogénio (PAI-1) e
proteina quimiotatica de monocitos (MCP-1).

2. Nao terei nenhum tipo de vantagem econdmica ou material por participar do estudo.
3. Nao serei submetido a nenhum tipo de intervencdo que possa causar danos a minha
salde.

4. Os riscos para a saude sdo minimos estando relacionados apenas a coleta de sangue,
mas que serdo tomadas medidas de prevencao para garantir a minha seguranca e salde.
5. A minha participacdo é voluntaria, podendo abandonar o estudo em qualquer etapa
do desenvolvimento, sem qualquer prejuizo.

6. Minha participacdo serd mantida em sigilo e meus dados serdo confidenciais, 0s
quais serdo divulgados no meio cientifico resguardando minha identificagéo.

7. Se houver descumprimento de qualquer norma ética poderei recorrer ao Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFV, dirigindo-me ao Presidente Gilberto
Paixdo Rosado, pelo telefone: (31) 3899-1269.

Prof®. Silvia Eloiza Priore Franciane Rocha de Faria
CRN 9- 09103062-MG

Voluntéario (a) Responsavel

Data: [/ [
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B. APENDICE B - Formulario de Triagem

FORMULARIO DE TRIAGEM
(Critérios de Incluséo e Excluséo)

Nome: Data Avaliacdo: /[
Endereco:

Telefone: E-mail:

Escola: Turno: ( ) Manha ( ) Tarde ( ) Noite
Sexo: () Feminino () Masculino Data de Nascimento: __ /[

Avaliacdo Antropometrica:

Peso (kg): Altura (m):
IMC (kg/m®): Classificacao:
Grupo de Estudo: () G1 (p5S0>IMC/1 <p75) ( ) G2 (IMC > p8))

Criterios de incluséo:
() Reside em Vicosa com a familia;
(' ) Nao participou de pesquisas relacionadas a Nutri¢cdo nos altimos 6 meses;
() Estudante do ensino médio de escolas publicas e privadas do municipio de
Vicosa — MG;
() Faixa etaria entre 16 e 18 anos;
() No caso do sexo feminino apresenta menarca a pelo menos a um ano.
() No caso do sexo masculino apresenta pélos axilares;
( ) Apresenta indice de Massa Corporal (IMC) para idade entre os percentis 50 e 75
ou superior ao percentil 85.
Critérios de exclusao:
() Estda em acompanhamento nutricional;
() Apresenta infeccBes e/ou inflamagdes agudas e/ou doencas crbnicas nao-
transmissiveis diagnosticadas;
( ) Faz uso de medicamentos ou suplementos que interferem no metabolismo de
lipideos e carboidratos e na pressao arterial;
() Faz uso de anticoncepcional a menos de 2 meses, no caso do sexo feminino;
( ) E fumante;
() Faz uso de marcapasso ou protese;

() Gravidez na triagem ou no decorrer do estudo.
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C.

APENCICE C — Recomendagdes para a realizacdo do exame de sangue e
da avaliacdo da composic¢éo corporal

Estar pelo menos ha 7 dias da data da Gltima menstruacédo e 7 dias antes da
préxima, no caso de voluntarios do sexo feminino;

Jejum absoluto de 12 horas antes da realizacdo do exame. N&o comer nem beber
nadaapartirdas __: horasdodia__/ [/ .

N&o realizar exercicio fisico nas 4 horas antes da realizacdo do exame;

N&o consumir bebida alcodlica 48 horas (2 dias) antes do exame;

N&o usar diurético nas 24 horas (1 dia) antes da realizacdo do exame;

Urinar 30 minutos antes da realizacdo do exame e se possivel evacuar antes da
realizacdo do exame;

Né&o tomar banho antes do exame;

N&o utilizar acessorios metalicos durante o exame.

Usar roupas leves, como por exemplo, roupas de ginastica.

Franciane Rocha de Faria
Nutricionista
CRN 9- 09103062- MG
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D. APENDICE D - Formulario de Avaliac&o

Nome: Data Avaliacdo: __ /|
Endereco:

Telefone: E-mail:

Sexo: () Feminino () Masculino Data de Nascimento:___ /__ /

Grupo de Estudo: ( )G1 ( ) G2

1) Avaliacéo Clinica:

Avaliacao Clinica Medidal | Medida2 | Medida3 | Média (mmHQ)

Pressdo Arterial (mmHg)

2) Avaliacdo antropométrica:

Variaveis L. Hemicorpo Direito Sentado
Antropométricas M1 M2 Meédia Variaveis M1 | M2 | M3 | Média
Peso (kg) Comp.
Altura (m) Braquial
e Braquial
Classificagdo IMC PCB (mm)
Hemi Direit PCT (mm)
emicorpo Direito PCSE
Variaveis ML |[M2 | M3 Média |—oor (MM
Comp. Braquial PCSI (mm)
p., q PCAM
Perimetro obliqua
Braquial (mm)
PCB (mm) PCAM
PCT (mm) Vertical
PCSE (mm) (mm)
PCSI (mm) P(;AM
PCAM obliqua Horizontal
(mm) (mm)
PCAM Vertical PCPan
I(mm) (mm)
PCAM Horizontal Bioimpedancia (Hemicorpo Direito)
(mm) Bioimpedanci | % GC | Resisténcia | Reat
PCPan (mm) a Elétrica total Q) ncia
__ @
Hemicorpo Esquerdo Byodinamics
Comp. Braquial M 450
Perfmetro Braquial In Body _
PCB (mm) Byodinamics M 450
PCT (mm) Percentual de Gordura Segmentar (In Body)
PCSE (mm) Composicéo Massa Magra Massa de
PCSI (mm) Corporal (kg) Gordura
PCAM obliqua (kg)
(mm) Membro
PCAM Vertical superior dir.
(mm) Membro
PCAM Horizontal superloLesq.
(mm) . Me_m ro
PCPan (mm) inferior dir.
Membro
inferior esq.
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E. APENDICE E - Formulario de Retorno

Avaliacao Nutricional

Nome: Idade:

e Avaliacdo Antropomeétrica:
Peso (kg): Altura (m):
indice de Massa Corporal (IMC) (kg/m?): Classificagao:

e Composicao Corporal:
Massa Magra (kg): Percentual de Massa Magra (%):

N Massa magra € a quantidade de muasculos, 0ssos e 6rgaos (visceras)

do organismo !!
Massa de gordura (kg): % de Gordura corporal: Classificagéo:

1, O percentual de gordura corporal adequado para adolescentes do sexo
masculino € maior que 10 e menor que 20% e para o sexo feminino é maior que 15
e menor que 25%. Para manter o percentual de gordura corporal adequado,
pratique atividade fisica regularmente e tenha uma alimentacéo saudavel !!!

e Pressao Arterial:
Sua presséo arterial é: . Ela esta .
Através da pressao arterial, ndés podemos saber se seu coracdo esta trabalhando
direito!!

e Exames Bioquimicos:
Colesterol TotaL: ( ) Desejavel () Limitrofe () Elevado
LDL: ( ) Desejavel () Limitrofe () Elevado
HDL: ( ) Desejavel () Nao desejavel
Triglicerideos: ( ) Desejavel () Limitrofe () Elevado
Glicose de jejum: () Desejavel () Limitrofe () Elevado
Insulina: ( ) Desejavel () Limitrofe () Elevado
Resisténcia a Insulina: ( ) Presente () Ausente
Acido urico: ( ) Desejavel () Elevado
Hemograma: ( ) Normal () Com alteracdes:
OBS:

Vicosa, de de 2010.

Nutricionista
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9 ANEXOS

A. ANEXO 1 - Formulario INBODY 230

InBody

1D ALTURA Data
IDADE GENERO Tempo
Composicao do corpo Massa "t‘agfa (lvalagio.
A T T T segmentar e
Peso
Massa muscular . Troneo
Massa muscubr do esqueleto 8 5,
sa de gordura [ ¢
o corpo
AT M
Ag.lacl'otal do Corpo Masss.ca sem Gordura

Diagnéstico da obesidade

P
i Peso, kg

IMC =

MC (kg/m?) T (Mg, mr
Indice da Massa Corporal
PGC (%) Tronco
Percetage e ordea Crpoa PGC - Massagodaia 400 2 .
Peso, kg g 3
RCA b} G
Relagao Cintura Anca
__ Cireunferéncia da cinlura, cm
-1[ElBMmhdica B;.?I} RCA = Circunferéncia da anca, cm
%8 gordura segmentar £ estimada
Controle da gordura muscular Impedancia
Controle muscular Controle da gordura

# Utkze os resultados coma referéncia quando falar com o seu médice ou professer do gingsio

Capyrigh! 19952005 by Bospace to., L. Al aghis resarved BRmChmd Dme 023
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B. ANEXO 2 - Questionario internacional de atividades fisicas — IPAQ

la - Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades vigorosas por pelo
menos 10 min continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica, aerobica, jogar
futebol, pedalar répido bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em
casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faga
VOCé suar bastante ou aumentem muito sua respiragdo ou batimentos do coracao.

Dias por semana () nenhum

1b — No dia em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 min
continuos, quanto tempo total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

2a — Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades moderadas por
pelo menos 10 min continuos, como, por exemplo, pedalar leve ou na bicicleta, nadar,
dancar, fazer ginastica aerobica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do
jardim, ou qualquer atividade que faca suar leve ou aumentem moderadamente sua
respiracao ou batimentos cardiacos (por favor, ndo inclua caminhada).

Dias por semana () nenhum

2b — Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 min
continuos, quanto tempo total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3a — Em quantos dias da semana normal, vocé caminha por pelo menos 10 min
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para
outro, por lazer, prazer ou como forma de exercicio?

Dias por semana () nenhum

Estas Gltimas perguntas sdo em relacdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no
trabalho, em casa, na escola ou na faculdade durante o tempo livre, fazendo licdo de
casa, visitando amigos, lendo e sentando ou deitando assistindo televisdo, computador,
video game. Néo inclua o tempo gasto sentado durante o transporte em 6nibus, trem,
metro ou carro.

4a — Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia de semana?

Horas: Minutos:

4b - Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana? Horas:
Minutos:
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C. ANEXO 3 - Classificacao do nivel de atividade fisica IPAQ

1. Muito Ativo: aquele que cumpriu as recomendacoes de:

a) Vigorosa: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sesséo

b) Vigorosa: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sesséo + MODERADA e/ou
CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessao.

2. Ativo: aquele que cumpriu as recomendacdes de:

a) Vigorosa: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sesséo; ou

b) Moderada ou Caminhada: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo; ou

c) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/sem (caminhada +

moderada + vigorosa).

3. Irregularmente Ativo: aquele que realiza atividade fisica, porém insuficiente para ser
classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendacgdes quanto a frequéncia ou
duracdo. Para realizar essa classificacdo soma-se a frequéncia e a duragéo dos diferentes
tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois
sub-grupos de acordo com ocumprimento ou ndo de alguns dos critérios de

recomendacéo:

Irregularmente Ativo A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da
recomendacdo quanto a frequéncia ou quanto a duracdo da atividade:

a) Frequéncia: 5 dias /semana ou

b) Duragdo: 150 min / semana

Irregularmente Ativo B: aquele que néo atingiu nenhum dos critérios da recomendacao

guanto a frequéncia nem quanto a duracao.

4. Sedentario: aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10

minutos continuos durante a semana.
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D. ANEXO 4 - Carta Comité de Etica em Pesquisa com Seres Huamanos - UFV

GO  MINISTERIO DA EDUCAGAO
’{)1}.‘* UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
SOMCEY  COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Campus Universitdrio - Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-1269
Of Ref. N° 084/2009/Comité de Etica

Vigosa, 10 de novembro de 2009.

Prezada Professora;

Cientificamos V. S de que o Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, em sua 6* Reunidio de 2009, realizada em 27-10-2009,
analisou, sob o aspecto ético, ¢ aprovou, o projeto de pesquisa intitulado
Capacidade preditiva de equagdes de gordura corporal para uso clinico
em adolescentes em relaglo aos marcadores bioquimicos e inflamatdrios
de risco cardiovascular, Vigosa - MG.

Atenciosamente,

A >
C‘Svrz-- > \/ 3
Professor Gilbertaaixdo Rosado
Comité de Ftica em Pesquisa com Seres Humanos
Presidente

A Professora
Silvia Eloiza Priore
DNS
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