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RESUMO

FILGUEIRAS, Mariana De Santis, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, julho de
2016. Avaliacdo de medidas corporais na estimativa do excesso de gordura
total/central e na predicio de resisténcia a insulina: um estudo de base
populacional com crian¢cas em Vigcosa-MG. Orientadora: Juliana Farias de Novaes.
Coorientadoras: Andréia Queiroz Ribeiro e Patricia Feliciano Pereira.

A obesidade infantil ¢ considerada um importante agravo de satide publica global,
estando relacionada a diferentes complica¢des cardiometabolicas, como a resisténcia a
insulina. Com o objetivo de facilitar a identificacao de criancas com excesso de gordura
corporal/central e resisténcia a insulina, foram utilizadas diferentes medidas corporais,
apesar de serem controversas na populagdo pediatrica. O objetivo deste estudo foi
avaliar as medidas corporais na estimativa do excesso de gordura corporal total/central e
na predicdo de resisténcia a insulina em criancas. Trata-se de um estudo transversal de
base populacional realizado com 372 criangas de 8 e 9 anos matriculadas em todas as
escolas publicas e particulares do municipio de Vigosa, Minas Gerais. Foi realizada
afericdo de medidas antropométricas (peso, estatura, perimetro da cintura, perimetro do
quadril, perimetro do pescoco), medidas de dobras cutaneas tricipital e subescapular,
composi¢do corporal (Indice de Adiposidade Corporal - IAC, indice de Adiposidade
Corporal Pediatrico - IACp, bioimpedancia elétrica bipolar, tetrapolar, equagdes
preditivas de dobras cutaneas, Absorciometria de Raio-X de Dupla Energia - DEXA) e
coleta de sangue para avaliagdo de glicemia e insulina de jejum. Também foram
avaliadas medidas de gordura central, como relacdo cintura-estatura, relagdo cintura-
quadril, indice de conicidade, razdo gordura andréide-gindide, percentuais de gorduras
androide e troncal (obtidos pelo DEXA). A partir dos valores de glicemia e insulina de
jejum, foi calculado o Modelo de Avaliacdo da Homeotase de Resisténcia a Insulina
(HOMA-IR) para avaliar resisténcia a insulina, utilizando como ponto de corte o
percentil 90 da amostra. Foram observados que 42,5% e 9,9% das criancas avaliadas
apresentaram excesso de gordura corporal total e resisténcia a insulina, respectivamente.
As analises de concordancia de Kappa e Bland & Altman apontaram que o IAC e o
IACp apresentaram concordancias inferiores as equagdes preditivas de dobras cutaneas
e as bioimpedancias bipolar e tetrapolar em relacdo ao DEXA. Além disso, pela curva
Receiver Operating Characteristic (ROC), foi observado que o perimetro da cintura e a

relacdo cintura-estatura foram os melhores preditores de excesso de gorduras andréide e
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troncal obtidas pelo DEXA. As andlises na curva ROC e na regressdo logistica
demonstraram que todas as medidas de gordura total e central foram capazes de predizer
resisténcia a insulina em criancas, sendo que o IACp, equacdes preditivas de dobras
cutaneas, perimetro da cintura e do pescogo, e relacdo cintura-estatura apresentaram
maiores destaques. Conclui-se que as medidas corporais podem ser utilizadas para
avaliar a gordura corporal total (equagdes preditivas de dobras cutineas e
bioimpedancias bipolar e tetrapolar) e central (perimetro da cintura e a relagdo cintura-
estatura) de criancas em relagdo ao DEXA, bem como para triagem da resisténcia a
insulina. Destaca-se que a utilizagdo destas medidas corporais sdo simples, seguras e
ndo-invasivas, entretanto, sem substituir o diagndstico por métodos-referéncia quando

disponiveis na pratica clinica e em estudos epidemioldgicos.
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ABSTRACT

FILGUEIRAS, Mariana De Santis, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, July, 2016.
Evaluation of body measurements to estimate excess total/central fat and in insulin
resistance prediction: a population-based study of children in Vigosa, MG.
Advisor: Juliana Farias de Novaes. Co-advisors: Andréia Queiroz Ribeiro and Patricia
Feliciano Pereira.

Childhood obesity is considered an important global public health injury, and is related
to different cardiometabolic complications such as insulin resistance. In order to
facilitate the identification of children with excess body fat/central and insulin
resistance, different body measurements were used, despite being controversial in the
pediatric population. The aim of this study was to evaluate the body measurements to
estimate the excess of total body fat/central and insulin resistance prediction in children.
This is a cross-sectional population-based study conducted with 372 children of 8 and 9
years enrolled in all public and private schools in the city of Vigosa, Minas Gerais.
Anthropometric measurements was performed (weight, height, waist circumference, hip
circumference, neck circumference), skinfolds triceps and subscapularis measurements,
body composition (Body Adiposity Index - BAI, Pediatric Body Adiposity Index -
BAlp, bipolar and tetrapolar bioelectrical impedance, skinfold predictive equations,
Dual Energy X-ray Absorptiometry - DEXA) and blood collection to assess fasting
glucose and insulin. We evaluated central fat measures such as waist-height ratio, waist-
hip ratio, conicity index, fat android-gynoid ratio, percentage of android and trunk fats
(obtained by DEXA). The cutoff points for total body fat percentage and for android
and trunk fats were used 90th percentiles of the sample according to age and sex. From
the fasting glucose and insulin, the Homeostasis Model Assessment of Insulin
Resistance (HOMA-IR) was calculated to assess insulin resistance, using the 90th
percentile of the sample as cutoff. We observed that 42,5% and 9,9% of the children had
excess total body fat and insulin resistance, respectively. The agreement analyzes of
Kappa and Bland & Altman pointed out that the BAI and the BAIp had lower
concordances to skinfold predictive equations and bipolar and tetrapolar impedances
compared to DEXA. In addition, the curve Receiver Operating Characteristic (ROC), it
was observed that waist circumference and waist-to-height ratio were the best predictors
of excess android and trunk fats obtained by DEXA. Analyses on the ROC curve and

logistic regression showed that all total and central fat measures were able to predict
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insulin resistance in children, and the BAlp, skinfold predictive equations, waist and
neck circumferences, and waist-height ratio presented highlights. We conclude that the
body measurements can be used to assess total body fat (skinfold predictive equations
and bipolar and tetrapolar impedances) and central (waist circumference and waist-to-
height ratio) of children in relation to the DEXA and for insulin resistance screening. It
is noteworthy that the use of these body measurements are simple, safe and non-
invasive, however, without replacing the diagnostic reference methods where available

in clinical practice and in epidemiological studies.



1. INTRODUCAO

A obesidade infantil ¢ um agravo de grande impacto na saude publica, pois a
partir do excesso de gordura corporal, muitas complicagdes cardiometabdlicas podem
surgir na infancia, como as dislipidemias, hipertensdo arterial e resisténcia a insulina
(DE ONIS et al., 2010; WANG; LOBSTEIN, 2006; FREEDMAN et al., 1999). Estudos
epidemioldgicos, como o National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES 2009-2012), mostraram que 17,5% das criangas e adolescentes americanos
de 3 a 19 anos sdo obesos, sendo essa prevaléncia maior na faixa etdria de 7 a 12 anos
(19,2%) (CARROLL et al., 2015). A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF 2008-
2009) indicou a presenca de obesidade em 14,3% das criancas de 5 a 9 anos, enquanto
que 33,5% apresentam excesso de peso (sobrepeso e obesidade) (IBGE, 2010).

Muitos estudos apresentaram que a gordura corporal, principalmente a gordura
localizada na regido central, estd associada a um maior risco cardiometabolico
(CHIARELLI; MARCOVECCHIO, 2008; SIOSTROM et al., 1995). O National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES 2011-2012) mostrou que 21,8% das
criancas e adolescentes de 6 a 11 anos possuem obesidade abdominal (XI et al., 2014).
No entanto, uma crianga com obesidade central ndo apresenta necessariamente um
elevado percentual de gordura corporal (GORAN et al., 1998).

O excesso de gordura central estd associado ao desenvolvimento da resisténcia
a insulina (DESPRES, 2006; KISSEBAH; KRAKOWER, 1994), que ¢ uma alteracao
caracterizada pela menor captacdo de glicose pelas células em relagdo a uma
determinada concentracdo de insulina (SINAIKO et al., 2001). O acumulo de gordura
intramuscular inibe a translocacdo do transportador de glicose tipo 4 (GLUT-4) para a
membrana plasmatica, reduzindo a captacdo de glicose (BRUCE; HAWLEY, 2004;
BERGGREN et al., 2004).

Nesta perspectiva, para avaliar gordura corporal e sua distribui¢do existem
métodos considerados padrdes-ouro, como a ressonancia magnética ¢ a tomografia
computadorizada. A partir dessas técnicas, ¢ possivel avaliar a quantidade de gordura
subcutanea e intra-abdominal, entretanto sdo limitadas por apresentarem alto custo e a
dose de radiacdo segura ainda ndo ter sido determinada para seu uso em ampla escala
em criangas (TAYLOR et al., 2000). A absorciometria de raio-X de dupla energia

(DEXA) também ¢ considerada método referéncia e permite mensurar a quantidade de



gordura andrdide e troncal, sendo aplicavel a criangas de todas as idades (GOULDING
et al., 1996; LOHMAN, 1992; MAZESS et al., 1990). Entretanto métodos mais simples
e de menor custo sdo necessarios principalmente para o uso na pratica clinica e em
estudos epidemiologicos.

Alguns métodos de menor custo comparado aos exames de imagem, como as
dobras cutaneas e suas equacdes preditivas, bioimpedancias elétricas (BIA) bipolar e
tetrapolar, sdo utilizados em pesquisas € em atendimentos ambulatoriais, mas sao
necessarios estudos mais conclusivos a respeito de suas validades (REZENDE et al.,
2007). Recentemente, foram desenvolvidos alguns indices para estimar gordura corporal
total, como o Indice de Adiposidade Corporal (IAC) (BERGMAN et al., 2011) ¢ o
indice de Adiposidade Corporal Pediatrico (IACp) (EL AARBAOUI et al., 2013). No
entanto, o uso destes indices na populagdo pediatrica ainda ¢ controverso (ZHAO,
ZHANG, 2015; YU et al., 2015; THIVEL et al., 2015).

Tendo em vista a importancia em diagnosticar a obesidade central e suas
complicagdes metabodlicas, algumas medidas corporais sdo utilizadas rotineiramente,
como o perimetro da cintura (PC), o perimetro do pescogo (PP) e a relagdao cintura-
estatura (RCE) (BLUHER et al., 2013; GROBER-GRATZ et al., 2013; HATIPOGLU et
al., 2010; NAFIU et al., 2010). Estudos com adultos mostraram a associagao da relagao
cintura-quadril (RCQ) e do indice de conicidade (IC) com fatores de risco
cardiometabolicos (TAYLOR et al., 1998; VALDEZ et al., 1993).

Sabe-se que a resisténcia a insulina ¢ a principal alteragdo metabodlica associada
a obesidade (REAVEN, 1988), sendo importante avaliar a capacidade preditiva das
medidas corporais para esta alteracdo em fases precoces da vida. Muitas das medidas
corporais que predizem gordura corporal total e central também sdo capazes de predizer
resisténcia a insulina em criangas, no entanto os resultados ainda sdo contraditorios
(MOREIRA et al., 2008; KUBA et al., 2013; MUELLER et al., 2013; SIITTSMA et al.,
2014; GOMEZ-ARBELAEZ et al., 2016; SAMSELL et al., 2014).

Dentre todas as medidas corporais que estimam gordura total e central em
criancas, ainda ndo existe um consenso de qual ¢ mais eficaz para ser utilizada na
prética clinica e em pesquisas populacionais. E importante ressaltar que poucos estudos
avaliaram a concordancia de métodos que estimam gordura corporal com método-
referéncia em criancas (EL AARBAOUI et al., 2013; DOBASHI et al., 2016). Além

disso, a predi¢ao das medidas corporais para a resisténcia a insulina em fases precoces



da vida é controversa na literatura (CORVALAN et al., 2010; MUELLER et al., 2013),

destacando-se a importancia de estudos conclusivos para a populagdo pediatrica.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Obesidade infantil

A obesidade pode ser caracterizada como uma condi¢do de acimulo anormal
ou excessivo de gordura no organismo, causando um comprometimento do estado de
saude do individuo. O grau de excesso e a distribuicao da gordura corporal, bem como
os agravos na saude, podem variar para cada individuo (SIGULEM et al., 2001). De
acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (1998), a obesidade deve ser considerada
como prioridade em intervengdes de saude publica, em nivel individual e populacional.

Entre 1980 e 2013, foi observado um aumento do sobrepeso e obesidade em
criancas e adolescentes de paises desenvolvidos (meninos: 23,8%; meninas: 22,6%) e
em desenvolvimento (meninos: 12,9%; meninas: 13,4%) (NG et al., 2014).

No Brasil, relatorios da Pesquisa de Orcamento Familiares (POF 2008-2009)
apontaram um aumento da prevaléncia do sobrepeso e obesidade em criangas,
principalmente na faixa etaria entre 5 e 9 anos de idade, comparado aos dados do Estudo
Nacional de Despesa Familiar (ENDEF 1974-1975). Cerca de 32% das criangas entre 5
e 9 anos do sexo feminino e 34% do sexo masculino apresentaram excesso de peso,
sendo maior a prevaléncia na regido Sudeste (meninos: 40%; meninas: 38%) (IBGE,
2010).

A etiologia da obesidade ¢ multicausal, isto €, pode ser determinada por
diversos fatores, como genéticos, endocrino-metabdlicos, ambientais (hdbitos
alimentares e pratica de atividade fisica) e psicoldgicos. Em conjunto, esses fatores
podem causar um acimulo excessivo de energia na forma de gordura (BROOK;
ABERNETHY, 1985; DIETZ, 1994; FISBERG, 1995; BRAY, 1992; STORY, 1990).

Criancas com pais obesos possuem 80% de chance de apresentar o mesmo
perfil, sendo que esse risco cai pela metade se apenas um dos pais € obeso. Se os pais
ndo apresentarem obesidade, a crianga tem 7% de risco de se tornar obesa (GARN et al.,
1981). Apesar de existirem diversos estudos com o objetivo de avaliar a influéncia
genética na obesidade, ¢ dificil mensurar o quanto essa influéncia ¢ genética ou ¢é
causada pelo ambiente familiar em que a crianga estd inserida (VALVERDE, 1995;

BROOKE; ABERNETHY, 1985).



Os fatores emocionais, tais como a ansiedade, a caréncia e a percepcao
corporal, podem interferir no comportamento alimentar, que ¢ um fendmeno complexo
que envolve diferentes mecanismos neuropsicologicos (HAMMER, 1992). Em relagao
ao apetite, a crianga obesa parece responder melhor aos estimulos externos (tipo e
qualidade do alimento) do que aos internos (fome e saciedade) (SIGULEM et al., 2001).

Os habitos alimentares tém um papel fundamental na regulagdo energética,
podendo ser considerado o principal fator desencadeante no desequilibrio entre a
ingestdo e o gasto energético (AMADOR et al. 1988). Desde o primeiro ano de vida, o
excesso de peso estd associado a ingestdo alimentar (CAMPOS et al., 1985; AGRAS et
al., 1990). O aumento do consumo de alimentos industrializados, que em sua maioria
possuem alto teor energético, proporciona uma maior ingestdo de gorduras saturadas,
trans, agucares e sodio na infancia (ESCRIVAO et al., 2000) e estio associados ao
aumento do risco de obesidade em criangas e adolescentes (GRIMES et al., 2013;

LUDWIG et al., 2001).

2.2. Estimativa da gordura corporal total

Poucos sdao os estudos que avaliaram a concordancia de métodos que estimam
gordura corporal total com métodos considerados referéncias em criangas (EL
AARBAOUI et al., 2013; DOBASHI et al., 2016).

As BIA bipolar e tetrapolar estimam o percentual de gordura corporal de
maneira facil, além de apresentar menor custo comparado aos exames de imagem.
Também fornecem dados como massa livre de gordura e dgua corporal total em
pesquisas de campo, clinicas e laboratoriais (LOHMAN; GOING, 2006). Em
ambulatorios e algumas pesquisas, as medidas das dobras cutaneas sao muito utilizadas
por apresentarem baixo custo e execugdo relativamente simples. Os valores obtidos sdo
usados em equacgdes preditivas, as quais devem ser validadas antes de serem adotadas
para a populacdo (REZENDE et al., 2007).

Em relacdo as BIA, estudos com criancas mostraram que possuem boa
concordancia e reprodutibilidade em relacio ao DEXA (TYRRELL et al.,, 2001;
TOMPURI et al., 2015; KETTANEH et al., 2005). Existem estudos que avaliaram o uso
de dobras cutineas e suas equacdes preditivas em criangas em relagdo ao DEXA, no

entanto estes sdo contraditorios (BOEKE et al., 2013; NORADILAH et al., 2016).
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O IAC ¢ um indice que estima o percentual de gordura de individuos adultos de
ambos os sexos e diferentes etnias. No entanto, os pesquisadores ressaltaram que sua
utilizacdao em criangas deve ser avaliada (BERGMAN et al., 2011).

Um estudo com criangas e adolescentes franceses validou o ITAC para
populagdo pediatrica. Os pesquisadores concluiram que o IAC superestima em até 49%
o percentual de gordura corporal em relagdo a BIA bipolar, considerada como método
referéncia (29,6 + 4,2 versus 19,8 + 6,8; p<0,001). Com essa conclusdo, foi
desenvolvido o IACp (EL AARBAOUI et al., 2013).

Um estudo com criangas japonesas comparou a capacidade do IAC e do IACp
em predizer gordura corporal em relacdo a equagdes preditivas de dobras cutaneas, e
concluiram que o indice desenvolvido para populacao pediatrica foi melhor comparado
ao IAC em relacdo a equagdes preditivas de dobras cutdneas (DOBASHI et al., 2016).
No entanto, em adolescentes obesos, o IAC foi superior ao IACp para predizer gordura

corporal obtida pelo DEXA (THIVEL et al., 2015).

2.3. Estimativa da gordura corporal central

A obesidade central ¢ um fator desencadeante para complicacdes metabolicas e
existem diferentes medidas corporais que podem auxiliar na triagem dos fatores de
riscos. O PC ¢ uma medida amplamente utilizada por apresentar facil execucao, baixo
custo e boa acuracia para a populagao pediatrica, além de ser bom preditor de gordura
troncal (MUELLER; KAPLOWITZ, 1994; TAYLOR et al., 2000). Entretanto,
apresenta baixa capacidade de distinguir tecido adiposo intra-abdominal e subcutaneo
em criancas (GORAN; GOWER, 1999). O PC ¢ utilizado para avaliar a obesidade
central em criancas, no entanto apresenta como limitagdo a auséncia de um consenso
internacional para pontos de corte para classifica¢do de obesidade central.

A RCE se destaca como um bom preditor de obesidade central por ser
independente do sexo e da idade, tornando-a aplicavel a populagao pediatrica (LI et al.,
2006; MCCARTHY; ASHWELL, 2006). O ponto de corte de 0,50 foi proposto a partir
de estudos que associaram a RCE com riscos cardiometabolicos (BROWNING et al.,
2010).

Outra medida utilizada ¢ o PP, por apresentar facil execucdo, boa

reprodutibilidade e uma menor variagdo durante o dia em comparacao ao PC
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(HATIPOGLU et al., 2010; LABERGE et al., 2009). Nafiu et al. (2010) propuseram
pontos de corte especificos para criangas americanas, o que facilita o seu uso rotineiro
em pesquisas € na pratica clinica.

A RCQ foi inferior em relagdo ao PC e RCE para predizer gordura intra-
abdominal em criangas e adolescentes (TAYLOR et al., 2000; GORAN et al., 1998;
FOX et al., 1993). Esta medida sofre alteragdes com o aumento da idade,
principalmente nas meninas, devido ao aumento do didmetro pélvico e uma deposi¢dao
de gordura na regido dos gluteos (DE RIDDER et al., 1992). Por apresentar uso
contraditdrio na populacdo pediatrica, ndo existem pontos de corte especificos.

O IC ¢ um indice que avalia o PC em relagdo ao peso e a estatura, partindo do
pressuposto de que o corpo humano modifica-se de uma forma cilindrica para uma
forma em cone-duplo, com acimulo de gordura na regido abdominal (VALDEZ, 1991).
Em criancas e adolescentes venezuelanos, IC foi superior a RCQ, sendo uma medida
importante na avaliagdo da distribui¢do corporal (PEREZ et al, 2002). No entanto, o IC
ndo apresenta ponto de corte especifico para criangas, o que pode dificultar o seu uso

rotineiro.

2.4. Avaliacao de medidas corporais como preditoras de Resisténcia a Insulina

O clamp euglicémico-hiperinsulinémico ¢ considerado método padriao-ouro
para diagnosticar a resisténcia a insulina. No entanto apresenta custo elevado,
dificultando o seu uso na pratica clinica e pesquisas populacionais (MORAN et al.,
1999; DEFRONZO et al., 1979). Por isso, o Modelo de Avaliagdo da Homeotase da
Resisténcia a Insulina (HOMA-IR) foi validado para o diagnostico de resisténcia a
insulina em criangas, sendo necessarios os valores de insulina e glicemia de jejum para
o seu calculo, tornando muitas vezes o exame bioquimico dificil de ser realizado em
pesquisas epidemiologicas ou em situacdes de escassez de recursos (HUANG et al.,
2002).

Muitos estudos mostraram que a resisténcia a insulina estad associada ao
excesso de gordura corporal, em especial a gordura central (STEPIEN et al., 2012;
KUBA et al., 2013; GOWER et al., 1999; FREEDMAN et al., 1987).

Em relag¢do as medidas de gordura central, alguns estudos mostraram que o PC
¢ superior a outras medidas para predizer resisténcia a insulina (SUNG et al., 2007,

FREEDMAN et al., 1999; LEE et al., 2006). Para criangas menores de 10 anos nao
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existe um consenso a respeito de ponto de corte a ser utilizado para definir obesidade
central (MCCARTHY et al., 2001, FERNANDEZ et al., 2004; BARBOSA-FILHO et
al., 2014).

Os estudos apontaram que a RCE tem capacidade preditiva similar ao Indice de
Massa Corporal (IMC) para predizer resisténcia a insulina e outras alteragdes
cardiometabodlicas (KUBA et al., 2013; MANIOS et al., 2008; FREEDMAN et al.,
2009; ANDROUTSOS et al., 2012). Por apresentar ponto de corte independente de sexo
e idade, ¢ possivel sua utilizagdo em triagens para resisténcia a insulina em criangas
(MAFFEIS et al., 2008).

Em criangas européias, o PP foi a medida que apresentou maior area sob a
curva (AUC) para predizer sindrome metabolica nas idades de 8 e 9 anos (Meninos:
AUC: 0,907; 1C95%: 0,872-0,942; p<0,001; Meninas: AUC: 0,924; 1C95%: 0,898-
0,950; p<0,001) (FORMISANO et al, 2016). Em criancas e adolescentes latino-
americanos, o PP foi capaz de predizer resisténcia a insulina e outras alteragdes, como a
pressdo arterial, triglicerideos e proteina C reativa (PCR) (GOMEZ-ARBELAEZ et al.,
2016). Por apresentar pontos de corte especificos para criancas, o PP tem sido um bom
método de gordura central para avaliar a resisténcia a insulina.

Em criangas do sexo masculino de Vigosa, Minas Gerais, o IC foi um bom
preditor para sindrome metabolica (ANDAKI et al., 2013). Em adolescentes
venezuelanos, o IC (AUC: 0,650; 1C95%: 0,512-0,788; p-valor: 0,043) teve capacidade
preditiva para resisténcia a insulina similar ao PC (AUC: 0,660; IC95%: 0,525-0,796; p-
valor: 0,030) (ACOSTA GARCIA et al., 2012).

Um estudo com criangas e adolescentes em Luxemburgo mostrou que o RCQ
associado ao IMC apresentou boa capacidade preditiva para resisténcia a insulina
(SAMOUDA et al., 2015). Outros estudos com criangas e adolescentes também
mostraram associagdo do RCQ com o HOMA-IR e insulina de jejum (ANDROUTSOS
etal., 2012; GOMEZ-ARBELAEZ et al., 2016).

Alguns estudos demonstraram que a razao da gordura andréide-ginoide (RAG)
esta associada a alteragdes cardiometabolicas em criancas (GISHTI et al., 2015;
SAMSELL et al., 2014). Criangas e adolescentes obesos com maiores tercis de RAG
apresentaram valores superiores de HOMA-IR (AUCOUTURIER et al., 2009). Por
outro lado, ainda ndo foram sugeridos pontos de corte para essa medida em criangas,
sendo aplicavel apenas em situacdes que ¢ possivel o uso do DEXA, onde as gorduras

androide e ginodide sdo obtidas.
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Nao foram encontrados estudos que avaliaram a predi¢do do IAC e do IACp
para risco a resisténcia a insulina em criangas. Em adultos, o IAC foi inferior ao IMC
para predizer resisténcia a insulina (MELMER et al., 2013). Em crian¢as japonesas, o
IAC e o TACp nao foram capazes de predizer complicagdes metabodlicas, como

dislipidemias e hiperinsulinemia (DOBASHI et al., 2016).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Avaliar as medidas corporais na estimativa do excesso de gordura corporal

total/central e na predicdo de resisténcia a insulina em criangas.

3.2. Objetivos Especificos

Avaliar a concordancia entre as medidas de gordura corporal total (IAC, IACp,
equagoes preditivas de dobras cutaneas, bioimpedancias bipolar e tetrapolar) e o
DEXA;

Avaliar a capacidade preditiva entre as medidas de gordura central (perimetro da
cintura, do pescogo, relacao cintura-estatura, relagdo cintura-quadril e indice de
conicidade) e as gorduras da regido andrdide e troncal obtidas pelo DEXA;
Avaliar a capacidade preditiva de medidas de gordura corporal total (IAC, IACp,
equacdes preditivas de dobras cutaneas e DEXA) e central (perimetro da cintura,
do pescogo, relagcdo cintura-estatura, relagdo cintura-quadril, indice de
conicidade, razao gordura androide-ginoide, gordura andréide, gordura troncal)

para resisténcia a insulina.
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4. METODOS

4.1. Populacio e delineamento do estudo

Este estudo apresenta um delineamento transversal de base populacional,
realizado com criancas de 8 e 9 anos de idades matriculadas em todas as escolas
publicas e privadas da zona urbana do municipio de Vigosa-MG. O municipio de
Vicosa-MG estd localizado na Zona da Mata Mineira, a 227 km da capital Belo
Horizonte. De acordo com o Censo 2010, Vigosa apresenta uma extensao territorial de
299 km? e 72.244 habitantes, sendo que 67,3% residem em zona urbana. O Produto
Interno Bruto (PIB) per capita ¢ de R$ 7.704,50 (IBGE, 2011). A cidade de Vigosa
possui uma populagdo de, aproximadamente, 1.600 criancas na faixa etaria de 8 ¢ 9
anos, matriculadas em escolas da zona urbana (INEP, 2014).

Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado “Vitamina D na infancia:
ingestao, nivel sérico e associagdo com fatores de risco cardiovasculares” (ANEXO 1)
proveniente da Pesquisa de Avaliacdo da Saude do Escolar (PASE), uma investigacao
transversal de base populacional com criancas matriculadas em escolas urbanas que
avaliou a saude cardiovascular deste publico infantil no municipio de Vigosa, MG,
Brasil. Esta pesquisa foi apresentada a Secretaria Municipal de Educagdo, a
Superintendéncia Regional de Ensino e as dire¢des das escolas, sendo autorizada sua
realizacgao.

Em 2015, o municipio contava com 17 escolas publicas e 7 particulares na zona
urbana que atendiam criangas de 8 ¢ 9 anos, totalizando 1464 criangas matriculadas
nessas escolas (APENDICE A).

Para o calculo do tamanho amostral, foi utilizado o software OpenEpi (Versao
3.01), considerando a prevaléncia de 10,7% de obesidade (NOVAES et al., 2013), erro
tolerado de 3%, nivel de confianca de 95% e acréscimo de 14% para cobertura de
perdas, totalizando 372 criangas. Em seguida, considerando a propor¢do numérica de
cada escola, o nimero de criancas a ser amostrado foi proporcional ao total de alunos
existentes em cada uma. A selecdo dos alunos por escola foi realizada por meio de
sorteio aleatdrio, até completar o nimero de alunos necessarios para cada escola.

Foi realizado um estudo piloto com 38 criangas de 8 e 9 anos matriculadas no

Centro Educacional Doutor Januario de Andrade Fontes, as quais foram selecionadas de
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forma aleatoria, sendo possivel testar a aplicacdo de questionarios e afericdo de medidas
antropométricas.

As criancas que utilizavam medicamentos, integrantes da Associacdo de Pais e
Amigos dos Alunos Excepcionais (APAE) e que os responsaveis ndo assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B) ndo foram incluidas. O
presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (parecer n® 663.171) (ANEXO 1).

Ao final da pesquisa, todas as criangas e seus responsaveis tiveram acesso aos
resultados encontrados e receberam orientacdes quanto a reeducacdo alimentar e
nutricional, bem como sobre habitos saudaveis de vida. As escolas também receberam

os resultados do estudo.

4.2. Avalia¢do antropométrica e de composi¢io corporal

A coleta de dados foi realizada por um membro da equipe treinado, em
ambiente apropriado, com os voluntarios sem calcados e usando roupas leves
(APENDICE C, D, E). O peso foi aferido em balanga digital eletronica, com capacidade
de 150 kg e precisao de 0,1 kg (Tanita® Modelo Ironman BC 553, Tanita Corporation
of America Inc., Artlington Heights, USA) e a estatura foi mensurada utilizando um
estadiometro, dividido em centimetros e subdividido em milimetros (A/turexata®, Belo
Horizonte, Brasil) de acordo com as normas preconizadas por Jelliffe (1968).

Com os dados obtidos de peso e estatura, foi calculado o Indice de Massa
Corporal (IMC), e para a classificacdo do estado nutricional das criangas foram
utilizados os pontos de corte de IMC por idade (IMC/I) em escore-z, preconizados pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2007) (Quadro 1). Foram consideradas criangas
com excesso de peso aquelas com diagnostico de sobrepeso, obesidade e obesidade

grave.



23

Quadro 1. Valores criticos, em escore-z, para classificagdo do estado nutricional pelo
indice de Massa Corporal por Idade (IMC/I), de criangas de 5 a 10 anos.

Valores criticos Diagndstico nutricional
< Escore-z -3,00 Magreza acentuada

> Escore-z -3,00 e < escore-z -2,00 Magreza

> Escore-z -2,00 ¢ < escore-z + 1,00 Eutrofia

> Escore-z +1,00 e < escore-z +2,00 Sobrepeso

> Escore-z +2,00 e < escore-z +3,00 Obesidade
> Escore-z +3,00 Obesidade grave

Fonte: OMS (2007)

4.2.1. Gordura corporal total

Para o calculo do IAC, foram utilizadas as medidas do perimetro do quadril
(cm) e de estatura (m) (BERGMAN et al., 2011). O perimetro do quadril foi aferido
utilizando uma fita métrica inextensivel, com precisdao de 0,1 cm (7BW®, Sao Paulo,
Brasil), posicionada horizontalmente ao redor do quadril na parte mais saliente dos
gluteos. Os voluntarios permaneceram em posi¢do ortostatica, pés unidos e seu peso

igualmente sustentado pelas duas pernas.

perimetro do quadril (cm)

IAC = -
¢ estatura (m) Vestatura(m)

ou:

erimetro do quadril (cm
LAC = p q (cm)

estatura (m) L5

O TACp foi calculado a partir da seguinte formula (EL AARBAOUI et al.,
2013):

perimetro do quadril (cm)

IACp =
estatura (m)0’8

As dobras cutaneas tricipital (DCT) e subescapular (DCSE) foram medidas por
meio do adipometro Lange Skinfold Caliper® (Cambridge Scientific Instruments,
Cambridge, MA, USA). As criangas permaneceram em posi¢do ortostatica € em
repouso. A DCT foi aferida no ponto médio entre o acrdmio e o olécrano, na parte

posterior do brago. A DCSE foi medida no ponto marcado em diagonal a 45° 2 cm
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abaixo do angulo inferior da escapula. Foi utilizada média aritmética das trés medidas
ndo consecutivas de cada local.

As equagoes propostas por Slaughter et al. (1988) foram utilizadas para estimar
gordura corporal, onde sdo necessarias as medidas de DCT e DCSE, derivadas de um
modelo multicomponente e ajustadas pelo sexo, grau de maturagdo e etnia (Quadro 2).
A gordura corporal total também foi estimada por equagdo proposta por Hoffman et al.
(2012) para criangas brasileiras, sendo necessarios os dados de peso (kg), DCT (mm),

estatura (cm), sexo e idade (anos).

Quadro 2. Equacdes preditivas de dobras cutaneas de Slaughter et al. (1988) e
Hoffman et al. (2012).

Slaughter et al. (1988)

> pregas Meninas Meninos

>35mm 0,546(DCT+DCSE)+9,7 0,783(DCT+DCSE)+1,6

<35 mm 1,33(DCT+DCSE)- 1,21(DCT+DCSE)-
0,013(DCT+DCSE)?-2,5 0,008(DCT+DCSE)>-T*

Hoffman et al. (2012)

6,371+[0,488*peso(kg)]+[0,128*DCT(mm)]-[11,138*estatura(m)]+[0,645*sexo0]-
[0,188*idade(anos)] (sexo masculino=0 e feminino=1)
DCT: dobra cutéanea tricipal; DCSE: dobra cutanea subescapular; *I: caucasiano=1,7; negro=3,2

A BIA bipolar Tanita® (Modelo Ironman BC 553, Tanita Corporation of
America Inc., Artlington Heights, USA) foi utilizada para estimar gordura corporal. Os
voluntarios subiram na balanga com os pés descalgos, sem qualquer objeto de metal, em
posigdo ortostatica, com os bragos relaxados

A BIA tetrapolar também foi realizada, por meio da Biodynamics® Modelo
310e (Biodynamics Corporation, USA). Os voluntarios deitaram em dectbito dorsal,
sem qualquer objeto de metal, e os eletrodos colocados em locais bem delimitados apds
limpeza com 4lcool. Um eletrodo emissor foi colocado proximo a articulagdo
metacarpo-falangeana da superficie dorsal da mao direita e o outro distal do arco
transverso da superficie superior do pé direito. Um eletrodo detector foi posicionado
entre as proeminéncias distais do raddio e da ulna do punho direito e o outro entre os

maléolos, medial e lateral do tornozelo direito (CARVALHO; NETO, 1999).
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Os voluntarios seguiram um protocolo para realizar os exames de BIA: nao ter
feito uso de medicamentos diuréticos nos ultimos sete dias, manter-se em jejum por
pelo menos 4 horas, ndo realizar exercicio fisico intenso nas ultimas 24 horas, urinar
pelo menos 30 minutos antes da medida (ELLIS et al., 1999; KYLE et al., 2004).

Para classificar como excesso de gordura corporal por todos os métodos, foi
utilizado os valores de percentil 85 propostos por McCarthy et al. (2006), de acordo

com a idade € o sexo.
4.2.2. Gordura central

Para avaliar o PC foi utilizada fita métrica inextensivel, com precisao de 0,1
cm (TBW®, Sao Paulo, Brasil), no ponto médio da distancia entre a crista iliaca antero-
superior € a ultima costela. As criangas permaneceram em posi¢ao ortostatica, com o
abdomen relaxado, bragos lateralmente ao corpo, pés unidos e seu peso igual mente
sustentado pelas duas pernas.

O PP foi avaliado com a crianga em pé, ereta, no plano horizontal de Frankfurt,
utilizando uma fita métrica inextensivel (7BW®, Sao Paulo, Brasil), exatamente abaixo
da proeminéncia laringea no pescoco, perpendicularmente ao maior eixo do pescogo.
Foi exercida pressdo minima, de forma que permita o contato completo da fita com a
pele (LOHMAN et al., 1988).

O célculo da RCE foi a partir da medida do perimetro da cintura (cm) dividido
pela estatura (cm) (ASHWELL, HSIEH, 2005).

O RCQ foi obtido pela medida do perimetro da cintura (cm) dividido pelo
quadril (cm) e, nas andlises iniciais, foi classificado como alterado os valores superiores
ao percentil 90 da amostra segundo idade e sexo.

O IC foi calculado a partir das medidas de perimetro da cintura (m), peso (kg) e

estatura (m), de acordo com férmula proposta por Valdez (1991).

perimetro da cintura (m)

eso (k
0,109 M
estatura (m)

IC =
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4.2.3. Gordura corporal total, andrdide e troncal obtidas pelo DEXA

A gordura corporal total, andrdide, gindide e troncal foram determinados pela
absorciometria de raios-X de dupla energia (DEXA) (Lunar Prodigy Advance; GE
Medical Systems Lunar, Milwaukee, WI, USA), utilizando o software do proprio
equipamento para andlise de composicdo corporal. As criangas permaneceram em
posi¢do supina sobre a mesa e os raios foram emitidos € medidos por um detector
discriminante de energia. Além disso, os voluntarios seguiram um protocolo
estabelecido pelo laboratdrio para realizacdo do mesmo, sendo necessario estar com
roupa leve, sem brinco, pulseira ou qualquer adorno de metal.

A gordura androide compreende a regido entre as costelas e a pelve, sendo que
a demarcacao superior foi feita a 20% da distancia da crista iliaca e do pescoco, € a
demarcacdo inferior feita acima da pelve. A medida da regido ginodide inclui o quadril,
as coxas e as sobreposicoes das regides das pernas e do tronco, sendo a demarcacgdo
superior feita abaixo da crista iliaca em uma distancia de 1,5 vezes da altura androide.
Ja a regido troncal contém as areas do pescogo, torax, abdominal e pélvica, sendo o seu
limite superior marcado na borda inferior do queixo e o limite inferior no intercepto da
cabeca femoral, sem tocar a borda da pelve (Figura 1) (MAZESS et al., 1990). Foram
determinados como valores aumentados de gorduras andrdide e troncal valores acima
do percentil 90 da amostra, segundo a idade e o sexo.

A RAG foi calculada pelo percentual de gordura andréide dividido pelo
percentual de gordura ginodide. Para sua classificacdo, foram utilizados o percentil 90 da

amostra, de acordo com a idade e o sexo.

4.3. Analises bioquimicas

Os exames bioquimicos foram realizados no Laboratério de Analises Clinicas
da Divisdo de Saude da Universidade Federal de Vigosa. As amostras foram coletadas
por puncdo venosa com as criangas em jejum de 12 horas, sendo avaliadas as
concentragdes séricas de glicemia pelo método enzimatico-colorimétrico e a insulina de
jejum por quimioluminescéncia (APENDICE E).

O HOMA-IR foi obtido pela seguinte formula: {[insulina de jejum (uU/mL) x
glicemia de jejum (mmol/L)]/22,5} (MATTHEWS et al, 1985). Para identificar

resisténcia a insulina foi adotado valores de HOMA-IR > percentil 90 da amostra.
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Troncal -<

Androide

Gindide

Figura 1. Demarcacdes de regides de gordura corporal obtidas no escaneamento do
DEXA pelo software enCORE. Adaptado de Stults-Kolehmainen et al. (2013).

4.4. Analises estatisticas

As andlises estatisticas foram realizadas no software SPSS for Windows, versao
20.0 (SPSS Inc. Chicago, USA) e Stata versdo 13, adotando o nivel de significancia de
5% em todas as analises. O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado
para avaliar a distribuicdo das varidveis quantitativas.

Foram realizadas analises descritivas dos dados, por meio de frequéncias,
medianas e intervalo interquartil. As comparagdes de medianas foram realizadas pelo
teste de Mann-Whitney. Foram utilizados os testes de Qui-Quadrado de Pearson para
avaliar a associagdo entre as medidas corporais segundo o sexo, estado nuticional e
resisténcia a insulina.

A concordancia entre o excesso de gordura corporal total estimada pelos
métodos teste (IAC, IACp, BIA bipolar e tetrapolar, equagdes preditivas de Slaughter e
de Hoffman) e pelo DEXA foi avaliado pelo indice Kappa de Cohen. Os valores de
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Kappa obtidos foram interpretados como fraca (<0,20), consideravel (0,21-0,40),
moderada (0,41-0,60) ou forte (>0,61) (LANDS; KOCH, 1977).

Por meio da analise de concordancia de Bland & Altman foi avaliada a
magnitude da concordancia dos valores de cada método testado em relacdo ao DEXA. O
viés representa a média das diferencas entre os dois métodos; a partir do desvio-padrao
da diferenca média, foram calculados os limites de concordancia de 95% (desvio-padrdo
multiplicado por 1,96). E recomendado que o viés seja estatisticamente igual a zero para
ser considerada boa concordancia, mas ¢ importante considerar os limites de
concordancia na sua interpretagdo (BLAND; ALTMAN, 1986; MONAGHAN et al,
2007). Para complementar as andlises, foi realizada anélise de correlagdo de Pearson,
considerando valores de coeficientes significantes como vié€s proporcional.

Foram analisadas as areas sob as curvas Receiver Operating Characteristic
(ROC) com o objetivo de avaliar a predi¢do das medidas corporais de gordura central
para gorduras androéide e troncal. Também foram utilizadas para avaliar a capacidade
preditiva das medidas de gordura total e central para resisténcia a insulina.

A partir das curvas ROC, foram propostos pontos de corte para medidas de
gordura central (PC, PP, RCE, RCQ e IC) com os melhores valores de sensibilidade e
especificidade para predizer excesso de gorduras andrdide e troncal. Além disso, foram
avaliadas a sensibilidade e a especificidade dos mesmos pontos de corte na predi¢ao de
resisténcia a insulina.

Andlises de regressdo logistica permitiram avaliar a associacdo do aumento da
gordura total e central estimada por medidas corporais (variaveis independentes) com a
presenga de resisténcia a insulina (variavel dependente). As andlises foram ajustadas por
sexo, etnia, ingestdo energética (média obtida por trés recordatorios 24 horas —
APENDICE D) ¢ presenca de diabetes mellitus materno (autorreferida por meio de
questionario semi-estruturado — APENDICE C). O ajuste dos modelos de regressido

logistica foram avaliados pelo Teste de Hosmer & Lemeshow (Goodness of fit test)
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5. RESULTADOS

Esta dissertacdo serd apresentada na forma de trés artigos cientificos:

1. indice de Adiposidade Corporal (IAC) e Indice de Adiposidade Corporal Pediatrico
(IACp) possuem baixa concordancia com a gordura corporal em criangas: um estudo de

base populacional do PASE-Brasil

2. O perimetro da cintura e a relacdo cintura-estatura sdo bons preditores de gordura

androide e troncal em criangas: um estudo de base populacional do PASE-Brasil

3. Parametros de gordura corporal total e central sdo bons preditores de resisténcia a

insulina em criancas: um estudo de base-populacional do PASE-Brasil



33

5.1. Artigo 1: indice de Adiposidade Corporal (IAC) e indice de Adiposidade
Corporal Pediatrico (IACp) possuem baixa concordancia com a gordura corporal

em criancas: um estudo de base populacional do PASE — Brasil

RESUMO

Objetivo: Avaliar a concordancia de diferentes métodos que estimam gordura corporal
total com absorciometria de raio-X de dupla energia (DEXA) em criangas pré-puberes
brasileiras. Métodos: Estudo transversal com 372 criancas de 8 ¢ 9 anos matriculadas
em todas as escolas publicas e privadas do municipio de Vigosa, Minas Gerais, Brasil.
Foram avaliadas as concordancias de medidas de gordura corporal total (indice de
Adiposidade Corporal — IAC, Indice de Adiposidade Corporal Pediatrico — IACp,
bioimpedancias (BIA) bipolar, tetrapolar e equagdes preditivas de dobras cutaneas) com
o DEXA por meio do Indice de Kappa de Cohen e anélise de concordancia de Bland &
Altman. Resultados: Mais de 40% das criangas apresentaram gordura corporal elevada
pelo DEXA. A prevaléncia de criangas eutroficas com excesso de gordura corporal foi
maior apenas quando avaliadas pelo IAC e BIA tetrapolar. Pelas andlises de
concordancia, observamos que o IAC e o TACp foram os métodos que mais
superestimaram ¢ subestimaram o percentual de gordura corporal, respectivamente. As
equagoes preditivas de dobras cutdneas e as BIA foram os métodos que apresentaram
melhores concordancias com o DEXA. Na amostra total, observou-se viés proporcional
em todos os métodos, sugerindo que em criancas com valores extremos de gordura
corporal, pode ocorrer erros de mensuragdo (subestimagcdo ou superestimacao).
Conclusao: O IAC e o IACp nao sao bons métodos para estimar gordura corporal total,
sendo inferiores as equagdes preditivas de dobras cutaneas e as BIA em relacdo ao
DEXA. A avaliagdo da acurécia de métodos simples e de baixo custo para estimativa da
gordura corporal é de extrema importancia para sua utilizagdo na pratica clinica e em

estudos epidemiologicos.

Palavras-chave: Crianga; Antropometria; Distribuicdo de Gordura Corporal; Obesidade

Pediatrica; Adiposidade
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Body Adiposity Index (BAI) and Pediatric Body Adiposity Index (BAlIp) have low
agreement with body fat in children: a population-based study of PASE — Brazil

ABSTRACT

Objective: To evaluate the agreement of different methods to estimate total body fat
with dual energy X-ray absorptiometry (DEXA) in Brazilian pre-pubescent children.
Methods: Cross-sectional study with 372 children aged 8 and 9 years enrolled in all
public and private schools in the city of Vigosa, Minas Gerais, Brazil. The agreement of
total body fat measures were evaluated (Body Adiposity Index - BAI, Pediatric Body
Adiposity Index- BAIp, bipolar and tetrapolar impedances (BIA) and skinfold
predictive equations) with DEXA. Through Kappa Cohen Index and Bland & Altman
agreement analysis. Results: Over 40% of the children had high body fat by DEXA.
The prevalence of normal children with excess body fat was higher only when evaluated
by the BAI and BIA tetrapolar. The agreement analysis, we observed that the BAI and
the BAIp were the methods most overestimated and underestimated the percentage of
body fat, respectively. The skinfold predictive equations and BIA were the methods that
showed best agreement with DEXA. In the total of sample, there was proportional bias
in all methods, suggesting that in children with extreme values of body fat may occur
measurement error (underestimation or overestimation). Conclusion: BAI and BAIp are
not good methods for estimating total body fat, and lower than the skinfold predictive
equations and BIA in relation to DEXA. The evaluation of the accuracy of simple and
inexpensive measures to estimate body fat is extremely important for their use in

clinical practice and in epidemiological studies.

Keywords: Child; Antropometry; Body Fat Distribution; Pediatric Obesity; Adiposity
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INTRODUCAO

A obesidade na infancia ¢ um problema de satide publica global, causando uma
série de complicacdes metabolicas decorrentes do excesso de gordura corporal, tais
como dislipidemias, hipertensido arterial, resisténcia a insulina e aterosclerose!-3. De
acordo com dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES
2009-2012), a prevaléncia de obesidade ¢ de 17,5% em criangas e adolescentes
americanos de 3 a 19 anos, sendo maior na faixa etaria de 7 a 12 anos (19,2%)*. No
Brasil, estima-se uma prevaléncia de obesidade de 14,3% em criangas de 5 a 9 anos,
enquanto que 33,5% apresentam excesso de peso (sobrepeso e obesidade)’.

Muitos métodos de referéncia podem ser utilizados para avaliar gordura
corporal total, como a absorciometria de raio-X de dupla energia (DEXA), pesagem
hidrostatica, ressonancia magnética, tomografia computadorizada e pletismografia por
deslocamento de ar. Apesar de serem métodos de boa acurécia e precisos, possuem alto
custo e execug¢do complexa®®, Portanto, o uso destes métodos se torna dificil em estudos
epidemiologicos, bem como na pratica clinica, sendo importante avaliar a acurécia de
métodos mais simples e de baixo custo na predicdo da gordura corporal, tais como as
dobras cutineas, as bioimpedancias elétricas (BIA) bipolar e tetrapolar®.

O Indice de Adiposidade Corporal (IAC)° ¢ o Indice de Adiposidade Corporal
Pediatrico (IACp)!? também foram desenvolvidos para estimar a gordura corporal total
a partir de medidas antropométricas simples (quadril e estatura). Entretanto, apesar do
baixo custo e de facil aplicacdo, o uso destes indices ainda ¢ controverso na populagdo
pediatricall-13.

Estratégias para o controle do progressivo aumento do excesso de peso em
criancas ainda carecem do estabelecimento de métodos simples e de baixo custo que
apresentem boa acuricia para avaliar o excesso de gordura corporal total. Sabe-se que o
excesso de gordura corporal ¢ um dos principais fatores relacionados as alteracdes
cardiometabdlicas, tanto na infincia quanto na vida adulta'3. Ao contrario do que se
observa em adultos, poucos estudos avaliaram a concordancia entre esses métodos para
avaliagdo de gordura corporal em criangas pré-puberes. Diante do exposto, este estudo
objetivou avaliar a concordancia de diferentes métodos que estimam gordura corporal
total (IAC, IACp, equagdes preditivas de dobras cutineas, bioimpedancia bipolar e

tetrapolar) com o DEXA em criangas pré-puberes brasileiras.
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METODOS

Populagdo e delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal de base populacional que foi realizado com
criangas de 8 e 9 anos de idade, matriculadas em todas as escolas publicas e privadas da
zona urbana (n=24) do municipio de Vigosa-MG. O municipio de Vigosa-MG esta
localizado na Zona da Mata Mineira, a 227 km da capital Belo Horizonte. De acordo
com o Censo 2010, Vigosa apresenta uma extensao territorial de 299 km? e 72.244
habitantes, sendo que 67,3% residem em zona urbana. O Produto Interno Bruto (PIB)
per capita ¢ de R$ 7.704,50'. A cidade de Vigosa possui uma populagdo de,
aproximadamente, 1.600 criangas na faixa etaria de 8 e 9 anos, matriculadas em escolas
da zona urbanal>.

Os participantes deste estudo foram provenientes da Pesquisa de Avaliacdo da
Satude do Escolar (PASE), investigacao transversal de base populacional com criangas
matriculadas em escolas urbanas, com o objetivo de avaliar a satide cardiovascular deste
publico infantil no municipio de Vigosa, MG, Brasil. Em 2015, o municipio contava
com 17 escolas publicas e sete particulares na zona urbana que atendiam criangas de 8§ e
9 anos, totalizando 1464 criangas matriculadas.

O célculo do tamanho amostral foi realizado com auxilio do software OpenEpi
(Versdo 3.01), considerando a prevaléncia de 10,7% de obesidade'®, erro tolerado de
3%, nivel de confianga de 95% e acréscimo de 14% para cobertura de perdas,
totalizando 372 criancas a serem estudadas. Em seguida, considerando a propor¢ao
numérica de cada escola, o nimero de criancas foi calculado em cada escola. A selecao
dos alunos por escola foi realizada por meio de sorteio aleatorio, até completar o
nimero de alunos necessarios para cada escola.

Foi realizado um estudo piloto com 10% da amostra, incluindo as criangas de 8 e
9 anos matriculadas em uma escola, selecionada de forma aleatoria, € que ndo
participaram da pesquisa. Por meio do estudo piloto, foi possivel testar a aplicagao dos
questionarios e medidas antropométricas.

Nao foram incluidas as criangas que utilizavam medicamentos, bem como as
criancas da Associacdo de Pais e Amigos dos Alunos Excepcionais (APAE). Este

estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
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Universidade Federal de Vicosa (parecer n°® 663.171) e financiado pelo Conselho

Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq).

Avaliacdo antropométrica

A coleta de dados foi realizada em ambiente apropriado por um membro da
equipe treinado, com os voluntarios sem calgados e usando roupas leves. O peso foi
aferido em balanga digital eletronica, com capacidade de 150 kg e precisdao de 0,1 kg
(Tanita® Modelo Ironman BC 553, Tanita Corporation of America Inc., Artlington
Heights, USA) e a estatura foi determinada utilizando um estadidometro, dividido em
centimetros e subdividido em milimetros (Alturexata®, Belo Horizonte, Brasil) de
acordo com Jelliffe!”.

Com os dados obtidos de peso e estatura, foi calculado o Indice de Massa
Corporal (IMC), e para a classificacdo do estado nutricional das criangas foram
utilizados os pontos de corte de IMC por idade (IMC/T) em escore-z, estabelecidos pela
Organizagdo Mundial da Saude!8.

Para aferir o perimetro do quadril, foi utilizada fita métrica inextensivel, com
precisdo de 0,1 cm (7TBW®, Sao Paulo, Brasil), posicionada horizontalmente ao redor do
quadril na parte mais saliente dos gliteos. Os voluntarios permaneceram em posi¢ao
ereta, pés unidos e seu peso igualmente sustentado pelas duas pernas'®.

Foram mensuradas as dobras cutineas tricipital (DCT) e subescapular (DCSE)
por meio do adipometro Lange Skinfold Caliper® (Cambridge Scientific Instruments,
Cambridge, MA, USA). As criangas permaneceram em posicao ereta e em repouso. A
DCT foi aferida no ponto médio entre o acromio e o olécrano, na parte posterior do
brago. A DCSE foi avaliada no ponto marcado em diagonal a 45°, 2 cm abaixo do
angulo inferior da escépula. Foram realizadas trés medidas ndo consecutivas de cada

local, sendo utilizada a média aritmética.

Composi¢ao corporal

O percentual de gordura corporal foi estimado por sete métodos: duas equagdes
preditivas de dobras cutaneas?*?!, bioimpedancia elétrica (BIA) bipolar ¢ tetrapolar,
indice de Adiposidade Corporal (IAC), Indice de Adiposidade Corporal Pediatrico

(IACp) e DEXA (considerado método de referéncia para avaliar as demais técnicas).
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Em todos os métodos avaliados, o excesso de gordura corporal foi classificado pelo
percentil 85 de acordo com idade e sexo proposto por McCarthy et al.?2.

Foram avaliadas as equagdes propostas por Slaughter et al.?, onde sdo
necessarias as medidas de DCT e DCSE, derivadas de um modelo multicomponente e
ajustadas pelo sexo, grau de maturagdo e etnia. A gordura corporal total também foi
estimada por equagdo proposta por Hoffman et al.?! para criangas brasileiras, sendo
necessarios os dados de peso (kg), DCT (mm), estatura (cm), sexo e idade (anos).

Foi utilizada a BIA bipolar Tanita® (Modelo Ironman BC 553, Tanita
Corporation of America Inc., Artlington Heights, USA). Os voluntarios subiram na
balanga com os pés descalgos, sem qualquer objeto de metal, em posi¢do ortostatica,
com os bracos relaxados

A BIA tetrapolar também foi realizada, por meio da Biodynamics® Modelo
310e (Biodynamics Corporation, USA). Os voluntarios deitaram em dectbito dorsal,
sem qualquer objeto de metal, e os eletrodos foram colocados em locais bem
delimitados ap6s limpeza com alcool. Um eletrodo emissor foi posicionado proximo a
articulacdo metacarpo-falangeana 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 raddio e da ulna do punho direito e o outro entre os
maléolos, medial ¢ lateral do tornozelo direito?>. Os voluntarios seguiram um protocolo
para realizar dos exames de BIA, como ndo ter feito uso de medicamentos diuréticos
nos ultimos 7 dias, manter-se em jejum por pelo menos 4 horas, ndo realizar exercicio
fisico intenso nas ultimas 24 horas, urinar pelo menos 30 minutos antes da medida®*%>.

O IAC foi calculado a partir das medidas do perimetro do quadril (cm) e de

estatura (m), de acordo com a formula desenvolvida por Bergman et al.’.

perimetro do quadril (cm)

IAC = 1E
estatura (m)™
Ja o TACp foi calculado a partir da seguinte férmula'®:
perimetro do quadril (cm)
IACp =

estatura (m)0’8
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O DEXA foi considerado como método de referéncia (Lunar Prodigy Advance;
GE Medical Systems Lunar, Milwaukee, WI, USA), sendo a avaliagdo realizada por
técnico especializado, utilizando o software do proprio equipamento para analise de
composi¢ao corporal. As criancas permaneceram em posi¢ao supina sobre a mesa € 0s
raios foram emitidos e medidos por um detector discriminante de energia. Além disso,
os voluntarios seguiram um protocolo estabelecido pelo laboratorio para realizagdo do

mesmo, sendo necessario estar com roupa leve e sem adornos de metal.

Analises estatisticas

As analises estatisticas foram realizadas no software SPSS for Windows, versao
20.0 (SPSS Inc. Chicago, USA), adotando-se nivel de significancia de 5% em todos os
testes. O teste de normalidade de Ko/mogorov-Smirnov foi utilizado para determinar se
as varidveis quantitativas apresentaram distribuicdo normal. Como todas as variaveis
analisadas ndo apresentaram distribui¢do normal, foram utilizados testes ndo-
paramétricos.

O teste de Qui-Quadrado de Pearson foi utilizado para avaliar a associacio
entre a gordura corporal total estimada pelos métodos e pelo DEXA. A concordancia
entre o excesso de gordura corporal total estimado pelos métodos teste (IAC, IACp,
BIA bipolar e tetrapolar, equagdes preditivas de Slaughter e de Hoffman) e pelo DEXA
foi avaliada pelo indice Kappa de Cohen. Os valores de Kappa obtidos para a
concordancia foram interpretados como fraca (<0,20), consideravel (0,21-0,40),
moderada (0,41-0,60) ou forte (>0,61).

As curvas Receiver Operating Characteristic (ROC) determinaram a
efetividade do IMC e das medidas de gordura total em predizer excesso de gordura
corporal total segundo o DEXA.

A abordagem grafica da andlise de concordancia de Bland & Altman foi
utilizada para avaliar a magnitude da concordancia dos valores de cada método testado
em relacao ao DEXA. O viés representa a média das diferencas entre os dois métodos; a
partir do desvio-padrao da diferenca média, foram calculados os limites de concordancia
de 95% (desvio-padrio multiplicado por 1,96). E recomendado que o viés seja
estatisticamente igual a zero para ser considerado um método com boa concordancia,

sendo importante considerar os limites de concordincia na sua interpreta¢do?’-2%. Para
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complementar a andlise, foi realizada andlise de correlacdo de Pearson, sendo os valores

de coeficientes significantes considerados como viés proporcional.

RESULTADOS

Mais de 40% das criangas apresentaram gordura corporal elevada pelo DEXA
(42,5%). Observou-se maior prevaléncia de elevada gordura corporal nos meninos,
segundo o IAC, TACp e BIA tetrapolar (p<0,05) (Tabela 1). Criangas com excesso de
peso apresentaram maiores prevaléncias de gordura corporal elevada em todos os
métodos avaliados (p<0,001). A prevaléncia de criangas eutroficas com excesso de
gordura corporal total foi baixa para DEXA (16,1%), IACp (0,4%), BIA bipolar (6,8%)
e equacdes preditivas de dobras cutdneas de Slaughter (3,6%) e Hoffman (3,6%).
Entretanto, foram observados altas prevaléncias de criangas eutroficas com elevado
percentual de gordura corporal para IAC (67,5%) e BIA tetrapolar (33,7%) (Tabela 2).

Pela andlise na curva ROC, todos os métodos foram capazes de predizer
excesso de gordura corporal avaliado pelo DEXA. O TAC foi o método que apresentou
menor destaque em comparagdo aos outros métodos (Tabela 3).

A analise de concordancia pelo indice Kappa demonstrou que todos os
métodos apresentaram forte concordancia com o DEXA em ambos os sexos, com
excecdo para o IAC e IACp. Entre os meninos, a BIA tetrapolar apresentou
concordancia moderada com o DEXA (Tabela 4).

Por meio da andlise de concordancia de Bland & Altman, foi possivel observar
que o IAC e TACp foram os métodos que mais superestimaram e subestimaram o
percentual de gordura corporal em relagdo ao DEXA, respectivamente. Os métodos que
apresentaram maior concordancia na estimativa da gordura corporal em relagdo ao
DEXA foram as equagdes preditivas de pregas cutineas, bioimpedancias bipolar e
tetrapolar, com menores valores de viés e de limites de concordancia (Figura 1). Esses
valores de vieses foram estatisticamente diferentes de 0 (p<<0,001). Todos os métodos
apresentaram Vviés proporcional, exceto as equagdes preditivas de Slaughter para

meninos (r=0,140; p>0,05).
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DISCUSSAO

O presente estudo evidenciou que quase metade das criangas apresentou
elevado percentual de gordura corporal pelo DEXA, sendo maior entre aquelas que
apresentaram excesso de peso. Na amostra total, as equagdes preditivas de dobras
cutaneas, bioimpedancia bipolar e tetrapolar foram os métodos que apresentaram maior
concordancia na estimativa da gordura corporal em relacdo ao DEXA. A BIA tetrapolar
ndo apresentou uma boa concordancia com o DEXA para meninos. O IAC e o IACp
foram os métodos que mais superestimaram e subestimaram o percentual de gordura
corporal, respectivamente.

O IAC e a BIA tetrapolar superestimam o percentual de gordura corporal em
relagdo ao DEXA. Por esse motivo, foi observada uma maior prevaléncia de excesso de
gordura corporal em criancas eutrdficas quando avaliadas por esses métodos. No
entanto, nos demais métodos, a prevaléncia de excesso de gordura corporal foi baixa,
inclusive pelo DEXA. Alguns estudos mostraram que individuos eutr6ficos possuem
composi¢do corporal alterada, sendo denominados como “falsos magros”?*-°, ndo sendo
observado o mesmo resultado neste estudo.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade triplicou em criancas e adolescentes
brasileiros nas ultimas duas décadas’!. A obesidade ¢ considerada uma enfermidade
inflamatoria, cronica, multicausal e resultante de influéncias ambientais e predisposi¢ao
genética. O tecido adiposo ¢ um o6rgdo enddcrino responsavel pela sintese de diversas
proteinas e adipocinas envolvidas na regulagdo da pressdo arterial, da homeostase
vascular, do metabolismo lipidico e glicidico, da angiogénese e da resisténcia a
insulina®?. Assim, a avalia¢do da acurdcia de métodos simples e de baixo custo que
estimam a gordura corporal ¢ de extrema importancia para preven¢do e tratamento das
co-morbidades associadas a composicao corporal alterada, tanto na infancia quanto na
vida adulta.

Os resultados deste estudo confirmam que medidas simples e de menor custo,
tais como as dobras cutdneas e a bioimpedancia, apresentaram boa acuracia para
estimativa da gordura corporal em criangas, o que facilita a aplicagdo destes métodos
nas rotinas clinicas e em estudos epidemiolédgicos, sendo estes dados confirmados por
outros autores®33,

Resultados semelhantes foram encontrados por outros estudos ao avaliar dobras

cutineas, BIA bipolar e tetrapolar em criangas, comparados ao DEXA3438, No entanto,
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um estudo com criancgas na Malasia demonstrou que a BIA tetrapolar ¢ um bom método
para estimar gordura corporal total, mas concluiram que s3o necessarias novas equagdes
preditivas de dobras cutaneas, considerando diferentes tipos de etnias®®. Este resultado
pode ser confirmado neste estudo uma vez que as equagdes preditivas avaliadas segundo
a etnia (Slaughter et al.?%) apresentaram melhor concordéncia, com menores valores de
viés e de dispersdo pela andlise de Bland & Altman, em relagdo a equagdes que nao
consideram a etnia (Hoffman et al.?!). Apesar da variedade de equagdes preditivas de
dobras cutaneas para a populacao pediatrica, sao necessarios estudos de validagao para
diferentes grupos étnicos antes da utilizagdo na pratica clinica.

Em todas as analises realizadas, o IAC e o [ACp foram inferiores aos demais
métodos avaliados para a estimativa da gordura corporal em relagdo ao DEXA. Como ¢
conhecido, o IAC foi desenvolvido para a populagdo adulta, sendo confirmada sua fraca
associagdo com gordura corporal total em criangas e adolescentes no presente estudo e
em outros trabalhos!!"13, O mesmo resultado foi encontrado para o IACp, corroborando
com os resultados encontrados por Thivel et al.!? para criangas e adolescentes obesos.
Um estudo mostrou que o TACp foi superior ao IAC para predizer excesso de gordura
corporal em criangas obesas japonesas®’. Ressalta-se que o IACp foi desenvolvido a
partir da BIA bipolar, o qual apresenta uma boa concordancia com o DEXA, porém nao
¢ considerado um método-referéncia para estudos de validagao.

A curva ROC apontou a boa capadidade preditiva do IMC para predizer excesso
de gordura corporal pelo DEXA em criancas de ambos os sexos. O IMC ¢ amplamente
utilizado pelos profissionais de saiide, € mesmo ndo sendo uma medida que estima
diretamente gordura corporal, sua utilizagdo em triagens ¢ recomendada por apresentar
pontos de corte definidos para populagdo pediatrica e pela sua facil aplicabilidade.

A anélise de concordancia de Bland & Altman demonstrou a presenga de viés
proporcional na maioria dos métodos avaliados, exceto na equagdo preditiva de
Slaughter para meninos. Criancas com maiores valores de percentuais de gordura
obtidos pelo método teste e método referéncia (método teste + DEXA/2) podem
apresentar maiores diferencas dos valores entre o método teste e referéncia (método
teste - DEXA), isto é, o uso dessas técnicas em criangas com percentuais de gordura
extremos pode levar a dados supertimados ou subestimados.

Algumas limitacdes deste estudo devem ser consideradas. O ponto de corte para
estimativa do excesso de gordura corporal foi determinado por referéncias

internacionais sem considerar a influéncia da etnia na composi¢do corporal. Devido a
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grande miscigenac¢do no Brasil, ¢ importante o estabelecimento de pontos de corte para
gordura corporal em estudos representativos nacionais envolvendo diferentes etnias.
Criangas de variados paises apresentam habitos, culturas e influéncias genéticas
especificos de cada localidade, o que pode influenciar o potencial de crescimento,
desenvolvimento, estado nutricional e composigéo corporal?.

Por outro lado, ressaltamos alguns pontos positivos deste estudo. A amostra foi
homogénea em relagdo a maturagdo sexual, sendo constituida por criangas pré-ptberes,
0 que contribui para a reducao de suas possiveis influéncias na composi¢ao corporal.
Este ¢ um dos poucos estudos realizados em paises em desenvolvimento que investigou
a concordancia da estimativa da gordura corporal entre varios métodos e o DEXA em
criancas pré-puberes, sendo o primeiro estudo brasileiro de base-populacional. Vale
ressaltar que toda a avaliagdo antropométrica foi realizada por um tnico pesquisador, o
que contribui para a reducdo de vieses na afericdo das medidas e, consequentemente,
para a garantia da validade interna do estudo.

Este estudo permite concluir que o IAC e o IACp apresentaram baixa
concordancia com a gordura corporal obtida pelo DEXA, o que pode contraindicar o seu
uso para este grupo etdrio. Os métodos que apresentaram maior concordancia na
estimativa da gordura corporal foram equagdes preditivas de dobras cutineas,
bioimpedancias bipolar e tetrapolar. No entanto, a existéncia de viés proporcional
(exceto para as equacdes de Slaughter para meninos) indica que o uso desses métodos
em criancas com valores extremos de gordura corporal pode levar a erros (subestimacgao
e superestimagdo). E importante ressaltar que quase metade das criancas deste estudo
apresentou excesso de gordura corporal pelo DEXA, o que comprova a necessidade da
avaliacdo da acurdcia de métodos simples e de baixo custo que estimam a gordura
corporal, principalmente na infancia. Devido a grande miscigenacdo da populagdo
brasileira, o estabelecimento de pontos de corte para avaliagdo da gordura corporal em
amostras representativas nacionais ¢ de suma importancia considerando as diferentes

etnias ¢ condi¢des socioeconomicas dos individuos.
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Tabela 1. Distribuicdo do estado nutricional e da gordura corporal (%GC) estimada
por diferentes métodos em criangas, de acordo com o sexo. PASE-Brasil, Vigosa,

2015.

Variaveis

Estado nutricional
Excesso de peso
Sem excesso de peso

%GC (DEXA)
Alta
Normal

%GC (IAC)
Alta
Normal

%GC (IACp)
Alta
Normal

%GC (BIA Bipolar)
Alta
Normal

%GC (BIA Tetrapolar)
Alta
Normal

%GC (EP Slaughter)
Alta
Normal

%GC (EP Hoffman)
Alta
Normal

Total Meninas Meninos p-valor
n(%) n (%) n (%)
123 (33,1%) 68 (35,1%) 55 (30,9%) 0,40
249 (66,9%) 126 (64,9%) 123 (69,1%)
158 (42,5%) 87 (44,8%) 71 (39,9%) 0,33
214 (57,5%) 107 (55,2%) 107 (60,1%)
290 (78,0%) 123 (63,4%) 167 (93,8%) <0,001*
82 (22,0%) 71 (36,6%) 11 (6,2%)

55 (14,8%)
317 (85,2%)

122 (32,8%)
250 (67,2%)

197 (53,0%)
175 (47,0%)

112 (30,1%)
260 (69,9%)

125 (33,6%)
247 (66,4%)

15 (7,7%)
179 (92,3%)

60 (30,9%)
134 (69,1%)

91 (46,9%)
103 (53,1%)

52 (26,8%)
142 (73,2%)

63 (32,5%)
131 (67,5%)

40 (22,5%)
138 (77,5%)

<0,001*

62 (34,8%) 0,42
116 (65,2%)

106 (59,6%)
72 (40,4%)

0,02*

60 (33,7%) 0,15
118 (66,3%)

62 (34,8%) 0,63
116 (65,2%)

DEXA: Absorciometria de Raio-X de Dupla Energia; IAC: Indice de Adiposidade Corporal;
IACp: Indice de Adiposidade Corporal Pediatrico; BIA: Bioimpedancia Elétrica; EP: Equacdes

Preditivas

Teste de Qui-quadrado de Pearson. *p<0,05.



Tabela 2. Distribuicdo de gordura corporal (%GC) estimada por
diferentes métodos em criancas, de acordo com a presenca de
excesso de peso. PASE-Brasil, Vigosa, 2015.

Variaveis Excesso de peso p-valor
Sim Niao
n (%) n (%)
%GC (DEXA)
Alta 118 (95,9%) 40 (16,1%) <0,001*
Normal 5(4,1%) 209 (83,9%)
%GC (IAC)
Alta 122 (99,2%) 168 (67,5%) <0,001%*
Normal 1 (0,8%) 81 (32,5%)
%GC (IACp)
Alta 54 (43,9%) 1 (0,4%) <0,001*
Normal 69 (56,1%) 248 (99,6%)
%GC (BIA Bipolar)
Alta 105 (85,4%) 17 (6,8%)  <0,001*
Normal 18 (14,6%) 232 (93,2%)
%GC (BIA Tetrapolar)
Alta 113 (91,9%) 84 (33,7%) <0,001*
Normal 10 (8,1%) 165 (66,3%)
%GC (EP Slaughter)
Alta 103 (83,7%) 9 (3,6%) <0,001*
Normal 20 (16,3%) 240 (96,4%)
%GC (EP Hoffman)
Alta 116 (94,3%) 9 (3,6%) <0,001*
Normal 7 (5,7%) 240 (96,4%)

DEXA: Absorciometria de Raio-X de Dupla Energia; IAC: Indice de
Adiposidade Corporal; IACp: indice de Adiposidade Corporal Pediatrico; BIA:
Bioimpedancia Elétrica; EP: Equacdes Preditivas
Teste de Qui-quadrado de Pearson. *p<0,05.
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Tabela 3. Areas sob a curva Receiver Operating Characteristic (ROC) do Indice de Massa
Corporal (IMC) e dos parametros de gordura corporal total como preditores de excesso de
gordura corporal. PASE-Brasil, Vicosa, 2015.

Variaveis Total Meninas Meninos
AUC (IC95%)* AUC (IC95%)* AUC (IC95%)*
IMC (kg/m?) 0,959 (0,941-0,977) 0,966 (0,943-0,988) 0,948 (0,916-0,979)
IAC (%) 0,896 (0,865-0,928) 0,920 (0,883-0,958) 0,870 (0,818-0,923)
IACp (%) 0,954 (0,935-0,973) 0,966 (0,945-0,988) 0,941 (0,910-0,972)
BIA Bipolar 0,965 (0,949-0,982) 0,976 (0,959-0,993) 0,968 (0,945-0,991)
BIA Tetrapolar 0,948 (0,927-0,970) 0,960 (0,937-0,983) 0,942 (0,908-0,977)

EP Slaughter
EP Hoffman

0,979 (0,967-0,990)
0,969 (0,955-0,983)

0,980 (0,964-0,996)
0,977 (0,960-0,994)

0,983 (0,969-0,996)
0,978 (0,962-0,994)

IMC: Indice de Massa Corporal; IAC: Indice de Adiposidade Corporal; IACp: Indice de Adiposidade Corporal
Pediatrico; BIA: Bioimpedancia Elétrica; EP: Equagdes Preditivas; 1C95%: intervalo de confianga de 95%.
%

p<0,05

Tabela 4. Concordancia entre o excesso de gordura corporal total estimado por diferentes métodos
e 0 DEXA em criancas de acordo com o sexo. PASE-Brasil, Vicosa, 2015.

Variaveis DEXA
Total Meninas Meninos
Kappa 1C95% Kappa 1C95% Kappa 1C95%

MAC 0,291 0,222-0,360 0,527 0,417-0,637 0,084 0,035-0,133
MACp 0,369  0,289-0,449 0,187 0,101-0,273 0,583 0,465-0,701
‘MBIA Bipolar 0,751  0,682-0,820 0,689  0,589-0,789 0,820 0,734-0,906
MBIA Tetrapolar 0,643  0,567-0,719 0,751  0,657-0,845 0,535 0,423-0,647
MNEP Slaughter 0,714  0,643-0,785 0,621  0,515-0,727 0,820 0,734-0,906
MNEP Hoffman 0,745 0,676-0,814 0,701  0,601-0,801 0,797 0,705-0,889

DEXA: Absorciometria de Raio-X de Dupla Energia; IAC: Indice de Adiposidade Corporal; IACp: indice de
Adiposidade Corporal Pediatrico; BIA: Bioimpedancia Elétrica; EP: Equagdes Preditivas; 1C95%: intervalo de
confianga de 95%.
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Figura 1. Andlise de concordancia de Bland & Altman entre valores de gordura
corporal total estimado por diferentes métodos e o DEXA em criangas. PASE-Brasil,
2015.

DEXA: Absorciometria de Raio-X de Dupla Energia; IAC: Indice de Adiposidade Corporal; IACp: Indice
de Adiposidade Corporal Pediatrico; BIA: Bioimpedancia Elétrica; DP: desvio padrdo
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Figura 1 (continuacfo). Analise de concordancia de Bland & Altman entre valores de

gordura corporal total estimado por diferentes métodos e 0 DEXA em criangas. PASE-
Brasil, 2015.

DEXA: Absorciometria de Raio-X de Dupla Energia; BIA: Bioimpedancia Elétrica; EP: Equagdes
Preditivas; DP: desvio padrao
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5.2. Artigo 2: O perimetro da cintura e a relacio cintura-estatura sio bons
preditores de gordura androide e troncal em criancas: um estudo de base

populacional do PASE-Brasil

RESUMO

Objetivo: Avaliar a capacidade de medidas de gordura central em predizer excesso de
gordura nas regioes androide e troncal. Métodos: Estudo transversal com 372 criangas
de 8 e 9 anos matriculadas em todas as escolas publicas e privadas do municipio de
Vigosa, Minas Gerais, Brasil. Foram avaliadas as capacidades preditivas de parametros
de gordura central (perimetro da cintura e do pescoco, relagdo cintura-estatura, relagao
cintura-quadril, indice de conicidade) para excesso de gorduras androide e troncal
obtidas pela absorciometria de raio-X de dupla energia (DEXA) por meio de analises na
curva Receiver Operating Characteristic (ROC). Foram utilizados como pontos de corte
de gorduras andrdide e troncal os percentis 90 da amostra, de acordo com a idade e o
sexo. Resultados: As prevaléncias de criangcas com excesso de gorduras androide e
troncal foram de 12,1% (n=45) e de 9,4% (n=35), respectivamente. Crian¢as eutrdficas
apresentaram baixas prevaléncias de excesso de gordura central avaliado por todos os
parametros. Todos os pardmetros de gordura central foram capazes de predizer excesso
de gorduras andréide e troncal nas criangas, com destaque para o perimetro da cintura e
a relacdo cintura-estatura. A partir da curva ROC, foram sugeridos pontos de corte para
as medidas de gordura central. Conclusao: Os parametros avaliados foram capazes de
predizer excesso de gorduras androéide e troncal, destacando-se o perimetro da cintura e
a relacdo cintura-estatura. Por serem métodos de facil obtengao e baixo custo, € possivel
0 uso desses parametros na pratica clinica e em pesquisas populacionais para avaliar

obesidade central.

Palavras-chave: Antropometria; Distribuicdio de Gordura Corporal; Obesidade

Abdominal; Adiposidade; Curva ROC
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Waist circumference and waist-height ratio are good predictors of android and

trunk fat in children: a population-based study of PASE-Brazil

ABSTRACT

Objective: To evaluate the ability of central fat measures in predicting excess fat in the
android and trunk regions. Methods: Cross-sectional study with 372 children aged 8
and 9 years enrolled in all public and private schools in the city of Vicosa, Minas
Gerais, Brazil. The predictive capabilities of central fat parameters were evaluated
(waist and neck circumference, waist-height and waist-hip ratio, conicity index) for
excess android and trunk fat obtained by dual energy X-ray absorptiometry (DEXA)
through analysis on the curve Receiver Operating Characteristic (ROC). We used as
cut-off points android trunk fats and 90th percentiles of the sample, according to age
and sex. Results: The prevalence of children with excess android and trunk fat were
12.1% (n = 45) and 9.4% (n = 35), respectively. Normal children showed low central fat
excess prevalence rated by all parameters. All central fat parameters were able to predict
excess android and trunk fat in children, especially waist circumference and waist-
height ratio. From the ROC curve, we suggested cutoffs for central fat measures.
Conclusion: The parameters evaluated were able to predict excess android and trunk
fat, especially waist circumference and waist-height ratio. Being methods readily
available and low cost, the use of these parameters in clinical practice and in population

surveys to assess central obesity is possible.

Keywords: Antropometry; Body Fat Distribution; Abdominal Obesity; Adiposity; ROC

Curve
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INTRODUCAO

O aumento da prevaléncia de obesidade na infancia pode ser considerado um
problema de satde publica global, por estar associada a diferentes comorbidades!-3.
Além disso, a distribui¢do de gordura corporal exerce um importante papel no
desenvolvimento de alteragdes cardiometabdlicas*>.

Sabe-se que uma crianca com obesidade central ndo necessariamente apresenta
um elevado percentual de gordura corporal®. E importante ressaltar que uma maior
quantidade de gordura visceral esta correlacionada a um pior perfil lipidico’-'?, pressdo
arterial elevada’ e resisténcia a insulina® em criancas e adolescentes. Por isso, torna-se
importante avaliar a presenca de obesidade central por meio de medidas corporais de
boa acuricia na infancia.

A tomografia computadorizada e a ressondncia magnética sdo métodos
referéncia para avaliar obesidade central por estimarem a quantidade de gordura intra-
abdominal e subcutinea. Entretanto, o alto custo e a dose de radiacdo para o uso em
criangas dificultam a aplica¢do dessas técnicas em larga escala!l. A absorciometria de
raio-X de dupla energia (DEXA) ¢ uma técnica relativamente simples para avaliar
gordura central em criangas de todas as idades, pois estima a quantidade de gordura na
regido androide e troncal'?'4, No entanto, o alto custo ¢ a execugdo complexa dificultam
o seu uso em estudos epidemioldgicos e na pratica clinica, sendo necessarios métodos
de baixo custo e de simples execugao.

O perimetro da cintura (PC), perimetro do pescoco (PP) e relagdo cintura-
estatura (RCE) sao métodos simples para avaliar obesidade central e se correlacionam
com alteragdes cardiometabolicas em criangas!>!'®. Outros indices que avaliam a
gordura central, tais como a relacdo cintura-quadril (RCQ) e o indice de conicidade
(IC), mostraram-se associados as alteragdes cardiometabolicos em adultos!®-20,

Diante de uma ampla variedade de medidas propostas para criancas que
predizem a obesidade central, ¢ importante avaliar a efetividade das mesmas na
estimativa da gordura central em comparacdo a métodos de referéncia. Diante do
exposto, o objetivo deste trabalho foi avaliar a capacidade de diferentes medidas
corporais em predizer a gordura androide e troncal avaliadas pelo DEXA em criangas

pré-puberes brasileiras.
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METODOS

Populagdo e delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal de base populacional que foi realizado com
criancas de 8 e 9 anos de idade, matriculadas em escolas publicas e privadas da zona
urbana do municipio de Vigosa-MG. O municipio de Vigosa-MG esta localizado na
Zona da Mata Mineira, a 227 km da capital Belo Horizonte. De acordo com o Censo
2010, Vigosa apresenta uma extensdo territorial de 299 km? e 72.244 habitantes, sendo
que 67,3% residem em zona urbana. O Produto Interno Bruto (PIB) per capita ¢ de R$
7.704,50°!. A cidade de Vigosa possui uma populagdo de, aproximadamente, 1.600
criangas na faixa etaria de 8 e 9 anos, matriculadas em escolas da zona urbana??.

Os participantes deste estudo foram provenientes da Pesquisa de Avaliacdo da
Satude do Escolar (PASE), investigacao transversal de base populacional com criangas
matriculadas em escolas urbanas, com o objetivo de avaliar a saude cardiovascular deste
publico infantil no municipio de Vigosa, MG, Brasil. Em 2015, o municipio contava
com 17 escolas publicas e sete particulares na zona urbana que atendiam criancas de 8 e
9 anos, totalizando 1464 criangas matriculadas.

O célculo do tamanho amostral foi realizado com auxilio do software OpenEpi
(Versdo 3.01), levando-se em consideragio a prevaléncia de 10,7% de obesidade??, erro
tolerado de 3%, nivel de confianca de 95% e acréscimo de 14% para cobertura de
perdas, totalizando 372 criangas a serem estudadas. Em seguida, considerando a
propor¢ao numérica de cada escola, o nimero de criangas foi calculado em cada escola.
A selegdo dos alunos por escola foi realizada por meio de sorteio aleatério, até
completar o numero de alunos necessarios para cada escola.

Foi realizado um estudo piloto com 10% da amostra, incluindo as criangas de 8 e
9 anos matriculadas em uma escola, selecionada de forma aleatoria, e que ndo
participaram da pesquisa. Por meio do estudo piloto, foi possivel testar a aplicacao dos
questionarios e medidas antropométricas.

Nao foram incluidas as criangas que utilizavam medicamentos, bem como as
criancas da Associagdo de Pais e Amigos dos Alunos Excepcionais (APAE). Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (parecer n° 663.171) e financiado pelo Conselho

Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq).
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Avaliagdo antropométrica

A coleta de dados foi realizada em ambiente apropriado por um membro da
equipe treinado, com os voluntarios sem calgados e usando roupas leves. O peso foi
aferido em balanga digital eletronica, com capacidade de 150 kg e precisdo de 0,1 kg
(Tanita® Modelo Ironman BC 553, Tanita Corporation of America Inc., Artlington
Heights, USA) e a estatura foi determinada utilizando um estadidmetro, dividido em
centimetros e subdividido em milimetros (Alturexata®, Belo Horizonte, Brasil) de
acordo com Jelliffe?*.

Com os dados obtidos de peso e estatura, foi calculado o Indice de Massa
Corporal (IMC), e para a classificacdo do estado nutricional das criangas foram
utilizados os pontos de corte de IMC por idade (IMC/I) em escore-z, estabelecidos pela

Organizagdo Mundial da Satde?.

Gordura central

Para mensurar o perimetro da cintura (PC) foi utilizada fita métrica
inextensivel, com precisdao de 0,1 cm (7TBW®, Sao Paulo, Brasil), no ponto médio da
distdncia entre a crista iliaca antero-superior e a ultima costela. As criangas
permaneceram em posicdo ereta, com o abdomen relaxado, bracos lateralmente ao
corpo, pés unidos e seu peso igualmente sustentado pelas duas pernas?®.

O perimetro do pescoco (PP) foi avaliado com a crianga em pé, ereta com a
cabega, no plano horizontal de Frankfurt, utilizando uma fita métrica inextensivel
(TBW®, Sao Paulo, Brasil), exatamente abaixo da proeminéncia laringea no pescogo,
perpendicularmente ao maior eixo do pescoco. Foi exercida pressdo minima, de forma
que permita o contato completo da fita com a pele?.

O célculo da RCE foi realizado a partir da medida do perimetro da cintura (cm)
dividido pela estatura (cm)?’.

A RCQ foi obtida pela medida do perimetro da cintura (cm) dividido pelo
quadril (cm). Para afericdo do perimetro do quadril foi utilizado uma fita métrica
inextensivel, com precisdo de 0,1 cm (7BW®, Sao Paulo, Brasil), posicionada
horizontalmente ao redor do quadril na parte mais saliente dos gluteos. Os voluntérios
permaneceram em posi¢do ortostatica, pés unidos e seu peso igualmente sustentado

pelas duas pernas?.
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O indice de conicidade (IC) foi calculado a partir das medidas de perimetro da

cintura (m), peso (kg) e estatura (m), de acordo com formula proposta por Valdez?®.
Ic perimetro da cintura (m)
- eso (k
0,109 M
estatura (m)

Para classificacdo de todas as medidas, foram utilizados os pontos de corte com

melhores valores de sensibilidade e especificidade para gordura androide.

Gordura androide e troncal

A gordura nas regides androide e troncal foram determinadas pela
absorciometria de raios-X de dupla energia (DEXA) (Lunar Prodigy Advance; GE
Medical Systems Lunar, Milwaukee, WI, USA), utilizando-se o software do proprio
equipamento para andlise de composi¢cdo corporal. As criangas permaneceram em
posicdo supina sobre a mesa e os raios foram emitidos ¢ medidos por um detector
discriminante de energia. Além disso, os voluntarios seguiram um protocolo
estabelecido pelo laboratorio para realizagdo do mesmo, sendo necessario estar com
roupa leve, sem brinco, pulseira ou qualquer adorno de metal.

A gordura andréide compreende a regido entre as costelas e a pelve, sendo que
a demarcacdo superior foi feita a 20% da distancia da crista iliaca e do pescoco, € a
demarcac¢do inferior feita acima da pelve. A medida da regido troncal contém as areas
do pescoco, torax, abdominal e pélvica, sendo o seu limite superior marcado na borda
inferior do queixo e o limite inferior no intercepto da cabega femoral, sem tocar a borda
da pelve'4. Nao foi encontrado na literatura pontos de corte para o diagnostico gordura
androide e troncal elevados em criangas. Por isso, considerou-se como valores
aumentados o percentil 90 da amostra de acordo com a idade e sexo (gordura andrdide:
meninas 8 anos — 34,60%; 9 anos — 43,49%; meninos 8 anos — 33,71%; 9 anos -
33,96%; gordura troncal: meninas 8 anos — 37,10%; 9 anos — 40,06%; meninos — 8 anos

—33,90%; 9 anos — 34,12%).
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Analises estatisticas

As analises estatisticas foram realizadas no software SPSS for Windows, versao
20.0 (SPSS Inc. Chicago, USA). O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov foi
utilizado para determinar se as varidveis quantitativas apresentavam distribui¢do
normal.

Foram realizadas andlises descritiva dos dados, por meio de frequéncias,
medianas e intervalo interquartil. As comparag¢des de medianas foram realizadas pelo
teste de Mann-Whitney. O teste de Qui-Quadrado de Pearson foi utilizado para
comparar as frequéncias de excesso de peso e excesso de gordura central segundo sexo;
o coeficiente de correlacdo de Spearman para estimar a correlacdo entre as medidas de
gordura central e o percentual de gordura andréide e troncal.

As curvas Receiver Operating Characteristic (ROC) determinaram a
efetividade das medidas de gordura central em predizer excesso de gordura androide e
troncal segundo o DEXA. Além disso, foram estimados os pontos de corte de gordura
central com melhores valores de sensibilidade (S) e especificidade (E), valores
preditivos positivo (VPP) e negativo (VPN) para as diferentes medidas corporais. O

nivel de significancia adotado para todos os testes de hipdteses foi de 5%.

RESULTADOS

De acordo com as medidas de gordura central, foram observadas maiores
medianas de PP ¢ RCQ entre os meninos (p<0,05) (Tabela 1). Observou-se uma
prevaléncia de excesso de gorduras andréide e troncal em 12,1% (n=45) e 9,4% (n=35)
das criangas, respectivamente (Tabela 2).

A prevaléncia de excesso de gordura central em criangas eutrdficas foi baixa
para PC (n=3; 1,2%), PP (n=7; 2,8%), RCE (n=5; 2,0%), RCQ (n=7; 2,8%) e gordura
androide (n=1; 0,4%). Nenhuma crianca eutrofica apresentou excesso de gordura
troncal.

Todos os parametros antropométricos de gordura central estiveram
correlacionados com a gordura andrdide e troncal, entretanto o PC e a RCE
apresentaram correlacdes mais fortes quando comparados aos demais parametros para
ambos os sexos. Em meninos, o PP também apresentou boa correlagdo com a gordura

androide e troncal (Tabela 3).
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A curva ROC mostrou que o PC e a RCE se destacaram para predizer excesso
de gordura androdide/troncal em relagdo as outras medidas (Tabela 4). Por meio dos
valores de S, E, VPP e VPN, foi possivel sugerir pontos de corte para as medidas de
gordura central preditoras de gorduras andréide e troncal, de acordo com o sexo (Tabela

5).

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que o PC e a RCE se destacaram como bons
preditores de obesidade central em criancas pré-puberes segundo o DEXA. Também
merece destaque o uso do PP em meninos.

A prevaléncia de obesidade central estimada por todos os parametros
antropométricos foi muito baixa nas criangas eutroficas. Esse resultado ¢ diferente do
obtido por um estudo com criangas e adolescentes espanhois, que demonstrou uma alta
prevaléncia de PC e RCE aumentados, mesmo entre aqueles classificados como
eutroficos ou com sobrepeso, ressaltando a importancia do uso desses parametros como
rotina na pratica clinica?®. Resultados como esses demonstraram que o IMC/I, PC e
RCE ndo sdo substituiveis, e sim complementares, uma vez que o IMC ndo avalia o
acumulo de gordura central.

O PC ¢ uma medida de facil execugdo, baixo custo e de boa acuracia para a
populagdo pediatrica’?. Em criangas pré-puberes, o PC apresenta baixa capacidade de
distinguir tecido adiposo intra-abdominal e subcutineo®'. No entanto, Taylor et al.'!
indicaram que o PC ¢ um bom preditor de gordura troncal, assim como no presente
estudo. Por isso, ¢ recomendada a sua utilizacdo em triagens para avaliar a obesidade
central em criangas.

Assim como o PC, a RCE foi uma boa preditora de obesidade central em
criangas brasileiras pré-puberes. Por ser um parametro independente do sexo e da idade,
a RCE se destacou recentemente como um bom preditor de obesidade central em
diferentes faixas etdrias3?33. A partir de estudos que avaliaram a associagio entre RCE e
riscos cardiometabolicos em adultos, foi proposto o ponto de corte de 0,50. Sua
aplicagdo na populacdo pediatrica € plausivel pelo fato de apresentar fraca associagdo
com a idade?’.

E importante ressaltar que o PC e a RCE, além de serem bons preditores de

obesidade central, podem auxiliar na triagem de riscos cardiometabdlicos. O Bogalusa
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Heart Study indicou que a gordura acumulada na regido abdominal esta associada ao
aumento das concentracdes de triglicerideos, LDL-colesterol, insulina e baixas
concentragdes de HDL-colesterol em criangas e adolescentes®.

Em meninos deste estudo, o PP foi um bom preditor de gordura central. Por ser
uma medida ficil, pratica, de boa reprodutibilidade e possuir uma menor variag¢ao
durante o dia em comparagio ao PC, pode ser utilizada em pré-puberes!’>**. Em criangas
americanas, o PP foi inferior ao IMC para predizer excesso de peso®. No entanto, por
possuir pontos de corte especificos para criangas, ¢ possivel sua utilizacdo de forma
complementar a outros pardmetros, como por exemplo ao IMC, PC e RCE.

Neste estudo, a RCQ foi inferior aos outros parametros para predizer obesidade
central em criancas, quando comparada ao DEXA. Resultados semelhantes foram
encontrados por outros estudos onde a RCQ foi inferior para refletir gordura troncal
obtida pelo DEXA!! e intra-abdominal avaliada por tomografia computadorizada® e
ressonancia magnética’® em criangas e adolescentes. A RCQ ¢é uma medida utilizada
para avaliar a distribuicdo de gordura corporal em adultos, no entanto os seus pontos de
corte ainda ndo estdo bem estabelecidos em todas as faixas etarias?’. Estudo com adultos
apontou que a RCQ nao reflete adequadamente a mudanca na gordura visceral, por isso
ndo deveria ser indicado para avaliar obesidade central3®.

Semelhante aos nossos resultados, estudo com criangas e adolescentes
venezuelanos mostrou que o IC foi superior a RCQ, sendo um parametro importante na
avaliagdo da distribui¢do de gordura corporal®®. O IC avalia o PC em relagdo ao peso ¢ a
estatura, e parte do pressuposto de que o corpo humano modifica-se de uma forma
cilindrica para uma forma em cone-duplo, com actimulo de gordura na regido
abdominal?®. Assim como a RCQ, o IC ndo apresenta ponto de corte especifico para
criangas, o que pode dificultar o seu uso rotineiro.

A andlise na curva ROC permitiu estimar pontos de corte de medidas
preditoras de excesso de gordura androide e troncal, de acordo com o sexo. Esta analise
ndo foi estratificada pela idade em fungdo do tamanho amostral e da semelhanca
fisiologica entre as criangas de 8 € 9 anos.

O DEXA ¢ um método incapaz de distinguir gordura intra-abdominal e
subcutanea. No entanto, as gorduras androide e troncal obtidas pelo DEXA estdo
fortemente correlacionadas a gordura intra-abdominal em criangas3!.

Alguns pontos positivos deste estudo devem ser destacados. A amostra foi

homogénea em relagdo a maturagdo sexual, sendo constituida por criangas pré-puberes,
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0 que contribui para a redu¢do de suas possiveis influéncias na composi¢ao corporal.
Além disso, a avaliagdo antropométrica foi realizada por um unico pesquisador, o que
contribuiu para a redu¢dao de vieses na afericdo das medidas. Este estudo permite
contribuir para o estabelecimento de pontos de corte de gordura central para diversas
medidas corporais em criangas pré-puberes brasileiras, uma vez que ndo hd um
consenso nacional para pontos de corte de percentuais de gorduras andrdide e troncal
especificos para criangas.

Com o avango tecnoldgico, diferentes métodos foram desenvolvidos para
avaliar a quantidade e distribuigdo de gordura corporal, como a tomografia
computadorizada, a ressonancia magnética e o DEXA. Entretanto, a facilidade do uso e
o menor custo das medidas antropométricas, evidenciam a necessidade de avaliar a
eficacia destas na estimativa da gordura central segundo métodos referéncia. Este estudo
permite concluir que o PC e a RCE sdo bons preditores para a estimativa da obesidade
central em relagdo ao DEXA em criangas brasileiras pré-puberes, sendo util a inclusdo

destas medidas na pratica clinica e em estudos populacionais.
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Tabela 1. Distribuicdo dos pardmetros antropométricos e de gordura central em criangas. PASE-

Brasil, Vigosa, 2015.

Parametros Total Meninas Meninos p-valor
Mediana (IQT) Mediana (IQT) Mediana (IQT)
IMC (kg/m?) 16,52 (15,09-19,36) 16,65 (14,90-19,83) 16,49 (15,25-18,70) 0,972
PC (cm) 57,85 (53,73-65,88) 57,25 (53,00-66,85) 58,00 (54,98-64,63) 0,245
PP (cm) 27,00 (26,00-28,25) 26,70 (25,50-28,00) 27,40 (26,28-28,50) 0,001*
RCE 0,43 (0,41-0,47) 0,43 (0,40-0,48) 0,43 (0,41-0,47) 0,708
RCQ 0,83 (0,80-0,86) 0,82 (0,79-0,86) 0,84 (0,82-0,86) 0,002*
IC 1,12 (1,10-1,17) 1,12 (1,09-1,17) 1,13 (1,11-1,17) 0,074
Gordura andréide (%) 14,90 (7,10-26,33) 17,60 (8,93-28,23) 9,65 (6,00-22,35) <0,001*
Gordura troncal (%) 18,15 (11,20-29,00) 20,95 (13,80-31,53) 14,10 (8,65-25,78) <0,001*

IQT: intervalo interquartil; IMC: Indice de Massa Corporal; PC: perimetro da cintura; PP: perimetro do pescogo; RCE:

relagdo cintura-estatura; RCQ: relagdo cintura-quadril; IC: indice de conicidade.

Teste de Mann-Whitney. *p<0,05

Tabela 2. Prevaléncias de excesso de peso e de obesidade central avaliado por diferentes
pardmetros antropométricos e de gordura central em criancas de acordo com o sexo.

PASE-Brasil, Vigosa, 2015.

Parametros Total Meninas Meninos p-valor
n(%) n(%) n(%)

Escore-Z IMC/1
Excesso de peso 123 (33,1%) 68 (35,1%) 55 (30,9%) 0,395
Sem excesso de peso 249 (66,9%) 126 (64,9%) 123 (69,1%)

PC
Aumentado 88 (23,7%) 44 (22,7%) 44 (24,7%) 0,644
Normal 284 (76,3%) 150 (77,3%) 134 (75,3%)

PP
Aumentado 83 (22,3%) 42 (21,6%) 41 (23,0%) 0,749
Normal 289 (77,7%) 152 (78,4%) 137 (77,0%)

RCE
Aumentada 91 (24,5%) 56 (28,9%) 35 (19,7%) 0,039*
Normal 281 (75,5%) 138 (71,1%) 143 (80,3%)

RCQ
Aumentada 96 (25,8%) 56 (28,9%) 40 (22,5%) 0,159
Normal 276 (74,2%) 138 (71,1%) 138 (77,5%)

IC
Aumentado 122 (32,8%) 70 (36,1%) 52 (29,2%) 0,159
Normal 250 (67,2%) 124 (63,9%) 126 (70,8%)

Gordura andréide (%)
Aumentada 45 (12,1%) 28 (14,4%) 17 (9,6%) 0,149
Normal 327 (87,9%) 166 (85,6%) 161 (90,4%)

Gordura troncal (%)
Aumentada 35 (9,4%) 18 (9,3%) 17 (9,6%) 0,928
Normal 337 (90,6%) 176 (90,7%) 161 (90,4%)

IMC/I: Indice de Massa Corporal por Idade; PC: perimetro da cintura; PP: perimetro do pescogo; RCE:
relacdo cintura-estatura; RCQ: relagdo cintura-quadril; IC: indice de conicidade. Excesso de peso:
sobrepeso e obesidade pelo IMC/I.

*Teste de Qui-Quadrado de Pearson, p<0,05
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Tabela 3. Correlagdes entre pardmetros antropométricos/gordura central e gorduras androide/troncal em criangas, de acordo com o sexo.
PASE-Brasil, Vicosa, 2015.

% Gordura Androide Total Meninas Meninos
r (1C95%) p-valor r (IC95%) p-valor r (IC95%) p-valor
PC (cm) 0,798 (0,756-0,841) <0,001 0,839 (0,782-0,877) <0,001 0,840 (0,774-0,878) <0,001
PP (cm) 0,627 (0,552-0,686) <0,001 0,683 (0,577-0,752) <0,001 0,710 (0,630-0,769) <0,001
RCE 0,781 (0,729-0,826) <0,001 0,824 (0,762-0,864) <0,001 0,787 (0,702-0,845) <0,001
RCQ 0,334 (0,240-0,425) <0,001 0,518 (0,391-0,618) <0,001 0,225 (0,068-0,386) 0,003
IC 0,550 (0,467-0,630) <0,001 0,653 (0,555-0,734) <0,001 0,504 (0,379-0,630) <0,001
% Gordura Troncal Total Meninas Meninos
r (1C95%) p-valor r (1C95%) p-valor r (1C95%) p-valor
PC (cm) 0,826 (0,786-0,864) <0,001 0,871 (0,819-0,902) <0,001 0,883 (0,825-0,917) <0,001
PP (cm) 0,643 (0,565-0,701) <0,001 0,687 (0,577-0,753) <0,001 0,757 (0,674-0,812) <0,001
RCE 0,797 (0,746-0,842) <0,001 0,848 (0,793-0,899) <0,001 0,805 (0,724-0,862) <0,001
RCQ 0,307 (0,210-0,401) <0,001 0,488 (0,377-0,604) <0,001 0,212 (0,068-0,374) 0,005
IC 0,550 (0,472-0,633) <0,001 0,646 (0,534-0,729) <0,001 0,529 (0,405-0,647) <0,001

PC: perimetro da cintura; PP: perimetro do pescogo; RCE: relagdo cintura-estatura; RCQ: relagdo cintura-quadril; IC: indice de conicidade; 1C95%: intervalo de

confianga de 95%.

Coeficiente de Correlagdo de Spearman.



Tabela 4. Areas sob a curva Receiver Operating Characteristic (ROC) da capacidade de pardmetros antropométricos em estimar

excesso de gorduras androide e troncal de acordo com o sexo. PASE-Brasil, Vigosa, 2015.

™% Gordura Androide Total Meninas Meninos

AUC (IC95%) p-valor AUC (IC95%) p-valor AUC (IC95%) p-valor
PC (cm) 0,950 (0,928-0,972) <0,001 0,952 (0,923-0,981) <0,001 0,951 (0,916-0,985) <0,001
PP (cm) 0,884 (0,837-0,931) <0,001 0,885 (0,826-0,944) <0,001 0,919 (0,863-0,976) <0,001
RCE 0,952 (0,931-0,973) <0,001 0,945 (0,914-0,976) <0,001 0,960 (0,930-0,990) <0,001
RCQ 0,799 (0,724-0,874) <0,001 0,830 (0,745-0,915) <0,001 0,780 (0,645-0,914) <0,001
IC 0,876 (0,814-0,938) <0,001 0,892 (0,821-0,964) <0,001 0,856 (0,756-0,966) <0,001
™% Gordura Troncal Total Meninas Meninos

AUC (1C95%) p-valor AUC (IC95%) p-valor AUC (IC95%) p-valor
PC (cm) 0,958 (0,936-0,979) <0,001 0,943 (0,908-0,977) <0,001 0,971 (0,945-0,997) <0,001
PP (cm) 0,891 (0,836-0,946) <0,001 0,850 (0,768-0,931) <0,001 0,914 (0,914-0,993) <0,001
RCE 0,967 (0,949-0,985) <0,001 0,953 (0,921-0,985) <0,001 0,981 (0,963-1,000) <0,001
RCQ 0,833 (0,753-0,913) <0,001 0,833 (0,724-0,941) <0,001 0,838 (0,724-0,952) <0,001
IC 0,894 (0,833-0,955) <0,001 0,890 (0,807-0,972) <0,001 0,899 (0,809-0,989) <0,001

PC: perimetro da cintura; PP: perimetro do pescogo; RCE: relacdo cintura-estatura; RCQ: relagdo cintura-quadril; IC: indice de conicidade; AUC: area sob a curva;

1C95%: intervalo de confianga de 95%.
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Tabela 5. Valores de medidas de gordura central com melhores sensibilidades e especificidades para predizer excesso de gorduras androéide e troncal em criangas,
de acordo com o sexo. PASE-Brasil, Vigosa, 2015.

Parametros M %Gordura Andréide M %Gordura Troncal

Ponto S (1C95%) E (IC95%) VPP/VPN Ponto S (1C95%) E (IC95%) VPP/VPN

de de

corte corte
Meninas
PC (cm) 67,00 92,86 (76,50-98,90) 88,55 (82,70-93,00) 57,8/98,7 67,00 100,00 (81,30-100,00) 84,66 (78,50-89,60) 40,0/100,0
PP (cm) 28,40 78,57 (59,00-91,70) 86,14 (79,90-91,00) 48,9/96,0 28,40 77,78 (52,40-93,50) 82,39 (75,90-87,70) 31,1/97,3
RCE 0,47 96,43 (81,60-99,40) 83,73 (77,20-89,00) 50,0/99,3 0,49 94,44 (72,60-99,10) 86,93 (81,00-91,50) 42,5/99.4
RCQ 0,85 71,43 (51,30-86,70) 81,93 (75,20-87,50) 40,0/94.,4 0,87 72,22 (46,50-90,20) 86,36 (80,40-91,10) 35,1/96,8
IC 1,14 92,86 (76,50-98,90) 74,70 (67,40-81,10) 38,2/98.,4 1,19 77,78 (52,40-93,50) 88,07 (82,30-92,50) 40,0/97,5
Meninos
PC (cm) 64,50 100,00 (80,30-100,00) 83,23 (76,50-88,60) 38,6/100,0 64,50 100,00 (80,30-100,00) 83,23 (76,50-88,60) 38,6/100,0
PP (cm) 28,60 88,24 (63,50-98,20) 83,85 (77,20-89,20) 36,6/98,5 28,60 94,12 (71,20-99,00) 84,47 (77,90-89,70) 39,0/99,3
RCE 0,48 94,12 (71,20-99,00) 90,06 (84,40-94,20) 50,0/99,3 0,48 100,00 (80,30-100,00) 90,68 (85,10-94,70) 53,1/100,0
RCQ 0,87 70,59 (44,10-89,60) 81,37 (74,50-87,10) 28,6/96,3 0,89 70,59 (44,10-89,60) 90,68 (85,10-94,70) 44,4/96,7
IC 1,16 82,35 (56,60-96,00) 79,50 (72,40-85,40) 29.8/97,7 1,16 88,24 (63,50-98,20) 80,12 (73,10-86,00) 31,9/98,5

PC: perimetro da cintura; PP: perimetro do pescogo; RCE: relacdo cintura-estatura; RCQ: relacdo cintura-quadril; IC: indice de conicidade; S: sensibilidade; E: especificidade; IC95%: intervalo de
confianga de 95%, VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo.
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5.3. Artigo 3: Parametros de gordura corporal total e central sio bons preditores
de resisténcia a insulina em criancas: um estudo de base-populacional do PASE-

Brasil

RESUMO

Objetivo: Avaliar a capacidade preditiva de pardmetros de gordura corporal total e
central para resisténcia a insulina. Métodos: Estudo transversal com 372 criangas de 8§ e
9 anos matriculadas em todas as escolas publicas e privadas do municipio de Vigosa,
Minas Gerais, Brasil. Foram avaliadas as capacidades preditivas de pardmetros de
gordura corporal total (Indice de Adiposidade Corporal — IAC, Indice de Adiposidade
Corporal Pediatrico — IACp, equacdes preditivas de dobras cutaneas, Absorciometria de
Raio-X de Dupla Energia - DEXA) e central (perimetro da cintura e do pescogo, relacao
cintura-estatura, relagdo cintura-quadril, indice de conicidade, razdo gordura androide-
gindide e gorduras androide e troncal obtidas pelo DEXA) para a resisténcia a insulina
por meio de analises na curva Receiver Operating Characteristic (ROC) e na regressao
logistica. Resultados: Quase 10% das criangas apresentaram resisténcia a insulina. De
acordo com as areas sob a curva ROC e a andlise de regressao logistica, todos os
parametros de gordura corporal foram significantes para predizer resisténcia a insulina.
Alguns parametros de gordura total (IACp, equacdes preditivas de dobras cutaneas e
DEXA) e central (perimetro da cintura, relacdo cintura-estatura, gordura andrdide e
troncal) apresentaram maior destaque para esta predicdo. Conclusdo: Todos os
parametros avaliados foram capazes de predizer resisténcia a insulina, sendo que alguns
métodos de facil obten¢ao e baixo custo, como o IACp, as equagdes de dobras cutaneas,
o perimetro da cintura e a relacdo cintura-estatura, apresentaram maior destaque. Estes
resultados visam contribuir com parametros capazes de predizer a resisténcia a insulina,

em condicdo da auséncia de marcadores bioquimicos.

Palavras-chave: Antropometria; Distribuicio de Gordura Corporal; Obesidade

Abdominal; Adiposidade; Razao de Chances
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Total and central fat parameters are good predictors of insulin resistance in

children: a population-based study of the PASE-Brazil

ABSTRACT

Objective: To evaluate the predictive ability of the total and central body fat parameters
for insulin resistance. Methods: Cross-sectional study with 372 children aged 8 and 9
years enrolled in all public and private schools in the city of Vigosa, Minas Gerais,
Brazil. The predictive capacity of total body fat parameters were evaluated (Body
Adiposity Index - BAI, Pediatric Body Adiposity Index- BAlp, bipolar and tetrapolar
impedances (BIA) and skinfold predictive equations of Slaughter et al., Dual Energy X-
ray Absorptiometry- DEXA) and central (waist and neck circumference, waist-height
and waist-hip ratio, conicity index, android-gynoid fat ratio, android and trunk fats
obtained by DEXA) to insulin resistance through analysis on the curve Receiver
Operating characteristic (ROC) and logistic regression. Results: Almost 10% of
children had insulin resistance. According to the areas under the ROC curve and logistic
regression analysis, all body fat parameters were significant for predicting insulin
resistance. Some total fat parameters (BAlp, skinfold predictive equations and DEXA)
and central (waist circumference, waist-height ratio, android and trunk fats) showed
greater emphasis on this prediction. Conclusion: All parameters were able to predict
insulin resistance, and some methods readily available and low cost, as the BAIp, the
skinfold predictive equations, waist circumference and waist-height ratio, showed
greater prominence. These results aim to contribute new parameters to evaluate the

prediction of insulin resistance, not replace diagnosis by biochemical markers.

Keywords: Antropometry; Body Fat Distribution; Abdominal Obesity; Adiposity; Odds
Ratio
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INTRODUCAO

A prevaléncia de obesidade infantil € crescente em todo o mundo, estando
associada a diferentes comorbidades!? Dados do National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES 2009-2012) mostraram que 19,2% das criancas e
adolescentes de 7 a 12 anos sdo obesos?, enquanto que 21,8% de criangas e adolescentes
de 6 a 11 anos apresentaram obesidade abdominal (NHANES 2011-2012)*.

Muitos estudos mostraram que o excesso de gordura na regido central,
comparado a gordura periférica, estad associado ao desenvolvimento de resisténcia a
insulina>%, a qual ¢ caracterizada pela reduzida captagio celular de glicose em relagdo a
concentra¢do de insulina’. Alguns autores demonstraram que o acimulo de gordura
intramuscular inibe a translocacdo do GLUT-4 para a membrana plasmatica, que ¢ um
transportador de glicose muscular importante na sua captagdo®”.

Existem diferentes métodos para avaliar a resisténcia a insulina, sendo o clamp
euglicémico-hiperinsulinémico considerado como padrdo-ouro, no entanto ¢ uma
técnica de custo elevado e de dificil acesso na pratica clinica e em pesquisas
populacionais!®!!, Neste contexto, 0 Modelo de Avaliagdo da Homeotase da Resisténcia
a Insulina (HOMA-IR) foi validado para o diagnostico de resisténcia a insulina em
criangas, sendo necessarios os valores de insulina e glicemia de jejum!2. Ainda assim,
por demandar coleta de sangue, o calculo deste indice pode ser dificultado
principalmente em estudos epidemioldgicos.

Alguns estudos com criangas foram realizados para avaliar a capacidade
preditiva de parametros antropométricos de gordura corporal total e central com a
resisténcia a insulina, na perspectiva de desenvolver técnicas que auxiliem na triagem
dessa alteracdo metabolica. Estes estudos mostraram que o perimetro da cintura (PC),
relacdo cintura-estatura (RCE), indice de conicidade (IC), rela¢do cintura-quadril (RCQ)
e razdo gordura androide-gindide (RAG) estdo associados a resisténcia a insulina!3-'8,
Estudos com adultos mostraram o uso de outros parametros que podem estar associados
com a resisténcia a insulina, como o Indice de Adiposidade Corporal (IAC)!. O Indice
de Adiposidade Corporal Pediatrico (IACp) foi desenvolvido para estimar o percentual
de gordura corporal total?’, entretanto ndo foram encontrados estudos que avaliaram sua
capacidade preditiva para resisténcia a insulina em criancas.

Considerando que a obesidade esta relacionada a resisténcia a insulina em

criancas e que as medidas antropométricas sao métodos de fécil execugdo e de baixo
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custo, este estudo objetivou avaliar a capacidade preditiva de diferentes pardmetros de
gordura corporal total e central para resisténcia a insulina em criangas brasileiras pré-

puberes.

METODOS

Populagdo e delineamento do estudo

Este estudo possui um delineamento transversal, de base populacional,
realizado com criangas de 8 e 9 anos de idade, matriculadas em todas as escolas
publicas (n=17) e privadas (n=7) da zona urbana do municipio de Vigosa-MG. O
municipio de Vigosa-MG esta situado na Zona da Mata Mineira, a 227 km da capital
Belo Horizonte. De acordo com o Censo 2010, Vigosa possui uma extensdo territorial
de 299 km? e 72.244 habitantes, sendo que 67,3% residem em zona urbana. O Produto
Interno Bruto (PIB) per capita ¢ de R$ 7.704,50%!. A populacdo de criangas na faixa
etaria de 8 e 9 anos matriculadas em escolas da zona urbana de Vigosa ¢ em torno de
1600 criangas?2.

Os participantes deste estudo fizeram parte da Pesquisa de Avaliagdo da Satde
do Escolar (PASE), que teve como objetivo avaliar a satide cardiovascular deste publico
infantil no municipio de Vigosa, MG, Brasil. Em 2015, o municipio contava com 17
escolas publicas e 7 particulares na zona urbana que atendiam criangas de 8 ¢ 9 anos,
totalizando 1464 criangas matriculadas nessas escolas.

A amostra foi calculada no programa estatistico OpenEpi (Versdo 3.01),
considerando a prevaléncia de 10,7% de obesidade??, precisdo de 3%, nivel de
significancia de 5% e 14% de perdas, totalizando 372 criancas. Em seguida,
considerando a proporcdo numérica de cada escola, o numero de criancas foi
proporcional ao total de alunos existentes em cada uma. Os alunos foram selecionados
de forma aleatoéria, até completar o numero de alunos necessarios para cada escola.

Foi realizado um estudo piloto com 10% da amostra, incluindo as criangas de 8 e
9 anos matriculadas em uma escola, selecionada de forma aleatoéria, e que ndo
participaram da pesquisa. Por meio do estudo piloto, foi possivel testar a aplicacdo dos
questionarios e medidas antropométricas.

Nao foram incluidas as criangas que utilizavam medicamentos, bem como as

criancas da Associacdo de Pais e Amigos dos Alunos Excepcionais (APAE). Este
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estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigcosa (parecer n°® 663.171) e financiado pelo Conselho

Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq).
Avaliagdo antropométrica

A coleta de dados foi realizada em ambiente apropriado por um membro da
equipe treinado, com os voluntarios sem calgados e usando roupas leves. O peso foi
aferido em balanga digital eletronica, com capacidade de 150 kg e precisdo de 0,1 kg
(Tanita® Modelo Ironman BC 553, Tanita Corporation of America Inc., Artlington
Heights, USA) e a estatura foi determinada utilizando um estadidmetro, dividido em
centimetros e subdividido em milimetros (Alturexata®, Belo Horizonte, Brasil) de
acordo com as normas de Jelliffe?*.

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir das medidas de peso
(kg) e estatura (m), sendo classificado o estado nutricional das criangas de acordo com
os pontos de corte de IMC por idade (IMC/I) em escore-z, preconizados pela

Organiza¢do Mundial da Satide?.
Pardametros de gordura corporal total

O Indice de Adiposidade Corporal (IAC) foi calculado a partir das medidas do
perimetro do quadril (cm) e de estatura (m), de acordo com a férmula desenvolvida por

Bergman et al.?5.

perimetro do quadril (cm
IAC = s (em) -18
estatura (m)™

O Indice de Adiposidade Corporal Pediatrico (IACp), foi obtido a partir da

seguinte formula’:

perimetro do quadril (cm)

IACp =
estatura (m)0’8
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O perimetro do quadril foi aferido com uma fita métrica inextensivel, com
precisao de 0,1 cm (TBW®, Sao Paulo, Brasil), colocada horizontalmente ao redor do
quadril na parte mais saliente dos gluteos. Os voluntarios permaneceram em posi¢ao
ereta, pés unidos e seu peso igualmente sustentado pelas duas pernas?’.

As dobras cutaneas tricipital (DCT) e subescapular (DCSE) foram aferidas por
meio do adipdmetro Lange Skinfold Caliper® (Cambridge Scientific Instruments,
Cambridge, MA, USA). As criangas permaneceram em posi¢do ortostatica € em
repouso. A DCT foi mensurada no ponto médio entre o acromio e o olécrano, na parte
posterior do brago. A DCSE foi medida no ponto marcado em diagonal a 45°, 2 cm
abaixo do angulo inferior da escépula. Foram realizadas trés medidas ndo consecutivas
de cada local, sendo utilizada a média aritmética.

As equagdes propostas por Slaughter et al.?® foram utilizadas para estimar
gordura corporal total, onde sdo necessarias as medidas de DCT e DCSE, derivadas de
um modelo multicomponente e ajustadas pelo sexo, grau de maturagao e etnia.

Em todas as técnicas utilizadas, o excesso de gordura corporal foi classificado

pelo percentil 85 de acordo com idade e sexo®.

Pardmetros de gordura central

O perimetro da cintura (PC) foi aferido com fita métrica inextensivel, com
precisdo de 0,1 cm (7TBW®, Sao Paulo, Brasil), no ponto médio da distancia entre a
crista iliaca antero-superior e a ultima costela. As criangas permaneceram em posi¢ao
ereta, com o abdomen relaxado, bragos lateralmente ao corpo, pés unidos e seu peso
igual mente sustentado pelas duas pernas?’.

O perimetro do pescoco (PP) foi medido com a crianga em pé, ereta com a
cabega, no plano horizontal de Frankfurt, utilizando uma fita métrica inextensivel
(TBW®, Sao Paulo, Brasil), exatamente abaixo da proeminéncia laringea no pescogo,
perpendicularmente ao maior eixo do pescoco. Foi exercida pressdo minima, de forma
que permita o contato completo da fita com a pele?’.

A relagdo cintura-estatura (RCE) foi calculada a partir da medida do perimetro
da cintura (cm) dividido pela estatura (cm)3°.

A relagdo cintura-quadril (RCQ) foi obtida pela medida do perimetro da cintura
(cm) dividido pelo quadril (cm).
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O indice de conicidade (IC) foi calculado a partir das medidas de perimetro da

cintura (m), peso (kg) e estatura (m)3!.
Ic perimetro da cintura (m)
- eso (k
0,109 M
estatura (m)

Para classificacdo das medidas de gordura central, foram utilizados os pontos

de corte propostos por Filgueiras®?.

Gordura corporal total, andréide e troncal obtidas pelo DEXA

A gordura corporal total, andrdide, gindide e troncal foram obtidas pela
absorciometria de raios-X de dupla energia (DEXA) (Lunar Prodigy Advance; GE
Medical Systems Lunar, Milwaukee, WI, USA), utilizando o software do proprio
equipamento para analise de composi¢ao corporal.

As criancas permaneceram em posicao supina sobre a mesa e os raios foram
emitidos e medidos por um detector discriminante de energia. Além disso, os
voluntarios seguiram um protocolo estabelecido pelo laboratoério para realizagdo do
mesmo, sendo necessario estar com roupa leve, sem brinco, pulseira ou qualquer adorno
de metal.

A gordura androide compreende a regido entre as costelas e a pelve, sendo que
a demarcacao superior foi feita a 20% da distancia da crista iliaca e do pescoco, € a
demarcacdo inferior feita acima da pelve. A medida da regido ginoide incluiu o quadril,
as coxas e as sobreposi¢des das regides das pernas e do tronco, sendo a demarcagdo
superior feita abaixo da crista iliaca em uma distancia de 1,5 vezes da altura andrdide.
J& a regido troncal conteve as areas do pescogo, torax, abdominal e pélvica, sendo o seu
limite superior marcado na borda inferior do queixo e o limite inferior no intercepto da
cabega femoral, sem tocar a borda da pelve??.

A razdo gordura andrdide-ginodide (RAG) foi calculada pelo percentual de
gordura androide dividido pelo percentual de gordura ginoide. Devido a auséncia de
ponto de corte para sua classificacdo, adotamos o percentil 90 da amostra de acordo

com a idade e o sexo.
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Andlises bioquimicas

As amostras foram coletadas por pun¢do venosa com as criangas em jejum de
12 horas no Laboratorio de Analises Clinicas da Divisdo de Saude da Universidade
Federal de Vicosa, sendo avaliadas as concentragdes séricas de glicemia e insulina de
jejum pelo método enzimatico-colorimétrico e por quimioluminescéncia,
respectivamente.

O HOMA-IR foi obtido pela seguinte féormula: {[insulina de jejum (uWU/mL) x
glicemia de jejum (mg/dL)]/405}3*. A resisténcia a insulina foi classificada pelos

valores de HOMA-IR > percentil 90 da amostra.

Analises estatisticas

As andlises estatisticas foram realizadas no software SPSS for Windows, versao
20.0 (SPSS Inc. Chicago, USA), adotando o nivel de significancia de 5% em todos os
testes. O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para determinar se
as variaveis quantitativas apresentaram distribui¢do normal.

Foram realizadas andlises descritivas dos dados, por meio de frequéncias,
medianas, intervalo interquartil e intervalo de confianca de 95%. As comparagdes de
medianas foram realizadas pelo teste de Mann-Whitney. O teste de Qui-Quadrado de
Pearson foi utilizado para associar frequéncias do aumento dos parametros de gordura
total e central de acordo com a presenca de resisténcia a insulina. Curvas Receiver
Operating Characteristic (ROC) determinaram a eficiéncia das medidas de gordura
corporal total e central para predizer resisténcia a insulina.

Foram avaliadas a sensibilidade e a especificidade, bem como seus intervalos
de confianca de 95%, dos pontos de cortes de medidas de gordura central propostos por
Filgueiras®?, a fim de se avaliar a capacidade destes critérios em predizer resisténcia a
insulina em criangas da amostra.

Modelos de regressao logistica foram usados para avaliar a associagdo do
aumento dos parametros de gordura corporal total e central (variaveis independentes)
com a presenga de resisténcia a insulina (varidvel dependente). A anélise foi ajustada
por sexo, etnia, ingestdo energética (média obtida por trés recordatérios 24 horas) e

presenca de diabetes mellitus materno (autorreferida por meio de questiondrio semi-
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estruturado). O ajuste dos modelos de regressao logistica foram avaliados pelo Teste de

Hosmer & Lemeshow (Goodness of fit test)

RESULTADOS

A amostra deste estudo foi constituida por 372 criangas, sendo que 9,9%
(n=37) apresentaram resisténcia a insulina. As criangas com resisténcia a insulina
apresentaram maiores valores para todas as medidas de gordura corporal total e central
(p<0,05) (Tabela 1).

De acordo com as AUC e a andlise de regressao logistica, todos os parametros
de gordura corporal foram significantes para predizer resisténcia a insulina. Alguns
parametros de gordura total (IACp, equacdes preditivas de dobras cutaneas e DEXA),
central (PC, RCE, gordura andréide e troncal) e o IMC apresentaram maior destaque
para esta predicdo (Tabelas 2 e 4).

Na Tabela 3 observa-se que os pontos de corte propostos para gordura
androide/troncal apresentaram boa sensibilidade em meninos, exceto para o PP. Em

meninas, todos os pontos de corte apresentaram baixa sensibilidade para predizer

resisténcia a insulina.

DISCUSSAO

Todos os parametros de gordura corporal total e central foram capazes de
predizer a resisténcia a insulina, destacando-se o IMC, IACp, equagdes preditivas, PC e
RCE.

A obesidade central estd relacionada ao desenvolvimento da resisténcia a
insulina na populagdo pediatrica®>. No presente estudo, as gorduras andrdide e troncal
foram as medidas que se destacaram para predizer a resisténcia a insulina. Em outros
estudos com criangas e adolescentes, o aumento das gorduras andrdide e troncal esteve
associado a diversas alteragdes cardiometabolicas, incluindo a resisténcia a insulina36-38,

A RAG foi considerada uma boa preditora de resisténcia a insulina, sendo um
indice que permite avaliar se a quantidade de gordura central (andréide) ¢ maior que a
periférica (ginodide). Este estudo ¢ um dos poucos que avaliaram sua capacidade
preditiva para resisténcia a insulina em criancas, sendo que outras pesquisas

apresentaram resultados similares!®3°. Foram observados maiores valores d¢ HOMA-IR
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em criangas e adolescentes obesos nos maiores tercis da RAG (p<0,001)#°. Pelo fato das
gorduras andrdide e gindide serem obtidas pelo DEXA, este ndo ¢ um indice de facil
execug¢do na pratica clinica e estudos epidemiologicos.

Apesar da importancia da gordura central no desenvolvimento da resisténcia a
insulina, alguns estudos mostraram que tanto a gordura total quanto a central estdo
associadas a essa alteracdo em criangas*!**3, Semelhante aos nossos resultados, um
estudo com adolescentes americanos mostrou que o IMC, equagdes preditivas de dobras
cutdneas e 0 DEXA sdo bons preditores de resisténcia a insulina®*.

O IMC, PC e a RCE foram parametros que se destacaram na predi¢do da
resisténcia a insulina. Resultados semelhantes foram encontrados por outros estudos
onde o IMC, o PC e a RCE apresentaram capacidade similar para identificar criancas
com hiperinsulinemia e resisténcia a insulina!64-46, O uso do IMC pode auxiliar em
triagens para avaliagdo de criangas com resisténcia a insulina, principalmente por
apresentar critérios de classificacdo estabelecidos para essa populagdo. A auséncia de
ponto de corte definido para classificagdo de criancas com obesidade central é uma
limitagdo do uso do PC em relagao ao a RCE. Ao contrario do PC, a RCE possui um
ponto de corte independente da idade e do sexo, sendo aplicdvel o valor de 0,50 para
classificar criangas com excesso de gordura central®?. Salientamos que o uso desses
parametros de forma conjunta pode auxiliar na identifica¢do de riscos para desenvolver
resisténcia a insulina.

Este foi o primeiro estudo que avaliou a capacidade preditiva do IACp para
resisténcia a insulina em criangas, sendo recomendada a sua utilizacdo em triagens. Por
outro lado, um estudo com criangas japonesas apontou que o IACp ndo foi capaz de
predizer hiperinsulinemia e dislipidemias*’. Tendo em vista a escassez de pesquisas
avaliando o uso do IACp na predicao de alteragdes cardiometabdlicas, sdo necessarios
ainda mais estudos.

Os estudos de Reaven demonstraram que a resisténcia a insulina é o fator
comum a diferentes anormalidades metabolicas. Junto a obesidade central, a resisténcia
a insulina estd diretamente relacionada ao desenvolvimento da sindrome metabdlica*®.
Em individuos obesos foram observadas alteracdes na sinaliza¢do da insulina, devido a
funcdo secretora do tecido adiposo, o qual libera citocinas pro-inflamatorias, tais como
interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose tumoral-a (TNF-a), que reduzem a sinalizagdo
do receptor de insulina, aumentando a resisténcia*-°. Ressalta-se a importancia do uso

dos parametros de gordura total e central para a predicdo precoce da resisténcia a
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insulina, pois uma vez detectada, ¢ possivel prevenir o surgimento de outras
complicacdes metabdlicas.

Para classificar a resisténcia a insulina, utilizamos o percentil 90 da amostra
total devido a auséncia de um consenso a respeito de pontos de corte para populacao
pediatrica. Keskin et al.’! propuseram o valor de 3,16 de HOMA-IR como ponto de
corte, entretanto este estudo foi realizado com adolescentes. Tendo em vista essas
limitagdes, salientamos a importancia de estudos que possam estabelecer um ponto de
corte para essa populagdo especifica.

O uso dos pontos de corte propostos por Filgueiras’? deve ser avaliado antes de
extrapolar para outras populagdes, visto que foram estabelecidos para predizer gordura
central em criangas de 8 e 9 anos de Vigosa-MG e apresentaram baixa sensibilidade
para predizer resisténcia a insulina em meninas.

Algumas limitagdes deste estudo devem ser consideradas. O ponto de corte para
estimativa do excesso de gordura corporal foi determinado por referéncias
internacionais sem considerar a influéncia da etnia na composi¢do corporal. Devido a
grande miscigenagdo no Brasil, ¢ importante o estabelecimento de pontos de corte para
gordura corporal em estudos representativos nacionais envolvendo diferentes etnias.
Criangas de variados paises apresentam habitos, culturas e influéncias genéticas
especificos de cada localidade, o que pode influenciar o potencial de crescimento,
desenvolvimento, estado nutricional € composi¢ao corporal’?.

Por outro lado, ressaltamos alguns pontos positivos deste estudo. A amostra foi
homogénea em relagdo a maturagdo sexual, sendo constituida por criangas pré-puberes,
0 que contribui para a redug¢do de suas possiveis influéncias na composi¢ao corporal.
Este ¢ um dos poucos estudos realizados em paises em desenvolvimento que investigou
a capacidade preditiva dos parametros de gordura corporal total/central para a
resisténcia a insulina em criancas, sendo o primeiro estudo brasileiro de base-
populacional. Como a resisténcia a insulina ¢ uma das principais alteragdes metabolicas
associadas ao excesso de gordura corporal, torna-se importante detectar sua prevaléncia
desde a infancia. A avaliagdo da predicao de métodos simples e de baixo custo para
resisténcia a insulina se torna de extrema importancia na pratica clinica e em estudos
epidemioldgicos, principalmente em situacdes onde ndo ¢ possivel a dosagem sérica da
insulina. Vale ressaltar que toda a avaliagdo antropométrica foi realizada por um tnico
pesquisador, o que contribuiu para a redugao de vieses na afericdo das medidas e,

consequentemente, para a garantia da validade interna do estudo.
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Conclui-se que os pardmetros de gordura corporal total e central foram capazes
de predizer resisténcia a insulina em criancas. Alguns métodos de facil obtencao e baixo
custo, como o [IACp, as equagdes de dobras cutaneas, o PC e a RCE, apresentaram
maior destaque para predicao desta alteragdo metabolica. A identificagdo da populacao
em risco ¢ essencial, pois € o primeiro passo para prevenir o aumento de diabetes
mellitus ¢ o desenvolvimento de outros agravos de satde na fase adulta’. Estes
resultados visam contribuir com novos parametros (por exemplo, o IACp) para a
predicao de resisténcia a insulina, e nao substituir o diagnostico por meio de marcadores
bioquimicos. No entanto, por serem simples, seguros € ndo-invasivos, essas medidas sdo
uteis para a triagem de criangas com resisténcia a insulina por profissionais de satde,

tanto na pratica clinica quanto em estudos epidemiologicos.
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Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra de acordo com a resisténcia a insulina em criangas. PASE-

Brasil, Vigosa, 2015.

Variaveis Total Resisténcia a insulina p-valor
Sim Nio

Mediana (IQT)/n(%) Mediana (IQT)/n(%) Mediana (IQT)/n(%)
Sociodemogrdficos
Idade (anos) 9,00 (8,00-9,00) 9,00 (8,00-9,00) 9,00 (8,00-9,00) 0,555
Sexo
Meninas 194 (52,2%) 26 (70,3%) 168 (50,1%) 0,02%*
Meninos 178 (47,8%) 11 (29,7%) 167 (49,9%)
Renda (per capita) 500,00 (312,00-834,00) 402,50 (231,33-628,50) 500,00 (320,00-900,00) 0,094
Antropométricos
IMC (kg/m?) 16,52 (15,09-19,36) 21,56 (19,29-23,83) 16,24 (14,95-18,50) <0,001*
Excesso de peso 123 (33,1%) 29 (78,4%) 94 (28,1%) <0,001*
Gordura total
IAC (%) 27,23 (25,29-29,95) 31,31 (27,62-33,62) 27,09 (25,16-29,56) <0,001*
TIACp (%) 17,49 (14,93-22,21) 24,44 (21,34-28,57) 16,92 (14,48-21,13) <0,001*
EPDC Slaughter (%) 19,10 (14,83-27,18) 32,60 (24,55-39,05) 18,30 (14,20-25,30) <0,001*
DEXA (%) 22,85 (16,10-32,18) 36,70 (31,75-42,85) 21,40 (15,20-30,00) <0,001*
Excesso de gordura 158 (42,5%) 32 (86,5%) 126 (37,6%) <0,001*
corporal (DEXA)
Gordura central
PC (cm) 57,85 (53,73-65,88) 71,50 (64,65-82,00) 57,00 (53,20-64,00) <0,001*
PP (cm) 27,00 (26,00-28,25) 29,10 (27,90-31,00) 27,00 (26,00-28,00) <0,001*
RCE 0,43 (0,41-0,47) 0,51 (0,46-0,56) 0,43 (0,40-0,46) <0,001*
RCQ 0,83 (0,80-0,86) 0,87 (0,82-0,93) 0,83 (0,80-0,86) <0,001*
IC 1,12 (1,10-1,17) 1,20 (1,13-1,27) 1,12 (1,10-1,16) <0,001*
RAG 0,20 (0,15-0,27) 0,35 (0,21-0,42) 0,20 (0,15-0,26) <0,001*
Gordura andréide 14,90 (7,10-26,33) 35,40 (21,10-43,85) 13,00 (6,60-23,70) <0,001*
(%)
Gordura troncal (%) 18,15 (11,20-29,00) 36,00 (25,65-43,30) 17,00 (10,70-26,00) <0,001*
M gordura andrdide 45 (12,1%) 20 (54,1%) 25 (7,5%) <0,001*
“Mgordura troncal 35 (9,4%) 15 (40,5%) 20 (6,0%) <0,001*
Marcadores de
resisténcia a
insulina
Glicose (mg/dL) 85,00 (80,00-90,00) 88,00 (84,50-93,50) 84,00 (80,00-90,00) 0,001*
Insulina (uWU/mL) 4,60 (3,00-6,90) 12,10 (10,45-15,10) 4,20 (3,00-6,00) <0,001*

IQT: intervalo interquartil; IMC: Indice de Massa Corporal; IAC: Indice de Adiposidade Corporal; IACp: Indice de
Adiposidade Corporal Pediatrico; EPDC: equagdes preditivas de dobras cutdneas; DEXA: Absorciometria de Raio-X de Dupla
Energia; RCE: relacdo cintura-estatura; PC: perimetro da cintura; PP: perimetro do pescocgo; IC: indice de conicidade; RCQ:
relagdo cintura-quadril; RAG: razéo andréide-gindide

Teste de Mann-Whitney e Teste de Qui-quadrado de Pearson. *p<0,05.



Tabela 2. Areas sob a curva Receiver Operating Characteristic (ROC) do Indice de Massa Corporal (IMC) e dos parametros de

gordura corporal total e central como preditores de resisténcia a insulina em criangas. PASE-Brasil, Vigosa, 2015.

Variaveis Total Meninas Meninos

AUC (IC95%) p-valor AUC (IC95%) p-valor AUC (IC95%) p-valor
IMC (kg/m?) 0,879 (0,807-0,952)  <0,001 0,843 (0,743-0,944) 0,002 0,955 (0,917-0,992) 0,027
Gordura total
IAC (%) 0,760 (0,683-0,838) <0,001 0,703 (0,603-0,803) 0,001 0,847 (0,725-0,969) <0,001
IACp (%) 0,831 (0,771-0,892)  <0,001 0,794 (0,714-0,875) <0,001 0,889 (0,801-0,978) <0,001
EPDC Slaughter (%) 0,848 (0,784-0,911) <0,001 0,803 (0,710-0,895) <0,001 0,922 (0,864-0,980) <0,001
DEXA (%) 0,846 (0,785-0,907)  <0,001 0,767 (0,672-0,862) <0,001 0,947 (0,896-0,999) <0,001
Gordura central
PC (cm) 0,851 (0,791-0,910)  <0,001 0,814 (0,740-0,889) <0,001 0,942 (0,890-0,994) <0,001
PP (cm) 0,779 (0,694-0,864) <0,001 0,793 (0,700-0,886) <0,001 0,823 (0,666-0,980) <0,001
RCE 0,827 (0,761-0,892)  <0,001 0,776 (0,694-0,859) <0,001 0,932 (0,865-0,999) <0,001
RCQ 0,699 (0,598-0,800) 0,003 0,646 (0,527-0,765) 0,016 0,904 (0,836-0,972) <0,001
IC 0,762 (0,670-0,853) 0,001 0,709 (0,598-0,820) 0,001 0,940 (0,892-0,987) <0,001
RAG 0,793 (0,710-0,877) 0,001 0,758 (0,658-0,858) <0,001 0,885 (0,756-1,000) <0,001
Gordura andréide (%) 0,830 (0,763-0,898)  <0,001 0,757 (0,658-0,856) <0,001 0,928 (0,847-1,000) <0,001
Gordura troncal (%) 0,841 (0,775-0,907) <0,001 0,768 (0,670-0,866) <0,001 0,937 (0,868-1,000) <0,001

IMC: indice de Massa Corporal; IAC: Indice de Adiposidade Corporal; IACp: Indice de Adiposidade Corporal Pediatrico; EPDC: equagdes preditivas
de dobras cutineas; DEXA: Absorciometria de Raio-X de Dupla Energia; PC: perimetro da cintura; PP: perimetro do pescoco; RCE: relagdo cintura-

estatura; RCQ: relagdo cintura-quadril; IC: indice de conicidade; RAG: razdo andrdide-gindide; AUC: area sob a curva; [C95%: intervalo de confianca

de 95%.
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Tabela 3. Valores de sensibilidade e especificidade dos pontos de corte de medidas de gordura central na predi¢ao de resisténcia a insulina. PASE-Brasil, Vigosa,

2015.
Parametros M %Gordura Andréide M % Gordura Troncal

Ponto S (IC95%) E (IC95%) VPP/VPN Ponto S (IC95%) E (IC95%) VPP/VPN

de de

corte corte
Meninas
PC (cm) 67,00 53,85 (33,40-83,40) 81,55 (74,80-87,10) 31,1/91,9 67,00 53,85 (33,40-83,40) 81,55 (74,80-87,10) 31,1/91,9
PP (cm) 28,40 65,38 (44,30-82,8) 83,33 (76,80-88,60) 37,8/94,0 28,40 65,38 (44,30-82,8) 83,33 (76,80-88,60) 37,8/94,0
RCE 0,47 53,85 (33,40-73,40) 76,19 (69,00-82,40) 25,9/91,4 0,49 53,85 (33,40-73,40) 84,52 (78,20-89,60) 35,0/92,2
RCQ 0,85 50,00 (29,90-70,10) 74,40 (67,10-80,80) 23,2/90,6 0,87 42,31 (23,40-63,10) 85,71 (79,50-90,60) 31,4/90,62
IC 1,14 53,85 (33,40-73,40) 67,86 (60,20-74,80) 20,6/90,5 1,19 46,15 (26,60-66,60) 86,31 (80,20-91,10) 34,3/91,2
Meninos
PC (cm) 64,50 90,91 (58,70-98,50) 79,64 (72,70-85,50) 22,7/99,3 64,50 90,91 (58,70-98,50) 79,64 (72,70-85,50) 22,7/99,3
PP (cm) 28,60 63,64 (30,60-88,80) 79,64 (72,70-85,50) 17,1/97,1 28,60 63,64 (30,60-88,80) 79,64 (72,70-85,50) 17,1/97,1
RCE 0,48 81,82 (48,20-97,20) 86,23 (80,10-91,10) 28,1/98,6 0,48 81,82 (48,20-97,20) 86,23 (80,10-91,10) 28,1/98.,6
RCQ 0,87 81,82 (48,20-97,20) 81,44 (74,70-87,0) 22,5/98,6 0,89 72,73 (39,10-93,70) 88,62 (82,90-93,00) 29,6/98.,0
IC 1,16 100,00 (71,30-100,00) 78,44 (71,40-84,40) 23,4/100,0 1,16 88,24 (63,50-98,20) 80,12 (73,10-86,00) 23,4/100,0

PC: perimetro da cintura; PP: perimetro do pescoco; RCE: relagdo cintura-estatura; RCQ: relagdo cintura-quadril; IC: indice de conicidade; S: sensibilidade; E: especificidade; VPP: valor preditivo
positivo; VPN: valor preditivo negativo; IC95%: intervalo de confianga de 95%.
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Tabela 4. Anélises de regressao da associagdo entre o excesso de peso/gordura corporal total/central
e resisténcia a insulina em criangas. PASE-Brasil, Vicosa, 2015.

Variaveis Analise bruta Analise ajustada*

OR (IC95%) p-valor R? OR (IC95%) p-valor R?
Excesso de peso 9,29 (4,10-21,06) <0,001 0,15 10,21 (4,25-24,56)  <0,001 0,21
Gordura total
™% IAC 2,50 (0,86-7,29) 0,092 0,01 3,35 (1,10-10,19) 0,034 0,09
™% IACp 6,64 (3,20-13,78) <0,001 0,10 13,47 (1,98-13,25)  <0,001 0,20
™% EPDC Slaughter 9,30 (4,22-20,50) <0,001 0,15 11,80 (4,99-27,88) <0,001 0,23
™% DEXA 10,62 (4,03-27,95) <0,001 0,14 10,26 (3,81-27,65)  <0,001 0,19
Gordura central
TRAG 12,00 (5,44-26,49) <0,001 0,14 15,71 (6,46-38,18)  <0,001 0,22
M % Gordura androide 14,59 (6,79-31,33) <0,001 0,19 15,49 (6,86-35,00)  <0,001 0,25
M % Gordura troncal 10,74 (4,84-23,82)  <0,001 0,13 13,74 (5,66-33,40)  <0,001 0,20
MPC! 7,81 (3,78-16,19) <0,001 0,13 8,95 (4,10-19,53) <0,001 0,20
NPP! 7,53 (3,66-15,48) <0,001 0,13 8,55 (3,96-18,43) <0,001 0,20
RCE! 7,38 (3,57-15,26) <0,001 0,13 7,10 (3,31-15,22) <0,001 0,18
MRCQ! 5,17 (2,56-10,47) <0,001 0,09 4,47 (2,16-9,31) <0,001 0,13
MC! 5,11 (2,47-10,58) <0,001 0,09 4,64 (2,18-9,87) <0,001 0,13
MNPC? 7,81 (3,78-16,19) <0,001 0,13 8,95 (4,10-19,53) <0,001 0,20
NPP? 7,53 (3,66-15,48) <0,001 0,13 8,55 (3,96-18,43) <0,001 0,20
MRCE? 8,94 (4,32-18,50) <0,001 0,15 9,55 (4,40-20,72) <0,001 0,21
MRCQ? 6,98 (3,40-14,32) <0,001 0,11 7,00 (3,30-14,82) <0,001 0,17
MC? 6,22 (3,04-12,71) <0,001 0,11 7,57 (3,50-16,38) <0,001 0,18

IAC: Indice de Adiposidade Corporal; IACp: Indice de Adiposidade Corporal Pediétrico; EPDC: equagdes preditivas de
dobras cutaneas; DEXA: Absorciometria de Raio-X de Dupla Energia; PC: perimetro da cintura; PP: perimetro do pescogo;
RCE: relagdo cintura-estatura; RCQ: relagdo cintura-quadril; IC: indice de conicidade; RAG: razdo androéide-gindide; OR:
odds ratio; 1C95%: intervalo de confianga de 95%.

1: Classificados por pontos de corte preditores de gordura androide.

2: Classificados por pontos de corte preditores de gordura troncal.

* Ajuste por sexo, etnia, ingestdo energética e presenca de diabetes mellitus materna.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

E importante ressaltar que quase metade das criancas deste estudo apresentou
excesso de gordura corporal pelo DEXA, o que comprova o aumento da obesidade em
individuos cada vez mais jovens e a necessidade da avaliagdo da acurdcia de métodos
simples e de baixo custo que estimam a gordura corporal, principalmente na infancia.
Devido a grande miscigenagdo da populagdo brasileira, o estabelecimento de pontos de
corte para avaliacdo da gordura corporal em amostras representativas nacionais ¢ de
suma importancia considerando as diferentes etnias e condigdes socioecondmicas dos
individuos.

Em relagdo a gordura corporal total, tanto o IAC quanto o IACp apresentaram
baixa concordancia com a estimativa obtida pelo DEXA, o que pode contraindicar o seu
uso no publico pediatrico. Os métodos que apresentaram maior concordancia com o
DEXA foram equagdes preditivas de dobras cutineas, bioimpedancias bipolar e
tetrapolar. No entanto, a existéncia de viés proporcional indica que o uso desses
métodos em criangas com valores extremos de gordura corporal pode levar a erros
(subestimagao ou superestimacao).

Quanto a gordura localizada na regido central, o PC e a RCE apresentaram boa
concordancia com a estimativa obtida pelo DEXA. Entretanto, a RCQ ndo apresentou
boa acurdcia na estimativa da gordura central em ambos os sexos.

Todos os parametros de gordura corporal total e central foram capazes de
predizer resisténcia a insulina nas criangas. Alguns métodos de facil obtencdo e baixo
custo, como o IACp, as equacdes de dobras cutidneas, o PC e a RCE, apresentaram
maior destaque para predi¢ao desta alteragdo metabdlica em relagdo ao IAC e a RCQ.
Estes resultados visam contribuir para a predi¢do de resisténcia a insulina a partir de
medidas corporais simples, seguras e ndo-invasivas, tanto na pratica clinica quanto em
estudos epidemioldgicos, entretanto sem substituir o diagndstico por exames
bioquimicos.

No entanto, salienta-se a importancia do uso do IMC e da RCE tanto na
predi¢do de excesso de gordura corporal total e central, respecitivamente, e também de
resisténcia a insulina, considerando a facil aplicagdo e pontos de cortes definidos para a
populacdo pediatrica.

Vale destacar que as medidas corporais identificadas por este estudo devem ser

utilizadas como triagem para o excesso de gordura coporal total/central e resisténcia a
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insulina em criangas pré-puberes, sendo importante complementar com testes

diagnosticos considerados referéncia sempre que possivel.



91

7. ANEXO
ANEXO 1 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFV

oo S Humanin
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Leveradade Federal B Yow VIGOSA - UFV M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: VITAMINA D NA INFANCIA- INGESTAOQ, NIVEL SERICO E ASSOCIACAQ COM
FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

Pesquisador: Juliana Farias de Novaes

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 19532414 9.0000.5153

Instituigdo Proponente: Departamento de Nutricdo e Salde

Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 663.171
Data da Relatoria: 03/06/2014

Apresentagio do Projeto:

O presente protocolo foi enquadrado como pertencente a(s) seguinte(s) Area(s) Tematica(s): “Ciéncias da
Salde e Saude Coletiva / Saude Puablica”.

No documento intitulado “PB_PROJETO_DE_ PESQUISA_195324%20(1).pdf’, item introducdo, 1&-se: “A
1,25(0H)2 D3 (vitamina D) & um hormdnio que regula o metabolismo do calcio e do fésforo. Sua principal
fungdo & manter os niveis de calcio e fosforo em um estado normal capaz de propiciar condigbes a maiaoria
das fungdes metabdlicas, entre elas a mineralizacdo ¢ssea (HOLICK,2006). A vitamina D é essencial
durante a infancia porque esta envolvida no crescimento. Os niveisséricos normais de vitamina D
determinam a absorcdo de 30% de calcio da dieta e a sua deficiénciapode causar atraso no crescimento,
anormalidades 6sseas e aumento do risco de fraturas (BUENOQ&CZEPIELEWSKI, 2008). A sintese cutdnea
da vitamina D, a partir da exposicdo solar, & a principal fonte para osindividuos, além desta

vitamina também ser obtida pela alimentacdo e uso de suplementos Entretanto, a sintese cutdnea pode
variar de acordo com a época do ano,pigmentacdo da pele, idade e uso de filtros solares (HOLICK,
2007)Supde-se que uma alimentacdo saudavel seja suficiente para fornecer niveis adequados devitamina
D, entretanto, nem sempre isto ocorre. Existem alguns alimentos fontes de vitamina D tais como gema de

ovo, figado, manteiga e leite que podem ser menos consumidos em
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funcdo do teor aumentado de colesterol. Oleos de peixe também sdo excelentes fontes de vitamina D
apesar de muitas vezes, ndo serem consumidos em quantidades necessarias por populacdes (CALVO
&WHITING,2006).A deficiéncia/insuficiéncia de vitamina D tem sido considerada um problema de salde
publica no mundo (BINKLEY et al., 2010). Apesar do Brasil ser um pais de clima tropical, niveis subclinicos
de vitamina

D tem sido encontrados na populacdo (PETERS et al., 2009, FOSS, 2009). Em estudos
brasileiros realizados com adolescentes, foram encontradas prevaléncias de 60 e 70,6%de niveis séricos
insuficientes de vitamina D nos municipios de Sdo Paula (SP) e Juiz de Fora(MG), respectivamente
(PETERS et al_2009; OLIVEIRA et al., 2013).3Um adequado nivel de vitamina D é essencial em todos os
estagios de vida e ha um consenso de que a concentracdo sérica de calciciol [25(0H)D] € o melhor
indicador desta vitamina(BINKLEY et al_, 2010). Baixos niveis de calcidiol afetam diretamente a absorcao de
calcio e

a mineralizagdo ossea. Além disso, estudos tém mostrado que a deficiéncia desta vitamina & um fator
associado ao desenvolvimento de doencas metabdlicas e endocrinas (FOSS, 2009; BORGES et al [2011). A
vitamina D pode estar envolvida em varios processos tais como diferenciacdo e proliferacdo celular,
secregcao hormonal (ex: insulina), sistema imune e diversas doencas cronicas nao-transmissiveis tais como
obesidade, intolerdancia a glicose, aumento da pressao arterial e dislipidemias (KELLY et al_,2011) Estudos
epidemiologicos recentes tém demonstrado que altos niveis sericos da 25-hidroxivitamina D (260HD )estao

associados com menor pressao arterial média e com redugdo da prevaléncia de hipertensdo (PARIKH et al.,

2005; SCRAGG et al., 2007). Por outro lado, a elevagao na pressao arterial esta associada com a gordura
visceral, assim como niveis séricos de vitamina D também se apresentam reduzidos em individuos com
maior quantidade de gordura corporal (SYME et al., 2008).A vitamina D pode afetar a resposta insulinica ao
estimulo da glicose direta ouindiretamente (ZEITZ et al., 2003). O efeito direto parece ser mediado pela
ligacdo da 1,25(0H)2D3 ao receptor da vitamina D da célula-. Além disso, a ativagdo da vitamina D pode
ocorrerdentro das células- pela enzima 1-hidroxilase, expressa nessas células (BLAND et al.,2004). O efeito
indireto & mediado pelo fluxo de calcio intra e extracelular nas células-. O aumento na 1,25(0H)2D3 e no
PTH induz maior influxo de calcio para o interior das células. Como a secrecdo de insulina &€ um processo
calcio-dependente mediado pela 1,25(0H2)D3 e pelo PTH, o aumento nas concentragfes destes, devido a
insuficiéncia de 25(0H)D, pode reduzir a capacidade secretora dessas células (ZEITZ et al., 2003; ). Além
disso, a deficiéncia de 25(0H)D parece dificultar acapacidade das células- na conversdo da pré-insulina a

insulina (AYESHA et al_, 2001). Em resumo, os efeitos da vitamina D no diabetes
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evidenciam que a deficiéncia de 25(0H)D altera asintese e secrecao de insulina, tanto em modelos animais
como em humanos (SCHUCH et al ,2009).0 marcante nimero de publicacfes que identificam uma
inadequacdo na concentracdo sérica de vitamina D em todo o mundo tem despertado o interesse de
pesquisadores de avaliar a relagdo desta vitamina com doengas metabdlicas (PETERLICK & CROSS,2005).
Entretanto, esses estudos foram realizados principalmente com adultos e idosos e, até o momento, ndo ha
pesquisas avaliando vitaminaD sérica em criancas no Brasil. Como estudos epidemiolégicos tém constatado
aumento da prevaléncia de obesidade e de comorbidades associadas na infancia (WANG et al., 2002,
CANDIDO et al_, 2009),0 objetivo deste estudo & avaliar a ingestdo e nivel sérico de vitamina D entre

criangas, e suas associagdes com fatores de risco cardiovasculares.

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com o documento intitulado “PB_PROJETO_DE_ PESQUISA_195324%20(1).pdf", o objetivo do
projeto &: “Avaliar a ingestiio e nivel sérico de vitamina D e suas associacdes com fatores de risco
cardiovasculares na infancia.”

Avaliag¢do dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores indicam no documento intitulado “PB_PROJETO_DE _PESQUISA_ 195324%20(1).pdf’, os
seguintes Riscos: “A participacdo das criancas ndo envolve nenhum risco patencial & saide. Entretanto
podera ocorrer desconforto ou incdmodo na coleta de sangue e na afericdo das medidas anfropométricas
durante avaliacao nutricional. Como medida preventiva, a coleta de sangue sera realizada por enfermeiros

devidamente treinados com matenais descartaveis, sem nsco de contaminacgdo. A avaliagdo nutricional sera
realizada em salas agradaveis e com privacidade para minimizacdo de possiveis constrangimentos, sendo
todas as medidas antropométricas indalores.” e os seguintes beneficios: “Os resultados de ingestdo e niveis
séricos de vitamina D e suas associagtes com fatores de risco cardiovasculares na infancia serdo
apresentados para a Prefeitura Municipal de Vigosa com o objetivo de subsidiar as politicas publicas de
salde, bem como os programas de atencdo a salde de criancas, de forma a aprimorar a pratica dos
profissionais envolvidos na area de salde publica,especialmente aqueles do municipio de Vigosa e
microrregido. O objetivo € estabelecer uma relacdo de dialogo entre pesquisadores e sociedade,
fortalecendo a integragdo ensino-pesquisa

-servico,fundamentados nas propostas do SUS através da qualificagdo dos profissionais e dos servicos
prestados, com beneficio direto a populagdo e com alcance social local e regional Este projeto proporcionara
atendimentos nutricionais individuais com as criancgas visando a reeducacdo alimentar e alteracédo do estilo

de vida, quando necessano. Esta orientagdo nutricional sera
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importante para promocéo da alimentacdo saudavel e do

estilo de vida ativo, prevenindo assim,os fatores de risco cardiovasculares na vida atual e futura.”.

Os beneficios apresentados pelos pesquisadores sobrepdem os riscos informados, sendo estes
considerados minimos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O projeto apresentado atendeu as exigéncias referentes aos aspectos &ticos que envolvem as pesquisas
com seres humanos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os termos de apresentacdo obrigaténia foram apresentados.

Recomendagdes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Projeto aprovado.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagiaoc da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Ao término da pesquisa & necessaria a apresentacdo do Relatorio Final e apds a aprovacdo desse, deve ser

encaminhado o Comunicado de Término dos Estudos.

Projeto analisado durante a 32 reunido de 2014.

VICOSA, 27 de Maio de 2014

Assinado por:
Patricia Aurélia Del Nero
(Coordenador)
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8. APENDICES
APENDICE A - Lista das Escolas do Municipio de Vigosa-MG, Brasil (2015) que
Participaram do Estudo.

ESCOLAS N° de alunos de 8 ¢ 9 anos

Escola Prof® Doutor Januario de Andrade

Fontes/Centro Educacional Nanete. !

Escola Municipal Ministro Edmundo Lins 48

Escola Municipal Anita Chequer 55
Escola Municipal Professor Pedro Gomide

Filho >0

Escola Municipal Nossa Senhora de 61

Fatima

Escola Municipal Jodo Francisco da Silva 40

Escola Padre Francisco José da Silva 69

Escola Municipal Coronel Anténio da Silva 48

Bernardes (CASB)
Escola Municipal Dr. Arthur Bernardes 32
Escola Municipal Dr. Juscelino Kubitschek 15
[ ESCOMSESTOWY

Escola Estadual Effie Rolfs 88

Escola Estadual Alice Loureiro 67

Escola Estadual Santa Rita de Cassia 63

Escola Padre Alvaro Corréa Borges 72

Escola Estadual Raul de Leoni 35

Escola Estadual Madre Santa Face 137

Escola Estadual José Lourengo de Freitas 57

[ ESCOLASPRWVADAS ]

Colégio Equipe de Vicosa 80

Centro Educacional Génesis 34

Colégio Anglo 71

Colégio Nossa Senhora do Carmo 116

Centro Educacional Passo a Passo 16

Colégio Coeducar 71

Colégio Agora 62

TOTAL: 1464 CRIANCAS
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Seu filho(a) esta sendo convidado(a) a participar dos projetos “Vitamina D na
infancia: ingestao, niveis séricos e associagao com fatores cardiovasculares e Avaliagao
do Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE) como politica de seguranca
alimentar e nutricional em Vigosa-MG” cujo os objetivos sdo avaliar a ingestdo e niveis
séricos de vitamina D e suas associagoes com fatores de risco cardiovasculares na
infancia e avaliar se o Programa Nacional de Alimentacdo Escolar ¢ efetivo na
promocado da seguranca alimentar e nutricional de criangas matriculadas em escolas
urbanas de Vigosa-MG. A avaliag¢do nutricional das criangas sera realizada por meio das
medidas de peso, altura, pregas cutaneas e circunferéncias da cintura e do quadril, bem
como analise da composi¢do corporal e da pressdao arterial. Sera realizada coleta de
sangue para analise dos niveis de colesterol total e fragdes, triglicerideos, glicose,
insulina, vitamina D, paratormonio e marcadores inflamatorios. Todos os dados serdo
utilizados com a finalidade de pesquisa e, se necessario, para projetos a ela vinculados,
mantendo total segredo sobre a identidade do seu filho (a). Seus dados serdo mantidos
em lugar seguro e sO os pesquisadores terao acesso.

Como beneficio da pesquisa, todos os participantes terdo direito a orientagdes
nutricionais individuais para melhoria dos hébitos alimentares e do estado nutricional. A
participagdo das criangas ndo envolve nenhum risco potencial a satde. Entretanto
poderé ocorrer desconforto ou incomodo na coleta de sangue e na aferi¢ao das medidas
antropométricas durante avaliacdo nutricional na escola. Como medida preventiva, a
coleta de sangue sera realizada por enfermeiros devidamente treinados com materiais
descartaveis, sem risco de contaminagdo. A avaliagdo nutricional sera realizada em salas
agradaveis e com privacidade para minimizacdo de possiveis constrangimentos, sendo
todas as medidas antropométricas indolores.

Se vocé ndo concordar com a participagdo do seu filho(a), ndo haverd nenhum
problema e ndo afetard a realizagdo do estudo. Todos os procedimentos serdo gratuitos e
realizados segundo a Resolugdo CNS 466/2012. Se vocé tiver alguma duvida ou
consideragdo a fazer quanto aos aspectos €ticos da pesquisa, procure a pesquisadora
responsavel: Prof*. Juliana Farias de Novaes. Departamento de Nutricdo e Salde

(DNS)/UFV. Tel: 3899-3735. Email: jnovaes@ufv.br



97

Profe. Juliana Farias de Novaes Ana Paula Pereira Castro Luana Cupertino Milagres
Coordenadora do projeto — Doutoranda Mestranda
NNIS/LIFV
Fernanda M. de Albuquerque Mariana De Santis Filgueiras Naruna Pereira Rocha
Mestranda Mestranda Mestranda

Para conhecimento: Endereco ¢ contato do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa — CEP/UFV: Prédio Arthur Bernardes,
piso inferior, campus UFV. Telefone: (31)3899-2492. email: cep@ufv.br site:

www.cep.ufv.br

Eu, declaro
que fui informado (a) dos objetivos do estudo acima descrito, de maneira clara e
detalhada e esclareci as minhas duvidas. Declaro também que autorizo de livre e

espontanea vontade, a participagdo do meu
filho(a) e que recebi uma
copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Vicosa, de de 2015

Assinatura;
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Pesquisador: NQUES |
Nome da Escola: ESCOLA
Nome do Responsavel: ANO | TUR
Nome Crianga: TURN
Ano que a crianga se encontra: (Ano) Turma: Turno: (1) M (2) T DATNAS |
Data de Nascimento: / / Idade da crianga: ___(anos) IDADE
Sexo (1) M (2)F SEXCRI
Data entrevista: / / DATENT
Telefone: | Cel: TEL:
Enderego do responsavel: CEL:
ESTACAO DO ANO
01. Estacdo do ano na data da entrevista: (1) Inverno (2) Primavera (3) Verao (4) Outono | EST
DADOS EDUCAGAO FiSICA NA ESCOLA (DIRETORA)
02. A escola oferece Educacdo Fisica regularmente aos alunos? (0) Sim (1) Ndo EFI
03. Duracdo da atividade fisica TOTAL na escola/SEMANA: minutos (8888) | DUREFI
NSA
04. O local que o ANO faz educacdo fisica na escola é coberto? (0) Sim (1) Nao COBEFI
DADOS DA CRIANCA
05. Como vocé vem para a escola? (1) Caminhando (2) Transporte/carro (3) Bicicleta/moto TRANS
06. Vocé faz educacdo fisica na escola? (0) Sim (1) Nao EDFI
07. Com que frequéncia vocé consome por semana a alimentacdo da escola? FRECO
(0) Nenhuma vez (1) 1 vez (2) 2 vezes (3) 3 vezes (4) 4 vezes (5) Diariamente
Caso a resposta da questdo 07 seja o cédigo ZERO (0) colocar o cédigo 8888 (NSA) nas questdes 08 a 11.
08. Vocé tem o habito de repetir o prato? (0) Sim (1) Ndo (77) NI (8888) NSA REPR
09. A alimentagdo que é servida na escola é? (0) Muito Boa (1) Boa (2) Regular (3) Ruim (77) NI | ALISER
(8888) NSA
10. A quantidade de comida servida na escola deixa vocé satisfeito/a: QUAN
(0) Sim (1) N&do (77) NI (8888) NSA
11. A alimentacéo servida é variada? (0) Sim, sempre tem comidas diferentes (1) Ndo, quase VARI
todo dia é a mesma preparacdo (8888) NSA
12. Existe algum alimento servido na escola que vocé ndo gosta? (0) Sim* (1) Nao (77) NI ALNA
*Quais:
13. Tem dias que a merenda escolar ndo é servida? (0) Sim (1) Ndo (77) NI FALT
14. A merenda escolar é importante para vocé? (0) Sim (1) Ndo (JUSTIFICAR A RESPOSTA SIM OU IMPO
NAO) Porque?
15. Vocé costuma trazer/comprar lanche para comer na escola? (0) Nunca (1) As vezes (2) LANC
Sempre
16. Em qual local vocé realiza as refeices em casa? (0) Na mesa (1) Em frente a REFEI
TV/computador (4) Outros:
DADOS COM OS PAIS DA CRIANCA

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS, DEMOGRAFICAS E SANITARIAS
17. Qual a cor da crianga? (1) Branca (2) Parda/mulata/morena (3) Negra COR
(4) Amarela/oriental (japonesa, chinesa, coreana) (5) Indigena (77) NI
18. Qual o seu grau de parentesco com a crianca: (1) Mae (2) Pai (3) Irmao/a (4) Avé/6 GPAREN
(5) Outro:
19. A crianga mora: (1) Com a mae e o pai (2) S6 com a mae (3) S6 com o pai (4) Nenhum dos CMORA
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dois

20. Quantos irmaos a crianga tem e convive junto? (0) Nenhum (1) Um (2) Dois (3) Trés (4) NIRM

Quatro (5) Mais de quatro

21. Quantos anos a mae/responsavel pela crianga estudou com aprovagdo: ANOSM

(anos) ESCM

(0) Analfabeto (1) Ensino Fundamental completo (2) Ensino Fundamental incompleto

(3) Ensino Médio completo (4) Ensino Médio incompleto (5) Ensino Técnico completo

(6) Ensino superior completo (77) NI (8888)NSA

22. Quantos anos o pai/responsavel pela crianca estudou com aprovacgéo: ANOSP

(anos) ESCP

(0) Analfabeto (1) Ensino Fundamental completo (2) Ensino Fundamental incompleto

(3) Ensino Médio completo (4) Ensino Médio incompleto (5) Ensino Técnico completo

(6) Ensino superior completo (77) NI (8888)NSA

23. Qual a regido que o/a senhor(a) reside? (1) Urbana (2) Rural REGI

24. A m3e/responsavel trabalha fora? (1) Sim, com carteira assinada (2) Sim, sem carteira TRABM

assinada (3) Ndo (4) Aposentada/Pensionista (77) NI

25. O pai/responsavel trabalha fora? (1) Sim, com carteira assinada (2) Sim, sem carteira TRABP

assinada (3) Ndo (4) Aposentado/Pensionista (77) NI

26. Algum morador esta CADASTRADO e RECEBE beneficio de algum programa do governo? PROG

(1) Sim (1) N3o (*Caso a resposta seja NAO, colocar o cédigo (8888) NSA nas questdes 27 a

34)

27. Bolsa Familia: (0) Sim (1) Ndo (8888) NSA Valor: PROGA
VALORA

28. Cesta de Alimentos: (0) Sim (1) Ndo (8888) NSA Valor: PROGB
VALORB

29. Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI): (0) Sim (1) Ndo (8888) NSA PROGC

Valor: VALORC

30. Assisténcia a Pessoas ldosas e Deficientes (BPC): (0) Sim (1) Ndo (8888) NSA PROGD

Valor: VALORD

31. Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura Familiar (PRONAF): (0) Sim (1) Nao PROGE

(8888) NSA Valor: VALORE

32. Auxilio Desemprego: (0) Sim (1) Ndo (8888) NSA Valor: PROGF
VALORF

33. Auxilio Maternidade: (0) Sim (1) Nao (8888) NSA Valor: PROGG
VALORG

34. Outro: (0) Sim (1) N&o (8888) NSA PROGH

Valor: VALORH

35. Qual a renda TOTAL da familia que contribui com as despesas domésticas (Incluindo o valor | REN

do beneficio recebido)? RS: (77) NI

36. Quantas pessoas moram no domicilio que dependem da renda TOTAL? NPESS

37. Renda per capita: RS RENP

38. Condicdo de moradia: (1) Propria (2) Alugada (3) Emprestada (4) Outras: MORA

39. Sua casa possui energia elétrica? (0) Sim (1) Nao ENER

40. Sua casa possui banheiro com vaso sanitario? (0) Sim (1) Ndo BANH

41. Qual o tipo de esgoto sanitario da sua casa? (1) Rede publica (2) Fossa séptica ESGOT

(3) Fossa rudimentar (4) Vala/ Céu aberto

42. De onde vem a agua que a familia utiliza? (1) Rede publica (2) Poco/Barreiro (3) Cisterna ou | AGBEB

agua da chuva (4) Outro:

43. Qual o tratamento da dgua de beber? (1) Filtrada (2) Fervida (3) Clorada (4) Coada ou sem TRAT

tratamento (5) Mineral (6) outro:
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44, Sua casa possui coleta de lixo? (0) Sim (1) Ndo* LIXO
* Se ndo, o que a familia faz com o lixo?
HISTORIA FAMILIAR E DE SAUDE
45, O pai/responsavel da crianca tem ou teve alguma destas doencgas? INFP
Infarto (0) N3o (1) Sim (77) NI/NSA DIAP
Diabetes (0) Ndo (1) Sim (77) NI/NSA HASP
HAS (0) N3o (1) Sim (77) NI/NSA CAP
Cancer (0) N3o (1) Sim (77) NI/NSA AVCP
Derrame/AVC | (0) Ndo (1) Sim (77) NI/NSA DISP
Dislipidemia (0) Ndo (1) Sim (77) NI/NSA
46. A m3e/responsavel da crianga tem ou teve alguma destas doencas? INFM
Infarto (0) N3o (1) Sim (77) NI/NSA DIAM
Diabetes (0) Ndo (1) Sim (77) NI/NSA HASM
HAS (0) Ndo (1) Sim (77) NI/NSA CAM
Cancer (0) Ndo (1) Sim (77) NI/NSA AVCM
Derrame/AVC (0) N3o (1) Sim (77) NI/NSA DISM
Dislipidemia (0) N&o (1) Sim (77) NI/NSA
47. A mae/responsavel fuma? (0) Ndo (1) Sim (77) NI Quantidade (n° MFUMA
cigarros/dia): QUACM
CASO A RESPOSTA SEJA NAO = COLOCAR O CODIGO (8888) NSA NA BARRA QUACM
48. O pai/responsavel fuma? (0) Ndo (1) Sim (77) NI Quantidade (n° PFUMA
cigarros/dia): QUACP
CASO A RESPOSTA SEJA NAO - COLOCAR O CODIGO (8888) NSA NA BARRA QUACP
49. A m3e consome bebida alcodlica? (0) Ndo (1) Sim (77) NI Quantidade/sema MBEBE
e QBEM
CASO A RESPOSTA SEJA NAO ->COLOCAR O CODIGO (8888) NSA NA BARRA QBEM
50. O pai consome bebida alcodlica? (0) N3o (1) Sim (77) NI Quantidade/sema (L): PBEBE
QBEP
CASO A RESPOSTA SEJA NAO ->COLOCAR O CODIGO (8888) NSA NA BARRA QBEP
51. A crianga possui algum problema cronico de saude (ASMA, DM, DISLIPIDEMIA, HAS, | PRSAU
CANCER)?
(0) Ndo (1) Sim (77) NI Qual?
52. A crianca possui algum tipo de restricdo alimentar (alergia/intolerancia alimentar)? RESAL
(0) N&o (1) Sim (77) NI
Quial restrigdo?
53. A crianca usa alguma medica¢do? (0) Ndo (1) Sim (77) NI MED
Qual?
54. A crianca foi amamentada? (0) Sim (1) Nao (77) NI AMAM
55. Qual foi a duragao do aleitamento materno exclusivo? ( )dias( ) meses(77) NI | AME
(DIAS)
56. Qual foi a duracdo do aleitamento materno TOTAL? ( )dias ( ) meses (77) NI AMC
(DIAS)
57. A crianca utilizou férmula infantil/leite em pé/leite de vaca antes de completar 6 meses de | FORM
nascimento? (0) Nao (1) Sim (77) NI
58. Qual o peso da crianga ao nascer? g (77) NI PN
PERCEPCAO ATIVIDADE FiSICA SEGUNDO OS PAIS
59. Quanto tempo diariamente a crian¢a passa em frente a TV, video game, computador? TEMDI
(0) Zero (1) 30 minutos (2) 1 hora (3) 2 horas (4) 3 horas (5) 4 horas (6) Mais de 4 horas
60. A crianga pratica alguma atividade fisica fora da escola? (0) Sim (1) Ndo ESPOR
*CASO A RESPOSTA SEJA (1) NAO, COLOCAR O CODIGO (8888) NSA EM DURACAO. DURA

Qual: Duracg3o: Hora/semana
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61. Quanto tempo a crianga passa sentada brincando (boneca, casinha, carrinho) e se | CRISEN

dedicando as atividades escolares?

(0) Zero (1) 30 minutos (2) 1 hora (3) 2 horas (4) 3 horas (5) 4 horas (6) Mais de 4 horas

62. Quanto tempo a crianga realiza atividades mais intensas (bola, bicicleta, brincando na rua)? | CRIBRI

(0) Zero (1) 30 minutos (2) 1 hora (3) 2 horas (4) 3 horas (5) 4 horas (6) Mais de 4 horas

63. Quanto tempo ao longo do dia a crianga se expde ao sol (ir a pé para a escola, brincar | EXPSO

rua/quintal)? (0) Zero (1) 30 minutos (2) 1 hora (3) 2 horas (4) 3 horas (5) 4 horas (6) Mais de 4

horas

64. Vocé tem o habito de passar filtro solar na crianga? (1) Todos os dias (2) As vezes (3) Nunca | HFS
PERCEPGAO DA ALIMENTAGAO DA CRIANCA PELOS PAIS

65. Vocé tem o conhecimento da alimentac¢do que é servida na escola do para a crianga? CONH

(0) Sim (1) Nao (77) NI

(*Caso a resposta seja NAO, colocar o cédigo (8888) NSA nas questdes 66 e 67)

66. Vocé gosta da merenda que é servida para a crianga na escola? GOALI

(0) Sim (1) N3o (77) NI (8888)NSA

67. Em sua opinido, a quantidade servida é satisfatéria? (0) Sim (1) Ndo (77) NI (8888)NSA QUAS

68. Caso a escola ndo fornega mais a merenda, vocé teria condig¢des financeiras de mandar COND

lanche todos os dias para a crianga?

(0) Sim (1) Nao (77) NI

69. Vocé costuma mandar algum lanche para a crianga na escola quando ele/a esta na escola? LANC

(0) Sim (1) Nao

Qual?

POR QUE MANDA

LANCHE?

70. A merenda escolar é servida regularmente na escola do seu filho? (0) Sim (1) Ndo (77) NI FMER

71. Vocé tem conhecimento de atrasos do repasse dos recursos e/ou entrega dos alimentos na | ATRA

escola? (1) Sim (2) Nao (77) NI

72. As aulas ja foram suspensas devido a falta da merenda escolar? (0) Sim (1) Ndo (77) NI SUSP

73. Vocé ja ouviu falar do Conselho de Alimentagdo Escolar? (0) Sim (1) Nao CAE

(*Caso a resposta seja NAO, colocar o cédigo (8888) NSA na questdo 74.

74. Vocé participa do CAE? (0) Sim (1) Ndo (3) Pertence ao CAE, mas ndo desenvolve PARTI

atividades.




APENDICE D — Recordatério 24 horas
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RECORDATORIO 24 HORAS

NQUES | | |

PESQUISADOR:

Dat. Entre:

NOME DA CRIANCA:

Dia semana:

NOME DA ESCOLA:

Ano:

REFEICAO

ALIMENTOS

MEDIDA CASEIRA

GRAMA/ML

REFEICAO:
HORA:

LOCAL:

REFEICAO:
HORA:

LOCAL:

REFEICAO:
HORA:

LOCAL:

REFEICAO:
HORA:

LOCAL:

REFEICAO:
HORA:

LOCAL:

REFEICAO:
HORA:

LOCAL:
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A crianca consumiu: ( ) Bala/chiclete ( ) Doce ( ) Chocolate ( ) Refrigerante ( )
Salgadinho ( ) Ketchup/Mostarda

Consumo de agua: ml

OBSERVACOES:
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104

ANTROPOMETRIA
PESQUISADOR(A): NQUES:
NOME DA ESCOLA: ESCOLA:
NOME CRIANCA: ANO:
ANO:
NOME DA MAE/ RESPONSAVEL:
Altura 1: cm ALTU
Peso 1: Kg PES
IMC: Kg/m? IMC
Perimetro da Cintura Ponto Médio: cm PCPM
Perimetro do Quadril: cm PQ
Perimetro do Pescoco: cm PESC
Relacdo cintura-estatura: RCE
Relagao cintura-quadril: RCQ
indice de conicidade: IC
DCT: 12 mm 22 mm 32 mm DCT
Média:
DCSE:12 mm22___ mm 32 mm DCSE
Média:
% gordura corporal (SLAUGHTER): % GCSLAU
% gordura corporal (HOFFMAN): % GCHOFF
% gordura corporal (TANITA): % GCTAN
BIOIMPEDANCIA TETRAPOLAR CRIANCA
Percentual de gordura: % PGBT
DEXA
Percentual de gordura: % GCDEXA
Percentual de gordura androide: % ANDRO
Percentual de gordura gindide: % GINOI
Percentual de gordura troncal: % TRONC
Razdo gordura andrdide-gindide: RAG
EXAMES BIOQUIMICOS
DATA COLETA: DATA
Glicemia (mg/dl): GLIC
Insulina (nUI/ml): INSU

HOMA-IR:

HOMA




