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RESUMO

O Brasil passa por um processo de transi¢ao nutricional caracterizado pela redugao
na prevaléncia de baixo-peso e concomitante aumento nas prevaléncias de sobrepeso e
obesidade que ja representam os maiores problemas nutricionais no pais. A obesidade ¢
definida como o excesso de gordura corporal (GC), embora em estudos epidemiologicos ela
seja classificada pelo indice de massa corporal (IMC). Recentemente algumas investigagdes
tém sugerido a utilizagdo de métodos capazes de avaliar a composi¢do corporal (CC) ao
invés do IMC em fungdo das limitagcdes deste em estimar o percentual de gordura corporal
(%GC). Assim, a prevaléncia de obesidade pode ser diferente usando outro método. O
presente estudo avaliou a relag@o entre o IMC e %GC (medido por bioimpedancia) numa
amostra probabilistica da populacdo adulta (> 20 anos) de Niter6i, Rio de Janeiro, Brasil. O
%GC, a massa corporal gorda (MG) e a massa corporal magra (MM) foram, em média (+
erro padrdo), 38,0 (£ 0,4) %, 24,9 (£ 0,5) kg € 39,0 (£ 0,3) kg em mulheres e 22,1 (= 0,6)
%, 17,3 (£ 0,7) kg e 56,9 (= 0,6) kg em homens. A regressao do %GC no IMC permitiu
calcular os valores de %GC associados aos pontos de corte de IMC de 18,5, 25 e 30 kg/m?
como: 26,3, 38,6 e 44,5% para mulheres e 5,6, 23,2 e 31,5% para homens. Usando-se o
ponto de corte de %GC para o diagnéstico de obesidade (30% em mulheres e 25% em
homens) chegou-se aos valores de IMC preditos de 20,5 e 25,7 kg/m?, respectivamente.
Conclui-se que os pontos de corte para sobrepeso e obesidade preconizados pela OMS

parecem ndo ser adequados para a populagdo adulta de Niteroi.

Palavras-chave: indice de massa corporal, percentual de gordura corporal, composi¢ao

corporal, obesidade, etnia.
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ABSTRACT

Brazil faces a nutrition transition period characterized by reduced prevalence of
underweight and growing rates of overweight and obesity and the latter is now considered
the most important nutrition problem in the country. Obesity is definid by excessive body
fat (BF) but in epidemiological studies it is usually as high (> 30 kg/m?) values of body
mass index (BMI). Recently some investigators have suggested direct measurement of
adiposity rather than the use of the BMI because of the limitations on estimate body fat
(BF). Studies have shown different relationship between BF and BMI. Consequently the
prevalence of obesity in populations can be over or underestimated using the same cut-off
points. We studied the relationship between BMI and percentage body fat (%BF) measured
by bioimpedance in a probabilistic sample of the adult population (> 20 years) of Niteroi,
Rio de Janeiro, Brazil. Average percent body fat (%BF), fat mass (FM) and lean body mass
(LBM) were (standard error) 38,0 (0,4)%, 24,9 (0,5) kg and 39,0 (0,3) kg in women and
22,1 (0,6)%, 17,3 (0,7) kg and 56,9 (0,6) kg in men. Prediction equations developed for
each gender based on BMI cut-points: 18,5, 25 e 30 kg/m? showed %BF 26,3, 38,6 ¢ 44,5%
for women and 5,6, 23,2 and 31,5% for men. Using the cut- point for obesity (30% for
women and 25% for men), the predicted BMIs were 20,5 for women and 25,7 kg/m? for
men. The results suggest that BMI cut-points for obesity are inadequate for the adult

population of Niteroi.

Keywords: body fat; body composition; body mass index; obesity; ethnicity.
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1- INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial de Saude - OMS (WHO, 1998), define obesidade como o
excesso de gordura corporal (GC) capaz de afetar a saude. Entre as conseqiiéncias mais
comuns da obesidade destacam-se patologias cardiovasculares e cerebrovasculares,
distarbios metabdlicos, diversos tipos de cancer e patologias do aparelho digestivo (Bray et
al., 1992; Kopelman, 2007). A prevaléncia da obesidade vem aumentando no mundo,
representando um dos maiores desafios de saude publica desde a segunda metade do século
passado (WHO, 1998).

Dados da OMS revelam que a obesidade e sobrepeso ja atingem cerca de 14 e 20%,
respectivamente, da populagdo mundial (WHO, 2000b). No Brasil, o avango do excesso de
massa corporal foi constatado através de dados obtidos na Pesquisa de Orgamentos
Familiares (POF), realizada entre 2002 e 2003 pela Fundagdo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), quando demonstrou-se que o sobrepeso e a obesidade ja
afetam 49,9% dos homens e 52,3% das mulheres brasileiras (IBGE, 2004). O Brasil passa
assim, por um processo de transi¢do nutricional, caracterizado pelo aumento da prevaléncia
de obesidade e sobrepeso principalmente na populacdo adulta. A desnutricdo, que ja
representou 0 maior problema nutricional no Brasil, vem apresentando redu¢do na sua
prevaléncia apesar de ainda acometer de forma significativa grupos especificos da
populagido (Monteiro et al., 2000).

A identificacdo da populacdo sob risco nutricional ¢ fundamental para elaboracio de
estratégias voltadas para prevencdo e tratamento de doencas associadas. Implicito na
defini¢do de obesidade esta a necessidade de se conhecer o quanto de GC € necessario para

causar danos a saude, o que demonstra a importancia da avaliagdo da composi¢ao corporal
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(CC) para identificacdo das conseqiiéncias da obesidade na populagdo (Deurenberg-Yap et
al., 2000). No entanto, os métodos padrao-ouro para avaliagdo da CC sdo caros e inviaveis
em estudos populacionais ou clinicos e apesar do crescente interesse no desenvolvimento
de métodos mais vidveis, sua aplicagdo em estudos de larga escala ainda ¢ restrita (Mills et
al., 2007). Desta forma, a OMS recomenda a utiliza¢do do indice de massa corporal (IMC),
calculado como a divisdo da massa corporal pelo quadrado da estatura, para classificacao
do estado nutricional em grupos populacionais. Entre as vantagens do método, destacam-se
seu baixo custo e facilidade na mensuragdo (Anjos, 1992). Valores de IMC entre 18,5 e
24,9 kg/m? sdo considerados adequados e individuos com IMC acima de 25 e 30 kg/m? sdo
considerados com sobrepeso e obesidade, respectivamente (WHO, 1995; 2000a).

Apesar de alguns estudos epidemioldgicos demonstrarem uma boa correlagdo entre o
IMC e a GC, a utilizagdo universal dos pontos de corte para sobrepeso ¢ obesidade ¢
controversa (Gallagher et al., 2000a). Estudos realizados em diferentes grupos demonstram
que individuos com %GC acima dos niveis sugeridos ndo estdo necessariamente com IMC
elevado e individuos com IMC dentro dos niveis considerados adequados podem apresentar
%GC elevado, o que pode representar risco a saude (Kyle et al., 2001a; Storti et al, 2006).

O uso do IMC considera que uma vez ajustada a estatura para massa corporal, todos
os individuos apresentam a mesma GC, independente da idade, género ou etnia, o que ndo ¢
verdade (Mills, 2005). Dessa forma, para uma mesma faixa de IMC, podem ocorrer
variagdes significativas no %GC (Gallagher et al., 2000a; Rush et al., 2007). Essas
variagdes ocorrem tanto entre populacdes distintas como entre individuos de uma mesma
populagdo em fun¢ado das diferengas na CC (Gallagher et al., 1996; 2000; Ito et al., 2001).

Deurenberg et al. (1998) demonstraram, em uma meta-anélise, que para um mesmo

nivel de GC, idade e género, chineses, etiopes, indonésios e tailandeses apresentaram
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menores valores de IMC quando comparados com caucasianos. Os autores destacaram o
fato dos estudos utilizados para gerar os pontos de corte do IMC terem sido realizados em
populacdo de caucasianos em paises desenvolvidos e, portanto, os resultados obtidos
poderiam ndo ser adequados a outros grupos populacionais.

Recentemente, Romero-Corral et al. (2008) compararam o diagndstico nutricional por
IMC e %GC na populacdo americana avaliada no terceiro ciclo do Inquérito Nacional de
Satude e Nutricdo (NHANES III). Os resultados demonstraram que 19,1% dos homens ¢
24,7% das mulheres foram diagnosticados como obesos ao serem avaliados por IMC,
enquanto 43,9% dos homens e 53,3% das mulheres foram considerados obesos quando
avaliados pelo %GC.

Tendo em vista as recentes investigacdes sobre o tema em diferentes populagdes
mundiais e as divergéncias nos valores de %GC encontrados em relagdo aos pontos de corte
do IMC (Mills et al., 2007; Razak et al., 2007; Rush et al., 2007), o presente estudo propds
avaliar a CC da populacdo adulta de Niter6i e relacionar o IMC ao %GC, a fim de avaliar o

nivel de GC aos pontos de corte do IMC propostos pela OMS.

2- JUSTIFICATIVA

Obesidade ¢ o maior problema nutricional que afeta a satide publica na maior parte
dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento (WHO, 1998). Conhecer o estado
nutricional de uma populacdo ¢ fundamental para a identificagdo de obesidade, além de
fornecer dados para elaboragcdo de programas de satide publica voltados para prevencao e

tratamento de doencas associadas.
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O IMC ¢ o instrumento mais utilizado para classificagdo de obesidade em estudos
epidemioldgicos. Apesar de alguns estudos epidemioldgicos demonstrarem uma boa
correlacdo entre IMC e %GC, a utilizagdo universal dos pontos de corte do IMC ¢
controversa.

Recentemente, autores vém demonstrando diferentes relagdes entre o IMC e o %GC
em diversos estudos populacionais. Tais diferengas sdo observadas entre individuos de
grupos étnicos especificos, diferentes género e idade. Conseqlientemente, a prevaléncia da
obesidade pode ser super ou subestimada ao serem utilizados os mesmos pontos de corte do
IMC em diferentes populagdes. A avaliagcdo da CC e sua correlagdo com o IMC em amostra
probabilistica de adultos de Niteroi, realizada no presente trabalho, podera fornecer pontos
de corte de IMC que sejam mais especificos para a populacdo adulta residente no

municipio.

3- OBJETIVOS

GERAL

Avaliar a composi¢do corporal da populagdo adulta de Niteréi e relacionar o
percentual de gordura corporal ao indice de massa corporal (IMC), a fim de identificar o

nivel de gordura corporal associado aos pontos de corte do IMC propostos pela OMS.

ESPECIFICOS

Medir o percentual de gordura corporal em amostra probabilistica da populagao adulta
de Niteroi.
Relacionar o percentual de gordura corporal ao indice de massa corporal da populacao

adulta de Niteroi.
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4- REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1 - EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE

A obesidade ¢ definida como o excesso de GC capaz de afetar a satde,
particularmente as doengas cardiovasculares, cerebrovasculares, do aparelho digestivo,
metabolicas, malignas, entre outras (WHO, 1998).

De etiologia complexa e ndo totalmente esclarecida, a obesidade estd condicionada a
fatores genéticos, metabodlicos, enddcrinos, nutricionais, psicossociais e culturais que
conferem a essa enfermidade uma natureza multifatorial (WHO, 1998). Algumas pessoas
tornam-se obesas por uma predisposi¢do genética, havendo aumento significativo da massa
corporal quando em ambiente desfavoravel. O desenvolvimento tecnoldgico e as mudangas
comportamentais, como o aumento significativo da ingestdo energética e do estilo de vida
sedentdrio, constituindo-se num ambiente obesigénico, sdo fatores fundamentais para o
incremento na prevaléncia da obesidade (WHO, 1990; WHO,1998; Mendonga & Anjos,
2004).

O custo atribuido a obesidade ndo ¢ somente por doencas e morte prematura, mas
também a reducdo na qualidade de vida dos que sdo acometidos pelo excesso de GC
(WHO, 1998). No Brasil, estima-se que o governo gaste em torno de 1,5 bilhdo de reais por
ano com atendimento e tratamento de portadores de doengas associadas ao sobrepeso e
obesidade (Anjos, 2000).

A prevaléncia da obesidade vem aumentando no mundo, representando um dos
maiores desafios de saude publica desde o final do século passado (WHO, 1998). O

aumento tanto do sobrepeso como da obesidade, em detrimento do baixo-peso caracteriza
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um processo denominado transicdo nutricional, sendo evidente tanto em paises
desenvolvidos como em desenvolvimento (Monteiro et al., 2000).

Dados da OMS revelam que a obesidade e o sobrepeso ja atingem cerca de 14 a 20%,
respectivamente, da populagdo mundial. Em alguns paises o sobrepeso ¢ a obesidade
coexistem com o baixo-peso, cujo paradoxo demanda esfor¢os politicos distintos para
combater os distarbios nutricionais (WHO, 2000b). Kim et al. (2006) destacaram a
necessidade de estratégias politicas tanto nacionais como internacionais para prevencao e
tratamento de obesidade e sobrepeso, na tentativa de reduzir a alta prevaléncia de doengas e
mortes associadas ao excesso de GC. Recentemente, um grupo de peritos da American
Heart Association (Poston et al., 2008) publicou diretrizes para prevengdo e tratamento da
obesidade, com destaque para a implantacio de mudancas precoces do estilo de vida,
através do incremento da atividade fisica e de habitos alimentares saudaveis, sobretudo em
criangas e adolescentes.

Nos Estados Unidos, o aumento do sobrepeso e da obesidade pode ser observado
nos estudos de saude e nutricdo nacionais (National and Nutrition Examination Survey -
NHANES). Houve aumento na prevaléncia de obesidade em adultos entre 20 e 74 anos de
idade de 13,4 % para 30,6 % entre os anos de 1960 e 2002. Em 2004, obesidade ja
alcangava 32,2% da populagdo total (Ogden et al., 2006). Dados mais recentes, de
novembro de 2007, demonstram que nos Ultimos 7 anos houve um platd na prevaléncia da
obesidade na populagdo americana, embora ainda bastante alta, com 72 milhdes de adultos
apresentando IMC > 30 kg/m?. No entanto, neste periodo, a obesidade em criangas e
adolescentes e, especificamente, entre homens, apresentou discreta redugdo. Isso representa
que 33,3% dos homens e 35,3% das mulheres americanas apresentavam obesidade em 2007

(Bessesen, 2008).
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No Brasil, o IBGE realizou trés grandes inquéritos nutricionais ao nivel nacional, cuja
analise comparativa dos resultados evidencia o processo de transi¢do nutricional entre os
anos de 1974 ¢ 2003 no pais. O primeiro grande estudo foi o Estudo Nacional de Despesas
Familiares (ENDEF) realizado em 1974, seguido da Pesquisa Nacional sobre Satude e
Nutricdo (PNSN), em 1989, e da Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF), em 2002-2003
(Anjos, 2006). Exclusiva para as regides Nordeste e Sudeste foi realizada a Pesquisa de
Padrao de vida (PPV), em 1997.

Em adultos, segundo a mais recente POF (2002-2003), em comparagdao com dados do
ENDEF (1975), ocorreu redugdo na prevaléncia de baixo-peso (IMC < 18,5 kg/m?)

enquanto a obesidade (IMC > 30 kg/m®) quase dobrou tanto em homens como em

mulheres. O sobrepeso e a obesidade (IMC > 25 kg/m?) ja afetavam 49,9% dos homens e
52,3% das mulheres brasileiras em 2003 (IBGE, 2004). A prevaléncia média de sobrepeso
(25 < IMC < 29,9 kg/m?) em homens foi de 41,1% e em mulheres, de 39,0%, enquanto a
prevaléncia de obesidade foi de 8,9% para homens e de 13,1% para mulheres. Ja a
prevaléncia de baixo peso foi de apenas 2,8% para os homens e 5,2% para as mulheres.

ApoOs grande aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade em homens e
mulheres entre os anos de 1974 e 1989, dados da mais recente POF em comparagdo com a
PNSN (1989) demonstraram estabilizacdo nas prevaléncias de sobrepeso e obesidade em
mulheres brasileiras como um todo. No entanto, observou-se aumento do sobrepeso e
obesidade em mulheres de menor renda (Anjos, 2006).

Por regides, a estabilizacdo na prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre 1989 e
2003 foi evidente nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, em mulheres de maior renda e

escolaridade. Ao contrario, nas regidoes Norte ¢ Nordeste, houve aumento crescente nas
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prevaléncias tanto de sobrepeso como de obesidade em mulheres das diferentes faixas de
renda (Anjos, 2006). No Nordeste o aumento na prevaléncia de obesidade foi de 5,2% para
7,7% nas mulheres de menor renda e de 9,8% para 14,5% para as de maior renda, enquanto
no Sudeste houve aumento na prevaléncia nas mulheres de menor renda (11,2% para
14,1%) e declinio nas de maior renda (14,4% para 8,9%). Tais resultados sdo semelhantes
aos obtidos em paises desenvolvidos, aonde vem ocorrendo o aumento do sobrepeso e

obesidade em pessoas de classes sociais menos favorecidas.

4.2 - DIAGNOSTICO DA OBESIDADE

A composi¢ao corporal (CC) ¢ a expressdo da massa corporal em dois ou mais
compartimentos (Anjos & Wabhrlich, 2007). A CC ¢ fundamental no diagndstico da
obesidade, além de proporcionar dados sobre as alteragdes fisiologicas nos tecidos
corporais que ocorrem ao longo da vida (Kyle et al., 2001b).

Através da dissecagdo de cadaveres, desenvolveram-se modelos anatomicos e
quimicos de componentes corporais, que servem como embasamento para avaliacdo dos
compartimentos corporais. No modelo anatomico, o corpo ¢ dividido em tecidos
dissecaveis: pele, musculo, ossos e o0rgaos. O modelo quimico ¢ baseado na composig¢ao
quimica dos componentes corporais: agua, mineral 6sseo, mineral extra-0sseo, proteina,
gordura e glicogénio. O modelo quimico, mais comumente utilizado, ¢ simplificado em
dois componentes: massa gorda (MG), normalmente representada sob a forma de %GC e
massa livre de gordura (MLG) ou massa magra (MM). A MM inclui a gordura essencial do
organismo, encontrada na medula dos ossos € no coragdo, pulmdes, figado, bago, rins,
intestinos, musculos e tecidos ricos em lipidios espalhados por todo o sistema nervoso

central enquanto a MLG ndo considera nenhum tipo de gordura (Kyle et al., 2002). No
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entanto, como a gordura essencial representa um percentual muito baixo em relagdo a
gordura corporal total, os dois termos (MLG e MM) sdo comumente usados como
sinonimos (Anjos & Wahrlich, 2007).

Os métodos para avaliagdo da CC podem ser classificados em diretos, indiretos ou
duplamente indiretos. O método de dissecacdo de cadaveres ¢ o método direto, por ser o
unico em que realmente é possivel a separagdo dos componentes corporais. Sao métodos
indiretos: a densitometria corporal, a medi¢do da agua corporal total, a contagem de
potassio corporal e o DXA (Dual Energy X-Ray Absorptiometry), mas, apesar de serem
considerados relativamente confiaveis na predicdo da GC, sdo caros e inviaveis em estudos
populacionais ou clinicos, sendo, dessa forma, considerados métodos laboratoriais. Neste
contexto, os métodos duplamente indiretos como a antropometria e a bioimpedancia (BIA)
surgem como boa ferramenta para estimar a CC. Desta forma, os métodos duplamente
indiretos, assim chamados por precisarem ser validados contra outro método indireto, sdo
os mais comumente utilizados, sendo o DXA freqiientemente utililizado para valida-los

(Deurenberg et al., 2001; Wahrlich et al., 2005).

4.2.1 - Métodos indiretos de avaliacdo da composicdo corporal (Métodos
Laboratoriais)

Os métodos mais comuns de avaliacdo da CC baseiam-se na medi¢do da densidade
corporal por pesagem hidrostatica (densitometria corporal) e do nivel de hidratacdo do
individuo (hidrometria) através da diluicdo de isotopos. Tais métodos sdo considerados
padrdo-ouro porque, embora tenham diferentes embasamentos tedricos, apresentam
resultados semelhantes na avaliagdo da CC (Anjos & Wabhrlich, 2007). Além do modelo de

dois componentes (densitometria corporal), pode-se realizar outras medidas e, com isso,

23



ter-se modelos de trés ou quatro componentes. Ao incluir-se a medi¢do da agua corporal
total (ACT), tem-se o modelo de trés componentes ¢ ao incluir-se a medi¢cdo da densidade
mineral 6ssea, o modelo passa a ser de quatro componentes: massa gorda, agua corporal

total, MM e massa 6ssea (Withers et al., 1999).

Densitometria Corporal

A densitometria corporal, também chamada de pesagem hidrostatica, ¢ considerada o
método principal da avaliagio da CC em laboratério. Embora seja considerado como
método padrao-ouro, o método € criticado por ter sido baseado na dissecagdo de um
nimero pequeno de caddveres para elaboracao de seus fundamentos (Anjos, 2006).

O método estima a densidade corporal através do principio de Arquimedes, em que o
volume de um corpo ¢ igual ao deslocamento de dgua deste quando submergido. O método
parte, ainda, do pressuposto de que os varios componentes corporais t€ém densidades
diferentes, que sdo conhecidas e constantes. Para a GC a densidade considerada ¢ de 0,9007
g/cm?® e para a MM, de 1,100 g/cm?. Ao obter-se o valor da densidade corporal, estima-se o
%GC através de equagdes, como a de Siri (1956) e de Brozek et al. (1963). Apenas trés
cadaveres do sexo masculino com idades de 25, 35 e 46 anos foram objetos de estudo para
sugerir a constante de 1,100 g/cm?® para densidade da MM. Dessa forma, o método
considera que a propor¢ao e a densidade dos componentes da MM: mineral 6sseo, mineral
ndo-0sseo, agua e proteina sao constantes. Além disso, segundo o método, o valor da
densidade pode ser extrapolado universalmente para pessoas de qualquer idade ou género,
independente do nivel de atividade fisica e etnia. No entanto autores destacam a possivel

influéncia de tais fatores na MM. Individuos em que a densidade da MM for menor ou
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maior que 1,100 g/cm?, terdo seu %GC superestimada ou subestimada, respectivamente
(Withers et al., 1999).

A constante da MG foi gerada a partir de estudos da gordura subcutanea e abdominal
de cinco cadaveres. Dessa forma, o método ndo considera a gordura essencial, presente no
tecido nervoso e na membrana plasmatica das células. No entanto, alguns autores sugerem
que a densidade da gordura essencial ¢ diferente da gordura subcutinea e abdominal, o que
também pode interferir nos resultados (Withers et al., 1999).

A propor¢ao de contetido mineral em criangas ¢ menor do que em adultos e a
quantidade de 4gua corporal ¢ maior o que interfere nos valores de densidade ¢ afeta a
relacdo densidade corporal/GC (Anjos & Wabhrlich, 2007). Idosos apresentam menor massa
Ossea ¢ massa muscular. Alguns estudos demonstram haver reducdo também da agua
corporal nesta faixa etaria, embora ndo seja consenso (Bossingham et al., 2005; Chumlea et
al., 2007). Tais alteracdes podem comprometer os resultados CC ao se considerar as

constantes citadas (Heymsfield et al., 1989; Wang et al., 1999).

Hidrometria corporal

A hidrometria ¢ o método em que se realiza a medicdo da ACT através da
administracado de um isétopo especifico, via oral ou intra-venosa. Apds a dispersao do
is6topo na agua corporal, sdo coletados fluidos do corpo, podendo ser saliva, urina ou
sangue a fim de medir o aparecimento do isdtopo (Anjos, 2006). O método pressupde que a
quantidade de agua se apresenta de forma constante na MM (73,8%) (Brozek et al., 1963).
Dessa forma, identificando-se a quantidade de 4gua corporal total pode-se estimar a MLG
e, consequentemente, a MG. Assim como a densitometria corporal, o método softre criticas,

pois questiona-se o valor constante de hidratacdo atribuida 8 MM. A estimativa da
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hidratacdo da MM foi baseada em trés cadaveres e varia entre 69,4 ¢ 77,6%. O valor
intermediario € utilizado como constante, também nao considerando as diferencas entre os

individuos (Withers et al., 1999).

DXA (Absorptiometria de Raio-X de Dupla Energia)

A medicdo da densidade mineral 0ssea ¢ realizada através do DXA, método que além
de avaliar o contetido mineral 6sseo, também pode avaliar a gordura e o tecido mole magro.
O método consiste no escaneamento transversal do corpo inteiro em feixes de raio X. Como
as atenuagoes da radiacdo da gordura e do tecido magro sem mineral se diferem, ¢ possivel

determinar o conteudo desses componentes no corpo (Withers et al., 1999).

4.2.2 - Métodos Duplamente Indiretos de Avaliacdo da Composicdo Corporal

Bioimpedancia

Estudos sobre impedancia realizados por biofisicos e engenheiros no ultimo século
foram fundamentais para o avanco no conhecimento sobre biologia celular e tecidual
(Matthie, 2008). Impedancia significa oposicdo a passagem da corrente elétrica e ¢
inversamente relacionada a condutividade elétrica. Esta oposicao se dd em funcdo da
resisténcia e reatancia (Lukaski et al., 1987). Basecado em trés pressupostos o método da
impedancia bioelétrica (BIA), ou simplesmente bioimpedancia, ¢ aplicado para avaliagao
da CC: o corpo atua como um condutor cilindrico, o condutor ¢ proporcional a estatura do
avaliado e como a reatancia ¢ muito baixa em relacdo a resisténcia, seu valor pode ser
desconsiderado (Ellis, 2000).

A avaliacao da CC por BIA se fundamenta na passagem de uma corrente de baixa

voltagem e freqiiéncia fixa (50 KHz) pelo corpo do avaliado (Lukaski, 1987), baseando-se
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nas diferentes resisténcias oferecidas pelos diversos tecidos do organismo. Toda matéria,
quando exposta a uma corrente elétrica, oferece uma determinada resisténcia ao fluxo desta
corrente, que ¢ inversamente proporcional ao nivel de eletrdlitos e hidratacdo nela
contidos. Hoffer (1969) demonstrou a correlagdo entre a impedancia do corpo total e o
volume corporal de agua. O tecido gorduroso tem baixo conteudo de agua, enquanto o
tecido muscular apresenta significativo grau de hidratacdo. Dessa forma, a passagem da
corrente elétrica serd mais dificil no tecido gorduroso em comparacao ao tecido muscular.
Através da BIA pode-se entdo estimar a ACT ¢ a MLG em uma s6 medida (Kyle et al.,
2004). Apos a estimativa da MLG pode-se, por diferenga, estimar a MG.

Sdo varios os modelos de aparelhos de impedancia disponiveis. Os aparelhos
inicialmente desenvolvidos tinham quatro eletrodos para serem conectados no punho e
tornozelo dos individuos (Lukaski, 1985) e, por isso, eram chamados tetra polares. A
avaliacdo era realizada com o individuo deitado com os bragos ao longo do corpo. Um
equipamento semelhante a uma balanca tipo plataforma foi a versdo seguinte em que a
medicdo poderia ser realizada com o avaliado de pé: o sistema “leg-to-leg”. A corrente
elétrica passa através de placas de metal que compde a balanga, onde o avaliado posiciona
os pés descalcos. Tais monitores sdo praticos e tornaram o método ainda mais simples pela
ndo necessidade do individuo deitar para a realizacdo da medida (Ritchie et al., 2005). O
sistema “leg-to-leg” foi validado na literatura por diversos autores (Utter et al., 1999;
Wahrlich et al., 2005; Ritchie et al., 2005). Semelhante ao “leg-to-leg”, surgiu o
equipamento “arm-to-arm”, em que o avaliado segura com as maos a parte de metal por
onde passa a corrente elétrica, estando os bragos a 90° com o tronco e cotovelos estendidos

(Varady et al., 2007). Apesar da sua simplicidade, tais equipamentos sofreram criticas, ja
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que a avaliagdo ¢ realizada apenas através dos membros inferiores ou superiores, surgindo o
questionamento sobre o potencial em avaliarem o corpo inteiro (Matthie, 2008). Foram
entdo desenvolvidos equipamentos contendo oito eletrodos, onde o individuo, além de
permanecer de pé em uma balanga, segura com as maos os eletrodos estando os bracos a
90° com o tronco ¢ cotovelos estendidos, quando a medi¢ao ¢ feita (Lintsi et al., 2004).
Dessa forma sdo quatro eletrodos nos membros superiores € outros quatro nos membros
inferiores, o que, segundo alguns autores aumenta a acuracia do método para avaliacdo da
GC (Pietrobelli et al., 2004; Oshima & Shiga, 2006).

Os diversos modelos vém sendo validados por varios estudos, aumentando sua
confiabilidade e, conseqiientemente sua aplicacdo (Baumgartner et al., 1989; Gray et al.,
1989; Lichtenbelt et al., 1994; Houtkooper et al., 1996; Dittmar, 2004; Ritchie et al., 2005;
Wahrlich et al., 2005; Varady et al., 2007). No entanto, a validade ¢ a precisdo da BIA sdo
influenciadas por varios fatores como tipo de instrumento, colocagao do eletrodo, nivel de
hidratacao, alimentacdo e pratica de exercicios anteriores ao teste, ciclo menstrual e
temperatura ambiente (Heyward & Stolarczyk, 2000). Além desses fatores, destaca-se a
equagao de predigdo a ser utilizada no estudo. As equagdes devem ser especificas as
diferentes faixas etdrias, géneros e grupos étnicos, o que pode influenciar diretamente a
acuracia do método (Segal et al.,1988; Houtkooper et al.,1996; Stolarczyk et al.,1997).

Como os resultados da avaliacdo da CC pela BIA dependem do nivel de hidratagdao do
avaliado, alguns cuidados prévios devem ser tomados: o avaliado ndo deve se alimentar ou
beber 4 horas antes da avaliacao; deve urinar até 30 minutos antes; nao realizar atividade
fisica intensa até 12 horas antes; ndo consumir bebida alcoodlica até 48 horas antes; ndo usar

diurético até¢ 7 dias antes, além de se manter a temperatura ambiente em torno de 35°C

28



(Heyward & Stolarczyk, 2000). Embora o método seja considerado seguro e pratico nao
deve ser utilizado em individuos com marca-passo.

A BIA apresenta vantagens que tornam o método uma boa alternativa para a avaliacao
da CC: ter custo relativamente baixo, ndo ser um método invasivo, ser rapido, oferecer boa
reprodutibilidade em seus resultados, além de sua operacdo ndo requerer grande
treinamento (Lukaski, 1986; 1987; De Lorenzo et al., 1997; Deurenberg et al., 2002b;
Matthie, 2008).

Recentemente, Matthie (2008), em artigo de revisdo, destacou que o método BIA
representa uma das maiores descobertas tecnoldgicas na area médica. O autor considera o
método uma boa alternativa para avaliagdo da CC tanto na pratica clinica como em estudos
epidemioldgicos, embora considere que em estudos de grande escala ainda esteja muito no
inicio de sua aplicag¢do. Dessa forma, Matthie (2008) sugere que os autores que estudem CC

publiquem um consenso sobre a aplicagdo universal do método BIA para avaliacao da CC.

Antropometria Corporal

Antropometria nutricional pode ser definida como a utilizacdo de medidas de
dimensdes corporais para fins de diagnostico nutricional e consiste no principal método de
avaliacdao nutricional em estudos epidemioldgicos (Anjos & Wahrlich, 2007). Apesar de
ndo avaliar a CC, o método proporciona boa estimativa do estado nutricional ao nivel
populacional. Dentre as principais vantagens do método estao o baixo custo, a facilidade de
mensuracao, a praticidade dos instrumentos , além da relativa especificidade e sensibilidade
dos indicadores. Entre as medidas mais utilizadas na antropometria nutricional destacam-se

as dobras cutaneas, as medidas de circunferéncia e o IMC (Gibson, 1990).
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Dobras cutaneas (DC)

A utilizacao de dobras cutaneas (DC) para a avaliagao da CC ¢ ampla na clinica e em
estudos populacionais. O método considera que a propor¢ao da gordura subcutanea e a GC
interna sdo semelhantes em todos os individuos, em torno de 50% (Heymsfield et al.,
2000). Através das medidas de DC em pontos anatomicos especificos estima-se a gordura
subcutanea. Os valores das DC s3o aplicados em equagdes para se estimar a densidade
corporal e posteriormente, utilizando-se da equacdo de Siri ou Brozek, estima-se o %GC
(Lohman, 1981). Existem inimeras equagdes desenvolvidas em populagdes especificas. A
escolha da melhor equagdo a ser utilizada dependera do grupo étnico, da faixa etdria e do
padrdo de atividade fisica da populacdo em estudo, devendo ser o mais semelhante possivel
da populagdo cujos dados geraram a equagao (Heyward & Stolarczyk, 2000).

Facil aplicabilidade e custo relativamente baixo sdo as maiores vantagens do método.
Entre as limitagdes, além dos erros inerentes a aplicacdo das equacdes de predigdo,
destacam-se a impossibilidade em avaliar a adiposidade visceral, além dos erros intra e

inter-observador, dificultando a obtencao de dados precisos (Vasconcelos, 1993).

Medidas de circunferéncia
Apesar de ndo avaliar a CC, a medida de circunferéncia abdominal (CA) ou também
chamada, circunferéncia da cintura, ¢ amplamente utilizada para estimar a gordura visceral
(Han et al. 2006). O excesso de gordura visceral vem sendo associado ao aumento do risco
de doenga cardiaca, infarto e diabetes tipo II, demonstrando ser o mais forte fator de risco
desses disturbios, independentemente do sobrepeso (Janssen et al., 2004; Zhu et al., 2004).
A identificagdo da distribui¢ao do tecido adiposo pode ser realizada por métodos mais

precisos, como a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética. No entanto, tais
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métodos sdo caros e de dificil realizagdo em estudos de larga escala, o que torna a
antropometria uma boa alternativa para esta finalidade (Han et al., 2006).

Dessa forma, a medida de CA ¢ uma boa alternativa para identificacdo de populagio
sob o risco de doengas associadas ao excesso de gordura intra-abdominal (Lean et al., 1995;
Han et al., 1995; Han et al., 1998; 2006). A Organizagdo Mundial da Satde (OMS)
preconiza o valor da CA igual a 94 cm para homens e 80 cm para mulheres, como medida
de risco aumentado para alteragcdes metabolicas associadas ao excesso de GC (WHO,
1998).

A associa¢do da medida de CA com a medida da circunferéncia do quadril (CQ) gera
o indice cintura-quadril (ICQ), também fortemente associado a gordura visceral, conforme
recentemente demonstrado por Koning et al. (2007) em estudo de meta-anélise. No
entanto, outros autores criticam a utilizacdo do indice, j& que pode haver aumento
proporcional da circunferéncia do abdomen e do quadril e dessa forma, apesar do aumento
das medidas, o indice se manter dentro dos mesmos padroes (Després et al., 2001). Por
isso, defende-se, atualmente, a utilizacdo isolada da medida de CA como melhor meio

antropométrico de se estimar a gordura visceral (Janssen et al., 2004; Zhu et al., 2004).

Indice de massa corporal (IMC)

Descrito por Quételet no século XIX, o indice de massa corporal (IMC), ou Indice de
Quételet como também ¢ conhecido, ¢ definido como a razdo entre a massa corporal (em
kg) e a estatura (em m) ao quadrado. A partir de 1972, passou-se a utilizar o IMC na
avaliacdo do estado nutricional, depois da publicagao de Ancel Keys e colaboradores que o
considerou como o melhor indicador da obesidade relativa, pelo fato dele ser o mais estavel

e por ter menor influéncia da estatura quando comparado com outros razdes entre a massa

31



corporal e a estatura (Keys et al., 1972). O IMC se destaca por sua boa correlagdo com a
massa corporal, normalmente com coeficientes de correlagdo (r) superiores a 0,80 e,
sobretudo, por sua baixa correlagdo com a estatura, “r’em torno de 0,10 (Anjos, 1992). Este
baixo valor de correlagdo entre estatura ¢ IMC ¢ vantajoso, pois ao contrario, individuos
altos teriam IMC menores em fun¢do da estatura e ndo em func¢do da massa corporal, o que
afetaria a interpretacdo dos resultados. Estudos realizados em amostras representativas da
populacdo americana e outros paises desenvolvidos, demonstraram que o IMC apresenta
alta correlacdo (r entre 0,7 ¢ 0,9) com a massa de GC, dobras cutaneas subescapular e
triciptal, %GC e CA (Anjos, 1992). Além de sua correlagio com massa corporal e
indicadores de adiposidade, destacam-se a simplicidade do IMC, a facilidade de sua
obtencdo e seu baixo custo, o que explica sua ampla utilizagdo em estudos populacionais
(Anjos, 1992).

Os primeiros pontos de corte sugeridos para o uso do IMC foram: baixo peso; IMC <
20kg/m?, eutrofia para IMC entre 25 e 29,9kg/m? e obesidade para IMC > 30kg/m?. Garrow
sugeriu pontos de corte para graus de obesidade: grau I (25 < IMC < 29,9 kg/m?), grau II
(30 < IMC < 39,9 kg/m?) e grau III (IMC > 40kg/m?) (Garrow & Webster, 1985). Em 1995,
a OMS (WHO, 1995) passou a recomendar o uso do IMC para classificacdo do estado
nutricional de grupos de adultos (Quadro 1):

Em 1997, em reunido de consultores sobre obesidade, a OMS sugeriu uma nova
categoria de IMC. Surge assim o termo pré-obesidade (Quadro 2; WHO, 2000b).

A obesidade, em particular niveis mais altos de IMC, e, no extremo oposto, a
magreza, estdo associados ao aumento da mortalidade, sendo esta associagao dependente da

populagdo estudada e da metodologia utilizada (Freedman et al., 2006; Kim et al., 2006).
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Na maioria das vezes a relacdo IMC e mortalidade ocorre em curva com padrao “U”, o que

significa que as pessoas que se encontram nos dois pontos extremos, representados pela

magreza e obesidade, apresentam maior risco de mortalidade ou em “J” observada em

populacdes onde nio sdo freqiientes baixos valores de IMC. Normalmente esta ¢ a situagdo

de paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, onde ocorre maior prevaléncia de

sobrepeso e obesidade (Anjos, 2006).

Estado Nutricional IMC (kg/m?)
Magreza severa <16
Magreza moderada 16 - 16,9
Magreza leve 17-18,4
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso [ 25-29.9
Sobrepeso 11 30-39,9
Sobrepeso 11 >40

Quadro 1. Classificagdo do estado nutricional de adultos segundo o indice de massa

corporal (WHO, 1995).

Estado Nutricional IMC (kg/m?)
Baixo peso <18,5
Adequado 18,5-24,9

Pré-obesidade 25-29,9
Obesidade grau I 30-349
Obesidade grau II 35-39,9

Obesidade grau III >40

Quadro 2. Classificagdo do estado nutricional de adultos segundo o indice de massa

corporal (WHO, 2000).
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Alguns aspectos devem ser considerados em estudos com objetivo de avaliar a
associacdo IMC/morbidade e mortalidade. Baixo IMC, por exemplo, pode estar associado a
baixos niveis de massa muscular ou densidade oOssea, fatores pré-determinantes de
alteracdes osteomioarticulares, e conseqlientemente a morbi-mortalidade, independentes da
GC. Além disso, o tabagismo, o consumo de alcool e doengas pré-existentes também estao
relacionados ao baixo peso, atuando como variaveis de confundimento em estudos deste
tipo (Allison et al., 1997a). Sendo assim, os autores comumente excluem pessoas com
doencga pré-existente ou historico de tabagismo ou, como alternativa, realizam a analise
considerando o IMC registrado antes do inicio do estudo. Apesar dessas consideracdes,
Flegal et al. (2007) ndo encontraram diferenca significativa ao avaliarem mortalidade da
populagdo americana avaliada no NHANES com e sem exclusdo de fumantes e individuos
com doenga prévia.

Waaler (1984), em estudo para avaliar a taxa de mortalidade, demonstrou claramente
a associacdo em “U”do IMC com mortalidade, sendo as causas de morte associadas ao
baixo IMC principalmente a tuberculose, o cancer pulmonar e as doencas pulmonares
obstrutivas cronicas, enquanto que no extremo oposto, as causas de morte foram
basicamente cancer de cdlon entre homens e doenca cardiovascular e¢ diabetes entre
mulheres. Em 2006, Gu et al. também encontraram, em chineses, uma associa¢dao em “U”
mesmo apods excluirem das andlises os fumantes, fortes consumidores de alcool, os que
tinham doengas cronicas além dos que morreram nos trés primeiros anos da coorte. Ja
Moore et al. (2008) observaram uma curva em “J” na relagdo IMC ¢ mortalidade em
mulheres americanas, havendo maior risco de mortalidade em mulheres com sobrepeso e

obesidade, independente de serem fumantes e de serem portadoras de doenga cronica.
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Apesar de a obesidade ser claramente associada ao aumento do risco de algumas
doengas, ainda ¢ controverso a magnitude de sua relacdo com a mortalidade, o que vem
levando alguns autores a considerarem superestimados os riscos relacionados a obesidade
(Bessesem, 2008). Uma analise dos estudos americanos NHANES demonstrou que o
impacto da mortalidade por excesso de massa corporal foi reduzido nos ultimos anos. Tal
fato ocorreu provavelmente pelo crescente incremento de medicamentos e cuidados na
saude publica. Tais evidéncias sdo consistentes com o aumento na expectativa de vida e
declinio no ntimero de morte por doenga cardiovascular (Flegal et al., 2005). No entanto,
Adams et al. (2006) apontaram para o aumento do risco de mortalidade mesmo com
modesto aumento de massa corporal ao avaliarem mais de 500.000 americanos. Foi
observado aumento na mortalidade entre 20 e 40% em homens e mulheres que
apresentaram sobrepeso em faixa etaria de 50 anos, sendo o risco de 2 a 3 vezes maior entre
0s que apresentavam obesidade.

Allison et al. (1997b) avaliaram americanos acima de 70 anos de idade, observando
também a relacdo em “U” entre o IMC e a mortalidade tanto para homens como para
mulheres. No entanto, a mortalidade minima foi observada para IMC na faixa de 31,7
kg/m? para mulheres e de 28,8 kg/m? para homens. Valores mais altos de IMC como
protetores de doengas associadas ao envelhecimento vém sendo defendidos na literatura por
alguns autores (Janssen & Mark, 2007), embora combatidos por outros (Aloia et al., 1991;
Singh et al., 1999). Os que defendem esta tese, destacam a manutengdo da MM como uma
possivel protegdo contra doengas. Freedman et al. (2006) encontraram baixa relagdo entre
IMC alto e mortalidade para esta faixa etaria. Em pessoas jovens e com idade média o risco
de mortalidade foi diretamente relacionado ao IMC. Ao contrario, em individuos mais

velhos, o maior numero de obitos foi verificado em individuos com IMC mais baixos.
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Existe assim uma tendéncia a serem aceitos niveis mais altos de IMC para a
populacdo idosa. O valor de 27 kg/m? ja foi sugerido como ponto de corte para sobrepeso
nesta populacdo (Lipschitz, 1994). O motivo é basicamente a reducdo da estatura que
ocorre com o envelhecimento. Como a estatura ¢ o denominador da relacio (MC/E?), com
sua redug¢do, o IMC seria maior. No entanto, ndo existe um consenso sobre esta
recomendacdo. A complicada relagdo entre IMC e mortalidade, em especial em individuos
com idade avancada, impde a necessidade de novos estudos longitudinais de grande escala.

Apesar das vantagens do uso do IMC, sua utilizagdo ¢ criticada, principalmente pelo
fato de que a GC nao ¢ estimada (Smalley et al., 1990). Pessoas com IMC elevado ndo
apresentam necessariamente alto %GC (Prentice & Jebb, 2001; De Lorenzo et al., 2003).
Isso ocorre principalmente pelas diferencas genéticas e comportamentais. Dessa forma,
questiona-se sua aplicacdo ja que poderia levar a interpretacdes erroneas sobre o real estado
nutricional (Gallagher et al., 2000a; Romero-Corral et al., 2008).

Considerando a gordura visceral como importante preditor de doenca, o IMC também
¢ limitado por ndo ser capaz de identificar a distribuicdo da GC. Buscando minimizar esta
limitacdo, a medida de CA vem sendo sugerida como complementar a utilizacdo do IMC
(Janssen et al., 2002; Zhu S et al., 2004). Apds controlar por IMC, o aumento da gordura
intra abdominal é fortemente associado com doengas metabodlicas e cardiovasculares, além
de outras doengas cronicas, o que reforca a indicacdo da associacdo das medidas de CA,
conforme citado anteriormente. Baseados no risco de doengas cronicas, Han et al. (1995)
sugeriram os valores de ponto de corte de CA de 94 e 102 cm em homens e de 80 e 88 cm
em mulheres, como risco aumentado e substancialmente aumentado, respectivamente.

Apesar da necessidade de se conhecer melhor a CC, pouco se sabe sobre os niveis

adequados de MG e MM para saude (Kyle et al., 2003). Normalmente, sdo utilizados
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valores de GC entre 10 e 20% para homens ¢ entre 20 e 30% para mulheres como valores
para normalidade (Lohman, 1992). Tais valores s3o provenientes de estudos realizados em
amostras de jovens estudantes universitirios em laboratorios de avaliagio da CC no
hemisfério norte e podem nao ser adequados para a populacdo como um todo.

Especialistas da Associacdo Dietética Americana e Canadense sugeriram, em 1993, os
valores entre 20 e 25% para mulheres e entre 15 ¢ 18% para homens como aceitaveis
(ADA, 1993). Apesar da limitagdo no numero de estudos populacionais, os especialistas, os
pontos de corte para obesidade seriam de 30 e 25%, para mulheres e homens,
respectivamente. No famoso estudo longitudinal Bogalusa, Williams et al. (1992) também
sugeriram os valores de 25 e 30% de GC para populacio masculina e feminina,
respectivamente, como os pontos de corte para risco aumentado de hipertensdo arterial e
dislipidemia em criangas e adolescentes com idade entre 5 e 18 anos.

Em 1997, Lohman et al. propuseram valores distintos de %GC segundo género e
faixa etaria para serem usados como critério para obesidade na populagdo adulta: 22% em
homens jovens; 25% para os homens de meia idade; e 23% para os idosos. Para mulheres
os valores foram de 35% para as jovens, 38 % para meia-idade e de 35% para as idosas.
Esses dados foram gerados através da conversdo dos valores de dobras cutaneas em %GC
em amostra representativa da populacdo americana (NHANES).

Kyle et al. (2001a) forneceram dados de referéncia de CC em percentis usando a bio-
impedancia como método de avaliagdo. A populagdo de estudo foi composta por 2.986
homens e 2.649 mulheres, moradores na Sui¢a, com idade entre 15 e 98 anos. Para o
diagnostico de obesidade foi sugerido o valor do %GC igual ao percentil 95 em funcdo da
idade: 22,4% a 33,4% para homens e 34,9 a 46,9% para mulheres. Kyle et al. (2003) em

outra publicagdo, sugeriram a utilizacdo do indice de massa livre de gordura (IMLG =
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MLG /estatura®) e do indice de gordura corporal (IGC = Massa de gordura /estatura®) para
avaliarem a CC por eliminarem diferencas na MLG e na GC associadas a estatura. Os
autores desenvolveram faixas de IMLG e IGL associadas aos pontos de corte do IMC
(baixo, normal, sobrepeso e obesidade). Os individuos tiveram o valor da MLG ¢ MG
estimados por BIA e o valor de IMC, IMLG e IGC calculados. Os autores concluiram que o
IMLG e IGC puderam proporcionar melhores informagdes sobre a CC em comparagao com
a utilizagdo isolada do IMC.

Estudos semelhantes foram realizados com um nimero menor de avaliados (Van
Itallie et al.,1990; Westerterp et al., 1992). Schutz et al., 2002, desenvolveram valores de
IMLG e IGC para uma populacdo de caucasianos entre 18 e 94 anos de idade. No entanto,
esses valores nao foram associados as faixas de IMC.

Como a informacdo necessaria para associar o %GC a mortalidade e a morbidade
ainda ndo estd disponivel na literatura, a alternativa encontrada por alguns autores foi a de
associar os valores de %GC as faixas de IMC, que ja& possuem valores associados aos
agravos a saude (Abernathy & Black, 1996).

Estudos com essa finalidade vém sendo realizados em diferentes grupos de individuos
e demonstram, em sua maioria, que para uma mesma faixa de IMC ocorrem variagdes
significativas no %GC. De Lorenzo et al. (2003) ao avaliarem individuos entre 18 e 83
anos, identificaram varios individuos com IMC dentro do padrdo de normalidade (até 24,9
kg/m?) com %GC excessivo, podendo ultrapassar o valor de 40% de GC. Tais divergéncias
tém sido demonstradas tanto entre amostras de individuos de uma mesma populacdo como
em populacdes distintas (Gallagher et al., 2000a) e sdo explicadas por diferengas na CC,

que sofre influéncia do género, do avanco da idade, do estilo de vida, da etnia, entre outros
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fatores (Norgan, 1994; Gallagher et al., 1996; Luke et al., 1997; Ito et al., 2001;

Deurenberg et al., 2002a; Wu et al., 2007).

4.2.3 - Influéncia do género e da idade na relacio IMC e %GC

As diferencas na massa corporal e estatura entre homens e mulheres sdo evidentes,
com homens apresentando maiores médias de IMC na idade adulta em relagao as mulheres.
Quanto a CC, homens apresentam maiores niveis de MM, enquanto as mulheres
apresentam maiores niveis de GC (Chumlea et al., 2002).

Com o envelhecimento ocorrem alteragdes tanto na massa gorda (MG), com a
mudan¢a na quantidade e na distribui¢ao do tecido adiposo subcutdneo, como na MM,
representada pela redu¢do da massa muscular e da massa mineral 6ssea, além da reducdo da
estatura, que podem influenciar a massa corporal ¢ o IMC (Kehayias et al., 1997; Janssen et
al., 2000; Kyle et al., 2001b; Wu et al., 2007). Embora nido seja um consenso, estudos
sugerem haver redu¢do na ACT em idosos, o que pode influenciar tanto a massa corporal
como o IMC nesta faixa etaria (Heymsfield et al., 1989).

A massa corporal e o IMC tendem a aumentar em individuos de meia idade e a se
estabilizarem por volta dos 50-60 anos de idade em homens ¢ 70 anos em mulheres. Nos
dois géneros ¢ comum ocorrer declinio no valor do IMC a partir dos 70-75 anos de idade
(WHO, 1995). Tavares & Anjos (1999) ao avaliarem o perfil nutricional da populacao
idosa brasileira através dos dados da PNSN, encontraram mair prevaléncia de magreza em
mulheres ¢ homens nas faixas etarias a partir de 75 anos, sendo mais predominante em
mulheres. Deve-se destacar que o IMC pode ndo declinar e até mesmo aumentar nos

individuos com idade acima de 70 anos devido as alteracdes morfolégicas na coluna
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vertebral tendo como conseqiiéncia a reducdo na estatura. A reducdo ¢ em torno de 1 a2 cm
por década, sendo mais evidente em idades mais avangadas (WHO, 1995).

O aumento do %GC ocorre até aproximadamente os 55-71 anos de idade, (Mott et al.,
1999) quando comega a declinar (Chang et al, 2003). No entanto, a gordura abdominal
parece continuar aumentando (Chang et al, 2003). O mecanismo do aumento da GC e
correspondente redu¢do da MM ¢é multifatorial, incluindo inatividade fisica, alteragdes
hormonais e desnutrigdo, e gera conseqiliéncias indesejaveis para a saude (Gallagher et al.,
1996). Nas mulheres, a menopausa representa um periodo critico nas alteragdes da CC. A
reducdo do estrogénio, caracteristica do periodo, € a principal responsavel pela redugdo na
massa o0ssea e aumento da adiposidade (Heymsfield et al., 2000; Le Donne et al., 2008).

Ito et al. (2001) avaliaram uma amostra de 2.411 japoneses adultos de ambos os
géneros, com idade entre 20 e 79 anos, com o objetivo de descrever a influéncia da idade na
CC. A MM e a densidade mineral 6ssea ficaram relativamente constantes até os 40 anos de
idade e declinaram a partir desta faixa de idade tanto em homens como em mulheres. A GC
sofreu acréscimo com o avang¢o da idade, principalmente em mulheres.

Kyle et al. (2001b) encontraram resultados semelhantes ao avaliarem homens e
mulheres entre 18 e 94 anos. Os autores descreveram perda de massa Ossea maior em
compara¢do com a massa muscular, sendo mais evidente ap6s os 60 anos de idade tanto em
homens quanto em mulheres. Observou-se, também, aumento da MG até a idade média de
75 anos em homens e mulheres.

Em 2002 foi realizado um estudo para estimar a CC em diferentes faixas de idade da
populacdo americana através da BIA. A partir de formulas de predicdo foram estimados:
ACT, MM, MG e %GC. A populagio de estudo foi a do NHANES III (1988 — 1994), sendo

composta por 15.912 individuos entre 12 e 80 anos de idade. A ACT aumentou da
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adolescéncia para idade adulta e reduziu em idades mais avancadas. Homens apresentaram
maiores niveis de ACT e MM, independente da idade ou grupo étnico. A GC aumentou até
aproximadamente os 60 anos e depois, declinou (Chumlea et al., 2002).

Lei et al. (2006) avaliaram a evolugao da GC através da CA, CQ, %GC por DXA e
IMC em 793 mulheres e 1.091 homens chineses. Houve aumento em todos os pardmetros
avaliados com o avanco da idade. Os resultados demonstraram a influéncia da idade no
aumento do %GC, da GC total e dos outros indices antropométricos. Wu et al. (2007)
encontraram resultados semelhantes ao avaliarem caucasianos, americanos de origem
africana, hispano-americanos e asidticos. Houve acumulo de gordura abdominal com o
avanco da idade em todos os grupos.

O aumento da MG e a concomitante reducdo da MM, como perda de massa Ossea e
sarcopenia podem levar & manutencdo tanto da massa corporal, como do IMC, mascarando
as mudanga na CC (Gallagher et al., 2000b; Le Donne et al., 2008). Estudo realizado por
Blew et al. (2002) em mulheres poés-menopausa, utilizando o valor de 38% de GC como
ponto de corte para obesidade (Lohman et al., 1997), determinaram que embora haja uma
forte relagdo entre o %GC e o IMC, o valor de IMC de 25 kg/m? seria mais adequado do
que 30 kg/m? para classificar obesidade em mulheres de meia idade. Evans et al. (2006),
também destacaram a inadequacdo dos pontos de corte preconizados pela OMS para
classificagdo de obesidade ao avaliarem a relacao entre o IMC e o %GC em mulheres entre
50 e 80 anos de idade. Recentemente, Le Donne et al. (2008) ndo encontraram mudanga
significativa no IMC ao avaliaram os efeitos da menopausa na massa corporal e na CC em
mulheres sicilianas pré e pés-menopausa. Entretanto, os autores evidenciaram em 57% das

mulheres pos-menopausa com IMC abaixo de 25 kg/m?, valores elevados de GC. Os
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autores destacam para possivel inadequacao dos pontos de corte de IMC para sobrepeso e
obesidade em mulheres pds-menopausa.

Gallagher et al. (1996) avaliaram 202 individuos negros e 504 brancos que residiam
em Nova lorque e com idade entre 20 e 94 anos e IMC entre 18 e 35 kg/m? a fim de
observarem a distribui¢do tanto da CC como do IMC. O %GC foi estabelecido usando um
modelo de quatro compartimentos corporais. Houve associacao significativa entre idade e
%GC, com pessoas com maior idade apresentando maiores valores de %GC, apesar de
IMC semelhantes. Chung et al. (2005) ao avaliaram mulheres caucasianas e coreanas
observaram que as caucasianas de idade mais avancada apresentaram maior %GC em
relagdo as mais jovens. Ja nas coreanas, os autores constataram valores médios mais baixos
de %GC em mulheres mais velhas. Os autores explicaram tais resultados pelo fato de que o
processo de transi¢do nutricional na populagdo coreana em relagdo a populacao caucasiana
ter sido mais recente. Coreanos de idade mais avancada foram menos expostos as alteragdes
na alimenta¢do (aumento no consumo de produtos industrializados, ricos em agucares e
gorduras), enquanto os jovens foram mais expostos tanto ao excesso nutricional quanto a
pouca atividade fisica, justificando maiores taxas de GC.

Em relagdo ao género, diferengas na relagio IMC e %GC também sdo evidentes
(Wellens et al., 1996; Jackson et al., 2002). No estudo de Gallagher et al. (1996), para
IMC equivalentes, mulheres apresentaram valor de %GC maior quando comparadas com
homens. A diferenca na GC entre homens e mulheres para o mesmo IMC ocorreu em todas
as faixas de idade. Jackson et al. (2002) encontraram em mulheres uma média de 10,4% a
mais no %GC em relagdo aos homens em estudo realizado em 665 homens e mulheres

negros e brancos.
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Romero-Corral et al. (2008) testaram a correlagdo entre o IMC e 0 %GC por género e
idade em 13.601 homens e mulheres do estudo HANES III com idade entre 20-79,9 anos.
No ponto de corte para obesidade usando o IMC (30 kg/m?), o método apresentou boa
especificidade, mas falhou em diagnosticar mais da metade da populagdo com alto %GC.
Dessa forma, o diagnostico de obesidade pelo IMC apresentou baixa sensibilidade em
diagnosticar obesidade, evidenciada principalmente com o avango da idade, em homens e
em individuos com IMC entre 25-29.9 kg/m?, justamente pelas alteragdes na CC em funcao

do género e idade.

4.2.4- Correlacao entre IMC e %GC em diferentes populagoes

Os estudos sobre o impacto da etnia na relagdo IMC e %GC ainda ndo sdo
conclusivos (Evans et al., 2006). Os pontos de corte de IMC igual ou superior a 25 kg/m?
para sobrepeso ¢ 30 kg/m? para obesidade sdo baseados em estudos realizados em
populagdo de jovens caucasianos, valores que podem nao ser validos para outros grupos
populacionais (Ko et al., 2001; James, 2002; Rush et al., 2007).

Estudos em paises da Asia comparando a relagdo entre 0 %GC e o IMC sdo
freqlientes, demonstrando, em sua maioria, %GC alto para baixos niveis de IMC em
populagdo asiatica, como observado, por exemplo, em chineses (Deurenberg et al., 1999;
He et al., 2001; Ko et al., 2001), indonésios (Gurrici et al.,1998) e japoneses (Gallagher et
al., 2000a; Kagawa et al., 2006).

No entanto, maiores valores de GC sao evidenciados nao somente quando asidticos
vivem em seus paises de origem. Gurrici et al. (1999) ao compararem a relagdo IMC e
%GC entre indonésios moradores da Maldsia e da China a populacdo holandesa,

observaram que a populacdo asidtica também apresentou maiores niveis de GC quando
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comparada a caucasianos, independente do local em que viviam. Previamente, autores
haviam encontrado resultados semelhantes ao compararem asiaticos que residiam em Nova
Iorque aos residentes brancos (Wang et al.,1994), aos residentes negros e brancos (Wang et
al.,1996), assim como em indianos residentes na Asia comparados aos residentes no
ocidente, aos caucasianos e aos negros (Bhansali et al., 2006).

Deurenberg-Yap et al. (2002) em artigo de revisdo, destacaram que geralmente para a
mesma faixa de IMC o %GC da populacdo asiatica se apresenta maior em torno de 3 a 5%,
enquanto que para a mesma faixa de %GC, os asiaticos apresentam entre 3 a 4 unidades a
menos de IMC ao ser comparada com caucasianos. Em indonésios, ao associarem
obesidade ao excesso de GC, ¢ ndo ao excesso de massa corporal, Gurrici et al. (1998)
concluiram que o ponto de corte de IMC para obesidade deveria ser de 27 kg/m?.

As diferencas na relagdio IMC e %GC podem ser, em parte, explicadas pelas
diferencas na CC. Asiaticos demonstram ter maior nivel de GC e/ou déficit de MM em
relag@o a brancos para determinado IMC (Wang et al., 1994; Werkman et al. 2000; Park et
al., 2001; Razak et al., 2007). Tais achados sdo coerentes com o maior risco de morbi-
mortalidade na populacdo asiatica em valores mais baixos de IMC em relac¢do a populacao
ndo asiatica (Deurenberg-Yap et al., 2001), como demonstrado por Pan et al. (2004) em
amostra de Taiwan que apresentou maior prevaléncia de diabetes e hipertensdo e de
hiperuciniemia em comparagdo com negros € brancos para uma mesma faixa de IMC. Kim
et al. (2004) observaram que a prevaléncia de diabetes, hipertensdo arterial e dislipidemia
duplicou para IMC entre 23 e 24 kg/m? e triplicou para IMC de 26 kg/m? em amostra de
coreanos. Moon et al. (2002) ja haviam encontrado valores de IMC entre 21,9 e 23,8 kg/m?
associados a hipertensdo e diabetes em coreanos. Jafar et al. (2006), em paquistaneses,

associaram o IMC de 21,2 kg/m? a hipertensdo arterial e de 22,1 e 22,9 kg/m? ao diabetes
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em mulheres e homens, respectivamente. Em japoneses, Ito et al. (2003) encontraram os
pontos de corte de IMC iguais a 23,5 kg/m? para homens e 22,5 kg/m? para mulheres no
acometimento de doencas relacionadas ao excesso de GC. Em japonesas jovens, Yamagishi
et al. (2002), destacaram que para valores de IMC abaixo de 25 kg/m?, ocorre ainda maior
subestimativa da GC. Comparando a incidéncia de doencas relacionadas a hiperglicemia e a
gordura sanguineas entre populagdes asiaticas e européias, Razak et al. (2007) concluiram
que o IMC deveria ser reduzido em aproximadamente 6 kg/m? em asiaticos.

Segundo Chung et al. (2005) o risco de acometimento de doengas associadas ao IMC
de 25 kg/m? na populacdo caucasiana se assemelha ao IMC de 23 kg/m? na populacao
asiatica. Dessa forma, o IMC de 23 kg/m? foi sugerido por diversos autores como ponto de
corte associado a comorbidades em asidticos, como por exemplo, para populacdo chinesa
(Ko et al., 1999; Lin et al., 2002; Weng et al., 2006) ¢ para populagado indiana (Snehalatha
et al., 2003). Recentemente Tuan et al. (2008) determinaram os pontos de corte de 23,5
kg/m? para mulheres e de 22,5 kg/m? para homens associados ao aumento da incidéncia de
hipertensdo arterial em chineses adultos, segundo os dados de coorte avaliada entre os anos
de 2000 e 2004.

Com tantas evidéncias sobre a inadequagdo dos pontos de corte do IMC para
populagdo asiatica, a OMS ¢ a Internacional Obesity Task Force (IOTF) sugeriram, em
2000, os pontos de corte de 23 kg/m? para sobrepeso e de 25 kg/m? para obesidade para
asiaticos e populagdes das ilhas do Pacifico (WHO, 2000a). No entanto, ndo ha consenso na
literatura sobre a necessidade de alterar os pontos de corte do IMC para asidticos
(Gallagher, 2004; Gu et al., 2006). Por exemplo, Ko et al. (1997), ao avaliarem a relagdo do
IMC, da CA e da ICQ com doenga cardiovascular em chineses moradores de Hong Kong,

encontraram boa associacdo entre os trés indices e valores de DC. Desta forma, os autores
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ndo consideraram prudente a modificacdo dos pontos de corte de IMC para tal populagdo.
Stevens & Nowicki (2003) também criticaram a redug¢do do ponto de corte por considerar
os estudos realizados com essa finalidade, ndo conclusivos. Os autores sugeriram que
algumas populacdes podem ter maior propensdo em apresentar altos niveis de colesterol
sanguineos, por exemplo, e que podem, no entanto, ter maior resisténcia em desenvolver
doengas associadas. O mesmo poderia acontecer com outros parametros, considerados
fatores de risco. Por outro lado, existem criticas sobre a reducao do ponto critico de IMC de
25 kg/m?, ja que ao se associar este ponto ao aumento da incidéncia de doengas, estaria
implicita a inexisténcia de doengas relacionadas ao excesso de GC para valores de IMC
abaixo de 25 kg/m?, o que ndo ¢ verdadeiro (Stevens & Nowicki, 2003). Ainda em 2003,
Misra, respondeu as questdes levantadas por Stevens & Nowicki (2003), defendendo a
utilizacdo de pontos de corte reduzidos para asidticos, baseando-se nas evidéncias da
literatura com estudos apontando para relagao IMC e morbimortalidade naquela populagdo.

Apos meta-analise realizada em mais de 10 paises asiaticos, a OMS, em 2004,
concluiu que os dados até entdo disponiveis na literatura, ndo indicavam claramente um
ponto de corte especifico para populagdo asiatica. Dessa forma, sugeriu a manutengdo do
ponto de corte internacional para sobrepeso e obesidade, 25 e 30 kg/m?, respectivamente.
Porém, reconhecendo as diferengas na CC corporal de asidticos em relagdo a outras
populacdes e a alta prevaléncia nesta populacdo de diabetes tipo II e de doengas
cardiovasculares, sugeriu a utilizagdo de pontos de corte de IMC entre 23 e 27,5 kg/m? para
risco aumentado e acima de 27,5 kg/m? para risco substancialmente aumentado de doencgas
associadas ao excesso de GC em paises onde niveis mais baixos de IMC fossem associados

a tais doengas (WHO, 2004).
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Baseado nesta puplicagdo da OMS (2004), Goh et al. (2004) avaliaram a relagao entre
0 %GC e fatores de risco para doenga cardiovascular e resisténcia a insulina e o quanto o
ponto de corte sugerido pela OMS foi capaz de identificar obesidade em chineses entre 30 e
70 anos de idade. Os autores documentaram que o ponto de corte de 30 kg/m? sugerido pela
OMS para classificacdo de obesidade teve baixa sensibilidade: 6,7% para homens e de
13,4% para mulheres. Com os pontos de corte sugeridos para populacio local (27 e 25
kg/m? para obesidade em homens e mulheres, respectivamente), a sensibilidade aumentou
para 46,7% em homens ¢ 60,8%, em mulheres. Embora a sensibilidade tenha aumentado,
resultados falso-positivos ainda foram freqiientes, o que pode ser explicado pela limitacao
do método em identificar a GC. Os autores refor¢aram a necessidade de métodos mais
precisos, simples e de baixo custo para avaliagdo da propria GC (%GC) em estudos
epidemioldgicos.

Estudos em populagdes ndo asidticas também demonstram divergéncias na associagao
entre o IMC e a quantidade de GC, como em mexicanos por Sanchez-Castillo et al. (2003)
que associaram IMC entre 22 e 24 kg/m? ao aumento do risco de diabetes tipo II e
hipertensdo. Os pontos de corte de CA também foram mais baixos do que os sugeridos pela
OMS, reafirmando as diferencas entre populagdes.

Deurenberg et al. (1998) em estudo de meta-analise realizada com sete diferentes
grupos €tnicos, incluindo afro-americanos, caucasianos, chineses, etiopes, indonésios,
polinésios e tailandeses, demonstraram claramente diferencas na relacdo IMC e %GC. Para
os asiaticos, conforme ja amplamente demonstrado na literatura, os autores encontraram
IMC mais baixo para mesma faixa de %GC em comparagdo aos caucasianos. Ja em afro-
americanos e polinésios, os autores encontraram resultados opostos, observando, nestes

grupos, menores indices de GC para a mesma faixa de IMC em comparagdo com 0s
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caucasianos. Afro-americanos e polinésios por terem maior MM, apresentaram valores de
IMC mais elevados, de 1,3 e 4,5 kg/m?, respectivamente, para o mesmo nivel de GC em
relagdo aos caucasianos. Previamente Swinburn et al. (1996) e Swinburn et al. (1999)
haviam encontrado resultados semelhantes ao compararem polinésios com europeus.

Craig et al., (2001) ao avaliarem o IMC e a CC na populag@o de Tonga e da Australia,
observaram maiores valores de IMC, MM, MG e %GC em tonganeses em relagdo a
australianos. No entanto, quando as duas populagdes foram comparadas dentro de uma
mesma faixa de IMC, a populagdo de Tonga apresentou maior MM e menor %GC. Dessa
forma, para tonganeses, valores de IMC de >28 ou 29 kg/m? e >35 kg/m? foram sugeridos
para sobrepeso e obesidade, respectivamente.

Em comparacdo com brancas, mulheres negras também apresentam %GC menor,
apesar de IMC mais altos (Kleerekoper et al., 1994). Em geral, negros tém maior densidade
mineral 0ssea em relacdo aos brancos, podendo apresentar maior massa corporal (Trotter et
al., 1960; Cohn et al., 1977; Ortiz et al. 1992). No entanto, Gallagher et al. (1996) nao
encontraram diferencas na relagdo IMC e %GC ao avaliarem negros e brancos apds
controlarem por género e idade.

Casas et al. (2001) encontraram em mulheres hispanicas maior %GC e menor MM
em relag@o a brancas. Recentemente, Mills et al. (2007) avaliaram caucasianos, americanos
africanos, hispanicos, asiaticos e outro grupo formado de individuos que ndo se
enquadravam nos grupos citados. Os autores concluiram ser a relagdo IMC e %GC
dependente do género, idade e etnia ao encontrarem valores divergentes entre 3 e 5 kg de
massa corporal para a mesma quantidade de GC. Em estudo semelhante, Rush et al., (2007)
também encontraram diferencas na relagdo IMC e %GC ao compararem 5 grupos

populacionais na Africa e Nova Zelandia.
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Diferengas na relagao entre IMC e %GC ocorrem também entre individuos de uma
mesma populagdo, gerando ainda maiores conflitos na literatura, como observado entre
asiaticos residentes em Singapura, provenientes da China, Malésia ¢ India (Deurenberg et
al., 2000), entre australianos com ascendéncia australiana e com ascendéncia européia
(Piers et al., 2003) e entre afro-americanos, hispano-americanos e euro-americanos
(Fernandez et al., 2003).

Luke et al. (1997) encontraram diferengas na relagdo entre %GC e IMC também entre
individuos da mesma etnia morando em lugares diferentes, o que aponta para uma possivel
influéncia do estilo de vida e meio ambiente nessa relagdo. A populacio estudada foi de
negros vivendo em diferentes areas, onde africanos moradores da Nigéria apresentaram
menores valores de %GC para a mesma faixa de IMC quando comparados com negros de
outras regioes.

Apesar de algumas publicacdes ndo demonstrarem diferencas na relagdo entre IMC e
%GC em determinados grupos étnicos (Gallagher et al., 1996; Deurenberg et al. 1997),
para determinadas populagdes tais diferencas sdo evidentes (Deurenberg et al., 1998;
WHO, 2004; Rush et al., 2007). Deurenberg-Yap et al. (2002) em artigo de revisdo
destacaram a influéncia da estrutura corporal, como quantidade de MM, além da proporcao
entre o comprimento dos membros inferiores e tronco na relagdo IMC e %GC. Wagner &
Heyward (2000) destacaram as diferencas raciais em relagdo a propor¢do corporal como,
por exemplo, em negros que, em média, t€m troncos mais curtos € membros inferiores mais
longos em relagdo a brancos, conforme ja havia sido reportado por Ortiz et al. (1992) em
mulheres negras em relag@o a brancas.

Dessa forma, a relacdo IMC e %GC pode estar relacionada a diferencas na carga

genética e por fatores comportamentais, como ingestdo energética e nivel de atividade
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fisica habitual (Luke et al., 1997; Gurrici et al., 1999; Deurenberg et al., 2002a; WHO,
2004).

Deurenberg et al, (2002a) destacaram que as diferentes metodologias utilizadas na
avaliacao da CC podem influenciar os resultados obtidos em estudos que avaliem a relagao
IMC e %GC. Segundo os autores, o ideal seriam estudos realizados em diferentes
populacdes utilizando as mesmas técnicas de avaliagdo da CC, como por exemplo, nos
estudos de Wang et al. (1994; 1996) e Gallagher et al. (1996). Mesmo ao serem utilizados
métodos padrdo-ouro de avaliagdo da CC podem ocorrer criticas nos resultados. Por
exemplo, na comparagao entre chineses e holandeses, Deurenberg et al. (1997) utilizaram o
método de pesagem hidrostatica, que assume que a densidade da MM ¢ semelhante em
diferentes populacdes. No entanto, foi demonstrado por Werkman et al. (2000) que
chineses apresentam menor densidade na MM em compara¢do com holandeses, o que
resulta em subestimativa do %GC (Deurenberg et al, 2002a).

Baseado nas diferencas observadas na relagao IMC e %GC em populacdes distintas, ¢
crescente o questionamento da necessidade de pontos de corte especificos para as diferentes
populacdes. Pontos de corte de IMC universais facilitam a comparacao entre populacdes, o
que ¢ muito importante para politicas publicas ao nivel global (Stevens & Nowicki, 2003).
No entanto, a propria OMS, apesar de manter a recomendacdo dos pontos universais,
reconhece as evidéncias acerca das diferentes relagdes entre IMC e %GC entre populacdes,
ndo se opondo a adaptagdes dos pontos de corte universais para determinadas populacdes.
Afinal, o proposito dos pontos de corte de IMC ¢ justamente identificar a populacdo sob
risco de doengas, devendo, portanto ser o mais sensivel possivel. No entanto, reduzir pontos

de corte associados ao excesso de GC, aumentaria rapidamente a prevaléncia sobrepeso e
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obesidade, tendo como reflexo a necessidade de novas politicas publicas, o que poderia

representar custos extras ao governo (WHO, 2004).

5- MATERIAIS E METODOS

O presente estudo ¢ baseado nos dados coletados na Pesquisa de Nutri¢do, Atividade
Fisica e Satde (PNAFS), realizada no Laboratério de Avaliacdo Nutricional e Funcional da
Universidade Federal Fluminense (LANUFF), no ano de 2003. A PNAFS teve
financiamento da Funda¢do Oswaldo Cruz — Fiocruz (PAPES III — Programa de Apoio a
Projetos Estratégicos em Saude — 250.139) e do CNPq (Procs. 471172/2001-4 e
475122/2003-8) e foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa da Escola Nacional de
Satde Publica Sergio Arouca da Fiocruz (Anexo 1).

O objetivo da pesquisa original foi conhecer o estado nutricional e o nivel de
atividade fisica em uma amostra probabilistica da populagdo adulta (idade > 20 anos)
residente no municipio de Niter6i, Rio de Janeiro. O municipio tem uma 4rea de 131 km” e
possuia, segundo dados do Censo Demografico 2000 (CD2000), 143.924 domicilios
particulares permanentes, abrigando 459.451 individuos, sendo 213.984 homens e 246.467
mulheres (IBGE, 2000).

Para a PNAFS, desenhou-se uma amostra probabilistica da populacao de Niteroi em
trés estagios de selecdo: setores censitarios, domicilios particulares ¢ um adulto no
domicilio sorteado (Bossan et al, 2007). No primeiro estagio os setores censitarios foram
ordenados segundo a renda média dos responsaveis pelos domicilios do setor, a partir dos
dados do CD2000, realizado pelo IBGE. Em seguida foram selecionados de forma

sistematica e com probabilidade proporcional a uma medida de tamanho, definida em
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funcdo do niimero de domicilios particulares permanentes (DPP) de cada setor. Os setores
com 40 ou menos DPP ficaram com tamanho 40; aqueles com 40 a 800 DPP ficaram com
tamanho igual ao nimero real de DPP; e os com mais de 800 DPP ficaram com tamanho
800. A ordenagdo dos setores significou uma estratificacdo implicita por renda e dessa
forma assegurou a representagdo de todos os niveis socioecondomicos do municipio em
questdo. Foram assim, selecionados 110 setores censitarios, com probabilidade
proporcional ao nimero de domicilios particulares permanentes, sendo 11 de cada um dos
decis de renda domiciliar, com base nos dados do CD2000.

No segundo estidgio, para cada setor da amostra foram selecionados, com
eqiiiprobabilidade, 80 domicilios particulares de forma a serem obtidas 16 entrevistas,
seguindo o método de amostragem inversa (Haldane, 1945). Este método consiste em
verificar quantas unidades precisam ser observadas para que seja obtido o nimero
prefixado de sucessos ou, no caso, de entrevistas realizadas. A aplicagdo deste método na
PNAFS consistiu em visitar seqiiencialmente os 80 domicilios previamente selecionados,
registrar as ocorréncias (entrevista ou ndo-entrevistas por tipo), até que fosse atingido o
numero previsto de 16 entrevistas realizadas para o setor.

Por questdes orcamentarias, a folha de coleta CD2000 (FC2000) foi utilizada ao invés
de se fazer a listagem dos domicilios nos setores selecionados. Como a FC2000 numera
seqiiencialmente os DDPs e fornece os enderegos de cada domicilio, uma vez selecionados
os numeros de ordem dos domicilios a visitar, a lista de enderegos dos domicilios foi
elaborada respeitando a seqiiéncia de selecdo. Dessa forma, para cada um dos 110 setores,
16 domicilios foram selecionados com eqiiiprobabilidade, totalizando 1.760 domicilios a
serem visitados. A partir de uma visita prévia em cada domicilio selecionado, foi feita a

explica¢do dos objetivos da pesquisa e a sistematica de sua operagdo de coleta, solicitado o
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consentimento para a pesquisa ¢ entdo o agendamento do dia e horario para o inicio da
pesquisa na familia (Anexo 2).

No terceiro estagio, em cada domicilio, somente um individuo adulto (idade > 20
anos) foi selecionado, com eqiiiprobabilidade, para realizar a monitoragdo da freqiiéncia
cardiaca (FC) durante um periodo de 24 horas. Apenas os selecionados foram convidados,
segundo agendamento, a comparecer ao LANUFF para realizar: 1) avaliacdo da
composi¢do corporal, 2) medidas antropométricas, 3) medicdo da taxa metabodlica basal
(TMB), 4) eletrocardiograma de repouso e, posteriormente, 4) teste progressivo em esteira
rolante.

A amostra foi desenhada para o projeto maior, cujo objetivo foi avaliar a taxa
metabolica basal numa subpopulagdo caracterizada por adultos saudéaveis. Para que fizesse
parte da amostra, cada individuo deveria atender ao seguinte critério de elegibilidade: nao
ter qualquer doenca que interferisse em seu metabolismo ou estar em uso de algum
medicamento que alterasse sua freqiiéncia cardiaca ou metabolismo, ou ainda estar fazendo
dieta. Como conseqiiéncia, o desenho amostral inseriu nesse estudo um viés de selecao, ja
que apenas os adultos saudaveis puderam ser recrutados. Assim, domicilios onde ndo se
encontrou adulto elegivel para a monitoracao da freqiiéncia cardiaca ndo participaram da

pesquisa, implicando em uma amostra que nao ¢ representativa de todos os DPP de Niteroi.
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O desenho de amostra da PNAFS pode ter seu esquema probabilistico de sele¢ao

representado pelas expressdes descritas a seguir:

Esquema do desenho da amostra da PNAFS

Indicado por i o indice do setor selecionado, por j o indice do domicilio selecionado e por k
o indice do adulto selecionado, a probabilidade de inclusdo na amostra de um adulto
qualquer ¢ igual ao produto das probabilidades de inclusdo do setor i, representada por
P(S;i) e do domicilio j, representada por P(D;;/S;). Essas probabilidades constam das

expressoes abaixo:

ani
(1) P6E)-= o

d i— 1 n i
(2) P(Dij/Si)Z x—*;onde
P [
n ¢ o tamanho da amostra de setores, ou seja, 110;
M ¢ a medida de tamanho associada ao setor 1, definida como o numero de domicilios

particulares permanentes do setor limitado no intervalo [40, 800], ou seja,
M, = maximo { 40 ; minimo[ M ; ;800 ]} ;

N
M ¢ a soma das medidas de tamanho de todos os setores, ou seja, M= > M ;, onde
i=1
N ¢ o niumero de setores de Niteroi;

n; ¢ o tamanho da amostra efetiva de domicilios (ou de adultos, ja que apenas um

adulto ¢ selecionado por domicilio) do setor 1, que foi prefixado em 16 domicilios
por setor, ou seja, ¢ o numero de entrevistas realizadas em domicilios da
populacdo alvo;

d ¢ o numero de domicilios da populacdo alvo (constituida pelos domicilios

particulares permanentes onde resida pelo menos um adulto elegivel para
entrevista) visitados no setor i para a obteng¢dao das 16 entrevistas realizadas do
setor;

M ¢ o numero de domicilios particulares do setor 1.

Os fatores de expansdo naturais do desenho de amostra utilizado sdo definidos como o

inverso das probabilidades de inclusdo de um domicilio, produto das expressoes 1 e 2
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acima. No entanto, o uso da FC2000 implicou a selecdo de domicilios inexistentes no
momento da pesquisa e de alguns para os quais ndo foi possivel determinar se pertenciam
ou ndo a populagdo amostrada (domicilios vagos ou sem adulto). Em decorréncia, a
probabilidade de inclusdo de um domicilio, condicionada a selecdo do setor (expressdo 2
acima), teve que ser subdividida em trés probabilidades: (1) a de ser visitado; (2) a de
pertencer a populacdo amostrada ou de ser elegivel; e (3) a de ser um dos 16 primeiros
domicilios elegiveis a concordar com a realizagdo da entrevista, que correspondem,
respectivamente, as trés razdes apresentadas na expressao 3 abaixo. Com esta correc¢do, os
fatores de expansdo, naturais do desenho, aplicados aos dados dos adultos selecionados e
dos DPP entrevistados sdo dados, respectivamente, pelas expressdes 4 e 5 abaixo.

Ao contrario do viés de selecdo de domicilios com adultos saudaveis, o Vviés
relacionado a distribuicdo por género e idade da populagdo de Niterdi pode ser corrigido
por meio da calibragdo dos pesos amostrais. A justificativa mais comum para a calibragdo ¢
manter a coeréncia com dados populacionais disponiveis. Além disso, a calibragdo permite
corrigir vieses de selecdo e tornar as estimativas coerentes com totais populacionais obtidos
por outras fontes. No caso da PNAFS, o uso da FC2000 resultou em uma amostra que nao
selecionou DPP novos e, em conseqiiéncia, captou apenas a extingdo de domicilios, tendo,
portanto, uma tendéncia a subestimar a populacdo. Além disto, algumas pessoas nao
tiveram suas medidas antropométricas observadas, o que conduz a desvios da distribuicdo
por género e idade da amostra em relacdo a distribuicdo da populacdo. Estes fatos
conduzem a necessidade de calibrar os pesos para recuperar os totais populacionais do

CD2000.
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Fatores de expansado naturais do desenho e fatores calibrados

Representando por i o indice do setor selecionado e por j o indice do domicilio selecionado,
a probabilidade corrigida de inclusdo na amostra de um domicilio j, representada por

PC(D /S ) ¢ dada por:

c Vi d i~ 1 n i
(3) P(D|J/S|):—*>< x—,onde
M i Vi-— 1 d 1
n i ¢ o tamanho da amostra efetiva de domicilios do setor i, que apesar de prefixado

em 16 domicilios por setor, recebe o valor do numero de entrevistas de fato
realizadas no setor;

d; ¢ o numero de domicilios da populagdo alvo (constituida pelos DPP permanentes

onde resida pelo menos um adulto elegivel para entrevista) visitados no setor i
para a obtencao das 16 entrevistas realizadas do setor;

M ¢ o nimero de domicilios particulares do setor i; e

Vi o numero de domicilios visitados no setor i.

O peso (ou fator de expans@o) a ser aplicado aos dados de domicilio, representado por W j
¢ dado pela expressao (4).

M XM*ix(vi—l)xdi
' ani vix(di—l)xni'

4 W

O fator calibrado a ser aplicado aos dados de domicilios ou nas andlises onde todos os

moradores s3o considerados corresponde a:
(5) W€ =g i W onde 9 ¢ o fator de calibragdo associado ao domicilio j
ij
do setor 1.

i i

O objetivo da calibragdo ¢ estimar fatores, denominados fatores de calibracdo, para
multiplicar os pesos amostrais a fim de minimizar a diferenga entre os totais populacionais
estimados e os totais conhecidos da populagdo para varidveis auxiliares da calibracdo.
Conhecida como household weighting, esta técnica determina por regressdo os valores dos
fatores de calibragdo de forma a minimizar, simultaneamente, as diferencas entre os totais

estimados de domicilios e pessoas e os valores conhecidos, para um conjunto de pds-
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estratos definidos, de forma que o fator de expansao do domicilio seja 0 mesmo para todos
os seus moradores. No caso, os pos-estratos foram definidos pela combinacdo de género e
grupos etarios decenais até¢ 60 anos (¢ de 60 anos ou mais). Os fatores de expansdo dos
domicilios foram calibrados de forma a minimizar as diferengas nos totais populacionais
dos pos-estratos, observadas entre a as estimativas obtidas com o fator natural do desenho e

os totais conhecidos do CD2000.

5.1 - Populac¢io do estudo
O trabalho foi realizado através dos dados coletados no LANUFF, em adultos (idade

> 20 anos), selecionados a partir do terceiro estagio de selecao.

5.2 - Dados antropométricos

As medidas antropométricas foram realizadas no LANUFF, estando os individuos
descalgos e usando roupas leves padronizadas. Um unico avaliador foi responsavel por
todas as aferigdes. As variaveis antropométricas avaliadas foram a massa corporal (MC) e a
estatura (EST), seguindo a padronizagdo descrita por Lohman et al. (1988). A MC dos
adultos foi aferida uma vez, em quilogramas (kg), através de balanca digital Tanita®
(modelo TBF-305). J& a medida da estatura foi realizada duas vezes consecutivas em
estadiometro de madeira com precisao de 1 mm. A média aritmética entre as duas afericoes
forneceu o valor da EST. O voluntario, descalgo, foi posicionado com os pés unidos, bracos
ao longo do corpo, cabeca, calcanhares e nadegas encostadas no equipamento. Foi
solicitado que mantivesse os olhos num plano horizontal (linha de Frankfort) e fizesse uma

inspiracdo seguida de uma expiragdao, prendendo, entdo, a respiragao. A régua do
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estadiometro foi deslocada até a cabeca do voluntario e a leitura foi feita no mesmo nivel da
medida.

A partir dos valores de MC e EST foi calculado o indice de massa corporal (IMC;
kg/m?), através da divisao da MC (kg) pelo quadrado da EST (m?), para se classificar o
estado nutricional de acordo com as classificagcdes propostas pelo comité de peritos da
Organizacao Mundial da Satde 2000: baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?), eutrofia (18,5 < IMC
< 24,9 kg/m?), sobrepeso (25 < IMC < 29,9 kg/m?) e obesidade (IMC > 30 kg/m?).

A medida de circunferéncia de quadril (CQ) foi realizada com o avaliado de pé, com
os pés paralelos na largura dos quadris. Foram realizadas trés medidas no ponto de maior
CQ ¢ a média entre as medidas foi utilizada para ser aplicada na equagdo de calculo do

%GC (ver adiante).

5.3 - Avaliac¢do do percentual de gordura corporal (%GC)

Bioimpedancia foi o método utilizado para avaliar o %GC, através do equipamento
Tanita® (modelo TBF-305), validado na literatura (Nunes et al., 1997; Utter et al., 1999;
Warlich et al, 2005).

A medida foi feita pela manhd com o individuo em jejum e o %GC foi estimado
usando-se as equacdes desenvolvidas por Wahrlich et al. (2005): para homens, %GC = 49,8
+ 0,406 (EST*Z) + 0,73 (MC) — 0,902 (circunferéncia do quadril) — 0,12 (idade) + 0,045
(Z) e para mulheres, 9,0 + 0,436 (EST%Z) + 0,367 (MC) — 0,220 (circunferéncia do
quadril) — 0,049 (idade) + 0,020 (Z), sendo Z = valor da impedancia.

A partir dos valores de %GC a populacao foi classificada de acordo com o ponto de
corte para obesidade proposto pela Associacdo Dietética Americana (ADA, 1993): > 25%

para homens e > 30% para mulheres.
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5.4 - Analise Estatistica

Para analise das informagdes foi utilizada estatistica descritiva referente as
ocorréncias, em médias, medianas, desvios padrao, intervalos de confianca de 95%, valores
minimos e maximos. As regressdes do %GC no inverso do IMC e vice-versa foram
realizadas para a constru¢ao de equagdes de predigdo. Todas as analises foram realizadas
com o programa estatistico SAS (Statistical Analysis System, versao 9.1), que trata
adequadamente desenhos de amostra complexos, usando-se o0s procedimentos
SURVEYMEANS, SURVEYREG e FREQ com pesos calibrados para a expansdo da

amostra.
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6- RESULTADOS

As avaliagdes antropométricas e da CC foram realizadas em 551 individuos, sendo
197 homens e 354 mulheres, com idade igual ou superior a 20 anos. Ap6s a expansao dos
dados da pesquisa para a populacdo de Niterdi, os individuos avaliados passaram a
representd-la, com o total de 324.671 individuos, sendo 145.886 homens e 178.785

mulheres (Tabela 1).

Tabela 1: Tamanho da amostra e da populacdo adulta (idade > 20 anos) de Nitero6i. Pesquisa

de Nutri¢ao, Atividade fisica ¢ Satide — PNAFS — Niteroi, 2003.

n amostral N populagdo N expandido
Mulheres 354 178.785 178.785
Homens 197 145.886 145.886
Total 551 324.671 324.671

A idade média foi de 43,7 anos. A massa corporal e estatura médias foram de 68,5 kg
e 164,7 cm, respectivamente, dando um valor médio de IMC igual a 25,2 kg/m?, valor que
significa sobrepeso segundo a OMS (WHO, 2000b). No entanto, o %GC médio foi de
30,8%, considerado obesidade. A MM e MG foram em média 47,1 kg e 21,5 kg,
respectivamente (Tabela 2).

A idade média das mulheres residentes em Niterdi foi de 44,7 anos e para os homens
ela foi de 42,5 anos (Tabela 3). A massa corporal e estatura médias foram de 63,9 kg e
158,9 cm e de 74,1 kg e 171,8 cm para mulheres e homens, respectivamente. O IMC médio
para mulheres foi de 25,3 kg/m? e para homens, de 25,1 kg/m? O %GC, a MG ¢ MM
foram, em média, 38%, 24,9 kg e 39 kg para mulheres e 22,1%, 17,3 kg e 56,9 kg para

homens, respectivamente (Tabela 3).
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Tabela 2: Estimativa de médias, valores minimos e maximos, erros padrao (EP) e intervalo
de confianca (IC) de 95% das caracteristicas fisicas da populagdo adulta de Niter6i (idade >

20 anos). Pesquisa de Nutricao, Atividade Fisica e Saude — PNAFS — Niteroi, 2003.

Variavel Média EP Minimo Maiaximo IC 95%
Idade (anos) 43,7 0,8 20,0 80,2 42,1-45,4
Massa corporal (kg) 68.5 0,6 38,2 121,8 67,2 - 69,8
Estatura (cm) 164,7 0,4 143.8 192,7 163,7 - 165,6
IMC (kg/m?)* 25,2 0,2 15,5 453 24,8 - 25,6
% de gordura corporal 30,8 0,5 4,0 51,9 29,8 -31,9
Massa magra (kg) 47,1 0,5 29,7 74,1 46,0 - 48,0
Massa gorda (kg) 21,5 0,5 2,1 58,6 20,5-22.4

*Indice de massa corporal = massa corporal / estatura”

Tabela 3: Estimativa de médias e erros padrdo (EP) das caracteristicas fisicas da populagao
adulta de Niteroi (idade > 20 anos) segundo género. Pesquisa de Nutri¢do, Atividade Fisica

e Saude — PNAFS — Niteroi, 2003.

Mulheres Homens

Média EP Média EP
Idade (anos) 447 1,0 42,5 1,3
Massa corporal (kg) 63,9 0,7 74,1 1,1
Estatura (cm) 158.9 0,3 171,8 0,7
IMC (kg/m%)* 25,3 0,3 25,1 0,3
% de gordura corporal 38,0 0,4 22,1 0,6
Massa Magra (kg) 39,0 0,3 56,9 0,6
Massa Gorda (kg) 249 0,5 17,3 0,7

7 . 2
*Indice de massa corporal = massa corporal / estatura
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A avaliagdo do estado nutricional da populacdo como um todo indicou que 44,2%
apresentaram algum nivel de sobrepeso, sendo 14,5%, o total de obesidade encontrada.
Somente 1,5% da populagao apresentou baixo-peso e 54,3% peso adequado. Baixo peso,
sobrepeso e obesidade foram maiores em mulheres do que em homens (Figura 1). A
prevaléncia de baixo-peso foi baixa tanto em homens quanto em mulheres, sendo mais do
que o dobro na populagdo feminina (1,9%) em relagdo aos homens (0,9%). Sobrepeso e
obesidade também foram mais prevalentes entre as mulheres: 31,4% das mulheres e 27,6%
dos homens (sobrepeso) e 15,9% das mulheres ¢ 12,7% dos homens (obesidade). Ao
contrario, eutrofia foi mais freqiiente entre homens (58,8%) em comparagdo com as

mulheres (50,8%).
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Figura 1: Estado nutricional da populagdo adulta de Niter6i (idade > 20 anos). Pesquisa de

Nutricao, Atividade Fisica e saide — PNAFS — Niteroi, 2003.
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As tabelas 4 e 5 apresentam as caracteristicas fisicas das populagdes feminina e
masculina, segundo o estado nutricional. Observa-se que para os dois géneros o %GC, a
MM e MG aumentaram conforme o aumento do IMC. Para a mesma faixa de IMC, valores
minimos e maximos de %GC foram bastante divergentes. Por exemplo, na faixa de IMC de
18,5-24,9 kg/m?, o %GC variou de 21,6 a 41,5% para a populagdo feminina e de 4,1 a
27,2% para a masculina. Dessa forma, pessoas com IMC dentro da margem de eutrofia, ja
apresentavam valores de %GC altos. Em contrapartida, em homens, observou-se a

ocorréncia de valores baixos de %GC na faixa de IMC de 25-29,9 kg/m?.

Tabela 4: Caracteristicas fisicas da populacdao feminina adulta (idade > 20 anos) de Niteroi
segundo estado nutricional (IMC, kg/m?). Pesquisa de Nutri¢do, Atividade Fisica e Saude —

PNAFS — Niterdi, 2003.

Estado Nutricional (IMC, kg/mz)*

<18,5 18,5-24,9 25-29,9 > 30
Média + EP Média + EP Média + EP Média + EP
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Idade (anos) 38,6 + 8,2 40,6 £ 1,3 498 + 1,6 48,6 +2,2
(22,0-67,3) (20,0-77,1) (20,0-80,2) (21,6-73,0)
Massa Corporal (kg) 46,5+ 0,8 56,7+ 0,4 67,3 +0,7 82,2+1,9
(38,2-49,4) (41,6-75,0) (54,4-87,4) (66,4-121,8)
Estatura (cm) 162,0 1,1 160,4 + 0,4 157,4+ 0,6 156,7+ 1,0

(155,4-167,4) (143,8-175,1) (144,4-174,6) (145,1-170,9)
% GC 21,2409 33,7+0,3 41,8 +0,2 46,3 + 0,5
(9,3-24.,4) (21,6-41,5) (36,2-47,7) (33,4-51,9)
Massa Magra (kg) 36,6 £ 0,3 37,4+0,2 39,1+0,4 44,0+ 1,0
(34,2-37,7) (30,0-47,7) (32,5-48.5) (34,6-63,2)
Massa Gorda (kg) 9,9+0,6 19,2 +0,3 282+04 38,1 £1,0
(3,6-12,1) (9,2-29.5) (21,9-40,8) (24,8-58,6)

Nota: EP = erro padrdo; % GC = % de gordura corporal.

*Indice de massa corporal = massa corporal / estatura’
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Tabela 5: Caracteristicas fisicas da populacao masculina adulta (idade > 20 anos) de Niteroi

segundo estado nutricional (IMC, kg/m?). Pesquisa de Nutri¢do, Atividade Fisica e Saude —

PNAFS — Niteroi, 2003.

Estado Nutricional (IMC, kg/m?)*

<18,5 18,5-24,9 25-29,9 > 30

Média + EP Média + EP Média + EP Média + EP

(min-max) ( min-max) (min-max) (min-max)

Idade (anos) 248 +1,7 44,1+ 1,7 389+23 44,1+ 2,6

(19,8-26,6) (20,2-74,3) (20,6-72,8) (21,3-62,9)

Massa Corporal (kg) 55,4 +£1,0 66,3+ 0,9 80,1 £1.,0 98.5+1,9
(52,6-56,4) (50,4-87,2) (61,4-102,4) (80,0-117,8)

Estatura (cm) 175,9+0,2 171,4+0,9 172,5+0,9 171,7+ 1,4
(175,6-176,5) (146,0-192,6) (155,8-189,2) (160,2-188,4)

% GC 6,2+ 0,7 17,0+ 0,6 27,1 £0,5 35,5£0,9

(4,0-7,0) (4,1-27,2) (18,6-33,3) (28,3-45,6)

Massa Magra (kg) 51,9+0,4 54,9+ 0,7 58,3+0,8 63,3+1,2

(47,1-58,7) (42,7-170,8) (45,7-70,6) (50,2-74,1)

Massa Gorda (kg) 3,5+0,5 11,5+0,4 21,8 +0,5 35,1 £1,3
(2,1-3,9) (2,7-18,2) (12,3-32,5) (25,7-48.9)

Nota: EP = erro padrio; % GC = % de gordura corporal.
*[ndice de massa corporal = massa corporal / estatura®

Com a estratificagdo do estado nutricional por faixa etaria em mulheres, observou-se a
prevaléncia de 3,9% de baixo peso na faixa de 20 a 30 anos de idade, 1,9% entre 30 e 40
anos de idade, sendo muito baixa ou inexistente para as faixas de idade entre 40 e 60 anos
(Tabela 6). Casos de baixo-peso foram evidenciados novamente em mulheres com 60 ou
mais anos de idade, ainda com baixa prevaléncia (2,5%). A parcela da populacdo que
apresentou maior prevaléncia de eutrofia foi entre 20 e 30 anos de idade (74,4%) com
diminui¢do com o aumento da idade. Em relagdo ao sobrepeso, observou-se que a
prevaléncia foi maior em idades mais avangadas, entre 50-60 anos (46,7%). Houve uma

discreta redugdo em mulheres acima de 60 anos de idade (38,6%). Prevaléncias
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semelhantes, de 33,1%, 30,2% foram observadas para as faixas de 40 e 50 anos e de 30 a 40
anos, respectivamente. Entre mulheres na faixa etaria de 20 a 30 anos a prevaléncia
observada foi a de 13,6%. Mulheres acima de 60 anos apresentaram maior prevaléncia de

obesidade em relagdo a todas as outras faixas etarias (22,3%).

Tabela 6: Estado nutricional (%) da populacdo adulta (idade > 20 anos) feminina de Niteroi

segundo a faixa etaria. Pesquisa de Nutri¢ao, Atividade Fisica e saide — PNAFS — Niteroi,

2003.

Estado Nutricional (IMC, kg/m?)*
Faixa Baixo peso Eutrofia Sobrepeso Obesidade
etaria (anos) (<18.5) (18,5-24,9) (25-29,9) (>30)
20F30 3,9 74,4 13,6 8,1
30}40 1,9 56,8 30,2 11,1
40} 50 0,5 454 33,1 20,9
50} 60 0 34,8 46,7 18,5
> 60 2,5 36,5 38,6 22,3

*Indice de massa corporal = massa corporal / estatura”

Os homens apresentaram baixo-peso apenas na faixa etaria de 20 a 30 anos (3,7%). A
faixa etaria que apresentou maior prevaléncia de eutrofia foi a acima de 60 anos (71%),
seguida de faixa entre 50-60 anos (64,5%). O sobrepeso foi mais prevalente em homens
entre 30 e 40 anos de idade (37%), sendo também marcante tanto para a faixa entre 20 e 30
anos (32%), como entre 40 e 50 anos de idade (28,6%). A partir dos 50 anos de idade, foi
evidenciada uma sensivel redugdo na prevaléncia do sobrepeso: 16% para faixa de 50-60
anos e 17% para 60 ou mais anos de idade. A obesidade tendeu a aumentar em individuos
com mais de 30 anos de idade. A prevaléncia voltou a ser mais baixa apenas na faixa de 60

anos ou mais de idade (11,9%) (Tabela 7).
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Tabela 7: Estado nutricional (%) da populacdo adulta (idade > 20 anos) masculina de
Nitero6i segundo a faixa etaria. Pesquisa de Nutricdo, Atividade Fisica e saude — PNAFS —

Niteroi, 2003.

Estado Nutricional (IMC, kg/m?)*

Faixa Baixo peso Eutrofia Sobrepeso Obesidade
etaria (anos) (<18.5) (18,5-24,9) (25-29,9) (>30)
20}30 3,7 57,9 32,0 6,4
30}40 0 48,3 37,0 14,7
40}50 0 57,3 28,6 14,1
50} 60 0 64,5 16,0 19,5

> 60 0 71,0 17,0 11,9

*Indice de massa corporal = massa corporal / estatura”

Os valores médios de IMC para cada faixa etdria a partir de 30 anos de idade
indicaram sobrepeso, tanto para homens como para mulheres, com exce¢cdo de homens na
faixa etdria a partir de 60 anos de idade (Tabelas 8 e 9). Valores de IMC mais altos em
relacdo aos valores encontrados na faixa etaria de 20-30 anos foram evidenciados em
mulheres em todas as outras faixas etarias, sobretudo nas faixas entre 40-50 ¢ 50- 60 anos
de idade (Tabela 8). Em homens, os valores médios de IMC também foram mais elevados
em relagdo a faixa etaria de 20-30 anos em todas as outras faixas etarias, com excecao de
60 anos ou mais de idade (Tabela 9). Na populacdo masculina o IMC médio mais elevado
foi observado na faixa etaria entre 50-60 anos (Tabela 9). Tanto em homens quanto em
mulheres, o IMC foi mais baixo na faixa acima de 60 anos, quando comparado com as
faixas de 40-50 e 50-60 anos no caso das mulheres e a partir dos 30 anos em homens. J& o
%GC apresentou valores crescentes com o avango da idade até a faixa de 60 ou mais anos
de idade, quando eles se estabilizaram em torno de 40% para as mulheres e 23-24% para os

homens. (Tabelas 8 ¢ 9).
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Tabela 8: Caracteristicas fisicas da populacao adulta (idade > 20 anos) feminina de Niterdi

por faixa etaria. Pesquisa de Nutri¢do, Atividade Fisica e Saude — PNAFS — Niteroi, 2003.

Idade (anos)

2030 30140 4050 5060 > 60
Média + EP  Média+ EP Média+ EP Média+ EP Média + EP
(min-max)  (min-max) (min-max)  (min-max)  (min-max)
IMC (kg/m?)* 23,1 +0,4 25,1+ 0,8 26,5%0,5 26,6 £ 0,5 25,8+ 0,6
(15,5-38,8)  (17,6-45,3)  (18,2-41,8) (20,0-37,5)  (18,5-35,4)
% GC 34,1£0,7 36,9+ 1,0 39,6 £ 0,6 40,3+ 0,6 40,0+ 0,9
(9,3-49,5) (19,8-49,1) (22,1-51,2) (29,7-49,2)  (23,1-51,9)
Massa magra 39,6 +0,4 40,0 £0,8 399+0,5 38,6 £0,5 36,8 £ 0,5
(kg) (31,7-50,6)  (33,8-63,2) (30,1-55,4) (30,0-49,7)  (30,8-50,2)
Massa gorda 21,4+0,8 246+ 1,4 273+ 1,0 26,7+ 0,9 252+ 1,0
(kg) (3,6-46,2) (8,8-58,6) (9,7-57,7)  (13,0-48,1)  (11,1-41,5)

Nota: EP = erro padrdo; % GC = % de gordura corporal.
*Indice de massa corporal = massa corporal / estatura’

Tabela 9: Caracteristicas fisicas da populacao adulta (idade > 20 anos) masculina de Niteroi

por faixa etaria. Pesquisa de Nutri¢ao, Atividade Fisica e Saude — PNAFS — Nitero6i, 2003.

Idade (anos)

20F30 3040 40} 50 5060 > 60
Média £+ EP  Média+ EP Média+ EP Média+ EP Média + EP
(min-max)  (min-max) (min-max)  (min-max) (min-max)
IMC (kg/m?)* 24,6 + 0,4 25,5+£0,5 252+0,7 26,1 £ 1,4 242+0,9
(16,9-33,6)  (18,7-35,7)  (18,6-37,4) (19,8-44,2)  (19,6-33,9)
% GC 20,8+ 1,3 21,4+ 1,2 219+1,2 23,8 +2,0 23,6 1,9
(4,0-39,3) (4,1-38,2) (8,0-41,1) (9,5-45,7)  (10,6-42,9)
Massa magra 58,5+0,9 59,6 £ 0,8 58,0+ 0,8 55,6 +1,8 509+1,2
(kg) (42,7-70,9)  (47,7-74,1) (47,4-69,4)  (46,3-74,1)  (43,9-61,2)
Massa gorda 16,2+ 1,2 17,5+1,3 17,3 +1,3 19,2 +£27 16,9+ 1,9
(kg) (2,1-38,0) (2,7-43.4) (4,2-48,4) (5,4-48.9) (6,2-37,6)

Nota: EP = erro padrao; % GC = % de gordura corporal.
*Indice de massa corporal = massa corporal / estatura”
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O IMC apresentou-se discretamente mais alto em homens do que em mulheres nas
faixas de 20-30 e 30-40 anos e mais baixos para as demais faixas etarias, embora também
com valores proximos. No entanto, para todas as faixas etarias valores mais altos de MM e
mais baixos de %GC foram evidenciados em homens em relagdo as mulheres.

O pico de MM ocorreu na faixa entre 30 e 40 anos de idade em ambos os géneros. A
partir desta faixa de idade, houve uma tendéncia de valores mais baixos de MM,
principalmente em individuos com 60 anos ou mais (Tabelas 8 e 9).

Na avaliacdo das caracteristicas fisicas da populagdo por quinto de renda domiciliar
per capita do setor censitario, observou-se que mulheres pertencentes aos quintos 2 ¢ 3,
tenderam a apresentar valores maiores de massa corporal, IMC e %GC (Tabela 10). Em
homens, esta tendéncia ocorreu ndo somente nos quintos 2 e 3, mas também no quinto 4
(Tabela 11). Na populagdo feminina, valores médios mais baixos de massa corporal, IMC e
%GC foram observados no quinto 4 (Tabela 10). Na masculina, os valores médios mais
baixos e bastante semelhantes foram evidenciados nos quintos 1 e 5 (Tabela 11). A
semelhanca entre os quintos 1 e 5 foi observada também na populagdo feminina (Tabela
10).

Quanto a escolaridade, observou-se que as mulheres que apresentavam maior
escolaridade eram mais jovens (41,1 anos) em relacdo as demais, principalmente as que
tinham escolaridade zero (64,1 anos) e até 4 anos (53,4 anos) (Tabela 12). Na populacao
masculina a tendéncia foi semelhante, com homens mais velhos apresentando menos
escolaridade (Tabela 13).

Quanto ao IMC na populacdo feminina, houve uma discreta tendéncia de mulheres
com escolaridade até¢ 4 anos, apresentarem tanto maior IMC (27,6 kg/m?) quanto maior

%GC (41,6 %) em relagdo a todos os outros graus de escolaridade (Tabela 12).
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Tabela 10: Caracteristicas fisicas da populagao adulta (idade > 20 anos) feminina de Niterdi

por quinto de renda domiciliar per capita do setor. Pesquisa de Nutricdo, Atividade Fisica e

Saude — PNAFS — Niteroi, 2003.

Quinto de renda domiciliar per capita

Médiall + EP Médii + EP Médii + EP Médi: + EP Médii + EP

Idade (anos) 40,7+ 2,0 43,7+ 1,6 44,1+ 1,7 449+25 49,7125
Massa Corporal

(kg) 63,1+ 1,4 64,9+ 1,5 66,3+ 1,6 61,5+ 1,6 63,3+1,7

Estatura (cm) 158,8+0,6 1579+0,7 158,9+0,7 160,1+£0,7 158,9+0.9

IMC (kg/m?)* 25,1 +0,5 26,0£0,5 26,3+£0,7 24,0+ 0,7 25,1+£0,7

% GC 37,1£0,8 39,0+ 0,5 39,4+ 1,0 36,4+ 1,0 37,8+ 0,9

Nota: EP = erro padrdo; % GC = % de gordura corporal.
*Indice de massa corporal = massa corporal / estatura’

Tabela 11: Caracteristicas fisicas da populagdo adulta (idade > 20 anos) masculina de

Niter6i por quinto de renda domiciliar per capita do setor. Pesquisa de Nutricao, Atividade

Fisica e Saude — PNAFS — Niteroi, 2003.

Quinto de renda domiciliar per capita

Médiall + EP Médii + EP Médiz + EP Médi: + EP MédiZ + EP

Idade (anos) 39,9+£2,6 45,1 £2,7 40,6 £3,0 38,9+ 1,6 48,2+33
Massa Corporal

(kg) 70,0+23 74,1£24 78,722 77,4+ 1,5 70,6 £2,2

Estatura (cm) 168,5+1,4 1698+1,0 1732+1,6 1748%+1,0 172,614

IMC (kg/m?)* 24,6 £ 0,6 25,7+£0,9 26,2 10,7 25,4+0,6 23,6 £0,5

% GC 20,6 £ 1,5 22,1+1,3 247+ 1,4 232+ 1,2 20,0+ 1,3

Nota: EP = erro padrio; % GC = % de gordura corporal.
*[ndice de massa corporal = massa corporal / estatura®
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Tabela 12: Caracteristicas fisicas da populagao adulta (idade > 20 anos) feminina de Niterdi

por escolaridade. Pesquisa de Nutri¢do, Atividade Fisica e Saude — PNAFS — Niteroi,

2003.

Escolaridade (anos)

Zero até 4 5a8 9all 12 ou +

Média £+ EP Média+ EP Média+ EP Média+ EP Média + EP
Idade (anos) 64,1 £4,3 534+28 45,0+ 2,1 442 + 1,8 41,1 £ 1,5
Massa Corporal 56,1 £2,2 66,7+ 1,2 65,7+ 1,6 64,0 £ 1,1 62,7+ 1,3

(kg)

Estatura (cm) 151,4+2,7 1558+1,0 1583+0,6 158,7+0,5 161,0£0,6
IMC (kg/m?)* 24,7+ 1,4 27,6 £ 0,7 26,2+ 0,6 254+04 242 +0,5
% GC 37,3+29 41,6 £ 0,8 39,0+0,8 384+0,6 36,2+ 0,7

Nota: EP = erro padrdo; % GC = % de gordura corporal.
*Indice de massa corporal = massa corporal / estatura’

Tabela 13: Caracteristicas fisicas da popula¢do adulta (idade > 20 anos) masculina de

Niter6i por escolaridade.

Niteroi, 2003.

Pesquisa de Nutricdo, Atividade Fisica e Saide — PNAFS —

Escolaridade (anos)

Zero até 4 5a8 9all 12 ou +
Média+ EP Média+ EP Média+t EP Média+ EP Média + EP

Idade (anos) - 53,6 +£5,7 40,8 +2.4 41,1£19 43,1+22

Massa Corporal

(kg) - 65,9+1,9 72,8 £2,3 73,8 +1,9 75,7+ 1,6
Estatura (cm) - 166,8 +1,6 170,8+1,3 170,5+1,3 173,6 £ 0,7
IMC (kg/m?)* - 23,7+£0,6 24,8+ 0,7 254+0,6 25,1+0,5
% GC - 20,6 £2,2 20,6 £1,5 21,6 £0,9 232+1,1

Nota: Nao houve casos de escolaridade zero na amostra. EP = erro padrao; % GC = % de

gordura corporal.

z . 2
*Indice de massa corporal = massa corporal / estatura

** % de gordura corporal
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Entre homens, houve uma tendéncia a IMC mais baixo nos que apresentavam menor
escolaridade (até 4 anos). Em relagdo ao %GC, os que apresentavam escolaridade igual ou
superior a 12 anos foram os que apresentaram maiores valores (23,2%) (Tabela 13).

A prevaléncia de obesidade avaliada por %GC foi de 32,1% entre os homens ¢ de
86,2% entre as mulheres. Por faixa etaria, a prevaléncia foi crescente, variando de 49,8%
entre 0os que tinham idade entre 20-30 anos até 72,4% nos que tinham idade igual ou
superior a 60 anos. Entre as mulheres a maior prevaléncia foi na faixa etaria de 50-60 anos,
com quase todas as mulheres apresentando obesidade (98,9%). Nas demais faixas etarias as
prevaléncias também foram altissimas, variando de 73,8% nas mais jovens a 91,6% nas
com idade igual ou superior a 60 anos. Em homens, prevaléncia mais baixa foi encontrada
na faixa etdria de 20-30 anos (23,9%) e mais alta na faixa igual ou superior a 60 anos
(42,4%). Nas demais faixas etdrias as prevaléncias foram semelhantes, com valores em
torno de 32%, bem abaixo dos encontrados em mulheres.

Por escolaridade, evidenciou-se maior prevaléncia nos que tinham escolaridade zero
(84%) na populagdo como um todo, enquanto para mulheres foi nas que tinham
escolaridade de até 4 anos, alcangando o valor de 100% da populacdo. Para os demais
niveis de escolaridade também foram evidenciadas altas prevaléncias de obesidade. Entre
os homens, a maior prevaléncia de obesidade foi entre os que tinham escolaridade de 12
anos ou mais. Por quinto de renda, tanto para a populagdo como um todo como nas
mulheres, maiores prevaléncias de obesidade foram evidenciadas no quinto 2. Nos homens
prevaléncias mais altas em rela¢do aos outros quintos foram evidenciadas além do quinto 2,

também no quinto 3 (Tabela 14).
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Tabela 14: Prevaléncia de obesidade pelo percentual de gordura corporal (%GC) da
populacdo adulta de Niterdi (idade > 20 anos). Pesquisa de Nutrigdo, Atividade Fisica e

saude — PNAFS — Niteroi, 2003.

Todos Mulheres  Homens
Idade (anos)
20}30 49,8 73,8 23,9
3040 59,0 82,4 32,3
40} 50 63,5 88,9 32,9
5060 69,5 98,9 33,0
>60 72,4 91,6 42,4
Escolaridade (anos)
Zero 84,0 84,0 -
Até 4 78,0 100,0 28,4
5-8 65,3 90,4 29,8
9-11 60,1 89,2 24,7
12 ou + 57,9 77,6 39,0

Quinto de renda domiciliar per capita

1° 55,1 84,0 24,0
20 72,8 94,8 40,1
30 65,7 86,7 40,8
40 57,9 79,6 32,1
5° 58.1 84.9 25.1

O %GC médio aumentou conforme o aumento do IMC tanto para homens como para
mulheres (Tabela 15). No entanto, para todas as faixas de IMC, os homens apresentaram
menor %GC do que as mulheres. Observa-se que as mulheres na faixa de IMC de 18,5-24,9

kg/m? ja apresentavam alto %GC, valor médio de 33,7%. Para IMC entre 25 e 29,9 kg/m?,

72



0 %GC foi ainda mais elevado, alcangando o valor de 41,8%, bastante acima do ponto de
corte para obesidade em mulheres - 30% (Tabela 15).

Nos homens, o %GC médio foi elevado somente para as faixas de IMC acima de 25
kg/m?. Para a faixa de sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 kg/m?) o percentual de gordura foi
de 27%, acima do valor usado para o diagnostico de obesidade — 25%. Para os que tinham

IMC acima de 30 kg/m?, 0 %GC foi ainda mais alto, valor médio alcangando 35,5%.

Tabela 15: Estimativa de médias, minimos, maximos e erros padrao (EP) do percentual de
gordura corporal (%GC) por género segundo o estado nutricional da populagdo adulta
(idade > 20 anos) de Niter6i. Pesquisa de Nutri¢do, Atividade Fisica e Satide — PNAFS —

Niteroi, 2003.

%GC
Mulheres Homens
IMC (kg/m?) Média = EP (min-max) Média £ EP (min-max)
<18,5 21,2+0,9 (9,3-24,4) 6,2 + 0,7 (4,0-7,0)
18,5-24,9 33,7+ 0,3 (21,6-41,5) 17,0 £ 0,6 (4,1-27,2)
25-29,9 41,8 £ 0,2 (36,2-47,7) 27,1 £0,5 (18,6-33,3)
>30 46,3 + 0,5 (33,4-51,9) 35,54+0,9 (28,3-45,6)

Valores de %GC médios acima do percentual de 30% recomendado como maximo
para mulheres pela ADA (1993) foram evidenciados em todos os niveis de escolaridade e

quintos de renda na populacdo feminina (Tabelas 16 e 17).

73



Tabela 16: Estimativa de médias, minimos, maximos, erro padrao (EP) do percentual de
gordura corporal (%GC) por género segundo escolaridade da populagdo adulta (idade > 20

anos) de Niter6i. Pesquisa de Nutri¢ao, Atividade Fisica e Saude — PNAFS — Nitero6i, 2003.

%GC
Escolaridade Mulheres Homens
(anos) Média = EP (min-max) Média £ EP (min-max)
Zero 37,3 +£2,9(23,1-47,9) -
até 4 41,6 £ 0,8 (30,4-51,9) 20,6 £2,2(7,0-31,8)
5a8 39,0 £ 0,8 (9,3-50,8) 20,6 £ 1,5 (4,1-36,1)
9all 38,4+ 0,6 (18,7-51,2) 21,6 £ 0,9 (7,0-38,2)
12 ou + 36,2 £ 0,7 (19,9-49,9) 23,2+ 1,1 (4,0-45,7)

Nota: Nao houve casos de escolaridade zero na amostra.

Tabela 17: Estimativa de médias, minimos, maximos, erro padrao (EP) do percentual de
gordura corporal (%GC) por género segundo quinto de renda domiciliar da populacao
adulta (idade > 20 anos) de Niteroi. Pesquisa de Nutrigdo, Atividade Fisica e Saude —

PNAFS — Niteroi, 2003.

Quinto de renda %GC

domiciliar Mulheres Homens

per capita Média + EP (min-max) Média + EP (min-max)
1° 37,1 £0,8 (9,3-50,8) 20,6 + 1,5 (5,9-36,8)
2° 39,0 £ 0,5 (22,1-51,9) 22,1 +1,3(6,4-35,2)
3° 39,4+ 1,0 (26,4-51,2) 24,7+ 1,4 (4,1-41,1)
4° 36,4+ 1,0 (19,8-48,6) 23,2+ 1,2 (4,0-45,7)
5° 37,8 +£0,9 (25,8-48,1) 20,0 + 1,3 (7,5-34,6)

Observou-se uma discreta tendéncia de valores de %GC mais altos em faixas etarias
mais avangadas por faixa de IMC em relacao a faixa de 20-30 anos de idade na populacao

feminina nas faixas de IMC < 18,5 kg/m? a partir de 40-50 anos e de 18,5 — 24,9 kg/m? a
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partir de 30 anos. Na populagdo masculina, observou-se esta tendéncia nas faixas de IMC

acima 18,5 kg/m? a partir de 50 anos de idade (Tabelas 18 ¢ 19).

Tabela 18: Estimativa de médias e erros padrao (EP) do percentual de gordura corporal
(%GC) por faixa etdria segundo o estado nutricional da populagdo adulta feminina (idade >

20 anos) de Niteroi. Pesquisa de Nutricdo, Atividade Fisica e Satide — PNAFS — Niteroi,

2003.
Faixa etaria (anos)
20}30 3040 40}50 5060 > 60

IMC (kg/m?) Média + EP Média + EP Média £ EP  Média £ EP  Média £ EP
<18.,5 20,6 + 1,7 19,8 + 0,09 22,1+0,1 - 23,1+1,6
18,5-24,9 32,2+0,5 33,2+0.,8 34,6 +£0,6 35,1+£0,6 35,4+1,0
25-29,9 422+0,7 41,2+0,5 422+0,3 422+0,6 412+04
>30 449 +1,3 46,6 + 0,8 46,6 + 0,8 45,1 +1,3 47,0+ 0,8

Tabela 19: Estimativa de médias e erros padrdo (EP) do percentual de gordura corporal
(%GC) por faixa etaria segundo o estado nutricional da populac¢do adulta masculina (idade
> 20 anos) de Niteroi, Pesquisa de Nutrigdo, Atividade Fisica e Saude — PNAFS — Niteroi,

2003.

Faixa etaria (anos)
20}30 3040 40}50 5060 > 60
IMC (kg/m?) Média + EP Média + EP M¢édia + EP  Média+ EP Média £ EP

<185 6,2+0,8 ] ] } _

18,5 -24,9 16,4+ 1,0 146+ 1,3 16,5+ 1,1 183+ 1,2 19,7+ 1,9
25-29,9 274+ 1,5 254+0,7 26,7+ 0,6 28,6 £1,0 30,7+ 0,6
=30 35,9 +1,8 33,8+0,5 33,8+ 1,5 38,0+2,9 37,0+ 1,1

75



A equacgdo de predicao do %GC a partir do inverso do IMC para populagdo feminina
foi: %GC = 73,72 - 876,87 x 1/IMC (R2 = 0,88; erro padrao da estimativa — EPE = 2,23).
Para a populagdo masculina a equagdo foi: %GC = 73,22 — 1250,9 x 1/IMC (R* = 0,84;
EPE = 3,49 — Figuras 2 e 3). As equagdes de predi¢ao por faixa etaria estdo nos apéndices 1
e 2.

Os %GC preditos pelas equacdes nos pontos de corte de IMC de 18,5, 25 e 30 kg/m?
foram, respectivamente, 26,3, 38,6 ¢ 44,5% para mulheres (Tabela 20). Dessa forma,
observa-se que para a populagdo adulta feminina de Niterdi, o %GC predito pelo ponto de
corte de sobrepeso a partir do IMC (25 kg/m”) ultrapassa o valor sugerido para o
diagnoéstico de obesidade (30% de gordura corporal) recomendado pela ADA (1993).
Usando o ponto de corte do IMC para obesidade (30 kg/m?) o valor de %GC sera muito
maior ainda do que o recomendado.

Para homens, os valores de %GC preditos foram de 5,6, 23,2 e 31,5% para os pontos
de corte de IMC para baixo-peso, eutrofia e obesidade, respectivamente (Tabela 20). Da
mesma forma que para as mulheres, o valor do %GC em homens seria bem mais alto que os

25% recomendados pela ADA (1993).

76



[oN
S
J

%GC=73,72 - 876,87 x 1/IMC
R*=0,88 EPE=223

EiN [
o (e}
| |
[

m|

[\
(e
|

% de Gordura Corporal
O

0 T T T T \

0,02 0,03 0,04 0,05 0,06 0,07
1/IMC

Figura 2: Relagdo entre o o percentual de gordura corporal (%GC) e o inverso do indice de
massa corporal (1/IMC) na populagdo feminina de Niterdi. Pesquisa de Nutri¢cdo, Atividade
Fisica e Saude — PNAFS — Niteroi, 2003.
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Figura 3: Relagdo entre o percentual de gordura corporal (%GC) e o inverso do indice de
massa corporal (1/IMC) na populagdo masculina de Niterdi. Pesquisa de Nutricdo,
Atividade Fisica e Saude (PNAFS) Niteroi, 2003.

R? = coeficiente de determinagdo EPE = erro padrao estimativa
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Tabela 20: Valores do percentual de gordura corporal (%GC) predito pelos pontos de corte
de IMC por género na populacdo adulta de Niter6i. Pesquisa de Nutri¢do, Atividade Fisica

e Saude — PNAFS — Niteroi, 2003.

% de Gordura Corporal

IMC (kg/m?) Feminina Masculina
18,5 26,3 5,6
25 38,6 23,2
30 44,5 31,5

Usando-se o ponto de corte de %GC para o diagndstico de obesidade (30% para
mulheres e 25% para homens, ADA, 1993) chegou-se aos valores de IMC preditos de 20,5
e 25,7 kg/m?* (Figura 4), respectivamente, valores que sdao bastante inferiores aos
recomendados pela OMS (2000) como ponto de corte para obesidade (30 kg/m?) tanto para
homens quanto para mulheres. Dessa forma, os resultados indicaram que a sensibilidade do
ponto de corte de IMC de 30 kg/m?, foi de 23,4%, ao utilizar-se o %GC por bioimpedancia

como referéncia para populacdo de Niteroi.
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Fig
ura 4. Relagio entre o indice de massa corporal (kg/m?) e o percentual de gordura corporal
(%GC) para a populacdo adulta de Niterdi. Pesquisa de Nutri¢do, Atividade Fisica e Saude

— PNAFS — Nitero6i, 2003.
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7- DISCUSSAO

A obesidade, definida pela OMS como o excesso de gordura corporal (GC) capaz de
afetar a saude, vem aumentando no mundo e representa um dos maiores desafios de saude
publica desde o final do século passado (WHO, 1998). Dessa forma, identificar o quanto de
GC pode ser prejudicial a satde e a populagdo sob risco de doengas relacionadas ao excesso
de GC ¢ fundamental para elaboracdo de estratégias voltadas para prevencao e tratamento
dessas doencas. No entanto, os métodos padrao de avaliacdo da composi¢do corporal (CC)
sdo caros e invidveis em estudos populacionais ou clinicos. Como alternativa, a OMS
recomenda a utilizacdo do indice de massa corporal (IMC), calculado como a divisdo da
massa corporal pelo quadrado da estatura para avaliar o estado nutricional de grupos
populacionais. Os Valores de IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m? sdo considerados adequados e
para os valores acima de 25 e 30 kg/m? chama-se sobrepeso e obesidade, respectivamente
(WHO, 1995). Considerando a associacdo do IMC com a morbimortalidade e a falta de
consenso na literatura sobre os valores de %GC associados a doengas, relacionar IMC ao
%GC pode ser uma boa alternativa para se identificar o quanto de GC esta relacionado a
doengas (Gallagher et al., 2000).

Estudos com o objetivo de avaliar a relagdo IMC e %GC sdo freqiientes e
demonstram, em sua maioria, diferentes valores de %GC para mesma faixa de IMC (Wang
et al.,1994; Wang et al.,1996; Swinburn et al.,1996; Luke et al., 1997; Deurenberg et
al.,1998; Gurrici et al.,1998; Deurenberg et al., 1999; Gurrici et al., 1999; Swinburn et
al.,1999; Gallagher et al., 2000a; Deurenberg et al., 2000; Casas et al., 2001; Craig et al.,

2001; He et al., 2001; Ko et al., 2001; Deurenberg-Yap et al., 2002; Fernandez et al., 2003;
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Piers et al., 2003; Sanchez-Castillo et al., 2003; Kagawa et al., 2006; Bhansali et al., 2006;
Mills, 2007).

Autores destacam que a relagcdo IMC e %GC ¢ dependente da idade, do género e da
etnia (Gallagher et al., 2000a; Deurenberg et al., 2002a; Mills et al., 2007). Usando-se o
IMC, assume-se que uma vez ajustada a massa corporal para a estatura, todos os individuos
apresentam a mesma quantidade de GC, o que ndo ¢ um presuposto valido (Mills, 2005).
Dessa forma, para uma mesma faixa de IMC, podem ocorrer variagdes significativas no
%GC (Gallagher et al.,, 2000a). Apesar de algumas publicagdes ndo demonstrarem
diferencas na relagdo entre IMC e %GC em determinados grupos étnicos (Gallagher et al.,
1996; Deurenberg et al. 1997), para determinadas populagdes tais diferengas sdo evidentes
(Deurenberg et al., 1998; WHO, 2004; Rush et al., 2007).

Para o presente estudo, desenhou-se uma amostra probabilistica da populacdo adulta
de Niteroi, na qual foram avaliados o IMC e 0 %GC. Bioimpedancia foi o método utilizado
para avaliar a CC, método amplamente validado na literatura (Baumgartner et al., 1989;
Gray et al., 1989; Houtkooper et al., 1996; Dittmar, 2004; Wahrlich et al., 2005). O
equipamento utilizado, Tanita® modelo TBF-305, ¢ considerado um bom equipamento para
estimar o %GC, com um coeficiente de determinagdo entre 0,82 e 0,86 ao ser validado pelo
DXA (Wahrlich et al., 2005).

Os valores de IMC e de %GC encontrados na populagdo adulta de Niter6i foram
proximos aos da populacdo australiana em estudo realizado por Craig et al. (2001), também
avaliada por bioimpedancia. Os valores médios de IMC e %GC da populagdo feminina de
Niteroi e da australiana foram respectivamente: 25,3 e 25,8 kg/m? e de 38 e 37%.

Na populacgao adulta de Niteroi, observou-se valor mais elevado de %GC em pessoas

com idade mais avangada, tendendo a reducdo na faixa de 60 ou mais anos de idade para
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ambos os géneros. Ao mesmo tempo, valores reduzidos de massa magra (MM) foram
observados com o avango da idade, principalmente em individuos com 60 anos ou mais.
Com o envelhecimento ocorrem alteragdes tanto na MM, representada pela redugdo da
massa muscular e da massa mineral dssea, como na massa gorda (MG), com a mudanga na
quantidade e na distribuigdo do tecido adiposo subcutianeo (Kehayias et al., 1997; Janssen
et al., 2000; Kyle et al., 2001b; Wu et al., 2007). Chumlea et al. (2002) também
evidenciaram aumento da GC com o avanc¢o da idade na populagdo americana no NHANES
II1. Segundo Mott et al. (1999), o aumento da GC ocorre até aproximadamente os 55-71
anos de idade, quando comega a declinar. Ito et al. (2001) evidenciaram declinio na MM ¢
aumento da GC a partir de 40 anos de idade tanto em homens como em mulheres
japonesas. Em populagdo avaliada por Kyle et al. (2001b) o declinio da MM foi ainda mais
evidente apos os 60 anos de idade em ambos os géneros. Como o IMC nio avalia a CC, ele
ndo ¢ capaz de identificar essas alteragdes biologicas. Dessa forma, ao relacionar-se IMC
ao %GC, observou-se na populagdo adulta de Niterdi que, para uma mesma faixa de IMC,
ocorreram diferencgas no %GC entre as pessoas com idade mais avangada e as mais jovens.
Gallagher et al. (1996), Chung et al. (2005), Lei et al. (2006) ¢ Le Donne et al. (2008)
encontraram associagdo significativa entre idade e %GC, sendo que pessoas com idade
mais avancada apresentaram valores de %GC maiores, apesar de IMC semelhantes.

A populagdo feminina adulta de Niterdi apresentou maiores niveis de GC em relagdo
a masculina em todas as faixas de IMC, o que ja era previsto, em fun¢do das diferengas na
CC inerentes ao género (Chumlea et al. 2002). Homens apresentaram maiores niveis de
MM e menores de MG em relacdo as mulheres, conforme amplamente evidenciado na
literatura (Chumlea et al., 2002). Desta forma, para uma mesma faixa de IMC, valores

distintos de MM e MG foram evidenciados entre os homens e mulheres de Niterodi.
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Gallagher et al., (1996) também observaram que para IMC equivalentes, mulheres
apresentaram valores de %GC maiores do que homens em todas as faixas etarias. Jackson
et al. (2002) encontraram uma média de 10,4% a mais de %GC em mulheres
comparativamente aos homens.

Apesar das diferencas na magnitude de GC em relagdo a idade e ao género, observou-
se que o %GC aumentou conforme o aumento do IMC tanto em homens como em
mulheres, sugerindo uma relagdo entre IMC e %GC. Tal associagdo ocorreu em todas as
faixas etarias. A associagdo entre IMC e %GC foi observada em varios estudos com valores
de coeficente de correlagdo normalmente superiores a 0,80 (Anjos, 1992). No entanto,
valores de %GC acima dos recomendados pela ADA (1993) para obesidade foram
evidenciados, no presente estudo, em mulheres com IMC abaixo de 25 kg/m? e em homens
entre 25 e 30 kg/m?. Na populagdo feminina, o valor maximo de %GC chegou a ultrapassar
40% ainda na faixa de eutrofia de IMC.

Valores de %GC altos para baixos niveis de IMC foram relatados na literatura em
diversas populacdes, como em chineses (Wang et al.,1994, Deurenberg et al., 1999; He et
al., 2001; Ko et al., 2001), japoneses (Gallagher et al., 2000a; Kagawa et al., 2006),
indonésios (Gurrici et al., 1998; Gurrici et al., 1999), etiopes, indonésios e tailandeses
(Deurenberg et al., 1998) e mexicanos (Sanchez-castillo et al., 2003).

A relagao IMC e %GC ¢ dependente de caracteristicas genéticas € comportamentais,
como a ingestdo energética e o nivel de atividade fisica habitual, fatores que influenciam a
CC de uma populagao (Luke et al., 1997; Gurrici et al., 1999). A populagdo asiatica, por
exemplo, demonstra ter maiores niveis de GC para um mesmo IMC em compara¢do com
populagdes de outras origens étnicas: negros e brancos (Wang et al., 1996); holandeses

(Gurrici et al.,1998) e caucasianos em geral (Gurrici et al., 1999). Por outro lado, algumas
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populagdes apresentam MM em maiores propor¢des em comparagdo com outras, como
evidenciado em negros ¢ polinésios em relagdo a caucasianos (Deurenberg et al., 1998);
exclusivamente em polinésios quando comparados com europeus (Swinburn et al., 1996;
1999); em tonganeses em relac¢do australianos (Craig et al., 2001) e em negros em relagdo a
brancos (Trotter et al., 1960; Cohn et al., 1977; Ortiz et al. 1992; Kleerekoper et al., 1994).

Deurenberg et al. (2002a) destacaram a possivel influéncia do comprimento dos
membros inferiores e da estrutura do corpo na relagdo IMC e %GC. Por exemplo, duas
pessoas podem apresentar o mesmo IMC, mas a que tiver maior estrutura corporal,
representada por maior MM (massa dssea, tecido conectivo, € massa muscular) apresentara
menor %GC. Ao mesmo tempo, duas pessoas podem apresentar o0 mesmo %GC, mas a que
tiver membros inferiores mais longos, apresentara IMC relativamente mais baixo.

No presente estudo, usando-se o ponto de corte de %GC para o diagnostico de
obesidade (30% para mulheres e 25% para homens; ADA, 1993) chegou-se aos valores de
IMC de 20,5 e 25,7 kg/m?, respectivamente, valores que sdo bastante inferiores aos
recomendados pela OMS (2000) como ponto de corte para obesidade (30 kg/m?) tanto para
homens quanto para mulheres. Ko et al. (2001) encontraram valores de IMC de 22,5 kg/m?
para mulheres e 23,1 kg/m? para homens como valores associados aos pontos de corte de
%GC, também avaliado por bioimpedancia, para obesidade sugeridos pela ADA (1993).

Diversos outros estudos foram realizados a fim de avaliar a adequacdo do ponto de
corte de 30 kg/m” para classificar obesidade. Em indonésios, por exemplo, Gurrici et al.
(1998) concluiram que o IMC para obesidade deveria ser de 27 kg/m?. Deurenberg et al.
(2000) sugeriram o valor de 26 kg/m? para classificar obesidade em indianos e 27 kg/m? em
chineses e malasianos. Tais autores destacaram a preocupag¢do com as conseqiiéncias do

excesso de GC na saude, sendo preditor de doengas cardiovasculares, diabetes, hipertensao
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arterial, dislipidemias, entre outras. A fim de identificar o IMC associado a doengas
relacionadas a adiposidade, diversos autores sugeriram valores abaixo de 25 kg/m? (Ko et
al., 1999; Lin, 2002; Yamagishi et al., 2002; Moon, 2002; Snchalatha et al., 2003;
Sanchez-Castillo et al., 2003; Ito et al., 2003; Kim et al., 2004; Pan et al., 2004; Weng et
al., 2006; Tuan et al., 2008).

Como no presente estudo, os pontos de corte de IMC para obesidade, baseados no
%GC ficaram bem abaixo dos preconizados pela OMS, ao se utilizar o valor de IMC de
30 kg/m? para classificar obesidade, ocorrera uma grande subestimativa na prevaléncia de
obesos na populacao de Niter6i. Na avaliagdo do estado nutricional pelo IMC, 15,9% das
mulheres foram classificadas como obesas, enquanto que pelo %GC, 86,2% desta
populacdo apresentou obesidade (%GC=30). Em homens, a prevaléncia de obesidade
diagnosticada por IMC foi de 12,7% e por %GC, foi mais do que o dobro (32,1%), ao
utilizar-se o valor de 25% de GC. Desta forma, os resultados indicaram que a sensibilidade
do ponto de corte de IMC de 30 kg/m? pode ser baixa ao utilizar-se o %GC como referéncia
para populacdo adulta de Niteroi. Romero-Corral et al. (2008) ao avaliarem a populagio
americana do terceiro ciclo do Inquérito Nacional de Satde e Nutrigdo (NHANES III)
encontraram obesidade classificada por IMC em 19,1% dos homens e por %GC, em 43,9%.
Em mulheres, 24,7% tiveram o diagnostico de obesidade ao serem classificadas por IMC,
enquanto por %GC, a prevaléncia foi de 53,3%. Goh et al., (2004) e Wellens et al. (1996)
também sugeriram baixa sensibilidade do IMC para classificar obesidade ao utilizarem o
valor de 30 kg/m? em asiaticos e americanos, respectivamente.

No presente estudo ficou clara a inadequagdo dos pontos de corte de IMC para a
populagdo adulta de Niterdi. No entanto, destaca-se que os valores de %GC utilizados

como ponto de corte para obesidade foram os sugeridos pela ADA (1993) e que os mesmos
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ndo representam um consenso na literatura. Na verdade, ndo existe um ponto de corte
universal associado a satde e os estudos existentes foram feitos em amostras nao
representativas que levam, em sua maioria, a valores semelhantes aos sugeridos pela ADA,
(1993). Por exemplo, Williams et al. (1992) associaram o risco de doengas como
hipertensao arterial e dislipidemia em criancas e adolescentes com os valores de 25 e 30%
de GC para populacio masculina e feminina, respectivamente, no famoso estudo
longitudinal de Bogalusa, EUA. Lohman et al. (1997), considerando as alteragdoes na CC
com a idade, propuseram valores distintos de %GC segundo género e faixa etaria para
serem usados como critério para obesidade na populacdo adulta baseados em estudo
populacional americano. Os valores variam entre 22 e 25% para homens e entre 35 e 38%
para mulheres. Desta forma, a utilizagdo de outros valores de %GC para classificar
obesidade, conseqiientemente alteraria a prevaléncia de obesidade observada na populacao
adulta de Niteroi. Destaca-se que a interpretacdo dos resultados do presente estudo deve ser
cautelosa, ja que a avaliacdo da relacdo IMC e %GC foi baseada exclusivamente nos
valores de GC e ndo nas conseqiiéncias desses valores para saude.

Como nao ¢ claro na literatura o quanto de GC estd associado ao acometimento de
doengas, antes de qualquer redefinicdo sobre pontos de corte especificos de IMC para
diferentes populagdes, o ideal seriam estudos que associassem as informagdes de GC com
os agravos a saude. Estudos com essa finalidade deveriam ser de base populacional,
longitudinais e com individuos representando diferentes faixas etarias e de IMC e que
utilizassem técnicas acuradas de avaliacdo da CC (Deurenberg et al, 2002a). No entanto,
estudos longitudinais desta magnitude sao dificeis e muitas vezes inviaveis.

Tendo em vista as conseqiiéncias do excesso de GC para saude e a falta de consenso

dos valores de %GC associados a doengas, € crescente o interesse em estudos que avaliem a
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CC. O DXA e a BIA vém sendo utilizados em alguns estudos populacionais (Chumlea et
al., 2002; Mc Carthy et al., 2006) enriquecendo, dessa forma, a literatura biomédica sobre o
tema. Entretanto, apesar dos avangos nos estudos sobre CC, o IMC ainda ¢ um método
amplamente utilizado para classificagdo da obesidade. Como as evidéncias demonstram
valores distintos de %GC associados ao IMC, ¢ crescente o questionamento da necessidade
de pontos de corte especificos para diferentes populagdes. Pontos de corte de IMC
universais facilitam a comparagao entre populagdes, o que ¢ muito importante para politicas
publicas ao nivel global (Stevens & Nowicki, 2003). No entanto, a propria OMS, apesar de
sugerir a manutencao dos pontos universais, reconhece as evidéncias acerca das diferentes
relacdes entre IMC e %GC entre populagdes. Em 2004, a OMS destacou a necessidade de
novos estudos de base populacional a fim de melhor esclarecer tais diferencas, nao
invalidando a utilizagdo de pontos de corte mais baixos em populagdes onde o
acometimento de doencas relacionadas a GC for evidenciado em IMC abaixo dos pontos de
corte de IMC preconizados. Além disso, a fim de facilitar a comparagao internacional entre
populacdes houve a sugestdo para que paises utilizassem, sempre que possivel, as
categorias de IMC ja reportadas na literatura, como por exemplo: 18,5, 20, 23, 25, 27,5, 30,
32,5, 35, 37,5 e 40 kg/m? (WHO, 2004).

Os resultados aqui apresentados referem-se a uma populagdo urbana da Regido
Sudeste do Brasil e, portanto, ndo devem ser extrapolados para o pais como um todo.
Afinal, as divergéncias entre IMC e %GC ocorrem também entre individuos de uma mesma
populagdo, conforme evidenciado em asiaticos (Deurenberg et al., 2000), em americanos
Fernandez et al., 2003) ¢ em australianos (Piers et al., 2003).

Apesar da baixa sensibilidade do IMC para populacdo de Niterdi, ¢ importante

destacar que mesmo por este método, a prevaléncia de sobrepeso foi alta, com quase
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metade da populagdo apresentando algum grau de sobrepeso, dados que se assemelham aos
do ultimo inquérito nacional (POF, 2002-2003), quando sobrepeso e obesidade (IMC > 25
kg/mz) foram identificados em 49,9% dos homens ¢ 52,3% das mulheres brasileiras. Tais
resultados reforcam o processo de transi¢do nutricional que afeta a sociedade brasileira
atual e servem de alerta para importancia da identificagdo da populagdo sob risco
nutricional, para que sejam tomadas decisdes de ordem politica.

Outros estudos que avaliem o desempenho dos pontos de corte do IMC tanto para
populagdo brasileira como para outras populacdes sdo necessarios. Afinal, apesar das
vantagens da manuten¢do dos pontos universais, ndo se deve negligenciar as diferengas na
CC entre as populagdes e as conseqiiéncias da GC em excesso para a saude. Ao mesmo
tempo, a mudangas no ponto de corte de IMC poderao significar, para algumas populagdes,
aumento na prevaléncia de obesidade, o que pode gerar implicagdes importantes no setor da

saude.
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8- CONCLUSAO

As mulheres residentes em Niterdi foram classificadas como obesas quando avaliadas
por percentual de gordura corporal (%GC) de acordo com o ponto de corte de 30%
recomendado para mulheres pela ADA (1993). Os homens residentes em Niteroi
apresentaram %GC também acima do considerado ideal, embora inferior ao ponto de corte
para obesidade masculina (25%) segundo a classificagdo da ADA (1993).

As mulheres apresentaram valores de %GC mais elevados em comparagdo com o0s
dos homens em todas as faixas etarias. O %GC apresentou valores crescentes com o avango
da idade tanto para homens como para mulheres at¢ a faixa de 60 ou mais anos e se
estabilizaram a partir desta faixa etaria.

Os valores preditos de IMC usando-se os pontos de corte de %GC para o diagndstico
de obesidade (30% para mulheres e 25% para homens) foram bem abaixo do valor de IMC
usado como critério de obesidade (30 kg/m?). Dessa forma, ao utilizar-se este ponto de
corte para obesidade ocorrera uma grande subestimativa na prevaléncia de obesos na
populagdo de Niteroi.

Apesar das dificuldades em se determinar valores adequados universais de %GC e das
vantagens da utilizacdo do IMC, nao ¢ indicado que a classificagdo universal do estado
nutricional seja baseada apenas no IMC devido as limitagdes do método em estimar a

gordura corporal.
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10- APENDICES

Apéndice 1 - Coeficientes da regressao do %GC no inverso do IMC (1/IMC) para a

populacao feminina de Niteroi segundo faixa etaria. Pesquisa de Nutricdo, Atividade Fisica

e Saude — PNAFS — Niteroi, 2003.

Faixa Etaria (anos) B Intercepto R’ EPE
20 } 30 -940,21 75,79 0,92 1,86
30 40 —785,12 69,45 0,87 2,39
40 + 50 —864,10 73,19 0,91 1,72
50 | 60 760,32 69,53 0,68 2,96
>60 —902,73 75,76 0,92 1,66

Apéndice 2 - Coeficientes da regressdo do %GC no inverso do IMC (1/IMC) para a

populacdo masculina de Niter6i segundo faixa etaria. Pesquisa de Nutricdo, Atividade

Fisica e Saude — PNAFS — Niteroi, 2003.

Faixa Etaria (anos) B Intercepto R’ EPE
20 } 30 —1448,04 80,62 0,82 3,54
30 | 40 —1422,51 78,40 0,90 2,72
40 | 50 —-1172,46 69,61 0,91 2,41
50 | 60 —-1180,36 71,00 0,86 3,68
>60 —-1206,85 74,77 0,90 2,63
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11- ANEXOS

Anexo 1 - Parecer do comité de ética em pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica

Sergio Arouca da Fiocruz.
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Anexo 2 - Termo de consentimento livre e informado para participagdo na Pesquisa de
Nutri¢do, Atividade Fisica e Saude (PNAFS), 2003.

Eu, , aceito livremente participar do estudo
"GASTO ENERGETICO E NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA EM AMOSTRA
POPULACIONAL DE NITEROI, RIO DE JANEIRO" conduzido pelo Laboratério de
Avaliagdo Nutricional e Funcional (LANUFF) do Departamento de Nutrigdo Social da
Universidade Federal Fluminense (UFF) em colaboragdo com a Escola Nacional de Satide Publica
(ENSP), Fundacao Oswaldo Cruz, sob a responsabilidade do professor Luiz Antonio dos Anjos.

Propésito do Estudo: O estudo tem o objetivo de avaliar o estado nutricional da populagdo
residente de Niter6i com mais de 10 anos de idade; avaliar a atividade fisica e a alimentagdo em um
periodo de um dia num adulto (> 20 anos de idade) de cada domicilio selecionado ao acaso.

Participacdo: Uma vez aceita a minha participagdo, algumas medidas serdo realizadas no meu
proprio domicilio: peso corporal, altura, circunferéncias dos bragos e for¢a manual. Algumas
perguntas sobre a escolaridade, o trabalho e as atividades fisicas de lazer de cada morador serdo
feitas. Em um adulto selecionado, uma fita de transmissdo da freqiiéncia cardiaca sera afixada no
torax e usada durante 24 horas em conjunto com um reloégio receptor. No dia seguinte a fita e o
relogio serdo retirados e o adulto selecionado respondera perguntas sobre suas atividades.

Riscos: Nao ha riscos na minha participagdo na pesquisa.

Beneficios: A informagdo obtida com este estudo podera ser util cientificamente e de ajuda para
outros. Terei conhecimento das minhas medidas antropométricas, de percentual de gordura corporal
e de forca manual, além do estado nutricional antropométrico. Além disto, para o adulto
selecionado para a medigdo da freqiiéncia cardiaca haverd a analise da dieta consumida nas 24 horas
monitoradas.

Privacidade: Qualquer informacdo obtida nesta investigacdo serd confidencial e s6 sera revelada
com a minha permissdo. Os dados individuais obtidos nesta pesquisa N80 serdo apresentados a
ninguém. Os dados coletados serdo entregues pelo pesquisador responsavel. Os dados cientificos e
as informagdes médicas resultantes do presente estudo poderdo ser apresentadas em congressos €
publicadas em revistas cientificas sem a identificagdo dos participantes. Minha participacdo no
presente estudo € voluntaria e minha ndo participacdo, ou desisténcia de participar, ndo acarretara
qualquer problema com relagdo & UFF, a ENSP ou a Fiocruz no presente ou no futuro. A qualquer
momento posso desistir de participar do estudo por qualquer motivo. A qualquer momento posso
contatar o responsavel pelo estudo para maiores esclarecimentos sobre minha participagdo no
estudo e informacoes decorrentes dela, no telefone: 27291820 ou 96828058.

Assinatura do participante do estudo Assinatura da testemunha
Data / /2003

Prof. Luiz Antonio dos Anjos
Pesquisador
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Musica
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Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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