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RESUMO

O presente estudo teve por objetivo analisar a correlacdo de trés protocolos de
medida de circunferéncia de cintura com os dados antropométricos, composi¢cao
corporal, perfil lipidico e aptiddo cardiorrespiratoria de adolescentes de 13 a 17 anos,
provenientes de um colégio de Curitiba- PR. A amostra foi composta por 45
meninos, dividida segundo a classificagdo nutricional em eutroficos (n=15) e excesso
de peso (n=30). Foram avaliadas a massa corporal, estatura, IMC, IMC- escore Z e
auto-avaliacdo da maturacao sexual pela da pilosidade pubiana (P4 e P5 proposta
por Tanner, 1986). Aferiu-se as medidas de circunferéncia de cintura (CC),
circunferéncia abdominal (CA), circunferéncia cicatriz umbilical (C_UMB), o consumo
maximo de oxigénio direto (VO2max) € mensuradas as variaveis da composicao
corporal, (% gordura, massa gorda (kg), % massa livre de gordura, massa livre de
gordura (kg), taxa metabdlica de repouso). Determinou-se em jejum 0s niveis de
colesterol total (CT), lipoproteina de alta densidade (HDL), lipoproteina de baixa
densidade (LDL) e lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL). Os tratamentos
estatisticos foram realizados utilizando o teste de Kolmogorov Smirnov para analise
da normalidade de dados, teste “t” de Student independente e U de Mann Whitney
para comparacgao entre grupos, correlacdo de Pearson e de Spearman, com nivel de
significancia de p<0,05. Quanto a correlacdo entre as variaveis e as medidas de
circunferéncia, a CA e a C_UMB apresentaram forte correlagdo positiva com massa
corporal, percentual de gordura, massa gorda e IMC-z, enquanto que com a massa
livre de gordura exibiram uma moderada correlacdo. Entretanto niveis de correlacéo
com a CC mostraram-se moderadas com a massa corporal (kg), CA, C_UMB, %MG,
e %MLG. Com relagédo aos niveis de aptidado cardiorrespiratéria, esta foi inversa a
massa corporal, ou seja, menores niveis de consumo maximo de oxigénio foram
encontrados para o grupo excesso de peso (37,80 £ 6,60) em relacdo aos eutréficos
(48,47 + 4,09). O VO2sx apresentou forte correlagdo com as medida de CA e
C_UMB e moderadamente com a CC. Considerando os resultados é possivel
observar que a medida de circunferéncia abdominal aferida no ponto médio entre a
crista iliaca e o ultimo arco costal, apresentou maior correlacdo com as variaveis de
composicdo corporal de percentual de gordura e de massa gorda, sendo possivel
utiliza-la para prognostico de possiveis alteracdes metabdlicas nos individuos com
excesso de peso.

PALAVRAS CHAVE: obesidade, excesso de peso, adolescentes, circunferéncia de
abdominal.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the correlation of three waist circumference
measurement protocols with anthropometric data, body composition, lipid profile and
cardiorespiratory fitness of adolescents aged from 13 until 17 years, from a school of
Curitiba- PR. The sample consisted of 45 boys, divided according to the nutritional
classification in eutrophic group (n=15) and overweight (n=30). The body mass were
evaluated, height, body mass index (BMI), BMI Z score and medical visual inspection
of sexual maturation by the pubic hair (P4 and P5 proposed by Tanner, 1986). It has
assessed up the waist circumference measures (CC), abdominal circumference (AC),
circumference umbilicus (C_UMB), maximum consumption of the direct oxygen
(VO2max), besides the variables of body composition by bioelectrical impedance (%
fat , fat mass (kg ), % fat-free mass, fat-free mass (kg ), resting metabolic rate). It
was determined 12 hours in the fasted total cholesterol (TC), high density lipoprotein
(HDL), low density lipoprotein (LDL) and very low density lipoprotein (VLDL).The
statistical treatments were performed using the Kolmogorov Smirnov test for
normality analysis of the data, "t" test of Student independent and Mann Whitney test
for comparison between groups, Pearson and Spearman, with a significance level of
p<0.05. As for the correlation between the variables and circumference
measurements, the CA and the C_UMB showed strong positive correlation with body
mass (r=0.943 and r=0.950, respectively, p<0.001) percentage of fat (r=0.727 and
r=0.724, p<0.001) and body fat (r=0.905 and r=0.903, p<0.001) and BMI z (r=0.921
and r=0.926, p<0.001), whereas with the fat free mass exhibited moderate correlation
(r=0.676 and r=0.691; p<0.001). However the levels of correlation between CC
proved moderate and directly with body mass (kg), % MG, and MLG %. Then the
levels of cardiorespiratory fitness were inverse to body mass, this is, lower levels of
maximal oxygen consumption were found to excess weight group (37.80 + 6.60) as
compared to healthy (48.47 £ 4.09). VO2max showed a strong correlation with the
extent of CA and C_UMB moderately with CC. Considering the results you can see
that the abdominal circumference measurement measured at the midpoint between
the iliac crest and the last costal arch and the umbilicus, had higher correlations with
the variables of body composition of fat percentage, fat mass and physical fitness,
and you can use them for prognosis of metabolic changes in individuals who are
overweight.

KEYWORDS: obesity, overweight, adolescents, waist circumference.



1. INTRODUCAO

A obesidade é considerada epidemia mundial devido ao rapido aumento da
prevaléncia em muitos paises, por ser um dos problemas nutricionais importante na
salde publica (OLIVEIRA; FISBERG, 2003; STETTLER, 2004; TERRES et al.,
2006). A proporcdo a qual vem alcancando nas diferentes fases da vida é
preocupante (ENES; SLATER, 2010), principalmente na infancia e adolescéncia,
nao ligado somente ao risco de se tornar um adulto obeso, mas devido as
repercussdes danosas a saude dos individuos, ainda nesses periodos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008; FARIAS et al., 2009).

A predisposicdo ao excesso de peso na fase infanto-juvenil é resultado da
interacdo entre a genética e ambiente, que inclui a presenca do excesso de peso
nos pais, os habitos alimentares e o estilo de vida (BATCH; BAUR, 2005; FISBERG,
2003), assim como, a intensa adesdo aos avanc¢os tecnolbgicos, que provocam
ascendente inatividade entre as criancas e adolescentes (GIUGLIANO; CARNEIRO,
2004; BRASIL, 2006).

As alteracbes dos marcadores do perfil lipidico, que caracterizam a
dislipidemia, podem ser observadas pela analise das concentra¢des sanguineas de
colesterol total (CT), triglicerideos (TG), dos valores de lipoproteina de alta
densidade (HDL-c) e da lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) (I DIRETRIZ DE
PREVENCAO A ATEROSCLEROSE NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA, 2005).
As dislipidemias podem apresentar associagdo com algumas comorbidades, tais
como, a obesidade (SANTOS, 2001), sindrome metabdlica (IV DIRETRIZ
BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS E PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE,
2007), hipertensdo arterial sistémica (MARTE; SANTOS, 2007), assim como
relagBes com baixa aptidao cardiorrespiratoria (SILVA, 2011).

O consumo maximo de oxigénio (VOzmax) € importante indicador da aptidéao
cardiorrespiratéria e prognéstico de morbidades (ACSM, 2006). Além da utilizacdo
para diagnéstico do condicionamento cardiorrespiratorio, também € utilizado para
prescricdo e acompanhamento de treinamento aerobio, tanto em atletas como
individuos sedentéarios (WILMORE et al., 2001).

Em decorréncia das alteragBes fisiolégicas causadas pelo acumulo de
gordura podem ocorrer outras complicacdes, bem como a sindrome metabdlica
(CHEN; BERENSON, 2007; BUFF et al., 2007), dislipidemia, diabetes, hipertensao



arterial sistémica, alteracdes do metabolismo da glicose, problemas ortopédicos,
apneia do sono, sindrome dos ovarios policisticos e esteatose hepatica, distirbios
psicossociais que comprometem a saude dos individuos (BERENSON et al., 1998 ;
WHO, 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008), além do risco de
problemas cardiovasculares (RIBEIRO FILHO et al., 2006).

O diagndstico da obesidade é importante, visto que esta presente em todas
as idades e classes sociais (WHO, 2003), aléem de ser considerado fator que
interfere diretamente na qualidade de vida. Métodos de avaliacdo da adiposidade
frequentemente utilizados em estudos epidemiolégicos sdo o indice de massa
corporal (IMC) (WHO, 2003), a medida de circunferéncia abdominal e as dobras
cutaneas, pois oferecem fécil aplicabilidade e custo acessivel (REZENDE et al.,
2007). Por outro lado, € importante verificar a distribuicdo da gordura corporal, visto
que o0 acréscimo de tecido gorduroso na regido abdominal atribui alteracfes
metabolicas e associa-se ao desenvolvimento de outros fatores de risco
cardiovasculares (MARTINS; MARINHO, 2003).

A absorciometria radiolégica de dupla energia (DXA) é uma das formas de
avaliar a gordura corporal e sua distribuicdo. O DXA € procedimento preciso e
recomendado para adolescentes, no entanto, esta técnica demanda execucao
demorada, complexa e custo elevado. Outra técnica é a bioimpedancia elétrica tetra
polar (BIA) mais utilizada para avaliacbes, devido a necessidade de menor
habilidade técnica e rapida mensuracédo, nao interfere na privacidade do avaliado e
apresenta menor custo, porém algumas orientacdes pré-exame quando né&o
controladas podem interferir na avaliacdo (REZENDE et al. 2007). Por isso, a
medida da circunferéncia abdominal vem sendo proposta como melhor forma de
avaliar a obesidade visceral (I DIRETRIZ DE PREVENCAO A ATEROSCLEROSE
NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA, 2005), pois quanto mais precoce realizado o
diagnéstico, maiores as possibilidades de prevencdo e reducdo de
morbimortalidades (BRASIL, 2006).

Os estudos apresentam diferentes protocolos para avaliacdo da
circunferéncia abdominal nesta faixa etéaria, utilizando diferentes pontos anatdémicos
para realizacdo da medida, o que dificulta as comparagcfdes entre os estudos, e as
interpretacfes dos resultados e o diagndstico preciso das comorbidades associadas.
No entanto, poucos estudos com adolescentes verificaram qual protocolo utilizado

na mensuracao da circunferéncia abdominal, apresenta maior associagdo com as



complicagbes da obesidade. Portanto, o objetivo do estudo foi analisar as
correlagcbes de trés protocolos de medida de circunferéncia abdominal, com a
analise do perfil lipidico, composicdo corporal e aptiddo cardiorrespiratéria de
adolescentes, com o intuito de apontar a relacdo entre elas e qual seria a melhor

medida de circunferéncia que prediz a doenga.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Verificar a correlacdo de trés protocolos de medidas de circunferéncia de
cintura, com o perfil lipidico, composicao corporal e a aptiddo cardiorrespiratoria de
adolescentes provenientes de colégio de Curitiba- PR, buscando analisar a
expressividade entre os resultados obtidos pelas diferentes técnicas e qual melhor
prediz a obesidade e comorbidades associadas.

1.1.2 Objetivos Especificos

— Mensurar as variaveis antropométricas, de composicdo corporal, perfil
lipidico e VO,max €m adolescentes com excesso de peso e eutréficos;

— Comparar as medidas antropométricas, de composicdo corporal, perfil
lipidico e VO2max entre os individuos com excesso de peso e eutroéficos;

— Analisar a correlagdo da medida de circunferéncia de cintura com as
variaveis antropomeétricas, de composi¢cao corporal, perfil lipidico € VOomax
em adolescentes do sexo masculino;

— Verificar a correlacdo da medida de circunferéncia abdominal com as
variaveis antropométricas, de composicao corporal, perfil lipidico e VOzmax
em adolescentes do sexo masculino;

— ldentificar a correlacdo da medida da cicatriz umbilical com as variaveis
antropomeétricas, composicdo corporal, perfil lipidico e VOzmax €m

adolescentes do sexo masculino;



2. REVISAO DE LITERATURA

A obesidade é considerada uma doenca crbnica ligada ao excesso de
gordura corporal prejudicial & saude, resultante do balanco energético positivo
(REILLY, 2006; ABESO, 2009). Esta alteracéo cresce de forma epidémica em todo o
mundo (OLIVEIRA; FISBERG, 2003) atingindo individuos de todas as faixas etarias
(ENES; SLATER, 2010), tanto em paises desenvolvidos como o0s em
desenvolvimento (WHO, 1998; VASCONCELOS; SILVA, 2003).

Considerada problema de etiologia multifatorial, associam-se fatores
genéticos, ambientais, comportamentais, habitos alimentares ou estilo de vida
(BATCH; BAUR, 2005, OLIVEIRA et al.,, 2003) e torna-se preocupante devido a
repercussao na saude dos individuos, pois est4 associado diretamente ao aumento
da morbidade e mortalidade, aumentando progressivamente seu risco, de acordo
com o acréscimo do peso corporal (BRASIL, 2006).

O momento mais critico para o desenvolvimento da doenga é a fase infanto-
juvenil, periodo em que ocorre forte oscilagdo na adiposidade corporal (DIETZ,
1994), o que pode acarretar prejuizos a saude e persisténcia na fase adulta
(REILLY, 2006), a qual depende da gravidade e condi¢cdo, além do tempo do
problema (PANAZZOLO et al., 2014). A puberdade caracterizada pelo processo
fisiologico de maturacdo hormonal e crescimento somético, sendo periodo no qual
ocorrem alteragces nos niveis de secrecdo hormonal, fase acelerada do crescimento
e ainda, modificacbes da distribuicdo de gordura corporal e massa magra
(SIERVOGEL et al., 2003; PINTO et al., 2010).

2.1 DEFINICAO DE OBESIDADE

Segundo o World Health Organization (1995) a obesidade pode ser definida
como nivel excessivo de gordura armazenada no organismo, associada as
complicacdes metabodlicas e aos riscos causados a satde dos individuos. E
caracterizada como doenca crbnica e de etiologia multifatorial, podendo desenvolver
pela associagdo de fatores genéticos, ambientais e comportamentais (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008).



O acumulo de tecido gorduroso em regibes especificas ou em todo corpo
(FISBERG, 2006; LEITE, 2005), é gerado pelo balanco energético positivo, diferenca
entre a quantidade de energia consumida ser maior em relacdo a quantidade gasta,
influenciada por fatores ambientais (BRASIL, 2006; BOUCHARD, 2003), tornando-se
fatores indesejaveis e desencadeantes do aumento de peso corporal.

A determinacdo do sobrepeso corporal e obesidade sdo realizadas em
adultos a partir do indice de massa corporal (IMC), segundo a classificacdo proposta
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), os valores: abaixo de 18,5 kg/m2 o
sujeito apresenta baixo peso; 18,5 a 24,9kg/m2 peso saudavel; de 25,0 a 29,9 kg/m?
com sobrepeso e acima de 30 kg/m? caracteriza o individuo como obeso. Quando se
trata de avaliar criancas e adolescentes, Conde e Monteiro (2006) expdem que
existe ampla utilizacdo de tabelas de classificacdo do IMC e curvas de referéncia,
entretanto a maioria aplicada em outros paises.

Uma classificagdo para individuos brasileiros nesta fase pode ser feita pelos
valores criticos de avaliacdo do estado nutricional com base no IMC, com defini¢cdes
de baixo peso, excesso de peso e obesidade. Foram construidas tabelas propondo
valores criticos do IMC separados em faixas etarias de trés meses (2 a 19 anos) e
para cada sexo, sendo a analise realizada a partir da amostra composta por 13.279
meninos e 12.823 meninas - dados referentes a Pesquisa Nacional Saude e
Nutricdo realizada pelo IBGE em 1989. Leite et al. (2008) ao analisarem o grau de
concordancia entre os critérios brasileiro, norte americano e internacional do estado
nutricional em 1.998 adolescentes, identificaram alta concordancia entre o nacional e
norte americano, para diagnéstico da obesidade.

A avaliacdo pelo IMC-escore Z para criancas e adolescentes sao
apresentadas segundo as classificacfes propostas pela World Health Organization
(2007), em relacdo a idade. Desta forma € possivel a comparacéo e analisar o perfil
nutricional de individuos na fase infanto-juvenil, de diferentes idades e de ambos 0s
sexos. As curvas de IMC propostas pela OMS e pela International Obesity Task
Force, empregado em criancas brasileiras e de outros cinco paises, sdo as mais
utilizadas (LEITE, 2005). A OMS sugere ainda que para criancas de 2 a 18 anos o
IMC, pode ser classificado pelos percentis, de 85° a 95° para risco de sobrepeso e
acima de 95 para obesidade (ANJOS, 2004).



2.2 PREVALENCIA DA OBESIDADE

A prevaléncia da obesidade nas diferentes faixas etarias tem aumentado,
devido as influéncias ambientais, genéticas, comportamentais, culturais, entre
outros. Além de maior consumo de produtos industrializados e a permanéncia e
utilizacéo de aparelhos eletrénicos, acarretando diminuicdo nos niveis de atividades
fisica principalmente na fase infanto-juvenil (GIUGLIANO et al., 2004; MEHTA;
CHANG, 2008; LEITE, 2005).

O excesso de peso pode manifestar em diferentes periodos da vida,
ocorrendo em dois picos importantes ainda na infancia, um no primeiro ano de vida e
entre os 5 e 7 anos de idade (GUIMARAES et al., 2012), periodos nos quais ocorre
aumento de células gordurosas favorecido pelo crescimento desacelerado
(OLIVEIRA et al., 2003). O periodo da adolescéncia definido pelo intervalo entre 10
e 19 anos (WHO, 1986), é compreendido pela fase da puberdade em que os
individuos passam por alteragcbes tanto fisiolégicas como por mudancas
psicossociais e nutricionais, pois necessitam de mais energia e demanda de
nutrientes para favorecer o crescimento e desenvolvimento (ENES; SLATER, 2010).

No caso do sobrepeso, qguanto mais intenso e precoce ocorrer, maior o risco
de acarretar prejuizos a saude e a persisténcia ao longo da vida. (MUST, 2014;
REILLY, 2006; SILVA; BITTAR, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,
2008). Thompson et al. (2007) apontam que a propensao de criancas e
adolescentes obesos a apresentarem essa doenca na fase adulta € de 11 a 30
vezes maior. Segundo Freedman et al. (2001), estudos realizados com a populacéo
americana mostraram que a chance de em cada 10 adolescente obesos, 80%
devem permanecer com excesso de peso na fase adulta.

Segundo a Pesquisa Nacional Saude e Nutricdo (PSNS) feita pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) 2002-2003, demonstraram que a
frequéncia de adolescentes com excesso de peso foi de 16,7%, sendo que 0s
meninos apresentaram relagdo maior (17,9%) que as meninas (15,4%),
prevalecendo estes dados durante a faixa etaria dos 10 a 11 anos para ambos 0s
sexos, enquanto os casos de obesidade foram de 1,8% nos meninos e 2,9% nas
meninas. Esses resultados se mantém estaveis com a idade para meninos,
enquanto para as meninas ha diminuicdo conforme a idade. Esses numeros sobem

quando analisadas pelo IBGE, no ano de 2008 e 2009, criancas de 5 a 9 anos



apresentam prevaléncia de excesso de peso de 33,5%, ainda permanecem valores
superiores para 0s meninos (34,8%) do que nas meninas (32%). O mesmo padrdo €
observado para a obesidade, em que meninos tiveram 16,6% e as meninas 11,8% e
de forma geral 14,3% apresentaram esta alteracdo. Em ambos os sexos, cerca de
um quinto de adolescentes foram diagnosticado com excesso de peso, enquanto o
déficit de peso era seis vezes menor. Dentre as regides que apresentaram maiores
proporcdes de obesos (20% a 27%), estdo o Sul, Sudeste e o Centro-Oeste (IBGE,
2008-2009).

Em estudo realizado em 2003 na cidade de Curitiba por Leite et al. (2003),
avaliando 1.256 escolares da rede publica com idade entre 10 e 16 anos, mostrou
que 16,8% apresentavam sobrepeso e obesidade, com maior ocorréncia em
meninos acima dos 13 anos. Moser (2010) em estudo realizado com escolares da
rede municipal de ensino da mesma cidade avaliou a prevaléncia de excesso de
peso baseado no IMC, encontrando 31,9% de excesso de peso, no qual foram
incluidos os que apresentavam sobrepeso e obesidade. Os resultados superiores
formam encontrados em meninos 32,6%, enquanto nas meninas 31,4%. O numero
de individuos com sobrepeso foi superior (23,8%) em relacdo aos obesos (8%),
enquanto para o percentual de gordura os valores foram mais altos, sendo de 49 %

na amostra geral.

2.3 CAUSAS E CONSEQUENCIAS

Nas fases iniciais 0 excesso de peso pode estar ligado ao desmame
precoce, a alimentacdo inadequada e ao maior consumo de produtos
industrializados e gordurosos (SILVA; BITTAR, 2012). Além disso, pelo aumento da
inatividade fisica em todas as faixas etarias (GIULIANO; CARNEIRO 2004), como
por exemplo, pela utilizacdo de produtos tecnolégicos computador, jogos eletrénicos
fazendo com que a crianga permaneca Sem precisar se movimentar, existe
diminuicdo do gasto energético, que predispde ao excesso de peso.

Algumas alteracbes psicossociais ocasionadas pela obesidade podem ser
influenciadas por questdes psicoldgicas, como a angustia, ansiedade, nervosismo,
fatores emocionais, percepcdo corporal, problemas familiares ou escolares, que
podem gerar situacdes desfavoraveis e constrangedoras ao individuo devido as

consequéncias geradas pelo excesso peso (SILVA; BITTAR, 2012).



A obesidade é considerada uma condi¢éo de risco para o desenvolvimento
de vérias doencas, o que pode desencadear diminuicdo da qualidade de vida dos
individuos, além do aumento das morbidades e morte prematura (ABESO, 2007).
Dentre as doencas ocasionadas pelo excesso de peso corporal, estas se dividem
em categorias fisiopatoldgicas, relacionadas as alteragbes metabdlicas do aumento
de gordura corporal, que inclui o diabetes tipo 2, hipertensédo arterial sistémica,
doencas cardiovascular, litiase biliar e alguns tipos de céancer. Enquanto que
problemas ortopédicos como a osteoartrite, apneia do sono e as questbes socias
psicologicas estdo ligadas aos problemas ocasionados pelo risco ou aumento do
peso corporal (ABESO, 2007).

Na fase infanto-juvenil a obesidade pode associar a persisténcia na vida
adulta e a fatores predisponentes ao risco de doencas cardiovasculares e
respiratorias (SILVA; BITTAR 2012). Varias além de uma série de comorbidades, a
dislipidemia causadas pelas concentracdes anormais de lipideos e lipoproteinas no
sangue, ou ainda, a hipertensdo arterial sistémica e alteracbes metabdlicas
(PEREIRA et al., 2010; REZENDE et al., 2007). Como a resisténcia a insulina e risco
de desenvolver diabetes, problemas articulares, psicossociais, baixo estima e
discriminacao social (MELLO et al., 2004; SILVA; BITTAR, 2012). Essas alteracdes
tornam-se preocupantes, visto que a obesidade abdominal tem aumentado entre
adolescentes, quando comparada a obesidade geral avaliada pelo indice de massa
corporal (MCCARTHEY et al., 2003; MORENO et al., 2005).

Devido a influéncia de fatores intrinsecos, o atraso ou a precocidade no
desenvolvimento do adolescente podem acarretar alteragbes no crescimento e
composicao corporal (BARBOSA et al., 2006). O estudo de Pinto et al. (2010) apoia
as evidéncias de que o periodo da adolescéncia apresenta maiores riscos para
desenvolvimento da obesidade, fato preocupante diante da possibilidade desse
distarbio permanecer durante a fase adulta e o maior risco de ocorréncia de
morbidades. O aumento significativo da massa de gordura corporal é observado
para ambos 0s sexos, no entanto, estas modificacbes ndo ocorrem de forma similar
para meninas e meninos. Para o sexo masculino este aumento ocorre de modo mais
lento, sendo superado pelo ganho de massa livre de gordura (SIERVOGEL et al.,
2000).

Castilho et al. (2008), estudando adolescentes brasileiros, verificou que nos

estagios finais de maturacado ocorre aumento do IMC, esses achados corroboram



com a literatura existente. Oliveira e Veiga (2005), também verificaram aumento do
excesso de peso durante este periodo, também estd relacionada com as
modificacdes no tecido adiposo, mas de forma inversa no sexo masculino, no qual
ocorre perda de massa corporal em detrimento ao maior estoque de massa corporal.

Mesmo tendo conhecimento sobre os efeitos deletérios causados a saude
pelo aumento da gordura corporal, sabe-se que esses ndo tomam as mesmas
propor¢cdes durante as diferentes fases da vida. Os riscos ocasionados pela
obesidade na passagem da fase da adolescéncia para a adulta estdo associados ao
desenvolvimento de problemas cardiovasculares, devido ao habito de fumar,
alimentacdo, ou ainda o aparecimento de fatores que propiciem o desenvolvimento
de alteracBes no perfil lipidico como o nivel de LDL-colesterol sérico (NOBRE et al.,
2006). Com relacdo a obesidade abdominal, esta representa riscos mais
proeminentes de alteracdes metabdlicas, quando comparada as relagées da gordura
corporal total (MARTINS et al., 2011). As dimensdes dos problemas causadas pela
doenca relacionam-se com localizacdo e a proporcédo da adiposidade (PEREIRA et
al., 2010).

2.4 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA E OBESIDADE

A avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria pode ser realizada por medidas
diretas e indiretas (SILVA, 2011). O ciclo ergdbmetro procedimento ndo invasivo, &
utilizado para diagndstico e avaliacdo da capacidade cardiolégica em exercicios
dindmicos (MENEGHELO et al., 2010).

O pico do consumo maximo de oxigénio (VO2max) pode ser expresso em
valores absolutos (l.min-1), relativos a massa corporal (ml.kg-1.min-1) e relativos a
massa magra (mL.MLGkg-1.min-1). O VO2,sx € considerado um dos melhores
indicadores de aptiddo cardiorrespiratoria (ROBERGS; ROBERTS, 2002) é
mensurado de forma direta, por medidas simultdneas de trocas gasosas ha
respiragdo por meio da calorimetria indireta, realizada em ambiente controlado
(EKELUND, 2008). O VO2sx expresso em valores relativos a massa corporal é o
mais utilizado para comparar diferentes individuos (ACSM, 2006), pois as medidas
sofrem influéncia da idade, género e tamanho corporal.

Com o resultado obtido € possivel analisar os niveis de atividade fisica dos

individuos. Aqueles que apresentam maior aptiddo cardiorrespiratéria certamente
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sao ativos (CARNETHON et al., 2005), representando menor risco cardiovascular
pela pratica regular de atividade fisica. No entanto, o sedentarismo representa fator
determinante para o aumento da obesidade devido a reducdo do gasto energético
diario (FRUTUOSO et al., 2003). Corroborando os estudos de Norman et al. (2005) e
Rizzo et al. (2007), com a populagéo infanto-juvenil, encontraram associacéo inversa

entre a composi¢cao corporal e consumo maximo de oxigénio.

2.5 AVALIACAO ANTROPOMETRICA E SUAS RELACOES COM A OBESIDADE

A antropometria € o método indicado pela OMS (1995) e o mais utilizado
para diagnostico do estado nutricional nas diferentes populacdes. Existem algumas
limitacBes na utilizacdo destes métodos de forma isolada, pois oferece uma pobre
avaliacdo do estado fisico, o que dificulta identificar, por exemplo, alteracGes
metabdlicas do individuo. Além disso, diversos métodos de avaliacdo séao
propostos, impedindo a padronizacéo de pontos de corte (SIGULEM et al., 2000). Ha
necessidade de treinamento entre os avaliadores, com objetivo de minimizar a
discrepancia entre os resultados, ou ainda, os problemas na reprodutibilidade e as
inUmeras equacbes para estimar a gordura corporal total, o que se torna
desvantagens da utilizacdo destes métodos (SOTELO et al. 2005; TELLES;
BARROS FILHO, 2003). Entretanto, algumas vantagens sdo apresentadas, como 0
baixo custo dos procedimentos, ndo invasivo, facil transporte de materiais, além de
serem amplamente aplicAveis e com boa aceitacdo pelo avaliado (TELLES e
BARROS FILHO, 2003).

Dentre as medidas de circunferéncia, comumente utilizadas citadas por
Sant’Anna et al. (2009), estdo: o ponto médio entre a crista iliaca e a Ultima costela,
recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2000); a menor cintura
entre o térax e o quadril, sugerida pelo Anthropometric Standardization Reference
Manual (LOHMAN et al., 1988); o nivel imediatamente acima das cristas iliacas,
recomendado pelo National Institutes of Health (NIH, 2000) ; e o nivel umbilical
(CHUANG et al, 2006).

A circunferéncia de cintura tem sido amplamente utilizada para diagnostico
de prevencao do risco de doencas cardiovasculares como de sindrome metabdlica
em adultos, enquanto que em criancas essas afericdes estdo relacionadas ao

diagnéstico de gordura abdominal em excesso, riscos cardiovasculares e fatores
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ligados ao perfil lipidico como LDL e colesterol aumentados e HDL baixo
(SANT’ANNA et al, 2009). As medidas de circunferéncia sdo derivadas da massa
muscular, massa gorda e tamanho 6sseo, medidas que auxiliam na avaliacdo do
crescimento e podem indicar estado nutricional dos individuos (TELLES E BARROS
FILHO, 2007). Em obesos, as localizagbes dos pontos anatdmicos para afericdo da
circunferéncia necessitam da apalpacéo do local, como a medida entre o ultimo arco
costal e sobre a crista iliaca. Sendo que os resultados podem ficar prejudicados,
dependendo do acumulo de gordura na regido, além da formacao de varias cinturas
ao longo do abdémen (SANT’ANNA et al., 2009).

Na adolescéncia além dos parametros antropométricos e de composicéo
corporal, é necessario utilizar a idade cronoldgica e os estagios de maturacdo para
avaliacdo (BARBOSA et al, 2006). Para adolescentes com idade entre 10 a 19 anos,
0s pontos de corte recomendados sao indicados de acordo com o IMC-para-idade,
classificando-os a partir dos valores de referéncia: =2 + 2 e < +3 DP, obesidade; = +1
e < +2 DP, sobrepeso; e IMC = -2 e < +1 DP, normal (WHO, 2007; SISVAN, 2008).

O estudo de Moreira et al. (2013) contou com a participacdo de adolescentes
de 10 a 16 anos, apontando que a hipertensdo arterial sistémica esteve diretamente
associada ao excesso de peso e a medida de circunferéncia abdominal. Entretanto,
Pereira et al. (2010), apontam que para os grupos de criancas e adolescentes deve
se considerar que os pontos de corte dessa medida ndo estdo totalmente definidos,
ou ainda, é necesséria a especificacdo com relacdo ao sexo e a idade, pois entre
esses periodos, ocorrem diversas mudancas devido ao crescimento e
desenvolvimento dos individuos. Contudo mais estudos nessa area ainda devem ser
feitos para que se estabeleca um ponto de corte especifico. Segundo Moser et al.
(2012), devido ao risco e ao custo elevado de testes que interligam a obesidade e a
pressdo arterial elevada, pesquisadores estudam propostas de utilizar medidas
antropometricas, por serem mais baratas e faceis de executar para predizer estes
riscos.

A avaliacdo corporal realizada pelo método de bioimpedancia fornece
valores de massa magra e de gordura corporal, além da quantidade de agua
presente no corpo. Estas analises acontecem a partir do ajuste do aparelho com as
caracteristicas dos individuos como sexo, idade, peso e estatura, assim como 0
nivel de atividade fisica do individuo (REZENDE et al. 2007). Os resultados

estimados permitem identificar riscos a saude dos individuos, além de monitorar
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mudangas no metabolismo e doencas associadas (TELLES E BARROS FILHO,
2003).

Em individuos obesos as medidas antropométricas tornam-se
desvantajosas e de dificil afericdo pelo volume de gordura corporal, neste caso
medidas como bioimpedancia, pesagem hidrostética e DXA, sdo mais indicados. No
entanto, sdo técnicas com viabilidade inferior, devido ao alto custo de equipamentos
e demanda de tempo, além de preparacdo prévia dos individuos que serao
avaliados e dos avaliadores (TELLES E BARROS FILHO, 2003).

Os estudos relacionados ao excesso de peso envolvem ainda, a analise do
perfil lipidico dos individuos, com as concentracdes séricas de CT (colesterol total) e
LDL (lipoproteina de baixa densidade) e as concentra¢cdes séricas reduzidas de HDL
(lipoproteina de alta densidade) estdo diretamente associadas a doenca arterial
coronariana. Alguns estudos apontados por Carvalho et al. (2007), predizem que
essas alteracbes conhecidas como aterogénse — formacao de estrias gordurosas
nas placas ateroscleréticas-, podem ter inicio ainda na infancia e consequentemente
consistir em fator preditivo dos niveis de colesterol durante a fase adulta.

Visto que a obesidade tem tomado dados epidémicos alarmantes
precocemente, além de alteracbes metabdlicas e problemas ocasionados por ela
também aparecem na fase infanto-juvenil, observou-se que a literatura algumas
lacunas surgem quando séo analisados individuos adolescentes, principalmente por
nao existirem pontos de cortes especificos para estudo e avaliacbes com a
populacéo brasileira. E importante a conduc&o de estudo com objetivo de analisar as
relacdes entre diferentes métodos de estimativa de excesso de peso, composicado
corporal, aptiddo cardiorrespiratéria e perfil lipidico, bem como associa-las a
protocolos de medidas de circunferéncia de cintura, de forma avaliar se estas sao
capazes de fornecer informacdes adicionais para o diagnéstico de alteracdes do

metabolismo dos individuos.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 DELINEAMENTOS DO ESTUDO E CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

O presente estudo teve carater transversal descritivo (THOMAS; NELSON,
2002), com periodo de coleta de dados entre marco de 2013 a abril de 2014. A
amostra foi selecionada por conveniéncia, composta por 45 adolescentes do sexo
masculino, com idade entre 13 a 17 anos, provenientes de um colégio estadual da
rede de ensino de Curitiba - PR. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, com
registro CEP 2460067/2011-03 (APENDICE A).

Os individuos passaram por avaliacdo médica, onde realizaram a auto
avaliacdo do estagio pubere por meio de gravuras do desenvolvimento da pilificacéo
pubiano, sendo excluidos aqueles que ndo se enquadravam da maturacdo P4 ou P5
proposta por Tanner (1986, ANEXO 1), ou ainda, que utilizassem remédios que
interferissem nas andlises, apresentassem alguma doenca ou problemas
ortopédicos. Para inclusdo, os individuos deveriam classificados na maturagdo
avaliada (P4 ou P5), apresentar o termo de consentimento e assentimento
assinados pelos responséaveis (APENDICES B e C) e encaixar-se nos grupos pré-
estabelecidos, segundo a classificacdo proposta pela World Health Organization
(2007), os quais foram inseridos no grupo eutroficos (E) aqueles que apresentassem
valores de IMC = -2 e < +1 DP e no segundo grupo excesso de peso (EP), foram
englobados aqueles que se encontravam com sobrepeso (IMC = +1 e < +2 DP) ou
obesidade (IMC = +2 e < +3 DP).

3.2 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

3.2.1 Antropometria

Os meétodos de avaliacdo utilizados nessa pesquisa estdo diretamente
relacionados a avaliagcdo de perimetros de cintura e da composi¢cao corporal dos
individuos. Entre as medidas mensuradas estdo os valores de massa corporal e
estatura, obtidas com a utilizagdo de uma balanca FILIZOLA ® do tipo plataforma,

com resolucédo de 0,1 kg. O individuo deveria estar em posicao ortostatica, pés
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unidos no centro da plataforma e trajando com roupas leves. A medida da estatura
foi realizada com o auxilio de um estadidmetro fixado a balanca, com resolugcédo de
0,1 cm, o individuo deveria estar posicionado no plano horizontal de Frankfurt,
posicdo ortostatica, pés unidos no centro da plataforma, com a medida realizada ao
final da inspiragdo maxima.

Ap0s obter os dados anteriores, os mesmos foram empregados no calculo do
indice de massa corporal:

PESO (kg)

MC = —ESTATURA? (M)

A variavel IMC-z, foi obtida pelo programa WHO AnthroPlus v.1.0.4., sistema
recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude, devido a capacidade para
apresentar o estado nutricional e o desenvolvimento de criancas e adolescentes.
Dentro do programa utilizamos o Anthropometric calculator, derivando a formula a
partir da idade exata em meses (data de nascimento até a data de avaliacdo),
massa corporal em quilogramas e a estatura em centimetros. Os valores de
classificagdo do IMC escore Z para adolescentes entre 10 e 19 (WHO, 2007)

constam no Quadro 1:

QUADRO 1 — CLASSIFICACAO IMC-ESCORE Z DE 10 A 19 ANOS

IMC CLASSIFICACAO
=2-2e<+1DP Normal
2+le<+2DP Sobrepeso
2+2e<+3 DP Obesidade

NOTA: IMC- indice de massa corporal; DP- desvio padrao.

As medidas de circunferéncia foram realizadas em trés diferentes pontos:
menor circunferéncia da cintura (CC), ponto médio entre o ultimo arco costal e a
crista iliaca (CA) e por fim, na linha da cicatriz umbilical (C_UMB). A aferi¢cdo foi
realizada utilizando uma fita flexivel inextensivel, com resolucdo de 0,1 centimetros,
aplicada nos diferentes pontos mencionados acima, realizadas trés afericbes em
cada ponto e posteriormente foi estabelecida a média entre as medidas. O individuo
deveria estar em pé, com 0s pés unidos, abdémen relaxado e com os bracos ao
longo do corpo. Todas as medidas foram mensuradas trés vezes e calculada a

média entre os valores.
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3.2.2 Composigéao corporal

Os valores referentes a composicdo corporal foram obtidos por
bioimpedancia, utilizando um aparelho modelo MALTRON BF906, com frequéncia
de 50Khz. O teste foi realizado no periodo da manh&, sendo que o avaliado deveria
estar em jejum de pelo menos 10 a 12 horas, retirar objetos metalicos e nao ter
realizado exercicios extenuantes nas ultimas 12 horas.

Durante a avaliacdo o sujeito permaneceu deitado em uma maca em
decubito dorsal, com abducédo de 45° das pernas e bracos. Os eletrodos foram
posicionados na superficie do pé e da mao direita, proéximos a articulacdo
metacarpos-falangeanos e metatarsos falangeanos, medialmente entre a
proeminéncia distal do radio e da ulna entre o maléolo tibial e fibular. Obteve-se a
resisténcia e posteriormente foi calculada a massa livre (MLG) por meio da equacgao

proposta por Houtooper disponivel no proprio programa do equipamento.

3.2.3 Perfil lipidico

O perfil lipidico dos individuos foi realizado no periodo da manhd, na sala
disponibilizada para as avaliagdes no proprio colégio. O avaliado deveria estar em
jejum de 12 horas e ndo ter realizado atividade fisica vigorosa nas 24 horas
antecedentes (DIRETRIZES DE DISLIPIDEMIAS E PREVENQAO DA
ATEROSCLEROSE, 2001). O individuo deveria apresentar estado metabdlico
estavel, dieta e peso mantidos nas duas Ultimas semanas e intervalo de oito
semanas se houver realizado procedimento cirtrgico (I DIRETRIZ DE PREVENCAO
DA ATEROSCLEROSE EM CRIANCAS E ADOLESCENTES, 2005). A coleta foi
realizada por profissional capacitado, estando o individuo sentado em uma cadeira e
com o braco apoiado sobre superficie plana.

As analises bioquimicas do perfil lipidico foram realizadas em laboratorio
especializado, obtendo-se os valores de colesterol total (CT), triglicerideos (TG),
lipoproteina de alta densidade (HDL-c) e da lipoproteina de baixa densidade (LDL-c)

pela férmula de Friedewald (1972):

LDL-c = CT — HDL-c — TAG/5
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Para a classificacdo dos valores de referéncia dos lipides séricos na infancia
e adolescéncia (faixa etaria de 2 a 19 anos), utilizou-se a proposta pela | Diretriz de
prevencao da aterosclerose na infancia e na adolescéncia (2005), como exposto no
Quadro 2.

QUADRO 2 - VALORES DE REFERENCIA PARA LIPIDES EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES

LPIDES DESEJAVEL LIMITROFE AUMENTADO
(Mg/dI) (Mg/dl) (Mg/dl)
cT <150 150 a 169 >170
LDL-c <100 100 a 129 >130
HDL-c 45 - -
TG <100 100 a 129 > 130

Fonte: | Diretriz de prevencao da aterosclerose em criancas e adolescentes, 2005.

NOTA: CT colesterol total; LDL-c- lipoproteina de baixa densidade; HDL--c lipoproteina de alta
densidade; TG- triglicerideos; Mg/dl- miligramas por decilitro. Fonte: | Diretriz Brasileira para
prevencdo da aterosclerose na infancia e na adolescéncia (2005).

3.6 Aptidao cardiorrespiratoria

A avaliacdo da aptidao cardiorrespiratoria foi realizada em esteira ergométrica
marca Imbramed, modelo Inbrasport Master Super ATL 32 X 26. Utilizou-se para
obter os resultados, o protocolo de esteira de Rampa modificado, em que os
individuos deveriam caminhar em uma velocidade de 4 km/h, durante os dois
minutos iniciais para aquecimento, apds esta etapa, dava-se inicio ao teste com
inclinacao fixa a 1% e um acréscimo de velocidade de 0,3km/h a cada 30 segundos.
A FCnax, foi mensurada utilizando um frequencimetro da marca Polar.

Quanto ao consumo méaximo de oxigénio (VO2nsx), volume de gas carbdnico
expirado (VCO.,), a ventilacdo (VE), e o coeficiente respiratorio (RQ), os quais foram
obtidos com o auxilio do analisador de gases marca AeroSport, modelo VO2000. A
determinacdo do VO.max expressa em |.min, foi estabelecida por meio da média dos
trés maiores valores seguidos obtidos durante o teste maximo (Leite., 2005). Foi
considerado maximo o teste quando o participante apresenta-se dois dos seguintes
critérios: exaustdo ou impossibilidade de manter a velocidade, coeficiente
respiratorio acima de 1,0 e a frequéncia cardiaca maxima. A coleta de dados foi
realizada no periodo da tarde, entre as 13horas e 17 horas.
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3.3 TRATAMENTOS ESTATISTICOS

Os dados coletados foram analisados a partir dos tratamentos estatisticos no
programa SPSS 21, apresentando os resultados em tabelas. Inicialmente empregou-
se o teste de Kolmogorov-Smirnov@, para verificar a normalidade dos dados. A
comparacao de dados paramétricos entre 0s grupos eutréfico e excesso de peso, foi
realizada pelo teste T Student independente e os dados ndo paramétricos foram
analisados pelo teste U Man Whitney. As correlagcdes entre as medidas de
circunferéncia e as outras variaveis foram verificadas pelo coeficiente de correlacdo
de Pearson, e de Spearman quando necessario, e foram classificadas segundo
Dancey e Reidy (2005): r= 0,10 até 0,30 (fraco); r = 0,40 até 0,6 (moderado); r = 0,70

até 1 (forte). O nivel de significancia adotado foi de p<0,05.
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4. RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

A amostra do estudo foi composta por 45 adolescentes do sexo masculino,
com idade média de 14, 36 + 1,09. Os sujeitos foram separados em dois grupos a
partir do seu estado nutricional, classificados como eutroficos (n= 15) e excesso de
peso (n=30). Na Tabela 1 estdo apresentadas as caracteristicas antropométricas e
de aptiddo cardiorrespiratéria da populacdo estudada. Os grupos nao diferiram
quanto a estatura e idade (p>0,05). O grupo com excesso de peso apresentou
maiores valores de medidas antropométricas que 0 grupo eutrofico, o que era
esperado pela separacdo inicial dos grupos. Para a variavel de aptidao
cardiorrespiratéria, os individuos eutréficos apresentaram maior VOonax que 0S com

excesso de peso (p=0,000).

TABELA 1- DADOS ANTROPOMETRICOS E APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA
DE CADA GRUPO

Eutréficos Excesso de peso
(n=15) (n=30)
Variaveis Média +DP Média +DP t P
Idade decimal 15,09 + 1,05 14,70 £ 0,92 1,276 0,209
Massa corporal (Kg) 59,34 + 6,12 85,13 + 18,02 -7,067 0,000
Estatura (m)* 1,73 £ 0,06 1,72 + 0,07 -0,301 0,763
IMC (kg/m?2)* 19,91 + 1,65 28,64 + 4,68 5,345 0,000
IMC-z -0,03+ 0,74 2,25+0,71 -9,992 0,000
VO2max 48,47 + 4,09 37,80 + 6,60 5,317 0,000

Nota: * dados ndo paramétricos avaliados pelo teste U Mann Whitney de amostras independentes.
DP- desvio padrdo; Kg — quilogramas; m- metros; IMC- indice de massa corporal; IMC-z — indice de
massa corporal escore z para idade; VO,ms- CONSUMO maximo de oxigénio.

Em relacdo as medidas de circunferéncia, os individuos com excesso de
peso apresentaram valores maiores em todos 0s pontos mensurados, quando
comparados aos eutroéficos (p=0,000) (TABELA 2).
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TABELA 2 - MEDIDAS DE CIRCUNFERENCIA DE CINTURA INDIVIDUOS
EUTROFICOS E EXCESSO DE PESO

Eutroficos Excesso de peso
(n=15) (n=30)

Variaveis Média + DP Média = DP t P
cct 69,38 + 3,42 82,70 + 13,91 4,094 0,000
CA 72,65 +3,85 96,75 + 11,36 -10,481 0,000

C_UMB 74,89 + 4,67 99,48 + 11,39 -7,997 0,000

Nota: * dados ndo paramétricos avaliados pelo teste U Mann Whitney de amostras independentes.
CC - circunferéncia de cintura; CA- circunferéncia abdominal; C_UMB- circunferéncia cicatriz
umbilical.

O grupo com excesso de peso apresentou maiores valores de percentual de
gordura, massa gorda e massa livre de gordura, do que os eutréficos. Quanto a taxa
metabolica de repouso ndo houve diferengas entre os grupos (TABELA 3).

TABELA 3 — COMPOSICAO CORPORAL DO GRUPO EUTROFICO E EXCESSO
DE PESO

Eutréficos Excesso de peso
(n=15) (n=30)
Variaveis Média = DP Média = DP t p
%Gord 19,25 + 6,99 35,21 + 8,07 -6,525 0,000
MG (kg) 11,45+ 4,48 30,08 + 10,82 -6,370 0,000
TMR? 1653,87 +111,81 1756,60+ 208,71 1,132 0,060
MLG (kg) 48,23 £ 6,06 55,77 + 9,88 5,843 0,000
%MLG 80,82 + 6,91 63,77 + 10,16 -3,156 0,003

NOTA: * dados ndo paramétricos avaliados pelo teste U Mann Whitney de amostras independentes.
%Gord.- porcentagem de massa gorda; TMR: taxa metabdlica de repouso; TMR- taxa metabdlica de
repouso; MLG- massa livre de gordura; %MLG- porcentagem de massa livre de gordura.

Na tabela 4 estdo os resultados do perfil lipidico nos grupos, sem diferencas

significativas entre as variaveis analisadas (p>0,05).
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TABELA 4 - PERFIL LIPIDICO DA AMOSTRA DE EUTROFICOS E EXCESSO DE
PESO

Eutroficos Excesso de peso
(n=15) (n=30)
Variaveis Média + DP Média = DP t P
CT (mg/dI) 143,82 + 22,87 147,97 + 27,39 -0,506 0,616
HDL-c (mg/dI)* 54,14 + 9,87 50,01 + 8,78 -1,096 0,895
LDL-c(mg/dl) 71,63+ 16,33 78,77 + 18,83 -1,250 0,218
VLDL (mg/dl)* 18,04 £ 7,01 19,22 + 7,57 -0,132 0,895
TG (mg/d)* 85,98 + 39,93 96,11 + 37,87 0,229 0,819

NOTA: * dados ndo paramétricos avaliados pelo teste U Mann Whitney de amostras independentes.
CT- colesterol total; HDL-c — lipoproteina de alta densidade; LDL-c - lipoproteina de baixa densidade;
VLDL- lipoproteina de muito baixa densidade; TG- triglicerideos; mg/dl- miligramas por decilitro.

Na tabela 5 estdo apresentados os coeficientes de correlacédo entre as trés
medidas de circunferéncia e as variaveis antropométricas, perfil lipidico, composi¢céo
corporal e aptidado cardiorrespiratoria.

Analisando os resultados obtidos com base nas medidas de circunferéncia
de cintura, identificou-se correlagdo moderada com a variavel de massa corporal
(r=0,487; p=0,001), IMC-z (r=0,632; p=0,001), CA (r=0,602; p=0,001), C_UMB
(r=0,570; p=0,001), %MG (r=0,647; p=0,001) e %MLG (r=0,620; p=0,001). A idade
decimal e estatura obtiveram fraca correlacdo inversa, enquanto que o CT, LDL,
HDL, VLDL e TG apresentaram fraca relacdo positiva com a circunferéncia
analisada.

A CA gquando comparada, apresentou forte correlacdo positiva com massa
corporal (r=0,943; p=0,001), circunferéncia cicatriz umbilical (r=0,992; p=0,001),
percentual de gordura (r=0,727; p=0,001) e massa gorda (r=0,905; p=0,001). A
circunferéncia abdominal e a massa livre de gordura obtiveram moderada correlacao
(r=0,676; p=0,001), enquanto o HDL e VLDL ofereceram fraca correlacdo negativa
(r= -0,290; p=0,005) e positiva (r=0,182) respectivamente com esta medida. Forte
correlacdo positiva foi encontrada entre esta medida de circunferéncia e a variavel
IMC-z (r=0,921; p=0,001). Da mesma forma estas variaveis se relacionaram com a
circunferéncia da cicatriz umbilical.

Dentre as circunferéncias, a CA foi a que obteve maiores coeficientes de
correlagdo com as medidas de gordura corporal, tanto para %G (r=0,727; p=0,000) e
a massa gorda (r=0,905; p=0,000). Como segunda medida que melhor se relaciona

com estas variaveis encontrou-se a circunferéncia de cicatriz umbilical (%G, r=0,724,
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p=0,000; MG, r=0,903, p=0,000). Entretanto, quando relacionadas com a CC
encontrou-se correlagdo moderada com as variaveis (%G, r=0,724, p=0,000; MG,
r=0,903, p=0,000).

Com relacdo ao consumo maximo de oxigénio, este apresentou correlacao
forte e inversa com a circunferéncia abdominal (r=-0,774; p=0,001) e circunferéncia
da cicatriz umbilical (r=-0,766; p=0,001), entretanto com a circunferéncia de cintura

(r=-0,582; p=0,001)apresentou moderada correlacéo.

TABELA 5- CORRELACAO ENTRE AS MEDIDAS DE CIRCUNFERENCIA DE
CINTURA COM AS VA~RIAVIES ANTROPOMETRICAS, PERFIL LIPIDICO,
BIOIMPEDANCIA E APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA

Variavel cct CA C UMB
Idade decimal (meses) - 0,377** - 0,059 - 0,040
Massa corporal (Kg) 0,487* 0,943** 0,950**
Estatura (m)* -0,132 0,245 0,275*
IMC-Z 0,632** 0,921** 0,926**
CC (cm)* - - -
CA (cm) 0,602** - 0,992**
C_UMB (cm) 0,570** 0,992** -
%G 0,647** 0,727** 0,724**
MG (kg) 0,631** 0,905** 0,903**
TMR* 0,033** 0,435** 0,431**
%MLG -0,620** -0,581** -0,579**
MLG(kg) 0,119 0,676** 0,691**
CT (mg/dI) 0,347* - 0,032 - 0,051
HDL-c (mg/dl)* 0,222 - 0,290* - 0,315*
LDL-c (mg/dl) 0,404* 0,029 0,017
VLDL (mg/dl)* 0,137 0,182 0,175
TG (mg/di)® 0,167 0,058 0,218
VO2max (I.min™) - 0,582** - 0,774 - 0,766**

NOTA: * dados ndo paramétricos avaliados pelo teste correlacdo de Spearman; *nivel de significancia
p<0,05 e ** nivel de significAncia p<0,001. IMC-z — indice de massa corporal para idade; CC-
circunferéncia de cintura; CA- circunferéncia abdominal; C_UMB- circunferéncia cicatriz umbilical; %G
— percentual de gordura; MG- massa gorda; TMR- taxa metabdlica de repouso; %MLG- percentual de
massa livre de gordura; MLG- massa livre de gordura em quilogramas; CT- colesterol total; HDL-c -
lipoproteina de alta densidade; LDL-c - lipoproteina de baixa densidade; VLDL- lipoproteina de muito
baixa densidade; TG- triglicerideos; VO2méx —consumo méximo de oxigénio. Kg — quilogramas; cm-
centimetros; m- metros; mg/dl- miligramas por decilitro; I.min™- litros por minuto.
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5. DISCUSSAO

Na presente pesquisa, a circunferéncia abdominal, mensurada no ponto
médio entre a crista iliaca e o ultimo arco costal e a circunferéncia da cicatriz
umbilical, foram as medidas que apresentaram maior correlagdo com as variaveis de
composicao corporal (%Gord. e MG), massa corporal, IMC-escore Z, além de forte
correlacéo negativa com VO2 .

Quanto a circunferéncia abdominal outros estudos (NEOVIUS et al., 2005;
SANT’ANNA et al. 2009), encontraram relacdo desta medida com as variaveis de
composicao corporal. O estudo de Sant’Anna et al. (2009), aplicado em criancas de
6 a 9 anos de ambos os sexos, encontrou melhores correlacdes entre o protocolo
de circunferéncia aferido no ponto médio entre a crista iliaca e as costelas com as o
percentual de gordura, quando comparado as outras medidas realizadas. Portanto,
indicaram que a medida de circunferéncia abdominal parece ser a medida indicada
para identificacdo de alteracbes da composicdo corporal de individuos desta faixa
etaria. Apesar do publico estudado se diferenciar em algumas caracteristicas e em
relacdo a idade, os resultados corroboram com os encontrados nesta pesquisa.

Em estudo realizado com adolescentes suecos, que teve por objetivo
comparar a concordancia entre as medidas antropométricas (IMC, circunferéncia
abdominal e RCQ) com as estimativas de percentual de gordura corporal avaliados
por DXA, encontraram forte correlacédo entre IMC e a medida de circunferéncia com
o percentual de gordura, enquanto fracos indices foram observados em relagcédo a
RCQ, independente do sexo (NEOVIUS et al., 2005). Apesar do método utilizado
para avaliacdo da composicdo corporal ser diferente do método do estudo descrito
acima, a relacao entre a adiposidade e circunferéncia abdominal se manteve, o que
sugere bom indicativo de acumulo de gordura localizada na regido abdominal.

Os indices de IMC e circunferéncia abdominal, o estudo de Katzmarzyk et al.
(2004) teve por objetivo, analisar os valores de corte de IMC e fornecer informacdes
sobre a utilidade clinica da circunferéncia abdominal, com a finalidade de prever
fatores de risco elevados em criancas e adolescentes (5 a 18 anos), os autores
determinaram os valores de percentil 85 como limiar acima do peso, ponto no qual
se deve realizar intervengdes estratégicas de promocéo de estilo de vida saudavel, e
o percentil 95, ponto no qual se observar a obesidade evalteracdes do perfil de risco

elevado para criancas e adolescentes, e por fim, a circunferéncia do ponto médio
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entre a ultima costela e a borda superior da crista iliaca, foi utilizada para prever a
auséncia ou presenca da sindrome metabdlica através do limite do percentil 70 ou
valor ideal. Os resultados apoiaram a ideia de que esta medida pode ser eficaz no
diagnéstico da sindrome metabdlica e fatores de risco cardiovasculares para este
publico.

Outro estudo realizado com as mesmas caracteristicas foi proposto por
Giuliano e Melo (2004), com escolares de 6 a 10 anos, que encontraram resultados
semelhantes, apresentando o perimetro de cintura e de quadril com valores
superiores para os individuos com sobrepeso e obesidade, comparados aos
normais. Também foram notadas correlagBes significativas entre o IMC e as
medidas de circunferéncia e composicdo corporal. Pinto et al. (2010), em andlise
realizada com adolescentes entre 10 a 14 anos, encontraram forte correlacdes entre
as medidas de IMC, circunferéncia abdominal e relagao cintura-estatura, concluindo
gue a associacao entre estes indicadores podem estar relacionadas as informacoes
adicionais de disfuncdes do metabolismo.

Farias et al. (2009) encontraram que a porcentagem de gordura esteve
relacionada isoladamente as variaveis antropométricas em individuos de 5 a 18
anos, encontrando forte correlacdo entre as variaveis de IMC-z e circunferéncia
abdominal com as varidveis de composi¢éo corporal, de forma a validar medidas de
baixo custo e de facil afericdo em resultados relevantes e que colaborem para
intervencdes praticas na saude dos individuos que apresentam alteracdes no
metabolismo. Portanto, a utilizacdo de mais de um indicador de adiposidade corporal
podem fornecer informacdes adicionais sobre alteracBes metabdlicas ligadas ao
excesso de peso e a adiposidade central (PINTO et al., 2010).

Quando realizadas avaliagBes nutricionais, a utilizacdo de outras medidas
associadas ao IMC assegura uma mensuracao adequada do percentual de gordura,
bem como sua distribuicdo (FARIAS et al., 2009). Os mesmo autores destacam
ainda que a quantidade excessiva de gordura corporal independente do sexo, tem
maior depdsito na regido abdominal em relacdo as extremidades. O peso, a massa
gorda e distribuicdo de gordura, séo influenciados em maior parte por fatores
ambientais, embora também sejam significativas as influencias genéticas, o ritmo de
crescimento pubere, além da maturacdo sexual e esquelética e se diferenciam entre

as diferentes popula¢cdes (BUTTE et al., 2007).
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Barbosa et al. (2006), apontam que além da utlizacdo da avaliacdo
antropométrica e de composigao corporal, torna-se importante a relagdo com a idade
cronoldgica e maturacdo sexual durante a adolescéncia, para a avaliacdo do estado
nutricional e suas relacdes com possiveis distirbios do metabolismo nesse periodo.
O desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis em decorréncia das
modificagcdes durante a puberdade, entre elas as modificacbes que ocorrem no
tecido adiposo, exercem forte influéncia durante esta fase, quando comparada as
gue ocorrem durante a infancia.

Neste estudo, as medidas de circunferéncia evidenciam que maiores valores
de todos os pontos anatdomicos de circunferéncia, sdo encontrados em sujeitos do
grupo excesso de peso. O estudo de Romanzini et al. (2011) realizado com
adolescentes de ambos os sexos com idade entre 15 a 19 anos, encontrou que 0s
meninos com nivel econdmico intermediario e alto e que consomem alta quantidade
de bebida alcodlica, possuem de 2 a 3 vezes maiores chances de desenvolvimento
de obesidade abdominal, quando comparadas ao sexo feminino. Entretanto,
possiveis alteragcdes metabdlicas e de aumento da regido visceral podem gerar
problemas para a saude dos individuos, ocasionados pela deposicdo de gordura
abdominal, a qual é caracterizada mais grave que a obesidade generalizada, devido
ao maior risco cardiovascular e de distarbio na homeostase da glicose (MARTINS;
MARINHO, 2003).

O estudo de Silva et al. (2012), com escolares da rede publica com idade de
14 a 17 anos, de regides economicamente diferentes de Santa Catarina e Minas
Gerais, realizou o diagnéstico da obesidade abdominal, avaliando a medida de
circunferéncia abdominal, segundo os valores criticos para idade propostos por
Taylor et al. (2000). Avaliaram a gordura corporal pelo método DXA e a adiposidade
corporal foi verificada por meio do somatério de dobras cutaneas do triceps e
subescapular. Os resultados apresentados evidenciam que o0s sujeitos do sexo
masculino comparado ao feminino, apresentaram maiores medidas de circunferéncia
abdominal, estatura e massa corporal, apenas os valores de dobras cutaneas foram
superiores para as meninas.

Segundo Oliveira et al.(2004) na fase puberal, é possivel observar
diferencas na distribuicdo da gordura corporal para meninos e meninas, devido as
alteracdes ocasionadas pelas modificagbes hormonais neste periodo. Nas meninas

€ observada maior adiposidade corporal (PINTO et al., 2010), enquanto que nos
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meninos a redistribuicdo tende a estar localizada na regido do tronco (OLIVEIRA,
VEIGA, 2005).

Giuliano e Melo (2004), confirmaram boa associacdo do IMC-idade baseado
no padrao internacional, utilizadas para identificacdo de sobrepeso e obesidade em
escolares com o excesso de adiposidade, obtida pela medida de dobras cutaneas e
pela gordura visceral identificada pelas medidas de circunferéncia de cintura e
quadril. Apontam ainda que as adocbGes de critérios padronizados e simples
facilitariam a comparacéo de resultados entre diferentes regides e estudos, além de
possiveis medidas a serem tomadas para prevencao do problema.

Outra alteracdo considerada importante e que pode ser associada a
alteracbes nas medidas de circunferéncia, esta a predisposicdo dos sujeitos
apresentarem hipertenséo arterial sistémica, a qual pode estar ligada a adiposidade
visceral, sendo a obesidade identificada como importante fator de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. A obesidade é entdo considerada
como fator de risco para o desenvolvimento da HAS na infancia e adolescéncia,
podendo persistir na vida adulta (SARNI et al., 2006; MOSER et al., 2013).

Alguns estudos fizeram relagcdo entre as variaveis de perfil lipidico e relagédo
com as medidas de circunferéncia da regido abdominal, e apontam que durante a
fase de maturacdo em decorréncia do crescimento, desenvolvimento e das
modificacbes da composi¢cdo corporal, os niveis lipidicos sofrem alteracdes
(BARBOSA et al.,, 2006), conforme a idade e sexo, com niveis superiores
encontrados no sexo feminino (FARIAS et al., 2009). A identificacdo de fatores
ligados a obesidade na adolescéncia pode predispor a sindrome metabdlica quando
adulto, tornando importante o diagnéstico precoce para prevenir risco de morbidades
e garantir melhor qualidade de vida (SANTANA et al., 2012).

Freedman et al. (1999), analisaram 2.996 criancas e adolescentes entre 5 e
17 anos, encontraram o percentil 90 de circunferéncia abdominal, e Taylor et al.
(2000) em estudo com 580 criangcas e adolescentes entre 3 a 19 anos,
estabeleceram o percentil 80, os quais foram caracterizados como indicadores de
alteracbes metabdlica. O estudo de Pereira et al. (2010), realizado com 113
adolescentes do sexo feminino, com idades entre 14 e 19 anos, comparou-se aos
resultados apresentados anteriormente, sobre a medida aferida na menor

circunferéncia abdominal. Entretanto estes autores julgam serem necessarios novos
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estudos em diferentes paises e formacdo de Unico banco de dados, para possivel
padronizacao de pontos de corte para a circunferéncia abdominal.

O estudo de McCarthy et al. (2001) também teve conclusBes proximas as
encontradas, composto por 8.355 criangas e adolescentes de 5 a 17 anos, medindo
a circunferéncia abdominal, estabelecendo-se os percentis 85 para sobrepeso e 95
para obesidade, apresentando maior desempenho dos resultados e considerada boa
referéncia para os indicadores lipidicos. Freedman et al. (1999), encontraram que a
medida de circunferéncia abdominal pode auxiliar na identificacdo de alteracdes
lipidicas e da insulina sérica, foram encontrados por eles, valores médios de LDL-c e
TG superiores, e HDL- c inferiores, para o percentii 90 em criangas, quando
comparados ao percentil 10, independentes do peso, estatura, sexo ou etnia. O
estudo de Leite (2009) também encontrou valores maiores de TAG e LDL em
meninos obesos, assim como menores valores de HDL para sujeitos com maior
adiposidade independente do sexo. Silva (2011) encontrou que metade da amostra
estudada, apresentou dislipidemias ligadas ao sedentarismo, representado pela
aptidao cardiorrespiratoria inadequada dos individuos obesos. Outro estudo de Leite
(2005) também encontrou prevaléncia de dislipidemia maior em individuos com
obesidade. Farias et al. (2009), descobriram maiores valores de colesterol total,
insulina e resisténcia insulinica e as variaveis de composic¢ao corporal em individuos
com excesso de peso, estando a circunferéncia abdominal associada a essas
alteracdes metabdlicas.

Os resultados desta pesquisa evidenciam que maiores valores de CT, LDL,
VLDL e TG, foram encontrados para o0 grupo com excesso de peso, apenas o HDL-c
foi elevado em individuos eutréficos. Alvarez et al. (2008) encontraram que a menor
circunferéncia da cintura foi a medida que obteve melhor associacdo com as
alteracfes da sindrome metabdlica, confirmando que se utilizada de maneira isolada
serve para o diagnostico da doenca e do risco de problemas cardiovasculares.
Foram verificados nos meninos associacao independentes da adiposidade total dos
triglicerideos com a menor circunferéncia de tronco, a qual pode estar relacionada
ao aumento do tecido adiposo abdominal e as alteracdes na oxidacao e sintese de
lipidios neste grupo. Outra evidencia apontada esta associada a hipertenséo arterial
na adolescéncia e a obesidade, entretanto os estudos nessa fase entre a associagcao
do risco de hipertenséo e as medidas de CC séao poucos, dificultando a comparacgéo

dos resultados.
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A aptidao cardiorrespiratéria analisada pelos niveis de VO2.x apresentaram
forte correlagdo com as medidas de circunferéncia abdominal e sobre a cicatriz
umbilical, todavia moderada correlacdo foi observada com a circunferéncia de
cintura. A avaliacdo funcional relacionada aos indicadores antropométricos em
adolescentes (12 a 14 anos) do sexo masculino mostrou que aqueles que realizaram
o teste de 1600m de aptiddo, em menor tempo apresentam menor valor de
adiposidade corporal, o contrario também foi encontrado quanto maior a
adiposidade, maior o tempo gasto para realizar o teste. Foram encontradas
correlagdes entre as variaveis antropométricas analisadas e a aptiddo aerobia,
somente a massa corporal ndo apresentou resultados significativos. (ORSANO et
al., 2012). Neste estudo, quando relacionados aos indicadores antropométricos foi
possivel observar que aqueles individuos que apresentaram maior massa corporal,
por consequéncia exibiram menores niveis de aptiddo cardiorrespiratéria, como
evidenciado pelos estudos anteriormente apresentados.

Alguns estudos apontam que 0 VO,msx aumenta conforme o crescimento dos
individuos, entretanto durante a adolescéncia observa-se um declinio nos niveis de
atividade fisica e da capacidade aerdbia para ambos os sexos (MCMURRAY et al.,
2003). O estudo de Leite (2005) corrobora afirmando que os indices da aptidao
cardiorrespiratéria melhoram para meninos e meninas devido ao incremento 19,2%
e 11,6% no VO2.170, de 15,2% e 8,3% no VOynax € de 22% e 14,4% da carga de
exercicios, demonstrando melhora da FCp, eficiéncia cardiaca, muscular e
biomecéanica. Portanto, compreende-se que niveis mais baixos de aptiddo
cardiorrespiratéria sdo encontrados em individuos sedentarios.

A influéncia dos indicadores de adiposidade corporal na aptiddo aerdbia de
criancas e adolescente, explica-se pelo fato de a atividade fisica ser importante fator
de prevencdo para o acumulo de adiposidade corporal (DUMITH et al., 2009). A
atividade fisica desempenha papel na regulacdo da massa corporal, massa gorda e
nas funcdes estruturais e funcionais (BUTTE et al., 2007). A reducdo do gasto
energético devido ao sedentarismo torna-se fator determinante para o aumento da
obesidade e estdo ligadas as mudancas culturais da modernidade (FRUTUOSO et
al., 2003). Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos,
demostrando menor aptiddo cardiorrespiratoria para aqueles que apresentaram
obesidade, comparados a individuos ndo obesos, podem ser explicados pela maior

quantidade de massa corporal a ser suportada durante as atividades (SILVA, 2011).
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Apesar das medidas de circunferéncias serem amplamente utilizadas, a falta
de padronizacéo e os diferentes pontos de medida, dificulta a comparabilidade dos
resultados e limita a identificacdo dos riscos causados a saude dos individuos
devido as alteracdes destas medidas (ALVAREZ et al., 2008; SANT'ANNA et al.,
2009). Dentre as medidas mais utilizadas em estudos e que propdem relagcdo com
as comorbidades associadas estdo o ponto médio entre a crista iliaca (29%), umbigo
(28%) e a mais estreita circunferéncia (22%) (KLEIN et al., 2007).

Sant’/Anna et al. (2009), colaboram afirmando que a circunferéncia de
abdominal tem sido amplamente utilizada para prever o risco de doencas
cardiovasculares e sindrome metabdlica em individuos adultos. Contudo néo
existem pontos de corte propostos para criancas brasileiras, da mesma forma
acontece com o0s adolescentes, apesar da gravidade da gordura abdominal no
desenvolvimento de doencas, ndo se tem pontos de corte apropriados para esta
faixa etaria, pois os valores de referéncia variam de acordo com os estudos e
populacdes analisadas (PEREIRA et al., 2010; PINTO et al., 2010, NEOVIUS et al.,
2005). Visto que o IMC é amplamente utilizado para classificacdo do estado
nutricional e a circunferéncia abdominal para previsdo de riscos metabdlicos em
adultos, uma padronizacdo de valores de riscos para a saude e relacionados a
obesidade em criancas e adolescentes torna-se indispensavel (KATZMARZYK et al.,
2004).

As medidas de circunferéncia estdo sendo amplamente estudadas devido a
sua associagdo com a gordura visceral e fatores de risco cardiovascular
(SANT’ANNA et al., 2009), entretanto Vasques et al. (2009) expdem que algumas
medidas baseiam-se na determinag¢do de pontos anatdmicos, como o arco costal e
as cristas iliacas, necessitando maior habilidade e método de apalpacao por parte
do avaliador, neste caso, as localizagcdes dos pontos podem ficar prejudicadas
dependendo do acumulo de tecido adiposo nesta regido. Sant'‘Anna et al. (2009)
complementam que a menor circunferéncia, a circunferéncia sobre a cicatriz
umbilical e o maior didmetro abdominal sdo as medidas obtidas com maior
facilidade, pois ndo necessitam da determinacdo de pontos anatdmicos como € o
caso da maior circunferéncia abdominal e do ponto sobre a cicatriz umbilical.
Contudo, a formacdo de vérias cinturas em individuos que apresentem obesidade

abdominal pronunciada, dificultando o encontro da menor curvatura.
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A medida de circunferéncia sobre o ponto anatdomico da cicatriz umbilical,
também obteve correlacbes proximas as encontradas com a circunferéncia
abdominal no presente estudo, apontando que esta medida pode ser utilizada pela
relacdo demonstrada com as outras variaveis analisadas em adolescentes que
apresentam excesso de peso. Alguns estudos (JASSEN et al., 2008; SANCHES et
al., 2008) realizados com individuos adultos, encontraram relagdes entre a medida
de circunferéncia da cicatriz umbilical com alteracGes cardiovasculares e distarbios
metabdlicos, propondo entdo que esta medida é importante para associacdo a
alteracbes metabolicas, além de ser uma medida simples de realizar, devido ao
ponto anatdbmico para afericdo ser externo.

Portando estudos aprofundados e que construam uma base de dados
adequada para fornecer pontos de corte especificos para adolescentes, sdo de
extrema importancia, auxiliando em diagndsticos e aumentando a precisdo de
resultados pela associacdo aos distlrbios decorrentes de alteracdes ocasionadas

pelo excesso de peso e consequentemente aumento das medidas de circunferéncia.
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6. CONCLUSAO

Os resultados encontrados nesta pesquisa mostram que a circunferéncia
abdominal, aferida no ponto médio entre a crista iliaca e o Gltimo arco costal, e a
medida sobre a cicatriz umbilical, correlacionaram-se diretamente com o percentual
de gordura corporal e massa gorda, obtidos pela avaliacdo da composi¢céo corporal,
assim como, com a massa corporal, massa livre de gordura e aptidao
cardiorrespiratoria.

As variaveis antropométricas IMC, IMC-z, massa corporal e a aptidao
cardiorrespiratoria (VO2nax) apresentaram diferencas significativas entre os grupos.
Todas as medidas de circunferéncia apresentaram diferencas significativas foram
(p>0,05). Dentre as variaveis da bioimpedancia elétrica a massa gorda, o percentual
de gordura, a massa livre de gordura absoluta e seu percentual, foram as que
apresentaram diferencas significativas. A andlise do perfil lipidico demonstrou néo
terem apresentado diferencas significativas entre as variaveis analisadas. Quanto a
correlagcdo entre as variaveis e as medidas de circunferéncia, a CA e a C_UMB
apresentaram forte correlacdo positiva com massa corporal, percentual de gordura,
massa gorda e IMC-z, enquanto que com a massa livre de gordura exibiram uma
moderada correlacdo. Entretanto niveis de correlacdo com a CC mostraram-se
moderadas com a massa corporal (kg), CA, C_UMB, %MG, e %MLG. Com relacao
aos niveis de aptidao cardiorrespiratéria, foram inversa a massa corporal, ou seja,
niveis menores de consumo maximo de oxigénio foram encontrados para o0 grupo
excesso de peso (37,80 £ 6,60) em relacao aos eutréficos (48,47 = 4,09). O VO2max
apresentou forte correlagdo com as medida de CA e C_UMB e moderadamente com
a CC.

Outros estudos encontrados na literatura também apresentaram resultados
semelhantes aos obtidos nesta pesquisa, mesmo quando diferenciaram em algumas
caracteristicas de amostra. Demonstram ainda, que em individuos com obesidade
abdominal pronunciada, torna-se viavel a mensuracdo da circunferéncia sobre a
cicatriz umbilical, pois ndo necessita da apalpacdo de pontos anatébmicos, 0 que
pode dificultar e prejudicar os resultados em alguns casos.

Pondera-se entdo, que as medidas de circunferéncia abdominal, aferida no
ponto médio entre a crista iliaca e o ultimo arco costal e na cicatriz umbilical, tem

significativa importancia na avaliacado nutricional de individuos adolescentes, assim
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como em outras populagdes, fornecendo dados relevantes para associacdo do
excesso de peso e alteracfes metabdlicas do organismo e doencas cronicas que

possam ser acarretadas por este disturbio.
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APENDICE A - CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

ve ’M‘,

CEP/HC/UFPR

Curitiba, 03 de maio de 2013.

limo (a) Sr. (a)

Neiva Leite

Universidade Federal do Parana
Curitiba - PR

Prezada Pesquisadora:

Comunicamos que os documentos abaixo descritos, referente ao Projeto de
Pesquisa intitulado: “INFLUENCIA DO POLIMORFISMO B2 NO METABOLISMO BASAL E
FUNCAO PULMONAR EM OBESOS ASMATICOS E NAO-ASMATICOS *, foram analisados e
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, em reuniao
realizada no dia 30 de abril de 2013.

e Adendo ao projeto;

e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos Pais e Responsaveis
versao abril/2013;

¢ Termo de Assentimento ao Adolescente versao abril/2013.

Os referidos documentos atendem aos aspectos das Resolugdes CNS
196/96, e complementares, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Ministério da Saude.

CAAE: 0063.0.208.000-11
Registro CEP: 2460.067/2011-03

Atenciosamente,

\
\

<

=
Renato Tambara Filho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR
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APENDICE B - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AO
ADOLESCENTE

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido ao Adolescente

Eu . estou sendo convidado (a) a participar do

estudo “Influéncia do polimorfismo B2 no metabolismo basal ¢ fungdo pulmonar em obesos asmaticos ¢ ndo-asmaticos”. Todas as
informagdes desse estudo foram explicadas pelos responsaveis a Doutora Neiva Leite. médica ¢ professora adjunta do Departamento de
Educagdo Fisica da Universidade Federal do Parana. os Doutorandos Fabricio Cieslak. Wendell Arthur Lopes. Larissa Rosa da Silva ¢ as

Mestrandas Leilane Lazarotto e Priscilla Rizental Coutinho.
Por que esse estudo esta sendo feito?

Eu estou sendo informado que este estudo esta sendo feito para ter mais conhecimento sobre a asma e a obesidade depois de

trés meses de pratica de exercicio fisico.
O que eu terei de fazer?

Eu serei solicitado a ir ao departamento de Educagdo Fisica da Universidade Federal do Parana. a unidade de Imunologia e
Pneumologia da Universidade Federal do Parana. ao laboratorio Criscenter ¢ a academia Physical.

Eu serei entrevistado por uma equipe quanto a presenga de asma ¢ obesidade. habitos alimentares ¢ pratica de atividade fisica.

Eu serei avaliado quanto ao peso. estatura. circunferéncia abdominal. pressdo arterial e avaliagdo puberal pelo médico.

Eu terei que fazer em jejum de 12 horas a avaliagdo da antropométrica. gasto metabolico de repouso (a maior parte da energia
que eu uso para manter meu corpo funcionando normalmente) e exame de sangue.

Eu terei que realizar avaliagdo da composigdo corporal por densitometria computadorizada (DEXA). O DEXA ¢ totalmente
seguro. por apresentar baixa exposi¢do a radia¢@o. sem prejuizos a saude do individuo.

Eu terei que realizar avaliagdo por ultrassonografia da carotida e do abdome para avaliagdo do endotélio (camada interna da
artéria cardtida). para avaliar a aterosclerose precoce ¢ para avaliar a gordura presente na regido intra-abdominal (fator de risco de doenga
cardiovascular na vida adulta).

Eu terei que fazer em dias diferentes. o teste de esteira com esfor¢o maximo. o teste em esteira de broncoprovocagdo (teste que
avalia a dificuldade do ar ser levado até os meus pulmdes) por exercicio fisico com esfor¢o moderado e o teste de broncoprovocagdo com
metacolina (teste com nebulizador que avalia a dificuldade do ar ser levado até os meus pulmdes).

Eu terei que participar durante 24 semanas das sessdes de exercicio fisico na academia durante trés vezes por semana (com
uma hora e 30 minutos de duragdo). realizar uma dieta alimentar orientada por uma nutricionista e orientagdes psicologicas que ocorrerdo
durante o estudo.

Eu terei que participar dos encontros com a nutricionista e a psicologica aos sabados (a cada quinze dias) ¢ com duragdo total

de duas horas (uma hora com a nutricionista e uma hora com a psicologa).
Que efeitos indesejaveis (ruins) eu poderia ter participando dessa pesquisa?

Voce pode ter um ou mais efeitos indesejaveis nas avaliagdes. como: a) A retirada de sangue do seu brago que pode provocar
dor. inflamagdo ¢ hematomas: b) O jejum de doze horas pode causar tontura. dor de cabega, mal-estar do estémago ou desmaio; ¢) No
teste maximo de esteira ¢ broncoprovocagdo por exercicio fisico em esteira vocé pode sentir exaustdo. dores nas pernas e taquicardia que
melhoram apos a interrupgdo do teste: d) No teste de broncoprovocagdo com metacolina vocé pode apresentar dor de cabega. tosse.
vertigens. dificuldade de respirar e rouquidao: e) Os adesivos do aparelho de composigo corporal ou o gel utilizado na ultrassonografia
podem provocar alguma reagdo a pele tal como vermelhiddo ou coceira; f) A densitometria emitira uma pequena dose de radiagdo. mas
que ndo oferece risco ao voluntario: g) Dores musculares e articulares durante e apos as sessdes iniciais de exercicio na academia.

Que beneficios eu poderia ter em participar do estudo?

As dores musculares e articulares que ocorrem no treinamento apds as sessdes iniciais podem diminuir a medida que seu vocé
melhore o condicionamento fisico. Os beneficios esperados sdo: a redugdo da gordura corporal. melhora dos fatores que influenciam a

obesidade. melhora dos fatores que influenciam a asma. aumento das atividades fisicas diarias. maior participagdio nas aulas de educagio
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Posso me recusar a participar desse estudo?

Eu ndo preciso participar desse estudo se eu néio quiser. Eu posso sair a qualquer momento e ninguém ira ficar bravo comigo.

Meu médico continuara a cuidar de mim. Fu posso fazer perguntas sobre este estudo a qualquer momento.

Quem conduzira este estudo?

Essa pesquisa apresenta como responsaveis a Doutora Neiva Leite, médica e professora adjunta do Departamento de Educagao
Fisica da Universidade Federal do Parania. os Doutorandos Fabricio Cieslak. Wendell Arthur Lopes. Larissa Rosa da Silva e as

Mestrandas Leilane Lazarotto e Priscilla Rizental Coutinho. Qualquer divida sobre o estudo pode ser esclarecida pelo seu responsavel:

Dra. Neiva Leite — telefone: 33604326.

Curitiba. / /

Nome do adolescente:

Assinatura do adolescente:

R.G.:

Nome do pesquisador responsavel:

Assinatura do pesquisador responsavel:
R.G.:

N
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APENCIE C- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS PAIS
OU RESPONSAVEIS

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos Pais ou Responsiveis

Por favor. leia com atencdio as informagdes contidas abaixo antes de dar o seu consentimento para seu filho participar desse
estudo. O objetivo desse estudo ¢ analisar a ~Influéncia do polimorfismo B2 no metabolismo basal ¢ fungio pulmonar em obesos
asmaticos ¢ nio-asmaticos”.

E através das pesquisas clinicas que ocorrem os avangos da medicina. ¢ a participagao do seu filho (a) ¢ fundamental. Essa
pesquisa serd acompanhada através dos exercicios fisicos programados e orientagdo alimentar sobre as complicagdes decorrentes da asma
¢ obesidade em criancas ¢ adolescentes. com idade entre 12 ¢ 16 anos. por um periodo de seis meses.

Além disso. algumas visitas ao laboratorio do Nicleo de Pesquisa em Qualidade de Vida. no departamento de Educagdo Fisica
da Universidade Federal do Parand. serdo necessarias para a realizagdo de: (a) teste de caminhada/corrida maximo em esteira. (b)

s. (d)

avaliagio de broncoprovocagdo por exercicio fisico e metacolina. ¢ (¢) avaliagdes antropométricas e clinicas. bioquimicas e genetic
avaliagiio da composigio corporal () avaliagdo por ultrassonografia.

Caso seu filho participe da pesquisa. ele teré que realizar alguns procedimentos antes e durante o estudo:

a) Participar de consulta médica trimestral. onde serdo entrevistados ¢ examinados por médico treinado. participante do projeto
O médico ira avaliar a estatura. o peso. circunferéncia abdominal. pressdo arterial. 0 desenvolvimento dos pélos pubianos nos meninos e
meninas. o desenvolvimento mamario das meninas ¢ o desenvolvimento testicular dos meninos. fazendo o exame clinico geral no inicio e
no final do programa.

b) Realizar exames de rotina que serdo coletados no periodo da manha em jejum de 12 horas. sendo eles: avaliagdo do gasto
metabolico de repouso (representa a maior parte da energia utilizada para manutengio das fungdes normais do organismo humano). nas
dependéncias do departamento de Educagdo Fisica da Universidade Federal do Parana. que serdo analisados com o paciente em repouso
(deitado) em uma maca e através da utilizag@o de aparelhos adequados a pesquisa que ndo apresentam nenhum risco ao seu filho (a). Os
exames de sangue serdo coletados no laboratorio Criscenter. antes do inicio aos trés e seis meses. sendo analisados o hemograma.
dosagens de glicose. insulina. colesterol total (CT) lipoproteinas de alta intensidade (HDL). lipoproteinas de baixa densidade (LDL).
triglicérides (TG). oxido nitrico ¢ adiponectina humana. Serdo extraidas do sangue coletado amostras de DNA para as avaliagdes
gencticas.

¢) Realizar exame de composigdo corporal por densitometria computadorizada (DEXA). O DEXA ¢ um procedimento de alta
tecnologia que permite a quantificagio da gordura e do musculo. assim como do conteudo mineral 0sseo e das estruturas 0sscas mais
profundas do corpo. O procedimento ¢ totalmente seguro. por apresentar baixa exposigdo a radiag@o. sem prejuizos a saude do individuo.
Sera realizado em clinica especializada. externa ao Hospital de Clinicas - Centro de Terapias Inovadoras (CETI).

d) Realizar avaliagio por ultrassonografia da carotida ¢ do abdome para avaliacdio do endotélio (camada interna da artéria
carétida). para avaliar a aterosclerose precoce ¢ para avaliar a gordura presente na regido intra-abdominal (fator de risco de doenga
cardiovascular na vida adulta). nas dependéncias do departamento de Educagio Fisica da Universidade Federal do Parand. que serdo
analisados com o paciente em repouso (deitado) em uma maca ¢ através da utilizacdo de aparelhos adequados a pesquisa que néo
apresentam nenhum risco ao seu filho(a).

¢) Realizar testes ergométricos que sdo de esforgo maximo para avaliar o condicionamento fisico nas aulas de academia. Sera
realizada uma primeira sessio de familiarizagio (reconhecimento do aparelho) ¢ uma segunda sessio para a realizagdo do teste de esforgo
maximo. O teste de esforgo maximo consiste de caminhada na esteira. iniciando com uma baixa velocidade ¢ aumentando essa velocidade
a cada trés minutos. até que seu filho (a) atinja o maximo de esfor¢o exigido. Durante o teste sera monitorada a frequéncia cardiaca ¢ a
intensidade do exercicio através de escalas de percepgdo de esforgo. As avaliagdes de esforgo maximo serdo realizadas no Departamento
de Educagéo Fisica da Universidade Federal do Parana ¢ terdo acompanhamento de uma equipe previamente treinada sob a supervisdo da
médica Dra. Neiva Leite.

f) Realizar testes de broncoprovocagio (teste que avalia o grau de sensibilidade que ocorre nos brénquios) por exercicio ¢
metacolina antes do inicio e apos trés meses. que serdo realizados nas dependéncias da Unidade de Imunologia e Pneumologia do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Parana e terdo o acompanhamento de uma equipe previamente treinada sob a supervisdo do Dr
Nelson Augusto do Rosario Filho. Os testes de broncoprovocagdo sdio muito utilizados no cotidiano para quantificar o grau de limitagao ¢
discriminar as causas de intolerdncia ao exercicio. além disso. podem verificar s¢ a dificuldade de respirar possui origem cardiaca ou
pulmonar. Para a realizagdo desses testes 0 seu filho (a) devera evitar o consumo de cha. café ou refrigerante duas horas antes da avaliac@o
¢ suspender o uso de broncodilatadores 12 horas antes da avaliacio. O teste de broncoprovocagao por exercicio fisico consistira de uma

caminhada ou corrida na esteira durante oito minutos com a exigéncia de um esforgo moderado do seu filho (a).
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O teste de broncoprovocagdo com metacolina sera realizado com a respiragdo em um nebulisador de uma substincia que ndo
apresenta risco ao seu filho (a). Apos os dois testes, que serdio realizados em dias diferentes e com intervalo minimo de uma semana entre
eles. serfio colctadas as medidas de volume pulmonar com a utilizagdo de um aparelho cientifico adequado e que ndio apresenta risco ao
seu fitho (a).

g) Realizar as sessdes de exercicio fisico durante trés dias da semana em uma academia localizada no centro da cidade de
Curitiba (Academia Physical), a orientagéio nutricional que sera realizada com a restri¢io alimentar de 500 quilocalorias (kcal) didrias da
dieta alimentar e a orientagio de um estilo de vida saudavel que sera realizada nas dependéncias do Departamento de Educagdo Fisica da
Universidade Federal do Parana em encontros aos sibados com o acompanhamento dos pais. Todos esses procedimentos terdo
acompanhamentos de uma equipe formada por: médico. educador fisico, nutricionista e psicologo.

Seu filho (a) pode sentir um pouco de desconforto e estar sujeito a alguns riscos durante alguns dos exames acima
apresentados, como: a) A retirada de sangue do seu brago que pode provocar dor, inflamagdo e hematomas; b) O jejum de doze horas
pode causar tontura, dor de cabega, mal-estar do estomago ou desmaio; ¢) No teste maximo de esteira e broncoprovocagio por exercicio
fisico em esteira o seu filho (a) pode sentir exaustio, dores nas pernas ¢ taquicardia que melhoram apos a interrupgio do teste; d) No teste
de broncoprovocagio com metacolina o seu filho (a) pode apresentar dor de cabega, tosse, vertigens, dificuldade de respirar e rouquidéo;
€) Os adesivos do aparelho de composicdo corporal ou o gel utilizado na ultrassonografia podem provocar alguma reacdo a pele tal como
vermelhiddio ou coceira; f) A densitometria emitira uma pequena dose de radiagfio, mas que ndo oferece risco ao voluntario; Dores
musculares e articulares durante e apds as sessdes iniciais de exercicio na academia.

As dores musculares e articulares decorrentes do treinamento apos as sessdes iniciais tendem a diminuir a medida que seu filho
melhore o condicionamento fisico. Os beneficios esperados sio: a redugfio da gordura corporal, melhora da pressdo arterial, melhora de
componentes sanguineos (colesterol total, HDL, LDL, glicemia, insulina, adiponectina), melhora do condicionamento cardiorrespiratorio,
melhora do volume pulmenar, aumento das atividades fisicas diarias, maior participagdo nas aulas de educacfio fisica e a reeducagdo
nutricional.

Estdo garantidas todas as informagdes que vocé queira, antes, durante ou depois do estudo. As informagdes relacionadas ao
estudo poderdo ser inspecionadas pelos médicos que executam a pesquisa e pelas autoridades legais, no entanto, se qualquer informagéo
for divulgada em relatdrio ou publicagdo, isto sera feito sob a forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida.

A participagio de seu filho (a) € voluntéria e oferece beneficios de uma avaliagdo clinica completa que ndo esta ligada a
nenhum custo ou despesa para a realizagio dos exames e vocé ndio recebera qualquer valor em dinheiro pela participagfio do seu filho (a).
Vocé tem a liberdade de recusar participar do estudo, ou se aceitar a participar, retirar seu consentimento a qualquer momento. Além
disso, o nome do seu filho (a) e os dados coletados sfio confidenciais e serdo divulgados através de codigos, sendo entregues
individuaimente a cada responsavel do participante apos a avaliagio dos resultados e término do estudo. Os testes serdo conduzidos por
uma equipe multidisciplinar e experiente. para que ndo ocorram possiveis riscos e desconfortos aos avaliados.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Setor de Ciéncias da Saiude da Universidade Federal do Parana. Além
disso, essa pesquisa apresenta como responsaveis a Doutora Neiva Leite, médica e professora adjunta do Departamento de Educagéo
Fisica da Universidade Federal do Parana, os Doutorandos Fabricio Cieslak, Wendell Arthur Lopes, Larissa Rosa da Silva ¢ as
Mestrandas Leilane Lazarotto e Priscilla Rizental Coutinho. Qualquer duvida sobre o estudo pode ser esclarecida pelo seu responsavel:
Dra. Neiva Leite — telefone: 33604326,

Diante do exposto acima, eu concedo a participagio

voluntaria de meu filho (a) na pesquisa ¢ declaro estar ciente dos

possiveis riscos através dos objetivos e procedimentos que serdo realizados. Fu entendi ainda que, sou livre para interromper a
participa¢do do meu filho (a) a qualquer instante da pesquisa sem justificar minha decisdo e sem que essa decisdio afete o seu tratamento
com o seu médico. Eu entendi o que ndo posso fazer durante o tratamento e sei que a pesquisa sera efetuada sem a ocorréncia de custos ou

prejuizos para mim ou para o meu fitho (a).
Curitiba, / i

Nome do adol

Assinatura do adolescente
RG

Nome do responsavel

Assinatura do responsavel;

RG.

Nome do pesquisador avel

Assinatura do pesquisador responsavel:
R.G.:




ANEXO

48



TABELA 6 - ESTAGIAMENTO PUBERAL MASCULINO (TANNER, 1986)

ESTAGIAMENTO

PELOS PUBIANOS

P1 \ /
P1 - fase de pré-adolescéncia (ndo ha 3 \d
pelugem). \A

P2 . g 11-155

\ anos

P2 (11-15,5 anos) — presenca de pélos longos,
macios ﬁ

P3 N Vit 1
P3 (11,5-16 anos) — pélos mais escuros e o
asperossobre o pubis.
P4 (12-16, 5 anos) — pelugem do tipo adulto, P4 Xy 7 12-165
mas a drea coberta é consideravelmente —
menor
que a do adulto.

PB 13-17

P5 (15-17 anos) — pelugem do tipo adulto,
estendendo-se até a face interna das coxas.

}NOS
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