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RESUMO 

 

O presente estudo objetivou caracterizar o estado nutricional e correlacionar diferentes 

métodos de avaliação da composição corporal e indicadores antropométricos em uma amostra 

de escolares, tendo como método de referencia a bioimpedância tetrapolar. Realizou-se estudo 

de delineamento transversal, com uma amostra de conveniência composta por 89 escolares de 

7 a 11 anos pertencentes à zona urbana de Ouro Preto- Minas Gerais. A coleta de dados se deu 

mediante a avaliação de parâmetros antropométricos e de composição corporal, cujas medidas 

foram feitas por avaliadores previamente treinados. Um único avaliador mensurou as medidas 

de peso (kgf), % GC por Tanita (bioimpedância bipedal), altura (cm), o segundo examinador 

foi responsável pelas medidas de pregas cutâneas e circunferência do quadril e cintura. O 

terceiro examinador foi responsável pela coleta de dados pela bioimpedância elétrica 

tetrapolar. Após as medidas de peso e altura, todas as crianças foram classificadas de acordo 

com os valores de percentil do IMC, sendo agrupados por sexo e idade. Foi obtido o 

percentual de gordura corporal (%GC) por bioimpedância tetrapolar, Tanita (bioimpedância 

bipedal) e pregas cutâneas. Foram avalidados os indicadores antropométricos: índice de massa 

corporal (IMC), índice de conicidade (IC), relação cintura/estatura (RCE) e relação 

cintura/quadril (RCQ). Os resultados descritivos foram obtidos utilizando freqüências e 

porcentagens, além disso, utilizou-se teste de Kolmogorov-Smirnov, Mann-Whitney, t de 

Student, Ryan-Joiner e coeficientes de correlação de Person e Spearmam. Na analise 

multivariada utilizou-se dois métodos de seleção automática Best Subsets e Stepwise 

Backward`. No presente estudo houve um equilíbrio em relação à quantidade de crianças do 

sexo masculino (n=44) e feminino (n=45). Das 89 crianças avaliadas 15,7% (eutróficas), 54% 

(sobrepesas) e 30,3% (obesas). A média de idade do grupo estudado foi de 8,5 anos para sexo 

feminino e 8,7 anos para o masculino. Houve diferenças estatisticamente significantes entre 

os sexos para as variáveis: %GC bioimpedância tetrapolar, %GC por Tanita (bioimpedância 

bipedal), %GC por pregas cutâneas, RCQ. Ao nível 6% a RCE foi estatisticamente 

significativa. No presente estudo parece que maiores médias IC, RCE foram para crianças do 

sexo feminino e não observou-se uma diminuição IC com o avançar da idade. Os coeficientes 

de correlação entre o %GC por bioimpedância tetrapolar, %GC por Tanita, %GC por pregas 

cutâneas foram (r=0, 694 e r=0, 588). Não houve correlação estatisticamente significativa 

entre o %GC por bioimpedância tetrapolar, idade e RCQ e fracas correlações foram 

encontradas entre %GC por bioimpedância tetrapolar e o peso (r= 0, 297; p ≤ 0,05). No que se 
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refere às correlações entre %GC por bioimpedância tetrapolar, RCE, IC, IMC no presente 

estudo foram encontradas moderadas correlações (r= 0,715, r= 0,673, r= 0,529). Conclui-se 

neste estudo que as maiores correlações encontradas com o %GC por bioimpedância 

tetrapolar foram com as variáveis: RCE, %GC por Tanita (bioimpedância bipedal), IC, %GC 

pregas cutâneas e IMC, com valores de correlação (r= 0, 715, r= 0, 694, r= 0, 673, r= 0, 588, 

r= 0, 529) respectivamente.  

 

 

Palavras-chave: criança, composição corporal, avaliação nutricional, antropometria, 

obesidade, impedância elétrica. 
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ABSTRACT 

 

This study aimed to describe the nutritional status and to correlate different methods of 

assessing body composition and anthropometric indicators in a sub-sample of schoolar 

children, with the reference method a tetrapolar bioimpedance. A cross-sectional study was 

development with a convenience sample of the 89 children with aged 7 to 11 years in urban 

area of Ouro Preto city, Minas Gerais. Data collection was taken with the assessment of 

anthropometric parameters and body composition whose measurements were made by 

previously trained evaluators. A single evaluator measured weight (kgf), % Body fat by 

Tanita (bipedal bioimpedance) and a height (cm); the second examiner was responsible for the 

measures of skinfold thicknees and hip circumference and waist circumference. The third 

examiner was responsible for data collection by tetrapolar bioelectrical impedance analysis. 

After the measurements of weight and height, all children were classified according to the 

percentile values of body mass index (BMI) by sex and age. We obtained the percentage of 

body fat (% BF) by bioimpedance tetrapolar, Tanita (bipedal bioimpedance) and skinfold 

thicknees. We assessed anthropometric indicators: body mass index (BMI), conicity index 

(IC), waist/ height ratio (WHR) and waist-hip ratio. The descriptive results were obtained 

using frequencies and percentages, besides that, we used the Kolmogorov-Smirnov, Mann-

Whitney, Student t, and Ryan-Joiner tests and correlation coefficients of Person and 

Spearman. For the multivariate analysis we used two methods for automatic selection Best 

Subsets and Stepwise Backward. In this study there was a balance in relation to the number of 

male (n = 44) and female (n = 45). Of the 89 children evaluated 15.7% were (eutrofic), 54% 

(overweight) and 30.3 % (obese). The average age of the study group was 8.5 years for 

females and 8.7 years for males. We found statistically significant differences between the 

sexes for the variables: % BF by tetrapolar bioelectrical impedance, % BF by Tanita (bipedal 

bioimpedance), % BF by skinfold thickness and waist-hip ratio. At 6% the WHR was 

statistically significant. In this study, it seems that higher averages the IC, WHR were for girls 

and we aren’t noticed a decrease IC with advancing age. The correlation coefficients between 

% BF tetrapolar bioelectrical impedance, % BF by Tanita (bipedal bioimpedance) and % BF 

by skinfold thickness were (r = 0, 694 and r = 0, 588). There wasn’t statistically significant 

correlation between % BF by tetrapolar bioelectrical impedance, age, waist-hip ratio and poor 

correlations were found between % BF by tetrapolar bioelectrical impedance and weight (r= 

0,297; p≤ 0,05). As regards the correlations between % BF by tetrapolar bioimpedance, 
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WHR, IC, BMI in this study found moderate correlations (r = 0.715, r = 0.673, r = 0.529). In 

conclusion, this study that the highest correlations with a % BF by tetrapolar bioelectrical 

impedance were found with a variables: WHR, % BF by Tanita (bipedal bioimpedance), IC, 

BF % skinfold thickness and BMI with values correlation (r = 0, 715, r = 0, 694, r = 0, 673, r 

= 0, 588, r = 0, 529) respectively. 

  

 

Key-words: children, body composition, nutritional assessment, anthropometry, obesity, 

electric impedance. 
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1- INTRODUCÃO 

 

O estado nutricional de uma criança possui um papel fundamental para que seu 

crescimento seja progressivo e que ela desenvolva suas aptidões psicomotoras e sociais. 

Alterações de déficit ou excesso no estado nutricional expõem as crianças a riscos potenciais e 

agravos à saúde, bem como a futuros problemas de relações interpessoais e funcionais dentro 

da comunidade (SANTOS et al., 2008). 

Segundo RODRÍGUEZ et al. (2008), durante os primeiros anos de vida ocorrem 

mudanças quantitativas e qualitativas na composição química corporal. Alterações na 

composição corporal ao longo do tempo podem levar conseqüências diretas nas funções do 

corpo levando a um aumento da prevalência de varias doenças associadas à obesidade, tais 

como: diabetes mellitus, dislipidemias, problemas cardiovasculares e respiratórios, desordens 

psicológicas, ortopédicas e elevação da pressão arterial (REILLY, 1998; ONIS et al., 2000; 

SEMIZ et al., 2008).  

Atualmente, a obesidade é considerada um distúrbio crônico em expansão com 

prevalência crescente em todas as faixas etárias, tanto em países desenvolvidos quanto 

aqueles em desenvolvimento, sendo considerado um problema de saúde pública e por alguns 

autores uma epidemia mundial (FLORENCIO et al., 2001; REILLY et al., 2002; STETTLER, 

2004; GIGANTE et al., 2006) . De acordo com ONIS et al. (2000), a prevalência de 

sobrepeso global foi 3,3%, entretanto, alguns países e regiões apresentaram taxas 

consideravelmente elevadas. Países com altas prevalências de sobrepeso foram localizados 

principalmente no Oriente Médio, Norte da África e América Latina (ONIS et al., 2000).    

Estudos de base populacional investigando sobrepeso ou obesidade em crianças 

apresentam dados preocupantes. Estimativas mostram que em 2025, o Brasil será o quinto 

país no mundo a ter problemas de obesidade em sua população (BOUCHARD, 2000).  

Segundo SOAR et al.(2004), em estudo conduzido no estado do Rio Grande do Sul, 

verificou uma alta prevalência de obesidade e sobrepeso em escolares de 7 a 9 anos, sendo 

17,9% de sobrepeso e 6,7% obesidade, com predominância de sobrepeso no sexo feminino 

aos 8 anos e obesidade em crianças com 7 anos idade. Já em um estudo realizado na região 

Sudeste e Nordeste, observaram-se uma prevalência de obesidade de 8,2% e 11,9 entre 

crianças nas regiões (ABRANTES et al., 2002).  

Nesse contexto, observa-se que a obesidade infantil apresenta grandes conseqüências 

na saúde da criança sendo o maior antecedente para a obesidade no adulto (NAMARA et al., 
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1971, STORY et al. , 1999). Hoje existe uma grande preocupação voltada para prevenção, 

diagnóstico e tratamento da obesidade na infância (ABRANTES et al., 2002). Segundo a 

literatura, o controle da obesidade em adultos tem se mostrado pouco eficaz, parecendo ser 

mais adequado identificar as crianças com o risco e fazer a profilaxia do distúrbio nutricional 

(GAMBA et al., 1999). 

 O diagnóstico de obesidade durante na etapa escolar é considerado um fator 

importante para prevenção da obesidade, visto que nesse período ocorre um aumento 

substancial nas prevalências de obesidade bem como dos seus fatores associados (KAIN et 

al., 2007). Normalmente, os pilares do tratamento da obesidade são as modificações de 

comportamento e hábitos de vida, que incluem mudanças no plano alimentar e na atividade 

física (GAMBA et al., 1999). Todavia, o diagnóstico precoce e as intervenções no período 

crítico do desenvolvimento da obesidade (infância e adolescência) têm sido recomendados 

para evitar desfechos desfavoráveis na idade adulta (TRICHES et al., 2005). 

Com os avanços científicos verificados nas últimas três décadas, têm-se demonstrado a 

grande influência da nutrição sobre as dimensões físicas e na composição global do corpo 

humano, sobretudo em relação ao processo de crescimento (FARIAS et al., 2003). A 

avaliação nutricional tem como objetivo verificar o crescimento e as proporções corporais dos 

indivíduos, para que em um momento posterior sejam estabelecidas às atitudes de 

intervenção. Para a escolha do método de avaliação nutricional deve-se eleger aquele que 

melhor detecte o problema em estudo, devendo-se pensar nos custos, na habilidade para 

aplicação do método, o tempo e a aceitação da população que será submetida ao mesmo 

(SIGULEM et al., 2000). 

Existem diversos métodos para a estimativa da composição corporal, com diferentes 

níveis de precisão, custo e dificuldade de aplicação (SILVA et al., 2007). De acordo com 

(MARTIN et al.,1991), para análise da composição corporal, podem-se utilizar técnicas como 

procedimento direto, indireto e duplamente indireto. O método direto apresenta elevada 

precisão, consiste na separação e pesagem de cada um dos componentes corporais 

isoladamente, mediante a dissecação de cadáveres. As técnicas indiretas são consideradas 

precisas, no entanto, possuem uma limitada aplicação prática e um alto custo financeiro 

(SANT’ANNA et al., 2009). Normalmente, são aqueles nos quais não há manipulação dos 

componentes separadamente, mas a partir de princípios químicos e físicos que visam à 

extrapolação das quantidades de gordura e de massa magra (MARTIN et al.,1991).  

Já os métodos duplamente indiretos são aqueles validados a partir de um método 
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indireto (MARTIN et al.,1991). Consistem em técnicas menos rigorosas, porém, apresentam 

melhor aplicação prática e menor custo financeiro, podendo ser empregadas tanto em 

pesquisas de campo quanto em estudos clínicos. Nesse grupo, destacam-se a bioimpedância 

elétrica e a antropometria, incluindo o índice de massa corporal (IMC), as pregas cutâneas, as 

medidas de perímetros (circunferência da cintura, relação cintura/quadril), o índice de 

conicidade e a relação cintura/estatura (SANT’ANNA et al., 2009). 

 Atualmente, diversas técnicas estão disponíveis para a estimativa indireta da 

composição corporal, como hidrometria (método de diluição isotópica), ressonância nuclear 

magnética, absortometria radiológica de dupla energia (DXA), pesagem hidrostática, todavia, 

vale ressaltar que estas técnicas apresentam alto custo financeiro e sua utilização tem sido 

limitada e restrita aos grandes centros de pesquisa (GORAN, 1998; COSTA, 2001, GATELY 

et al., 2003; GUEDES, 2006). 

 Dentre as técnicas mais utilizadas na determinação da composição corporal destacam-

se as pregas cutâneas e a utilização de índices relacionando à massa corporal a estatura 

(BRODIE, 1988). As vantagens no uso da técnica antropométrica consistem: baixo custo 

financeiro, necessidade de pequeno espaço físico, facilidade e rapidez na coleta dos dados e 

por ser método não-invasivo (ECKHARDT et al., 2003). 

 Com o avanço da tecnologia, observa-se uma tendência para o desenvolvimento de 

técnicas de estimativa da composição corporal mais sofisticadas. Uma delas, objeto crescente 

em números estudos, é a técnica de bioimpedância (RODRIGUES, 2001). 

 Assim como a antropometria, a bioimpedância atualmente tem sido apresentada como 

uma alternativa rápida para a determinação da composição corporal, uma vez que é de fácil 

operacionalização e relativamente confiável, podendo ser potencialmente usada no cálculo das 

estimativas de gordura corporal (TRIBESS et al., 2003). Nesse sentido, destaca-se a 

importância de estudos voltados à correlação entre os métodos de avaliação da composição 

corporal, uma vez que são necessárias evidências que facilitem ao pesquisador na tomada de 

decisão quanto ao uso do melhor método de avaliação da composição corporal, 

principalmente em crianças. 

 Em função da abordagem de diversos temas e do Regimento do Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Saúde, Área de Concentração em Saúde da Criança e do 

Adolescente, os resultados e a discussão desta dissertação serão apresentados em versões 

preliminares de artigos científicos intitulados como: 

 Artigo I: Aspectos epidemiológicos e fatores fisiológicos associados ao sobrepeso e 
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obesidade em crianças. 

 Artigo II: Distribuição de gordura corporal e caracterização de índices 

antropométricos em crianças. 

 Artigo III: Correlação entre bioimpedância e indicadores antropométricos em crianças. 

 

Para a apresentação desta dissertação, os artigos foram elaborados de acordo com as 

recomendações do corpo editorial do Jornal de Pediatria. Serão posteriormente realizadas 

devidas adaptações às normas técnicas de outros periódicos para os quais os artigos forem 

submetidos, caso seja necessário.  

Posteriormente, nesta dissertação, serão apresentadas outras análises realizadas (anexo 6) 

não abordadas nos artigos. Em um momento oportuno será avaliada a possibilidade de extrair 

novos artigos com os referidos dados. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA  

 

2.1 A Obesidade  

 

A obesidade é definida como uma condição de acúmulo anormal ou excessivo de gordura 

no organismo que pode ocasionar prejuízo à saúde do indivíduo (WHO, 2000). Evidências 

demonstram que a obesidade e o sobrepeso na infância têm aumentado ao longo das últimas 

duas décadas em algumas nações desenvolvidas e também em algumas em outras partes do 

mundo (REILLY et al., 1999; MORENO et al., 2000; O'LOUGHLIN  et al., 2000; 

MARTORELL et al., 2000; MAGAREY et al., 2001, BUNDRED et al., 2001, OGDEN et al., 

2002, ROLLAND-CACHERA et al., 2002, FRYE et al., 2003).  

A obesidade é considerada uma doença multifatorial e seu desenvolvimento ocorre devido 

múltiplas interações entre genes e o ambiente (MAFFEIS, 2000). De acordo com a literatura, 

o aumento nas taxas de prevalência entre populações geneticamente estáveis sugere que os 

fatores ambientais e talvez os fatores perinatais sejam à base da epidemia de obesidade na 

infância (HAKALA et al., 1999, HEBEBRAND et al., 2000; ARNER, 2000; EBBELING et 

al., 2002).  

Pesquisadores consideram que a etiologia da obesidade não é de fácil identificação, pois 

além de ser uma doença multifatorial, ou seja, resultante de uma complexa interação entre 

fatores comportamentais, culturais, genéticos, fisiológicos e psicológicos, a obesidade pode 

ser classificada em dois contextos: 1) por determinação genética ou fatores endócrinos e 

metabólicos; 2) influenciados por fatores externos, sejam eles de origem dietética, 

comportamental ou ambiental. Todavia, acredita-se que os fatores externos são mais 

relevantes na incidência de obesidade do que os fatores genéticos (NOBREGA, 1988, 

BOUCHARD, 2000; ACSM´S, 2000). Em contrapartida, LAMOUNIER et al. (2005) 

afirmam que o fator genético na obesidade é o primordial- significa que a predisposição para 

engordar é uma tendência genética que o indivíduo carrega consigo por toda a vida, uma vez 

que é clara a correlação de filhos obesos com mãe, pai ou irmãos obesos. No que se refere ao 

meio ambiente, LAMOUNIER et al. (2005) ressaltam que o mesmo permite ou condiciona a 

ingestão excessiva e o baixo gasto energético.  

Os fatores psicossociais possuem papel decisivo na instalação e particularmente na 

manutenção da obesidade, uma vez que a criança passa a encontrar no alimento uma 

compensação para seus problemas emocionais. A obesidade também pode evoluir após 
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distúrbios psicológicos reacionais tais como: estresse por cirurgias, tratamentos médicos, 

hospitalizações, ciúmes de irmãos, sentimento de ser pouco amado, problemas escolares e 

conflitos entre os pais. Entretanto, é preciso ficar claro que um fator, por si só, não leva a 

obesidade, que se deve a uma interação entre os fatores causais (LAMOUNIER et al. 2005).  

A obesidade é considerada uma das condições mais estigmatizantes e de menor aceitação 

social na infância. Crianças e adolescentes obesos apresentam pior qualidade de vida, quando 

comparadas com indivíduos saudáveis da mesma idade (SCHWIMMER, 2003). Pessoas 

obesas são alvo de preconceito e discriminação importantes em países industrializados. Isto 

pode ser observado nas mais variadas e corriqueiras situações, como programas de televisão, 

revistas e piadas. Além disso, são pessoas que cursam um menor número de anos na escola, 

possuem menor chance de serem aceitas em escolas e, posteriormente, em empregos mais 

concorridos e têm menores chances de estarem envolvidas num relacionamento afetivo 

estável (LAURENT-JACCARD et al., 1993; MOORE et al.,1997).  

Crianças obesas, em relação às não obesas, caracterizam-se por apresentarem maior 

agressividade, apetite, interesse pela sexualidade, ansiedade, tendência à depressão, piores 

relações interpessoais, acentuado desequilíbrio afetivo e débil tolerância às frustrações. A 

maioria dessas características são mais nítidas em meninos obesos que em meninas obesas, 

que mostram mais tolerantes às agressões do meio. As crianças obesas apresentam um grau de 

auto-estima muito inferior ao das não-obesas. Este índice correlaciona diretamente com a sua 

imagem corporal. Aqueles como maior auto-estima têm melhor adaptação social, enquanto 

aquelas com baixo nível de auto-estima tendem a síndromes depressivas (LAMOUNIER et al. 

2005).  

 

2.2 A Obesidade e Fatores Fisiológicos associados 

 

Durante muito tempo o tecido adiposo foi considerado um depósito inativo de gordura. 

Atualmente, o tecido adiposo é cada vez mais reconhecido como um tecido ativo, pois está 

diretamente envolvido com o controle do peso corporal e o balanço energético através da 

secreção de grande quantidade de moléculas com potencial regulador (adipocinas) tais como: 

leptina, adiponectina, resistina, interleucina-6, fator de necrose tumoral e ativador do inibidor-

1 do plasminogênio (WANG et al.,2008). A identificação destes fatores secretores aumentou 

o conhecimento sobre os mecanismos biológicos relacionados com o excesso de gordura 

corporal, distúrbios metabólicos, diabetes mellitos, doenças cardiovasculares (NIGRO, et 
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al.,2006).   

A obesidade destaca-se como um dos maiores problemas de saúde com efeitos médicos e 

psicossociais importantes (NELMS, 2001). Sabe-se que a obesidade pode iniciar em qualquer 

idade, desencadeada por fatores como o desmame precoce, a introdução inadequada de 

alimentos, distúrbios do comportamento alimentar e da relação familiar, especialmente nos 

períodos de aceleração do crescimento (GIUGLIANO et al.,2004a) 

Pesquisadores têm encontrado associações consistentes entre sobrepeso e obesidade e o 

aumento morbidade e mortalidade envolvendo nove sistemas do corpo, muitos dos quais são 

interdependentes (KUSHNER, 2003). O sobrepeso e a obesidade têm sido relacionados a 

doenças cardiovasculares, hipertensão, dislipidemia, síndrome metabólica, osteoartrose, 

apnéia do sono e certas formas de câncer (NATIONAL HEART LUNG AND BLOOD 

INSTITUTE, 2000; KLEIN et al.,2004). 

Dados da literatura demonstram que o peso corporal apresenta uma correlação positiva 

com desenvolvimento de doença cardíaca congestiva (HUBERT et al.,1983; WIELAND et 

al.,2001). Segundo MUNTNER et al. (2004), os altos índices da pressão arterial identificados 

na infância entre os anos de 1988 e 2000 foram atribuídos parcialmente ao aumento de peso e 

obesidade. Crianças obesas têm os valores da pressão arterial significativamente maiores do 

que crianças eutróficas, assim sendo, apresentam 10 vezes mais chance de terem elevados 

índices na pressão arterial sistólica e diastólica do que crianças eutróficas (GRAF et al.,2005). 

Em estudo conduzido por URBANOVA et al. (2008) , avaliando a associação entre 

obesidade e hipertensão em 7427crianças, foi observado que a hipertensão associada a 

obesidade estava presente em 70 % das crianças, sugerindo que a prevenção e  tratamento da 

obesidade possam desempenhar um papel importante controle e tratamento da hipertensão 

arterial em crianças.   

 Dados revelam que o excesso de peso corporal está associado à elevados níveis de 

colesterol total, altos níveis de lipoproteína de baixa densidade (LDL), baixos níveis de 

lipoproteína de alta densidade (HDL) e elevados níveis de triglicérides sanguíneos (ALLISON 

et al.,2000). Segundo KATZMARZYK et al. (2003), em  estudo conduzido com crianças e 

adolescentes, observaram que os indivíduos com sobrepeso apresentavam de 1,6 a 9,1 vezes 

mais chances de apresentarem fatores de risco de doenças cardiovasculares, como hipertensão 

arterial, elevados níveis de colesterol total, LDL-colesterol, triglicérides,  glicose  e reduzidos 

níveis de HDL-colesterol, quando comparados com os participantes eutróficos. 

A resistência à ação da insulina no tecido e os níveis elevados de insulina plasmática em 
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jejum, alterações bastante freqüentes em indivíduos obesos, parecem ser os primeiros sinais 

para o desenvolvimento do diabetes mellitos tipo 2. Nos indivíduos obesos, parece que nos 

estágios iniciais da doença, devido à resistência à insulina, as células ß pancreáticas 

aumentam a produção e a secreção de insulina como mecanismo compensatório, enquanto a 

tolerância à glicose permanece normal. Este estado permanece durante algum tempo, até que 

se observa um declínio na secreção de insulina e, conseqüentemente, uma diminuição da 

tolerância à glicose, ocorrendo então um aumento da produção endógena e na concentração de 

glicose no sangue, principalmente, no estágio tardio do desenvolvimento do diabetes mellitos 

tipo 2 (OLIVEIRA et al.,2004) .Assim, o aumento da incidência de obesidade parece explicar 

a marcante alteração do diabetes mellitos não insulino-dependente, recentemente observado 

em pacientes pediátricos (PINHAS et al., 1996). 

A síndrome metabólica (SMET) consiste em um conjunto de alterações que envolvem um 

aumento da adiposidade visceral, hipertensão, intolerância à glicose e dislipidemia (ECKEL, 

et al., 2005). Até recentemente, a agregação desses fatores de risco metabólicos só haviam 

sido relatados em adultos, entretanto, a coexistência dos múltiplos fatores de risco para 

síndrome metabólica tem sido observados em crianças, provavelmente motivado pelo 

aumento da prevalência de obesidade (SALAND, 2007). Segundo EKELUND et al. (2009), 

em  estudo multicêntrico realizado na Dinamarca, Estônia e Portugal, onde foram incluídos 

um total de 3193 voluntários  de ambos os sexos, sendo 1604 crianças (788 garotos e 816 

garotas) e 1589 jovens com idade de 15 anos, obeservou-se uma prevalência de SMET de 

0,2% e 1,4%  nos voluntários de 10 e 15 anos de idade respectivamente, demonstrando as 

importantes implicações da síndrome metabólica para saúde. 

 Segundo MAGLIANO (2008), a osteoartrose (OA) é a forma mais comum de artrite, que 

afeta comumente quadril, joelhos e mãos. Hoje, é bem aceito que a obesidade constitui um 

fator de risco para osteoartrose, particularmente para joelho, uma vez que o excesso de tecido 

adiposo produz fatores humorais que alteram o metabolismo da cartilagem articular. 

Atualmente tem sido postulado que a leptina pode ser o link entre as anormalidades 

metabólicas na obesidade e o aumento do risco da osteoartrose, sugerindo que futuras 

pesquisas sobre o papel das adipocinas na patogênese da osteoartrose. 

A incidência de câncer esta aumentando significativamente em pacientes obesos 

especialmente em mulheres obesas (BOOGERD et al., 2002). Em um estudo prospectivo de 

base populacional, sobre obesidade e risco câncer, WOLK et al. (2001), relataram um 

aumento do risco de câncer de intestino delgado, cólon, pâncreas, parênquima renal, bexiga, 
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cérvix uterina, endométrio, ovários, cérebro e tecidos conectivos. 

 Tendo em vista os inúmeros fatores associados à presença da obesidade, torna-se 

importante a identificação e o manejo precoce do excesso de peso nas crianças, uma vez que 

está bem documentado que a obesidade infantil pode constituir para inúmeros fatores de risco 

e co-morbidades na vida adulta (GUNNEL et al., 1998; LUO et al., 2000). 

 

2.3 Aspectos epidemiológicos do sobrepeso e obesidade 
 

Atualmente, é um consenso na literatura que a obesidade infantil vem aumentando de 

forma significativa e que ela determina várias complicações na infância e na idade adulta 

(MELO et al.,2004). Dados revelam que aproximadamente 1,2 bilhões de pessoas no mundo 

são sobrepeso e pelo menos 300 milhões são obesas (WILBORN et al., 2005). 

Na Europa e em outros países com economia estabelecida, estima-se que a média de 

obesidade seja de 15-20% da população. Em 1995 a obesidade na Europa foi estimada em 10-

20% para homens e 15-25% para as mulheres (SEIDELL et al., 1997).   

A obesidade infantil atingiu níveis epidêmicos em países desenvolvidos. Nos Estados 

Unidos 25% das crianças são sobrepeso e 11% são obesas (DEHGHAN et al., 2005). Mais 

especificamente, tem sido mostrado que 69% das crianças entre as idades 6 a 10 anos com 

índice massa corporal (IMC) superior ao percentil 95th podem continuar obesos em sua vida 

adulta (WHITAKER et al.,1997). Cerca de 70% dos adolescentes obesos tornam-se adultos 

obesos (WHITAKER et al.,1997, PARSONS et al., 1999, NICKLAS et al, 2001). 

Em um estudo de coorte com objetivo de avaliar a prevalência de sobrepeso e obesidade 

escolares na Grécia, foram encontrados valores de 16,0 % sobrepeso para sexo masculino e 

15,5 de sobrepeso para sexo feminino de acordo com a classificação da Centers for Disease 

Control (CDC, 2000), para um total de 2374 crianças com idade entre 1 a 5 anos 

respectivamente (MANIOS et al., 2007). 

De acordo WHELTON et al. (2007), a prevalência global de sobrepeso e obesidade na 

República Irlanda foi maior entre as meninas do que em meninos (28% sobrepeso e 7% 

obesidade para sexo feminino e 23% sobrepeso e 6% de obesidade para sexo masculino), 

situação que também foi encontrada na Irlanda do Norte com (25% de sobrepeso e 7% 

obesidade para sexo feminino e 23% sobrepeso e 5% obesidade para masculino). Além disso, 

WHELTON et al. (2007)  relataram que a prevalência de sobrepeso foi mais comum aos 13  

anos de idade no sexo feminino 32% e a obesidade predominou em meninas de 7 anos com 

valores de 11%  para a República da Irlanda. Já na Irlanda do Norte as maiores 
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prevalências de sobrepeso e obesidade foram encontradas no sexo feminino, aos 11 anos 

(33%) e 8 anos (13%), respectivamente. 

No Oriente Médio El-BAYOUMY et al. (2009), através de uma amostra aleatória 

estratificada de 5402 crianças de ambos os sexos (2657 meninos e 2745 meninas), 

representantes 12,7% do número dos escolares entre 10 e 14 anos durante ano de 2005-2006, 

observaram prevalências de 30,7% sobrepeso e 14,7% de obesidade. Já nos Emirados Árabes, 

a prevalência estimada de sobrepeso e obesidade para crianças de 5 a 14 anos, foram de 

21,5% de sobrepeso e 13,7% obesidade, com predominância maior no sexo feminino de 

22,9% quando comparados com o sexo masculino com valores de 20,2% (MALIK et 

al.,2007). 

Nos Estados Unidos, um recente estudo realizado por ANDERSON et.al.(2009) avaliando 

a prevalência de obesidade em diferentes grupos étnicos, demonstrou diferenças 

estatisticamente significativas para obesidade entre os diferentes grupos nos quais: 31,2% 

índios americanos /nativos do Alasca; hispânicos 22.0%; negros não-hispânicos 20,8%; 

brancos não hispânicos 15,9% e 12,8% asiáticos, para uma amostra de 8550 crianças com 

média de 52,3 meses de idade.    

Em países da America do Sul as prevalências de obesidade e sobrepeso são diversificadas. 

No Uruguai as prevalências de sobrepeso e obesidade em crianças de 9 a 12 anos totalizaram 

26%, sendo 17% sobrepeso e 9% obesidade (PISABARRO et al., 2004). Na Argentina, em 

um estudo realizado com 3931 escolares com idade média de 8,2 anos, observou-se uma 

prevalência de 8,3% de obesidade e 14,1 de sobrepeso (POLETTI et al., 2003) . No Chile, em 

um estudo conduzido por KAIN et al. (2007), a prevalência de obesidade variou entre 11% e 

13,6% em crianças com 2 anos de idade e valores entre 17%  a 20% em crianças de 3 e 4 anos 

de idade. 

No Brasil, ao mesmo tempo em que declina a ocorrência da desnutrição em crianças e 

adultos, num ritmo bem acelerado aumentam as prevalências de sobrepeso e obesidade. A 

projeção dos resultados de estudos efetuados nas últimas três décadas é indicativa de um 

comportamento claramente epidêmico do problema. Estabelece-se, dessa forma, um 

antagonismo de tendências temporais entre desnutrição e obesidade, definindo uma das 

características marcantes do processo de transição nutricional do país (FILHO et al.,2003). 

Assim, chama-se atenção para as prevalências de obesidade e sobrepeso nos diversos 

subgrupos populacionais no Brasil QUADRO 1: 
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QUADRO-1 Estudos de prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes no Brasil. 
Autor (ano) Local  Faixa etária Amostra Critério 

Utilizado 
Resultados 

Monteiro et al., 
(2000) 

São Paulo, SP (Brasil) 0 a 59 meses de 
idade 

 
1973/74: 756 
1984/85: 999 

1995/96: 1266 
 
 
 
 

índice 
peso/altura e 

score Z* 
 
 
 

1973/74-Obesidade: 3,2% 
1984/85-Obesidade: 4,0% 
1995/96-Obesidade: 3,8% 

 

Balaban et al., 
(2001) 

 
 
 
 

Recife, PE 
(Brasil) 

 
 
 
 

Crianças 
/adolescentes 

 
 
 
 

515 
 
 
 
 
 

IMC† 
 
 
 
 
 

Sobrepeso: 
Alta renda: 34,3% 
Baixa renda: 8,7% 

Obesidade: 
Alta renda: 15,1% 
Baixa renda: 4,4% 

 
Abrantes et al., 

(2002) 

 
Sudeste e Nordeste 

(Brasil) 
 

 
Crianças/ 

adolescentes 
 
 

 
7260 

 
 
 

 
IMC† 

 
 
 

Obesidade: 
Sexo fem: 10,3% 
Sexo masc: 9,2% 

Anjos et al., 
(2003) 

 

 
Rio de Janeiro, RJ 

(Brasil) 
 

< 10 anos 
 
 

3387 
 
 

IOTF ‡ 
 
 

Obesidade: 5% 
 
 

Leão et al., (2003)  
Salvador, BA 

(Brasil) 
 
 
 

 
5 a 10 anos 

 
 
 
 

387 
 
 
 

IMC † 
 
 
 

Obesidade: 
Esc. pública: 8% 

Esc. privada: 30% 
 

Soar et al, (2004) Florianópolis, SC (Brasil) 7 a 10 anos 419 IMC† Sobrepeso: 17,9% 
Obesidade: 6,7% 

Assis et al (2006) Florianópolis, SC (Brasil) 7 a 9 anos 2232 IMC† Sobrepeso: 19,9% 
Costa et al., (2006) Santos, SP 

(Brasil) 
7 a 10 anos 10.822 CDC (2000) 

†† 
Obesidade em escolas 
públicas e particulares: 

18% 
Sobrepeso em escolas 

públicas e particulares: 
15,7 

Brasil et al., 
(2007) 

Natal, RN (Brasil) 6 a 11 anos 1927 IMC† Excesso peso (IMC≥ 
percentil 85): 33,6% 
Sobrepeso (IMC≥ 

percentil 95): 22,6% 
 

Campos et al., 
(2007) 

Fortaleza, CE (Brasil) 10-19 anos 1158 IMC† Obesidade e Sobrepeso: 
19,5% 

Esc.Privadas: 23,9% 
Esc. Públicas: 18,0% 

 
Suné et al (2007) Capão da Canoa, RS (Brasil) 11 a 13 anos 885 

 
IMC † Sobrepeso: 21,3% 

Obesidade: 3,5% 
Freitas  et al. 

(2007) 
Ouro Preto, MG 

(Brasil) 
6 a 9 anos 1019 IMC † Sobrepeso:8,6% 

Obesidade: 3% 
Fagundes et al. 

(2008) 
Região de Parelheiros, SP 

(Brasil) 
6 a 14 anos 218 índice 

peso/altura e 
score Z* 

 

Sobrepeso: 16,5 
Obesidade: 14,7 

Ricardo, et al. 
(2009) 

Oito cidades da região Oeste, 
centro e litoral, SC (Brasil) 

6 a 10 anos 4964 IMC † Sobrepeso:15,4% 
Obesidade: 6,0% 

* Foram utilizadas como padrão de referência as curvas do National Center for Health Statistics (NCHS) de 1978.; † IMC = 
índice de massa corporal; ‡ IOTF = International Obesity Task Force; †† CDC (2000) Centers for Disease Control and 
Prevention. 
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Diante das altas taxas de prevalência de obesidade e sobrepeso na população, a 

implantação de medidas de prevenção, redução ou tratamento da obesidade são urgentemente 

necessárias nos sistemas de saúde (PARK et al., 2001). 

 
2.4 Métodos de avaliação da composição corporal 
 
  

O estado nutricional assume grande importância na avaliação das condições de saúde de 

qualquer indivíduo. A desnutrição, o sobrepeso e a obesidade são condições que podem afetar 

o adequado desenvolvimento e interferir nos processos de saúde/doença (KOGA, 2005).  

De acordo com ABOUL-SEOUD  et al. (2001), a gordura contida no corpo humano 

possui importâncias fisiológicas e médicas. O interesse em medir a quantidade dos diferentes 

componentes do corpo humano se iniciou no século XIX e aumentou no final do século XX, 

devido à associação do excesso de gordura corporal com o aumento do risco de 

desenvolvimento de doenças coronarianas, diabetes mellitus tipo 2, osteoartrites e até mesmo 

certos tipos de câncer (HEYWARD  et al., 2000). Recentes dados da literatura apontam que a 

obesidade atingiu proporções epidêmicas globalmente, com mais de 1 bilhão de adultos com 

sobrepeso e cerca 300 milhões clinicamente obesos, fornecendo sérias contribuições para 

presença de doenças crônicas e outras deficiências (BONACCORSI et al., 2009).  

Devido à obesidade ter se tornado um sério problema de saúde pública, especialmente em 

crianças, a avaliação da composição corporal assume grande importância como ferramenta de 

avaliação, contenção e prevenção da obesidade, pois fornece informações cruciais em 

pesquisas clínicas e epidemiológicas (PIETROBELLI, 2004; BONACCORSI et al., 2009).  

Segundo GUEDES (2006), os procedimentos laboratoriais para análise da composição 

corporal oferecem estimativas muito precisas sobre os componentes de gordura e de massa 

isenta de gordura e se tornam, portanto, a primeira opção para análise da composição 

corporal. Entretanto, muitas vezes, em razão do alto custo de seus equipamentos, da 

sofisticação metodológica e das dificuldades em envolver os avaliados nos protocolos de 

medida, sua utilização tem sido limitada. 

A escolha do método a ser utilizado dependerá de quais compartimentos corporais se 

pretende determinar e de aspectos como: custo, validade, aplicabilidade do método, 

portabilidade, aceitação ética, grau do treinamento do avaliador, objetivo e o desenho do 

estudo (BRODIE et al., 1998). 

Como a medida direta da composição corporal in vivo, não é possível em seres humanos, 

uma série de estimativas indiretas dos componentes do corpo foram desenvolvidas 
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(BRODIE et al., 1998). Nos dias atuais, estão disponíveis vários métodos para avaliação da 

composição corporal em crianças, dentre eles são encontrados métodos relativamente simples, 

tais como bioimpedância elétrica (BIA) e medidas de espessura de dobras cutâneas e também 

métodos laboratoriais mais sofisticados como hidrodensitometria, método de diluição 

isotópica (deutério), absortometria radiológica de dupla energia (DXA) (COSTA, 2001). 

Assim, não existe um método único e incontestável para avaliação da composição 

corporal em pediatria, pois nenhum oferece todas as informações completas sobre a 

composição corporal, embora, cada método proporcione informações valiosas e específicas da 

composição corporal (RODRIGUEZ et al., 2008). 

  

2.4.1 Antropometria 

 

A antropometria consiste na avaliação das dimensões físicas e da composição global do 

corpo humano (SIGULEM et al., 2000). Por sua simplicidade e facilidade de obtenção, as 

medidas antropométricas de peso e altura são as mais comumente usadas para avaliar o estado 

nutricional. (TELLES et al., 2003). Esta técnica tem se revelado o método mais utilizado para 

o diagnóstico nutricional em nível populacional, principalmente na infância e na adolescência, 

pela facilidade de execução e inocuidade (SIGULEM et al., 2000). Além disso, dado que a 

antropometria apresenta um custo muito reduzido, parece ser atrativo utilizar combinações de 

indicadores antropométricos, tais como pregas cutâneas tricipital, bicipital, suprailiaca e 

subescapular, para tentar conhecer a massa gorda e massa livre de gordura do corpo 

(SALAZAR et al., 2003). 

 

2.4.2 Índice de Massa Corporal (IMC) 
 

O Índice de massa Corporal (IMC) ou Índice de Quetelet foi descrito na literatura pelo 

matemático LAMBERT ADOLPHE JACQUES sendo expresso pela relação entre a massa 

corporal em quilogramas e estatura em metros elevada ao quadrado, é amplamente utilizado 

como indicador do estado nutricional por sua boa correlação com a massa corporal (r=0,80) e 

baixa correlação com a estatura (TELLES et al., 2003; SANTOS et al., 2005). 

O IMC foi validado internacionalmente como medida de screening de obesidade que 

melhor reflete o excesso de gordura corporal (POSKITT, 1995). Segundo DIETZ  et al. 

(1999), não existe um consenso na literatura sobre a utilidade do índice massa corporal como 

indicador de gordura em crianças. MAYNARD et al., (2001) relatam que o IMC não tem 
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apresentado boa correlação estatística com a gordura corporal, especialmente em crianças 

menores. 

A utilização do IMC como indicador de gordura corporal é defendida por alguns autores, 

por ser um método simples, seguro e barato é um método válido e acurado, sendo 

universalmente utilizado tanto clinicamente quanto em pesquisas envolvendo crianças, 

adolescentes e adultos (BARLOW et al., 1998; DIETZ, 1998; DIETZ et al.,1998, KOGA, 

2005).  

Segundo SANT’ANA (2008), pela facilidade de mensuração, o IMC pode ser um 

instrumento muito importante para avaliar a composição corporal em crianças, principalmente 

em estudos epidemiológicos com grande amostragem, por ser um método barato, fácil de 

mensurar e não invasivo. Entretanto, SANT’ANA (2009a) alerta que utilização do IMC como 

indicador de adiposidade para crianças hospitalizadas é limitada, pois neste grupo um baixo 

valor de IMC não indicará, necessariamente, perda de gordura corporal, indicando, na 

verdade, uma perda de massa magra. Neste sentido, para avaliação da composição corporal de 

crianças hospitalizadas é sugerida à utilização de outros métodos. 

DIETZ et al.(1999), revendo trabalhos de validação entre o IMC e a porcentagem de 

gordura, referem coeficientes de correlação que variam de 0,50 a 0,87 nos estudos que 

utilizaram a DEXA e de 0,44 a 0,77 para a hidrodensitometria. 

LINDSAY et al. (2001), encontraram que o índice de massa corporal está fortemente 

correlacionado com massa gorda predita por DEXA com coeficientes de correlação acima 

r=0,80. Neste estudo foram avaliadas 373 crianças com idades entre 5 e 9 anos e 379 crianças 

com idades entre 10 a 14 anos. Os autores observaram que em crianças de 5 a 9 anos do sexo 

masculino apresentaram r=0,94 e crianças de 10 a 14 anos um r = 0,84. Já em meninas de 5 a 

9 anos foi encontrado um coeficiente correlação de r= 0,92 e para crianças de 10 a 14 anos r= 

0,97, respectivamente. 

Um estudo conduzido por PECORARO et al. (2003) onde foram avaliadas 228 crianças 

(121 meninos e 107 meninas) com idade de 6 anos, observou-se uma alta correlação (r=0,92) 

entre valores de massa gorda (Kgf) por bioimpedância e o IMC. 

ZIMMERMANN et al. (2004) encontraram uma correlação (r= 0,74) entre IMC e 

percentual de gordura corporal para uma amostra representativa  de 2431 crianças 

compreendidas entre as faixas etárias de 6-12 anos. Estes autores concluíram que o IMC é um 

excelente índice para medida de adiposidade em crianças de 6 a 12 anos de idade.    

EISNMANN et al. (2004) propuseram examinar as interrelações entre as variáveis de 
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composição corporal derivadas pela antropometria (IMC e percentual gordura corporal por 

pregas cutâneas), bioimpedância e DXA. Estes autores avaliaram 75 crianças (41 meninas e 

34 meninos) com idades entre 3 e 8 anos e observaram em geral boas correlações entre o IMC 

e as medidas de composição corporal por pregas cutâneas, BIA e DXA. Os valores das 

correlações entre o IMC e percentual de gordura corporal por pregas cutâneas; IMC e 

percentual de gordura por bioimpedância; IMC e percentual de gordura por DEXA foram (r= 

0,73; r=0,61; r= 0,75) respectivamente.      

Segundo WELLS et al. (2007) análises estatísticas envolvendo IMC fornecem 

importantes contribuições para verificar as interações  iniciais do crescimento e subseqüentes 

riscos de doença.  Em adultos obesos é bem estabelecido que a obesidade é um fator de risco 

para síndrome metabólica , neste sentido o IMC vem sendo amplamente utilizado neste  tipo 

de população.   

Embora no âmbito epidemiológico se utilizem os valores de IMC como importante 

indicador de composição corporal, sua interpretação no contexto individual deve ser feita com 

alguma cautela. Nessa perspectiva, chama-se atenção para o fato de que, na realidade, os 

valores de IMC não são mais que uma manipulação matemática das medidas de peso corporal 

e de estatura, baseada no pressuposto de que toda medida de peso corporal que excede aos 

indicadores de referência deverá oferecer indicações do excesso de gordura corporal. Neste 

sentido, deve-se admitir que o maior acúmulo de gordura corporal freqüentemente induz a um 

aumento nas medidas do peso corporal e, por sua vez, nos valores do IMC, o que justifica o 

fato de muitos sujeitos com o peso corporal acima dos indicadores referenciais apresentarem 

também excesso de gordura corporal. Contudo, pode ser que o peso corporal excessivo não 

reflita a condição de maior acúmulo de gordura corporal, considerando que essa maior medida  

de peso corporal possa ser ocasionada em conseqüência de elevada massa isenta de gordura e 

não pelo componente de gordura corporal (GUEDES, 2006). 

Apesar das controvérsias da literatura quanto à utilização do IMC, grande parte dos 

estudos demonstraram haver um boa correlação entre o IMC e os diferentes métodos para 

avaliação da composição corporal. Entretanto, vale ressaltar há necessidade de cautela quanto 

a sua utilização, uma vez que em alguns tipos de população os resultados não reflitam 

realidade, sendo necessários outros métodos complementares para avaliação da composição 

corporal. 
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2.4.3 Pregas Cutâneas 

 

Segundo ELLIS (2000), procedimentos laboratoriais oferecem estimativas muito precisas 

sobre os componentes de gordura e de outros constituintes relacionados à massa isenta de 

gordura; portanto, se tornam a primeira opção para a análise da composição corporal. 

Entretanto, em razão do alto custo de seus equipamentos, da sofisticação metodológica e das 

dificuldades em envolver os sujeitos nos protocolos de medida, sua utilização em 

levantamentos epidemiológicos ou na prática clínica tem sido limitada,  (BRODIE, 1988; 

PETERSON et al., 2003).  

Uma das técnicas mais utilizadas por vários investigadores é a avaliação da gordura 

corporal através da medição das pregas cutâneas (ABOUL-SEOUD et al., 2001). As 

informações obtidas através da espessura das pregas cutâneas estão alicerçadas na observação 

que a maior proporção de gordura corporal está localizada no tecido subcutâneo, dessa forma, 

as dimensões de sua espessura são utilizadas como um indicador da quantidade de gordura 

localizada em determinada região do corpo. Como a disposição da gordura localizada no 

tecido subcutâneo não é uniforme por toda a superfície corporal, as medidas de espessura das 

pregas cutâneas devem ser realizadas em várias regiões a fim de obter uma visão mais clara 

sobre sua disposição (GUEDES, 2006). 

O método de pregas cutâneas vem sendo utilizada para avaliação do tecido adiposo 

subcutâneo em vários estudos populacionais, principalmente para identificar excesso de 

gordura corporal (HEYMARD et al., 2000, ZAMBON et al., 2003).  

Segundo GUEDES (2006), a grande vantagem da utilização das medidas de espessura das 

pregas cutâneas reside no fato de que, além de se obterem informações com relação às 

estimativas da quantidade de gordura corporal, torna-se possível conhecer o padrão de 

distribuição do tecido adiposo subcutâneo pelas diferentes regiões anatômicas. A exatidão e 

precisão da técnica dependem do tipo de compasso utilizado, da familiarização dos 

avaliadores com as técnicas de medida e da perfeita identificação do ponto anatômico a ser 

medido.  

Os instrumentos normalmente utilizados por muitos investigadores são o compasso 

Harpenden (Holtain, Bryberian, Crymmych, Pembrokeshire) ou o compasso Lange 

(Cambridge Scientific Industries, Cambridge, MD), pois ambos não apresentaram diferenças 

significativas nos resultados obtidos entre as duas pinças, ou seja, exercem pressão constante 

(~10g/mm2) durante todo o alcance de sua escala de medida (HEYMARD et al., 2000, 
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ABOUL-SEOUD et al., 2001).  

Em relação às estratégias de interpretação, as medidas de espessura das pregas cutâneas 

podem ser analisadas de duas formas. Uma delas é o seu envolvimento em equações de 

regressão, com intenção de predizer valores associados à densidade corporal e, 

posteriormente, aos de gordura em relação ao peso corporal. A segunda maneira é considerar 

as medidas de espessura das pregas cutâneas de diferentes regiões anatômicas separadamente, 

procurando oferecer informações sobre a distribuição relativa da gordura subcutânea de região 

para região do corpo (GUEDES, 2006). Para estes fins, existem equações validadas para 

estimar a composição corporal através das medições das pregas cutâneas em crianças, a partir 

dos 3 meses, mas não existem para recém-nascidos, não devendo as anteriores ser usadas 

nesta população (REILLY, 1998; SCHMELZLE et al., 2002). 

De acordo com SANT’ANNA et al. (2009a), as equações mais utilizadas para cálculo do 

percentual de gordura corporal por meio das pregas cutâneas são as propostas por 

DEURENBERG et al. (1990) em que são considerados no cálculo sexo, etnia, idade e estágio 

de maturação sexual (prépúbere ou pós-púbere) e a equação proposta por SLAUGHTER et al. 

(1988) na qual são considerados gênero e etnia. 

EISENMAN et al. (2004), avaliaram 75 crianças de 3 a 8 anos, sendo 84% brancas e 16% 

hispânicas, estudando as interrelações entre as variáveis de composição corporal por método 

antropométrico simples (IMC e pregas cutânea) com  BIA e DXA. Neste estudo os autores 

utilizaram a equação proposta por SLAUGHTER et al. (1988) para avaliação da percentual de 

gordura corporal, sendo utilizadas a pregas cutâneas tricipital e  panturrilha. Quando avaliadas 

as correlações entre as estimativas do percentual de gordura corporal por pregas cutâneas e 

DXA, os valores de correlação encontrados foram altos (r= 0,87 a 0,96, p<0,05). Em 

contrapartida, as estimativas gordura corporal preditos por BIA mostraram baixas correlações 

com percentual de gordura por pregas cutâneas e DEXA (r=0,30 e 0,38), respectivamente. 

PECORARO et al.(2003), encontraram  alta correlação (r=0,79)  entre a medida da prega 

cutânea do tríceps braquial e  a massa gorda em quilos por BIA, para um grupo de 228 

crianças com idade 6 anos. Apesar do alto valor de correlação encontrado nesse estudo, os 

autores correlacionaram somente às medidas das pregas cutâneas em milímetros e a massa 

gorda em quilogramas por BIA. Sendo assim, não foram utilizadas equações para estimativa 

da gordura corporal, além disso, os autores não relataram o uso de um protocolo específico 

pré-coleta de dados da BIA. Desta forma, os resultados obtidos neste estudo devem ser 

avaliados cautelosamente.   
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Em estudo conduzido por ROSA et al. (2001), foram encontradas altas correlações entre o 

percentual de massa gorda através das equações propostas por LOHMAN (1984) e 

SLAUGHTER et al. (1988). Para um grupo de 567 meninos o valor de correlação encontrado 

foi (r=0,94) e para 762 meninas o valor de correlação foi (r=0,90). 

GIUGLIANO et al. (2004), avaliaram 528 escolares de ambos sexos com idades entre 6 e 

10 anos na cidade de Brasília-DF e observaram correlações significativas (p<0.02) entre IMC 

e a estimativa do percentual gordura corporal através da equação proposta por SLAUGHTER 

et al. (1998b). Nesse estudo, maiores valores de correlação foram encontrados para meninos 

(r= 0,84) quando comparado com meninas (r=0,77).     

DANIELS et al. (2000), avaliaram 201 crianças e adolescentes entre 7 e 17 anos e  

compararam a distribuição da gordura corporal por DXA e pelas pregas cutâneas tricipital, 

subescapular e suprailiaca, tendo encontrado  correlações de (r=0,68, r=0,80 e r=0,77), 

respectivamente. Em ambos os sexos, a prega subescapular foi a que apresentou a maior 

correlação com a distribuição da gordura corporal por DXA.  

Devido à grande utilização do método de pregas cutâneas em estudos populacionais, vale 

ressaltar que alguns cuidados devem ser tomados a fim de aprimorar a qualidade das medidas 

de pregas cutâneas. A realização de uma série de três medidas no mesmo local, tomadas de 

forma alternada em relação às demais, é um procedimento interessante para minimizar os 

erros de medida. Na eventualidade de ocorrerem discrepâncias superiores a 5% entre uma das 

medidas e as demais no mesmo local, nova série de três medidas deverá ser realizada. Além 

disso, não se aconselha realizar as medidas de espessura das pregas cutâneas imediatamente 

após a realização de exercícios físicos, pois nestes casos, o deslocamento de fluidos corporais 

em direção à pele, tendem a aumentar as espessuras das dobras cutâneas (GUEDES, 2006).  

 

2.4.4 Índice de Conicidade (IC) 

  

Evidências científicas confirmam que a forma como a gordura corporal se deposita no 

organismo representa um importante fator de risco para o desenvolvimento da doença arterial 

coronariana (ARONNE, 2002; HEITMANN et al., 2004). Para determinação da distribuição 

de gordura corporal verifica-se que os métodos antropométricos tem sido os mais utilizados 

por diversos pesquisadores (HEITMANN et al., 2004). 

Dentre os métodos, os mais utilizados para determinação de fator de risco coronariano 

destaca se o índice de massa corporal (IMC), relação cintura/quadril (RCQ), circunferência de 
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cintura (CC), índice de conicidade (IC) e medidas de espessura de dobras cutâneas (GOMES, 

et al., 2006) 

O índice de conicidade (IC) é uma medida antropométrica com potencial para 

prognosticar a distribuição de gordura e risco de doença. Esse índice baseia-se no pressuposto 

de que o perfil morfológico do corpo humano, ao apresentar maior concentração de gordura 

na região central, apresenta um formato parecido com um duplo cone com uma base comum, 

ao passo que, ao apresentar menores quantidades de gordura na região central do corpo, 

apresenta aparência similar a um cilindro (VALDEZ, 1991). Recente estudo demonstrou que 

o índice de conicidade (IC) é o indicador de obesidade central que melhor discrimina o 

elevado risco coronariano em pessoas do sexo masculino (PITANGA et al.,2006). Para 

adultos, o ponto de corte de 1,73 indica risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares 

e metabólicas (VALDEZ et al., 2000). 

Em estudo conduzido por SANT’ANA (2008), onde foram avaliadas 205 crianças entre 6 

e 9 anos de idade, de ambos os sexos, atendidas em unidades do Programa de Saúde da 

Família (PSF) do município de Viçosa-MG, observou-se que o índice de conicidade 

apresentou correlação de moderada a forte com o %GC mensurado pela bioimpedância 

elétrica tetrapolar em ambos os sexos. Além disso, os maiores valores de ponto de corte para 

o índice de conicidade, em ambos os sexos, foram para a idade de 7 anos.  

Na tabela 1 encontram-se os pontos de corte proposto por SANT’ANA (2008), por sexo e 

idade, no município de Viçosa/MG. 
 

TABELA 1: Pontos de corte, sensibilidade e especificidade do índice de conicidade, por idade e sexo, no município de 

Viçosa/MG. 

Sexo Idade Índice Conicidade 

 

MAS 

 

6 anos 

7 anos 

8 anos 

9 anos 

PC 

> 1,15 

> 1,17 

> 1,15  

> 1,14       

S(%) 

64,2 

64,7 

58,3 

75,0 

E(%) 

61,1 

69,2 

58,8 

66,6 

 

FEM 

 

6 anos 

7 anos 

8 anos 

9 anos 

 

> 1,17 

> 1,18 

> 1,16 

> 1,16 

 

75,0 

69,2 

75,0 

83,3 

 

77,7 

76,1 

60,0 

72,7 

Legenda: MAS (masculino), FEM (feminino), PC (ponto de corte), E (especificidade), S (sensibilidade). 

 

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


 46

PÉREZ et al. (2002), em estudo transversal realizado com amostra de 784 meninos e 735 

meninas, com idade entre 3 a 16 anos, observaram que meninos apresentaram maiores médias 

de índice de conicidade quando comparados com meninas, além disso, uma tendência à 

diminuição dos valores médios IC com a idade tanto em meninos quanto em meninas. Os 

valores encontrados para o IC derivados por grupo etário e sexo foram: meninos (3 a 5 anos 

IC= 1.15; 6 a 10 anos IC= 1.15; 11 a 16 anos IC= 1.10), meninas (3 a 5 anos IC= 1.15; 6 a 10 

anos IC= 1.12; 11 a 16 anos IC= 1.06) respectivamente. 

 

2.4.5 Relação Cintura/Estatura (RCE) 

  

A relação cintura/estatura (RCE) foi proposta simultaneamente no Japão e no Reino 

Unido como forma de avaliação e monitoramento de riscos voltados á saúde (HSIEH et al., 

1995;  HSIEH et al., 1995a; ASHWELL et al., 1996). É calculada dividindo-se a 

circunferência da cintura (cm) pela medida da estatura (cm) (SANT’ANNA et al., 2009a). 

Evidências demonstram que a relação cintura/estatura é considerada um indicador simples e 

efetivo para mensurar a obesidade abdominal, além disso, está fortemente associada a 

diversos fatores de risco cardiovasculares tanto em adultos quanto em crianças. (SAVVA et 

al., 2000; LIN et al., 2002; ZHU, et al., 2002; HO et al., 2003;  PITANGA et al., 2006; 

FREEDMAN et al., 2007).  

Estudos prospectivos têm mostrado que a circunferência da cintura e relação 

cintura/estatura são melhores preditores de risco de doenças cardiovasculares e causa de 

mortalidades em adultos do que o índice de massa corporal (COX et al. 1996, HADAEGH et 

al., 2006, CHEI,  et al., 2008). 

Por apresentar alta correlação com a gordura visceral, fatores de risco para doenças 

cardiovasculares e baixa correlação com idade e sexo, os pontos de corte recomendados para a 

RCE são os mesmos para adultos e crianças.  Assim, considera-se que valores de RCE 

maiores que 0,50 sugerem risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares em 

indivíduos de ambos os sexos a partir dos seis anos de idade.  Outra justificativa para 

utilização do ponto corte de RCE> 0,50 para indicar risco à saúde em todos os grupos etários, 

é que a altura e a circunferência da cintura aumentam continuamente com a idade. Contudo, 

vale ressaltar que tal ponto de corte (RCE > 0,50) não é recomendado para crianças menores 

de cinco anos, pois estudos demonstram que este valor superestima o risco de 

desenvolvimento de doenças cardíacas neste grupo etário (SAVVA et al., 2000; LI et al., 
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2002; HSIEH et al., 2003; MCCARTHY et al. 2006; GARNETT et al. 2008).  

Em pesquisa recente com quase 3.000 crianças australianas com idades de 8 a 16 anos 

(NAMBIAR et al. 2009) concluíram que a RCE é o melhor índice  para estudos voltados a 

saúde clínica e populacional e que valores limites abaixo 0,5 podem identificar crianças com 

maior percentual de gordura corporal e aquelas que possuem um maior risco de desenvolver 

co-morbidades cardiovasculares relacionadas ao peso. Os autores concluíram que a relação 

cintura/estatura é clinicamente e biologicamente aceita como índice que pode ser usado como 

forma de avaliação da obesidade abdominal em crianças e adolescentes com risco de 

problemas cardiovasculares. Entretanto, ressaltam que para crianças menores de cinco anos os 

dados são insuficientes para predizer o risco, pois o padrão de crescimento para este grupo 

etário é variado.  

No estudo de SANT’ANA (2008) onde foram avaliadas 205 crianças de ambos os sexos 

entre 6 e 9 anos de idade no município de Viçosa-MG observou-se que os valores de ponto de 

corte para  RCE diminuem com o aumento da idade. Além disso, encontrou correlações de 

intensidade moderada à forte entre a RCE e o percentual de gordura corporal por 

bioimpedância elétrica.  A autora relatou que os pontos de corte encontrados em seu estudo 

são menores que os determinados na literatura, portanto mais sensíveis em avaliar o excesso 

de gordura corporal. Assim, SANT’ANA (2008) recomenda a utilização dos pontos de corte 

encontrados em seu estudo em populações com características semelhantes. Na tabela 2 são 

demonstrados os pontos de corte propostos por SANT’ANA (2008), por sexo e idade, no 

município de Viçosa/MG. 
 

TABELA 2: Pontos de corte, sensibilidade e especificidade da relação cintura/estatura, por idade e sexo, no município de 

Viçosa/MG. 

Sexo Idade Relação cintura/estatura 

 

MAS 

 

6 anos 

7 anos 

8 anos 

9 anos 

PC 

> 0,45 

> 0,45 

> 0,43 

> 0,45 

S(%) 

71,4 

64,7 

83,3 

75,0 

E(%) 

72,2 

76,9 

82,3 

66,6 

 

FEM 

 

6 anos 

7 anos 

8 anos 

9 anos 

 

> 0,45 

> 0,45 

> 0,44 

> 0,43 

 

83,3 

69,2 

75,0 

100 

 

72,2 

66,6 

93,3 

90,9 

Legenda: MAS (masculino), FEM (feminino), PC (ponto de corte), E (especificidade), S (sensibilidade). 
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SAVVA et al. (2000), avaliaram um total de 1987 crianças com média de 11,4 anos de 

idade, sendo (1037 meninos e 950 meninas). Estes autores encontraram uma forte correlação 

(r= 0, 923) entre o IMC e a relação cintura/estatura e também entre a RCE e a circunferência 

da cintura (r = 0, 947). As observações encontradas neste estudo indicaram que os índices 

antropométricos simples podem ser úteis em predizer a presença de risco cardiovascular em 

crianças.  

Assim, a grande vantagem do uso da RCE em pesquisas, é que esta relação permite 

avaliação do risco à saúde, através da utilização de um mesmo ponto corte para crianças e 

adultos, ademais, crescentes evidências apontam que a RCE pode ser um método útil para 

prever o risco doenças em crianças (SAVVA et al. 2000; HARA et al. 2002; KAHN et al. 

2005; FREEDMAN et al. 2007;  WEILI et al. 2007, MAFFEIS et al. 2008). Não obstante, 

ASHWELL (2009), sugere em recente revisão de literatura a necessidade de estudos 

indicando os diferentes níveis de risco á saúde, recomendando particularmente o uso dos 

valores limites de RCE de 0,50 (crianças) e 0,60 (adultos) como proposto por COX et 

al.(1997). 

 
2.4.6 Relação Cintura/Quadril (RCQ) 

 

Para avaliar a distribuição de gordura corpórea, estudos epidemiológicos utilizam, desde a 

década de 70, a relação cintura-quadril (RCQ), que é obtida através da divisão dos perímetros 

da cintura (cm) e do quadril (cm) (MACHADO et al. 2002). Segundo HEYWARD (2000), os 

índices antropométricos podem ser utilizados para classificar casos de obesidade, de acordo 

com seu tipo: obesidade corporal superior ou abdominal (alto risco); ou obesidade corporal 

inferior (baixo risco).   

Em 1989 Organização Mundial de Saúde (WHO, 1989), propôs recomendações para 

avaliação dos perímetros da cintura e do quadril, no qual a medida da circunferência da 

cintura seria obtida a partir do ponto médio entre a margem da costela inferior e a crista ilíaca 

e a circunferência do quadril no ponto mais largo ao redor dos trocânteres maiores.   

Dentre os pontos de cortes estabelecidos para discriminar valores adequados dos 

inadequados de RCQ, o mais utilizado tem sido 0,8 para o sexo feminino e 1,0 para o 

masculino (MACHADO et al. 2002). GRAY et al. (1989), sugerem que adultos jovens com 

valores RCQ excedendo 0,94 para homens e 0,82 para mulheres, estes estão na categoria de 

alto risco para conseqüências de saúde adversas. 
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A utilização da relação cintura/quadril tem sido observada em estudos com adultos e 

crianças, porém, os resultados tem apontado que o perímetro da cintura (PC) pode ser uma 

ferramenta mais segura para se determinar adiposidade central (MOLARIUS et al. 1999; 

TAYLOR et al. 2000; LERARIO et al. 2002 ; MACHADO et al. 2002).  

SOAR et al. (2004a), avaliaram um total de 419 crianças com idades entre 7 a 9 anos e 

encontraram maiores valores RCQ para sexo masculino (RCQ= 0,85) do que em meninas 

(RCQ= 0,82). Estes autores observaram que ao estratificar a população de acordo com sexo e 

idade, os valores RCQ os mantêm similares no sexo masculino (em torno de 0,85), enquanto 

no sexo feminino nota-se uma diminuição do RCQ com a idade (0,83, 0,82 e 0,80, aos sete 

oito e nove anos de idade, respectivamente). Quando avaliadas as correlações entre as 

variáveis do estudo, encontram fracas correlações entre RCQ e perímetro da cintura (PC) com 

valores de correlação próximos a 0,60 e também entre RCQ e IMC com correlações variando 

entre 0,14 e 0,23. Já quando avaliadas as correlações do IMC e PC os valores de correlação 

foram elevados, com valores r=0,87 (para a população ambos os sexos), r= 0,74 (sobrepeso) e 

r= 0,55 para (obesos). De acordo com SOAR et al. (2004a), as baixas correlações encontradas 

em seu estudo, poderiam estar relacionadas com o declínio expressivo no número amostral, 

quando realizadas analises de correlação para crianças obesas e sobrepeso. Logo, os 

resultados deste estudo devem ser analisados com cautela, uma vez que além da redução do 

número amostral para análise de correlação, a população estudada foi restrita a uma única 

escola, o que diminui a validade externa do estudo. 

Em outros estudos realizados com crianças na Holanda (WESTSTRATE et al. 1989) e 

Alemanha (KALKER et al. 1993), foram encontrados resultados semelhantes ao estudo 

realizado SOAR et al. (2004a).  Devido baixas correlações encontradas KALKER et al. 

(1993) sugeriram a não utilização RCQ  associado ao diagnóstico de obesidade. Em 

contrapartida, KOOY et al. (1993), observou que em adultos o uso da RCQ na distribuição de 

gordura deve ser questionável, uma vez que a mudança na gordura visceral não se mostrou 

relacionada com mudanças na RCQ. 

 

2.4.7 Bioimpedância elétrica (BIA) 

 

  O método da bioimpedância ou impedância bioelétrica corporal (BIA) tem sido utilizado, 

principalmente a partir da década de 80, com o objetivo de predizer a composição do corpo 

humano em quantidade de água, massa livre de gordura, in vivo, permitindo estimar o  
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percentual de gordura total do corpo ( MÂNGIA, 2000).  

A BIA é um dos métodos mais recomendados para avaliação da composição corporal, por 

ser um método rápido, não invasivo e seguro. À avaliação é realizada através do uso de um 

equipamento portátil muito útil em estudos de campo e em populações infantis (RODRÍGEZ 

et al., 2008). Os aparelhos disponíveis para este tipo de avaliação fornecem os valores de 

massa de gordura, massa magra e água corporal por meio de equações preditivas ajustadas 

para sexo, idade, peso, altura e nível de atividade física. Entretanto, as equações de predição 

variam segundo o aparelho e, da mesma maneira que as equações de dobras cutâneas 

apresentam validade apenas para a população de origem, necessitando, portanto, de validação 

cruzada em outros grupos populacionais (REZENDE et al., 2007). 

Segundo JACKSON et al., (1988), não há nenhuma diferença nas medidas obtidas por 

diferentes avaliadores, desde que procedimentos padronizados para a colocação dos eletrodos 

e posicionamento do cliente sejam seguidos rigorosamente. Como um padrão de 

procedimento, as medidas de bioimpedância são executas no lado direito do corpo, onde o 

avaliador deve estar certo de que o voluntário está deitado em decúbito dorsal com braços e 

pernas confortavelmente separados, em torno de 45° de ângulo um em relação ao outro. Para 

não comprometer o resultado da análise da composição corporal por BIA, cuidados prévios 

devem ser levados em consideração como: não comer ou beber 4 horas antes do teste, não 

fazer exercícios 12 horas antes do teste, urinar 30 minutos antes do teste, não consumir álcool 

nas 24 horas anteriores ao teste e não fazer uso de medicamentos diuréticos nos últimos 7 dias 

anteriores ao teste (HEYWARD et al., 2000) 

O método de biompedância tetrapolar utiliza quatro eletrodos aplicados à mão, ao pulso, 

ao pé e ao tornozelo. Uma corrente de excitação a 50 kHz (baixa intensidade) é aplicada aos 

eletrodos-fonte (distais) na mão e no pé, e a queda da impedância, é detectada pelo eletrodo 

sensor (proximal) no pulso e tornozelo. Assim, a impedância ou resistência ao fluxo da 

corrente elétrica é medida pela BIA através do corpo. Como a impedância varia de acordo 

com o tecido mensurado, sendo a massa magra um bom condutor de energia por possuir alta 

concentração de água e eletrólitos e a massa gorda um mau condutor de energia, pode-se dizer 

que a impedância é diretamente proporcional ao percentual de gordura corporal (HEYWARD 

et al., 2000). 

Estudos de desenvolvimento e de validação de equações de BIA vêm sendo conduzidos 

com diversos aparelhos de bioimpedância bipolar (mensuração em membros inferiores ou 

superiores) e tetrapolar (corpo inteiro) disponíveis no mercado (KYLE et al,2001; SUN et al, 
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2003). Pesquisas envolvendo comparação de métodos de avaliação da composição corporal 

demonstram que, comparada às equações antropométricas, a BIA tetrapolar produz 

estimativas da composição corporal com menores erros (DURNIN, 1974; JACKSON et al. 

1978; STOLARCZYK et al., 1997).  

WU et al. (1993) em um estudo avaliando 47 crianças e adolescentes entre 8 a 20 anos 

idade, encontraram coeficientes de correlação entre bioimpedância e pesagem hidrostática de 

r=0,98 para massa livre de gordura em meninos e de r= 0,97 nas meninas.  

CLEARY et al. (2008), encontraram altas correlações de percentual de massa gorda, 

massa gorda em quilos e massa magra entre DXA e equações de predição da composição 

corporal derivadas da BIA para um total de 30 crianças obesas e sobrepeso com idades entre 5 

a 9 anos. Os maiores valores encontrados entre as equações de predição por BIA e DXA 

foram: r=0,85 para percentual de gordura, r= 0,97 para massa magra e r= 0,96 para massa 

gorda em quilos. 

SUNG et al. (2009), avaliando 14 642 estudantes chineses com idades entre 6 a 18 anos, 

observaram que o percentual de gordura predito por bioimpedância bipedal está mais 

intimamente correlacionado com peso, estatura, circunferência da cintura   

e IMC nas meninas (r= 0,86, 0,52, 0,88, 0,95) do que em meninos (r = 0,40, 0,06, 0,64, 0,68), 

respectivamente. 

No estudo de SANT’ANNA et al. (2009), onde foram avaliadas 205 crianças de 6 a 9 

anos de idade de ambos os sexos, os autores encontram moderados valores de correlação de 

(r= 0,49 para meninos e r=0,54 meninas) entre o percentual de gordura corporal por BIA e a 

medida circunferência de da cintura tendo como referencia a cicatriz umbilical.  

Em pesquisa realizada por OKASORA et al. (1999), avaliando o percentual de gordura 

corporal, a massa livre de gordura e a massa gorda  em 104 crianças através BIA e pelo DXA, 

observaram  coeficientes de correlação de 0,90 para percentual de gordura corporal, 0,95 para 

massa livre de gordura e 0,95 para massa gorda. Desta forma concluíram que a bioimpedância 

deve ser utilizada para a análise da composição corporal de crianças, entretanto destacam a 

importância de respeitar o protocolo de mensuração para não haver erros de medida. 

 

2.4.8 Método de diluição isotópica (Deutério)   

 

O método de diluição isotópica de deutério originou-se há cerca de 50 anos, sendo útil em 

pesquisas sobre nutrição humana. (BRODIE et. al., 1998). Evidências demonstram um 
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crescente interesse sobre a utilização de isótopos em estudos voltados ao status nutricional e 

metabólico principalmente em pediatria (ELLIS, 2007; WELLS et al., 2007).  

A diluição isotopica é um método invasivo de estimativa da água corporal total devido à 

necessidade de ingerir ou aplicar uma substância (isótopo de hidrogênio) ao indivíduo que 

será distribuída igualmente por toda água contida no corpo (HOWLEY et al., 2000). É 

considerado o método mais comum para se medir água corporal total em crianças, sendo 

obtidas informações sobre massa magra livre e massa gorda corpórea a partir da diluição de 

isótopos estáveis de deutério (D2O) ou oxigênio (H218O) (MATEO et al., 2004; REZENDE 

et al., 2006). A técnica envolve o enriquecimento da água corpórea total (ACT) com isótopos 

não-tóxicos, não radiativos de hidrogênio e oxigênio, através de mensurações por meio de 

amostras de saliva, urina ou plasma sanguíneo (WELLS, 1998; PAPATHAKIS et al., 2005). 

A caracterização da composição corpórea por diluição isotópica com deutério oferece 

vantagens importantes em relação a outros métodos por ser inócuo ao ser humano, podendo 

ser empregado em gestantes, crianças, doentes e idosos, sem nenhuma conseqüência clínica 

(FERRIOLLI et al., 2008). Especificamente em pediatria, o uso de isótopos estáveis tem a 

vantagem de ser um método seguro e permitir o uso de pequenas quantidades de diferentes de 

amostras biológicas (KOLETZKO et al., 1997). Além disso, por ser um método, preciso, com 

alta acurácia ele permite a mensuração da composição corporal baseado no conteúdo da água 

corpórea total. (FERRIOLLI et al., 2008). No entanto, CINTRA et al. (2004) alertamque  o 

uso da técnica com o isótopo de deutério tende a superestimar a água corporal total em torno 

de 0,5 a 5%.  

Recentes evidências do estudo de TRAVER et al. (2009) sobre tempo de equilíbrio do 

deutério em recém nascidos , demonstraram que o tempo ideal para coleta das amostras de 

isópotos de deutério na saliva é após 3 horas da sua ingestão.Alem disso, TRAVER et al. 

(2009), acreditam que estudos com uso de amostras de saliva são mais apropriados para o  

estudo da composição corporal na população de recém nascidos, embora exista à necessidade 

de mais estudos com o uso deutério na composição corporal em recém nascidos, uma vez que 

foi o primeiro estudo sobre tempo de equilíbrio o deutério neste tipo de população.  
 

.  
2.4.9 Ressonância nuclear magnética 

 

Segundo a literatura, tecido adiposo não é um compartimento homogêneo único, mas sim 
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um tecido com depósitos regionais específicos com diferentes funções biológicas 

(VANDERBURGH, 1992; ROSS et al., 1996) . 

A ressonância magnética é uma técnica de avaliação corporal por imagem importante na 

vida intra-uterina e no período neonatal, uma vez que permite o diagnóstico de anomalias e a 

visualização do tamanho dos órgãos, assim como uma estimativa do peso corporal, com boa 

correlação com o peso ao nascimento (GONG et al., 1998; UOTILA et al., 2000; KUBIK-

HUCH et al., 2001; SHAIKH et al., 2004). 

No período neonatal é um método rigoroso de avaliação da quantidade e da localização de 

tecido adiposo, porque permite localizar e quantificar o tecido adiposo dos compartimentos 

subcutâneo e visceral, sendo considerado um método de alta precisão para avaliar a 

quantidade total de gordura corporal e sua distribuição (KABIR et al.,1993 ; OLHAGER et 

al.1998 , KAUR et al., 2003). Já em estudos populacionais o uso deste método tem sido 

limitado em razão de seu alto custo e da complexidade de manuseio do equipamento 

(ZIMMERMANN et al., 2004; GARCIA et al., 2005). 

  

2.4.10 Absortometria radiológica de dupla energia (DXA) 

 

A absortometria radiológica de dupla energia- DXA (dual energy X-ray absorptiometry: 

DXA) é uma técnica de escaneamento que mede diferentes atenuações de dois raios X que 

passam pelo corpo (PAIVA et al., 2002). É uma técnica em que o paciente é exposto a uma 

radiação muito baixa (1/10 de uma radiografia de tórax) (BLAKE et al.,2006). Sua utilização 

para determinar a composição corporal tem aumentado nos últimos anos, apesar de ser um 

equipamento de alto custo e não portátil. A validade científica de seu uso tem sido 

comprovada tanto em adultos, crianças e adolescentes, embora em escolares ainda existam 

poucas informações na literatura (SOPHER et al., 2004) . 

O DXA faz análises transversas do corpo em intervalos de 1 cm, da cabeça aos pés. Esta é 

uma técnica considerada segura, não invasiva, podendo medir três componentes corporais: a 

massa gorda, a massa livre de gordura e a massa óssea. Os raios X são emitidos de uma fonte 

que passa por baixo do indivíduo, que permanece em posição supina sobre a mesa. Após 

passar pelo indivíduo, os raios X atenuados são medidos por um detector discriminante de 

energia. (CINTRA et al., 2004). 

Recentemente, tem aumentado o uso da absortometria como ferramenta em pesquisas. 

Alguns exemplos de estudos envolvendo o uso desta técnica incluem: a determinação da 
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massa óssea, avaliação dos fatores de risco para osteoporose e estimativas necessárias para 

avaliar o estado nutricional no período de crescimento e reprodução. A capacidade de estimar 

a gordura total e a massa muscular magra através da absortometria também tem sido 

explorada em alguns estudos envolvendo a obesidade, envelhecimento, fisiologia do esporte, 

anorexia, câncer e AIDS (DAVIS et al., 1995).     

Uma das maiores vantagens da absortometria comparada com outras técnicas para 

avaliação do conteúdo mineral ósseo é a baixa exposição à radiação (DAVIS et al., 

1995).Todavia, alguns autores ressaltam que mesmo emitindo uma baixa radiação, deve-se 

tomar cuidado principalmente com o uso em crianças e esta técnica deve ser evitada em 

mulheres durante a gravidez (DAVIS et al., 1995; BOTTARO et al., 2000). Já uma das 

maiores limitações do uso desta técnica, é que ela não permite diferenciar osso trabecular e 

cortical, não excluindo anormalidades como osteófitos, fraturas por esmagamento e 

calcificações. Assim outros métodos, tais como tomografia computadorizada, raio-X 

convencional são necessários para fornecer mais informações sobre á estrutura óssea de um 

indivíduo (DAVIS et al., 1995). 
  

Em estudo conduzido por SOPHER et al. (2004), onde foram avaliadas 411 crianças  e 

adolescentes com idade entre 6 e 18 anos, os autores observaram que o DXA  tendeu a 

superestimar o percentual de gordura corporal nos indivíduos com alta porcentagem e 

subestimar naqueles com baixa porcentagem de gordura. 

RODRÍGUEZ et al. (2008), correlacionaram a composição corporal estimada por métodos 

antrométricos simples, bioimpedância e DXA em 230 pré-escolares entre 4 a 6 anos de idade. 

Os autores encontraram que as correlações entre bioimpedância e os métodos antropométricos 

foram moderadas, com valores de (r Person=0,43) para correlação entre BIA e circunferência 

da cintura e (r Person=0,53) para correlação IMC e BIA. Já quando avaliadas as correlações 

entre DXA com a circunferência da cintura, IMC e percentual gordura corporal por 

bioimpedância, observaram fortes correlações entre os métodos (r Person =0,65; r Person 

=0,70; r Person =0,74). Diante disto, os autores concluíram que existe uma boa correlação 

entre os métodos antropométricos, bioimpedância e DXA. Ademais, ressaltaram que apesar 

da alta correlação entre a gordura corporal predita por BIA e DXA, os resultados não são 

intercambiáveis, uma vez que a BIA tende a subestimar 5% dos valores de gordura corporal 

obtidos por DXA, além disso, alertam sobre a necessidade de estudos para se obter valores de 

referência da composição corporal através da BIA e DXA na população.  

 

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


 55

2.4.11 Pesagem hidrostática ou hidrodensitometria 

 

A pesagem hidrostática ou hidrodensitometria é um método essencial para medir o 

volume corporal. É considerado o método mais confiável dentre as técnicas de estimativa da 

densidade corporal. O método geralmente envolve a construção de um tanque no qual o 

indivíduo será submergido na água na postura sentada através de uma cadeira suspensa 

(BRODIE et al., 1998).  É um método de difícil execução e custo elevado. Sendo utilizado 

normalmente em ambiente laboratorial (BRODIE, 1988a; BRODIE, 1988b). 

Considerado o método de referência, a pesagem hidrostática é chamada pelos 

pesquisadores de “gold standard” para análise da composição corporal. Sua fidedignidade  

com a dissecação de cadáveres é excelente r = 0,99 (WAGNER et al., 1999). A 

hidrodensitometria considera que o corpo é formado por dois componentes distintos, massa de 

gordura (MG) e massa livre de gordura (MLG) (LUKASKI, 1987). A massa gorda constitui 

todos os lipídios extraíveis e a massa livre de gordura inclui água, proteínas e componentes 

minerais (CINTRA et al., 2004). A densidade corporal (DC) é determinada através da relação 

do peso no ar e o peso na água (MCARDLE et al., 2003). Obtendo-se o valor da densidade 

corporal, é possível estimar o percentual de gordura corporal por meio dos modelos 

matemáticos propostos por SIRI (1961) e BROZEK et al., (1963). Todavia, vale ressaltar que 

é um método que necessita de uma grande cooperação do voluntário, pois a parte superior do 

tanque não se encontrar em contato direto com o solo, tornando-se assim inviável à utilização 

com idosos, grávidas e deficientes (BRODIE et al., 1998). Já em crianças, este modelo é 

limitado devido às alterações nas proporções e densidades dos componentes da massa livre de 

gordura que ocorrem durante o crescimento e maturação, evidenciadas principalmente pela 

redução na água corporal total e pelo aumento do conteúdo mineral (CINTRA et al.,2004) 
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3. OBJETIVOS  
 
 
3.1 GERAL 

  

• Caracterizar o estado nutricional e correlacionar diferentes métodos de avaliação da 

composição corporal e indicadores antropométricos em uma amostra de escolares da zona 

urbana de Ouro preto - Minas Gerais, tendo como método de referencia a bioimpedância 

tetrapolar. 

  

3.2 ESPECÍFICOS 

 

• Determinar o percentual de gordura corporal (%GC) por bioimpedância tetrapolar, % GC 

por Tanita (bioimpedância bipedal) e % GC por pregas cutâneas em uma amostra de 89 

escolares; 

 

• Caracterizar índice de conicidade, relação cintura/quadril e relação cintura/ estatura em uma 

amostra de 89 escolares; 

 

• Correlacionar o percentual de gordura corporal avaliado pela bioimpedância tetrapolar com 

a idade, peso (kgf), índice de massa corporal (IMC), %GC por Tanita (bioimpedância 

bipedal), % GC por pregas cutâneas, índice de conicidade, relação cintura/quadril, relação % 

massa magra, % volume total de água, quantidade gordura (kgf), massa magra (kgf) em uma 

amostra de 89 escolares; 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal descritivo, com escolares de 7 a 11 anos pertencentes à 

zona urbana de Ouro Preto- Minas Gerais. 

 

4.2 Casuística 

 

Em uma pesquisa prévia (*) foi realizada a avaliação da prevalência de obesidade e 

sobrepeso em escolas púbicas municipais da zona urbana do município de Ouro Preto- Minas 

Gerais. Nesse estudo, em 8 escolas foram avaliados um total de 1019 escolares de 6 a 9 anos, 

onde foram encontradas prevalências de 3,0% de obesidade e 8,6% de sobrepeso (FREITAS 

et al., 2007).  

Em um segundo momento (**), um total de 119 escolares previamente obesos e 

sobrepesos foram recrutados para participarem do presente estudo. Foi retirada uma amostra 

de 89 escolares com idade entre 7 e 11 anos para comporem o presente estudo, como 

representado no fluxograma abaixo: 

 
(*) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

(****) Não faz parte desta dissertação 

Número total de escolares da Fase Introdutória a Fase IV em 8 escolas da Zona Urbana Ouro Preto-MG*** (n = 1564). 

Número de crianças de 6 a 9 anos avaliadas (n =1019). 
Crianças submetidas á 
avaliação antropométrica (peso 
e altura) e classificadas quanto 
estado nutricional, segundo 
COLE et al. (2000). Eutróficos (88,4 %) Sobrepeso (8,6 %) Obesidade (3,0 %) 

Total de escolares recrutados (n= 119). 

Incluídos no estudo (n =89). 

Estudo Longitudinal 
intervencional com 
89 escolares.  (****) 

Estudo Transversal (n=89) em 7 escolas. 

Coleta de dados antropométricos, avaliação do estado 
nutricional e composição corporal. 

Variáveis Coletadas (n=89): 

- Peso e Altura. 

- Bioimpedância. 

- Circunferência Cintura e Quadril. 

- Prega cutânea tríceps e panturrilha. 
 

Legenda: *** - número total de alunos matriculados da 
fase introdutória a fase IV em 8 escolas da zona urbana 
de Ouro Preto-MG , de acordo com lista de chamada 
fornecida pelos diretores das escolas. 

 

Não aceitaram participar do estudo (n=13) e 
um total de (n=17) crianças de uma única 
escola foram excluídas por questões logísticas 
e periculosidade de acesso ao local. 
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4.3 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos no estudo escolares pertencentes à faixa etária de 7 a 11 anos de idade, 

matriculados nas escolas municipais nos turnos da manhã ou tarde da fase introdutória até 

fase IV. 

 

 

4.4 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídas do estudo crianças portadoras de doenças infecciosas, distúrbios de 

equilíbrio, história de cirurgias cerebrais, e aquelas que não seguiram as recomendações para 

avaliação da composição corporal pelo método de bioimpedância elétrica pré-coleta de dados 

bem como aqueles que recusaram em participar do estudo.  

 
  

4.5 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada nas seguintes escolas municipais da zona urbana de Ouro 

Preto- Minas Gerais: Alfredo Baeta, Adhalmir Santos Maia, CAIC Felipe dos Santos, 

Juventina Drumont, Monsenhor João Castilho Barbosa, Simão Lacerda, Tomás Antônio 

Gonzaga. Todas as avaliações foram realizadas no período da manhã e a escolha das escolas 

foi dada por possuírem uma estrutura física adequada para a avaliação das crianças, e ainda, o 

não comprometimento da rotina de trabalho de cada escola pela equipe do presente estudo. 

A coleta de dados se deu mediante a avaliação de parâmetros antropométricos e de 

composição corporal, cujas medidas foram feitas por avaliadores previamente treinados. Um 

único avaliador mensurou as medidas de peso (Kgf), % GC por Tanita (bioimpedância 

bipedal), altura (cm), o segundo examinador foi responsável pelas medidas de pregas cutâneas 

e circunferência do quadril e cintura. O terceiro examinador foi responsável pela coleta de 

dados pela bioimpedância elétrica tetrapolar, respeitando o protocolo para coleta de dados da 

bioimpedância. 
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Antropometria 

 

Peso   

 

O peso e o percentual de gordura corporal foram obtidos em balança eletrônica digital 

Tanita (bioimpedância bipedal), modelo BF-683 W, com capacidade máxima de 150 kgf e 

precisão de 100g, conforme as técnicas preconizadas por JELLIFFE (1968). Assim, a medida 

foi obtida com a criança em pé, sem sapatos, com os braços estendidos ao longo do corpo e 

com o olhar num ponto fixo à sua frente de modo a evitar oscilações na leitura da medida.  

 

   
FOTOGRAFIA 1:  Pesagem de um voluntário com uso da balança Tanita e fotografia do 

equipamento utilizado. 

 

Estatura 

 

A medida foi realiza utilizando-se antropômetro vertical Alturaexata, com graduação em 

centímetros (cm) até 2,13 metros e precisão de 0,1cm. Para essa medida a criança foi mantida 

em pé, sem sapatos, de forma ereta, com joelhos e calcanhares juntos e braços estendidos ao 

longo do corpo. A cabeça foi posicionada com a criança olhando para a linha do horizonte. 

Nesta posição a peça do antropômetro em angulo reto foi direcionada ao ponto mais elevado 

da sutura sagital (vértex).  
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FOTOGRAFIA 2:  Medida da altura de um voluntário com uso estadiometro portátil e 

fotografia do equipamento utilizado. 

 

A partir das medidas de peso e altura, todas as crianças foram classificadas de acordo com 

os valores de percentil do IMC, sendo agrupados por sexo e idade segundo pontos de corte 

preconizados por COLE et al. (2000). (ANEXO 1) 

 

Pregas cutâneas  

 

Para a realização das medidas de pregas cutâneas tricipital (PCT) e panturrilha (PT), foi 

utilizado o adipômetro Lange Skinfold Caliper, com escala de 0 até 60 mm e precisão de ± 1 

mm, o qual exerce uma pressão constante de (~10 g/mm2) que não varia com a sua abertura, 

de acordo com as técnicas preconizadas por HEYWARD et. al (2000). Todas as medidas 

foram realizadas por um examinador previamente treinado, no lado direito do corpo e com no 

mínimo de três repetições sucessivas no mesmo local, considerando-se como valor 

representativo da região a média aritmética. 

 

Prega cutânea tricipital (PCT): a medida foi tomada na face posterior do braço direito 

(direção vertical), no ponto médio entre o acrômio da escápula e o olécrano da ulna. 
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FOTOGRAFIA 3:  Medida de prega cutâneas tricipital e fotografia do equipamento utilizado. 

 

Prega cutânea da panturrilha (PT): a medida foi tomada na face medial da perna direita 

(direção vertical), no ponto de circunferência máxima da panturrilha, com o joelho e quadril 

flexionados a 90 graus.  

 

 
FOTOGRAFIA 4: Medida de prega cutânea da panturrilha. 
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Percentual de gordura corporal (%GC) obtido pelo método de pregas cutâneas: o percentual 

de gordura corporal a partir das medidas das pregas cutânea foi obtida usando as equações 

propostas por SLAUGHTER et al. (1988).  

 

QUADRO 2 -Equação para estimativa do % de GC em crianças, por SLAUGHTER et al. (1988),  

utilizando-se as pregas cutâneas. 

 

Método Etnia/Sexo Equação 

  Negros e Brancos   

∑ DOC tríceps (PCT) + panturrilha Meninos (todas as idades) 1. % GC= 0, 735(∑ DOC) + 1,0  

Meninas (todas as idades) 2. % GC= 0, 610(∑ DOC) + 5,1 

Legenda: ∑ DOC= somatório das dobras cutâneas; GC= gordura corporal 

 

 

Circunferência da Cintura (CC) 

 

 

Para avaliação da circunferência da cintura (CC) verificou-se a tomada do perímetro da 

cintura, com uma fita métrica flexível e inelástica com extensão de 2m dividida em 

centímetros e subdividida em milímetros. A medida da circunferência da cintura foi obtida 

durante expiração normal tendo como ponto de referência o ponto médio entre margem da 

ultima costela e a crista ilíaca. 

 

 
FOTOGRAFIA 5: Medida de circunferência da cintura. 
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Circunferência do Quadril (CQ) 

 

 

A circunferência do quadril foi obtida com uma fita flexível e inelástica com extensão de 

2m, dividida em centímetros e subdividida em milímetros passando pelo ponto mais largo do 

quadril e pelos trocânteres maiores do fêmur. 

 

 
 

FOTOGRAFIA 6: Medida de circunferência do quadril. 

 

Relação Cintura e Quadril (RCQ) 

 

A relação cintura/quadril foi obtida a partir da divisão da circunferência da cintura 

(medida em cm) pelo quadril (medida em cm).  

 

(cm) quadril do nciaCircunferê
(cm) cintura da nciaCircunferê  RCQ   

 

Índice de Conicidade (índice C) 

 

O índice de conicidade (índice C) é uma medida antropométrica com potencial para 

prognosticar a distribuição de gordura corporal e risco de doença. É baseado na idéia que o 

corpo humano muda o formato de um cilindro para de um ´´ cone duplo``, com o acúmulo de 
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gordura ao redor da cintura. Este índice foi calculado a partir das medidas de circunferência 

da cintura, peso e estatura, conforme fórmula proposta por VALDEZ (1991): 

 
 

(m) tura(kgf)/esta peso 0,109
(m) cintura da nciaCircunferê  Conicidade de Índice   

 
 

Relação Cintura/ Estatura (RCE) 
 

A relação cintura/estatura (RCE) foi calculada dividindo-se a circunferência da cintura 

(cm), pela medida da estatura (cm) de acordo com a seguinte fórmula: 

 

(cm) Estatura
(cm) cintura da nciaCircunferê  RCE   

 
 

Bioimpedância elétrica(BIA)  

 

Para avaliação das variáveis da bioimpedância foi utilizado o equipamento de 

bioimpedância elétrica tetrapolar horizontal marca Bodystat, modelo Quadscan 4000, que 

fornece informações sobre as variáveis: % gordura corporal, % massa magra, % volume total 

de água, quantidade gordura (kgf), massa magra (músculo, osso e água) (kgf), massa magra 

(músculo, osso) (kgf). Todas as avaliações foram realizadas somente no período da manhã, 

onde o indivíduo foi posicionado sobre uma superfície não condutora, na posição supina, com 

braços e pernas abduzidos, sem que as partes do corpo se toquem. Antes da colocação dos 

eletrodos, as áreas de contato foram limpas com algodão embebido em álcool para retirada do 

excesso de oleosidade da pele.  

Os quatro eletrodos emissores auto-adesivantes foram colocados na mão e no pé direito, 

para evitar que a corrente de baixa voltagem passe do lado do corpo que o coração está 

situado.  Na região da mão foram colocados 2 eletrodos emissores, onde cada um possuía uma 

cor específica (vermelha ou preta). O eletrodo de cor vermelha foi colocado próximo à 

articulação metacarpofalangeana da superfície dorsal da mão direita e outro eletrodo de cor 

preta foi colocado entre as proeminências distais do rádio e da ulna do punho direito. Os 

outros 2 eletrodos foram posicionados na superfície dorsal do pé direito, onde um eletrodo 

vermelho foi colocado na região metatarsofalangeana e o eletrodo preto posicionado entre os 
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maléolos medial e lateral do tornozelo direito, de acordo com as normas estabelecidas pelo 

manual do fabricante. 

Todos os participantes do estudo foram orientados a seguir procedimentos prévios, sem os 

quais os resultados poderiam ser comprometidos. (Quadro 3) 

 

QUADRO 3: Recomendações para realização da bioimpedância elétrica de acordo com o 

fabricante equipamento marca Bodystat, modelo Quadscan 4000. 

 

RECOMENDAÇÕES 

1) Não comer ou ingerir líquidos 4 a 5 horas antes do teste. 

2) Não realizar exercícios físicos extenuantes nas 12 horas antecedentes ao teste.  

3) Não ingerir álcool ou cafeína antes da realização do teste. 

4) Retirada objetos metálicos antes da realização do teste. 

 

 

 

           

   

FOTOGRAFIA 7: Colocação dos eletrodos para avaliação da bioimpedância e fotografia do 

equipamento utilizado. 

 
As referências de percentual de gordura corporal para população ´´normal`` de acordo 

com o fabricante Bodystat, modelo Quadscan 4000 estão listas no quadro 4 e foram 
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determinadas a partir da dedução do % gordura para 100% do peso corporal. Entretanto, 

Lohman (1988) propõe para o %GC, um ponto de corte de 20% para o sexo masculino e de 25 

% para meninas. Valores acima destes pontos são considerados como excesso de gordura 

corporal. 

 

QUADRO 4: Referências de percentual de gordura corporal para população ´´normal`` de 

acordo com o fabricante Bodystat, modelo Quadscan 4000. 

 
  Masculino Feminino 

Idade Baixo % Alto% Baixo % Alto% 

1 a 4 16 20 15 19 

5 a 9  12 15 15 19 

10 a 17  12 18 18 25 

18 a 30  12 18 20 26 

31 a 40  13 19 21 27 

41 a 50  14 20 22 28 

51 a 60 16 20 22 30 

61 acima 17 21 22 21 
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5. ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

As informações coletadas foram digitadas em um banco de dados desenvolvido no 

Excel®. Foram utilizados para as análises estatísticas os softwares SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences) versão 14.0 e o programa Minitab (Minitab Statistical Software) 

versão 15.  

Os resultados descritivos foram obtidos utilizando freqüências e porcentagens para as 

características das diversas variáveis categóricas e da obtenção de medidas de tendência 

central (média e mediana) e medidas de dispersão (desvio-padrão) para as variáveis 

quantitativas. Foram inseridas no estudo as informações de 89 voluntários.  

Todas as variáveis foram testadas quanto a sua normalidade pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov. Foram aplicados testes paramétricos e testes não paramétricos de acordo com a 

distribuição das variáveis, e as análises incluíram estatística descritiva e análise de correlação. 

Para avaliação das correlações entre a variável do percentual de gordura corporal por 

bioimpedância tetrapolar e as variáveis antropométricas e de composição corporal utilizou-se 

os testes de correlação de Person e Spearmam. 

O teste t de Student foi utilizado para comparação entre as médias de grupos 

independentes com distribuição paramétrica e o teste Mann-Whitney para as amostras com 

distribuição não paramétrica. 

Para seleção do modelo melhor de regressão linear foram utilizados dois métodos de 

seleção automática ´´ Best Subsets``e ´´Stepwise Backward ``.  

Finalmente foi realizada análise de resíduos para verificar as suposições (normalidade dos 

resíduos, variância constante dos resíduos e independência dos resíduos) para ajuste do 

modelo de regressão. O Teste de normalidade Ryan-Joiner, similar ao Teste Shapiro-Wilk foi 

utilizado para verificar a normalidade dos resíduos, respeitando um valor de p>0,10 o que 

indica que a distribuição do resíduo é normal.  
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6. ASPÉCTOS ÉTICOS 

 

O presente estudo foi aprovado pela Câmara Departamental da Faculdade de Medicina- 

UFMG e pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (COEP) da Universidade 

Federal de Minas Gerais, segundo as normas da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde. O projeto faz parte do estudo “Avaliação do impacto de um programa de atividade 

física na concentração plasmática de adipocitocinas em crianças obesas e com sobrepeso de 

escolas públicas dos municípios de Ouro Preto e Barbacena´´ MG ” , aprovado previamente 

pelo COEP/UFMG (ANEXO 2). Obtiveram-se os termos de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) dos responsáveis pelas crianças do estudo (APÊNDICE 1). Obteve-se uma carta de 

anuência à Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais para realização do estudo 

(ANEXO 3). 
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7. RESULTADOS 

7.1 ARTIGO I - Aspectos epidemiológicos e fatores fisiológicos associados ao sobrepeso e 

obesidade em crianças  

 

Resumo 

Objetivo: Apresentar uma revisão da literatura sobre os aspectos epidemiológicos e 

fatores fisiológicos associados ao sobrepeso e obesidade em crianças. 

Fonte dos dados: Foi realizada um busca de artigos publicados língua portuguesa, 

espanhola e inglesa, encontrados nas bases de dados (Pubmed, Scielo, LILACS e MEDLINE), 

utilizou-se os descritores da saúde: “ adipocitos ”, “ antropometria ”,  “ comorbidade ”, “ 

controle ”, “ criança ”, “ doenças cardiovasculares”, “ estudos transversais ”, “ fatores de risco 

”, “ hábitos alimentares ”, “ hipertensão ”, “ índice de massa corporal ”, “ inquéritos 

nutricionais ”, “ leptina ”, “ obesidade ”, “ osteoartrite ”, “ peso corporal ” , “ pré-escolar ”, “ 

pressão arterial ”, “ prevalência ”, “ prevenção ”, “ resistência insulina ”, “ síndrome 

metabólica ”, “ sobrepeso ”, “ tecido adiposo”. Foram selecionados artigos publicados entre 

1983 e 2009 referentes ao tema.   

Síntese dos dados: Através dos estudos utilizados nesta revisão constatou-se 

relevantes prevalências de obesidade nos diferentes locais do mundo. Na maior parte dos 

estudos observou-se maiores taxas de prevalência de sobrepeso e obesidade para crianças do 

sexo feminino quando comparadas com o masculino. No Brasil, crescem as prevalências de 

obesidade e sobrepeso nos diferentes estados, chamando-se atenção as maiores prevalências 

de sobrepeso quando comparadas com obesidade. Além disso, diversos fatores associados à 

obesidade e sobrepeso foram encontrados no presente estudo, tais como: hipertensão, 

dislipidemia, diabetes, síndrome metabólica, osteoartrose e câncer.       

Conclusões: Diante deste estudo diferentes prevalências de obesidade e sobrepeso em 

crianças foram observadas na América do Sul, América do Norte, Europa e Oriente Médio. 

Na maioria dos estudos incluídos nesta revisão as taxas prevalência de sobrepeso e obesidade 

foram maiores em crianças do sexo feminino quando comparadas com crianças do sexo 

masculino. Tendo em vista os inúmeros fatores associados à obesidade e sobrepeso, ressalta-

se a importância de estudos voltados á prevenção e ao controle da obesidade e sobrepeso em 

crianças. 

 

Palavras-chave: criança, obesidade, sobrepeso, fatores de risco, prevalência.  
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Epidemiological aspects and physiological factors associated with overweight  and 

obesity in children 

 

Abstract 

 

 Objective: To review the literature on the epidemiology and physiological factors 

associated with overweight and obesity in children. 

 Sources: A search of articles published in portuguese, spanish and english, found in 

the databases (Pubmed, SciELO, LILACS and MEDLINE) and were used as descriptors of 

health: "adipocytes", "anthropometry", "morbidity," control ", " child "," cardiovascular 

disease ", " cross-sectional studies ", " risk factors, ", " food habits", " hypertension, "" body 

mass index "," nutritional surveys, "leptin", "obesity "," osteoarthritis ", "  body weight ", " 

preschool ", " pressure ", " prevalence ", " prevent ", " insulin resistance ", " metabolic 

syndrome ", " overweight " and " adipose tissue ". Studies published between 1983 and 2009 

on the theme, were selected. 

 Data synthesis: Through the studies used in this review was found in relevant 

prevalence of obesity in different parts of the world. In most studies observed higher 

prevalence rates for children in girls when compared with boys. In Brazil, the growing 

prevalence of obesity and overweight in different states, we call attention to the high 

prevalence of overweight compared with obesity. Besides that, several factors associated with 

obesity and overweight were found in this study, such as: hypertension, dyslipidemia, 

diabetes, metabolic syndrome, osteoarthritis and cancer. 

 Conclusions: By this study different prevalences of obesity and overweight were 

observed in children in South America, North America, Europe and the Middle East. In the 

most studies included in this review the prevalence rates of overweight and obesity were 

higher in girls compared with boys. Given the many factors associated with obesity and 

overweight, the study highlights the importance of research to prevention and control of 

obesity and overweight in children. 

 

Key-words: children, obesity, overweight, risk factors, prevalence. 
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Introdução 
 

 

A obesidade é definida como uma condição de acúmulo anormal ou excessivo de gordura 

no organismo, que por sua vez pode ocasionar prejuízo à saúde do indivíduo1. Evidências 

demonstram que a obesidade e o sobrepeso na infância têm aumentado ao longo das últimas 

duas décadas em várias partes do mundo2-10. A obesidade é considerada uma doença 

multifatorial e seu desenvolvimento ocorre devido múltiplas interações entre genes e o 

ambiente 11.  

Pesquisadores consideram que a etiologia da obesidade não é de fácil identificação, pois 

além de ser uma doença multifatorial, ou seja, resultante de uma complexa interação entre 

fatores comportamentais, culturais, genéticos, fisiológicos e psicológicos, a obesidade pode 

ser classificada em dois contextos: 1) por determinação genética ou fatores endócrinos e 

metabólicos; 2) influenciados por fatores externos, sejam eles de origem dietética, 

comportamental ou ambiental. Alguns autores acreditam que os fatores externos são mais 

relevantes na incidência de obesidade do que os fatores genéticos 12-14. Em contrapartida, 

LAMOUNIER et al. (2005)15, afirmam que o fator genético na obesidade é o primordial- 

significa que a predisposição para engordar é uma tendência genética que o indivíduo carrega 

consigo por toda a vida, uma vez que é clara a correlação de filhos obesos com mãe, pai ou 

irmãos obesos. No que se refere ao meio ambiente, LAMOUNIER et al. (2005) 15 ressaltam 

que o mesmo permite ou condiciona a ingestão excessiva e o baixo gasto energético.  

A obesidade é considerada uma das condições mais estigmatizantes e de menor 

aceitação social na infância. Crianças e adolescentes obesos apresentam pior qualidade de 

vida quando comparadas com indivíduos saudáveis da mesma idade16. Além disso, são 

pessoas que cursam um menor número de anos na escola, que têm menor chance de serem 

aceitas nas escolas e, posteriormente, em empregos mais concorridos17. 

Crianças obesas, em relação às normais, caracterizam-se por apresentarem maior 

agressividade, apetite, interesse pela sexualidade, ansiedade, tendência à depressão, piores 

relações interpessoais, acentuado desequilíbrio afetivo e débil tolerância às frustrações. A 

maioria dessas características são mais nítidas em meninos obesos do que em meninas obesas, 

que mostram mais tolerantes às agressões do meio15. As crianças obesas apresentam um grau 

de auto-estima muito inferior ao das não-obesas. Este índice correlaciona diretamente com a 

sua imagem corporal. Aqueles como maior auto-estima têm melhor adaptação social, 
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enquanto aquelas com baixo nível de auto-estima tendem a síndromes depressivas 15 . 

 Tendo em vista a importância do tema e os danos trazidos pelo sobrepeso e a 

obesidade, o presente estudo tem como objetivo apresentar uma revisão da literatura 

abordando os aspectos epidemiológicos e fatores fisiológicos associados ao sobrepeso 

obesidade em crianças. A primeira parte deste artigo é dedicada aos aspectos epidemiológicos 

da obesidade, com especial atenção para as prevalências de obesidade e sobrepeso nos 

diferentes locais do mundo. Num segundo momento, são considerados alguns fatores 

fisiológicos associados ao excesso de peso.  

 

 

Metodologia  

 

 

Trata-se de um estudo de revisão narrativa da literatura, onde foram incluídos artigos 

publicados língua portuguesa, espanhola e inglesa, encontrados nas bases de dados Pubmed 

(National Library of Medicine's – NLM), Scielo (Scientific Eletronic Library Online), 

LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde- Interface BVS) e 

MEDLINE (Literatura Internacional em Ciências da Saúde- Interface BVS). Para as bases de 

dados vinculadas á Biblioteca Virtual da Saúde (BVS) foram utilizados os seguintes 

descritores da saúde: “ adipocitos ”, “ antropometria ”,  “ comorbidade ”, “ controle ”, “ 

criança ”, “ doenças cardiovasculares ”, “ estudos transversais ”, “ fatores de risco ”, “ hábitos 

alimentares ”, “ hipertensão ”, “ índice de massa corporal ”, “ inquéritos nutricionais ”, “ 

leptina ”, “ obesidade ”, “ osteoartrite ”, “ peso corporal ” , “ pré-escolar ”, “ pressão arterial ”, 

“ prevalência ”, “ prevenção ”, “ resistência insulina ”, “ síndrome metabólica ”, “ sobrepeso 

”, “ tecido adiposo”. Já as buscas realizadas na base de dados da Pubmed foram utilizados os 

descritores mencionados anteriormente na língua inglesa. Nesta revisão utilizaram-se os 

descritores de forma isolada ou através de combinações entre os termos. Selecionaram-se 

artigos publicados entre 1983 e 2009 referentes ao tema, considerando a relevância e o valor 

informativo para elaboração deste estudo.  Foram também incluídos publicações em livros de 

Pediatria e Nutrição. Um total de 75 publicações foram utilizadas no presente artigo. 
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Aspectos epidemiológicos do sobrepeso e obesidade 

 

 

Atualmente, é um consenso na literatura que a obesidade infantil vem aumentando de 

forma significativa e que ela determina várias complicações na infância e na idade adulta18. 

Dados revelam que aproximadamente 1,2 bilhões de pessoas no mundo são sobrepeso e pelo 

menos 300 milhões são obesas 19. A obesidade é considerada um distúrbio crônico em 

expansão, com prevalência crescente em todas as faixas etárias, tanto em países 

desenvolvidos quanto aqueles em desenvolvimento, sendo considerada um problema de saúde 

pública e por alguns autores uma epidemia mundial 20-23. 

Na Europa e em outros países com economia estabelecida, estima-se que a média de 

obesidade seja de 15-20% da população. Em 1995 a obesidade na Europa foi estimada em 10-

20% para homens e 15-25% para as mulheres 24.   

A obesidade infantil atingiu níveis epidêmicos em países desenvolvidos. Nos Estados 

Unidos 25% das crianças são sobrepeso e 11% são obesas25. Mais especificamente, tem sido 

mostrado que 69% das crianças entre as idades 6 a 10 anos com índice massa corporal (IMC) 

superior ao percentil 95th podem continuar obesas em sua vida adulta26 e cerca de 70% dos 

adolescentes obesos tornam-se adultos obesos 26-28. 

Em um estudo de coorte com objetivo de avaliar a prevalência de sobrepeso e obesidade 

pré-escolares na Grécia, foram encontrados valores de 16,0 % sobrepeso para sexo masculino 

e 15,5 de sobrepeso para sexo feminino de acordo com a classificação da Centers for Disease 

Control (CDC, 2000), para um total de 2374 crianças com idade entre 1 a 5 anos 

respectivamente29. 

De acordo WHELTON et al. (2007)30, a prevalência global de sobrepeso e obesidade na 

República Irlanda foi maior entre as meninas do que em meninos (28% sobrepeso e 7% 

obesidade para sexo feminino e 23% sobrepeso e 6% de obesidade para sexo masculino), 

situação que também foi encontrada na Irlanda do Norte com (25% de sobrepeso e 7% 

obesidade para sexo feminino e 23% sobrepeso e 5% obesidade para masculino). Além disso, 

WHELTON et al. (2007) 30 relataram que a prevalência de sobrepeso foi mais comum aos 13 

anos de idade no sexo feminino 32% e a obesidade predominou em meninas de 7 anos com 

valores de 11%  para a República da Irlanda. Já na Irlanda do Norte as maiores prevalências 

de sobrepeso e obesidade foram encontradas no sexo feminino, aos 11 anos (33%) e  aos 8 

anos (13%), respectivamente. 
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No Oriente Médio El-BAYOUMY et al. (2009)31, através de uma amostra aleatória 

estratificada de 5402 crianças de ambos os sexos (2657 masculino e 2745 feminino), 

representantes 12,7% do número dos escolares entre 10 e 14 anos durante ano de 2005-2006, 

observaram prevalências de 30,7% sobrepeso e 14,7% de obesidade. Já nos Emirados Árabes, 

a prevalência estimada de sobrepeso e obesidade para crianças de 5 a 14 anos, foram de 

21,5% de sobrepeso e 13,7% obesidade, com predominância maior no sexo feminino de 

22,9% quando comparados com o sexo masculino com valores de 20,2%, respectivamente 32. 

Nos Estados Unidos, um recente estudo realizado por ANDERSON et.al.(2009)33 

avaliando a prevalência de obesidade em diferentes grupos étnicos, demonstrou diferenças 

estatisticamente significativas para obesidade entre os diferentes grupos no quais: 31,2% 

índios americanos/nativos do Alasca; hispânicos 22.0%; negros não-hispânicos 20,8%; 

brancos não hispânicos 15,9% e 12,8% asiáticos, para uma amostra de 8550 crianças com 

média de 52,3 meses de idade.   

Em países da America do Sul as prevalências de obesidade e sobrepeso são diversificadas. 

No Uruguai as prevalências de sobrepeso e obesidade em crianças de 9 a 12 anos totalizaram 

26%, sendo 17% sobrepeso e 9% obesidade34. Na Argentina, em um estudo realizado com 

3931 escolares com idade média de 8,2 anos, observou-se uma prevalência de 8,3% de 

obesidade e 14,1 de sobrepeso 35. No Chile, em um estudo conduzido por KAIN et al. 

(2007)36, a prevalência de obesidade variou entre 11% e 13,6% em crianças com 2 anos de 

idade e valores entre 17%  a 20% em crianças de 3 e 4 anos de idade. 

No Brasil, ao mesmo tempo em que declina a ocorrência da desnutrição em crianças e 

adultos, num ritmo bem acelerado aumentam as prevalências de sobrepeso e obesidade. A 

projeção dos resultados de estudos efetuados nas últimas três décadas é indicativa de um 

comportamento claramente epidêmico do problema. Estabelece dessa forma, um antagonismo 

de tendências temporais entre desnutrição e obesidade, definindo uma das características 

marcantes do processo de transição nutricional do país 37. Neste contexto, chama-se atenção 

para as prevalências de obesidade e sobrepeso nos diversos subgrupos populacionais no 

Brasil, como representados na tabela 1: 
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Tabela-1 Estudos de prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes no 
Brasil. 
 

Autor (ano) Local (País) Faixa etária Amostra Critério Utilizado Resultados 
Monteiro et al., (2000)38 São Paulo,SP (Brasil) 0 a 59 meses 

de idade 
 

1973/74: 756 
1984/85: 999 
1995/96: 1266 
 

 
 
 

Índice 
peso/altura e score Z* 

 
 
 

1973/74-Obesidade: 
3,2% 

1984/85-Obesidade: 
4,0% 

1995/96-Obesidade: 
3,8% 

 

Balaban et al., (2001) 39 
 
 
 
 

Recife, PE 
(Brasil) 

 
 
 
 

Crianças 
/adolescentes 

 
 
 
 

762 
 
 
 
 
 

IMC† 
 
 
 
 
 

Sobrepeso: 
Alta renda: 34,3% 
Baixa renda: 8,7% 

Obesidade: 
Alta renda: 15,1% 
Baixa renda: 4,4% 

Abrantes et al., (2002) 40 Sudeste e Nordeste 
(Brasil) 

 

Crianças/ 
adolescentes 

 
 

7260 
 
 
 

IMC† 
 
 
 

Obesidade: 
Sexo fem: 10,3% 
Sexo masc: 9,2% 

Anjos et al., (2003) 41 
 

Rio de Janeiro, RJ 
(Brasil) 

 

< 10 anos 
 
 

3387 
 
 

IOTF ‡ 
 
 

Obesidade: 5% 
 
 

Leão et al., (2003) 42 Salvador, BA 
(Brasil) 

 
 
 

5 a 10 anos 
 
 
 
 

387 
 
 
 

IMC † 
 
 
 

Obesidade: 
Esc. pública: 8% 

Esc. privada: 30% 

Soar et al., (2004) 43 Florianópolis, SC 
(Brasil) 

7 a 10 anos 419 IMC† Sobrepeso: 17,9% 
Obesidade: 6,7% 

Assis et al., (2006) 44 Florianópolis, SC 
(Brasil) 

7 a 9 anos 2232 IMC† Sobrepeso: 19,9% 

Costa et al., (2006) 45 Santos, SP 
(Brasil) 

7 a 10 anos 10.822 CDC (2000) †† Obesidade em escolas 
públicas e particulares: 

18% 
Sobrepeso em escolas 

públicas e particulares: 
15,7 

Brasil et al., (2007) 46 Natal, RN (Brasil) 6 a 11 anos 1927 IMC† Excesso peso (IMC≥ 
percentil 85): 33,6% 

Sobrepeso (IMC≥ 
percentil 95): 22,6% 

 
Campos et al., (2007) 47 Fortaleza, CE 

(Brasil) 
10-19 anos 1158 IMC† Obesidade e Sobrepeso: 

19,5% 
Esc.Privadas: 23,9% 
Esc. Públicas: 18,0% 

 
Suné et al., (2007) 48 Capão da Canoa, RS 

(Brasil) 
11 a 13 anos 885 

 
IMC † Sobrepeso: 21,3% 

Obesidade: 3,5% 
Freitas  et al., (2007) 49 Ouro Preto, MG 

(Brasil) 
6 a 9 anos 1019 IMC † Sobrepeso:8,6% 

Obesidade: 3% 
Fagundes et al., (2008) 

50 
Região de 

Parelheiros, SP 
(Brasil) 

6 a 14 anos 218 índice 
peso/altura e score Z* 

 

Sobrepeso: 16,5 
Obesidade: 14,7 

Ricardo, et al., (2009) 51 Oito cidades da 
região Oeste, centro e 

litoral, SC (Brasil) 

6 a 10 anos 4964 IMC † Sobrepeso:15,4% 
Obesidade: 6,0% 

 
Legenda: * Foram utilizadas como padrão de referência as curvas do National Center for Health Statistics (NCHS) de 1978.; † IMC = índice 
de massa corporal; ‡ IOTF = International Obesity Task Force; †† CDC (2000) Centers for Disease Control and Prevention; mas.= 
masculino, fem. = feminino. 
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Fatores fisiológicos associados ao sobrepeso e obesidade 

 

 

Durante muito tempo o tecido adiposo foi considerado um depósito inativo de gordura. 

Atualmente, o tecido adiposo tem sido cada vez mais reconhecido como um tecido ativo, pois 

está diretamente envolvido com o controle do peso corporal e o balanço energético através da 

secreção de grande quantidade de moléculas com potencial regulador (adipocinas) tais como: 

leptina, adiponectina, resistina, interleucina-6, fator de necrose tumoral e ativador do inibidor-

1 do plasminogênio 52. A identificação destes fatores secretores aumentou o conhecimento 

sobre os mecanismos biológicos relacionados com o excesso de gordura corporal, distúrbios 

metabólicos, diabetes mellitos, doenças cardiovasculares 53. 

A obesidade destaca-se como um dos maiores problemas de saúde com efeitos médicos e 

psicossociais importantes 54. Sabe-se que a obesidade pode iniciar em qualquer idade, 

desencadeada por fatores como o desmame precoce, a introdução inadequada de alimentos, 

distúrbios do comportamento alimentar e da relação familiar, especialmente nos períodos de 

aceleração do crescimento 55. 

Pesquisadores têm encontrado associações consistentes entre sobrepeso e obesidade e o 

aumento morbidade e mortalidade envolvendo nove sistemas do corpo, muitos dos quais são 

interdependentes 56. O sobrepeso e a obesidade têm sido relacionados a doenças 

cardiovasculares, hipertensão, dislipidemia, síndrome metabólica, osteoartrose, apnéia do 

sono e certas formas de câncer 57,58. 

Dados da literatura demonstram que o peso corporal apresenta uma correlação positiva 

com desenvolvimento de doença cardíaca congestiva 59,60. Segundo MUNTNER et al. 

(2004)61, os altos índices de pressão arterial identificados na infância entre os anos de 1988 e 

2000 foram atribuídos parcialmente ao aumento de peso e obesidade. Crianças obesas têm 

valores de pressão arterial significativamente maiores do que crianças eutróficas, assim sendo, 

apresentam 10 vezes mais chance de terem elevados índices de pressão arterial sistólica e 

diastólica do que crianças eutróficas62. 

Em estudo conduzido por URBANOVA et al. (2004)63, avaliando a associação entre 

obesidade e hipertensão em 7427crianças, foi observado que a hipertensão associada a 

obesidade estava presente em 70 % das crianças, sugerindo que a prevenção e o tratamento da 

obesidade pode desempenhar um papel importante na prevenção e tratamento da hipertensão 

em crianças. 
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 Dados revelam que o excesso de peso corporal está associado a elevados níveis de 

colesterol total, altos níveis de lipoproteína de baixa densidade (LDL), baixos níveis de 

lipoproteína de alta densidade (HDL) e elevados níveis de triglicérides sanguíneos 64. 

Segundo KATZMARZYK et al. (2003)65, em estudo conduzido com crianças e adolescentes, 

observaram que os indivíduos com sobrepeso apresentavam de 1,6 a 9,1 vezes mais chances 

de apresentarem fatores de risco de doenças cardiovasculares, como hipertensão arterial, 

elevados níveis de colesterol total, LDL-colesterol, triglicérides,  glicose  e reduzidos níveis 

de HDL-colesterol, quando comparados com os participantes eutróficos. 

A resistência à ação da insulina no tecido e os níveis elevados de insulina plasmática em 

jejum, alterações bastante freqüentes em indivíduos obesos, parecem ser os primeiros sinais 

para o desenvolvimento do diabetes mellitos tipo 2. Nos indivíduos obesos, parece que nos 

estágios iniciais da doença, devido à resistência à insulina, as células ß pancreáticas 

aumentam a produção e a secreção de insulina como mecanismo compensatório, enquanto a 

tolerância à glicose permanece normal. Este estado permanece durante algum tempo, até que 

se observa um declínio na secreção de insulina e, conseqüentemente, uma diminuição da 

tolerância à glicose, ocorrendo então um aumento da produção endógena e na concentração de 

glicose no sangue, principalmente, no estágio tardio do desenvolvimento do diabetes mellitos 

tipo 2 66. Assim, o aumento da incidência de obesidade parece explicar a marcante alteração 

do diabetes mellitos não insulino-dependente, recentemente observado em pacientes 

pediátricos 67. 

A síndrome metabólica (SMET) consiste em um conjunto de alterações que envolvem um 

aumento da adiposidade visceral, hipertensão, intolerância à glicose e dislipidemia 68. Até 

recentemente, a agregação desses fatores de risco metabólicos só haviam sido relatados em 

adultos, entretanto, a coexistência dos múltiplos fatores de risco para síndrome metabólica 

tem sido observados em crianças, provavelmente motivado pelo aumento da prevalência de 

obesidade 69. Segundo EKELUND et al. (2009)70, em  estudo multicêntrico realizado na 

Dinamarca, Estônia e Portugal, onde foram incluídos um total de 3193 voluntários  de ambos 

os sexos, sendo 1604 crianças (788 garotos e 816 garotas) e 1589 jovens com idade de 15 

anos (748 garotos e 841 garotas), obeservou-se uma prevalência de SMET de 0,2% e 1,4%  

nos voluntários de 10 e 15 anos de idade respectivamente, demonstrando as importantes 

implicações da síndrome metabólica para saúde. 

 Segundo MAGLIANO (2008)71, a osteoartrose (OA) é a forma mais comum de artrite, que 

afeta comumente quadril, joelhos e mãos. Hoje, é bem aceito que a obesidade constitui um 
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fator de risco para osteoartrose, particularmente para joelho, uma vez que o excesso de tecido 

adiposo produz fatores humorais que alteram o metabolismo da cartilagem articular. 

Atualmente tem sido postulado que a leptina pode ser o link entre as anormalidades 

metabólicas na obesidade e o aumento do risco da osteoartrose, sugerindo que futuras 

pesquisas sobre o papel das adipocinas na patogênese da osteoartrose. 

A incidência de câncer esta aumentando significativamente em pacientes obesos 

especialmente em mulheres obesas 72. Em um estudo prospectivo de base populacional, sobre 

obesidade e risco câncer, WOLK et al. (2001)73, relataram um aumento do risco de câncer de 

intestino delgado, cólon, pâncreas, parênquima renal, bexiga, cérvix uterina, endométrio, 

ovários, cérebro e tecidos conectivos. 

 Tendo em vista os inúmeros fatores associados à presença da obesidade, torna-se 

importante a identificação e o manejo precoce do excesso de peso nas crianças, uma vez que 

está bem documentado que a obesidade infantil pode constituir para inúmeros fatores de risco 

e co-morbidades na vida adulta 74,75. 

 

 

Considerações finais 

 

Por meio desta revisão, foi possível observar as diferentes prevalências de obesidade e 

sobrepeso em crianças na América do Sul, América do Norte, Europa e Oriente Médio. Na 

maioria dos estudos incluídos nesta revisão as taxas de prevalência de sobrepeso e obesidade 

eram maiores em crianças do sexo feminino quando comparadas com crianças do sexo 

masculino. Tendo em vista os inúmeros fatores associados à obesidade e sobrepeso, ressalta-

se a importância de estudos voltados á prevenção e ao controle da obesidade e sobrepeso em 

crianças. Além disso, por ser uma doença multifatorial, acreditamos que um bom caminho 

para o combate e prevenção da obesidade e do sobrepeso, seria através integração de equipes 

multidisciplinares nos serviços de saúde, bem como elaboração de propostas capazes de 

integrar a reestruturação de praticas cotidianas de saúde e a implementação de programas 

voltados á atividades física.    
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7.2 ARTIGO II – Distribuição de gordura corporal e caracterização de índices 

antropométricos em crianças 

 

 

Resumo 

 

Objetivo: Avaliar a distribuição de gordura corporal através da bioimpedância elétrica 

(BIA) e caracterizar índices antropométricos em crianças. 

Métodos: Estudo transversal realizado com crianças de 7 a 11 anos. Uma amostra de 

conveniência foi obtida a partir de um estudo prévio de avaliação da prevalência de obesidade 

e sobrepeso em 1019 crianças no município de Ouro Preto- MG. Um total de 89 crianças 

pertencentes a 7 escolas municipais foram incluídas no presente estudo. Foram avaliados o 

percentual de gordura corporal (%GC) através do uso da BIA, estado nutricional e a 

caracterização do Índice de conicidade (IC) e a Relação cintura-estatura (RCE) no grupo 

estudado. 

Resultados: Das 89 crianças o percentual de crianças eutróficas, sobrepeso e obesas 

foram 15,7 % (n=14), 54 % (n=48) e 30,3 % (n=27). Quanto à avaliação da distribuição 

corporal através da BIA observou que meninas apresentavam maiores percentuais de gordura 

corporal do que meninos. No que se refere ao IC, no presente estudo não foi observado uma 

diminuição dos valores do índice de conicidade com o avançar da idade. Os valores 

encontrados para a RCE no grupo estudado apresentaram acima limites preconizados pela 

literatura.  

Conclusões: No grupo estudado, meninas apresentam maiores %GC através da analise 

de BIA do que meninos. Contrapondo os poucos achados na literatura não observamos uma 

diminuição IC com o avançar da idade, logo, são necessários novos estudos para estabelecer o 

comportamento IC em crianças. No que se refere aos valores de RCE observamos que para o 

grupo estudado os valores de RCE estão acima do limite preconizado na literatura, logo, são 

necessárias medidas voltadas á promoção da saúde nesta população. 

 

Palavras-chave: criança, composição corporal, avaliação nutricional, antropometria, 

obesidade. 
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Distribution of body fat and characterization of anthropometric index in children 

 

 

Abstract 

 

 Objective: Evaluate the distribution of body fat by bioelectrical impedance analysis 

(BIA) and characterize the antropometric index in children. 

Methods: Cross-sectional study with children aged 7 to 11 years. A convenience 

sample was obtained from a previous study assessing the prevalence of obesity and 

overweight in 1019 children in the city of Ouro Preto-MG. A total 89 children from 7 local 

schools were included in this study. We evaluated the percentage of body fat through the use 

of BIA, nutritional status and characterization of the IC and WHR in the study group. 

 Results: Of the 89 children the percentage of eutrofics, overweight and obese were 

15.7% (n = 14), 54% (n = 48) and 30.3% (n = 27). Evaluation of the distribution body through 

the BIA noted that girls had higher percentages of body fat than boys. As for IC, in this study, 

there wasn’t a decrease in IC with advancing age. The values found for the WHR in the study 

group showed up the limits prescribed by the literature. The values found for WHR in the 

study group showed up the limits prescribed by the literature. 

 Conclusions: In the study group, the girls had higher %BF by BIA analysis than boys. 

In contrast the few findings in the literature on IC in children, this study we did not observe a 

decrease in IC with increasing age , therefore, further studies are needed to establish the IC 

behavior in children. As regards values WHR we observed that for the studied group a WHR 

values are above the limit suggested in the literature, therefore, necessary measures are aimed 

at promoting health in this population. 
 

 

Key-words: children, body composition, nutritional assessment, anthropometry, obesity. 
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Introdução 

 

Atualmente, é um consenso na literatura que a obesidade infantil vem aumentando de 

forma significativa e que ela determina várias complicações na infância e na idade adulta1. 

Dados revelam que aproximadamente 1,2 bilhões de pessoas no mundo são sobrepeso e pelo 

menos 300 milhões são obesas 2. 

Durante os primeiros anos de vida ocorrem mudanças quantitativas e qualitativas na 

composição química corporal3. Alterações na composição corporal ao longo do tempo podem 

levar conseqüências diretas nas funções do corpo, levando a um aumento da prevalência de 

varias doenças associadas à obesidade, tais como: diabetes mellitus, dislipidemias, problemas 

cardiovasculares, respiratórios, desordens psicológicas, ortopédicas e elevação da pressão 

arterial 4,5. 

Com os avanços científicos verificados nas últimas três décadas, têm-se demonstrado a 

grande influência da nutrição sobre as dimensões físicas e na composição global do corpo 

humano, sobretudo em relação ao processo de crescimento6.  

 Evidências confirmam que a forma como a gordura corporal se deposita no organismo 

representa um importante fator de risco para o desenvolvimento da doença arterial 

coronariana7, 8. Para determinação da distribuição de gordura corporal verifica-se que os 

métodos antropométricos tem sido os mais utilizados por diversos pesquisadores8. Dentre os 

mais utilizados destacam-se: índice de massa corporal (IMC), relação cintura/quadril (RCQ), 

circunferência de cintura (CC), índice de conicidade (IC) e medidas de espessura de dobras 

cutâneas 9. 

O índice de conicidade (IC) é uma medida antropométrica com potencial para 

prognosticar a distribuição de gordura e risco de doença10. Em um estudo conduzido 

PITANGA et al. (2006) 11, foi demonstrado que o índice de conicidade (IC) é o indicador de 

obesidade central que melhor discrimina o elevado risco coronariano em pessoas do sexo 

masculino.  

A relação cintura/estatura (RCE) é considerada um indicador simples e efetivo para 

mensurar a obesidade abdominal, além disso, está fortemente associada a diversos fatores de 

risco cardiovasculares tanto em adultos quanto em crianças 12-16. SAVVA et al. (2000)12, 

avaliaram um total de 1987 crianças com média de 11,4 anos de idade e encontraram uma 

fortes correlações entre IMC e RCE  e circunferência da cintura (r= 0, 923; r = 0, 947 ), 

respectivamente. As observações encontradas neste estudo indicaram que os índices 
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antropométricos simples como RCE podem ser úteis em predizer a presença de risco 

cardiovascular em crianças. Além disso, NAMBIAR et al. (2009)17, observaram que a RCE é 

o melhor índice a ser utilizado em estudos voltados a saúde clínica e populacional, sendo 

recomendado seu uso tanto em crianças quanto em adolescentes com risco de problemas 

cardiovasculares. 

O método de bioimpedância (BIA) tem sido utilizado principalmente desde a década 

de 80, com o objetivo de predizer a composição do corpo humano em quantidade de água, 

massa livre de gordura, in vivo, permitindo estimar o percentual de gordura total do corpo 18. 

OKASORA et al. (1999)19, avaliando o percentual de gordura corporal em 104 crianças, 

encontraram fortes correlações (r= 0,90)  entre os percentuais de gordura corporal através BIA 

e DEXA (dual energy X-ray absorptiometry),  sugerindo que a bioimpedância deve ser 

utilizada como instrumento para a análise da composição corporal em crianças. 

Assim, o presente estudo objetivou avaliar a distribuição de gordura corporal através 

da bioimpedância elétrica (BIA) e caracterizar índices antropométricos em crianças. 

 

Métodos 

 

Trata-se de um estudo de delineamento transversal, com crianças de 7 a 11 anos 

pertencentes à zona urbana de Ouro Preto Minas Gerais. Foi realizada uma pesquisa prévia de 

avaliação da prevalência de obesidade e sobrepeso em 1019 crianças, onde foram encontradas 

prevalências de 3,0% de obesidade e 8,6% de sobrepeso20. A partir deste estudo anterior, foi 

retirada uma sub-amostra de 89 crianças (amostra de conveniência) pertencentes à faixa etária 

de 7 a 11 anos, matriculados em 7 escolas públicas municipais nos turnos da manhã e tarde da 

fase introdutória até a fase IV para comporem o presente trabalho. Foram excluídas crianças 

portadoras de doenças infecciosas, distúrbios do equilíbrio, historias de cirurgias cerebrais e 

aquelas que não seguiram as recomendações para avaliação da composição corporal através 

do método de bioimpedância elétrica pré-coleta de dados (1- Não comer ou ingerir líquidos 4 

a 5 horas antes do teste; 2- Não realizar exercícios físicos extenuantes nas 12 horas 

antecedentes ao teste; 3- Não ingerir álcool ou cafeína antes da realização do teste; 4- Retirar 

objetos metálicos antes da realização do teste), bem como aquelas que se recusaram a 

participar do estudo.  

Os dados do presente estudo foram coletados 3 avaliadores previamente treinados e 

todas as avaliações foram realizadas no período da manhã. Um único avaliador mensurou as 
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medidas de peso (Kgf) e altura (cm); o segundo examinador foi responsável pelas medidas 

circunferência da cintura; o terceiro examinador foi responsável pela coleta de dados pela 

bioimpedância elétrica de acordo com o protocolo estabelecido pelo fabricante da BIA. 

 

Antropometria 

 

O peso e o percentual de gordura corporal (%GC) foram obtidos com o uso de uma 

balança eletrônica digital Tanita, modelo BF-683 W, com capacidade máxima de 150 kgf e 

precisão de 100g. Para a medida da estatura utilizou-se um antropômetro vertical Alturaexata, 

com graduação em centímetros (cm) até 2,13 metros e precisão de 0,1cm. Para essa medida a 

criança foi mantida em pé, sem sapatos, de forma ereta, com joelhos e calcanhares juntos e 

braços estendidos ao longo do corpo. A cabeça foi posicionada com a criança olhando para a 

linha do horizonte. Nesta posição a peça do antropômetro em um ângulo reto foi direcionada 

ao ponto mais elevado da sutura sagital. A partir das medidas de peso e altura, todas as 

crianças foram classificadas de acordo com os valores de percentil do IMC, sendo agrupados 

por sexo e idade segundo pontos de corte preconizados por COLE et al. (2000)21. A medida 

da circunferência da cintura foi obtida durante expiração normal tendo como ponto de 

referência o ponto médio entre a margem da última costela e a crista ilíaca. Utilizou-se uma 

fita métrica flexível e inelástica com extensão de 2m dividida em centímetros e subdividida 

em milímetros. 

O índice de conicidade foi calculado a partir das medidas de circunferência da cintura, 

peso e estatura, conforme fórmula proposta por VALDEZ (1991)10: 

 

(m) tura(kgf)/esta peso 0,109
(m) cintura da nciaCircunferê  Conicidade de Índice   

 

A relação cintura/estatura (RCE) foi calculada dividindo-se a circunferência da cintura 

(cm), pela medida da estatura (cm). 

Para avaliação da composição corporal através do método de BIA foi utilizado o 

equipamento de bioimpedância elétrica tetrapolar horizontal da marca Bodystat, modelo 

Quadscan 4000. A criança foi posicionada sobre uma superfície não condutora, na posição 

supina, com braços e pernas abduzidos, sem que as partes do corpo se toquem. Antes da 

colocação dos eletrodos, as áreas de contato foram limpas com algodão embebido em álcool 
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para retirada do excesso de oleosidade da pele. Os quatro eletrodos emissores auto-

adesivantes foram colocados no corpo, sendo 2 colocados na mão (superfície dorsal da 

articulação metacarpofalangeana e proeminências distais do rádio e da ulna) e 2 eletrodos no 

pé direito (região metatarsofalangeana e entre os maléolos medial e lateral), seguindo as 

instruções do fabricante. Através da análise de bioimpedância foram coletados os dados 

referentes ao %GC e a quantidade de gordura em (kgf). 

As informações coletadas foram digitadas em um banco de dados desenvolvido no 

Excel®. Foram utilizados para as análises estatísticas os softwares SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences) versão 14.0. Os resultados descritivos foram obtidos utilizando 

freqüências e porcentagens para as características das diversas variáveis categóricas e da 

obtenção de medidas de tendência central e medidas de dispersão para as variáveis 

quantitativas. Todas as variáveis estudadas foram testadas quanto a sua normalidade pelo teste 

de Kolmogorov-Smirnov. O teste t de Student foi utilizado para comparação entre as médias 

entre os grupos masculino e feminino e o teste Mann-Whitney para as amostras com 

distribuição não paramétrica. A normalidade foi confirmada através do teste Ryan-Jones 

similar ao teste de Shapiro- Wilks. Adotou-se como nível de significância estatística o valor 

de p < 0,05.  

 

Resultados  

 

Participaram do estudo um total de 89 crianças entre 7 e 11 anos de idade. No que se 

refere à distribuição das crianças de acordo com o sexo, percebeu-se um equilíbrio entre a 

quantidade de meninos e meninas presente no estudo. Observou-se que das 89 crianças 

incluídas no estudo 50,6% (n=45) eram do sexo feminino e 49,4% (n=44) do sexo masculino.  

O percentual de crianças eutróficas, sobrepeso e obesas foram 15,7 % (n=14), 54 % (n=48) e 

30,3 % (n=27), respectivamente. De acordo com a tabela 1 para grupo estudado foi 

observado: uma média e desvio padrão (D.P.) da idade de 8,6 (D.P. 1,1); o peso médio 

encontrado foi de 42,1 (D.P. 9,0); altura média 138,7 (D.P. 7.7); quanto ao IMC à média foi 

de 21,7 (D.P. 3,2). Ao se avaliar o percentual de gordura corporal por bioimpedância (BIA) e 

Tanita, no presente estudo foram encontradas médias de 38,0 % (D.P. 7,8) e 28,8% (D.P. 8,6), 

respectivamente. 

Na tabela 2 encontram-se os resultados da análise estratificada de acordo com sexo, 

além da comparação entre as variáveis do estudo. Maiores médias de idade foram encontradas 
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para sexo feminino (média= 8,7 anos) quando comparadas com sexo masculino (média= 8,0 

anos). Observaram-se que meninas apresentaram maiores valores médios de peso, IMC, %GC 

por BIA, Gordura (Kgf), % GC por Tanita, IC e RCE do que no grupo de meninos, como 

demonstrados na tabela 2. 

 
TABELA 1: Descrição das variáveis quantitativas em estudo (n= 89). 
 

Variável n Média D.P. Mínimo 1°quartil Mediana 3° quartil Máximo 
Idade (anos) 89 8,6 1,1 7 8,0 9 9,0 11,0 

Peso (kgf) 89 42,1 9,0 23,6 35,9 41,7 47,0 66,3 

Altura (cm) 89 138,7 7,7 122,6 132,7 138,3 144,6 158,6 

IMC 89 21,7 3,2 14,5 19,8 21,0 24,0 31,2 

% GC por BIA* 
 

89 38,0 7,8     17,4 34,6      38,6 42,8     53,3 

Gordura em (kgf) * 89 16,2 5,3 4,2 12,2 16,3 18,9 35,1 

% GC por Tanita 89 28,8 8,6 5,0 24,2 30,0 35,0 45,6 

Legenda: GC- Gordura Corporal; BIA- bioimpedância; (kgf )= quilograma força;  D.P.- Desvio padrão; * variáveis coletadas 
através do equipamento de BIA Quadscan 4000. 
 
TABELA 2: Análise estratificada das variáveis do estudo de acordo com sexo e comparação entre os grupos. 
 

 FEMININO (n=45) MASCULINO (n= 44) 
Variável Média (D.P.) Mediana Mín. Máx. Média Mediana Mín. Max. Valor-p 
Idade (anos) 8,5 (1,1) 8,0 7,0 11,0 8,7 (0,9) 9,0 7,0 11,0 0, 4122 
Peso (kgf) 42,6 (9,2) 40,9 23,6 66,3 41,5 (8,9) 42,4 24,1 64,2 0, 5641 

Altura (cm) 137,9 (7,6) 137,5 124,4 155,9 139,6 (7,6) 139,5 122,
6 

1558,6 0, 3161 

IMC 22,2 (3,2) 21,4 15,3 31,2 21,1 (3,1) 20,9 14,5 28,3 0, 1111 

% Gordura Corporal por BIA* 40,7 (7,1) 40,0 27,3 53,3 35,1 (7,6) 37,9 17,4 47,7 0, 0022 

Gordura em (kgf) * 17,4 (5,1) 17,2 6,7 35,1 14,9 (5,1) 15,2 4,2 26,1 0, 0262 

% GC por Tanita 32,1 (6,8) 32,5 5,0 45,6 25,3 (8,9) 25,8 10,9 42,8 0, 0002 

Relação Cintura/Estatura 0,55 (0,05) 0,60 0,43 0,71 0,53 (0,06) 0,53 0,41 0,65 0, 0601 

Índice de Conicidade 1,26 (0,06) 1,25 1,12 1,40 1,25 (0,07) 1,25 1,12 1,38 0, 2781 

Legenda: GC- Gordura Corporal; BIA- bioimpedância; (kgf)- quilograma força; Mín- Mínimo; Máx.- Máximo; D.P.- Desvio padrão; * 
variáveis coletadas através do equipamento de BIA Quadscan 4000;  1- Teste t-student; 2- Teste Mann-Whitney. 

 

Ao nível de significância 5%, as comparações de médias e medianas estatisticamente 

significantes foram: percentual de gordura corporal por bioimpedância, percentual de gordura 

de corporal por Tanita. Ao nível de significância de 6%, a comparação das médias de relação 

cintura/estatura por sexo foi estatisticamente significativa (Tabela 2). 

Quando avaliado o percentual de gordura corporal por: bioimpedância e Tanita, além 
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da variável relação cintura/estatura, foram observadas maiores médias e medianas para sexo 

feminino quando comparadas com o sexo masculino. 

Na tabela 3 encontram-se os valores médios e as medianas das variáveis: índice de 

conicidade, relação cintura/estatura de acordo com a idade.  

 
TABELA 3: Valores médios e a mediana das variáveis índice de conicidade, relação cintura/estatura de acordo 
com a idade em anos 
 
  

INDICE DE CONICIDADE (IC) 
 

RELAÇÃO CINTURA/ESTATURA (RCE) 
 Masculino (n=44) Feminino (n=45) Masculino (n=44) Feminino (n=45) 
Idade  Média (D.P.) n Med. Média (D.P.) n Med. Média (D.P.) n Med. Média (D.P.) n Med. 

7 1,21 (0,07) 5 1,23 1,23 (0,05) 8 1,23 0,51(0,05) 5 0,50 0,53 (0,05) 8 0,51 
8 1,26 (0,07) 14 1,28 1,27 (0,91) 17 1,28 0,54 (0,07) 14 0,53 0,57 (0,07) 17 0,58 
9 1,24 (0,06) 17 1,24 1,29 (0,43) 11 1,29 0,52 (0,06) 17 0,51 0,55 (0,04) 11 0,55 

10 1,28 (0,08) 7 1,31 1,25 (0,03) 6 1,26 0,55 (0,05) 7 0,57 0,55(0,05) 6 0,56 

11 - 1 - 1,29 (0,06) 3 1,33 - 1 - 0,58(0,07) 3 0,58 
Legenda: D.P- Desvio padrão; Med.- mediana; n - amostra 
 

No presente estudo parece que as maiores médias de índice de conicidade, relação 

cintura/estatura foram para as crianças do sexo feminino em relação ao masculino, exceto 

para crianças com 10 anos de idade (tabela 3). Além disso, com o avançar da idade não houve 

uma diminuição nos valores médios do índice de conicidade para ambos os sexos. De acordo 

com a tabela 3, os maiores valores médios encontrados para o IC no sexo feminino foram para 

as idades de 8 anos (IC= 1,27) e 9 anos (IC= 1,29), respectivamente. Os maiores valores de 

relação cintura/estatura observados no estudo foram de 0,55 para crianças de 10 anos do sexo 

masculino e 0,57 para crianças de 8 anos do sexo feminino (tabela 3).  Para a idade de 11 

anos, o presente estudo apresentou três crianças do sexo feminino com média de     IC = 1,29 

e RCE = 0,58 (tabela 3) e uma criança do sexo masculino com IC=1,32 e RCE= 0,56. 

 

Discussão  

 

Diferentes métodos para o estudo da composição corporal têm sido utilizados no 

contexto dos problemas relacionados à saúde, tanto em crianças quanto em adultos. Dentre os 

métodos mais utilizados podemos mencionar: avaliações antropométricas, bioimpedância 

elétrica, técnicas de diluição isotópica, absortometria radiológica de dupla energia (DEXA), 

tomografia computadorizada e ressonância nuclear magnética.  

Sabe-se, que não existe um método único e incontestável para avaliação da 

composição corporal em pediatria, pois nenhum oferece todas as informações completas sobre 
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a composição corporal, embora, cada método proporcione informações valiosas e específicas 

da composição corporal 3. 

 Assim como a antropometria, a bioimpedância atualmente tem sido apresentada como 

uma alternativa rápida para a determinação da composição corporal, uma vez que é de fácil 

operacionalização e relativamente confiável, podendo ser potencialmente usada no cálculo das 

estimativas de gordura corporal 22.  

LOHMAN (1988)23 recomenda valores de percentual de gordura corporal (%GC) até 

20% para o sexo masculino e de 25 % para meninas. Valores acima destes pontos de corte são 

considerados como excesso de gordura corporal.  

Os resultados referentes ao percentual de gordura corporal encontrados no presente 

estudo demonstraram uma presença de excesso de gordura corporal tanto para meninos e 

meninas. Isto pode ser explicado devido grande parte das crianças incluídas no estudo 

apresentarem obesidade ou sobrepeso. Além disso, os dados encontrados demonstraram que 

crianças do sexo feminino apresentaram maiores percentuais de gordura corporal através da 

BIA do que meninos (p=0, 002). Uma possível justificativa para este achado pode ser 

atribuída a meninos serem mais ativos do que meninas no dia-a-dia. Corroborando os achados 

do nosso estudo, WU et al. (1993)24 avaliaram uma amostra de 47 crianças com  idade média 

de 12,1 anos e encontraram que para meninos com idade média 12,7 anos o percentual de 

gordura corporal obtido através da BIA foi de 16,1%, em contrapartida, meninas com média 

de idade 11,6 anos o percentual médio de gordura foi de 20,1 %.  

KIDA et al. (1999)25, em um estudo com o objetivo de determinar o percentual de 

gordura corporal em 437 escolares com idades entre 9 a 12 anos, também observaram que 

através da análise  do percentual de gordura corporal por BIA que meninos apresentaram 

menores percentuais de gordura corporal (%GC= 17,6 ) do que meninas (%GC de 18,5). 

Além disso, estes autores realizaram um acompanhamento de um ano e observaram que o 

percentual de gordura corporal através da BIA em meninas (%GC= 17,0) permanecia superior 

ao dos meninos (%GC= 16,0).   

No Brasil, um estudo conduzido com uma amostra de 811 escolares entre 11 e 17 

anos, no qual 55% das crianças eram do sexo feminino, observaram uma média de %GC-BIA 

de 21,6 % para meninas e 19,2 % para meninos26. 

 Em recente estudo SANT’ANNA et al. (2009) 27, avaliaram uma amostra de 205 

escolares com idades entre 6 a 9 anos e encontraram maiores médias de %GC via BIA em 

crianças do sexo feminino (%GC= 23,3) do que no sexo masculino (%GC= 20,1).  
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 Atualmente, apesar do índice de conicidade ser considerado um indicador que melhor 

discrimina o elevado risco coronariano em pessoas do sexo masculino11 e ser estabelecido na 

literatura um ponto de 1,73 como indicador de risco de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares e metabólicas em adultos28, observamos uma grande limitação na literatura 

quanto ao uso IC em crianças devido: 1) a inexistência de artigos publicados propondo pontos 

de corte específicos para crianças; 2) poucas evidências quanto ao uso IC como preditor de 

risco de doenças em crianças.  

  No presente estudo observamos que com o avançar da idade não houve uma 

diminuição dos valores do índice de conicidade. Contrapondo os achados do nosso estudo, 

PEREZ et al. (2002)29, observaram que valores IC decrescem com a idade. Todavia vale 

ressaltar, que nesse estudo os autores avaliaram IC particionando a amostra em 3 grupos 

etários ( 3 a 5 anos ; 6 a 10 anos e 11 a 16) e não mencionaram se a utilização IC por grupos 

etários possa gerar um viés de informação, logo, os resultados encontrados neste estudo 

devem ser interpretados com cautela. 

Acreditamos que os valores de IC encontrados no presente estudo são mais 

característicos para crianças com excesso de peso, visto que, através da avaliação do estado 

nutricional observamos que das 89 crianças incluídas no estudo cerca de 54% eram sobrepeso 

e 30,3% obesas. Desta forma, alertamos que nossos resultados não devem ser extrapolados 

para a população geral e ressaltamos a necessidade de novos estudos para que melhores 

evidências sejam estabelecidas sobre o real comportamento do IC em crianças, já que em 

adultos o IC é considerado um indicador de obesidade que melhor descrimina o risco 

coronariano11. Ressaltamos ainda a vital importância da criação de pontos de corte para o IC 

na população infantil, para que posteriormente sejam feitas inferências mais consistentes 

quanto ao uso IC como preditor de doenças em crianças. 

 A grande vantagem da utilização da RCE em pesquisas, é que esta relação permite 

avaliação do risco à saúde, através da utilização de um mesmo ponto corte para crianças e 

adultos, ademais, crescentes evidências apontam que a RCE pode ser um método útil para 

prever o risco doenças em crianças 12,16. Além disso, alguns autores têm mostrado boas 

associações entre a RCE e fatores de risco cardiovascular 12, 16, 30,31. ASHWELL (2009)32 

ressalta que valores de RCE>0,50 indicam necessidades de cuidados em adultos, enquanto em 

crianças indicam a necessidade de tomada de medidas preventivas. 

 Em relação aos dados encontrados sobre a RCE no presente estudo, observamos que 

para ambos os grupos os valores encontrados do RCE apresentaram-se acima dos limites 

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


 121

preconizados pela literatura. Como é bem documentado na literatura que RCE é um 

importante preditor de risco cardiovascular, acreditamos que uma abordagem multidisciplinar 

com medidas de controle do excesso de peso, orientações nutricionais bem como a pratica de 

atividade física monitorada, possam trazer benefícios para a população estudada, 

principalmente porque durante a realização deste estudo constatamos percentuais 

consideráveis de sobrepeso e obesidade no grupo estudado. 

 Os resultados do presente estudo permitem concluir que para grupo o estudado, 

meninas apresentam maiores percentuais de gordura corporal através da análise de 

bioimpedância elétrica do que meninos, achados compatíveis com a literatura.  Contrapondo 

os poucos achados na literatura sobre a utilização índice de conicidade em crianças, o presente 

estudo não encontrou que ao avançar da idade ocorre uma diminuição nos valores do índice 

de conicidade. Devido à inexistência de pontos corte para crianças, bem como a escassez 

estudos utilizando IC em crianças, alertamos sobre a necessidade novos estudos com amostra 

representativa, para que seja estabelecido o real comportamento do IC em crianças. No que se 

refere à RCE observamos que para o grupo estudado os valores encontrados estão acima do 

limite preconizado na literatura, logo são necessárias medidas voltadas á promoção da saúde 

nesta população. 
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7.6 ARTIGO III – Correlação entre bioimpedância e indicadores antropométricos em 
crianças 

 

 

Resumo 

 

Objetivo: Correlacionar o percentual de gordura corporal por bioimpedância 

tetrapolar e indicadores antropométricos em crianças. 

Métodos: Trata-se de um estudo transversal realizado com 89 crianças (amostra de 

conveniência) com idade entre 7 e 11 anos, obtidas através de um estudo prévio de avaliação 

da prevalência de obesidade e sobrepeso em 1019 crianças no município de Ouro Preto- MG. 

Foram avaliados o estado nutricional e as variáveis antropométricas IMC, IC, RCE,RCQ, 

além, do percentual de gordura corporal (%GC) por pregas cutâneas, Tanita (bioimpedância 

bipedal) e bioimpedância tetrapolar, considerada neste estudo como variável resposta. 

Resultados: Das 89 crianças avaliadas 15,7% eram (eutroficas), 54% (sobrepesas) e 

30,3 % (obesas). Quanto ao %GC por bioimpedância tetrapolar, meninas apresentaram 

maiores %GC quando comparadas com meninos (p=0,002). Foram encontradas moderadas 

correlações entre %GC por bioimpedância tetrapolar e as variáveis: %GC por pregas 

cutâneas,  %GC por tanita (bioimpedância bipedal) (r=0,588; r= 0, 694). No que se refere as 

correlações encontradas entre %GC por bioimpedância tetrapolar e as variáveis 

antropométricas, neste estudo moderadas correlações foram encontradas com IMC, IC e RCE. 

Em contrapartida, não observou-se correlações entre %GC por bioimpedância tetrapolar e as 

variáveis RCQ, altura e idade, além disso, fracas correlações foram encontradas entre %GC 

por bioimpedância tetrapolar e peso (r=0.297), respectivamente. 

Conclusões: No presente estudo, as melhores correlações encontradas com o %GC 

por bioimpedância tetrapolar foram com as variáveis: %GC por Tanita (bioimpedância 

bipedal), %GC por pregas cutâneas, RCE, IC e IMC. Não foram encontradas correlações entre 

%GC por bioimpedância tetrapolar, RCQ,  idade e altura para grupo estudado. 

 

Palavras-chave: criança, composição corporal, avaliação nutricional, antropometria, 

obesidade, impedância elétrica. 
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Correlation between bioimpedance and anthropometric indicators in children 

 

 

Abstract 

 

 Objective: To correlation the percentage of body fat by bioelectrical impedance and 

anthropometric indicators in children. 

Methods: This is a cross-sectional study with 89 (convenience sample) aged between  

7 and 11 years, obtained from a previous study assessing the prevalence of obesity and 

overweight in 1019 children in the city of Ouro Preto- MG. We evaluated the nutritional 

status and anthropometric variables: BMI, IC, and Waist-heigth ratio (WHR), in addition, the 

percentage of body fat (% BF) by skinfolds thickness, Tanita (bioimpedance bipedal) and 

tetrapolar bioimpedance analysis, considered in this study as the dependent variable. 

 Results: Of the 89 children assessed 15,7% were (eutrofic), 54% (overweight) and 

30,3% (obese). The %BF by tetrapolar bioimpedance, girls had higher %BF than boys (p= 

0.002). We found moderate correlations between %BF by tetrapolar bioimpedance and 

variables: %BF by skinfolds thickness, %BF by Tanita (bioimpedance bipedal) with (r= 

0.588, r=0,694).Regarding the correlations between %BF by tetrapolar bioelectrical 

impedance and anthropometric variables in this study moderate correlations were found with 

BMI, IC and WHR. However, no correlation was observed between %BF by bioelectrical 

impedance and variables: waist-hip ratio, height and age, in besides, weak correlations were 

found between %BF by tetrapolar bioelectrical impedance and weight (r=0,297). 

 Conclusions: In this study, the best correlations with %BF by tetrapolar bioimpedance 

were with the variables with %BF by Tanita (bioimpedance bipedal), %BF by skinfolds 

thickness, WHR, IC and BMI. No correlations were found between %BF by tetrapolar 

bioimpedance, waist-hip ratio, height and age. 

 

 Key-words: children, body composition, nutritional assessment, anthropometry, obesity, 

electric impedance. 
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Introdução 
 
 
A obesidade é definida como uma condição de acúmulo anormal ou excessivo de 

gordura no organismo que pode ocasionar prejuízo à saúde do indivíduo 1. Atualmente, é 

considerada um distúrbio crônico em expansão, com prevalência crescente em todas as faixas 

etárias, tanto em países desenvolvidos quanto aqueles em desenvolvimento, sendo 

considerada um problema de saúde pública e uma epidemia mundial 2-5. 

Hoje existe uma grande preocupação voltada para prevenção, diagnóstico e tratamento 

da obesidade na infância 6. Segundo a literatura, o controle da obesidade em adultos tem se 

mostrado pouco eficaz, parecendo ser mais adequado identificar as crianças com o risco e 

fazer a profilaxia do distúrbio nutricional 7.  

O diagnóstico de obesidade durante a etapa infantil e pré-escolar é considerado um 

fator importante para a prevenção da obesidade, visto que durante a infância e no período 

escolar ocorre um aumento substancial das prevalências de obesidade bem como dos seus 

fatores associados 8. 

Devido à obesidade ter se tornado um sério problema de saúde pública, especialmente 

em crianças, a avaliação da composição corporal assume grande importância como ferramenta 

de avaliação, contenção e prevenção da obesidade, pois fornece informações cruciais tanto em 

pesquisas clínicas e epidemiológicas 9,10. 

Como a medida direta da composição corporal in vivo não é possível em seres 

humanos, uma série de estimativas indiretas dos componentes do corpo foram desenvolvidas 
11. Nos dias atuais, estão disponíveis vários métodos para avaliação da composição corporal 

em crianças, dentre os quais são encontrados métodos relativamente simples, tais como 

bioimpedância elétrica (BIA) e medidas de espessura de dobras cutâneas e também métodos 

laboratoriais mais sofisticados como hidrodensitometria, método de diluição isotópica 

(deutério), absortometria radiológica de dupla energia (DEXA) 12. 

 Para a escolha do método de avaliação nutricional deve eleger-se aquele que melhor 

detecte o problema em estudo, pensando-se nos custos, na habilidade para aplicação do 

método, no tempo e a aceitação da população que será submetida ao mesmo13.  

A bioimpedância (BIA) é um dos métodos mais recomendados para avaliação da 

composição corporal, por ser um método rápido, não invasivo e seguro. À avaliação é 

realizada através do uso de um equipamento portátil muito útil em estudos de campo e em 

populações infantis 14. Os aparelhos disponíveis para este tipo de avaliação fornecem os 
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valores de massa de gordura, massa magra e água corporal por meio de equações preditivas 

ajustadas para sexo, idade, peso, altura e nível de atividade física 15.   

Pesquisas envolvendo comparação de métodos de avaliação da composição corporal 

demonstram que, comparada às equações antropométricas, a BIA tetrapolar produz 

estimativas da composição corporal com menores erros16-18.  

O método de biompedância tetrapolar utiliza quatro eletrodos aplicados à mão, ao pulso, 

ao pé e ao tornozelo. Uma corrente de excitação a 50 kHz (baixa intensidade) é aplicada aos 

eletrodos-fonte (distais) na mão e no pé, e a queda da impedância, é detectada pelo eletrodo 

sensor (proximal) no pulso e tornozelo. Assim, a impedância ou resistência ao fluxo da 

corrente elétrica é medida pela BIA através do corpo. Como a impedância varia de acordo 

com o tecido mensurado, sendo a massa magra um bom condutor de energia por possuir alta 

concentração de água e eletrólitos e a massa gorda um mau condutor de energia, pode-se dizer 

que a impedância é diretamente proporcional ao percentual de gordura corporal 19.  

WU et al. (1993)20 em um estudo avaliando 47 crianças e adolescentes entre 8 a 20 anos 

de idade, encontraram coeficientes de correlação entre bioimpedância e pesagem hidrostática 

(“gold standard”) de r=0,98 em meninos e de r= 0,97 nas meninas.  

Em pesquisa realizada por OKASORA et al. (1999)21, avaliando o percentual de gordura 

corporal, a massa livre de gordura e a massa gorda  em 104 crianças através da BIA e pelo 

DEXA, os autores observaram altos coeficientes de correlação para o percentual de gordura 

corporal (r= 0,90),  massa livre de gordura (r= 0,90) e massa gorda  (r=0,95), sugerindo que a 

bioimpedância deve ser utilizada como instrumento para a análise da composição corporal em 

crianças.  

Visto a necessidade de evidências que facilitem ao pesquisador na tomada de decisão 

quanto ao método de avaliação da composição corporal e os indicadores antropométricos mais 

adequados em crianças, o presente estudo objetivou correlacionar o percentual de gordura 

corporal por BIA tetrapolar e indicadores antropométricos e verificar quais variáveis se 

relacionam com o percentual de gordura corporal através da bioimpedância elétrica tetrapolar 

em crianças 
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Métodos 

 

Trata-se de um estudo de delineamento transversal, com crianças de 7 a 11 anos 

pertencentes à zona urbana de Ouro Preto, Minas Gerais. Foi realizada uma pesquisa prévia 

de avaliação da prevalência de obesidade e sobrepeso em 1019 escolares, onde foram 

encontradas prevalências de 3,0% de obesidade e 8,6% de sobrepeso22. A partir deste estudo 

anterior, foi retirada uma sub-amostra de 89 crianças (amostra de conveniência) pertencentes 

à faixa etária de 7 a 11 anos, matriculados em 7 escolas públicas municipais nos turnos da 

manhã e tarde da fase introdutória até a fase IV para comporem o presente trabalho. Foram 

excluídas crianças portadoras de doenças infecciosas, distúrbios do equilíbrio, historias de 

cirurgias cerebrais e aquelas que não seguiram as recomendações para avaliação da 

composição corporal através do método de bioimpedância elétrica pré-coleta de dados (1- 

Não comer ou ingerir líquidos 4 a 5 horas antes do teste; 2- Não realizar exercícios físicos 

extenuantes nas 12 horas antecedentes ao teste; 3- Não ingerir álcool ou cafeína antes da 

realização do teste; 4- Retirar objetos metálicos antes da realização do teste), bem como 

aquelas que se recusaram a participar do estudo.  

Os dados do presente estudo foram coletados por 3 avaliadores previamente treinados 

e todas as avaliações foram realizadas no período da manhã. Um único avaliador mensurou as 

medidas de peso (kgf) e altura (cm) e o percentual de gordura corporal por Tanita 

(bioimpedância bipedal); o segundo examinador foi responsável pelas medidas circunferência 

da cintura, quadril e pregas cutâneas; o terceiro examinador foi responsável pela coleta de 

dados pela bioimpedância elétrica tetrapolar de acordo com o protocolo estabelecido pelo 

fabricante da BIA. 

 

Antropometria 

 

O peso e o percentual de gordura corporal (%GC) foram obtidos como o uso de uma 

balança eletrônica digital Tanita (bioimpedância bipedal), modelo BF-683 W, com 

capacidade máxima de 150 kgf e precisão de 100g. Para a medida da estatura utilizou-se um 

antropômetro vertical da marca Alturaexata, com graduação em centímetros (cm) até 2,13 

metros e precisão de 0,1cm. Para essa medida a criança foi mantida em pé, sem sapatos, de 
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forma ereta, com joelhos e calcanhares juntos e braços estendidos ao longo do corpo. A 

cabeça foi posicionada com a criança olhando para a linha do horizonte. Nesta posição a peça 

do antropômetro em um ângulo reto foi direcionada ao ponto mais elevado da sutura sagital. 

A partir das medidas de peso e altura, todas as crianças foram classificadas de acordo com os 

valores de percentil do IMC, sendo agrupados por sexo e idade segundo pontos de corte 

preconizados por COLE et al. (2000)23. 

 A medida da circunferência da cintura foi obtida durante expiração normal tendo como 

ponto de referência o ponto médio entre margem da ultima costela e a crista ilíaca. A 

circunferência do quadril foi mensurada no ponto mais largo do quadril passando pelos 

trocânteres maiores do fêmur. Para ambas as medidas, utilizou-se uma fita métrica flexível e 

inelástica com extensão de 2m dividida em centímetros e subdividida em milímetros. 

O índice de conicidade foi calculado a partir das medidas de circunferência da cintura, 

peso e estatura, conforme fórmula proposta por VALDEZ (1991)24: 
 

(m) tura(kgf)/esta peso 0,109
(m) cintura da nciaCircunferê  Conicidade de Índice   

 

A relação cintura/estatura (RCE) foi calculada dividindo-se a circunferência da cintura 

(cm), pela medida da estatura (cm). Já a relação cintura/quadril (RCQ) foi obtida a partir da 

divisão da circunferência da cintura (medida em cm) pelo quadril (medida em cm). 

Para a realização das medidas de pregas cutâneas tricipital (PCT) e panturrilha (PT), 

foi utilizado o adipômetro Lange Skinfold Caliper, com escala de 0 até 60 mm e precisão de 

± 1 mm, o qual exerce uma pressão constante de (~10 g/mm2) que não varia com a sua 

abertura, de acordo com as técnicas preconizadas por HEYWARD et. al (2000)20. Todas as 

medidas foram realizadas no lado direito do corpo e com no mínimo de três repetições 

sucessivas no mesmo local, considerando-se como valor representativo da região a média 

aritmética. Utilizaram-se as seguintes referências para coleta das medidas de pregas cutâneas: 

- Prega cutânea tricipital (PCT): a medida foi tomada na face posterior do braço 

direito (direção vertical), no ponto médio entre o acrômio da escápula e o olécrano da ulna. 

- Prega cutânea da panturrilha (PT): a medida foi tomada na face medial da perna 

direita (direção vertical), no ponto de circunferência máxima da panturrilha, com o joelho e 

quadril flexionados a 90 graus.  
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A partir dos valores obtidos através da média aritmética dos dados de pregas cutâneas, 

obteve-se a estimativa do percentual de gordura corporal (%GC) através das equações 

propostas por SLAUGHTER et al. (1988)25, demonstradas no quadro 1 : 

 
QUADRO 1 - Equação para estimativa do % de GC em crianças, por SLAUGHTER et al. (1988)25, utilizando-se as pregas cutâneas. 

Método Etnia/Sexo Equação 

  Negros e Brancos   

∑ DOC tríceps (PCT) + panturrilha Meninos (todas as idades) 1. % GC= 0, 735(∑ DOC) + 1,0  

Meninas (todas as idades) 2. % GC= 0, 610(∑ DOC) + 5,1 

Legenda: ∑ DOC= somatório das dobras cutâneas; GC= gordura corporal 

 

Para avaliação da composição corporal através do método de BIA tetrapolar foi 

utilizado o equipamento de bioimpedância elétrica horizontal da marca Bodystat, modelo 

Quadscan 4000, que fornece informações sobre as variáveis: % gordura corporal, % massa 

magra, % volume total de água, gordura (kgf), massa magra (músculo, osso e água) (kgf), 

massa magra (músculo, osso) (kgf). Para a coleta de dados  de BIA a criança foi posicionada 

sobre uma superfície não condutora, na posição supina, com braços e pernas abduzidos, sem 

que as partes do corpo se toquem. Antes da colocação dos eletrodos, as áreas de contato foram 

limpas com algodão embebido em álcool para retirada do excesso de oleosidade da pele. Os 

quatro eletrodos emissores auto-adesivantes foram colocados no corpo, sendo 2 colocados na 

mão (superfície dorsal da articulação metacarpofalangeana e proeminências distais do rádio e 

da ulna) e 2 eletrodos no pé direito (região metatarsofalangeana e entre os maléolos medial e 

lateral), seguindo as instruções do fabricante.  

As informações coletadas foram digitadas em um banco de dados desenvolvido no 

Excel®. Foram utilizados para as análises estatísticas os softwares SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences) versão 14.0 e o programa Minitab (Minitab Statistical Software) 

versão 15.  Os resultados descritivos foram obtidos utilizando freqüências e porcentagens para 

as características das diversas variáveis categóricas e da obtenção de medidas de tendência 

central e medidas de dispersão para as variáveis quantitativas. Todas as variáveis estudadas 

foram testadas quanto a sua normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. O teste t de 

Student foi utilizado para comparação entre as médias de grupos independentes com 

distribuição paramétrica e o teste Mann-Whitney para as amostras com distribuição não 

paramétrica. Para avaliação das correlações entre a variável percentual de gordura corporal 

por bioimpedância tetrapolar e as variáveis antropométricas e de composição corporal 
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realizou-se os testes de correlação de Person e Spearmam. Utilizou-se um modelo de 

regressão linear múltiplo para entender quais variáveis explicavam o percentual de gordura 

corporal por bioimpedância. Para seleção do modelo melhor de regressão linear foram 

utilizados dois métodos de seleção automática´´ Best Subsets``e ´´Stepwise Backward``. 

Finalmente foi realizada a análise de resíduos para verificar as suposições de ajuste do modelo 

de regressão. O Teste de normalidade Ryan-Joiner, similar ao Teste Shapiro-Wilk foi 

utilizado para verificar a normalidade dos resíduos, respeitando um valor de p>0,10 o que 

indica que a distribuição do resíduo é normal. Para as demais variáveis estudas adotou-se 

como nível de significância estatística o valor de p < 0,05.  

 

Resultados  

 

 Um total de 89 crianças entre 7 e 11 anos de idade participaram do estudo. Quarenta e 

cinco crianças foram do sexo feminino (50,6%) e 44 crianças do sexo masculino (49,4%). 

Quanto ao estado nutricional, houve um maior percentual de crianças com sobrepeso 54% (n= 

48) quando comparadas com crianças obesas 30,3 % (n=27) e eutróficas 15,7 % (n=14) de 

acordo com os valores de IMC19. As características descritivas bem como a comparação entre 

as variáveis com distribuição normal de acordo com sexo para o grupo estudado estão 

representadas na tabela 1. 

Os resultados encontrados na tabela 1 demonstram que ao se avaliar o percentual de 

gordura corporal por: bioimpedância tetrapolar, pregas cutâneas e Tanita (bioimpedância 

bipedal) e as variáveis RCE, RCQ, gordura em (kgf), maiores médias e medianas foram 

encontradas para crianças do sexo feminino quando comparadas com o sexo masculino. Para 

as variáveis massa muscular magra (kgf), % volume total de água, % massa magra, massa 

magra (kgf) foram encontrados menores valores de média e mediana no sexo feminino 

quando comparados com sexo masculino (tabela 1). 
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TABELA 1: Características descritivas e comparação entre grupos estudados de acordo com sexo (n=89). 
 FEMININO (n = 45) MASCULINO (n = 44) 
Variável Média (D.P.) Med. Mín. Máx. Média Med. Mín. Máx. Valor-p 
Idade (anos) 8,5 (1,1) 8,0 7,0 11,0 8,7 (0,9) 9,0 7,0 11,0 0, 4122 
Peso (kgf) 42,6 (9,2) 40,9 23,6 66,3 41,5 (8,9) 42,4 24,1 64,2 0, 5641 
Altura (cm) 137,9 (7,6) 137,5 124,4 155,9 139,6 (7,6) 139,5 122,6 1558,6 0, 3161 
IMC 22,2 (3,2) 21,4 15,3 31,2 21,1 (3,1) 20,9 14,5 28,3 0, 1111 
% GC por BIA 40,7 (7,1) 40,0 27,3 53,3 35,1 (7,6) 37,9 17,4 47,7 0, 0022 
% GC por Tanita 32,1 (6,8) 32,5 5,0 45,6 25,3 (8,9) 25,8 10,9 42,8 0, 0002 
%GC Pregas Cutâneas 33,1 (5,9) 32,8 21,2 47,4 29,7 (7,9) 31,0 10,1 42,7 0, 0231 
Índice de Conicidade (IC) 1,26 (0,06) 1,25 1,12 1,40 1,25 (0,07) 1,25 1,12 1,38 0, 2781 
Relação Cintura/Estatura (REC) 0,55 (0,05) 0,60 0,43 0,71 0,53 (0,06) 0,53 0,41 0,65 0, 0601 
Relação Cintura /Quadril (RCQ) 0,98 (0,17) 0,98 0,24 1,37 0,86 (0,22) 0,89 0,40 1,40 0, 0082 
% Massa Magra 59,3 (6,9) 60,0 47,1 72,7 64,9 (7,6) 63,1 52,3 82,6 0, 0022 
% Volume Total de água 46,1 (5,2) 46,8 36,5 56,0 49,7 (5,7) 48,4 40,2 63,5 0, 0031 
Gordura em (kgf) 17,4 (5,1) 17,2 6,7 35,1 14,9 (5,1) 15,2 4,2 26,1 0, 0262 
Massa Magra (kgf) 25,2 (5,9) 22,7 16,9 39,3 26,7 (5,3) 26,1 17,4 42,6 0, 1102 
Massa Muscular Magra (kgf) 5,8 (1,4) 5,1 3,8 9,0 6,3 (1,3) 6,2 4,0 10,5 0, 0512 

Legenda: IMC- índice de massa corporal; GC- Gordura Corporal; BIA- bioimpedância; (kgf)- quilograma força; Massa Magra 
(osso, músculo); Massa Muscular Magra (osso, músculo e água); Mín- Mínimo; Máx.- Máximo; D.P.- Desvio padrão;Med.- mediana 
- 1- Teste t-student; 2- Teste Mann-Whitney. 
 

 Ao realizar comparações entre os grupos estudados observaram-se diferenças 

estatisticamente significativas (p<0,05) para as variáveis %GC por BIA tetrapolar, %GC por 

Tanita (bioimpedância bipedal), %GC por pregas cutâneas, RCQ, % massa magra, % volume 

total de água, gordura (kgf), massa muscular magra (kgf). Ao nível de significância de 6%, a 

comparação das médias de relação cintura/estatura de acordo com o sexo foi estatisticamente 

significativa. 

 As análises de correlação entre o % GC por BIA tetrapolar e as variáveis 

antropométricas e de composição corporal foram baseadas nos coeficientes de correlação de 

Pearson e Spearman.  Encontraram-se moderadas correlações positivas entre o % GC por 

BIA tetrapolar, %GC por Tanita (bioimpedância bipedal), %GC por pregas cutâneas, como 

representados na figura 1. 

 As correlações entre o % GC por BIA tetrapolar e as demais variáveis antropométricas 

e de composição encontradas neste estudo, podem ser observadas na tabela 2.   
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FIGURA 1: Correlações entre percentual de gordura corporal por Bioimpedância  tetrapolar e % Gordura 

Corporal por Tanita (bioimpedância bipedal) e Pregas Cutâneas. 

               

No presente estudo não observou correlação estatisticamente significativa entre RCQ, 

altura e idade, além disso, fracas correlações positivas foram encontradas entre o peso (kgf) e 

o % GC por BIA tetrapolar (tabela 2). Em contrapartida, moderadas correlações positivas 

foram encontradas entre percentual de gordura corporal por bioimpedância e as variáveis: 

IMC, IC, RCE e gordura (kgf), como representados na tabela 2. 

Como demonstrado na figura 1 e tabela 2, no presente estudo as maiores correlações 

encontradas com o % GC por BIA tetrapolar ao nível de significância de 5 % foram: %GC 

por Tanita (bioimpedância bipedal) (r = 0, 694), relação cintura /estatura (r = 0, 715), índice 

de conicidade (r = 0, 673), % GC por pregas cutâneas (r = 0, 588) e IMC (r = 0, 529).  Em 

relação às variáveis de bioimpedância tetrapolar, foi observado as maiores correlações 

negativas com as variáveis: % massa magra (r = - 0 999), % volume água total (r = - 0, 975).  

 
TABELA 2: Coeficientes de correlação entre percentual de gordura corporal por bioimpedância e variáveis 
antropométricas e de composição corporal (n=89). 

 

Variável Coeficiente de Correlação Valor - p 

Idade (anos) rs= - 0, 241 p = 0,05 
Peso (kgf) rp=  0, 297 p ≤ 0,05 
Altura (cm)  rp = - 0, 087 p = 0, 416 
IMC rp =  0, 529 p < 0,05 
Índice de Conicidade (IC) rp =  0, 673 p < 0,05 
Relação Cintura/Estatura (REC) rp =  0, 715 p < 0,05 
Relação Cintura /Quadril (RCQ) rp =  0, 298 p = 0,05 
% Massa Magra  rp = - 0, 999 p < 0,05 
% Volume Total de água  rp = - 0, 975 p < 0,05 
Gordura em (kgf) rp =  0, 779 p < 0,05 
Massa Magra (kgf)  rp = - 0, 261 p < 0,05 
Massa Muscular Magra (kgf)  rp = - 0, 273 p < 0,05 

         Legenda:  (kgf)-  quilograma força; Massa Magra (osso, músculo); Massa Muscular Magra 
                       (osso, músculo e água); rp – coeficiente de correlação Person; rs – coeficiente de correlação Spearman. 

 

rp = 0, 588 

p< 0,05 

rp = 0, 694 

p< 0,05 
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A partir da análise univariada do %GC por bioimpedância tetrapolar e as covariáveis: 

idade, peso, altura, índice de massa corporal (IMC), índice de conicidade, relação 

cintura/estatura, relação cintura/quadril, foram obtidos os valores de β, IC- 95% de β e o 

valor-p, como representados na tabela 3.  
 
TABELA 3: Análise de Regressão Linear Univariada para crianças do estudo (n=89). 
 

Variáveis Β IC-95 % de β  Valor –p  

Idade (anos) - 1,60 [- 3,14; -0,05] 0, 043 
Peso (kgf) 0,26 [0,08; 0,43] 0, 005 
Altura (cm) - 0,09 [- 0, 31; 0,13] 0, 416 
IMC 1,30 [0,86; 1,75] 0, 000 
Índice de Conicidade 76,55 [58,61; 94,48] 0, 000 
Relação Cintura /Estatura 94,48 [74,80; 114,15] 0, 000 
Relação Cintura/ Quadril 11,30 [3,57; 19,02] 0, 005 

           Legenda: IMC- índice de massa corporal 

 

 

Em relação às variáveis que influenciam o percentual de gordura corporal por 

bioimpedância, os resultados apresentados na tabela 3 demonstram que a única variável que 

não foi estatisticamente significativa foi à altura que apresentou um p>0,05.   

Para a escolha do melhor modelo de regressão multivariado foi utilizado o método de 

seleção automática ´´ Best Subsets``  que inclui todas variáveis significativas do modelo 

univariado. Este método apontou para 3 modelos de regressão multivariado (tabela 4).  

 Após a análise ´´Best Subset`` dos parâmetros, foi realizado o método de seleção 

automática´´Stepwise Backward`` considerando as variáveis do modelo completo (modelo I) 

apresentados pelos resultados do ´´Best Subset``. Assim, passo a passo foram retiradas as 

variáveis menos significativas para construção final do modelo de regressão multivariada.  Os 

2 modelos de regressão linear ajustados de acordo com o método ´´Stepwise Backward``  para 

o presente estudo estão demonstrados na tabela 5. 

Para análise de regressão multivariada, optou-se em não incluir as variáveis de 

bioimpedância: % massa magra, % volume total de água, gordura em (kgf), massa magra 

(osso e músculo) em (kgf), massa muscular magra (osso, músculo e água), devido 

apresentarem alta correlação com o percentual de gordura corporal por bioimpedância e as 

variáveis porcentagem de gordura corporal por pregas cutâneas e por Tanita (bioimpedância 

bipedal) por predizerem o percentual de gordura corporal. 
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TABELA 4: Modelos de Regressão Linear provenientes dos melhores modelos do ´´Best Subset``. 

Modelos r 2 Coeficiente Erro-padrão Valor-p 
IC95% 

Inferior Superior 
Modelo I 64,9%      
Constante  - 165,7 67,0 0, 016 - 299,0 - 32,3 
Idade  - 2,2 0,6 0, 001 - 3,5   - 1,0 
Peso  - 1,9 0,8 0, 024 - 3,5    - 0,3 
IMC  10,3 4,7 0, 032 - 0,9     19,7 
Relação Cintura/Estatura   - 0,8 2,8 0, 766 - 6,3      4,7 
Índice de Conicidade  266,9 109,1    0, 017 49,9 483,9 
Relação Cintura/Quadril  - 474,2 253,7 0, 065 - 978,8 30,4 
       
Modelo II 64,8%      
Constante  - 163,4 66,2 0, 016 - 295,1 - 31,6 
Idade  - 2,2 0,6 0, 001 -3,4 - 1,0 
Peso  - 1,8 0,8 0, 024 - 3,4 - 0, 2 
IMC  10,1 4,6 0, 032 0,9 19,3 
Índice de Conicidade  262,5 107,5 0, 017 48,7 476,3 
Relação Cintura/Estatura  - 464,8 250,2 0, 067 - 962,6 33,0 
        
Modelo III 63,4%      
Constante  42,2 11,3 0, 000 - 64,5 19,7 
Idade  -2,0 0,6  0, 002 -3,2 - 0,8 
Peso  -0,4 0,1  0, 012 -0,7 1,0 
IMC  1,5 0, 4   0, 000 0,7 2,3 
Índice de Conicidade  63,7 9,9   0, 000 44,0 83,5 
Legenda: GC- Gordura Corporal 
 
 
TABELA 5: Modelos de regressão linear provenientes do método ´´Stepwise Backward``. 

Modelos R 2 Coeficiente Erro-padrão Valor-p 
IC95% 

Inferior Superior 
Modelo I 64,9%      
Constante  - 165,7 67,0 0, 016 - 299,0 - 32,3 
Idade  - 2,2 0,6 0, 001 - 3,5   - 1,0 
Peso  - 1,9 0,8 0, 024 - 3,5    - 0,3 
IMC  10,3 4,7 0, 032 - 0,9     19,7 
Relação Cintura/Estatura   - 0,8 2,8 0, 766 - 6,3      4,7 
Índice de Conicidade  266,9 109,1   0, 017 49,9 483,9 
Relação Cintura/Quadril  - 474,2 253,7 0, 065 - 978,8 30,4 
       
Modelo II 64,8%      
Constante  - 163,4 66,2 0, 016 - 295,1 - 31,6 
Idade  - 2,2 0,6 0, 001 -3,4 - 1,0 
Peso  - 1,8 0,8 0, 024 - 3,4 - 0, 2 
IMC  10,1 4,6 0, 032 0,9 19,3 
Índice de Conicidade  262,5 107,5 0, 017 48,7 476,3 
Relação Cintura/Estatura  - 464,8 250,2 0, 067 - 962,6 33,0 

 

Apesar do método ´´ Best Subsets`` apontar para o modelo completo (modelo I) para 

explicar a relação entre %GC por bioimpedância e as demais covariáveis, este não é o melhor 

modelo, pois existem relações que não são estatisticamente significativas.  

Desta forma o modelo II da tabela 5, foi escolhido como modelo final de regressão 

multivariado, uma vez que nele se encontram as melhores relações significativas (p≤0,05) 

com o %GC por bioimpedância tetrapolar. Neste modelo foram encontrados os seguintes 

valores: R2 ajustado= 64,8, Mallows Cp= 5,1 e S= 4,8. Este modelo foi composto por 5 

variáveis que apresentaram valores estatisticamente significantes, como demonstrado na 

tabela 5. A equação de regressão linear multivariada do presente estudo foi: 
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Legenda: GC- Gordura Corporal, BIA- bioimpedância, IMC- índice de massa corporal. 
 

A partir do modelo de regressão linear multivariado, constatou que o acréscimo de uma 

unidade a idade, peso e relação cintura/estatura acarretam uma diminuição de –2,2; -1,8; - 

464,8 no percentual de gordura corporal por bioimpedância. Já as variáveis índice de massa 

corporal (IMC) e índice de conicidade, o acréscimo de uma unidade acarreta um aumento de 

10,1 e 262,5 no percentual de gordura por bioimpedância. 

A análise de resíduos demonstrou que os erros são normais, independentes e a variância 

foi constante. 

 

Discussão 

 

 Atualmente, a população mundial está enfrentando um exorbitante aumento de 

obesidade e sobrepeso em adultos, crianças e adolescentes e proporcionalmente observa-se 

um aumento de doenças crônicas como: doenças cardiovasculares, diabetes e câncer26. Neste 

sentido, cresce cada vez mais a consciência e o interesse em avaliar a composição corporal 

(gordura corporal) em pediatria27.   

 Os resultados referentes ao percentual de gordura corporal preditos por bioimpedância 

tetrapolar, pregas cutâneas e por Tanita (bioimpedância bipedal) demonstraram que meninas 

apresentaram maiores médias de percentual de gordura corporal que meninos na população 

estudada, resultados similares a outros estudos da literatura 19, 28, 29. 

 No que se refere às variáveis % massa magra, massa magra em (kgf), os achados do 

presente estudo apontam que meninos apresentam maiores valores médios que meninas. Uma 

possível hipótese para este achado pode ser atribuída á meninos se envolverem e mais 

atividades recreativas do que meninas, todavia, ressaltamos que são necessários novos estudos 

avaliando a freqüência e o nível de atividade física para que esta hipótese venha ser 

confirmada.  

No presente estudo moderadas correlações positivas foram encontradas entre o %GC 

por BIA tetrapolar, % GC por Tanita (bioimpedância bipedal), %GC por pregas cutâneas, 

chamando-se atenção ao melhor valor de correlação entre o % GC por BIA tetrapolar e %GC 

por Tanita (bioimpedância bipedal). Considerando os coeficientes de correção entre %GC por 

BIA tetrapolar e os outros dois métodos mencionados acima, o método de avaliação do %GC 

% GC BIA= - 163 – 2,21. idade – 1,83. peso + 10,1. IMC + 263. índice de 
conicidade – 465. relação cintura/estatura 
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por Tanita (bioimpedância bipedal) foi o método que melhor se correlacionou (r = 0, 694) 

com o percentual de gordura corporal por bioimpedância tetrapolar. Uma possível justificativa 

seria atribuída ao mesmo princípio físico utilizado nos dois métodos, onde um sinal um 

elétrico de baixa intensidade percorre o corpo e determina sua composição. Desta forma, 

parece ser mais interessante utilizar o equipamento bioimpedância bipedal do que pregas 

cutâneas para estimativa do percentual de gordura corporal. Além disso, quando comparado 

com o método de avaliação através de pregas cutâneas, a bioimpedância bipedal é 

economicamente mais viável, pratica e não há necessidade de um avaliador com grande 

experiência, além de demandar um menor tempo para estimar o percentual de gordura 

corporal. 

Corroborando os achados do nosso estudo, SANT’ANA (2008)30 observou altas 

correlações entre o percentual de gordura corporal obtido por bioimpedância tetrapolar e 

bioimpedância bipedal tanto para meninos (r= 0,77; p<0,01) quanto para meninas (r = 0,82; 

p<0,01), para uma amostra de 205 crianças entre 6 e 9 anos no município de Viçosa – Minas 

Gerais. 

 Em relação às estratégias de interpretação das medidas de espessura das pregas 

cutâneas, vale ressaltar, que uma das maneiras é considerar as medidas de espessura das 

pregas cutâneas de diferentes regiões anatômicas separadamente, procurando oferecer 

informações sobre a distribuição relativa da gordura subcutânea de região para região do 

corpo31. Para estes fins, existem equações validadas para estimar a composição corporal 

através das medições das pregas cutâneas em crianças, a partir dos 3 meses 32. De acordo com 

SANT’ANNA et al. (2009a)33, as equações mais utilizadas para cálculo do percentual de 

gordura corporal por meio das pregas cutâneas são as propostas por DEURENBERG et al. 

(1990)34 em que são considerados no cálculo sexo, etnia, idade e estágio de maturação sexual 

(prépúbere ou pós-púbere) e a equação proposta por SLAUGHTER et al. (1988)25 na qual são 

considerados gênero e etnia. Neste sentido consideramos que é de extrema importância 

adequação da equação para estimativa do %GC de acordo com as características da população 

em estudo. 

 Apesar do nosso estudo não encontrar correlação entre %GC por bioimpedância e a 

RCQ, foi observado diferenças estatisticamente significativas entre RCQ entre meninos 

RCQ= 0,86 e meninas RCQ= 0,98.  Contrapondo nossos achados SOAR et al. (2004)35, 

avaliaram um total de 419 crianças com idades entre 7 a 9 anos e encontraram maiores valores 

RCQ para sexo masculino (RCQ= 0,85) do que em meninas (RCQ= 0,82) com valor de 
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p<0,01. Estes autores observaram que ao estratificar a população de acordo com sexo e idade, 

os valores RCQ os mantêm similares no sexo masculino (em torno de 0,85), enquanto no sexo 

feminino nota-se uma diminuição do RCQ com a idade (0,83, 0,82 e 0,80, aos sete oito e nove 

anos de idade, respectivamente). Consideramos que estes resultados devem ser interpretados 

com cautela uma vez que a população estudada foi restrita a uma única escola. Já TAYLOR et 

al. (2000)36 ao avaliar a correlação entre RCQ com a gordura da região central observaram 

baixa correlação (r= 0,40), sugerindo, desse modo que RCQ não seria o melhor indicador de 

tipo de adiposidade em crianças. 

 A utilização do IMC como indicador de gordura corporal é defendida por alguns 

autores, por ser um método simples, seguro, barato, além de válido e acurado, sendo 

universalmente utilizado tanto clinicamente quanto em pesquisas envolvendo crianças, 

adolescentes e adultos (KOGA, 2005)37. 

As maiores correlações encontradas com o %GC por bioimpedância tetrapolar no 

nosso estudo foram com as variáveis IMC, IC e RCE, com valores (r= 0, 529; r= 0, 0, 673; r= 

715) respectivamente. Apesar da média de idade do nosso estudo ser superior ao do estudo de 

EISENMANN et al. (2004)38, estes autores encontraram  moderadas correlações entre %GC 

por bioimpedância tetrapolar e IMC (r= 0,61, p<0,05) para amostra composta por 75 crianças 

com idade média 5,8 anos. 

Segundo PECOARO et al. (2003)39, em estudo conduzido com 228 crianças com 

idade de 6 anos, altas correlações foram encontradas entre a gordura corporal em (kgf) por 

BIA tetrapolar e IMC (r= 0,92). Estes autores especularam que estas altas correlações 

poderiam estar relacionadas com a evolução do crescimento, embora, a população estudada 

não tenha sofrido nenhuma influência dos hormônios da pré-puberdade.   

Nos últimos anos tem se dado destaque à circunferência da cintura, ao índice de 

conicidade e a relação cintura/estatura como indicadores de obesidade central 30.  Em pesquisa 

recente com quase 3.000 crianças australianas com idades de 8 a 16 anos (NAMBIAR et al. 

2009)40 concluíram que a RCE é o melhor índice  para estudos voltados a saúde clínica e 

populacional. 

As correlações encontradas entre o %GC por bioimpedância tetrapolar e a RCE no 

presente estudo foram moderadas (r = 0,715; p<0,05).  Além disso, observou-se que meninas 

apresentavam maiores valores RCE quando comparadas com meninos. Em estudo conduzido 

por SANT’ANA (2008)30, observou-se que meninos apresentavam maiores médios RCE do 

que meninas (RCE= 0,46; RCE= 0,45), entretanto não foram encontradas diferenças 
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estatisticamente significativas entre os dois grupos. Para os maiores valores de RCE 

encontrados no nosso estudo, uma possível hipótese pode atribuída devido grande parte da 

população apresentar sobrepeso ou obesidade, o que não ocorreu no estudo SANT’ANA 

(2008)30, onde cerca de 75,1% das crianças foram classificadas como eutróficas e somente 7,3 

% sobrepeso e 11,2 % obesidade. Acreditamos que nossos resultados não devem ser 

generalizados, uma que a amostra do nosso estudo foi obtida por conveniência e houve 

predominância de sobrepeso e obesidade em relação ao número eutróficos. 

Poucos estudos tem sido conduzidos utilizando índice de conicidade (IC) em crianças, 

neste sentido, tivemos dificuldades em encontrar evidências na literatura. Um ponto positivo 

encontrado durante nosso levantamento bibliográfico foi que segundo (PITANGA et al. 

2004)41 o IC é o indicador que melhor descrimina risco coronariano em adultos do sexo 

masculino, além disso, (PEREZ et al. 2000)42 afirmam que inclusão do peso e da estatura no 

calculo IC, o qualifica como indicador de distribuição corporal mais abrangente, pois leva em 

consideração o total massa corporal. Como verificado na tabela 2 encontramos moderadas 

correlações encontradas entre %GC por BIA tetrapolar e o IC.  Achados similares ao do 

SANT’ANA (2008)30, onde os coeficientes de correlação foram para r= 0,64; p<0,01 para 

meninos e r= 0,57; p<0,01 para meninas, respectivamente.   

Em estudo realizado por (MUELLER et al. 1996)43 com 60 adolescentes com idades 

entre 15 e 16 anos foram encontrados moderadas correlações entre IC e %GC por BIA 

tetrapolar tanto no sexo masculino (r= 0,62) e feminino (r=0,66). Estes autores ressaltam que 

o IC parece ter uma leve vantagem em relação ao índice de cintura/quadril, pois reflete 

melhor a gordura corporal total. Neste sentido o IC pode ser um indicador útil em pesquisas 

envolvendo adolescentes43. 

Verificamos através da analise de regressão linear que as variáveis idade, peso, IMC, 

IC e RCE são as que mais influenciam o percentual de gordura para o grupo estudado. 

Acreditamos que a equação multivariada gerada neste estudo, possa ter utilidade em 

populações com características semelhantes. Ressaltamos as variáveis incluídas no modelo 

final de regressão multivariada são variáveis que normalmente são coletadas em estudos de 

avaliação da composição corporal, pela facilidade e praticidade durante a coleta, além disso, 

incorporam indicadores relacionados com risco de doenças cardiovasculares, logo podem ser 

úteis em predizer o %GC por BIA tetrapolar. 

 Acreditamos que resultados encontrados neste estudo possam gerar subsídios para o 

surgimento de novos estudos correlacionando o %GC por BIA e indicadores antropométricos. 
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Todavia ressaltamos que este estudo apresentou limitações tais como: a utilização de uma 

amostra de conveniência; os equipamentos de bioimpedância utilizados não fornecem a 

equação que prediz o percentual de gordura. 

 

Conclusão 

 

 Diante do presente estudo, conclui-se que moderadas correlações positivas foram 

encontradas entre %GC por BIA tetrapolar e as variáveis: %GC por Tanita (bioimpedância 

bipedal), %GC por pregas cutâneas, RCE, IC e IMC. Em contrapartida, não foram 

encontradas correlações estatisticamente significativas entre %GC por BIA tetrapolar e RCQ, 

idade e altura. As variáveis que mais se relacionaram com %GC por BIA tetrapolar foram a 

idade, peso, IMC, IC e a RCE. 

 Sugerem-se novos estudos na população brasileira com amostra representativa para 

que novas evidencias sejam estabelecidas entre o percentual de gordura corporal e os 

indicadores antropométricos crianças. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 No que se refere ao estado nutricional da população estudada, observou-se que grande 

parte das crianças incluídas no presente estudo apresentaram sobrepeso ou obesidade. Em 

relação ao valores médios encontrados para percentual de gordura corporal (%GC), observou-

se diferenças estatisticatimente significativas entre meninos e meninas. Para os valores de 

%GC preditos neste estudo, constatou-se que os valores médios do %GC por bioimpendancia 

tetrapolar foram superiores aos valores encontrados para o %GC por Tanita (bioimpedância 

bipedal) e o %GC por pregas cutâneas, além disso, meninas apresentaram maiores %GC do 

que meninos para os três métodos de avaliação.  

 Em relação ao índice de conicidade não foi observado uma diminuição dos valores 

médios com o avançar da idade.  

 Os valores médios encontrados para relação cintura/estatura para o grupo estudado 

estão acima dos limites preconizados pela literatura, todavia, ressaltamos que a maioria das 

crianças que participaram do estudo apresentaram sobrepeso e obesidade. Como é bem 

documentado na literatura o RCE é um importante preditor de risco cardiovascular, 

acreditamos que uma abordagem multidisciplinar com medidas de controle do excesso de 

peso, orientações nutricionais bem como a pratica de atividade física monitorada, possam 

trazer benefícios para a população estudada.  

Quando avaliadas as correlações entre percentual de gordura corporal mensurado pela 

bioimpedância tetrapolar, %GC por Tanita (bioimpedância bipedal) e pregas cutâneas, 

moderadas correlações positivas foram encontradas neste estudo.  

Entre os indicadores antropométricos, as melhores correlações encontradas com 

percentual de gordura corporal por bioimpedância tetrapolar foram com a relação 

cintura/estatura, índice de conicidade, índice de massa corporal. 

   Não foram encontradas correlações entre o %GC por bioimpedância tetrapolar, altura, 

idade e a relação cintura/quadril, ademais, fracas correlações foram encontradas entre peso e 

%GC por bioimpedância tetrapolar. 

 Sugerimos novos estudos envolvendo utilização da bioimpedância e os indicadores 

antropométricos em crianças na população brasileira.  
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ANEXOS 

ANEXO 1 

 

Valores de IMC para sobrepeso e obesidade agrupados por sexo e idade segundo Cole et 
al. (2000) 
IDADE IMC 25 - SOBREPESO  IMC 30 – OBESIDADE 
Anos Masculino Feminino Masculino Feminino 
2.0 18.41 18.02 20.09 19.81 
2.5 18.13 17.76 19.80 19.55 
3.0 17.89 17.56 19.57 19.36 
3.5 17.69 17.40 19.39 19.23 
4.0 17.55 17.28 19.29 19.15 
4.5 17.47 17.19 19.26 19.12 
5.0 17.42 17.15 19.30 19.17 
5.5 17.45 17.20 19.47 19.34 
6.0 17.55 17.34 19.78 19.65 
6.5 17.71 17.53 20.23 20.08 
7.0 17.92 17.75 20.63 20.51 
7.5 18.16 18.03 21.09 21.01 
8.0 18.44 18.35 21.60 21.57 
8.5 18.76 18.69 22.17 22.18 
9.0 19.10 19.07 22.77 22.81 
9.5 19.46 19.45 23.39 23.46 
10.0 19.84 19.86 24.00 24.11 
10.5 20.20 20.29 24.57 24.77 
11.0 20.55 20.74 25.10 25.42 
11.5 20.89 21.20 25.58 26.05 
12.0 21.22 21.68 26.02 26.67 
12.5 21.56 22.14 26.43 27.24 
13.0 21.91 22.58 26.84 27.76 
13.5 22.27 22.98 27.25 28.20 
14.0 22.62 23.34 27.63 28.57 
14.5 22.96 23.66 27.98 28.87 
15.0 23.29 23.94 28.30 29.11 
15.5 23.60 24.17 28.60 29.29 
16.0 23.90 24.37 28.88 29.43 
16.5 24.19 24.54 29.14 29.56 
17.0 24.46 24.70 29.41 29.69 
17.5 24.73 24.85 29.70 29.84 
18.0 25.00 25.00 30.00 30.00 
Fonte: COLE, T.J.; BELLIZZI, M.C.; FLEGAL, K.M.; DIETZ, W.H. Establishing a 

standard definition for child overweight and obesity worldwide: international survey. 

British Medical Journal, v. 320, n. 7244, p. 1240 1243, 2000.  
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 

A análise de resíduos.  

 

 Através do teste de normalidade Ryan-Joiner, similar ao teste Shapiro-Wilk, conclui-se 

que ao nível de significância de 5 %, os resíduos apresentaram uma distribuição normal. 

 

De acordo com o gráfico dos resíduos versus preditos, os valores apresentaram 

distribuição aleatória, assim, pode-se concluir que os resíduos têm variância constante. 
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ANEXO 5 

 

 

Como demonstrado no gráfico de resíduos versus ordem, os dados estão aleatoriamente 

distribuídos, assim, pode-se concluir que os resíduos são independentes.   
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ANEXO 6 

OUTRAS ANÁLISES 
 

 A análise descritiva foi realizada através das medidas de média, mediana, desvio 

padrão (D.P.), 1◦ quartil, 3◦ quartil, mínimo e máximo das variáveis: idade, peso, altura, 

índice de massa corporal (IMC), percentagem de gordura corporal por bioimpedância 

tetrapolar, percentagem de gordura corporal por Tanita (bioimpedância bipedal), percentagem 

de gordura corporal por pregas cutâneas, percentagem de massa magra, percentagem do 

volume total de água, quantidade de gordura em (kgf), quantidade de massa magra (osso e 

músculo) em (kgf), quantidade de massa muscular magra (osso, músculo e água) em (kgf) é 

apresentada na (Tabela 3) respectivamente.  

TABELA 3: Descrição das variáveis quantitativas em estudo. 

Variável n Média D.P. Mínimo 1°quartil Mediana 3° quartil Máximo 
Idade (anos) 89 8,6 1,1 7 8,0 9 9,0 11,0 

Peso (kgf) 89 42,1 9,0 23,6 35,9 41,7 47,0 66,3 

Altura (cm) 89 138,7 7,7 122,6 132,7 138,3 144,6 158,6 

IMC 89 21,7 3,2 14,5 19,8 21,0 24,0 31,2 

% GC por BIA 89 38,0 7,8 17,4 34,6 38,6 42,8 53,3 

% GC por Tanita 89 28,8 8,6 5,0 24,2 30,0 35,0 45,6 

% GC por Pregas Cutâneas 89 31,4 7,1 10,1 27,3 32,1 36,1 47,4 

% Massa Magra 89 62,1 7,7 47,1 57,2 61,4 65,4 82,6 

% Volume Total de água 89 47,8 5,7 36,5 44,4 47,6 50,4 63,5 

Gordura em (kgf) 89 16,2 5,3 4,2 12,2 16,3 18,9 35,1 

Massa Magra  (kgf) 89 6,0 1,4 3,8 5,0 5,8 7,0 10,5 

Massa Muscular Magra  (kgf) 89 25,9 5,6 16,9 21,8 24,8 30,3 42,6 

Legenda: GC- Gordura Corporal, (kgf )= quilograma força; Massa Magra (osso, músculo);   Massa Muscular Magra (osso, músculo 
e água); D.P.- Desvio padrão. 

 

De acordo com a tabela 3 para grupo estudado pode-se observar: a média e o desvio 

padrão (D.P.) da idade foram 8,6 (D.P. 1,1); o peso médio encontrado foi de 42,1 (D.P. 9,0); 

altura média 138,7 (D.P. 7.7); quanto ao IMC à média foi 21,7 (D.P. 3,2). Ao avaliar o 

percentual de gordura corporal por bioimpedância tetrapolar, Tanita (bioimpedância bipedal) 

e pregas cutâneas os resultados médios (D.P.) os valores médios encontrados foram 
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respectivamente: 38,0 (D.P. 7,8); 28,8 (D.P. 8,6) e 31,4 (D.P. 7,1). 

Na tabela 4 encontram-se os resultados da análise estratificada de acordo com sexo, além 

da comparação entre as variáveis do estudo. Para a comparação das variáveis quantitativas 

com distribuição gaussiana, foi utilizado o teste t- student e para comparação das variáveis 

quantitativas sem distribuição gaussiana foi utilizado teste de Mann-Whitney.   A normalidade 

foi confirmada através do teste Ryan-Jones similar ao teste de Shapiro- Wilks. 

 

TABELA 4: Análise estratificada das variáveis do estudo de acordo com sexo e comparação 
entre os grupos. 

 FEMININO (n = 45) MASCULINO (n= 44) 
Variável Média (D.P.) Mediana Mín. Máx. Média Mediana Mín. Máx. Valor-p 
Idade (anos) 8,5 (1,1) 8,0 7,0 11,0 8,7 (0,9) 9,0 7,0 11,0 0, 4122 

Peso (kgf) 42,6 (9,2) 40,9 23,6 66,3 41,5 (8,9) 42,4 24,1 64,2 0, 5641 

Altura (cm) 137,9 (7,6) 137,5 124,4 155,9 139,6 (7,6) 139,5 122,6 1558,6 0, 3161 

IMC 22,2 (3,2) 21,4 15,3 31,2 21,1 (3,1) 20,9 14,5 28,3 0, 1111 

% Gordura Corporal por BIA 40,7 (7,1) 40,0 27,3 53,3 35,1 (7,6) 37,9 17,4 47,7 0, 0022 

% GC por Tanita 32,1 (6,8) 32,5 5,0 45,6 25,3 (8,9) 25,8 10,9 42,8 0, 0002 

%GC Pregas Cutâneas 33,1 (5,9) 32,8 21,2 47,4 29,7 (7,9) 31,0 10,1 42,7 0, 0231 

Índice de Conicidade 1,26 (0,06) 1,25 1,12 1,40 1,25 (0,07) 1,25 1,12 1,38 0, 2781 

Relação Cintura/Estatura 0,55 (0,05) 0,60 0,43 0,71 0,53 (0,06) 0,53 0,41 0,65 0, 0601 

Relação Cintura /Quadril 0,98 (0,17) 0,98 0,24 1,37 0,86 (0,22) 0,89 0,40 1,40 0, 0082 

% Massa Magra 59,3 (6,9) 60,0 47,1 72,7 64,9 (7,6) 63,1 52,3 82,6 0, 0022 

% Volume Total de água 46,1 (5,2) 46,8 36,5 56,0 49,7 (5,7) 48,4 40,2 63,5 0, 0031 

Gordura em (kgf) 17,4 (5,1) 17,2 6,7 35,1 14,9 (5,1) 15,2 4,2 26,1 0, 0262 

Massa Magra (kgf) 25,2 (5,9) 22,7 16,9 39,3 26,7 (5,3) 26,1 17,4 42,6 0, 1102 

Massa Muscular Magra (kgf) 5,8 (1,4) 5,1 3,8 9,0 6,3 (1,3) 6,2 4,0 10,5 0, 0512 

Legenda: GC- Gordura Corporal; BIA- bioimpedância; (kgf)- quilograma força; Massa Magra (osso, músculo); Massa Muscular 
Magra (osso, músculo e água); Mín- Mínimo; Máx.- Máximo; D.P.- Desvio padrão; - 1- Teste t-student; 2- Teste Mann-Whitney. 

 

Ao nível de significância 5%, as comparações de médias e mediana estatisticamente 

significantes foram: percentual gordura corporal por bioimpedância tetrapolar, percentual de 

gordura corporal por Tanita (bioimpedância bipedal), percentual de gordura corporal por 

pregas cutâneas,  relação cintura/quadril, percentual de massa magra, percentual do volume 

total de água, gordura corporal em quilos, massa muscular magra em quilos. Ao nível de 
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significância de 6%, a comparação das médias de relação cintura/estatura por sexo foi 

estatisticamente significativa. 

Quando avaliado o percentual de gordura corporal por: bioimpedância tetrapolar, Tanita 

(bioimpedância bipedal), pregas cutâneas e as variáveis relação cintura/estatura, relação 

cintura/quadril, gordura corporal em quilos, foram observadas maiores médias e medianas 

para sexo feminino quando comparadas com o sexo masculino. Já as variáveis de massa 

muscular magra, percentual do volume total de água, percentual de massa magra foram 

encontradas valores de média e mediana inferiores para sexo feminino quando comparadas 

com o sexo masculino. 

Na tabela 5 e 5a encontram-se os valores médios e as medianas das variáveis: índice de 

conicidade, relação cintura/estatura e relação cintura/quadril de acordo com a idade.  

TABELA 5: Valores médios e a mediana das variáveis índice de conicidade, relação 
cintura/estatura de acordo com a idade. 

  
INDICE DE CONICIDADE (IC) 

 
RELAÇÃO CINTURA/ESTATURA (RCE) 

 Masculino (n=44) Feminino (n= 45) Masculino (n=44) Feminino (n= 45) 
Idade  Média (D.P.) n Med. Média (D.P.) n Med. Média (D.P.) n Med. Média (D.P.) n Med. 

7 1,21 (0,07) 5 1,23 1,23 (0,05) 8 1,23 0,51(0,05) 5 0,50 0,53 (0,05) 8 0,51 
8 1,26 (0,07) 14 1,28 1,27 (0,91) 17 1,28 0,54 (0,07) 14 0,53 0,57 (0,07) 17 0,58 
9 1,24 (0,06) 17 1,24 1,29 (0,43) 11 1,29 0,52 (0,06) 17 0,51 0,55 (0,04) 11 0,55 

10 1,28 (0,08) 7 1,31 1,25 (0,03) 6 1,26 0,55 (0,05) 7 0,57 0,55(0,05) 6 0,56 

11 - 1 - 1,29 (0,06) 3 1,33 - 1 - 0,58(0,07) 3 0,58 
Legenda: D.P- Desvio padrão. 

 

TABELA 5a: Valores médios e a mediana da variável relação cintura/quadril de acordo com a 
idade. 

  
RELAÇÃO CINTURA/ QUADRIL 

 Masculino ( n= 44) Feminino (n=45) 
Idade (anos) Média (D.P.) n Mediana Média (D.P.) n Mediana 

7 0,95 (0,32) 5 1,05 1,00 (0,15) 8 1,00 
8 0,89 (0,16) 14 0,93 1,00 (0,24) 17 1,06 
9 0,83 (0,25) 17 0,80 0,94 (0,09) 11 0,93 
10 0,82 (0,22) 7 0,88 0,90 (0,10) 6 0,88 
11 - 1 - 1,00 (0,14) 3 0,98 

    Legenda: D.P- Desvio padrão. 

 

No presente estudo parece que as maiores médias de índice de conicidade, relação cintura 

e estatura, relação cintura/quadril foram para as crianças do sexo feminino em relação ao 

masculino (tabela 5). Os maiores valores médios encontrados para o IC no sexo feminino 

foram para as idades de 8 anos (IC= 1,27) e 9 anos (IC= 1,29), respectivamente. Os maiores 
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valores de relação cintura/estatura observados foram de 0,55 para crianças de 10 anos do sexo 

masculino e 0,58 para crianças do sexo feminino aos 11 anos (tabela 5). No que se refere à 

relação cintura/quadril as maiores médias para todas as idades foram encontradas em crianças 

do sexo feminino (tabela 5a). Os maiores valores do RCQ foram de (RCQ= 1,00) para 

crianças de 7 anos e (RCQ=1,00) para 8 anos de idade. 

Contruiu-se um gráfico box-plot do percentual de gordura corporal por bioimpedância 

tetrapolar , Tanita (bioimpedância bipedal) e pregas cutâneas de acordo com o sexo (figura 1).  

 

FIGURA 1: Percentual de gordura corporal pela bioimpedância, Tanita e pregas 

cutâneas de acordo com o sexo. 

 

 

Interpretando o box-plot com os dados referentes ao percentual de gordura por 

bioimpedância tetrapolar, foi observado que, 25% das observações estão abaixo de 36,6 para 

o sexo feminino e 30,4 sexo masculino (primeira linha horizontal da parte inferior da caixa), 

50% estão abaixo de 40,0 para sexo feminino e 36,9 sexo masculino (segunda linha 

horizontal) e 75% dos valores são inferiores a aproximadamente 46,0 para sexo feminino e 

39,9 sexo masculino (terceira linha horizontal).  
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Quando avaliado o percentual de gordura corporal através da Tanita (bioimpedância 

bipedal) (Figura 1) observou que 25% das observações estão abaixo de 28,0 para o sexo 

feminino e 17,8 para sexo masculino, 50% estão abaixo de 32,5 para sexo feminino e 25,7 

sexo masculino e 75% dos valores são inferiores a aproximadamente 37,4 para sexo feminino 

e 32,3 sexo masculino.  

Finalmente, avaliando o percentual de gordura corporal por pregas cutâneas (Figura 1), foi 

que observado que 25% das observações estão abaixo de 28,6 para o sexo feminino e 22,9 

para sexo masculino, 50% estão abaixo de 32,7 para sexo feminino e 31,0 sexo masculino e 

75% dos valores são inferiores a aproximadamente 36,8 para sexo feminino e 36,1 sexo 

masculino. 

  

ANÁLISES DE REGRESSÃO 

 

Em muitas pesquisas, o objetivo principal é entender as relações entre variáveis. As 

análises de regressão possibilitam entender se uma variável é explicada matematicamente por 

outras variáveis e qual tipo de relação elas possuem.  Entender essas relações constitui um 

problema de análise de regressão. Este termo começou com Francis Galton que o empregou 

pela primeira vez num estudo da relação entre as alturas de pais e filhos. Sempre que possível, 

procuramos expressar ou aproximar as relações entre grandezas conhecidas e grandezas que 

devem  ser determinadas em termos de equações matemáticas. Desta forma, o presente 

estudo, utilizou um modelo de regressão linear múltiplo para entender quais variáveis 

explicam a porcentagem de gordura corporal por bioimpedância tetrapolar. 

Iniciou-se por uma análise univariada da porcentagem de gordura corporal por 

bioimpedância tetrapolar e as seguintes covariáveis: idade, peso, altura, índice de massa 

corporal (IMC), índice de conicidade, relação cintura/estatura, relação cintura/quadril. Assim 

foram obtidos os valores de β, IC- 95% de β e o valor-p. Os resultados da análise univariada 

podem ser visualizados na tabela 6.  
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TABELA 6: Análise de Regressão Linear univariada para crianças do estudo (n=89). 

Variáveis Β IC-95 % de β  Valor –p  

 
Idade (anos) - 1,60 [- 3,14; -0,05] 0, 043 

 
Peso (kgf) 0,26 

[0,08; 0,43] 
0, 005 

 
Altura (cm) - 0,09 

[- 0, 31; 0,13] 
0, 416 

 
IMC 1,30 

[0,86; 1,75] 
0, 000 

 
Índice de Conicidade 76,55 

[58,61; 94,48] 
0, 000 

 
Relação Cintura /Estatura 94,48 

[74,80; 114,15] 
0, 000 

 
Relação Cintura/ Quadril 11,30 

[3,57; 19,02] 
0, 005 

 

 

Em relação às variáveis que influenciam o percentual de gordura corporal por 

bioimpedância tetrapolar, na tabela 6 demonstra que a única variável que não foi 

estatisticamente significativa foi à altura que apresentou um p>0,05.   

Para seleção do modelo multivariado foram utilizadas às análises ´´ Best Subsets``e 

´´Stepwise Backward ``.  Finalmente foi realizada uma análise de resíduos para verificar as 

suposições (normalidade dos resíduos, variância constante dos resíduos e independência dos 

resíduos) para ajuste do modelo de regressão. 

A análise dos modelos multivariados para o percentual de gordura corporal por 

bioimpedância tetrapolar e as covariáveis do estudo foram conduzidas da seguinte maneira: 1) 

Foram ajustados todos os modelos de regressão univariados, isto é, a variável resposta com 

cada covariável; 2) A partir dos ajustes no modelo de regressão univariado, foram 

selecionadas às variáveis que obtiveram valor-p≤0,25; 3) Utilizou-se dois métodos de seleção 

automática denominados ´´Stepwise Backward`` e ´´Best Subset`` (método de ajuste de todos 

os modelos possíveis) que utilizam as medidas R-sq, R-sqadj, Mallows Cp e S. Desta forma, 

os modelos que obtiveram melhores resultados em conjunto dessas estatísticas foram 

escolhidos; 4) Finalmente, foi verificado através da análise de resíduos às pressuposições do 

modelo de regressão linear, no qual foram verificados se os resíduos apresentam um 

distribuição normal, são independentes (não correlacionados) e  possuem variância constante. 

Para melhor atender a modelagem de regressão linear houve à necessidade de métodos 

estatísticos complementares, assim, foram utilizas as metodologias ´´Stepwise Backward`` e 

´´Best Subsets`` . Ambas as metodologias permitem a escolha do melhor modelo de regressão 

multivariado. Todavia, vale ressaltar que as pressuposições do modelo de regressão não são 

avaliadas na metodologia ´´Best Subsets`` e ´´Stepwise Backward``. 

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


 159

Para as análises estatísticas complementares o presente estudo utilizou os seguintes 

programas estatísticos: SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 14.0 para a 

realização da metodologia ´´Stepwise Backward`` e  o Programa Minitab (Minitab Statistical 

Software) versão 15  para análise de ´´Best Subsets``.  

Uma breve descrição sobre as metodologias ´´ Stepwise Backward``, ´´Best Subset`` 

podem ser observadas abaixo: 

 

Metodologia ´´Stepwise Backward`` 

  

O processo inicia com a inclusão de todas às variáveis do modelo de regressão e ao 

decorrer do ajuste as variáveis de menor relevância são excluídas da análise sucessivamente. 

Assim, somente as variáveis mais relevantes e com significância de 5% integram o modelo 

final de regressão multivariada.  

Nesta metodologia é utilizado R2 ajustado para comparação entre os modelos de 

regressão. 

Metodologia  ´´Best Subset`` (Ajuste de todos os modelos possíveis) 

 

O método ´´Best Subset`` é usado para ajudar a determinar quais variáveis preditoras 

(independente) devem ser incluídas no modelo de regressão múltipla. Este método envolve a 

análise de todos os modelos criados a partir de todas combinações possíveis de variáveis 

preditoras. A regressão ´´Best Subset``utiliza R2, R-SQ adj = R2 ajustado, Mallows Cp e o S 

para verificar o melhor modelo. A descrição de cada medida  utilizada pelo método de ´´Best 

Subsets`` seguem abaixo: 

 

(1) R-SQ = R2 (Coeficiente de determinação). Este coeficiente mede a porcentagem da 

variação da variável resposta que é explicada pelo modelo. Quando aumentamos o número de 

variáveis no modelo esta medida sofre influência.   

 

(2) R-SQ adj = R2 ajustado - Mede a porcentagem da variação da variável resposta que é 

explicada pelo modelo ajustado pela quantidade de variáveis no modelo. Esta medida é útil 

para comparar o poder explicativo dos modelos com diferentes quantidades de variáveis.  

 

Os dois R2 são porcentagens que variam de -100% a 100%, quanto mais próximo de 
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100% melhor são os modelos, isto é, a variação do modelo é muito bem explicada pelo 

modelo. 

 

(3) Mallows Cp - Compara a precisão e o vicio do modelo, se o valor do CP for próximo do 

número de variáveis + constante significa que o modelo é preciso e não viesado. 

 

(4) S é usado como medida de ajuste do modelo de regressão e anova. Representa a distancia 

padrão dos valores com a reta ajustada ou desvio-padrão dos resíduos. O melhor modelo tem 

menor valor de S. 

No modelo multivariado não foram incluídas as variáveis da bioimpedância: percentagem 

de massa magra, percentagem do volume total de água, quantidade de gordura em (kgf), 

quantidade de massa magra (osso e músculo) em (kgf), quantidade de massa muscular magra 

(osso, músculo e água), devido apresentarem alta correlação com o percentual de gordura 

corporal por bioimpedância e as variáveis porcentagem de gordura corporal por pregas 

cutâneas e por Tanita por predizerem o percentual de gordura corporal. 

Após a análise ´´Best Subset`` dos parâmetros, foi realizado o método de seleção 

automática´´Stepwise Backward`` considerando as variáveis do modelo completo (modelo I) 

apresentados pelos resultados do ´´Best Subset``. Assim, passo a passo foram retiradas as 

variáveis menos significativas para construção final do modelo de regressão multivariada. 

Desta forma, participaram do modelo final de regressão as seguintes variáveis: idade, peso 

(kgf), índice de massa corporal, índice de conicidade e relação cintura/estatura.  

Para o modelo final foram realizadas análises de resíduos e se as suposições não fossem 

violadas, este modelo seria o modelo final multivariado. Assim, as suposições do modelo de 

regressão linear relacionadas com os resíduos, deveriam apresentar: distribuição normal, 

variância constante e serem independentes. Para esta análise foi realizado teste de 

normalidade do gráfico de dispersão entre resíduos versus preditos e resíduos versus ordem. 

Além disso, foi utilizado o Teste de normalidade Ryan-Joiner, similar ao Teste Shapiro-Wilk 

para verificar a normalidade dos resíduos. Neste teste p>0,10 indica que a distribuição do 

resíduo é normal.  

Os três modelos de regressão linear provenientes do resultado do ´´Best Subset`` foram 

ajustados e estão apresentados na tabela 8. O primeiro modelo foi composto pelas variáveis 

idade, peso (kgf), IMC, relação cintura/estatura, índice de conicidade e relação cintura/quadril 

e apresentou r2 igual a 64,9%; o segundo modelo foi composto por idade, peso (kgf), IMC,   

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


 161

índice de conicidade e relação cintura/estatura com r2 igual a 64,8%;  o terceiro modelo foi 

composto por idade, peso (kgf), IMC e índice de conicidade com r2 igual a 63,4%.  

No item 7.3 (artigo III) encontram – se apresentados os 3 modelos de regressão linear 

ajustados para o presente estudo de acordo com o método ´´Best Subset``. 

Na tabela 7, encontram-se os valores das medidas estatísticas (Mallows Cp, S, R2 

ajustado) dos métodos de seleção do modelo ´´ Best Subsets``e ´´Stepwise Backward``. 

 

TABELA 7: Valores das medidas estatísticas (Mallows Cp, S, R2 ajustado) segundo os 

métodos de seleção ´´ Best Subsets``e ´´Stepwise Backward``. 

Método Modelos R 2ajustado Mallows Cp S Número de 
variáveis 

 I 64,9 % 7,0 4,8 6 
´´ Best Subsets`` II 64,8 % 5,1 4,8 5 
 II 63,4 % 6,5 4,8 4 
      
´´ Stepwise Backward`` I 64,9 % 7,0 4,8 6 
 II 64,8 % 5,1 4,8 5 
      

 

No presente estudo, o modelo de regressão final multivariado foi o modelo II do método  

´´ Stepwise Backward`` (tabela 7) que apresentou medida de R2 ajustado= 64,8, Mallows Cp= 

5,1 e S= 4,8. Apesar de não apresentar o melhor R2 ajustado, este modelo foi escolhido por 

apresentar um maior número de variáveis estatisticamente significativas (p≤0,05). 

O modelo de regressão linear escolhido para o presente estudo foi o modelo II (tabela 7) 

do método ´´Stepwise Backward`` , na qual a equação de regressão é representada abaixo: 

 

Equação de regressão linear multivariada: 

 

  

 

 Legenda: GC- Gordura Corporal, BIA- bioimpedância tetrapolar, IMC- índice de massa corporal. 

 

A análise de resíduos demonstrou que para o presente o estudo os erros são normais, a 

variância foi constante e os resíduos foram independentes (ANEXO 4 e 5).  
 

% GC BIA= - 163 – 2,21. idade – 1,83. peso + 10,1. IMC + 263. índice de 
conicidade – 465. relação cintura/estatura 
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No intuito de verificar o risco cardiometabolico através do índice de conicidade e 

relação cintura/estatura, optou-se em adicionar dois novos objetivos que não foram 

contemplados nos artigos elaborados nesta dissertação. Os objetivos adicinados estão 

representados abaixo:  

   

• Avaliar o risco cardiometabólico em uma sub-amostra de 89 escolares através do índice de 

conicidade, relação cintura/estatura de acordo com os pontos de corte propostos por 

SANT'ANNA (2008); 

  

• Avaliar o risco cardiometabólico em uma sub-amostra de 89 escolares através da relação 

cintura/estatura, segundo pontos de corte recomendados por ASHWELL (2009);   

 
Descrição dos resultados que foram adicionados nesta dissertação 
  
  

Foram realizadas comparações entre os valores encontrados no presente estudo para o 

índice de conicidade e relação cintura/estatura e os pontos de corte propostos por SANT’ANA 

(2008) de acordo com o sexo e idade (tabela 8). As distribuições de freqüências para as 

crianças com risco cardiometabólico através do índice de conicidade e relação cintura/estatura 

podem ser observados na tabela 8. 

 

TABELA 8: Distribuições de freqüências para as crianças com risco cardiometabólico através 

do índice de conicidade e relação cintura/estatura, de acordo com os pontos de corte propostos 

SANT’ANA (2008). 
 RISCO CARDIOMETABÓLICO 

ATRAVÈS DO INDICE DE CONICIDADE  
RISCO CARDIOMETABOLICO ATRAVÉS DA 

RELAÇÃO CINTURA/ESTATURA 

 Masculino Feminino Masculino Feminino 

Idade (anos) n 
 %* n %* n %* n %* 

6 - - - - - - - - 

7 
 

3 60 7 87,5 5 100 8 100 

8 13 92,9 
 

13 76,5 13 92,9 16 94,1 

9 17 100 
 

11 100 15 88,2 11 100 

Legenda: *a porcentagem apresentada para cada idade e sexo não totalizam 100% uma vez que é a representação somente do percentual de risco. 

  

Quando utilizados os pontos de corte propostos por SANT’ANA (2008), apresentados 

anteriormente na tabela 1, observou-se que no presente estudo crianças do sexo masculino 
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com idades de 8 e 9 anos apresentaram maior risco cardiometabólico. Já sexo feminino os 

maiores riscos foram encontrados para as crianças com 7 e 9 anos respectivamente (tabela 8). 

Em relação à variável relação cintura/estatura na tabela 10, observou-se que meninos com 

idades de 7 e 8 anos apresentam maior risco cardiometabólico e no sexo feminino os maiores 

riscos foram observados para as idades 7 e 9 anos de idade. 

Para os valores encontrados na relação cintura/estatura, foram realizadas comparações 

com o ponto de corte recomendados por ASHWELL (2009), no qual valores de RCE > 0,50 

indicam risco cardiometabólico.  

As distribuições de freqüências para as crianças com risco cardiometabólico através da 

relação cintura/estatura segundo o ponto de corte recomendado por ASHWELL (2009), 

podem ser observadas na tabela 9. 

 

TABELA 9: Distribuições de freqüências para as crianças com risco cardiometabólico através 

da relação cintura/estatura, de acordo com os pontos de corte recomendados por ASHWELL 

(2009). 

 
 RISCO CARDIOMETABOLICO 

ATRAVÉS DA  
RELAÇÃO CINTURA/ESTATURA 

 Masculino Feminino 

Idade (anos) n %* n %* 

6 - - - - 

7 
 

3 60 4 
 

50 

8 10 71,4 13 76,5 

9 10 58,8 10 90,9 

10 5 71,4 4 66,7 

11 1 100 3 100 

          Legenda:     *a  porcentagem apresentada para cada idade e sexo não  

          totalizam 100% uma vez que é a representação somente do percentual 

          de risco. 

 

 

Com relação à variável relação cintura/estatura na tabela 9, observou-se que meninos com 

idades de 8,10 e 11 anos apresentam maior risco cardiometabólico e no sexo feminino os 

maiores riscos foram observados para as idades 8, 9 e 11 anos de idade. 

Para o presente estudo observou-se diferenças entre as comparações nos valores de 

relação cintura/estatura de acordo com a idade e os pontos de corte propostos por 
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SANT’ANA (2008) e o recomendado por ASHWELL (2009). Observou-se que para as 

comparações segundo pontos de corte propostos por SANT’ANA (2008), as crianças de 7,8 e 

9 anos para ambos os sexos apresentaram maiores percentuais de risco cardiometabólico 

(tabela 8), quando comparadas com os valores recomendados por ASHWELL (2009) (tabela 

9). Além disso, percebeu-se que de acordo com ponto de corte recomendado por ASHWELL 

(2009) crianças de 10 anos idade do sexo masculino apresentaram maior risco 

cardiometabólico do que meninas da mesma idade (tabela 9). 

Para as comparações dos valores de índice de conicidade e relação cintura/estatura de 

acordo com a classificação do estado nutricional, foram utilizados os pontos de corte do IC e 

RCE propostos por SANT’ANA (2008). Os valores encontrados no presente estudo podem 

ser observados na tabela 10. 

 

TABELA 10: Comparações dos valores de índice de conicidade e relação cintura/estatura 

propostos por SANT’ANA (2008) de acordo classificação do estado nutricional.  

 
 RISCO CARDIOMETABÓLICO 

ATRAVÉS DO INDICE DE 
CONICIDADE 

RISCO CARDIOMETABÓLICO 
ATRAVÉS DA RELAÇÃO 

CINTURA/ESTATURA 
 Masculino Feminino Masculino Feminino 
Classificação n % n % n % n % 

Eutrófico 7 70 2 66,7 7 70 2 66,7 

Sobrepeso 
 

17 100 16 80 17 100 20 100 

Obesidade 9 100 13 100 9 100 13 100 
Legenda: *a porcentagem apresentada para cada idade e sexo não   totalizam 100% uma vez   que  é a  

representação somente do percentual de risco. 

 

Em relação ao índice de conicidade e relação cintura/estatura versus classificação do 

estado nutricional, observou-se que crianças eutróficas apresentaram 70 % de risco 

cardiometabólico para sexo masculino e 66,7 % para o sexo feminino através do IC. Quando 

avaliadas as crianças com sobrepeso e obesidade, observou-se 100% de risco 

cardiometabólico para classificação em ambos os sexos via IC e RCE, exceto no IC para o 

sexo feminino que apresentou um risco cardiometabólico de 80 %. 

Utilizando o ponto de corte recomendado por ASHWELL (2009), foram realizadas 

comparações dos valores encontrados para relação cintura/estatura neste estudo, segundo a 

classificação do estado nutricional. Os valores encontrados podem ser observados na tabela 

11. 
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TABELA 11: Comparações dos valores encontrados de relação cintura/estatura segundo 

classificação do estado nutricional no presente estudo e os valores recomendado por 

ASHWELL (2009). 
 RISCO CARDIOMETABÓLICO 

ATRAVÉS DA RELAÇÃO 
CINTURA/ESTATURA 

 Masculino Feminino 
Classificação n % n % 

Eutrófico 0 0 0 0 

Sobrepeso 
 

19 79,2 17 70,8 

Obesidade 10 100 17 100 
                                          Legenda:     *a  porcentagem apresentada para cada idade e sexo não    

                                          totalizam 100% uma vez que é a representação somente do percentual de risco. 

 

No presente estudo, ao realizar as comparações dos valores de relação cintura/estatura 

segundo classificação do estado nutricional e o ponto de corte recomendado por ASHWELL 

(2009), observou-se que as crianças eutróficas apresentaram 0% risco cardiometabólico para 

ambos os sexos. Quando avaliadas crianças com sobrepeso observou-se maior risco 

cardiometabólico para sexo masculino 79,2 % quando comparado com o sexo feminino 

70,8%. Já para a obesidade os valores de risco cardiometabólico encontrados foram de 100 % 

para ambos os sexos (tabela 11). 

No presente estudo observou-se diferenças entre as comparações nos valores de relação 

cintura/estatura e os pontos de corte propostos por SANT’ANA (2008) e o recomendado por 

ASHWELL (2009). Observou-se que para as crianças eutróficas e sobrepeso, os valores 

propostos por SANT’ANA (2008) indicaram maiores riscos para ambos os sexos (tabela 10) 

quando comparados com os valores recomendado por ASHWELL (2009) (tabela 11). Para 

obesidade em ambas comparações encontraram 100% de risco cardiometabólico. Vale 

ressaltar, que para diferenças de riscos encontrados para crianças eutróficas e sobrepeso, os 

pontos de corte propostos por SANT’ANA (2008) são mais específicos para cada idade.  

Sendo assim, são necessários novos estudos com amostra representativa para verificar qual 

ponto de corte é mais adequado na população brasileira.  
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APÊNDICE  
 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

TCLE 

1. Título do estudo: 

AVALIAÇÃO DO IMPACTO DE UM PROGRAMA DE ATIVIDADE FÍSICA NA 

CONCENTRAÇÃO PLASMÁTICA DE ADIPOCITOCINAS EM CRIANÇAS OBESAS E 

COM SOBREPESO DE ESCOLAS PÚBLICAS DOS MUNICÍPIOS DE OURO PRETO E 

BARBACENA, MG. 

 

2. Objetivo do estudo:  

Geral: 

Avaliar programa de intervenção de atividade física com duração de 1 ano para prevenção e 

redução da obesidade infantil e fatores de riscos associados por meio de ações apropriadas 

visando à melhoria de políticas públicas nas comunidades de Ouro Preto e Barbacena, Minas 

Gerais. 

Específicos: 

 Caracterizar o estado nutricional e a composição corporal de 1600 escolares, na faixa 

etária de 6 a 9 anos; 

 Caracterizar o hábito alimentar de 1600 escolares na faixa etária de 6 a 9 anos, 

matriculados em instituições públicas do município de Ouro Preto e Barbacena, Minas 

Gerais; 

 Determinar o padrão de prática de atividade física entre 1600 crianças da faixa etária 

de 6 a 9 anos; 

 Identificar fatores de risco para sobrepeso e obesidade em 1600 crianças da faixa 

etária de 6 a 9 anos; 

 Avaliar o impacto das ações do programa de intervenção nutricional na redução do 

Índice de Massa Corporal das crianças; 

 Avaliar o impacto das ações do programa de intervenção nutricional na redução do 

percentual de gordura corporal das crianças; 

 Avaliar o impacto das ações do programa de intervenção nutricional nos hábitos 

alimentares das crianças, considerando: aumento do consumo de frutas, verduras, 
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legumes e redução de alimentos obesogênicos tais como refrigerantes, carboidratos 

simples, gorduras; 

 Avaliar o impacto das ações do programa de intervenção nutricional e atividade física 

na redução do percentual de gordura corporal das crianças; 

 Avaliar o impacto do programa de intervenção sobre a prática da atividade física sobre 

as concentrações plasmáticas de adipocitocinas (hormônios) associadas à obesidade: 

adiponectina, leptina e grelina. 

 

3. Local de Execução: 

 

O estudo será realizado nos municípios de Ouro Preto – MG e Barbacena - MG, sendo 

que as crianças serão recrutadas das escolas da rede pública de cada um dos municípios 

incluídos.  

 

4. Contato dos pesquisadores: 

 

Prof. Joel Alves Lamounier (UFMG): fone (031) 3409-9638 – Departamento de Pediatria 

Prof. André Everton de Freitas (UFMG): Fone (031) 3409-9638 – Pós-graduação Ciências da 

Saúde – Faculdade de Medicina 

Profa. Danusa Dias Soares: Fone (31) 34992334 - Laboratório de Fisiologia do Exercício – 

Escola de Educação Física - UFMG 

Prof. Camilo A. Mariano da Silva (UFOP): fone (031) 3559-1838 – Escola de Nutrição 

 

5. Critérios de Inclusão: 

 

 Pertencer à faixa etária compreendida entre 6 a 9 anos, em boas condições de saúde 

(aptas para a prática de atividade física); 

 Estar matriculada na rede pública (municipal) em turnos da manhã ou tarde dos 

municípios de Ouro preto e Barbacena; 

 

6. Critérios de exclusão: 

 

 Recusa da criança a participar do estudo; 
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 Recusa dos pais e/ou responsáveis em deixar a criança participar do estudo; 

 Crianças na faixa etária de 6 a 9 anos portadora de enfermidades crônicas ou fizerem 

uso de medicamentos crônicos; 

 Serão incluídas escolas com menos de 200 alunos e turmas do horário noturno. 

 

7. Descrição do estudo: 

 

Trata-se de um estudo clínico, longitudinal, para avaliar o impacto de um programa de 

intervenção para controle e redução da obesidade e sobrepeso em crianças de 6 a 9 anos de 

idade, matriculadas em escolas públicas nos municípios de Ouro Preto e Barbacena, Minas 

Gerais. Estudo com previsão de 1 ano, com monitoramento e avaliações dos resultados 

semestralmente com base em educação nutricional e promoção da atividade física nas 

crianças no contexto da escola e da comunidade. 

Este trabalho objetiva avaliar programa de intervenção nutricional e atividade física com 

duração de 1 ano para prevenção e redução da obesidade infantil e fatores de riscos associados 

por meio de ações apropriadas visando a melhoria de políticas públicas nas comunidades de 

Ouro Preto e Barbacena, Minas Gerais. 

 

Pretende-se neste estudo: 

 Caracterizar o estado nutricional, hábito alimentar, composição corporal, padrão de 

prática de atividade física (gasto calórico) dos escolares, na faixa etária de 6 a 9 anos; 

 Identificar fatores de risco para sobrepeso e obesidade; 

 Avaliar o impacto das ações do programa de intervenção nutricional e atividade física 

na redução do Índice de Massa Corporal das crianças; 

 Avaliar o perfil lipídico e a glicemia; 

 Avaliar o impacto do programa de intervenção sobre a prática da atividade física sobre 

as concentrações plasmáticas de adipocitocinas (hormônios) associadas à obesidade: 

adiponectina, leptina e grelina. 

 

Os voluntários serão submetidos à avaliação antropométrica, de composição corporal 

(pregas cutâneas e água marcada) e será aferida também a pressão arterial. Nestas avaliações, 

as técnicas preconizadas para obtenção correta destas medidas serão respeitadas. 

Os parâmetros bioquímicos avaliados serão realizados por farmacêutico/bioquímico, por 

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


 170

punção venosa para: colesterol total,, Triglicérides (TG), Colesterol Total (CT) e Lipoproteína 

de Baixa Densidade (LDL) e Lipoproteína de alta Densidade (HDL), glicemia e concentração 

de Adipocitocinas, nos laboratórios de cada município estudado. Será ainda aplicado um 

questionário socioeconômico, psicológico e de estilo de vida e inquéritos dietéticos. 

A partir dos dados coletados, será realizada uma criteriosa avaliação de cada participante, 

a fim de diagnosticar o percentual e a distribuição da gordura corporal, hábitos alimentares, 

nível de atividade física e perfis bioquímicos. Após esta etapa, os indivíduos serão 

distribuídos aleatoriamente para dois grupos (intervenção e controle). O grupo intervenção 

será submetido a um programa monitorado de atividade física e, tanto o grupo controle quanto 

o de intervenção, receberão palestras educativas de hábitos saudáveis de vida (qualidade de 

vida, hábitos alimentares, etc). 

 

8. Critérios de atendimento e assistência: 

 

Todo trabalho será realizado pela equipe e colaboradores treinados, sendo que todos os 

participantes receberão retorno específico à situação encontrada e sempre que necessário 

serão encaminhados aos serviços afins de cada uma das instituições de ensino envolvidas no 

projeto. 

 

9. Benefícios para os indivíduos: 

 

Os voluntários participarão de avaliação do estado de saúde, sendo considerado avaliação 

da porcentagem de gordura corporal, peso, IMC, pressão arterial, gasto calórico na atividade 

física e exames bioquímicos realizados. Todos os participantes receberão os resultados, 

orientações específicas e sempre que necessário serão encaminhados a serviço especializado. 

 

10. Riscos para os indivíduos: 

 

Não há qualquer tipo de risco para os envolvidos no desenvolvimento do trabalho. Os 

participantes e os pais e/ou responsáveis serão devidamente informados e orientados sobre 

todo procedimento. 
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11. Direito dos indivíduos de recusar-se a participar ou retirar-se do estudo: 

 

A participação no estudo é voluntária e ao indivíduo confere-se o direito para recusar-se a 

participar ou retirar-se do estudo a qualquer momento, sem prejuízo ou justificativa. 

 

12. Direitos dos indivíduos quanto à privacidade: 

 

Os resultados da pesquisa serão analisados e aos envolvidos será assegurada a privacidade 

dos mesmos. 

 

13. Publicação das informações: 

 

Os dados obtidos estarão disponíveis para a equipe envolvida na pesquisa, e os mesmos 

serão publicados, sendo mantidos aos participantes, os direitos assegurados nos itens 11 e12. 

 

15. Informação financeira: 

 

Os indivíduos que participarão da pesquisa serão voluntários sem contrato de trabalho e 

sem remuneração. 

 

16. Danos à saúde: 

 

Qualquer enfermidade ocorrida durante a pesquisa não é de responsabilidade da equipe, 

uma vez que a mesma não está associada a nenhum dano à saúde. Assim, a equipe de trabalho 

fica isenta da obrigação de tratamento de enfermidade durante o estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


 172

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

 

Eu, ___________________________________________________(nome do responsável), 

___________________(grau de parentesco com a criança), estou ciente do estudo “Programa 

de intervenção para redução da obesidade e sobrepeso em escolares dos municípios de Ouro 

Preto e Barbacena, MG”; cujo objetivo é avaliar o impacto de um programa de intervenção de 

atividade física e nutricional para controle da obesidade em crianças de 6 a 9 anos de idade, 

matriculadas em escolas públicas do município de Ouro Preto, MG. Assim, autorizo a 

participação de meu filho _____________________________________(nome da criança), 

visto que todo trabalho será realizado por equipe treinada, sendo que a criança receberá 

retorno específico à situação encontrada e, se necessário, será encaminhada ao serviço de 

saúde local. A participação no estudo é voluntária, podendo tanto os pais e/ou responsáveis, 

quanto à criança recusar-se a participar ou se retirar do estudo a qualquer momento, sem 

prejuízo ou justificativa. 

 

 

Assinaturas 

 

 

Pai/responsável________________________________________________ 

 

 

Data ____/_____/______ 

 

Responsáveis pelo estudo: 

Prof. Joel Alves Lamounier: fone (031) 3409-9638 – Departamento de Pediatria (UFMG) 

Prof. André Everton de Freitas: Fone (031) 34099638 – Pós-graduação Ciências da Saúde – 

Faculdade de Medicina (UFMG) 

Profa. Danusa Dias Soares: Fone (31) 34992334 - Laboratório de Fisiologia do Exercício – 

Escola de Educação Física – (UFMG) 

Prof. Camilo A. Mariano da Silva: fone (031) 3559-1838 – Escola de Nutrição (UFOP) 
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