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OLIVEIRA, Bianca Rodrigues de. Performance diagnéstica do indice de massa cor-
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RESUMO

A obesidade é um fator risco reconhecido para o desenvolvimento de desfechos cardiome-
tabolicos. Assim, é importante avaliar os indicadores antropométricos e de composicéo
corporal usados para o seu diagndéstico. A presente tese é composta por dois artigos. No pri-
meiro, avaliou-se a capacidade diagnéstica do indice de massa corporal (IMC) na deteccéo
da obesidade segundo trés diferentes pontos de corte para o elevado percentual de gordura
corporal (%GC). Este estudo foi realizado com 2.447 adolescentes de 18-19 anos da coorte
de Sédo Luis de 1997/98 e 951 adultos de 21-23 anos da coorte de Ribeirao Preto de 1994. A
analise da area sob a curva ROC (AUC) foi utilizada para avaliar o desempenho do IMC.
A capacidade diagnéstica do IMC variou conforme os pontos de corte do %GC utilizados,
com a idade e com o sexo. O uso de pontos de corte mais altos para o %GC resultou em
aumento na sensibilidade do IMC, com reducéo no namero de resultados falsos negativos.
No segundo artigo, investigou-se os pontos de corte do %GC, indice de massa gorda (IMG) e
IMC para detecgao de fatores de risco cardiometabolicos. Este estudo incluiu 3.517 adultos
aos 30 anos da coorte de Pelotas de 1982 e 1.696 adultos aos 37-39 anos da coorte de
Ribeirao Preto de 1978/79. Utilizou-se andlise da curva ROC para determinar os pontos
de corte para predig¢ao da pressao arterial sistélica e diastélica, glicemia, triglicerideos,
colesterol total, LDL colesterol, HDL colesterol, proteina C reativa e hemoglobina glicada.
Os valores do %GC variaram de 25,2 a 27,8 nos homens e de 37,4 a 39,7 nas mulheres, aos
30 anos; e de 26,1 a 27,8 nos homens e de 38,5 a 42,2 nas mulheres, aos 37-39 anos. Para o
IMG (kg/mQ) os valores variaram de 6,3 a 7,5 nos homens e de 9,5 a 10,8 nas mulheres,
aos 30 anos; e de 7,3 a 7,8 nos homens e de 10,2 a 12,2 nas mulheres, aos 37-39 anos. Os
valores de corte do IMC (kg/m?) variaram de 26,3 a 27,3 nos homens e de 25,4 a 27,2
nas mulheres, aos 30 anos; e de 28,3 a 29,0 nos homens e de 27,2 a 29,6 nas mulheres,
aos 37-39 anos. Os indicadores apresentaram AUC préximas e com poder discriminatério
baixo a aceitavel. Os achados dos estudos mostraram que o uso de diferentes referéncias
para a classificacdo do elevado %GC implicou em diferencas na capacidade diagnéstica do
IMC para identificar a obesidade, e que o IMC néo diferiu dos indicadores baseados na

gordura corporal para prever a maior parte dos fatores de risco cardiometabdlicos.

Palavras-chave: Indice de massa corporal; Indice de massa gorda; Percentual de gordura

corporal; Pontos de corte; Sensibilidade.
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ABSTRACT

Obesity is a recognized risk factor for the development of cardiometabolic outcomes. Thus,
it is important to evaluate the anthropometric and body composition indicators used for
the diagnosis of obesity. This thesis consists of two articles. In the first, the diagnostic
capacity of body mass index (BMI) in the detection of obesity was evaluated according to
three different cutoff points for the high percentage of body fat (%BF). This study was
carried out with 2,447 adolescents aged 18-19 years of the 1997/98 Sao Luis cohort and
951 adults aged 21-23 years of the 1994 Ribeirao Preto cohort. The analysis of the area
under the ROC curve (AUC) was used to assess BMI performance. The diagnostic capacity
of BMI varied according to the cutoff points of the %BF used, with age and sex. The use
of higher cutoff points for the %BF resulted in an increase in BMI sensitivity, with a
reduction in the number of false negatives. In the second article, the cutoff points for %BF,
the fat mass index (FMI) and the BMI are investigated to detect cardiometabolic risk
factors. This study included 3,517 adults aged 30 years of the 1982 Pelotas cohort and
1,696 adults aged 37-39 years of the 1978/79 Ribeirdo Preto cohort. Analysis of the ROC
curve was used to determine the cutoff points for predicting systolic and diastolic blood
pressure, blood glucose, triglycerides, total cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol,
C-reactive protein and glycated hemoglobin. The %BF values ranged from 25.2 to 27.8
in men and from 37.4 to 39.7 in women, at 30 years; and from 26.1 to 27.8 in men and
from 38.5 to 42.2 in women, at 37-39 years. For the IMG (kg/m?) the values varied from
6.3 to 7.5 in men and from 9.5 to 10.8 in women, at 30 years; and from 7.3 to 7.8 in men
and from 10.2 to 12.2 in women, at 37-39 years. The cutoff values for BMI (kg/m?) ranged
from 26.3 to 27.3 in men and from 25.4 to 27.2 in women, at 30 years; and from 28.3 to
29.0 in men and from 27.2 to 29.6 in women, at 37-39 years. The indicators showed close
AUC and with low to acceptable discriminatory power. The findings of the studies showed
that the use of different references for the classification of high %BF implied differences
in the diagnostic capacity of BMI to identify of obesity, and that BMI did not differ from

indicators based on body fat to predict most cardiometabolic risk factors.

Keywords: Body mass index; Fat mass index; Body fat percentage; Cutoff points; Sensi-

tivity.



APRESENTACAO

A presente tese foi elaborada segundo os moldes regimentais adotados pelo Pro-
grama de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva (PPGSC) da Universidade Federal do Mara-
nhao (UFMA).

Dois artigos compde esta tese. O primeiro artigo foi desenvolvido utilizando dados
das terceiras fases das coortes de nascimento de Sdo Luis de 1997/98 e de Ribeirédo Preto
de 1994 e avaliou a capacidade diagnéstica do indice de massa corporal na deteccao de
obesidade em adolescentes e adultos jovens. O artigo intitula-se “Performance diagndstica
do indice de massa corporal na detec¢do de obesidade usando diferentes pontos de corte para
gordura corporal elevada”, publicado na revista Nutrition. O segundo artigo utilizou dados
do acompanhamento aos 30 anos da coorte de Pelotas de 1982 e do acompanhamento aos
37-39 anos da coorte de Ribeirdo Preto de 1978/79 e teve como objetivo identificar pontos
de corte de indicadores de obesidade na predicdo de fatores de risco cardiometabdlicos.
O segundo artigo intitulado “Pontos de corte para o percentual de gordura corporal,
indice de massa gorda e indice de massa corporal identificados a partir de desfechos
cardiometabdlicos em adultos” sera submetido ao European Journal of Nutrition. Os

artigos sdo apresentados nos formatos adotados em cada revista.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca complexa e multifatorial, caracterizada pelo acimulo
anormal ou excessivo de gordura corporal, que afeta todo o organismo, sendo capaz
de comprometer significativamente a satde do individuo (WHO, 2000). Este distarbio
metabolico se reflete, sobretudo, no aumento do peso corpodreo; ainda que, nem todo
aumento de peso seja evidéncia de obesidade (CAMARNEIRO, 2011). A obesidade é
reconhecida também como fator de risco para varias morbidades cronicas, como diabetes,
hipertensao, doencas cardiovasculares e alguns tipos de cancer (BLUHER, 2019). Além
disso, apresenta implicacdes diretas na elevacédo dos custos com a saidde, na reducao da
produtividade do trabalho e na qualidade de vida, podendo causar incapacidade e mortes
prematuras (CHOOI; DING; MAGKOS, 2019).

A prevaléncia da obesidade vem crescendo em todo o mundo nos dltimos anos,
atingindo niveis pandémicos. A sua prevaléncia na populacdo mundial aumentou de 7%
em 1980 para 12,5% em 2015 (CHOOI; DING; MAGKOS, 2019). No Brasil, a obesidade
é um problema de satude publica. Entre 1980 e 2016, observou-se que a prevaléncia de
obesidade entre os adultos brasileiros aumentou de 6,6% para 22,1% (FAO; OPS; UNICEF;
WFP, 2018).

Com relagdo a composicao corporal, uma avaliacdo confiavel e vdlida é importante
tanto em ambientes clinicos quanto em pesquisas. Existem varios métodos e técnicas para
mensuracgio da composicéao corporal, e todos apresentam algum tipo de limitacéo, seja na
sua metodologia ou nas suposi¢oes que se baseiam para a medicdo (FOSBOL; ZERAHN,
2014). Dentre estes métodos, o mais tradicional para avaliacdo da composicao corporal é
sem duvidas, a antropometria (CORDEIRO, 2006). O Indice de Massa Corporal (IMC), que
é obtido pela divisdo do peso, em quilogramas, pela altura, em metros quadrados (kg/m?)
(WHO, 2000), tem sido um dos indices antropométricos mais amplamente utilizado e aceito
universalmente para o diagnéstico do obesidade (REZENDE et al., 2007; PELEGRINI et
al., 2015), principalmente em estudos populacionais (ROMERO, 2007).

No entanto, a precisdo limitada do IMC, por néo ser capaz de distinguir entre
massa gorda e massa magra, faz com que um individuo com IMC normal possa apresentar
tanto um adequado percentual de gordura corporal (%GC) quanto o seu excesso. Dessa
forma, os chamados “obesos de peso normal” vém sendo identificados quando analisados
por métodos mais sensiveis. A obesidade de peso normal é definida pelo IMC dentro da

faixa de normalidade associado ao excesso de gordura corporal e risco aumentado de
morbidade e mortalidade cardiovascular (FRANCO; MORAIS; COMINETTI, 2016).

Dada esta limitacéao, nos ultimos anos, estudos sobre o desempenho diagnéstico do
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IMC na deteccéo da obesidade definida pelo elevado %GC vém sendo realizados. Esses
estudos demonstraram que o IMC possui especificidade superior a sensibilidade, ou seja,
que é mais adequado na identificacdo de individuos sem obesidade. Isso, por sua vez leva
a um numero significativo de resultados falsos negativos, individuos que de fato tém
obesidade, mas que néo sdo identificados por este método (OKORODUDU et al., 2010;
SHAH; BRAVERMAN, 2012; JAVED et al., 2015).

Nesse contexto, e pela prépria definicdo da obesidade, sugere-se que o %GC seja o
indicador mais adequado para o diagnéstico da obesidade, pois é a gordura corporal que
tem sido associada aos desfechos metabdélicos independente do peso corporal (VANITALLIE
et al., 1990). No entanto, até o momento néo existe ponto de corte aceito para a classificacao
da obesidade com base no %GC (HO-PHAM; CAMPBELL; NGUYEN, 2011). Além disso,
estudos recentes (MACIAS et al., 2014; RAMIREZ-VELEZ et al., 2017; SULIGA et al.,
2019; MACEK et al., 2020a) tém sugerido pontos de corte do %GC mais altos que os pontos
de corte mais utilizados nos estudos de avaliacdo da capacidade diagnéstica do IMC (20%
e 25% para homens e 30% e 35% para mulheres) (OKORODUDU et al., 2010; JAVED
et al., 2015). Dessa forma, a escolha da referéncia para o %GC acaba interferindo nos
resultados dos estudos sobre a capacidade diagnéstica do IMC, e tanto a sensibilidade do
IMC quanto o nimero de classificagdes incorretas diferem de acordo com o ponto de corte
do %GC utilizado (NEOVIUS; RASMUSSEN, 2008).

Além do %GC, o indice de massa gorda (IMG), calculado dividindo-se a massa
gorda em quilos pela altura em metros ao quadrado (kg/m?), tem sido sugerido como uma
alternativa melhor para o diagnéstico da obesidade, pois elimina as diferencas do %GC
associadas a altura (VANITALLIE et al., 1990). Este indice apresenta a vantagem de ser
facilmente calculado e ser expresso na mesma unidade do IMC (WELLS; COLE, 2002).
O IMG também tem sido de interesse para a avaliacdo do estado nutricional dinamico e
estatico, pois apresenta alta sensibilidade a pequenas mudancas nos estoques de gordura
corporal, em comparacao ao uso do %GC e IMC (SCHUTZ; KYLE; PICHARD, 2002). Além
disso, Liu et al. (2013) mostraram que o IMG foi o indicador que apresentou a maior
capacidade diagnéstica para predizer a sindrome metabédlica em comparacao ao %GC e
IMC.

Desse modo, é relevante verificar a influéncia de diferentes pontos de corte do
%GC na capacidade diagnéstica do IMC na deteccéo de individuos com obesidade. Assim
como, estimar os pontos de corte do %GC, IMG e IMC para predicao de fatores de risco

cardiometabdlicos relacionados com a obesidade.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Sobrepeso, gordura corporal excessiva e obesidade

Existe uma clara necessidade de estabelecer a diferenca entre sobrepeso, gordura
corporal excessiva e obesidade, pois cada termo assume um significado diferente. A condi-
cao de sobrepeso corporal refere-se ao peso corporal que ultrapassa alguma média para
estatura e talvez para a idade, em unidade de desvio padréo ou percentil, podendo ser
acompanhado por um aumento de gordura corporal ou ndo, como no caso de atletas (MCAR-
DLE; KATCH; KATCH, 2011). Guedes e Guedes (2003) ainda se referem ao sobrepeso
como um aumento excessivo do peso corporal, resultante de modificagées em apenas um
ou no conjunto dos constituintes corporais (gordura, musculo, osso e dgua). E considerado
também um estado precursor da obesidade, no qual a proporcao entre o peso e a altura do
individuo estd acima do desejavel (GARCIA et al., 2016).

O termo gordura corporal ou adiposidade excessiva descreve uma condicéo na qual
a gordura corporal ultrapassa uma quantidade que seria apropriada para a idade e/ou
sexo. Sendo esta expressdo, na maioria das situacdes, a mais apropriada ao avaliar os
niveis de gordura corporal para individuos e grupos (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011).
Ja a obesidade caracteriza-se por um balanco energético positivo, causado pelo excesso de
alimento (carboidrato, gordura ou proteina) que néo é utilizado para obtencao de energia.
Podendo ser definida como uma condicédo resultante do acimulo anormal ou excessivo
de gordura corporal sob a forma de tecido adiposo, capaz de trazer prejuizos a satude do
individuo (ABESO, 2016).

Sendo assim, as defini¢des de sobrepeso, excesso de gordura e obesidade nao devem
ser tomadas como sinénimo, ja que € possivel um individuo estar acima do peso de acordo
com as normas, mas néo ter excesso de gordura ou ser obeso. Assim, como € possivel
ter excesso de gordura corporal e nao estar acima do peso (ESCOTT-STUMP; MAHAN;,
RAYMOND, 2012).

Em adultos, o padréo internacional para a classificacdo do sobrepeso e obesidade
é o IMC, adotando-se os pontos de corte propostos pela Organizacao Mundial da Satde
(OMS). A faixa de IMC entre 25,0 e 29,9%g/m? define o sobrepeso e a obesidade quando os
valores forem iguais ou superiores a 30,0kg/m?. A obesidade é ainda graduada em grau I
(IMC 30,0 a 34,9k g/m?2), grau IT (IMC 35,0 a 39,9kg/m?) e grau III (IMC = 40,0%kg/m?)
(WHO, 2000).

Para adolescentes, o diagnéstico e acompanhamento do estado nutricional, atual-

mente, baseiam-se na referéncia internacional estabelecida pela OMS lancada em 2007.
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Esta referéncia fornece dados do IMC por idade e sexo para adolescentes até 19 anos,
tanto em percentis como em escores z (ONIS et al., 2007). No entanto, tanto em criancas
quanto em adolescentes, esta classificacdo segundo o IMC é mais arbitraria, pois nao se
correlaciona com a morbidade e mortalidade como ocorre na definicdo da obesidade em
adultos (ABESO, 2016).

A obesidade é ainda caracterizada por ser uma doenc¢a metabélica cronica e multifa-
torial, na qual além dos aspectos nutricionais, fatores genéticos, metabdlicos, psicossociais,
culturais, entre outros, contribuem para a sua origem e manutencdo (CUPPARI, 2019). A
obesidade integra o grupo das Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANTSs) e destaca-
se por ser simultaneamente uma doenca e um fator de risco para outras doencas deste
grupo (BRASIL, 2006). Um individuo obeso tem maior risco de desenvolver diabetes melli-
tus tipo 2, doenca hepatica gordurosa, hipertenséo, infarto do miocardio, acidente vascular
cerebral, osteoartrite, doenca de Alzheimer, depressédo, deméncia, apneia obstrutiva do
sono e alguns tipos de cancer, como o de figado, rim, c6lon, mama, ovario e préstata
(BLUHER, 2019).

Nos ultimos 35 anos, as taxas de sobrepeso e obesidade aumentaram consideravel-
mente, a ponto de mais de um terco da populacdo mundial ser classificada com sobrepeso
ou obesidade. Em todo o mundo, a prevaléncia de obesidade aumentou de 5% em 1980
para 10,1% em 2015 nos homens e de 8,9% para 14,8% nas mulheres (CHOOI; DING;
MAGKOS, 2019). No Brasil, entre 1980 e 2016, a prevaléncia de obesidade aumentou de
4,1% para 18,5% entre os homens e de 9,0% para 25,4% entre as mulheres (FAO; OPS;
UNICEF; WFP, 2018). Embora exista uma certa variabilidade entre paises e regides, as
taxas de obesidade aumentaram em todas as idades e em ambos os sexos, independente
da localizacdo geografica, etnia ou nivel socioeconomico (CHOOI; DING; MAGKOS, 2019).

2.2 Composicao corporal

A composigao corporal corresponde a proporcéo entre os diferentes componentes
corporais e a massa corporal total, sendo expressa normalmente pelas porcentagens
de gordura e massa magra. Apesar de seu estudo ter sido iniciado no século XIX, foi
apenas no final século XX que se intensificou, em virtude da associacdo entre o excesso de
gordura corporal e o risco do desenvolvimento de doencas cronicas, como o diabetes tipo 2,
hipertenséo, doencas cardiovasculares, entre outras (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000).

Mediante a obtencéo dos dados da composicéo corporal é possivel realizar o monito-
ramento das alteracées na massa magra e massa gorda, possibilitando assim identificar
os individuos com niveis excessivamente altos de gordura corporal. Além disso, contribui
para o entendimento do metabolismo energético, dos processos de saude e doenca, bem

como para o acompanhamento do crescimento, maturagdo e mudancas na composicédo
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corporal relacionadas a idade (HEYWARD, 2001).

Para a sua determinacdo se toma como base a divisdo do corpo em diferentes
compartimentos. Atualmente, para a melhor compreensao da composi¢do corporal vem
sendo utilizado o modelo central representado por cinco niveis: atdbmico, molecular, celular,
tecidual e o corpo como um todo (KAC; SICHIERI; GIGANTE, 2007). Este modelo tenta
identificar e quantificar os varios componentes de cada nivel e, sendo assim, a massa
corporal é considerada como a soma de todos os elementos dos cinco niveis (MCARDLE;
KATCH; KATCH, 2011).

No entanto, com o objetivo de se tornar a abordagem sobre a composicdo corpo-
ral mais clara e objetiva, habitualmente séo utilizados trés modelos de divisédo do corpo
humano: O modelo de dois compartimentos, trés compartimentos e de quatro comparti-
mentos. O modelo mais simples, com dois compartimentos, divide o corpo em massa gorda
e massa magra. O de trés compartimentos além da massa gorda e massa magra, presente
no modelo de dois compartimentos, inclui também a agua corporal total. Ja o de quatro
compartimentos divide o corpo em massa gorda, agua corporal total, minerais e proteinas
(tecidos moles e ossos) (BERNHARD, 2014).

A maioria dos modelos teoricos é o do tipo de dois compartimentos (massa gorda
e massa magra). Em que a massa gorda consiste na combinacéo de todos os lipidios que
podem ser extraidos e, embora seja constituido basicamente por gordura, contém pequenas
quantidades de proteinas e agua (COSTA, 2003; ESCOTT-STUMP; MAHAN; RAYMOND,
2012).

Ja o tecido magro é analisado sob dois aspectos, a massa corporal magra e a massa
corporal livre de gordura, e apesar de muitas vezes serem usadas de maneira indistinta-
mente, ndo representam a mesma coisa. A massa corporal magra, conceito in vivo, contém
uma pequena quantidade de gordura essencial que nédo é sexo especifica (aproximada-
mente 3% do peso corporal). Em contrapartida, a massa corporal livre de gordura, conceito
in vitro, consiste em todos os tecidos e residuos isentos de toda gordura passivel de ser ex-
traida, incluindo agua, musculos, ossos, tecidos conjuntivos e 6rgaos internos (MCARDLE,;
KATCH; KATCH, 2011; HEYWARD; STOLARCZYK, 2000; ESCOTT-STUMP; MAHAN;
RAYMOND, 2012).

Ainda, neste contexto de avaliacdo da composicdo corporal os modelos multicom-
partimentais (quatro ou mais compartimentos) tém se destacado, uma vez que permitem a
identificacdo de diversos componentes corporais. No entanto, apesar da elevada qualidade
das informacoes produzidas, possuem altos custos, e necessitam de equipamentos sofisti-
cados. O que acaba por limitar o seu uso na pratica clinica e nos estudos epidemiolégicos,
e representa uma desvantagem frente aos modelos de dois e trés compartimentos (SILVA
et al., 2013).
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2.3 Métodos e técnicas de avaliacao da composicao corporal

A avaliacdo da composicido corporal é utilizada para predizer o estado nutricio-
nal, e juntamente com outros métodos é capaz de fornecer informacées sobre o estado
geral de saude do individuo (ESCOTT-STUMP; MAHAN; RAYMOND, 2012). Além da
determinacéo dos componentes corporais, é utilizada na identificacdo de riscos a saude
associados a niveis excessivamente altos de gordura corporal e acimulo excessivo de
gordura intra-abdominal; no monitoramento de mudancas na composicao corporal asso-
ciadas a doencas e ao crescimento, desenvolvimento, maturacao e idade; entre outras
(HEYWARD; STOLARCZYK, 2000). Cada vez mais a avaliacdo da composicéo corporal
tem recebido importéancia, em virtude do papel dos componentes corporais sobre a saide
humana (REZENDE et al., 2007).

Para a avaliacao da composicao corporal existe uma série de métodos, os quais
variam em suas bases fisicas, custo, acuracia e facilidade de utilizacdo (REZENDE et al.,
2007). Os métodos ainda variam de simples a complexos, e todos apresentam limitacdes e
algum grau de erro de medicdo (LEE; GALLAGHER, 2008). Segundo Martin e Drinkwater
(1991) as varias técnicas para a determinagio da composicao corporal, podem ser divididas
em trés grupos: procedimentos diretos (in vitro), indiretos e duplamente indiretos, que séao

realizados in vivo.

O método direto possui elevada precisdo, no entanto aplicou-se apenas a um
reduzido nimero de pesquisas cientificas, pois é aquele onde ha separacéo e pesagem de
cada um dos componentes corporais, o que s6 é possivel através da dissecacdo de cadaveres
(MARTIN; DRINKWATER, 1991).

Nos métodos indiretos ndo ha a manipulacdo dos componentes corporais separada-
mente, mas é possivel mensurar as quantidades de gordura e massa magra em individuos
vivos a partir de principios quimicos e fisicos. Entre os métodos quimicos ha a contagem
de potassio radioativo, diluicdo de 6xido de deutério e excrecéo de creatina urinaria. Com
relacao aos métodos fisicos tem-se a absorciometria de raios X de dupla energia (DEXA), a
ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonancia magnética e a densitometria
(densidade corporal) (MARTIN; DRINKWATER, 1991). As medi¢oes da densitometria séo,
por sua vez, avaliadas por meio da pesagem hidrostatica e pletismografia por deslocamento
de ar (HEYWARD, 2001).

As técnicas indiretas sdo de alto grau de preciséo e utilizadas principalmente para
validar os métodos duplamente indiretos. Todavia, apresentam limitacées em termos
praticos, por serem técnicas essencialmente laboratoriais que recorrem a instrumentos
altamente sofisticados e devido ao alto custo financeiro (HEYWARD, 2001).

Os métodos duplamente indiretos apesar de menos rigorosos, tém vantagens por

serem de baixo custo e facil execuc¢do na mensuragdo da composicdo corporal. Dentre
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estes, destacam-se a bioimpedancia elétrica (BIA) e a antropometria, incluindo o IMC,
as pregas cutaneas, as medidas de perimetros (circunferéncia da cintura, rela¢éao cin-
tura/quadril), o indice de conicidade e a relacéo cintura/estatura (SANT’ANNA; PRIORE,;
FRANCESCHINI, 2009).

2.3.1 Pesagem hidrostatica

A densitometria corporal ou pesagem hidrostatica (pesagem debaixo da agua)
baseia-se no principio de Arquimedes para a determinacio da densidade corporal, em
que o volume do corpo é igual ao volume de agua deslocado por este quando submergido
(KAC; SICHIERI; GIGANTE, 2007; ESCOTT-STUMP; MAHAN; RAYMOND, 2012). Esta
técnica considera o corpo formado por dois componentes: massa gordura e a massa livre
de gordura (MONTEIRO; FERNANDES FILHO, 2002). E considerada um método de
referéncia, padrao-ouro (“gold standard”), na analise da composicdo corporal, devido a sua
exatidéao e eficiéncia na mensuracao da densidade corporal (HEYWARD, 2001). No entanto,
é um procedimento demorado, que requer grande cooperacédo e adaptacdo do avaliado
ao ambiente aquatico (MONTEIRO; FERNANDES FILHO, 2002). Dessa forma, ainda
que seus procedimentos sejam relativamente simples, sua execugdo envolve cuidados e
equipamentos especificos, o que limita sua utilizacdo ao ambiente laboratorial (COSTA,
2003).

A densidade corporal é expressa como a massa por unidade de volume corporal,
sendo a massa corporal o peso mensurado no ambiente e o volume a diferenca entre o peso
no ar e o peso submerso, corrigido pela densidade da agua (PETROSKI, 1992). Contudo,
a quantidade de gas gastrointestinal, volume residual e densidade da agua interferem
diretamente nos valores da densidade corporal, devendo ser controlados (MONTEIRO;
FERNANDES FILHO, 2002). A partir da densidade corporal, estima-se 0 %GC por meio
de modelos matematicos (SANT’ANNA; PRIORE; FRANCESCHINI, 2009).

2.3.2 Pletismografia por deslocamento de ar

A pletismografia estima o volume corporal por meio do deslocamento de ar, com base
na lei de Boyle, que afirma que a uma temperatura constante, em condigdes isotérmicas,
o volume e a presséo séo inversamente proporcionais (BARACOS et al., 2012). Obtendo-
se o volume, é possivel aplicar os principios da densitometria para a determinacio da
composicdo corporal, por meio do calculo da densidade corporal (MELLO et al., 2005). Esse
método é conhecido comercialmente pelo nome Bod Pod® (Life Measurement, Inc, Concord,
CA), um sistema que consiste em uma camara hermeticamente fechada (pletismoégrafo),
acoplada a um computador que determina as variagoes no volume de ar e de pressdo no
interior da cAmara vazia e ocupada (FIELDS; GORAN; MCCRORY, 2002).
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Apesar de ser um método mais caro que a pesagem hidrostatica, a pletismografia
por deslocamento de ar elimina o desconforto da submerséo, sendo uma alternativa para
criancas, idosos, obesos e populacdes enfermas que possuem dificuldades de serem pesadas
debaixo da agua (KAC; SICHIERI; GIGANTE, 2007; GRECCO, 2012). E um teste rapido
(MONTEIRO; FERNANDES FILHO, 2002), confortavel, automatico, seguro, que permite
a acomodacéao tanto de obesos, quanto de individuos altos (FIELDS; GORAN; MCCRORY,
2002; GRECCO, 2012). Por estas razoes, e por sua acuracia geralmente elevada, faz com
que seja uma técnica atrativa para a avaliacdo da composicéo corporal (FIELDS; GORAN;
MCCRORY, 2002; GRECCO, 2012).

A pletismografia por deslocamento de ar tem ainda se revelando uma tecnologia
capaz de cobrir a vida 1util, do nascimento até a idade adulta, com o desenvolvimento
do dispositivo Pea Pod®, que pode ser utilizado para a medicio da composicédo corporal
em lactentes, do nascimento até com o peso de 8kg (BARACOS et al., 2012). Contudo,
apresenta como desvantagens o elevado custo operacional e a utilizacdo de modelos
matematicos de Siri e Brozek para estimar o %GC a partir dos valores da densidade
corporal, que sdo os mesmos pressupostos que limitam a pesagem hidrostatica (WAGNER,;
HEYWARD, 1999).

Estudos realizados ja demonstraram a validade dos resultados de composicao
corporal apresentados pelo método de pletismografia, ao serem comparados com a pesagem
hidrostatica, a qual é considerada um padrao-ouro. Estes nao diferiram significativamente
dos seus resultados, validando assim o seu uso em diferentes populacoes (MELLO et al.,
2005).

2.3.3 Absorciometria de raios-x de dupla energia (DEXA)

O DEXA inicialmente foi utilizado com o propédsito de determinacao da densidade
mineral 6ssea. Contudo, passou a ser um método recomendado para a estimativa dos
componentes corporais (RECH et al., 2007); e ainda continua a ser considerada um padréo-

ouro para o diagnéstico de osteopenia e osteoporose (GALLAGHER et al., 1996).

O DEXA possui a vantagem de ser um método seguro, relativamente rapido e com
baixa emisséo de radiacdo (SOUZA et al., 2014). Também, apresenta boa preciséo, acuracia
e reprodutibilidade, sendo considerado um método de referéncia para a estimativa dos
componentes corporais e do estado nutricional em individuos de diversos grupos etarios.
Considera a divisdo do corpo em trés niveis: mineral-6sseo, massa magra e massa gorda,
permitindo tanto uma analise da topografia corporal total quanto dos segmentos corporais,

membros superiores, inferiores e tronco (LOBO et al., 2014).

Esta técnica é baseada na quantidade de energia que é absorvida pelo corpo ou

segmento. O principio consiste no escaneamento transversal por feixes de raios-x (baixa e
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alta energia), sendo calculada a diferenca entre a energia emitida pela fonte de radiacéo e
a sensibilizada pelo detector de energia. A diferenca na atenuacéo da radiacéo entre os
tecidos 6sseos e moles permite a formacdo da imagem do corpo e dos tecidos (RECH et al.,
2007).

A principal desvantagem do DEXA € a incapacidade de detectar a quantidade de
agua contida na massa magra. Sendo assim, o método estima a dgua corporal total em
uma fracédo fixa de 73,2%, nao levando em conta as caracteristicas individuais e fases de
maturacdo sexual, o que pode levar a uma variacao de 67% a 85% (KAMIMURA et al.,
2004; SILVA et al., 2013).

Outra limitacéo é representada pela incapacidade de estimar as medidas corporais
de individuos com estatura superior a 1,93 m ou com circunferéncia abdominal superior a
largura da mesa (568 a 65 cm) (GRECCO, 2012). Além disso, apresenta capacidade limitada
para suportar o peso corporal, que varia de acordo com a marca e modelo, podendo avaliar
individuos com massa corporal de até 204,0kg (SOUZA et al., 2014).

Estudos também mostram que a técnica de medida do DEXA superestima a gordura
corporal com o aumento da espessura dos tecidos e, em individuos com peso superior a
135 kg ha uma perda na sua precisido, uma vez que a quantidade de energia liberada pode

néo ser suficiente para atravessar os tecidos (RECH et al., 2007).

Ademais, Silva et al. (2013) ao realizarem uma revisio sistematica sobre a validade
dos métodos para avaliacdo da composiciao corporal de criancas e adolescentes identifica-
ram que dentre os estudos analisados, 0 DEXA foi 0 método mais testado. Também tem
sido uma alternativa na validacdo dos métodos duplamente indiretos de estimativa da

composicao corporal, como a antropometria e a BIA (RECH et al., 2007).

2.3.4 Bioimpedancia elétrica (BIA)

A BIA é um método rapido, néo invasivo, de custo acessivel, portatil e seguro para
avaliacdo da composicao corporal (LUKASKI, 2013), inclusive para a distribuicdo dos
fluidos corporais intra e extracelulares (KAMIMURA et al., 2004). E um método baseado
nas propriedades condutoras elétricas do corpo humano, onde a corrente elétrica ira passar
principalmente pelo compartimento com resisténcia mais baixa, que no corpo humano € a
agua rica em eletrdlitos (FOSBOL; ZERAHN, 2014).

Sendo assim, a BIA baseia-se no principio de que os componentes corporais ofere-
cem uma resisténcia diferencial a passagem da corrente elétrica. A massa magra devido a
grande quantidade de dgua e eletrélitos, apresenta baixa resisténcia a condutibilidade elé-
trica. Em contrapartida, a massa gorda é um mau condutor e confere elevada resisténcia a
passagem de corrente elétrica (KAMIMURA et al., 2004). Dessa forma, a condutibilidade

elétrica é proporcional ao contetddo de dgua corporal total e ao tecido com alta concentracéo
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de dgua (massa magra) (FOSBOL; ZERAHN, 2014).

As medidas de condutibilidade elétrica sdo convertidas em estimativas de massa
gorda, massa livre de gordura e dgua corporal por meio de equacoes preditivas especificas
para a populacéo avaliada (KOPELMAN; CATERSON; DIETZ, 2010) e ajustadas para o
sexo, idade, peso, altura e nivel de atividade fisica (REZENDE et al., 2007). A avaliacdo da
composicao corporal pela BIA pode ser influenciada por varios fatores como equipamento
utilizado, a posicéo do eletrodo, nivel de hidratacéo do individuo, ingestao alimentar, ciclo
menstrual, temperatura do ambiente, equacao preditiva (HEYWARD; STOLARCZYK,
2000) e consumo de alcool (REZENDE et al., 2007).

2.3.5 Antropometria

A antropometria é uma técnica nédo invasiva utilizada para avaliar o tamanho,
proporcdes e composicdo do corpo humano. E realizada através de medidas antropométricas
aferidas diretamente no individuo, em algum ponto anatdémico, ou na superficie corporea,
que por sua vez incluem as espessuras de dobras cutaneas, circunferéncias, didmetros e
comprimentos 6sseos, estatura e peso corporal (WHO, 1995; HEYWARD; STOLARCZYK,
2000; DUARTE, 2007). O termo antropometria nutricional foi definido por Jelliffe (1966)
como o método de medigao das variagdes nas dimensdes fisicas e na composicéo corporal

do organismo humano em diferentes faixas etdarias e graus de nutricéo.

Esta ferramenta tem-se revelado como o método isolado mais utilizado universal-
mente no diagnéstico nutricional em nivel populacional, e também proposto pela OMS,
apesar das suas limitagoes (SANTOS, 2017). Reflete tanto o estado de satide quanto o
estado nutricional (WHO, 1995), ao relacionar as medidas corporais com um padrao de
referéncia, o que possibilita o diagnédstico de disturbios nutricionais, como o excesso de
peso e a desnutricdo, bem como o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
(DUARTE, 2007; LOURENCO; TAQUETTE; HASSELMANN, 2011).

As medidas antropométricas isoladamente néo sio capazes de predizer o estado
nutricional. No entanto, a partir da combinacio dessas medidas entre si e com a idade
sao construidos os indices antropométricos, tais como o IMC, estatura para idade, peso
para idade, razao cintura/quadril, razéo cintura/estatural, dentre outros. Quando compa-
rados aos valores de referéncia, esses indices passam a ser denominados de indicadores
antropométricos (LOURENCO; TAQUETTE; HASSELMANN, 2011).
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2.4 Indicadores de gordura corporal

2.4.1 Indice de Massa Corporal (IMC)

Tradicionalmente a avaliacdo do estado nutricional de adultos era feita através do
conceito de peso ideal obtido pela comparacdo da massa corporal em funcéo da estatura
com um padrédo antropométrico, geralmente a partir de dados de companhias de seguro
(ANJOS, 1992). A questéo do ajuste da altura na avaliacdo do peso passou a chamar a
atencao do setor de seguros de vidas no inicio do século XX, pois sabiam que a longevidade
estava associada ao peso corporal relativo. A essa altura, no entanto, varias abordagens
diferentes passaram a ser propostas. A construcéo estatistica simples representada pela
divisao do peso corporal em quilogramas, pela altura em metros, elevada ao quadrado
(kg/m?) foi proposta por Adolphe Quételet em 1832 e ficou conhecido como indice de
“Quetelet”. Ao lado do indice de Quetelet outros surgiram, como kg/m3, kg/m e kg/m®33.
No entanto, nenhum argumento convincente havia sido apresentado para os indices

propostos (WELLS, 2014).

Mais de um século depois, Keys et al. (1972) ao avaliarem os indices de peso/altura
como medidas de gordura corporal, demonstraram que o indice de Quetelet era o que
melhor se correlacionava com as medidas de massa corporal e dobras cutaneas, além de
apresentar baixa correlacéo com a estatura. Esses autores identificaram o kg/m? como o
indice de obesidade ideal e propuseram que fosse conhecido como IMC. A partir dai o IMC
foi adotado como indice primario da obesidade (WELLS, 2014).

Uma caracteristica importante do IMC é que considera a gordura corporal, definida
como massa tecidual/peso, altamente correlacionada com o peso dividido pela altura ao
quadrado (GRECCO, 2012). Parte também do pressuposto que possui alta correlagao com
o0 peso e baixa correlacdo com a altura (KAC; SICHIERI; GIGANTE, 2007). Ainda assim,
apesar de baixa é significativa a correlacdo do IMC com a altura, o que é apontado como
umas das suas limitagoes. Além da correlacido com a massa livre de gordura, principal-
mente nos homens, e com a proporcionalidade corporal, relacdo tamanho das pernas/tronco
(ANJOS, 1992).

O principio deste método assume que, apds ajustar o peso corporal dos individuos
pela estatura ao quadrado, todos os individuos possuem a mesma gordura corporal,
néo levando em conta as especificidades relacionadas ao sexo, idade, estrutura 6ssea,

distribuicdo de gordura corporal ou massa magra (GRECCO, 2012).

O IMC é a medida substituta mais comumente utilizada para predizer o %GC e
tem sido correlacionado positivamente com o0 %GC (RANASINGHE et al., 2013). Mas, por
nédo ser uma medida direta de gordura corporal e sim um indicador de excesso de peso, pois
leva em consideracao apenas o peso e a altura do individuo (VIEIRA et al., 2006), faz que o

uso do IMC como indice primario de obesidade seja questionado (WELLS, 2014). Todavia,
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frequentemente o maior acimulo de gordura corporal esté relacionado a um aumento no

peso corporal e, consequentemente nos valores do IMC (GUEDES et al., 2006).

2.4.2 Percentual de Gordura Corporal (%GC)

Visto que a obesidade é caracterizada pelo actiimulo excessivo de gordura corporal,
tem sido recomendado que o seu diagnéstico adequado deve basear-se na determinacao da
gordura corporal (CORDEIRO, 2006). Nesse sentido, nos tltimos anos intimeros esforcos
tem sido realizados na tentativa de melhorar o diagnéstico e manejo da obesidade, inclusive,
a reavaliacdo da sua definicdo. Dentre essas medidas, o surgimento da obesidade como
doenca cronica baseada na adiposidade (gordura corporal) tem sido sugerido como definicéo,
estando de acordo com a proposta da European Association for the Study of Obesity (EASO)
de melhorar os critérios diagnésticos da obesidade com base em trés dimensoes, a etiologia

da obesidade, grau de gordura corporal e riscos & saide (FRUHBECK et al., 2019).

Sabe-se que o tecido adiposo secreta adipocinas que influenciam muitas funcgoes
metabdlicas, incluindo sensibilidade e secrecdo de insulina, metabolismo de glicose e
lipidios, distribuicdo de gordura e regulacdo neuroendécrina. Essas fun¢ées podem causar
complicac¢ées cardiometabdlicas (LONGO et al., 2019). Estudos realizados constataram
que independentemente do IMC, o excesso de gordura corporal estava associado ao maior
risco metabélico (LICHTASH et al., 2013; LEE et al., 2018).

Tradicionalmente, a massa de gordura corporal é expressa como porcentagem do
peso corporal total (VANITALLIE et al., 1990). Em uma revisdo sistematica e metanalise
de estudos que avaliaram o desempenho diagnéstico do IMC para identificar a obesidade
foi verificado que na maioria dos estudos avaliados, os pontos de corte para o %GC mais
utilizados para diagnosticar a obesidade em adultos foram 20% e 25% para homens e
30% e 35% para mulheres (OKORODUDU et al., 2010). Alguns autores afirmaram que
a OMS propds como definicio para a obesidade um %GC = 25% para homens e = 35%
para mulheres, citanto o Relatorio técnico da OMS de 1995 (WHO, 1995) como referéncia.
Entretanto, este relatorio faz apenas referéncia a um estudo sueco em que o0 %GC médio
avaliado por pesagem subaquatica foi de 25% nos homens e de 35% na mulheres de 45 a
49 anos. Sendo assim, o relatério da OMS néo estabeleceu nenhum limiar para a definicéo
da obesidade e, até o momento nédo se tem ponto de corte estabelecido para o %GC que
defina a obesidade (HO-PHAM; CAMPBELL; NGUYEN, 2011).

2.4.3 Indice de Massa Gorda (IMG)

Vanltallie et al. (1990) enfatizaram que as informacoes sobre a composic¢éo corporal
de um individuo precisam ser expressas em termos que sejam significativos e clinicamente

relevantes e, que a pratica usual de relatar a gordura corporal por meio do percentual do
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peso corporal ou como peso absoluto (em quilogramas) nédo atende a esses critérios. Uma
vez que, quando a massa de gordura corporal é expressa como percentual ou peso absoluto,
um individuo saudéavel e bem nutrido pode ter valor para a massa gorda semelhante a

outro individuo mais alto que tenha desnutricéo.

Reconhecendo este problema, estes autores propuseram que a massa gorda em
quilogramas fosse normalizada pela altura, sugerindo assim a utilizacdo do IMG como
uma estratégia para simplificar a interpretacéo do significado dos valores da massa de
gordura corporal em individuos com alturas diferentes. O IMG proposto € obtido pela
divisao da massa de gordura corporal (kg) pela altura (m) ao quadrado (VANITALLIE et
al., 1990):

IMG = massa de gordura corporal (k_g)

(altura)? m?

Este indice apresenta a vantagem de ser facil de calcular e expresso em unidades
comuns de kg/m? (VANITALLIE et al., 1990).

Em 2008, o National Center for Health Statistic NHANES) empregaram as classi-
ficagoes do IMC da OMS (WHO, 2000) e estabeleceram classificacoes semelhantes para o
IMG em adultos aos 25 anos. Foi desenvolvido um esquema de classificacdo para a obesi-
dade usando os limiares de classificagao do IMC e a sua prevaléncia em adultos jovens para
gerar pontos de corte correspondente para o IMG. Para a classificacido da obesidade aos 25
anos, um IMG = 9,0kg/m? para homens e > 13,0kg/m? para mulheres foi correspondente
a um IMC = 30,0kg/m?. Da mesma forma seguiram para as demais categorias do IMC.
Entretanto, as classificacoes do IMG apresentadas nesse estudo sdo baseadas em dados de
prevaléncia e ndo em risco de doenca (KELLY; WILSON; HEYMSFIELD, 2009). Ademais,
é importante destacar que assim como o0 %GC, até o momento néo se tem pontos de corte

do IMG estabelecidos para o diagnéstico da obesidade.

2.5 Capacidade diagnoéstica do IMC para deteccao de excesso de

gordura corporal

O IMC tem sido tradicionalmente utilizado em estudos clinicos e epidemiol6gi-
cos, na identificacdo da obesidade, dada a sua facil aplicabilidade (DAMASCENO et al.,
2003), conveniéncia, custo minimo e uso generalizado (REILLY; KELLY; WILSON, 2010).
Além disso, existe a associa¢do entre o aumento do IMC e a ocorréncia de morbidade
e mortalidalidade. Em adultos, os dois extremos do IMC aumentam o risco de morbi-
dade e mortalidade, tendo sido identificada essa relacdo como uma curva em formato
de “U” (ANJOS, 1992). Foi demonstrado em uma analise colaborativa de dados de quase
900.000 adultos em 57 estudos prospectivos, que o IMC é um forte preditor de morta-

lidade geral e, que a sobrevida média é reduzida em 2-4 anos em individuos com IMC
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entre 30 —35kg/m? e de 8-10 anos naqueles com IMC de 40 —45kg/m? (PROSPECTIVE
STUDIES COLLABORATION, 2009).

Contudo, apesar da recomendacéo do uso do IMC para monitorar a obesidade, ele
néo é capaz de distinguir massa magra de massa gorda, logo ndo é uma medida de excesso
de gordura corporal, e muito menos considera os fatores que a afetam, como o fato de que
os homens perdem menos massa muscular com o avancar da idade (SHAH; BRAVERMAN,
2012).

Neste contexto, estudos vém sendo desenvolvidos nas ultimas décadas tendo como
objetivo a analise do desempenho diagnéstico do IMC na detecgédo da obesidade definida
pelo excesso de gordura corporal, ao compara-lo com técnicas que determinam com maior
precisdo a composicao corporal. Em sua maioria, os estudos incluem avaliac¢oes sobre a
sensibilidade e especificidade do IMC (OKORODUDU et al., 2010).

Por sensibilidade do IMC, entende-se como a probabilidade de um individuo ava-
liado e com obesidade de ter seu teste positivo (verdadeiros positivos) e a especificidade
como a probabilidade de um individuo avaliado e sem obesidade ter seu teste negativo (ver-
dadeiros negativos) (KAWAMURA, 2002). Portanto, quanto menor a proporc¢ao de falsos
negativos maior sera a sensibilidade do teste, assim como quanto maior for a proporcéo de
falsos positivos maior sera a especificidade do teste (KLEIN; COSTA, 1987).

Estudos tém demonstrado que o IMC possui especificidade superior a sensibilidade,
como demonstrado em uma revisao sistematica e metanalise realizada por Okorodudu
et al. (2010) ao avaliarem estudos conduzidos com adultos, em que o IMC néo foi capaz
de identificar a metade das pessoas com excesso de gordura corporal. Romero-Corral et
al. (2008) também identificaram limitacoes na capacidade diagnéstica do IMC, em uma
amostra composta por individuos com idade de 20 a 79,9 anos. Foi constatado, por estes
autores, que apesar da boa correlacdao entre IMC e 0 %GC, a sua precisdo para detectar
a obesidade € limitada, particularmente em individuos que se encontram nos intervalos
intermedi4rios do IMC (25,0 a 29,9 kg/m?). Outro aspecto verificado foi que o ponto de corte
para a obesidade, IMC = 30,0 kg/m2 , tem uma boa especificidade, mas baixa sensibilidade,
o que fez com que mais da metade das pessoas com excesso de gordura corporal ndo fossem
identificadas. Estes autores também mostraram que o IMC subestima significativamente
a prevaléncia de obesidade, mais comumente nas mulheres com o avanco da idade que
nos homens, quando comparado com o %GC estimado pelo DEXA. Neste estudo, o IMC
caracterizou 26% dos individuos como obesos, enquanto que o DEXA identificou 64%,
ou seja, 39% dos individuos foram classificados como nao obesos, demonstrando alta

prevaléncia de falsos negativos.

Gaba e Pridalova (2016) em estudo com mulheres da Republica Tcheca, também
constataram que o IMC tem uma alta especificidade, mas uma baixa sensibilidade, néo

conseguindo identificar quase metade das mulheres com excesso de gordura corporal. Esses
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autores apontaram que o ponto de corte do IMC tradicionalmente usado para diagnosticar
a obesidade é muito alto entre as mulheres, demonstrando que um IMC de 26,4kg/m?

seria o ponto de corte ideal para esta populacio.

Ainda, outros estudos sugerem que o IMC é dependente da idade e do sexo quando
utilizado como indicador de gordura corporal, devendo estas variaveis serem levadas em
consideracio para explicar as diferencas na constituicéo corporal entre homens e mulheres,
além dos efeitos exercidos pela idade (GALLAGHER et al., 1996; PASCO et al., 2012;
RANASINGHE et al., 2013). Tal como no estudo de Kennedy, Shea e Sun (2009) que
encontraram classificacoes erradas especificas de género em aproximadamente um terco
dos homens e mulheres em comparaciao com o DEXA, sendo também influenciadas pela
idade, principalmente em mulheres com menos de 40 anos. Ademais, em uma metanalise
realizada por Deurenberg, Yap e Van Staveren (1998), os resultados mostraram que a
relacéo existente entre o IMC e 0 %GC é diferente entre os grupos étnicos, dessa forma os

pontos de corte do IMC precisariam também ser especificos da populacio.

Assim como na populacdo adulta, as limitacoes do IMC se refletem, sobretudo
na adolescéncia, periodo caracterizado por grandes mudancgas na composicao corporal,
em que o IMC néo é capaz de identificar as especificidades de cada sexo, como o maior
acumulo de tecido adiposo nas meninas e de massa muscular nos meninos (KAC; SICHI-
ERI; GIGANTE, 2007). Fato evidenciado no estudo de Veiga, Dias e Anjos (2001) que
encontraram valores médios de IMC semelhantes para ambos os sexos, mas o0 %GC foi

significativamente diferente.

Em se tratando da sensibilidade e especificidade do IMC na detecgéio de excesso de
gordura corporal, Farias Junior et al. (2009) avaliaram o IMC em comparacéo com o %GC
estimado a partir das dobras cutineas, e encontraram especificidade elevada para ambos

0s sexos, mas uma baixa sensibilidade nos adolescentes do sexo feminino.

Malina e Katzmarzyk (1999), Chiara, Sichieri e Martins (2003) e Neovius et al.
(2004) também encontraram uma especificidade superior a sensibilidade, demonstrando
que o IMC foi mais adequado para identificar adolescentes sem obesidade, e menos sensivel
para rastrear excesso de gordura corporal. Da mesma forma, Oliveira et al. (2006) em
estudo com 418 adolescentes de uma escola privada de Sao Paulo (SP) identificaram

limitacoes no IMC para o diagnéstico da obesidade.

Veiga, Dias e Anjos (2001) fizeram esta mesma analise, no entanto utilizaram os
dados da BIA para o calculo da sensibilidade e especificidade, e os seus dados sugeriram
que o uso do IMC para monitorar o sobrepeso e a obesidade em adolescentes pode gerar
um alto percentual de falsos positivos para meninos e um percentual ainda maior de falsos

negativos para meninas.

Outro estudo que também comparou o IMC em relacédo a BIA foi o de Nwizu et al.
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(2011), que avaliou adolescentes de 10 a 18 anos em Lagos, Nigéria, e observaram que o
IMC foi mais relacionado com gordura corporal entre os adolescentes do sexo feminino do
que no sexo masculino. De igual modo, Javed et al. (2015) encontraram menor sensibilidade
do IMC no sexo masculino. J& nas investigacdes de Veiga, Dias e Anjos (2001) e Neovius et
al. (2004), a sensibilidade foi mais baixa no sexo feminino, resultando em um maior nimero
de adolescentes do sexo feminino com excesso de gordura corporal sendo classificadas

erroneamente pelo IMC.

As limitacgoes inerentes do IMC séo devido a sua dependéncia ao pressuposto de que
um individuo com IMC normal tem %GC normal e que um aumento no IMC é proporcional
ao aumento de gordura corporal (JAVED et al., 2015). Contudo, Anzolin et al. (2017)
identificaram que quanto maior o IMC, maiores sédo as chances do individuo estar com

elevado %GC, com base na sua anéalise em comparaciao com o %GC obtido pelo DEXA.

Por nao levar em consideracdo a composicdo corporal, se tem observado que o
IMC néo é uma medida muito precisa para estimar gordura corporal em individuos com
IMC dentro da faixa de normalidade (18,5 a 24,9%kg/ m?). Assim, um individuo apesar
de eutréfico, pode apresentar elevado %GC, os chamados “obesos de peso normal” (DE
LORENZO et al., 2007). Sabe-se que esta condicio esta associada a aumento no risco
cardiovascular ja mesmo em adultos jovens. Por isso, sugere-se que a triagem da gordura
corporal em individuos com IMC normal pode auxiliar na identificacdo precoce daqueles
com risco de alteracdes cardiometabélicas (CORREA-RODRIGUEZ et al., 2020). Caso
contrario, o risco a satude ja existente em pessoas que nao apresentam sinais clinicos de

uma doenca pode ser menosprezado (MACEK et al., 2020Db).

2.6 Pontos de corte do %GC, IMG e IMC para predicao de fatores

de risco cardiometabolicos

A obesidade é um grande problema de satde publica que afeta grandes proporgoes
de individuos, tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento (KELLY et al.,
2008). Sabe-se que a obesidade ndo é uma doenga unica, e sim um grupo heterogéneo
de disturbios, com implicagoes metabdlicas e sistémicas. As comorbidades associadas a
obesidade incluem o diabetes, intolerancia a glicose, dislipidemias, hipertenséo arterial, do-
enca cardiovascular, doenca hepatica gordura néao alcoédlica, sindrome do ovario policistico,
cancer, depressao, entre outras (CUPPARI, 2019).

A obesidade também esta ligada a sindrome metabdlica, que refere-se a um grupo
de fatores de risco inter-relacionados para doencas cardiovasculares e diabetes (ALBERTI
et al., 2009; GRUNDY, 2016). Os fatores de risco incluem obesidade central, triglicerideos
aumentados, valores reduzidos de high-density lipoprotein cholesterol (HDL-c), pressao

arterial elevada e glicemia de jejum aumentada. Varios critérios diagnésticos ja foram
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propostos para a definicdo da sindrome metabdlica. Com o objetivo de unificar os critérios,
varias organizacgoes importantes se reuniram em 2009 e foi estabelecido que néo deveria
haver um componente obrigatério, mas sim a presenca de pelo menos trés dos cinco fatores

de risco que caracterizam a sindrome metabdlica (ALBERTI et al., 2009).

Dessa forma, é relevante avaliar os indicadores utilizados para triagem da obesi-
dade e dos fatores de risco cardiometabdélicos associados a esta condig¢ao. A escolha sobre
qual medida de gordura corporal é mais adequada para prever os fatores de risco cardi-
ometabdlicos ainda permanece controversa (OFER et al., 2019). Neste sentido, estudos
tém sido realizados com o objetivo de avaliar o desempenho diagnéstico do %GC, IMG
e IMC enquanto indicadores para deteccdo da obesidade e, também, com o objetivo de
identificar pontos de cortes 6timos para esses indicadores na previsao de fatores de risco

cardiometabdlicos associados a obesidade em diferentes populacées.

Com relacéo ao %GC, os pontos de corte ideais para prever a presenca de sindrome
metabolica relatados por Liu et al. (2013), em estudo com adultos com idade entre 20 e
79 anos na China, foram de 23,95% nos homens e de 31,35% nas mulheres. Outro estudo
com adultos chineses verificaram que os pontos de corte ideais para %GC para homens
e mulheres foram aproximadamente 24,0% e 34,0% em adultos da etnia Han e 25,0% e
35,0% em adultos da etnia Mongol (LI et al., 2017). Ramirez-Vélez et al. (2017) em estudo
realizado na Colombia com adultos com idade média de 20,6 anos, utilizando a BIA para
avaliar o %GC, verificaram que os pontos de corte do %GC foram 25,5% nos homens e
38,9% nas mulheres. Pasdar et al. (2019) sugeriram pontos de corte de 26,7% em homens

e 39,8% em mulheres para um amostra de adultos iranianos com idade entre 35 e 65 anos.

Em estudos realizados com adultos poloneses os pontos de corte 6timos do %GC
foram 25,80% em homens e 36,14% em mulheres com idade entre 37 e 66 anos para a
deteccdo da sindrome metabdlica (SULIGA et al., 2019); de 25,9% em homens e de 36,1%
em mulheres com idade média de 55,7 anos para identificar desordens cardiometabdlicas
(glicemia alterada, HDL-c baixo e hipertensao) (GLUSZEK et al., 2020) e de 25,8% para
homens e 37,1% para mulheres com idade entre 45 e 64 anos para deteccao de hipertenséo,
dislipidemia e glicemia alterada (MACEK et al., 2020a).

Macek et al. (2020a) discutiram em seu estudo que parece que os limiares propostos
para o %GC sao aplicaveis apenas em relacio aos grupos para os quais foram estimados
ou para grupos muito semelhantes em termos de etnia, género e faixa etaria. Além disso,
esses autores observaram uma certa regularidade nos resultados encontrados em seu
estudo. O ponto de corte do %GC nos homens foi cerca de 10% menor que o das mulheres
e, os pontos de corte do %GC apresentaram uma variacdo de mais ou menos 5% em
torno do limite de 25% para homens e de 35% para mulheres, que sdo os pontos mais
utilizados nos estudos como referéncia para o %GC. Ademais, um estudo conduzido com

adultos mexicanos com idade entre 20 e 65 anos, utilizando o DEXA para avaliar a gordura
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corporal, relatou pontos de corte para o %GC mais altos, de 30,0% nos homens e 44,0%
nas mulheres (MACIAS et al., 2014).

Pontos de corte 6timos do IMG para predizer sindrome metabélica foram relata-
dos em 7,0kg/m? para homens e 7,90 kg/m? para mulheres chinesas (LIU et al., 2013);
6,9 kg/m? para homens e de 11,8%kg/m? para mulheres colombianas (RAMIREZ-VELEZ
et al., 2017) e, 7,2k g/m? para homens e 11,3%kg/m? para mulheres iranianas (PASDAR et
al., 2019). Alguns autores, sugerem que o IMG é uma opcao melhor para a classificacao do
grau de obesidade e como preditor de comorbidades cardiometabdélicas (KELLY; WILSON;,
HEYMSFIELD, 2009). Corroborando com esse achado, Liu et al. (2013) constataram que o
IMG foi o indicador que apresentou a maior capacidade discriminatoria para a triagem da

sindrome metabdlica em comparacao ao %GC e IMC.

O IMC embora seja o indice mais utilizado para avaliar a obesidade, tem sido
fortemente criticado porque nem sempre reflete a verdadeira gordura corporal (LIU et al.,
2013). Em alguns estudos verificou-se que independente do IMC, o excesso de gordura
corporal esteve associado ao maior risco metabdlico (LICHTASH et al., 2013; LEE et al.,
2018). Além disso, como o IMC néo leva em consideracéo a variabilidade relacionada ao
sexo, etnia e idade, pode ser que seja necessario realizar ajustes nos valores do ponto de
corte (GUTIERREZ-ROJAS et al., 2020).

Em 2004, especialista da OMS concluiram que os asiaticos geralmente tém %GC
maior do que individuos brancos com a mesma idade, sexo e IMC. Com base nessa consulta,
verificou-se também que sdo necessarios pontos de corte do IMC especificos para populacoes
asiaticas. No entanto, nenhuma tentativa foi feita para redefinir os pontos de corte do IMC
para cada populacao separadamente e as classificacoes internacionais do IMC continuam
sendo recomendadas (CORBEL; TOLARI; YADAVA, 2004).

Em investigacao recente conduzida com 35.253 adultos chineses com idade entre 20
e 74 anos, os valores de corte ideais do IMC variaram de 24,39 a 24,93k g/m? em homens e
de 23,09 a 24,16 kg/m? em mulheres para predicéio de hipertensao, diabetes, dislipidemia
e hiperuricemia (ZHANG et al., 2019). Macias et al. (2014) usando dados de uma amostra
de adultos mexicanos, descobriram que os pontos de corte 6timos do IMC para deteccéo de
glicemia alterada, triglicerideos alterados e hipertenséo variaram de 26,3 a 27,2kg/m?
nos homens e de 26,2 a 27,2 kg/m2 nas mulheres. Da mesma forma, Gomez-Marcos et
al. (2019) avaliaram os valores do IMC em adultos espanhéis com idade média de 62
anos para identificar sindrome metabédlica. Eles verificaram que os pontos de corte de
28,96 kg/m? nos homens e de 28,02kg/m? nas mulheres foram os melhores para predizer

a ocorréncia de sindrome metabdlica.

Ademais, estudo realizado com adultos portugueses mostrou que os pontos de corte
6timos do IMC para predizer dois ou mais fatores de risco cardiometabdlicos (glicemia

alterada, triglicerideos alterados, hipertenséo e niveis baixos de HDL-c) foram 27,0 kg/m?
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nos homens e 26,0kg/m2 nas mulheres (RAPOSO; SEVERQO; SANTOS, 2018). Ja em
adultos poloneses com idade entre 37 e 66 anos, o ponto de corte ideal para identificar
a sindrome metabdélica para ambos os sexos foi um IMC igual a 27,2kg/m? (SULIGA;
KOZIEL; GLUSZEK, 2016). De modo semelhante, Ofer et al. (2019) ao avaliarem uma
amostra de adultos de Israel com idade média de 51,4 anos, descobriram que para ambos
os sexos um IMC igual a 27,0kg/m? era o ponto de corte ideal para identificar a sindrome

metabdlica.

Outros estudos, no entanto, encontraram diferencas maiores entre os sexos para
os pontos de corte 6timos do IMC. De Oliveira et al. (2017) avaliando adultos brasileiros,
relataram que o ponto de corte do IMC para predizer hipertenséo foi de 25,5kg/m? nos
homens e de 28,7 kg/m2 nas mulheres. Khader et al. (2019), em estudo na Jordania com
adultos com idade média de 43,8 anos, encontraram que os pontos de corte do IMC de
27,0kg/m? em homens e de 30,0kg/m? em mulheres foram os melhores para predizer di-
abetes e hipertensio. No Ird, os pontos de corte de 24,9 .g/m? nos homens e de 29,0 kg/m?
nas mulheres foram sugeridos para predizer a ocorréncia de hipertenséo entre individuos
com idade média de 55,4 anos (SADEGHI et al., 2019).

Com relacao a capacidade discriminatéria para deteccéo de fatores risco cardio-
metabdlicos, um estudo realizado com adultos mexicanos com idade média de 43,3 anos,
utilizando o DEXA para avaliacédo da gordura corporal, ndo encontrou diferencas significa-
tivas entre o IMC e o IMG para prever as alteracées metébolicas (GUTIERREZ-ROJAS
et al., 2020). Estudo anterior conduzido com alem&os com idade entre 28 e 84 anos, uti-
lizando a plestimografia por deslocamento de ar na avaliacdo do %GC, observou-se que
no nivel populacional 0 %GC néao apresentou vantagens sobre o IMC na previsao de risco
metabdlico relacionado a obesidade (BOSY-WESTPHAL et al., 2006). Ademais, outros
autores verificaram que o IMC apresentou um poder discriminatério relativamente forte
na identificacdo de individuos com sindrome metabdlica, o que sugere que o IMC pode
ser igualmente ou até mais 1til clinicamente que outras medidas de obesidade, avaliadas
por métodos mais caros e precisos (SULIGA et al., 2019). No entanto, Zeng et al. (2012)
ao avaliarem individuos de 18 a 85 anos da China encontraram que o %GC, e nédo o IMC,
esta associado independentemente aos fatores de risco cardiometabdélicos (hipertensao,

dislipidemia e hiperglicemia).

Com base nesta revisao da literatura disponivel sobre o tema, verificamos uma
grande heterogeneidade nos achados dos estudos apresentados para os trés indicadores de
obesidade, o que pode ser atribuido as diferencas étnicas, raciais e de faixa etaria entre os
estudos (DEURENBERG:; YAP; VAN STAVEREN, 1998) e aos diferentes métodos usados
para definir os resultados cardiometabélicos (KHADER et al., 2019). Esse fato nos mostra
a relevancia de que cada populacéo tenha a avaliagao dos pontos de corte do %GC, IMG e

IMC para a deteccéo dos fatores de risco cardiometabdlicos.
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3 JUSTIFICATIVA

A obesidade é sem dividas um importante problema de satde publica, capaz de
comprometer a saude fisica e psicossocial do individuo. Sua prevaléncia vem crescendo
acentuadamente nos ultimos anos, inclusive entre adolescentes e adultos jovens. Dessa
forma, a detecgao precoce de individuos com obesidade possui importancia critica e, a nao
identificacdo de individuos com esta condi¢ao no diagnédstico nutricional pode retardar
a tomada de decisdo para a implementacdo de agdes que visam o enfrentamento dos

problemas de saude ja existentes.

Considerando que o IMC é o indicador mais comumente utilizado como medida
de screening ou de rastreamento do diagnéstico nutricional em avaliagées individuais
nos servigos de saide e em investigagdes epidemiolégicas, avaliar o seu desempenho é
extremamente necessario. Além disso, o IMC possibilita a identificacdo de individuos que

apresentam maior risco de desenvolver obesidade e suas comorbidade.

Apesar de investigacoes realizadas evidenciarem que o IMC possui especificidade
superior a sensibilidade na deteccdo de individuos com obesidade, o presente estudo
justifica-se pela necessidade de se avaliar a performance diagnéstica do IMC em relagéo
a diferentes pontos de corte do %GC. Isso se deve a possibilidade de avaliar a forma
como esses parametros para classificar o elevado %GC podem impactar no quantitativo
de resultados falsos negativos gerados na avaliagao pelo IMC. Além disso, na literatura
existem resultados controversos em relacéo as diferencas entre os sexos na capacidade do

IMC de reconhecer como obesos aqueles que de fato tem obesidade.

Ao longo da construcgdo do primeiro artigo que compdée esta tese, cujo objetivo foi
avaliar a capacidade diagnéstica do IMC em adolescentes e adultos jovens, nos deparamos
com a necessidade de desenvolver outro estudo, a fim de identificar pontos de corte do %GC
para a predicdo de fatores de risco cardiometabdlicos relacionados com a obesidade. Isso
foi motivado por néo se ter constatado, até o presente, a existéncia de um critério para a
definicao da obesidade com base no %GC. Além disso, estudos recentes tém apontado que os
pontos de corte do %GC podem ser superiores aos pontos de corte amplamente utilizados
nos estudos de avaliacdo da capacidade diagnéstica do IMC. Desse modo, resultou o

segundo artigo mencionado que integra esta tese.

Inicialmente, seria investigado apenas os pontos de corte do %GC. No entanto, a
literatura discute que o0 %GC pode nao ser a melhor medida para definicao da obesidade,
por néo levar em consideracao a altura do individuo. Assim, foi incorporado no estudo a
avaliacdo do IMG. E importante ressaltar que a abordagem do IMG na literatura ainda

é escassa e, para o nosso conhecimento este é um dos poucos estudos realizados sobre o
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tema.

Cabe também informar que foram encontrados estudos realizados com diferentes
populacoes que discutiram a necessidade de revisdo do ponto de corte atual do IMC para
o diagnéstico da obesidade. Assim, decidiu-se investigar no segundo artigo os pontos de
corte para trés indicadores diferentes de obesidade, %GC, IMG e IMC, para deteccao de
fatores de risco cardiometabdlicos, com participantes de diferentes faixas etarias, incluindo

adultos jovens e adultos de meia-idade.

Ademais, poucos sdo os estudos realizados com um nimero grande de adolescentes,
adultos jovens e adultos de meia-idade, pertencentes a trés coortes de nascimento iniciadas

em localidades com caracteristicas distintas, Ribeirdo Preto (SP), Pelotas (RS) e Sao Luis
(MA).
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar a capacidade diagnéstica do IMC para deteccdo da obesidade, segundo
diferentes pontos de corte para gordura corporal elevada e identificar pontos de corte para

indicadores de obesidade na deteccao de fatores de risco cardiometabdlicos.

4.2 Objetivos especificos

4.2.1 Artigo1

¢ Estimar a prevaléncia de gordura corporal conforme critérios de classificacdo do

IMC e do %GC em adolescentes e adultos jovens;

* Comparar o desempenho diagnéstico do IMC em relacdo a diferentes pontos de corte
para o %GC.

4.2.2 Artigo 2

¢ Estimar a prevaléncia de fatores de risco cardiometabdlicos em adultos jovens e

adultos de meia-idade;

* Detectar pontos de corte para o %GC, IMG e IMC para predizer fatores de riscos

cardiometabdlicos;

* Comparar o desempenho diagnéstico dos diferentes indicadores de obesidade avalia-

dos na predi¢éo dos fatores de risco cardiometabdlicos.
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5 METODOS

Neste capitulo sdo apresentados os métodos dos dois artigos que compdem esta

tese.

* Artigo 1: Performance diagndstica do indice de massa corporal na deteccdo de obesi-

dade usando diferentes pontos de corte para gordura corporal elevada.

* Artigo 2: Pontos de corte para o percentual de gordura corporal, indice de massa
gorda e indice de massa corporal identificados a partir de desfechos cardiometabdlicos

em adultos.

5.1 Meétodo do Artigo 1

5.1.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal realizado com adolescente participantes da
coorte de nascimento de Sdo Luis, Maranh&o, iniciada no ano de 1997/98 e com adultos
jovens pertencentes a coorte de Ribeirao Preto, Sao Paulo, iniciada no ano de 1994. Estas
coortes compoem o Consércio Ribeirao Preto (SP), Pelotas (RS) e Sdo Luis (MA) (RPS)
de coortes de nascimento brasileiras, intitulado “Determinantes ao longo do ciclo vital
da obesidade, precursores de doencas cronicas, capital humano e satide mental: uma

contribuicédo das coortes de nascimento brasileiras para o SUS”.

5.1.2 Coorte de Sao Luis de 1997/98

A primeira coorte de nascimento de Sao Luis, Maranhao, foi conduzida em dez
hospitais publicos e privados no periodo de 1° de marco de 1997 a 28 de fevereiro de 1998.
Nao foram incluidos no estudo os partos realizados fora das unidades hospitalares e nas
maternidades com menos de 100 partos por ano. Foi realizada amostragem sistematica
estratificada em todas as maternidades, proporcionalmente ao nimero de partos em
cada unidade. Sendo, recrutados um em cada sete partos em cada unidade hospitalar.
Foram selecionados 2.541 nascidos vivos nesta fase do estudo. As perdas devido a recusa
ou alta precoce corresponderam a 5,8%. Assim, considerando as perdas e excluindo-se
os natimortos, a amostra final foi composta por 2.493 nascimentos (SILVA et al., 2001;
COIMBRA et al., 2003; CONFORTIN et al., 2020, no prelo).

Os participantes desta coorte foram avaliados em trés fases da vida: ao nascimento,

na infancia (7 a 9 anos) e na adolescéncia (18 e 19 anos).
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5.1.3 Coorte de Ribeirao Preto de 1994

A coorte de nascimento realizada em Ribeirdao Preto, Sdo Paulo, incluiu 1/3 dos
nascimentos ocorridos no ano de 1994, totalizando 2.858 (99%) nascidos vivos de mées
residentes no municipio. Em 2004 e 2005, todas as criangas com baixo peso ou alto peso ao
nascer (> 4,250 gramas) e uma em cada trés criangas com peso normal forma convidadas a
participar do estudo. Os participantes desta coorte foram avaliados em trés fases da vida:
a0 nascimento, na infancia (9 a 11 anos) e na idade adulta (21 a 23 anos) (CONFORTIN et
al., 2020, no prelo).

5.1.4 Participantes e amostra em estudo

Os participantes foram os individuos da coorte de Sao Luis de 1997/98 no segui-
mento aos 18-19 anos e da coorte de Ribeirdo Preto de 1994 no seguimento aos 21-23

anos.

5.1.4.1 Acompanhamento aos 18-19 anos na coorte de Sao Luis de
1997/98

Em 2016/17, quando os individuos tinham de 18 a 19 anos, foi realizada a terceira
fase da coorte de Sao Luis de 1997/98. Nessa fase, tentou-se acompanhar toda a coorte
original. Foram localizados e avaliados 687 adolescentes. Para ampliar o tamanho da
amostra do estudo, foi incluido nesse acompanhamento um componente retrospectivo,
composto por 1.828 adolescentes nascidos em Sao Luis no ano de 1997 que néo haviam
participado da coorte original. Isto se deu pela dificuldade de localizacdo dos individuos
das fases anteriores da coorte. Assim, um total de 2.515 adolescentes participaram deste
acompanhamento (CONFORTIN et al., 2020, no prelo).

5.1.4.2 Acompanhamento aos 21-23 anos na coorte de Ribeirao
Preto de 1994

No ano de 2016, foi realizada a terceira fase da coorte de Ribeirédo Preto de 1994.
Foram avaliados 621 adultos jovens pertencentes a coorte original. Para ampliar o tamanho
da amostra do estudo, decidiu-se incluir outros adultos jovens nascidos no municipio
de Ribeirdo Preto no ano de 1994, que néo haviam sido selecionados a principio para
participar da coorte ao nascimento. Assim, 420 adultos jovens néo pertencentes a coorte
de nascimento original comecaram a participar da pesquisa a partir da terceira fase desta
coorte. Esta fase contemplou a participacédo de 1.041 adultos jovens (CONFORTIN et al.,
2020, no prelo).
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5.1.4.3 Amostra em estudo

Para este estudo a amostra de Sao Luis foi composta por 2.447 adolescentes, apds
a exclusédo de individuos com %GC considerados implausiveis; abaixo de 2% (30), %GC
acima de 70% (1) e com dados faltantes (37). A amostra de Ribeirdo Preto contemplou 951
adultos jovens, apds serem excluidos os individuos com %GC abaixo de 2% (7) e com dados
faltantes (83).

5.1.5 Coleta de dados

Os participantes foram convidados para comparecerem no local da pesquisa com dia
e hora marcada. Em Sao Luis, o estudo foi realizado no prédio denominado Lilian Flores,
cedido pelo Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao (HUUFMA)
especificamente para a realizagdo da pesquisa. Em Ribeirdo, a pesquisa foi realizada
na Unidade de Pesquisa Clinica (UPC), localizado nas dependéncias do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo
(HCFMRP-USP). Os participantes de ambas as coortes elegiveis para o estudo, foram
informados sobre os objetivos da pesquisa, convidados a participar e apresentados ao
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXOS A e B). Apés a assinatura

do TCLE, iniciou-se a coleta de dados dos participantes.

Nas entrevistas dos estudos das coortes foram aplicados os seguintes instrumentos:
questionario geral 1(dados socioeconémicos pessoais e familiares, satude, sono, e uso de
medicamentos ); questionario geral 2 (atividade fisica, imagem corporal, lazer, compor-
tamento sedentario, habitos de vida e satude bucal); questionario confidencial (consumo
de bebidas alcoodlicas, uso de drogas ilicitas, violéncia sofrida ou praticada e comporta-
mentos que pudessem causar problemas com a lei); questionario de frequéncia alimentar
(QFA); Mini International Neuropsychiatric (M.I.N.I) e Wechsler Adult Intelligence Scale
(WAIS). O participante era encaminhado também para a avaliacao odontolégica. Realizou-
se os seguintes exames: pletismografia por deslocamento de ar (Bod Pod®), densitometria
(DEXA), avaliacao das dimensdées corporais (Photonic Scanner), espirometria, dinamo-
metria, velocidade de onda de pulso (VOP), coleta de sangue, antropometria e pressao

arterial.

Profissionais de saude treinados conduziram a coleta dos dados. Os dados coleta-
dos foram registrados no programa online Research Eletronic Data Capture (Redcap®)
(HARRIS et al., 2009), desenvolvido por um consoércio multi-institucional iniciado na
Universidade Vanderbilt (https://redcap.vanderbilt.edw/).

Os dados necessarios para este estudo foram obtidos por questionarios padroniza-
dos aplicados no acompanhamento da coorte de Sao Luis (ANEXO C) e no acompanhamento
da coorte de Ribeirdao Preto (ANEXO D).
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5.1.6 Avaliacao antropométrica

O peso corporal em quilogramas foi aferido por meio da balan¢a da marca Filizola®
acoplada ao sistema da pletismografia por deslocamento de ar. Aos participantes foi
solicitado que se posicionassem descalgos no centro da balanca em posicéo ereta, com o
minimo de roupa possivel, de acordo com os métodos descritos por Jelliffe (1966). Ainda
descalgos, em posicéo ereta com a cabeca orientada no plano horizontal de Frankfurt e com
auséncia de adornos, foi realizada a afericdo da estatura, em centimetros, com o auxilio do
estadiometro da marca Alturexata®. A partir dos dados do peso e altura, foi calculado o
IMC de cada participante do estudo, utilizando a equagdao (WHO, 2000):

peso ( kg )

IMC=——|—
(altura)? \m?

5.1.7 Avaliacao da composicao corporal

O método de pletismografia por deslocamento de ar foi utilizado para a avaliacéo
da composigao corporal, cujo principio é o deslocamento de ar dentro de uma camera. Para
tal, utilizou-se o aparelho Bod Pod® Gold Standard da marca COSMED e a seguinte
equacao de Siri (1961) (SIRI, 1993), para estimativa do %GC:

kac-| [

)—4,50

x 100, onde D = densidade corporal

Uma vez calculado o %GC, o percentual de massa corporal magra pode ser deter-
minado com a seguinte formula: % massa corporal magra = 100% — %GC. O Bod Pod®
calcula a densidade corporal a partir do volume corporal, mensurado pelo pletismégrafo, e
da massa corporal em quilogramas. Para a realizacdo do exame, os participantes usaram
roupas leves e justas ao corpo, além de estarem descalgos, sem adornos, de qualquer tipo.
Também foram orientados a utilizarem uma touca de nadar para comprimir os cabelos
(para minimizar o ar retido no interior do cabelo). Apéds estes procedimentos, o participante
era convidado a se posicionar no interior do pletismégrafico. O exame durava cerca de 15

minutos e eram aferidas duas medidas sequenciais do volume corporal.

5.1.8 Variaveis em estudo

Neste estudo, foram avaliadas as seguintes variaveis: idade, sexo, peso, altura,
IMC e %GC. A variavel sexo foi analisada como variavel categoérica dicotomica, idade
como variavel numérica discreta e o peso e altura como variaveis numéricas continuas.
O IMC e o0 %GC foram analisados tanto como variaveis categoricas dicotomicas quanto
como numeéricas continuas. A descricdo detalhada das variaveis em estudo esta presente

na tabela 1.

A analise do IMC para adultos foi realizada segundo os pontos de corte propostos

pela OMS (WHO, 2000). Sendo, portanto, agrupados conforme as seguintes faixas de
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classificacdo: IMC < 30,0kg/m? (ndo obeso) e = 30,0kg/m? (obeso). Para os adolescentes
com idade de 18 e 19 anos, adotou-se a classificacao do indicador IMC para idade e sexo, em
escores z, proposto pela OMS em 2007 (ONIS et al., 2007). Classificou-se em adolescentes
néo obesos aqueles com IMC para idade com escores z < +2 e obesos aqueles com escores z
> +2. Para a definicéo da obesidade, com base no %GC, foram utilizadas trés referéncias:
os pontos de corte recomendados por Williams et al. (1992) (= 25% para o sexo masculino
e > 30% para o sexo feminino); por Ramirez-Vélez et al. (2017) (= 25,5% para o sexo
masculino e = 38,9% para o sexo feminino) e pelo estudo de Macias et al. (2014) (= 30%

para o sexo masculino e = 44% para o sexo feminino).

Tabela 1 — Descri¢ao das variaveis em estudo do artigo 1

VARIAVEL CLASSIFICACAO | OPERACIONALIZACAO
Idade Numérica discreta anos completos
Sexo Categorica dicotomica masculino e feminino
Peso Numérica continua kg

Altura Numérica continua mecm
Numérica continua kg/m?
IMC
Categorica dicotomica néao obeso e obeso
Numérica continua em %
%GC
Categorica dicotomica néo obeso e obeso

5.1.9 Analise estatistica

Os procedimentos estatisticos foram realizados estratificados por cidade e sexo, e
conduzidos no software Stata® versao 14.0 (Stata Corp, College Station, Texas, USA). As
variaveis categoricas foram apresentadas por meio de frequéncias absolutas e relativas.
A distribuigao das variaveis continuas foi avaliada por meio de box-plots, histogramas
e coeficientes de assimetria e curtose. As variaveis continuas com distribui¢do normal
foram apresentadas por média e intervalos com 95% de confianca (IC 95%) e as que néo
apresentaram distribuicdo normal por mediana e intervalo interquartil. As diferencas
entre os sexos para as variaveis continuas foram verificadas pelo teste t de Student,
quando as variaveis apresentaram distribui¢do normal e pelo teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney, em caso contrario. Diferencas estatisticas nas varidveis categéricas foram

avaliadas pelo teste do qui-quadrado de Pearson.

Apoés a descricao dos dados, realizou-se a analise do desempenho do IMC tendo
como método de referéncia a pletismografia por deslocamento de ar utilizada para estimar

0 %GC. Para isso, foram realizados os calculos de sensibilidade, especificidade, valor
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preditivo (positivo e negativo) e a razao de verossimilhanca (positiva e negativa), com seus
respectivos IC 95%. Razodes de verossimilhanca > 10 ou < 0,1 fornecem diagnéstico com
evidéncia convincente; de 0,5-10 e 0,1-0,2 geram mudancas moderadas da probabilidade
pré-teste para a pods-teste; de 2-5 e 0,5-0,2 geram mudancgas pequenas e de 1-2 e 0,5-
1 alteram a probabilidade para um grau pequeno (GUYATT; RENNIE, 2006). A curva
Receiver Operator Characteristic (ROC) também foi utilizada avaliar o desempenho do IMC
e para o estabelecimento de um ponto de equilibrio entre a sensibilidade e especificidade.
A area sob a curva (AUC) pode ter valores entre 0 e 1, onde 1 corresponde a um teste
diagnoéstico perfeito. A AUC=0,5 nao ha discriminacao; 0,7 < AUC < 0,8 tem-se uma
discriminacéo aceitavel; 0,8 < AUC < 0,9 tem-se discriminacao excelente e AUC = 0,9
tem-se discriminacéo excepcional (HOSMER; LEMESHOW, 2000). As diferencas entre os

sexos e entre as trés referéncias para o %GC foram avaliadas pelo teste de proporcao.

A sensibilidade do IMC foi definida como a propor¢éo dos individuos obesos segundo
0 %GC classificados corretamente pelo IMC (5.1). A especificidade foi considerada como a
proporc¢ao dos individuos nao obesos segundo o %GC classificados corretamente pelo IMC,
isto €, a proporcao de verdadeiros negativos entre todos os néo obesos (5.2). Também foram
obtidos o valor preditivo positivo (VPP) como a probabilidade do individuo estar realmente
como obesidade quando identificado com obeso pelo IMC (5.3). O valor preditivo negativo
(VPN) como a probabilidade do individuo ndo possuir obesidade quando identificado como
néo obeso pelo IMC (5.4) (ROUQUAYROL; AIMEIDA FILHO, 2003; MEDRONHO et al.,
2006).

A razédo de verossimilhanca, que expressa a relacéo entre sensibilidade e especifici-
dade do teste, também foi calculada para o resultado positivo e negativo. Sendo assim, a
razao de verossimilhanca para o resultado positivo (RV+) correspondeu a probabilidade
do IMC identificar como obesos os individuos com obesidade, contra a probabilidade do
IMC identificar como obesos os individuos sem obesidade (5.5). Ja a razao de verossimi-
lhanca negativa (RV-) correspondeu a probabilidade do IMC identificar como néo obesos
os individuos com obesidade, contra a probabilidade do IMC identificar como no obesos
os individuos sem obesidade (5.6). Em outras palavras, a RV+ expressa a razéo entre a
proporcéo de verdadeiros positivos e a proporcao de falsos positivos. E a RV- a razao entre
a proporc¢ao de falsos negativos e a proporcao de verdadeiros negativos (ROUQUAYROL;
AIMEIDA FILHO, 2003; MEDRONHO et al., 2006).

dadei it
Sensibilidade(%) = - verda .e.1 105 POSIHVOS - x 100 (5.1)
verdadeiros positivos + falsos negativos
. verdadeiros negativos
Especificidade(%) = x 100 (5.2)

falsos positivos + verdadeiros negativos
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verdadeiros positivos

VPP(%) = 100 5.3

(%) verdadeiros positivos + falsos positivos * (5.3)

VPN(%) = veljdadeiros negat.ivos ' < 100 (5.4)
falsos negativos + verdadeiros negativos

sensibilidade

RV+= 5.5

1 — especificidade (5.5)

RV_ — 1 — sensibilidade (5.6)

especificidade

5.1.10 Aspectos éticos e legais

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica do HUUFMA (n° 1.302.489) (ANEXO
E) e do HCFMRP-USP (n° 2.998.903) (ANEXO F). Todos os participantes das coortes

assinaram o TCLE antes da participa¢édo do estudo.

5.2 Método do Artigo 2

5.2.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal com adultos aos 30 anos de idade, pertencentes
a coorte de Pelotas, Rio Grande do Sul, de 1982 e com adultos aos 37-39 anos de idade,
participantes da coorte de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, de 1978/79. Estas coortes compéem
um consércio RPS intitulado “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precur-
sores de doencas cronicas, capital humano e saiide mental: uma contribuicédo das coortes

de nascimento brasileiras para o SUS”.

5.2.2 Coorte de Pelotas de 1982

A coorte de nascimento iniciada em janeiro 1982, em Pelotas, Rio Grande do Sul,
recrutou e avaliou 5.914 nascidos vivos de maées residentes na zona urbana daquele
municipio, correspondendo a mais de 99% do total de nascimentos. Os participantes desta
coorte foram acompanhados em dez seguimentos: ao nascimento e nas idades médias de 1,
2, 4,13, 15,18, 19, 22 e 30 anos (HORTA et al., 2015; CONFORTIN et al., 2020, no prelo).

5.2.3 Coorte de Ribeirao Preto de 1978/79

A primeira coorte de nascimento brasileira foi realizada em Ribeirao Preto, Sao
Paulo, no periodo de junho de 1978 a maio de 1979 e contou com a participacao de 6.973

nascidos vivos nas oito maternidades, o que correspondeu a 98% dos nascidos vivos de
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maées residentes em Ribeirdo Preto. O primeiro acompanhamento desta coorte aconteceu
em 1987/89, quando as criangas tinham 8 a 11 anos (BARBIERI et al., 2006; CONFORTIN
et al., 2020, no prelo). Em 1996/97, participantes do sexo masculino com idade entre 18 e
19 anos foram avaliados por ocasifdo do alistamento militar. A coorte também foi reavaliada
em 2002/04 (acompanhamento aos 23-25 anos) e em 2016/17 (acompanhamento aos 37-39
anos) (CONFORTIN et al., 2020, no prelo).

5.2.4 Participantes e amostra em estudo

Os participantes foram os individuos da coorte de Pelotas de 1982 no seguimento

aos 30 anos e da coorte de Ribeirdo Preto de 1978/79 no seguimento aos 37-39 anos.

5.2.5 Acompanhamento aos 30 anos na coorte de Pelotas de 1982

O décimo seguimento da coorte de Pelotas de 1982 foi realizado no periodo de junho
de 2012 a fevereiro de 2013. Nesse periodo ocorreu o acompanhamento aos 30 anos e
tentou-se acompanhar todos os 5.914 participantes do inicio da coorte. No total, 3.701
participantes foram entrevistados que, somados aos 325 ébitos conhecidos, representou
uma taxa de acompanhamento de 68,1% (HORTA et al., 2015; CONFORTIN et al., 2020,

no prelo).

5.2.6 Acompanhamento aos 37-39 anos na coorte de Ribeirao Preto
de 1978/79

A quinta fase da coorte de Ribeirao Preto, iniciada em 1978/79, ocorreu de 2016 a
2017, quando os participantes tinham idade de 37-39 anos. Dos 6.973 nascidos vivos inte-
grantes da fase inicial da coorte, 1.775 foram localizados e acompanhados (CONFORTIN
et al., 2020, no prelo).

5.2.7 Amostra em estudo

A amostra de adultos aos 30 anos de Pelotas foi composta por 3.517 individuos,
apos a exclusao de individuos com %GC considerados implausiveis; abaixo de 2% (5) e com
dados faltantes (179). A amostra de Ribeirdo Preto contemplou 1.696 adultos com 37-39
anos, apo6s serem excluidos os individuos com %GC abaixo de 2% (6), com uso de gesso (4)
e com dados faltantes (69).

5.2.8 Coleta de dados

Os participantes foram convidados para comparecerem no local da pesquisa, com

o dia e hora marcados previamente. Em Pelotas, a pesquisa ocorreu na clinica situada
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nas dependéncias do prédio B do Centro de Pesquisas Epidemiolégicas. Em Ribeirao, a
pesquisa foi realizada na UPC, localizado nas dependéncias do HCFMRP-USP. Para os
participantes dos dois municipios que aceitaram em participar do estudo, solicitou-se a
assinatura do TCLE (ANEXOS G e H). Apés este primeiro contato, o participante era
direcionado para as diferentes estagcoes onde eram realizadas as coletas de informacées e

realizacdo dos exames.

Os instrumentos aplicados nas coortes foram constituidos de um questionario geral
sobre dados socioecondmicos pessoais e dos familiares, satide, sono e uso de medicamentos,
atividade fisica, imagem corporal, lazer, comportamento sedentario, habitos de vida e
saude bucal; por um questionario confidencial (consumo de bebidas alcoodlicas, uso de
drogas ilicitas, violéncia sofrida ou praticada e comportamentos que pudessem causar pro-
blemas com a lei); QFA; M.I.N.I e WAIS. Os participantes realizaram os seguintes exames:
pletismografia por deslocamento de ar (Bod Pod®), densitometria (DEXA), avaliacédo das
dimensoes corporais (Photonic Scanner), espirometria, dinamometria, velocidade de onda

de pulso (VOP), coleta de sangue, antropometria e pressao arterial.

A logistica que os participantes respondiam os questionarios e realizavam os
exames era controlada pelos supervisores responsaveis pela coleta de dados, nos locais em

que a pesquisa foi realizada.

A coleta de dados foi realizada por profissionais treinados e os dados registrados no
programa online Redcap® (HARRIS et al., 2009). Os dados necesséarios para este estudo
foram obtidos dos questionarios padronizados aplicados no acompanhamento da coorte de
Pelotas (ANEXO I) e no acompanhamento da coorte de Ribeirdo Preto (ANEXO J).

5.2.9 Avaliacao antropométrica e pressao arterial

A avaliacao dos dados antropométricos seguiu os mesmos procedimento citado na

secdo 5.1.6.

Em Pelotas, a pressao arterial foi verificada, no braco esquerdo, utilizando um
esfigmomanometro digital, modelo Omron HEM 705 CPINT®. Foram utilizados dois tipos
de manguitos: um para individuos de peso normal e outro para individuos obesos. A
medida da presséo arterial foi realizada duas vezes e a média das medidas foi utilizada
para as analises. Em Ribeirdo Preto, a pressdo arterial foi medida com equipamento
semiautomatico da marca Omron HEM 742INT® nos dois bracos e considerada a medida
de maior valor. A pressao arterial foi verificada trés vezes com intervalos de 15 minutos.

Utilizou-se a média das medidas verificadas.

5.2.10 Avaliacao da composicao corporal

A avaliacao do %GC seguiu os mesmos procedimento citado na secéo 5.1.7.
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Também foi considerado como indicador para a gordura corporal o IMG obtido pela
divisao da massa de gordura corporal (kg) pela altura (m) ao quadrado (VANITALLIE et
al., 1990):

IMG =

massa de gordura corporal (kg)

(altura)? m?

5.2.11 Avaliacao bioquimica

Para a realizacdo dos exames laboratoriais tanto em Pelotas quanto em Ribeiréo
Preto nao foi exigido jejum, mas era anotado o tempo entre a tltima refeicéo e a coleta de

sangue.

Em Pelotas, a glicemia, colesterol total, low-density lipoprotein cholesterol (LDL-c),
high-density lipoprotein cholesterol (HDL-c) e triglicerideos foram dosados pelo método
calorimétrico enzimatico automatizado pelo equipamento BS-380, Mindray® (Shenzhen
Mindray Bio-Medical Electronics Co., Ltd, China). A dosagem do percentual de hemoglo-
bina glicada (HbA1c) foi realizada por cromotografia liquida de alta precisao, associado
a cromoatografia de troca i6nica (High-Performance Liquid Cromatography, HPLC), em
equipamento da marca Bio-Rad®. A proteina C reativa (PCR) foi analisada pela técnica

de turbidimetria automatizada, com equipamento BS-380, Mindray®.

Em Ribeirao Preto, o colesterol total, HDL-c, triglicerideos e glicemia foram me-
didos por bioquimica automatizada (Weiner, Rosario, Argentina). O LDL-c foi obtido a
partir da equacio de Friedwald. A HbAlc foi dosada pelo mesmo método e equipamento
utilizado em Pelotas. A PCR foi realizada por método calorimétrico, com o aparelho da
marca Wiener SMD 820I® em 2016 e CT 600I® em 2017.

5.2.12 Variaveis em estudo

Neste estudo, foram avaliadas as variaveis idade, sexo, peso, altura, IMC, %GC,
IMG e os seguintes fatores de risco cardiometabélicos: presséo arterial sistélica (PAS),
pressao arterial diastélica (PAD), glicemia, triglicerideos, colesterol total, LDL-c, HDL-c,
PCR, HbAlc e agrupamento de = 3 fatores de risco cardiometabdlicos. Os detalhes da

descricdo das variaveis em estudo estdo presente na tabela 2.

De acordo com o IMC, os participantes do estudo foram classificados como néo
obesos (IMC < 30,0kg/m?) e obesos (IMC = 30,0kg/m?) (WHO, 2000). Os fatores de
risco cardiometabdlicos foram classificados como alterados de acordo com os seguintes
pontos de corte: PAS = 130mmHg e/ou PAD = 85mmHg ou uso de medicacdo anti-
hipertensiva; glicemia = 100mg/dl ou uso de medicac¢éo anti-hiperglicemiante (ALBERTI
et al., 2009); triglicerideos = 175mg/dl ou em uso de medica¢éo antilipemiante; colesterol
total =190mg/dl ou em uso de medicagéo antilipemiante; LDL-c > 160mg/dl ou em uso

de medicacéo antilipemiante; HDL-¢c < 40mg/d!l para homens e < 50 mg/d! para mulheres
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ou uso de medicagéo antilipemiante; PCR > 2mg/dl (FALUDI et al., 2017) e HbAlc = 5,7%

ou uso de medicagdo anti-hiperglicemiante (SBD, 2019).

No conjunto dos fatores de risco cardiometabdélicos avaliados nédo foi incluida
a sindrome metabdlica, em virtude da circunferéncia da cintura que é um dos seus
componentes ter alta correlacdo com o IMC (r = 0,9) (FREEDMAN; FORD, 2015).

Tabela 2 — Descrig¢do das variaveis em estudo do artigo 2

VARIAVEL CLASSIFICACAO | OPERACIONALIZACAO
Idade Numérica discreta anos completos
Sexo Categorica dicotomica masculino e feminino
Peso Numérica continua kg

Altura Numérica continua mecm
Numérica continua kg/m?
IMC
Categorica dicotomica néo obeso e obeso
%GC Numérica continua %
Numérica continua mmHg
PAS -
Categorica dicotomica normal e alterada
Numérica continua mmHg
PAD

Categorica dicotomica

normal e alterada

Pressao Arterial

Categorica dicotomica

normal e alterada

o Numérica continua mg/dl
Glicemia —— -
Categorica dicotomica normal e alterada
o Numérica continua mg/dl
Triglicerideos — -
Categorica dicotomica normal e alterado
Numérica continua mg/dl
Colesterol Total - - -
Categorica dicotomica normal e alterado
Numérica continua mg/dl
LDL-c - - -
Categorica dicotomica normal e alterado
Numérica continua mg/dl
HDL-c
Categorica dicotomica normal e reduzido
Numérica continua mg/dl
PCR - - -
Categorica dicotomica normal e alterada
Numérica continua %
HbAlc

Categorica dicotomica

normal e alterada

Fatores de risco (= 3)

Categorica dicotomica

ausente ou presente
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5.2.13 Analise estatistica

Os dados foram analisados no software Stata® versao 14.0 (Stata Corp, College
Station, Texas, USA). Todas as analises estatisticas foram estratificadas por cidade e sexo.
A distribuigdo das variaveis continuas foi avaliada por meio de box-plots, histogramas e
coeficientes de assimetria e curtose. As varidveis continuas com distribui¢cdo normal foram
apresentadas como média e IC 95% e as que nédo apresentaram distribui¢cdo normal como
mediana e intervalo interquartil. As diferencas entre os sexos nas varidveis continuas
foram testadas pelo teste t de Student, quando as variaveis apresentaram distribuicao
normal, ou pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, em caso contrario. As variaveis
categoricas foram descritas por meio de frequéncias absolutas e relativas e, as diferencas

estatisticas entre os sexos avaliadas pelo teste qui-quadrado de Pearson.

A curva ROC foi utilizada para identificar os pontos de corte, com melhor equilibrio
entre a sensibilidade e especificidade, do %GC, IMG e IMC para a deteccéo dos fatores de
risco cardiometabdlicos: pressdo arterial; glicemia; triglicerideos; colesterol total; LDL-c;
HDL-c; PCR, HbAlc e agrupamente de = 3 fatores de risco. Os valores da AUC foram
avaliados de acordo com a referéncia de Hosmer e Lemeshow (2000). As diferencas entre
as AUC do %GC, IMG e IMC para cada fator de risco cardiometabdlico foram avaliadas

pelo teste de comparacéo entre curvas.

5.2.14 Aspectos éticos e legais

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) (processo n° 16/12) (ANEXO K) e
pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCFMRP-USP (processo n°1.282.710) (ANEXO L).
Todos os participantes das coortes assinaram o TCLE antes da participacéo no estudo.
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6 RESULTADOS

6.1 Artigo1

PERFORMANCE DIAGNOSTICA DO INDICE DE MASSA CORPORAL NA
DETECCAO DE OBESIDADE USANDO DIFERENTES PONTOS DE CORTE
PARA GORDURA CORPORAL ELEVADA

(Publicado na Revista Nutrition. Fator de impacto 3,591. Qualis B1.)
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Article History: Objectives: The aim of this study was to assess the diagnostic sensitivity of body mass index (BMI) in detect-
Received 24 December 2019 ing obesity according to different cutoff points in order to classify a high body fat percentage (%BF) in adoles-
Received in revised form 5 April 2020 cents and young adults.

Accepted 15 July 2020 Methods: This was a cross-sectional study conducted with 2447 adolescents 18 and 19y of age residing in Sao
Luis, Brazil and 951 young adults 21 to 23 y of age residing in Ribeirao Preto, Brazil. Three references were

'é?é‘;"i:ﬁ; index used to define a high %BF (i.e., those of Williams et al., Ramirez-Vélez et al., and Macias et al.). The area under
Obesity the receiver operating characteristic area under the curve (AUC) was used to assess the performance of BMI.

Body fat Results: Sensitivity ranged from 38.3% to 54.1% among boys and from 12.7% to 72.7% among girls. Among
Sensitivity young adults, it ranged from 52.3% to 67.1% in men and from 33.7% to 86.6% in women. The AUC ranged from
ROC curve 0.69 to 0.76 among boys, from 0.56 from 0.85 among girls, from 0.75 to 0.80 among men, and from 0.67 to

0.88 among women. The best cutoff points for the BMI were 24.79 to 25.10 kg/m? for boys, 21.89 to 27.04 kg/
m? for girls, 26.43 to 28.22 kg/m? for men, and 23.34 to 29.28 kg/m? for women.
Conclusion: The use of different references for the classification of a high %BF implied a difference in the diag-
nostic sensitivity of the BMI. Higher cutoff points resulted in greater sensitivity and ability to differentiate
individuals with and without obesity.
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PONTOS DE CORTE PARA O PERCENTUAL DE GORDURA CORPORAL,
INDICE DE MASSA GORDA E INDICE DE MASSA CORPORAL
IDENTIFICADOS A PARTIR DE DESFECHOS CARDIOMETABOLICOS EM
ADULTOS

(a ser submetido ao European Journal of Nutrition. Fator de impacto 4,664. Qualis Al.)
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RESUMO

Objetivo: Identificar pontos de corte do percentual de gordura corporal (%GC), indice
de massa gorda (IMG) e indice de massa corporal (IMC) para detecciao de desfechos
cardiometabdlicos em adultos. Métodos: Estudo transversal com adultos aos 30 anos
de Pelotas-RS (n=3.517) e aos 37-39 anos de Ribeirdo Preto-SP (n=1.696). Utilizou-se
a curva ROC para determinar os pontos de corte para predicdo dos fatores de risco
cardiometabdlicos: pressao arterial, glicemia, triglicerideos, colesterol total, LDL-colesterol,
HDL-colesterol, proteina C reativa e HbAlc alterados. Resultados: Os pontos de corte
do %GC variaram de 25,2 a 27,8 nos homens e de 37,4 a 39,7 nas mulheres, aos 30 anos;
e de 26,1 a 27,8 nos homens e de 38,5 a 42,2 nas mulheres, aos 37-39 anos. Para o IMG
(kg/ m?2) os valores variaram de 6,3 a 7,5 nos homens e de 9,5 a 10,8 nas mulheres, aos 30
anos; e variaram de 7,3 a 7,8 nos homens e de 10,2 a 12,2 nas mulheres, aos 37-39 anos.
Os valores de corte do IMC (kg/mz) variaram de 26,3 a 27,3 nos homens e de 25,4 a 27,2
nas mulheres, aos 30 anos; e de 28,3 a 29,0 nos homens e de 27,2 a 29,6 nas mulheres,
aos 37-39 anos. Os trés indicadores apresentaram valores da area sob a curva préximos,
variando de 0,523 e 0,746. Conclusao: O IMC foi semelhante aos indicadores baseados
na gordura corporal para identificar desfechos cardiometabélicos. Os trés indicadores
apresentaram pontos de corte com capacidade aceitavel de discriminar individuos com

fatores de risco cardiometabdlicos.

Palavras-chave: Percentual de gordura corporal; Indice de massa gorda; Indice de massa

corporal; Pontos de corte; Curva ROC; Fatores de risco cardiometabélicos.
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ABSTRACT

Objective: To identify cutoff points for the percentage of body fat (%BF), fat mass index
(FMI) and body mass index (BMI) for the detection of cardiometabolic outcomes in adults.
Methods: Cross-sectional study with adults aged 30 in Pelotas-RS (n = 3,517) and aged 37-
39 in Ribeirao Preto-SP (n = 1,696). The ROC curve was used to determine the cutoff points
for the prediction of cardiometabolic risk factors: blood pressure, glycemia, triglycerides,
total cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, C-reactive protein and altered HbAlc.
Results: The cutoff points for %BF ranged from 25.2 to 27.8 in men and from 37.4 to 39.7
in women, at 30 years; and from 26.1 to 27.8 in men and from 38.5 to 42.2 in women, at
37-39 years. For the FMI (kg /m?) the values varied from 6.3 to 7.5 in men and from 9.5 to
10.8 in women, at 30 years; and ranged from 7.3 to 7.8 in men and 10.2 to 12.2 in women,
at 37-39 years. The cut-off values for BMI (kg/m?) ranged from 26.3 to 27.3 in men and
from 25.4 to 27.2 in women, at 30 years; and from 28.3 to 29.0 in men and from 27.2 to 29.6
in women, at 37-39 years. The three indicators showed close area values under the curve,
ranging from 0.523 to 0.746. Conclusion: The BMI was similar to indicators based on
body fat to identify cardiometabolic outcomes. The three indicators showed cutoff points

with an acceptable capacity to discriminate individuals with cardiometabolic risk factors.

Keywords: Body fat percentage; Fat mass index; Body mass index; Cutoff points; ROC

curve; Cardiometabolic risk factors.



INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma doenga cronica progressiva, de etiologia multifatorial e complexa.
Em todo o mundo a sua prevaléncia aumentou de 7% em 1980 para 12,5% em 2015, um
aumento de quase 80%, atingindo niveis pandémicos [1]. Um individuo obeso tem maior risco
de desenvolver diabetes mellitus tipo 2, doenca hepatica gordurosa, hipertensdo, infarto do
miocardio, acidente vascular cerebral, osteoartrite, doenca de Alzheimer, depressdo, deméncia,
apneia obstrutiva do sono ¢ algumas neoplasias malignas [2]. A obesidade ainda, eleva os custos
com saude e reduz a produtividade do trabalho e a qualidade de vida, podendo causar
incapacidade e mortes prematuras [1].

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define obesidade pelo acimulo anormal ou
excessivo de gordura corporal capaz de comprometer a saude [3]. O indice de massa corporal
(IMC) mesmo ndo sendo uma medida direta da gordura corporal é o método mais utilizado para
o diagnostico da obesidade na pratica clinica e em estudos populacionais [4]. No entanto, Ortega
et al. [5] observaram que o IMC, mesmo sendo fortemente criticado por ndo ser capaz de
distinguir entre massa gorda e massa magra, foi um forte preditor de doencgas cardiovasculares
em comparagdo com medidas precisas da gordura corporal.

De fato, o IMC como medida substituta da gordura corporal pode classificar
erroneamente um individuo com peso normal (18,5 a 24,9 kg/m?), mas com elevado percentual
de gordura corporal (%GC) como nio obeso, e perder a oportunidade de prevenir ou tratar o
excesso de gordura corporal e seus fatores cardiometabolicos associados [6]. Nesse sentido,
sugere-se que em vez do IMC, o %GC seja o indicador mais adequado para detec¢do da
obesidade [7], pois tem sido associado a desregulagdo metabodlica independente do peso
corporal [8]. Contudo, at¢ o momento ndo temos uma defini¢do da obesidade com base no
contetdo de gordura corporal [9].

Outro indicador para o diagnostico da obesidade é o indice de massa gorda (IMG)
proposto por Vanltallie et al. [8], calculado dividindo-se a massa gorda em quilos pela altura
em metros ao quadrado. Esse indicador, elimina as diferencas do %GC associadas a altura,
podendo assim ser Util na identificacdo da obesidade [10]. Individuos com a mesma altura
podem apresentar diferentes %GC, uma vez que este depende do conteudo da massa magra.
Como o %GC inclui a massa gorda tanto no numerador quanto no denominador; isso complica
sua interpretacdo como medida de gordura corporal. Assim, o ideal seria o ajuste para uma

medida de tamanho corporal ndo relacionada a massa gorda, como a altura [11, 12]. Além disso,
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0 IMG tem sido sugerido como indicador melhor na triagem da sindrome metabolica que o IMC
e %GC [10].

Dada a importancia da detecgdo precoce da obesidade a fim de estabelecer medidas de
intervengdo [4], ¢ importante avaliar os indicadores usados para o diagnostico da obesidade.
Portanto, o objetivo do presente estudo foi identificar pontos de corte do %GC, IMG e IMC

para a deteccdo de fatores de risco cardiometabolicos em adultos de duas cidades brasileiras.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal com dados de duas coortes de nascimento brasileiras
conduzidas nas cidades de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, iniciada no ano de 1978/79 e Pelotas, Rio
Grande do Sul, iniciada no ano de 1982. Nas duas coortes os participantes t€m sido
acompanhados em varios momentos desde o nascimento. Para este estudo foram utilizados os
dados do acompanhamento aos 30 anos da coorte de Pelotas de 1982 e do acompanhamento
aos 37-39 anos da coorte de Ribeirdo Preto de 1978/79. Detalhes metodoldgicos dessas coortes
estdo presentes em outras publicacdes [13, 14].

Na coorte de Pelotas de 1982, no periodo de junho de 2012 a fevereiro de 2013 foi
realizado o seguimento de 30 anos e tentou-se acompanhar todos os 5.914 participantes do
inicio da coorte. No total, 3.701 participantes foram entrevistados [13, 14]. No presente estudo,
foram incluidos dados de 3.517 adultos, apds a exclusdo dos individuos com %GC considerados
implausiveis; abaixo de 2% (5) e com dados faltantes (179).

Na coorte de Ribeirdo Preto de 1978/79 no periodo de 2016/17 se tentou acompanhar
toda a coorte (entre 37 e 39 anos), dos 6.973 nascidos vivos acompanhados na fase inicial da
coorte, 1.775 foram localizados ¢ avaliados [ 14]. Neste estudo foram excluidos individuos com
%GC abaixo de 2% (6), com uso de gesso (4) e com dados faltantes (69), resultando em uma
amostra final de 1.696 adultos.

A coleta de dados foi realizada por profissionais treinados. O peso corporal (kg) foi
aferido utilizando-se balanca da marca Filizola®. A altura (cm) foi medida por estadidmetro
Alturexata®. As medidas antropométricas foram realizadas seguindo as técnicas recomendadas
pela OMS [15]. O IMC foi calculado pelo peso (kg) dividido pela altura (m) ao quadrado
(kg/m?), sendo a obesidade definida como IMC > 30,0 kg/m? [3]. O %GC foi estimado por meio
da pletismografia por deslocamento de ar, utilizando o aparelho Bod Pod® Gold Standard
fabricado pela COSMED USA, Inc. O exame durou em média 15 minutos, com duas medidas

sequenciais do volume corporal. A equacdo de Siri (1961) [16] foi utilizada para estimar o
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%GC. O IMG foi obtido dividindo massa de gordura corporal (kg) pela altura (m) ao quadrado
(kg/m?) [8].

Em Pelotas, a pressdo arterial foi verificada, no brago esquerdo, utilizando um
esfigmomanodmetro digital, modelo Omron HEM 705 CPINT®, com manguito especifico para
individuos obesos. A medida da presséo arterial foi realizada duas vezes ¢ a média das medidas
foi utilizada nas andlises. A glicemia, colesterol total, high-density lipoprotein cholesterol
(HDL-c), low-density lipoprotein cholesterol (LDL-c) e triglicerideos foram dosados pelo
método calorimétrico enzimatico automatizado pelo equipamento BS-380, Mindray®
(Shenzhen Mindray Bio-Medical Electronics Co., Ltd, China). A dosagem do percentual de
hemoglobina glicada (HbAlc) foi realizada por cromotografia liquida de alta precisdo,
associado a cromatografia de troca ionica (High-Performance Liquid Cromatography, HPLC),
em equipamento da marca Bio-Rad®. A proteina C reativa (PCR) foi analisada pela técnica de
turbidimetria automatizada, com equipamento BS-380, Mindray®.

Em Ribeirfo Preto, a pressdo arterial foi medida com equipamento semiautomatico da
marca Omron HEM 742INT® nos dois bragos, sendo registrada a medida do braco que
apresentou maior valor. Esse procedimento foi realizado em triplicada e a média das trés
medidas foi considerada. O colesterol total, HDL-c, triglicerideos ¢ glicemia foram medidos
por bioquimica automatizada (Weiner, Rosario, Argentina). O LDL-c foi obtido a partir da
equacao de Friedwald. A HbAlc foi dosada usando o mesmo método e equipamento de Pelotas.
A PCR foi medida por método calorimétrico, com aparelho da marca Wiener SMD 820I® em
2016 ¢ CT 600I® em 2017. Os exames laboratoriais, nas duas cidades, ndo foram realizados
com os individuos em jejum, uma vez que a extensa coleta de diversos dados na pesquisa
impossibilitou a exigéncia de jejum pelos participantes para as analises bioquimicas.

Os fatores de risco cardiometabdlicos foram classificados como alterados de acordo com
o0s seguintes pontos de corte: pressao arterial sistolica (PAS) > 130mmHg e/ou diastolica (PAD)
> 85mmHg ou uso de medicagao anti-hipertensiva; glicemia > 100mg/dl ou uso de medicacao
anti-hiperglicemiante [17]; triglicerideos > 175mg/dl ou em uso de medicagdo antilipemiante;
colesterol total > 190 mg/dl ou em uso de medicagdo antilipemiante; LDL-c > 160 mg/dl ou em
uso de medicacdo antilipemiante; HDL-c < 40mg/dl para homens e < 50mg/dl para mulheres
ou uso de medicagdo antilipemiante; PCR > 2 mg/d1 [18] e HbAlc > 5,7% ou uso de medicacdo
anti-hiperglicemiante [19].

A curva Receiver Operator Characteristic (ROC) foi utilizada para identificar os pontos
de corte, com melhor equilibrio entre a sensibilidade e especificidade, do %GC, IMG e IMC

para a deteccdo dos fatores de risco cardiometabolicos (pressdo arterial; glicemia; triglicerideos;
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colesterol total; LDL-c; HDL-c; PCR; HbAlc e agrupamento de > 3 fatores de risco). A area
sob a curva (AUC) pode ter valores entre 0 e 1, onde 1 corresponde a um teste diagndstico
perfeito. A AUC=0,5 ndo ha discriminagdo; 0,7 < AUC < 0,8 tem-se uma discriminagdo
aceitavel; 0,8 < AUC < 0,9 tem-se discriminagio excelente e AUC > 0,9 tem-se discriminacdo
excepcional [20]. As diferengas entre as AUC do %GC, IMG e IMC para cada fator de risco
cardiometabolico foram avaliadas pelo teste de comparacdo entre curvas.

Os dados foram analisados no software Stata® versdo 14.0 (Stata Corp, College Station,
Texas, USA). Todas as analises foram estratificadas por coorte ¢ sexo. A distribuigcdo das
variaveis continuas foi avaliada por meio de box-plots, histogramas e coeficientes de assimetria
e curtose. As varidveis continuas com distribui¢do normal foram apresentadas como média e
intervalo com 95% de confianga (IC 95%) e as que ndo apresentaram distribui¢cdo normal como
mediana e intervalo interquartil. As diferengas entre os sexos nas varidveis continuas foram
testadas pelo teste t de Student, quando as variaveis apresentaram distribuicdo normal, ou pelo
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, em caso contrario. As variaveis categoricas foram
descritas por meio de frequéncias absolutas e relativas, e as diferencas estatisticas entre os sexos
avaliadas pelo teste qui-quadrado de Pearson.

O estudo em Ribeirdo Preto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo
(processo n°1.282.710) e¢ em Pelotas pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Pelotas (processo n® 16/12). O Termo de Consentimento

Livre ¢ Esclarecido informado por escrito foi obtido de todos os participantes.

RESULTADOS

Entre os adultos aos 30 anos de Pelotas, foram avaliados 1.735 homens e 1.782
mulheres. A mediana do IMC foi de 26,3 kg/m’> nos homens e 25,3 kg/m? nas mulheres
(p<0,001) e do IMG foi 6,5 kg/m? nos homens e 9,5 kg/m? nas mulheres (p<0,001). Os homens
apresentaram %GC médio de 24,6% e as mulheres de 37,4% (p<0,001). A prevaléncia de
valores alterados de pressdo arterial, glicemia, triglicerideos (p<0,001), colesterol total
(p=0,007), LDL-c (p=0,005) foi maior nos homens que nas mulheres. A prevaléncia de HDL-c
reduzido e PCR alterada foi maior nas mulheres (p<0,001). A prevaléncia de > 3 fatores de
risco cardiometabolicos foi de 26,1% nos homens e 12,1% nas mulheres (p<0,001) (Tabela 1).

Entre os adultos aos 37-39 anos de Ribeirdo Preto, 808 eram homens e 888 mulheres. A
mediana do IMC foi de 28,3 kg/m? nos homens e 27,4 kg/m? nas mulheres (p=0,001). O IMG
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mediano foi de 7,5 kg/m? nos homens e 10,5 kg/m? nas mulheres (p<0,001). A média do %GC
foi de 25,9% nos homens e 38,3% nas mulheres (p<0,001). Os homens apresentaram maior
prevaléncia de alteracdo na pressdo arterial, glicemia, triglicerideos, colesterol total (p<0,001),
LDL-c (p=0,003) e de HbAlc (p=0,025). As mulheres tiveram maior prevaléncia de HDL-c
reduzida (p<0,001) e PCR alterada (p=0,001). A prevaléncia de >3 fatores de risco
cardiometabdlicos foi de 47,8% nos homens e 27,4% nas mulheres (p<0,001) (Tabela 1).

Nos adultos de Pelotas, os pontos de corte para identificar os fatores de risco
cardiometabolicos nos homens variaram de 25,2% (AUC: 0,655) a 27,8% (AUC: 0,666) para o
%GC; de 6,3 kg/m? (AUC: 0,523) a 7,5 kg/m? (AUC: 0,660) para o IMG; e de 26,3 kg/m?
(AUC: 0,626) a 27,3 kg/m? (AUC: 0,625) para o IMC. Nas mulheres, a varia¢do foi de 37,4%
(AUC: 0,600) a 39,7% (AUC: 0,638) para 0 %GC; de 9,5 kg/m? (AUC: 0,595) a 10,8 kg/m?
(AUC: 0,679) para o IMG; e de 25,4 kg/m? (AUC: 0,583) a 27,2 kg/m? (AUC: 0,673) para o
IMC (Tabela 2).

Nos adultos de Ribeirdo Preto, os valores nos homens variaram de 26,1% (AUC: 0,651)
a27,8% (AUC: 0,614) para 0 %GC; de 7,3 kg/m? (AUC: 0,661) a 7,8 kg/m? (AUC: 0,622) para
0 IMG; e de 28,3 kg/m? (AUC: 0,672) a 29,0 kg/m? (AUC: 0,624) para o IMC. Nas mulheres a
variagdo foi de 38,5% (AUC: 0,604) a 42,2% (AUC: 0,740) para o0 %GC; de 10,2 kg/m? (AUC:
0,620) a 12,2 kg/m? (AUC: 0,740) para o IMG; e de 27,2 kg/m? (AUC: 0,626) a 29,6 kg/m?
(AUC: 0,738) para o IMC (Tabela 2).

Quando comparadas as AUC do IMC versus %GC e IMC versus IMG néo se observou
diferenga significativa tanto em homens quanto em mulheres para a glicemia, triglicerideos e
PCR nas duas cidades (Figura 1 e Figura 2). Nos adultos de Pelotas, os valores da AUC do IMC
ndo apresentaram diferenca em rela¢ao ao %GC e ao IMG para a identifica¢do de alteragGes na
HbAlc em ambos os sexos ¢, para a pressdo arterial nas mulheres ¢ para o HDL-c nos homens
(Figura 1, Figura 2 e Figura 3). Nos adultos de Ribeirdao Preto, a AUC do IMC néo diferiu do
%GC e IMG em ambos 0s sexos para pressao arterial e para o agrupamento >3 fatores de risco
cardiometabolicos (Figura 1 e Figura 3). Para colesterol total, LDL-c, HDL-c e HbAlc nado
foram observadas diferengas na AUC do IMC versus %GC e IMC versus IMG apenas para
homens (Figuras 1 ¢ Figura 3).

DISCUSSAO

Os pontos de corte para o %GC, IMG e IMC variaram entre os fatores de risco

cardiometabolicos e diferiram entre os sexos e idade. De maneira geral, as AUC desses
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indicadores foram proximas e com poder discriminatério baixo a aceitavel para predizer os
fatores de risco cardiometabdlicos. Além disso, os resultados mostram que a AUC do IMC nao
diferiu significativamente das areas do %GC e do IMG na detecgdo da maior parte dos fatores
de risco cardiometabolicos. Em comparagdo com o ponto de corte estabelecido pela OMS [3]
para a detecgdo da obesidade, os pontos de corte do IMC encontrados foram mais baixos em
ambos os sexos nas duas cidades.

Uma limitacdo do presente estudo foi a coleta de sangue para realizacdo das analises
bioquimicas ndo ter seguido um periodo de jejum, uma vez que ndo se tem disponivel pontos
de corte sem jejum para a glicemia. Porém, tem sido sugerido que independentemente do estado
de jejum em individuos normoglicémicos, a glicemia ndo costuma ser >100mg/dl [21].

Dentre os pontos fortes do estudo destaca-se a avaliagdo da gordura corporal realizada
por meio da pletismografia por deslocamento de ar (Bod Pod®). Quando comparada a outros
métodos de avaliacdo da composi¢do corporal, os estudos mostram que a pletismografia por
deslocamento de ar, além de rapida e segura, ¢ uma técnica valida com uma acuricia
relativamente alta [22, 23]. Outro ponto forte é a avaliacdo de amostras grandes e com
participantes de diferentes faixas etarias, incluindo adultos jovens e de meia-idade. Ademais,
para o nosso conhecimento este ¢ o primeiro estudo a avaliar pontos de corte do %GC, IMG e
IMC para predizer fatores de risco cardiometabolicos em adultos de duas cidades brasileiras.

Considerando a influéncia da idade na composigdo corporal dos individuos, as analises
do presente estudo foram estratificadas por coortes, por apresentarem diferentes faixas etarias.
Ja esta bem estabelecido na literatura o aumento no peso corporal ¢ na quantidade de massa
gorda com o decorrer da idade. Na idade adulta, estima-se que a taxa de aumento da massa de
gordura corporal seja de, aproximadamente, 0,37 kg/ano em homens e 0,41 kg/ano em mulheres
[24]. Além disso, estudo com adultos noruegueses também demonstraram aumentos
significativos no IMC em ambos os sexos ao longo de um periodo de 11 anos [25].

Os pontos de corte do %GC do nosso estudo foram préximos aos relatados nos estudos
de Ramirez-Vélez et al. [26] com universitarios colombianos com idade média de 20,6 anos, de
Pasdar et al. [4] com adultos iranianos com idade entre 35 ¢ 65 anos ¢ de Macek et al. [7] em
uma amostra de adultos poloneses com idade média de 55,1 anos. No entanto, um estudo com
adultos mexicanos com idade entre 20 e 65 anos encontrou pontos de corte do %GC superiores
[27]. Ademais, estudos realizados com adultos chineses de 20 a 79 anos [10] e de 20 a 80 anos
[28] e poloneses de 37 a 66 anos [29] e com idade média de 55,7 anos [30] identificaram pontos

de corte mais baixos em comparagao aos nossos achados.
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Assim como o %GC, até o momento o IMG também ndo tem pontos de corte definidos
para o diagndstico da obesidade. Os estudos de Ramirez-Vélez et al. [26] e Pasdar et al. [4]
encontraram resultados semelhantes ao do nosso estudo. Estudo realizado com adultos chineses
[10] identificou pontos de corte com uma pequena variagdo entre os sexos e se aproximou dos
nossos resultados apenas para o sexo masculino.

Com relagdo ao IMC, em populagdes asiaticas o ponto de corte > 30,0 kg/m? para
classificar obesidade (definido pela OMS para individuos > 18 anos) passou por revisao e foi
reduzido. No entanto, ainda ndo existe uma revisdo do ponto corte do IMC para a defini¢do da
obesidade para as demais populacdes [31]. Porém, nos tultimos anos estudos foram
desenvolvidos com o intuito de verificar os pontos de corte do IMC na triagem de fatores de
risco cardiometabdlicos em adultos de diversos paises [10, 29, 30, 32—41]. Corroborando com
nossos achados, estes estudos verificaram pontos de corte para a obesidade inferiores ao
recomendado pela OMS [3] para ambos os sexos. Por outro lado, Kharder et al. [42] ao
avaliarem adultos da Jorddnia com idade média de 43,8 anos identificaram pontos de corte do
IMC para predizer diabetes e hipertensdo em mulheres igual a atual recomendagdo da OMS [3],
mas um ponto de corte menor para homens, de 27,0 kg/m”.

Uma das explicac¢des para essas redugdes sugeridas nos pontos de corte do IMC pode
estar na diferenga entre o contexto atual ¢ o cenario em que os pontos de corte tradicionalmente
conhecidos do IMC foram estabelecidos. As avaliagdes baseadas no IMC estéo apoiadas no seu
pressuposto de que o aumento do IMC ¢ acompanhado do aumento do %GC. De fato, existe
grande probabilidade de um individuo com IMC elevado ter elevado %GC. No entanto, como
enfatizado por Carpenter et al. [43], o aumento do comportamento sedentario tem tornado o
individuo suscetivel ao acimulo de gordura corporal, sem que haja necessariamente mudancas
significativas no peso corporal. Desse modo, o impacto do sedentarismo na relagdo entre a
massa de gordura e a massa magra, com aumento da primeira em detrimento da reducdo da
segunda, possivelmente pode ter contribuido para reduzir a capacidade diagnostica do IMC ao
longo do tempo.

Diante do exposto e das evidéncias apresentadas, talvez seja necessario a revisao dos
pontos de corte do IMC considerando o contexto atual, principalmente no que diz respeito a
propor¢do entre os compartimentos corpéoreos (massa de gordura e massa magra). No entanto,
os nossos resultados devem ser interpretados com cautela, uma vez que trata-se de um estudo
transversal. Assim, estudos longitudinais podem ser titeis para observar essas diferencas nas

proporcionalidades corporais ao longo do tempo. Nesse sentido, vale ressaltar que os pontos de
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corte do IMC propostos pela OMS [3] foram baseados em estudos longitudinais de amplo
seguimento na predi¢cdo do risco de mortalidade.

A comparagido entre os estudos revela a existéncia de uma certa heterogeneidade entre
os achados. Esse fato pode ser atribuido as diferengas étnicas, raciais e de faixas etarias das
populagdes estudadas [44], dos diferentes métodos usados para avaliar a composi¢do corporal,
na metodologia utilizada para identificar os pontos de corte, dos critérios diagnodsticos para
classificar os fatores de riscos cardiometabdlicos e das diferentes prevaléncias entre as amostras
avaliadas.

No entanto, apesar das diferencas observadas entre os estudos com relagdo aos pontos
de corte na predigdo de fatores de risco cardiometabdlicos, podemos observar certa consisténcia
nos resultados. Os pontos de corte do %GC e do IMG identificados nos homens foram menores
em comparac¢do aos das mulheres, e na maioria dos estudos os valores do IMC foram menores
que o recomendado pela OMS [3]. De fato, as mulheres t€ém %GC mais altos em comparagdo
aos homens, independente da faixa etaria e grupo étnico e, as mulheres com IMC equivalente
aos homens tém quantidade maior de gordura corporal [45]. As diferengas em relacdo tanto ao
contetido quanto a distribuicdo de gordura corporal entre os sexos estd bem documentado na
literatura e estdo relacionadas a diversos mecanismos fisiologicos, que envolvem aspectos
endodcrinos e metabolicos [46].

Os trés indicadores avaliados apresentaram poder discriminatorio baixo a aceitavel para
identificar os individuos com alteragdes cardiometabdlicas [20]. Ademais, os valores da
sensibilidade nao diferiram muito entre os trés indices, e no geral foram inferiores a 70%. Com
relacdo a comparagao entre as AUC dos trés indicadores, esperdvamos que o IMG apresentasse
capacidade discriminatéria maior em relagcdo aos demais para a maioria dos fatores de risco,
uma vez que, além de ser uma medida direta da gordura corporal, o IMG leva também em
consideracdo as diferencas do %GC associadas a altura. Liu et al. [ 10], no entanto, identificaram
tendéncia oposta. Estes autores verificaram que o IMG foi o indicador que apresentou a maior
AUC em comparacdo ao IMC e %GC em ambos os sexos na predicdo de sindrome metabolica.

Um achado importante do presente estudo foi que a capacidade do IMC em identificar
individuos com alterag¢des para a maioria dos fatores de risco cardiometabolicos analisados ndao
diferiu do %GC e IMG, que sdo indices que levam em conta a gordura corporal diretamente.
Nossos achados sdo consistentes com outros estudos. Bosy-Westphal et al. [47] em estudo
realizado na Alemanha com adultos entre 18 e 84 anos, utilizando também a pletismografia por
deslocamento de ar na avaliagdo do %GC, demonstraram que o IMC no nivel populacional é

um indice adequado de risco metabolico relacionado a obesidade e, que ndo fica atrds da

62



avaliacdo direta da gordura corporal. Gutiérrez-Rojas et al. [48] em estudo com adultos
mexicanos com idade média de 43,3 anos nao encontraram diferengas significativas entre IMC
¢ IMG para prever o grau de obesidade e de alteragdes metabolicas. Além disso, Ortega et al.
[5] observaram que o IMC foi o preditor mais forte de mortalidade das doengas cardiovasculares
do que medidas de gordura corporal total (%GC e IMG). Estes autores ainda sugerem que o
IMC pode ser clinicamente importante ou até mais do que medidas de gordura corporal
avaliadas por métodos mais precisos e caros.

Ademais, a semelhanga encontrada entre as AUC do IMC, %GC ¢ IMG demonstra que
a limitacdo ndo esta somente no IMC em si, mas no ponto de corte atualmente recomendado,
que deveria ser mais baixo. Estudo recente conduzido por De Oliveira et al. [49] evidenciou
que a redugdo dos pontos de corte do IMC utilizados para identificar a obesidade em
adolescentes e adultos jovens melhorou a sua sensibilidade sem comprometer a especificidade.

Em conclus@o, nossos resultados evidenciam que os pontos de corte identificados
mostraram capacidade discriminatdria baixa, porém aceitavel. O IMC apresentou pontos de
corte inferiores ao recomendado pela OMS [3] para obesidade e, enquanto uma medida simples
e barata, demonstrou ter capacidade diagnodstica comparavel aos indicadores diretos de gordura
corporal com pontos de corte mais baixos, sendo assim til enquanto uma ferramenta de triagem

de disturbios cardiometabodlicos.
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Tabela 1. Caracteristicas descritivas dos adultos de Pelotas (RS) em 2012-13 e de Ribeirdo Preto (SP) em 2016-17.

Adultos de 30 anos de Pelotas

Adultos de 37-39 anos de Ribeirio Preto

Variaveis - -
n Homens n Mulheres p-valor n Homens n Mulheres p-valor

Peso (kg) 1.735 80,2 (70,6-90,7)* 1782 65,9 (58,0-78,0)* <0,001 808 88,9 (87.8-90,0) 888 75.4 (74,3-76,5)° <0,001

Altura (cm) 1.735 174,4 (174,1-174,7) 1.782 161,4(161,1-161,7)° <0,001 808 175,4 (174,9-175,9) 888 162,6 (162,1-163,0)° <0,001

IMC (kg/m?) 1.735 26,3 (23,7-29,5)° 1782 25,3 (22,5-29,7 <0,001 808 28,3 (25,6-31,6)° 888 27,4 (24,0-32,0* 0,001
Nélo obesos, n (%) 1.351 (77.9) 1.359 (76.3) R 522 (64.6) 587 (66.1) ASE
Obesos, n (%) 384 (22,1) 423 (23,7) ’ 286 (35.4) 301 (33.9) g

IMG (kg/m?) 1.735 6,5 (4,3-8,9)" 1.782 9,5 (7,0-12,8)" <0,001 808 7,5 (5,2-10,0) 888 10,5 (8.,0-14,1)" <0,001

%GC 1735 24,6 (24.2-25.0)° 1782 37,4(37.0-37,7)° <0,001 808 25,9 (254-26,5) 888 38,3 (37.7-38,9)° <0,001

PAS (mmHg) 1.735 127,0 (119,5-135,5)" 1.780 113,5(106,5-121) <0,001 808 127,7(119,5-136)" 887 115(107,5-124,5) <0,001
Normal, n (%) 1.001 (57,7) 1.585 (89,0) 452 (55,9) 704 (79,4)

Alterada, n (%) 734 (42,3) 195 (11,0) <0.001 356 (44,1) 183 (20,6) <0.001

PAD (mmHg) 1.735 76,0 (70,5-82,5)" 1.780 73,0 (68,0-79,5)* <0,001 808 79,5 (73,5-86,5)° 887 75,0 (68,5-82,0) <0,001
Normal, n (%) 1.387 (79.9) 1.547 (86.9) 0001 527 (65.2) 685 (77.2) 0001
Alterada, n (%) 348 (20,1) 233 (13,1) b 281 (34.8) 202 (22.8) 8

Pressao Arterial (mmHg) 1.735 1.780 808 887
Normal, n (%) 963 (55,5) 1.504 (84,5) <0001 397 (49,1) 653 (73.6) <0001
Alterada, n (%) 772 (44,5) 276 (15,5) ’ 411 (50,9) 234 (26,4) ’

Glicemia (mg/dl) 1.717 88,0 (81,0-97,0) L771 84,0 (77,0-92,0)* <0,001 805 91,0 (82,0-103,0)* 887 86,0 (78,0-97,0)* <0,001
Normal, n (%) 1.346 (78,4) 1.549 (87.5) <0001 552 (68,6) 679 (76,6) <0001
Alterada, n (%) 371 (21,6) 222 (12,5) 253 (31.4) 208 (23.4)

Triglicerideos (mg/dl) 1.717 106,0 (73,0-168)* 1771 86,0 (64,0-123,0)* <0,001 803 163,0(105,0-247,0)* 886 101,0 (72,0-148,0) <0,001
Normal, n (%) 1.307 (76,1) 1.596 (90,1) <0.001 429 (53.4) 724 (81,7) <0001
Alterado, n (%) 410 (23,9) 175 (9.9) 374 (46,6) 162 (18,3)

Colesterol Total (mg/dl) 1.717 189,0 (166,0-217) 1.771 186,0 (165,0-213)* 0,017 803 184,0 (160,0-210,0) 886 174,0 (153,0-196,0)° <0,001
Normal, n (%) 855 (49,8) 963 (54,4) 0.007 439 (54,7) 609 (68,2) <0.001
Alterado, n (%) 862 (50,2) 808 (45,6) : 364 (45,3) 282 (31,8) ’

LDL-¢ (mg/dl) 1.717 112,3(110,9-113,7)° 1.771 106,6 (105,3-107,9)° <0,001 748 105,0 (85,0-127,0)* 874 99,0 (83,0-120,0) 0,002
Normal, n (%) 1.596 (92.9) 1.686 (95.2) 0.005 682 (91.2) 829 (94.9) 0.003
Alterado, n (%) 121 (7.1) 85 (4,8) § 66 (8.8) 45 (5,1) :

HDL-c (mg/dl) 1.717 53,8 (53.2-54.4) 1771 63,4 (62,8-64,1)° <0,001 802 41,6 (35,3-47,3)* 886 48,0 (40,6-57,5)* <0,001
Normal, (%) 1.528 (89.0) 1.492 (84.2) <A 441 (55.0) 382 (43.1) e
Reduzido, n (%) 189 (11,0) 279 (15.8) 361 (45.0) 504 (56.9)

PCR (mg/dI) 1717 0.1(0.1-03) 1771 03(0.1-0,7) <0,001 801 0,1 (0,1-03) 885 0,3 (0.1-0,6)* <0,001
Normal, n (%) 1.686 (98.2) 1.703 (96.2) 0001 790 (98.6) 850 (96.1) 0.001
Alterada, n (%) 31(1.8) 68 (3.8) 11(1.4) 35(3.9)

HbAlc (%) 1718 5.1(4.9-53)° 1772 5.1(4.9-53) 0,012 805 53(5,0-5.6) 883 52 (5.0-5.5) 0,002
Normal, n (%) 1.570 (91,4) 1.614 (91,1) 0753 676 (84,0) 775 (87.8) 0.025
Alterada, n (%) 148 (8.,6) 158 (8.9) : 129 (16,0) 108 (12.2) :

Fatores de risco >3, n (%) 1.735 452 (26,1) 1.782 216 (12,1) <0,001 808 386 (47,8) 888 243 (27,4) <0,001

IMC: indice de massa corporal; IMG: indice de massa gorda; %GC: percentual de gordura corporal; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica; HbAlc: hemoglobina glicada.
2mediana c intervalo interquartil; ® média e intervalo de 95% de confianga. *p valor para a diferenga entre os sexos (varidveis continuas: teste t de Student para variaveis com distribui¢do normal e
teste de Mann-Whitney em caso contrario. Variaveis categéricas: teste do qui-quadrado).
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Tabela 2. Definigdo de pontos de corte para percentual de gordura corporal, indice de massa de gordura e indice de massa corporal em adultos de Pelotas (RS), 2012-

13 e de Ribeiréo Preto (SP), 2016-17.

Adultos de 30 anos de Pelotas

Adultos de 37-39 anos de Ribeirio Preto

Fatores ‘!e.risco Homens Mulheres Homens Mulheres
Pressio arterial' - Pelotas (1.735 homens e 1.780 mulheres) e Ribeirdo Preto (808 homens e 887 mulheres)
Ponto de corte 255 6.7 26,4 39.1 10,4 264 26,1 75 283 40,5 11,6 28,6
Sensibilidade(%) 61,1 62,8 64,2 61,6 62,0 61,6 61,6 62,8 64,5 67,5 679 68,4
Especificidade(%) 61,1 61,5 63,3 60,2 62,0 61,5 60,4 62,2 62,5 67,2 67,8 66,3
AUC (IC95%) 0,652 0,668 0.680 0,647 0,652 0,653 0,651 0,666 0,672 0,729 0,745 0,746
(0,626:0.678)  (0,642:0.694)  (0,654:0,705)  (0.609;0.686)  (0,614:0,691)  (0,614:0.692) (0,614:0,689)  (0.629:0,703)  (0,636;0.709)  (0.690;0,767)  (0,707:0.783)  (0,708:0,784)
Glicemia® - Pelotas (1.717 homens e 1.771 mulheres) e Ribeirdo Preto (805 homens e 887 mulheres)
Ponto de corte 26,3 7.0 26,8 384 10,0 25,9 26,6 7.6 28,6 39,7 11,2 28,1
Sensibilidade(%) 59,3 59,3 59,3 56,8 56,8 56,3 56,5 56,9 57,7 60,1 60,1 58,6
Especificidade(%) 58,2 59,0 58,8 55,7 56,6 56,2 558 55,1 56,2 59.8 599 57.9
AUC (IC95%) 0.609 0,617 0.618 0,597 0.596 0,587 0,592 0,593 0,581 0.636 0.640 0.633
(0,577:0,642)  (0,585:0.650)  (0,585:0,650)  (0.557;0.637)  (0,555:0.636)  (0,546:0.629) (0,550:0,635)  (0.550:0,636)  (0,537:0.624)  (0.594;0.678)  (0,598:0.683)  (0,589:0,676)
Triglicerideos3 - Pelotas (1.717 homens e 1.771 mulheres) e Ribeirdo Preto (803 homens e 886 mulheres)
Ponto de corte 26,9 7.2 27,1 39.6 10,6 269 26,3 73 284 40,0 115 28,5
Sensibilidade(%) 64,9 65,8 65,4 62,3 62,3 63,4 61,0 63,6 61,2 61,1 61,7 62,3
Especificidade(%) 64,4 64,5 64,3 61,6 62,2 63,0 60,8 62,0 60,4 59,9 61,6 60,6
AUC (1C95%) 0,697 0,708 0.702 0,684 0.693 0,684 0,650 0.661 0,654 0,655 0,662 0.657
(0,670:0.724)  (0,681:0.735)  (0,674:0,729)  (0.645:0.724)  (0,652:0.733)  (0,641:0.727) (0,612:0.688)  (0.624:0,698)  (0,616:0.691)  (0.611:0,698)  (0,619:0.706)  (0,612:0,702)
Colesterol total* - Pelotas (1.717 homens e 1.771 mulheres) e Ribeirio Preto (803 homens e 886 mulheres)
Ponto de corte 252 6.5 26,3 374 9.5 254 26,3 7.6 284 393 11,0 27.8
Sensibilidade(%) 61,2 61,6 59.3 57.4 57.5 552 59,6 61,0 588 59.6 59,6 57,1
Especificidade(%) 61,2 61,2 58,2 56,5 574 55,1 59,2 60,8 579 59,6 58,9 56,8
AUC (1C95%) 0,655 0,652 0,626 0,600 0,595 0,583 0,631 0,628 0,612 0,635 0,625 0,607
(0,629:0,680)  (0,626:0.678)  (0,599:0,652)  (0.573;0.626)  (0,568:0,621)  (0,556:0.609) (0,593:0,669)  (0,590:0,667)  (0,573;0.651)  (0.597;0.674)  (0,586:0.663)  (0,567:0,646)

%GC: percentual de gordura corporal; IMG: indice de massa gorda; IMC: indice de massa corporal; AUC, drea sob a curva ROC (Receiver Operator Characteristic). 1C95%: Intervalo com 95% de confianga;
'Pressilo arterial > 130 mmHg ¢/ou > 85 mmHg; *Glicemia > 100 mg/dl; *Triglicerideos > 175 mg/dl; *Colesterol total > 190 mg/dl.
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Tabela 2 (continuagéo). Definicdo de pontos de corte para percentual de gordura corporal, indice de massa de gordura e indice de massa corporal em adultos de Pelotas
(RS), 2012-13 e de Ribeirdo Preto (SP), 2016-17.

Adultos de 30 anos de Pelotas Adultos de 37-39 anos de Ribeirio Preto
Fatores de risco Homens Mulheres Homens Mulheres
metabélicos IMG IMC IMG IMC IMG IMC IMG IMC

o o o o

%GC 'm? keg/m’ %GC kg/m’ kg/m’ %GC keg/m’ kg/m’ %GC kg/m’ kg/m’
LDL-c - Pelotas (1.717 homens e 1.771 mulheres) e Ribeirdo Preto (748 homens e 874 mulheres)
Ponto de corte 27,8 75 27,3 39.7 10,3 26,1 278 7.7 28,5 40,6 11,1 275
Sensibilidade(%) 63,6 63,6 61,2 61,2 58,8 56,5 60,6 56,1 53.0 60,0 55,6 556
Especificidade(%) 63,3 63,1 61,1 61,1 58,2 56,3 60,0 55.7 529 59,9 55,0 51,0
AUC (IC95%) 0,666 0,660 0,625 0,638 0,625 0,601 0,614 0,601 0,573 0,664 0,618 0,565

(0,619:0,713)  (0,613:0.706)  (0,576:0,673)  (0,580;0.697)  (0,565:0,684)  (0,538:0,663) (0,544;0,683)  (0,535;0,668)  (0.510;0,637)  (0.589:0,740)  (0,541:0,695)  (0,483;0,647)
HDL-c® - Pelotas (1.717 homens e 1.771 mulheres) e Ribeirio Preto (802 homens e 886 mulheres)

Ponto de corte 26,8 7,2 27,1 38,1 9.9 26,0 26,2 7,5 284 38,5 10,2 27,2
Sensibilidade(%) 59,3 60,8 60,3 548 56,3 57,7 55,1 56,8 56,5 57,7 59,3 59,9
Especificidade(%) 58,8 60,1 59,6 54.5 56,0 57,5 54.4 55,1 56,0 57,1 59,2 592
AUC (IC95%) 0,618 0,630 0.633 0,558 0,574 0,585 0,580 0,588 0,587 0,604 0.620 0,626

(0,577;0,659)  (0,588;0,672)  (0,589:0,676) (0,522;0.594)  (0,538;0,611) (0,548;0,621) (0,540;0,619)  (0,549;0,628)  (0.547:0,626)  (0,567:0,641)  (0,582:0,657)  (0,589:0,663)
PCR’ - Pelotas (1.717 homens e 1.771 mulheres) e Ribeirdo Preto (801 homens e 885 mulheres)

Ponto de corte 253 6.3 26,7 39,6 10,8 272 27,2 73 283 422 12,2 29,6
Sensibilidade(%) 51,6 48,4 54,8 63,2 63,2 63,2 54,5 54,5 54,5 68,6 65,7 65,7
Especificidade(%) 50,4 47,7 54,0 60,1 63,0 63,2 54,4 48,0 49,1 66,1 65,1 64,7
AUC (1C95%) 0,526 0,523 0.523 0,675 0,679 0,673 0,577 0,565 0,539 0,740 0,740 0,738

(0,414:0,637)  (0,409:0.637)  (0,403:0,644)  (0,603;0.746)  (0,607:0,752)  (0,599;0,748) (0,363;0,791)  (0,344:0,787)  (0.300:0,779)  (0,652:0.828)  (0,657:0,824)  (0,662:0.815)
HbAlc* - Pelotas (1.718 homens e 1.772 mulheres) e Ribeirdo Preto (805 homens e 883 mulheres)

Ponto de corte 25,7 6,7 26,4 377 9.8 259 27,5 7.8 29.0 40,5 11,8 29,2
Sensibilidade(%) 534 52,0 51,3 519 544 557 589 58.1 58,1 61,1 63,9 65,7
Especificidade(%) 52,6 52,0 50,5 51,7 54,3 55,6 58,7 58.0 58,1 60,9 63,7 653
AUC (1C95%) 0,539 0,537 0,527 0,545 0,556 0,565 0,614 0,622 0,624 0,638 0,677 0,709

(0,492;0,587)  (0,489;0,584)  (0,478:0,576)  (0,498;0,592)  (0,509;0,603) (0,518;0,612) (0,559;0,667)  (0,568;0,676)  (0,570;0,677)  (0,579:0,696)  (0,621:0,733)  (0,656:0,761)
Fatores de risco > 3 - Pelotas (1.735 homens e 1.782 mulheres) e Ribeirdo Preto (808 homens e 888 mulheres)

Ponto de corte 26,8 7.2 27,0 39,6 10,5 26,9 26,3 7.5 284 40,0 11,4 28,5
Sensibilidade(%) 65,7 66,1 65,9 63.4 63,0 64,3 61.9 64.2 63,2 65,0 65,4 64,6
Especificidade(%) 65,0 66,0 64,8 62,3 62,4 63,9 61,8 64.0 62,3 64,2 65,4 64,5
AUC 0,713 0,721 0,707 0,675 0,681 0,673 0,680 0,691 0,683 0,708 0,720 0,717

(0,687;0,739)  (0,695:0.747)  (0,679:0,734)  (0,636;0,714)  (0,641;0,720)  (0,632;0,714) (0,643;0,717)  (0,655;0,727)  (0,647;0,720)  (0,670:0,745)  (0,683:0,757)  (0,679;0,755)
%GC: percentual de gordura corporal; IMG: indice de massa gorda; IMC: indice de massa corporal; AUC, area sob a curva ROC (Receiver Operator Characteristic). 1C95%: Intervalo com 95% de confianga;
LDL-c: low density lipoprotein cholesterol; HDL-c: high density lipoprotein cholesterol; PCR: proteina C reativa; HbAlc: hemoglobina glicada P-valor da comparagdo entre as AUC do %GC, IMG e
IMC. SLDL-c > 160 mg/dl; *HDL-c < 40mg/dl (homens) e < 50 mg/dl (mulheres); ’PCR > 2 mg/dl; *HbAlc > 5,7%.
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Figura 1. Comparagdo entre as AUC do %GC, IMG ¢ IMC para predi¢do de fatores de risco cardiometabolicos (pressdo arterial, glicemia ¢
triglicerideos) em adultos de Pelotas (RS), 2012-13 e de Ribeirdo Preto (SP), 2016-17.
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Figura 2. Comparagio entre as AUC do %GC, IMG e IMC para predigio de fatores de risco cardiometabdlicos (colesterol total, LDL-c ¢
HDL-c) em adultos de Pelotas (RS), 2012-13 ¢ de Ribeirdo Preto (SP), 2016-17.
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Figura 3. Comparagao entre as AUC do %GC, IMG ¢ IMC para predigdo de fatores de risco cardiometabolicos (Proteina C Reativa, Hemoglobina
Glicada e Agrupamento de >3 fatores de risco) em adultos de Pelotas (RS), 2012-13 e de Ribeirdo Preto (SP), 2016-17.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo mostrou que a escolha da referéncia para o elevado %GC exerce influéncia
nos resultados da avaliacdo da capacidade diagnéstica do IMC. O uso de pontos de corte
para o %GC mais recentes e mais elevados que os tradicionalmente utilizados fez com que
o IMC apresentasse aumento na sua sensibilidade, com reducio no numero de resultados
falsos negativos e aumento na sua capacidade discriminatéria entre os individuos com
e sem obesidade. No entanto, independente da referéncia do %GC utilizada, os valores
da especificidade do IMC foram superiores a sensibilidade. A capacidade diagnéstica do
IMC também diferiu de acordo com a idade e sexo. Além disso, observou-se que a reducéo
dos pontos de corte atuais do IMC utilizados para detectar a obesidade em adolescentes e

adultos aumentou a sua sensibilidade, sem comprometer a especificidade.

Em relagao a avaliacéo dos pontos de corte dos indicadores de obesidade (%GC,
IMG e IMC), um achado interessante foi que apesar do IMC nédo medir diretamente
a composicao corporal dos individuos, a sua capacidade em identificar individuos com
alteracoes para a maioria dos fatores de risco cardiometabélicos néo diferiu de medidas
diretas de gordura corporal. Em nosso estudo, o IMC se mostrou util enquanto ferramenta
diagnéstica para a triagem de fatores de risco cardiometabdlicos em adultos. Esse fato
aponta que a limitacao do IMC néo esta somente no método em si, mas no seu ponto de corte
atualmente recomendado para o diagnéstico da obesidade, que precisa ser revisto por sexo
e por faixa etaria. Dessa forma, enfatizamos a relevincia desse resultado, principalmente
no diz respeito a saude publica, uma vez que o peso e a altura sao medidas simples,

facilmente obtidas e acessiveis na pratica clinica e na avaliacdo de saide de coletividades.

Ademais, os nossos resultados demonstram a relevancia da conducéo de anélises
separadas por sexo e idade. As diferencas inerentes ao sexo e faixa etaria podem levar a
variagoes nos resultados tanto na avaliacio da capacidade diagnéstica do IMC quanto na
identificacao dos pontos de corte dos indicadores de obesidade para predizer os desfechos
cardiometabdlicos. O que por sua vez, pode tornar o uso de um tnico ponto de corte para

diferentes faixas etarias e em ambos os sexos uma abordagem inadequada.
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ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido coorte Sao Luis
de 1997/98

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DA PESQUISA: “Determinantes ao longo do ciclo vital da
obesidade, precursores de doencas cronicas, capital humano e saide

mental”,

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. Anténio Augusto Moura da Silva
TELEFONES PARA CONTATO: (98) 32729681/32729675.

PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: MINISTERIO DA SAUDE —
DEPARTAMENTO DE CIENCIA E TECNOLOGIA (DECIT)

OBJETIVOS DA PESQUISA:

Somos um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do Maranhdo (UFMA)
e estamos dando continuidade a uma pesquisa iniciada nos anos de 1997/98, com
criangas nascidas de marco de 1997 a fevereiro de 1998, para avaliar sua saiide e
analisar dados que possam auxiliar no entendimento das questdes de saude da
populagdo atual. Convidamos vocé, que ja foi avaliado por ndés na ocasido do
nascimento, a participar novamente desta pesquisa.

Este ¢ um formulario de consentimento, que fornece informagdes sobre a pesquisa.

Se concordar em participar, vocé devera assinar este formulario.

Antes de conhecer a pesquisa, é importante saber o seguinte:

* Vocé estd participando voluntariamente. Nao ¢ obrigatorio participar da
pesquisa.

*  Vocé pode decidir ndo participar ou desistir de participar da pesquisa a qualquer
momento.

» Esta pesquisa esta sendo conduzida com individuos que nasceram nos anos de
1997/98, que foram avaliados aos 07/09 anos. Este ¢ o terceiro momento deste
grande estudo. Portanto, gostariamos que vocé participasse novamente como
voluntario(a), nos ajudando neste estudo.

* Ressaltamos que, da mesma forma que foi muito importante a sua participagdo

nos outros momentos da pesquisa, sua participagdo agora € muito importante



para que as informagOes obtidas possam contribuir para o conhecimento mais
completo da sua saade.

* Afirmamos ainda que a pesquisa so sera iniciada apos aprovagdo do Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitirio da Universidade Federal do
Maranhdo. Comités de Etica sdo colegiados interdisciplinares e independentes,
de relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo, criados
para garantir a protegdo dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes
éticos.

* Este termo de consentimento livre e esclarecido sera rubricado em todas as suas
paginas e assinadas, ao seu término, por voc€, ou por seu representante legal,
assim como pelo pesquisador responsédvel, ou membro da equipe.

¢ Este termo de consentimento livre e esclarecido foi elaborado em duas vias,

sendo que uma ficara com o pesquisador responsavel e outra com vocé.

O QUE DEVO FAZER PARA PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Se vocé concordar em participar desta pesquisa, vocé respondera a algumas
perguntas sobre situagdo sociodemografica, sera avaliado seu crescimento fisico ¢ o seu
desenvolvimento. Serfo realizados exames clinicos (medidas antropométricas, de
composi¢do corporal), laboratoriais (coleta de sangue) e exame dos dentes para nos

fornecer informagdes mais completas sobre sua satde.

QUAIS SAO OS RISCOS DA PESQUISA?

Os profissionais que realizarfio as entrevistas e os exames sdo treinados para as
tarefas. Os questionarios podem conter algumas perguntas que lhe causem incomodo ao
responder. Reiteramos que o estudo ndo apresenta nenhum risco fisico, entretanto o
participante podera sentir algum desconforto ou constrangimento pelo tempo gasto no
preenchimento do questiondrio. Nesta ocorréncia serd dada a oportunidade de
interromper sua participagdo, se assim desejar, e retorna-la em outro periodo ou
interrompe-la definitivamente sem nenhum tipo de 6nus.

Comunicamos que serdo colhidos 15 mL de sangue no brago através da utilizagdo de
materiais novos, estéreis ¢ descartaveis, por pessoal habilitado e especializado. As

amostras para analise molecular serdo retiradas das mesmas amostras coletadas, sem a
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necessidade de coletas adicionais. A coleta do material poderda deixar uma pequena
mancha roxa, mas que desaparecera rapidamente. Sera tomado todo o cuidado técnico
para que isso nao acontega como leve compressao no local, colocagdo de adesivo estéril
no local da puncgdo, brago levantado por alguns minutos apds a coleta, além dos

cuidados para evitar infecgao.

HA BENEFICIOS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Ha beneficios em participar deste estudo. A avaliacdo de sua satide € sempre muito
importante, sendo uma oportunidade de orientagdo em caso de duavidas e
questionamentos sobre sua saude. Se houver alguma alteracdo detectada vocé serad
encaminhado(a) para tratamento. A sua participagdo vai nos ajudar a entender alguns
problemas de saude dos jovens que poderao ser prevenidos no futuro. O sigilo de todas
as informagdes sera garantido, nenhum dado que permita sua identificagdo sera
fornecido. Quando este estudo acabar, os resultados serdo discutidos com outros
pesquisadores e divulgados para que muitas pessoas se beneficiem desse conhecimento,
mas sem identificar sua participagdo no estudo. Além disso, ainda podera ainda
contribuir com novas estratégias para o melhoramento do processo de saude de muitas

pessoas.

E A CONFIDENCIALIDADE?

Os registros referentes a vocé permanecerdo confidenciais. Vocé serd identificado
por um codigo, e suas informacdes pessoais contidas nos registros nao serdo divulgadas
sem sua expressa autorizacdo. Além disso, no caso de publicacdo deste estudo, ndo
serdo utilizados seus nomes ou qualquer dado que os identifiquem. As pessoas que
podem examinar seus registros sdo: o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario, a equipe de pesquisadores e os monitores da pesquisa.

Vocé tera total acesso aos seus resultados de exames e avaliagdes, sendo
disponibilizados ap6s a realizagdo dessas avaliacdes, e sempre que houver seu interesse em

conhecer.

O QUE FACO EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEMAS?
Para solucionar duvidas relativas a este estudo ou a uma lesdo relacionada a

pesquisa, entre em contato com os Profs. Drs: Antonio Augusto Moura da Silva ou
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Vanda Maria Ferreira Simoes ou Rosangela Fernandes Lucena Batista (98) 3272-9681,
das 8:00 as 18 horas .

Para obter informacdes sobre seus direitos como objeto de pesquisa, entre em
contato com: Presidente do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhio pelo telefone (98) 2109- 1250.

Enderego do CEP-HUUFMA: Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario.
Telefone (98) 2109 1250, endereco Rua Bardo de Itapary, 227, quarto andar, Centro, S&o
Luis-MA. CEP- 65.020-070.

Se vocé entendeu a explicacdo e concorda voluntariamente em participar deste
estudo, por favor, assine abaixo. Uma copia ficara com vocé e a outra com o
pesquisador responsavel. A participagdo ¢ voluntaria e vocé pode deixar a pesquisa em
qualquer momento, sem ter que dar qualquer justificativa ou ser penalizado.

Agradecemos muito a sua colaboragao.

ASSINATURAS:

Nome do voluntario:

Assinatura do voluntario:

Data: / /

Nome do Pesquisador:

Assinatura do Pesquisador:

Data: / /
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido coorte Ribeirao
Preto de 1994

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DA PESQUISA: “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores de
doengas crdnicas, capital humano e saide mental”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. Marco Antonio Barbieri.

TELEFONES PARA CONTATO: (16) 3315-3306.

PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: MINISTERIO DA SAUDE — DEPARTAMENTO DE CIENCIA E
TECNOLOGIA (DECIT).

OBJETIVOS DA PESQUISA:

Somos um grupo de pesquisadores da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
S30 Paulo e estamos dando continuidade a uma pesquisa iniciada no ano de 1994, com criangas
nascidas entre abril e agosto, para avaliar sua saude e analisar dados que possam auxiliar no
entendimento das questdes de satide da populagdo atual. Convidamos vocé, que ja foi avaliado por nés
na ocasido do nascimento ou no periodo escolar, a participar novamente desta pesquisa.

Este é um formuldrio de consentimento, que fornece informagdes sobre a pesquisa. Se concordar

em participar, vocé devera assinar este formulario.

Antes de conhecer a pesquisa, é importante saber o seguinte:

«  Vocé esta participando voluntariamente. Nao é obrigatério participar da pesquisa.

+  Haverd o ressarcimento das despesas decorrentes da participagdo na pesquisa como
transporte e alimentagdo.

«  Vocé pode decidir ndo participar ou desistir de participar da pesquisa a qualquer momento.

+  Esta pesquisa esta sendo conduzida com individuos que nasceram no ano de 1994, sendo parte
deles reavaliada aos 10/11 anos. Este é o terceiro momento deste grande estudo. Portanto,
gostarfamos que vocé participasse novamente como voluntdrio (a), nos ajudando neste estudo.

+  Ressaltamos que, da mesma forma que foi muito importante a sua participagdo nos outros
momentos da pesquisa, sua participagdo agora é muito importante para que as informagdes
obtidas possam contribuir para o conhecimento mais completo da sua saude.

«  Asavaliagdes da pesquisa ocorrerdo na Unidade de Pesquisa Clinica (UPC) do HC-FMRPUSP.

0 QUE DEVO FAZER PARA PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Se vocé concordar em participar desta pesquisa, vocé responderd a algumas perguntas sobre
situacio sécio demografica, serd avaliado seu crescimento fisico e o seu desenvolvimento. Serdo
realizados exames clinicos (medidas antropométricas, de composigao corporal) e laboratoriais (coleta de
sangue) para nos fornecer informagdes mais completas sobre sua saude.

QUAIS SA0 0S RISCOS DA PESQUISA?

Os profissionais que realizardo as entrevistas e 0s exames sdo treinados para as tarefas. Os
questiondrios podem conter algumas perguntas que lhe causem incodmodo ao responder. A coleta de
sangue pode causar algum desconforto como por exemplo dor local, hematomas e outras pequenas
complicagdes, mas tomaremos todos os cuidados para que isso ndo ocorra.

HA VANTAGENS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

A avaliagdo de sua satde é sempre muito importante. Se houver alguma alteracdo detectada vocé
seré encaminhado(a) para tratamento. Além disso, a sua participacdo vai nos ajudar a entender alguns
problemas de sadde que poderéo ser prevenidos no futuro. O sigilo de todas as informagdes serd



garantido, nenhum dado que permita sua identificacdo serd fornecido. Quando este estudo acabar, os
resultados serdo discutidos com outros pesquisadores e divulgados para que muitas pessoas se
beneficiem desse conhecimento, mas sem identificar sua participagdo no estudo.

E A CONFIDENCIALIDADE?

Os registros referentes a vocé permanecerdo confidenciais. Vocé sera identificado por um cédigo, e
suas informacdes pessoais contidas nos registros ndo serdo divulgadas sem sua expressa autorizagao.
Além disso, no caso de publicacdo deste estudo, ndo serdo utilizados seus nomes ou qualquer dado que
os identifiquem. As pessoas que podem examinar seus registros s@o: o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario, a equipe de pesquisadores, os monitores da pesquisa e vocé, participante da
pesquisa. E garantido aos participantes da pesquisa acesso aos resultados e o direito a indenizagdo
segundo as leis vigentes no pais.

0O QUE FAGO EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEMAS?

Para solucionar duvidas relativas a este estudo ou a uma lesdo relacionada a pesquisa, entre em
contato com o Prof. Dr. Marco Antonio Barbieri pelo telefone (16) 3315-3306. Para obter informagdes
sobre seus direitos como objeto de pesquisa, entre em contato com: Coordenador do Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
S3o Paulo pelo telefone (16) 3602-2228.

Se vocé entendeu a explicagdo e concorda voluntariamente em participar deste estudo, por favor,
assine abaixo. Uma via ficard com vocé e a outra com o pesquisador responsdvel. A participagdo é
voluntéria e vocé pode deixar a pesquisa em qualquer momento, sem ter que dar qualquer justificativa
para tal.

Agradecemos muito a sua colaboragédo.

ASSINATURAS:

Nome do voluntario:

Assinatura do voluntario:

Data: ___ / /

Nome do Pesquisador:

Z
A= lol
Assinatura do Pesquisador: h/ \ﬁ/k_/\

Data: / / )

Nome da Testemunha:

Assinatura da Testemunha:

Data:___ / /

92



93

ANEXO C - Questionario coorte Sdo Luis de 1997/98

Confidential

Bod Pod

Chave do participante

Entrevistador

Vocé é [nome_crianca]?

Horério de inicio

Apenas observe: O participante possui alguma
limitacao fisica (deficientes fisicos,

cadeirantes, etc) ou outra condi¢do que impega a
realizagdo do exame?

Vou te fazer algumas perguntas antes de fazermos este teste:

O participante esta utilizando bandagem de gesso?

Vocé estd gravida?

Altura

Peso

IMC:

Percentual de gordura:

Medida fora do limite aceitdvel. Faca um novo escaneamento!

NAO REALIZAR EXAME!

11/10/2016 15:20

Coorte RPS
Pagelof2

O Amy luiry Lopes Cruz

QO Ana Caroline Abreu Araujo
QO Aline Oliveira Diniz

QO Lidia Maria Castro Rolim

QO Liliane dos Santos Rodrigues
O Camila Dominici

O Camila Rolim

O Edivaldo Pinheiro

O Thanielle Pereira

O Ana Caroline Mendes Ramos
O Leticia Michelly Mugnaini

O Rafael Ferreira Nunes

O Emanoel Catarino Serra

QO Bianca Victoria de Fatima
QO Lucélia de Jesus Pinheiro

QO Jacileia Silva dos Santos

O Monica Araujo Batalha

O Rafael Oliveira da Costa Pinto
QO Alenice Balata

QO Eulina Trindade Costa

QO Livia Lima Costa

QO Elisa Miranda Costa

O Ana Carolina Ribeiro

QO Pollyana Oliveira Marinho

QO Livia dos Santos Rodrigues
QO Elizama Conceigdo Rocha

QO Carlos Céssio Carneiro Silva

O Sim
O Nao

O Sim

O
=
ar
o

Zun zZwu
&3 &3

OO OO

((cm))

(tka))

(%)

REDCap

www.projectredcap.org
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Confidential
Page 2 of 2

Status do Bod Pod O Realizado
O Nao realizado

Observacdes do entrevistador:

Horario de término

11/16/2016 15:20 www.projectredcap.org REDcap
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ANEXO D - Questionario coorte Ribeirao Preto de 1994

Confidential
Coortes 78/94

Page 1 of 158

Identificacao Recepcao

NUmero de identificagdo coorte:

Identificacdo - Secretaria
DADOS A SEREM ATUALIZADOS E COLETADOS NA CHEGADA, NA SECRETARIA

Data da entrevista

(Clicar no botdo "Today")

1. Nome

2. Nome da mae

24. Data de nascimento

(Deve-se usar o calendario ou digitar nesse
formato: 17-12-1979)

Idade
3.RG
(Somente nlmero. Ex; 262014441)
RG Digitalizado ONéo OSim
4. CPF
(Somente nlimero. Ex; 28403933311)
CPF Digitalizado ONéo OSim
5. CNH Digitalizada ONéo OSim
6. Sexo O Masculino O Feminino
Esta gestante? ONéo OSim
Qual a cor DE PELE? QO Branca
O Negra
QO Parda/Moreno/Mulato
O Amarelo
QO Outra

7. Cédigo da recepcionista

(Inserir iniciais do nome e sobrenome. Ex: RPS)

8. Hordrio de chegada na clinica

INFORMACOES SOBRE O ENDERECO

9. Vocé mora em Ribeirdo Preto? ONao QO Sim

10. Qual a cidade em que vocé mora?

11. Qual o nome da rua em gue vocé mora, nimero e
complemento? (Ex: Av. Angelo Antonio, 380, bloco 1, apto 58)

17-10-2017 15:03 www.projectredcap.org ‘hEDcap
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Confidential

BodPod

Coortes 78/94
Page 151 of 158

Participante gestante ndo deve realizar o exame!

Vocé estd com gesso em alguma parte do corpo ou O Nao
gualquer outra coisa que possa atrapalhar a medida QO Sim
de volume corporal?

% FAT

17-10-2017 15:03 www.projectredcap.org ’%EDCEP
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ANEXO E — Parecer consubstanciado do CEP coorte Sdo Luis de 1997/98

) HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
ﬁ#@k PO UNIVERSIDADE FEDERAL DO wm
——  MARANHAO/HU/UFMA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores de doengas cronicas,
capital humano e saide mental - Uma contribuigdo das coortes de nascimento de Séo
Luis para o SUS

Pesquisador: ANTONIO AUGUSTO MOURA DA SILVA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 49096315.2.0000.5086

Instituicao Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo/HU/UFMA
Patrocinador Principal: Departamento de Ciéncia e Tecnologia

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.302.489

Apresentacao do Projeto:

Os estudos de coorte de nascimentos tém aparecido com alta prioridade na agenda de pesquisa dos paises
desenvolvidos em termos de pesquisa e avanco tecnolégico. Em resumo, tais estudos envolvem a definigao
de um grupo de nascidos vivos em determinado periodo de tempo e incluem o monitoramento de saide dos
individuos ao longo de suas vidas. O Reino Unido tem varias coortes em seguimento, sendo que a mais
antiga teve inicio em 1946 (Wadsworth M, 2006). Apesar do alto custo destes estudos e do tempo que é
necessario para que determinados resultados estejam disponiveis, sua importancia é crescente e a
participagdo de publicagcdes baseadas em estudos de coorte de nascimentos no total de artigos em revistas
de saude publica é significativa (Lawlor DA, 2009). A importancia das coortes de nascimento vem do
reconhecimento de que muitos dos problemas que afetam a vida adulta tém sua origem no inicio da
vida,incluindo a gestagao (Barker DJ, 1999; Kuh D, 2003). Apenas estudos que consigam coletar dados ao
longo da vida terao informagao em qualidade e quantidade suficiente para explorar estas questoes.

Nesse contexto,apresentamos uma proposta de investigagao cientifica que contempla um conjunto de
atividades a serem conduzidas na coorte de nascimento em andamento na cidade de Séao Luis, que
focalizam questdes ligadas a temas de alta prioridade ligados & salde da crianga e do adulto:

Endereco: Rua Bardo de Itapary n® 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
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precursores das doengas cronicas do adulto, composigéo corporal, incluindo a epidemia de obesidade. O
projeto aborda também aspectos essenciais para a saude integral: capital humano e saude mental. Esses
dois ultimos aspectos sdo chave também para a reducéo das desigualdades sociais e econémicas que
ainda sédo de grande magnitude no pais, apesar dos avancgos recentes.Nos anos de 2014 e 2015, a coorte
de Sao Luis de 1997/98 sera revisitada com a idade de 18 anos. Esperamos entrevistar e examinar cerca de
60-70% de toda a coorte, ou seja, de 1440 a 1680 individuos. Para localizagdo dos participantes sera
realizado censo escolar, busca nos enderegos de nascimento e nos dados de contato coletados por ocasido
do seguimento realizado na idade escolar com 1/3 da coorte, além de checagem dos registros de
alistamento militar, para os rapazes. Os membros da coorte serdo convidados a comparecer nos locais de
estudo para exame clinico, coleta de material biologico e preenchimento de questionarios. Os que néo
comparecerem serdo novamente visitados e examinados em casa, usando um subgrupo validado de
métodos de exame fisico, além dos questionarios completos e coleta de material biolégico. Abordagens
analiticas sao prioritarios e incluem: Prevaléncia de variaveis relacionadas com a saude e fatores de risco
contemporaneos: em fungao da coorte ser de base populacional, analises transversais permitem o estudo
da prevaléncia de variaveis relacionadas com a saude, de capital humano e seus determinantes
contemporaneos. Determinantes precoces da salde: associagdes entre desfechos eexposi¢des sociais,
ambientais e bioldgicas seréo

avaliadas. Para exposigdes socioecondmicas, ndo somente o nivel econémico na infancia, mas também
trajetdrias de vida serao examinadas. Métodos de analise que levam em conta a alta correlagdo entre
medidas repetidas, especialmente em termos de crescimento, serdo utilizados. Destacam-se as técnicas de
modelagem condicional do crescimento, usadas para determinar o efeito de varidveis do crescimento em
diferentes pontos no tempo. Acompanhamento de fatores de risco para doengas cronicas: serado
examinadas quao

estaveis séo os fatores de risco para doengas crénicas complexas ao longo do ciclo vital. Serdo estudados
como tabagismo, presséao arterial, atividade fisica e sobrepeso se comportam ao longo do tempo, avaliando
sua permanéncia em niveis indesejaveis. Essas analises ajudaréo a identificar individuos ou grupos da
populagédo persistentemente com comportamentos negativos.Analises laboratoriais de material biolégico ja
coletado: A analise sera guiada por modelos conceituais hierarquizados que definem os niveis de
determinacdo que ajudarao a identificar variaveis de confuséo, mediadores e

modificadores de efeito. Varios modelos estatisticos serdo utilizados incluindo regressao linear, logistica e
Poisson (para desfechos binarios frequentes), assim como analise de sobrevivéncia,
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conforme for apropriado.Estudar interagdes gene-ambiente e seus efeitos nos desfechos a serem avaliados:
as amostras de DNA obtida das coortes irdo constituir um banco com cerca de 1 mil amostras. Nossa
prioridade sera estudar tanto os efeitos principais de variantes genéticas identificadas claramente como
influenciando marcadores de crescimento assim como interagdes entre estes marcadores genéticos e
fatores ambientais e seus efeitos no crescimento e desenvolvimento desde o nascimento até a
adolescéncia, em doencgas cronicas frequentes e em saide mental. Iremos também investigar outras
variantes genéticas que estejam relacionadas com fendtipos intermediarios intermediarios(e.g. niveis séricos
de colesterol e glicose) em relagdo com esses

marcadores e com desfechos de saude.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivos Principais:

Investigar determinantes precoces da saude na adolescéncia. Os desfechos principais incluem a nutrigéo e
composigao corporal, precursores de doengas cronicas complexas, saude mental e capital humano. A
proposta envolve um programa de pesquisa em um pais de renda média em rapido processo de transicéo,
envolvendo uma localidade inserida em regido pobre do pais, com suscetibilidades a agravos de ordem
social, econémica e cultural, o que permitira explorar essa diversidade. o Documentar na coorte as
tendéncias temporais dos indicadores de saude na adolescéncia,relacionando estas tendéncias a
desigualdades socioecondmicas e étnicas, como também a mudangas culturais, ambientais e na atengao a
salde num periodo de uma década e meia. o Coletar dados de qualidade sobre o estado nutricional e de
saude que serao utilizados como variaveis de exposicdo para desfechos relevantes para a saude da
populagdo no futuro.o Incrementar o trabalho multidisciplinar envolvendo epidemiologia, estatistica, clinica
meédica, planejamento de servigos e biologia molecular: « Promovendo a integragédo entre a pesquisa
epidemioldgica e a avaliagdo e planejamento de servigos, para aumentar o entendimento dos desfechos em
salde, fatores de risco comportamentais e associagdes entre fatores de risco e desfechos, e como o SUS
pode agir de forma mais efetiva; « Expandindo nossos bancos biolégicos com material genético e sorolégico;
*Fortalecendo nossa capacidade de pesquisa em epidemiologia genética e estatistica.o Disseminar os
resultados das pesquisas para cientistas, mas com énfase especial na difusdo dos conhecimentos entre
gestores e politicos. Nesse aspecto, nossa proposta envolve a composi¢cdo de uma equipe

de disseminagao com a tarefa principal de elaborar ao longo de toda a duragéo do projeto relatérios
informativos que apresentem, para uma lista de topicos selecionados de comum acordo
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entre o Decit e os investigadores, os principais aspectos dos novos conhecimentos com relevancia para o
SUS. Prevé-se a elaboracado de dois relatérios por ano, baseados nas publicagées desta coorte de
nascimento e enriquecidos com outros achados, se relevantes.

Objetivos Secundarios

1) Avaliar a constituicdo familiar; 2) Identificar as caracteristicas socioeconémicas da coorte; 3)
Identificarocorréncia de morbidade, uso de servigos de saude e hospitalizagdes;4) ldentificar as
caracteristicas socioecondmicas da coorte;

5) Identificar ocorréncia de morbidade, uso de servigos de salde e hospitalizagdes;

6) Identificar comportamentos protetores e de risco para a saude; 7) Identificar concepgdes politicas,
altruismo e egoismo; 8) Identificar a ocorréncia de violéncia;

9) Avaliar a prevaléncia de problemas mentais, cognitivos e neuroldgicos; 10) Avaliar a inteligéncia; 11)
Avaliar o consumo alimentar; 12) Realizar avaliagdo de medidas antropométricas; 13) Realizar avaliagédo de
medidas antropométricas; 14) Estimar compartimentos corporais; 15) Estimar a densidade dssea; 16)
Avaliar o nivel de atividade fisica; 17) Avaliar a fungédo pulmonar; 18) Avaliagdo da presséao arterial;
19)Avaliar a espessura da camada intima da carétida como indicador precoce de aterosclerose; 20)
Quantificagdo das mudangas mediadas pelo endotélio do ténus vascular; 21) Identificar alteragdes nos
niveis sanguineos de marcadores bioquimicos associados a DCNT; 22) Identificar SNPs como fatores
associados a DCNT; 23) Identificar problemas de saude bucal, incluindo tecido 6sseo, tecidos moles e
problemas oclusais.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Posto que havera coleta de material biolégico, os riscos dizem respeito a puncéo para retirada de sangue,
que podem ocasionar dor no local e pequenos hematomas. Porém, o pesquisador podera minimizar os
riscos com orientagdes in loco e tomada de medidas preventivas para reduzir tais riscos. Vale lembrar que a
coleta sera realizada por pessoal treinado, de laboratério especializado, além do fato de ser em ambiente do
hospital universitario, o que gera maior seguranga para os participantes e para a equipe.

Beneficios:

Como beneficio direto o individuo tera: avaliagdo ampliada de sua saude, possibilidade de diagndstico
precoce de enfermidades cronicas como problemas de obesidade, dor, sono e saiude mental. Os beneficios
para a comunidade sdo relevantes, pois os resultados poderao servir para
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conhecimento da realidade de saude de adolescentes/adultos jovens, fornecendo subsidios para
implementagao de politicas de saude local e nacional.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Protocolo relevante por abordar aspectos essenciais para a saude integral: capital humano e saude
mental.Esses dois ultimos aspectos sdo descritos como chave também para a redugéo das desigualdades
sociais e econdmicas que ainda sdo de grande magnitude no pais, apesar dos avancos recentes. Nesse
contexto, a proposta de investigagéo cientifica contempla um conjunto de atividades a serem conduzidas na
coorte de nascimento em andamento na cidade de S&o Luis, focalizando temas prioritarios ligados a saude
da crianga e do adulto.A proposta do estudo esta relacionada ao estudo perinatal da coorte de Sao Luis que
foi

conduzido em dez hospitais da cidade, publicos e privados, de margo de 1997 a fevereiro de 1998. A base
amostral do estudo incluiu 96,3% dos nascimentos do periodo, ficando de fora os nascimentos
naohospitalares e os nascimentos ocorridos em hospitais onde ocorriam menos de 100 partos por ano.
Foram incluidos no estudo 2542 nascimentos, tendo como objetivos estimar as taxas de baixo peso ao
nascer, nascimento pré-termo, restricao de crescimento intrauterino, cobertura pré-natal e mortalidade
perinatal, pela pouca disponibilidade de informag&o sobre estas taxas no Nordeste brasileiro. Neste sentido
o atual estudo busca revisitar a coorte e investigar determinantes precoces da saude na adolescéncia. Os
desfechos principais incluem a nutricdo e composi¢do corporal, precursores de doengas cronicas
complexas, saude mental e capital humano. A proposta envolve um programa de pesquisa em um pais de
renda média em rapido processo de transi¢do, envolvendo uma localidade inserida em regido pobre do pais,
com suscetibilidades a agravos de ordem social, econémica e cultural.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O protocolo apresenta documentos referente aos "Termos de Apresentacdo Obrigatéria": Folha de rosto,
Declaragao de compromisso em anexar os resultados na plataforma Brasil garantindo o sigilo, Orcamento
financeiro detalhado, Cronograma com etapas detalhada, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), Autorizacédo do Gestor responsavel do local para a realizagdo da coleta de dados e Projeto de
Pesquisa Original na integra em Word e Declaragdo de Biorrépositorio. Atende a Norma Operacional
no001/2013(item 3/ 3.3).

Recomendagoées:
Apos o término da pesquisa o CEP-HUUFMA solicita que os resultados do estudo sejam encaminhados aos
participantes, em caso de manifestagdo de interesse, ou a instituicdo que
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autorizou a coleta de dados de forma anonimizada.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

102

Rerani ™

O protocolo atende os requisitos da Resolugdo CNS n°.466/2012 e a Norma Operacional n°. 001 de 2013.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa—CEP-HUUFMA, de acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS
n°.466/2012 e Norma Operacional n°. 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela APROVACAO do projeto de

pesquisa proposto.

Em conformidade com a Resolugdo CNS n° 466/12 - Eventuais modificagdes ao protocolo devem ser

inseridas a plataforma por meio de emendas ou notificagcdes, de forma clara e sucinta, identificando a parte

do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Cabe ao pesquisador: desenvolver o projeto conforme

delineado; elaborar e apresentar relatérios parciais e final; apresentar dados solicitados pelo CEP, a

qualquer momento; encaminhar os resultados para publicagdo sejam eles favoraveis ou néo; justificar

perante ao CEP a interrupgéo do projeto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagbes Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO _P | 22/10/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 582713.pdf 10:40:22
Outros carta_resposta_CEP.pdf 22/10/2015 |ANTONIO Aceito

10:39:21 |AUGUSTO MOURA
DA SILVA
Folha de Rosto folha_de_rosto_corrigida.pdf 22/10/2015 |ANTONIO Aceito
10:36:35 |AUGUSTO MOURA
DA SILVA
TCLE / Termos de | TCLE_CEP_corrigido.pdf 22/10/2015 |ANTONIO Aceito
Assentimento / 10:29:45 |AUGUSTO MOURA
Justificativa de DA SILVA
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto_DetalhadoRPS.docx 10/09/2015 |ANTONIO Aceito
Brochura 09:45:39 |AUGUSTO MOURA
Investigador DA SILVA
Declaragao de DECLARACAO_BIOREPOSITORIO.doc| 08/09/2015 |ANTONIO Aceito
Manuseio Material | x 07:53:44 | AUGUSTO MOURA

Enderego: Rua Bardo de Itapary n° 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070

UF: MA Municipio: SAO LUIS

Telefone: (98)2109-1250 Fax: (98)2109-1223 E-mail: cep@huufma.br

Pagina 06 de 07



[T
(P
=

) EOR

Continuagao do Parecer: 1.302.489

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO
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Biologico / DECLARACAO_BIOREPOSITORIO.doc| 08/09/2015 |DA SILVA Aceito
Biorepositorio / X 07:53:44
Biobanco
Outros Parecer_COMIC.pdf 03/09/2015 |ANTONIO Aceito
16:48:52 |AUGUSTO MOURA
DA SILVA
Orgamento OrcamentoProjetoRPS.pdf 03/09/2015 |ANTONIO Aceito
16:19:14 |AUGUSTO MOURA
DA SILVA
Declaragao de declaracao_pesquisadores.pdf 03/09/2015 |ANTONIO Aceito
Pesquisadores 16:18:09 |AUGUSTO MOURA
DA SILVA
Projeto Detalhado / |Projeto_DetalhadoRPS.docx 03/09/2015 |ANTONIO Aceito
Brochura 16:11:39 |AUGUSTO MOURA
Investigador DA SILVA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro: CENTRO
UF: MA

Telefone:

SAO LUIS, 29 de Outubro de 2015

Assinado por:

Rita da Graga Carvalhal Frazao Corréa

(Coordenador)

Rua Baré&o de Itapary n° 227

CEP: 65.020-070

Municipio: SAO LUIS
(98)2109-1250

Fax: (98)2109-1223 E-mail:

cep@huufma.br

Pagina 07 de 07
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ANEXO F — Parecer consubstanciado do CEP coorte Ribeirdo Preto de
1994

USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE “GRgieogy orme
USP - RIBEIRAD MEDICINA DE RIBEIRAO

L -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores de doengas cronicas,
capital humano e sadde mental

Pesquisador: Marco Antonio Barbieri

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 45485915.7.0000.5440

Instituigdo Proponente: HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RPUSP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.998.903

Apresentacao do Projeto:

A presente proposta tem como foco desfechos relacionados a nutricdo, a composigdo corporal, aos
precursores de doencas crénicas, a salde mental e ao capital humano. As principais exposi¢gbes incluem
condigdes dos primeiros anos de vida (prematuridade, restricdo do crescimento intrauterino, amamentagao,
subnutricdo na infancia, etc.), exposigbes ambientais e sociais precoces, com énfase nas desigualdades
socioecondmicas e caracteristicas genéticas.

Objetivo da Pesquisa:

-Investigar, dentro de cada coorte, determinantes precoces da saude na infancia, adolescéncia e vida
adulta.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os questionarios podem conter algumas perguntas que causem incdmodo ao responder. A coleta de
sangue pode causar algum desconforto, mas serdo tomados todos os cuidados para que isso ndo ocorra.
Beneficios: Os resultados das avaliacdes através de questionarios, equipamentos ou exames laboratoriais
nado sdo informados rotineiramente aos individuos, por ndo terem validade diagnéstica. Por outro lado,
individuos que apresentam resultados que sejam indicativos de problemas relevantes de salde sédo
orientados a procurar o servigo de saldde para avaliagdo diagnodstica e conduta. Resultados que possam ter
interesse para o individuo ou importancia

Enderego: CAMPUS UNIVERSITARIO

Bairro: MONTE ALEGRE CEP: 14.048-900
UF: SP Municipio: RIBEIRAQ PRETO
Telefone: (16)3602-2228 Fax: (16)3633-1144 E-mail: cep@hcrp usp br

Pagina 01de 03
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USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE ° 9\
MEDICINA DE RIBEIRAO

USP - RIBEIRAD

ARSI - TR - R

Continuacéo do Parecer: 2.998.903

pratica para a vida diaria (p. ex., peso, altura, IMC, percentual de gordura corporal) sdo informados
diretamente ao individuo ou ao seu

cuidador.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de emenda para correcdo de parecer. A pesquisa ja se encontra aprovada por este CEP.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Documentos devidamente apresentados

Recomendagoes:

nao se aplica

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Diante do exposto e a luz da Resolugio CNS 466/2012, o projeto de pesquisa Versdo 2 - 21/09/2015, assim
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Versao 2 - 09/09/2015 e o Termo de consentimento

Livre e esclarecido para Guarda de Material biologico versdo 2 data 11/09/2015 podem ser enquadrados na
categoria APROVADO.

Considerago6es Finais a critério do CEP:

Projeto Aprovado: Tendo em vista a legislagio vigente, devem ser encaminhados ao CEP, relatérios parciais
anuais referentes ao andamento da pesquisa e relatério final ao témino do trabalho. Qualquer modificagéo
do projeto original deve ser apresentada a este CEP em nova versio, de forma objetiva e com justificativas,
para nova apreciacao.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_828358 24/10/2018 Aceito
do Projeto E1.pdf 14:42:36
Qutros carta_correcao_parecer.pdf 24/10/2018 |Michelle Cristina da Aceito

14:40:45 | Silveira Murari
Projeto Detalhado/ |Projeto_versao2.docx 21/09/2015 |Michelle Cristina da Aceito
Brochura 16:21:15 | Silveira Murari
Investigador
Folha de Rosto Doc3.pdf 15/09/2015 |Michelle Cristina da Aceito
16:20:29 | Silveira Murari
Declaragéo de biorrepositorio.pdf 15/09/2015 |Michelle Cristina da Aceito
Manuseio Material 16:15:06 | Silveira Murari
Biologico /
Biorepositério /

Enderego: CAMPUS UNIVERSITARIO

Bairro: MOMNTE ALEGRE CEP: 14.048-900

UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO

Telefone: (16)3602-2228 Fax: (16)3633-1144 E-mail: cep@hcrp usp br
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USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE Wﬂl"
MEDICINA DE RIBEIRAO

USP - RIBEIRAD

ARSI - TR - R

Continuacéo do Parecer: 2.998.903

Biobanco biorrepositorio.pdf 15/09/2015 |Michelle Cristina da Aceito
16:15:06 | Silveira Murari

Outros Carta_resposta_cep.pdf 15/09/2015 |Michelle Cristina da Aceito
14:50:21 Silveira Murari

TCLE / Termos de | TCLE_bicrepositorio.doc 15/09/2015 |Michelle Cristina da Aceito

Assentimento / 14:42:22 | Silveira Murari

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE.docx 11/09/2015 |Michelle Cristina da Aceito

Assentimento / 15:32:47 | Silveira Murari

Justificativa de

Auséncia

Declaracao de Declaracao.pdf 11/09/2015 |Michelle Cristina da Aceito

Instituicdo e 13:53:40 |Silveira Murari

Infraestrutura

Declaragao de Carta.pdf 10/09/2015 |Michelle Cristina da Aceito

Instituicdo e 14:09:55 |Silveira Murari

Infraestrutura

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

RIBEIRAO PRETO, 05 de Novembro de 2018

Assinado por:

MARCIA GUIMARAES VILLANOVA
(Coordenador(a))

Enderego: CAMPUS UNIVERSITARIO

Bairro: MOMNTE ALEGRE CEP: 14.048-900

UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO

Telefone: (16)3602-2228 Fax: (16)3633-1144 E-mail: cep@hcrp usp br
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ANEXO G — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido coorte Pelotas
de 1982

COORTE DE NASCIMENTO DE 1982 — PELOTAS

Visita 30 anos

Investigadores responsaveis: Prof. Dr. Bernardo Lessa Horta,
Prof. Dra. Denise Petrucci Gigante e Prof. Dra. Helen Goncalves

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado jovem,

O Centro de Pesquisas em Salde da Faculdade de Medicina (Universidade Federal de Pelotas) vem
acompanhando ha anos os nascidos em 1982, na cidade de Pelotas. Seguindo esse trabalho,
voltamos a procurar todos os participantes agora em 2012. O objetivo desta visita é avaliar as
condi¢des de saude aos 30 anos e outros aspectos como, por exemplo, trabalho, renda,
composicdo familiar e escolaridade.

Procedimentos: Para que possamos avaliar corretamente a tua sadde, algumas medidas e exames
serdo necessarios, além de responderes algumas questdes. Um dos questionarios possui
perguntas mais intimas, mas o teu nome ndo aparecera nele e tu responderas sozinho (a). Serdo
realizadas medidas de peso, altura, dobras da pele e do masculo do polegar (para avaliar gordura
e massa muscular) e circunferéncia da cintura, conforme ja feito em outras visitas. Também serdo
realizadas medidas de avaliacdo da forca muscular (utilizando um aparelho chamado
dinamometro), capacidade dos pulmdes, da pressdo arterial, acelerometria (para avaliagdo da
atividade fisica), ultrassom abdominal (para avaliar quantidade de gordura no abdomen) e
ultrassom de uma artéria do pescoco, a carétida e de uma artéria da regido da virilha, a femoral,
para avaliar o fluxo de sangue e espessura destas.

Sera feita coleta de sangue (com material estéril e descartavel), por pessoa treinada, a fim de
analisar a glicemia (acucar no sangue), perfil lipidico (gorduras no sangue), proteina C-Reativa
(processo inflamatério) e DNA. A extracdo de DNA e posterior analise identificardo caracteristicas
genéticas associadas ao crescimento e a saude. Esse é um exame que podera ser realizado em
laboratério fora do Brasil. Esta analise sera demorada e ndo esperamos ter resultados antes de
alguns anos. Qualquer analise no DNA que ndo esteja definida no projeto original desta pesquisa
sera realizada somente mediante a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Pelotas, ndo havendo necessidade de novo consentimento teu
a cada andlise desse material. Se necessario, seras contatado por nés para receberes algum
aconselhamento de sadde.

Para avaliacdo da composicdo corporal serdo usados equipamentos modernos: DXA (que mede a
salde dos o0ssos), Bod Pod (que mede o volume do corpo) e foto tridimensional (que avalia as
medidas do corpo). Para esses exames, tu terds que trajar roupa e touca de banho, que serdo
fornecidas pelo estudo.

(LER PARA MULHERES) S6 poderemos fazer os exames de composicdo corporal se tu ndo estiveres
gravida. Tu estas gravida? ( ) Sim () Ndo

Beneficios: as informacgdes coletadas de todos os jovens serdo usadas para ajudar na prevencao de
doencas comuns como diabetes, doencas do coracdo, tumores, entre outras e para compreender
como esta a saude de nossos participantes.

Institui¢do responsdvel: Centro de Pesquisas Epidemiolégicas / Centro de Pesquisas em Satide Dr. Amilcar Gigante

Rua Marechal Deodoro, 1160, 32 andar, Telefone: 3284 1315
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. i%gazsigg:?%g Visita 30 anos
[

Riscos e possiveis reagées: Nenhum dos aparelhos e exames que avaliam a composicdo corporal é
invasivo ou te causara qualquer dor ou desconforto. Na coleta de sangue sentirds uma picada leve.

Na avaliagdo da funcdo pulmonar, devido a teres que tomar um medicamento, poderds ter
palpitacdes e tremores. Salientamos que receberas atencdo especial de um profissional de salde
caso sintas algo durante qualquer procedimento - algo muito incomum.

Confidencialidade: E importante esclarecer que todas as tuas informacées sdo confidenciais, sendo
apenas identificadas por um nimero de uso exclusivo desta pesquisa e serdo guardadas em
seguranca. SO terdo acesso a elas, mas sem tua identificacdo como nome e endereco, os
pesquisadores do estudo.

Participagdo voluntdria: A tua participacdo devera ser inteiramente voluntaria e poderds te recusar
a participar ou deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem qualquer problema,
prejuizo ou discriminacdo no futuro.

Despesas: Ndo ha nenhum gasto, despesa, nem qualquer outra responsabilidade para participares
do estudo. Apenas pedimos que respondas as perguntas dos questionarios com toda sinceridade.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina, da
Universidade Federal de Pelotas. Tu ficaras com uma cépia deste documento com o nosso telefone
e endereco, podendo nos procurar para tirar tuas davidas sobre o estudo e a tua participacdo em
qualquer momento. Tua assinatura a seguir significa que entendeste todas as informacdes e
concordas em participar.

Nome:

Assinatura: Data: / / 2012

Assinalar abaixo os procedimentos que concordas em fazer:

0 Questionarios

Antropometria/medidas (peso, altura, forca muscular, dobras da pele e
circunferéncia da cintura)

Saude dos ossos

Volume do corpo

Medidas do corpo - foto 3D

Coleta de sangue

Pressdo arterial

Capacidade dos pulmdes (espirometria)
Ultrassom da carétida, femoral e abdominal
Acelerometria (atividade fisica)

r
O
O
O
U
O
U
r

Instituigdo responsdvel: Centro de Pesquisas Epidemiolégicas / Centro de Pesquisas em Satide Dr. Amilcar Gigante

Rua Marechal Deodoro, 1160, 3° andar, Telefone: 3284 1315
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ANEXO H - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido coorte Ribeirao
Preto de 1978/79

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DA PESQUISA: “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores de
doengas crdnicas, capital humano e satide mental”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. Marco Antonio Barbieri.

TELEFONES PARA CONTATO: (16) 3315-3306.

PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: MINISTERIO DA SAUDE — DEPARTAMENTO DE CIENCIA E
TECNOLOGIA (DECIT).

OBJETIVOS DA PESQUISA:

Somos um grupo de pesquisadores da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
S30 Paulo e estamos dando continuidade a uma pesquisa iniciada nos anos de 1978/79, com criangas
nascidas de junho de 1978 a maio de 1979, para avaliar sua saude e analisar dados que possam auxiliar
no entendimento das questdes de satde da populagdo atual. Convidamos vocé, que ja foi avaliado por
nds na ocasido do nascimento, a participar novamente desta pesquisa.

Este é um formuldrio de consentimento, que fornece informagdes sobre a pesquisa. Se concordar em

participar, vocé devera assinar este formuldrio.

Antes de conhecer a pesquisa, é importante saber o seguinte:

«  Voce esté participando voluntariamente. N&o é obrigatdrio participar da pesquisa.

« Haverda o ressarcimento das despesas decorrentes da participagdo na pesquisa como
transporte e alimentagdo.

»  Vocé pode decidir ndo participar ou desistir de participar da pesquisa a qualquer momento.

+  Esta pesquisa esta sendo conduzida com individuos que nasceram nos anos de 1978/79, sendo
parte deles reavaliada aos 09/11 anos, rapazes aos 18 anos e outro grupo aos 23/25 anos. Este é
o quinto momento deste grande estudo. Portanto, gostariamos que vocé participasse
novamente como voluntdrio (a), nos ajudando neste estudo.

+ Ressaltamos que, da mesma forma que foi muito importante a sua participagdo nos outros
momentos da pesquisa, sua participagdo agora é muito importante para que as informagdes
obtidas possam contribuir para o conhecimento mais completo da sua satde.

+  Asavaliagdes da pesquisa ocorrerdo na Unidade de Pesquisa Clinica (UPC) do HC-FMRPUSP.

O QUE DEVO FAZER PARA PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Se vocé concordar em participar desta pesquisa, vocé respondera a algumas perguntas sobre situagao
sécio demografica, sera avaliado seu crescimento fisico e o seu desenvolvimento. Seréo realizados exames
clinicos (medidas antropométricas, de composi¢do corporal) e laboratoriais (coleta de sangue) para nos
fornecer informagdes mais completas sobre sua saude.

QUAIS SAO 0S RISCOS DA PESQUISA?

Os profissionais que realizardo as entrevistas e os exames sdo treinados para as tarefas. Os
questiondrios podem conter algumas perguntas que Ihe causem incémodo ao responder. A coleta de
sangue pode causar algum desconforto como por exemplo dor local, hematomas e outras pequenas
complicagdes, mas tomaremos todos os cuidados para que isso ndo ocorra.

HA VANTAGENS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?
A avaliagdo de sua saide é sempre muito importante. Se houver alguma alteragdo detectada vocé
serd encaminhado(a) para tratamento. Além disso, a sua participagdo vai nos ajudar a entender alguns



problemas de saude que poderdo ser prevenidos no futuro. O sigilo de todas as informagdes serd
garantido, nenhum dado que permita sua identificacdo sera fornecido. Quando este estudo acabar, os
resultados serdo discutidos com outros pesquisadores e divulgados para que muitas pessoas se
beneficiem desse conhecimento, mas sem identificar sua participagdo no estudo.

E A CONFIDENCIALIDADE?

Os registros referentes a vocé permanecerdo confidenciais. Vocé sera identificado por um cddigo, e
suas informagdes pessoais contidas nos registros ndo serdo divulgadas sem sua expressa autorizagao.
Além disso, no caso de publicacdo deste estudo, ndo serdo utilizados seus nomes ou qualquer dado que
os identifiquem. As pessoas que podem examinar seus registros so: o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario, a equipe de pesquisadores, os monitores da pesquisa e vocé, participante da
pesquisa. E garantido aos participantes da pesquisa acesso aos resultados e o direito a indenizagdo
segundo as leis vigentes no pais.

0 QUE FACO EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEMAS?

Para solucionar dlvidas relativas a este estudo ou a uma lesdo relacionada a pesquisa, entre em
contato com o Prof. Dr. Marco Antonio Barbieri pelo telefone (16) 3315-3306. Para obter informagdes
sobre seus direitos como objeto de pesquisa, entre em contato com: Coordenador do Comité de Eticaem
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo
Paulo pelo telefone (16) 3602-2228.

Se vocé entendeu a explicagdo e concorda voluntariamente em participar deste estudo, por favor,
assine abaixo. Uma via ficard com vocé e a outra com o pesquisador responsavel. A participacdo é
voluntaria e vocé pode deixar a pesquisa em qualquer momento, sem ter que dar qualquer justificativa
para tal.

Agradecemos muito a sua colaboragéo.

ASSINATURAS:

Nome do voluntério:

Assinatura do voluntario:

Data: 4 /

Nome do Pesquisador:

/k Gk (""IP/L/""
Assinatura do Pesquisador:
C/

Data: / /

Nome da Testemunha:

Assinatura da Testemunha:

Data: / /

110
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ANEXO I - Questionario coorte Pelotas de 1982

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
ESTUDO LONGITUDINAL DOS NASCIDOS EM 1982 5 ;‘:ﬁ

Visita aos 30 anos - 2012

[ IDENTIFICACAO |

Entrevistadora
Numero de identificagido do/a entrevistado /a: -

Primeiro nome do/a entrevistado/a:

Sexo: (1) Feminino (2) Masculino
[ BLOCO D - MEDICAMENTOS |
99. Desde <DIA DA SEMANA> de duas atras, tu ou usaste algum outro tipo de remédio inclusive
p creme, bombinha, vi ina ou para dor ou febre?
(0) Nao - SE MULHER VA PARA A PERGUNTA 107. SE HOMEM VA PARA A PERGUNTA 121
(1) Sim
(9) IGN > SE MULHER VA PARA A PERGUNTA 107. SE HOMEM VA PARA A PERGUNTA 121
SE SIM:
100. Q remédios tu ou estas do? _ _
REMEDIO 1

101. Qual o remédio 1?7

101a. Por qual motivo oud ?

101b. Estas tomando este remédio por um més ou mais?
(0) Nao
(1) Sim
(9) IGN

REMEDIO 2
102. Qual o remédio 2?

102a. Por qual motivo ou doenga?

102b. Estas tomando este remédio por um més ou mais?
(0) Ndo
(1) Sim
(9) IGN



ANEXO J - Questionario coorte Ribeirdo Preto de 1978/79

Medidas Adicionais

Page 144 of 158

12 Pressao arterial (PA)

Sistélica:

(Ex: 120)
Diastolica:

(Ex: 80)
2% Pressao arterial (PA)
Sistélica:

(Ex: 120)
Diastolica:

(Ex: 80)
3?2 Pressao arterial (PA)
Sistélica:

(Ex: 120)
Diastélica:

(Ex: 80)
Média PA
Média PA Sistdlica
Média PA Diastélica
Circunferéncia de cintura (CC) em centimetros(cm):

(Ex: 90)
Circunferéncia de pescogo (CP) em centimetros(cm):

(Ex: 30)
Peso (kg):

(Ex: 85.9 - Usar "ponto" como separador decimal.)
Altura (cm):

(Ex: 181.)
IMC:
RCE:

Observagdes

112



BodPod

Participante gestante ndo deve realizar o exame!

Vocé estd com gesso em alguma parte do corpo ou
qualquer outra coisa que possa atrapalhar a medida
de volume corporal?

% FAT

O Nao
O Sim

(Ex: 18)

Page 151 of 158
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ANEXO K — Parecer consubstanciado do CEP coorte Pelotas de 1982

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. 16/12 Pelotas, 08 de marco 2012

se Petrucci Gigante

Projeto: Acompanhamento aos 30 anos de idade dos adultos jovens pertencentes a coorte
de nascimentos de 1982: influéncias precoces e contempordneas sobre a composicio
corporal, capital humano, satde mental e precursores de doengas crénicas complexas.
Pelotas, RS

Vimos. por meio deste, informa-lo que o pro

)y supracitado foi analis

aao e APROVADO

por mite, quanto as questoes éticas e metodoldgicas, de acordo com a Resolu A0 1
do selho Nacional de Sz

INACARL,
Patricia Abrant
Coordenadora do CEP/

-
A gpas
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ANEXO L — Parecer consubstanciado do CEP coorte Ribeirdo Preto de
1978/79

M@ @™ | o5pTAL DAS CLINICAS DA
B B FACULDADE DE MEDICINA DE %":Wm e
use-RiBERA0  RIBEIRAO PRETO DA USP -

AN - ENNO - pesgutsa

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores de doengas cronicas,
capital humano e saude mental

Pesquisador: Marco Antonio Barbieri

Area Tematica:

Versédo: 2

CAAE: 45485915.7.0000.5440

Instituicao Proponente: HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RPUSP
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Apresentacao do Projeto:

A presente proposta tem como foco desfechos relacionados a nutricdo, a composi¢cdo corporal, aos

precursores de doengas cronicas, a salde mental e ao capital humano. As principais exposi¢des incluem

condi¢des dos primeiros anos de vida (prematuridade,

restricdo do crescimento intrauterino, amamentacéo, subnutricdo na infancia, etc.), exposi¢cdes ambientais e
sociais precoces, com énfase nas desigualdades socioeconémicas e caracteristicas genéticas. A Tabela 2
sumariza as principais questdées de pesquisa e sua importancia para o sistema de satde. Uma vez que os
estudos de coorte tém mudltiplos propésitos e sdo multidisciplinares, o foco nestes quatro desfechos
principais ndo impedird que projetos adicionais avaliem outros desfechos, tais como saude bucal, saide
ocupacional e violéncia.Ressaltamos que, apesar de termos dado énfase a diversos fatores precoces — da
gestagdo ou da infancia — relacionados aos desfechos de interesse, os estudos de coorte incluem
informagdes que permitem a avaliagdo concomitante de fatores de risco contemporaneos. O controle mutuo
desses fatores permite que sua importancia relativa seja estudada e que os momentos mais oportunos para
intervengao sejam estabelecidos.

Objetivo da Pesquisa:
-Investigar, dentro de cada coorte, determinantes precoces da salde na infancia, adolescéncia e
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vida adulta. Os desfechos principais incluem a nutricdo e composicéo corporal, precursores de doengas
cronicas complexas, satude mental e capital humano. A proposta envolve um programa de pesquisa em um
pais de renda média em rapido processo de transi¢&o, envolvendo trés cidades localizadas em trés regides
distintas do palfs, com marcantes diferengas sociais, econémicas e culturais, o que permitira explorar essa
diversidade.-Documentar nas coortes as tendéncias temporais dos indicadores de satude na adolescéncia e
vida adulta, relacionando estas tendéncias a desigualdades socioecondmicas e étnicas, como também a
mudancas culturais, ambientais e na ateng¢ao a saude num periodo de mais de trés décadas.-Coletar em
cada coorte dados de qualidade sobre o estado nutricional e de saude que serdo utilizados como variaveis
de exposicao para desfechos relevantes para a saude da populagaoc no futuro.- Incrementar o trabalho
multidisciplinar envolvendo epidemiologia, estatistica, clinica médica, planejamento de servigos e biologia
molecular.- Fortalecer e expandir a rede de colaboragéo dos estudos de coorte de nascimentos no Brasil, de
forma a explorar da melhor forma todo o potencial que elas apresentam.-Disseminar os resultados das
pesquisas para cientistas, mas com énfase especial na difusdo dos conhecimentos entre gestores e politicos.
Nesse aspecto, nossa proposta envolve a composicao de uma equipe de disseminagdo com duas tarefas
principais.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os questionarios podem conter algumas perguntas que |lhe causem incémodo ao responder. A
coleta de sangue pode causar algum desconforto, mas tomaremos todos os cuidados para que isso nao
ocorra.

Beneficios: Os resultados das avaliagdes através de questionarios, equipamentos ou exames laboratoriais
nao sao informados rotineiramente aos individuos, por nao terem validade diagndstica. Por outro lado,
individuos que apresentam resultados que sejam indicativos de problemas relevantes de saude sdo
orientados a procurar o servigo de saude para avaliagéo diagnostica e conduta. Resultados que possam ter
interesse para o individuo ou

importancia pratica para a vida didria (p. ex., peso, altura, IMC, percentual de gordura corporal) s&o
informados diretamente ao individuo ou ao seu cuidador.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Acompanhamentos propostos para cada coorte Apresentamos na Tabela 3 o cronograma de visitas as
coortes de cada centro. Programamos para os trés anos do projeto visitas a cinco coortes do grupo, duas de
Ribeirdo Preto, duas de Pelotas e uma de Sao Luis, antevendo que cerca de 14.600 participantes serdo
avaliados. Os membros das coortes serdo convidados a comparecer nos locais de estudo para exame
clinico, coleta de material biolégico e preenchimento de questionarios. Os
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que nao comparecerem serdo novamente visitados e examinados em casa, usando um subgrupo validado
de métodos de exame fisico, além dos questionarios completos e coleta de material biolégico. Nesta secdo
apresentaremos um breve resumo de cada acompanhamento e posteriormente mostramos um resumo dos
principais grupos de variaveis a serem coletados em cada acompanhamento.

Critério de Incluséo: Esse estudo compreende uma coorte de nascimentos avaliada de 12 de janeiro a 31 de
dezembro de 2010; uma coorte iniciada em 2010 no quinto més de gestacdo em uma amostra de
conveniéncia de gestantes nas duas cidades, reentrevistadas por ocasido do nascimento; e o
acompanhamento das criangas a partir de 13 meses até os dois anos de idade. A coorte de nascimentos de
Ribeirdo Preto foi conduzida nos oito hospitais com servico de maternidade da cidade, publicos e privados.
Todas as puérperas procedentes do municipio foram convidadas a participar, sendo que o banco de dados
final contém 7747 observagdes, incluindo nascidos vivos de parto Unico e gemelares,natimortos e as
criangas pertencentes a coorte do pré-natal que nasceram durante o ano de 2010. Para esta pesquisa:
Apresentamos na Tabela 3 o cronograma de visitas as coortes de cada centro.

Programamos para os trés anos do projeto visitas a cinco coortes do grupo, duas de Ribeirdo Preto, duas de
Pelotas e uma de S&o Luis, antevendo que cerca de 14.600 participantes seréo avaliados. Os membros das
coortes serdo convidados a comparecer nos locais de estudo para exame clinico, coleta de material
biolégico e preenchimento de questionarios. Os que ndo comparecerem serdo novamente visitados e
examinados em casa, usando um subgrupo validado de métodos de exame fisico, além dos questionarios
completos e coleta de material biolégico. Nesta segdo apresentaremos um breve resumo de cada
acompanhamento e posteriormente mostramos um resumo dos principais grupos de variaveis a serem
coletados em cada acompanhamento.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

N&o ha.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Diante do exposto e a luz da Resolugdo CNS 466/2012, o Projeto de pesquisa versao 2 de 21/09/2015 e a
Criagdo de biorrepositério, assim como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido versdo 2 de
09/09/2015 e o TCLE para guarda de material biologico versdo 2 de 11/09/2015, podem ser enquadrados
na categoria APROVADO.
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Consideracoes Finais a critério do CEP:

Projeto Aprovado: Tendo em vista a legislagdo vigente, devem ser encaminhados ao CEP, relatérios
parciais anuais referentes ao andamento da pesquisa e relatério final ao término do trabalho. Qualquer
modificac@o do projeto original deve ser apresentada a este CEP em nova verséo, de forma objetiva e com
justificativas, para nova apreciagao.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas |PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 21/09/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 516635.pdf 16:21:32
Projeto Detalhado / |Projeto_versao2.docx 21/09/2015 [Michelle Cristina da Aceito
Brochura 16:21:15  [Silveira Murari
Investigador
Folha de Rosto Doc3.pdf 15/09/2015 [Michelle Cristinada | Aceito

16:20:29  [Silveira Murari
Declaracéo de biorrepositorio.pdf 15/09/2015 |Michelle Cristina da Aceito
Manuseio Material 16:15:06  |Silveira Murari
Biolégico /
Biorepositério /
Biobanco
Outros Carta_resposta_cep.pdf 15/09/2015 [Michelle Cristina da Aceito
14:50:21 Silveira Murari
TCLE/ Termos de  |TCLE_biorepositorio.doc 15/09/2015 |Michelle Cristina da Aceito
Assentimento / 14:42:22  (Silveira Murari
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de |[TCLE.docx 11/09/2015 [Michelle Cristina da Aceito
Assentimento / 15:32:47  |Silveira Murari
Justificativa de
Auséncia
Declaracéo de Declaracao.pdf 11/09/2015 [Michelle Cristina da Aceito
Instituicdo e 13:53:40 [Silveira Murari
Infraestrutura
Declaracéo de Carta.pdf 10/09/2015 [Michelle Cristina da Aceito
Instituigdo e 14:09:55 |Silveira Murari
Infraestrutura

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao
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RIBEIRAO PRETO, 19 de Outubro de 2015

Assinado por:
MARCIA GUIMARAES VILLANOVA
(Coordenador)
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ANEXO M - Normas de publicacéo do periédico “European Journal of

Nutrition”

Instructions for Authors

Types of Papers

e Accepted article types: Original Articles, Reviews, Short Communications, Letters to the Editors.

e Declaration of Conflict of Interest is mandatory for all submissions. Please refer to the section
"Integrity of research and reporting" in the Instructions for Authors.

e Original Articles must not exceed 50,000 characters (including abstract and keywords, tables,
captions and references). Exceptions can be made only with the agreement of the responsible
Editor.

e Review Articles must not exceed 100,000 characters (including abstract and keywords, tables,
captions and references). Exceptions can be made only with the agreement of the responsible
Editor.

e  Short Communications should not have more than 4 authors, and not contain more than 25,000
characters and 10 references. Summary and key words are not required. Preliminary results of
highly innovative studies may be submitted as Short Communications.

e Lectters to the Editors should not have more than 4 authors, and not contain more than 25,000
characters and 10 references. Summary and key words are not required. Letters are expected to
provide substantive comments on papers published in the EJN. Both the letter and a reply, if
appropriate, are published together whenever possible.

e  Please submit Original Articles, Reviews, Short Communications clectronically via Editorial
Manager using the hyperlink “Submit online"
e  Please send Letters to the Editor directly to the following e-mail address: eurjnutr@gmail.com

e European Journal of Nutrition will consider animal studies only if they are sufficiently justified,
i.e. the work in question could not have been done in human volunteers.Of course, the welfare of
animals used for rescarch must be respected. When reporting experiments on animals, authors
should indicate whether the international, national, and/or institutional guidelines for the care and
use of animals have been followed, and that the studies have been approved by a research ethics
committee at the institution or practice at which the studies were conducted (where such a
committee exists).

Manuscript Submission
Manuscript Submission

Submission of a manuscript implies: that the work described has not been published before; that it is not
under consideration for publication anywhere else; that its publication has been approved by all co-authors,
il any, as well as by the responsible authorities — tacitly or explicitly — at the institute where the work has
been carried out. The publisher will not be held legally responsible should there be any claims for
compensation.

Permissions

Authors wishing to include figures, tables, or text passages that have already been published elsewhere are
required to obtain permission from the copyright owner(s) for both the print and online format and to
include evidence that such permission has been granted when submitting their papers. Any material
received without such evidence will be assumed to originate from the authors.

Online Submission

Please follow the hyperlink “Submit manuscript” on the right and upload all of your manuscript files
following the instructions given on the screen.



Please ensure you provide all relevant editable source files. Failing to submit these source files might cause
unnecessary delays in the review and production process.

Title page
Title Page

Please make sure your title page contains the following information.

Title

The title should be concise and informative.

Author information

The name(s) of the author(s)

The affiliation(s) of the author(s), i.e. institution, (department), city, (state), country
A clear indication and an active e-mail address of the corresponding author

If available, the 16-digit ORCID of the author(s)

If address information is provided with the affiliation(s) it will also be published.

For authors that are (temporarily) unaffiliated we will only capture their city and country of residence, not
their e-mail address unless specifically requested.

Abstract

Please provide a structured abstract of 150 to 250 words which should be divided into the following
sections:

Purpose (stating the main purposes and research question)
Methods

Results

Conclusion

For life science journals only (when applicable)

Trial registration number and date of registration

Trial registration number, date of registration followed by “retrospectively registered”

Keywords

Please provide 4 to 6 keywords which can be used for indexing purposes.

Declarations

All manuscripts must contain the following sections under the heading 'Declarations'.
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If any of the sections are not relevant to your manuscript, please include the heading and write Not
applicable' for that section.

To be used for all articles, including articles with biological applications

Funding (information that explains whether and by whom the research was supported)

Conflicts of interest/Competing interests (include appropriate disclosures)

Availability of data and material (data transparency)

Code availability (software application or custom code)

Authors' contributions (optional: please review the submission guidelines from the journal whether
statements are mandatory)

Additional declarations for articles in life science journals that report the results of studies involving
humans and/or animals

Ethics approval (include appropriate approvals or waivers)

Consent to participate (include appropriate statements)

Consent for publication (include appropriate statements)

Please see the relevant sections in the submission guidelines for further information as well as various
examples of wording. Please revise/customize the sample statements according to your own needs.

Text
Text Formatting

Manuscripts should be submitted in Word.

Use a normal, plain font (e.g., 10-point Times Roman) for text.

Use italics for emphasis.

Use the automatic page numbering function to number the pages.

Do not use field functions.

Use tab stops or other commands for indents, not the space bar.

Use the table function, not spreadsheets, to make tables.

Use the equation editor or MathType for equations.

Save your file in docx format (Word 2007 or higher) or doc format (older Word versions).

Manuscripts with mathematical content can also be submitted in LaTeX.

LaTeX macro package (Download zip, 188 kB)

Headings

Please use no more than three levels of displayed headings.
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Abbreviations

Abbreviations should be defined at first mention and used consistently thereafter.

Footnotes
Footnotes can be used to give additional information, which may include the citation of a reference included

in the reference list. They should not consist solely of a reference citation, and they should never include
the bibliographic details of a reference. They should also not contain any figures or tables.

Footnotes to the text are numbered consecutively; those to tables should be indicated by superscript lower-
case letters (or asterisks for significance values and other statistical data). Footnotes to the title or the
authors of the article are not given reference symbols.

Always use footnotes instead of endnotes.

Acknowledgments

Acknowledgments of people, grants, funds, etc. should be placed in a separate section on the title page. The
names of funding organizations should be written in full.

Line numbering:

Please activate the line numbering function for your manuscript.

References
Citation

Reference citations in the text should be identified by numbers in square brackets. Some examples:

1. Negotiation research spans many disciplines [3].

2. This result was later contradicted by Becker and Seligman [5].

3. This effect has been widely studied [1-3, 7].

Reference list

The list of references should only include works that are cited in the text and that have been published or
accepted for publication. Personal communications and unpublished works should only be mentioned in
the text. Do not use footnotes or endnotes as a substitute for a reference list.

The entries in the list should be numbered consecutively.

e Journal article
Gamelin FX, Baquet G, Berthoin S, Thevenet D, Nourry C, Nottin S, Bosquet L (2009) Effect of
high intensity intermittent training on heart rate variability in prepubescent children. Eur J Appl
Physiol 105:731-738. https://doi.org/10.1007/s00421-008-0955-8
Ideally, the names of all authors should be provided, but the usage of “et al” in long author lists
will also be accepted:
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Smith J, Jones M Jr, Houghton L et al (1999) Future of health insurance. N Engl J] Med 965:325—
329

e Article by DOI
Slifka MK, Whitton JL (2000) Clinical implications of dysregulated cytokine production. J Mol
Med. https://doi.org/10.1007/s001090000086

e Book
South J, Blass B (2001) The future of modern genomics. Blackwell, London

e  Book chapter
Brown B, Aaron M (2001) The politics of nature. In: Smith J (ed) The rise of modern genomics,
3rd edn. Wiley, New York, pp 230-257

e  Online document
Cartwright J (2007) Big stars have weather too. IOP Publishing PhysicsWeb.
http://physicsweb.org/articles/news/11/6/16/1. Accessed 26 June 2007

e Dissertation
Trent JW (1975) Experimental acute renal failure. Dissertation, University of California

Always use the standard abbreviation of a journal’s name according to the ISSN List of Title Word
Abbreviations, see

ISSN.org LTWA
If you are unsure, please use the full journal title.

For authors using EndNote, Springer provides an output style that supports the formatting of in-text
citations and reference list.

EndNote style (Download zip, 4 kB)

Authors preparing their manuscript in LaTeX can use the bibtex file spbasic.bst which is included in
Springer’s LaTeX macro package.

Tables
e  All tables are to be numbered using Arabic numerals.
e Tables should always be cited in text in consecutive numerical order.
e For each table, please supply a table caption (title) explaining the components of the table.
o Identify any previously published material by giving the original source in the form of a reference

at the end of the table caption.
e Footnotes to tables should be indicated by superscript lower-case letters (or asterisks for
significance values and other statistical data) and included beneath the table body.

Norma completa disponivel em:

<https://www.springer.com/journal/394/submission-guidelines>



