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Antropometria como Método de Avaliagao
do Estado de Nutricio e Satide do Adulto

Marcia Gongalves Ferreira e Rosely Sichieri

A antropometria se destaca, entre os demais métodos utilizados para a avaliagao nutricional de adultos,
como um bom preditor das condigdes de satide, nutrigio e sobrevida. Nos estudos populacionais, ressalta-se sua
grande vantagem de possibilitar a aferigio acurada de medidas das dimens6es corporais de forma simples e a um
baixo custo, uma vez que os instrumentos utilizados nas mensuragdes podem ser transportados com certa facilidade.

Apesar de sua simplicidade, a falta de padronizagdo na avaliagao antropométrica pode comprometer a
qualidade dos dados pela introdugao de erros sistemdticos e aleatdrios relacionados ao avaliado, ao
antropometrista e aos instrumentos utilizados na coleta das informagées. Portanto, assim como ocorre em
outras 4reas das ciéncias, a avaliagio antropométrica deve ser realizada criteriosamente e utilizando técnicas de
medi¢dao amplamente testadas.

A maioria dos métodos antropométricos usados na avaliagdo da composigio corporal baseia-se em um
modelo no qual o corpo ¢ constituido por dois compartimentos quimicamente distintos: o compartimento de
gordura e a massa livre de gordura (Gibson, 1990). As medidas antropométricas sio avaliagdes realizadas direta-
mente no individuo, em algum ponto anatdémico, ou na superficie corpérea como um todo. A combinagio de
medidas gera os {ndices antropométricos. Os indicadores, por sua vez, sio construidos com base nos {ndices,
relacionando-se ao seu uso e aplicagio (WHO, 1995).

Padronizacao na Coleta de Dados Antropométricos
e Fontes de Erro na Mensuracio

A coleta de dados antropométricos exige a padronizagdo da técnica de aferi¢do dos antropometristas e dos
instrumentos utilizados na avaliacio.

Padroniza¢io da Técnica de Afericio

O pesquisador responsdvel deve disponibilizar para o trabalhador de campo um manual que contenha
instrugdes detalhadas sobre todos 0s procedimentos que serdo necessdrios, a fim de garantir a confiabilidade das
medidas que estdo sendo realizadas. Passos para afericio: a) As medicoes devem ser realizadas num ambiente o
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mais confortével possivel para os sujeitos; b) A equipe de campo deve contar com o antropometrista € um
assistente, que auxiliard na tomada das medidas, além de se encarregar das anotagdes dos dados; ¢) O avaliado
deve manter-se de pé, com o corpo relaxado, bragos ao longo do corpo, pés levemente separados; d) Deve-se
solicitar ao individuo que fique com o minimo de roupa possivel (ex.: trajes de banho) e sem sapatos;
¢) O avaliado ndo deve usar qualquer penteado ou adorno na cabeca (rabo de cavalo, coque, boné, arco ou outros
acessérios); ) O individuo ndo deve estar usando rel6gios, correntes, pochetes, cintos ou portar telefone celular;
g) Os resultados das medigoes devem ser anotados imediatamente apés sua obtengdo, para evitar erros de registro

dos dados. Instrugdes detalhadas sobre aferigio de medidas antropométricas estdo disponfveis no manual de
Lohman, Roche e Martorell (1988).

Padronizacio dos Antropometristas

No treinamento do antropometrista deverdo ser inclufdas nogdes sobre a anatomia bdsica do corpo huma-
no, uma vez que as marcagoes e medigdes sdo feitas com base na identificagio de sftios anatdmicos especificos.
A falta de uniformidade nos procedimentos ¢ uma das principais causas de viés na coleta de dados antropométricos.

A validade dos dados coletados depende, segundo Habicth (1974), da precisdo e exatiddo conseguidas pelo
antropometrista durante as medigGes. A precisio € a capacidade do antropometrista de obter o mesmo valor cada
vez que realiza a medida antropométrica no mesmo individuo. Essa capacidade depende do treinamento, € para
algumas medidas, a exemplo da aferigo de dobras cutineas, o processo pode ser demorado. A exatidio se refere
3 habilidade do antropometrista em se aproximar o mdximo possivel da medida real do individuo que estd sendo
avaliado.

Para identificar em que momento o treinamento se eENcontra em nfvel satisfatério, Habicth (1974) propos
uma técnica relativamente simples. Elege-se um individuo que serd o padrio-ouro (geralmente é o supervisor).
Em seguida, supervisor e treinandos registraro medidas repetidas dos mesmos individuos (pelo menos dez pes-
soas). As medidas em diferentes locais devem ser feitas em série, para evitar que a segunda medicdo seja influen-
ciada pela primeira. Os antropometristas que estdo sendo treinados ndo devem ter acesso aos resultados obtidos
pelo padrio-ouro. Os dados obtidos sio registrados em folhas separadas, cujos valores serdo comparados quanto
A precisio e exatiddo. Apés treinamento, a preocupagio inicial é com a precisio das medidas dos antropometristas.
£ mais fcil o treinando concordar com ele mesmo em medidas repetidas do que atingir o valor obtido pelo
padrdo-ouro (confiabilidade entre e intra-antropometrista).

A padronizagio proposta por Habicth (1974) consiste no seguinte procedimento: cada treinando repete
medida duas vezes para dez observagdes diferentes, e a soma dos quadrados das diferengas para o mesmo
antropometrista define a confiabilidade intra-individual (o autor chamou esta aferi¢do de precisdo), ao passo que a
soma dos quadrados das diferencas entre dois antropometristas para a mesma observacio define a confiabilidade
entre individuos (o autor chamou esta afericio de exatiddo). Quando um antropometrista atinge uma confiabilidade
intra-individual menor do que duas vezes a confiabilidade intra-individual do supervisor, ele é considerado preciso;
quando ele apresenta uma confiabilidade entre individuos menor do que trés vezes a confiabilidade intra-individual
do supervisor, o treinando € considerado padronizado. Os dados podem ser dispostos na folha de cdlculo como:

a = primeira medigao
b = segunda medigio

d=a-b

d? = é a precisdo — obtida pela soma das diferencas entre a primeira e a segunda medigdes elevadas ao
quadrado
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s = soma de a + b do examinador

S = soma de a + b do supervisor

D=s-§

D? = ¢ a exatiddo — cada par de medidas é somado, sendo calculadas as diferengas das somas entre o

avaliador em treinamento e o supervisor (padrio-ouro). As diferencas sio elevadas ao quadrado e
seu somatdrio calculado

Os resultados sdo analisados dentro dos seguintes critérios:
1) O somatério de d* do supervisor serd o menor, supondo-se que ele seja o mais competente dos

antropometristas.

2) O somatério do avaliador em treinamento tem relagdo inversa com a precisdo, e assim ndo deve
exceder o dobro do somatério de d* do supervisor.

3) O somatério de D? tem relagio inversa com a exatiddo, nao devendo exceder o triplo de somatério
de d” do supervisor.

Figura 1 — Folha de cdlculo para teste de padronizagao

Nome do examinador:

Data: [/ Medida:

Precisio Exatidio

Individual a b d d? s S D D?

—t

RN=T0 Bo T N I ) N B T S S B o)

—
o

Somas

Fonte: adaptada de Habicth (1974).

Padronizagio dos Instrumentos

Todos os instrumentos utilizados na avaliagdo antropométrica devem ser padronizados e regularmente
calibrados. A correta afericio de medidas antropométricas depende da integridade e do bom funcionamento dos
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equipamentos utilizados. A manutengdo dos instrumentos contribui em muito para a qualidade das medidas
obtidas e deve ser feita por érgaos competentes ou firmas autorizadas.

Fontes de Erro na Mensuragao de Medidas Antropométricas
A presenga de erros na mensuragdo das medidas pode ocorrer em funcio de:

1) Erro introduzido pelo antropometrista: esta variabilidade pode ocorrer pela falta de treinamento,
pelo manejo inadequado dos instrumentos de medida e por erros de leitura e registro dos dados.

2) Erro devido ao avaliado: sdo variagbes nas medidas que se referem 2 variabilidade biolégica e a outras
caracteristicas intrinsecas do individuo. Ex.: variagoes de peso e estatura em diferentes periodos do
dia, presenga de edema etc.

3) Erro devido ao instrumento: instrumentos mal calibrados ou defeituosos contribuem para a variabi-
lidade nas medidas.

H4 também o erro intrinseco a uma medida, como é o caso da grande variabilidade observada na afericio
de dobras cutineas (Gibson, 1990). Mensurar dobras cutineas é uma tarefa diffcil, que exige treinamento intenso
e paciéncia do avaliador.

Todos esses erros podem ser minimizados pelo treinamento e checagem dos antropometristas, padroniza-
¢do de técnicas e refinamento dos instrumentos (Lohman, Roche & Martorell, 1988). A realizacio de mais de
uma medida, adotando-se a média como valor final (média de duas ou mais leituras, dependendo da variabilidade
da medida), ¢ uma estratégia que contribui substancialmente para a melhoria da precisio, uma vez que o impacto
do erro aleatério ¢ reduzido pela repetigio.

Principais Medidas Antropométricas
Utilizadas na Avaliacao de Adultos

Peso

O peso representa a somatéria de todos os componentes corpéreos, refletindo a massa corporal total. Raras
vezes ¢ utilizado isoladamente nas avaliagées de adultos, sendo mais freqiientemente combinado 2 estatura.
O peso corporal ¢ uma das medidas biolégicas que se obtém com maior precisio em estudos epidemiolégicos,
. possuindo alto grau de reprodutibilidade. No entanto, a medida pode ser afetada por alteracbes na hidratagio e
| pela ingestio alimentar recente (Willett, 1998). O peso de adultos pode variar até cerca de 2 kg, durante o dia
| (Gordon, Chumlea & Roche, 1988). Os valores mais estdveis sio os obtidos regularmente pela manha, apés 12
horas de jejum e com a bexiga vazia. Como nem sempre é possivel padronizar o tempo da avaliagdo, é importante
‘ registrar a hora do dia em que foi realizada. Valores para o peso podem ser obtidos por meio de balancas mecani-
cas ou digitais portiteis, que tenham precisio de aproximadamente cem gramas. Como a medida ¢ pouco varid-
' vel, recomenda-se uma tinica mensuragdo. Antes da pesagem, o antropometrista devers certificar-se de que a
i balanga estd tarada. A medida deve ser tomada estando o avaliado com o corpo ereto e a cabega erguida, com o
peso distribufdo igualmente nos dois pés, os bragos estendidos ao longo do corpo. A manutengio periédica das
| balangas ¢ essencial, assim como sua calibragio.
O peso referido tem sido utilizado em alguns estudos epidemiolégicos. Geralmente, h4 uma boa concor-
dancia entre o peso medido e o peso informado. Nos Estados Unidos, a correlagio observada entre o peso
‘ referido e o peso aferido para adultos de ambos os sexos pode chegar a 0,99 (Willett, 1998). Palta e colaboradores
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(1982) observaram uma concordéncia elevada entre peso referido e a medida direta obtida de americanos adul-
tos, havendo maior freqgiiéncia de subestimagdo entre as mulheres. Na populagio japonesa, também tém sido
evidenciadas altas correlagGes entre peso e estatura informados, comparados aos aferidos, em ambos os sexos
(Wada et al., 2005). No Brasil, estudo realizado por Fonseca e colaboradores (2004) também mostrou uma alta
associagdo entre o peso informado e o peso aferido em homens e mulheres (coeficiente de correlagio intraclasse =
0,977), tendo sido observada uma leve subestimacio em ambos os sexos.

Estatura

A estatura ¢ o maior indicador da superficie corporal total e do comprimento dos ossos, exercendo uma
importante influéncia sobre o peso corporal (Gordon, Chumlea & Roche, 1988). A estatura final de um indivi-
duo sofre a influéncia de fatores genéticos e ambientais. Em paises onde a desnutricio ¢ um problema de satde
piblica, a estatura é um poderoso indicador de deficiéncia nutricional (Sichieri, Pereira & Ascheiro, 2000).

Em estudos epidemiolégicos, ¢ um indicador particularmente dtil porque pode refletir a influéncia da
dieta pregressa, que dificilmente pode ser avaliada de outra forma (Willett, 1998). A estatura sentada tem sido
utilizada em estudos epidemiolégicos como marcador de desnutrigio pregressa e de risco de obesidade na idade
adulta (Veldsquez-Meléndez et al., 2005).

Assim como o peso, a estatura de adultos também pode variar durante o dia. Geralmente, valores maiores
de estatura sdo obtidos pela manha, podendo haver redugio da medida em até 1% durante o transcurso do dia
(Norton et al., 2000). A medida da estatura é mais varidvel do que a medida do peso, por isso recomenda-se a
realizagdo de pelo menos duas mensuragdes, adotando-se a média como valor final. Quando a diferenca entre as
duas aferigdes for superior a 0,5 cm, as duas medidas devem ser refeitas.

O estadidmetro ¢ o instrumento utilizado para aferir estatura. Durante a medicio, o individuo devers ser
posicionado de forma ereta, a cabega deverd estar erguida, com os olhos mirando um plano horizontal 2 frente, de
acordo com o plano horizontal de Frankfurt, com a coluna vertebral e calcanhares encostados na parede sem
rodapé ou porta, joelhos esticados, pés juntos e bragos estendidos ao longo do corpo.

A estatura referida também tem sido utilizada em estudos epidemiolégicos envolvendo adultos. Em geral,
a concordancia entre estatura aferida e informada também ¢ elevada, porém menor do que a encontrada para o
peso, segundo estudos realizados em diversas partes do mundo, inclusive no Brasil (Willett, 1998; Fonseca et al.,
2004). E mais comum notar-se superestimacio para a estatura informada, principalmente entre homens.

Dobras Cutineas

A medida de dobras cutineas (ou pregas cutineas) é um procedimento muito utilizado para estimar a
gordura corporal subcutinea. No entanto, apresenta limitagées como: 1) O tecido subcutineo nio ¢ uniforme-
mente distribuido pelo corpo, e, por isso, faz-se necessdrio tomar mais de um sftio na avaliacdo; 2) Nem todos os
depésitos de gordura corporal podem ser acessados pelo adipémetro (ex.: gordura intra-abdominal e intramuscular);
3) A reprodutibilidade de medidas de dobras cutdneas é a menor dentre a de todas as medidas antropométricas.
Em individuos muito magros e em obesos, a acuricia da medida ¢ ainda mais prejudicada (Willett, 1998; Norton
etal., 2000). A padronizagio dos antropometristas utilizando o método proposto por Habicht (1974) pode ser
de dificil aplicagdo, pois uma ou poucas medidas muito discrepantes tém uma influéncia muito grande nas
medidas de concordéncia. Sichieri, Fonseca e Lopes (1999) mostraram que o coeficiente de correlacio intraclasse
pode ser mais adequado para a padronizagio dos antropometristas na mensuragio das dobras cutineas.

O treinamento exigido para que o individuo se torne um bom avaliador de dobras cutineas ¢ intenso.
O avaliador precisa adquirir habilidade suficiente para detectar exatamente a porgio de tecido que deve ser
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pingada. E importante certificar-se de que somente a pele ¢ o tecido adiposo subcutineo estio sendo pingados, e
de que o tecido muscular subjacente nio estd sendo pressionado. Se houver dificuldade na aferigo, deve-se
solicitar ao avaliado que faga contragio do musculo para facilitar a separagao dos tecidos. Adicionalmente, a
localizagio incorreta dos sitios representa importante fonte de erro. A utilizagdo de marcas sobre a pele, que
podem ser feitas com o auxilio de uma caneta demogrifica nos pontos anatdmicos a serem avaliados, reduz esse erro.

Dada a grande variabilidade da medida de dobras cutineas, recomenda-se que o procedimento de aferigao
de cada sftio seja feito por trés vezes, considerando-se a média obtida nas mensuragdes como valor final. Se a
diferenca entre pelo menos duas medidas for maior que 1 mm, deve-se desprezar as medidas e repeti-las. O
antropometrista deve ser treinado para efetuar as avaliagdes de sftios diferentes em série, e de forma sucessiva, ou
seja, primeiramente ele deve completar toda a primeira série de avaliacbes, depois realizar a segunda série comple-
ta, passando em seguida 2 terceira. Trata-se de uma estratégia para evitar o erro sistemdtico.

As dobras cutineas mais comumente avaliadas sdo: a tricipital, a bicipital, a subescapular e a suprailfaca. As
duas primeiras sdo mais usadas para representar a distribuigao periférica da gordura, ao passo que as duas dltimas
geralmente representam depdsitos centrais da gordura corporal (Willett, 1998). A somatéria de dobras cutineas
(quatro sitios) pode também ser utilizada para estimar a densidade corporal. Para calculd-la, pode-se utilizar as
equacdes de regresso que serdo discutidas no capitulo 8, “Composigdo corporal na avaliagio do estado nutricional”.

Procedimentos a serem observados na afericio das dobras cutineas em quatro sitios especificos (Harrison
et al., 1988; Norton et al., 2000):

a) Dobra cutinea tricipital: solicitar que o individuo flexione o brago em dirego ao térax, formando
um 4ngulo de 90°. Com auxilio de uma fita apropriada, determinar o ponto médio do brago,
marcando-o com a caneta demogréfica. O ponto médio do brago estd localizado entre a projecio
lateral do processo acromial da escdpula e a margem inferior do olécrano da ulna. Solicitar que o
individuo fique com o brago estendido ao longo do corpo, com a palma da mio voltada para a coxa.
Esta prega se toma com o polegar e o dedo indicador esquerdos, na marca do ponto médio, na
superficie mais posterior do brago, sobre o triceps. O local marcado deverd poder ser visto de costas,
indicando que ¢ o ponto mais posterior do triceps. O avaliador, suavemente, pega uma dobra de
pele e tecido subcutineo entre os dedos e o polegar, aproximadamente 1 cm abaixo do nivel marca-
do, pingando a pele e o tecido adiposo subcutaneo.

b) Dobra cutinea bicipital: esta prega se toma com o polegar e o indicador esquerdos, na marca sobre
a linha média, verticalmente a0 eixo longitudinal do brago, na sua parte mais anterior, sobre o
biceps. O avaliado deve estar com o brago relaxado e a articulagio do ombro com uma leve rotagio
externa.

) Dobra cutinea subescapular: solicitar ao individuo que fique de pé, com os bragos estendidos ao
longo do corpo. Tocar com o polegar esquerdo o angulo inferior da omoplata para determinar o
ponto inferior mais protuberante. Quando for dificil identificar esse ponto, solicitar que o indivi-
duo leve o brago flexionado para trds. Dois centimetros abaixo deste ponto, tomar a prega com 0
polegar e o indicador esquerdos no local marcado, em uma diregio que se desloca lateralmente e em
forma obliqua para baixo, a partir da marca subescapular, em um angulo (de aproximadamente
45°), determinado pelas linhas naturais da prega e da pele.

d) Dobra cutinea suprailfaca: esta prega se toma imediatamente acima da crista ilfaca, na estatura da
linha ilioaxilar, obliquamente. Solicitar ao avaliado uma leve abducio dos bragos, ou que cruze o
braco acima do peito e coloque a mo direita sobre o ombro esquerdo. Alinhar os dedos da mio
esquerda sobre a crista ilfaca, pressionando para dentro de maneira que os dedos se movam sobre a
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crista ilfaca. Substituir os dedos pelo polegar esquerdo e posicionar o dedo indicador a uma distin-
cia suficiente por cima do polegar, de modo que esta posicao constituiré a dobra a ser medida.

Circunferéncias ou Perimetros

Embora o termo mais adequado para referir a medida seja perimetro, estas medidas sio normalmente
denominadas circunferéncias. Medidas de circunferéncias tém sido utilizadas principalmente para a avaliagio do
padrio de distribuigdo da gordura corporal de adultos. As circunferéncias da cintura e do quadril sdo as mais
usadas para esse fim, sendo a cintura avaliada isoladamente ou em combinagio com a circunferéncia do quadril,
pela determinagio de uma razio entre elas, comumente denominada Razio Cintura/ Quadril ou Relagao Cintura/
Quadril (RCQ).

A reprodutibilidade da medida de circunferéncias ¢ maior do que a observada para as dobras cutineas. O
instrumento usado na medigio ¢ uma trena ou fita flexivel, ineldstica, com cerca de 0,7 cm de largura (Callaway
ctal., 1988). O posicionamento inadequado da fita e diferengas na tensio aplicada por diferentes avaliadores sio
as principais causas de baixa reprodutibilidade da medida. A fita deve ser colocada firmemente em torno do sftio
a ser medido, porém sem comprimir o tecido adiposo subcutineo. A tensio da fita sobre o local a ser medido deve
ser constante, nio devendo haver folgas entre a pele e a fita.

Erros de medida também podem ocorrer se as afericdes de circunferéncias do tronco forem feitas em
diferentes fases da respiragio. Circunferéncias devem ser aferidas duas vezes ¢ considerada a média das avaliagges.
Existem limites aceitdveis para diferencas entre medidas repetidas em individuos sauddveis. No caso das circunfe-
réncias da cintura e do quadril, essa diferenca nio deve ser maior que 1 cm (Callaway et al., 1988). Se essa
diferenca ¢ excedida em duas medigées de um mesmo avaliador ou entre avaliadores, as medidas devem ser
repetidas. Os procedimentos a serem observados nas aferigoes sio:

a) Circunferéncia da cintura: pode ser aferida em quatro sitios anatdmicos diferentes, e todos eles
apresentam reprodutibilidade elevada (Wang et al., 2003). No entanto, a circunferéncia da cintura
medida no nivel da menor curvatura abdominal (na altura da cintura natural) parece estar mais
associada com a adiposidade visceral, avaliada por tomografia computadorizada (Lean, Han &
Morrisson, 1995; Clasey et al., 1999). Deve-se ressaltar que o local de aferi¢io ¢ fundamental para
definir os pontos de corte de normalidade. A medida deve ser tomada obedecendo-se aos seguintes
procedimentos: o sitio a ser avaliado deve estar livre de roupas. Deve-se solicitar ao individuo que
mantenha os pés juntos, os bragos estendidos e levemente afastados do corpo, e o abdome relaxado.
O avaliador deve posicionar-se de frente para o avaliado e localizar a menor curvatura abdominal,
circundando-a com a fita. A medida nio deve ser obtida de frente, mas sim em uma posigio mais
lateral 4 direita. No momento da mensuragdo, € interessante que o antropometrista conte com o
auxilio de um assistente para garantir o posicionamento correto da fita. Na auséncia do assistente,
pode-se utilizar um espelho para certificar-se de que a fita estd bem posicionada, sem provocar
compressao do tecido subcutineo, nem desniveld-la. Deve-se pedir ao individuo que inspire €, em
seguida, expire totalmente. A medida deve ser feita neste momento, ao final da expiragao. A leitura
serd realizada no 0,1 em mais préximo, onde o valor da medida cruza a marca zero da fita.

b) Circunferéncia do quadril: reflete a quantidade de tecido adiposo da regido pélvica. Em combina-
¢do com a circunferéncia da cintura, constitui um bom marcador da gordura visceral (RCQ). O
individuo deverd estar usando apenas a roupa fntima durante a medigdo. A medida deve ser aferida
no nivel da extensdo mdxima das nddegas, onde se encontra a maior protuberéincia dos musculos
gltiteos. Este ponto geralmente coincide com a sinfise ptbica. Para a tomada da medida, o
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antropometrista deverd ficar de joelhos, de forma a ter uma viso lateral e ampla da regido das
nédegas. A fita deverd ser colocada ao redor do quadril, em seu maior didmetro. Deve-se solicitar a0
individuo que permanega em pé, ereto, com os bragos levemente afastados do corpo e os pés juntos.
Os gliiteos devem estar relaxados, nao contraidos. O antropometrista deve contar com o auxilio de
um assistente ou utilizar um espelho. O procedimento para a leitura ¢ o mesmo descrito para a
circunferéncia da cintura.

Principais [ndices Utilizados na
Avaliacio Antropométrica de Adultos

Avaliacio da Adiposidade Total

O Indice de Massa Corporal (IMC - peso em quilogramas e estatura em metros quadrados) continua sendo
o {ndice mais utilizado para avaliar a gordura total em estudos epidemiolégicos.

Virios estudos tém mostrado a utilidade do IMC como marcador de risco de morbidade e mortalidade. O
poder preditivo do IMC pode ser comprovado por meio de estudos de revisdo sistemdtica e de metanilise,
baseados principalmente em estudos de coortes prospectivas (Whitlock, Lewington & Mhurchu, 2002; Zhou,
2002). A curva de morbidade e mortalidade associada 20 IMC tem sido descrita como em formato J ou U’. O
menor risco ocorre para valores de IMC entre 20 e 30 kg/m’, embora haja variagdes importantes segundo a idade,
raga e sexo (Paeratakul et al., 2002; Fontaine et al., 2003; Flegal et al., 2005).

Os pontos de corte para o IMC utilizados como referéncia sio aqueles preconizados pela Organizagio

Mundial da Satide (OMS) e apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 — Classificacdo do estado nutricional de adultos de acordo com o Indice de Massa Corporal
(IMC)

Classificacao IMC tkg/m?)
Baixo peso < 18,5
Normal 18,5249
Sobrepaso 25,0299
Obesidade grau | 30,0:34,9
Obesidade grau Il 35,0:39,9
Obesidade grau Il > 40,0

Fonte: WHO (1998).

Avaliagio do Padrio de Distribui¢ao da Gordura Corporal

Nas tlcimas décadas, considerdvel atengio tem sido dada ao papel exercido pelo padrio de distribuigao da
gordura corporal na morbidade e mortalidade, independentemente da adiposidade total. As diferengas na locali-
zacdo da gordura corporal sio marcadas, principalmente, por caracteristicas relacionadas ao sexo: 0 homem tende
2 um maior actimulo de gordura na regido abdominal, a0 passo que a mulher concentra maior quantidade de
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tecido adiposo na regido gltitea (Vague, 1956). A localizacio abdominal da gordura ¢ mais importante do quea

massa total de tecido adiposo para o desenvolvimento de vdrias doengas e serd discutida no capftulo 22, “Aspectos
epidemiolégicos e nutricionais da sindrome metabélica”.

Nao hd consenso com relacio a0 marcador antropométrico mais confidvel para avaliar depésitos abdomi-

nais de gordura. A circunferéncia da cintura tem sido mais utilizada por sua maior praticidade. Em populacses
caucasianas, essa medida, isoladamente, parece ser a mais efetiva na avaliacio do risco de desenvolvimento de
doengas crénicas ndo transmissiveis. Contudo, em muitos estudos em que a cintura foi considerada o melhor
preditor de risco, o efeito da adiposidade total ndo foi removido. Essa condigdo ¢ essencial, dada a elevada

correlagio existente entre indicadores de adiposidade total (IMC, percentual de gordura) e cintura.
No Brasil, alguns estudos que avaliaram

relagdo 4 cintura como marcador da gordura a
foi um estudo transversal, de base populacio

desfechos diferentes vém mostrando a superioridade da RCQ em
bdominal. A primeira pesquisa brasileira a mostrar tais evidéncias

nal, realizado na populagio adulta da cidade do Rio de Janeiro
(Pereira, Sichieri & Marins, 1999). Os resulta

dos revelaram uma elevada correlagio da cintura com 0 IMC, e 2
RCQ foi mais eficiente na predigio da hipertensio arterial. Um outro estudo realizado no Rio de Janeiro, entre
adolescentes com sobrepeso

Lippoprotein (HDL) e da relagio colesterol total/HDL entre os adolescentes (Oliveira, Veiga & Sichieri, 2001).

Em Salvador, Pitanga e Lessa (2005) evidenciaram a maior eficdcia da RCQ para discriminar o risco
coronariano elevado. Um outro estudo brasileiro conduzido por Lemos-Santos e colaboradores (2004) analisou
o poder preditivo da cintura e da relagio cintura/quadril nas dislipidemias em estudo t
sangue. Potenciais fatores de confusio foram controlados,
de gordura corporal ou pelo IMC, em modelos separa
eficiente que 0 IMC na remogio do efeito da adiposida
e de localizagdo de gordura foram maijores entre indiv
mais velhos (31-59 anos). A RCQ mostrou-
¢oes observadas foram menores (em torno d

ransversal de doadores de
inclusive a adiposidade total representada pelo percentual
dos. O percentual de gordura corporal mostrou-se mais
de total. As correlagbes entre fndices de adiposidade total
{duos mais jovens (20-30 anos) quando comparados aos
se mais independente da adiposidade total, uma vez que as correla-
e 0,50 para os mais jovens e 0,40 para os mais velhos). As correlacges

que elegeram a cintura como melhor marcador antropométrico de risco,
especialmente do risco cardiovascular, nio controlaram outros importantes confundidores dessa associagio, tais
como o tabagismo, o consumo de 4lcool ¢ a prdtica de atividade fisica. Isso poderia explicar, pelo menos em parte,
algumas das controvérsias da literatura.

Apesar das divergéncias, continuam sendo utilizados como referéncia os pontos de corte preconizados pela
OMS para a cintura e relagio cintura/quadril (WHO, 1998).

Limitagoes da Avaliacio Antropométrica

A principal limitaggo do IMC est4 relacionada a0 fato de nio separar os compartimentos de gordura e

massa magra. Esta restricio dificulta a sua utilizagdo como marcador de adiposidade individual, porém, em
populagbes, o IMC pode ser considerado um bom

percentual da gordura corporal que ocorre com o avango da idade
(WHO, 1995), embora tal aumento acontega em fases iniciais do processo do envelhecimento, havendo uma
ligeira redugio em idades muito avangadas (ZHU et al,, 2003).
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A maior dificuldade para a identificagio dos melhores marcadores antropométricos e seus respectivos pon-
tos de corte reside nas diferencas observadas na composigdo corporal das populagdes. O IMC e a circunferéncia
da cintura parecem ser bons preditores de risco em populagdes caucasianas. No entanto, para outras populagdes
que diferem com relagdo as proporgdes corporais € a constituicio fisica, tanto o IMC quanto a cintura podem
nio ser tao apropriados (WHO, 1998), o que dificulta o desenvolvimento de pontos de corte universais para os
indicadores de distribuigio de gordura (WHO, 1995).

Os resultados de investigagoes conduzidas nos tiltimos anos em amostras populacionais de pafses asidticos
constituem um bom exemplo da limitagdo do uso de padrées de referéncia baseados em medidas antropométricas
obtidas de caucasianos. Chineses, japoneses e outras populagdes asidticas vém apresentando elevado percentual
de gordura corporal para um IMC relativamente baixo. Metandlise realizada por Deurenberg, Yap e Staveren
(1998) confirma essa evidéncia. Corroborando esses achados, Zhou (2002), em seu estudo de metandlise, de-
monstrou que os pontos de corte apropriados para identificar sobrepeso e obesidade em chineses adultos sdo 24-
27,9 e 28 kg/m’, respectivamente. Da mesma forma, os pontos de corte para indicadores da centralizagio de
gordura associados a maior tisco de morbidade entre esses individuos vém se mostrando menores do que aqueles
preconizados pela OMS (Deurenberg-Yap, Chew & Deurenberg, 2002; Lin et al., 2002; Zhou, 2002; Ito et al.,
2003).

Os pontos de corte para marcadores antropométricos identificados em estudos brasileiros sio menores do
que os preconizados pela OMS, pelo menos com relagdo aos indicadores de localizagio de gordura. Na Tabela 2
sao apresentados alguns desses resultados.

Tabela 2 — Melhores pontos de corte para a circunferéncia da cintura e Relagao Cintura/Quadril (RCQ)
identificados em estudos brasileiros

Fonte Sujeitos Desfecho Marcador de Pento de corte
localizagdo de gordura

1.414 homens 0,900,95
Pereira, Sichieri & Marins (1999) Hiperensdo arterial RCQ
1.868 mulheres 0,800,85
Cintura 88 cm
391 homens
1 : RCQ 0,92
Pitanga & Lessa [2005) higea clzorogcnono
SRS Cintura 83 cm
577 mulheres
RCQ 0,83
Cintura 85 cm
Hipertrigliceridemia
Fereira ef al. (2006) 1.235 homens e 0,90
Relacao colesterol /
HDL elevada RCQ 0.87
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