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RESUMO

BARBOSA, J.S.0. Estudo comparativo de medidas de adiposidade pela absorciometria
de dupla-emisséo de raios X e pela antropometria. 2016. 158 f. Tese (Doutorado em
Alimentacao, Nutricdo e Saude) - Instituto de Nutrigdo, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

O aumento da prevaléncia de sobrepeso/obesidade no mundo determinou o
aumento de taxas de doencgas crbnicas nao transmissiveis como diabetes mellitus,
hipertensédo arterial, doenga coronariana, entre outras. Como o aumento do tecido
adiposo visceral (TAV) € mais importante do que o excesso de tecido adiposo, é
necessario identificar formas de medir o TAV, para identificar pessoas sob maior risco de
adoecimento. Como técnicas de medida de TAV de elevada precisdo - ressonancia
nuclear magnética, tomografia computadoriza, absorciometria de dupla emisséo de raios
X (DXA) nao estao disponiveis para grandes populag¢des, nem para o cotidiano da clinica,
€ necessario o uso de outro recurso. As equagdes antropométricas de predicdo do TAV
representam uma possibilidade, sendo necessaria sua adequagao a populagao estudada.
O objetivo deste estudo foi o de identificar, através das variaveis antropométricas
mensuradas no estudo Pro-Saude, aquelas que melhor que refletem o acumulo de
gordura visceral mensurada pela DXA. Foi um estudo transversal, com parte de uma
coorte de funcionarios de uma universidade do Rio de Janeiro — o Estudo Pro-Saude
(n=516; idade= 53 (11,0) anos), sendo 250 homens e 266 mulheres. Foram utilizadas
duas estratégias para geragédo das equagdes: uma com base na correlagao forte/muito
forte de variaveis antropométricas com variaveis obtidas com o TAV medido pela DXA;
outra considerou variaveis preenchendo critérios especificos. Os valores do indice de
massa corporal (IMC) identificaram prevaléncia de sobrepeso/obesidade de 71,45% na
amostra do Estudo Pro-Saude, sendo estes valores mais elevados quando medidos pelo
indice de massa gorda (79,4%). Foram geradas equacgdes preditivas para toda a amostra,
seguindo as duas estratégias, além de equagdes para homens e para mulheres. Também
foram geradas equacgdes preditivas para massa gorda de tronco em fungado do maior
numero de correlagdes com variaveis antropométricas que o TAV, e indice de massa
gorda considerando que reflete melhor a adiposidade corporal do que o IMC, identificado
pela maior prevaléncia de sobrepeso/obesidade quando comparada com a fornecida pelo
IMC. Foi utilizada a analise grafica de concordancia de Bland-Altman para comparar os
dados estimados pelas equacdes com os medidos pela DXA. A boa concordancia entre
os valores estimados e os observados referendou a utilizacdo de equagdes de predi¢cao
com base em variaveis antropomeétricas como uma ferramenta util para uso na pratica
clinica na mensuragao do tecido adiposo visceral, da massa gorda de tronco e do indice
de massa gorda. Foi identificada uma variavel pouco estudada até o momento, o indice
de adiposidade central, como capaz de medir a adiposidade visceral, sendo necessario
estudar sua adequacéo a outros grupos. Recomenda-se, para além do estudo, a adogao
de rotina de divulgagdo dos dados relacionados a composigao corporal em todas as
densitometrias Osseas, como uma forma de aumentar o poder de diagnosticar
precocemente modificagdes na distribuigdo da gordura corporal capazes de aumentar o
risco de adoecimento.

Palavras-chave: Tecido adiposo visceral. Equacbes antropométricas preditivas.
Absorciometria de dupla emiss&o de raios-X. Prevencédo de doencgas
cronicas.



ABSTRACT

BARBOSA, J.S.0. A comparative study of adiposity measures by dual energy X
ray absorptimetry and by anthropometry. 2016. 158 f. Tese (Doutorado em
Alimentacé&o, Nutricdo e Saude) - Instituto de Nutricdo, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

The increasing prevalence of overweight / obesity in the world determined the
increase in rates of chronic diseases such as diabetes mellitus, hypertension, coronary
heart disease, among others. Visceral adipose tissue (VAT) increase is more important
than fat excess, so it is necessary to find ways to measure TAV accumulation, to
identify people at higher risk of becoming ill. As VAT high precision measurement
techniques — Nuclear Magnetic Resonance Image, Computed Tomography scan, Dual
Energy X-ray Absorptiometry (DXA) are not available to large populations, or for
everyday clinical practice, the use of other resources is required. Anthropometric
equations for VAT prediction represents a possibility, requiring their suitability to the
studied population. The aim of this study was to identify, using anthropometric
variables measured in the Pro-Health Study, those that best reflect the accumulation
of visceral fat measured by DXA. It was a cross-sectional study with part of a cohort of
university employees in Rio de Janeiro - the Pro-Health Study (n = 516; age =53 (11.0)
years), 250 men and 266 women. Two strategies to generate the equations were used:
first, based on very strong/strong correlation of anthropometric variables with variables
obtained with VAT measured by DXA; second, variables considered fulfilling specific
criteria. The values of body mass index (BMI) identified the prevalence of overweight /
obesity 71.45% in the sample of the Pro-Health Study, and these higher values when
measured by fat mass index (79.4%). predictive equations for the entire sample were
generated following the two strategies, and equations for men and women. Predictive
equations were also generated for trunk fat mass due to the higher number of
correlations with anthropometric variables that VAT, and fat mass index considering
that it better reflects body fatness than BMI, identified by the higher prevalence of
overweight / obesity when compared to that provided by BMI. Bland-Altman graphical
analysis of agreement was used to compare the data estimated by equations with that
measured by DXA. The good agreement between the estimated and observed
endorsed the use of prediction equations based on anthropometric variables as a
useful tool for use in clinical practice in the measurement of visceral fat, trunk fat mass
and fat mass index. It was identified a variable little studied so far, the central adiposity
index, as capable of measuring VAT, being necessary to study their suitability for other
groups. It is recommended, in addition to the study, the routine adoption of
dissemination of data related to body composition in all bone densitometry, as a way
to increase the power of early diagnosis of changes in the distribution of body fat able
to increase the risk of iliness.

Keywords: Visceral adipose tissue. Anthropometric predictive equations. Dual energy
X-ray absorptiometry. Chronic diseases prevention.
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APRESENTAGAO

Este estudo surgiu da busca do autor por um indicador capaz de identificar
pessoas sob alto risco de desenvolver doengas metabdlicas e/ou cardiovasculares,
que fosse de baixo custo e facil aplicagao por profissionais de saude em sua atuagao
clinica.

Esta demanda surgiu do envolvimento do autor com a coleta de dados das
avaliacbes complementares de uma investigagdo, em curso desde o ano de 1999,
sobre a interacdo de aspectos sociodemograficos com a saude de funcionarios
técnico-administrativos de uma universidade no Estado do Rio de Janeiro.

Nessas avaliacbes, realizadas entre 2012 e 2013, o autor se envolveu, de
outubro/2012 até dezembro/2013, com a coleta de dados para: estudo da
antropometria ao medir dobras cuténeas; analise de bioimpedancia elétrica; estudo
colorimétrico da pele. Também participou do controle de qualidade da investigagéao,
ao acompanhar a efetiva realizagao das técnicas definidas pelo manual de operacoes.
Atuou ainda, em dois casos, na informacdo aos participantes da existéncia de
resultados anormais em seus exames clinicos, encaminhando-os para atendimento

meédico, ja previsto nas a¢des da investigacao.
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INTRODUGAO

O excesso de gordura corporal e suas repercussdes metabdlicas sdo uma
epidemia mundial. A distribuicdo e localizagdo da gordura corporal s&o mais
importantes do que a obesidade em si (1-3). As consequéncias adversas para a
saude do excesso de gordura estdo relacionadas com a deposi¢do de tecido
adiposo no abdome, cujas medidas estdo direta e significativamente associadas
com mortalidade (4), por aumentar o risco de patologias cardiovasculares (4, 5),
enquanto o tecido adiposo da regidao gluteo femoral esta associado com a redugao
do risco de doengas cardiovasculares (6, 7).

Sobrepeso e obesidade sdo excesso de adiposidade, condicbes que
sofreram aumento da sua prevaléncia no mundo, tanto em paises desenvolvidos,
quanto naqueles em desenvolvimento, como o Brasil, onde a prevaléncia de
excesso de adiposidade esta elevada. Estudo no Brasil, no periodo de 1988-1989 a
2008-2009, mostrou aumento da prevaléncia do excesso de adiposidade entre os
adultos: nos homens de 35,3% para 62,5%, enquanto nas mulheres de 54,6% para
64,9% (8).

O conhecimento das caracteristicas metabdlicas dos diversos depdsitos de
gordura permite entender de que forma os diferentes acumulos de gordura
interferem na fisiologia orgéanica.

A principal diferenga entre os tipos de tecido adiposo é a liberagdo de
substancias bioativas, as adipocinas, que podem contribuir para um ambiente
inflamatério no corpo ou exercer protecdo contra esse ambiente. O estado
inflamatorio esta diretamente relacionado a elevada deposigédo de gordura visceral
e € apontado como condi¢gdo que aumenta o risco de doengas (3, 9).

A gordura da regidao abdominal é a que exerce maior influéncia sobre o perfil
lipidico, independente da faixa etaria. Esse perfil lipidico é fator importante para o
desenvolvimento de doengas cronicas (3, 5, 10-12).

Para identificar a quantidade de gordura no corpo, sdo propostos diversos
indicadores que analisam desde a quantidade total de gordura até os depdsitos
localizados em determinadas regides do corpo. Entre os diversos indicadores da
quantidade da massa adiposa corporal, o indice de massa corporal (IMC) é aceito
na pratica clinica por sua validade cientifica, da no¢ao do estado nutricional global,
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é facil de ser aplicado, e também apresenta associagao positiva com a estimativa
de mortalidade (13); atualmente mostra uma tendéncia de aumento na grande
maioria dos paises (14).

A importdncia da identificacdo e estratificacdo do risco de doencgas
metabdlicas, de doencgas cardiovasculares (DCV) e de mortalidade por todas as
causas reside na possibilidade de desenvolver acbes de prevencdo primaria e
secundaria, capazes de efetivamente reduzir a incidéncia de doencas nao
infecciosas, bem como atenuar os impactos dessas doencas na populagdo. Tal fato
aconteceu com os casos de DCV, que ndo mais representam a primeira causa de
morte no Canada (15).

A busca por indicadores capazes de estimar a adiposidade em diferentes
populagdes pode ser observada ao analisar estudos, como o que propds estimar a
massa adiposa de mulheres suecas na pos-menopausa (16). Para tal, dados
antropométricos: estatura, peso, circunferéncia de cintura e de quadris, dobras
cutaneas como biceps, triceps, suprailiaca e subescapular, sao utilizados para o
desenvolvimento e validacdo de equacdes preditivas da massa adiposa, baseadas
na antropometria, e referenciada pela absorciometria de dupla-emissao de raios X
(DXA).

Estudo numa populagéo de franceses de Marselha, diabéticos e obesos,
desenvolveu equagdes antropométricas preditivas do tecido adiposo visceral (TAV),
partindo da premissa de que o TAV é igual ao tecido abdominal total menos o tecido
abdominal subcutédneo (17). Os métodos de referéncia foram tomografia
computadorizada e DXA. O acumulo do TAV, que pode ocorrer individuos obesos
ou nao, €& importante fator de risco para desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e/ou metabdlicas (10).

Estudo com mulheres e homens britanicos, todos brancos para minimizar a
influéncia de etnia, teve por objetivo desenvolver e analisar a concordancia e
acuracia de equacdes antropométricas em adultos na faixa etaria entre 20-55 anos,
tendo como referéncia a DXA (18).

Estudos com cadaveres correlacionaram a massa de TAV com variaveis
antropomeétricas, tanto variaveis ja analisadas em varias pesquisas (19) como outras
pouco exploradas ou até nao testadas (20). Entre essas variaveis nao testadas
estao:

-indice estatura? / circunferéncia abdominal;
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-indice massa corporal total / estatura x circunferéncia abdominal;
-indice massa corporal total / estatura? x circunferéncia abdominal;

-indice massa corporal total / estatura® x circunferéncia abdominal;

-indice estatura / i/massa corporal total x circunferéncia abdominal.
Pelo exposto anteriormente, s&o justificativas para a realizagdo deste
estudo:

- a importancia da identificagao da distribuicdo da gordura corporal em
locais do corpo que potencializam o surgimento de doengas
metabdlicas e cardiovasculares;

- 0 risco dessas doencas acometerem tanto pessoas consideradas
eutrdéficas, como obesas ou com sobrepeso;

- a necessidade de desenvolver mecanismos de diagndstico da
distribuicdo desfavoravel da gordura corporal, de maneira simples e
facil no cotidiano da assisténcia a saude, com utilizacdo de medidas
antropomeétricas;

- a necessidade de identificar estratégia de baixo custo, capaz de
apontar a existéncia de acumulo de adiposidade, acumulo que aumenta
o risco de doencgas metabdlicas e cardiovasculares;

- a possibilidade de adog¢ao de medidas preventivas para redugcao do

risco de doengas, apds a deteccado do acumulo de adiposidade.
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1 OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo sao:

1.1 Objetivo primario

Identificar, em uma populacdo de individuos adultos, as medidas

antropométricas que melhor refletem o acumulo de gordura corporal.

1.2 Objetivos secundarios

Analisar a composi¢cao corporal e a distribuigdo da gordura a partir da
antropometria e da densitometria (DXA);

Verificar a associagdo entre as medidas antropométricas e as medidas de
composicao corporal obtidas por DXA;

Propor equacgdes preditivas de adiposidade central e geral, a partir de variaveis
antropomeétricas.

Avaliar a concordancia entre as medidas de adiposidade obtidas pela DXA e as

medidas de adiposidade estimadas pelas equacdes preditivas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Buscando solida fundamentacdo para os procedimentos adotados neste
estudo, foi realizada revisdo de literatura com o seguinte foco: estrutura e
funcionamento do tecido adiposo, repercussdes de seu metabolismo sobre o

organismo, e descrigao de métodos de estudo da composi¢ao corporal.

2.1 Tecido adiposo

O tecido adiposo representa, nos mamiferos, a maior fonte de acidos graxos
livres (AGL) para a produgao de energia e calor em periodos de jejum. Aparece sob
a forma de tecido adiposo branco (TAB) e tecido adiposo marrom (TAM) (11).
Considerado atualmente um 6rgao enddcrino por sua capacidade de exercer efeitos
biolégicos sobre o metabolismo e sobre a inflamagdo no organismo, atua na
manutengdo do equilibrio energético e, provavelmente, na patogénese de
complicagdes relacionadas a obesidade (11).

O TAB, maior componente da gordura corporal total, distribui-se em
diferentes topografias, existindo em maior quantidade como depdsito: intra-
abdominal, ao redor do omento, intestinos e rins; subcuténeo, nas regides gluteas,
coxas e abdome; em outros, como, visceras, musculos, epicardio, perivascular (11).

As fungdes fundamentais do TAB sdo: controle do metabolismo por meio do
equilibrio energético, da diferenciacdo de adipécitos, da sensibilidade a insulina;
influéncia inflamatéria, pela ativagdo de vias metabdlicas anti-inflamatorias e imunes
(1, 11).

Entre as células que compdem o TAB ha adipécitos, além de pré-adipécitos,
fibroblastos, células endoteliais e macrofagos, que ficam agrupados e sao descritos
como estroma vascular. S&do dotadas de funcbes metabdlicas e inflamatérias,
conferindo ao TAB a capacidade de liberar mediadores com efeitos biolégicos
paracrinos e enddcrinos, sendo os macréfagos responsaveis por niveis circulantes
de moléculas inflamatdrias, que geram um estado inflamatério crénico na obesidade
(11, 21).
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O tecido adiposo marrom produz calor para adaptacao ao frio, com adipdcitos
ricamente vascularizados e cromogenos mitocondriais que ddo a cor marrom;
responde a estimulagcado simpatica, produzindo calor sem tremor na adaptacédo ao
frio. E de dificil localizagdo em humanos apés o nascimento, sendo ativado pelo frio
ou pelo sistema nervoso simpatico (11).

Os diferentes tipos de tecido adiposo distribuem-se pelo organismo, podendo
interferir no metabolismo, o que torna adequado estudar sua localizacdo no

organismo.

2.2 Distribuicao da gordura corporal

Os acumulos de adipécitos, caracterizando os depdsitos de gordura, podem
ter acao sistémica, como o tecido adiposo visceral ou a gordura intra-hepatica, ou
acgao local como o tecido adiposo pericardico. Esses dois grandes compartimentos
de gordura corporal — o tecido adiposo visceral (TAV) e o tecido adiposo subcutaneo
(TAS) — tém ambos efeitos sistémicos, porém com caracteristicas metabdlicas
distintas (20).

O TAV encontrado ao redor de visceras, rins e omento, tem como
caracteristica metabdlica a produgéo de substancias bioativas, as adipocitocinas (ou
adipocinas) de acgao inflamatoria como leptina, fator de necrose tumoral alfa (TNF-
a), entre outras (11).

O acumulo do TAV, que ocorre tanto em obesos como em n&o obesos, &
importante fator de risco para desenvolvimento de doencas cardiovasculares e/ou
metabdlicas (10). Individuos com area de TAV >100 cm2 apresentam mais doencas
relacionadas a obesidade do que outros individuos (21).

Ha teorias que buscam explicar o desenvolvimento de multiplos riscos e de
DCV, ligados ao acumulo de TAV, entre elas:

a) influxo aumentado de AGL e glicerol do TAV para o figado, via
circulagao portal, determinado pela elevadal lipdlise caracteristicado TAV,
contribuindo para um quadro de resisténcia a insulina(21, 22);

b) influxoaumentadodeAGL nofigado aumenta aformagao e secregao

de lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL) acoplada a
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apolipoproteina B, gerando hiperlipidemia (21);

c) hiperplasia e/ou hipertrofia de adipdcitos viscerais aumenta o risco
de hipertrigliceridemia, independente da composigao corporal. O tecido
adiposo hipertrofiado, infiltrado por macréfagos, € a maior fonte de
citocinas inflamatorias (22).

Todos esses fatores modulam a fungdo de macréfagos e levam ao
desenvolvimento de aterosclerose, promovendo instabilidade da placa na parede
arterial (22).

Em relagcdo aos depdsitos de TAS, em particular aqueles localizados na
regidao gluteofemoral, s&o considerados protetores contra alteragbes do
metabolismo da glicose e contra lipideos aterogénicos em fungdo do aumento do
dispéndio energético, via armazenamento cronico de acidos graxos (22).Também
estdo associados de forma positiva aos niveis de adiponectina, enquanto os niveis
de citocinas inflamatorias associam-se negativamente com TAS gluteofemoral (23).

O aumento de TAS gluteofemoral tem associagao independente com perfis
protetores de lipideos e de glicose, e com a redugéo de risco cardiometabdlico. Em
contraste, a reduc&o do TAS gluteofemoral, como ocorre na sindrome de Cushing e
nas lipodistrofias, associa-se com aumento do risco cardiometabdlico, fatos que
enfatizam o seu papel importante para boa saude cardiometabdlica, por meio da
captacgéao de longo prazo do excesso de acidos graxos e da secreg¢ao de adipocinas
mais “benéficas”, e menor producdo de moléculas pro-inflamatérias, quando
comparado com TAV (23).

Estudos in vitro e in vivo sobre diferentes depdsitos de gordura no corpo
confirmam a propriedade distinta da gordura gluteofemoral frente ao depdsito de
gordura visceral em relacéo a lipdlise e captura de acidos graxos. O TAS, em
particular o gluteofemoral, exerce efeito “tamp&o” ao captar/sequestrar os acidos
graxos circulantes, evitando sua influéncia prejudicial sobre diferentes tecidos
sensiveis a insulina, como o figado (24). Além disso, os efeitos benéficos ligados a
concentracdo plasmatica de adiponectina e de leptina estdo diretamente
relacionados a gordura gluteofemoral, enquanto o TAV esta positivamente
associado as citocinas inflamatarias (5).

Pacientes com sindrome de lipodistrofia possuem pouco ou nenhum tecido
adiposo subcutaneo, e clinicamente apresentam resisténcia a insulina, esteatose

hepatica, dislipidemia (com elevagao de triglicerideos, redugéo de lipoproteina de
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alta densidade (HDL), sendo a gravidade das alteragbes inversamente relacionada
com a quantidade de TAS (24). A lipodistrofia observada em pacientes soropositivos
para HIV, particularmente a lipoatrofia, que cursa com a redugao do TAS, também
esta associada a maior risco de DCV e disturbios metabdlicos (25).

O TAS da regido abdominal, dividido em superficial e profundo, pode
apresentar diferengcas metabdlicas, ja que o TAS abdominal profundo apresenta
caracteristicas intermediarias entre o TAS gluteofemoral e o TAV, fato identificado
pela relacdo positiva entre essa camada e a resisténcia a insulina, predicao do risco

de diabetes e ligac&o estreita com dislipidemia (24).

2.3 Repercussoes metabdlicas e cardiovasculares do acumulo de tecido adiposo

O acumulo do tecido adiposo, particularmente o TAV, pode gerar
modificagcdes metabdlicas que aumentam o risco de DCV e doengas metabdlicas.
Além dos individuos com quadro de sobrepeso/obesidade bem definido, estudos
identificam ainda individuos sob risco elevado de doencas, apesar de apresentarem
massa corporal total (MCT) e indice de massa corporal (IMC) na faixa da eutrofia
(26-28). Nesses individuos ha aumento dos marcadores de inflamacéo, alteracéo
das concentragdes de lipideos sanguineos e da pressao arterial. Individuos com
IMC entre 18,5-25,0 kg.m-2, valores considerados eutréficos (29), ndo séo alvo de
monitoramento dos fatores de risco e isso dificulta o diagndstico precoce de DCV
e/ou doengas metabdlicas, impedindo as agbes de prevencao.

O excesso de massa adiposa no organismo esta associado a alteragdes
fisiolégicas que aumentam o risco de DCV e metabdlicas em adultos de ambos os
sexos. Sao modificagbes no lipidograma, nos valores de pressao arterial, na
homeostase da insulina, que estdo diretamente relacionados a valores de
percentual de gordura maiores que 23,1% e 33,3%, respectivamente, em homens e
mulheres de massa corporal total adequada (28) e em jovens (30).

Além das modificagbes no lipidograma, observa-se que ha alteragbes no
estado inflamatorio em mulheres com elevado percentual de massa gorda (26, 27).

Essas alteragdes sdo observadas em individuos que, mesmo apresentando massa
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corporal e IMC dentro dos valores considerados normais, possuem maior teor de
gordura corporal, caracterizando a “sindrome do obeso de massa corporal total
normal” (26-28), embora os valores de percentual de gordura os enquadrem em
obesos.

Ha também descricdo de que a circunferéncia da cintura abdominal (CA) &
forte preditor de redugao da agéo periférica da insulina em individuos eutréficos ndo
diabéticos (31). Em estudo envolvendo 168.000 sujeitos, houve aumento
progressivo da prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) entre os quintis de CA,
independente da categoria de IMC (normal, sobrepeso, obesidade) (32).

Outra informagao importante foi o fato de que, em estudo prospectivo com
americanos nipodescendentes, acompanhados por 6-10 anos, com medida da
adiposidade visceral pela tomografia computadorizada, o excesso dessa
adiposidade precedeu o desenvolvimento de DM2. A adiposidade visceral foi
preditiva de DM2 independente de glicemia de jejum, secrec¢ado de insulina, glicemia,
adiposidade total e regional, e histdria familiar de diabetes (33).

Descreve-se um fendétipo “cintura hipertrigliceridémica” definido por elevados
valores de CA, na presencga de altos valores de triglicerideos medidos em jejum, que
€ considerado preditivo do excesso de adiposidade visceral (34). Estudo de
sensibilidade/especificidade conduzido com homens e mulheres separadamente
sugeriu valores de corte da CA de 90 cm para homens e 85 cm para mulheres, junto
a triglicerideos de 2,0 e 1,5 mM, respectivamente (34). Essa estratégia de baixo
custo permitiu identificar individuos sob alto risco de desenvolver obesidade
visceral, e que deveriam ser investigados futuramente. No estudo, homens com
valores baixos de CA e ftriglicerideos estavam sob baixo risco de desenvolver
obesidade visceral, enquanto aproximadamente 80% dos individuos com cintura
hipertrigliceridémica apresentavam excesso de adiposidade visceral e alteragdes
metabdlicas relacionadas como hiperglicemia, hiperinsulinemia e alteragao do perfil
lipidico. A cintura hipertrigliceridémica nao sé estava associada a risco de disturbio
metabdlico, mas também com uma razéo de chance de desenvolver DAC de 2,40
em homens e 3,84 em mulheres, quando comparados a sujeitos sem esse fendtipo.

A adiposidade visceral também tem repercussédo sobre a pressao arterial,
como descrito em estudo de 2008, que indicava associacao entre CA, um marcador
de adiposidade visceral (35), e hipertensao arterial sistémica (HAS) em mulheres de

uma universidade no Rio de Janeiro (36). Nele, mulheres eutréficas com CA >88 cm
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apresentavam prevaléncia de HAS duas vezes maior do que aquelas com CA <88
cm.

A partir de 2004, foi utilizado o termo adiposopatia, um conjunto de disturbios
patolégicos anatdmico/funcionais do tecido adiposo, promovidos por balango
positivo em individuos suscetiveis tanto do ponto de vista genético quanto
ambiental, que resulta em respostas adversas enddcrinas e imunes que, direta ou
indiretamente, contribuem para doenga metabdlica e aumento do risco de DCV (37).

Este termo, utilizado em 2004 como um conceito emergente de disfung¢ao do
tecido adiposo (38), foi novamente empregado em 2005 para descrever o papel dos
fatores adipocitarios em novo paradigma (39) e, posteriormente, adotado pelo
consenso da Associagao Nacional de Lipideos (10). A adiposopatia € causada pela
interacao de fatores como: balanco caldrico positivo, estilo de vida sedentario,
predisposicdo genética, causas ambientais; e tem diversas manifestagoes
anatémicas, fisiopatoldgicas e clinicas (10).

A adiposopatia esta relacionada ao aumento do volume do adipdcito ou da
quantidade de tecido adiposo, o0 que resulta em aumento da secrecdo de
substéancias bioativas, as adipocinas, tanto pelos adipocitos como pelos macrofagos
associados ao tecido adiposo, algumas com efeitos pro-inflamatorios. Essa
disfungéo do tecido adiposo impde modificagdes no metabolismo de carboidratos,
lipideos, no aparelho cardiovascular, determinando alteracédo da presséao arterial e
aterogénese (35).

O aparecimento de alteragdes metabdlicas e cardiovasculares tem ligagao

com:

a) no DM2: alteracdo da razdo entre leptina e adiponectina,
substancias bioativas secretadas pelos adipdcitos, levando a
resisténcia a leptina que reduz a acao da insulina, entre outros
mecanismos;

b) na HAS: a compressao fisica dos rins e 0 aumento da incidéncia
de alteracdes como apneia do sono podem contribuir para a HAS,
somados a liberacdo de fatores que afetam o sistema renina-
angiotensina;

¢) na dislipidemia: liberagdo excessiva de AGL por adipécitos ou
tecidos adiposos nao funcionais, levando a dislipidemia

caracterizada
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por hipertrigliceridemia, baixo teor de HDL, e anormalidades no
tamanho e subclasses das lipoproteinas (39).

Além disso, a liberagao de outras substancias bioativas como apolipoproteina
E, endotelina, lipoproteina lipase, na presenca de adiposopatia pode contribuir para
anormalidades lipidicas e predisposicdo a aterosclerose. Adipocinas podem
aumentar a resposta inflamatdria que promove aterogénese e aterosclerose, como
por exemplo, a sintese e secre¢ao hepatica de proteina C-reativa (PCR) (39).

A liberacdo aumentada de AGL para o figado aumenta a secrecao hepatica
e o enriquecimento com triglicerideos das lipoproteinas de muito baixa densidade
(VLDL). Considerando que as lipoproteinas ricas em triglicerideos (TG) sao sujeitas
a acao de varias lipases, as particulas de lipoproteinas de alta densidade (HDL)
podem se tornar menores e mais susceptiveis a metabolizacdo e excrecao pelos
rins, resultando em baixos niveis de HDL-c. Quando as particulas de lipoproteinas
de baixa densidade (LDL), ricas em TG, interagem com as lipases, elas podem se
tornar menores e mais densas. As particulas de VLDL podem sofrer lipdlise,
resultando em remanescentes de VLDL que sao também aterogénicos (10).

Esse padrao dislipidémico de adiposopatia € diferente de niveis anormais de
lipideos encontrados em adipdcitos patogénicos e na disfungéo do tecido adiposo,
e contrasta com outras dislipidemias aterogénicas, como a hipercolesterolemia
grave isolada que, frequentemente, é o resultado de disturbios genéticos (10).

O Quadro 1 lista um conjunto de alteragbes relacionadas a adiposopatia,
incluindo causas e manifestagbes anatémicas, fisiologicas, patologicas e clinicas.

Considerando que as variagdes da quantidade de tecido adiposo, bem como
sua localizagdo podem resultar em risco aumentado de doencgas, € importante a sua
mensuracgao e determinagao de sua distribui¢cdo, por meio da analise da composi¢ao
corporal.

Entre os principais métodos para estudo da composi¢cado corporal estio:
métodos antropométricos, bioimpedancia elétrica, pesagem hidrostatica,
pletismografia e técnicas de imagem: ultrassonografia, ressonancia nuclear
magnética, tomografia computadorizada e a absorciometria de dupla-emisséo de
raios X (DXA), havendo em vantagens e desvantagens em cada um deles (Quadro
2)..
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Quadro 1 — Adiposopatia: causas e exemplos de manifestagcbes anatbmicas,
fisiopatologicas e clinicas®

Causas

- Balango caldrico positivo
- Estilo de vida sedentario
- Predisposicao genética

- Causas ambientais

Manifestagoes
anatomicas

- Hipertrofia de adipdcitos
- Adiposidade visceral, pericardica perivascular e ao redorde

outros 6rgéos

- Crescimento do tecido adiposo além do suprimento vascular
proprio

- Aumento do numero de células imunes no tecido adiposo

- “Deposicao de gordura ectépica” em outros 6rgéos do corpo

Manifestagoes
fisiopatolégicas

- Adipogénese prejudicada

- Disfuncao patolégica de organelas dos adipdcitos

- Aumento de AGL circulantes

- Respostas enddcrinas patogénicas do tecido adiposo

(aumento de leptina, aumento de TNF-a, redugéo de
adiponectina e aumento de mineralocorticoides)

- Respostas imunes patogénicas do tecido adiposo (respostas
pré-inflamatoérias aumentadas através de aumento de TNF-a e
respostas anti-inflamatérias reduzidas através de reducao de
adiponectina)

- Interacdes patogénicas ou respostas patogénicas cruzadas
com outros érgaos (figado, musculos e sistema nervoso
central)

Manifestacgoes clinicas

- Hiperglicemia
- Hipertenséo arterial
- Elevagao de VLDL, triglicerideos e apolipoproteina B (pequenas

LDL densas)

- Reducgéo de HDL-c

- Sindrome metabdlica

- Aterosclerose

- Esteatose hepatica

- Hiperandrogenemia em mulheres
- Hipoandrogenemia em homens

- Cancer

Legenda: AGL — &cidos graxos livres; HDL-c — lipoproteina de alta densidade colesterol;
LDL - lipoproteina de baixa densidade; TNF-a — fator de necrose tumoral alfa; VLDL —
lipoproteina de muito baixa densidade.
*Adiposidade pode resultar tanto em doenga da massa adiposa ou anormalidades
funcionais adiposas resultando em adiposopatia.

Fonte: adaptado de Bays e colaboradores (5).
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Quadro 2 — Vantagens e desvantagens de diferentes técnicas na determinacéo da
composi¢ao corporal

Técnicas

Vantagens

Desvantagens

Ultrassonografia

- Custo menor do que métodos
laboratoriais

- Elevadas acuracia e precisao
(com técnicos experientes)

- Capacidade de medida regional
e segmentar

- Compressao minima de tecidos

- Nao invasivo e sem radiacao
ionizante

- Aplicavel ao teste de campo

- Capaz de medir espessura
de outros tecidos (musculos,
0Ss0s)

- Curto tempo de exame,
procedimento rapido

- Custo maior do que métodos de
campo

- Requer técnico experiente, com
consideravel aptidao

- Procedimentos de medida e
técnicas ainda nao padronizadas

- Artefatos de técnica inerentes
(fascia, etc.)

Bioimpedancia
elétrica

- N&o invasiva

- Prética

- Curto tempo de exame,
procedimento rapido

- Alta reprodutibilidade

- Aplicavel ao teste de campo

- Requer pouca cooperagao do
avaliado

- Influenciada pela hidratagdo do
avaliado

- Influenciada pela temperatura da
pela

- Influenciada pela utilizagédo de 2 ou
4 eletrodios

- Influenciada pela ingestao de
liquidos/alimentos

- Depende de férmulas para calcular
a composigao

Ressonancia

- Elevada reprodutibilidade
- Nao ha exposig¢ao a raios X
- Identifica diferentes depositos

- Elevado custo
- Pouca disponibilidade
- Longo tempo para aquisigéo de

- Baixa exposigao aos raios X
- Exame de curta duragao

magnética de gordura imagens
- Possibilidade de apresentar
dados em trés dimensodes
- Elevada precisao - Elevada exposic¢ao aos raios X
- Diferencia os depositos de - Equipamento de custo elevado
Tomografia gordura - Necessidade de equipe
computadorizada |- Alta reprodutibilidade especializada
- Tempo longo para realizagao do
exame
- Elevada preciséo - Nao evidencia depésitos de gordura
- Diferencia gordura de outros em separado
tecidos moles - Nao esta disponivel em todos os
DXA - Alta reprodutibilidade locais

- Equipamento de alto custo
- Depende de algoritmos para indicar
agordura

Antropometria

- Facil aplicagao
- Baixo custo
- Rapida execugéao

- Baixa precisao

- N&o identifica depositos regionais

- Elevada variagao entre
observadores

Legenda: DXA — absorciometria de dupla-emissao de raios X.
Fonte: Wagner (42), Gallagher e colaboradores (43), e Horan e colaboradores (46).
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2.4 Determinagao da composigao corporal: técnicas de imagem

As principais técnicas de imagem para a determinagdo da composi¢ao
corporal descritas a seguir, foram apenas aquelas utilizadas nesta tese, ou em
estudos que deram apoio para o método aqui descrito. Ha um quadro comparativo

resumido, indicando vantagens e desvantagens de diversas técnicas.

2.4.1 Técnicas de imagem

2.4.1.1 Ressonancia nuclear magnética (RNM)

A ressonancia nuclear magnética (RNM) registra a absorgédo de energia dos
nucleos de hidrogénio, quando submetidos a energia de ondas de radio em um
campo magnético. A repeticdo desse processo forma uma imagem de corte
transversal e quantifica o tecido adiposo total e subcutaneo. Estudos realizados com
obesos observaram que o método de RNM subestimou a massa gorda, no entanto
possui elevada precisao nas medidas repetidas, com coeficiente de variagao <0,5%
(40).

RNM mede com acuracia depodsitos de gordura em diversas partes do corpo,
em associacao com diferentes adiposopatias, como no caso de acidente vascular
encefalico isquémico agudo, no qual o TAV apresentou elevada correlagdo com
lesdo da massa branca e volume de placas aterosclerdticas. RNM também identifica
a gordura intra-hepatica, que se associa a doengas metabdlicas, bem como gordura
intramuscular ligada a resisténcia insulinica. Em pacientes com lipodistrofia, RNM
identificou esteatose cardiaca associada com grave hipertrofia ventricular esquerda

concéntrica (41).
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2.4.1.2 Tomografia computadorizada (TC)

A tomografia computadorizada (TC) gera imagens bidimensionais a partir da
absorcdo de raios X nos diferentes tecidos do corpo, sendo de elevada
reprodutibilidade, o que Ihe confere a condi¢ao de padréo de referéncia no estudo da
composic¢ao corporal. A integragao de diversas imagens bidimensionais consecutivas
permite estimar o volume da massa adiposa (42).

A analise da gordura intra-abdominal, com capacidade de distinguir a gordura
visceral da subcutanea confere a TC a condig&o de padrao-ouro (43), sendo possivel
sua utilizagdo tanto em adultos quanto em criangas (1). Entretanto, a elevada
exposicao aos raios X € um fator limitante a sua utilizagao no estudo da determinacgao

da gordura corporal (44).

2.4.1.3 Absorciometria de dupla-emissao de raios X (DXA)

Absorciometria de dupla-emissdo de raios X (DXA) é uma técnica de
referéncia para gerenciamento da composig¢ao corporal acurada, reprodutivel, rapida,
segura e relativo baixo custo, cujas medidas se baseiam em um modelo de trés
compartimentos: massa gorda (MG), massa magra n&o 6ssea (MMNO) e conteudo
mineral 6sseo (CMO), em niveis corpo todo ou regional, junto com a densidade
mineral 6ssea (DMO) (44).

A DXA tem sido utilizado para avaliar a composicdo corporal, sendo
considerada um recurso de elevada precisao (45, 46), ao lado da RNM e da TC,
quando analisa a distribuigdo da gordura corporal, em especial a quantificagdo do
TAV (47).

As medidas sao realizadas a partir do escaneamento do corpo inteiro em
decubito dorsal (Figura 1). A partir dos dados obtidos pela DXA, também podem ser
obtidas as seguintes medidas de massa gorda:

d) tecido adiposo visceral — TAV,
e) razao androide/ginoide — RAG, que possui certa analogia com a

razao cintura/quadris;
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f) raz&o massa gorda de tronco/massa gorda de pernas — RTP;

g) indice de massa gorda—IMG=(massa gorda)/estaturaz, que expressa
a quantidade de gordura, diferente do IMC que mede massa sem
distinguir tecido magro.

Essas variaveis permitem identificar o padrédo de distribuicdo da gordura
corporal que, do ponto de vista clinico, € mais importante do que somente a
quantidade de total de gordura (48).

O Quadro 3 indica os valores de referéncia de IMG que reproduzem a
distribuicdo de frequéncias do IMC (49). Os intervalos de classificagdo do IMG estao
em consonancia com as prevaléncias de IMC da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS).

O IMG expressa de forma mais precisa do que o IMC a quantidade de gordura
existente no corpo, ja que s6 considera a massa adiposa. Pode ser obtido a partir da
DXA, e da bioimpedancia. Ja o IMC considera a massa corporal total sem distinguir
massa muscular de massa adiposa; assim, individuos com grande massa muscular,
como levantadores olimpicos de peso, podem ser classificados como obesos, apesar

de nao possuirem elevado percentual de gordura.

Figura 1 — Absorciometria de dupla-emissao de raios X do corpo inteiro. Analise
da imagem regional da gordura visceral € realizada na altura das
vértebras lombares L3-L5 (retdngulo em verde)

Fonte: adaptado de Shuster e colaboradores (2). o
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Quadro 3 — indice de massa gorda (IMG em kg.m) - intervalos de classificaggo

Déficit de gordura Normal | Excesso de Obesidade
gordura

IMG Grave|Moderado| Leve Grau | Grau ll |Grau lll
Classes

Homens | <2 |22e<2,3|22,3e<3|23e<6 26 e <9 209e<12|212e<15| 215

Mulheres| <3,5 |23,5e<4| 24e<5 |[25e<9| 29e<13 [213e<17(217e<21| =221

Fonte: adaptado de Kelly e colaboradores (54) e Petak e colaboradores (51).

2.5 Determinagao da composigao corporal: métodos antropométricos

Medidas antropométricas como circunferéncia abdominal, circunferéncia de
quadris, razao cintura/quadris e indice de massa corporal podem ser utilizadas na
analise da composicao corporal. Scafoglieri e colaboradores (18) analisaram a
acuracia e concordancia da antropometria para medir a distribuicdo da gordura
corporal em adultos de 20-55 anos de idade, comparando com dados da DXA. O
estudo concluiu que a medida simples de algumas variaveis antropomeétricas pode
ser utilizada para mensuragao acurada da distribuicdo da gordura corporal (18).

A impossibilidade de generalizar achados da antropometria para diferentes
faixas etarias, etnias, sexo ou niveis de atividade fisica, limita sua utilizagao na pratica
clinica (50).Pode ser util se for utilizada como ferramenta para identificar riscos a
saude, se a distribuicdo tecidual regional puder ser medida acuradamente e seus
resultados aplicados as populag¢des apropriadas (50).

As medidas antropométricas: razdo cintura/quadris (RCQ), razéo
cintura/estatura (RCEst) e circunferéncia de cintura abdominal (CA) tém sido
utilizadas como indicadores mais eficazes na estratificacdo do risco de DCV quando

comparadas ao IMC (51).
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2.5.1 Indice de massa corporal (IMC)

O indice de massa corporal (IMC) é calculado pela férmula pela divisdo da
massa corporal total pelo quadrado da estatura, sendo a massa expressa em kg e a
estatura em metros. Utilizado frequentemente como classificador de obesidade,
apresenta entre suas limitagdes o fato de nao distinguir se os valores elevados de uma
mensuracdo sao efetivamente relacionados ao acumulo de tecido adiposo ou a
elevada quantidade de massa muscular (52).

Outra limitagdo do IMC é sua irregular variagdo em funcédo da quantidade de
tecido adiposo no organismo: individuos com pequenas quantidades de massa
adiposa mostram variagées grandes dos valores de IMC quando aumentam ou
diminuem essa massa, enquanto individuos muito obesos exibem pequenas

modificagdes no IMC quando variam sua massa (53).

2.5.2 Indice de massa corporal invertido (iIMC)

O indice de massa corporal invertido (iIMC) é calculado dividindo-se 1000 pelo
IMC, usando a estatura em cm, sendo expresso em cm2.kg-1 (53).

Proposto como indicador de adiposidade corporal em estudos epidemiologicos,
o iIMC foi inicialmente apontado como indice de massa corporal magra, exibindo
distribuicado normal, e sendo melhor preditor de adiposidade em adultos. Também
utilizado em estudos com criancas em fungcdo de sua distribuicdo normal,
diferentemente da distor¢do observada com o IMC (54).

Também foi proposta a utilizagdo do iIMC como eficaz medida antropométrica
para a identificagdo do percentual de gordura corporal (%G). O iIMC é um parametro
mais sensivel as variagdes ponderais do que o IMC. Para valores da faixa baixo peso
(IMC <18,5 kg.m-2), pequenos aumentos da quantidade total de gordura determinam
grande aumento do IMC, enquanto nos casos de obesos (IMC >40 kg.m-2), grandes
aumentos da quantidade de gordura modificam pouco os valores de IMC. Tal distorgéo
€ reduzida com o uso do iIMC, que representa melhor a correlagcdo com o percentual
de gordura do que o IMC (53).
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2.5.3 Circunferéncia da cintura abdominal (CA)

A circunferéncia da cintura abdominal (CA) também é utilizada como medida
de acumulo de tecido adiposo, particularmente a adiposidade abdominal, e esta
associada a risco de DCV (55).

Apresenta diferengas metodoldgicas para a sua determinagdo capazes de
provocar erros de mensuracado, que podem ser atenuados pela adocdo de uma
uniformizagéo do procedimento de medida e treinamento (56).

Como limitag&do, a CA nao é capaz de distinguir se o seu aumento (ou reducéo)
foi provocado por variagdo do TAS ou do TAV (23).

Em estudo realizado no Hospital das Clinicas de Pernambuco, foi definido o
ponto de corte para definicdo da obesidade os valores de CA=94 cm para homens e
CA=80 cm para mulheres (57). E importante lembrar que os pontos de corte que sdo
definidos em diferentes estudos ndo podem ser generalizados, ja que ha diferengas

da distribuicdo de gordura no abdome ligadas a sexo, etnia e idade (58).

2.5.4 Razao Cintura/Estatura (RCEst)

A razdo cintura/estatura (RCEst) € um indice que inclui indiretamente o
comprimento de membros inferiores considerado um marcador de desnutrigdo na
vida intrauterina e na infancia. O comprimento de membros inferiores esta
inversamente associado & doenca arterial coronariana (59). E calculado pela diviséo
da circunferéncia de cintura abdominal (CA) pela estatura.

RCEst € melhor ferramenta do que o IMC e a CA para analise de risco
cardiometabdlico de adultos, com os seguintes pontos de corte sugeridos: 0,52 para
homens e 0,53 para mulheres na analise de diabetes mellitus; 0,53 e 0,50
respectivamente para DCV; 0,50 e 0,50 para HAS; 0,49 e 0,49 para desfechos do
perfil lipidico; e 0,50 e 0,49 para sindrome metabdlica (52). Em populagdo do sudeste
do Brasil, ha estudo com valores de corte de RCEst para mulheres de 0,49 e 0,50
para homens no estudo da HAS (60). No estudo de Silva e colaboradores (60) o

ponto de corte utilizado para obesidade foi 0,50.
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2.5.5 indice de Adiposidade Corporal (IACor)

O indice de adiposidade corporal (IACor) foi desenvolvido como um parametro
alternativo para identificar o percentual de gordura em homens e mulheres adultos,
de diferentes etnias, a partir do estudo “Beta Gene”. O IACor ndo considera para seu
céalculo a medida da massa corporal total, considerada por alguns autores uma fonte
de erros, quando n&o realizada com precisao.

O estudo "BetaGene" acompanhou 1.733 americanos de origem mexicana,
ambos 0s pais e avdés mexicanos ou de ascendéncia mexicana, com diabetes
gestacional diagnosticado nos 5 anos anteriores, além de seus irmaos e primos, com
os niveis de glicose normais na gravidez nos ultimos 5 anos, recrutados a partir das
populagcdes de pacientes em Los Angeles Country / USC Medical Center, a
associacido plano de saude Kaiser Permanente Southern Califérnia, e OB / GYN
clinicas em hospitais locais em Los Angeles (61).

Os resultados obtidos foram comparados com os da DXA, considerado
padrao-ouro para validagcao do IACor, partindo da premissa que circunferéncia de
quadris e estatura estado fortemente correlacionados com o percentual de gordura
(61).

O IACor foi validado com sua aplicagdo no estudo “The Triglyceride and
Cardiovascular Risk in African-Americans” (TARA) (62), realizado com americanos
afrodescendentes.

O IACor, quando utilizado em um estudo com mulheres brancas polonesas,
mostrou adequacéao fraca (62), assim como, quando aplicado a um estudo com
mulheres brancas brasileiras (63).

Estudo sobre o indice de adiposidade corporal (IACor) mostrou que ele pode
funcionar como medida de adiposidade, mas € improvavel que seja melhor do que o
IMC; houve indicagcao de que IMC, circunferéncia abdominal e razao cintura/estatura
seriam comparaveis na sua associacdo com fatores de risco para DCV, e que uma
combinacgao de IMC e razao cintura/estatura poderia ter melhor utilidade clinica na
identificacdo de pacientes com fatores de risco cardiovascular em uma populacéo
adulta em Cingapura (64).
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2.5.6 Razao cintura/quadris (RCQ)

A razao cintura/quadris (RCQ) reflete a distribuicdo de massa adiposa no
abdome e quadris, sendo indicada como medida adicional de distribuicdo de gordura
(58) de maior precisdo do que as dobras cutaneas, fornecendo informagdes tanto do
TAS como do TAV. E calculada por meio da divisdo da circunferéncia de cintura
abdominal (CA) pela circunferéncia de quadris (CQ).

A utilizagao da circunferéncia de quadris, que esta inversamente associada a
doengas metabdlicas e DCV, sugere um maior poder de predigdo da RCQ no risco
de tais condigdes (55).

A RCQ nem sempre consegue captar as variagdes ponderais, podendo
ocorrer reducdo ou aumento na circunferéncia abdominal e na circunferéncia de

quadris, e a razao ser mantida inalterada (65).

2.5.7 Indice de forma corporal (IFC)

O indice de forma corporal (IFC) foi desenvolvido considerando a estatura, a
circunferéncia abdominal e a massa corporal total. Valores elevados de IFC indicam
que a circunferéncia da cintura € maior do que o esperado para uma dada estatura e
peso, apontando para uma concentracao central do volume corporal. Assim, maior
IFC prevé maior risco de mortalidade (66).

Houve um estudo que avaliou a distribuicado de variaveis bioquimicas que
contribuem para o risco a saude em funcao dos quartis de IMC e dos quartis de IFC.
Os participantes no primeiro e no quarto quartil classificados pelo IFC diferiram
marcadamente em relagao a insulina, colesterol total, colesterol LDL e colesterol ndo
HDL. Ao analisar o primeiro e o quarto quartis de IMC, houve pouca diferenga entre
as variaveis citadas. Assim, em homens jovens e saudaveis sedentarios, o IFC se
mostrou melhor preditor do que o IMC de variabilidade de parametros bioquimicos,

que podem indicar metabolismo alterado (67).
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2.5.8 indice de conicidade (indice C)

Valdez e colaboradores (68) desenvolveram um modelo-base indicador da
obesidade abdominal, por eles denominado indice de conicidade, que indica a
deposi¢ao de gordura abdominal, o que confere ao corpo o formato de um cone,
quando ha acumulo de adiposidade abdominal, e o formato de cilindro, quando é
baixa esta deposi¢do. Esse indice considera as medidas de peso, estatura e
circunferéncia do abdome, pressupondo um valor médio para a densidade corporal.
O indice de conicidade ainda teria por objetivo identificar o risco de doengas.

Em seu calculo, a circunferéncia de cintura abdominal (CA) e a estatura sédo

expressas em metros, e a massa corporal total (MCT) em kg (65).

2.5.9 indice de globosidade corporal (IGC)

O IGC foi concebido com base na circunferéncia de cintura abdominal (CA) e
na estatura, ambas em metros. Para seu calculo, em primeiro lugar € definida a
excentricidade do corpo (€). A excentricidade quantifica o grau de circularidade de
uma elipse, e os seus valores variam entre 0 e 1, com 0 caracterizando um circulo
perfeito, e 1, uma reta vertical. Em fungéo da dificuldade de distinguir diferengas entre
os valores 0 e 1, que sdo pequenos em magnitude, a excentricidade foi distribuida
numa faixa de 1 a 20 (69), por meio da transformacéao:

IGC=364,2 — (365,5%)

Esta formula foi criada para dimensionar a escala de excentricidade em uma
amplitude mais acessivel de valores. Foi construido utilizando trés bases de dados:
do NHANES Il para gerar modelo preditivo do percentual de gordura total, a partir
da antropometria e da DXA; do St. Luke’s/Roosevelt Hospital New York - Nutrition
Obesity Research Center (NORC) para gerar o modelo preditivo de percentual de
TAV, a partir da antropometria e da ressonancia nuclear magnética; e Christian
Albrecht’s University em Kiel, Alemanha, onde foi determinada a consisténcia da
predicao do percentual de TAV, e validada a regressao que criou uma calculadora

para internet. O IGC ndo teve nenhum valor negativo em toda a base de dados
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NHANES (valor mais baixo observado foi 1), enquanto os maiores valores de IGC,
associados a individuos de forma mais arredondada, atingiram um valor maximo de

16. Os IGC mais préximo de 1 estdo relacionados com individuos magros (69).

2.5.10 Novos indices antropomeétricos

Novos indices antropométricos foram descritos em estudo, com 28 cadaveres
de caucasianos idosos (média de idade 75,9 anos em homens, e 79,9 em mulheres),
que analisou a composi¢cao corporal total e segmentar, comparando indices
frequentemente utilizados, indices inexplorados e indices novos (20). Sdo indices
derivados da pesquisa hidrodindmica e industria naval, relacionados com fricgao,
resisténcia ao deslocamento em meio liquido:

a) razao comprimento / area da superficie corporal: calculado pela
divisdo do quadrado da estatura (H) pela area de superficie
corporal (ASC) =H?/ASC, é um indicador de resisténcia ao
deslocamento do corpo humano no meio liquido causado pela
friccdo da agua no corpo;

b) indice de “magreza”: calculado pela divisdo da estatura pela raiz

cubica do volume corporal (VC). IMagreza = YVC), um indicador da

resisténcia que gera ondas;

c) razdo comprimento / profundidade: calculada pela divisdo da
estatura pela profundidade do térax ao nivel do apéndice xifoide (T)
= H/T, juntamente com raz&do estatura / didmetro biacromial:
calculada pela divisdo da estatura pelo diametro biacromial (DB) =
H/DB. Essas razoes fornecem nocao da aerodindmica corporal;

d) razao didametro / profundidade: calculada pela divisdao do diametro
biacromial pela profundidade do térax ao nivel do apéndice xifoide
= DB/T, informa sobre a resisténcia ao deslocamento do corpo
humano no meio liquido.

Todos estes indices estao relacionados ao deslocamento de corpos em meio

liquido e suas repercussoes sobre a propulsdo. Esses indices fazem parte de uma
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descrigdo hidrodinamica da movimentagdo do corpo humano na agua, e que nao
haviam sido relacionados a composi¢éo corporal até entédo (20).

Os indices acima citados, juntamente com indices inexplorados como
estatura®/circunferéncia abdominal, além de indices recém-criados citados a
seguir, foram aplicados ao estudo da composigao corporal com a intengdo de
identificar sua capacidade de analise, e compara-los com outros indices ja
largamente utilizados (20). Os novos indices sao:

a) indice estatura? / circunferéncia abdominal;

b) indice massa corporal total/estaturaxcircunferéncia abdominal
(indice de adiposidade central — IACen);

c) indice massa corporal total/estatura?c«circunferéncia abdominal;

d) indice massa corporal total/estatura®xcircunferéncia abdominal;

e) indice f;e’massa corporal total x circunferéncia abdominal.

2.5.11 Razéo cintura/quadris/estatura (RCQEst)

A razdo cintura/quadris/estatura, um novo indice antropométrico, foi
desenvolvido com a intengcdo de predizer a mortalidade por todas as causas, e
aplicado inicialmente em suecos, acompanhados de seu recrutamento (entre 1990 e
1999) até agosto de 2008. E calculada dividindo-se a raz&o cintura/quadris pela
estatura (70).

RCQEst apresentou maior capacidade em estimar o risco de DCV e doencgas
metabodlicas em homens, apds o ajuste para fatores de risco (70). Também foi capaz
de identificar diferengas antropométricas entre suecos e imigrantes de diferentes
etnias na Suécia (71). Mostrou-se ainda capaz de identificar risco elevado de DCV
em homens com sobrepeso ou obesos; em mulheres eutrdficas, quando controlado
pelo IMC, também foi melhor preditor de risco de DCV (72).

As vantagens e desvantagens dos diferentes recursos utilizados para analise

da composicao corporal estao apresentadas no Quadro 4.
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Quadro 4 —Vantagens e limitagdes de modalidades de medida da composi¢ao corporal

Tecnologia Custo/ |Radiacao |Acuracia|Precisao |[Regional | Magreza/| Gordura
tempo osso | intratecidual

DXA \Y \Y \Y \Y \Y \Y L

TC L L \Y \Y \Y \Y \Y%

RNM L vV vV vV Vv vV Vv

Bioimpedancia \% \% L \% L L L

Antropometria V V L L L L L

Legenda: DXA — absorciometria de dupla emissao de raios X; TC — tomografia
computadorizada; RNM — ressonancia nuclear magnética; V — vantagem; L —
limitagao.

Fonte: Adaptado de Horan e colaboradores (46).

2.6 Utilizagcao de equagodes de predicao utilizando variaveis antropométricas

para estimar distribuicao de tecido adiposo e/ou risco de adoecimento

A determinagao da quantidade de TAV existente no organismo é uma agao
importante para identificar pessoas sob risco alto de adoecimento, considerando que
areas de TAV >100 cm2 aumentam o risco de doencgas (21).

Estudos foram desenvolvidos com a intencédo de quantificar o TAV, a partir de
variaveis antropométricas utilizando analise de regressao. Sao apresentadas a seguir
algumas pesquisas, com a indicagao das estratégias adotadas para gerar equacgdes
preditivas.

Nessas analises, a definicdo das variaveis antropométricas utilizadas na
regressao considerou aquelas que apresentaram maiores correlagcbes com massas
adiposas do corpo, massas medidas tanto por imagem como por dissecagao de
cadaveres. Foram usadas variaveis antropomeétricas primarias ou derivadas
(indices).

Um estudo comparou indices antropométricos frequentemente utilizados com
indices inexplorados e outros recentemente criados para a avaliagdo da composicao
de segmentos corporais e de composi¢cao corporal total (20). Objetivou explorar a
relagao direta dos indices com massas de tecido adiposo, além da distribuicao do
tecido adiposo, analisando 28 cadaveres caucasianos brancos. O estudo mostrou
correlagdes estatisticamente significativas entre varios indices e segmentos e/ou
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corpo inteiro. Para os homens, indices como IMC e indices recém-desenvolvidos
como estatura dividida pela raiz cubica do volume corporal, ou a massa corporal total
dividida pelo produto da estatura pela circunferéncia abdominal pelo didametro
anteroposterior do térax, foram os melhores indices. Para as mulheres, os melhores
indices foram o IMC e os indices recém-desenvolvidos: estatura dividida pela raiz
cubica do volume corporal, e massa corporal total dividida pelo produto da estatura
pela circunferéncia abdominal. A analise de regressdo mostrou que esses indices
tém maior correlagdo com tecido adiposo do corpo inteiro e do tronco do que variaveis
e indices antropométricos usados atualmente.

Ja o estudo que comparou equacdes antropométricas preditivas com
adiposidade registrada por TC e DXA (17), investigou se uma combinagcdo de
variaveis antropomeétricas selecionadas tinha a capacidade de prever o TAV melhor
do que medidas antropomeétricas comumente utilizadas, sem recorrer a imagens
médicas. Assumindo que o TAV é igual ao tecido adiposo abdominal total (TAAT)
subtraido do tecido adiposo abdominal subcutaneo (TAAS) (TAV=TAAT-TAAS),
estratégias foram adotadas para gerar equacgdes preditivas do TAV. Entre as
variaveis antropométricas que apresentaram elevada correlacdo com TAV e TAAS,
foram formados dois grupos: 1) variaveis forte/muito fortemente correlacionadas com
TAV e com TAAT, e simultaneamente correlagéo fraca/nula com TAAS; 2) variaveis
com correlacéo forte/muito forte com TAAT e TAAS, e simultaneamente correlagéo
fraca/nula com TAV.

Regressao linear multipla foi desenvolvida com TAV (medido com tomografia
computadorizada) como variavel dependente, e um maximo de duas variaveis
antropomeétricas, inseridas como variaveis independentes, ajustados para idade,
sexo, massa corporal total e/ou IMC. A capacidade dos modelos antropométricos
selecionados para avaliar o excesso de TAV (TAV >130 cm2) foi elevada com
sensibilidade (97,7% nas mulheres, 100,0% nos homens), além de valores preditivos
expressivos (PPV%: 91,3 em mulheres, 90,9 nos homens; NPV%: 96,0 em mulheres,
100,0 em homens) em ambos 0s sexos, mas as especificidades ndo foram 6étimas,
particularmente em homens (75,0% em homens, 85,7% em mulheres) (17).

Estudo do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) (18)
buscou desenvolver e fazer validagdo cruzada de equacgdes antropométricas de
predicdo de massa adiposa regional utilizando DXA como método de referéncia, além
de determinar a acuracia dessa predicdo, comparando os resultados com aqueles
obtidos pelo método de referéncia, e avaliar a concordancia entre os dois métodos
na classificagcao de adiposidade de individuos.

Equagbes preliminares foram desenvolvidas utilizando regressédo linear
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multipla; utilizaram a massa de gordura derivada da DXA como variavel dependente,
e medidas antropométricas como variaveis independentes, usando apenas
regressores estatisticamente significativos. As equagdes finais foram calculadas e,
posteriormente, usadas para predizer distribuicdo de massa adiposa, em ambos os
sexos. Equacgdes antropométricas de predicdo de adiposidade corporal total, a partir
de dobras cutaneas (triceps e subescapular) de adolescentes, foram geradas para
analise de dados de adiposidade geral da DXA e, posteriormente, complementadas
com estudo das correlagdes com a resisténcia a insulina HOMA para uma grande
amostra de adolescentes americanos (67). Os resultados demonstraram que as
dobras cutaneas ftricipital e subescapular sado validas e uteis na identificacdo de
resisténcia a insulina em adolescentes, com resultados semelhantes aos de medidas
de adiposidade geral da DXA. Considerando que o TAV também ja foi utilizado para
a identificagdo de resisténcia a insulina em adultos, torna-se necessario investigar
em adultos, se ha associagao entre a dobra cuténea tricipital e o TAV.
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3 METODOS

3.1 Caracterizagao do estudo

Trata-se de estudo epidemioldgico observacional, de desenho transversal,
que analisou os dados de participantes das Avaliagdes Complementares da fase 4
do Estudo Pro-Saude (EPS), uma coorte iniciada em 1999.

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do IMS
sob o n° CAAE 04452412.0.0000.5260 em 6/9/2012. Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a
Resolugcao CNS 466/12.

3.1.1 O Estudo Pro-Saude

O Estudo Pré-Saude (EPS) é um estudo longitudinal com o objetivo principal
de investigar aspectos socioecondmicos e psicossociais associados a condigdes e
comportamentos de saude em populagdo de funcionarios de uma universidade no
Rio de Janeiro. Até entao, foram realizadas quatro fases deste estudo:
Fase 1 - realizada em 1999; participacdo de 4030 funcionarios,
representando 91% dos individuos elegiveis. Houve preenchimento
de questionario, aferigdo de massa corporal total (MCT) e estatura dos
participantes.
Fase 2 - realizada em 2001/2002; participacdo de 3574 funcionarios.
Alguns aspectos relacionados a saude foram monitorados e novos
aspectos incorporados ao questionario, além da afericdo da pressao
arterial e da circunferéncia abdominal.
Fase 3 - realizada em 2006/2007; participacdo de 94,0% dos 3253
funcionarios que participaram da linha de base do estudo (Fases 1 e
2). Sem considerar os Obitos ocorridos no periodo, obteve-se

abrangéncia de 95,3% da populagédo-alvo. Houve confirmagao de
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algumas informagdes por meio de questionario, e foram aferidas
novamente: MCT, estatura, circunferéncia abdominal e presséao
arterial.

Fase 4 - realizada entre 2011 e 2013; participagdo de 2053
funcionarios, dos quais foram recrutados, através de amostragem
aleatoria estratificada, um grupo de 520 participantes, residentes no
municipio do Rio de Janeiro, e prioridade 1, isto €&, funcionarios
participantes das fases 1 e 2 do estudo. Neste grupo, além da
aplicagdo de questionario e afericbes de medidas: MCT, estatura,
circunferéncia abdominal, circunferéncia de quadris, pressao arterial,
como nos 2053 participantes da fase 4, foram realizadas avaliagdes
complementares incluindo: medidas de composicdo corporal com
circunferéncia de pescog¢o, dobras cutaneas; foram medidas também
forca manual e aptidao cardiorrespiratéria, além de: densitometria
Odssea, exames bioquimicos, bioimpedancia, indice tornozelo-braquial,
dobras cutaneas e avaliagao cognitiva. Deste conjunto de medidas e

avaliacdes, foram descritas apenas aquelas utilizadas neste estudo.

3.2 Populacao do estudo

A populacéo do estudo foi composta por 516 individuos: 250 homens e 266
mulheres, de um grupo amostral inicial de 520 funcionarios participantes da Fase 4
do estudo Pré-Saude, recrutados para avaliagdes complementares. Foram excluidos
4 participantes por nao terem se submetido ao exame com a DXA. A selec¢ao inicial
previa um total de 800 participantes (24,6% da populagdo-alvo), numero nao atingido
em funcao de problemas de localizagdo de funcionarios, mudanca de emprego ou
domicilio, falecimento, entre outros motivos.

A amostragem foi estratificada por sexo, idade e escolaridade, considerando
as proporcoes desses estratos na populacédo-alvo do EPS. Apds a decisao sobre o
numero de individuos, foram realizados sorteios aleatérios para a selecdo dos
participantes de cada estrato e geradas listas (atualizadas quinzenalmente) de

técnicos-administrativos, prioridade 1, que ja haviam participado da Fase 4 do EPS
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€ que aceitaram participar das avaliacbes complementares.
As avaliagcbes complementares foram realizadas no Laboratério Interdisciplinar
de Avaliacao Nutricional do Instituto de Nutricdo da UERJ nas manhas de tercas-

feiras, quintas-feiras e sextas-feiras.

3.3 Procedimentos realizados

O estudo da composigao corporal dedica-se a quantificagao e a distribuicdo dos
elementos corporais em diferentes niveis (73), organizados em cinco niveis de
complexidade crescente: atbmica, molecular, celular, tecidos organicos e todo o corpo
(74).

A determinac&o da composigao corporal pode ser feita de forma direta (estudos
de dissecacao de cadaveres), de forma indireta (técnicas de imagem) e forma
duplamente indireta (antropometria, bioimpedancia) (75).

Foram realizadas medidas da composigéo corporal através de dois conjuntos
de medidas:

a) antropométricas: massa corporal total, estatura, indice de massa
corporal, indice de massa corporal invertida, circunferéncia abdominal,
circunferéncia de quadris, razao cintura/estatura, razao cintura/quadris,
indice de globosidade corporal, indice de forma corporal, indice de
adiposidade corporal, indice de conicidade (ou indice C);

b) derivadas da DXA: massa gorda total, massa gorda de tronco,
massa gorda de pernas, massa gorda androide, massa gorda gindide,
razao androide/ginoide, razdo massa gorda de tronco/massa gorda de
pernas, percentual de gordura com base na DXA, indice de massa

gorda, gordura visceral (em g e cm3).
Também foram geradas equacdes de predigédo do tecido adiposo visceral, a

partir de variaveis antropométricas.
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3.3.1 Medidas antropométricas

Massa corporal total (MCT): medida em balancga digital (Filizola, SP, Brasil) com
precisao de 0,1 kg, com os homens vestindo short e as mulheres short/bermuda e top.

Estatura (Est): determinada com estadiémetro (Seca, SP, Brasil) com precisao
de 0,1 cm, com os participantes descalgos.

Circunferéncia de cintura abdominal (CA) e circunferéncia de quadris (CQ):
medidas com trena antropométrica flexivel e inextensivel com precisdo de 0,1cm,
com os participantes de pé. A CA foi medida ao nivel da crista iliaca direita, sendo
projetada horizontalmente para a parte anterior do abdome. Com o auxilio de um
espelho, garantiu-se a posigcao horizontal da fita, sendo a medida realizada ao final
de uma expiragdo normal. ACQ também utilizou trena flexivel e inextensivel, sendo
a medida feita com o participante de perfil, mensurag¢ao horizontal no ponto de maior
circunferéncia ao nivel dos gluteos, e auxilio de espelho para verificagdo da posigéo
horizontal da fita.

Com estas medidas - variaveis primarias, foi possivel o calculo de variaveis
secundarias:

-indice de massa corporal (IMC), calculado por IMC=massa corporal
total/estatura?, sendo a massa expressa em kg e a estatura em metros;
-indice de massa corporal invertido (iIMC), calculado por
iIMC=(1000/IMC), sendo expresso em cm2.kg-1 ;

-razédo cintura/quadris (RCQ), calculado por RCQ=CA/CQ;

-razao cintura estatura (RCEst), calculado por RCEst=CA/Estatura;
-indice de globosidade corporal (IGC), calculado por 1GC=364,2 —

(365,5%¢). Para o calculo de ¢, foi utilizada a féormula:

£=\/1—( (CA/2m)2 ):

(0,5«Estatura)2

-indice de forma corporal (IFC), calculado pela férmula;
IFC= CA

IMC2/3*Estatura1/2;

-indice de adiposidade corporal (IACor), calculado por:

- cQ o o .
IACor = ( Estaturam) -18 onde CQ = circunferéncia de quadris;
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-indice de conicidade (ou indice C), calculado por:

1 . CA
Indice C=

0,109% |—MCT

Estatura

Adicionalmente, neste estudo, também foi analisado um conjunto de
indicadores, ou advindos da hidrodinamica e ndo explorados, ou recentemente
propostos (20) para avaliar a composigéo corporal. Para facilitar o uso dos indices
nesta tese, foi utilizada uma nomenclatura, que levou em consideragao o nome
Jonathan TRESIGNIE, primeiro autor do estudo, onde foram listados indices nao
testados e recém-criados. Foram eles:

a) Indice estatura® / circunferéncia abdominal — vindo da
hidrodinamica;

b) indice de Adiposidade Central (IACen) - massa corporal total /
estatura x circunferéncia abdominal — recém-criado;

c) Indice massacorporaltotal/estatura?xcircunferénciaabdominal —
recém-criado;

d) indice massa corporaltotal/estatura®x circunferénciaabdominal —

recém-criado;

e) indiceestatura/ f;jmassa corporal total x circunferéncia abdominal

— recém criado.
Também foi determinada a razao cintura/quadris/estatura, conforme proposto
por Rosenblad (76).

3.3.2 Medidas derivadas da DXA

Foi utilizado para estas medidas o aparelho iDXA - Lunar, software enCore
Rf2008 versao 14.20 (GE Healthcare, Madison, WI, USA). Todos os exames foram
realizados por técnicos especializados e devidamente treinados.

O controle de qualidade seguiu as orientagées do fabricante, que incluem
medida de calibragdo com bloco (diariamente) e calibragdo para a coluna com o
“phantom” fornecido pelo fabricante (semanalmente).

O participante permaneceu deitado em decubito dorsal, sem os sapatos ou

qualquer objeto metalico que pudesse interferir na analise, posigcdo em que foram



51

adquiridas as imagens de escaneamento do corpo inteiro, utilizadas para obtencgao
das medidas da DXA.

Todos os escaneamentos foram realizados pelo mesmo profissional e o
equipamento foi calibrado diariamente de acordo com o protocolo estabelecido pelo
fabricante. Para realizacdo do exame, orientou-se o individuo a vestir roupas leves
sem aderecos metalicos como botdes e ziper. Para escaneamento do corpo inteiro,
os participantes foram posicionados em decubito dorsal e orientados a permanecer
iméveis durante todo o escaneamento. Este foi realizado do topo da cabecga aos pés
e 0 escaneamento dos sitios 6sseos especificos realizado de acordo com o manual
do equipamento. A duracgao total do exame foi, em média, 20 minutos.

Com base nas diretrizes da Sociedade Internacional de Densitometria Clinica -
Interational Society of Clinical Densitometry (ISCD) (77) foram analisados, entre outros,
0s seguintes dados: massa gorda de tronco (um marcador indireto do TAV), razdo massa
gorda total/massa corporal total (permitindo o calculo do percentual de gordura corporal
definido pela DXA).

A quantidade total de massa gorda e de massa magra (tecido mole livre de
gordura) foi estimada com auxilio do software enCORE 2008 verséo 12.20 (GE
Healthcare, Madison, WI, USA), que permite o ajuste de regides de interesse, incluindo
a avaliagao do corpo inteiro e de cinco regides corporais diferentes: tronco, membros
superiores, membros inferiores, regidao androide e regido ginoide.

Aregido androide foi assim definida: limite inferior delimitado pelo topo da crista
iliaca, e limite superior delimitado pelo calculo de 20% da distancia entre a crista
iliaca e a base do cranio (47). A regido ginoide corresponde a uma por¢ao das pernas
na altura do trocanter maior, delimitada pela distancia equivalente a duas vezes a
regidao androide. O limite superior & determinado a partir da crista iliaca,
correspondendo a 1,5 vezes a altura da regido androide. A razdo androide/ginoide
foi calculada automaticamente pelo software.

A andlise do TAV foi realizada pelo CoreScan (GE Healthcare, Madison, WI,
USA), um software que avalia a gordura visceral (massa em g e volume em cm3) na
regiao androide. A detecg&o da espessura da camada de tecido adiposo subcutaneo
(TAS) - nas laterais da regido androide permite ao software mapear o compartimento
de tecido adiposo subcutdneo em sua totalidade. A quantidade de TAV foi derivada
pelo software, subtraindo-se o TAS da massa gorda androide (78). O software

registra apenas a informagéo do TAV. Para fins de exploragao da influéncia do TAS
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sobre os parametros 6sseos de interesse, o TAS foi calculado subtraindo-se o TAV
da massa gorda androide. Nesta tese, TAV n&o foi medido em area (cm2) pela DXA,
embora ja seja possivel por meio da DXA medir area de TAV (79, 80), existindo uma
faixa de risco aumentado acima de 100 cm2 até risco muito aumentado acima de 160
cm2 (80).
A composicéo corporal foi complementada com dados obtidos por meio da
absorciometria de dupla-emissao de raios X:
-massa gorda total
-massa gorda de tronco
-massa gorda de pernas
-massa gorda androide
-massa gorda ginoide
-razao androide/ginoide
-percentual de gordura com base na DXA (%G DXA)
-indice de massa gorda (IMG)
-gordura visceral (em g e cm3): determinada pelo software CoreScan,
cujo algoritmo foi validado nos estudos de Kaul e colaboradores (47) e
Rothney e colaboradores (81). Neles, a gordura visceral teve alta
correlagdo com medidas obtidas com tomografia computadorizada, em
homens e mulheres, cujo IMC variava de18,5 kg.m-2a 40,0 kg.m-2. E
medida num quadrilatero, cuja base é uma linha que tangencia as
cristas iliacas e a parte superior € uma linha paralela a base, 10 cm

acima.

3.3.3 Controle de qualidade das medidas

O controle de qualidade das diferentes medidas realizadas buscou monitorar

sua qualidade e quantificar sua confiabilidade. Entre as atividades utilizadas para o
controle de qualidade estiveram:

a) fébrum na internet — no site do Pro-Saude (www.ims.uerj.br/prosaude)

onde ha uma janela Férum, restrita a coordenadores, pesquisadores e

supervisores, para postagem de mensagens, noticias e corre¢cdes que
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devam ser implementadas em campo;

b) revisdo periddica dos equipamentos — Cada aparelho utilizado nas
afericbes passa por revisdo. A periodicidade vai depender da instrugao
que acompanha cada equipamento;

c) acompanhamento quinzenal das técnicas utilizando lista de controle
pelas supervisoras que participaram do treinamento das aferigoes;

d) medidas repetidas em sub-amostra de 10% — realizadas pelo mesmo
pesquisador de campo;

e) retreinamento/recertificacdo a cada 6 meses;

f) reunides periddicas com a equipe de supervisao;

g) medidas repetidas em sub-amostra, para avaliar variabilidade intra-
observador. Esta etapa de controle de qualidade foi implementada por
meio da realizacao de medidas repetidas no mesmo participante para
estimar a variabilidade das aferigdes conduzidas pelo pesquisador de
campo, e quantificar erros de medida. Tal pratica foi realizada nos
seguintes de procedimentos, que foram repetidos de forma regular em
diferentes participantes, até o fim da coleta de dados, em 10% dos
participantes: DXA, dobras cutaneas, circunferéncia de quadril e
circunferéncia de abdominal. Mais detalhes do controle de qualidade

foram descritos no anexo A.

3.4 Analise estatistica

As analises estatisticas consistiram de uma parte descritiva para a
caracterizacao dos participantes, e os valores foram expressos em média £ desvio-
padrdo para variaveis continuas de distribuicdo normal; mediana e intervalo
interquartil para variaveis com distribuicdo assimétrica; e percentuais para variaveis
categoricas. A existéncia ou ndo de distribuigdo normal das variaveis foi analisada
com o teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para verificar diferengas entre os grupos, de acordo com o sexo, utilizou-se o
teste t de Student para amostras independentes quando as variaveis eram continuas

com distribuicdo normal, o teste de Mann-Whitney para variaveis continuas com
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distribuicdo assimétrica, e pelo teste do qui-quadrado quando variaveis categoricas.
Analise de correlacdo de Pearson foi realizada para investigar correlagbes entre
variaveis antropométricas e variaveis provenientes da DXA.

Para gerar equagdes de predicdo da gordura visceral a partir de variaveis
antropomeétricas, duas estratégias foram adotadas:

a) A primeira estratégia utilizada para selegdo de variaveis a serem
testadas nos modelos de predig¢ao foi baseada no estudo de Samouda
e colaboradores (17), que utilizou como referéncia a tomografia
computadorizada, diferentemente desta tese que se baseou na DXA.
Samouda e colaboradores, a partir das variaveis de adiposidade tecido
adiposo visceral (TAV), tecido adiposo abdominal total (TAAT) e tecido
adiposo abdominal subcutaneo (TAAS), todas obtidas com tomografia
computadorizada, selecionaram as variaveis antropométricas que
atendiam a um dos critérios descritos aseguir:

— correlacao forte/muito forte com TAV e TAAT, e simultaneamente
fraca ou nenhuma correlagdo com variaveis derivadas da tomografia
computadorizada relacionadas ao tecido adiposo gluteofemoral;

— correlacao forte/muito forte com TAAS e TAAT, e simultaneamente
fraca correlaggo com variaveis derivadas da tomografia
computadorizada indicadoras de adiposidade central.

A premissa de que TAV ¢ igual ao TAAT subtraido do TAAS é utilizada tanto
em estudos com tomografia computadorizada (TC) (79), como em estudos com
ressonancia nuclear magnética (83). Esta mesma logica foi utilizada na criagao da
medida da area de TAV através da DXA (81). As variaveis obtidas pela TC
relacionadas ao tecido adiposo abdominal total (TAAT) foram substituidas por
variaveis obtidas pela DXA indicadoras de adiposidade geral, sem localizagao,
considerando que elevada adiposidade total coexiste com elevada quantidade de
tecido adiposo abdominal total (84, 85).

Os valores adotados para definir correlacao forte e muito forte foram: correlagao
forte (r>|0,7]) ou muito forte (r>|0,9|), enquanto a correlagdo fraca considerou r<|0,4|
(86).

b) A segunda estratégia foi baseada no estudo de Scafoglieri e
colaboradores (18), onde foram desenvolvidas equacdes preliminares

baseadas no sexo, utilizando variaveis DXA de adiposidade regional
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como variavel dependente, e variaveis antropométricas de medidas
segmentares, além de peso, estatura e idade como variaveis
independentes, utilizando regressao linear multipla stepwise. Nas
equacgdes, apenas regressores significativos de massa de gordura
regional foram considerados.

Quando utilizada a regresséo linear, foi considerado para indicagédo de
colinearidade: fator de inflagdo da variancia (VIF) VIF<10; tolerancia >0,10. Para
analise da concordancia entre valores estimados e observados foi utilizado o método
de Bland e Altman. Valores de p<0,05 foram considerados significativos. As analises
estatisticas foram realizadas com auxilio do soffware SPSS 20.0 for Windows
(SPSS, Inc.), GraphPad Prism, versao 5.0 para Windows (GraphPad software, San
Diego, CA, USA) e do Excel 2016.
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4 RESULTADOS

Para facilitar a interpretacao das correlagdes foram criados trés cenarios de
analise de acordo com o tipo de informacgao fornecido pelos indicadores no que  diz
respeito a localizagdo de gordura: variaveis que expressam adiposidade geral (sem
indicar localizagdo); variaveis que indicam adiposidade central; e variaveis que
indicam adiposidade periférica.

Sao apresentados na tabela 1, dados sociodemograficos e medidas
antropométricas da populagao do estudo (n=516), dos quais 48,4% sao homens.
Os valores das medianas das idades dos homens foram semelhantes aos das
mulheres (p=0,212), enquanto a estatura de homens foi superior a das mulheres
(p<0,001).

Analisando as medidas indicadoras de adiposidade geral (n&o localizada),
observou-se que os valores da mediana de massa corporal total de homens
foram superiores aos das mulheres (p<0,01). Ja os valores da mediana de IMC,
e iIMC foram semelhantes em homens e mulheres (p=0,829 para ambos), tendo
sido observada elevada prevaléncia de sobrepeso/obesidade nos dois grupos
estudados (71,4 % em toda a amostra, 71,6% entre os homens, e 71,0% entre as
mulheres), considerando os valores de IMC propostos pela Organizagao Mundial
de Saude.

Entre as medidas indicadoras de obesidade central, a mediana da circunferéncia
de cintura abdominal de homens foi maior do que a das mulheres (p<0,01). Ja as
medianas da razio cintura/estatura, do indice de adiposidade corporal, e do indice de
globosidade corporal foram maiores nas mulheres do que nos homens (p<0,001). As
médias do indice de conicidade (p=0,64) e da razao cintura/quadris/estatura (p=0,40)
nao apresentaram diferenga significativa entre homens e mulheres.

Entre os indices recém-criados e que indicam adiposidade central, a mediana
de estatura?/circunferéncia abdominal e a média do indice de adiposidade central dos
homens foram maiores do que as das mulheres (p<0,001), enquanto  as medidas
de tendéncia central (média ou mediana) de massa corporal total/

estatura?*circunferéncia abdominal, massa corporal total/estatura®*circunferéncia

4

abdominal e 1.,a’menssa corporal total *circunferéncia abdominal foram maiores em

mulheres do que em homens (p<0,001).
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A média da razao cintura/quadris de homens foi maior do que a das mulheres

(p<0,001).

No cenario da adiposidade periférica, a mediana da circunferéncia de quadris

foi maior entre as mulheres do que entre os homens (p<0,001).

Tabela 1 — Idade e variaveis antropométricas de funcionarios de uma universidade no Rio
de Janeiro, participantes das avaliacdes complementares do Estudo Pro-Saude,
nos anos de 2012-13, no grupo todo e segundo sexo

Amostra total Homens Mulheres
(n=516) (n=250) (n=266)

Idade (anos) 53,0 (11,0) 52,0 (11,0) 53,0 (11,0)
Estatura (m) 1,66 £ 0,09 1,72 £ 0,07 1,60 £ 0,06***
Massa corporal total (MCT, kg) 75,6 (20,4) 80,4 (17,9) 70,5 (17,7)<**
indice de massa corporal (IMC, kg.m™2) 27,3 (6,2) 27,37 (6,2) 27,14 (6,2)
IMC classes (%)

Baixo peso 1 0,8 1,1

Eutroéfico 27,7 27,6 27,8

Sobrepeso 421 42,4 41,7

Obeso grau | 20,2 22,8 17,7

Obeso grau Il 7,2 52 9

Obeso grau lll 1,9 1,2 2,6
IMC invertido (cm2/kg) 366,7 (83,1) 365,41 (84,2) 368,43 (83,2)
Circunferéncia abdominal (cm) 96,5 (16,7) 99,0 (17,6) 94,5 (16,1)*
Razao cintura/estatura 0,58 (0,10) 0,57 (0,10) 0,69 (0,10)***
indice de adiposidade corporal (cm/m-5) 30,30 (7,68) 28,61 (5,46) 33,82 (7,09)™*
Indice de conicidade 1,31 £ 0,07 1,31 £ 0,07 1,32 £ 0,07
Indice de forma corporal 0,088 + 0,008 0,093 + 0,007 0,083 = 0,007***
Indice de globosidade corporal 4,96 (2,11) 4,82 (2,07) 5,13 (2,29)*
indice estaturaZ/cinturaT 2,85 (0,52) 3,03 (0,51) 2,72 (0,51)™*
indice de adiposidade centrallT 4417£5,09 46,56 4,55 41,93 + 4,53™
indice MCT/ estatura2*cinturatt 28,43 (2,81)  28,01(2,50) 28,75 (3,36)"**
indice MCT/ estatura3*cinturaTt 17,15 (14,24) 16,22 (1,95) 18,20 (2,39)***
indice estatura/MCT V3*cinturatt 0,0639 + 0,005 0,063 + 0,004 0,065 £ 0,005***
Razéao cintura/quadris/estatura cintura/ 0,56 = 0,05 0,56 + 0,04 0,57 0,05
quadris/estatura
Circunferéncia de quadris (cm) 103,4 (12,5) 102,0 (10,5) 105,00(13,00)***

(13,00)** b

Razao cintura/quadris 0,94 + 0,07 0,97 + 0,06 0,90 £ 0,07***

Legenda: Valores expressos em média + desvio padrao para variaveis continuas com distribuicéo
simétrica; mediana (intervalo interquartis) para variaveis com distribuicdo assimétrica; em
percentual para variaveis categoricas.
Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, apoés teste 't' de Student para
amostras nao pareadas nas variaveis com distribuicao simétrica (*p<0,05; **p<0,01;
***n<0,001), teste U de Mann-Whitney nas variaveis com distribuicdo assimétrica (*p<0,05,
**p<0,01; ***p<0,001), e teste do qui-quadrado para variaveis categoéricas (*p<0,05,

**p<0,01; ***p<0,001).

tTindice inexplorado; tTindices recém-criados.

Fonte: O autor, 2016.

Atabela 2 apresentaasvariaveis de composicéo corporal obtidas com DXA, bem
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como indicadores derivados dessas variaveis. Entre as medidas que sao relacionadas
a adiposidade geral, os valores das medianas de mulheres para massa gorda total,
indice de massa gorda, e percentual de gordura foram maiores do que em homens
(p<0,001). De acordo com o indice de massa gorda, a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade foi de 79,4% em toda a amostra, 80,8% entre os homens e 78,2% entre as

mulheres.

Tabela 2 — Composicao corporal avaliada por absorciometria de dupla emissao raios X, de
funcionarios de uma universidade no Rio de Janeiro, participantes das
avaliagbes complementares do Estudo Pro-Saude, nos anos de 2012-13, do
grupo todo e segundo sexo

Amostra total Homens Mulheres
(n=516) (n=250) (n=266)

Percentual de gordura DXA (%) 36,2+8,3 304+6,4 41,7 £ 5,8
Massa gorda total (kg) 27,2 (11,3) 24,8 (11,8) 28,8 (11,6)***
indice de massa gorda (IMG) (kg /m2) 9,9 (4,5) 8,4 (3,9) 11,2 (4,5)***
Classificagdo segundo IMG (%)*

Déficit de gordura 1,2 2 0,4

Normal 19,4 17,2 21,4

Excesso de gordura 43 38,4 47,4

Obeso grau | 24 .4 30,4 18,8

Obeso grau Il 9,9 9,2 10,5

Obeso grau lll 2,1 2,8 1,5
Massa gorda de tronco (kg) 14,6 (7,6) 14,3 (8,0) 14,7 (7,2)
Massa gorda de tronco (%) 19,4+ 5,0 176 £4,8 21,0+ 45"
Massa gorda androide (kg) 2,5(1,2) 2,6 (1,6) 2,5(1,3)
Massa gorda androide (%) 34+1,0 3,2+1,0 3,6 £ 0,9
Tecido adiposo visceral (kg) 1,2 (1,0) 1,5(1,2) 0,9 (0,8)***
Tecido adiposo visceral (%) 1,5(1,1) 1,9 (1,1) 1,3 (0,8)***
Massa gorda de pernas (kg) 8,6 (4,3) 7,0 (3,0) 10,4 (3,9)***
Massa gorda de pernas (%) 11,5 (6,3) 8,6 (2,3) 14,9 (3,8)***
Massa gorda de bragos (kg) 2,6 (1,3) 2,2(1,1) 29 (1,2)***
Massa gorda de bragos (%) 3,5 (1,6) 2,7 (0,9) 4,2 (1,1)"**
Massa gorda gindide (kg) 4,6 (2,3) 3,8 (1,8) 5,5 (2,1)***
Massa gorda gindide (%) 6,1 (3,2) 4,5 (1,5) 7,7 (1,9)**

Razao androide/ginoide 0,56 (0,3) 0,68 (0,2) 0,46 (0,2)**

Legenda: Valores expressos em média + desvio padrao para variaveis continuas com distribuicdo
simétrica; mediana (intervalo interquartis) para varidveis com distribuicdo assimétrica; em
percentual para variaveis categoricas.
Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, apds teste ‘' de Student paraamostras
nao pareadas nas variaveis com distribuicao simétrica (*p<0,05;**p<0,01; ***p<0,001), teste U
de Mann-Whitney nas variaveis com distribuicdo assimétrica (*p<0,05, **p<0,01; ***p<0,001), e
testedoqui-quadradoparavariaveis categoéricas (*p<0,05, **p<0,01; ***p<0,001).

Fonte: O autor, 2016.

Analisando os indicadores de adiposidade central, ndo houve diferenca nos
valores de mediana e médiaentre os grupos paramassa gorda de tronco entre mulheres
e homens (p=0,425), bem como para massa gorda androide (p=0,576). Entretanto, as
médias das variaveis massa gorda de tronco percentual, e massa gorda andréide percentual

foram maiores em mulheres do que emhomens (p<0,001). Os valores das medianas de
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tecidoadiposovisceral (TAV),tanto expresso em valores absolutos quanto expressoem
percentual, foram maiores em homens quando comparados as mulheres (p<0,001).
As variaveis indicadoras de adiposidade periférica mostraram que entre as
mulheres as medianas de massa gorda de pernas em kg e percentual, massa gorda
de bragcos em kg e percentual, e massa gorda ginoide em kg e percentual foram
maiores que as dos homens (p<0,001). Apenas a razao androide/ginoide dos homens

foi maior do que a de mulheres (p<0,001).

4.1 Coeficientes de correlagao de Pearson entre variaveis antropomeétricas e
variaveis provenientes da DXA em todo conjunto da amostra (homens e

mulheres)

A correlagdo entre variaveis antropométricas e as obtidas com DXA foi
determinada, buscando identificar associagdes fortes ou muito fortes entre elas, além
de correlagdes fracas de variaveis especificas (17).

A tabela 3 apresenta os coeficientes de correlagdo de Pearson entre variaveis
obtidas pela DXA e as obtidas pelas medidas antropométricas em toda a populagao
estudada. Para facilitar a interpretacado das correlagdes foram criados trés cenarios
de analise de acordo com o tipo de informacao fornecido pelos indicadores no que diz
respeito a localizagdo de gordura, considerando apenas casos de correlagao forte
(r>]0,7|) ou muito forte (r>|0,9|) (82): variaveis que expressam adiposidade (sem
indicar localizagdo); variaveis que indicam adiposidade central; e variaveis que
indicam adiposidade periférica.

No primeiro cenario foram analisadas as correlagbes entre as variaveis
antropomeétricas massa corporal total, IMC, e IMC invertido, que expressam
adiposidade sem indicar sua localizacao e, portanto, considerados como indicadores
de adiposidade geral e as variaveis provenientes da DXA. Os coeficientes de
correlagao de Pearson estdo apresentados na tabela 3. Massa corporal total, IMC e
IMC invertido apresentaram correlagdes significativas (p<0,01) com todas as variaveis
primarias provenientes da DXA analisadas. O IMC (diretamente) e o IMC invertido
(inversamente) apresentaram- se mais fortemente correlacionados com a massa gorda

total (r=0,904 e r=-0,862, respectivamente) e com indice de massa gorda (r=0,876
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e r=-0,832, respectivamente), ambas variaveis provenientes da DXA que também
indicam adiposidade geral.Em um segundo cenario, foram analisadas as correlagdes
entre as variaveis antropométricas que indicam adiposidade central (circunferéncia de
cintura abdominal, razdo cintura/estatura, indice de adiposidade corporal, indice de
forma corporal, indice de globosidade corporal, indice de conicidade, razao
cintura/quadris/estatura), razéo cintura/quadris e as variaveis provenientes da DXA.
A tabela 3 apresenta os coeficientes de correlacdo de Pearson entre as variaveis

antropométricas que apresentaram correlagdo considerada forte (r=|0,7|) com pelo

menos uma variavel DXA. O indice estatura/f;a’massa corporal total *circunferéncia

abdominal, foi a Unica variavel que naoapresentou correlagaoforte comnenhuma
variavel DXA. Circunferéncia abdominal, raz&o cintura/estatura e indice de
globosidade corporal foram as variaveis antropométricas que se apresentaram direta
e mais fortemente associadas a gordura de tronco (r=0,931, r=0,875 e r=0,873,
respectivamente) e gordura andréide (r=0,932, r=0,862 e r=0,860, respectivamente).
A circunferéncia abdominal e o indice de adiposidade central foram as variaveis
antropomeétricas que se apresentaram mais fortemente associadas ao tecido adiposo
visceral medido pela DXA (r=803 e r=849, respectivamente). A razao cintura/quadris
apresentou-se fortemente associada apenas

com o tecido adiposo visceral e a raz&o androide/gindide.

Um terceiro cenario analisou correlagbes entre variaveis antropométricas
indicadoras de adiposidade periférica - apenas a circunferéncia de quadris, e as
variaveis provenientes da DXA. A tabela 3 apresenta os coeficientes de correlagéo
de Pearson significativos (p<0,01) da circunferéncia de quadris com r=|0,7| com pelo
menos uma variavel DXA. A circunferéncia de quadris apresentou forte associacao
direta com variaveis provenientes da DXA indicativas tanto de adiposidade geral,
central e periférica, com excecdo do tecido adiposo visceral e da razao
androide/gindide.

A destacar nesta primeira analise da amostra com ambos os sexos, o fato de
massa gorda de tronco ser sido a variavel DXA indicadora de adiposidade central
que apresentou correlagao forte (ou muito forte) com o maior nimero de variaveis
antropomeétricas, sendo correlagao inversa com IMC invertido e indice de forma
corporal. Valores absolutos de massa gorda tronco tiveram r2|0,7| com dez variaveis:
massa corporal total, IMC, IMC invertido, circunferéncia abdominal, razdo cintura/
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estatura, indice de globosidade corporal, indice de conicidade, indice de adiposidade
central, indice estatura?/circunferéncia abdominal, circunferéncia de quadris.

A massa gorda androide teve comportamento semelhante, ja que apresentou
correlacao forte, ou muito forte (sendo inversa com IMC invertido), com as mesmas
dez variaveis antropométricas que a massa gorda de tronco; como massa gorda
androide percentual, correlagdo forte (ou muito forte) — inversa com IMC invertido
com oito variaveis antropométricas.

O TAV (expresso em Kg), teve correlagéao forte (nenhuma muito forte) com
sete variaveis antropométricas: massa corporal total, IMC, IMC invertido,
circunferéncia abdominal, indice de adiposidade central, razdo cintura/quadris,
circunferéncia de quadris. A matriz de correlagbes para toda a amostra (n=516)
incluiu as quatro variaveis que apresentaram correlagoes fortes (correlacéo direta
ou inversa) — os indices estatura®/circunferéncia abdominal, massa corporal total/
estatura?*circunferéncia abdominal, massa corporal total/estatura**circunferéncia

abdominal e indice de adiposidade central, com alguma variavel DXA. O indice

estatura/i/massa corporal total *circunferéncia abdominal foi o Unico que nao

apresentou correlacao forte com nenhuma variavel DXA.

4.2 Coeficientes de correlagdao de Pearson entre variaveis antropomeétricas e

variaveis provenientes da DXA em homens e mulheres, separadamente

Seguindo a mesma logica de descri¢cdo, as correlagbes entre as variaveis
antropomeétricas de adiposidade geral, central e periférica e as variaveis provenientes
da DXA foram analisadas separadamente em homens (tabela 4) e em mulheres
(tabela 5).



Tabela 3 - Coeficientes de correlagdo de Pearson entre variaveis provenientes da DXA e variaveis antropométricas indicadoras de adiposidade em

funcionarios (n = 516) de uma universidade no Rio de Janeiro. Estudo Pro- Saude, 2012-13

Adiposidade
Geral Central Periférica
Indice indice
Massa Massa
o y
Massa indice de Indice de . .. Razdo indice de indice de Lo Razio Estatura /A Indice de corporal corporal . N
massa Circunferénci . L . Indice de . Circunferén L total/ total/ Circunferéncia
corporal massa . Cintura Adiposidade Globosidade . cintura/ . Adiposidade « % .
corporal a Abdominal conicidade . cia estaura2 estaura3 de Quadris
total corporal . . Estatura Corporal Corporal quadris . Central, . R . N
invertido abdominal circunferénc circunferénc
ia ia
abdominal abdominal
Zg;‘(’igtual deGordura — ( crws  (go5**  -0,598%* 0,514%* 0,707%*  0,839%*  0,697**  0483** NS 20,778%%  0,138%*  0,505%%  (,585%* 0,692%*
Massa Gorda Total (kg) ~ 0,771%*  0,904**  -0,862%* 0,859%* 0,855%*  0,698*%*  0,855%%  0,583%*  (0334%*  _0,718%*%  (0,628%*%  0,504%*%  (43]** 0,905%*
indice de Massa Gorda ~ 0,577*%  0,876%*  -0,832%* 0,757%* 0,886%*  0,864%*  0,880%*%  (,544%*  (0220%*  _(830%F  (477F%  0,604%*%  (,645%* 0,856%*
?ﬁ;‘;“ GordadeTronco g gysus  gogrpsx  .0,881%* 0,931%* 0,875%*  0,557%%  0,873%%  0,673%%  0,539%*  -0,695%*  0,767**  0,503**  0,310%* 0,8227%*
I(\lf{lgsa Gorda Androide ) ¢ysus g gopes  _0g63%+ 0,932%* 0,862%*  0,510%%  0,860%*  0,689%%  0,580%*  -0,675%  0,782%%  0,460%*  0,266%* 0,786%*
(Tlfgc)‘do Adiposo Visceral  gpmux o 704%% 0 687%* 0,803%* 0,642%%  0,140%*  0,635%*  0,574%%  0,720%*  -0426%%  0849%*  0262%% NS 0,48 1%+
?ﬁ;“a GordadePernas ) 4 ux g ggpex .0 631%* 0,546%* 0,626%*  0,775%*  0,629%*  0311**  -0,090* 20,589%%  0242%%  (,594%%  (,5]7%* 0,847%*
?ﬁ;sa GordadeBragos segux  (7g0%%  -0740%+ 0,687** 0,744%%  0,676%%  0,745%%  0450%*  0224%*  _0,660%%  0489%*  (,503%*  (,494** 0,760%*
Massa Gorda Ginoide(kg) 0,535**  0,731%*  -0,690%* 0,617%* 0,684%%  0,782%*%  0,684%%  0379%* 002 20,636%%  0,308%*  0,506%*  0,505%* 0,881%*
Razio Androide/Ginoide  0,549%*  0388**  _0,4]8%* 0,568** 0388*%*  -0,203**  0373*%F  0,508**  0,819%**  _0201**  0,726** NS -0,204%% NS

* correlagao significativa estatisticamente p <0,05 (bicaudal); ** correlagao significativa estatisticamente p <0,01 (bicaudal); NS= nao significativa estatisticamente.
OBS: listadas apenas as variaveis antropométricas que apresentaram r = |0,7| com pelo menos uma variavel DXA; em negrito r = |0,7]

Fonte: O autor, 2016

29
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Na analise relacionada aos homens, primeiramente foram investigadas as
associagdes entre as variaveis antropomeétricas indicadoras de adiposidade geral e as
variaveis provenientes da DXA em homens. Os coeficientes de correlagao de Pearson
estao apresentados na tabela 4. A massa corporal total e o IMC apresentaram forte
correlacao direta (r=|0,7|; p<0,01) com as variaveis provenientes da DXA, exceto a
razao androide/gindide. Destacou-se a correlagdo muito forte entre massa corporal
total, e IMC, com massa gorda total (r=0,917 e r=0,909, respectivamente), massa
gorda de tronco e massa gorda androide. No que diz respeito ao tecido adiposo
visceral (TAV), os maiores coeficientes de correlagado foram observados com o IMC
(r=0,809). O IMC invertido também apresentou forte correlagdo inversa com as
variaveis provenientes da DXA (r=-0,76, p<0,01), exceto razdo androide/ginoide.

Em homens, considerando o cenario de correlacdo entre variaveis DXA e
variaveis antropométricas de adiposidade central (abdominal), identificou-se
correlacdo forte ou muito forte entre circunferéncia abdominal e as variaveis
DXA, exceto razao androide/gindide (tabela 4). Os coeficientes de Pearson entre
variaveis DXA e razao cintura/estatura, bem como indice de globosidade corporal
indicaram comportamento muito parecido, ja que houve correlagdes fortes ou
muito fortes, exceto para razdo androide/gindide. O indice de conicidade mostrou
forte correlacdo apenas quando estudadas as variaveis DXA massa gorda total,
percentual de gordura, indice de massagorda, massagordade tronco, massagorda
androide e TAV.Dentre as correlacdes significativas (p<0,01) entre variaveis DXA
€ as variaveis antropomeétricas inexploradas ou recém-criadas, vale destacar que
a correlacao do indice de adiposidade central foi forte no cenario da adiposidade
geral, da adiposidade central e adiposidade periférica (exceto razdo androide/
ginoide), enquanto o indice estatura®/ circunferéncia abdominal ndo apresentou
correlacao forte com variaveis DXA periféricas. O indice de conicidade mostrou
forte correlagdo apenas quando estudadas as variaveis DXA massa gorda total
(r=0,713), percentual de gordura (r=0,786), indice de massa gorda (r=0,735),
massagordadetronco (r=0,745), massa gorda androide (r=0,757) e TAV (r=0,691).
A razido cintura/quadris correlacionou-se fortemente com variaveis DXA

indicadoras de adiposidade geral e central e com razdo androide/ginoide.



Tabela 4 — Coeficientes de correlagdo de Pearson entre variaveis provenientes da DXA e variaveis antropométricas indicadoras de

adiposidade em funcionarios do sexo masculino (n = 250) de uma universidade no Rio de Janeiro. Estudo Pro- Saude, 2012-13

Adiposidade
Geral Central Periférica
’ ’ ’ 2 r
M e Indice de Circunfer ~ Indice de Indice de ; .. - Egtatura/ Indice de
assa Indice de o Razdo O .. Indice de Razio Circunfer , .. "
massa éncia . Adiposid Globosid . . o Adiposid
corporal massa . Cintura conicidad cintura/ éncia
corporal Abdomin ade ade . . ade
total corporal invertido al Estatura Corporal Corporal e quadris  abdomina Central
1 ’ CQuad
Percentual de 0,698**  0,777**  -0,785%%* 0,854** 0,853** 0,699** 0,839 0,786** -0,780** 0,690%* 0,756**
Gordura (DXA) 0,700%**
Massa Gorda 0,917**  0,909**  -0,875%* 0,945** 0,871** 0,680%* 0,872** 0,713** 0,679** -0,713** 0,865** 0,902%*
Total (kg)
Indice de Massa ~ 0,839**  0,932*%*  -0,001%* 0,935** 0,934** (,804** 0,936** 0,735** 0,700** -0,825%* (,841** 0,870%*
Gorda
Massa Gordade  0,903**  0,907**  -0,873%%* 0,953** 0,889** 0,663** 0,889** 0,745** 0,744** -0,736%* 0,884** 0,860%*
Tronco (kg)
Massa Gorda 0,884**  0,894**  -0,861** 0,948** 0,889** 0,663** 0,890** 0,757** 0,750%* -0,742%* 0,867** 0,847**
Androide (kg)
Tecido Adiposo 0,802**  0,809**  -0,773** 0,859** 0,805** 0,538** 0,805** 0,691** 0,763** -0,673** 0,838** 0,698**
Visceral (kg)
Masssa Gordade  0,817**  0,788*%*  -0,756** 0,800*%* 0,718** 0,642%* 0,718** 0,555%* 0,435%* -0,571** 0,689** 0,880%*
Pernas (kg)
Massa Gordade  0,821*%*  (0,808**  -0,775%* 0,818** 0,748** 0,595%** 0,751** 0,579** 0,558** -0,601** 0,772** 0,804**
Bragos (kg)
Massa Gorda 0,843**  0,828**  -0,799** 0,843** 0,770** 0,682%* 0,769** 0,603** 0,491** -0,631%* 0,729** 0,900%*
Ginoide(kg)
Razdo 0,476*%*  0,529**  -0,559%** 0,626** 0,626** 0,314** 0,608** 0,639** 0,781** -0,583** 0,626** 0,339%*
Androide/Ginoide

* correlagao significativa estatisticamente p <0,05 (bicaudal); ** correlagao significativa estatisticamente p <0,01 (bicaudal); NS= n&o significativa estatisticamente.
OBS: listadas apenas as varidveis antropométricas que apresentaram r 2 |0,7| com pelo menos uma variavel DXA; em negrito r =2 |0,7|
Fonte: O autor, 2016
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No cenario de variaveis antropométricas de adiposidade periférica (tabela 4),
destaque para a correlagdo muito forte da circunferéncia de quadris com massa gorda
total, e com massa gorda gindéide. Também apresentou correlagao forte com as demais
variaveis DXA, exceto razdo androide/gindide.

Em mulheres, o cenario da adiposidade geral destacou a correlagédo muito forte
entre massa corporal total, IMC (diretamente) e IMC invertido (inversamente) com as
variaveis DXA, exceto razdo androide/ginoide (tabela 5).

No cenario de adiposidade central, houve correlacbes fortes/muito fortes da
circunferéncia abdominal com variaveis DXA, exceto razdo androide/gindide. Os
coeficientes de correlagdo de Pearson sdo apresentados na tabela 5. Ja a razao
cintura/estatura, bem como indice de globosidade corporal tiveram correlagbes
fortes/muito fortes com adiposidade geral e central, além da massa gorda de bragos
(adiposidade periférica). Dentre as correlagdes significativas (p<0,01) de variaveis
DXA com variaveis antropométricas inexploradas ou recém-criadas vale destacar:
correlacao forte do indice de adiposidade central com variaveis DXA de adiposidade
geral e central, além da massa gorda de bragos (adiposidade periférica). O indice

estatura?/ circunferéncia abdominal sé se correlacionou com adiposidade geral e

g
«/massa corporal total « - \nterancia abdominal s6 ndo

central. O indice estatura/
teve correlacéo forte (negativa) com massa gorda andréide, tecido adiposo visceral
e razao androide/ginoide. A razao cintura/quadris correlacionou-se fortemente
apenas com raz&o androide/ginoide.

No cenario de variaveis antropométricas de adiposidade periférica, houve
correlagdo muito forte da circunferéncia de quadris com massa gorda total, e com
massa gorda gindide, além da correlagao forte com as demais variaveis DXA, exceto

tecido adiposo visceral e razdo androide/gindide (tabela 5).

4.3 Equagoes preditivas para estimativa da gordura visceral no conjunto da

amostra (homens e mulheres)

Conforme descrito na se¢do de métodos, a etapa seguinte consistiu na geragao
de equacbes de predicao para estimativa da gordura visceral a partir de variaveis
antropomeétricas. A escolha das variaveis a serem testadas nos modelos de predi¢cao



Tabela 5 — Coeficientes de correlagéo de Pearson entre variaveis provenientes da DXA e variaveis antropomeétricas indicadoras de adiposidade em
funcionarios do sexo feminino (n = 266) de uma universidade no Rio de Janeiro. Estudo Pro- Saude, 2012-13

Adiposidade
Geral Central Periférica
Indice Massa )
. . . Indice . corporal Elndlce /
. Indice de . . Razdo Indicede  Indice de Indice de statura
Massa corporal  Indice de Circunferéncia o . Estatura?/ o total/ Massa
massa corporal . Cintura  Adiposidade Globosidade Adiposidade corporal
total massa corporal Abdominal Circunferénc estaura®* V3se:
invertido Estatura Corporal Corporal . Central, .  total*Circu ) .
ia abdominal circunferénci  nferéncia Circunferéncia de
a abdominal abdominal Quadris
Percentual de Gordura 0,735%* 0,811%* -0,815%* 0,777%* 0,786** 0,773%* 0,776** 0,680%* 0,600** -0,599** 0,775%*
(DXA) -0,728%*
Massa Gorda Total (kg) 0,957%* 0,934%* -0,892%* 0,901** 0,834%* 0,754%* 0,836%* -0,689** 0,846** 0,656%* -0,757** 0,903+
indice de Massa Gorda 0,880%* 0,969+ -0,926** 0,889%* 0,901** 0,865%* 0,905** -0,814%* 0,848** 0,752%* -0,735%* 0,862+
Massa Gorda de Tronco 0,926** 0,923%* -0,891** 0,934%* 0,881%* 0,710%* 0,881%* -0,744%* 0,882%* 0,590** -0,671** 0,829%*
(kg)
Massa Gorda Androide 0,901** 0,906** -0,874%* 0,928%* 0,880%* 0,696** 0,881%* -0,746%* 0,870%* 0,563** -0,636** 0,803
(kg)
Tecido Adiposo Visceral 0,776** 0,808 -0,774%* 0,821%* 0,798** 0,564** 0,798** -0,698** 0,840%* 0,508** -0,535%* 0,615%*
P
(kg)
Masssa Gorda de Pernas 0,824%** 0,767** -0,716** 0,675%* 0,595%* 0,698+ 0,599** -0,459** 0,595%* 0,624 -0,743%* 0,877%*
(kg)
Massa Gorda de Bragos 0,837%* 0,842%* -0,806** 0,784%** 0,742%* 0,618** 0,740%* -0,630** 0,833** 0,631** -0,699** 0,715%*
(kg)
Massa Gorda Ginoide(kg) 0,855%* 0,799+ -0,759%* 0,725%* 0,644 0,722%* 0,647%* -0,507** 0,629** 0,624 -0,750%* 0,904+
g
Razdo Androide/Ginoide 0,442+ 0,496** -0,523** 0,633** 0,638** 0,236** 0,624** -0,596** 0,660** 0,147 -0,136** 0,218**

* correlagao significativa estatisticamente p <0,05 (bicaudal); ** correlagao significativa estatisticamente p <0,01 (bicaudal); NS= nao significativa estatisticamente.
OBS: listadas apenas as variaveis antropométricas que apresentaram r 2 |0,7| com pelo menos uma variavel DXA; em negrito r =2 |0,7|
Fonte: O autor, 2016
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foi realizada utilizando-se duas estratégiasdistintas.
Seguindo a estratégia de Samouda e colaboradores (17), foi identificado que

entre as variaveis antropométricas, apenas o indice de adiposidade corporal mostrou
forte correlagdo com massa gorda total e TAV, e fraca correlagdo com massa gorda
de pernas; também foi escolhido o indice de adiposidade central, que teve
comportamento semelhante (sendo o coeficiente r=0,628 com massa gorda total). A
circunferéncia de quadris que apresentou muito forte correlagdo com massa gorda
total, forte correlagdo com massa gorda de pernas, e coeficiente r=0,481 com TAV,
também foi selecionada.

Estas trés variaveis (indice de adiposidade corporal - IACor, indice de
adiposidade central - IACen e circunferéncia dos quadris - CQ) foram incluidas como
variaveis independentes na regressao linear multipla (por entrada), que teve TAV
como variavel dependente, sem incluir variaveis de ajuste. Os coeficientes s&o
apresentados na tabela 6. Como o IACor ndo apresentou significancia estatistica
(pvalor=0,397), foi excluido do modelo. Nova regressao foi realizada com IACen, CQ
e variaveis de ajuste - massa corporal total (MCT), idade e sexo. Em funcao auséncia
de significancia estatistica de CQ (pvaior=0,179) e sexo (pvalor=0,640), estas variaveis
foram excluidas do modelo, juntamente com MCT que apresentou colinearidade
(VIF=22,848). Seguiu-se a regressao com IACen e idade, que produziu a equagao:

TAV_kg_Sa516= (0.149*IACen) + (0.010*Idade) - 5.755

onde TAV_kg_Sa516=Tecido adiposo visceral em kg, estimado seguindo
Samouda e colaboradores, para amostra toda (N=516). A aplicagdo desta equagao
gerou valores negativos de TAV para 16 participantes (3,1%), um achado
incompativel com a realidade.

Ao analisar o TAV gerado pela DXA, foi identificada grande variabilidade do
TAV em mulheres (coeficiente de variabilidade de 64%) e homens (coeficiente de
variabilidade de 59%). Esta dispersdo de valores nao foi observada na variavel
antropomeétrica IACen, cujos coeficientes de variabilidade foram 12% em mulheres e

11% em homens



Tabela 6 - Sequéncia para geracao da equacao preditiva de TAV, semelhante a Samouda e colaboradores, para os funcionarios da amostra (n=516)
de uma universidade no Rio de Janeiro. Estudo Pré- Saude, 2012-13

Anova Coceficientes
Regressado Preditores Coeficiente Colinearidade
F GL valor N .
bruto Tolerancia VIF
Passo 1 - entrada das IACor r 0,851 449,309 Regressio 3 Constante -5,659 0,000 - -
varidveis enquadradas nos IACen R? 0,725 Residual 512 CQ 0,009 0,034 0,269 3,722
critérios de Samouda CQ R? ajustado 0,723 IACen 0,141 0,000 0,596 1,679
TAV- v** dependente EPE 0,46808 IACor -0,005 0,397 0,357 2,801
Passo 2 - entrada das CQ r 0,861 291,161 Regressao 5 Constante -4,526 0,000 - -
variaveis com puaior <0,03, TIACen R? 0,741 Residual 510 CQ -0,008 0,179 0,129 7,755
mais as de ajuste MCT R? ajustado 0,738 IACen 0,096 0,000 0,101 9,910
TAV- v* dependente Sexo EPE 0,45530 MCT 0,022 0,000 0,044 22,848
Idade Idade 0,013 0,000 0,937 1,068
Sexo 0,031 0,640 0,357 2,804
Passo 3 - entrada das Idade r 0,854 688,362 Regressao 2 Constante -5,755 0,000 - -
variaveis sem IACen R? 0,729 Residual 513 IACen 0,149 0,000 1,000 1,000
colinearidade €  pralor R? ajustado 0,727 Idade 0,010 0,000 1,000 1,000
<0,05 EPE 0,46438
TAV= (0,149*IACen) + (0,010 *idade) — 5,755 |
Variavel dependente TAV
Idade r 0,841 622,006 Regressao 2 Constante -6,438 0,000 - -
Passo 4 - entrada das IACen R? 0,708 Residual 513 IACen 0,131 0,000 1,000 1,000
variaveis com TAV_Ln R? ajustado 0,707 Idade 0,013 0,000 1,000 1,000
EPE 0,43337

TAV _Ln= (0,131 * IACen) + (0,013 * Idade) - 6.438

Variavel dependente TAV _Ln

IACen — Indice De Adiposidade Central; IACor — indice De Adiposidade Corporal; CQ — Circunferéncia De Quadris; MCT — Massa Corporal Total; TAV — Tecido Adiposo

Visceral; TAV_Ln — logaritmo natural do Tecido Adiposo Visceral
EPE - Erro Padrao da Estimativa; VIF — Fator de Inflagdo da Variancia
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Como a fungao linear nao permitiu estimar o TAV de forma adequada, foi feita
a transformacéo logaritmica, utilizando o logaritmo neperiano de TAV (TAV_Ln) para
os calculos das equacdes. Assim, uma vez definidos os regressores, foi feita a
regressao utilizando o TAV_Ln como variavel dependente. A seguir, a equagéo foi
expressa sob forma da funcdo exponencial, produzindo a equagao que estimou o
TAV:

TAV_Ln_Sa516=EXP ((0.131*IACen) + (0.013*Idade) - 6.438)

onde TAV_LN Sa516=Tecido adiposo visceral estimado a partir de TAV_LN,
seguindo Samouda e colaboradores, para amostra toda (n=516). Esta equacéo teve
coeficiente de correlacdo de 0,841, e coeficientes de determinagdo: R?=0,708 e
R2ajustado=0,707. A figura 2 comparou os valores de TAV estimados de forma
semelhante a Samouda e colaboradores (17) com os medidos pela DXA por meio da
analise de concordéancia pelos graficos de Bland-Altman (83) (a), e por grafico de

disperséo (b).

Figura 2 — Grafico dos valores de TAV estimados pela equagéo preditiva para
toda a amostra, semelhante a Samouda vs valores de TAV
observados pela DXA

TAV estimado Samouda vs TAV observado DXA TAV_estimado Samouda vs TAV_observado DXA

3.0+ 10,00

+1,96 dp

srancdoiiriiriia R EERs -~ Viés

-]
o

TAV_Ln_Sa§16

Diferenca
TAV estimado - TAV DXA

3.0 — — 1
0.0 20 40 6.0 8.0

Média TAV estimado + TAV DXA o ' .
Viés 0,09781 | | g
Desvio padréo do Viés 0,547847

95% Limites de concordancia de -0,97597 até 1,17159
Legenda: a) analise por meio de graficos de Bland-Altman; b) grafico da dispersao.
Fonte: O autor, 2016.

A analise por meio de graficos de Bland-Altman mostrou concordancia entre
os valores estimados pela equacdo e os observados pela DXA, observacao
confirmada pelos graficos de disperséo, havendo poucos dados fora da curva, sendo
o valor do viés proximo de zero.

A segunda estratégia incluiu variaveis antropomeétricas de correlagéo forte ou

muito forte com TAV — IMC, IMC invertido (iIMC), circunferéncia abdominal (CA), razao
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cintura/quadris (CQ), indice de adiposidade central (IACen, raz&o cintura/estatura
(RCEst r=0,642) e indice de globosidade corporal (IGC r=0,635), seguindo no critério
“por etapas (stepwise)”, de acordo com Scafoglieri (18) (tabela 7). A etapa 3, que
utilizou as variaveis - IACen, CA e iIMC, foi a que n&o apresentou colinearidade. Ao
incluir as variaveis de ajuste massa corporal total, idade e sexo, surgiu colinearidade
com I|ACen (VIF=10,226), além da falta de significancia estatistica de MCT
(pvalor=0,556) e sexo (pvalor=0,370). Feita nova regressao que incluiu CA, iIMC, e idade,
foi excluida a idade por perda de significancia (pvaior=0,399). Com estes regressores,
foi feita a modelagem com TAV_Ln, onde iIMC deixou de ter significancia
(pvalor=0,059). A regresséao final gerou a equacgéo:

TAV_Ln_Sc516=EXP((0.052*CA) - 5.001

onde TAV_LN_Sc516=Tecido adiposo visceral estimado a partir de TAV_LN,
seguindo Scafoglieri e colaboradores, para amostra toda (n=516). Esta equacgao teve
como coeficientes: de correlagao de 0,802; coeficientes de determinagédo: R?=0,643 e
R2ajustado=0,0,642. A figura 3 comparou os valores de TAV estimados de forma
semelhante a Scafoglieri com os medidos pela DXA por meio das analises de graficos
de Bland-Altman (a), e do grafico de dispersao (b). Houve concordancia entre os

valores estimados e os observados, sendo o valor do viés proximo de zero.

Figura 3 — Grafico dos valores de TAV estimados pela equacgao preditiva para
toda a amostra, semelhante a Scafoglieri vs valores de TAV
observados pela DXA

TAV estimado Scafoglieri vs TAV observado DXA
3.0

‘TAV_estimado Scafoglieri vs TAV_observado DXA'

a . ¥
....... rigae ey k] OB AP
L T

0.0 r

Diferenca
TAV estimado - TAV DXA

TAV_Ln_Sa516

-3.0 T T T 1
0.0 2.0 4.0 6.0 80

Média TAV estimado + TAV DXA

Viés 0,0632945 & 2% o
Desvio padrao do Viés 0,567324 TAV_ kg
95% Limites de concordancia de -1.04866 até 1,17525
Legenda: a) analise por meio de graficos de Bland-Altman; b) grafico da dispersao.

Fonte: O autor, 2016.



Tabela 7 - Sequéncia para geragao da equagao preditiva de TAV, semelhante a Scafoglieri e colaboradores para os funcionarios da amostra (n=516)
de uma universidade no Rio de Janeiro. Estudo Pro- Saude, 2012-13

Anova Coeficientes

Regressao Preditores F GL Coeficiente Colinearidade
bruto Pualor T lerancia  VIF

Passo 1 — por etapas TACen r 0,876 564,899 Regressao 3 Constante  -9,147 0,000 - -
(“stepwise”) das v'*™* oo R2 0,768 Residual 512 JACen 0,113 0,000 0282 3,548
independentes .
(t>(0,7]): IMC, iIMC, iIMC R? ajustado 0,767 CA 0,039 0,000 0,154 6,486
CA, RCQ, IACen, EPE 0,42974 iIMC 0,004 0,000 0,189 5,296

CQ, além de RCEst

(r=0,642), IGC

(r=0,635). Foi escolhida a etapa 3, pelo maior nimero de variaveis sem colinearidade, € com pvalor <0,05
TAV- v dependente

Passo 2 - Por entrada: IACen r 0,879 286,985 Regressao 6 Constante  -8,783 0,000 - -
V' da etapa 3, sem CA R? 0,772 Residual 509 [ACen 0,104 0,000 0,098 10,226
colinearidade + iIMC  R%ajustado 0,769 CA 0,037 0,000 0116 8606
variaveis de controle MCT EPE  0,42740 iIMC 0,004 0,000 0,128 7,803
TAV- v dependente 14,4, MCT 0,002 0,556 0,111 9,006
Sexo Idade 0,007 0,006 0,875 1,143
Sexo  -0,056 0370 0,370 2,703

Passo 3- Por entrada: CA r 0,807 318,687 Regressao 3 Constante -6,261 0,000 - -
V¥ sem colinearidade  iIMC R? 0,651 Residual 512 CA 0,068 0,000 0,195 5,140
€ Pualor <0,05 Idade R? ajustado 0,649 iIMC 0,002 0,006 0,195 5,123
TAV- v** dependente EPE 0,52687 Idade 0,002 0,399 0,991 1,010

CA - Circunferéncia Abdominal; IACen — Indice de Adiposidade Central; iIMC — IMC invertido; RCQ - razao cintura/quadris; RCEst — razdo cintura/estatura; IGC- indice de
Globosidade Corporal; MCT — Massa Corporal Total; TAV — Tecido Adiposo Visceral; TAV_Ln — logaritmo natural do Tecido Adiposo Visceral,
EPE — Erro Padrao da Estimativa; VIF — Fator de Inflagdo da Variancia
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Tabela 7 - Sequéncia para geracao da equacao preditiva de TAV, semelhante a Scafoglieri e colaboradores para os funcionarios da amostra (n =
516) de uma universidade no Rio de Janeiro. Estudo Pr6- Saude, 2012-13 (Continuagéo)

Anova Coeficientes

Regressdo Preditores F GL Coeficiente Colinearidade
bruto Pvalor " ilerancia  VIF

Passo 4 — Por entrada CA r 0,803 466,504 Regressao 1 Constante  -3,848 0,000 - -
yveis Se[ilocglgnearldade iIMC RZ 0,645 Residual 514 CA 0,045 0,000 O, 196 5,093
€ Pvalor 5
TAV Ln- v'e R? ajustado 0,645 iIMC  -0,001 0,059 0,196 5,093
dependente EPE 0,47771
Passo 5 - Por entrada CA r 0,802 924,759 Regressao 1 Constante  -5,001 0,000 - -
v sem colinearidade R? 0,643 Residual 514 CA 0,052 0,000 1,000 1,000
€ Pualor <0,05 o R? ajustado 0,642
TAV_Ln-v EPE  0,47891
dependente

TAV Ln=(0.052*CAbd) - 5.001
Variavel dependente TAV Ln

CA - Circunferéncia Abdominal; IACen — indice de Adiposidade Central; iIMC — IMC invertido; RCQ - razo cintura/quadris; RCEst — razdo cintura/estatura; IGC- Indice de
Globosidade Corporal; MCT — Massa Corporal Total; TAV — Tecido Adiposo Visceral; TAV_Ln — logaritmo natural do Tecido Adiposo Visceral,
EPE - Erro Padrao da Estimativa; VIF — Fator de Inflagdo da Variancia
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4.4 Equagoes preditivas para estimativa da gordura visceral, por sexo

Para geragao das equacgdes antropométricas preditivas do TAV por sexo, foi
adotado procedimento semelhante ao usado para calculodaequagaoparatodoogrupo.
Seguindo Samouda e colaboradores (17), foi identificada entre os homens apenas
a variavel razao cintura quadris que atendia as caracteristicas forte correlacdo com
massa gorda total e massa gorda de pernas, além de fraca correlagcédo com TAV.

Nao havia nenhuma que atendesse a condicédo de forte correlagcdo com TAV
e massa gorda total e fraca correlagdo com massa gorda de pernas.

Assim, a predigdo para homens seguiu apenas a estratégia semelhante a de
Scafoglieri e colaboradores (18), utilizando variaveis antropométricas que
apresentaram correlacao forte/muito forte com TAV. As variaveis selecionadas foram:
IMC, IMC invertido, circunferéncia abdominal (CA), raz&o cintura/estatura (RCEst),
indice de conicidade, indice de globosidade corporal, razdo cintura/quadris,
Estatura?/CA, indice de adiposidade central (IACen) e circunferéncia de quadris
(CQ). Através de regressao linear “por etapas - stepwise”, chegou-se a etapa que
continha o indice de adiposidade central, a circunferéncia abdominal e o iIMC, como
aparece na tabela 8. Foi feito ajuste por idade e massa corporal total. O modelo que
incluia ajuste teve colinearidade de IACen (VIF=11,363), além de perda de
significancia de MCT (pvaior=0,143) e idade (pvaior=0,077). A regressao feita com CA
e iIMC como variaveis independentes e TAV_Ln como variavel dependente, produziu
a seguinte equacéao:

TAV_Ln_Sc_250= EXP ((0.039*CA) - (0.002*iIMC) - 2.725)

onde TAV_Ln_Sc 250 é tecido adiposo visceral estimado a partir de TAV_Ln
para os homens, seguindo estratégia semelhante a Scafoglieri e colaboradores. Teve
como coeficiente de correlagdo 0,853; como coeficientes de determinagdo: R?=0,727
e R?ajustado=0,725. A figura4 comparou os valores estimados parahomens, de forma
semelhante a Scafoglieri com os medidos pela DXA por meio das analises de graficos
de Bland-Altman (a), e do graficodedispersao(b).Houveconcordanciaentreosvalores

estimadoseosobservados, sendo o viés proximo de zero.



Tabela 8 - Sequéncia para geracao da equagéo preditiva de TAV semelhante a Scafoglieri e colaboradores, para homens (n = 250) de uma

universidade no Rio de Janeiro. Estudo Pré- Saude, 2012-13

Anova Coeficientes

Regressdo Preditores F GL Coeficiente P Colinearidade
bruto Y4 Tolerancia  VIF

Passo 1 — Por etapas: CA R 0,886 298,247 Regressdo 3 Constante  -12,491 0,000 - -
vveis independentes: TIACen R? 0,784 Residual 246 CA 0,058 0,000 0,155 6,436
IMC, iIMC, CA, RCEst, iIMC R? ajustado 0,782 IACen 0,126 0,000 0,133 7,525
Indice C, IGC, RCQ, EPE 0,45837 iIMC 0,007 0,000 0,112 8,925
Estatura?/CA , IACen,
CQ Foi escolhida a etapa 3, pelo maior niimero de variaveis sem colinearidade, € com pyator <0,05
TAV- v' dependente
Passo 2 - Por entrada: CA R 640,295 Regressao 1 Constante  -4,534 0,000 - -
V'S da etapa 3 sem IACen R? Residual 248 CA 0,061 0,000 0,112 8,939
colinearidade e iIMC R? ajustado IACen 0,007 0,000 0,088 11,363
Pvalor <0,05 + varidveis MCT EPE iIMC 0,149 0,000 0,109 9,192
de controle Idade MCT  -0,009 0,143 0,102 9,798
TAV- v dependente Idade 0,007 0,077 0,855 1,170
Passo 3 - Por entrada: CA R 0,853 329,061 Regressao 2 Constante  -2,725 0,000 - -
vveis sem colinearidade  1IMC R? 0,727 Residual 247 IACen 0,039 0,000 0,174 5,754
€ Pvalor <0,05 R? ajustado 0,725 iIMC  -0,002 0,174 5,754
TAV_Ln- v*¢ EPE 0,37281
dependente

TAV Ln=(0.039*CA) - (0.002*%IMC) - 2.725

Variavel dependente TAV Ln

CA - Circunferéncia Abdominal; IACen — indice de Adiposidade Central; iIMC — IMC invertido; RCQ - razdo cintura/quadris; RCEst — razdo cintura/estatura; IGC- Indice de
Globosidade Corporal; MCT — Massa Corporal Total; TAV — Tecido Adiposo Visceral; TAV_Ln — logaritmo natural do Tecido Adiposo Visceral,

EPE — Erro Padrao da Estimativa; VIF — Fator de Inflagdo da Variancia

V.
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Figura 4 — Grafico dos valores de TAV estimados pela equagao preditiva
semelhante a Scafoglieri para homens vs valores de TAV
observados pela DXA

TAYV estimado homens vs TAV observado DXA TAV estimado Scafoglieri Homens vs TAV observado DXA

3.0

......... .., +1,96 dp o

TAV_Ln_est_SC_H
] 8
3 ;
°

Diferenca
TAV estimado - TAV DXA

-3.0

0 2 4 6 8 o]

Média TAV estimado + TAV DXA & A o o oo
X9
Viés 0,0267600
Desvio padrao do Viés 0,674998

95% Limites de concordancia de -1,29624 até 1,34976
Legenda: a) analise por meio de graficos de Bland-Altman; b) grafico da dispersao.
Fonte: O autor, 2016.

O calculo da equacéao preditiva para mulheres, segundo estratégia semelhante
a que utilizou Samouda e colaboradores (17) nao pode ser realizado porque as
correlagcdes naoapontaram nenhuma variavel enquadrada nos critérios de escolhade
forte correlagdo com massa gorda de pernas e massa gorda total, além de fraca
correlacdo com TAV.

O célculo seguindo Scafoglieri e colaboradores (18), com estratégia “por
etapas - stepwise”, utilizou as variaveis: IMC, IMC invertido, circunferéncia abdominal
(CA), razao cintura/estatura, indice de globosidade corporal, indice de adiposidade
central (IACen), e indice estatura?/CA. Foi escolhida a etapa 2 que incluia as
variaveis IACen CA como regressoras (tabela 9) . A regressao com estas variaveis,
com ajuste pela massa corporal total (MCT) e idade, mostrou perda de significancia
da MCT (pvalor=0,371), determinando sua retirada do modelo. A modelagem seguinte
incluiu CA, IACen, e idade como variaveis independentes, e TAV_Ln como variavel
dependente, produziu a seguinte equacao preditiva, cujos coeficientes foram
r=0,839, R?>=0,704 e R?ajustado=0,701.

TAV_Ln_Sc_266= EXP ((0.093*IACen) + (0.019*CA) + (0.013*idade) - 6.642)
onde TAV_LN_Sc 266=Tecido adiposo visceral estimado a partirde TAV_LN,

seguindo Scafoglieri e colaboradores, para participantes do sexo feminino (n=266).



Tabela 9 - Sequéncia para geragao da equacao preditiva de TAV, semelhante a Scafoglieri e colaboradores para mulheres (n = 266) de uma
universidade no Rio de Janeiro. Estudo Pré- Saude, 2012-13

Anova Coeficientes

Regressdo Preditores F GL Coeficiente Colinearidade

bruto Pualor - lerancia  VIF
Passo 1 — Por etapas: IACen R 0,855 358,523 Regressao 2 Constante -3,905 0,000 - -
vveis independentes: CA R? 0,732 Residual 263 TIACen 0,075 0,000 0,209 4,784
IMC, iIMC, CA, R? ajustado 0,730 CA 0,018 0,000 0,209 4,784
RCEst, IGC, EPE 0,33506
Estatura®/CA ,
IACen. . . . , e . .
TAV- y*el Foi escolhida a etapa 2, pelo maior numero de variaveis sem colinearidade, € com pyaior <0,05
dependente
Passo 2 - Por entrada: CA R 0,863 190,371 Regressao 4 Constante -4,198 0,000 - -
V' da etapa 2 sem IACen R? 0,745 Residual 261 CA 0,015 0,001 0,136 7,378
colinearidade e pvaior MCT R? ajustado 0,741 IACen 0,072 0,000 0,177 5,665
<0,05 + variaveis de Idade EPE 0,32804 MCT 0,003 0,371 0,144 6,947
controle Idade 0,010 0,000 0,875 1,143
TAV- v
dependente
Passo 3 - Por entrada: CA R 0,839 207,752  Regressao 3 Constante -6,642 0,000 - -
vvels sem IACen R? 0,704 Residual 262 CA 0,019 0,000 0,207 4,820
colinearidade e pvaior Idade R? ajustado 0,701 IACen 0,093 0,000 0,209 4,785
<0,05 EPE 0,43041 Idade 0,013 0,000 0,971 1,029
TAV_Ln- v*¢
dependente

TAV Ln=(0.093*14Cen) + (0.019*CAbd) + (0.013 *idade) - 6.642

Variavel dependente TAV Ln

CA - Circunferéncia Abdominal; IACen — indice de Adiposidade Central; iIMC — IMC invertido; RCQ - raz&o cintura/quadris; RCEst — razdo cintura/estatura; IGC- Indice de
Globosidade Corporal; MCT — Massa Corporal Total; TAV — Tecido Adiposo Visceral; TAV_Ln — logaritmo natural do Tecido Adiposo Visceral,
EPE — Erro Padrao da Estimativa; VIF — Fator de Inflagdo da Variancia

9.
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A figura 5 comparou os valores estimados para mulheres, de forma
semelhante a Scafoglieri com os medidos pela DXA por meio das analises de
graficos de Bland- Altman (a), e do grafico de dispersao (b). Houve concordancia

entre os valores estimados e os observados, sendo o viés proximo de zero.

Figura 5 — Grafico dos valores de TAV estimados pela equagao preditiva para
mulheres, de forma semelhante a Scafoglieri vs valores de TAV
observados pela DXA

TAV estimado mulheres vs TAV observado DXA
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30 . — ) .
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TAV_kg
Média TAV estimado + TAV DXA
Viés 0,00924811
Desvio padrao do Viés 0,545332

95% Limites de concordancia de -1,05960 até 1,07810
Legenda: a) analise por meio de graficos de Bland-Altman; b) grafico da disperséo.
Fonte: O autor, 2016.

A tabela 12 descreve, nas quatro equagdes preditivas geradas, as variaveis
preditoras, bem como os coeficientes de correlagdo, de determinacdo e de
determinacao ajustado das diferentes equagdes preditivas geradas, semelhante a
Samouda e colaboradores para toda a amostra (Samouda n=516), semelhante a
Scafoglieri e colaboradores para toda a amostra (Scafoglieri n=516), semelhante a
Scafoglieri e colaboradores para homens (Scafoglieri n=250) e para mulheres
(Scafoglieri n=266).
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Tabela 10 - Descricao dos preditores e coeficientes das diferentes equacdes preditivas geradas

Limite Limite

Preditores r R? RZajustado Viés .. . .

inferior  superior

Samouda Indice de 0,841 0,708 0,707 0,098 -0,98 +1,17
n=516 Adiposidade

Central, idade
Scafoglieri Circunferéncia 0,802 0,643 0,642 0,063 -1,05 +1,18
n=516 Abdominal

Scafoglieri Circunferéncia 0,853 0,727 0,725 0,027 -1,3 +1,35
n=250 Abdominal, IMC

invertido
Scafoglieri indice de 0,839 0,704 0,701 0,009 -1,06 +1,07
n=266 adiposidade

Central,

Circunferéncia
Abdominal, idade

Fonte: O Autor, 2016

Considerando que a massa gorda de tronco, também indicadora de
adiposidade central como o TAV, apresentou correlacdo forte/muito forte com um
numero de variaveis DXA maior do que o TAV - IMC, IMC invertido, circunferéncia
abdominal, razdo cintura/estatura, indice de conicidade, indice de globosidade
corporal, indice estatura?/circunferéncia abdominal, indice de adiposidade central, e
circunferéncia de quadris, foi gerada uma equacao preditiva de massa gorda de
tronco (MGTron), seguindo a estratégia ja mencionada neste estudo de utilizar as
variaveis com correlagdo forte/muito forte com massa gorda de tronco (MGTron)
como variaveis independentes, e MGTron como dependente, numa regressao em
que a adicao dos preditores foi feita por etapas. A etapa 3, que incluiu as variaveis
circunferéncia abdominal, circunferéncia de quadris, e IMC, foi a escolhido por néo
ter colinearidade, sendo todas os preditores estatisticamente significativos (tabela
11). Incluidos idade e MCT para ajuste, houve perda de significancia estatistica da
idade (pvalor=0,820), e da circunferéncia de quadris (pvaior=0,125), além de surgimento
de colinearidade para MCT (VIF=10,762). A regressdao com CA e sexo como
preditoras, e MGTron como variavel dependente gerou a equagao abaixo, cujos
coeficientes foram: r=0,951, R?=0,904, e R?ajustado=0,904.



Tabela 11 - Sequéncia para geragao da equagao preditiva de massa gorda de tronco para os funcionarios da amostra (n = 516) de uma universidade
no Rio de Janeiro. Estudo Pro- Saude, 2012-13

Anova Coeficientes

Regressdo Preditores F GL Coeficiente Pl Colinearidade
bruto YT Tolerancia ~ VIF

Passo 1 — Por etapas: CA R 0,948 1526,559  Regressao 3 Constante  -31,284 0,000 - -
vveis independentes: IMC R? 0,899 Residual 512 CA 0,289 0,000 0,184 5,429
IMC, iIMC, CA, CQ R? ajustado 0,899 IMC 0,317 0,000 0,122 8,192
RCEst, IGC, EPE 1,94886 CQ 0,093 0,000 0,262 3,819
Estatura’/CA, Indice
C, IACen, CQ.
Massa gorda de Foi escolhida a etapa 3, pelo maior nimero de variaveis sem colinearidade, e com pvator <0,05
tronco- v**
dependente
Passo 2 - Por entrada: CA R 0,957 190,371 Regressao 6 Constante  -27,520 0,000 - -
V' da etapa 3 sem IMC R? 0,916 Residual 509 CA 0,269 0,001 0,121 8,024
colinearidade + CQ R? ajustado 0,915 IMC 0,232 0,000 0,116 8,601
variaveis de controle MCT EPE 1,78922 CQ -0,031 0,125 0,161 6,224
Massa gorda de Idade MCT 0,125 0,000 0,093 10,762
tronco - v Sexo Idade -0,002 0,820 0,869 1,150
dependente Sexo 2,659 0,000 0341 2,929
Passo 3 - Por entrada: CA R 0,951 207,752 Regressao 3 Constante  -29,380 0,000 - -
V¥ sem IMC R? 0,904 Residual 512 CA 0,334 0,000 0,163 6,137
colinearidade € pyalor Sexo R? ajustado 0,904 IMC 0,365 0,000 0,161 6,214
<0,05 EPE 1,90194 Sexo 1,336 0,000 0,872 1,146

Massa gorda de
tronco - v**
dependente

MGTron_kg= (0.365*IMC) + (0.334*CAbd) + (1.336*sexo) -29,380

Variavel dependente - Massa gorda de tronco

CA - Circunferéncia Abdominal; IACen - Indice de Adiposidade Central; iIMC - IMC invertido; RCEst - razdo cintura/estatura; IGC- indice de Globosidade Corporal; CQ -
Circunferéncia de Quadris; MCT — Massa Corporal Total,
EPE - Erro Padrao da Estimativa; VIF — Fator de Inflagdo da Variancia

6.
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MGTron_EPS= (0.365*IMC) + (0.334*CA) + (1.336*sexo) -29,380

onde MGTron_EPS é massa gorda de tronco estimada para o total da
amostra. A figura 6 comparou os valores de MGTron estimados com os medidos pela
DXA através da analise por meio de graficos de Bland-Altman (a), e através do
grafico de dispersao (b). Houve concordancia entre os valores estimados e os

observados, sendo viés proximo de zero.

Figura 6 — Grafico dos valores de massa gorda de tronco estimados pela equagéao
preditiva para todos os participantes (n=516), de forma semelhante a
Scafoglieri vs valores de massa gorda de tronco observados pela DXA

Massa gorda de tronco estimada vs massa gorda de tronco DXA
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MGTron_kg
Viés 0,001434
Desvio padrao do Viés 1,896

95% Limites de concordancia de -3,715 até 3,718
Legenda: a) analise por meio de graficos de Bland-Altman; b) grafico da disperséo.
Fonte: O autor, 2016.

Também foi gerada uma equacgéo para predizer o indice de massa gorda
(IMG), considerando que sua capacidade de identificar a adiposidade geral é superior
ao IMC, fato constatado pela maior prevaléncia de sobrepeso/ obesidade nos
participantes deste estudo, quando medida pelo IMG. Para a geragao desta equacéao,
utilizou-se procedimento semelhante ao de Scafoglieri e colaboradores (18). Foram
selecionadas as variaveis IMC, IMC invertido, circunferéncia abdominal (CA), razdo
cintura/estatura (RCEst), indice de globosidade corporal (IGC), indice de
adiposidade corporal (IACor), indice estatura?/CA, indice massa corporal
total/estatura?*CA, por sua correlacdo forte/muito forte com IMG, e inseridas por
etapas em um modelo de regresséo. Foi escolhida a etapa 4, que nao apresentou
colinearidade, e todas as variaveis eram estatisticamente significativas - IACor e CA
(tabela 12). Seguiu-se modelagem por entrada utilizando estas variaveis, ajustadas
por sexo, MCT e idade; a idade deixou de ter significancia estatistica (pvaior=0,157);
assim a regressao com IACor, CA, MCT e idade, deu origem a equacgéao preditiva,
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cujos coeficientes foram r=0,967, R?>=0,934 e R?ajustado=0,934:
IMG_EPS= (0,103*CA) + (0,311* IACor) + (0,062*MCT) + (1,916*sexo) - 16,929
onde IMG_EPS é o indice de massa gorda estimado para o total da amostra.
A figura 7 comparou os valores de IMG estimados com os medidos pela DXA por
meio da analise por meio de graficos de Bland-Altman (a), e por meio do grafico de
dispersao (b). Houve concordancia entre os valores estimados e os observados,

sendo o viés proximo de zero.

Figura 7 — Grafico dos valores de indice de massa gorda estimados pela equagao
preditiva para todos os participantes (n=516) vs valores de indice de
massa gorda observados pela DXA
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Legenda: a) analise por meio de graficos de Bland-Altman; b) grafico da dispersao.
Fonte: O autor, 2016.



Tabela 12 - Sequéncia para geracéo da equacdo preditiva de indice de Massa Gorda para os funcionarios da amostra (n = 516) de uma universidade
no Rio de Janeiro. Estudo Pro- Saude, 2012-13

Anova Coeficientes
Regressao Preditores F GL Coeficiente P Colinearidade
bruto YT Tolerancia  VIF
Passo 1 — Por etapas:  [ACor R 0,955 2527,518  Regressdo 3 Constante  -15,942 0,000 - -
vveis independentes: CA R? 0,912 Residual 512 TIACor 0,411 0,000 0,784 1,275
IMC, iIMC, CA, R?ajustado 0,912 CA 0,140 0,000 0,784 1,275
RCEst, IGC, IACor, EPE 1,138
Estatura®/CA, i
k

i/;fgf]isvte?tura CA Foi escolhida a etapa 4 pelo maior numero de variaveis sem colinearidade, € com pvaior <0,05
dependente
Passo 2 - Por IACor R 0,967 1456,082  Regressio 5 Constante -17,266 0,000 - -
entrada: v*°** da CA R? 0,935 Residual 510 IACor 0,311 0,001 0,320 3,125
etapa 4 sem MCT R? ajustado 0,934 CA 0,099 0,000 0,137 7,277
colinearidade e pvaor Idade EPE 0,984 MCT 0,065 0,000 0,146 6,829
<0,05 + variaveisde  Sexo Idade 0,008 0,157 0,882 1,134
controle 1,936 0,363 2,758
IMG- v Sexo 0,000
dependente
Passo 3 - Por IACor R 0,967 1816,007 Regressio 4 Constante  -16,929 0,000 - -
entrada: v*°" sem CA R? 0,934 Residual 511 CA 0,103 0,000 0,150 6,654
colinearidade € pvator MCT R? ajustado 0,934 IACor 0,311 0,000 0,320 3,123
<0,05 1 Sexo EPE 0,98450 MCT 0,062 0,000 0,164 6,084
fiMG' N Sexo 1916 0000 0366 2,732

ependente

IMG=0.103*CA + 0.311* IACor + 0.062*MCT + 1.916*sexo - 16.929

Variavel dependente IMG

CA - Circunferéncia Abdominal; IACen — indice de Adiposidade Central; iIMC — IMC invertido; RCQ - razdo cintura/quadris; RCEst — razdo cintura/estatura; IGC- Indice de
Globosidade Corporal; MCT — Massa Corporal Total; TAV — Tecido Adiposo Visceral; TAV_Ln — logaritmo natural do Tecido Adiposo Visceral,
EPE — Erro Padrao da Estimativa; VIF — Fator de Inflagdo da Variancia

Z8
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5 DISCUSSAO

Este estudo buscou quantificar a gordura visceral em individuos adultos,
analisando a composigao corporal de funcionarios de uma universidade do Rio de
Janeiro, baseando-se na DXA e na antropometria para propor equacodes
antropométricas preditivas da gordura visceral, gordura que em quantidades
elevadas € considerada importante fator de risco para doengas metabdlicas e
cardiovasculares (12, 45, 84, 85). Foram utlizadas dezoito variaveis
antropométricas e dez variaveis provenientes da DXA para analise da composicao
corporal, onde a determinacdo da correlacdo entre variaveis antropométricas e
variaveis provenientes da DXA permitiu a elaboragao de equacgdes antropométricas
preditivas de gordura visceral.

A analise da composicao corporal, com base na antropometria, mostrou que
o comportamento de variaveis frequentemente citadas na literatura (estatura, massa
corporal total, circunferéncia abdominal, circunferéncia de quadris, razao cintura/
estatura, razdo cintura/quadris) foi concordante com artigos publicados, onde
homens possuem maior estatura, maior massa corporal total, maior circunferéncia
abdominal e maior razao cintura/quadris, enquanto as mulheres possuem maior
circunferéncia de quadris, maior razao cintura estatura (17, 18, 60, 86, 87).

A circunferéncia abdominal, embora nao tenha capacidade de diferenciar a
gordura visceral da subcuténea, possui diferentes pontos de corte para a populagéo
mundial, influenciados pelo sexo, etnia, e faixa etaria. Os valores de circunferéncia
abdominal encontrados enquadraram homens e mulheres no risco de doencas
cardiovasculares e/ou metabdlicas, ja que estdo acima de valores de referéncia
propostos, como exemplo os da Federagao Internacional de Diabetes (90 cm para
homens; 80 cm para mulheres) (88), bem como de estudos com valores propostos
para a populagao de diferentes regides do Brasil (60, 89, 90).

O indice de adiposidade corporal (IACor), utilizado para estimar percentual
de adiposidade no ambito da clinica e/ou locais de dificil acesso a escalas confiaveis
(61), ndo teve correlagao forte com variaveis DXA indicadoras de adiposidade
central na amostra toda, nem entre os homens; apresentou, nas mulheres,
correlagao forte com massa gorda de tronco e massa gorda androide, e moderada com
TAV. Em dois estudos nacionais (63, 91), o IACor exibiu baixa concordancia com
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percentual de gordura de mulheres, medido pela DXA em populagdo com faixa
etaria superior a este estudo — Estudo Pr6-Saude (EPS) (63), contudo foi ferramenta
util para acompanhamento de diabetes mellitus tipo 2 em populagao de amerindios
e populacdo em geral no Espirito Santo — Brasil (91), enquanto mostrou-se uma
medida pobre para analise do percentual de gordura de mulheres caucasianas de
massa corporal total normal na pré-menopausa (62).

Os valores do indice de conicidade encontrados na populagao do EPS (1,31
para homens; 1,32 para mulheres) sao superiores aos valores de referéncia para risco
coronariano na populacéo brasileira (1,25 para homens; 1,18 para mulheres até 49
anos, e 1,22 para mulheres de 50 a 74 anos) (90), fato que enquadrou os participantes
deste estudo na condigcao de sob risco.

O indice de forma corporal (IFC), também revelou que homens e mulheres do
EPS apresentam valores de IFC superiores aos apresentados em estudos na
Holanda (92-94) e Estados Unidos da América (66). O IFC apesar de apresentar
maior associagao com a mortalidade por todas as causas, por cancer ou por doenca
cardiovascular, ndo adicionou valor preditivo ao estudo da mortalidade. Até o final da
revisdo do presente estudo, nao foi identificado nenhum ponto de corte relacionado
a doencgas, adequado a populacéao brasileira.

O indice de globosidade corporal, um indice geométrico que inclui estatura e
circunferéncia abdominal para predizer percentual de gordura total e avaliar estado
de saude (69), apresentou valores nos participantes do EPS superiores aos
encontrados em estudos na China - 3,70 (95), e Holanda — 3,7 a 4,5 (94). Também
nao foi encontrado nenhum ponto de corte relacionado a doencas, adequado a
populagao brasileira, até onde foi possivel identificar.

A razao cintura/estatura (RCEst), também mencionada na literatura como
indice de obesidade central (96, 97). Os valores de RCEst da populagao deste estudo
(0,57 para homens e 0,69 para mulheres) foram superiores aos valores de referéncia
propostos para adultos brasileiros em relacdo a doenca coronariana: RCEst=0,52
para homens e RCEst=0,53 para mulheres (90), o que indica maior exposi¢cao dos
participantes ao risco de doenga coronariana. Ha também proposta de pontos de
corte de RCEst, no sudeste do Brasil, direcionados para risco de hipertensao arterial,
que indicam 0,50 para homens, e 0,49 para mulheres (60). Do ponto de vista da
utilizacdo do RCEst no ambito clinico, ainda é valida a recomendacdo: “...a

circunferéncia abdominal, ndo deve ser maior do que a metade da estatura de uma
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pessoa” (52, 90, 96).

A razdo cintura/quadris (RCQ) é influenciada pelo sexo, existindo valores
especificos para homens (0,94) e para mulheres (0,80) canadenses relacionados a
uma area de TAV maior que 130 cm2 (98), bem como para adultos brasileiros (0,92
para homens; 0,84 para mulheres até 49 anos e 0,88 para mulheres de 50-74 anos)
(90). Como os valores de RCQ encontrados nos participantes do presente estudo
foram superiores aos de referéncia, concluiu-se que estdo sob maior risco de
desenvolver doencga coronariana.

Houve a analise de indices ndo testados ou recém-criados, discutidos no
estudo de Tresignie e colaboradores (20). Os indices estatura?/circunferéncia
abdominal, massa corporal total/(estaturaxcircunferéncia abdominal) (indice de
adiposidade central - IACen), massa corporal total/(estatura®xcircunferéncia

abdominal), massa  corporal total/(estatura3xcircunferéncia  abdominal),

estatura/(3/massa corporal total xcircunferéncia abdominal) ndo foram objeto de
estudo que gerasse valores de referéncia, até o final da revis&o feita para esta tese.
Os dados antropométricos da populacao do estudo que gerou os indices, cadaveres
de idosos caucasianos com idade média de 75,9 anos para homens e 79,9 anos para
mulheres, caracterizou a populagdo como eutroficos (IMC=21,5 para homens e
IMC=23,4 para mulheres). Calculados os indices obtivemos os seguintes valores:

-estatura?/circunferéncia abdominal = 3,364 para homens e 3,192 para

mulheres;

-indice de adiposidade central - IACen = 29,41 homens e 29,289

mulheres

-massa corporal total/(estatura®xcircunferéncia abdominal) - 17,71

homens e 18,42 em mulheres

-massa corporal total/(estatura®xcircunferéncia abdominal) - 10,671 em

homens e 11,585 em mulheres;

-estatura/(3/massa corporal total xcircunferéncia abdominal) - 0, 348 em
homens e 0,323 em mulheres. Com excegdo do indice
estatura?/circunferéncia abdominal, todos os outros indices calculados
para a populacao desta tese foram maiores do que os do estudo de
Tresignie.

Cabe ressaltar que, a variavel aqui nomeada de indice de adiposidade central



86

- massa corporal total/(estatura x circunferéncia abdominal) - (por sugestdo do
proprio criador — Jonathan Tresignie (20)), apareceu como variavel importante na
geracao das equagdes antropométricas de predicdo do TAV. No estudo original, o
indice massa corporal total/(estatura x circunferéncia abdominal x didmetro
anteroposterior do térax) foi o que se correlacionou melhor com tecido adiposo
interno do tronco, sugerindo que este indice é mais apropriado para indicar
adiposidade interna do térax em oposi¢cao ao tecido adiposo subcutaneo do tronco
(20). Como o didametro anteroposterior do tdérax n&o constou das medidas
antropomeétricas da presente pesquisa, nao foi utilizado este indice nas analises.

Também foi incluida nas analises uma variavel recentemente sugerida - razdo
cintura/quadris/estatura (RCQEst) -- para predizer mortalidade por todas as causas
(76). Foi capaz de identificar diferengas antropométricas entre suecos e imigrantes
de diferentes etnias (71), tem maior capacidade de estimar risco de doencgas
cardiovasculares em homens suecos sobrepesados/obesos e mulheres suecas
eutroficas (70, 72). Nao foi encontrado, até o final da revisdo desta tese, valores de
RCQEst para a populacao brasileira. Os valores de RCQEst de homens e mulheres
participantes deste estudo sdo superiores aos descritos para suecos, e semelhantes
aos descritos para pessoas oriundas do Oriente Médio e do resto do mundo, como
descrito no estudo de Carlsson e colaboradores (71).

A circunferéncia de quadris indicadora de adiposidade periférica, esta
relacionada a menor risco de doengas metabdlicas e/ou cardiovasculares, ja que a
gordura gluteofemoral tem efeito protetor em relacdo a estas doengas (23). Os
valores de circunferéncia de quadris dos participantes deste estudo estdo em
concordancia com a literatura, sendo a maior circunferéncia das mulheres um fator
de protecdo contra doencgas cardiovasculares e/ou metabdlicas.

A analise da composicao corporal por meio da DXA indicou que valores de
percentual de gordura, de massa gorda total, de indice de massa gorda, de massa
gorda gindide, massa gorda de pernas foram maiores em mulheres, enquanto a
massa gorda andrdide, o TAV e a razao androide/ginoide foram maiores em homens.

Os valores de percentual de gordura oriundos da DXA da populagdo deste
estudo sao superiores aos de referéncia para obesidade, onde homens com mais de
25% e mulheres com mais de 35% de gordura corporal sdo considerados obesos
(99). Este achado também enquadrou a populacao deste estudo na condi¢ao de risco

aumentado.
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Os valores do indice de massa gorda (IMG), que foram maiores nas mulheres
do que nos homens, indicaram que a populagado em estudo esta enquadrada na faixa
de excesso de peso (correspondendo ao sobrepeso do IMC), segundo o estudo de
Kelly, Wilson e Heymsfield (49). Ao comparar os resultados relativos a prevaléncia
de sobrepeso/ obesidade (71,6% em homens e 71,0% em mulheres) medidos a partir
do IMC, identificou-se que os valores sdo semelhantes aos encontrados na
populagao brasileira, conforme observado no estudo VIGITEL-2014, que observou
prevaléncia de 74,1% em homens e 67,3% em mulheres (100). No presente estudo,
essa elevada prevaléncia de sobrepeso/obesidade foi ainda maior (80,8% em
homens e 78,2% em mulheres) quando a avaliagdo foi realizada com base no IMG,
calculado de forma analoga ao IMC, porém a partir da informagéo especifica da
massa gorda total - MGT (MGT/estatura?) obtida na analise da composigdo corporal
pela DXA. Considerando os dados do IMG, observamos que a prevaléncia de
sobrepeso/obesidade foi 10,1% maior em toda a amostra (11,4% maior em homens;
9,2% maior em mulheres), conferindo ao IMG maior capacidade de identificar risco
de doencas metabdlicas e/ cardiovasculares do que o IMC. E importante ressaltar
que o IMG possui valores diferenciados para os sexos como proposto por Kelly,
Wilson e Heymsfield, e apresentado no quadro 3 (49)

Osvalores de massagordade tronco, variavel que indica adiposidade abdominal
foram maiores em homens do que em mulheres, enquanto os valores de massa
gorda de pernas, massa gorda de bragos, e massa gorda ginoide foram maiores em
mulheres. Estes valores foram semelhantes aos do estudo utilizado na geragéo de
equacdes, os estudos de Samouda e colaboradores (17).

5.1 Correlagoes de variaveis antropométricas com variaveis da DXA

Identificou-se que no cenario de adiposidade geral, houve correlagao forte, ou
muito forte, entre indice de massa gorda (IMG) e as diferentes variaveis
antropomeétricas, entretanto com coeficientes menores do que os observados para
massa gorda total (MGT), sendo possivel que este achado seja resultado da
utilizagdo da estatura no célculo do IMG (IMG=MGT/Estatura?), funcionando como

uma forma de ajuste.
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Identificou-se também que entre as variaveis DXA indicadoras de adiposidade
central, que a massa gorda de tronco correlacionou-se com maior numero de
variaveis antropométricas do que o TAV (principal objeto de estudo nesta
investigacao). Tal constatagao deu origem a pergunta: tera a massa gorda de tronco
maior capacidade de identificar risco de doengas cardiovasculares e/ou metabdlicas
do que o TAV? Para responder a esta questdo sera necessario um estudo
comparativo do poder de diagndstico de risco do TAV com a massa gorda de tronco.
De forma analoga a utilizada para gerar equagao antropométrica preditiva do IMG,
foi elaborada equacéo para predizer a massa gorda de tronco.

O indice estatura?/circunferéncia abdominal, com caracteristicas de variaveis
antropométricas indicadora de adiposidade central, por incluir no seu calculo a
circunferéncia abdominal, apresentou forte correlacdo inversa com variaveis DXA
que indica adiposidade geral e central, sendo os coeficientes mais elevados para
variaveis em que ha divisado pela MCT (percentuais ou controladas pela MCT) do que
para os valores absolutos (r=-0,695 com massa gorda de tronco_kg; r=-0,675 com
massa gorda androide_kg). Esta variavel antropométrica néo apresentou correlagao
forte com TAV (kg ou %).

O indice massa corporal total/(estaturaxcircunferéncia abdominal) - I1ACen,
também com caracteristicas de variaveis antropométricas indicadora de adiposidade
central, por incluir no seu calculo a circunferéncia abdominal, exibiu forte correlagao
com TAV em kg, atenuada no TAV percentual; também teve forte correlagcdo com as
variaveis DXA massa gorda de tronco em kg, e massa gorda androide em kg,
associacdes que deixaram de ser fortes com suas correspondentes expressdes em
percentuais.

Por outro lado, a analise de variaveis DXA e variaveis antropométricas
relacionadas a adiposidade periférica, mostrou correlacdo entre circunferéncia de
quadris e valores absolutos de massa gorda de bragos, massa gorda de pernas,
massa gorda gindide, associagdo que passou a ter valores de r<0,440 (correlagao
fraca r<|0,040|), indicando a importancia da MCT como variavel de controle

Como o TAV é um componente independente da sindrome metabdlica, e seu
acumulo determina um perfil global do risco cardiovascular, além de aumentar o risco
de doenca coronariana e hipertensao arterial, € importante quantificar com precisao
sua presencga no organismo (1). O estudo para geragao de equagao antropométrica

preditiva do TAV nesta tese, baseou-se em publicacbes sobre quantificacdo da
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adiposidade abdominal, utilizando variaveis antropométricas, publicados no periodo
de 1991 (Després (101)) a 2015 (Salamat (102)). No estudo de Samouda e
colaboradores (17), os valores de TAV (em cm2) estimados por equagéao preditiva
quando comparados aos gerados pela tomografia computadorizada, por meio da
analise de concordéancia por meio de graficos de Bland-Altman, mostraram limites de
concordancia de -71,94 a +71,3 cm2 nas mulheres do grupo de geragéo
(“assessment’) e de -69,81 a +72,22 cm2 no grupo de validagéo (“validation™),
enquanto para os homens estes limites foram -92,65 a +91,35 cm2 no grupo geragao
e-112,15 a +114,58 cm2 no grupo de validac&o. Nesta tese, os dados de TAV foram
calculados em kg, e tiveram limites de concordancia de -0,98 a +1,17 kg, sendo o
viés=0,097, com a equacéao preditiva para o todo o grupo segundo Samouda, com
R2ajustado=0,642; pela equagdo segundo Scafoglieri os valores foram, para os
limites de concordancia de -1,05 a +1,17 kg, sendo o viés=0,063, e
R2ajustado=0,642, o que representou uma perda da capacidade explicativa da
equacao, quando comparada a equacao “por Samouda”.

Scafoglieri e colaboradores (18), quando analisaram a massa gorda de tronco
(MGTron), obtiveram concordancia entre massa predita e observada com limites de
concordancia de + 1608 g para massa gorda de tronco. Nesta tese, os limites foram
— 3715 a +3,712 g, sendo possivel explicagao para esta diferenca o fato de que os
participantes do EPS tém maior média de idade (52 anos para homens e 53 anos
para mulheres) do que no estudo de Scafoglieri (33 anos para homens e 30 anos
para mulheres). Também €& maior nos participantes do EPS a média do IMC (27,6
kg.m-2 para homens e 28,0 kg.m-2 para mulheres) do que no estudo citado (24,8
kg.m-2 para homens e 23,2 kg.m-2 para mulheres).

Houve a oportunidade de estudar o TAV e a massa gorda de tronco, que sao
indicadores de obesidade abdominal, obtidos pela DXA — técnica considerada de
precisdo — ja validada pela ressonancia nuclear magnética (103) e pela tomografia
computadorizada (47), consideradas técnicas mais precisas e acuradas. Foram
estudadas 18 variaveis antropométricas na busca por uma forma adequada de
quantificar o TAV e/ou massa gorda de tronco. Houve estudos de equacdes
preditivas de adiposidade abdominal no Brasil, que utilizaram antropometria e
ultrassonografia (104), dobras cutaneas (105), antropometria e tomografia
computadorizada (106), diferentemente desta pesquisa que utilizou antropometria e

DXA. Ja ha na literatura pontos de corte indicativos de risco relacionado ao TAV, um
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dos quais indica que a adiposidade abdominal varia com etnias, sendo 100 cm2 para
japoneses e 130 cm2 para canadenses (107), valores ja citados por Lemieux e
colaboradores em 1996 (98).

A geracao de equacédo preditiva da massa gorda de tronco, variavel DXA
também indicadora de adiposidade central como o TAV, foi feita porque a massa
gorda de tronco apresentou correlagao forte/muito forte com um numero de variaveis
DXA maior do que o TAV.

Também foi gerada uma equacgao para predizer o indice de massa gorda
(IMG), considerando que sua capacidade de identificar a adiposidade geral é superior
ao IMC, fato constatado pela maior prevaléncia de sobrepeso/ obesidade nos
participantes deste estudo, quando medida pelo IMG. Os valores estimados pela
equacao sao muito semelhantes aos medidos pela DXA, proporcionando uma
alternativa mais precisa para a definigdo de sobrepeso/obesidade nesta populacgao,
do que aqueles obtidos por meio do IMC, tornando a equacgao de predi¢cao do IMG
uma ferramenta util para medir com mais precisdo a prevaléncia de
sobrepeso/obesidade na populagao em geral.

Este estudo utilizou como técnica de referéncia para medir adiposidade
corporal a DXA. A sua aplicagao para analise composi¢céo corporal vem aumentando,
havendo publicagdes da Sociedade Internacional de Densitometria Clinica sobre
divulgacao da analise da composicao corporal (48), sobre aquisicdo das imagens e
confiabilidade das medidas (108), e sobre sua indicagao para analise da composigao
corporal (109).

A definicdo de pontos de corte relacionados ao tecido adiposo visceral (TAV)
possibilitou a identificacdo de pessoas eutroficas ou obesas sob maior risco de
doencas metabdlicas e/ou cardiovasculares quando a area de TAV é superior a 100
cm2 para japoneses ou 130 cm2 para canadenses (107), ha aumento do risco de
adoecimento. Neste estudo, TAV nao foi medido em area (cm2) pela DXA, embora
ja seja possivel por meio da DXA medir area de TAV (79, 80), existindo uma faixa
de risco aumentado acima de 100 cm2 até risco muito aumentado acima de 160 cm2
(80). A tecnologia disponivel para este estudo n&o incluia medidas em area, mas em
gramas ou cm3, o0 que incentiva a busca por pontos de corte em gramas ou cm3
relacionados aos ja existentes em cm2.

Este estudo possui algumas limitagdes, a seguir mencionadas.

Primeiro, o fato de que nem todas as variaveis estudadas tiveram distribuigdo
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normal, o que poderia influenciar a geragcédo das equagdes preditivas.

Segundo, a falta do estudo de validagdo das equacgdes antropométricas
preditivas geradas pelas regressdes. Dados para realizagdo de um estudo com grupo
de geragao e grupo de validagao estao apresentados no anexo 3.

Foi um ponto forte desta pesquisa a analise de diversas variaveis
antropométricas como possiveis indicadoras de adiposidade abdominal, com
destaque para o indice de adiposidade central, uma variavel recém-criada, ainda
pouco estudada.

Outro ponto forte deste estudo foi o fato de que n&o se identificou nenhuma
tendéncia na distribuicdo dos residuos gerados pelos modelos de predigcdo de
variaveis, considerados os modelos que geraram as equacdes finais, como aparece

apéndice A.



92

CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

A busca por um caminho, aplicavel ao cotidiano da assisténcia a saude, capaz
de refletir a quantidade de tecido adiposo visceral resultou na geracdo de uma
equagao antropométrica, cujos resultados foram concordantes com os valores
obtidos por meio da DXA. Esta equacgdo incluiu uma variavel nova - o “indice de
Adiposidade Central”, indice recém-criado, e que foi capaz de mensurar a
adiposidade visceral na amostra do Estudo Pro-Saude.

Também foi possivel também gerar equagdes antropométricas para predigao
de outras variaveis provenientes da DXA - massa gorda de tronco e indice de massa
gorda, que permitem definir com maior precisdo o risco a que estdo expostos os
participantes do Estudo Pré-Saude, sendo ainda necessaria sua aplicagcdo em um
grupo de validagao.

Os resultados desta pesquisa permitiram identificar que os participantes
encontram-se sob maior risco de doencas metabdlicas e/ou cardiovasculares em
funcdo da distribuigdo da gordura corporal. Variaveis antropométricas como
circunferéncia abdominal, razao cintura/estatura, indice de conicidade, que possuem
valores de referéncia nacionais, apontaram que os valores da média da populacao
estudada estdo acima dos pontos de corte propostos. Para variaveis antropomeétricas
como indice de forma corporal, indice de globosidade corporal, raz&o
cintura/quadris/estatura, os valores mais elevados observados na populacao deste
estudo néo permitiram definir maior ou menor risco de adoecimento, ja que nao foram
encontrados valores de referéncia para a populagao brasileira.

Em relagcdo aos indices ndo estudados e o recém-criados, n&o foi possivel
estabelecer nenhum juizo de valor a respeito de risco, uma vez que n&o foram
identificados quaisquer dados numéricos aplicaveis a outras populacdes. Cabe
destacar que o indice de adiposidade central revelou-se variavel preditora em
diferentes modelos para gerar equagdes antropométricas capazes de estimar o TAV.

Os resultados relacionados as variaveis provenientes da DXA indicaram que
a utilizagdo do indice de massa gorda permite estabelecer com maior precisao as
prevaléncias de sobrepeso/obesidade. A massa gorda de tronco, a massa gorda
androide e o TAV também se mostraram importantes ferramentas para estabelecer
risco de doencgas cardiovasculares e/ou metabdlicas.
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Entre as recomendacdes possiveis, esta a necessidade de implantacdo de um
projeto de intervencgéo para reduzir os riscos, ndao sé dos participantes deste estudo,
como também dos demais integrantes da coorte do Estudo Pro-Saude.

Recomenda-se também a busca por pontos de corte para o TAV expresso em
gramas ou cm?, de forma a permitir comparagdo com os valores de referéncia ja
definidos em cm2.

Recomenda-se também a utilizacdo de equacdes preditivas do indice de
massa gorda para identificar de forma mais precisa a prevaléncia de
sobrepeso/obesidade em outras populagdes.

E recomendavel que a andlise da adiposidade visceral, a partir de dados
antropométricos, inclua a circunferéncia abdominal, considerando sua forte
correlagdo com a gordura abdominal.

Apesar de nao ter sido tema base deste estudo, recomenda-se a incluséo de
elementos de composicao corporal relacionados ao risco de doenga metabdlica e/ou
cardiovascular nos laudos das densitometrias 6sseas, tais como indice de massa
gorda, percentual de gordura, massa gorda de tronco, massa gorda androide, ja que
paralelamente ao acompanhamento da saude &ssea, seria possivel identificar de
forma mais precoce e precisa, alteragdes no tecido adiposo que potencializam o
surgimento de doencas.
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APENDICE A - Coeficientes e graficos da distribuicdo dos residuos da regressao linear das equacdes preditivas geradas

Coeficientes e graficos da distribuicao dos residuos da regressdo linear que gerou a equagao preditiva de TAV, semelhante a Samouda e
colaboradores, para os funcionarios da amostra (n = 516) de uma universidade no Rio de Janeiro. Estudo Pro- Saude, 2012-13
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Modelo B Erro padrédo Beta t Pvalor Inferior | Superior | Tolerancia VIF
1 (Constante) | -5,755 0,226 -25,413 0,000 | -6,200 -5,310

IACen 0,149 0,004 0,850 36,956 0,000| 0,141 0,156 1,000 1,000

Idade 0,010 0,003 0,085 3,714 0,000| 0,005 0,015 1,000 1,000
a. Variavel Dependente: TAV_kg

TAV_kg= (0.149*IACen) + (0.010*Idade) - 5.755 --> equagao de predi¢do do TAV.

Histogram
Dependent Variable: TAV_kg
Scatterplot
sl r‘él‘eare);:‘zﬂnﬁgqﬁa Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual Dependent Variable: TAV kg
N=516 . Dependent Variable: TAV_kg N

Regression Standardized Residual

02 o8 o6
Observed Cum Prob

T
08

10

Regression Standardized Predicted Value

0L



Coeficientes e graficos da distribuicao dos residuos da regressao linear que gerou a equagao preditiva de TAV_Ln, semelhante a Samouda
e colaboradores, para os funcionarios da amostra (n = 516) de uma universidade no Rio de Janeiro. Estudo Pré- Saude, 2012-13
(continuacao)
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Coeficientes e graficos da distribuicao dos residuos da regressdo linear que gerou a equagao preditiva de TAV_Ln, semelhante a Scafoglieri e
colaboradores para os funcionarios da amostra (n = 516) de uma universidade no Rio de Janeiro. Estudo Pro- Satde, 2012-13
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Coeficientes e graficos da distribuicao dos residuos da regressao linear que gerou a equacao preditiva de TAV_Ln semelhante a Scafoglieri e
colaboradores, para homens (n = 250) de uma universidade no Rio de Janeiro. Estudo Pr6- Saude, 2012-13

Coeficientes
Coeficiente 95,0% Intervalo
Padronizad de confianga de
Coeficiente n&o padronizado o B Colinearidade Estatisitica
Limite | Limite
Inferio | Superio | Toleranci
Modelo B Erro padraor Beta T Pvalor r r a VIF
1 (Constante - 0,781 -3,488 0,001 | -4,265| -1,186
) 2,72
)
iIMC - 0,001 -0,190 -2,387 0,018 | -0,004 0,000 0,174 5,754
0,00
2
CAbd 0,03 0,005 0,676 8,478 0,000 | 0,030 0,048 0,174 5,754
9
a. Variavel Dependente: TAV_Ln
TAV_Ln=(0.039*CAbd) - (0.002*iIMC) - 2.725
Histogram Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual Scatterplot
Dependent Variable: TAV_Ln Dependent Variable: TAV_Ln Dependent Variable: TAV_Ln
Mean = -3,25E-15 i & L o 00 ° 5
il 7 % % é‘,egg%a DQ:Z ® o
40| 05 % o o o °°00 oo"ab $%$ °
%’ 304 o E N o - 02 ooo o o o -
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Expected Cum Prob
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T
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Coeficientes e graficos da distribuicao dos residuos da regressao linear que gerou a equacao preditiva de TAV_Ln, semelhante a Scafoglieri e

colaboradores para mulheres (n = 266) de uma universidade no Rio de Janeiro. Estudo Pro- Saude, 2012-13

Coeficientes
Coeficiente 95,0% Intervalo
nao de confianga de
Coeficiente ndo Padronizado | padronizado B Colinearidade Estatisitica
Limite
Limite | Superio
Modelo B Erro padraor Beta t Pvalor Inferior r Tolerancia VIF
1 (Constante) | -6,642 0,288 -23,067 0,000 | -7,209| -6,075
CAbd 0,019 0,005 0,294 3,990 0,000 | 0,009 0,028 0,207 4,820
IACen 0,093 0,013 0,534 7,269 0,000 | 0,068 0,118 0,209 4,785
Idade 0,013 0,003 0,133 3,915 0,000 | 0,007 0,020 0,971 1,029

a. Variavel Dependente: TAV_Ln

100

Histogram
Dependent Variable: TAV_Ln

TAV_Ln= (0.093*IACen) + (0.019*CAbd) + (0.013*idade) - 6.642

5

f
4

T T T T
2 [] 2 4

Regression Standardized Residual

Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual

10

Expected Cum Prob

Dependent Variable: TAV_Ln

014 DjE
Observed Cum Prob

T
08

Scatterplot
Dependent Variable: TAV_Ln

Regression Standardized Predicted Value
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Coeficientes e graficos da distribuicao dos residuos da regressao linear que gerou a equagao preditiva de massa gorda de tronco para os
funcionarios da amostra (n = 516) de uma universidade no Rio de Janeiro. Estudo Pr6- Saude, 2012-13

Coeficientes
Coeficientes
Coeficientes nao padronizado 95,0% Intervalo de
adronizados S confianca para B Estatistica de colinearidade
Limite Limite
Modelo B Erro padréao Beta t Pvalor inferior | superior | Tolerancia VIF
1 (Constante) - 0,851 -34,529 0,000 -31,052| -27,709
29,38
0
IMC 0,365 0,042 0,295 8,694 0,000| 0,282 0,447 0,163 6,137
CAbd 0,334 0,017 0,678 19,887 0,000( 0,301 0,367 0,161 6,214
sexo 1,336 0,179 0,109 7,447 0,000 | 0,983 1,688 0,872 1,146

a. Variavel dependente: MGTron_kg

MGTron_kg=(0.365*IMC) + (0.334*CAbd) + (1.336*sexo) -29,380

Dependent Variable: MGTron_kg Scatterplot

Dependent Variable: MGTron_kg

Nege o Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual &

Dependent Variable: MGTron_kg

Expected Cum Prob

Regression Standardized Residual

T
5

L T T y T
00 02 04 06 08 0
Observed Cum Prob

Regression Standardized Predicted Value
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Coeficientes e graficos da distribuigdo dos residuos da regressio linear que gerou a equagao preditiva de Indice de Massa Gorda para os funcionarios
da amostra (n = 516) de uma universidade no Rio de Janeiro. Estudo Pro- Satde, 2012-13

Coeficientes
Coeficientes nao Coeficientes 95,0% Intervalo de
padronizados padronizados confianca para B Estatistica de colinearidade
Limite Limite
Model B Std. Error Beta t Pvalor inferior superior Tolerancia VIF
1 (Constante) -16,929 0,412 -41,066 0,000 | -17,739 -16,119
CAbd 0,103 0,009 0,334 11,419 0,000 0,085 0,120 0,150 6,654
IAC_BAI 0,311 0,013 0,495 24,683 0,000 0,287 0,336 0,320 3,123
MCT_DXA_kg 0,062 0,007 0,253 9,031 0,000 0,048 0,075 0,164 6,084
Sexo 1,916 0,143 0,251 13,369 0,000 1,635 2,198 0,366 2,732

a. Dependent Variable: IMG

IMG=0,103*CA + 0,311* IACor + 0,062*MCT + 1,916*sexo - 16,929

Histogram

Dependent Variable: IMG

Frequency

T T T
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Regression Standardized Residual

Mean = -5 24E-16
Std. Dev. = 0,996
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APENDICE B - Comandos utilizados para analises/manuseio dos banco de dados da

tese

Mescla dos bancos Banco Sil_Amina-17nov2014 (conferido com banco Amina) + Banco TAV_01set2015-n=516.

MATCH FILES /FILE=*
IRENAME (p4a4f p4ade pdadn pdadg pdadc pdadk pdadi pdadb pdadh pdadl pdada pdadp pdadq pdado
p4add pdadm pdadr p4adj pdadfs pdades pdadns pdadgs pdadcs p4adks pdadis pdadbs pdadhs pdadls
p4adas pdadps pdadqs pdados pdadds pdadms pdadrs pdadjs adeq_tscorecf adeq_tscorecl adeq_tscoref
adeq_tscoret adeq_zscorecf adeq_zscorecl adeq_zscoref adeq_zscoret pdangfas p4c43 p4cd2 p4cd5 paca8
p4c410 pdcd6 pdca7 pacd9 pdcd12 pacd15 pdcd14 pdcdides pdcd13 pacd1 pdcd11 pdcdd pdch pdc6 cmoct
cmocl cmof cmot COL colesterol HDL LDL VLDL p4facea p4faceb p4facel pAmaoa p4maob p4maol pdtestaa
p4testab p4testal dmocf dmocl dmof dmot pdeda pdedb pdedc pdedd pdede pdextra p4medost p4g10 p4g11
p4g3 pdgda2 p4gdb2 pdgac2 pdgdd2 pdgde? p4gaf2 pAgdg2 pdgdh2 pdgdal p4gdb1 pdgdct pdgdd1 pdgdet
p4g4f1 pdgdg1 pdgdh1 pdgb p4gé AGMO AGPO AGSA pdintra lipdio p4m111ali p4m112ali p4m113ali
pdm114ali pAm115ali pdm111pre p4m112pre p4m113pre p4m114pre pAm115pre pdm111id pdm112id
p4m113id

pdm114id p4m115id p4m111pes pdm112pes p4m113pes pdm114pes pdm115pes p4m111par pdm112par
p4m113par

p4m114par p4m115par pAm111mes pdm112mes p4m113mes p4m114mes p4m115mes p4m111ama
pdm112ama p4m113ama

p4dm114ama p4m115ama p4m2 p4m3es p4m3 pdmanguito p4medic14 p4dmedict pdmedicq1 p4dmedic10
pdmedic11

p4medic12 p4medic13 pdmedic15 p4medic2 p4medicq2 p4medic3 pdmedicq3 pdmedic4 p4medicd p4medic

p4medic7 p4medic8 pdmedic9 pdmedic_y pdmedost! p4medost2 p4medost3 pdmedostd pdbresqgsim pdbresq

pdbpmms1 pdbpmtd1 pdbpmte1 p4padiams1 pdpadiatd1 p4padiate1 p4pasisms1 pdpasistd1 p4pasiste1

p4bpmms2 pdbpmtd2 p4bpmte2 p4padiams2 p4padiatd2 p4padiate2 p4pasisms2 p4pasistd2 p4pasiste2

pdbpmms3 p4bpmtd3 p4bpmte3 pdpadiams3 p4padiatd3 p4padiate3 p4dpasisms3 p4pasistd3 pdpasiste3

p4medicq p4medostq tscorecf tscorecl tscoref tscoret pdtbw pdmedoste1 pdmedoste2 p4dmedoste3

p4medoste4 p4medic_x TRI zscorecf zscorecf_1 zscorecl zscoret area areacf areacl areat = d0 d1 d2

d3 d4 d5d6 d7 d8 d9 d10d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 d21 d22 d23 d24 d25 d26 d27 d28

d29 d30 d31 d32 d33 d34 d35 d36 d37 d38 d39 d40 d41 d42 d43 d44 d45 d46 d47 d48 d49 d50 d51 d52 d53

d54 d55 d56 d57 d58 d59 d60 d61 d62 d63 d64 d65 d66 d67 d68 d69 d70 d71 d72 d73 d74 d75 d76 d77 d78

d79 d80 d81 d82 d83 d84 d85 d86 d87 d88 d89 d90 d91 d92 d93 d94 d95 d96 d97 d98 d99 d100 d101 d102

d103 d104 d105 d106 d107 d108 d109 d110 d111 d112 d113 d114 d115d116 d117 d118 d119 d120 d121
d122

d123 d124 d125 d126 d127 d128 d129 d130 d131 d132 d133 d134 d135 d136 d137 d138 d139 d140 d141
d142

d143 d144 d145 d146 d147 d148 d149 d150 d151 d152 d153 d154 d155 d156 d157 d158 d159 d160 d161
d162

d163 d164 d165 d166 d167 d168 d169 d170 d171 d172 d173 d174 d175d176 d177 d178 d179 d180 d181
d182

d183 d184 d185 d186 d187 d188 d189 d190 d191 d192 d193 d194 d195 d196 d197 d198 d199 d200 d201
d202

d203 d204 d205 d206 d207 d208 d209 d210 d211 d212 d213 d214 d215 d216 d217 d218 d219 d220 d221
d222

d223 d224 d225 d226 d227 d228 d229)

[FILE="Conjunto_de_dados2'

IRENAME (p4numamos = d230)

/DROP=d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 d21 d22 d23 d24
d25 d26 d27 d28 d29 d30 d31 d32 d33 d34 d35 d36 d37 d38 d39 d40 d41 d42 d43 d44 d45 d46 d47 d48 d49
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d50 d51 d52 d53 d54 d55 d56 d57 d58 d59 d60 d61 d62 d63 d64 d65 d66 d67 d68 d69 d70 d71 d72 d73 d74
d75d76 d77 d78 d79 d80 d81 d82 d83 d84 d85 d86 d87 d88 d89 d90 d91 d92 d93 d94 d95 d96 d97 d98 d99

d100 d101 d102 d103 d104 d105 d106 d107 d108 d109 d110 d111 d112 d113 d114 d115 d116 d117 d118

d119

d120 d121 d122 d123 d124 d125 d126 d127 d128 d129 d130 d131 d132 d133 d134 d135 d136 d137 d138

d139

d140 d141 d142 d143 d144 d145 d146 d147 d148 d149 d150 d151 d152 d153 d154 d155 d156 d157 d158

d159

d160 d161 d162 d163 d164 d165 d166 d167 d168 d169 d170 d171 d172 d173 d174 d175 d176 d177 d178

d179

d180 d181 d182 d183 d184 d185 d186 d187 d188 d189 d190 d191 d192 d193 d194 d195 d196 d197 d198

d199

d200 d201 d202 d203 d204 d205 d206 d207 d208 d209 d210 d211 d212 d213 d214 d215 d216 d217 d218

d219

d220 d221 d222 d223 d224 d225 d226 d227 d228 d229 d230.

EXECUTE.

*Modificagdo dos rotulos (label) das variaveis.

* Define Variable Properties.

“id_x.

VARIABLE LABELS id_x 'id_pro_saude'.
*p4numamos.

VARIABLE LABELS p4numamos 'id_amostra'.
*p4g14.

VARIABLE LABELS p4g14 'sexo'.

*pdaltura_y.

VARIABLE LABELS p4altura_y 'Altura_mm'".
*pdd2.

VARIABLE LABELS p4d2 'Peso_ao_nascer'.
“pdgl.

VARIABLE LABELS p4g1 'Cor_autodeclarada'.
*pdq9.

VARIABLE LEVEL p4g9(ORDINAL).
VARIABLE LABELS p4g9 'Grau_de_instrucao'.
*p4g16.

VARIABLE LABELS p4g16 'Situacao_conjugal'.
“pdgi7.

VARIABLE LABELS p4g17 'Cor_IBGE'".
“pdm1.

VARIABLE LABELS p4m1 'Mestruacao'.
*p4cintura.

VARIABLE LABELS p4cintura 'CAbd'".
FORMATS p4cintura(F3.1).

*pdquadril.

VARIABLE LABELS p4quadril 'CQuad'.
FORMATS p4quadril(F3.1).

EXECUTE.

*Modificagdo dos nomes das variaveis.
RENAME VARIABLES id_x = id_pro_saude.

RENAME VARIABLES p4numamos =id_amostra.

RENAME VARIABLES p4g14 = sexo.
RENAME VARIABLES p4altura_y = Altura_mm.
RENAME VARIABLES p4d2 = Peso_ao_nascer.

RENAME VARIABLES p4g1 = Cor_autodeclarada.
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RENAME VARIABLES p4g9 = Grau_de_instrucao.
RENAME VARIABLES p4g16 = Situacao_conjugal.
RENAME VARIABLES p4g17 = Cor_IBGE.
RENAME VARIABLES p4m1 = Mestruacao.
RENAME VARIABLES p4cintura = CAbd.
RENAME VARIABLES p4quadril = CQuad.
RENAME VARIABLES gordvisg = TAV_g.
RENAME VARIABLES gordviscm3 = TAV_cm3.
EXECUTE.

*Calculo de variaveis antropométricas derivadas.

*Calculo do IMC.

COMPUTE IMC= (massa_total_idxa/1000) / (Estatura_DXA_m **2).
VARIABLE LABELS IMC 'IMC".

EXECUTE.

*Calculo do IMC_classe.
RECODE IMC (Lowest thru 18.4999=1) (18.5 thru 24.9999=2) (25 thru 29.9999=3) (30 thru 34.9999=4) (35 thru
39.9999=5) (40 thru Highest=6) INTO
IMC_classe.
VARIABLE LABELS IMC_classe 'IMC_classe'.
EXECUTE.

*Calculo dos quintis de IMC.

RECODE IMC (Lowest thru 23.45=1) (23.451 thru 26.34=2) (26.341 thru 28.25=3) (28.261 thru 31.65=4)
(31.651 thru Highest=5) INTO IMC_quintis.

VARIABLE LABELS IMC_quintis 'IMC_quintis'.

EXECUTE.

*Calculo do IMC invertido (ilMC_cm2_kg).

COMPUTE iIMC=((Estatura_DXA_m*100) **2)/ (massa_total_idxa / 1000) .
VARIABLE LABELS iIMC 'ilMC'.

EXECUTE.

*Calculo da razao cintura estatura.

COMPUTE RCEst=CAbd / (Estatura_DXA_m*100).
VARIABLE LABELS RCEst 'RCEst'.

EXECUTE.

*Calculo do Indice de Adiposidade Corporal = BAI -->IACor.

COMPUTE IACor=(CQuad / ((Estatura_DXA_m) * SQRT(Estatura_DXA_m)))-18.
VARIABLE LABELS IACor 'lACor".

EXECUTE.

*Calculo do Indice de forma corporal (ABSI) --> IFC.

COMPUTE IFC=(CAbd/100) / ((IMC**(2/3))*(Estatura_DXA_m**(1/2))).
VARIABLE LABELS IFC 'IFC".

EXECUTE.

*Indice de Globosidade Corporal (IGC) = 364,2 - (365,5 * excentricidade)
Excentricidade=SQRT(1-((CAbd_2pi**2)/(Estatura_metade**2)))

Passo a passo: passo primeiro - (CAbd/100)/2*pi(3,14); passo segundo - 0.5*(Estatura_DXA_m).
COMPUTE CAbd_2pi=((CAbd/100)/(2*3.14)).

EXECUTE.
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COMPUTE Estatura_metade=0.5*(Estatura_DXA_m).

EXECUTE.

COMPUTE Excentricidade=SQRT(1-((CAbd_2pi**2)/(Estatura_metade**2))).
VARIABLE LABELS Excentricidade 'Excentricidade'.

EXECUTE.

COMPUTE IGC=364.2-(365.5*Excentricidade).

VARIABLE LABELS IGC'IGC..

EXECUTE.

*Calculo da razéo cintura quadris.
COMPUTE RCQ=CAbd / CQuad.
VARIABLE LABELS RCQ 'RCQ'.

EXECUTE.

*Calculo de variaveis inexploradas e novas segundo Tresignie et al. 2011, possiveis de calcular com dados do
Pro-Saude

raz&o quadrado da estatura/cintura = H*H/WC (inexplorada)

razao MCT/estatura*cintura = W/(H*WC) (nova) (IACen = indice de Adiposidade Central)

razdo MCT/ quadrado da estatura*cintura = W/((H*H)*WC) (nova)

razédo MCT/cubo da estatura*cintura = W/((H*H*H)*WC) (nova)

razdo estatura/raiz cibica de MCT*cintura = H/((raiz ctbica de W)*WC (nova).

COMPUTE H2_WC=(Estatura_DXA_m * Estatura_DXA_m) / (CAbd/100).

VARIABLE LABELS H2_WC 'H2_WC'.

COMPUTE IACen=(massa_total_idxa / 1000) /(Estatura_DXA_m * (CQuad/100)).

VARIABLE LABELS IACen 'lACen'.

COMPUTE W_H2xWC=(massa_total_idxa / 1000) /((Estatura_DXA_m * Estatura_DXA_m) * (CAbd/100)).
VARIABLE LABELS W_H2xWC 'W_H2xWC'.

COMPUTE W_H3xWC=(massa_total_idxa / 1000) /((Estatura_DXA_m * Estatura_DXA_m * Estatura_DXA_m) *
(CAbd/100)).

VARIABLE LABELS W_H3xWC 'W_H3xWC'.

COMPUTE H_r3WxWC=Estatura_DXA_m /((massa_total_idxa / 1000)**1/3)*(CAbd/100).

VARIABLE LABELS H_r3WxWC 'H_r3WxWC'.

EXECUTE.

*Calculo da razéo cintura-quadris-estatura.
COMPUTE RCQEst=RCQ/Estatura_DXA_m.
VARIABLE LABELS RCQEst 'RCQEst'.
EXECUTE.

*Célculo de variaveis do DXA em kg e %G_DXA.
COMPUTE MCT_kg= massa_total_idxa/1000.
VARIABLE LABELS MCT_kg 'MCT_kg'.
COMPUTE MGT_kg=massa_gordat/1000.
VARIABLE LABELS MGT_kg 'MGT_kg'.
COMPUTE MGTron_kg= massa_gordatr/1000.
VARIABLE LABELS MGTron_kg 'MGTron_kg'.
COMPUTE MGBra_kg= massa_gordab/1000.
VARIABLE LABELS MGBra_kg 'MGBra_kg'.
COMPUTE MGPer_kg= massa_gordap/1000.
VARIABLE LABELS MGPer_kg 'MGPer_kg'.
COMPUTE MGANdr_kg= massa_gordaa/1000.
VARIABLE LABELS MGAndr_kg 'MGAndr_kg'.
COMPUTE MGGin_kg= massa_gordag/1000.
VARIABLE LABELS MGGin_kg 'MGGin_kg'.
COMPUTE PercGord_DXA= (MGT_kg/MCT _kg)*100.



VARIABLE LABELS PercGord_DXA 'PercGord_DXA'.
EXECUTE.

*Calculo do indice de massa gorda.

COMPUTE IMG= MGT _kg / ((Estatura_DXA_m)**2).
VARIABLE LABELS IMG 'IMG'".

EXECUTE.

*Calculo do indice de massa gorda-6classes mulheres.

DO IF (sexo = 2).

RECODE IMG (Lowest thru 4.999=1) (5 thru 8.9999=2) (9 thru 12.9999=3) (13 thru
16.9999=4) (17 thru 20.99999=5) (21 thru Highest=6) INTO IMG_6classes.

END IF.

VARIABLE LABELS IMG_6classes 'IMG_6classes'.

EXECUTE.

*Calculo do indice de massa gorda-6classes homens.
DO IF (sexo =1).

RECODE IMG (Lowest thru 2.999=1) (3 thru 5.9999=2) (6 thru 8.9999=3) (9 thru 11.9999=4)

(12 thru 14.9999=5) (15 thru Highest=6) INTO IMG_6classes.
END IF.
VARIABLE LABELS IMG_6classes 'IMG_6classes'.
EXECUTE.

*Célculo da razéo andréide gindide.

COMPUTE Razao_Andr_Gin=MGAndr_kg / MGGin_kg.
VARIABLE LABELS Razao_Andr_Gin '‘Razao_Andr_Gin'.
EXECUTE.

*Calculo de massas gordas provenientes do DXA em percentual.
COMPUTE MGTron_perc=(MGTron_kg/MCT_kg)*100.
VARIABLE LABELS MGTron_perc ' MGTron_perc'.
COMPUTE MGPer_perc =(MGPer_kg/MCT_kg)*100.
VARIABLE LABELS MGPer_perc ' MGPer_perc'.
COMPUTE MGBra_perc =(MGBra_kg/MCT _kg)*100.
VARIABLE LABELS MGBra_perc ' MGBra_perc'.
COMPUTE MGAnNdr_perc=(MGAndr_kg/MCT_kg)*100.
VARIABLE LABELS MGAnNdr_perc ' MGAndr_perc'.
COMPUTE MGGin_perc=(MGGin_kg/MCT_kg)*100.
VARIABLE LABELS MGGin_perc ' MGGin_perc'.
EXECUTE.

*Calculo do Tecido Adiposo Visceral em kg (TAV_kg) = TAV_g em kg.
COMPUTE TAV_kg=TAV_g/1000.

VARIABLE LABELS TAV_kg 'TAV_kg'.

EXECUTE.

*Calculo do %Tecido Adiposo Visceral (TAV_perc) = gordura visceral em percentual.

COMPUTE TAV_perc=(TAV_kg/MCT _kg) * 100.
VARIABLE LABELS TAV_perc 'TAV_perc'.
EXECUTE.

*Calculo do indice de Conicidade = indice C.
COMPUTE Indice_C=(CAbd/100)/(0.109*SQRT(MCT kg/Estatura_DXA_m)).
VARIABLE LABELS Indice_C 'Indice_C'.
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EXECUTE.

*Analise descritiva de variaveis antropométricas da amostra n=516.
EXAMINE VARIABLES=ldade_amostra Estatura_DXA_m MCT_kg CAbd IMC iIMC RCEst
IACor Indice_C IFC IGC H2_WC IACen W_H2xWC W_H3xWC H_r3WxWC RCQ RCQEst CQuad
[PLOT BOXPLOT HISTOGRAM NPPLOT
ICOMPARE GROUPS
/PERCENTILES(5,10,25,50,75,90,95) HAVERAGE
ISTATISTICS DESCRIPTIVES
ICINTERVAL 95
IMISSING LISTWISE
INOTOTAL.

*Analise descritiva de variaveis antropométricas categéricas da amostra n=516.
FREQUENCIES VARIABLES=IMC_classe IMG_6classes

INTILES=4

ISTATISTICS=MEDIAN

IGROUPED=IMC_classe IMG_6classes

IPIECHART PERCENT

JORDER=ANALYSIS.

*Andlise descritiva de variaveis DXA da amostra n=516.
EXAMINE VARIABLES=PercGord_DXA MGT_kg IMG MGTron_kg MGAndr_kg TAV_kg MGPer_kg MGBra_kg
MGGin_kg Razao_Andr_Gin
MGTron_perc MGAndr_perc TAV_perc MGPer_perc MGBra_perc MGGin_perc

/PLOT BOXPLOT HISTOGRAM NPPLOT

ICOMPARE GROUPS

/PERCENTILES(5,10,25,50,75,90,95) HAVERAGE

ISTATISTICS DESCRIPTIVES

ICINTERVAL 95

IMISSING LISTWISE

INOTOTAL.

*Analise das varidveis antropométricas por sexo.
EXAMINE VARIABLES=Idade_amostra MCT_kg Estatura_DXA_m CAbd CQuad IMC iIMC RCQ RCEst IACor
IFC Indice_C IGC H2_WC IACen W_H2xWC W_H3xWC H_r3WxWC RCQEst BY sexo
/PLOT BOXPLOT HISTOGRAM NPPLOT
JICOMPARE GROUPS
/PERCENTILES(5,10,25,50,75,90,95) HAVERAGE
ISTATISTICS DESCRIPTIVES
ICINTERVAL 95
IMISSING LISTWISE
INOTOTAL.

*Analise das variaveis do DXA por sexo.
DATASET ACTIVATE Conjunto_de_dados1.
EXAMINE VARIABLES=PercGord_DXA MGT_kg IMG MGTron_kg MGBra_kg MGPer_kg MGAndr_kg
MGGin_kg
Razao_Andr_Gin TAV_kg MGTron_perc MGPer_perc MGBra_perc MGAndr_perc MGGin_perc TAV_perc BY

sexo

/PLOT BOXPLOT HISTOGRAM NPPLOT

ICOMPARE GROUPS

/PERCENTILES(5,10,25,50,75,90,95) HAVERAGE

ISTATISTICS DESCRIPTIVES

ICINTERVAL 95

IMISSING LISTWISE
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INOTOTAL.

*Variaveis antropométricas --> médias + desvios, e diferengas entre grupos através do teste 't' para amostras
néo pareadas.
DATASET ACTIVATE Conjunto_de_dados1.
T-TEST GROUPS=sexo(1 2)

IMISSING=ANALYSIS

IVARIABLES=Idade_amostra Estatura_DXA_m MCT_kg IMC ilIMC CAbd RCEst IACor IFC IGC Indice_C
RCQEst

H2_WC IACen W_H2xWC W_H3xWC H_r3WxWC CQuad RCQ MGT_kg IMG PercGord_DXA MGTron_kg

MGAnNdr_kg TAV_kg MGBra_kg MGPer_kg MGGin_kg Razao_Andr_Gin MGTron_perc MGAndr_perc TAV_perc
MGBra_perc MGPer_perc MGGin_perc

ICRITERIA=CI(.95).

*Anova para confirmar.
ONEWAY Idade_amostra Estatura_DXA_m MCT_kg IMC iIMC CAbd RCEst IACor IFC IGC Indice_C RCQEst
H2_WC IACen W_H2xWC W_H3xWC H_r3WxWC CQuad RCQ MGT_kg IMG PercGord_DXA MGTron_kg
MGANdr_kg TAV_kg
MGBra_kg MGPer_kg MGGin_kg Razao_Andr_Gin MGTron_perc MGAndr_perc TAV_perc MGBra_perc
MGPer_perc
MGGin_perc BY sexo
ISTATISTICS DESCRIPTIVES HOMOGENEITY
/PLOT MEANS
IMISSING ANALYSIS
/POSTHOC=TUKEY BONFERRONI ALPHA(0.05).

*Correlagdes brutas antropométricas com DXA em toda a amostra n= 516.
CORRELATIONS
IVARIABLES=MCT _kg Estatura_DXA_m CAbd CQuad IMC iIMC RCQ RCEst IACor Indice_C IFC IGC
RCQEst H2_WC IACen W_H2xWC W_H3xWC H_r3WxWC IMG MGT_kg MGTron_kg MGBra_kg MGPer_kg
MGAndr_kg MGGin_kg PercGord_DXA MGTron_perc MGPer_perc MGBra_perc MGAndr_perc MGGin_perc
TAV_g TAV_cm3 TAV_kg TAV_perc
[PRINT=TWOTAIL NOSIG
ISTATISTICS DESCRIPTIVES
IMISSING=PAIRWISE.
NONPAR CORR
IVARIABLES=MCT _kg Estatura_DXA_m CAbd CQuad IMC ilMC RCQ RCEst IACor IFC IGC
Indice_C RCQEst H2_WC IACen W_H2xWC W_H3xWC H_r3WxWC IMG MGT_kg MGTron_kg MGBra_kg
MGPer_kg MGAndr_kg MGGin_kg PercGord_DXA MGTron_perc MGPer_perc MGBra_perc MGAndr_perc
MGGin_perc TAV_g TAV_cm3 TAV_kg TAV_perc
IPRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
IMISSING=PAIRWISE.

*Correlagdes brutas antropométricas com DXA por sexo.
SORT CASES BY sexo.
SPLIT FILE LAYERED BY sexo.

CORRELATIONS
IVARIABLES=Idade_amostra MCT_kg Estatura_DXA_m CAbd CQuad IMC iIMC RCQ RCEst IACor
IFC IGC Indice_C RCQEst H2_WC IACen W_H2xWC W_H3xWC H_r3WxWC IMG MGT_kg MGTron_kg
MGBra_kg MGPer_kg MGAndr_kg MGGin_kg TAV_kg TAV_g TAV_cm3 MGTron_perc MGPer_perc
MGBra_perc
MGAndr_perc MGGin_perc TAV_perc
[PRINT=TWOTAIL NOSIG
ISTATISTICS DESCRIPTIVES



IMISSING=PAIRWISE.
NONPAR CORR

IVARIABLES=Idade_amostra MCT_kg Estatura_DXA_m CAbd CQuad IMC ilIMC RCQ RCEst IACor
IFC IGC Indice_C RCQEst H2_WC IACen W_H2xWC W_H3xWC H_r3WxWC IMG MGT_kg MGTron_kg
MGBra_kg MGPer_kg MGAndr_kg MGGin_kg TAV_kg TAV_g TAV_cm3 MGTron_perc MGPer_perc

MGBra_perc
MGAndr_perc MGGin_perc TAV_perc
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
IMISSING=PAIRWISE.

*Finalizando a separagao por sexo.

SPLIT FILE OFF.

*Regresséo linear multipla semelhante a Samouda (2013) --> VAT=TAAV — SAAT-> IACen, |ACor, CQuad.

REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT TAV_kg
/METHOD=ENTER CQuad IACor IACen
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Controlando/Ajustando 0 modelo (sem IACor €= pyair=0,397) por idade MCT e sexo.

REGRESSION
IDESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
IDEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=ENTER IACen CQuad Idade_amostra sexo MCT_DXA kg
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Regressao sem: CQuad € p=0,179; sexo € p=0,640; MCT € VIF=22,848).
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
INOORIGIN
/DEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=ENTER IACen Idade_amostra
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Calculo do TAV_kg_Sa516 --> TAV estimado para todo o grupo.
COMPUTE TAV_kg_Sa516=(0.149*IACen) + (0.010*Idade_amostra) - 5.755.
EXECUTE.
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*Transformacdo do TAV_kg em TAV_Ln, porque surgiram valores estimados negativos.
COMPUTE TAV_Ln=LN(TAV_kg).
EXECUTE.

*Regressao seguindo Samouda n=516 entrada IACen e idade variaveis dependentes; TAV_Ln variavel
dependente.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIGN
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT TAV_Ln
IMETHOD=ENTER IACen Idade_amostra
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Calculo do TAV_Ln_Sa516 -> TAV estimado para todo o grupo (seguindo Samouda).
COMPUTE TAV_Ln_Sa516=EXP( (0.131*IACen) + (0.013*Idade_amostra) - 6.438).
EXECUTE.

*Gerando o grafico de dispersao dos pontos TAV estimado seguindo Samouda (TAV_Sa516) vs TAV observado
com DXA.
GRAPH

ISCATTERPLOT(BIVAR)=TAV_kg WITH TAV_Ln_Sa516

IMISSING=LISTWISE

ITITLE=TAV_estimado Samouda vs TAV_observado DXA'.

*Regressao linear multipla semelhante a Scafoglieri --> stepwise regressores estatisticamente significativos - no
estudo r>|0,7| + RCEst r=0,642; IGC r=0,635.

REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=STEPWISE IMC ilMC CAbd RCEst IGC IACen RCQ CQuad
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Controlando/Ajustando as variaveis da etapa 3 (IACen, CAbd, iIMC) -- por idade MCT e sexo.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIGN
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
INOORIGIN
/DEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=ENTER IACen CAbd iIMC MCT_kg Idade_amostra sexo
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).
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*Regressao linear > por entrada com CAbd + ilMC + idade. Excluidos: sexo p=0,370, MCT_DXA_kg p=0,556;
IACen VIF=10,226.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIGN
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=ENTER CAbd Idade_amostra ilMC
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Regressao linear = por entrada com CAbd + iIMC - variaveis independentes; Excluido: Idade p=0,399. Variavel
dependente TAV_Ln.
REGRESSION
IDESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT TAV_Ln
IMETHOD=ENTER CAbd iIMC
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Regressao linear = por entrada com CAbd - variavel independente; Excluido: iIMC €= p=0,059. Variavel
dependente TAV_Ln.

REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
INOORIGIN
/DEPENDENT TAV_Ln
IMETHOD=ENTER CAbd
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Calculo do TAV_Ln_Sc516 --> TAV estimado para todo o grupo semelhante a Scafoglieri.
COMPUTE TAV_Ln_Sc516=EXP((0.052*CAbd) - 5.001).
EXECUTE.

*Gerando o grafico de dispersdo dos pontos TAV estimado seguindo Scafoglieri (TAV_Sc516) vs TAV observado
com DXA.
GRAPH

ISCATTERPLOT(BIVAR)=TAV_kg WITH TAV_Ln_Sa516

IMISSING=LISTWISE

ITITLE="TAV_estimado Scafoglieri vs TAV_observado DXA".

*Selecionando sexo=1 homens.
USE ALL.



121

COMPUTE filter_$=(sexo = 1).

VARIABLE LABELS filter_$ 'sexo = 1 (FILTER)".
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

*Regressao linear seguindo Scafoglieri para homens n=250--> stepwise regressores estatisticamente
significativos com TAV homens- no estudo r>|0,7].
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIGN
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
INOORIGIN
/DEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=STEPWISE IMC iIMC CAbd RCEst IGC IACen RCQ Indice_C Est2_CAbd CQuad
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS HISTOGRAM(ZRESID).

*Regressao linear homens n=250 - etapa 3 apos stepwise: 1ACen, iIMC, CAbd. + MCT idade.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIGN
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
INOORIGIN
/DEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=ENTER CAbd iIMC IACen MCT_DXA_kg Idade_amostra
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Scafoglieri para homens n=250--> por entrada CAbd iIMC. Excluidos MCT (p=0,143), idade (p=0,077), IACen
(VIF=11,363) + TAV_Ln variavel dependente.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIGN
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT TAV_Ln
IMETHOD=ENTER iIMC CAbd
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Calculo do TAV_Ln_Sc250_H --> TAV estimado para os homens - Scafoglieri.
IF (sexo=1) TAV_Ln_Sc250_H=EXP ((0.039*CAbd) - (0.002*IMC) - 2.725).
EXECUTE.

*Grafico de dispersdo TAV_Sc250 vs TAV_DXA.

GRAPH
ISCATTERPLOT(BIVAR)=TAV_kg WITH TAV_Ln_Sc250_H
IMISSING=LISTWISE
ITITLE="TAV estimado para homens x TAV observado DXA'.



*Selecionando sexo=2 mulheres.

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(sex0=2).

VARIABLE LABELS filter_$ 'sexo=2 (FILTER)..
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

*Regressao linear seguindo Scafoglieri para mulheres n=266-> stepwise regressores estatisticamente

significativos com TAV - no estudo r>[0,7|.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
INOORIGIN
/DEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=STEPWISE IMC ilMC CAbd RCEst IGC RCQEst H2_WC IACen
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Scafoglieri por grupos - mulheres etapa 2 + variaveis de controle idade e MCT.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
INOORIGIN
IDEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=ENTER IACen CAbd Idade_amostra MCT_kg
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Calculando MGTron.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT MGTron_kg
IMETHOD=STEPWISE IMC iIMC CAbd RCEst IGC Indice_C H2_WC IACen CQuad
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Regressao com variaveis da etapa 3 do stepwise: IMC CQuad CAbd + ajuste MCT, idade sexo.

REGRESSION
IDESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
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ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT MGTron_kg

IMETHOD=ENTER CAbd IMC CQuad MCT_DXA_kg sexo Idade_amostra
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)

/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Regressao com variaveis da etapa 3 do stepwise: CAbd, IMC, sexo; excluidos: CQuad <=p=0,125; idade <=
p=0,820; MCT <= VIF=10,762.
REGRESSION
IDESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIGN
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
/DEPENDENT MGTron_kg
IMETHOD=ENTER CAbd IMC sexo
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Calculo do MGTron_EPS - MGTron estimado para todo o grupo.
COMPUTE MGTron_EPS= (0.365*IMC) + (0.334*CAbd) + (1.336*sexo) -29.380.
EXECUTE.

*Grafico de dispersdo MGTron_EPS estimado vs MGTron observado com DXA.
GRAPH
ISCATTERPLOT(BIVAR)=MGTron_kg WITH MGTron_EPS
IMISSING=LISTWISE
ITITLE='MGTron estimado para amostra x MGTron observado DXA'.

*Criando indice de massa gorda calculado (IMG_EPS), para comparagéo com IMG do DXA.
*Regressao linear IMG--> stepwise regressores estatisticamente significativos com IMG no estudo r>|0,7|.
REGRESSION

IDESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIGN

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

INOORIGIN

/DEPENDENT IMG

IMETHOD=STEPWISE IMC ilIMC CAbd RCEst IGC IAC_BAI H2_WC W_H2xWC

ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)

/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Regressao com variaveis da etapa 4 do stepwise: IAC_BAI CAbd; ajuste MCT, idade sexo.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
INOORIGIN
/DEPENDENT IMG
IMETHOD=ENTER IAC_BAI CAbd MCT_DXA_kg Idade_amostra sexo
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Regressao com IAC_BAI CAbd MCT, sexo; excluida idade <= pvalor=0,157.
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REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT IMG
IMETHOD=ENTER IAC_BAI CAbd MCT_DXA_kg sexo
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Calculo do IMG_EPS: IMG estimado para todo o grupo.
COMPUTE IMG_EPS=0.103*CAbd + 0.311* IAC_BAI + 0.062*MCT_DXA_kg + 1.916*sexo - 16.929.
EXECUTE.

*Grafico de dispersdo IMG_EPS estimado vs IMG observado com DXA.
GRAPH
ISCATTERPLOT(BIVAR)=IMG WITH IMG_EPS
IMISSING=LISTWISE
[TITLE="IMG estimado para amostra x IMG observado DXA'.
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APENDICE C - Comandos utilizados para geragao/analise/manuseio do banco de
dados do artigo a ser redigido

*Geragao aleatéria dos bancos com 60% e 40% dos homens e mulheres.

*Gerando Banco sé homens.

DATASET COPY Homens09nov2016.
DATASET ACTIVATE Homens09nov2016.
FILTER OFF.

USE ALL.

SELECT IF (sexo = 1).

EXECUTE.

DATASET ACTIVATE Conjunto_de_dados4.

*Gerando Banco s6 mulheres.

DATASET COPY Mulheres09nov2016.
DATASET ACTIVATE Mulheres09nov2016.
FILTER OFF.

USE ALL.

SELECT IF (sexo = 2).

EXECUTE.

DATASET ACTIVATE Conjunto_de_dados4.

*Sele¢éo aleatéria de casos no banco de homens=»60 % (=150/250).
USE ALL.

do if $casenum=1.

compute #s_$_1=150.

compute #s_$_2=250.

end if.

doif #s_$_2>0.

compute filter_$=uniform(1)* #s_$_2 <#s_$_1.

compute #s_$_1=#s_$_1 - filter_$.

compute #s_$_2=#s_$_2-1.

else.

compute filter_$=0.

end if.

VARIABLE LABELS filter_$ 150 dos primeiros 250 casos (SAMPLE)".
FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

*Gerando banco com 60% dos homens (=150).
DATASET COPY Homens60_09nov2016.
DATASET ACTIVATE Homens60_09nov2016.
FILTER OFF.

USE ALL.

SELECT IF (NOT(filter_$=0)).

EXECUTE.

DATASET ACTIVATE Homens09nov2016.



*Gerando banco com 40% dos homens (=100).
DATASET ACTIVATE Conjunto_de_dados2.
DATASET COPY Homens40_09n0v2016.
DATASET ACTIVATE Homens40_09n0v2016.
FILTER OFF.

USE ALL.

SELECT IF ((filter_$=0)).

EXECUTE.

DATASET ACTIVATE Homens09nov2016.

*Selecao aleatdria de casos no banco de mulheres =»60 % (=159/266).
USE ALL.

do if $casenum=1.

compute #s_$_1=159.

compute #s_$_2=266.

end if.

doif #s_$_2>0.

compute filter_$=uniform(1)* #s_$_2 <#s_$_1.

compute #s_$_1=#s_$_1 - filter_$.

compute #s_$_2=#s_$ 2-1.

else.

compute filter_$=0.

end if.

VARIABLE LABELS filter_$ 159 dos primeiros 266 casos (SAMPLE)".
FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

*Gerando banco com 60% das mulheres (=159).
DATASET COPY Mulheres60_09nov2016.
DATASET ACTIVATE Mulheres60_09nov2016.
FILTER OFF.

USE ALL.

SELECT IF (NOT(filter_$=0)).

EXECUTE.

DATASET ACTIVATE Mulheres09nov2016.

*Gerando banco com 40% das mulheres (=107).
DATASET COPY Mulheres40_09nov2016.
DATASET ACTIVATE Mulheres40_09nov2016.
FILTER OFF.

USE ALL.

SELECT IF ((filter_$=0)).

EXECUTE.

DATASET ACTIVATE Mulheres09nov2016.

*

*Gerados os bancos - fazer as analises:
-Verificar homogeneidade dos bancos com o teste 't
*

T-TEST GROUPS=filter_$(0 1)
IMISSING=ANALYSIS

/VARIABLES=CQuad CAbd IMC RCEst IACor RCQ iIMC IFC H2_WC W_H_WC W_H2xWC W_H3xWC

H_r3WxWC RCQEst
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MCT_DXA_kg IMG MGT_kg MGTron_kg MGBra_kg MGPer_kg MGAndr_kg MGGin_kg PercGord_DXA
Razao_Andr_Gin
TAV_kg IGC Indice_C
ICRITERIA=CI(.95).

*Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois subgrupos gerados 60% e 40%, tanto para
homens como para mulheres. Verificagdo com filtro § (0 1).

*Mesclando os bancos de 60% —> Banco 60 artigo.

DATASET ACTIVATE Conjunto_de_dados11.

ADD FILES /FILE=*
[FILE="C:\Users\Silvio\Dropbox\1AAAA-final\Homens60_09nov2016.sav'.

EXECUTE.

*Mesclando os bancos de 40% —> Banco 40 artigo.

DATASET ACTIVATE Conjunto_de_dados13.

ADD FILES /FILE=*
[FILE="C:\Users\Silvio\Dropbox\1AAAA-final\Mulheres40_09nov2016.sav'.

EXECUTE.

*

Segue a andlise igual ao estudo geral apontando para indice de adiposidade central
Banco 60 artigo e Banco 40 artigo.

*Variaveis antropométricas --> médias + desvios, e diferengas entre grupos através do teste 't' para amostras
néo pareadas.

DATASET ACTIVATE Conjunto_de_dados6.
MATCH FILES /FILE=*
IRENAME (p4a4f pdade pdadn pdadg pdadc pdadk pdadi pdadb pdadh pdadl pdada pdadp pdadq pdado
p4add pdadm pdadr p4adj pdadfs pdades pdadns pdadgs pdadcs p4adks pdadis pdadbs pdadhs pdadls
pdadas pdadps p4adqs pdados pdadds pdadms pdadrs pdadjs pdabdoh1 pdabdoh2 p4abdoh3 adeq_tscorecf
adeq_tscorecl adeq_tscoref adeq_tscoret adeq_zscorecf adeq_zscorecl adeq_zscoref adeq_zscoret
pdangfas p4c43 pdcd2 pdca5 pdcd8 pdcd10 pdcd6 pdcd7 pacd9 pdcd12 pdcd15 pdcdi4 pdcdldes pdcdl3
p4cd1 p4ca11 pacdd pach pac6 pdbraco_y cmocf cmocl cmof cmot COL colesterol HDL LDL VLDL p4facea
p4faceb p4facel p4maoa pdmaob p4maol patestaa pdtestab patestal pdcoxah1 pdcoxam1 pdcoxah2
p4dcoxam2

p4coxah3 p4coxam3 dmocf dmocl dmof dmot pdeda pdedb pdedc pdedd pdede pdextra pdmedost p4g10
pdgi1

p4g3 pdgda2 p4gdb2 pdgac2 pdgdd2 pdgde? p4gaf2 pdgdg2 pdgdh2 pdgdal p4gdb1 pdgdct pdgdd1 pdgdet

p4g4f1 p4gdg1 p4gdh1 pdgd p4g6 AGMO AGPO AGSA péintra lipdio p4m111ali p4m112ali p4m113ali

p4m114ali p4m115ali p4m111pre p4m112pre p4m113pre pdm114pre p4m115pre p4m111id p4m112id
p4m113id

pdm114id p4m115id p4m111pes pdm112pes p4m113pes p4dm114pes pdm115pes p4m111par pdm112par
pdm113par

pdm114par p4m115par pAm111mes pdm112mes p4m113mes p4m114mes p4m115mes p4m111ama
p4dm112ama p4m113ama

pdm114ama p4m115ama p4m2 pdm3es p4m3 pdmanguito p4medic14 pdmedict pdmedicq1 p4medic10
p4medic11

pdmedic12 p4medic13 pdmedic15 p4dmedic2 p4medicq2 pdmedic3 p4medicq3d p4medic4 p4medic5 p4medico

p4medic7 p4medic8 p4medic9 pdmedic_y pdmedost! p4medost2 p4medost3 pdmedostd pdbresqgsim pdbresq

pdpeitoh1 pdpeitoh2 p4peitoh3 p4dbpmms1 pdbpmtd1 p4dbpmte1 p4padiams1 pdpadiatd1 p4padiate1

pdpasisms1 pdpasistd1 p4pasiste1 pdbpmms2 pdbpmtd2 pdbpmte2 p4padiams2 p4padiatd2 p4padiate?2
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pdpasisms2 p4pasistd2 p4pasiste2 pdbpmms3 pdbpmtd3 p4bpmte3 p4dpadiams3 p4padiatd3 p4padiate3
pdpasisms3 p4pasistd3 p4pasiste3 p4medicq p4medostq p4supram1 p4supram2 p4supram3 tscorecf tscorecl
tscoref tscoret p4tbw p4medoste1 p4medoste2 p4medoste3 p4medoste4 pdmedic_x TRI p4trim1 p4trim2
patrim3 zscorecf zscorecf_1 zscorecl zscoret area areacf areacl areat = d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8
d9 d10d11 d12 d13 d14 d15d16 d17 d18 d19 d20 d21 d22 d23 d24 d25 d26 d27 d28 d29 d30 d31 d32 d33
d34 d35 d36 d37 d38 d39 d40 d41 d42 d43 d44 d45 d46 d47 d48 d49 d50 d51 d52 d53 d54 d55 d56 d57 d58
d59 d60 d61 d62 d63 d64 d65 d66 d67 d68 d69 d70 d71 d72 d73 d74 d75 d76 d77 d78 d79 d80 d81 d82 d83
d84 d85 d86 d87 d88 d89 d90 d91 d92 d93 d94 d95 d96 d97 d98 d99 d100 d101 d102 d103 d104 d105 d106
d107 d108 d109 d110 d111 d112 d113 d114 d115 d116 d117 d118 d119 d120 d121 d122 d123 d124 d125
d126
d127 d128 d129 d130 d131 d132 d133 d134 d135 d136 d137 d138 d139 d140 d141 d142 d143 d144 d145
d146
d147 d148 d149 d150 d151 d152 d153 d154 d155 d156 d157 d158 d159 d160 d161 d162 d163 d164 d165
d166
d167 d168 d169 d170 d171 d172 d173 d174 d175 d176 d177 d178 d179 d180 d181 d182 d183 d184 d185
d186
d187 d188 d189 d190 d191 d192 d193 d194 d195 d196 d197 d198 d199 d200 d201 d202 d203 d204 d205
d206
d207 d208 d209 d210 d211 d212 d213 d214 d215 d216 d217 d218 d219 d220 d221 d222 d223 d224 d225
d226
d227 d228 d229 d230 d231 d232 d233 d234 d235 d236 d237 d238 d239 d240 d241 d242 d243 d244 d245
d246
d247 d248)
[FILE="Conjunto_de_dados8'
IRENAME (p4numamos = d249)
/DROP=d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15d16 d17 d18 d19 d20 d21 d22 d23 d24
d25 d26 d27 d28 d29 d30 d31 d32 d33 d34 d35 d36 d37 d38 d39 d40 d41 d42 d43 d44 d45 d46 d47 d48 d49
d50 d51 d52 d53 d54 d55 d56 d57 d58 d59 d60 d61 d62 d63 d64 d65 d66 d67 d68 d69 d70 d71 d72 d73 d74
d75 d76 d77 d78 d79 d80 d81 d82 d83 d84 d85 d86 d87 d88 d89 d90 d91 d92 d93 d94 d95 d96 d97 d98 d99
d100 d101 d102 d103 d104 d105 d106 d107 d108 d109 d110 d111 d112 d113 d114 d115d116 d117 d118
d119
d120 d121 d122 d123 d124 d125 d126 d127 d128 d129 d130 d131 d132 d133 d134 d135 d136 d137 d138
d139
d140 d141 d142 d143 d144 d145 d146 d147 d148 d149 d150 d151 d152 d153 d154 d155 d156 d157 d158
d159
d160 d161 d162 d163 d164 d165 d166 d167 d168 d169 d170 d171 d172 d173 d174 d175 d176 d177 d178
d179
d180 d181 d182 d183 d184 d185 d186 d187 d188 d189 d190 d191 d192 d193 d194 d195 d196 d197 d198
d199
d200 d201 d202 d203 d204 d205 d206 d207 d208 d209 d210 d211 d212 d213 d214 d215 d216 d217 d218
d219
d220 d221 d222 d223 d224 d225 d226 d227 d228 d229 d230 d231 d232 d233 d234 d235 d236 d237 d238
d239
d240 d241 d242 d243 d244 d245 d246 d247 d248 d249.
EXECUTE.

‘copiado de sintaxe 03ago2016'

*Modificagéo dos rétulos (label) das variaveis.
* Define Variable Properties.

*id_x.

VARIABLE LABELS id_x 'id_pro_saude'.
*p4numamos.

VARIABLE LABELS p4numamos 'id_amostra'.
“pdgl4.



VARIABLE LABELS p4g14 'sexo'.

*pdaltura_y.

VARIABLE LABELS p4altura_y 'Altura_mm'.
*p4d2.

VARIABLE LABELS p4d2 'Peso_ao_nascer'.
“pdgl.

VARIABLE LABELS p4g1 'Cor_autodeclarada'.
*pdq9.

VARIABLE LEVEL p4g9(ORDINAL).
VARIABLE LABELS p4g9 'Grau_de_instrucao'.
*p4g16.

VARIABLE LABELS p4g16 'Situacao_conjugal'.
“pdgi7.

VARIABLE LABELS p4g17 'Cor_IBGE".
*pdmf1.

VARIABLE LABELS p4m1 'Mestruacao'.
*p4cintura.

VARIABLE LABELS p4cintura 'CAbd'".
FORMATS p4cintura(F3.1).

*pdquadril.

VARIABLE LABELS p4quadril 'CQuad'.
FORMATS p4quadril(F3.1).

EXECUTE.

*Modificagdo dos nomes das variaveis.

RENAME VARIABLES id_x = id_pro_saude.
RENAME VARIABLES p4numamos =id_amostra.
RENAME VARIABLES p4g14 = sexo.

RENAME VARIABLES p4altura_y = Altura_mm.
RENAME VARIABLES p4d2 = Peso_ao_nascer.

RENAME VARIABLES p4g1 = Cor_autodeclarada.
RENAME VARIABLES p4g9 = Grau_de_instrucao.
RENAME VARIABLES p4g16 = Situacao_conjugal.

RENAME VARIABLES p4g17 = Cor_IBGE.
RENAME VARIABLES p4m1 = Mestruacao.
RENAME VARIABLES p4cintura = CAbd.
RENAME VARIABLES p4quadril = CQuad.
RENAME VARIABLES gordvisg = TAV_g.
RENAME VARIABLES gordviscm3 = TAV_cma3.
EXECUTE.

*Calculo de variaveis antropométricas derivadas.
*Calculo do IMC.

COMPUTE IMC= (massa_total_idxa/1000) / (Estatura_DXA_m **2).

VARIABLE LABELS IMC 'IMC'.
EXECUTE.

*Calculo do IMC_classe.
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RECODE IMC (Lowest thru 18.4999=1) (18.5 thru 24.9999=2) (25 thru 29.9999=3) (30 thru 34.9999=4) (35 thru

39.9999=5) (40 thru Highest=6) INTO
IMC_classe.

VARIABLE LABELS IMC_classe 'IMC_classe'.

EXECUTE.

*Calculo dos quintis de IMC.
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RECODE IMC (Lowest thru 23.45=1) (23.451 thru 26.34=2) (26.341 thru 28.25=3) (28.261 thru 31.65=4)
(31.651 thru Highest=5) INTO IMC_quintis.

VARIABLE LABELS IMC_quintis 'IMC_quintis".

EXECUTE.

*Calculo da razao cintura estatura.

COMPUTE RCEst=CAbd / (Estatura_DXA_m*100).
VARIABLE LABELS RCEst 'RCEst'.

EXECUTE.

*Calculo do indice de Adiposidade Corporal = BAI.

COMPUTE IACor=(CQuad / ((Estatura_DXA_m) * SQRT(Estatura_DXA_m)))-18.
VARIABLE LABELS IACor 'lACor".

EXECUTE.

*Calculo da razéo cintura quadris.
COMPUTE RCQ=CAbd / CQuad.
VARIABLE LABELS RCQ 'RCQ'".

EXECUTE.

*Calculo do IMC invertido (ilMC_cm2_kg).

COMPUTE iIMC=((Estatura_DXA_m*100) **2)/ (massa_total_idxa / 1000) .
VARIABLE LABELS ilMC 'ilMC'".

EXECUTE.

*Calculo do Indice de forma corporal (ABSI) .

COMPUTE IFC=(CAbd/100) / (IMC**(2/3))*(Estatura_DXA_m**1/2).
VARIABLE LABELS IFC 'IFC".

EXECUTE.

*Calculo de variaveis inexploradas e novas segundo Tresignie et al. 2011, possiveis de calcular com dados do
Pro-Saude

razdo quadrado da estatura/cintura = H*H/WC (inexplorada)

razao MCT/estatura*cintura = W/(H*WC) (nova)

razdo MCT/ quadrado da estatura*cintura = W/((H*H)*WC) (nova)

razédo MCT/cubo da estatura*cintura = W/((H*H*H)*WC) (nova)

razao estatura/raiz cibica de MCT*cintura = H/((raiz cubica de W)*WC (nova).

COMPUTE Est2_CAbd=(Estatura_DXA_m * Estatura_DXA_m) / (CAbd/100).

VARIABLE LABELS Est2_CAbd 'Est2_CAbd'".

COMPUTE IACen=(massa_total_idxa / 1000) /(Estatura_DXA_m * (CQuad/100)).

VARIABLE LABELS IACen 'lACen'.

COMPUTE MCT_Est2xCAbd=(massa_total_idxa / 1000) /((Estatura_DXA_m * Estatura_DXA_m) * (CAbd/100)).
VARIABLE LABELS MCT_Est2xCAbd 'MCT_Est2xCAbd'".

COMPUTE MCT_Est3xCAbd=(massa_total_idxa / 1000) /((Estatura_DXA_m * Estatura_DXA_m *
Estatura_DXA_m) * (CAbd/100)).

VARIABLE LABELS MCT_Est3xCAbd 'MCT_Est3xCAbd".

COMPUTE Est_r3MCTxCAbd=Estatura_DXA_m /((massa_total_idxa / 1000)**1/3)*(CAbd/100).

VARIABLE LABELS Est_r3MCTxCAbd ' Est_r3MCTxCAbd'".

EXECUTE.

*Calculo da razéo cintura-quadris-estatura.
COMPUTE RCQEst=RCQ/Estatura_DXA_m.
VARIABLE LABELS RCQEst 'RCQEst'.
EXECUTE.



*Célculo de variaveis do DXA em kg e %G_DXA.
COMPUTE MCT_DXA_kg=massa_total_idxa / 1000.
EXECUTE.

COMPUTE MGT_kg=massa_gordat/1000.

VARIABLE LABELS MGT_kg 'MGT_kg'.

COMPUTE MGTron_kg= massa_gordatr/1000.
VARIABLE LABELS MGTron_kg 'MGTron_kg'.
COMPUTE MGBra_kg= massa_gordab/1000.
VARIABLE LABELS MGBra_kg 'MGBra_kg'.
COMPUTE MGPer_kg= massa_gordap/1000.
VARIABLE LABELS MGPer_kg 'MGPer_kg'.
COMPUTE MGAnNdr_kg= massa_gordaa/1000.
VARIABLE LABELS MGAndr_kg 'MGAndr_kg'.
COMPUTE MGGin_kg= massa_gordag/1000.
VARIABLE LABELS MGGin_kg 'MGGin_kg'.
COMPUTE PercGord_DXA= (MGT_kg/MCT_DXA_kg)*100.
VARIABLE LABELS PercGord_DXA 'PercGord_DXA'.
EXECUTE.

*Célculo do indice de massa gorda.

COMPUTE IMG= MGT_kg / ((Estatura_DXA_m)**2).
VARIABLE LABELS IMG 'IMG'.

EXECUTE.

*Calculo do indice de massa gorda-6classes mulheres.

DOIF (sexo=2).

RECODE IMG (Lowest thru 4.999=1) (5 thru 8.9999=2) (9 thru 12.9999=3) (13 thru
16.9999=4) (17 thru 20.99999=5) (21 thru Highest=6) INTO IMG_6classes.

END IF.

VARIABLE LABELS IMG_6classes 'IMG_6classes'.

EXECUTE.

*Calculo do indice de massa gorda-6classes homens.

DO IF (sexo =1).

RECODE IMG (Lowest thru 2.999=1) (3 thru 5.9999=2) (6 thru 8.9999=3) (9 thru 11.9999=4)
(12 thru 14.9999=5) (15 thru Highest=6) INTO IMG_6classes.

END IF.

VARIABLE LABELS IMG_6classes 'IMG_6classes'.

EXECUTE.

*Calculo da razéo andréide gindide.

COMPUTE Razao_Andr_Gin=MGAndr_kg / MGGin_kg.
VARIABLE LABELS Razao_Andr_Gin 'Razao_Andr_Gin'.
EXECUTE.

*Calculo de massas gordas provenientes do DXA em percentual.
COMPUTE MGTron_perc=(MGTron_kg/MCT_DXA_kg)*100.
VARIABLE LABELS MGTron_perc ' MGTron_perc'.

COMPUTE MGPer_perc =(MGPer_kg/MCT_DXA_kg)*100.
VARIABLE LABELS MGPer_perc ' MGPer_perc'.

COMPUTE MGBra_perc =(MGBra_kg/MCT_DXA_kg)*100.

131



VARIABLE LABELS MGBra_perc ' MGBra_perc'.
COMPUTE MGAndr_perc=(MGAndr_kg/MCT_DXA_kg)*100.
VARIABLE LABELS MGAnNdr_perc ' MGAndr_perc'.
COMPUTE MGGin_perc=(MGGin_kg/MCT_DXA_kg)*100.
VARIABLE LABELS MGGin_perc ' MGGin_perc'.
EXECUTE.

*Calculo do Tecido Adiposo Visceral em kg (TAV_kg) = TAV_g em kg.
COMPUTE TAV_kg=TAV_g/1000.

VARIABLE LABELS TAV_kg 'TAV_kg'.

EXECUTE.

*Calculo do %Tecido Adiposo Visceral (TAV_perc) = gordura visceral em percentual.
COMPUTE TAV_perc=(TAV_kg/MCT_DXA_kg) * 100.

VARIABLE LABELS TAV_perc 'TAV_perc'.

EXECUTE.

*Indice de Globosidade Corporal (IGC) = 364,2 - (365,5 * excentricidade)
Excentricidade1=SQRT(1-((CAbd_2pi**2)/(Estatura_metade**2)))

Passo a passo: passo 1- CAbd/2*pi(3,14); passo 2- 0.5*(Estatura_DXA_m*100).
COMPUTE CAbd_2pi=(CAbd/(2*3.14)).

EXECUTE.

COMPUTE Estatura_metade=0.5*(Estatura_DXA_m*100).

EXECUTE.

COMPUTE Excentricidade=SQRT(1-((CAbd_2pi**2)/(Estatura_metade**2))).
VARIABLE LABELS Excentricidade 'Excentricidade’.

EXECUTE.

COMPUTE IGC=364.2-(365.5*Excentricidade).

VARIABLE LABELS IGC'IGC'".

EXECUTE.

*Célculo do Indice de Conicidade.

COMPUTE Indice_C=(CAbd/100)/(0.109*SQRT(MCT_DXA_kg/Estatura_DXA_m)).
VARIABLE LABELS Indice_C 'Indice_C'.

EXECUTE.

*Analise descritiva de variaveis antropométricas da amostra n=516.
EXAMINE VARIABLES=Idade_amostra MCT_DXA_kg Estatura_DXA_m CAbd CQuad IMC ilMC RCQ RCEst
IACor IFC IGC Indice_C RCQEst Est2_CAbd IACen MCT_Est2xCAbd MCT_Est3xCAbd Est_r3MCTxCAbd
/PLOT BOXPLOT HISTOGRAM NPPLOT
ICOMPARE GROUPS
/PERCENTILES(5,10,25,50,75,90,95) HAVERAGE
ISTATISTICS DESCRIPTIVES
ICINTERVAL 95
IMISSING LISTWISE
INOTOTAL.

*Andlise descritiva de variaveis DXA da amostra n=516.
EXAMINE VARIABLES=MGT_kg MGTron_kg MGBra_kg MGPer_kg MGAndr_kg MGGin_kg PercGord_DXA
IMG
MGTron_perc MGPer_perc MGBra_perc MGAndr_perc MGGin_perc TAV_kg TAV_perc

/PLOT BOXPLOT HISTOGRAM NPPLOT

JCOMPARE GROUPS

/PERCENTILES(5,10,25,50,75,90,95) HAVERAGE

ISTATISTICS DESCRIPTIVES
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ICINTERVAL 95
IMISSING LISTWISE
INOTOTAL.

*Andlise descritiva de variaveis antropometricas categoricas da amostra n=516.
FREQUENCIES VARIABLES=IMC_classe IMG_6classes

INTILES=4

ISTATISTICS=MEDIAN

IGROUPED=IMC_classe IMG_6classes

/PIECHART PERCENT

JORDER=ANALYSIS.

*Analise das variaveis antropométricas por sexo.
EXAMINE VARIABLES=Idade_amostra MCT_DXA_kg Estatura_DXA_m CAbd CQuad IMC ilMC RCQ RCEst
IACor
IFC Indice_C IGC Est2_CAbd IACen MCT_Est2xCAbd MCT_Est3xCAbd Est_r3MCTxCAbd RCQEst BY sexo

/PLOT BOXPLOT HISTOGRAM NPPLOT

ICOMPARE GROUPS

/PERCENTILES(5,10,25,50,75,90,95) HAVERAGE

ISTATISTICS DESCRIPTIVES

ICINTERVAL 95

IMISSING LISTWISE

INOTOTAL.

*Analise das variaveis do DXA por sexo.
EXAMINE VARIABLES=PercGord_DXA MGT_kg IMG MGTron_kg MGBra_kg MGPer_kg MGAndr_kg
MGGin_kg
Razao_Andr_Gin TAV_kg MGTron_perc MGPer_perc MGBra_perc MGAndr_perc MGGin_perc TAV_perc BY

sexo

[PLOT BOXPLOT HISTOGRAM NPPLOT

JCOMPARE GROUPS

/PERCENTILES(5,10,25,50,75,90,95) HAVERAGE

ISTATISTICS DESCRIPTIVES

ICINTERVAL 95

IMISSING LISTWISE

INOTOTAL.

*Variaveis antropométricas --> médias + desvios, e diferengas entre grupos através do teste 't' para amostras
néo pareadas.
T-TEST GROUPS=sexo(1 2)
IMISSING=ANALYSIS
IVARIABLES=Idade_amostra Estatura_DXA_m MCT_DXA_kg IMC iIMC CAbd RCEst IACor IFC IGC Indice_C
RCQEst
Est2_CAbd IACen MCT_Est2xCAbd MCT_Est3xCAbd Est_r3MCTxCAbd CQuad RCQ MGT_kg IMG
PercGord_DXA MGTron_kg MGANndr_kg TAV_kg
MGBra_kg MGPer_kg MGGin_kg Razao_Andr_Gin MGTron_perc MGAndr_perc TAV_perc MGBra_perc
MGPer_perc
MGGin_perc
ICRITERIA=CI(.95).

*Anova para checar.
ONEWAY Idade_amostra Estatura_DXA_m MCT_DXA_kg IMC iIMC CAbd RCEst IACor IFC IGC Indice_C



RCQEst
Est2_CAbd IACen MCT_Est2xCAbd MCT_Est3xCAbd Est_r3MCTxCAbd CQuad RCQ MGT_kg IMG
PercGord_DXA MGTron_kg MGAndr_kg TAV_kg
MGBra_kg MGPer_kg MGGin_kg Razao_Andr_Gin MGTron_perc MGAndr_perc TAV_perc MGBra_perc
MGPer_perc
MGGin_perc BY sexo
ISTATISTICS DESCRIPTIVES HOMOGENEITY
/PLOT MEANS
IMISSING ANALYSIS
/POSTHOC=TUKEY BONFERRONI ALPHA(0.05).

*Correlagdes brutas antropométricas com DXA em toda a amostra n= 516.
CORRELATIONS
IVARIABLES=Estatura_DXA_m MCT_DXA_kg IMC ilMC CAbd RCEst IACor Indice_C IFC IGC
RCQ RCQEst Est2_CAbd IACen MCT_Est2xCAbd MCT_Est3xCAbd Est_r3MCTxCAbd CQuad
PercGord_DXA MGT_kg IMG MGTron_kg MGAndr_kg TAV_kg MGPer_kg MGBra_kg
MGGin_kg Razao_Andr_Gin MGTron_perc MGAndr_perc TAV_perc MGPer_perc
MGBra_perc MGGin_perc
[PRINT=TWOTAIL NOSIG
ISTATISTICS DESCRIPTIVES
IMISSING=PAIRWISE.
NONPAR CORR
IVARIABLES=Estatura_DXA_m MCT_DXA_kg IMC ilMC CAbd RCEst IACor Indice_C IFC IGC
RCQ RCQEst Est2_CAbd IACen MCT_Est2xCAbd MCT_Est3xCAbd Est_r3MCTxCAbd CQuad
PercGord_DXA MGT_kg IMG MGTron_kg MGAndr_kg TAV_kg MGPer_kg MGBra_kg
MGGin_kg Razao_Andr_Gin MGTron_perc MGAndr_perc TAV_perc MGPer_perc
MGBra_perc MGGin_perc
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
IMISSING=PAIRWISE.

SORT CASES BY sexo.
SPLIT FILE LAYERED BY sexo.

*Correlagdes brutas antropométricas com DXA por sexo.
CORRELATIONS
IVARIABLES=MCT_DXA_kg Estatura_DXA_m CAbd CQuad IMC iIMC RCQ RCEst IACor IFC IGC
Indice_C RCQEst Est2_CAbd IACen MCT_Est2xCAbd MCT_Est3xCAbd Est_r3MCTxCAbd IMG MGT_kg
MGTron_kg MGBra_kg MGPer_kg MGAndr_kg
MGGin_kg PercGord_DXA MGTron_perc MGPer_perc
MGBra_perc MGAndr_perc MGGin_perc TAV_g TAV_cm3 TAV_kg TAV_perc
[PRINT=TWOTAIL NOSIG
ISTATISTICS DESCRIPTIVES
IMISSING=PAIRWISE.
NONPAR CORR
IVARIABLES=Idade_amostra MCT_DXA_kg Estatura_DXA_m CAbd CQuad IMC iIMC RCQ RCEst IACor
IFC IGC Indice_C RCQEst Est2_CAbd IACen MCT_Est2xCAbd MCT_Est3xCAbd Est_r3MCTxCAbd IMG
MGT_kg MGTron_kg
MGBra_kg MGPer_kg MGAndr_kg MGGin_kg TAV_kg TAV_g TAV_cm3 MGTron_perc MGPer_perc
MGBra_perc
MGAndr_perc MGGin_perc TAV_perc
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
IMISSING=PAIRWISE.

SPLIT FILE OFF.
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RENAME VARIABLES (H2_ WC W_H_WC W_H2xWC W_H3xWC H_r3WxWC=Est2_CAbd IACen
MCT_Est2xCAbd MCT_Est3xCAbd Est_r3MCTxCAbd).

RENAME VARIABLES (IAC_BAI=IACor).

OBSERVAGAO: para colinearidade foi considerado o valor do fator de inflagio da variancia (VIF) VIF<4, e
tolerancia > 0,25

*

*Regresséo linear multipla segundo Samouda (2013) --> TAV=TAAT - TAAS. VIF<4, Tolerancia >0,25.
“entrada com variaveis IACor CQuad e IACen.
REGRESSION

IDESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

INOORIGIN

IDEPENDENT TAV_kg

IMETHOD=ENTER CQuad IACen IACor

ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED )

IRESIDUALS HISTOGRAM(ZRESID).

*Controlando modelo "via Samouda" s6 IACen + idade MCT e sexo; retirados --> CQuad p=0,367 IACor <=
p=0,89%4.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
IDEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=ENTER IACen Idade_amostra sexo MCT_DXA_kg
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS HISTOGRAM(ZRESID).

*Controlando modelo "via Samouda" IACen por idade; descartados --> sexo <= p=0,882; MCT VIF=6,187<--
colinearidade.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
INOORIGIN
/DEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=ENTER IACen Idade_amostra
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
IRESIDUALS HISTOGRAM(ZRESID).

COMPUTE TAV_est_Sa310=(0.150 * IACen) + (0.012 * Idade_amostra) - 5.925.
EXECUTE.

*Funcéo logaritmica de TAV <= TAV_est_SAM gerou alguns valores negativos.
COMPUTE TAV_Ln=LN(TAV_kg).
EXECUTE.
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*Regress@o com TAV_Ln e IACen e idade.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT TAV_Ln
IMETHOD=ENTER IACen Idade_amostra
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*kkkkkkkkkkkokokkk

*Célculo do TAV estimado depois da normalizagéo via Ln - N&o surgiu valor negativo min 0,16 méx 9,39.
'Equagéo para grupo todo via Samouda'

*kkkkkkkkkkkokkkk

COMPUTE TAV_Ln_est_Sa310=EXP((0.129*IACen) + (0.014*Idade_amostra) - 6.403) .
EXECUTE.

GRAPH
ISCATTERPLOT(BIVAR)=TAV_kg WITH TAV_Ln_est_SAM
IMISSING=LISTWISE
[TITLE="TAV_Ln estimado Samouda 516 vs TAV observado DXA'".

*Regressao linear multipla segundo Scafoglieri --> regressores estatisticamentes significativos com TAV - no
estudo r>0,700.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=STEPWISE IMC iIMC CAbd RCEst RCQ IACen
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS HISTOGRAM(ZRESID).

*Testando as varidveis indicadas a partir da correlagao forte/muito forte na regersséo anterior, agora via
backward.
REGRESSION
IDESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
INOORIGIN
/DEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=BACKWARD IMC ilMC CAbd RCEst IGC RCQ IACen
ISCATTERPLOT=(*2PRED ,*ZRESID)
/RESIDUALS HISTOGRAM(ZRESID).
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*Regressao linear multipla segundo Scafoglieri IACen, CAbd - etapa 2 sem colinearidade + ajustes MCT, idade,
Sexo.
REGRESSION
IDESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=ENTER CAbd IACen Idade_amostra sexo MCT_DXA_kg
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS HISTOGRAM(ZRESID).

*Regressao linear multipla segundo Scafoglieri IACen, idade, sexo. Retirados CAbd VIF=7.017, MCT p=0,620.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIGN
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=ENTER IACen Idade_amostra sexo
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
IRESIDUALS HISTOGRAM(ZRESID).

*Modelo "via Scafolgieri" com utilizagdo do TAV_Ln, para néo gerar valores negativos.
REGRESSION
IDESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
INOORIGIN
/DEPENDENT TAV_Ln
IMETHOD=ENTER IACen Idade_amostra sexo
ISCATTERPLOT=(*2ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS HISTOGRAM(ZRESID).

*Modelo "via Scafolgieri" com utilizagdo do TAV_Ln; retirado sexo <= p=0,435.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIGN
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
INOORIGIN
/DEPENDENT TAV_Ln
IMETHOD=ENTER IACen Idade_amostra
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS HISTOGRAM(ZRESID).

*kkkkkkkkkkkokokkk

*Calculo do TAV estimado depois da normalizagdo via Ln - igual a equagdo Samouda.
'Equagéo para grupo todo via Scafoglieri'

*kkkkkkkkkkkokkkk
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COMPUTE TAV_Ln_est_Sc310=EXP((0.129*IACen) + (0.014*Idade_amostra) - 6.403).
EXECUTE.

GRAPH
ISCATTERPLOT(BIVAR)=TAV_kg WITH TAV_Ln_est_SCA
IMISSING=LISTWISE
ITITLE="TAV_Ln estimado Scafoglieri 516 vs TAV observado DXA'.

*Selecionando os homens para Scafoglieri stepwise.
USE ALL.

COMPUTE filter_$=(sexo = 1).

VARIABLE LABELS filter_$ 'sexo = 1 (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter_$ (1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

*Scafoglieri n=150 homens stepwise --> s6 variaveis antropométricas correlagéo r=>|0,7| com TAV.
REGRESSION

IDESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIGN

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT TAV_kg

IMETHOD=STEPWISE IMC ilMC CAbd RCEst IGC Indice_C Est2_CAbd IACen CQuad RCQEst
Est_r3MCTxCAbd

ISCATTERPLOT=(*ZPRED ,*ZRESID)

/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID).

*Scafoglieri n=150 homens apos stepwise --> CAbd + ajuste com MCT, idade.
REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
INOORIGIN
/DEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=ENTER CAbd Idade_amostra MCT_DXA_kg
ISCATTERPLOT=(*ZPRED ,*ZRESID)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID).

*Scafoglieri n=150 homens apds stepwise --> CAbd + idade; retirado MCT VIF=6,355 .
REGRESSION

/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIGN

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

INOORIGIN

/DEPENDENT TAV_kg

IMETHOD=ENTER CAbd Idade_amostra

ISCATTERPLOT=(*2ZPRED ,*ZRESID)



/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID).

*Scafoglieri n=150 homens apos stepwise --> CAbd com TAV_Ln; retirado idade p=0,107.
REGRESSION

/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIGN

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT TAV_Ln

IMETHOD=ENTER CAbd

ISCATTERPLOT=(*ZPRED ,*ZRESID)

/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID).

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(sexo = 1).

VARIABLE LABELS filter_$ 'sexo = 1 (FILTER)".
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

*kkkkkkkkkkkokkkk

*Calculo do TAV estimado depois da normalizagéo via Ln.
'Equagéo gerada para homens via Scafoglieri'

*kkkkkkkkkkkokkkk

IF (sexo=1) TAV_Ln_est Sc150=EXP((0.048*Cabd) - 4.451).
EXECUTE.

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(sexo = 2).

VARIABLE LABELS filter_$ 'sexo = 2 (FILTER)".
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

*Scafoglieri mulheres n=160 stepwise --> s0 variaveis antropomeétricas correlagdo r=>|0,7| com TAV.
REGRESSION

/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIGN

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

INOORIGIN

/DEPENDENT TAV_kg

IMETHOD=STEPWISE IMC iIMC CAbd RCEst IGC Est2_CAbd IACen Est_r3MCTxCAbd

ISCATTERPLOT=(*2ZPRED ,*ZRESID)

/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID).
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*Scafoglieri mulheres n=160 ap6s stepwise --> modelo 1 (<= unico sem colinaridade VIF<4) + variaveis de ajuste

MCT idade.
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REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/INOORIGIN
IDEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=ENTER IACen MCT_DXA_kg Idade_amostra
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Scafoglieri n=160 entrada IACen + idade. Retirado MCT <= VIF =4,366 .
REGRESSION
IDESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIGN
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT TAV_kg
IMETHOD=ENTER IACen Idade_amostra
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*Scafoglieri n=160 1ACen + idade com TAV_Ln para ndo gerar valores negativos.
REGRESSION
IDESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL CHANGE
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT TAV_Ln
IMETHOD=ENTER IACen Idade_amostra
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

*kkkkkkkkkkkokkkk

*Calculo do TAV estimado depois da normalizagéo via Ln.
'Equacgéo gerada para mulheres via Scafoglieri'

kkkkkkkkkkkhkkkkkk

IF (sexo =2) TAV_Ln_est_Sc160=EXP((0.137*IACen) + (0.016*Idade_amostra) - 6.845).
EXECUTE.

*Ativando HM40% e validando equagdes.
DATASET ACTIVATE Conjunto_de_dados2.
COMPUTE TAV_Ln=LN(TAV_kg).
EXECUTE.

*kkkkkkkkkkkokkkk

*Célculo do TAV estimado depois da normalizagéo via Ln.



'Grupo todo n=206."

kkkkkkkkkkkhkkkkkk

COMPUTE TAV_Ln_est_SaSc206=EXP((0.129*IACen) + (0.014*Idade_amostra) - 6.403) .

EXECUTE.

*kkkkkkkkkkkokkkk

*Calculo do TAV estimado depois da normalizagéo via Ln.
'S6 0s homens n=100."

kkkkkkkkkkkhkkkkkk

IF (sexo=1) TAV_Ln_est_Sc100=EXP((0.048*Cabd) - 4.451).
EXECUTE.

*kkkkkkkkkkkokokkk

*Calculo do TAV estimado depois da normalizagéo via Ln.
'S6 as mulheres n=106'

*kkkkkkkkkkkokkkk

IF (sexo =2) TAV_Ln_est_Sc106=EXP((0.137*|ACen) + (0.016 * Idade_amostra) - 6.845).

EXECUTE.

141
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APENDICE D - Vers&o preliminar de artigo

Esta é uma versao preliminar de artigo a ser redigido, onde estao listadas tabelas descritivas,
além de equacoes preditivas e graficos de analise de concordancia ja gerados
Uma nova variavel antropomeétrica para medida do tecido adiposo visceral:
o indice de adiposidade central

Introducgao

O aumento da prevaléncia da obesidade no mundo esta diretamente
relacionado com aumento de doengas metabdlicas e cardiovasculares. Estudo no
Brasil, no periodo de 1988-1989 a 2008-2009, mostrou aumento da prevaléncia da
obesidade entre os adultos: nos homens de 35,3% para 62,5%, enquanto nas
mulheres de 54,6% para 64,9%.(1) A distribuicdo e a localizagédo da gordura corporal
sdo mais importantes do que a obesidade em si.(2-4) As consequéncias adversas do
excesso de gordura para a saude estdo relacionadas com a deposi¢cao de tecido
adiposo no abdome, condicdo que esta direta e significativamente associada a
mortalidade, por aumentar o risco de doengas cardiovasculares,(5, 6) enquanto o
tecido adiposo na regiao gluteofemoral esta associado a redugao desse risco.(7, 8) A
gordura da regiao abdominal é a que exerce maior influéncia sobre o perfil lipidico,
independente da faixa etaria, perfil que é fator importante para o desenvolvimento de
doengas crbnicas.(4-6, 9, 10) Este conhecimento tornou importante identificar a
deposicao de tecido adiposo no abdome. A mensuragédo da gordura abdominal, do
tecido adiposo visceral (TAV) em particular, pode ser feita de forma precisa e acurada
por meio da TC, da RNM, consideradas técnicas de referéncia, e também pelo DXA,
técnica ja validada para mensuragéo do TAV. Entretanto, estas técnicas nao estdo
disponiveis para grandes populagdes, e em especial no cotidiano da assisténcia a
saude. Estudo com cadaveres de idosos caucasianos correlacionou a massa de TAV
com variaveis antropométricas, tanto variaveis ja analisadas em varias pesquisas(11)
como outras pouco exploradas ou até ndo testadas (12).

O wuso de \variaveis antropométricas para predizer adiposidade
abdominal/central como ferramenta para medir adiposidade central. Estudo com
mulheres e homens britanicos, todos brancos para minimizar a influéncia de etnia,
teve por objetivo desenvolver e analisar a concordancia e acuracia de equacgoes
antropométricas em adultos na faixa etaria entre 20-55 anos, tendo como referéncia o

DXA (13). Considerando a importancia da identificacdo da distribuicdo da gordura
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corporal em locais do corpo que potencializam o surgimento de doengas metabdlicas
e cardiovasculares, associado ao fato de que ha risco dessas doengas acometerem
pessoas consideradas eutréficas, torna-se necessario desenvolver mecanismos de
diagndstico dessas condi¢des. Esse diagndstico pode ser feito de maneira simples e
facil no cotidiano da assisténcia a saude, utilizando-se medidas antropométricas.
Justifica-se a realizacdo deste estudo pela necessidade de se identificar um método
simples, de baixo custo, facil de ser utilizado na clinica, capaz de apontar a existéncia
de acumulo de TAV., Essa identificagcao permite a adocdo de medidas preventivas
para redugao do risco de doencas.

Os objetivos deste estudo sao identificar, em uma populagdo de individuos
adultos, as medidas antropométricas que melhor refletem o acumulo de gordura
visceral mensurada por DXA, e propor equacgdes preditivas de adiposidade visceral a
partir de uma nova variavel antropométrica.

Método

A populacao do estudo foi composta por 516 individuos: 250 homens e 266
mulheres, de um grupo amostral inicial de 520 funcionarios participantes da Fase 4 do
Estudo Pré-Saude, recrutados para avaliagdes complementares. Foram excluidos 4
participantes que ndo se submeteram ao exame do DXA. Foram realizadas medidas
da composigéo corporal através de dois conjuntos de medidas: 1) antropométricas:
massa corporal total, estatura, indice de massa corporal, indice de massa corporal
invertida, circunferéncia abdominal, circunferéncia de quadris, razado cintura/estatura,
razao cintura/quadris, indice de globosidade corporal, indice de forma corporal, indice
de adiposidade corporal, indice de conicidade (ou indice C); 2) derivadas do DXA:
massa gorda total, massa gorda de tronco, massa gorda de pernas, massa gorda
androide, massa gorda gindide, razdo androide/ginoide, razdo massa gorda de
tronco/massa gorda de pernas, percentual de gordura com base no DXA, indice de
massa gorda, gordura visceral (em g e cm?). 3) foram geradas equagdes de predigéo
do tecido adiposo visceral, a partir de variaveis antropométricas. As medidas
antropométricas incluiram: massa corporal total (MCT), medida em balanga digital
(Filizola, SP, Brasil) com precisdo de 0,1 kg, com os homens vestindo short e as
mulheres short/bermuda e top; estatura (Est): determinada com estadidmetro (Seca,
SP, Brasil) com precisao de 0,1 cm, com os participantes descalgos; circunferéncia de
cintura abdominal (CAbd) e circunferéncia de quadris (CQuad): medidas com trena

antropomeétrica flexivel e inextensivel com precisdo de 0,1 cm, com os participantes
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de pé. A CAbd foi medida ao nivel da crista iliaca direita, sendo projetada
horizontalmente para a parte anterior do abdome. . A CQuad também utilizou trena
flexivel e inextensivel, sendo a medida feita com o participante de perfil, mensuracao
horizontal no ponto de maior circunferéncia ao nivel dos gluteos, e auxilio de espelho
para verificagcdo da posi¢ao horizontal da fita. Com estas medidas, foi possivel o
calculo de: indice de massa corporal (IMC), indice de massa corporal invertido (iIMC),
razao cintura/quadris (RCQ), razdo cintura estatura (RCEst), indice de globosidade
corporal (IGC), indice de forma corporal (IFC), indice de adiposidade corporal (IACor),
indice de conicidade (ou indice C).

Adicionalmente, neste estudo, também foi analisado um conjunto de
indicadores, ou advindos da hidrodinamica e nao explorados, ou recentemente
propostos (12) para avaliar a composigao corporal. Para facilitar o uso dos indices
nesta tese, foi utilizada uma nomenclatura, que levou em consideragdo o nome
proposto por Jonathan TRESIGNIE, primeiro autor do estudo, onde foram listados
indices ndo testados e recém-criados. Foram eles: indice T1 - estatura? /
circunferéncia abdominal — vindo da hidrodinamica; indice de Adiposidade Central
(IACen) - massa corporal total / estatura x circunferéncia abdominal — recém-criado;
indice T2 - massa corporal total / estatura? x circunferéncia abdominal — recém-criado;

indice T3 - massa corporal total / estatura? x circunferéncia abdominal — recém-criado;

indice T4 - estatura / {/massa corporal total x circunferéncia abdominal. Também foi
utilizada para analise da composi¢do corporal a razdo cintura/quadris/estatura,
conforme proposto por Rosenblad (14).

Medidas derivadas do DXA - foi utilizado para estas medidas o aparelho iDXA
- Lunar, software enCore Rf2008 versdo 14.20 (GE Healthcare, Madison, WI, USA).
Todos os exames foram realizados por técnicos especializados e devidamente
treinados. Com base nas diretrizes da International Society of Clinical Densitometry
(ISCD) (15) foram analisados os seguintes dados: massa gorda de tronco (um
marcador indireto do TAV), razdo androide/ginoide, razdo massa gorda total/massa
corporal total (permitindo o calculo do percentual de gordura corporal definido pela
DXA). A quantidade total de massa gorda e de massa magra (tecido mole livre de
gordura) foi estimada com auxilio do software enCORE 2008 versdo 12.20 (GE
Healthcare, Madison, WI, USA), que permite o ajuste de regides de interesse,

incluindo a avaliag&o do corpo inteiro e de cinco regides corporais diferentes: tronco,
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membros superiores, membros inferiores, regido androide e regido ginoide. A regiao
androide foi assim definida: limite inferior delimitado pelo topo da crista iliaca, e limite
superior delimitado pelo céalculo de 20% da distancia entre a crista iliaca e o colo. A
regido ginoide corresponde a uma porgao das pernas na altura do trocanter maior,
delimitada pela distancia equivalente a duas vezes a regido androide. O limite superior
foi determinado a partir da crista iliaca, correspondendo a 1,5 vezes a altura da regido
androide. A razdo androide/ginoide foi calculada automaticamente pelo software. A
analise do TAV foi realizada pelo CoreScan (GE Healthcare, Madison, WI, USA), um
software que avalia a gordura visceral (massa em g e volume em cm3) na regido
androide. A deteccdo da espessura da camada de tecido adiposo subcuténeo (TAS)
- nas laterais da regido androide permite ao software mapear o compartimento de
tecido adiposo subcutaneo em sua totalidade. A quantidade de TAV foi derivada pelo
software, subtraindo-se o TAS da massa gorda androide.(16) O software registra
apenas a informagao do TAV. Para fins de exploracao da influéncia do TAS sobre os
parametros 6sseos de interesse, o TAS foi calculado subtraindo-se o TAV da massa
gorda androide. A composig¢ao corporal foi complementada com dados obtidos através
da absorciometria de dupla-emissao de raios X: massa gorda total, massa gorda de
tronco, massa gorda de pernas, massa gorda androide, massa gorda ginoide, raz&o
androide/ginoide, percentual de gordura com base no DXA (%G DXA), indice de
massa gorda (IMG), gordura visceral (em g e cm?®): determinada através do software
CoreScan, cujo algoritmo foi validado nos estudos de Kaul e colaboradores(17) e
Rothney e colaboradores (18). Neles, a gordura visceral teve alta correlagdo com
medidas obtidas com tomografia computadorizada, em homens e mulheres, cujo IMC
variava de18,5 kg.m2a 40,0 kg.m. Para verificar diferengas entre os grupos, de
acordo com o sexo, utilizou-se o teste t de Student para amostras independentes
quando as variaveis eram continuas com distribuicdo normal, o teste de Mann-
Whitney para variaveis continuas com distribuicdo assimétrica, e pelo teste do qui-
quadrado quando variaveis categodricas. Andlise de correlagdo de Pearson foi
realizada para investigar correlagées entre variaveis antropométricas e variaveis
provenientes do DXA.

Apoés os calculos iniciais das variaveis secundarias, tanto antropométricas e
como provenientes do DXA, a amostra (n=516) foi dividida aleatoriamente em dois
grupos - geracao (60% dos participantes, sendo 150 homens e 160 mulheres) e

validacédo (40% dos participantes sendo, 100 homens e 106 mulheres), utilizando
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recursos do software estatistico. Para esta diviséo, foram inicialmente criados dois
bancos, nos quais foram separados os homens das mulheres; na sequéncia foram
agrupados aleatoriamente 150 e 100 homens (60% e 40%), com realizagcéo do teste
“1” de Student para grupos independentes, que nao identificou diferenca significativa
do ponto de vista estatistico entre os grupos. Procedimento semelhante foi realizado
com as mulheres, agrupadas aleatoriamente em 160 e 106 mulheres (60% e 40%), e
o teste “t” de Student também nao revelou diferencgas estatisticas entre os grupos. Em
seguida, os 150 homens e 160 mulheres foram agrupados no grupo geragao,
enquanto os 100 homens e 106 mulheres formaram o grupo validagao. Esta estratégia
manteve igual a propor¢gdao de homens e mulheres nos grupos, reproduzindo a
distribuicdo da populagao total (n=516).

A utilizagado de grupo de geragao e de validagéao ja foi utilizada em estudos como
o de Samouda e colaboradores (19) que utilizou para geragdo 114 de 253 (45%)
participantes do estudo, e 139 (55%) no grupo de validagdo, sem manter nos grupos
a proporcdo de homens e mulheres da populagao total. O estudo de Salamat e
colaboradores utilizou para geracao 100 de 143 (70%) no grupo geracgao, e 43 (30%)
para validac&o (20). Estudo de Scafoglieri e colaboradores utilizou 79 de 112 (71%)
participantes no grupo geracao, e 33 (29%) para validagao (13), enquanto em outro
estudo Scafoglieri e colaboradores utilizou no grupo de geracdo 83 de 117 (71%)
participantes, e 34 (29%) para validagao (21).

Valores de p<0,05 foram considerados significativos. Para os modelos das
regressoes lineares, foi considerada colinearidade a existéncia de fator de inflagdo da
variancia (FIV24, tolerancia<0,25). As analises estatisticas foram realizadas com
auxilio do software SPSS 20.0 for Windows (SPSS, Inc.) e do Excel 2016.

Resultados

Para facilitar a interpretacdo das correlagbes foram criados trés cenarios de
analise de acordo com o tipo de informacao fornecido pelos indicadores no que diz
respeito a localizagdo de gordura: variaveis que expressam adiposidade geral (sem
indicar localizagao — variaveis indicadores de adiposidade 1); variaveis que indicam
adiposidade central (variaveis indicadores de adiposidade Il); e variaveis que indicam
adiposidade periférica (variaveis indicadores de adiposidade lII).

Sao apresentados na tabela 1, dados sociodemograficos e medidas
antropométricas da populagdo do estudo dividida em dois grupos: grupo geragao

(n=310) onde 48,4% s&o homens e grupo validagédo (n=206) com 48,5% de homens.



Tabela 1. Idade e variaveis antropométricas de funcionarios de uma universidade no Rio de Janeiro, participantes das avaliagdes complementares do estudo Pr6-Satide, nos anos de

2012-13, nos grupos estudo e validacdo, segundo sexo.

Amostra 1: Estudo (n=310) Amostra 2: Validagdo (n=206) Anova
Homens Mulheres Homens Mulheres
(n=150) (n=160) p (n=100) (n= 106) p p

Idade (anos) 51,0 (10,0) 53,0 (10,0) 53,0 (10,8) 52,0 (12,0)
Estatura (m) 1,72 +0,07 1,60 +0,07 *oHok 1,73 £0,07 1,60 £0,05 o
Massa corporal total (MCT, kg) 79,1 (17,7) 68,6 (15,7) HoAk 83,6 (19,7) 72,3 (21,5) oAk
Indice de massa corporal (IMC, kg.m?) 27,3 (6,3) 26,8 (5,6) 27,6 (6,1) 27,9 (6,9)
IMC classes (%)

Baixo peso 1,3 0,6 0,0 1,9

Eutrofico 28,7 29,4 26,0 25,5

Sobrepeso 447 44 4 39,0 37,7

Obeso grau | 19,3 15,6 28,0 20,8

Obeso grau 11 5,3 6,9 5,0 12,3

Obeso grau 11 0,7 3,1 2,0 1,9
IMC invertido (cm?/kg) 366,7 (87,8) 372,9 (76,5) 362,3 (80,1) 358,2 (90,1)
Circunferéncia abdominal (cm) 98,3 (16,8) 94,0 (14,8) * 100,8 (15,9) 95,0 (18,1) *
Razio cintura/estatura 0,57 (0,09) 0,58 (0,10) 0,58 (0,10) 0,60 (0,11) *
Indice de adiposidade corporal (cm/m'-) 26,6 (5,3) 33,4 (6,5) ok 27,0 (5,6) 34,5 (7,9) kK
Indice de conicidade 1,31 £0,08 1,32 +0,07 1,32 £0,07 1,32 +0,07
Indice de forma corporal 0,082 +0,004 0,083 +£0,004 0,083 +£0,003 0,082 +0,004
Indice de globosidade corporal 4,73 (1,97) 5,02 (2,16) 4,98 (2,27) 5,37 (2,42) *
Indice estatura/cintura’ 3,07 +0,43 2,72+ 0,37 oAk 3,04 +0,04 2,70 £0,04 oAk
indice de adiposidade centralf 46,24 + 4,60 41,72+ 4,42 HoA 47,05 +0,44 42,25+ 0,45 HA*
Indice MCT/ estatura®*cintura’? 28,03 (2,35) 28,58 (3,38) *k 27,96 (2,68) 29,13 (3,05) oAk
Indice MCT/ estatura®*cintura’? 16,28 + 1,39 18,21 + 1,95 oAk 16,12 + 1,50 18,29 + 1,92 HA*
Indice estatura/MCT3*cintura’t 0,063 + 0,004 0,065 £ 0,005 HoEk 0,063 + 0,004 0,065 = 0,005 ok
Razdo cintura/quadris/estatura cintura/quadris/estatura 0,56 £0,05 0,57 £0,05 0,56 £0,04 0,57 £0,05
Circunferéncia de quadris (cm) 101,0 (10,1) 104,5 (11,5) oAk 102,4 (10,9) 106,8 (15,0) *E
Razio cintura/quadris 0,96 (0,09) 0,91 (0,09) *% 0,98 (0,09) 0,91 (0,10)

Valores expressos em média + desvio padréo para variaveis continuas com distribui¢@o simétrica; mediana (intervalo interquartis) para variaveis com distribuigdo assimétrica; em

percentual para variaveis categoricas.

-diferenga estatisticamente significativa entre os grupos, apos teste ‘t’ de Student para amostras ndo pareadas nas variaveis com distribuigdo simétrica. (*p<0,05;**p<0,01;***p<0,001),
teste U de Mann-Whitney nas variaveis com distribuig¢@o assimétrica (*p<0,05, **p<0,01;***p<0,001), e teste do qui-quadrado para variaveis categoricas (*p<0,05,

*#5<0,01;¥%%p<0,001).
-findice inexplorado; "findices recém-criados.
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Tabela 2. Composi¢ao corporal avaliada por absorciometria de dupla emissao raios X, de funcionarios de uma universidade no Rio de Janeiro, participantes das avaliagdes
complementares do estudo Pro-Saude, nos anos de 2012-13, nos grupos estudo ¢ validagdo, segundo sexo.

Amostra 1 - Estudo (n=310) Amostra 2: Validagdo (n=206)
Homens Mulheres Homens Mulheres
(n=150) (n=160) p (n=100) (n=106) P

Percentual de gordura DXA (%) 30,0 £6,3 41,4453 ok 30,9 46,5 42,0 (£6,0 ok
Massa gorda total (kg) 24,46 (11,41) 28,64 (10,45) ko 25,50 (12,48) 30,42 (13,77) **
fndice de massa gorda (IMG) (kg /m?) 8,28 (3,76) 10,97 (4,49) ok 8,57 (4,62) 11,76 (4,91) o
IMG classes (%) *
Déficit de gordura 2,7 0,0 1,0 0,9

Normal 17,3 23,1 17,0 18,9

Excesso de gordura 40,0 49.4 36,0 443

Obeso grau | 30,0 17,5 31,0 20,8

Obeso grau 11 7,3 8,1 12,0 14,2

Obeso grau III 2,7 1,9 3,0 0,9
Massa gorda de tronco (kg) 14,10 (8,17) 14,60 (6,42) 14,93 (8,44) 14,89 (8,05)
Massa gorda de tronco (%) 17,35 +4,75 20,94 +4,37 18,05 (+4,91 21,12 (44,81 e
Massa gorda androide (kg) 2,54 (1,58) 2.46 (1,25) 2,72 (1,79) 2,60 (1,59)
Massa gorda androide (%) 3,10 (1,01) 3,56 (0,90) ok 3,23 (1,43) 3,68 (1,39) *
Tecido adiposo visceral (kg) 1,46 (1,18) 0,87 (0,76) ok 1,56 (1,30) 0,88 (0,82) e
Tecido adiposo visceral (%) 1,89 +0,89 1,32 +0,68 Rk 1,97 +0,88 1,29 +0,66 B
Massa gorda de pernas (kg) 6,99 (2,99) 10,18 (3,56) ok 7,01 (3,22) 10,76 (4,40) o
Massa gorda de pernas (%) 8,57 +1,83 14,88 +2,72 ok 8,75 +1,76 15,29 +2,95 e
Massa gorda de bragos (kg) 2,11 (1,07) 2,89 (1,12) ook 2,26 (1,13) 3,00 (1,44) e
Massa gorda de bragos (%) 2,74 +0,65 4,30 0,83 ok 2,79 0,72 4,26 +0,76 e
Massa gorda ginéide (kg) 3,73 (1,76) 5,35 (1,97) o 3,81 (1,93) 5,58 (2,35) o
Massa gorda gindide (%) 4,60 +1,17 7,72 +1,34 ok 4,54 0,97 7,75 +1,36 e
Razdo androide/gindide 0,66 (0,19) 0,46 (0,17) ko 0,71 (0,20) 0,47 (0,18) e

Valores expressos em média + desvio padrdo para variaveis continuas com distribui¢ao simétrica; mediana (intervalo interquartis) para variaveis com distribui¢do assimétrica; em

percentual para variaveis categoricas.

-diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, apos teste ‘t” de Student para amostras ndo pareadas nas variaveis com distribui¢do simétrica
(*p<0,05,**p<0,01;***p<0,001), teste U de Mann-Whitney nas variaveis com distribuigdo assimétrica (*p<0,05, **p<0,01;***p<0,001), e teste do qui-quadrado para variaveis

categoricas (*p<0,05, **p<0,01;***p<0,001).

8yl
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Equacgdes preditivas para estimativa da gordura visceral no conjunto da
amostra (homens e mulheres)

Conforme descrito na secdo de métodos, a etapa seguinte consistiu na geragao
de equagdes de predicao para estimativa da gordura visceral a partir de variaveis
antropomeétricas. A escolha das variaveis a serem testadas nos modelos de predigao
foi realizada utilizando-se duas estratégias distintas.

Equacdes preditivas produzidas:

1- TAV estimado—> “Samouda” grupo de geragao n=310 (60% da amostra)

TAV_LN_est_Sa310=(0.129*IACen) + (0.014*idade) - 6.403 => equacao a ser
"exponenciada"

2- TAV estimado - “Scafoglieri” grupo geragao n=310

TAV_Ln=(0.129*IACen) + (0.014*idade) - 6.403

3- TAV estimado - “Scafoglieri” — 150 homens
TAV_Ln_SC150=(0.048*Cabd) - 4.451

4- TAV estimado - “Scafoglieri” — 160 mulheres
TAV_Ln=(0.137*IACen) + (0.016 * idade) - 6.845

60%310

3.04

+2sd

-3.0-

Bias 0,0273381 SD of bias 0,532285
95% Limits of Agreement: From -1,01594 To 1,07062
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40%100
3.0-
+2sd peeecmcmccacannnas Soesegeesssssssscscscccccccccoces
0.0-—.:-&'-'*3;_'.- , - - T T 1
ohLet2000 4.0 6.0 8.0
T 1
-3.0-

Bias 0,0338085 SD of bias 0,719103
95% Limits of Agreement From -1,37563 To 1,44325

40% 106
3.0-
+2Sd """"""": """"""" A ""-' """"""""
Tttt 10Y 20 3.0 4.0
) [ T -eee mmeeeemmmecean
3.0
Bias -0,0224080 SD of bias 0,529933

95% Limits of Agreement From -1,06108 To 1,01626
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ANEXO A - Itens do controle de qualidade

INTRODUGAO

O Controle de Qualidade (CQ) refere-se as atividades efetuadas durante a coleta e
processamento dos dados, visando monitorar sua qualidade e quantificar sua
confiabilidade.

Atividades utilizadas para o controle de qualidade:

1. Forum na internet — No site do Pro-Saude (www.ims.uerj.br/prosaude) ha uma janela
Férum, restrita a coordenadores, pesquisadores e supervisores, onde sdo postadas
mensagens, noticias e corregdes que devam ser implementadas em campo.

2. Revisao periddica dos equipamentos — Cada aparelho utilizado nas afericbes passa
por revisao. A periodicidade vai depender da instru¢gdo que acompanha cada
equipamento.

3. Acompanhamento quinzenal das técnicas utilizando o checklist pelas supervisoras
que participaram do treinamento das aferigdes.

4. Medidas repetidas em sub-amostra de 10% — realizadas pelo mesmo pesquisador de
campo.

5. Retreinamento/recertificacdo a cada 6 meses

6. Reunides periddicas com a equipe de supervisdo

4. MEDIDAS REPETIDAS EM SUB-AMOSTRA

OBJETIVO: Realizar medidas repetidas de CQ para avaliar variabilidade intra-
observador.

Esta etapa de controle de qualidade é obtida por meio da realizagdo de medidas
repetidas no mesmo participante para estimar a variabilidade das afericbes conduzidas
pelo pesquisador de campo, e quantificar erros de medida.

Trés grupos de procedimentos deverao ser repetidos de forma regular em diferentes
participantes, até o fim da coleta de dados, em 10% dos participantes:

1. DXA

2.Dobras cutaneas, Circunferéncia de quadril e Circunferéncia de cintura

3.1TB

INSTRUGOES:

1 — Diariamente o supervisor escolheria 3 participantes do 2° turno para realizar as
medidas repetidas com os pesquisadores lotados na base.

(Obs: Os procedimentos extras aumentardo em cerca de 20 min o tempo de realizagéao
das aferigbes do participante).

2 — Todos os supervisores deverao ser treinados neste protocolo.

3 — Formularios “fantasmas” referentes a cada procedimento a ser realizado estara
disponivel na base para anotagao das medidas repetidas.

4 - Todo o processo deve ser mascarado, ou seja, os aferidores ndo deverao saber
antecipadamente quais participantes foram selecionados, nem devem ter acesso aos
formularios das primeiras medidas no momento em que realizarem as medidas
repetidas.
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5 - O processo da primeira e segunda medida deve ser completamente independente,
ou seja, a segunda medida sera feita através da repeticdo de todo o processo.

6 - Quando um participante selecionado se recusar a fazer as medidas repetidas, deve-
se selecionar outro no mesmo dia ou, no maximo, no turno seguinte do mesmo
supervisor.

8 - Os supervisores de campo coordenarao o processo de medidas repetidas e devem
ser 0s unicos a conhecer antecipadamente quais foram a medida e o participante
selecionados.

9 — Os supervisores deverao:

[00Preparar envelopes identificados e lacrados para cada medida a ser realizada
contendo os formularios da medida repetida.

[1l1Colocar os formularios em envelope protegido dos pesquisadores.

[100ApOs verificar se ndo ha vestigio da marcacgao realizada anteriormente na pele do
participante, solicitar ao segundo pesquisador a realizagao da medida repetida e
entregar formulario de procedimento para que ele preencha com as medidas.

[IlJPreencher o formulario com as medidas ja realizadas pelo primeiro pesquisador.

[0 Verificar se todas as informagdes foram preenchidas (inclusive data e nome do
pesquisador)

[J[JEnviar o envelope com as medidas repetidas para a Coordenacao de Controle de
Qualidade

Instrucées para realizagao das medidas repetidas de dobras cutaneas,
circunferéncia de quadril e circunferéncia de cintura e ITB

Cabe ao Supervisor:

[I[JPerguntar ao funcionario se ele aceita realizar a dupla medida.

C0Verificar se as marcagdes feitas no abdémen, coxa, peitoral, supra iliaca e brago
foram apagadas.

[/l JEntregar o envelope de CQ ao pesquisador designado para repetir a medida.
[J[JAnotar as afericdes realizadas anteriormente no formulario da 22. afericéo.

[Verificar se todas as informagdes foram corretamente anotadas (inclusive data e
nome do pesquisador).

[JJAssinar o formulario, lacrar, grampear e enviar o envelope para o Processamento de
dados.

Cabe ao aferidor:
[I[JRepetir as medidas de Densitometria 6ssea, dobras cutaneas, circunferéncia de
quadril e circunferéncia de cintura e ITB.

CJJAnotar as medidas no formulario e entregar o envelope ao supervisor no final do
exame.

5. RETREINAMENTO/RECERTIFICAGAO

OBJETIVO: Retreinar e recertificar os pesquisadores de campo a cada 6 meses avaliar
e manter o aprendizado e a padronizacéo das técnicas de aferi¢des.

Esta etapa de controle de qualidade é realizada com um novo treinamento das técnicas
de aferi¢gdes pelas supervisoras de treinamento visando a corregédo de alguma falha e
manter a padronizacéo das técnicas aprendidas durante o treinamento.
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Todos os procedimentos para a realizagao das aferigbes serdo avaliados pelas
supervisoras responsaveis pelo treinamento dos pesquisadores, sendo eles: 107

1- Recepgao

2- Coleta de sangue

3- Densitometria 6ssea

4- Dobras cutaneas

5- Circunferéncia de cintura

6- Circunferéncia de quadril

7- Pigmentagao da pele (colorimetro)
8- indice tornozelo braquial

9- Bioimpedancia

10- Questionario

11- Teste de Fungédo cognitiva

12- Questionario de Frequéncia Alimentar

13- Questionario de imagem corporal (Escala de Silhuetas)

6. REUNIOES PERIODICAS COM A EQUIPE DE SUPERVISAO

OBJETIVO: Avaliar o desempenho da coleta de dados, resolver problemas que ocorram
durante os turnos e padronizar esses procedimentos para toda a equipe.

Essas reunides da supervisdo com o coordenador geral visam o acompanhamento da
pesquisa no campo e a padronizagao de procedimentos bem sucedidos para toda a
equipe.



