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RESUMO

Fundamentos — A gordura corporal esta associada com gran-
des incidéncias de doencas cronicas degenerativas. Portanto, esti-
mar a gordura com o menor erro possivel é fundamental. Objeti-
vo: Verificar se o indice de massa corporal (IMC) apresenta
consisténcia perante o somatério das dobras cutaneas do triceps
e da panturrilha (TR + PA) para classificar mocas e rapazes acima,
abaixo e dentro do padrao (critério de referéncia) considerado ade-
quado para uma boa saude. Métodos: A amostra foi composta por
694 mocas e 716 rapazes com idades de 10,50 a 17,49 anos. As
variaveis foram medidas e analisadas em relagdo aos critérios de
referéncia apresentados pela AAHPERD (1988). Os resultados fo-
ram analisados pelo coeficiente de contingéncia e indice kappa.
Resultados e conclusédo: Os dados indicaram que somente
48,98% das mogas e 57,32% dos rapazes foram classificados con-
comitantemente pelo IMC e TR + PA. O indice kappa indicou uma
fraca concordancia entre as trés categorias de classificagdo da
gordura corporal (acima, abaixo e dentro do padrdo recomendado).
Desta forma, conclui-se que o IMC ndo apresenta consisténcia para
classificar mogas e rapazes quanto a gordura corporal.

ABSTRACT

Body mass index as indicative of body fat compared to the
skinfolds

Background: Body fat is associated with a high incidence of
degenerative diseases. Therefore, estimating body fat with the
smallest error as possible is primordial. Objective: The objective
of this study was to verify if the body mass index (BMI) presents
consistence in relation to the sum of triceps and calf skinfold (TR +
CA) in order to classify girls and boys as above, below and within
the recommended standard (reference criterion), considered as
adequate for a good health condition. Methods: The sample was
composed by 694 girls and 716 boys with ages ranging from 10.50
to 17.49 years. The variables were measured and analyzed in rela-
tion to the reference criterion presented by the AAHPERD (1988).
The data were analyzed by the contingency coefficient and kappa
index. Results and conclusion: The results indicated that only
48.98% of girls and 57.32% of boys were concomitantly classified
by BMI and TR + CA. The kappa index indicated a very weak agree-
ment between the three classification categories of body fat (above,
below and within the recommended standard). In conclusion, the
BMI does not present consistence in order to classify girls and
boys in relation to body fat.
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RESUMEN

indice de masa corporal como indicativo de la gordura corpo-
ral comparado a los pliegues cutaneos

Fundamentos: La gordura corporal esta asociada con grandes
enfermedades cronico degenerativas. Por lo tanto, estimar la gor-
dura con un error lo menos posible es fundamental. Objetivo: Ve-
rificar si el indice de masa corporal (IMC) presenta consistencia
operable a la sumatoria de los pliegues cutaneos del triceps y de la
pantorrilla (TR + PA) para clasificar chicos y chicas por encima, por
debajo y dentro del padrén do padréo (criterio de referencia) consi-
derado adecuado para una buena salud. Métodos: La muestra fue
compuesta por 694 chicas y 716 chicos con edades entre 10,50 y
17,49 afios. Las variables fueron medidas y analizadas en relacion
a los criterios de referencia presentados por la AAHPERD (1988).
Los resultados fueron analizados por el coeficiente de contingen-
cia y el indice kappa. Resultados y conclusion: Los datos indica-
ron que solamente el 48,98% de las chicas y el 57,32% de los
chicos fueron clasificados concomitantemente por lo IMC y la su-
matoria TR + PA. El indice kappa indico una franca concordancia
entre las tres categorias de clasificacion de la gordura corporal (por
encima, por debajo, y dentro del padrén recomendado). De esta
forma, se concluye que el IMC no presenta consistencia para clasi-
ficar chicas y chicos en cuanto a la gordura corporal.

INTRODUCAO

O desenvolvimento precoce de doencas cronicas ndo-transmis-
siveis, como as cardiovasculares, hipertensédo, elevados niveis de
lipoproteinas de baixa densidade, entre outras, esta associado sig-
nificativamente com elevados niveis de gordura corporal®4. Por
outro lado, niveis de gordura extremamente baixos podem estar
associados a bulimia nervosa®9, anorexia® e desnutri¢cdo calori-
co-protéica®10),

Portanto, quantificar a gordura corporal com o menor erro possi-
vel torna-se fundamental, fato que tem levado pesquisadores a
desenvolverem e validarem diferentes técnicas para estima-la, tais
como: pesagem hidrostatica, antropometria, impedancia bioelétri-
ca, absortometria de raio-X de dupla energia, pletismografia, entre
outras.

A técnica antropométrica € a que tem sido mais usada em todo
mundo, por ser a mais barata e apresentar excelente fidedignida-
de. Esta técnica faz uso de medidas lineares, de massa, de diame-
tros, de perimetros e de dobras cutaneas. Estas medidas, sozi-
nhas ou combinadas, sdo usadas para se obter indices, tais como
o indice de massa corporal (IMC) ou o percentual de gordura cor-
poral (%G), corrigidas, ou ndo, para a idade.
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O IMC tem sido recomendado pela OMS®Y como um indicador
da gordura corporal por ser obtido de forma rapida e praticamente
sem custo nenhum. No entanto, estudos®?14 tém questionado seu
uso com propdsitos de diagnosticar a gordura corporal em diferen-
tes faixas etérias.

Por outro lado, 0 %G obtido a partir da mensuracédo de dobras
cutaneas tem tido larga aceitacdo entre os pesquisadores da area.
Isso porque 0 %G obtido a partir da técnica antropométrica se as-
socia muito bem e ndo difere significativamente do %G decorren-
te da pesagem hidrostatica®>1®), que é tida como critério para vali-
dacdo de outras técnicas.

Depois de completada a fase de medidas e estimativas da gor-
dura corporal, segue-se para a fase seguinte que é a avaliagdo, ou
seja, fazer o julgamento dos resultados obtidos. Comumente sdo
usadas duas formas de avaliagdo: a por norma referenciada e a por
critério de referéncia. A primeira é usada quando o propdsito for
verificar como um sujeito se apresenta quando comparado ao gru-
po que deu origem as normas referenciadas. A segunda € usada
quando o propésito for verificar se o sujeito alcan¢a um nivel pre-
determinado de desempenho, por exemplo, se ele possui uma
quantia de gordura corporal adequada para a salide, ou para o pro-
posito que estiver em questao.

Quando o proposito for verificar a quantia de gordura corporal
em relagdo a saude, a forma de avaliagdo adequada é a por critério
de referéncia, uma vez que estudos mostram que pessoas que
apresentam gordura corporal dentro de certos padrées apresen-
tam menor incidéncia e risco de doengas cronicas ndo-transmissi-
veis, do que pessoas que apresentam gordura mais elevada em
relacdo as anteriorest4.

Na literatura cientifica podem ser obtidos diferentes critérios de
referéncia para avaliar a gordura corporal em relacéo a satde. Para
criangas e adolescentes, a AAHPERD®9 apresenta critérios de re-
feréncia para o somatério das dobras cutaneas tricipital e panturri-
Iha (TR + PA) e para o IMC.

Sabendo da importancia de um diagnostico correto no que diz
respeito a gordura corporal, uma vez que uma quantidade adequa-
da é fundamental para uma boa saude, este estudo foi desenvolvi-
do com o objetivo de verificar se o IMC apresenta consisténcia
perante o TR + PA para classificar mogas e rapazes acima, abaixo e
dentro do padréo (critério de referéncia) considerado adequado para
uma boa saude, no que diz respeito a gordura corporal.

METODOS

Amostra

A amostra foi composta por adolescentes femininos e masculi-
nos de 11 a 17 anos, matriculados em escolas publicas, localiza-
das nos municipios de Erval Grande — RS (extremo norte), Chape-
cO — SC (oeste), Concordia — SC (oeste) e Saudades — SC (oeste).
Tomando Chapecd como referéncia, as distancias oscilam de 42km
(Erval Grande) a 95km (Concordia).

Os adolescentes urbanos sdao domiciliados na cidade de Chape-
c6. Foram sorteadas aleatoriamente trés escolas, uma localizada
no centro da cidade e as outras duas na periferia. Duas escolas da
periferia foram sorteadas, pois nesta regido ha mais do que o do-
bro de escolas do que no centro da cidade.

Os adolescentes rurais sdo domiciliados no interior dos demais
municipios. Nestes municipios ndo foi feito sorteio para escolas
porque, devido a faixa etaria envolvida neste estudo (alunos da 52
série em diante), os alunos sdo atendidos na escola que fica na
sede do municipio. Nestes municipios ha uma escola, em cada,
que atende da 52 série em diante, exceto Concordia.

Depois desta fase foram sorteadas duas turmas, de cada série,
em cada escola. Sorteadas as turmas, os alunos foram convidados
a participar voluntariamente, depois de seus pais ou responsaveis
assinarem o termo de consentimento livre esclarecido, no qual foi
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informado o objetivo do estudo e as medidas que seriam feitas.
Dos alunos convidados, 98% participaram do estudo. Foram ex-
cluidos alunos que nédo estavam presentes no dia da coleta ou que
nao faziam aula de Educagéo Fisica por recomendagdo médica. A
coleta de dados foi feita no horario de aula desta disciplina. Todos
os voluntarios apresentavam saude aparente no momento da co-
leta.

A amostra final foi composta por 694 mocas e 716 rapazes com
idades de 10,50 a 17,49 anos. Esta foi agrupada por idade decimal,
ou seja: dos 10,50 aos 11,49 anos foi caracterizada a idade de 11
anos, e assim sucessivamente até os 17 anos.

Variaveis do estudo

A massa corporal (MC) foi obtida com unidade de medida de
1009 e a estatura (ES) com unidade de medida de 1mm, sendo os
participantes mensurados conforme descrito em Gordon et al.?.
Estas duas variaveis foram medidas pelo mesmo avaliador, o qual
apresentou um erro técnico de medida, nestas, menor que 0,5%
em cada uma.

O IMC foi obtido pela expressao:

imc = MC ko)
ES? (m)

As dobras cuténeas tricipital e panturrilha foram mensuradas
seguindo a padronizagcdo da AAHPERD®?), usando um compasso
Lange com unidade de medida de 1mm e resolugao de 0,5mm.
Estas varidaveis foram mensuradas por uma Unica avaliadora, a qual
apresentou um erro técnico de medida menor que 3,5% em cada
dobra cuténea.

Critérios de referéncia

Os critérios de referéncia (CR) sugeridos pela AAHPERD®9, para
mocgas e rapazes das respectivas faixas etarias envolvidas neste
estudo, sdo apresentados no quadro 1. Foram adotados esses CR
por serem aceitos internacionalmente e fundamentados em evi-
déncias cientificas.

QUADRO 1
Critérios de referéncia para o somatério das dobras cutaneas
tricipital e panturrilha (TR + PA) e indice de massa corporal
(IMC), estabelecidos pela AAHPERD (1988)
Idade (anos) Mocgas Rapazes

TR + PA (mm) IMC (kg/m?) TR+ PA (mm) IMC (kg/m?)
11 16 - 36 14-21 12-25 15-21
12 16 - 36 15-22 12 -25 15-22
13 16 - 36 15-23 12-25 16 - 23
14 16 - 36 17 -24 12 -25 16 - 24
15 16 - 36 17-24 12-25 17 -24
16 16 - 36 17 -24 12 -25 18-24
17 16 - 36 17-25 12-25 18-25

Tratamento estatistico

A andlise dos dados foi feita através do grau de associacéo obti-
do pelo célculo do coeficiente de contingéncia entre as classifica-
¢Bes abaixo, acima e dentro do critério de referéncia para o TR +
PA e IMC. O indice kappatambém foi usado para verificar a propor-
¢cao de concordancias entre estas classificagdes. O programa usa-
do foi o Statistical Package for the Social Sciences (Chicago: EUA).

RESULTADOS

Na tabela 1 é apresentada a composi¢do da amostra por faixa
etaria e sexo, com os respectivos valores médios de massa corpo-
ral e estatura.
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TABELA 1
Tamanho da amostra (n) por sexo e idade com os respectivos valores
meédios e desvio-padréo (+) de massa corporal (MC) e estatura (ES)

Idade (anos) Mocas (n = 694) Rapazes (n = 716)

n MC (kg) ES (cm) n MC (kg) ES (cm)
11 93 37,2+76 1454+7.3 90 37,6+ 7,9 1441%59
12 103 42,5+8,9 1504+ 7,0 102 40,5+ 9,3 148,8+7,2
13 117 48,2+9,4 157,3+6,5 114 44,6 +10,3 1554 *+ 8,6
14 124 50,1 +8,9 158,2+58 115 51,8 +12,5 162,6 +8,8
15 103 52,2+7,1 160,0+6,1 103 55,2+ 9,4 167,3%7,8
16 78 554 +8,1 161,1+5,8 101 56,9+ 8,2 169,3+6,7
17 76 555+77 161,851 91 63,0+11,6 172,6 +6,5

A tabulacéo cruzada dos resultados é apresentada em uma ta-
bela de contingéncia 3X3 (tabela 2). Os dados indicam que somen-
te 48,98% das mocas e 57,32% dos rapazes foram classificados
concomitantemente pelos dois procedimentos (valores hachura-
dos). Cabe ressaltar que, a medida que o TR + PA indica que 320
(46,12%) mocgas e 207 (28,87%) rapazes apresentam gordura aci-
ma do recomendado, o IMC classifica-os dentro do padréo ideal.

O coeficiente de contingéncia entre os dados apresentados na
tabela 2 foi de 0,45, para as mogas, e 0,39 para os rapazes, indi-
cando um grau de associacdo moderado entre as trés categorias
de classificagdo do IMC e TR + PA. O indice kappa foi de 0,13 e
0,15, respectivamente para mogas e rapazes, evidenciando uma
concordancia fraca entre as trés categorias.

TABELA 2
Tabela de contingéncia 3X3 usada na estimativa da consisténcia
do IMC. Frequiéncia e percentual (%) de mocas e rapazes
classificados de acordo com as trés categorias do TR + PA e IMC

Niveis de IMC abaixo IMC - padrdo IMC acima Total
gordura corporal do CR ideal do CR
Mocas
TR + PA abaixo do CR 6 (0,86%) 1 (0,14%) 7 (1,01%)
TR + PA padrdo ideal 33 (4,76%) 262 (37,75%) 295 (42,61%)
TR + PA acima do CR 320 (46,12%) 72 (10,37%) 392 (56,49%)
Total 39 (5,62%) 583 (84,01%) 72 (10,37%) 694 (100%)
Rapazes
TR + PA abaixo do CR 14 (1,95%) 23 (3,21%) 37 (5,17%)
TR + PA padrdo ideal 67 (9,34%) 346 (48,40%) 1 (0,14%) 414 (57,82%)
TR+ PAacimadoCR 8 (1,12%) 207 (28,87%) 50 (6,97%) 265 (37,01%)
Total 89 (12,41%) 576 (80,48%) 51 (7,11%) 716 (100%)

IMC = indice de massa corporal; CR = critério de referéncia; TR + PA = somatério das dobras
cutaneas tricipital e panturrilha.

DISCUSSAO

Os indices kappa e coeficientes de contingéncia obtidos entre
os dados apresentados na tabela 2, para mocas e rapazes, eviden-
ciam uma consisténcia de fraca a moderada, respectivamente, do
IMC como indicador da gordura corporal. Para o IMC apresentar
uma consisténcia satisfatoria, o coeficiente de contingéncia deve-
ria ser, segundo Safrit?), de no minimo 0,80. A consisténcia ndo
satisfatéria do IMC pode ser visualizada na tabela 2, em que so-
mente 48,98% das mocas e 57,32% dos rapazes foram classifica-
dos corretamente ou concomitantemente pelos dois procedimen-
tos. Estes resultados também apontam que o IMC é um melhor
indicador de gordura corporal nas mocgas do que nos rapazes. En-
quanto que, no estudo de Carrasco et al.??, foi evidenciado que o
IMC é mais adequado para discriminar a gordura corporal nas mu-
Iheres do que nos homens.

Adicionando aos resultados obtidos neste estudo aos estudos®*
14.2224) que mostram a limitagdo do IMC, torna-se evidente que ele
ndo é um parametro adequado para ver se mogas e rapazes pos-
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suem niveis de gordura corporal adequados em relacédo a saude.
Isto porque sujeitos podem apresentar um IMC dentro do padr@o
ideal e, no entanto, possuirem uma quantidade de gordura corpo-
ral acima do ideal; ou apresentarem um IMC abaixo do recomen-
dado e possuirem uma quantidade de gordura corporal ideal. Esta
falta de congruéncia entre o IMC e a gordura corporal pode ser
explicada ndo so pela fragilidade deste indice, mas também pelo
fato de a gordura corporal estar associada aos niveis de atividade
fisica ou aptiddo fisica.

Em outro estudo, Khongsdier®¥, ao relacionar a morbidade auto-
relatada com a composicao corporal estimada por antropometria,
evidenciou que sujeitos com IMC menor que 18kg/m? e maior que
23kg/m? ndo diferiram significativamente no risco de adquirir doen-
¢as, daqueles considerados no estudo com IMC normal (18 a 23kg/
m?2).

Desta forma, a adogéo do IMC pode gerar avalia¢cdes imprecisas
e, conseqglientemente, os possiveis programas de intervengéo ou
prescricdo de atividades também ndo serdo corretos. Assim, se
usado somente o IMC, podera ser feito um diagnostico incorreto,
o que é reforcado quando neste estudo evidenciou-se que somen-
te 10,37% das mocas e 6,97% dos rapazes apresentaram IMC
acima do recomendado. Ao mesmo tempo em que o TR + PA indi-
cou que 56,48% das mocgas e 36,70% dos rapazes apresentaram
gordura corporal acima do recomendado para uma boa saude, o
gue vem ao encontro das evidéncias obtidas por Chiara et al.?®.
Outros estudos, também, indicam prevaléncia bem maior de pes-
soas com sobrepeso ou obesas®?6:27,

Concomitante a busca da melhor técnica para verificar niveis de
gordura corporal em diregdo a salide, ha uma eminente necessida-
de de que sejam propostos e implementados programas, por par-
te do governo e demais entidades sociais, que visem a reducao do
sobrepeso e obesidade em todas as faixas etarias. Parece que a
divulgagéo do que as pessoas neste estado devem fazer ndo tem
surtido efeito. Tudo indica que a educacgdo poderia ser a melhor
estratégia. Mas, acredita-se que as instituicdes de ensino nao tém
dado o merecido destaque, haja vista que, conforme aqui foi evi-
denciado, em torno de 66% das mocas e 37% dos rapazes em
idade escolar apresentam niveis de gordura acima do recomenda-
do, ao passo que somente 3% da amostra tém gordura abaixo dos
padrées minimos.

Diante dessa exacerbada quantia de mocas e rapazes com gor-
dura acima do padréo ideal ou critério de referéncia, encoraja-se o
desenvolvimento de possiveis estratégias para reduzir este com-
portamento de alto risco. Caso contrario, num futuro breve, isto
terd como consequéncia elevados custos sociais, conforme indica
o estudo de Lessa et al.?®).

Um diagnéstico, o mais preciso possivel, da gordura corporal é
fundamental na infancia e adolescéncia, porque estes geralmente
tornam-se adultos obesos?°2% e o periodo de laténcia das doencgas
cronicas ndo-transmissiveis associadas ao excesso de gordura cor-
poral tem seu inicio nesta fase da vida. A importancia disso é refor-
cada por Chor et al.®9, os quais evidenciaram que as doencas car-
diovasculares sdo a principal causa de morte na populagao brasileira
adulta (40-49 anos). E em decorréncia disso muitos anos produti-
vos de vida sdo perdidos, sugerindo que a carga de fatores de
risco (tabagismo, obesidade, hipertensédo arterial, hiperlipidemia,
diabetes, sedentarismo e estresse, entre outros) contribui para va-
rias outras causas de morte®®?.

Cabe ressaltar que o estudo tem como principal limitacdo o uso
de uma técnica indireta para estimar a gordura corporal. O fato de
ndo ter sido usada uma técnica considerada padrdo ouro pode di-
minuir a validade dos resultados. No entanto, em estudo®? recen-
te foi demonstrada a validade da técnica antropométrica em faixas
etarias similares as deste estudo. Além do que, sdo consideradas
boas as medidas de dobras cutaneas quando o erro técnico de
medida em cada uma delas for menor que 5% e o apresentado
nas dobras mensuradas para este estudo foi menor que 3,5%.
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Considerando a limitagdo do estudo, destaca-se a importancia
deste pelo fato de se desconhecer estudos feitos no Brasil com
este tipo de delineamento, envolvendo amostras rurais e os crité-
rios de referéncia propostos pela AAHPERD®9), que séo extensiva-
mente usados neste pais, para comparar e/ou analisar as variaveis
da aptidao fisica relacionadas a saude, dentre elas a gordura corpo-
ral.

CONCLUSOES

Em funcéo do objetivo estabelecido, conclui-se que o IMC néo
apresenta consisténcia para classificar mocas e rapazes de 10,5 a
17,49 anos, quanto a gordura corporal abaixo, acima e dentro do
critério de referéncia para a satude, uma vez que somente 48,99%
das mocas e 56,93% dos rapazes foram classificadas corretamen-
te.

Sugere-se a realizacdo de novos estudos, com delineamento
semelhante a este, porém envolvendo adultos e idosos, para veri-
ficar se os achados serdo semelhantes ao deste.

Todos os autores declararam ndo haver qualquer potencial conflito
de interesses referente a este artigo.
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