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Confiabilidade da classificacdo do
estado nutricional obtida através do
IMC e trés diferentes métodos de
percentual de gordura corporal em
pacientes com diabetes melito tipo 1
Reliability of the classification of nutritional status obtained

through the BMI and three different methods of body fat
percentage in patients with type 1 diabetes mellitus

Raquel Ramalho Nunes', Eliete Ledo da Silva Clemente’,
Juliana Almeida Pandini', Roberta Arnoldi Cobas’,
Viviane Monteiro Dias', Sandro Sperandei?, Marilia de Brito Gomes'

RESUMO

Avaliar a confiabilidade da classificagdo do estado nutricional (EN) obtida através do
indice de massa corporal (IMC) e trés diferentes métodos de composicao corporal (CC) em in-
dividuos diabéticos tipo 1 (DM1) e ndo diabéticos. Foram avaliados 84 pacientes com
DM1 e 37 controles. Coletaram-se os dados antropométricos para calcular o IMC e a avaliagao
da CC foi obtida por meio dos métodos de dobras cutaneas (DC), bioimpedancia elétrica bipolar
(BI) e tetrapolar (TT). A adequacao entre as classificagoes de cada método foi determinada pelo
coeficiente Kappa (K). Dentre os 84 pacientes, apenas 48 (57,1%) apresentaram
classificagdo do IMC concordante com o método de DC, 58 (69%) com o de Bl e 45 (53,5%) com
0 deTT. Os resultados do K para os individuos com DM1 foi de DC=0,261, BI=0,320eTT=0,174.
Os controles apresentaram valores maiores (DC = 0,605, Bl = 0,360 e TT = 0,400). Porém, todos os
valores foram considerados baixos. O método de IMC mostrou-se pouco sensivel
as variacoes na CC dos individuos com DM1. Métodos prdprios para a avaliagao da CC devem
ser utilizados na classificacdo do EN dessa populagdo. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(3):360-7.

Descritores
Diabetes melito tipo 1; indice de massa corporal; composigdo corporal; percentual de gordura corporal

ABSTRACT

To assess the reliability of classification of nutritional status (NS) obtained through the
body mass index (BMI) and three different methods of body composition (BC) in individuals type 1
diabetics (T1D) and non-diabetic subjects. : 84 patients withT1D and 37 controls were eva-
luated. Anthropometric data was collected to calculate BMI and assessment of BC was performed
through the methods of skinfold thickness (SF), bipolar (BI) and tetrapolar (TT) bioelectrical impe-
dance.The agreement between the scores of each method was determined by Kappa (K) coefficient.
Considering all the patients, only 48 (57.1%) presented classification of BMI that agreed with
the SF method, 58 (69%) with the Bl and 45 (53.5%) with the TT. The K results for individuals withT1D
was DC =0.261, Bl =0.320 and TT =0.174.The controls had higher values (DC = 0.605, Bl = 0.360 and
TT = 0.400). However, all values were considered low. The method of BMI showed
little sensitivity to BC changes in patients withT1D. Appropriated methods for the assessment of BC
should be used to classify the NS of this population. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(3):360-7.
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INTRODUGAO

Aprcvaléncia de diabetes melito (DM), sobrepeso e
obesidade vem aumentando de forma progressiva
nos tltimos anos, tanto nos paises desenvolvidos como
nos paises em desenvolvimento (1-4).

Individuos com diabetes melito tipo 1 (DM1)
apresentavam, como caracteristica clinica no inicio da
doenga, baixo peso ¢/ou peso normal. A ocorréncia de
sobrepeso ou obesidade nesses pacientes durante a evo-
lu¢io da doenga era, na maioria das vezes, um fato raro
e isolado (5-7). Esses dois conceitos acima descritos
vém apresentando uma mudanga gradativa nos altimos
anos, consequente ao aumento significativo da preva-
léncia de sobrepeso e obesidade em adultos, criangas ¢
adolescentes na popula¢io mundial (8-12).

Pacientes com DM1 tém risco duas a quatro vezes
maior de desenvolver aterosclerose em relagio a popu-
lagdo nio diabética (13). Torna-se importante identifi-
car a presenga de fatores de risco para doenga cardio-
vascular nessa populagdo. O principal fator de risco para
desenvolvimento de dislipidemia na infincia, avaliados
em uma metandlise de 33 estudos, foi sobrepeso ou
composi¢io corporal de gordura (14).

O indice de massa corporal (IMC) é o método mais
utilizado para classifica¢io de sobrepeso ou obesidade
nas populagdes adultas (15). E um método simples,
pratico, rapido, de ficil aplicabilidade e mensuragio,
além de requerer menos treinamento e equipamentos
mais baratos (16-19). O IMC pode até ser calculado a
partir de valores relatados pelo avaliado, dispensando a
necessidade de aferi¢io sem prejuizo significativo para
classificagio do estado nutricional (20-25). Dessa for-
ma, o IMC apresenta grande vantagem em rela¢o aos
métodos de avaliagio da composi¢io corporal, sendo
entdo o mais escolhido na rotina clinica e em estudo
epidemiolégico (26).

No entanto, quando comparado a métodos de ava-
lia¢io da composi¢io corporal, o IMC demonstra uma
estimativa imprecisa da massa de gordura e da massa
magra (massa livre de gordura) e ndo fornece informa-
¢do a respeito de as alteracoes de peso resultarem de
decréscimo ou aumento de massa magra ¢ /ou massa de
gordura (27). Alguns autores ja demonstraram que ele
ndo reflete a real composi¢do corporal dos individuos,
questionando-se o seu uso com o propoésito de diag-
nosticar a gordura corporal (28-32).

Métodos de avaliagio da composi¢io corporal me-
diante andlise compartimentalizada do peso corporal
total permitem determinar as diversas por¢oes que cada
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tecido corporal ocupa no organismo, podendo ofere-
cer resultados mais precisos a respeito de cada um de-
les (29). Alguns desses métodos ji tém sido utilizados
como rotina clinica e, até mesmo, em estudos de pes-
quisa epidemioldgica de larga escala (34-36).

Estio disponiveis como métodos para andlise da
composi¢do corporal, por meio da estimativa do per-
centual de gordura corporal, técnicas mais complexas e
sofisticadas que requerem equipamentos de alto custo
e ndo portiteis, como a hidrodensitometria, a diluigio
de isétopos e a absortiometria de raios X de dupla ener-
gia (DEXA), e técnicas relativamente simples e baratas,
como as que empregam os valores de dobras cutineas e
a bioimpedancia elétrica (BIA) (33,37).

A medida do percentual de gordura corporal obti-
do pela mensuragio de dobras cutaneas tem tido larga
aceitagdo entre os pesquisadores, ja que por intermédio
dessa técnica antropométrica os valores de percentual
de gordura corporal associam-se muito bem e ndo dife-
rem significativamente dos valores decorrentes da pesa-
gem hidrostatica (padrio-ouro) (38-43).

Quanto a BIA, os dados fornecidos por essa técnica
ndo constituem medidas diretas de qualquer estrutura
bioldgica de interesse como, por exemplo, gordura ou
massa muscular. Nessa técnica, as estimativas sio obti-
das a partir de equagdes empiricas que fornecem valo-
res para a dgua total do organismo e, entdo, o teor de
massa magra ¢ o teor de gordura, num modelo de dois
compartimentos. Assim, no que concerne a COMposi¢ao
do corpo avaliada pela BIA, intimeras equagoes foram
desenvolvidas, considerando-se sexo, idade, estatura e,
também, doengas (44-46).

Diferentes métodos de avaliagio da composi¢io
corporal foram comparados em individuos saudaveis
(47-52) e em individuos acometidos por enfermidades
(53-55). Entretanto, estudos em popula¢oes de indivi-
duos diabéticos tipo 1 ainda ndo sio numerosos ¢ con-
clusivos na literatura (13,56-59). Esse fato confirma a
necessidade de estudos nessa populag¢io nos quais téc-
nicas simples e de facil aplicabilidade possam ser utili-
zadas, tornando possivel a determinagio da quantidade
de tecido adiposo de cada individuo e sua correlagio
com o diabetes e suas complicagoes.

OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a confiabili-
dade da classificagio do estado nutricional obtida por

meio do IMC e trés diferentes métodos de percentual -
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de gordura corporal em individuos diabéticos tipo 1
comparados a um grupo de nio diabéticos.

METODOLOGIA
Individuos

Foram estudados 84 individuos com DM1 (54% F/46%
M) com idade média de 31,6 + (10,58) anos, 14,5 +
(8,01) anos de duragio do diabetes, utilizando 0,8 =+
(0,31) U/kg/dia de insulina que foram acompanhados
pela mesma equipe no Ambulatério de Diabetes do Hos-
pital Universitirio Pedro Ernesto (HUPE) da Universi-
dade do Estado do Rio de Janeiro (UER]), pareados por
idade, sexo e IMC com 37 individuos ndo diabéticos (49%
F/51% M) e com idade média de 28,1 = (7,3) anos.

Materiais

Para aferi¢do do peso, foi utilizada uma balanga antropo-
métrica da marca Filizola com capacidade para 150 kg.
Para estatura, um estadiometro de parede, marca To-
nelli & Gomes. Para BIA tetrapolar, o aparelho da mar-
ca Quantum RJL Systems. Para as dobras cutineas, um
adipometro Lange da marca Cambrige Scientific Indus-
tries com precisio de 0,2 mm. E, para BIA bipolar, o
aparelho da marca OMRON, Modelo HBE-306BL. A
coleta de dados foi realizada em ficha propria elabo-
rada pelo examinador. Os dados foram tabulados em
planilha de calculo elaborada pelo autor, por meio do
software Microsoft® Excel (EUA).

Métodos

Todos os individuos envolvidos no estudo foram orien-
tados a virem a consulta na data solicitada em jejum de
12 horas. No dia e hordrio marcados, antes de dar inicio
a avaliagio da composi¢io corporal, eram explicados os
procedimentos, sendo entregue a cada voluntdrio o termo
de consentimento livre e informado para assinarem, libe-
rando a sua participagio no estudo. S6 depois eram sub-
metidos a entrevista a partir da qual eram coletados dados
pessoais e realizadas as medidas da composigdo corporal.
A aferi¢io dos parametros da composi¢io corporal
foi realizada na seguinte ordem: (1) peso, (2) estatura,
(3) BIA tetrapolar, (4) dobras cutaneas (triceps, supra-
iliaca, coxa em mulheres; peitoral, abdominal e coxa em
homens e subescapular em ambos os sexos) e (5) BIA
bipolar. As aferi¢des de resisténcia e reactincia feitas no
aparelho de BIA tetrapolar foram realizadas mediante
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colocagao de quatro eletrodos no corpo do individuo
avaliado, posicionados em locais predeterminados pelas
instrugoes do aparelho. Jd a medigdo feita no aparelho
de BIA bipolar foi realizada apenas pelo contato das
mados com os dois eletrodos acoplados diretamente ao
aparelho.

Todos os critérios utilizados para medi¢io dos para-
metros necessarios a avaliagio da composi¢io corporal
seguiram os protocolos descritos por Guedes ¢ Guedes
(61) e Heyward e Stolarczyk (62).

Todas as medigoes foram realizadas trés vezes pelo
mesmo examinador, sendo considerada a média aritmé-
tica das trés medidas ao final. Posteriormente, foram
calculados o IMC e o percentual de gordura corporal.

Todas as aferi¢oes realizadas para avaliagio da com-
posi¢do corporal seguiram um protocolo especifico.
Para a BIA: (1) ndo comer ou beber quatro horas antes
do exame, (2) nio fazer exercicios 12 horas antes do
exame, (3) urinar 30 minutos antes do exame, (4) ndo
consumir dlcool 48 horas antes do exame, (5) ndo fazer
uso de diuréticos sete dias antes do exame e (6) nio
estar no perfodo menstrual. E, para as dobras cutaneas:
(1) aferir as medig¢oes em posi¢do ortostitica e em re-
pouso, sempre no hemicorpo direito, (2) identificar ¢
marcar cuidadosamente o ponto anatébmico a ser medi-
do, (3) pingar com o polegar ¢ o indicador a dobra de
pele e gordura afastando o tecido muscular subjacente,
(4) aplicar a borda superior do compasso perpendicular
a dobra a cerca de 1 cm abaixo do ponto exato de re-
paro, (5) soltar a pressio das hastes do compasso sem
soltar a dobra dos dedos ¢ (6) aguardar por volta de
quatro segundos apos soltar a pressio das hastes para
que a leitura do resultado seja feita.

Para classificagio do peso, foram utilizados os cri-
térios de IMC propostos pela World Health Organiza-
tion (WHO) (2). O mesmo foi calculado dividindo-se o
peso (kg) pela altura ao quadrado (m?). Sendo os indi-
viduos adultos de ambos os sexos e com idade igual ou
superior a 18 anos classificados da seguinte forma: baixo
peso (IMC < 18,5 kg/m?), normal (IMC entre 18,5 ¢
24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC entre 25 ¢ 29,9 kg/m?)
¢ obesidade (IMC 2 30 kg/m?).

Para determinagdo do percentual de gordura cor-
poral pelo método de BIA tetrapolar, foi utilizado um
programa computacional especifico (Comp Corp Sis-
tem — Programa de avaliagdo corporal por bioimpedan-
cia — Versdo 2.5). Para o método de dobras cutineas, foi
utilizado o protocolo de trés dobras, sendo a equagio
preditiva do percentual de gordura de Jackson e Pollo-
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ck (38) utilizada para os individuos do sexo masculino
com idade entre 18 a 61 anos ¢ a de Jackson e cols. (39)
para os individuos do sexo feminino com idade entre
18 a 55 anos. E, para o método de BIA bipolar, o re-
sultado é mostrado diretamente no préprio aparelho. A
classificagio do percentual de gordura corporal foi dada
mediante critério de Gallagher e cols. (62).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HUPE.

Analise estatistica

Os dois grupos foram comparados nas varidveis: peso, es-
tatura, IMC e percentual de gordura nos trés métodos uti-
lizados pelo teste ¢ de Student para amostras independen-
tes com corregdo de Sidak para comparagoes multiplas.

A adequacio entre as classificagoes de cada método foi
avaliada por meio do coeficiente Kappa de Cohen (63),
onde & representa o nimero de concordancias entre os
dois métodos em cada categoria, ef ¢ a frequéncia esperada
para a concordincia e N ¢ o total de individuos avaliados.

Os dados estdo apresentados como média (+ desvio-
padrio). O nivel de significincia (valor de p) foi estabe-
lecido em 0,05.

RESULTADOS

As caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes
e controles encontram-se descritas na tabela 1. Nio fo-
ram observadas diferengas significativas entre os dois
grupos nas variaveis analisadas.

O resultado da classificagio dos individuos diabé-
ticos tipo 1 e controles por cada um dos métodos de
percentual de gordura corporal em relagao a uma das
quatro categorias de IMC estd descrito nas tabelas 2
e 3, assim como o valor do coeficiente Kappa para a
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comparagio entre o IMC e o respectivo método de per-
centual de gordura corporal.

Os maiores erros apresentados entre as categorias se
concentraram na faixa de peso normal (categoria 2) e
sobrepeso (categoria 3) em ambos os grupos.

Na tabela 2, verifica-se que, entre os individuos dia-
béticos tipo 1, 48 (57,1%), 58 (69%) ¢ 45 (53,5%) fo-
ram classificados como baixo peso, peso normal, sobre-
peso ¢ obesidade pelos métodos de IMC e percentual
de gordura corporal por dobras cutineas, BIA bipolar ¢
tetrapolar, respectivamente. Na tabela 3 verifica-se, que
entre os individuos do grupo controle, 28 (75,6%), 23
(62,1%) e 22 (59,4%) foram classificados como baixo
peso, peso normal, sobrepeso e obeso pelos métodos
de IMC e percentual de gordura corporal por dobras
cutineas, BIA bipolar e tetrapolar, respectivamente.

Observou-se que os resultados apresentados pelo
coeficiente Kappa no grupo controle de 0,605 para re-

Tabela 1. Dados descritivos das amostras selecionadas

Diabéticos  Controles Valor de p

n total 84 37

n por sexo (F/M) 45/39 18/19

Duragdo do diabetes (anos) 14,5 (8,01) -

Dose de insulina (U/kg/dia) 0,8(0,31) -

Idade (anos) 31,6 (10,58) 28,1(7,3) 0,4
Massa corporal (kg) 65,5(11,36)  67,3(15,01) 0,1
Estatura (m) 1,7(0,09) 1,7(0,10) 0,1
IMC (kg/m?2) 23,6(3,23) 23,6 (4,38) 0,1
% GC DC 24,9(9,85) 25,0(8,9) 0,1
% GC BIABI 21,4(7,68) 21,5(7,05) 0,1
% GC BIATT 26,2 (6,93) 28,4 (5,93) 0,9

Valores expressos em média (+ desvio padrdo).

%GC DC: percentual de gordura corporal por dobras cutdneas; %GC BIA Bl: percentual de gordura
corporal por bioimpedéncia elétrica bipolar; %GC TT: percentual de gordura corporal por
bioimpedancia tetrapolar.

Tabela 2. Relacdo entre a classificagdo do estado nutricional pelo IMC e pelos diferentes métodos de percentual de gordura corporal para individuos diabéticos tipo 1

%GC DC %GC BIA BI %GC BIATT

1 2 3 4 Total 1 2 3 4 Total 1 2 3 4 Total

IMC 1 2 0 0 0 2 2 0 0 0 2 0 2 0 0 2
2 9 37 8 4 58 9 48 1 0 58 4 36 15 3 58

3 0 7 7 6 20 0 14 6 0 20 0 6 7 7 20

4 0 0 2 2 4 0 1 1 2 4 0 0 2 4

Total 1 44 17 12 84 1 63 8 2 84 4 44 24 12 84

K 0,261 0,320 0,174

%GC DC: percentual de gordura corporal por dobras cutdneas; %GC BIABI: percentual de gordura corporal por bioimpedéncia elétrica bipolar; %GC TT: percentual de gordura corporal por bioimpedéncia elétrica

tetrapolar; (1) baixo peso; (2) normal; (3) sobrepeso; (4) obesidade; K: Kappa.
* Em negrito os valores que apresentaram concordancia concomitante entre 0s métodos.
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Tabela 3. Relacdo entre a classificagdo do estado nutricional pelo IMC e pelos diferentes métodos de percentual de gordura corporal para individuos do grupo controle

%GC DC %GC BIA BI %GC BIATT

1 2 3 4 Total 1 2 3 4 Total 1 2 3 4 Total

IMC 1 1 1 0 0 2 1 0 0 0 2 0 2 0 0 2
2 0 17 3 0 20 3 16 1 0 20 0 13 3 4 20

3 0 1 7 3 1 0 7 3 1 1 0 0 5 6 1

4 0 0 1 3 4 0 0 1 3 4 0 0 0 4 4

Total 1 19 1 6 37 4 24 5 4 37 0 15 8 14 37

K 0,605 0,360 0,400

%GC DC: percentual de gordura corporal por dobras cuténeas; %GC BIABI: percentual de gordura corporal por bioimpedéncia elétrica bipolar; %GC TT: percentual de gordura corporal por bioimpedancia elétrica

tetrapolar; (1) baixo peso; (2) normal; (3) sobrepeso; (4) obesidade; K: Kappa.
* Em negrito os valores que apresentaram concordancia concomitante entre 0s métodos.

lagdo entre IMC e percentual de gordura corporal por
dobras cutaneas, 0,360 para relagio entre IMC e per-
centual de gordura corporal por BIA bipolar ¢ 0,400
para relagio entre IMC e percentual de gordura cor-
poral por BIA tetrapolar, embora tenham sido baixos,
foram sempre maiores que os valores observados no
grupo de individuos diabéticos tipo 1 (0,261; 0,320 ¢
0,174 para a relagao entre IMC ¢ percentual de gordu-
ra corporal por dobras cutaneas, BIA bipolar e tetrapo-
lar, respectivamente).

DISCUSSAO

A avalia¢ao do estado nutricional de adultos requer o
conhecimento da reserva energética e da massa meta-
bolicamente ativa dos individuos, o que se obtém por
meio da avaliagdo da composi¢io corporal (36).

Tanto os individuos diabéticos tipo 1 quanto os in-
dividuos do grupo controle apresentaram resultados de
percentual de gordura corporal semelhantes aos publi-
cados na literatura (56,59,62).

Embora o IMC seja um método internacionalmente
aceito para classificagio do estado nutricional, ele ndo
avalia a composi¢io corporal. O IMC ¢ simplesmente
uma rela¢ao entre o peso e a altura dos individuos, que
apresenta limita¢des como: 1) a relagio com a propor-
cionalidade do corpo — pessoas com pernas curtas terdo

. IMC aumentado; 2) relagio com a massa livre de gordu-

° ra, especialmente em homens, pois um desenvolvimen-
to muscular pode levar a interpretagdes equivocadas na
identificagio da obesidade; 3) correlagio com a estatura
que, apesar de baixa, pode ser significativa, especialmen-
te em criangas ¢ adolescentes (64) e, em idosos, a sarco-
penia (redu¢io da massa muscular), o acdmulo e a distri-
buigio centripeta da gordura sio colocados como fatores
que também limitam a utiliza¢do do IMC (30,65).

=
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Os dados obtidos neste estudo ratificam os ja descritos
em outros estudos publicados na literatura (29,66-68)
que também demonstraram limitagdes do IMC (69,70)
nos individuos que apresentam um IMC dentro do pa-
drao de normalidade, mas possuem uma quantidade de
gordura corporal acima do ideal, confirmando relatos
de que o IMC ndo é um bom marcador quantitativo da
gordura corporal, podendo subestimar o percentual de
gordura e classificar de forma erronea individuos com ex-
cesso de gordura (70). Outra limitagdo ¢ o fato de indi-
viduos apresentando IMC abaixo do recomendado pos-
sivelmente possuirem quantidade de gordura corporal
ideal. Essa falta de congruéncia entre o IMC e a gordura
corporal pode ser explicada nio s6 pela fragilidade desse
indice, mas também pelo fato de a gordura corporal estar
associada aos niveis de atividade ou aptidio fisica (71).

A adogao do IMC como padrio tnico de classifi-
cag¢io do estado nutricional pode ocasionar avaliagdes
imprecisas ¢ um diagnostico incorreto e, consequente-
mente, possiveis intervengdes erroneas no tratamento
tanto do diabetes como do excesso de peso. Esse fato
foi observado em nosso estudo em que somente 28,5%
¢ 40,5% dos individuos diabéticos tipo 1 ¢ individuos
do grupo controle, respectivamente, apresentaram
IMC acima do recomendado. Porém, ao se verificarem
os valores de percentual de gordura corporal acima do
ideal encontrados nos individuos diabéticos tipo 1 e in-
dividuos normais, observou-se um aumento significa-
tivo desse namero, confirmando evidéncias obtidas na
literatura que indicam uma prevaléncia bem maior de
pessoas com sobrepeso e obesidade (9,72).

Nossos resultados demonstraram que no grupo de
diabéticos tipo 1 houve uma concordéncia especialmen-
te baixa entre os valores observados para classificagio
do estado nutricional pelo método de IMC e os valores
encontrados para classifica¢io do percentual de gordura
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corporal, demonstrando que a utilizagio do IMC como
método de classificagio do estado nutricional em diabé-
ticos tipo 1 ndo ¢ o mais adequado.

Independentemente do método utilizado, a concor-
dancia entre a classificagio pelo método de IMC e os
métodos de percentual de gordura corporal foi sempre
melhor no grupo de individuos controles que no grupo
de diabéticos tipo 1. Nesse mesmo grupo, a concor-
dancia foi maior entre a classificagio pelo método de
IMC e o método de BIA bipolar. Ja no grupo contro-
le, houve uma concordancia maior entre a classificagdo
pelo método de IMC e o método de dobras cutineas.
Entretanto, isso nio significa que se deva utilizar o mé-
todo de BIA bipolar no grupo especifico, uma vez que
o valor da concordéncia ainda foi baixo.

Em estudos nos quais a concorddncia entre os mé-
todos de avaliagio do percentual de gordura corporal
também foi avaliada, Freitas Janior e cols. (53) observa-
ram que, em pacientes com doenga pulmonar obstruti-
va cronica, os valores de percentual de gordura corporal
apresentaram diferencga significativa quando compara-
dos a BIA ¢ ao DEXA. Entretanto, os valores obtidos a
partir das dobras cutaneas ndo foram significativamen-
te diferentes daqueles obtidos pela DEXA. Florindo e
cols. (54), avaliando pacientes com HIV/AIDS, veri-
ficaram que o percentual de gordura corporal medi-
do pelo DEXA apresentou correlagio com a gordura
subcutinea total, central ¢ de membros medidas pelo
método de dobras cutineas. Kamimura e cols. (55) ob-
servaram, em pacientes em hemodialise ha longo prazo,
que os resultados ndo apresentaram diferengas entre as
medidas de gordura corporal quando compararam os
métodos de dobras cutineas, BIA ¢ DEXA.

E importante lembrar que nosso estudo tem como
principal limitagio o uso de uma técnica indireta para
estimar o percentual de gordura corporal. O fato de
ndo ter sido utilizada uma técnica considerada padrio
de referéncia pode ter interferido na validade dos nossos
resultados. No entanto, outros estudos ji demonstram
a validade tanto da técnica antropométrica por dobras
cutaneas (37-42,71) como da técnica de BIA (43,73-
76) em comparagiao com o DEXA.

Considerando a limita¢do do estudo, destacamos sua
importancia pelo fato de nio haver na literatura estudos
feitos no pais com esse tipo de metodologia, envolven-
do amostras de individuos diabéticos tipo 1 ¢ compa-
rando a classifica¢io do estado nutricional pelo método
de IMC com trés diferentes métodos de avaliagio do
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percentual de gordura corporal, como os utilizados no
presente estudo.

Outro aspecto de relevante importincia em pacientes
com DMI que justifica o correto diagndstico do sobre-
peso ou obesidade ¢ que a intensifica¢io do tratamento
insulinico esta resultando em uma melhora do controle
clinico e metabdlico da doenga, com consequente aumen-
to da sobrevida dos pacientes (77,78). Porém, esse fato,
quando associado ao aumento da prevaléncia de sobre-
peso ¢/ou obesidade com aumento da gordura visceral,
dislipidemia (aumento de trigliceridios, LDL-colesterol
¢ ApoB) e aumento dos niveis pressao arterial nesses pa-
cientes, poderia contribuir para um maior risco de desen-
volvimento de complicagdes macrovasculares como, por
exemplo, a doenga arterial coronariana (79-81).

CONCLUSOES

A utilizagio do IMC como método de classificagio do
estado nutricional mostrou-se inadequada, como ja
descrito anteriormente na literatura. No grupo de indi-
viduos diabéticos tipo 1 avaliados, tal método mostrou-
se pouco sensivel as variagdes na composi¢io corporal.

Embora os métodos de avaliagio da composi¢io corpo-
ral utilizados neste estudo (dobras cutdneas, BIA bipolar e
tetrapolar) sejam validados a partir do padrio de referéncia
que ¢é a pesagem hidrostitica ou DEXA, estudos compara-
tivos devem ser realizados em individuos com DM a fim
de se afirmar qual deles apresenta resultados mais proxi-
mos aos observados no padrio-ouro, podendo, com isso,
sugerir a substitui¢io de um método pelo outro.

Considerando que a condigido de sobrepeso ou obe-
sidade estd relacionada as complicagdes micro € macro-
vasculares do DM, a classificagio do estado nutricional
de individuos com DMI1 deve ser obtida por meio de
métodos mais especificos de avaliagio da composi¢io
corporal, nos quais a andlise compartimentalizada do
peso corporal seja realizada, visando, assim, a cria¢io de
interveng¢oes clinicas terapéuticas que auxiliem na pre-
vengdo de tais complicagdes.

Declaragio: os autores declaram ndo haver conflitos de interesse
cientifico neste artigo.
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