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RESUMO

Introdugdo: A obesidade e a osteoporose sdo duas morbidades que afetam a
populacao geral, consideradas graves problemas de saude publica. Sabe-se que, o
excesso de peso se instala em idades cada vez mais precoces e que, com 0 ganho
em sobrevida, o envelhecimento populacional resulta em aumento da prevaléncia da
osteopenia/osteoporose e das fraturas delas resultantes.

Objetivo: Investigar o impacto do excesso de gordura corporal sobre a aquisigdo da
massa 0ssea de adolescentes de ambos os sexos, de 10 a 19 anos, considerados
sobrepesos, obesos e superobesos.

Casuistica e Métodos: Adolescentes de 10 a 19 anos, matriculados na condigao de
casos novos no Ambulatério de Medicina do Adolescente da Faculdade de Medicina
de Botucatu — UNESP, foram avaliados clinica e nutricionalmente, obtendo-se peso,
estatura e indice de Massa Corpdrea (IMC). Aqueles que apresentavam IMC =85°¢
<95° percentil das curvas do Centers for Disease Control and Prevention (CDC,
2000) foram considerados sobrepesos, os que se localizavam igual ou acima do
95°percentil, obesos e os com IMC superior ao 99° percentil, superobesos. Realizou-
se inquérito alimentar através do recordatério alimentar de 3 dias e obtida a Idade
Ossea pelo Método de Greulich & Pyle (1959). Aqueles considerados sobrepesos,
obesos e superobesos realizaram avaliacdo do Contetdo Mineral Osseo (CMO g) e
da Densidade Mineral Ossea (DMO g/cm?) por densitometria 6ssea por atenuagao
de Raio X de dupla energia (DXA) obtida em Coluna Lombar (L1-L4), Fémur

Proximal, Corpo Subtotal e Corpo Total. Todos os procedimentos foram realizados
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estando os adolescentes e seus responsaveis cientes e de acordo, tendo assinado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os dados foram analisados segundo
ajuste para idade cronologica e 6ssea, apresentados em médias, medianas, desvios
padrao, quartis e limites minimo e maximo para cada variavel. Realizada Analise de
Variancia para comparagao segundo a classificagdo nutricional e Teste de Tukey
para localizar as diferencas significativas, p<0,05. Para explicar a variagdo das DMO
e CMO em coluna lombar regido L1-L4, fémur proximal e corpo total com o indice de
Massa Corpodrea (IMC), Massa Magra, Massa de Gordura e percentual de gordura
corporal foram utilizados modelos de regressao linear, admitindo resposta normal
apos verificagdo da normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk.

Resultados: As médias, tanto de IC quanto de 10, em todos os grupos nutricionais,
nao apresentaram diferencas estatisticas  significativas. As variaveis
antropométricas, como peso e IMC, em ambos os sexos, apresentaram valores
crescentes dos eutréficos em diregcdo aos superobesos, a excegao dos valores para
DMO e CMO de praticamente todos os sitios, que foram menores entre as
adolescentes superobesas em relagdo as obesas. No sexo masculino, tais valores
nao foram inferiores, conquanto ndo apresentassem diferengas estatisticas pelos
ajustes efetuados. Em relacdo as outras variaveis, obtidas pela realizacdo da
densitometria de corpo total, como conteudo de gordura em gramas e percentual de
gordura, os avancos foram expressivos com diferencas significantes constatadas
entre todos os grupos nutricionais para ambos os sexos, segundo os ajustes
realizados para IC e 10. Ao realizar a correlacdo de Pearson, entre as variaveis

relativas a massa 6ssea e IMC, Massa Magra, Massa de Gordura e Percentual de
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Gordura a partir da amostra final de adolescentes com excesso de peso, segundo os
sexos, observou que correlagdes positivas, moderadas e fortes foram detectadas
para os indicadores: IMC, massa magra e massa de gordura em gramas, tanto para
DMO quanto para CMO, em todos os sitios avaliados (p<0,0001). Além disso,
verificou-se a presencga de correlagées negativas, moderadas e significativas entre a
DMO de fémur e corpo total, e entre 0 CMO nos trés sitios (coluna, fémur e CT) com
o percentual de gordura corporal (%GC).

Conclusao: Identificou-se o impacto negativo da gordura corporal sobre a massa
O0ssea da populacdo estudada, embasados no fato de que, quanto maior o
percentual de gordura entre os adolescentes com excesso de peso, menor a DMO e

o CMO observados.

Palavras-chave: Adolescentes; Contetdo Mineral Osseo; Densidade Mineral dssea;

Obesidade; Osteoporose; Sobrepeso.
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ABSTRACT

Introduction: Obesity and Osteoporosis are two morbities that affect general
population, being considered a great public health issue. It is known that overweight
is installed in much more precocious ages and with a longer life expectation,
population aging has resulted in the prevalence of osteoporosis and resulting
fractures.

Objective: Investigate the impact of body fatness over the acquisition of bone mass
in adolescents of both gender, from 10 to 19 years old, considered to be either
overweight, obese and extremely obese.

Patients and Methods: Adolescents from 10 to 19 years old signed up as new cases
at the Teen's Medical Clinic of Botucatu Medical School - UNESP, were evaluated
clinically and nutritionally as far as weight, height and body mass index (BMI). Those
who had shown BMI 285™ and <95" percentile for their age group according to
Centers for Disease Control and Prevention criteria (CDC, 2000) were considered
overweight, those who were evaluated on equal or above 95™ percentiles, were
considered obese, and those who had their BMI superior than goth percentiles, were
considered extremely obese. It was performed a dietary survey through a three day
food recall and obtained the bone age through the application of the Greulich & Pyle
Method (1959). Those considered overweight, obese and extremely obese
performed evaluation about the Bone Mineral Content (BMC g) and Bone Mineral
Density (BMD g/cmz) evaluations through Dual Energy Xray Absorptiometry (DXA),

obtained in Lumbar Spine (L1-L4), Proximal Femur, Body Subtotal and Body Total.
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All the procedures were done according to parental and patient approval and
agreement by signing a Free Consent Form and have it clarified. Collected data was
analyzed according to chronological and bone age adjustments presented in mean,
median, quartiles, standard deviation and minimum and maximum limits for each
variable. Through a Variance Analysis for comparison according to nutritional
classification and Tukey test to find out major differences, p<0,05. To explain the
BMD and BMC on lumbar spine L1-L4, proximal femur and total body by the use of
(BMI), Lean Mass, Fat Mass and body fatness percentage, linear regression was
applied, allowing normal response after normality verification by Shapiro-Wilk Test.

Results: Both IC and IO did not present any significant statistical difference
according to nutritional group. The anthropometric variations such as BMI in both
genders presented increasing values from the eutrophic towards the extremely
obese, excluding BMD and BMC from almost every group, that were lower between
extremely obese compared to obese adolescents. On male, such values were not
lower and did not present statistical differences by the adjustments applied
whatsoever. About the other variations, fatness in grams content and fatness
percentage obtained by the Total Body Densitometry great advances and major
differences were shown in every nutritional group, for both genders, according to the
IC and IO adjustments. Applying Pearson Correlation among bone mass variations
as BMI, Lean Mass, Fat Mass and Fatness Percentage on a final group of
overweight adolescents, considering the gender, positive, moderate and strong

correlations were detected to the following indexes: BMI, Lean mass and Fat Mass in
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grams as for BMC to BMD in every studied group (p<0,0001). Besides that, negative,
moderate and major correlations were observed between femur and total body BMD
and between BMC on lumbar spine, femur and CT with the body fat percentage
(%GC).

Conclusion: A negative impact of body fat over bone mass was identified among
the studied population, grounded on the fact that as higher the fat percentage among

overweight adolescents, the lower are the BMD and BMC indexes.



Sumadrio




Sumadrio

SUMARIO
RESUMO
1. INTRODUQAO ...................................................................................................... 01
1.1 Obesidade € AdOIESCENCIA. ... .. o, 01
1.2 Puberdade € AdOIESCENCIA .......oneeeeee e, 03

1.3 Antropometria e Avaliacdo do Contetido Mineral Osseo em Adolescentes ....04

1.4 NUtHENteS € MasS8 OSSa .......c..euwieeeeeeeeeeeeee e 08
1.5 Obesidade € Massa OSSEa.........c..cueueeeeeeeeeeeee e 1
1.6 Evidéncias Baseadas nas Relacdes entre Obesidade e Massa Ossea........... 12
2. OBUETIVO ..ttt et e e e e e e e e e e e e e e e e e 21
3. CASUISTICA E METODOS ...ttt et e, 23
K T B0 =Y (o 1 TP PPPRR PP 23
3.2 Critérios d€ INCIUSAO .......ouuiiiiiiieeee e e 24
3.3 Critérios de NGO INCIUSA0 ..........uuiiiiiiiii e 24
3.4 Critérios d€ EXCIUSA0 .......uuniiiiiiii e 25
3.5 AvaliaGao ANtrOPOMELIICA .....ccvvveeiiiie e e 26
3.6 Radiografia de M&0 € PUNNO.........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 26
3.7 Avaliagdo do Contetido Mineral Osseo e Densidade Mineral Ossea............... 27
G B o [ T=T 1 (o 30 [T =T o1 = 28
3.9 Analise EstatistiCa.........ccouiiiiiiiiii e 29
4, RESULTADOS ...ttt et e e e e e e e e e e e e e e e e eenenans 32
5. DISCUSSAOQ ... e 41
B. CONCLUSAOD. ... e, 54
7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..., 56

ANEXOS



Lista de Abreviaturas




Lista de Abreviaturas

LISTA DE ABREVIATURAS

Al: Ingestdo adequada

AMO: Area mineral dssea

CDC: Centers for Disease Control and Prevention
CMO: Conteudo Mineral Osseo

CST: Corpo subtotal

CT: Corpo total

DCNT: Doencgas cronicas nao-transmissiveis
DMO: Densidade Mineral Ossea

DRI: Ingestao dietética recomendada

DXA: Atenuacédo de Raio X de Dupla-energia
g: gramas

GC: Gordura corporal

GH: Hormdnio de crescimento

HC: Hospital das Clinicas

IC: Idade cronoldgica

IMC: indice de massa corporal

10: |dade dssea

kg: quilogramas

MG: Massa de gordura

mg: miligramas

MM: Massa magra



OMS: Organizagcao Mundial da Saude

PC: Peso corporal

PTH: Paratorménio

TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido

UL: Nivel superior toleravel de ingestao

Ul: Unidades internacionais

25(OH)D: Vitamina D

Vitamina D2: Ergocalciferol

Vitamina D3: Colecalciferol

M3: Caracteres sexuais secundarios (critérios de Tanner), desenvolvimento de
mamas nivel 3

G4: Caracteres sexuais secundarios (critérios de Tanner), desenvolvimento de

genitais nivel 4



Lista de Tabelas




Lista de Tabelas

LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Idade Cronolégica e Ossea dos adolescentes avaliados segundo

classificagao nutricional (IMC).

Tabela 2. Caracterizacdo das adolescentes do sexo feminino segundo o estado

nutricional (médias e desvio padrao), idade cronoldgica e idade Ossea.

Tabela 3. Caracterizagdo das adolescentes do sexo masculino segundo o estado

nutricional (médias e desvio padrao), idade cronoldgica e idade 6ssea.

Tabela 4. Correlagdo de Pearson entre variaveis relativas a massa 6ssea e IMC,
Massa Magra, Massa de Gordura e Percentual de Gordura para a amostra final de

adolescentes com excesso de peso segundo sexo.



Introducdo




Introducdo

1 INTRODUGAO

1.1 Obesidade e Adolescéncia

Atualmente, a obesidade tem sido assunto de interesse de pesquisadores em
nivel mundial, como também de agéncias e departamentos de saude; isso porque a
obesidade é uma epidemia patolédgica integrada ao grupo de Doengas Crdnicas
Nao-Transmissiveis (DCNT) que se associa a uma série de comorbidades. Dentre
inumeros conceitos, pode-se definir obesidade como um disturbio do metabolismo
energético que apresenta como consequéncia um excessivo acumulo de gordura
corporea, com graves complicagdes organicas e psicossociais (LAQUATRA, 2005;

ESCRIVAO, 2009).

A obesidade € considerada uma epidemia mundial, atualmente um dos mais
graves problemas de saude publica em todas as idades, estratos econémicos, ragas
e continentes. Sua prevaléncia na infancia e adolescéncia vem crescendo
acentuadamente nas ultimas décadas no Mundo, acometendo essa faixa etaria
tanto em paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento, inclusive o

Brasil (TERRES et al., 2006; ANTUNES, 2011).

Dados importantes, resultantes de avaliagcbes realizadas no Brasil, revelam
que nosso pais passa por um processo de transi¢cao nutricional, onde houve uma
reducdo no aparecimento da desnutricdo infantii nos ultimos trinta anos,
especialmente, nas regides mais afetadas pelo problema: Norte e Nordeste

(OLIVEIRA, 2003). Em contrapartida, observa-se um aumento na prevaléncia da



obesidade na infancia e adolescéncia. Segundo a Pesquisa de Orgamentos
Familiares (IBGE, 2006), detecta-se um aumento consideravel na proporgao de
adolescentes brasileiros com sobrepeso. Comparando-se aos anos anteriores
(1974-75), 3,9% dos meninos e 7,6% das meninas, entre 10 e 19 anos, estavam
com excesso de peso. Entretanto em 2008 e 2009, foram divulgados percentuais

de: 21,7 % em meninos e 19% em meninas (IBGE, 2010).

Muitos estudos tém se voltado aos possiveis desencadeantes da obesidade
evidenciada entre adolescentes (TERRES, 2006; RIBEIRO et al., 2006), os quais
ressaltam que, apesar da contribuicdo genética nestes casos, os fatores ambientais
e a mudancgas de estilo de vida, como habitos alimentares inadequados, maior
consumo de lanches rapidos, baixo nivel de atividade fisica habitual, tais como
permanecer tempo superior a quatro horas em frente ao computador e/ou televisao,
exercem fortes influéncias ao aumento de peso, contribuindo negativamente as

fungdes desempenhadas pelo organismo e comprometendo seu estado nutricional.

Diante do assinalado, verifica-se que as consequéncias de um excesso de
peso a saude dos adolescentes sao bastante preocupantes, pois, a associagao da
obesidade com alteragdes metabdlicas, como: dislipidemia, hipertensao arterial,
intolerancia a glicose, considerados fatores de risco para o diabetes mellitus tipo 2,
doencas cardiovasculares, problemas ortopédicos como osteoartrite e gota,
alteragdes que até alguns anos atras eram mais evidentes em adultos, hoje sao
encontradas com frequéncia elevada na populacdo adolescente.

Tais comorbidades evidenciam que, a constatacdo da obesidade,
principalmente na adolescéncia, € fator de risco para a obesidade na vida adulta,

acrescida das manifestacbes que ainda eclodirdo durante a adulticia (OLIVEIRA,
2



2003; SICHIERI, 2008). Além disso, caso o diagndstico de excesso de peso seja
realizado pela avaliagédo do percentual de gordura corporal, acredita-se que tera
repercussdes diversas sobre o metabolismo 6sseo durante a adolescéncia, sendo
um possivel determinante na incorporacdo da massa O0ssea e na contastagdo de

fragilidade 6ssea (SZULC et al., 2010; POLLOCK et al., 2011).

1.2 Puberdade e Adolescéncia

A adolescéncia € um periodo da vida marcado por intensas transformacoes
que ocorrem em varios setores (fisiologicas, psicossociais, comportamentais,
culturais e emocionais), cursando de forma concomitante e as vezes sequénciais. E
uma fase caracterizada por importante crescimento e desenvolvimento fisico,
incluindo a maturacéo do corpo, transformando-se a crianga em adulto, atingindo-se
a capacidade de fecundidade, sendo este periodo reconhecido como puberdade
(BIANCHI, 2007). Este processo se evidencia por alteragbes fisiolégicas visiveis,
como a modificagdo do peso corporal e da estatura, ganho de massa de gordura e
muscular, variagdes da massa 0ssea e desenvolvimento dos caracteres sexuais
secundarios. De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude sdo denominados
adolescentes os individuos representados na faixa etaria entre 10 e 19 anos
completos (GOLDBERG, 1986; COLLI, 1998; GOLDBERG, 1989; WHO, 1995).

Juntamente com esses eventos, na adolescéncia ha um amadurecimento
rapido da capacidade cognitiva associada ao progresso das fun¢gdes emocionais,
onde os adolescentes comegam a se preocupar com O corpo, a imagem corporal,
buscam a independéncia, consequentemente, definindo a propria identidade, ou

seja, € uma fase permeada por inumeras transformagdes psicoldgicas, bioldgicas,
3



emocionais, sociais que se expressam com grande intensidade, nestes anos da vida
(SPEAR, 2005). Representa um momento essencial de transformacéo, transposigao
e auto-afirmagao cercado por novas experiéncias e vivéncias que contribuirdo para
o amadurecimento (MURTA et al., 2009).

E também durante o periodo da puberdade, onde acontece um processo
fundamental, a aquisicdo do conteudo mineral 6sseo, que se eleva gradualmente
durante a infancia e, posteriormente, de forma exponencial na adolescéncia, em
ambos 0s géneros, ou seja, sdo taxas de formacdo Ossea que se revelam
superiores as de reabsorg¢do, resultando na modelagdo e remodelagdo Ossea
(SILVA et al., 2004; SILVA et al., 2007; SILVA et al., 2011; MORETTO et al., 2011;
GOLDBERG et al., 2012).

Por alguns anos, apds cessar o crescimento, a massa 0ssea continua a
aumentar até atingir um pico, que pode ser definido como a quantidade maxima de
massa 0ssea que um individuo acumula desde o nascimento até a maturidade do
esqueleto. A massa esquelética adquirida mantém-se por alguns anos, dependendo
da regido Ossea avaliada, ou entra em declinio pouco apds ser atingido o pico

maximo local (CRAWFORD et al., 2002; WALSH, 2008).

1.3 Antropometria e Avaliagdo do Contetido Mineral Osseo em Adolescentes

O diagnéstico nutricional de um individuo deve ser realizado por métodos que
compreendem a utilizacdo de técnicas apropriadas de antropometria, histérico
pessoal do individuo, incluindo o alimentar, exame clinico, bioquimico e dietético
(VITOLO, 2008). E importante definir a condicdo que se pretende investigar para

escolher os indicadores do estado nutricional a serem utilizados. Atualmente, na
4



adolescéncia, uma das maiores inadequagdes nutricionais evidenciadas € o excesso
de peso, proveniente do aumento da quantidade de gordura corporal (GC).

Para o diagndstico de sobrepeso e obesidade, recomenda-se a realizagcao do
célculo do indice de Massa Corporal (IMC). O IMC para idade deve ser obtido e
comparado com as informacgdes das curvas de referéncia, tais como, Centers for
Disease Control and Prevention (CDC, 2000), e da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS, 2007). Considera-se, de acordo com o CDC, como risco de sobrepeso os
adolescentes que se situam acima ou igual ao 85° percentil e menor que 95° e
sobrepeso aqueles acima ou igual ao 95° percentil (CDC, 2000) ou segundo a OMS
(OMS, 2007), aqueles com IMC maior ou igual ao 85° percentil sdo reconhecidos
como sobrepeso; maior ou igual ao 95° percentil, obesos e superobesos, aqueles
com o IMC maior ou igual a 99,9° percentil. Quando as curvas elaboradas pelo CDC
sao utilizadas, o termo superobeso ou obesidade excessiva tem sido empregado
naqueles com IMC superior ao 99° percentil para sexo e idade (FREEDMAN et al.,
2007).

Embora o IMC nado seja capaz de distinguir a composi¢cao corporal do
individuo, ou seja, ndo discrimina o quanto ha de massa magra, massa gorda,
massa 0ssea e agua corporal, deve-se considerar sua facilidade de obtengao, baixo
custo e se analisado conjuntamente a preditores de risco para o desenvolvimento de
doencgas crdnicas ndo transmissiveis, observa-se sua associagao com hiperlipidemia
e hipertensao arterial. Além disso, pode ser utilizado em avaliagdes populacionais.
Como limitante, observa-se que o IMC néo reflete o déficit estatural, ainda comum
entre adolescentes e criangas brasileiros de baixo nivel socioecondmico, além de
ser uma forma menos sensivel para identificar a gordura corporal e adiposidade

central quando comparado a outras variaveis a serem obtidas como, a circunferéncia
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da cintura, a afericdo de dobras cutaneas e circunferéncia do braco, destes dois
ultimos indicadores antropométricos, resultando o calculo da area de brago, da area
de gordura e da area do musculo do brago. Outras técnicas como a bioimpedancia
elétrica e a densitometria de corpo total (DXA) permitem a complementacdo ao
diagndstico, com maior acuracia (GOLDBERG, 1989; PRIORE 1998; GOMES,
2010).

Para o diagndstico nutricional do adolescente as medidas antropométricas de
peso, estatura e circunferéncias e as de composicao corporal como as pregas
cutaneas tém sido as mais utilizadas, sendo expressas em percentis ou escores Z.
Para avaliagao nutricional nesta faixa etaria, deve-se sempre considerar o nivel de
maturagdo sexual, uma vez que a idade cronoldgica neste periodo assume
importancia secundaria, dada a grande variabilidade individual do processo de
maturacado (WHO, 1995).

A OMS (WHO, 1995) considera como tendo excesso de peso os adolescentes
com IMC igual ou superior ao 85° percentil e com associagdo de dobras cutaneas
subescapular e tricipital igual ou acima ao 90° percentil, permitindo, desta forma,
diferenciar aqueles em que o excesso de peso se revela a custa de aumento de
massa muscular, como ocorre com adolescentes atletas, daqueles com real

aumento da massa de gordura (FRISANCHO, 1990).

Outro método complementar que tem sido utilizado na avaliagao
antropométrica de adolescentes é a afericdo da circunferéncia da cintura. Para
tanto, em um estudo desenvolvido por McCarthy e colaboradores (2001), a medida
da circunferéncia da cintura situada entre os percentis 85 e 95 para idade e sexo

identifica o sobrepeso e a obesidade em criancas e adolescentes. Além disso, de
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acordo com Moreno et al. (2007), valores da circunferéncia da cintura superiores ao
75° percentil de cintura indicam excesso de adiposidade abdominal. Estudos bem
delineados mostram a associacdo entre o aumento da circunferéncia da cintura e
fatores de risco cardiovasculares, situagdo que compde um conjunto de alteragdes
metabdlicas, as quais se convencionou chamar de Sindrome Metabdlica

(FREEDMAN, 1999; SAVVA et al., 2000; MAFFEIS et al., 2001).

A Sindrome Metabdlica foi reconhecida em 1988, sendo nomeada aquela
época como “Sindrome X’. E definida pela multiplicidade de irregularidades
metabdlicas que incluem hipertensdo, dislipidemia, resisténcia insulinica ou
alteragcdes nos niveis glicémicos, obesidade central e microalbuminuria; dependendo
do critério de classificagdo utilizado e preconizado pelos diversos consensos
disponiveis (HE et al., 2002; SBC, 2005; LOPES, 2006; KANNEL, 2007; FRANCO et

al., 2009).

A Densidade Mineral Ossea (DMO) é conhecida como uma medida ndo
invasiva de avaliacdo da saude esquelética e pode ser classificada de acordo com a
tecnologia usada ou a regido do esqueleto avaliada. A partir de seu emprego, foram
estabelecidos padroes de normalidade que sao distintos para as diferentes etnias e
permitem a quantificacdo precisa e exata da massa 6ssea de acordo com o0s

grupamentos etarios e o sexo (LEWIECKI, 2006).

A DMO (g/cm?) e o contetido mineral ésseo (CMO em g) podem ser obtidos
com precisado, utilizando-se os Instrumentos de Atenuagdo de Raio X de Dupla-
energia (DXA), que podem avaliar a densidade mineral na coluna e no fémur

proximal. Com o uso de software apropriado, muitos instrumentos de DXA podem
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igualmente medir a DMO do antebragco e também do corpo subtotal (sem o
segmento da cabega) e do corpo total, fornecendo dados precisos sobre a

composic¢ao do corpo total (LEWIECKI, 2006).

1.4 Nutrientes e Massa Ossea

Entre os principais estudos que avaliam o papel dos nutrientes na
determinacédo do pico de massa Ossea, a ingestao dietética de calcio recebe
destaque. Além deste nutriente, para evitar deficiéncias classicas, deve haver um
suprimento adequado de fésforo, magnésio, energia, proteina, zinco, cobre, vitamina
C, que devem ser adquiridos através das fontes alimentares e a adequacao de
vitamina D, que é sintetizada através da exposicdo aos raios solares (PRENTICE,
2006). O reconhecimento da ag¢ao dos fatores nutricionais sobre o ganho de massa
O0ssea conduz a possibilidade de intervengao precoce, com o intuito de prevenir o
aparecimento de quadros de osteopenia/osteoporose. Embora essas doencgas se
manifestem nos idosos, sua predisposi¢ao tem inicio na infancia e na adolescéncia
(JACKMAN et al., 1997; CRAWFORD, 2002).

A recomendacao para o consumo de calcio € baseada na relagdo entre a
ingestao de calcio e a saude 6ssea e depende da idade e do estado fisioldgico.
Durante a adolescéncia, a quantidade preconizada de ingestdo de calcio de acordo
com a Dietary Reference Intake (DRI) (IOM, 2011), é de 1300mg/dia, para ambos os
Sexos.

Observam-se certos impedimentos entre os adolescentes que o0s

comprometem a atingir uma excelente saude 6ssea. A maioria dos adolescentes nao
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ingere quantidades diarias recomendadas de calcio. A maior causa de inadequacgao
da ingestao desse mineral € o declinio geral da ingestao de laticinios durante esses
anos. Muitos adolescentes ndo tomam mais leite por varias razdes, alguns sao
intolerantes, ndo apreciam o gosto ou consideram o leite como “bebida de crianga” e
na maioria dos casos ha substituicdo por outros tipos de bebidas, como sucos e
refrigerantes (GREER, 2006).

Artigos publicados por Jackman et al. (1997); Hill et al. (2008) e Hill et al.
(2011), apontam através da construgao de um modelo matematico que a ingestao de
calcio por adolescentes parece ser o fator externo mais importante implicado na
retencdo de calcio pelo esqueleto, sendo que o percentual varia de 15 a 21,7%
respectivamente, entre adolescentes do sexo feminino e masculino. Caso a ingestao
seja inferior a recomendacéao efetuada pela DRI (IOM, 2011), esta retencéao ficara
prejudicada e consequentemente o conteudo mineral ésseo apresentar-se-a em
condicdo sub-6tima, favorecendo a ocorréncia de fraturas entre adolescentes, em
momento relacionado ao pico de massa 6ssea. O ponto de inflexdo, apresentado,
especificamente, no estudo de Hill et al. (2011), determinado para retengao de calcio
pelo esqueleto foi de 1604,2 mg/dia, acompanhado pelo aumento de IMC. A partir
desse valor, atingiu-se um platé que so foi ultrapassado com o aumento do IMC e
nao mais por aumento da ingestdo de calcio. Entre adolescentes obesos e que
ingeriam ao redor de 800 mg/dia de calcio, valor médio de ingestao
evidenciado entre adolescentes americanos e, inferior ao preconizado pela DRI,
a retencédo observada foi superior apenas em 3,4mg/dia a evidenciada entre
eutréfico.  Ainda nesse modelo apresentado para adolescentes obesos, a
inclusdo de outras variaveis, como peso, estatura, percentual de gordura,

avaliacdo da maturagdo dos caracteres sexuais secundarios, dosagem de PTH e
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25(0OH)D, além do IMC e de uma ingestdo adequada de calcio, ndo foram capazes
de evidenciar ganhos na retencao de calcio pela massa dssea.

No tocante a vitamina D, considerada um pré-horménio lipossoluvel, seus
precurssores a vitamina D3 (Colecalciferol) e a vitamina D2 (Ergocalciferol) sao
amplamente estudados. A vitamina D3 é formada quando o 7-deidrocolesterol
presente na pele € exposto aos raios solares ultravioletas B e convertido em
provitamina D3, além de parte ser ingerida através de fontes animais (6leo
provenientes do figado de bacalhau, além da ingestao de salmao, herring, sardinha,
etc.) e a vitamina D2, produzida externamente por irradiagcdo do ergosterol, nas
plantas, absorvida pela dieta, representando menos de 10% da vitamina D. A
formas precursoras da vitamina D s&o convertidas em 25-hidroxivitamina D
[25(OH)D] (calcidiol), que € a maior fragdo circulante e cuja dosagem revela o
estado da vitamina D dos individuos (MADHUSMITA, 2012).

No caso dos obesos, mesmo que ainda adolescentes, a literatura divulga que
as concentragdes de 25(0OH) D s&o reduzidas, resultante ao sequestro promovido
pela gordura subcutanea, uma vez que essa gordura é capaz de armazena-la e de
reduzir sua liberagdo na circulagdo sanguinea, de forma diversa ao que acontece em
ndo obesos (BUYUKINAN, 2012; GANJI 2012; MADHUSMITA, 2012). Ndo ha um
consenso sobre o ponto de corte para considera-la reduzida, entretanto, promulgam
como sendo deficiente ou insuficiente quando seus valores sdo <20ng/mL
(50nmol/L). Pontuam também que baixos niveis de 25 (OH) D se relacionam a
presenca de SM, diabetes mellitus e doencas cardiovasculares associadas a
presenca de resisténcia a insulina. Diante dessas consideragdes e cientes que a

oferta de 400Ul/dia de vitamina D talvez néo eleve as concentragbes sanguineas a
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niveis superiores a 40nmol/L, suas recomendag¢des para todos os adolescentes

passaram a 600Ul/dia (IOM, 2011).

1.5 Obesidade e Massa Ossea

Varios fatores influenciam o ganho de massa 6ssea, tais como: sexo, etnia,
hereditariedade, peso corporal (PC), dieta (rica em calcio e vitamina D), atividade
fisica habitual e processos hormonais, que atuam no desenvolvimento da
calcificacdo. Dentre esses, o PC, constituido basicamente de massa de gordura e
massa magra, tem sido identificado por varios autores como sendo um dos maiores
determinantes do conteudo mineral 6sseo podendo exercer influéncias diversas em
uma mesma regidao esquelética. O aumento do PC interfere tanto na aquisicéo
quanto na perda de massa 0ssea e esta ligado diretamente ao risco dos individuos
se apresentarem com sobrepeso ou obesidade (LEWIIN, 1997).

Varios mecanismos foram propostos para explicar a complexa relacdo entre o
tecido adiposo e o tecido ésseo. O papel fisiopatolégico do tecido adiposo na
homeostase do tecido 6sseo provavelmente se relaciona a acado que varias
adipocinas desempenham na remodelacdo 6ssea. As adipocinas podem interferir
tanto na formacdo quanto na reabsorcao 6ssea. Uma vez que as células dsseas
expressam varios receptores hormonais especificos, o tecido ésseo vem sendo
considerado como um tecido 6&steo-endécrino (MIGLIACCIO, 1992; ERIKSEN,
1998).

O tecido adiposo também secreta varias citocinas inflamatérias, incluindo
interleucina (IL-6) e fator de necrose tumoral alfa (TNF-alfa) (TILG, 2008). Além

disso, a producdo alterada destes marcadores pro-inflamatérios, pode ter efeitos
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metabolicos adversos e resultar em consequéncias cardiovasculares. Todas estas
moléculas, que incluem resistina, adiponectina, leptina e IL-6, afetam a homeostase
energética humana e podem estar envolvidas no metabolismo 6sseo, contribuindo
na complexa relagéo entre o tecido adiposo e o tecido 6sseo (MAGNI et al., 2010).

Assim, a relagcéo entre o tecido adiposo e o tecido O6sseo provavelmente
resulta num sistema de feedback homeostatico, em que adipocinas e moléculas
secretadas por osteoblastos e osteoclastos tém agdo no eixo 6steo adiposo-ativo.
No entanto, os mecanismos envolvidos nesses eventos ainda permanecem
obscuros (MIGLIACCIO et al., 2011).

Sobretudo em adolescentes, os efeitos da obesidade sobre a massa 6ssea
nao sao totalmente elucidados e esse conhecimento adquire relevancia, visto que o
comprometimento da aquisicdo do pico de massa 0ssea e a incorporagao de habitos
alimentares errbneos podem contribuir para o maior risco de baixa densidade
mineral 6ssea e de fraturas por fragilidades dsseas na vida adulta (SANTOS et al.,

2008).

1.6 Evidéncias Baseadas nas Relagdes entre Obesidade e Massa Ossea

Recentes pesquisas tém mostrado que a correlagao entre obesidade e DMO
pode nao se refletir em protecéo, fornecida pela adiposidade frente ao diagndstico
de osteoporose. Young et al. (2001) verificaram em uma amostra de 285 gémeas,
de 8 a 25 anos de idade, que a massa magra apresentava-se como a principal
determinante da aquisicido de massa dssea, durante os anos iniciais da puberdade e
que, apos o estirdo pubertario, a influéncia da massa gorda sobre o tecido 6sseo

teria papel preponderante.
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Em estudo realizado por Roemmich et al. (2003), os autores analisaram a
relagdo entre a leptina, uma proteina hormonal produzida e secretada pelo tecido
adiposo, e a mineralizagcdo Ossea de criangas e adolescentes, avaliando a
associagao entre adiposidade e a massa esquelética, observando que quando ha
maior acumulo de gordura, encontra-se um aumento da concentragao de leptina no
soro. Entretanto, concluiram estes autores, a partir de seus resultados, que nos
meninos € nas meninas, as concentragbes de leptina no soro nao estavam
relacionadas com o conteudo mineral do osso e a idade cronoldgica, havendo
necessidade de elaboragdo de mais estudos para provar uma possivel relagcéo entre
a adiposidade e a adequagao da massa 0ssea, em todas as idades.

Diante das controversas, Silva et al. (2004; 2007) avaliaram a DMO e o CMO
de 61 adolescentes saudaveis e eutréficos do sexo masculino, residentes em
Botucatu (SP, Brasil), de acordo com as faixas etarias e com o desenvolvimento dos
caracteres sexuais secundarios e demonstraram, incrementos com o0 avancar da
idade, revelando diferengas estatisticas significantes a partir dos 14 anos, bem
como, quando eles atingiam estagios mais evoluidos de maturagdo sexual, estando
em G4 pelos critérios propostos por Tanner. Estes autores consideram estes
momentos assinalados como os periodos criticos para o incremento da massa
Ossea.

Trabalho com desenho semelhante foi desenvolvido por Moretto et al. (2011)
focando especificamente o género feminino na faixa etaria entre 10 e 20 anos
incompletos. Os autores verificaram que a DMO destas 72 adolescentes, em todos
os trés sitios avaliados, fémur proximal, regido lombar e corpo total, foram
crescentes das menores para as maiores idades, sendo que as diferencgas

significativas surgiram quando estas meninas apresentavam 13 e 14 anos e quando
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se encontravam no estagio M3, de desenvolvimento mamario. No tocante aos
trabalhos citados, os autores colocaram como critérios de inclusdo ter IMC
adequado para o sexo e para a idade, portanto entre o 5° e o 85° percentil nos
graficos de IMC, elaborados pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC,
2000).

Clark et al. (2006) em estudo transversal avaliaram criangas de uma grande
populagdo da Inglaterra, com o objetivo de esclarecer a relagdo existente entre a
massa gorda e a massa 60ssea dos participantes. Os resultados apontaram para uma
associagao positiva entre o tecido adiposo corporal e aumento da massa ossea
corporal, porém, este processo apenas se acentuou ao final da puberdade.

Ao estudar as complicagdes ortopédicas provocadas pelo excesso de peso
em criangas e adolescentes e a relacdo da obesidade com a osteoporose, alguns
autores, Taylor et al. (2006), Zhao et al. (2007), através de seus resultados
constataram que: a massa gorda corporal ndo tem efeitos protetores sobre a massa
Ossea; alguns fatores genéticos e ambientais associados podem ter efeitos
benéficos em relagdo a obesidade (reduzindo a massa gorda corporal) e a
osteoporose. Sobretudo, quando compararam os adolescentes obesos com os nao
obesos observaram que o grupo de obesos possuia maior dificuldade de mobilidade,
aumento das medidas anatémicas, dificuldades osteomusculares e maior relato de
fraturas, ressaltando os efeitos benéficos de um PC apropriado para obtengao de um
esqueleto saudavel.

Para Bandeira (2007) a obesidade evidenciada durante a infancia e
adolescéncia, pode levar a maior aceleracdo da maturagao esquelética. Leonard et
al. (2004) realizaram um estudo comparativo na Filadélfia com 132 individuos

obesos (IMC = 95° percentil) e ndo obesos (IMC < 85° percentil), sendo analisados
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de acordo com o estagio puberal pelos critérios de Tanner e através da utilizagdo do
DXA, concluiram que a obesidade se associou a maior estatura para a idade,
aceleracdo da maturagao 6ssea e aumento significativo dos parametros analisados
nos individuos obesos, quando comparados aqueles com peso normal. Estes
valores permaneceram significativos quando ajustados para o grau de
desenvolvimento puberal e género. Estes resultados chamam a atengédo e sugerem
que talvez a obesidade provoque efeito protetor sobre a massa éssea.

Em um estudo realizado por Esterle et al. (2008), foram analisadas
associagdes entre o calcio proveniente do leite, de outros derivados e de outros
alimentos fonte de calcio com a massa vertebral de 192 adolescentes saudaveis do
género feminino e possivel interacdo com o IGF-1, horménio produzido
predominantemente no figado, em resposta aos niveis do horménio de crescimento
(GH) circulante, bem como com o paratorménio (PTH). Os autores evidenciaram que
apenas o calcio proveniente do leite, mas ndo aquele advindo das demais fontes
dietéticas ou de outros produtos derivados do leite, apresenta-se associado
positivamente com a idade, a densidade mineral é6ssea (DMO), ao conteudo mineral
o0sseo (CMO) da regido vertebral, ao IGF-1 e ao peso ajustado, durante a
adolescéncia, principalmente apds a menarca. Apesar de ser a fonte principal de
calcio ingerido por estas adolescentes, superior a 52% do total da ingestdo, mas,
muito abaixo do recomendado pela DRI, constatam que o leite fornece diversos
outros nutrientes identificados como: fosfatos, magnésio, proteina animal e outros
nutrientes nao identificados, além de energia, que provavelmente, também estdo
associados ao impacto do ganho em massa 6ssea, mas aos quais nao havia sido
dada a devida importancia pela literatura cientifica. Para estes pesquisadores é o

primeiro estudo que fornece dados extensivos com relagdo a associacado entre o



calcio, diferentes fontes dietéticas e massa mineral 6ssea, particularmente durante a
adolescéncia. Entretanto, os proprios autores apresentam limitacbes ao trabalho,
ressaltando que a amostra ndo foi randomizada e que retirar conclusbées causa-
efeito através de um estudo observacional, pode ser precipitado, além de apenas
terem avaliado a regiao lombar e nao outros sitios 0sseos.

Estudos de Leonard et al. (2004); Afghani, Goran (2009), realizados com a
utilizacdo do exame de DXA tém sido ampliados para avaliar o efeito da obesidade
sobre a massa 6ssea, obtendo-se medidas relativas a idade, ao tamanho do osso e
ao tamanho do corpo. Alguns resultados apontam para um osso normal ou com
conteudo mineral 6sseo aumentado em criangas obesas (MANZONI et al., 1996;
FISCHER et al., 2000), contrapondo-se a outras pesquisas que revelaram redugao
do tamanho do osso e da massa 6ssea em criangas obesas (GOULDING et al.,
2000; GOULDING et al., 2002).

Afghani e Goran (2009), ao avaliar 256 criancas latinas (111 meninas e 145
meninos) caracterizadas como a populagdo mais vulneravel ao excesso de peso e
obesidade, revelaram que independente da idade, peso e estagio de maturagéo
sexual existe uma associagao inversa entre a adiposidade central e o CMO, evento
presente principalmente no género feminino. Entretanto, Leonard e colaboradores
(2009) analisaram 132 individuos eutréficos (IMC < percentil 85) e 103 obesos (IMC
= percentil 95) com o objetivo de caracterizar adequadamente os efeitos da massa
Ossea e da composigao corporal em relacdo ao crescimento. Constataram que a
obesidade durante a infancia e a adolescéncia esteve associada com aumento da
DMO da coluna lombar, além do aumento das dimensdes da massa 6ssea do corpo
total. Estas diferengas persistiram mesmo apds o ajuste em relagdo a obesidade,

pois nestes individuos com alteragdo do percentual de massa gordurosa, constatou-
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se aumento na altura, na maturagédo sexual e no conteudo de massa magra, quando
comparados aos seus controles.

Outros autores tentaram evidenciar essas mesmas mudancas frente a situacao
nutricional de eutrofia e obesidade. Numa casuistica de 356 criancas e adolescentes
chineses, de 7 a 15 anos, analisando o IMC, a massa magra, a massa gorda obtida
pela realizacdo de DXA, o indice de massa magra, o indice de massa gorda obtidos
pela divisdo da massa magra/estatura2 e da massa gorda/estaturaz: concluiram que
todos os indices foram superiores entre os obesos quando confrontados aos dos
eutroficos, que as mudangas se correlacionavam ao crescimento e ao
desenvolvimento fisico e o dimorfismo sexual atuava fortemente sob essas variaveis,
uma vez que as alteragdes constatadas no IMC no sexo masculino foram resultantes
do incremento substancial da massa magra, e nas meninas, pelo ganho em gordura
corporal (MA et al., 2009)

No Brasil, poucas investigagbes se dedicaram a estudar a massa 6ssea em
criangas e adolescentes com sobrepeso e obesidade. No estudo de Cobayashi et
al. (2005), foram comparados 83 adolescentes com excesso de peso e 89 eutrdficos,
sendo observada maior DMO entre os adolescentes com sobrepeso/obesidade,
corroborando a influéncia do PC na massa éssea. Contudo, entre os critérios de
exclusdo da amostra final desse estudo, ndo foram levadas em conta variaveis que
poderiam interferir nos resultados observados, tais como: presenca de processos
inflamatorios, doengas Osseas pregressas, alteragbes hormonais ou doencgas
enddcrinas, a avaliacdo precisa dos eventos pubertarios, a caracterizacdo da
maturidade esquelética, entre as causas que poderiam participar no acumulo de
massa 0ssea, bem como, ndo se detecta a realizacdo de inquéritos alimentares

relativos a ingestdo de calcio entre os adolescentes.
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Mais recentemente, Prado et al. (2009) avaliaram um grupo de 109
adolescentes obesos brasileiros, com o objetivo de explorar a relagédo entre a
composicao corporal, os niveis de leptina, da glicemia, da insulinemia e da
resisténcia a insulina, avaliada pelo Homeostasis Model Assessment of Insulin
Resistance (HOMA-IR) e pelo Quantitative Insulin Sensitivity Check Index (QUICKI),
indices que avaliam a resisténcia a insulina e o conteudo mineral 6sseo. Os
resultados apontaram para uma associagao negativa entre os niveis de insulinemia,
da leptina e dos marcadores de resisténcia a insulina e a densidade mineral 0ssea,
sugerindo que todos os parametros avaliados devam exercer papel significante em
relagdo ao metabolismo ésseo.

Ainda em busca de respostas da influéncia do tecido gorduroso sobre o
metabolismo &sseo; recentemente, Campos et al (2012) avaliaram 125
adolescentes obesos pos-puberes, entre 14 e 18 anos, com o objetivo de investigar
a influéncia da gordura visceral e subcutédnea sobre a DMO de adolescentes obesos,
sob avaliagdo de medidas antropométricas, de marcadores bioquimicos (leptina,
adiponectina, glicose e insulina em jejum), e de obtengdo da gordura visceral e
subcutanea. Tal pesquisa foi realizada por meio de ultrassom abdominal, além da
determinacdo do CMO e DMO através de DXA. Os autores revelaram que a DMO
dos membros inferiores se correlacionou positivamente com a gordura subcutanea e
a gordura visceral foi um preditor negativo para a DMO de coluna e de corpo total
apenas para o0 grupo de meninos. Para as meninas, a DMO se associou
positivamente ~a gordura subcutdnea e negativamente a gordura
visceral/subcutanea. Diante dessas constatagdes, foram levantadas hipoteses de
que a gordura visceral e resisténcia a insulina, bem como a razdo gordura

visceral/subcutanea e a concentracao de leptina apresentaram-se como preditores
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negativos independentes da DMO em ambos os sexos. Como ponto de fragilidade
do referido estudo, os proprios autores destacaram que n&do havia um grupo controle
formado por eutréficos na comparagdo dos resultados obtidos, recomendando a
realizacdo de novas pesquisas. Além disso, pontuaram que os diferentes
compartimentos de gordura poderiam apresentar efeitos diversos sobre a massa
O0ssea de adolescentes, ressaltando que outros autores também evidenciaram que a
gordura visceral € um preditor negativo a massa 6ssea (RUSSELL et al., 2010).

Os artigos iniciais, Goulding et al. (2000) apontavam que a massa 6ssea de
criangas obesas era insuficiente quando relacionada a massa gordurosa,
favorecendo a evidéncia de fraturas, quando criangas obesas eram comparadas a
criangas eutréficas. Mais recentemente, Leonard et al. (2004); Petit et al. (2005);
Stettler et al. (2007) avaliando adolescentes de 9 a 17 anos de idade relataram que
a massa 0ssea avaliada pelo CMO era elevada, quando ajustada a altura destes
individuos e a sua massa magra, mesmo pontuando que os obesos eram mais altos
e tinham maior massa magra, do que seus controles, para as mesmas faixas etarias.

Assim, conhecer o comportamento da massa Ossea de adolescentes
sobrepesos, obesos e superobesos parece ser uma linha de pesquisa bastante
interessante, uma vez que ainda sao escassos e conflitantes os conhecimentos

advindos da literatura consultada, até a presente data.
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2 OBJETIVO

Investigar o impacto do excesso de gordura corporal sobre a aquisicdo da

massa 0ssea de adolescentes de ambos os sexos, de 10 a 19 anos, considerados

sobrepesos, obesos e superobesos.
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Casuistica e Métodos

3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Sujeitos

Foi realizado um estudo transversal, analitico com adolescentes matriculados
no Ambulatério de Medicina do Adolescente do HC da Faculdade de Medicina de
Botucatu (SP), na faixa etaria de 10 anos completos a 20 anos incompletos,
eutroficos, sobrepesos, obesos e superobesos, que foram convidados a participar
deste estudo quando fizeram sua primeira consulta neste ambulatério. O projeto foi
encaminhado e aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu (UNESP), OF.190/2009 (Anexo 01), e os adolescentes e seus
responsaveis esclarecidos quanto ao conteudo e objetivos desta pesquisa. Para que
participassem, receberam e devolveram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) assinado pelo binbmio adolescente e seu responsavel (Anexo
02).

O numero estimado da amostra para realizagao do presente estudo foi de 300
adolescentes. O calculo baseou-se na disponibilidade de atendimento de casos
novos neste ambulatério porque trabalhos ja publicados revelavam que 33% dos
adolescentes, em sua primeira consulta, apresentavam-se com
sobrepeso/obesidade (GOLDBERG et al., 2000). O numero de individuos avaliados
seguiu o calculo amostral realizado em trabalhos anteriores desenvolvidos pelo
nosso grupo de pesquisa, os quais foram avaliados sob parametros semelhantes

para adolescentes eutroficos, na mesma faixa etaria, de ambos os sexos (SILVA,
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GOLDBERG, TEIXEIRA et al., 2004; SILVA, GOLDBERG, TEIXEIRA et al., 2007,
MORETTO et al., 2011; FORTES, 2012). O calculo foi realizado admitindo-se um
nivel de significancia de 5% para o intervalo de confiangca de 95%, determinados

para uma distribuicdo normal, com z= 1,96 (FONSECA; MARTIN, 1996).

3.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos nesta pesquisa adolescentes que estivessem com seu IMC
classificado entre o 5° percentil e <85° segundo idade e sexo, denominados
eutroficos, aqueles que se encontravam com seu IMC acima ou igual ao 85° e menor
que 95° classificados com “risco de sobrepeso”, aqueles acima ou igual ao 95°
percentil (CDC, 2000) como sobrepeso e aqueles acima do 99° percentil da curva de
IMC para sexo e idade, como superobesos (CDC, 2000; FREEDMAN et al., 2007).
Para facilidade de compreenséo, assumimos que 0s “em risco de sobrepeso” seriam
denominados de sobrepesos e os “sobrepesos” assim denominados pelo CDC,
seriam por nés reconhecidos como obesos (Anexo 03). Os mesmos passaram por
uma avaliagdo inicial realizada por nutricionista, médicos e graduandos voluntarios
do curso de Medicina para auxiliar na coleta de dados, sempre supervisionados por
docentes da disciplina. Os adolescentes ndo eram tabagistas e/ou etilistas, ndo
estavam vinculados a pratica de atividade fisica intensa, a excecao apenas das

aulas de Educacgao Fisica ministradas no colégio em que estudavam.

3.3 Critérios de nao inclusao

Como critérios de nao inclusdo determinou-se que ndo participariam desta

pesquisa: a) os adolescentes com histoéria de prematuridade; b) os com mais de
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100kg de peso corporal; ¢) os submetidos a terapia prolongada com corticéides; d)
os que tivessem utilizado suplementagao com calcio e/ou ferro nos ultimos 12 meses
que antecederam esta pesquisa; e) os adolescentes que apresentassem as
seguintes patologias: diabetes mellitus, doengas 6sseas congénitas ou adquiridas,
doencgas gastrointestinais acompanhadas de ma-absorcao, histéria de nefropatia -
com ou sem insuficiéncia renal cronica -, endocrinopatias, puberdade precoce ou
atrasada; f) os que consumissem drogas de modo crbénico; g) aqueles que
utilizassem drogas que afetassem o metabolismo 6sseo negativamente, tais como
anticonvulsivantes ou antiacidos com aluminio; h) foram excluidas as adolescentes
que usavam contraceptivos hormonais e as anteriormente ou atualmente gravidas
devido a possivel influéncia no ganho de massa éssea.

Quanto a avaliagdo dietética, ndo foram incluidos os adolescentes que
fizessem uso exclusivo de dieta vegetariana; aqueles com alto consumo de fibras,
acima dos valores recomendados para sua idade, acrescidos de 5 ou 10g/dia ou
acima de 30g/dia (WILLIAMS, 1995); cafeina >300 até 450 mg/dia (RAPURI, 2001),
ou seja, aproximadamente duas ou trés xicaras de café ao dia; refrigerantes em
quantidade maior que 500ml/dia (FITZPATRICK, 2003; MCGARTLAND, 2003) , além

daqueles que ndo consumissem produtos lacteos diariamente.

3.4 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo os adolescentes que ndo compareceram a alguma
das etapas previstas, exemplo: realizacdo de Idade Ossea, ndo comparecimento no
dia agendado para realizagdo da Densitometria Ossea. Todos foram convocados

pelo menos trés vezes para realizagao dos procedimentos agendados, em momento
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préximo a primeira consulta, para que entdo fossem considerados excluidos do

estudo.

3.5 Avaliagao antropométrica

Para a avaliagdo antropométrica foram aferidos o peso e a estatura dos
adolescentes conforme técnicas preconizadas por Frisancho (1990). Para verificar o
peso, os adolescentes foram posicionados de maneira ereta sobre a balanga do tipo
plataforma (marca Filizola), com capacidade para 150kg e graduacao de 100g,
utilizando apenas roupas leves (100g). Quanto a estatura: os adolescentes foram
colocados descalgos, em posicdo ereta, com os pés unidos e calcanhares
encostados na parede, com olhar fixo no horizonte, sem estender a cabeca. O apice
da orelha e o canto externo do olho ficaram em linha paralela, formando um angulo
reto com a barra do estadidmetro, o qual estava fixado a parede. A barra foi apoiada
sobre a cabeca, sendo entdo efetuada a leitura da altura em centimetros. Foram
obtidas duas medidas da estatura e calculada a média. Estes dados foram utilizados
para obtencdo do IMC, definido como massa corporal em quilos divididos pela
estatura em metro elevada ao quadrado (kg/m?), e posterior classificagdo de acordo

com os critérios propostos pelo CDC (2000).

3.6 Radiografia de Mao e Punho

Na sequéncia foi obtida a idade d6ssea (IO) para a avaliagdo do grau de
maturagao esquelética. O método utilizado foi o de Greulich & Pyle (1959) chamado

de método GP, em que se faz a radiografia de méao e punho a ser posteriormente
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comparada ao Atlas. Este exame foi realizado no setor de Raio x localizado no HC
da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, sob supervisdo e orientagdo de

profissional especializado.

3.7 Avaliagdo do Contetido Mineral Osseo e Densidade Mineral Ossea

Os adolescentes que cumpriram as etapas anteriores (antropometria e
radiografia de mao e punho) submeteram-se a avaliacdo do conteudo mineral 6sseo
e densidade mineral 6ssea mediante exame de densitometria éssea por atenuagao
de Raio X de dupla energia (DXA), utilizando um aparelho Hologic QDR 4500
Discovery A (Hologic Inc., Bedford, MA), localizado no HC da Faculdade de Medicina
de Botucatu-UNESP. Para a adequada avaliagdo da massa 6ssea, um software
pediatrico foi utilizado e os resultados do conteudo dsseo foram expressos em g € a
densidade em g/cm?. Realizou-se mensuragdo das regides da coluna lombar entre
L1-L4 e do fémur proximal total, incluindo as regides: colo do fémur, regido
trocantérica, intertrocantérica, a de corpo subtotal (sem o segmento da cabecga) e a
densitometria de corpo total para determinacdo do conteudo mineral 6sseo total em
g e da densidade mineral 6ssea total em g/cm2 e para obtencdo da composicao
corporal (massa magra e massa de gordura em gramas e percentual de gordura
corporal). Para a utilizagdo desse aparelho (DXA), os individuos ndo podem
apresentar mais de 100kg de peso corporal. Ressalta-se que a quantidade de
radiacdo a que os adolescentes foram expostos sdo consideradas seguras e sem
prejuizo para sua saude atual e futura (LIMA et al., 2001; VICENTE-RODRIGUES,

2006).
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3.7 Inquérito alimentar

A avaliagao alimentar foi realizada por meio de registro alimentar de trés dias
(Anexo 04). Este foi solicitado na primeira consulta, por ocasido do convite para
participar como voluntario do estudo. Forneceu-se, entdo, explicagbes detalhadas
sobre o preenchimento do registro, incluindo a necessidade do preenchimento em a)
dias alternados; b) dois recordatérios da alimentagcédo durante a semana e ¢) um com
um dia de fim de semana (WILLET, 1998). Os proprios adolescentes anotaram os
alimentos e componentes das preparag¢des consumidas, em medidas caseiras e com
a marca do produto quando possivel e quando devolviam os registros preenchidos,
era realizada a correcdo dos mesmos junto aos adolescentes. Os adolescentes
receberam orientagdes quanto ao registro das medidas caseiras, conforme exemplos
mostrados através de fotos. A padronizacdo de receitas e de medidas caseiras foi
realizada por meio de tabelas de composi¢cdao de alimentos (PHILIPPI, 2001;
PINHEIRO et al., 2004). Os dados obtidos foram analisados com o auxilio do
software Avanutri, versdo 4.0 (AVANUTRI, 2010), sendo utilizados os valores de
energia (kcal), de carboidratos, proteinas, gorduras totais e calcio (mg). Os
macronutrientes foram avaliados em gramas e em percentual de calorias da dieta.
Os alimentos ou preparagdes que nao constavam no banco de dados do software
foram inseridos com o auxilio de dados das tabelas de composi¢cao de alimentos
(PHILIPPI, 2001; PINHEIRO et al, 2004) e dos rotulos dos alimentos. Para a
estimativa das necessidades energéticas foram consideradas as equagdes
especificas contidas no software (OMS, 1985; DRI, 2002), de acordo com a faixa
etaria e sexo. A categoria utilizada como fator de atividade fisica para este calculo foi

sedentaria, tendo em vista o relato dos adolescentes. Considerou-se como
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referéncia para a adequacgado de consumo de macronutrientes os limites propostos
pelas Dietary Reference Intakes - DRIs (I0OM, 2002). Para a ingestédo de calcio foram
utilizados os valores estabelecidos pelas DRIs (IOM, 2010) de ingestdo adequada

(Al) e do nivel superior toleravel de ingestao (UL) para o estagio de vida em estudo.

3.8 Analise estatistica

Os dados foram armazenados em planilha do Excel e analisados através do
programa SAS for Windows v.9.2. Foi feita uma analise descritiva para as variaveis
quantitativas, cujos valores foram apresentados em médias, desvios-padrao,
mediana e valores minimo e maximo.

Para as variaveis quantitativas que apresentaram distribuicdo normal, a
comparacgao entre grupos foi feita por meio de uma Analise de Variancia (ANOVA)
com uma classificacdo simples, seguida do Teste de Tukey ajustado para idade
cronoldgica (IC) e d6ssea (I0O). Considerou-se nivel de significancia de 5% ou p —
valor correspondente. Para realizar o ajuste por IC, os adolescentes foram
subdivididos em trés grupos: de 10 a <13 anos; de 13 a <16 anos; >16 anos. No
caso do ajuste por 10, novamente foram agrupados, sendo de: 10 a <12 anos; de 12
a <15 anos; >15 anos.

A mesma técnica de analise foi realizada para variaveis quantitativas fazendo-
se uma correcgao pela IC e 10. Para isto, tanto a IC como a 10 foram divididas em 3
grupos: de 10 a <13 anos; de 13 a <16 anos; >16 anos e para IO de: 10 a <12
anos; de 12 a <15 anos; >15 anos. A correcao pela IC e pela 10 foi feita para
verificar a interferéncia dessas variaveis nos grupos, evitando que se encontrasse

uma diferenga e essa nao fosse apenas um efeito casual.
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Para explicar a variagdo das DMO e CMO em coluna lombar regidao L1-L4,
fémur proximal e corpo total com o indice de Massa Corpérea (IMC), Massa Magra,
Massa de Gordura e percentual de gordura corporal foram utilizados modelos de

regressao linear, admitindo resposta normal apods verificagdo da normalidade por

meio do teste de Shapiro-Wilk.
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4 RESULTADOS

Dentre os adolescentes que compuseram a amostra final, compreendendo 377
participantes, 158 (41,91%) foram classificados pelo IMC como sendo eutréficos, 48
(12,73%) estavam sobrepesos, 142 (37,67%) eram obesos e 29 (7,69%)
superobesos. Deste total, 207 (54,91%) pertenciam ao sexo feminino e 170 (45,09%)
ao masculino.

Na tabela 1, sdo apresentadas médias e desvios padrao para idade cronolégica
e idade Ossea dos adolescentes segundo a classificacdo do estado nutricional
através do IMC.

Observa-se que as médias, tanto de IC quanto de 10, em todos os grupos
nutricionais, ndo apresentaram diferencas estatisticas significativas, salientando-se
que para todos os grupamentos nutricionais, segundo 0s sexos, ocorreu avango nas
médias das IO em relagdo as médias das IC (Tabela 1).

Tabela 1. Idade Cronolégica e Ossea dos adolescentes avaliados segundo
classificagao nutricional (IMC)

IMC Eutréfico Sobrepeso Obeso Superobeso p
(n=72) (n=28) (n=92) (n=15)
Feminino
IC 13,64° 14,62° 13,66° 13,49° 0,05047
10 14,39° 14,94° 14,53° 14,40° 0,7942
Masculino Eutréfico Sobrepeso Obeso Superobeso P
(n=86) (n=20) (n=50) (n=14)
IC 13,48° 14,05° 13,76° 13,73° 0,7529
10 13,98° 14,74° 14,412 14,56° 0,5495

Nota: Teste ANOVA com fator de classificagao seguido pelo teste de Tukey.
Letras diferentes indicam diferengas; letras iguais n&o indicam diferencas.
IMC (kg/mz) — Indice de massa corporal.
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Na tabela 2, para caracterizacdo do grupo de adolescentes, encontram-se
descritas as variaveis antropométricas: peso, estatura e IMC, referentes ao sexo
feminino segundo o estado nutricional, de acordo com a idade cronolégica e idade
ossea.

As diferencas significantes foram detectadas para as variaveis: peso e IMC em
todos os grupos nutricionais, segundo a IC e |0. No tocante a estatura, observou-se
que nao houve diferenga estatistica significativa na comparacéo entre grupos, seja
ajustada pela IC ou pela 10.

Ainda na tabela 2, estdo expressos os valores das meédias da densidade
mineral 6ssea (DMO) e do conteudo mineral 6sseo (CMO) para as regides da coluna
lombar L1- L4, fémur proximal, corpo total e subtotal; além dos valores de massa
magra e gordura em gramas e percentual de gordura corporal segundo as idades
cronolodgicas e idades dsseas dos adolescentes.

Analisando as variaveis consideradas de acordo com a idade cronolégica e
idade 6ssea, observou-se que, para a maioria das adolescentes, as médias foram
crescentes daquelas com eutrofia em dire¢cdo as superobesas, sendo as diferencgas
significantes, com p<0,0001. Em relagdo ao indicador de massa magra, ndo se
constatou diferengas significantes entre as adolescentes obesas e superobesas,
mas a quantidade de gordura em gramas e o percentual de gordura corporal
apresentaram diferengas estatisticas entre todos os grupos nutricionais (p<0,0001).
Situacdo semelhante foi observada quando foram analisadas as variaveis
relacionadas as DMO. Comparando-se médias provenientes das adolescentes

eutréficas as obtidas entre aquelas com excesso de peso, as médias das com
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eutrofia foram menores que as das demais, em todas as situag¢des, com diferengas
significantes.

As médias de DMO de coluna lombar, DMO de CT e CST, assim como CMO
de coluna lombar, CMO do fémur e CMO de CT evidenciadas para as superobesas
apresentaram-se inferiores aquelas obtidas para as obesas, portanto, apresentando
comportamento destoante ao das demais variaveis, entretanto, sem diferencas
significantes.

Tabela 2. Caracterizagao das adolescentes do sexo feminino segundo o estado nutricional
(médias e desvio padrao), idade cronolégica e idade 6ssea

Variaveis Estado nutricional — Sexo feminino (n=176)
Eutréfico Sobrepeso Obeso Superobeso p p

(n=72) (n=28) (n=92) (n=15) (IC) (10)
Peso (kg) 47,7429 57" 59,5919,61°° 71,28£13,19 88,89+17,00 0,0001 _ 0,0001
Estatura (m) 1,56+0,10*" 1,58+0,08* 1,58+0,07** 1,57+0,05* 0,4915  0.5275
IMC (kg/m?)* 19,35+2,45% 23,72+1,71°8 28,45+3,79% 36,00+6,02°° 0,0001  0,0001
Massa magra (g) 31820,48+5715,62°®  37974,13+ 5482,44*"  43649,20+7428,82%C 49140,79+ 4824,06*° 0,0001  0,0001
Gordura (g) 13732,60+4864,02°" 19962,32 48245 26351,65+6613,80° 35386,46 6811,09°°  0,0001  0,0001
GC (%) 28,49+5,07%* 32,98+4,31%8 36,65+4,06°° 40,86+4,11° 0,0001  0,0001
DMO-Coluna (g/cm?) 0,81+0,15%® 0,89+0,16* 0,98+0,19** 0,96+0,14% 0,0001  0,0001
DMO-Fémur (g/cm?) 0,85+0,13"® 0,91+0,13°* 0,98+0,14** 1,02+0,17% 0,0001  0,0001
DMO-Subtotal (g/cm?) - 0,84+0,09° 0,88+0,09%* 0,88+0,07°8 0,0161  0,0459
DMO-Corpo total (g/cm?) 0,93 0,12° 0,950,118 0,99+0,10** 0,97+0,07°%48 0,0004  0,0065
CMO-Coluna (g/cm?) 41,14+13,26%® 46,09+13,15%8 51,07+14,29°* 49,5448 22°0"8 0,0001  0,0001
CMO-Fémur (g/cm?) 29,46+10,16% 30,456,858 34,46+7,98" 34,13+6,05°8 0,0002  0,0001
CMO-Subtotal (g/cm?) - 1330,81+304,59" 1474,89+310,49%*  1495,38+180,49°*®  0,0176  0,0090
CMO-Corpo total (g/cm?)  1584,99+391 67" 1702,38,+365,02°® 1857,45+377,54**  1842,07+189,81°**®*  0,0001  0,0001

Nota: Teste ANOVA seguida de Teste de Tukey.

Letras iguais indicam diferengas nao significantes entre os grupos apds ajustes pela idade.
IC — Idade cronolégica. 10 — Idade éssea.

IMC (kg/mz) — indice de massa corporal; GC (%) — Percentual de Gordura corporal.

Letras minusculas — comparagéo para IC. Letras maiusculas — comparagdes para 10.
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Ao observar as variaveis antropomeétricas dos adolescentes do sexo masculino
segundo ajustes para IC e IO, apresentados na tabela 3, constatou-se resultados
semelhantes aos das adolescentes do sexo feminino, cujas diferengas estatisticas
apareceram para peso e IMC em todos os grupos nutricionais, enquanto para o
indicador estatura ndo houve diferenga na comparagao entre grupos.

Quanto as variaveis obtidas por meio do exame de DXA, verificou-se que para
as DMO de coluna, CT e CST nao se detectou diferengas significantes entre os
grupos de adolescentes avaliados; sobretudo ao se analisar a DMO de fémur, o
CMO de CT e a quantidade de massa magra observou-se uma concordancia entre
os resultados, quando um acréscimo em relagdo as médias dos grupos foi
observado. Contudo, diferengas estatisticas nao se evidenciaram quando as médias
advindas dos adolescentes sobrepesos, obesos e superobesos foram comparadas.

Referente ao CMO de coluna, as médias encontradas foram maiores entre os
adolescentes sobrepesos e superobesos; para o CMO de fémur as médias
apresentaram-se crescentes, mas as diferencas estatisticas s6 ocorreram entre os
adolescentes eutréficos e superobesos. Em contrapartida, o CMO de CST néo
apresentou diferengas entre os grupos nutricionais.

Por fim, o indicador de gordura em gramas apresentou diferenga estatistica
significativa entre todos os grupos, corroborando com os resultados encontrados
para o sexo feminino. De forma similar, as médias do percentual de gordura corporal
foram crescentes, no entanto, os grupos de adolescentes obesos e superobesos néo

apresentaram diferencas estatisticamente significantes (Tabela 3).
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Tabela 3. Caracterizagao dos adolescentes do sexo masculino segundo o estado nutricional
(médias e desvio padrao), idade cronolégica e idade 6ssea

Variaveis
Estado nutricional — sexo masculino (n=170)
Eutréfico Sobrepeso Obeso Superobeso (I%) (I%)
(n=86) (n=20) (n=50) (n=14)

Peso (kg) 50,62+12,22* 62,91+13,26> 75,53+13,25% 87,04+7,95% 0,0001  0,0001
Estatura (m) 1,63+0,12** 1,64+0,12** 1,64+0,10* 1,63+0,06™ 0,9761 0,0788
IMC (kg/m?)* 18,73+2,55™ 23,111,728 27,76+2,78%° 33,48+2,73% 0,0001  0,0001
Massa magra (g) 38161,72+10413,12  45614,87+11804,59™" 50284,30+10102,04™*  52679,58+657,62% 0,0001  0,0001
Gordura (g) 8535,58+2668,21% 16211,66+4590,15°  23778,60 4915,22°°  31822,86+6459,29*" 0,0001  0,0001
GC (%)** 18,564,77°® 26,4146,61°° 31,55+5,18% 36,18+6,05™ 0,0001  0,0001
DMO-Coluna (g/cm?) 0,76+0,15" 0,82+0,18% 0,82+0,15%* 0,86+0,11%* 0,0194 0,0104
DMO-Fémur (g/cm?) 0,87+0,10™® 0,97+0,19°* 0,98+0,14b™* 1,04+0,16* 0,0001  0,0001
DMO-Subtotal (g/cm?) T 0,87+0,13** 0,86+0,10** 0,87+0,07** 0,5361 0,6455
DMO-Corpo total (g/cm?) 0,92+0,09°** 0,96+0,13** 0,94+0,11** 0,95+0,07** 0,2391 0,1215
CMO-Coluna (g/cm?) 39,78+12,55% 45,01+18,21%4 43,31+14,37® 46,70+11,85% 0,1101  0,0095
CMO-Fémur (g/cm?) 36,86+10,34%° 38,01+14,45a*° 39,33+11,75%® 43,87+17,22%* 0,1244 0,0324
CMO-Subtotal (g/cm?) 1502,17+507,94** 1546,10+£368,77* 1608,97+263,14°* 0,4040 0,6455
CMO-Corpo total (g/cm?) 1579,30+432,72" 1869,06+575,39%" 1853,96+478,36™" 1964,57+308,73* 0,0059 0,0015

Nota: Teste ANOVA seguida de Teste de Tukey.

Letras iguais indicam diferencas néo significantes entre os grupos apds ajustes pela idade.
IC — Idade cronoldégica. 10 — Idade éssea.

IMC (kg/mz) — Indice de massa corporal; GC (%) Percentual de Gordura corporal.

Letras minusculas — comparagéo para IC. Letras maiusculas — comparacgdes para |O.

Na tabela 4 encontram-se apresentados os valores correspondentes a
Correlagdo de Pearson entre variaveis relativas a massa 6ssea e IMC, Massa
Magra, Massa de Gordura e Percentual de Gordura para a amostra final de
adolescentes com excesso de peso segundo sexo, onde observou-se que: para as
adolescentes as correlagdes foram significativas e moderadas a fortes entre DMO e
CMO nos trés sitios avaliados, com IMC, massa magra e massa de gordura em
gramas. Em relacdo ao percentual de gordura corporal (%GC), constatou-se

correlagdo negativa, moderada e significativa apenas entre a DMO de coluna e
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fémur. Todavia, para o sexo masculino foram constatadas correlagdes entre as DMO
de coluna e fémur e CMO nos trés sitios avaliados, em relagao as variaveis IMC e
massa magra, sendo particularmente robustas e significativas aquelas identificadas
para a massa magra.

Ao analisar as correlagdes entre as DMO e CMO para os trés sitios analisados
(coluna, fémur e CT) e o percentual de gordura corporal, constatou-se que elas
foram negativas, moderadas e significativas.

Tabela 4. Correlagdao de Pearson entre variaveis relativas a massa 6ssea e IMC,

Massa Magra, Massa de Gordura e Percentual de Gordura para a amostra final
de adolescentes com excesso de peso segundo sexo

DMOcoluna DMOfémur DMOcorpo total CMOcoluna CMOfémur CMO corpo total

Feminino
(n=135)
IMC (kg/m?) 0.57260 0.59148 0.51293 0.52432 0.51274 0.54634
(<0.0001) (<0.0001) (<0.0001) (<0.0001) (<0.0001) (<0.0001)
MM (g) 0.73062 0.69158 0.69205 0.78200 0.73015 0.81308
(<0.0001) (<0.0001) (<0.0001) (<0.0001) (<0.0001) (<0.0001)
MG (g) 0.58266 0.53576 0.49622 0.54502 0.51076 0.59357
(<0.0001) (<0.0001) (<0.0001) (<0.0001) (<0.0001) (<0.0001)
GC (%) -0.40061 -0.43850 0.13166 0.14647 0.11631 0.18674
(0.0056) (0.0349) (0.1309) (0.1017) (0.1947) (0.0371)
Masculino
(n=84)
IMC (kg/m?)* 0.31436 0.33814 0.17310 0.32118 0.36140 0.26569
(0.0032) (0.0015) (0.1131) (0.0031) (0.0008) (0.0152)
MM (g) 0.78157 0.75870 0.75165 0.84053 0.84129 0.76898
(<0.0001) (<0.0001) (<0.0001) (<0.0001) (<0.0001) (<0.0001)
MG (g) 0.08404 0.02214 -0.12850 -0.00902 0.06581 -0.01185
(0.4528) (0.8435) (0.2529) (0.9363) (0.5594) (0.9163)
GC (%) -0.40061 -0.43850 -0.58080 -0.51337 -0.40570 -0.46849
(0.0001) (<0.0001) (<0.0001) (<0.0001) (0.0001) (<0.0001)

Nota: IMC (kg/mz) — Indice de massa corporal.
MM (g) — Massa magra em gramas

MG (g) — Massa de gordura em gramas.

% GC — Percentual de gordura corporal.
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Em anexo (Anexo 5) encontram-se descritos os valores de média e desvio-
padrdo da ingestdo de calcio e fésforo dos adolescentes segundo o estado
nutricional, obtidos através do recordatorio alimentar de trés dias.

Os valores maximo e minimo e as medianas para cada uma das variaveis
analisadas, sejam provenientes da antropometria realizada (peso, estatura, IMC),
sejam provenientes das DXA (DMO e CMO de coluna lombar, fémur proximal, CT e
CST, MM e massa gorda, % de gordura), encontram-se também apresentadas nos

anexos (Anexo 06).
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5 DISCUSSAO

Evidéncias epidemioldgicas revelam que o incremento 6sseo que ocorre
durante a infancia e adolescéncia € um dos determinantes da constatacdo de uma
adequada massa 0ssea na maturidade e senescéncia, pois uma baixa aquisi¢ao da
mesma seria fator de risco para o desenvolvimento de osteopenia/osteoporose na
idade adulta. A ingestao de calcio é outro fator extrinseco que interfere na aquisigao
da massa 6ssea. O consumo adequado de calcio durante a infancia e a
adolescéncia contribui significativamente para um crescimento e desenvolvimento
0sseo saudavel, além de propiciar a aquisicdo de uma adequada massa éssea
(OLIVER et al.,, 2007; SAWYER; BACHRACH, 2007). Esse processo de incremento
de massa 0ssea desenvolve-se desde o nascimento e continua até atingir um pico
maximo no final da adolescéncia ou inicio da vida adulta, sendo que, ao redor de
90% desse pico €& obtido até os 18 anos de idade, e o restante até,
aproximadamente, os 25 anos. Nesse momento, a massa Ossea alcancada se
estabiliza (SAWYER; BACHRACH, 2007; BONJOUR et al., 2009).

A infancia e a adolescéncia sdao 0s unicos periodos de crescimento fisico
longitudinal, com altos indices de mineralizagao da matriz 6ssea (VAN COEVERDEN
et al., 2002; GAFNI; BARON, 2007), haja vista que 25% da massa Ossea é
incorporada nos dois anos que circundam o pico maximo de velocidade de estatura
(GILSANZ; WREN, 2007).

Os achados desse estudo mostraram que as variaveis antropométricas, como

peso e IMC, em ambos 0s sexos, apresentaram valores crescentes dos eutréficos
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em diregcao aos superobesos, como seria esperado, uma vez que as comparagoes
foram realizadas entre individuos com diagndsticos nutricionais muito diversos
porém com critérios rigidos de inclusdo em cada um dos grupos nutricionais, de
acordo com a IO e IC, a excegao da evolucdo das médias relativas a DMO e CMO
de praticamente todos os sitios analisados, que foram menores entre as
adolescentes superobesas em relagao as obesas.

No grupo dos adolescentes do sexo masculino, as médias das DMO e CMO
em todos os sitios avaliados nao foram inferiores na comparagao entre os
superobesos aos obesos, como demonstrado para as meninas, conquanto nao se
evidenciou diferencas estatisticas pelos ajustes efetuados. No tocante as outras
variaveis, obtidas pela realizacdo da densitometria de corpo total, como conteudo de
gordura em gramas e percentual de gordura, os avangos foram expressivos com
diferencgas significativas constatadas entre todos os grupos nutricionais para ambos
0s sexos, segundo os ajustes realizados para IC e 10. Esses encontros reforcam que
0 ganho de massa 0ssea, para ambos 0s sexos, ndo acompanhou o comportamento
relativo as outras varidveis antropométricas, bem como, aquelas relativas a
composicao corporal, obtidas pela realizagao da DXA, que sempre foram crescentes
dos eutrdficos em direcdo aos superobesos. A literatura cientifica propde que
estudos da composi¢cado corporal de adolescentes sejam realizados por métodos
adequados, haja vista que sexo, idade, etnia, maturagdo sexual e a presenga de
doencas resultam numa notavel variabilidade deste processo (BOOT et al., 2010).
Para tanto, estes autores investigaram a composigdo corporal de 403 criangas e

adolescentes, por comparagao entre o teste de bioimpedancia elétrica e de DXA e
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evidenciaram que, o processo da puberdade influenciou significativamente sobre a
composic¢ao corporal de adolescentes de ambos os sexos, sendo que, a maior
quantidade de massa magra, massa gorda e de CMO foram encontradas nos
individuos que se situavam na puberdade final: resultante do aumento de
concentracbes hormonais evidenciadas durante o periodo de desenvolvimento
pubertario.

Sabe-se que a adolescéncia € um periodo critico para a aquisicdo de massa
Ossea, pois nessa fase de crescimento apresenta forte relagdo com o
desenvolvimento dos eventos pubertarios, expressos pelos caracteres sexuais
secundarios (SILVA et al., 2004; DIB et al., 2005; SILVA et al., 2007, MORETTO et
al., 2011). Silva e colaboradores (2004, 2007) e Moretto e colaboradores (2011), em
estudos realizados na cidade de Botucatu (SP), avaliaram estudantes pertencentes
a classe socioecondémica elevada e verificaram que os valores das médias das DMO
em todos os locais avaliados, utilizando-se para tanto a densitometria éssea obtida
pelo DXA em coluna lombar, fémur proximal e corpo total, foram crescentes de
acordo com as faixas etarias estudadas, segundo a maturacéo esquelética avaliada
pela idade 6ssea e de acordo com os eventos pubertarios, avaliados pela
observacado dos caracteres sexuais secundarios, de ambos os sexos. Destaca-se
que os menores valores de DMO foram observados aos 9 e 10 anos de idade e as
maiores médias a partir dos 17 anos, sendo considerados como periodos criticos
para o processo de incremento da massa 6ssea a faixa etaria de 13 a 14 anos para
elas, e de 13 a 15 anos para eles; quando elas se encontravam no estagio M3 de

mamas e eles no estagio G4 pelos critérios propostos por Tanner (1962). Ressalta-
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se que nestes periodos evolutivos as diferengas estatisticas significativas foram
evidentes em todos os sitios avaliados. Esses encontros reforcam ser a fase da
adolescéncia um momento especial de incremento da massa Ossea, devendo-se,
caso possivel, na pratica clinica, controlar todas as variaveis que possam interferir
de forma negativa sobre o ganho esperado de massa 6ssea, entre elas colocando-
se em destaque o0 excesso de peso, representado pelo excesso de massa
gordurosa, fator agravante como foi até aqui demonstrado.

Progredindo na analise de nossos resultados, ha de se ressaltar que, de forma
diversa a outros estudos que sempre confrontam grupos de eutréficos a grupos
formados por individuos sobrepsos/obesos, ou analisam especificamente apenas os
sobrepesos e obesos, os adolescentes que compuseram nossa amostra foram
agrupados segundo o estado nutricional, sendo subdivididos em quatro grupos:
eutroficos, sobrepesos, obesos e superobesos, com o que se objetivou analisar
criteriosamente todas as variaveis antropométricas estudadas e correlaciona-las aos
dados advindos do exame de DXA.

A partir disso, o presente estudo demonstrou correlagcbes positivas e
significativas entre as DMO e o CMO em todos os sitios avaliados e os indicadores
IMC, massa magra e massa de gordura obtidos em gramas. Entretanto, quando se
correlacionou as variaveis relativas a massa 6ssea com o percentual de gordura
corporal, as respostas se apresentaram significativas e negativas para DMO de
fémur proximal e coluna lombar para o sexo feminino e para o masculino frente a
todos os sitios analisados, observando-se que quanto maior o percentual de gordura

entre os adolescentes com excesso de peso, menores foram as DMO e os CMO
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observados. Assim, foi possivel inferir que a massa Ossea de adolescentes
sobrepesos, obesos e superobesos, de ambos os sexos, sofre influéncia do
percentual de gordura corporal, ressaltando a importancia de avaliar o CMO e DMO
frente ao estado nutricional. Estudo apresentando certa similaridade ao nosso, foi
realizado por Rocher et al. (2008), porém seus adolescentes foram subdivididos
apenas em dois grupos: 20 criangas obesas e 23 controles eutréficos, de ambos os
sexos, seus resultados demonstraram que a massa 0ssea determinada em criangas
pré-puberes obesas foram superiores as das controles. Esses pesquisadores
explicaram seus resultados baseados sob a otica do possivel efeito que a carga
mecanica resultante do excesso de peso exerceria sobre 0s 0ssos, a semelhanga do
que ocorreria quando ossos eram expostos as forgas resultantes de exercicios
fisicos com impacto. Entretanto, apds ajustes realizados concluiram que os obesos
apresentavam uma tendéncia a revelar menores DMO e CMO. Diante desses
resultados, os pesquisadores apontaram que a obesidade poderia nao exercer um
efeito protetor sobre a massa dssea, corroborando com os achados evidenciados em
nosso estudo.

A densidade mineral 6ssea obtida pela realizacdo da DXA, apesar de ser o
método de escolha para o estudo da populacdo pediatrica, apresenta até o atual
momento algumas dificuldades no tocante a sua interpretagéo. A densidade mineral
Ossea deveria ser analisada de acordo com o sexo, etnia, altura, peso, composicao
corporal e maturidade biologica: fatores que deveriam ser incorporados a sua
interpretacdo. No compartimento 6sseo, o0 método é capaz de determinar a

quantidade do conteudo mineral 6sseo em gramas (CMO) contidas em uma
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determinada projecdo do osso. Dividindo esse conteudo mineral pela area 6ssea
local, obtém-se o0 que se convencionou chamar de densidade mineral 6ssea (DMO),
pois se trata de uma medida expressa em g/cmz. Como essa densidade obtida pelo
DXA ¢ areal, e ndo volumétrica; e como a area nao aumenta na mesma proporgao
que o volume 6sseo durante o crescimento, a verdadeira DMO em criangas e
adolescentes poderia ser superestimada em ossos grandes e subestimada em 0ssos
pequenos, ja que criangas e adolescentes se encontrariam num periodo da vida em
que o organismo sofreria grandes transformacdes somaticas, portanto, o tamanho
dos ossos variaria muito (BINKOVITZ; HENWOOD, 2007; ISCD, 2010).

Entretanto, mesmo diante dessas informacgdes relativas a obtencdo da
densitometria, os dados ora encontrados suscitam alguns questionamentos, ja que
0s sujeitos que compunham cada um dos grupos construidos; considerados
eutroficos, sobrepesos, obesos e superobesos apresentavam composi¢gdes corporais
tdo heterogéneas. Salienta-se que os grupos nao demonstravam diferengas
significantes de estatura entre eles e que todos os grupos, segundo a avaliagao
nutricional realizada pelo calculo do IMC, apresentaram avangos homogéneos em
sua idade O6ssea quando comparados a idade cronolégica. Além disso, o
responsavel pela obtencdo das densitometrias era altamente habilitado, foi orientado
a incluir o minimo de tecido adjacente na avaliagdo dos sitios analisados, como o
recomendado pelos consensos (BINKOVITZ; HENWOOD, 2007). Tomados esses
cuidados, tentou-se minimizar erros que indiretamente pudessem invalidar os

achados desse estudo, melhorando a acuracia e a precisao do método.
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Em um trabalho com objetivo semelhante, Carvalho e colaboradores (2011)
investigaram a influéncia da composicdo corporal utilizando-se da avaliagao
antropométrica e sua influéncia sobre a massa éssea identificada por meio de
ultrassonografia das falanges da méao (DBM Sonic BPI GEA, Carpi, ltaly).
Constataram que, ao avangar da idade, houve um aumento de peso, de altura,
massa magra, circunferéncia da cintura e relagao cintura/quadril para os meninos; e
de massa magra, indice de massa gorda, percentual de gordura corporal e
circunferéncia do quadril para as meninas. Os autores evidenciaram correlagdes
entre as variaveis antropométricas e de composigao corporal com a quantidade de
massa 0Ossea, que foi maior nas meninas pertencentes aos estagios por eles
denominados como intrapubere e pubere, que corresponderiam a média e ao final
da puberdade, respectivamente. Estes resultados poderiam ser explicados pelo
chamado dimorfismo sexual, cujas diferengas entre os sexos aconteceriam em
resposta a determinantes genéticos, influéncias hormonais e ambientais que
atuariam desde o periodo pré-natal, apresentando modificagbes em sua progresséo
durante o periodo da puberdade (TAYLOR et al., 2010). Entretanto, esses autores
nao compararam seus dados, obtidos por meio de ultrassonografia, com outros
métodos, como a DXA que teria capacidade de detectar perdas de massa Ossea
inferiores a 5%. Diante disso, apesar do emprego de outra metodologia, os
resultados apontaram na mesma dire¢ao no tocante as correlagdes evidenciadas em
nosso estudo entre as varidveis relativas a massa Ossea e as variaveis
antropométricas e daquelas representantes dos compartimentos corporais, obtidas

pela DXA (CARVALHO et al., 2011).
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Ressaltamos que nenhum dos autores anteriormente citados efetuou estudo de
correlagdo com o percentual de gordura corporal, como realizado por nos; e também
nao classificaram as adolescentes com excesso de gordura corporal de forma
gradativa: de sobrepeso a superobesas. De forma inequivoca, os resultados
apresentados no trabalho de El Hage et al. (2009) respaldam nossas observagdes,
quando verificaram correlagdes positivas entre o peso corporal, IMC, massa magra e
massa de gordura com o conteudo mineral 6sseo, area mineral 6ssea (AMO) e DMO
da coluna lombar (L2-L4), quadril, fémur e corpo total. Na analise dos dados brutos
provenientes da obtencao das DMO nos varios locais analisados por esses mesmos
autores, os valores observados naquelas com sobrepeso foram sempre superiores
aos das eutroficas, com diferencas significativas. Contudo, quando os resultados
foram ajustados, todos os sitios analisados deixaram de apresentar diferencas
significativas entre as adolescentes com sobrepeso e as eutroficas, a excegcado da
densidade mineral 6ssea aparente da coluna, que se manteve superior entre
aquelas com sobrepeso.

Os dados apresentados em nosso estudo para o sexo masculino novamente
corroboraram aos achados de El Hage et al. (2011), onde também demonstraram
que o CMO e AMO de corpo total; a DMO nas regides da coluna lombar (L2-L4),
quadril, fémur e antebraco foram maiores nos meninos com sobrepeso em
comparagao aos controles eutréficos, a excecdo da DMO de corpo total, que foi
menor Nnos meninos com sobrepeso em relagdo aos controles e que, apos realizados
ajustes nao foram observadas diferencas entre os dois grupos em relagéo a todas as

avaliagdes, pois ndo se observou diferengas estatisticas para as variaveis relativas a
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massa Ossea, situagdo semelhante a observada por nosso estudo, diante dos
ajustes para IC e 10.

Pollock et al. (2011) buscaram elucidacdo a possivel influéncia do tecido
gorduroso sobre a massa 0ssea. Para tanto, propuseram técnicas que refletissem a
distribuicdo tridimensional, como exemplo a tomografia computadorizada, pois
apenas o emprego da densitometria 6ssea nao seria capaz de diferenciar a gordura
visceral daquela localizada no tecido subcutaneo; assim como o osso cortical do
trabecular. A tomografia poderia apresentar respostas especificas e locais frente a
atuacdo do excesso de gordura corporal. No trabalho realizado por Janicka e
colaboradores (2007), foi relatado ndo haver beneficio da detecgdo do excesso de
gordura corporal nem para o 0sso trabecular, preponderante nas vértebras, como a
geometria dos ossos corticais situados nas porgdes apendiculares.

Para tanto, Pollock e colaboradores (2011) em outro estudo, avaliaram o CMO
obtido pela DXA e complementaram a avaliagdo da massa éssea pelo emprego de
tomografia computadorizada periférica, obtida em radio e tibia, em 48 mulheres
negras entre 18 e 22 anos. Estas foram divididas em dois grupos: um das que
apresentavam mais de 32% de massa de gordura, consideradas obesas; e o0 outro
grupo com percentual inferior a esse ponto de corte, estas consideradas com
percentual adequado. Os resultados nao foram efetivos para as obesas quando
analisaram o o0sso cortical, mesmo que carregassem 14kg a mais de massa de
gordura do que o grupo controle, além de 4kg a mais de massa magra. Assim, esses
autores concluiram que a gordura nao exerceu efeito mecanico sobre 0 0sso que

colaborasse ao incremento da massa Ossea, a diferengca da forca exercida pela
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massa muscular. Na realizagdo do estudo de correlagdes verificaram que a massa
magra, a massa gorda e o peso apresentaram correlagdes positivas com os
parametros 0sseos obtidos apenas na tibia e no radio, dados que corroboram os
evidenciados em nosso estudo. Ressalta-se que no trabalho citado, os autores nao
correlacionaram seus resultados ao percentual de gordura corporal, como por nos
realizado.

Uma pesquisa recente foi desenvolvida com base nos resultados de um estudo
transversal multicéntrico realizado em dez cidades européias, denominado Estudo
HELENA, cujo objetivo era investigar o estilo de vida e a nutricdo de adolescentes
de 12 a 17 anos de idade. Um grupo de pesquisadores analisou os resultados de
uma amostra de 282 adolescentes espanhodis, especificamente da cidade de
Zaragoza, com o objetivo de avaliar a relagdo da adiposidade com a massa Ossea.
Foram utilizados como instrumentos para analise nesse estudo: DXA para avaliagao
do CMO e DMO, pletismografia de deslocamento de ar para avaliagdo da massa de
gordura, ingestdo de calcio, avaliagdo dos estagios de maturagdo sexual, avaliagao
antropométrica (peso, altura, IMC) e um acelerbmetro uniaxial para avaliacdo da
atividade fisica. A partir desses dados, os autores tentaram controlar os fatores
confundidores e, apesar disso, observaram que 0s meninos com excesso de peso
possuiam maior CMO em todo o corpo quando comparados aos meninos nao
obesos, e as meninas apresentaram maior CMO e DMO na maioria das regides
analisadas em comparagdo as meninas eutréficas. Sugeriram que o excesso de
massa gordurosa poderia, indiretamente, aumentar a massa O&ssea dos

adolescentes através do incremento de massa magra. No entanto, uma vez que a
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massa magra foi controlada, as associagbes entre massa gorda e 0ssO se
inverteram, tornando-se negativas, indicando que a massa gorda por si nao
apresentava efeito benéfico sobre a massa 6ssea. O processo foi explicado por dois
provaveis mecanismos: as pessoas obesas possuiam musculos maiores e isso
resultou em maior massa 0ssea e 0s 0ssos de pessoas mais pesadas poderiam ser
mais estimulados do que ossos de pessoas com peso normal, devido a carga
adicional que um peso elevado exerceria frente as atividades cotidianas; como
andar, pular, etc. Enfim, concluiram que estudos transversais como os
desenvolvidos por eles s6 poderiam fornecer evidéncias sugestivas sobre relacées
causais (GRACIA-MARCO et al., 2012).

A evidéncia de que a massa gorda ou massa magra poderia influenciar o CMO
ou DMO foi confirmada em nosso estudo, porém, os mecanismos envolvidos nesse
processo ainda precisam ser esclarecidos, com realizagdo de outras pesquisas,
talvez com desenho prospectivo, utilizando métodos sofisticados de avaliagado da
composi¢cao corporal e da distribuicdo do teor de gordura e de massa magra por
segmentos corporais.

Apesar das possiveis limitagdes dessa investigagao, ressalta-se, como pontos
positivos, a presenga de correlagdes significativas e moderadas e fortes entre os
indicadores antropométricos (IMC) e os obtidos através da DXA (MM) frente as
variaveis relativas a massa Ossea e as relagbes significativas e negativas entre o
percentual de gordura e as variaveis de DMO e CMO para ambos 0s sexos.
Finalizamos nossa discussao ressaltando ser esse o primeiro estudo brasileiro que

investigou o impacto do excesso de gordura corporal sobre a massa 60ssea de

51



adolescentes de ambos os sexos, subdivididos nos grupos: eutréficos, sobrepesos,

obesos e superobesos com estritos critérios de inclusao e n&o incluséao.
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Conclusdo

6 CONCLUSAO

O presente estudo nos permitiu identificar o impacto negativo da gordura
corporal sobre a massa dssea da populagao estudada, embasados no fato de que,
quanto maior o percentual de gordura entre os adolescentes com excesso de peso,
menor a DMO e o CMO observados. Desta forma, conclui-se que o excesso de

adiposidade ¢ prejudicial ao desenvolvimento da massa éssea em adolescentes.
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ANEXOS

Anexo 01

Py < - .

2 Universidade Estadual Paulista
Ump Faculdade de Medicina de Botucatu
Distrito Rubifio Junior, s/n° - Botucatu — S.P.

CEP: 18.618-970
FonefFax: (Oxx14) 3811-6143 Q

REgistrado no Ministério da Saude
em 30 de abril de 1997

e-mail secretaria: capeliup@fmb.unesp.br
e-mail coordenadoria: tsarden@fmb.unesp.br

Botucatu, 01 de junho de 2.009 ) OF. 190/2009-CEP

Tlustrissima Senhora

Prof® Dr® Tamara Beres Lederer Goldberb
Departamento de Pediatria da

Faculdade de Medicina de Botucatu.

Prezada Dr®. Tamara ,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que o Projeto:
(Protocolo CEP 3208-2009) “Densidade mineral éssea de adolescentes
sobrepesos e obesos: o impacto do excesso de gordura corporal sobre a
mineralizagdo éssea”, a ser conduzido por Luciana Nunes Mosca, orientada
por Vossa Senhoria, com a participagdo de Cilmery Suemi Kurokawa, Carla
Cristiane da Silva, Altamir Santos Teixeira, José Carlos Dalma, recebeu
parecer favordvel, aprovado em reunido do CEP de 01/06/2009.

Situacdo do Projeto: APROVADO. Apresentar Relatério Final de
Atividades ao final da execugdo deste projeto.

Ate

Albertoc Santos Capelluppi
Secretdrio do CEP.
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AVA
AvAVAY  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u ne s Y& «40LIO DE MESQUITA FILHO”
Campus de Botucatu

JUSTIFICATIVA DE ALTERAGAO NO TiTULO DO PROJETO DE PESQUISA

Declaramos que o Projeto de Pesquisa “Densidade mineral 6ssea de adolescentes
sobrepesos e obesos: o impacto do excesso de gordura corporal sobre a
mineralizagcao 6ssea” aprovado pelo CEP em 10/06/2009, teve seu titulo alterado
para “‘Densidade mineral o6ssea de adolescentes sobrepesos, obesos e
superobesos: o impacto do excesso de gordura corporal sobre a massa
6ssea”, sem nenhuma alteragdo no seu conteudo metodoldgico da época de

apresentacao para analise do CEP.

A presente alteracao foi efetuada somente para adequagao do titulo da Tese de

Mestrado.

Botucatu, 03/01/2013
Nome/Assinatura do(a) aluno(a): ) ) "(\ W >
T gdoona, T s, 1Y e

Nome/Assinatura do(a) orientador (a) g

Programa de Pés Graduacdo em Ginecologia, Obstetricia e Mastologia.

d53H1 - 8Wd B51NB53d A D113 3 311M0) GOGARA ¢ 1A7/TA/RA 9GI5T
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Anexo 02

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu Luciana Nunes Mosca, aluna especial de mestrado desta Universidade, convido-o (a) para
participar da seguinte pesquisa cientifica:

I - DADOS SOBRE A PESQUISA:

1. Titulo da pesquisa: Densidade Mineral 6ssea de adolescentes sobrepesos, obesos e

superobesos: O impacto do excesso de gordura corporal sobre a massa éssea.

2. Pesquisador responsavel: Luciana Nunes Mosca
Orientadora: Profa. Dra. Tamara Beres Lederer Goldberg, docente do Departamento de

Pediatria e responsavel pelo Ambulatério de Adolescente da Faculdade de Medicina de Botucatu —

UNESP.

Cargo/funcao: Inscr.Cons.Regional: CRN 20.656 Unidade ou Departamento do
Aluna especial de Pés- Nutrigéo Solicitante:

graduacdo/Professora Depto de Pediatria e Programa de

Pds-graduacdo em GO e Mastologia

da FMB-UNESP

3. Avaliagao do risco da pesquisa: (probabilidade de que o individuo sofra algum dano como
consequéncia imediata ou tardia do estudo).

[] semrisco [} riscomiNnimo [ ] RiISCOMEDIO [ ] RISCO MAIOR
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4. Justificativa e os objetivos da pesquisa:

O presente trabalho se justifica por meio das seguintes constatagbes: 1) embora existam alguns estudos
nacionais, dos quais pelo menos dez realizados por pesquisadores da Faculdade de Medicina de
Botucatu, e internacionais, para avaliar a massa 6ssea em individuos saudaveis durante a segunda
década de vida, s&o poucas as investiga¢cdes que pesquisaram o conteudo e a densidade mineral éssea
de criangas e adolescentes com sobrepeso e obesidade. 2) Em relagdo a estes poucos estudos
realizados, obtidos através de levantamento bibliografico, os critérios de exclusdo da amostra final ndo
levaram em conta variaveis que poderiam interferir nos resultados observados, tais como: presencga de
processos inflamatérios, doengas ésseas anteriores, alteragdes hormonais ou doengas enddcrinas, a
avaliagdo precisa dos eventos da puberdade, a caracterizagdo da maturidade esquelética, entre as
causas que poderiam participar no acumulo de massa éssea, bem como, nao se detecta a realizagao de
inquéritos alimentares relativos ao consumo de calcio entre os adolescentes; 3) as avaliagdes relativas a
massa 6ssea serdo obtidas pelo exame chamado de Densitometria Ossea (DXA) em adolescentes com
sobrepeso e obesidade. Pretende-se com a avaliagdo da Densidade Mineral Ossea (DMO) utilizando o
exame de Densitometria Ossea de coluna, fémur proximal e corpo total esclarecer o possivel efeito do
excesso de gordura corporal sobre o ganho de massa dssea em adolescentes de 10 a 20 anos
incompletos de idade, de ambos os sexos.

OBJETIVOS

1. Avaliar o conteudo e a densidade mineral éssea de adolescentes considerados sobrepesos ou obesos
na faixa de idade de 10 a 20 anos incompletos, de ambos 0s sexos;

2. Realizar, interpretar e correlacionar: as avaliagbes antropométricas, as avaliagdes dos caracteres
sexuais secundarios, as idades Osseas através de radiografia da m&o e punho, os exames de
Densitometria Ossea para avaliagdo da massa 6ssea, os inquéritos e consumo alimentar, os marcadores
bioquimicos de remodelagao 6ssea de adolescentes voluntarios sobrepesos e obesos;

3. Investigar o impacto do excesso de gordura corporal sobre a mineralizagao 6ssea dos adolescentes.

5. Procedimentos que serao utilizados:

Avaliacdo Corporal: serdao medidos o peso e a altura dos adolescentes. Estes dados seréo utilizados
para fazer o calculo do IMC (indice de massa corporal) classificando-os de acordo com seu peso e altura
em: baixo peso, normal, com sobrepeso ou obesos. Sera realizado também exame geral e especifico
dos adolescentes, para que qualquer alteragdo fisica possa ser encontrada aplicando o exame de
avaliacdo dos caracteres sexuais secundarios como: desenvolvimento das mamas (meninas), dos
genitais (meninos) e dos pélos pubianos (meninas e meninos). Este exame serd realizado por um
profissional especializado. Radiografia de M&o e Punho: sera feita para avaliar a idade éssea (10) dos
adolescentes e o seu grau de maturacédo esquelética através de uma fotografia do punho. Avaliacdo da
Densidade Mineral Ossea: os adolescentes que cumprirem todas as etapas anteriores irdo fazer uma
avaliagdo da quantidade de massa dssea através de um exame chamado Densitometria Ossea, onde
serao fotografadas as regides da coluna lombar, das pernas (osso do fémur total) e corpo total. Ressalta-
se que a quantidade de radiacdo a que os adolescentes serdo expostos sdo consideradas seguras e
sem prejuizo para sua salde atual e futura. Estes exames (Idade 6ssea e Densitometria Ossea) serdo
realizados na Clinica Tomocentro, uma vez que o Prof°® responsavel pela clinica faz parte da equipe de
pesquisa que desenvolvera este projeto. Inquérito Alimentar: a avaliagdo alimentar sera realizada por
meio do registro alimentar de 3 dias. Este sera entregue na primeira consulta. Serdo fornecidos
explicagbes e detalhes do preenchimento do registro nesta oportunidade, incluindo a necessidade do
preenchimento do mesmo em dias alternados, ou seja, o adolescente devera recordar o que comeu
durante dois dias durante a semana e um dia da alimentagao do fim de semana, irdo anotar todos os
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Coleta de sangue: serdo coletados 10 mL de sangue total com agulhas descartaveis e sistema de
coleta a vacuo por profissional treinada, lotada no Laboratério Experimental da Pediatria do Hospital das
Clinicas de Botucatu, apés avaliagao médica, durante o periodo de 8:00 as 9:00h, apds jejum noturno de
pelo menos dez horas, para observagao dos marcadores de remodelagdo 6ssea em soro.

6. Desconfortos e riscos esperados:

Para que participem deste trabalho, os adolescentes e seus responsaveis serdo voluntarios e os
interessados assinardo o termo de consentimento livre e esclarecido, uma vez estando cientes do
conteudo do projeto, de seus beneficios a sua saude e sabendo que se retirarem seu consentimento
para esta participagdo, ndo sofrerdo qualquer prejuizo em seu acompanhamento de saude. Todos os
procedimentos serdo realizados em horarios que nao conflitem com seu periodo de freqiiéncia a
atividade escolar. Como ja apresentado detalhadamente em outros Projetos aprovados pelo Comité de
Etica e Pesquisa (CEP), desde 2002, os exames em questdo: idade 6ssea e DXA, ndo ocasionam
qualquer desconforto e ndo incorrem em risco aos pacientes. Quanto a coleta sanguinea, existe um
pequeno desconforto, porém a profissional que a realizara tem experiéncia e sabera como contornar a
situacao.

7. Beneficios que poderao ser obtidos:

Os beneficios estao relacionados aos conhecimentos obtidos pela pesquisa, uma vez que quase que de
imediato os adolescentes e seus responsaveis ficardo cientes sobre os resultados de sua avaliagao
6ssea, recebendo de forma gratuita os resultados da idade déssea, da Densitometria Ossea que
expressarao a qualidade atual e as possibilidades futuras do ganho de massa éssea.

8. Métodos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo:
Nao ha outros procedimentos alternativos que possam avaliar o conteido mineral 6sseo, bem como a
perda de massa Ossea.

9. Duragao da pesquisa:
4 anos ap6s a aprovagao do comité de ética, sendo que os 2 primeiros serao utilizados para a realizagao
da Dissertacao de Mestrado.

A aprovagdo do CEP sera elaborado em 2 vias, sendo 1 entregue & mim e o outro sera mantido em
arquivo pelo pesquisador. Assim, concordo voluntariamente em participar deste estudo e declaro que
obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido para participagado neste
estudo.

Local, e data

Assinatura do Adolescente

, de de

Assinatura do Responsavel pelo Adolescente

Assinatura do Pesquisador
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Anexo 03

CURVAS PARA CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL: IMC/IDADE - CDC (2000)
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Published May 30, 2000 (modified 10/18/00)
SOURCE: Developed by the National Center far Health Statisfics m coltaboration with
the National Certter for Chronic Di Pr and Heoadth 1 (2000,
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2 to 20 years: Girls
Body mass index-for-age percentiles
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Anexo 04

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

unesp "JULIO DE MESQUITA FILHO"

CAMPUS DE BOTUCATU
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU

CARACTERIZACAO DIETETICA

FICHA DE IDENTIFICACAO DO ADOLESCENTE

Nome:

Data de Nascimento:

Idade (anos/meses):

Cor: ( )Branco ( )Pardo ( ) Negro

Medicamentos (Diario):

Atividade fisica: ( ) Sim ( ) Nao. Qual(is)? Frequéncia?

Endereco:
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Telefones:

Celular:

E-mail:

Endereco do MSN:

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Variaveis

Resultados

Peso atual (kg)

Estatura (cm)

IMC (Kg/m?)

Percentil (P°)

Classificacao




Anexos

Informagoes para o preenchimento do registro alimentar:

- Coloque todos os alimentos consumidos e as bebidas durante o dia
todo do registro. Colocar as quantidades por ex. Leite desnatado — 1
copo de requeijao (150ml).

- Atengao especial para os alimentos lacteos (leite, iogurtes, queijos,
requeijao, sorvete, coalhadas, entre outros).

- Descreva se os alimentos e/ou bebidas s&o light, diet, marcas do
produto, desnatado, semi-desnatado, enriquecidos com fibras, vitaminas
€ minerais.

- Serao 3 registros: 2 da alimentagc&o da semana (seg a sexta) e 1 do fim
de semana (sabado ou domingo).

Duvidas entrar em contato com:

Luciana Nunes Mosca
Fone: (18) 3642-4497
(18) 9781-4855
e-mail: lunutricionista@yahoo.com.br
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Registro Alimentar de 3 dias — Dia 1

Dia 1: Nome:
Dia da semana (seg-sex): Data:;
Refei¢oes e Horarios Alimentos e/ou Preparagoes

Quantidades/ Medida Caseira

Café da Manha

Lanche da Manha

Almocgo

Lanche da Tarde

Jantar

Ceia
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Registro Alimentar de 3 dias — Dia 2

Dia 2: Nome:
Dia da semana (seg-sex): Data:;
Refeigoes e Alimentos e/ou Preparagoes
Horarios Quantidades/ Medida Caseira

Café da Manha

Lanche da Manha

Almocgo

Lanche da Tarde

Jantar

Ceia
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Registro Alimentar de 3 dias — Dia 3

Dia 3: Nome:
Dia da semana (sab-dom): Data:
Refeigoes e Alimentos e/ou Preparagoes
Horarios Quantidades/ Medida Caseira

Café da Manha

Lanche da Manha

Almocgo

Lanche da Tarde

Jantar

Ceia
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Anexo 05

Recordatoério alimentar de calcio e fosforo segundo o estado nutricional e sexo (Médias e Desvio-
Padrao).

Estado Nutricional

Eutrofia Sobrepeso Obeso Superobeso
(n=86) (n=20) (n=50) (n=14)
Calcio (mg) 863mg*“280mg°® 826.10+206.33% 595,66+354,09° 566,64+293,07°
Masculino
Fésforo (mg) -—-- 1650,63+303,70° 987,23+204,42° 1278,53+410,99°
Estado Nutricional
Eutrofia Sobrepeso Obeso Superobeso
(n=72) (n=28) (n=92) (n=15)
Calcio (mg) 563+215mg® 659,99+280,98° 565,39+317,69° 457,24+250.56°
Feminino

Fésforo(mg) -—- 1242,27+434,45° 1040,48+372,99° 874,50+278,28°
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Anexo 06

Caracterizagdo dos adolescentes do sexo feminino de acordo com o estado nutricional (Medianas, Valores

Minimos e Maximos).

Variaveis Estado Nutricional — Sexo feminino (n=176)
Eutréfico (n=42) Sobrepeso (n=27) Obeso (n=92) Superobeso (n=15)

Min./Max. Mediana Min./Max. Mediana Min./Max. Mediana Min./Max. Mediana
Peso (kg) 28.00/69,0 49,70 39,80/72,50 59,50 44,70/98 70,75 62,50/138,80 87,00
Estatura (m) 1,31/1,72 1,59 1,39/1,73 1,59 1,38/1,72 1,59 1,50 /1,66 1,55
IMC (kg/m?)* 14,67/24,88 19,12 20,60 /26.08 24,01 20,69/38,76 28,17 26,70/50,47 35,28
DMO-Coluna (g/cm?) 0,53/1,17 0,82 0,57/1,12 0,92 0,51/1,39 1,03 0,72/1,10 1,00
DMO-Fémur (g/cm?) 0,56/1,09 0,85 0,65/1,11 0,93 0,60/1,27 0,99 0,80/1,33 1,03
DMO-Subtotal (g/cm?) 0,67/0,96 0,84 0,65/1,09 0,89 0,88/0,97 0,91
DMO-Corpo total (g/cm?) 0,66/1,18 0,95 0,76 /1,11 0,98 993,54/1,24 1,00 0,79 /1,07 0,99
GC (%) 20.00/41,80 28,30 24,30/38,50 33,30 26,00/46,60 37,00 31,10/45,90 42,90
CMO-Coluna (g/cm?) 19,98/76,64 40,64 23,39/65,17 46,32 21,62/81,84 53,54 34,86/59,40 51,55
CMO-Fémur (g/cm?) 10,81/65,88 29,87 17,19/41,14 30,92 17,74/54,46 34,05 25,13/40,52 37,82
CMO-Subtotal (g/cm?) 749,29/1743,86 1344,02 740,16/2050,41 1518,59 1186,33/1798,44 1504,07
CMO-Corpo total (g/cm?) 920,48/2473,26 1591,62 986,03/2238.56 1760,50 993,54/2601,11 1943,61 1507,98/2134,10  1861,83

Nota: IMC (kg/mz) — Indice de massa corporal. GC (%) — Percentual de Gordura corporal.
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Caracterizagdo dos adolescentes do sexo masculino de acordo com o estado nutricional (Medianas, Valores
Minimos e Maximos).

Variaveis Estado Nutricional — Sexo masculino (n=170)
Eutréfico (n=86) Sobrepeso (n=20) Obeso (n=50) Superobeso (n=14)

Min./Max. Mediana Min./Max. Mediana Min./Max. Mediana Min./Max. Mediana
Peso (kg) 28,70/77,80 51,00 42,20/82 66,40 49,60/98,30 77.00 78/98 84,20
Estatura (m) 1,31/1,88 1,66 1,45/1,81 1,68 1,42/1,82 1,66 1,55/1,77 1,62
IMC (kg/m?)* 13,75/26,15 18,75 20,07/25,89 23,12 22,67/32,28 27,48 29,76/37,89 33,23
DMO-Coluna (g/cm?) 0,54/1,11 0,74 0,56/1,19 0,81 0,58/1,22 0,76 0,71/1,04 0,83
DMO-Fémur (g/cm?) 071/1,16 0,85 0,70/1,46 0,96 0,73/1,35 0,97 0,82/1,37 0,99
DMO-Subtotal (g/cm?) 0,69/1,11 0,86 0,71/1,17 0,85 0,77/0,98 0,84
DMO-Corpo total (g/cm?) 0,81/1,10 0,88 0,77/1,21 0,95 0,78/1,29 0,92 0,87/1.09 0,92
GC (%) 10,80/25,60 18,95 15,00/38,20 26,00 13,10/41,50 31,25 25,50/45,10 35,95
CMO-Coluna (g/cm?) 25.00/59,25 36,84 25,89/88,43 43,47 24,39/85,10 40,36 32,59/73,17 44,35
CMO-Fémur (g/cm?) 24,75/53,42 34,14 19,11/67,91 39,91 20,03/69,88 40,02 27,98/97,02 40,33
CMO-Subtotal (g/cm?) 810,43 /2467,55 1557,73 995,95/2589,50  1533,20 1250,38/2141,64 1496,49

CMO-Corpo total (glcm?) 1028,40/2305,29 1578,24 1059,22 /2930,63  1935,78 220,33/3183,21 1831,25 1599,98/2654,56 1856,20

Nota: IMC (kg/m?) — indice de massa corporal. GC(%) — Percentual de Gordura corporal.



