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RESUMO

A avaliacdo nutricional e o acompanhamento do estado nutricional dos
pacientes de uma instituicdo sdo fundamentais para o planejamento e avaliacdo
do servico nutricional oferecido. Dentre os métodos de avaliagdo, a
antropometria € recomendada por ser facil, rapida e segura para ser empregada.
Dentre os dados mais comuns o peso e a altura costumam fundamentar a
avaliacdo do estado nutricional, e fundamentam os calculos da terapia nutricional
e doses farmacoldgicas. Visto que, tais medidas sdo dificeis de serem realizadas
em pacientes acamados, e que na literatura, as equac6es sugeridas para estimativa
de altura e peso sdo baseadas em amostras de idosos. O objetivo deste trabalho
foi de verificar a adequacéo destas férmulas, e desenvolver equacdes apropriadas,
para a populacdo hospitalizada local. A metodologia utilizada para elaboracéo
das equac0es preditivas foram a antropometria, dobras cutaneas, circunferéncias,
comprimentos; e bioimpedancia. Considerando que as formas de estimativa de
peso e altura sugeridas na literatura apresentaram diferenca significativa das
medidas nesta amostra; e visando facilitar a metodologia de estimativa de peso,
foram desenvolvidas quatro equacOes para peso e duas para altura. As novas
equacdes parecem ser apropriadas, sendo a mais simples delas, para estimativa de
peso, a equacdo: Peso (kg) = 0,8956 (circunferéncia do braco, cm) + 0,3858
(circunferéncia abdominal, cm) + 1,1180 (circunferéncia da panturrilha, cm) -
31,759 (r = 0,88 e p> 0,05); e Altura (m) = 83,8750 - 4,3810 (masculino = 2 e
feminino = 1) - 0,0872 (idade ,anos) + 1,0840 (meia envergadura, cm), (r = 0,86
e p > 0,05). Sugerimos que estas equacdes possam ser utilizadas para estimar

peso e altura de pacientes acamados.



ABSTRACT

Anthropometry, including weight and height, is considered as an easy,
a fast and a safe procedure for nutritional status evaluation. Body weight (W) and
height (H) are both indicators of nutritional status changes and together with
others body measurement, is a tool for nutritional therapy and medicine doses
prescription. Regarding the impossibility to obtain these measurements from
those individuals who cannot stand, formulas to estimate weight and height,
based on elderly subjects, have been used for all adults patients. The aim of the
current protocol was search, for easily acquired anthropometric measurements
and bioimpedance, formulas to estimate weight and height from hospitalized
patients. For the construction of predictive equations, anthropometry (skinfold
thickness, circumferences, lengths) and bioelectrical impedance analysis were
applied. Four equations suggested to estimate body weight, and two for body
height the simplest are: W (Kg) = 0,8956 (arm circumference, cm) + 0,3858
(abdominal circumference, cm) + 1,1180 (calf circumference, cm) - 31,759 (r =
0,88, p > 0,05); and H (m) = 83,8750 - 4,3810 (male = 1 e female = 2) - 0,0872
(age ,year) + 1,0840 (half spread ,cm) (r = 0,86 e p > 0,05). Residuals analysis
showed that the error from both formulas was less than 5% (95% range
variation). Therefore, when is impossible to get weight or height we suggested

the use of those formulas.



1 INTRODUCAO

O acompanhamento do estado nutricional de pacientes hospitalizados é
essencial para estabelecer as condutas apropriadas e avaliar as aplicactes da
terapia nutricional instituida. A avaliacdo do estado nutricional de um individuo
pode ser definida como o processo de utilizacdo de procedimentos diagndsticos
para verificar a existéncia de modificacdo dos tecidos e/ou deplecdo dos
nutrientes (Shills et al, 2003).

Vérios sdo os métodos possiveis de serem utilizados, em conjunto, na
avaliacdo nutricional como antropometria, inquéritos alimentares, avaliacdo
fisica e bioquimica. Um Gnico método ndo € capaz de definir o estado nutricional
do individuo, mas pode alertar para possiveis variagdes deste estado e para o
risco de morbidade.

O estado nutricional intrahospitalar no Brasil segundo o Inquérito
Brasileiro de Avaliacdo Hospitalar IBRANUTRI realizado em 1996 avaliou 4000
doentes internados nos hospitais da rede publica de 12 estados brasileiros e do
Distrito Federal, revelou que cerca de 48% dos doentes encontravam-se
desnutridos. Este trabalho revelou ainda que a desnutricdo hospitalar progride a
medida que aumenta o tempo de internacdo (Waitzberg et al, 1999). Descreve-se
também que a desnutricdo é uma das condicdes mdrbidas mais freqlentes,
atingindo 25 a 70% dos pacientes hospitalizados, tanto em paises desenvolvidos
como nos em desenvolvimento (Klein et al, 1997).

A ocorréncia da desnutricdo pode ser relacionada com a alteracdo do
equilibrio entre a ingestao e gasto do individuo (Shills et al, 2003). As mudancas,
principalmente a perda de peso, séo importantes quando avaliadas em relacédo ao
periodo de tempo que a mesma ocorreu. Segundo Blackburn et al, 1977 a perda
de peso acima de 2% do peso corporal em uma semana é considerada grave.

O peso corporal, além de um indicador das mudancas do estado



nutricional, apresenta-se como dado para o célculo do suporte nutricional, visto
que as férmulas sugeridas para estimativa do gasto energético utilizam o peso
como uma variavel importante. Ndo sé o gasto energético pode ser estimado a
partir do peso, mas as recomendacdes de macronutrientes como a quantidade de
proteina para pacientes nefropatas; outro exemplo seriam as recomenda¢fes de
lipidios em nutricdo parenteral, ambos tém suas recomendacdes estabelecidas em
gramas por quilograma de peso corporal (Shills et al, 2003).

O conhecimento do peso corporal do individuo é também fundamental
para o calculo de doses farmacoldgicas como, por exemplo, as doses de
medicamentos utilizados na quimioterapia, ou antibiéticos (Hardman, 1996).

Célculos ajustados as necessidades do paciente tanto de suporte
nutricional quanto de farmacoterapia, ndo so satisfazem as recomendacdes para o
tratamento adequado como racionalizam a utilizacdo de medicamentos e dietas,
evitando o fornecimento inadequado destes. A oferta excessiva pode levar a
complicac¢des clinicas como, por exemplo, a sindrome da hiperalimentacdo, ou a
administracdo insuficiente pode interferir no sucesso do tratamento
principalmente se este for de longa duracao.

Tendo em vista que a antropometria é um dos métodos mais simples,
ndo invasivos e objetivos para avaliacdo nutricional do paciente, com o propdsito
de verificar a adequacdo dos principais componentes corporais (Onis,1996), a
utilizacdo deste método para estimativa do peso corporal de pacientes acamados
é descrita na literatura (Chumlea et al, 1988). No entanto, esta equacéo foi criada
a partir das medidas de idosos americanos.

Com isso, a elaboracdo de uma equacdo baseada nas caracteristicas da
populacdo hospitalizada brasileira seria mais apropriada para a estimativa de peso

corporal destes pacientes.



2 REVISAO DE LITERATURA

A antropometria avalia de forma estatica os principais compartimentos
corporais, gordura e muasculo. Inclui as medidas do peso, altura, dobras cutaneas;
e circunferéncias de membros (Bray et al 1978; Chumlea et al, 1985; Goulet,
1998; Jelliffe, 1997). Foi definida pela organizacdo mundial da salde como
método simples, portatil e ndo invasivo para se conhecer as proporcdes e
composicédo do corpo humano (Onis, 1996).

O peso é uma das medidas de maior facilidade de obtencdo, e €
utilizado ndo s6 para avaliacdo inicial do paciente como também para
monitorizacdo da evolucdo deste durante o tratamento. O peso reflete a reserva
corporal, sendo que modificacdes neste podem refletir um balanco hidrico ou
energético alterados. Além disso, esta medida fundamenta a elaboracdo de
suporte nutricional e calculos para doses farmacoldgicas (Gorstein et al, 1994).

Para os pacientes acamados e incapazes de deambular de forma
temporaria ou definitiva, os hospitais precisariam ser equipados com alternativas
tecnoldgicas capazes de atender a esse requisito propedéutico. A disponibilidade
de balancas capazes de realizar a pesagem no leito, ndo sdo uma realidade na
maioria das instituicdes de saude do pais. Por isso, para estimar o peso pode ser
utilizada, por exemplo, a férmula proposta para idosos apresentada na tabela 1
(Chumlea et al, 1988).

O peso sugerido para idade e sexo pode ser obtido a partir dos padrdes
de referéncia que consideram sexo, altura, idade e ainda a estrutura 6ssea do
individuo como a tabela do Metropolitan Life Insurance Company publicada em
1983 (Frisancho et al, 1984; Gorstein et al, 1994).

No entanto, uso do peso corporal na avaliacdo nutricional deve ser feito
com atencéo, pois as mudancas agudas no peso corporal refletem principalmente
as variacOes no estado de hidratacdo e néo alteracdo da massa celular (Detsky et
al, 1987).
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As mudancas de peso corporal ocorridas em determinado periodo sO
refletem a adequacdo da ingestdo caldrica se o estado de hidratacdo estiver
adequado e constante. O peso corporal total pode ser influenciado pela presenca
de edema, ascite que levam ao aumento do fluido extra celular; além disso, a
presenca de tumores ou visceromegalias; podem mascarar as perdas tecido
adiposo e massa muscular. A avaliacdo Unica do peso ndo permite avaliar o
compartimento responsavel pela variacdo (Detsky et al, 1987).

A porcentagem obtida da relacdo entre o peso atual e o peso usual
reflete a velocidade das modificagcdes na composicdo corporal. As perdas de 10%
ou mais no peso corporal se correlacionam com um aumento da morbidade em
pés-operatorio e maior tempo de internacdo hospitalar (Blackburn, 1977). As
perdas de peso variando entre 10 e 35% ocasionam grave diminuicdo da defesa
imunoldgica do hospedeiro (Bistrian et al, 1977) e a reducdo da capacidade de
cicatrizacéo dos tecidos (Weinsier, 1979).

No entanto, o conhecimento do peso corporal como um todo néo reflete
a distribuicdo dos tecidos, por exemplo: tecidos musculares, adiposo e fluidos; e

pode comprometer a interpretacdo do estado nutricional (McArdle et al, 1996).
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TABELA1
Equacdes sugeridas para estimar peso corporal de pacientes com mais de 65 anos (Chumlea
et al, 1988)

Sexo Equac0es
Feminino P=(0,98 x CB) + (1,27 x CP) + (0,40 x PSe) + (0,87 x AJ)-62,35
Masculino P= (1,73 x CB) + (0,98x CP) + (0,37 x PSe) + (1,16 x AJ) -81,69

CB = circunferéncia do brago (cm); CP= circunferéncia da panturrilha (cm); Pse= prega cutanea sub-
escapular; AJ= Altura do joelho.
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A composicdo corporea tem importancia na avaliacdo e monitorizacao
dos individuos, principalmente com desnutricdo aguda ou cronica, jA que 0
estado nutricional estd relacionado com a dieta especifica, atividade fisica,
doenca associada e fatores genéticos (Brodie, 1998). Por exemplo, a perda
progressiva de tecido livre de gordura estd associada com o aumento de
complica¢es clinicas, incluindo a diminui¢do da imunidade (Brodie, 1998). A
avaliacdo da composicdo corporal baseia-se na separacdo do peso em diferentes
compartimentos, cuja soma € igual ao peso total (Wang et al, 1992).

Em 1921, o antropélogo Matiegka descreveu, para a estimativa da
composicéo corporal, 0 modelo de quatro componentes, que consistia no peso do
esqueleto, da pele, do tecido subcutdneo e dos musculos esqueléticos (McArdle
etal, 1996).

A maioria dos estudos subsequentes tentou subdividir o corpo em 2
compartimentos, peso livre de gordura e peso corporal representado por gordura.
A composicéo corporal entendida em cinco divisdes, foi proposta por Wang et al,
1992 e é composta pelos compartimentos: atbmico, molecular, celular, tecidual e
total.

O compartimento atbmico compreende 0s elementos quimicos sendo
que 11 deles (O,, C, H,, N,, Ca, P, K, Na, Cl, Mg) sdo responsaveis por 99% do
peso corpéreo. O molecular é composto por cinco componentes, lipides, agua,
proteinas, glicogénio e minerais. O celular compreende as células (musculares,
epiteliais, adipdcitos e nervosas), fluidos extracelulares e solidos extracelulares; e
0 sistema tecidual compreende, os tecidos: adiposo, muscular, érgédos e esqueleto
e o0 entendimento de todos os compartimentos somados corresponde a totalidade
do organismo que pode também ser estudada (Ellis, 2000).

A importancia na modificacdo da composicdo corporal vem sendo
objeto de varios estudos sendo que hd aumento da mortalidade em individuos
com diminuicdo da massa magra e aumento da gordura corporal (Heitmann et al,
2000).
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A gordura corporal existe em 2 locais de reserva. O primeiro deposito é
a gordura acumulada na medula 6ssea, sistema nervoso central e nos 6rgaos. Essa
gordura é necessaria para o funcionamento fisiolégico normal do organismo. Nas
mulheres esta incluida a gordura especifica ou caracteristica do sexo. Outro
depdsito adiposo consiste naguela gordura acumulada no tecido adiposo visceral,
que protege o0s varios 6rgdos internos dos traumatismos e o tecido adiposo
subcutaneo que possui maior volume (McArdle et al, 1996).

Parte da composicdo corpérea de uma populacdo humana normal e
saudavel é constituida por tecido adiposo, que equivale de 10 a 25% do peso
corporeo para 0 sexo masculino, e de 18 a 30% para o sexo feminino. Segundo
Behnke, os padrdes minimos de magreza sem que as funcdes fisioldgicas sejam
afetadas correspondem ao percentual de gordura de 3 e 12% para homens e
mulheres respectivamente (McArdle et al 1996).

A composicdo da amostra de tecido corporal livre de gordura possui
uma densidade de aproximadamente 1,1 g/cm®, conteido hidrico de 73% e um
contetdo de potéssio de 60 a 70 mmol/kg e 50 a 60 mmol/kg para homens e
mulheres respectivamente. Enquanto a gordura armazenada no tecido adiposo
possui uma densidade de 0,900 g/cm® ( McArdle et al, 1996).

Teoricamente, a porcdo restante da composi¢cdo corpérea que nao €
gordura constitui-se de massa corpérea magra (MCM), composta de 75 a 85%
do peso corpdreo. Esta MCM contém pequena quantidade de gordura essencial
3%, e seus constituintes principais sdo: agua, proteinas, glicogénio e minerais
(Heymsfield, 1991).

A MCM traz informagcBGes importantes para o0 conhecimento das
relacBes entre os compartimentos organicos. A MCM ¢€ constituida pela massa
celular corpérea (MCC) e massa extra-celular corpérea (MEC). A MEC € o
componente da massa corp6rea sem gordura que existe no exterior das células;
representa 0s elementos de transporte e sustentacdo do organismo: sélidos

(esqueleto, colageno, tenddes e derme) e liquidos (plasma, agua intra e
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extracelular) (Brodie, 1998).

Em situacBGes normais, a agua corporea total (ACT), corresponde a 73%
da MCM. A quantidade de ACT varia de acordo com a MCM, a gordura
corporea e o estado de saude do individuo. A ACT esta distribuida entre dois
compartimentos: agua intra-celular (AIC) e agua extra-celular (AEC), que podem
variar de acordo com o0 sexo e a idade. Nas mulheres, ha menor quantidade de
AIC e maior percentagem de gordura corpOrea enquanto que, com O
envelhecimento, a AIC esta diminuida em ambos os sexos (McArdle et al, 1996).

Os métodos mais utilizados para determinacdo da composicao corporal
sdo a antropometria (peso, altura, espessura de dobras cuténeas e
circunferéncias); bioimpedancia, densitometria que avaliam o compartimento
molecular; ou a tomografia computadorizada e ressonancia magnética, que
avaliam o compartimento tecidual (Heymsfield, 2000).

O estabelecimento de formulas apropriadas para o calculo da gordura
corporal em individuos sadios e enfermos tem sido objetivo de varios estudos,
como por exemplo de Prior et al (1997).

Em geral, considera-se o "padrdo-ouro™ para que Se possa comparar
medidas de espessura das dobras cutaneas o método de pesagem hidrostética, que
utiliza o principio de Arquimedes para determinar o volume corporal. Neste
método, a avaliacdo de tecido adiposo é dada pela relacdo direta entre flutuacao
do individuo e gordura corporal. No entanto, esta técnica € de dificil aplicacédo
em pacientes hospitalizados (Prior et al, 1997). Dentre os métodos, a medida da
dobra cuténea, levando em consideracdo suas limitacGes, constitui 0 meio mais
acurado, facil e aceitavel de estabelecer as reservas de gordura (Gorstein et al,
1994). As dobras cutdneas mais utilizadas sdo: triciptal, biciptal, suprailiaca, e
subescapular. O somatdrio das espessuras dessas quatro dobras tem sido usado
com boa exatiddo e reprodutibilidade. Na pratica diaria, utiliza-se a espessura das
dobras tricipitais e bicipitais (Durin & Womersley, 1974).

A avaliacdo da gordura corporal a partir das medidas de dobras
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cutaneas baseia-se na suposicdo de que o tecido adiposo subcutaneo representa a
proporcdo constante da gordura total do corpo; e que no local escolhido para a
medida da dobra, a espessura do tecido representa a espessura média do tecido
gorduroso subcutéaneo (Vannucchi et al, 1996). As medidas das dobras cutaneas
sdo Uteis para avaliar as mudancas, em longo prazo, nas reservas de tecido
adiposo subcutaneo, principalmente nos pacientes portadores de doencas cronicas
ou em uso de terapia nutricional enteral ou parenteral por longos periodos (Bray,
etal, 1978; Cronk & Roche, 1982).

As potenciais fontes de erro da mensuracdo das dobras cutaneas
incluem desde a escolha do compasso e o treinamento do examinador até a
dificuldade de pega da dobra diante da presenca de edema, enfisema subcutaneo,
disseccdes venosas e trombose venosa (Himes et al, 1979).

Para avaliacdo da composicdo corporal e estimativa de reserva de
musculatura através da antropometria, é necessario associar as medidas de dobras
cutadneas as circunferéncias (Brodie, 1998). A circunferéncia total do braco
(CTB) é o dado nutricional antropométrico recomendado pela Organizacao
Mundial de Salde para estimar a reserva protéica total (Gorstein et al, 1994). A
critica ao uso da circunferéncia total do braco € que esta ndo leva em
consideracdo no seu célculo a parte dssea, considerando que o braco e sua
musculatura sdo circulares e quando na verdade sdo fusiformes (Heymsfield et al,
1982).

Varios estudos tém mostrado a relacdo entre a gordura intraabdominal e
0s processos metabdlicos (Wajchenberg, 2000). A gordura abdominal é composta
pela gordura subcutanea e a intraabdominal. O tecido adiposo intraabdominal
estd distribuido na gordura visceral ou intraperitoneal, mesentérica e
retroperitonial (Wajchenberg, 2000). Os estudos de Fearland et al, 1989 e Pouliot
et al, 1994 sugeriram que a medida da circunferéncia abdominal relaciona-se com
0 tecido adiposo visceral, alcancando uma correlagcdo de 75%; o0 que sugere que

esta circunferéncia, por ela mesma, possa ser utilizada para a medida de gordura
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visceral.

Estes trabalhos indicaram ainda que mais de 90% da variacdo da
circunferéncia abdominal pode ser explicada pela diferenca no total de gordura
corporal e acumulo de tecido adiposo visceral em ambos o0s sexos. Desta forma, a
circunferéncia abdominal foi o indice preferido frente a medida da relacéo entre
circunferéncia da cintura e circunferéncia do quadril para estimar a gordura
abdominal e a sua relacdo com o risco cardiovascular, (triglicerides plasmaticos,
lipoproteina de alta densidade, glicose de jejum). Outro dado destes estudos foi a
relacdo entre o aumento da gordura visceral com a idade em ambos 0S sexos
(Wajchenberg, 2000).

Considerando-se que a antropometria faz a associacdo de medidas para
avaliacdo das reservas musculares e de gordura, foram desenvolvidas formulas
envolvendo dobras e circunferéncias para estimativas de area de gordura e
muscular do braco. A area de gordura do braco é obtida de uma equacdo que
considera 0 membro superior com o compartimento muscular circular e a gordura
simetricamente distribuida (Frisancho, 1981). O indice do gordura do braco foi
proposto por Vannucchi et al, 1992, como uma medida antropométrica
alternativa para avaliacdo nutricional de pacientes acamados. E neste indice é
considerada a relacdo entre comprimento do braco e dobra cutanea triciptal.

A circunferéncia muscular do brago avalia a reserva muscular sem que
seja corrigida a area do osso. E obtida a partir dos valores obtidos da
circunferéncia total do bragco (CTB) e da dobra cutanea tricipital (DCT)
(Heymsfield, 2003).

A éarea muscular do braco pode ser determinada utilizando-se uma
equacdo que considera a circunferéncia muscular do braco, descontando-se a
camada de gordura e ndo levando em consideracdo a massa do 0sso central por
essa ser constante. A equacdo utilizada serd demonstrada na metodologia do
trabalho (Frisancho, 1981).

O indice de massa corporal (IMC), ou também chamado indice de
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Quetelet, é obtido da razdo entre o peso atual (kg)e o quadrado da altura (em
metros): IMC=P/A? . Esta medida é freqilentemente utilizada na prética clinica e
em pesquisas para avaliar a normalidade do peso de um individuo. A importancia
deste indice é a facilidade em obté-lo, e os calculos baseados nos valores do peso
ideal sugerem que o IMC para homens e mulheres saudaveis, segundo a OMS
(1995), estdo relacionados com menores indices de mortalidade e morbidade
(Cronk & Roche, 1982). As referéncias para peso ideal sdo geralmente
observadas nas distribui¢cbes populacionais. Varias publicacbes ao longo dos
ultimos 50 anos tém proposto padrées para o IMC (Kuczmarski, 2000). A
limitacdo deste indice é que o mesmo ndo considera a composicdo corporal,
sendo que a possibilidade de considerar um individuo musculoso como
sobrepeso ou obeso, ao utilizar os padrbes de normalidade de IMC, se aplica
particularmente aos atletas (Geisser et al, 1985). Por isso, a organizagdo mundial
da saude recomenda o uso combinado do IMC com as obras cutdneas (Onis,
1996).

Outro método para avaliagdo da composicdo corporal € a
bioimpedancia, que foi difundida depois dos primeiros estudos de Thomasset,
(1962) e Hoffer e colaboradores (1969). A avaliacdo da composi¢cdo corporea
através da BIA é feita pela passagem de uma corrente elétrica de baixa amplitude
e de alta freqiiéncia mensurando resisténcia (Re), reactancia (Xc), impedancia (Z)
e 0 angulo de fase (¢) (Heymsfield, 1997; Lukasky et al, 1985). A passagem da
corrente elétrica por um condutor vai depender do volume do condutor, o corpo;
0 comprimento do condutor, que corresponde a altura e sua impedancia, que
reflete a resisténcia a passagem de uma corrente elétrica. Portanto, a impedancia
¢ diretamente proprocional ao comprimento do condutor e inversamente
proporcional ao didmetro do condutor (Kushner, 1992). Quando esta corrente é
aplicada a um corpo humano h& sempre uma oposi¢cdo ao fluxo, chamada
resisténcia Re, que estd inversamente proporcional a condutividade

(condutancia), ou seja, é a propriedade que uma substancia possui de permitir a
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passagem de corrente elétrica na presenca de diferenca de tensdo (Brodie, 1998;
Ellis, 2000).

A relacdo entre corrente, tensdo e resisténcia é chamada de “lei de
Ohm”, que aplicada a eletricidade integra as varidveis: Re = V/I, onde: Re =
resisténcia (Ohms, Q); V = voltagem ou queda de voltagem aplicada (Volts, V); |
= intensidade da corrente (Ampére, A). Se o corpo for homogéneo, esta oposi¢édo
sera somente resistiva (Re), mas se nele houver capacitores (condensadores),
havera uma outra fonte de oposicdo ao fluxo denominada reatancia (Xc, Q).
Capacitores ou condensadores sdo estruturas formadas por duas placas
condutoras que limitam um meio ndo condutor, com a finalidade de acumular
eletricidade, isto é, concentrar elétrons. Teoricamente a reatdncia é a medida da
capacidade de capacitancia da membrana celular (quantidade de carga elétrica
estocada no corpo) (Brodie, 1998; Ellis, 2000).

Como o corpo humano ndo é homogéneo, seus capacitores podem ser
representados pela estrutura tipica das membranas celulares: duas capas (uma
interna voltada para o citoplasma e outra externa voltada para o meio
extracelular), ambas com intensa atividade bioldgica e condutora (hidrofilicas),
limitando uma estrutura ndo condutora fosfolipidica (hidrofobica) (Brodie, 1998;
Ellis, 2000). A Reaténcia (Xc) reflete o desempenho dindmico da estrutura ou
massa biol6gicamente ativa das membranas celulares. Simplificando a Xc se
relaciona com o balanco hidrico extra e intracelular, estando numa dependéncia
normal da membrana celular (Brodie, 1998; Ellis, 2000).

Os tecidos magros sdo altamente condutores de corrente elétrica, por
conter grande quantidade de agua e eletrdlitos, portanto apresentam baixa
resisténcia. Por outro lado, gordura e 0sso, sdo pobres condutores, com menor
quantidade de fluidos e eletrélitos e maior resisténcia elétrica. A resisténcia €
inversamente proporcional a quantidade de fluidos (Brodie, 1998; Ellis, 2000).

Os elementos da estrutura tecidual considerados mais importantes

incluem o tamanho e o volume da célula, capacitdncia da membrana e a
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condutividade do meio intra e extracelular (Chumlea & Baugmatner, 1990).

A passagem de corrente elétrica pela célula esta na dependéncia de sua
frequéncia porque as membranas das células sdo pobres condutores, mas bons
capacitores. Com corrente de baixa frequéncia as células ndo sdo bons condutores
e a corrente flui principalmente através dos espacos extracelulares. Em altas
frequéncias a corrente passa imediatamente através da membrana celular porque
sua reatancia é pequena, e flui através dos espacos intracelulares (Chumlea &
Baugmgartner, 1990). A bioimpedancia corpdrea baseia-se no fato de que Z
(impedancia) relaciona-se ao volume do corpo como um condutor, onde hd uma
correlacdo entre dgua total e massa ndo gordurosa, entdo a Re varia com a altura
sendo demonstrada pela seguinte formula; A* (cm) /Re (Lukaski et al, 1985).
Desta maneira, tanto Z como Re tem seus valores maiores em massa gordurosa
anidra, comparando-se com o tecido magro (massa biologicamente ativa), que
praticamente contém toda agua corpdrea com eletrdlitos, sendo altamente
condutiva e com baixa resisténcia (Kushner, 1996).

Depois de obtidos os valores de resisténcia e reatdncia 0s mesmos

podem ser utilizados para estimativa da composicao corporal (tabela 2):
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TABELA 2

Equacdes preditivas de massa magra.

Formula Idade
Segal et al MM= 6,493 +0,4936 (E%/Re) + 0,332(P) (M) 7-62
MM= 5,091 +0,6483 (E¥/Re) + 0,169(P) (F)
Kyle et al MM = -4.104 + 0,518(E*Re) + 0,231(P) + 0,130(Xc) + 4,229 (S) 0-94

MM = massa magra; ML = massa lipidica; DC = densidade corporal; P= peso, E = estatura; Re = resisténcia;
Z = impedancia; | = idade (anos); M= masculino; F= feminino, S= sexo (mulheres= 0; homens= 1).
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Estudos clinicos tém sido conduzidos com o intuito de validar os
principios fisicos da BIA na mensuracdo e avaliagdo do estado nutricional,
atraves de equacOes de regressdo linear, obtidas em comparacdo aos métodos
padrdes de afericdo da composicdo corpdrea, tais como: densitometria dssea
(DEXA) (Lorenzo et al, 1998), tomografia computadorizada, analise de ativacao
de néutrons, diluicdo isotdpica, ressonancia magnética e pesagem hidrostéatica. Os
resultados apontam excelentes valores de correlacdo entre as medidas obtidas por
BIA e os métodos padrbes de avaliacdo da composicdo corporea (Ellis, 2000). Na
pratica clinica a mensuracdo da &gua corporea total pela BIA seja em pessoas
saudaveis ou até com algumas enfermidades (diabetes, obesidade leve ou
moderada), apresenta coeficiente de correlacdo, que varia de 0,74 a 0,98
aproximadamente. Por outro lado, a sua precisdo é questionada quando aplicada
em pacientes criticos e/ou na presenca da desnutricdo grave (Kotler et al, 1996).

A resisténcia varia inversamente com a quantidade de eletrolitos e
liguidos do organismo. Logo, a resisténcia pode ser utilizada como dado
indicativo do balanco hidrico, na monitorizacdo de métodos dialiticos, da acdo de
drogas e substancias que alteram o equilibrio nos diferentes compartimentos.
Valores baixos de resisténcia podem indicar hiper-hidratacdo, insuficiéncia renal,
ascite, insuficiéncia cardiaca, etc (Chumlea, 1990).

A reaténcia esta relacionada com a passagem da corrente através da
membrana celular, ao refletir o desempenho dindmico da estrutura e da massa
biologicamente ativa das membranas celulares (Chumlea, 1990). Na desnutri¢cdo
e em pacientes criticos, o valor da reatdncia é baixo, com retencdo de fluidos
extracelulares (Simons et al, 1996). Em pacientes sob tratamento hemodialitico,
observou-se a correlagdo entre baixo valor da reatancia e morbidade (Chertow et
al, 1995). Maggiore et al, 1996, realizaram a bioimpedancia em pacientes
submetidos a hemodialise, e correlacionaram a diminuicdo dos valores da

reatancia com o aumento da mortalidade.
Em pacientes criticos, Mattar et al, 1995, observaram alteracdes
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importantes da impedancia corpdrea. Os valores da reatdncia e o angulo de fase
estiveram baixos em pacientes criticos sépticos que faleceram.

A importéncia da avaliacdo nutricional abrange mais que o a realizacdo de
medidas antropométricas e a biompedancia. No entanto, a avaliacdo através deste
método ajuda na andlise da composicdo corporal destes, além de fornecerem
dados objetivos para acompanhamento e planejamento da conduta dietoterapica.
Dentre as medidas os dados de maior uso na pratica sdo o peso e altura, ambos
fundamentam as estratégias de terapia nutricional para manutencao e recuperacao

do estado nutricional.
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3 OBJETIVO GERAL

Elaborar equacGes para estimativa de peso e altura corporal a partir de

medidas antropométricas e bioimpedancia elétrica, em pacientes hospitalizados.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Coletar medidas antropométricas diversas (circunferéncias, dobras,
comprimentos, peso e altura);

b) Verificar se as férmulas propostas na literatura para estimativa de
peso e altura podem ser aplicadas na populacédo hospitalizada;

c) Elaborar equacbes para estimativa de peso corporal utilizando
medidas antropométricas e bioimpedancia;

d) Comparar pesos estimados pelas equagdes com o peso aferido;

e) Elaborar equacbes para estimativa da altura utilizando medidas

antropométricas.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Pela manhd os pacientes internados nas enfermarias do Hospital das
Clinicas de Ribeirdo Preto - USP foram convidados a participar do presente
trabalho. Apds a aceitacdo e assinatura do termo de consentimento os sujeitos da
pesquisa foram questionados quanto grau de escolaridade. Foi entdo solicitado
que 0S mesmos esvaziassem a bexiga. Enquanto isso dados como: registro, sexo,
idade e clinica de internacdo foram coletados nos prontuarios dos mesmos.

As medidas da altura e peso foram realizadas na balanga da enfermaria,
enquanto que as demais medidas: altura do joelho, comprimento do braco,
circunferéncia da panturrilha, circunferéncia do bracgo, circunferéncia abdominal,
envergadura, dobra cutdnea bicipital, tricipital, supra- iliaca, sub- escapular,
medida do mdsculo adutor do polegar e a bioimpedancia elétrica; foram
realizadas no leito do paciente.

Os pacientes foram avaliados uma Unica vez por dois examinadores
treinados. Todas as medidas foram realizadas em triplicata. E a média dos valores
obtidos foi entdo armazenada em planilhas. Ao fim da coleta de dados os

resultados foram analisados por programas especificos de estatistica.
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4.2 AMOSTRA

O estudo foi realizado em pacientes internados nas enfermarias do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo. Foram avaliados pacientes de ambos 0s sexos com
idade superior a 18 anos (anexos 9 e 10).

Os voluntarios foram identificados pelo registro, idade, sexo,
questionados a respeito da escolaridade. A doenca de base e a avaliacdo fisica
foram coletadas dos dados contidos nos prontudrios.

A doenca de base do paciente foi documentada segundo respectiva
especialidade clinica pela qual estava internado. Sem considerar o tempo de
internacdo hospitalar. Os pacientes foram divididos segundo a doenca e grau de
instrucdo (tabela 3). O tamanho amostral foi calculado a partir do nimero de
leitos desta instituicdo, respeitando a proporcionalidade de ocupacdo segundo

sexo e idade.

4.2.1 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo pacientes com membros amputados ou
mobilizados, acamados, gestantes e puérperas; e pacientes com edema e/ou
ascite, com hidratacdo endovenosa devido a dificuldade de realizacdo das

medidas.
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TABELA 3
Classificacdo segundo clinica de internacdo e grau de escolaridade

Clinica Grau de instrucéo
1. Oftalmologia 1. Sem instrucéo
2. Otorrlno_larlngologla 2. Ensino fundamental incompleto
3. Ortopedia _
4. Cardiologia 3. Ensino fundamental completo
5. Pneumologia 4. Ensino médio incompleto
6. Nefrologia 5. Ensi i |
7. Gastroenterologia - ENsino medio completo
8. Infectologia 6. Ensino médio técnico completo
9. Endocrinologia . -

. 7. Ensino superior incompleto

10. Nutrologia _ P _ P
11. Imunologia 8. Ensino superior completo
12. Dermatologia
13. Cirurgia do aparelho digestivo
14. Cirurgia do torax
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4.3 ANTROPOMETRIA

Foram realizadas nos 222 sujeitos desta pesquisa as seguintes medidas
antropomeétricas: peso, altura, altura do joelho, comprimento do braco,
circunferéncia da panturrilha, circunferéncia do bracgo, circunferéncia abdominal,
envergadura, dobra cutdnea bicipital, tricipital, supra- iliaca, sub- escapular,
medida do musculo adutor do polegar.

As medidas foram feitas na parte direita do corpo dos pacientes por
dois examinadores treinados, com os pacientes em decubito dorsal, independendo
do membro dominante dos mesmos. Todas as medidas foram realizadas no
periodo da manhd ap6s o esvaziamento da bexiga e com o paciente em jejum por

no minimo 4 horas.

4.3.1 Peso corporal

O peso foi aferido segundo descrito por Heymsfield, 2003. O peso
corporal (kg) foi aferido em balanca plataforma Filizola®, pela manha em jejum
sem sapatos, ap0s 0 esvaziamento da bexiga, e com as vestimentas do hospital. O

peso da roupa hospitalar foi subtraido do peso total para obter o peso nu.

4.3.2 Altura

A altura (m) foi aferida em antrop6metro ou régua de 2 metros durante
a medicdo o paciente estava descalco e ereto, com 0 pescogo e a cabeca no

mesmo alinhamento do tronco (Heymsfield, 2003).

4.3.3 Comprimento do Braco

O comprimento do braco foi medido no brago direito, estando o

paciente com o antebraco fletido em noventa graus, com o uso de fita métrica,
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sendo feita a medida entre a ponta do processo acromial da escapula e o processo
olécrano da ulna, com a fita métrica em face lateral do braco. Neste momento foi
marcado o0 ponto médio para afericdo das medidas de dobra cutdnea e

circunferéncia braquial (Heymsfield, 2003).

4.3.4 Circunferéncias

Para as medidas de circunferéncias e comprimentos foi utilizada fita
métrica inextensivel com resolucdo de 0,1 cm, a fita métrica foi mantida em

posicao horizontal.

4.3.5 Circunferéncia do Brago

A circunferéncia do braco é medida no ponto médio do tamanho do
braco e foi feita em brago direito, estando o paciente com o braco levemente
abduzido, com o uso da fita métrica ja descrita (Frisancho, 1981). Foram

utilizados os valores de referéncia descritos no anexol.

4.3.6 Circunferéncia da panturrilha

A circunferéncia da panturrilha foi feita com o paciente com a coxa
fletida de forma que a perna fique paralela ao leito, e foi usada fita métrica, com
cuidado para ndo pressionar por demais a panturrilha, e foi feita no ponto mais

proeminente da musculatura da panturrilha (Chumlea et al, 1988).

4.3.7 Circunferéncia Abdominal

A circunferéncia abdominal foi feita também com o paciente em
decubito dorsal, em um ponto médio entre a espinha iliaca antero - superior € 0
rebordo costal, em face lateral do abdome, e fita métrica podera coincidir

aproximadamente com a cicatriz umbilical do paciente (Heymsfield, 2003).
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As |1l Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2001)
indicaram como limitrofes as circunferéncias abdominais de 88 cm e 102 cm,

para mulheres e homens respectivamente para risco de doenca aterosclerética.

4.3.7 Altura do joelho

A medida da altura do joelho foi obtida com o paciente em posicao
supina como joelho dobrado em angulo de 90° e o comprimento foi medido entre
a planta do pé e a superficie anterior da perna na altura do joelho; utilizando

antrépometro pediatrico (Chumlea et al, 1985).

4.3.8 Meia envergadura

A envergadura do braco é medida com os bracos do paciente estendidos
em angulo de 90° com o corpo. A distancia entre os dedos médios de uma mao e
outra foi feita com fita métrica inextensivel. Neste trabalho utilizou-se 0 método
alternativo da medida da extensao de um unico braco até o externo e multiplicou-

se por 2 (Mitchell & Lipschitz, 1982).

4.3.9 Dobras cutaneas

O uso das dobras cutaneas (pregas) é citado em varios trabalhos da
literatura como importante técnica na avaliacdo do estado nutricional e € um
método amplamente divulgado no meio cientifico (Onis, 1996).

As medidas das dobras cutaneas foram realizadas com compasso
calibrado com pressdo constante de 10 g/mm?, posicionados a cerca de 1 cm
distal do pincamento do polegar com o indicador, a meio caminho entre o apice e
a base da dobra cuténea. Durante o periodo de medi¢do a dobra manteve-se sendo

suportada pelos dedos do examinador. A leitura do compasso foi feita ap6s 2
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segundos da aplicacdo com aproximacao de 0,5 mm. As leituras foram feitas em
triplicata até que concordem em 1 mm, sendo considerado como medida final,
em milimetros, a média de trés leituras (Heymsfield, 2003).

A medida da dobra cutanea bicipital (DCB) foi realizada na face
anterior do braco, diretamente acima da fossa cubital, ao mesmo nivel da
circunferéncia medial do braco. O braco estava relaxado ao lado do tronco do
paciente e a crista da prega deve correr paralela ao eixo longo do braco puxando-
se a pele e o tecido subcutaneo que recobrem o biceps (Durnin & Womersley
1974).

A medida da dobra cutanea tricipital (DCT) foi feita da mesma forma
que a dobra bicipital mas na face posterior do braco direito (Frisancho, 1981). As
medidas obtidas foram comparadas aos valores de referéncia (anexo5).

A dobra cutanea sub-escapular (DCSE) foi mensurada em centimetros
abaixo do angulo inferior da escapula, com o ombro e braco do paciente
relaxados, a dobra deve correr paralela as linhas naturais de clivagem da pele,
usualmente uma linha cerca de 45° da horizontal estendendo-se para cima da
superficie inferior da escapula, e puxa — se a pele e tecido subcutaneo, de modo
que 0S mesmos estejam aproximadamente paralelos a linha que mede a
circunferéncia abdominal, e deveréa ser feita em membro superior direito (Durnin
& Womersley 1974).

A medida da dobra cutanea supra - iliaca (DCSI) foi realizada na
porcdo direita do abdome, acima um a dois centimetros da espinha iliaca antero
superior, na linha axial média. A crista desta prega deve correr horizontal

devendo ser pega pele e tecido subcutaneo (Heymsfield, 2003).

4.3.10 Medida da espessura do musculo adutor do polegar

Com o individuo sentado com a mao direita repousando sobre o joelho,

cotovelo em angulo de aproximadamente noventa graus sobre 0 membro inferior
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homolateral, foi utilizado o paquimetro de Lange exercendo uma pressao
continua de 10g/mm? para pincar o mésculo adutor no vértice de um triangulo
imaginario formado pela extensdo do polegar e indicador. A média de trés
afericdes foi considerada como a medida da espessura, em milimetros, do

musculo adutor do polegar (Gerude, 2003).

4.4 BIOIMPEDANCIA ELETRICA

A bioimpedanciometria foi realizada utilizando-se o aparelho Quantum
BIA 101 Q - RJL Systems, Michigan, USA que usa uma corrente de 800
microampeéres e 50 khz.

Os individuos submetidos a bioimpedancia estavam em jejum por no
minimo 4 horas, sem hidratacdo venosa.

Foi realizada medida corporal com os eletrodos colocados no pé e
tornozelo; na mao e no pulso (Baugmgartner et al, 1989). Apo6s a conexdo dos
cabos aos respectivos eletrodos foi ligada a corrente elétrica.

Quando se aplica a corrente elétrica alternada no corpo humano €
gerada uma oposicdo por R e Xc originando-se uma resultante chamada
impedancia (Z, Q). Em bases vetoriais R, Xc e Z séo regidas pelo teorema de
Pitagoras Z > = Xc? + R% O angulo entre R e Xc é denominado angulo de fase
(@), que em extremos da biologia humana varia entre 5 e 15°, sendo calculado
pela formula: & = arco de tangente (Xc/R); se o resultado for expresso em
radianos, em vez de graus (°), multiplica-se o valor obtido por (180/x), ou
aproximadamente 57,296, para transformar-se radiano em graus. Quando o @ esta
aumentado, associa-se com adequado estado de salde e a Xc é alta; se 0 © esta
baixo associa-se com existéncia ou agravamento da doenca e consiste com baixa

Xc e morte celular (Brodie, 1998; Ellis, 2000).

4.5 MEDIDAS CALCULADAS
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4.5.1 indice de massa corporal

O indice de massa corporal (IMC), ou também chamado indice de
Quetelet, é obtido da razdo entre o peso atual medido em quilogramas e a altura
medida em metros elevada ao quadrado: IMC=P/A® Atualmente utiliza-se a

classificacdo da OMS, 1995 para avaliacédo (anexo 6).

4.5.2 Area de Gordura do Braco

Na estimativa da area de gordura do braco utiliza-se uma combinacao
de dobras cutdneas de membros com a respectiva circunferéncia (Frisancho,

1981). Os valores de referéncia para comparacao estdo no anexo4.

AGB (mm?) = CB x DCT/2 - (n x (DCT)?)/4

CB = circunferéncia do brago (mm)

DCT = dobra cutanea tricipital (mm)

4.5.3 indice de gordura do braco

Para calcular o indice de gordura do braco (IGB) utiliza-se a medida do
comprimento do braco e a medida da dobra cuténea tricipital (Vannucchi, et al,
1992).

IGB = DCT/CoB?

DCT = dobra cuténea tricipital (mm)
CoB - Comprimento do brago (dm)

4.5.4 Circunferéncia muscular do brago

Estima compartimento protéico, a partir da utilizacdo conjunta

circunferéncia e da dobra cuténea tricipital (Frisancho, 1981).0s obtidos foram
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comparados aos valores de referéncia (anexo2).

CMB = CB — (n x DCT)

CB = circunferéncia do brago (cm)
DCT = dobra cutanea ftricipital (cm)

4.5.5 Area muscular do brago

Na desnutricdo a modificacdo na area muscular é proporcionalmente
maior do que na circunferéncia, obtida desconsiderando o0sso (entendido como

uma constante) ou corrigida (Frisancho, 1981).

AMB (mm%) = (CB—(nxDCT))? -10 = homens

4
(CB-(rxDCT)) %- 6,5 = mulheres

4
Os valores obtidos para as medidas de area de gordura do bracgo, area

muscular do brago, circunferéncia do brago; dobra cutanea tricipital devem ser

comparados com percentis ou avaliados como percentuais do padréo (anexo 3).

4.5.6 Estimativa do peso corporal

O peso foi calculado a partir das formulas sugeridas por Chumlea et al,

1988 para estimativa de peso de idosos.
Masculino P= (1,73 x CB) + (0,98 x CP) + (0,37 x DCSE) + (1,16 x AJ)-81,69
Feminino P= (0,98 x CB) + (1,27 x CP) + (0,40 x DCSE) + (0,87 x AJ) -62,35

CB = circunferéncia do braco (cm); CP= circunferéncia da panturrilha (cm); DCSE = dobra cutanea sub-
escapular; AJ= Altura do joelho.

4.5.7 Estimativas de altura

A medida da altura do joelho foi entdo aplicada nas férmulas sugeridas

por Chumlea et al, 1985 para estimativa da altura:
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Feminino A=8488-(0,24x1)+ (1,83 x AJ)

Masculino A =64,19 - (0,04x 1) + (2,02 x AJ)

AJ= Altura do joelho, | = idade, A = altura

4.5.8 Estimativa de gordura corporal

4.5.8.1 Somatoério de dobras cutaneas

Através do somatorio das 4 pregas (triciptal, biciptal, suprailiaca e
subescapular) considerando sexo e idade € possivel estimar a gordura corporal

utilizando a tabela de referéncia de Durnin e Womersley, 1974.

4.5.8.2 Bioimpedancia elétrica

A partir da resisténcia dada pelo exame de bioimpedéancia foi possivel
calcular a massa livre de gordura (MLG) e gordura corporal (GC) utilizando as

seguintes equac0es (tabela 5).
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TABELA 4
Equacdes preditivas de massa magra.
Equacdes Idade
Segal et al, 1988 MM-= 6,493 +0,4936 (E7/R) + 0,332(P) (M) 7-62
MM= 5,091 +0,6483 (E?/R) + 0,169(P) (F)
Kyle etal, 2001 MM =-4.104 + 0,518(E*R) + 0,231(P) + 0,130(Xc) + 4,229 (S) 20-94
MM = massa magra; P= peso, E = estatura; R = resisténcia; Xc= reactancia; | = idade (anos); M= masculino;

F= feminino , S= sexo ( mulheres = 0; homens = 1).



36

4.6 CALCULO DA EQUACAO PARA PREDIZER O PESO E ALTURA
CORPORAL

Para a formulacdo da equacdo de estimativa do peso corporal foi
utilizado o método estatistico de regressdo linear multipla. Este método consiste
no ajuste de uma funcdo ao conjunto de pontos definido por variaveis
quantitativas de modo que a distancia entre a funcdo e os pontos sejam minimos.

O primeiro passo deste método é o estudo da covariancia e correlagédo
para identificar se existe relacdo entre as variaveis. A relacdo entre duas variaveis
sera representada por uma funcdo (y = a + bx).

O segundo passo, é obter uma equacdo que represente a funcdo de
causalidade entre duas variaveis, realizando-se o ajuste de uma curva aos dados
existentes.

Na regressao linear uma reta sera ajustada ao conjunto de pontos dados,
de maneira que as distancias entre estes pontos e a reta seja a menor possivel.

A regressdo linear multipla compreende este mesmo processo em
funcdo de mais de 2 variaveis dependentes (Zar, 1987). Exemplo de calculo no
anexo 11.

A analise dos residuos foi realizada a partir das diferencas encontradas
entre 0s pesos reais e estimados pelas equac@es, sendo que os limites maximos e
minimos estipulados foram os percentis 2,5 e 97,5.

E a comparacdo das médias foi feita pelo teste de Turkey.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Neste trabalho foram realizadas avaliagdes antropométricas de 222
pacientes internados nas enfermarias do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto - USP. Em 22 destes pacientes ndo foi possivel
realizar a bioimpedancia, por isso foram excluidos dos célculos e estimativas que
requeriam os dados pelo exame oferecido. Os valores médios para as medidas, o
desvio padrdo e a distribuicdo por sexo sdo descritas na tabela 5.

Destes pacientes 48% eram do sexo feminino e 52% do sexo
masculino. A idade média da amostra foi de 49 anos com o desvio padrdo de 16
anos. Sem diferenca significativa entre 0s sexos.

Entre as medidas realizadas o peso médio da amostra foi de 64 kg com
desvio padrdo de 15 kg sendo a meédia de peso das mulheres, 60,5 kg,
significativamente menor que a média masculina; 67,5kg.

A altura média foi de 162 cm com desvio padrao de 9 cm, e apresentou-
se significativamente superior no sexo masculino, 168 cm, quando comparado ao
sexo feminino, 156 cm.

O comprimento do braco teve uma média de 36 cm para amostra total;
e quando avaliada por sexo, a média para o sexo feminino, 35 cm, foi
significativamente menor que o para 0 sexo masculino, 38 cm. As
circunferéncias do braco e da panturrilha tiveram médias iguais para ambos 0s
sexos, 28 e 33 cm respectivamente.

A média da circunferéncia abdominal para a amostra foi de 87 cm; e de
86 e 88 cm para os sexos feminino e masculino respectivamente.

As médias das dobras cutaneas foram significativamente superiores no
sexo feminino quando comparadas ao sexo masculino; sendo dobra cutanea

triciptal com média de 21 e 12 mm; dobra cutanea bicipital: 13 e 7 mm; dobra
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cuténea subescapular 18 e 15 mm; dobra cutanea suprailiaca: 21 e 16 mm, para
0s sexos feminino e masculino respectivamente.

A medida do mdasculo adutor do polegar apresentou-se
significativamente maior para o sexo masculino 11,5 mm, que para 0 Sexo
feminino; 9,5 mm. Sendo a média para amostra total foi igual a 10,5 mm.

As medidas de meia envergadura e altura do joelho foram
significativamente maiores para 0os homens: 86 e 52,5 cm quando comparados
com o sexo feminino: 79 e 48 cm respectivamente.

A média da resisténcia e a reactancia, em 200 pacientes, foram
significativamente superiores nos pacientes do sexo feminino, 666 e 64, quando
comparados ao sexo masculino, 566 e 59. Ja a impedancia, 672 e 569
respectivamente. Enquanto o angulo de fase médio foi de 5,5 para as mulheres e
6 para 0s homens.

Dentre as medidas derivadas a media da circunferéncia muscular do
braco, foi significativamente superior nos pacientes do sexo masculino 24 cm
quando comparado ao sexo feminino; 21 cm.

No entanto, a média da area muscular do braco foi superior nos
pacientes do sexo feminino quando comparados ao sexo masculino, 4693 e 3609
mm?® respectivamente. J4 a area de gordura do braco teve médias
significativamente diferentes para mulheres e homens 2637 mm? 1706 mm?,
respectivamente.

A média do indice de gordura do braco da amostra foi de 1,3 mm/dm?
com desvio padrdo de 0,8. Quando avaliados os sexos separadamente as
mulheres apresentaram médias significativamente maiores ,1,73 mm/dm? , que 0s
homens 0,9 mm/dm?.

O indice de massa corporal médio da amostra foi de 24 kg/m? Sendo
superior para 0 sexo feminino, 24,5 kg/m* quando comparado ao sexo masculino

23,8 kg/m?.
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Caracteristicas da amostra, medias e desvios padrdes das medidas realizadas

Total Feminino Masculino
Amostra (n) 222 106 (48%) 116 (52%)
Idade (anos) 49 (+16) 47 (£17) 50 (£15)
Peso (kg) 63,5 (+ 15,0) 60,5 (+15,0)* 67,5 (+14,0)*
Altura (cm) 162 (£9) 156 (£7)* 168 (+7)*
Comprimento Brago (cm) 36 (+4) 35 (x2)* 38 (£5)*
Circunferéncia Braco (cm) 28 (15) 28 (£5) 28 (5)
Circunferéncia Abdominal (cm) 87 (£15) 86 (+16) 88 (£13)
Circunferéncia Panturrilha (cm) 33 (£5) 33 (5) 33,0 (4)
DCT (mm) 16 (+9) 21 (+9)* 12 (£7)*
DCB (mm) 10 (£7) 13 (£7)* 7 (£6)*
DCSE (mm) 17 (19) 18 (+10)* 15 (+8)*
DCSI (mm) 18 (+10) 21 (£11)* 16(x10)*
MAP (mm) 10,5 (+4,0) 9,5 (3,00 11,5 (+4,0)*
Meia envergadura (cm) 82,5 (+5,0) 79,0 (£ 5,0)* 86,0 (+3,5)*
Altura do joelho (cm) 50,5 (+ 3,5) 48,0 (+3,0)* 52,5 (+3,0)*
Resisténcia (Q) 614 (+125) 666 (+123)* 566 (+106)*
Reactancia (Q2) 62 (£16) 64 (£14)* 59 (£17)*
Angulo de fase (°) 6,0 (£1,5) 5,5 (£1,5) 6,0 (£1,5)
Impedéancia 614 (£125) 672 (£121)* 569 (+106)*
CMB (cm) 22 (+4) 21 (+4)* 24 (+£3)*
AMB (mm?) 4173 (+1450) 3609 (+1162) 4693 (+1516)
AGB (mm?) 2149 (+1350) 2637 (+1437)* 1706 (+1091)*
IGB (mm/dm?) 1,3(+0,8) 1,73 (+0,8)* 0,9(+0,5)*
IMC (kg/m?) 24 (45) 24.5 (6) 24(+4)

DCT = dobra cutanea triciptal; DCB= dobra cutanea bicipital; DCSE = dobra cutanea subescapular; DCSI = dobra
cutdnea suprailiaca; MAP = musculo adutor do polegar; CMB = circunferéncia muscular do braco; AMB = area
muscular do brago; AGB = area de gordura do brago; IGB = indice de gordura do brago; IMC = indice de massa

corporal.* p< 0,05.
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Quanto a distribuicdo da amostra segundo a especialidade clinica pela
qual o paciente estava internado, a maior parte dos pacientes avaliados estava
internada pela cardiologia e pela cirurgia do aparelho digestivo com 14% cada.
Seguida da oftalmologia e da pneumologia com 13,5 e 10% dos casos
respectivamente. As especialidades clinicas, otorrinolaringologia, ortopedia,
nefrologia, infectologia, endocrinologia, nutrologia, dermatologia e a cirurgia do
torax variaram entre 7 e 2 % da amostra estudada (tabela 6).

A maior parte dos pacientes avaliados; 42 % possuiam o grau de
instrucdo correspondente ao ensino fundamental incompleto. Sendo que 11%
relataram ndo terem frequientado a escola. Cerca de 19,5% concluiram o ensino
fundamental; 11% o ensino médio; 5,5 % o ensino médio técnico e 3% 0 ensino
superior (tabela 7).

Quando comparados o IMC (tabela 8) dos pacientes de acordo com o
sexo pela classificacdo sugerida pela OMS, o0 sexo feminino apresentou maior
namero de pacientes com obesidade, 17,4%, quando comparados ao Sexo
masculino, 10, 4%.

No entanto, o sobrepeso foi superior no sexo masculino; 30,4%, quando
comparado ao sexo feminino; 24,5 %. A maioria dos pacientes, de ambos 0s
sexos, estava com IMC correspondentes a normalidade e cerca de 11,3 e 12,3%
dos pacientes do sexo masculino e feminino respectivamente estavam
classificados como algum grau de magreza.

Quando comparadas as medidas de circunferéncia do braco com os
padrdes de referéncia no sexo masculino 43% dos individuos tinham medida
inferior ao percentil 10, e cerca de 5% apresentaram esta medida superior ao
percentil 90, enquanto que para o sexo feminino encontrou-se 18% com medida
inferior ao percentil 10 e 7 % com medida superior ao percentil 90 para idade
correspondente.

Para circunferéncia muscular do brago 59% dos individuos do sexo

masculino e 25% do sexo feminino apresentaram medidas inferiores ao percentil
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10. Enquanto que 4% dos homens e 10% das mulheres apresentaram medidas
superiores as correspondentes ao percentil 90 para a idade. Semelhante aos
valores encontrados para a area muscular do brago com 60 e24% valores abaixo
do percentil 10; e 5 e 10% com area superior ao percentil 90, para homens e
mulheres respectivamente.

Quando comparadas as dobras cutaneas tricipitais aos padrdes de
referéncia encontraram-se abaixo do percentil 10: 16% e 17% e acima do
percentil 90: 18% e 10% dos individuos do sexo masculino e feminino
respectivamente.

Para area de gordura do braco quando comparados aos padrdes de
referéncia para idade e sexo, encontraram-se: valores menores que o percentil 10
para 26 e 24% dos voluntarios do sexo masculino e feminino respectivamente.
Enguanto que apresentaram &reas de gorduras superiores ao percentil 90, 10%

dos homens e 3% das mulheres.
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TABELAG6

Distribuicdo dos pacientes segundo clinica de internagéo

Clinica

Cardiologia 14,0 %
Cirurgia do aparelho digestivo 14,0 %
Cirurgia do térax 7,0 %
Dermatologia 4,0 %
Endocrinologia 3,0%
Gastroenterologia 3,5%
Imunologia 2,0%
Infectologia 5,0 %
Nefrologia 6,0 %
Nutrologia 45 %
Oftalmologia 13,5%
Ortopedia 8,5 %
Otorrinolaringologia 5,0 %

Pneumologia 10,0 %




TABELA 7
Grau de instrucdo dos pacientes avaliados

Escolaridade

Sem instrucao 11,0 %
Ensino fundamental incompleto 42,0 %
Ensino fundamental completo 19,5 %
Ensino médio incompleto 6,0 %
Ensino médio completo 11,0 %
Ensino médio técnico completo 5,5 %
Ensino superior incompleto 2,0 %

Ensino superior completo 3,0%
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indice de massa corporal segundo sexo
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IMC (kg/m?) Masculino (%) Feminino(%)
>40 0,0 0,9
35-39,9 0,8 3,8
30-34,9 9,6 13,2
25,1-29,9 30,4 24,5
18,5-24,9 47,8 45,3
<185 11,3 12,3

IMC = indice de massa corporal.
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TABELA 9
Comparacdo da circunferéncia muscular do brago, dobra cutdnea triciptal, area

muscular e circunferéncia do braco com os padrdes de referéncia para ambos 0s

Sexos.
Percentil

Medidas Masculino Feminino

<10 >90 <10 >90
CMB (cm) 59% 4% 25% 10%
DCT (mm) 16% 18% 17% 10%
AGB (mm?) 26% 10% 24% 3%
AMB (mm?) 60% 5% 24% 10%
CB (cm) 43% 5% 18% 7%

DCT = dobra cutanea triciptal; CMB = circunferéncia muscular do brago; AMB = area muscular do brago
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A medida da circunferéncia abdominal foi menor ou igual que 102 cm
para 85% dos homens avaliados, enquanto apenas 55% das mulheres avaliadas
apresentaram circunferéncia abdominal inferior ou igual a 88 cm (tabela 10).

Quando avaliado o percentual de gordura corporal através do método
de somatdrio de dobras cutaneas e equacfes a partir da bioimpedancia elétrica, os
valores médios encontrados foram (tabela 11): 29 % para estimativa da gordura
corporal através do somatorio de dobras cutdneas e sendo que a média para o
sexo feminino foi de 34% e para o sexo masculino foi de 24 %.

Para estimativa de gordura corporal através da formula proposta por
Segal et al, 1988, a média para amostra foi de 25 e 26% para 0s sexos feminino e
masculino respectivamente.

Enquanto que a estimativa de gordura corporal que utilizou a equacéo
sugerida por Kyle et al, 2001; para a amostra total foi de 30% e para 0S sexos:
feminino 31% e masculino 30%.

Quando comparados os resultados obtidos a partir destas trés formas de
estimativa de gordura corporal (tabela 12), foi encontrada boa correlagdo entre o
somatdrio de dobras cutaneas e a equacao sugerida por Kyle et al, 2001 (p>0,05),
para estimativa de gordura corporal a partir da bioimpedéancia.

Na tabela 13 esta descrita a comparacdo entre os trés métodos de
estimativa de gordura corporal, através das formulas propostas por Kyle et al,
2001; e Segal et al, 1988 de acordo com o indice de massa corporal dos
individuos. O resultado desta analise mostrou que existe diferenca significativa
entre as equacdes acima citadas para os grupos com IMC entre 18,6 e 29,9 kg/m?.

Quando comparadas as equacBes ao somatdrio de dobras cutaneas
observou-se que a equacao sugerida por Segal et al, 1988; apresentou diferenca
significativa para os individuos com IMC superior a 25 kg/m? (p<0,001). J4 a
equacdo proposta por Kyle et al, 2001; apresentou diferenca (p<0,01) para os

individuos com IMC inferior a 18,5 kg/m?.



47

TABELA 10
Medida da circunferéncia abdominal de acordo com padrdes de referéncia
Sexo
Masculino Feminino
Circunferéncia (cm) <102 >102 <88 >88

85% 15% 55% 45%
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TABELA 11
Percentual de gordura corporal de acordo com sexo. Comparacdo entre as equacoes

propostas através da bioimpedancia e somatorio de dobras cutaneas.

média desvio padrao
Dobras (Durnin e Womersley 1974)
total 29% 9
feminino 34% 9
masculino 24% 7
Equacéo para BIA (Segal et al, 1988)
total 25% 9
feminino 25% 9
masculino 26% 9
Equacdo para BIA (Kyle et al, 2001)
total 30% 8
feminino 31% 8

masculino 30% 9




49

TABELA 12
Comparacéo entre valores médios de gordura estimados pelas equacfes propostas

atraves da bioimpedancia e somatorio de dobras cutaneas.

valor de p
> dobras x equacédo Segal et al, 1988 <0.001*
> dobras x Kyle et al, 2001 > 0.05
(Kyle et al,2001) x (Segal et al, 1988) <0.001*

* diferenca significativa se p < 0,05
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TABELA 13
Comparacéo entre as equacOes propostas para estimativa do gordura corporal pregas

segundo indice de massa corporal.

IMC (kg/m?)
<18,5 18,6-24,9 25-29,9 >30
Segal x Kyle p > 0,05 p <0,001* p<0,01* p>0,05
Segal x X dobras p > 0,05 p > 0,05 p <0,001* p <0,001*
Kyle x £ dobras p<0,01* p>0,05 p > 0,05 p > 0,05

*diferenca significativa se p < 0,05
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6.2 ELABORACAO DAS EQUACOES PARA ESTIMATIVA DO PESO

As variaveis: sexo, idade, escolaridade, altura, circunferéncias do
braco, panturrilha, abdome; comprimento do braco, meia envergadura, altura do
joelho, dobras cutaneas triciptal, biciptal, subescapular e suprailica; prega do
musculo adutor do polegar; resisténcia e reactancia; foram utilizadas para estimar
0 peso.

Apresentaram correlacdo significativa com o peso real as seguintes
varidveis: altura, circunferéncia abdominal, circunferéncia do braco,
circunferéncia da panturrilha, dobra cutanea subescapular e a resisténcia.

A partir destes resultados foram elaboradas 4 equagdes para estimativa
do peso. A primeira equacdo utiliza todas as variaveis que apresentaram
correlacédo, as equacdes seguintes foram sendo simplificadas com a intencdo de
retirar as medidas que sdo mais trabalhosas para se obter em pacientes acamados.

Como exposto a seguir na tabela 14:
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TABELA 14
Equacdes elaboradas para estimativa de peso corporal utilizando medidas

antropométricas e bioimpedancia.

Equacéo

1 P =0,5149(A) + 0,7416 (CB) + 0,3080 (CA) + 0,5317 (CP) + 0,3640 (DCSE) - 0,0137 (Re) -82,7230
2 P =0,4550 (CB) + 0,3867 (CA) + 0,7826 (CP) + 0,2654 (DCSE) - 0,0238 (Re) +1,6760
3 P =0,7922 (CB) + 0,3474 (CA) +1,060 (CP) +0,1728 (DCSE) - 26,5420

4 P= 0,8956 (CB) + 0,3858 (CA) +1,1180 (CP) - 31,7590

P = Peso (kg); A = altura (cm); CB = circunferéncia do brago (cm); CA = circunferéncia abdominal (cm);
CP = circunferéncia da panturrilha (cm); DCSE = dobra cuténea subescapular (mm); Re = resisténcia (€2).
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Quando comparadas as equacdes de estimativa de peso com o peso real
0 resultado foi que as quatro equacdes citadas acima nao apresentaram diferenca
quando comparadas ao peso real (p>0,05). J& a equacdo proposta por Chumlea et
al, 1988; quando aplicada para esta populagdo para estimativa do peso corporal
apresentou diferenca para o peso real (tabela 15).

A comparacdo entre o peso aferido e as férmulas sugeridas para
estimativa de peso corporal foram ilustradas em graficos. A figura 1 representa a
comparacdo do peso real com o0 peso estimado pela equacdo 1, com um r? =
89,4% e r = 0,95; a figura 2 representa a compara¢do com a o peso real com o
peso estimado pela equacdo 2 com r? = 81,1% e r = 0,90; a figura 3 apresenta a
comparacdo do peso real com o peso estimado pela equacéo 3 com r* = 79,2% e r
= 0,89; e a figura 4 a comparacédo do peso real com o estimado pela equacéo 4
que utiliza apenas as medidas das circunferéncias para estimativa do peso
corporal; com r* = 78,7% e r = 0,88. J4 a figura 5 apresenta a comparacao entre 0
peso estimado pela equacdo sugerida por Chumlea et al, 1988; e 0 peso real.

As figuras 6 a 10 apresentam os residuos resultantes da diferenca entre
0 peso estimado pelas equacGes e 0 peso real dos individuos, sendo as linhas de
corte correspondendo aos percentis 2,5 e 97,5 respectivamente.

Quando comparados as estimativas de peso considerando-se o IMC da
amostra (tabela 16), a equacdo proposta por Chumlea et al, 1988; apresentou
diferenca para estimativa de peso de pacientes com IMC entre 18,6 e 24,9 kg/m?.

Ja as equacdes 2 e 3 ndo apresentaram diferenca para estimativa de
peso corporal quando considerado o IMC.

Enquanto que os pacientes com IMC superior a 30 kg/m? apresentaram
peso médio estimado, pelas equacBes 1 e a proposta por Chumlea et al, 1988;

diferentes do peso real (p<0,05).
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TABELA 15
Comparacéo entre as equagdes propostas para estimativa do peso corporal e peso
aferido.

media (kg) desvio padréo

(kg)

Peso real 63,5 14,7 -
Equacgéo 1 63,4 13,9 p >0,05
Equacdo 2 63,5 13,3 p >0,05
Equacéo 3 63,5 12,8 p >0,05
Equacéo 4 63,7 12,8 p >0,05
Chumlea et al, 1988 61,1 15,3 p <0,001*

*diferenca significativa se p < 0,05
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FIGURA 1: Comparacdo entre o peso real e 0 peso estimado pela equacdo proposta 1.

(peso = 0,515 (A) + 0,742 (CB) + 0,308 (CA) + 0,532 (CP) + 0,364 (DCSE) - 0,014 (Re) — 82,723. r* = 89,42%, r = 0,95, p > 0,05).
Onde: A= altura (cm); CB = circunferéncia do braco (cm); CA = circunferéncia abdominal (cm); CP = circunferéncia da panturrilha
(cm); DCSE = dobra cutanea subescapular (mm); Re = resisténcia (Q).
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(peso = 0,455 (CB) + 0,3867 (CA) + 0,783 (CP) + 0,265 (DCSE) — 0,024 (Re) + 1,676. 1* = 81,11%, r = 0,90, p > 0,05).

Onde: CB = circunferéncia do braco (cm); CA = circunferéncia abdominal (cm); CP = circunferéncia da panturrilha (cm);

DCSE = dobra cuténea subescapular (mm); Re = resisténcia (Q).
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Figura 6: Residuos da comparagiio entre peso real e peso estimado
pela equagio sugerida por Chumlea et al, 1988. (média = 2,9 desvio
padrio=6,9;p 2,5 =-11,9, p97.5 = 18,2)

Figura 8: Residuos da comparagio entre peso real e peso estimado
pela equagdo 2. (média =0 desvio padrio =6,5;p 2,5 =-11,5; p97,5 =
12,96)
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Figura 7: Residuos da comparagdo entre peso real e peso estimado
pela equagdo 1. (média = 0,1 desvio padriio =4,9; p 2,5 =-9,119;
p97,5=9,17)

Figura 9: Residuos da comparagiio entre peso real e peso estimado
pela equagdo 3. (média =0 desvio padrio = 6,8; p 2,5 = -11,3; p97,5
—13.5):

Figura 10: Residuos da comparagio entre peso real e peso estimado
pela equagio 4. (média = 0 desvio padrio=6,8; p 2,5 = -11,2; p97.5

=13,11}
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TABELA 16
Comparagdo entre as equacgOes propostas para estimativa do peso corporal e peso

real segundo indice de massa corporal.

IMC (kg/m?)
<18,5 18,6-24,9 25-29,9 >30
Equacdo 1 p > 0,05 p >0,05 p > 0,05 p <0,05*
Equacdo 2 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05
Equacéo 3 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Equacéo 4 p <0,05* p >0,05 p>0,05 p > 0,05
Chumlea et al, 1988 p > 0,05 p <0,01* p > 0,05 p <0,001*

*diferenca significativa se p < 0,05
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Quando comparadas as equacOes de estimativa do peso ao peso real,
considerando-se 0 sexo e a faixa etaria, foi observado que para os pacientes do
sexo masculino (tabela 17) de todas as faixas etarias a equacao 1 ndo apresentou
diferenca (p>0,05) quando comparada ao peso real.

Enquanto que o peso estimado pela equacéo 3 foi diferente (p<0,05) do
peso real para todas as faixas etarias. Enquanto a equacéo 4 foi diferente para os
grupos etarios de 36 a 59 anos e acima de 60 anos.

J& a equacdo sugerida por Chumlea et al, 1988, apresentou diferenca
(p<0,05) para o grupo dos pacientes com idade superior a 60 anos.

E o peso estimado pela equacdo 2 foi diferente estatisticamente apenas
para o grupo de pacientes do sexo masculino com idade entre 36 e 59 anos.

Quando realizada a comparacdo entre as equacdes para estimativa do
peso corporal e o peso real para as mulheres (tabela 18) segundo faixa etaria, a
equacao sugerida por Chumlea et al, 1988; apresentou diferenca para todas as
faixas etarias (p<0,05).

Enquanto que o0s pesos estimados pelas equacbes 1 e 2 ndo
apresentaram diferenca (p>0,05) com o peso real nas trés faixas etarias.

Ja& a equacdo 4 apresentou diferenca (p<0,05) para a estimativa de peso
das pacientes com idade superior a 35 anos. E as pacientes com idade superior a

60 anos tiveram o peso estimado pela equacédo 3 diferente (p<0,05) do peso real.
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TABELA 17
Comparacéo entre as equagdes propostas para estimativa do peso corporal peso real

de acordo com a faixa etaria para o sexo masculino.

média desvio padrao comparagdo com peso real
18-35 anos
Equacéo 1 69,9 12,7 p >0,05
Equacéo 2 67,2 12,5 p >0,05
Equacdo 3 66,2 13,1 p <0,05*
Equacdo 4 66,7 12,9 p >0,05
Chumleaetal, 1988 69,8 15,9 p >0,05
36-59 anos
Equacdo 1 68,8 12,1 p >0,05
Equacdo 2 66,3 12,3 p <0,05*
Equacéo 3 65,8 12,1 p <0,05*
Equacéo 4 66,2 12,2 p<0,05*
Chumleaetal, 1988 68,2 14,4 p >0,05
acima de 60 anos
Equacéo 1 64,1 11,4 p >0,05
Equacéo 2 63,4 11,1 p >0,05
Equacdo 3 61,2 10,4 p <0,001*
Equacédo 4 62,4 10,6 p <0,01*
Chumleaetal, 1988 55,9 13,1 p <0,001*

*diferenca significativa se p < 0,05
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TABELA 18
Comparacdo entre as equacOes propostas para estimativa do peso corporal e peso

real de acordo com a faixa etaria para o sexo feminino.

média desvio padrao comparagdo com peso real
18-35 anos
Equacéo 1 57,0 12,9 p >0,05
Equacéo 2 57,9 12,3 p >0,05
Equacdo 3 58,8 12,9 p >0,05
Equacdo 4 60,2 11,3 p >0,05
Chumlea et al, 1988 53,2 12,9 p <0,01*
36-59 anos
Equacdo 1 61,1 15,3 p >0,05
Equacdo 2 63,3 15,5 p >0,05
Equacéo 3 64,4 15,2 p <0,01*
Equacéo 4 64,1 15,3 p<0,01*
Chumlea et al, 1988 58,0 12,9 p <0,01*
acima de 60 anos
Equacéo 1 56,3 14,1 p >0,05
Equacéo 2 61,2 14,4 p >0,05
Equacdo 3 62,3 13,1 p <0,001*
Equacédo 4 62,4 13,0 p <0,001*
Chumlea et al, 1988 52,6 12,4 p <0,01*

*diferenca significativa se p < 0,05
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6.3 ELABORACAO DAS EQUACOES PARA ESTIMATIVA DE ALTURA

As variaveis: sexo, idade, escolaridade, altura, circunferéncias do
braco, panturrilha, abdome; comprimento do brago, meia envergadura, altura do
joelho, dobras cutaneas triciptal, biciptal, subescapular e suprailica; prega do
musculo adutor do polegar; resisténcia e reactancia; foram submetidas a anélise
de correlacéo.

Apresentaram correlacdo com a altura real as seguintes variaveis: sexo,
idade, comprimento do brago, envergadura e reactancia. A partir destas variaveis

foram elaboradas 2 equacdes (Tabela 19).
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TABELA 19
Equacdes elaboradas para estimativa de altura corporal utilizando medidas

antropométricas.

Equacoes

1 A=75,8090 -3,9940 (S) - 0,0909 (1) + 0,7288 (ComB) +0,8564(E)
2 A=83,8750 - 4,3810 (S) - 0,0872 (I) +1,0840(E)

A =altura (cm); S = sexo (masculino = 1 e feminino = 2); | = idade (anos); ComB = comprimento do bracgo
(cm); E = meia envergadura (cm).



69

Quando comparadas as equacdes de estimativa de altura com o altura
real o resultado encontrado foi que ambas as estimativas da altura pela
envergadura e pela altura do joelho apresentaram diferenca (p<0,05) com a altura
real dos individuos avaliados neste trabalho. Enquanto que as alturas estimadas
pelas equacdes 1 e 2 sugeridas ndo apresentaram diferenca (p>0,05) (tabela 20).

A comparacao entre as formulas para estimativa de altura e a altura
aferida dos individuos esta representada nas figuras a seguir. A figura 11 ilustra a
comparacdo entre a altura aferida e a estimada pela envergadura (Mitchell &
Lipschitz, 1982); a figura 12 representa a comparacdo da altura real com a
equacao que utiliza a altura do joelho sugerida por Chumlea et al, 1985 e a figura
13 representa a comparacgdo entre a equacdo 1 sugerida neste trabalho e a altura
real. E a figura 14 representa a comparacdo entre a altura real e a estimada pela
equacao 2 sugerida.

As figuras 15 a 18 representam os resultados dos residuos resultantes
da diferenca entre as alturas reais e as estimadas, sendo que as linhas representam

0s percentis 2,5 e 97,5 respectivamente.
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TABELA 20

Comparacéo entre as equacOes propostas para estimativa da altura e altura real.
média (cm) desvio padrao

altura aferida 162,0 9,0 -

altura estimada (equagéo 1) 162,6 7,8 p >0,05

altura estimada (equagéo 2) 162,5 7,7 p >0,05

Mitchell et al, 1982 165,0 10,8 p <0,001*

Chumlea et al, 1985 165,5 7,4 p <0,001*

* diferencga significativa se p < 0,05
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Figura 15: Residuos da comparagiio entre altura real e altura Figura 16: Residuos da comparagio entre altura real e alturc
estimado pela equagiio sugerida por Clumlea et al, 1985. (média = - estimado pelo método de Mitchel & Lipschitz, 1982. (média = -2,4
2,8, desvio padrdo = 6,2, p 2,5 =-14,25;p 97,5 = 8.25) desvio padrio = 6,2; p 2,5 =-14,25; p 97,5 =28,25)

Figura 17: Residuos da comparagao entre altura real e alwra Figura 18: Residuos da comparagio entre alturareal e altura
estimado pela equagio 1. (média =0, desvio padrio = 4,6:p 2.5 = - estimado pela equagio 2. (média = 0,1, desvio padrao = 4,8; p 25 ==
923, p97,5=9.24) 931;p97,5=9,19)
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DISCUSSAO

O presente trabalho avaliou as medidas antropométricas de pacientes
hospitalizados que pudessem deambular, com o objetivo de sugerir equacfes que
pudessem predizer o peso e a altura, para emprego quando as mesmas nao
pudessem ser aferidas da forma tradicional. Como exposto anteriormente, a
escolha dos pacientes foi aleatdria e buscou-se avaliar pacientes de diversas
clinicas de internacéo.

Dentre as medidas antropométricas realizadas, observou-se que o IMC
médio da amostra foi 24 kg/m?. O percentual de pacientes com obesidade (IMC >
30 kg/m?), foi semelhante ao de pacientes com IMC < 18,5 kg/m? para o sexo
masculino e o percentual de obesos foi superior, para sexo feminino, que o de
pacientes emagrecidos. Estes dados sugerem que o IMC aumentado pode
interferir na avaliacdo nutricional, dificultando o diagnéstico de risco nutricional
nestes individuos. Por isso, sugere -se que a avaliacdo da composi¢do corporal,
através da bioimpedancia elétrica, seja utilizada complementando a avaliacdo do
peso (Kyle et al, 2002). Nos voluntérios deste estudo foi realizada a BIA e o0s
valores médios de resisténcia e reactancia para ambos o0s sexos assemelha-se aos
valores encontrados por Kyle et al, 2002, em pacientes hospitalizados com
quadros agudos. Por outro lado, estes resultados estdo de acordo com a tendéncia
mundial de aumento da obesidade na populacdo em geral e também nos pacientes
hospitalizados.

Quando aplicadas as equacdes para estimativa de gordura corporal
atraves da BIA, observaram-se percentuais elevados de gordura para ambos 0s
sexo0s, com o uso das duas formulas aplicadas e também no método de estimativa
da gordura corporal através do somatério de dobras cutaneas.

Os resultados referentes as circunferéncias abdominais dos pacientes
estudados confirmam a presenca de excesso de gordura visceral nestes pacientes

indicando risco elevado de doencas arteroscleroticas em 15 e 45% dos pacientes
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dos sexos masculino e feminino respectivamente. Os valores encontrados para
area e circunferéncia muscular do braco apresentaram—se inferiores ao percentil
10 para 60% dos homens avaliados. Os valores médios do indice do gordura do
braco foram semelhantes aos controles normais descritos no trabalho realizado
por Vannucchi et al, 1992. Mas os valores extremos sugerem tanto a presenca de
desnutricdo quanto de obesidade.

Estes dois fatores associados, deplecdo de tecido livre de gordura e
aumento da gordura corporal, associado a IMC normal ou abaixo de 18,5 kg/m?
podem estar associados com aumento de mortalidade dos pacientes (Kyle et al,
2002).

O objetivo deste estudo foi desenvolver equacOes para estimativa de
peso e altura de pacientes acamados.

A equacdo descrita na literatura por Chumlea et al, 1988; foi
desenvolvida a partir de uma amostra de idosos americanos brancos e a sua
aplicacdo em pessoas de outras idades e racas pode estar comprometida. Como
pode ser confirmado no presente estudo, quando esta equacdo foi aplicada na
amostra em estudo ndo foi encontrada boa correlacdo com o peso real. Outra
dificuldade é a medida da altura do joelho, cuja metodologia recomenda que o
individuo esteja sentado. No caso de pacientes acamados e que ndo conseguem
permanecer sentados ha necessidade de dois avaliadores para que nao haja erro
de medida.

Sampaio et al, 2002, encontrou resultados concordantes entre a
estimativa de peso corporal pela equacdo de Chumlea et al, 1988, e o peso real
para a amostra de pacientes de Fortaleza. No entanto, as caracteristicas da
amostras de Fortaleza e Ribeirdo Preto foram muito diferentes. Os pacientes de
Fortaleza eram mais baixos e magros, com IMC médio de 22 kg/m?, enquanto
que os pacientes deste estudo apresentaram IMC médio de 24 kg/m? sendo a
faixa etaria de ambos estudos semelhantes.

No presente trabalho, quando comparados 0s pesos estimados pelas
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equacdes e 0s pesos reais, estratificados pelo IMC, observa-se que a equacéo
proposta por Chumlea et al, 1988, estimou pesos significativamente diferentes
para pacientes com IMC dentro da normalidade e para pacientes obesos.

Considerando tais limitagdes desta equacdo, foram desenvolvidas
equacOes para estimativa de peso a partir das medidas realizada na amostra.

Para aplicacdo da equacdol sdo necessarios trés equipamentos para a
realizacdo da estimativa de peso; o adipémetro, a fita métrica e a bioimpedancia
elétrica. Além disso, requer o conhecimento prévio da altura do paciente. Esta
equacdo foi a que apresentou melhor correlacdo com o peso real r = 0,95. No
entanto, parece ndo ser apropriada para pacientes com IMC superior a 30 kg/m?.
Quando estratificada por faixa etéaria e sexo, esta equacao pode ser utilizada para
todas as faixas etarias e ambos 0s sexos.

Ja& a equacdo 2 dispensa 0 conhecimento prévio da altura do individuo.
Esta equacdo ndo apresentou limitacGes de utilizacdo segundo o IMC. E quando
avaliada sua aplicacdo segundo sexo e idade apresentou diferengca com 0 peso
real para pacientes do sexo masculino com idades entre 35 e 59 anos, parecendo
n&o ser apropriada para este grupo.

A equacdo 3 dispensa 0 uso da bioimpedancia, e ndo apresentou
limitacOes de aplicacdo com variacdo do IMC. No entanto, quando avaliada a
estimativa de peso segundo 0s grupos etarios e sexo, esta equacdo nao apresentou
boa correlagdo com o peso real dos pacientes do sexo masculino de todas as
idades. E foi diferente também para as mulheres com mais de 36 anos.

A equacdo 4 necessita apenas de uma fita métrica para realizar a
estimativa de peso, e apresentou diferenca significativa para paciente com IMC
inferior a 18,5 kg/m?, e quando avaliada segundo sexo e faixa etéria, esta equago
foi adequada para pacientes com idade entre 18 e 35 anos de ambos 0s sexos.

As medidas utilizadas nas formulas apresentam algumas limitaces,
principalmente quando realizadas em pacientes com excesso de gordura corporal.

J& que individuos obesos apresentam proporcdo de liquido corporal
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significativamente aumentado em relacdo a ndo obesos (Heyward et al, 1996).
Este fator pode explicar porque a equacdo 1 ndo foi apropriada para pacientes
com obesidade.

Com relacéo as dobras cutaneas, as dificuldades técnicas de realizacédo
das medidas sdo encontradas em funcdo das alteraces morfoldgicas causadas
pelo excesso de tecido adiposo nos individuos obesos. Além disso, a abertura
excessiva do compasso pode alterar a pressdao de compressibilidade da mola e,
portanto, subestimar significativamente os resultados. Outra dificuldade quanto a
aplicacdo desta técnica € encontrar as protuberancias 6sseas que direcionam a
identificacdo do local padrdo para as medidas das dobras cutaneas (Cezar, 2002).
Estas dificuldades técnicas podem comprometer a obtencdo do dado que seria
aplicado em trés das equacdes sugeridas neste trabalho e na equacao descrita por
Chumlea et al, 1988. Por esta razdo, equacao 4 se mostrou a mais apropriada para
este grupo de individuos.

As dificuldades em realizacdo das medidas que forneceram os dados de
aplicacdo nas equacgdes sdo importantes, pois podem comprometer a estimativa
de peso e altura dos individuos acamados. Além destas dificuldades, outras
limitacOes que podem surgir para aplicacdo destas equacdes sdo a disponibilidade
de equipamentos. Assim como as balancas para pesagem no leito, a
disponibilidade de bioimpedancia elétrica também ndo é a realidade da maioria
das instituicbes de salde do nosso pais, embora este equipamento fosse
importante ndo sO para auxiliar na estimativa de peso corporal, mas também para
complementar a avaliacdo nutricional através da avaliacdo da composicédo
corporal destes individuos, como sugere Kyle et al, 2002.

Outra medida importante para evitar erros de medida é treinar o
avaliador, principalmente quanto as medidas de dobras cutaneas, além de possuir
um equipamento apropriado, adipémetro, para a realizacdo das medidas. Diante
destas condi¢es, as varias equacdes propostas podem ser empregadas na pratica

cotidiana, cabera ao avaliador escolher aquela que seja mais apropriada para ser
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aplicada no paciente, considerando as limitagdes de cada uma delas e a
disponibilidade de equipamentos para sua realizacéo.

Quando avaliadas as equacOes para estimativa de altura, os dados
encontrados neste trabalho concordam com os encontrados por Sampaio et al,
2002. Ambos os estudos encontraram diferenca significativa entre as equacdes
sugeridas na literatura para estimativa de altura através da altura do joelho
(Chumlea et al, 1985) e da envergadura (Mitchell & Lipschitiz, 1992). A
estimativa de altura através da altura do joelho apresenta a mesma limitacdo
técnica ja descrita anteriormente para obtencdo da medida.

As diferencas de altura estimada e altura real por essas equac6es podem
ser explicadas pela origem da amostra para quais ambas foram desenvolvidas e
avaliadas em idosos. Ao longo dos anos a perda estatural é constada a aplicacdo
destas férmulas para pacientes de outras faixas etarias ndo sdo recomendadas
(Dey et al, 1999).

No entanto, o conhecimento da altura do paciente também é importante
no cotidiano, tanto para avaliagdo do estado nutricional quanto para as
estimativas de gasto energético e planejamento calérico da dieta.

Diante disto, foram desenvolvidas neste trabalho duas equacdes para
estimativa de altura para ambos 0s sexos e com idade superior a 18 anos.

Ambas as equacBes consideram idade e sexo como variaveis para
estimativa. A equacéo 1 utiliza ainda duas medidas; o comprimento do braco e a
meia envergadura, que podem ser realizadas apenas com fita métrica. Ja a
segunda equacdo sugerida utiliza apenas a medida da meia envergadura para a
estimativa da altura do individuo apresentando boa correlacdo com a altura real.

Da mesma forma que as equacdes para estimativa do peso, as equacoes
de estimativa de altura podem ser utilizadas de acordo com a necessidade do
paciente e a mobilidade dos membros, sendo as duas equacgdes sugeridas novas
possibilidades para pacientes que apresentem seus membros inferiores

imobilizados. Elas podem ser opgdes para as instituicdes que nao disponibilizam
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de antropémetros infantis.

Estudos complementares sdo necessarios para avaliar a aplicabilidade
das equacOes para a estimativa de peso e da altura, desenvolvidas neste trabalho,
em outras amostras da regido de ribeirdo preto e também de outras regides

brasileiras.
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conclusdo
Neste trabalho foram desenvolvidas quatro equagdes para estimativa do
peso e duas equacdes para estimativa da altura corporal alternativas as descritas

na literatura, descritas a seguir:

Equacdes para estimativa do peso:
1 P =0,5149(A) + 0,7416 (CB) + 0,3080 (CA) + 0,5317 (CP) + 0,3640 (DCSE) - 0,0137 (Re) -82,7230
2 P =0,4550 (CB) + 0,3867 (CA) + 0,7826 (CP) + 0,2654 (DCSE) - 0,0238 (Re) +1,6760
3P =0,7922 (CB) + 0,3474 (CA) +1,060 (CP) +0,1728 (DCSE) - 26,5420
4 P =0,8956 (CB) + 0,3858 (CA) +1,1180 (CP) - 31,7590

Onde: P = Peso (kg); A = altura (cm); CB = circunferéncia do braco (cm); CA = circunferéncia abdominal
(cm); CP = circunferéncia da panturrilha (cm); DCSE = dobra cutanea subescapular (mm); Re =
resisténcia (Q).

Equacdes para estimativa da altura:
1 A = 75,8090 -3,9940 (S) - 0,0909 (1) + 0,7288 (ComB) +0,8564(E)
2 A = 83,8750 - 4,3810 (S) - 0,0872 (1) +1,0840(E)

Onde: A = altura (cm); S = sexo (masculino = 1 e feminino = 2); | = idade (anos); ComB = comprimento
do braco (cm); E = meia envergadura (cm).

Dentre as equacOes para estimativa de peso a equacéo 1 pode ser utilizada
para individuos de todas as faixas etarias exceto individuos com IMC superior a
30 kg/m?. J4 a equacdo 2 apresenta limitacBes quando aplicadas para homens
com faixa etaria entre 36 e 59 anos. A equacdo 3 pode ser utilizada em as
mulheres de idade inferior a 35 anos. E a equacdo 4 foi mais adequada para 0s
individuos com idade inferior a 35 anos, exceto 0s que estdo com IMC inferior a
18,5 kg/m?.
Para a estimativa da altura ambas as equacdes elaboradas apresentaram-se
adequadas para esta amostra.
SUGERE-SE QUE TRABALHOS QUE TESTEM A APLICABILIDADE
DAS EQUACOES SUGERIDAS NESTE TRABALHO SEJAM
REALIZADOS EM OUTRAS AMOSTRAS.
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Valores de referéncia para a circunferéncia do brago (cm) em percentis, segundo a

idade e o sexo.

Percentil
5 10 25 50 75 90 95
Faixa Etaria Homens
(anos)
18-24 26,2 27,2 28,8 30,8 33,1 35,5 37,2
25-34 27,1 28,2 30,0 31,9 34,2 36,2 37,5
35-44 27,8 28,7 30,5 32,6 34,5 36,3 37,4
45-54 26,7 28,1 30,1 32,2 34,2 36,2 37,6
55-64 25,8 27,3 29,6 31,7 33,6 35,5 36,9
65-74 24,8 26,3 28,5 30,7 32,5 34,4 35,5
Mulheres
18-24 22,1 23,0 24,7 26,5 29,0 31,9 34,5
25-34 23,3 24,0 25,6 27,7 30,4 34,2 36,8
35-44 24,1 25,1 26,7 29,0 31,7 35,6 37,8
45-54 24,2 25,6 27,4 29,9 32,8 36,2 38,4
55-64 24,3 25,7 28,0 30,3 33,5 36,7 38,5
65-74 24,0 25,2 27,4 29,9 32,6 35,6 37,3

Bishop e col., 1981.
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Valores de referéncia para a circunferéncia muscular do braco (cm) em percentis,

segundo a idade e 0 sexo.

Percentil

5 10 25 50 75 90 95

Faixa Etaria Homens

(anos)

18-24 23,5 24,4 25,8 27,2 28,9 30,8 32,3
25-34 24,2 25,3 26,5 28,0 30,0 31,7 32,9
35-44 25,0 25,6 27,1 28,7 30,3 32,1 33,0
45-54 24,0 24,9 26,5 28,1 29,8 31,5 32,6
55-64 22,8 24,4 26,2 27,9 29,6 31,0 31,8
65-74 22,5 23,7 25,3 26,9 28,5 29,9 30,7

Mulheres
18-24 17,7 18,5 19,4 20,6 22,1 23,6 24,9
25-34 18,3 18,9 20,0 21,4 22,9 24,9 26,6
35-44 18,5 19,2 20,6 22,0 24,0 26,1 27,4
45-54 18,8 19,5 20,7 22,2 24,3 26,6 27,8
55-64 18,6 19,5 20,8 22,6 24,4 26,3 28,1
65-74 18,6 19,5 20,8 22,5 24,4 26,5 28,1

Bishop e col., 1981.
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Valores de referéncia para a area muscular do braco (mm?) em percentis, segundo a

idade e o sexo.

Percentil
5 10 25 50 75 90 95
Faixa Etaria Homens
(anos)
18-24 4508 4777 5274 5913 6660 7606 8200
25-34 4694 4963 5541 6214 7067 7847 8436
35-44 4844 5181 5740 6490 7265 8034 8488
45-54 4546 4946 5589 6297 7142 7918 8458
55-64 4422 4783 5381 6144 6919 7670 8149
65-74 3973 4411 5031 5716 6432 7074 7453
Mulheres
18-24 2538 2728 3026 3406 3877 4439 4940
25-34 2661 2826 3148 3573 4138 4806 5541
35-44 2750 2948 3359 3783 4428 5240 5877
45-54 2784 2956 3378 3858 4520 5375 5964
55-64 2784 3063 3477 4045 4750 5632 6247
65-74 2737 3018 3444 4019 4739 5566 6214

Frisancho, 1981.
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ANEXO 4
Valores normais para a area de gordura do brago (mmz) em percentis, segundo a idade
e 0 Sex0.
Percentil
5 10 25 50 75 90 95
Faixa Etaria Homens
(anos)
18-24 594 743 963 1406 2231 3098 3652
25-34 675 831 1174 1752 2459 3246 3786
35-44 703 851 1310 1792 2463 3098 3624
45-54 749 922 1254 1741 2359 3245 3928
55-64 658 839 1166 1645 2236 2976 3466
65-74 573 753 1122 1621 2199 2876 3327
Mulheres
18-24 1046 1198 1596 2166 2956 4050 4896
25-34 1173 1399 1841 2548 3512 4690 5560
35-44 1336 1619 2158 2998 3932 5093 5847
45-54 1459 1803 2447 3244 4229 5416 6140
55-64 1345 1879 2520 3369 4360 5276 6152
65-74 1663 1681 2266 3063 3943 4914 5530

Frisancho, 1981.
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ANEXO 5
Valores normais para a dobra cutanea triciptal (mm) em percentis, segundo a idade e o
Sexo.
Percentil
5 10 25 50 75 90 95
Faixa Etaria Homens
(anos)
18-24 4,0 5,0 7.0 9,5 14,0 20,0 23,0
25-34 45 55 8,0 12,0 16,0 215 24,0
35-44 5,0 6,0 8,5 12,0 15,5 20,0 23,0
45-54 5,0 6,0 8,0 11,0 15,0 20,0 25,0
55-64 5,0 6,0 8,0 11,0 14,0 18,0 215
65-74 45 55 8,0 11,0 15,0 19,0 22,0
Mulheres
18-24 9,4 11,0 14,0 18,0 24,0 30,0 34,0
25-34 10,5 12,0 16,0 21,0 26,5 33,5 37,0
35-44 12,0 14,0 18,0 23,0 29,5 355 39,0
45-54 13,0 15,0 20,0 25,0 30,0 36,0 40,0
55-64 11,0 14,0 19,0 25,0 30,5 35,0 39,0
65-74 11,5 14,0 18,0 23,0 28,0 33,0 36,0

Bishop e col., 1981.
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ANEXO 6
Classificacao nutricional segundo IMC , segundo OMS, 1995.
IMC (kg/m?) Classificaco
> 40 obesidade grau 11
35-39,9 obesidade grau Il
30-34,9 obesidade grau |
25,1-29,9 sobrepeso
18,5-24,9 normal

< 18,49 magreza grau |
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ANEXO 7
Percentis das medidas dos pacientes do sexo masculino.
Medidas Percentis

10 25 50 75 90
Peso (kg) 49,5 58,4 65,7 75,4 84,6
Altura (cm) 159,8 164,0 168,5 172,0 176,7
IMC (kg/m?) 18,2 20,5 234 27,2 30,0
Comprimento do braco (cm) 358 36,0 378 39,0 40,0
Circunferéncia do brago (cm) 22,0 25,0 28,0 315 34,2
Circunferéncia abdominal (cm) 74 80 87 98 105
Circunferéncia da panturrilha (cm) 275 31 33 36 39
DCT (mm) 5 7 11 16 23
DCB (mm) 3 4 6 10 14
DCSE (mm) 7 9 14 20 28
DCSI (mm) 5 8 14 24 32
MAP (mm) 6 8 12 15 17
Meia envergadura (cm) 85 84 86 88 90
Altura do joelho (cm) 49,5 50,5 52,5 54,5 56,5
Resisténcia (Q2) 435 507 552 634 714
Reactancia () 38 49 60 68 7
Angulo de fase(°) 4 5 6 7 8
Impedancia 437 504 555 635 716
CMB (cm) 20 22 24 26 28
AMB (mm?) 3108 3707 4591 5470 6370
AGB (mm?) 568 794 1456 2291 3354
IGB (mm/dm?) 0,38 0,48 0,83 1,20 1,63
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ANEXO 8
Percentis das medidas feitas nos pacientes do sexo feminino.
Medidas Percentis

10 25 50 75 90
Peso (kg) 42 50 59 70 80
Altura (cm) 148 151 159 162 165
IMC (kg/m?) 18,1 20,8 23,9 28,8 32,0
Comprimento do brago (cm) 33 35 36 38 32
Circunferéncia do brago (cm) 21,7 24,5 275 315 34,0
Circunferéncia abdominal (cm) 69 77 86 95 106
Circunferéncia da panturrilha (cm) 27 31 33 36 39
DCT (mm) 9,5 14,5 20 27 33
DCB(mm) 4,4 8 12 17 24
DCSE (mm) 8 11 17 24 31
DCSI (mm) 75 13 215 29 34
MAP (mm) 6 7 8,5 12,5 15
Meia envergadura (cm) 735 76,0 78,5 82,0 85,5
Altura do joelho (cm) 45,5 47,0 49,0 50,5 52,0
Resisténcia (Q2) 520 582 659 736 827
Reactéancia (Q) 48 55 64 72 82
Angulo de fase 3,9 4,8 5,7 6,4 6,9
Impedancia 524 584 662 738 830
CMB (cm) 17 19 21 24 26
AMB (mm?) 2202 2897 3434 4387 5245
AGB (mm?) 892 1602 2395 3688 4663

IGB (mm/dm?) 0,80 1,18 1,62 2,25 2,85
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LISTA DE ABREVIATURAS

Altura (cm)

Numero do paciente

Idade (anos)

Grau de escolaridade

Peso (kg)

Comprimento do braco (cm)

Circunferéncia do brago (cm)

Circunferéncia abdominal (cm)

Circunferéncia da panturrilha (cm)

Dobra cutanea triciptal (mm)

Dobra cutanea biciptal (mm)

Dobra cutanea subescapular (mm)

Dobra cutanea suprailica (mm)

Espessura do musculo adutor do polegar (mm)

Meia envergadura (cm)

Altura do joelho (cm)

Resisténcia ()

Reactancia (Q2)

Peso calculado pela equacéo sugerida por Chumlea et al, 1988.

Peso calculado pela equacéo 1 sugerida.

Peso calculado pela equagéo 2 sugerida.

Peso calculado pela equacéo 3 sugerida.

Peso calculado pela equacéo 4 sugerida.

Residuos do peso calculado pela equacdo sugerida por Chumlea et al,
1988.

Residuos do peso calculado pela equacgéo 1 sugerida.

Residuos do peso calculado pela equacéo 2 sugerida.

Residuos do peso calculado pela equacéo 3 sugerida.

Residuos do peso calculado pela equacéo 4 sugerida.

Altura calculada pela equacéo 1 sugerida para altura.

Altura calculada pela equacgéo 2 sugerida para altura.

Altura calculada pela equacdo sugerida por Chumlea et al, 1985 para
altura.

Altura calculada pela equacdo sugerida por Mitchel et al, 1992 para
altura.

Residuos da altura calculada pela equacdo 1 sugerida para altura.
Residuos da altura calculada pela equacdo 2 sugerida para altura.
Residuos da altura calculada pela equagéo sugerida por Chumlea et al,
1985 para altura.

Residuos da altura calculada pela equacdo sugerida por Mitchel et al,
1992 para altura.
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Multiple Regression Results

ANEXO 11: Exemplo de calculo da equacao de peso
What equation fits the data the best?

[H:Peso] = 87.839 + 0.5138*[B:sexo] + 0.04893*[C:idade] + 0.5701*[l:altura] +
0.1387*[J:CompB] + 0.6908*[K:Cirb] + 0.2691*[L:Abdomi] + 0.4506*[M: Pantur]
- 0.08202*[N:pct] + 0.1059*[O:pcb] + 0.2859*[P:pcse] + 0.1525*[Q:pcsi] +
0.02708*[R:polegar] - 0.1082*[S:enverg] + 0.07353*[T:joelho] -
0.01587*[U:resistencia] + 0.007263*[V:reatancia]

(constant) -87.839 11.606 -110.59to -65.092

B:sexo 0.5138 1.214 -1.867 to 2.894
C:idade 0.04893 0.02570 -0.001439 t00.09930
l:altura 0.5701  0.08236 0.4087 to 0.7316
J:CompB 0.1387 0.1994 -0.2520to 0.5295
K:Cirb 0.6908 0.1337 0.4287 to 0.9529
L:Abdomi 0.2691  0.03939 0.1919 to 0.3463
M: Pantur 0.4506 0.1225 0.2104 to 0.6908
N:pct -0.08202 0.08081 -0.2404 to 0.07637
O:pcb 0.1059 0.07216 -0.03552 100.2474
P:pcse 0.2859 0.07212 0.1445 to 0.4272
Q:pcsi 0.1525 0.06816 0.01891 to 0.2861
R:polegar 0.02708 0.09964 -0.1682to 0.2224
S:enverg -0.1082 0.1348 -0.3724to 0.1560
T:joelho 0.07353 0.1536 -0.2276to 0.3746

U:resistencia  -0.01587 0.004612 -0.02491 t0-0.006831
V:reatancia 0.007263 0.02860 -0.04880 t00.06333

How good is the fit?

R squared = 90.07%.
This is the percent of the variance in H:Peso explained by the model.

The P value is < 0.0001, considered extremely significant.

The P value answers this question:

If there were no linear relationship among the variables, what is

the chance that R squared would be that high (or higher) by chance?

Sum-of-squares 4253.8
SD of residuals 4.835

R squared 0.9007
Adjusted R squared  0.8919
Multiple R 0.9490

F 103.1422



Which variable(s) make a significant contribution?

Variable tratio P value Significant?
(constant) 7.569 <0.0001 Yes
B:sexo 0.4230 0.6728 No
C:idade 1.904 0.0585 No
l:altura 6.922 < 0.0001 Yes
J:CompB 0.6959 0.4874 No
K:Cirb 5.165 <0.0001  Yes
L:Abdomi 6.832 <0.0001 Yes
M: Pantur 3.677 0.0003 Yes
N:pct 1.015 0.3115 No
O:pcb 1.468 0.1439 No
P:pcse 3.964 0.0001 Yes
Q:pcsi 2.237 0.265 No
R:polegar 0.2717 0.7861 No
S:enverg 0.8025 0.4233 No
T:joelho 0.4786 0.6328 No

U:resistencia 3.441 0.0007 Yes
V:reatancia 0.2539 0.7998 No

Each P value compares the full model with a simpler model omiting
one variable. It tests the effect of one variable, after accounting

for the effects of the others.

Is multicollinearity a problem?

Variable VIF R2 with other X
B:sexo 3.13 0.6805
C:idade 1.45 0.3115
l:altura 4.55 0.7800
J:CompB 2.32 0.5687
K:Cirb 3.40 0.7060
L:Abdomi 2.62 0.6184
M: Pantur 2.82 0.6451
N:pct 4.14 0.7587
O:pcb 2.33 0.5705
P:pcse 3.15 0.6823
Q:pcsi 4.31 0.7682
R:polegar 1.30 0.2328
S:enverg 4.18 0.7608
T:joelho 2.66 0.6236
U:resistencia 2.82 0.6460
V:reatancia 1.72 0.4195

Each R squared quantifies how well that X variable is predicted from
the other X variables (ignoring Y). VIF is calculated from R squared.
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Some R squared values are high (>.75). Multicollinearity may be a problem.

This means that the X variables provide redundant information,
making the confidence intervals very wide (by a factor of VIF).
Consider removing one or more X variables from the model,

or obtaining data over a wider range of X values.

Correlation Matrix

B: C: l: J: K:
B:sexo 1.0000 -0.0994 -0.6428 -0.5042 -0.1034
C:idade -0.0994 1.0000 -0.1918 0.0070 0.0087
l:altura -0.6428 -0.1918 1.0000 0.6479 0.1380
J:CompB -0.5042 0.0070 0.6479 1.0000 0.0874
K:Cirb -0.1034 0.0087 0.1380 0.0874 1.0000
L:Abdomi -0.1719 0.2066 0.1095 0.1455 0.6465
M: Pantur -0.0504 -0.1405 0.2432 0.2574 0.6589

N:pct 0.4165 -0.0423 -0.2113 -0.1511 0.5832
O:pcb 0.3471 -0.1174 -0.2102 -0.2045 0.4810
P:pcse 0.1209 -0.0238 -0.0030 0.0316 0.6631
Q:pcsi 0.1655 -0.0835 -0.0297 -0.0077 0.6862

R:polegar -0.2716 -0.1000 0.2230 0.2449 0.2507
S:enverg -0.6609 -0.0843 0.8239 0.6949 0.1393
T:joelho -0.5870 -0.0518 0.7452 0.6165 0.1953
U:resistencia 0.4016 -0.0011 -0.3235 -0.2854 -0.4768
V:reatancia  0.1662 -0.2025 -0.1301 -0.0947 0.1981

L: M: N: O: P:
B:sexo -0.1719 -0.0504 0.4165 0.3471 0.1209
C:idade 0.2066 -0.1405 -0.0423 -0.1174 -0.0238
l:altura 0.1095 0.2432 -0.2113 -0.2102 -0.0030
J:CompB 0.1455 0.2574 -0.1511 -0.2045 0.0316
K:Cirb 0.6465 0.6589 0.5832 0.4810 0.6631
L:Abdomi 1.0000 0.5233 0.4835 0.3876 0.6325
M: Pantur 0.5233 1.0000 0.4760 0.4235 0.5845

N:pct 0.4835 0.4760 1.0000 0.7043 0.7005

O:pcb 0.3876 0.4235 0.7043 1.0000 0.6022
P:pcse 0.6325 0.5845 0.7005 0.6022 1.0000
Q:pcsi 0.6366 0.6119 0.7820 0.6463 0.7690

R:polegar 0.1689 0.3149 0.0632 0.1134 0.2290
S:enverg 0.1054 0.1849 -0.2758 -0.2671 -0.0668
T:joelho 0.1739 0.2656 -0.1621 -0.1513 0.0457

U:resistencia -0.4352 -0.5532 -0.1303 -0.0838 -0.3002
V:ireatancia  0.0089 0.0659 0.1826 0.1621 0.1553

Q: R: S: T: U:
B:sexo 0.1655 -0.2716 -0.6609 -0.5870 0.4016
C:idade -0.0835 -0.1000 -0.0843 -0.0518 -0.0011
l:altura -0.0297 0.2230 0.8239 0.7452 -0.3235
J:CompB -0.0077 0.2449 0.6949 0.6165 -0.2854
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K:Cirb 0.6862 0.2507 0.1393 0.1953 -0.4768
L:Abdomi 0.6366 0.1689 0.1054 0.1739 -0.4352
M: Pantur 0.6119 0.3149 0.1849 0.2656 -0.5532

N:pct 0.7820 0.0632 -0.2758 -0.1621 -0.1303
O:pcb 0.6463 0.1134 -0.2671 -0.1513 -0.0838
P:pcse 0.7690 0.2290 -0.0668 0.0457 -0.3002
Q:pcsi 1.0000 0.2173 -0.0872 0.0122 -0.2962

R:polegar 0.2173 1.0000 0.2242 0.2451 -0.3504
S:enverg -0.0872 0.2242 1.0000 0.7030 -0.3357
T:joelho 0.0122 0.2451 0.7030 1.0000 -0.2984

U:resistencia -0.2962 -0.3504 -0.3357 -0.2984 1.0000
Vireatancia  0.1615 0.0122 -0.1022 -0.0212 0.3796

Vi | H:(Y)
B:sexo 0.1662 |-0.3011
Cidade  -0.2025 | 0.0040
l:altura  -0.1301 | 0.4552
J:CompB  -0.0947 | 0.3590
K:Cirb 0.1981 | 0.7795
L:Abdomi  0.0089 | 0.7563
M: Pantur  0.0659 | 0.7448

N:pct 0.1826 | 0.4675
O:pcb 0.1621 | 0.3988
P:pcse 0.1553 | 0.6882
Q:pcsi 0.1615 | 0.6708

R:polegar 0.0122 | 0.3324
S:enverg -0.1022 | 0.3697
T:joelho -0.0212 | 0.4278

U:resistencia 0.3796 |-0.6168
V:ireatancia  1.0000 | 0.0036

Each correlation coefficient (r) is calculated independently,
without considering the other variables.
(Except that rows are excluded when any variables are missing



