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Resumo de Tese apresentada a COPPE/UFRJ como parte dos requisitos necessarios
para a obtengéo do Grau de Doutor em Ciéncias (D.Sc.)

ESTIMATIVA DA COMPOSIGAO CORPORAL POR ESPECTROSCOPIA DE
IMPEDANCIA BIO-ELETRICA BIPOLAR EM INDIVIDUOS COM SOBREPESO E

OBESIDADE

Carlos Eduardo Brasil Neves
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Orientador: Marcio Nogueira de Souza
Programa: Engenharia Biomédica

A andlise por impedancia bio-elétrica, por ser simples, segura, rapida e portatil,
tem sido utilizada majoritariamente na avaliagdo da composicao corporal de individuos
nao-obesos. O presente estudo propde estimativas de massa de gordura e massa-livre
de gordura (FFM) de individuos obesos a partir do método de espectroscopia por
impedancia bio-elétrica (BIS) baseado na resposta a um degrau de tenséo, sendo as
mesmas comparadas com as obtidas pelo método de absortometria com raios-X de
energia dupla (DXA). Além disso, procurou-se demonstrar a aplicabilidade clinica do
método proposto, avaliando-se individuos obesos submetidos a programas de redugéao
de peso baseados no uso de agentes farmacolégicos ou intervencdes cirurgicas. A
alta correlacéo (r°=0,95) e o baixo erro padréo de estimativa (SEE=2,7kg), entre a FFM
estimada por DXA e por BIS, apontam para a validade das equagdes propostas.
Quando analisados os resultados das predi¢des, os programa de reducdo de peso
mostraram que a associagao entre dieta e Xenical® gerou uma redugéo significativa
na massa corporal, na massa de gordura e na FFM (p<0,05). J& nos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica observou-se que apdés 30 dias do procedimento

ocorreu uma reducgao significativa da FFM (p<0,05), com pequena alteragao da FM.
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BODY COMPOSITION ESTIMATE FOR BIPOLAR BIO-ELECTRICAL IMPEDANCE

SPECTROSCOPY IN OVERWEIGHT AND OBESE SUBJECTS

Carlos Eduardo Brasil Neves

April / 2006

Advisor: Marcio Nogueira de Souza

Department: Biomedical Engineerig

Bioelectrical impedance analysis, due to be simple, safe, quick and portable has
been used to evaluate body composition in non-obese subjects. The present study
aims at estimating fat mass and fat free mass (FFM) of obese subjects from a
bioelectrical impedance spectroscopy (B/S) method based on the current response to a
voltage step, comparing the estimations with those obtained with the dual energy X-ray
absoptiometry (DXA) method. In addition, it was tried to demonstrate the clinical
feasibility of the considered method, evaluating obese subjects under weight reduction
programs based in pharmacological or surgical procedures. High correlation (r°=0.95)
and lower standard error of estimate (SEE=2.7kg), between FFM estimated by DXA
and by BIS, point out to the validity of the proposed equations. Concerning the weight
reduction programs, it was observed that the association between diet and Xenical®
leads to a reduction in the body mass, fat-mass and FFM (p<0.05). Regarding the
patients submitted to surgical intervention, a significant reduction in FFM was observed

(p<0.05) 30 days after the procedure, however with just small changes in FM.

vi



indice

Folha de Rosto
Ficha Catalografica
Dedicatéria
Agradecimentos
Resumo

Abstract

indice

Lista de Figuras
Lista de Tabelas

Capitulos

l. Objeto de Estudo

I.1 Introducéo

[.2 Objetivos

.3 Justificativa

Il. Sobrepeso e Obesidade

[I.1 Risco a Saude

[I.2 Epidemiologia do Sobrepeso e da Obesidade

[1.3 Etiologia do Sobrepeso e da Obesidade

[l.4 Tratamento da Obesidade
[I.4.1 Dietas
Il.4.2 Agentes Farmacolégicos
[1.4.3 Tratamento Cirurgico

Il Composicao Corporal

[ll.1. Modelos de Compartimentos Corporais
[11.1.1 Modelo Classico de 2 compartimentos (2-C)
[11.1.2 Modelo de 3 compartimentos (3-C)
[11.1.3 Modelo de 4 compartimentos (4-C)

IV. Avaliacao da Composicao Corporal

IV.1. Métodos Diretos

vii

Pagina

Vi
Vi
viii
Xi

Xiii

0 00 N O = =

12
13
15
16
19
20
22
24
24
26
26



IV.2. Métodos Indiretos
IV. 2.1. Antropometria
IV. 2.2 Absorptometria com Raios-X de Energia Dupla (DXA)
IV.2.2.1.Principios da Absorptometria
IV.3. Analise por Impedancia Bioelétrica (BIA)
IV.2.3.1 Principios Fisicos
IV.2.3.2 Protocolo de Medidas de Bioimpedancia
V.Materiais e Métodos
V.1 Estudo 1
V.1.1 Casuistica
V. 1.1.1 Critérios de Exclusao
V.1.2. Procedimentos Experimentais
V.1.2.1 Avaliagao Inicial e Antropométrica
V.1.2.2 Absortometria Radiolégica de Energia Dupla (DXA)
V.1.2.3 Andlise por Bioimpedancia (BIA)
V.1.3 Validagao Cruzada
V.1.4 Andlise Estatistica
V.2 Estudo 2
V.2.1 Casuistica
V. 2.1.1 Critérios de Inclusédo
V.2.2. Procedimentos Experimentais
V.2.3 Estimativa da Compois¢ao Corporal
V.2.4 Andlise Estatistica
V.3. Estudo 3
V.3.1 Casuistica
V.3.2. Procedimentos Experimentais
V.3.8. Estimativa da Composi¢ao Corporal
V.3.4. Andlise Estatistica
VI. Resultados
VI.1 Estudo 1
VI.2 Estudo 2
V1.3 Estudo 3
VIl. Discussao
VII.1 Estudo 1
VII.2 Estudo 2
VII.3 Estudo 3

viil

27
28
30
31
34
35
45
46
46
46
47
47
47
48
49
54
54
55
55
55
56
57
57
58
58
58
59
60
61
61
65
67
69
69
73
76



VIIl. Conclusoes
Referéncias
Anexos

X

78
80
96



LISTA DE FIGURAS

Figura

1. Esquema da Cirurgia de Bandagem Gastrica

2. Esquema da gastroplastia em Y de Roux, cirurgia de Capella
3. Esquema da Derivagdo biliopancreatica, com switch
duodenal

4. Parametros de composi¢cdao corporal do homem (a) e da
mulher (b) de referéncia, proposto por Benkhe em 1969

5. Modelos de Compartimentos Corporais

6. Modelo com 5 niveis com mudltiplos componentes para a
avaliacao e a interpretagdo da composi¢ao corporal

7. Diagrama esquematico da medida de dobras cuténeas.

8. A impedancia (Z) de um condutor geométrico estd
relacionado a sua resistividade especifica (p), comprimento (L)
e area de secgéo transversal (A),

9. Modelo elétrico do corpo humano

10. Esquema de colocacédo de eletrodos no arranjo tetrapolar
11. Circuito elétrico equivalente medido pelos SFBIA

12. Corpo Humano descrito como cinco cilindros (antebraco,
braco, tronco, coxa e perna) conectados em série

13. Gréfico de Cole-Cole — reatéancia vs. Resisténcia

14. Esquema para medir a resposta de corrente a excitagao por
degrau de tensao (a), o circuito elétrico equivalente de medida
(b). circuito elétrico equivalente simplificado para medida
corporal total (c)

15. Circuito elétrico equivalente para medida de bioimpedancia
corporal total e segmental por BIS

16. Scatter plots de: (a) FFMpgs; (derivada em G1 usando o
indice de impedancia); (b) FFMpgs;; (derivada em G2 usando o
indice de impedancia); (c) FFMgs. (derivada em G1 usando o
indice de impedancia e a massa corporal); e (d) FFMpgs22
(derivada em G2 usando o indice de impedancia e a massa
corporal) contra FFMpxa

17. Comparacao das diferengas entre o valor de FFM medido

Pagina

17
17

18

20
21

22

30

37
37
38
39

40
42

44

51

63



por DXA e entre os valores de FFM estimados pelas equacdes
(@) FFMgis; (b) FFMgisis; (¢) FFMpsz; e (d) FFMpgisz2  contra
FFMpxa .

18. Variagdo dos volumes dos compartimentos corporais durante o
programa de reducao de massa corporal, onde (o)representa os valores

médios; ( ) o erro padrao; (L) — 1 desvio padrdo; (T) + 1 desvio

padrao. Foram observadas diferencas entre a 12 (sem preenchimento) e
22 avaliacao (linhas diagonais) na TBW e na ECW (p<0,05)

19. Variagdo dos volumes dos compartimentos corporais antes
(sem preenchimento) e ap6s (linhas diagonais) a cirurgia

bariatrica, onde (o)representa os valores médios; ( ) o erro

padrdo; (L) — 1 desvio padréo; (T) + 1 desvio padréo

xi

65

67

68



LISTA DE TABELAS

Tabela

1. Prevaléncia (%) de baixo peso, sobrepeso e obesidade na
populacdo adulta e idosa, segundo o indice de massa corporal
(kg.m™), por sexo, em dois estudos nacionais: ENDEF 1974/75
e PNSN

2. Caracteristicas Fisicas e Parametros de Bioimpedancia dos
Voluntarios

3. Resultados obtidos com equipamentos monofrequenciais

4. Equacoes para estimativa da FFM por BIS.

5. Validacdo Cruzada da Espectroscopia por impedancia
bioelétrica contra a Absortometria com raios-X de energia dupla
6. Caracteristicas fisicas das voluntarias durante o programa de
reducao de peso

7. Valores dos parametros de bioimpedancia durante as
avaliacoes

8. Caracteristicas fisicas e parametros de bioimpedancia dos
voluntarios antes e depois da cirurgia bariatrica

Xii

Pagina

10
61
62
63
64
66

66

68



CAPITULO |

Objeto de Estudo

I.1. Introducao

A obesidade tornou-se rapidamente um dos maiores problemas de saude publica
em todo o mundo (PATTERSON et al., 2003). Além disso, segundo MARU et al.
(2004) pesquisas tém mostrado que o excesso de gordura corporal aumenta o risco de
doencas como o diabetes mellitus, coronariopatias, certos tipos de cancer e morte
prematura. Estima-se que nos Estados Unidos, a cada ano, 300.000 adultos morrem
de causas relacionadas a obesidade (ALLISON et al., 1999).

Nos Estados Unidos, nas ultimas duas décadas a prevaléncia da obesidade
aumentou dramaticamente (DAVY; HALL, 2004), enquanto, em adultos com idade
entre 24 e 75 anos a prevaléncia de sobrepeso aumentou de 33% em 1980 para 35%
em 1999, a prevaléncia de obesidade saltou de 15% para 27%, na mesma populagcéao
(SHIPPEY; MACEDONIA, 2003). Em pesquisas realizadas na ultima década, pelo
Center for Disease and Control and Prevention, que avaliou individuos com mais de 18
anos, a prevaléncia de obesidade aumentou de 12% em 1991 para 17,9% em 1998
(MOKDAD et al., 1999), sendo que em 1999 este numero subiu para 18,9% (MOKDAD
et al, 2000). No ano de 2000 a obesidade atingiu 19,8% da populagdo adulta,
aumentando para 20.9% em 2001. Desde 1991 a porcentagem de obesos aumentou
74%, o0 que representa uma estimativa de aproximadamente 44,3 milhdes de
individuos obesos, onde 21,4 milhdes sdo homens e 22,9 milhdes (MOKDAD et al.,

2003).



Tal tendéncia também é observada no Brasil, onde nas ultimas décadas tem sido
reportado um aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas diferentes
regides brasileiras, em ambos os sexos e em todas as classes sociais (VELASQUEZ-
MELENDEZ et al., 2002). Entre 1974 e 1989 a propor¢ao de pessoas com excesso de
de massa corporal aumentou de 21% para 32%, 0 que correspondia a 27 milhdes de
pessoas, das quais 11 milhées eram homens e 16 milhdes, mulheres (MINISTERIO
DA SAUDE - MS, 1991). A cidade de Peloto na regido sul era a que apresentava a
maior prevaléncia de obesidade, sendo esta igual ou superior a de paises
desenvolvidos (GIGANTE et al. 1997). Dados recentes indicam que a prevaléncia de
sobrepeso variou entre 23 e 33,5% e a obesidade entre 8,1 e 12,9%, nas capitais
brasileiras (MS, 2004).

O sobrepeso e a obesidade, embora ligados, séo termos distintos. Sobrepeso ou
excesso de massa corporal refere-se ao aumento da massa corporal em relagdo a
altura, quando comparado a algum padrdo aceitavel ou massa corporal desejada
(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH — NIH, 1998), o que pode ocorrer em
consequéncia de modificagbes em apenas um de seus constituintes (gordura,
musculo, 0ssos e agua). Ja4 a obesidade é definida como um acumulo excessivo da
massa de gordura - Fat-Mass (FM) — de acordo com o NIH (1993), sendo que valores
relativos de massa de gordura (FM%) maiores que 15% para homens e 25% para
mulheres s&o classificados como obesidade leve.

A Organizagdo Mundial de Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO,
1998), preconizou que o indice de massa corporal (Body Mass Index — BMI), expresso
pelo quociente entre a massa corporal, em quilogramas, dividida pelo quadrado da
altura em metros, fosse adotado internacionalmente como sistema de classificacao da
obesidade. Segundo HALPERN e MANCINI (2000), o BMI constitui nos dias atuais, a
ferramenta mais utilizada para o diagnéstico quantitativo da obesidade, devido a sua

simplicidade e boa correlagdo com a adiposidade corporal. Contudo, o BMI é uma
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técnica incapaz de quantificar as variagées nos compartimentos corporais decorrentes
da reducdo da massa corporal. Segundo McARDLE et al. (2001), 70% da massa
perdida nos primeiros dias de uma dieta hipocalérica sdo representados por agua.
Além disso, tal perda se torna progressivamente menor a medida que a dieta é
mantida. A massa de gordura comega a ser diminuida em maior quantidade apés a
segunda semana de restricdo dietética.

Uma vez que a obesidade é caracterizada por alteragbes na composi¢ao
corporal, dentre as quais destaca-se o aumento significativo na FM, ligeiro aumento na
massa-livre de gordura (FFM — Fat Free Mass), além de um aumento da agua
extracelular (ECW — Extracellular Water) quando comparada com a agua intracelular
(ICW — Intracellular Water) (VAN MARKEN LICHTENBELT; FOGELHOLM, 1999);
métodos mais precisos vém sendo desenvolvidos para avaliagdo da composigao
corporal e das modificacdes sofridas com a reducao da massa corporal.

Dentre os métodos padrao-ouro para avaliagcdo da composicao corporal pode-se
destacar: a pesagem subaquatica (underwater weighting - UWW); a tomografia
computadorizada (Computarized Tomography - CT); o imageamento por ressonancia
magnética (Magnetic Resonance Imaging — MRI); a absorptometrica com raios-X de
energia dupla (Dual Energy X-ray Absorptiometry — DXA); e, mais recentemente a
pletismografia por dispersdo de ar (Air displacement plethysmography — ADP).
Entretanto, tais métodos sdo caros e restritos a pesquisas em laboratério.

A medicao de espessura de dobras cutaneas € um método simples e barato, que
comegou a ser empregado para estimar o percentual de gordura em relagado a massa
corporal total apés DURNIN e WOMERSLEY (1974) encontrarem relagéao entre estas
medidas feitas com um compasso e a densidade corporal estimada por UWW.
Contudo, uma das limitagbes da estimativa da composigdo corporal por dobras

cuténeas, principalmente em individuos muito obesos, € que em alguns pontos a



espessura da dobra é maior que a abertura do compasso, além de sua extrema
sensibilidade a erros intra- e inter-avaliadores (WEBBER et al., 1994).

Em virtude das limitages apresentadas pelos métodos antropométricos e ao alto
custo dos métodos padrao-ouro, a analise por impedancia bioelétrica (Bio-electrical
Impedance Analysis - BIA); que é relativamente de baixo custo, ndo necessita de
técnicos especializados para manuseio, proporciona pouco incémodo ao avaliado e
gera resultados altamente acurados e reprodutiveis (COX-REIJVEN et al., 2002a),
surgiu como uma ferramenta de grande importancia no diagndéstico e na monitoragao
dos programas de tratamento da obesidade.

Dois tipos de aparelhos de bioimpedancia vém sendo utilizados para avaliagéao
da composi¢ao corporal em individuos obesos, os aparelhos de freqiéncia Unica
(Single-Frequency Bio-electrical Impedance Analyser — SFBIA) e os multi-freqlenciais
(Multi-Frequency Bio-electrical Impedance Analyser — MFBIA). Os resultados obtidos
pelos SFBIA demostram erros de predigéo similares ao método antropométrico, com a
vantagem de ndo necessitar de avaliadores treinados (DEURENBERG; SCHOUTEN,
1992). Ja os MFBIA, quando comparados aos SFBIA, tém a vantagem de medir tanto
o0 componente intra- quanto extracelular de agua (THOMAS et al., 1998a). Contudo, os
MFBIA apresentam erros significativos em altas freqiéncias (BOLTON et al., 1998).
Segundo SCHARFETTER et al. (1998), o espectro de impedancia corporal total
apresenta desvios caracteristicos em relagdo ao modelo teérico de Cole em
frequiéncias acima de 500 kHz.

Para HOUTKOOPER et al. (1996), a principal controvérsia nao resolvida na BIA
€ a diferenca nos coeficientes de regressao e nos erros de predicdo das equacbes em
diferentes estudos. Somente quando os mesmos protocolos e a mesma populagao sao
utilizadas, erros similares de predigdo sdo alcangados. Tal fato ratifica a necessidade

de equacgbes populagcao-especificas. McNEILL et al.(1991), num estudo utilizando-se



de uma unica equagéao para individuos magros e obesos, relatou que a bioimpedancia
subestima a massa de gordura em individuos obesos.

BAUMGARTNER et al. (1998) relata que em individuos obesos, utilizando tanto
os SFBIA quanto os MFBIA, ocorre superestimativa da FFM e consequente
subestimativa da FM. As possiveis explicagcbes para este fenbmeno estdo
relacionadas as diferengas na composicao corporal e consequentes modificacées nas
propriedades elétricas do corpo humano (COX-REIUVEN et al 2002b;
BAUMGARTNER, et al. 1998; DEURENBERG, 1996). Uma das principais
modificagcbes na composicao corporal estaria relacionada a alteragcdo na hidratagédo
dos tecidos adiposos em individuos magros e em obesos, que 0os métodos usados
como critério para regressdo das equacgdes ndo computam; além da influéncia do
tecido adiposo visceral, que esta aumentado em individuos obesos, nas medidas de
impedancia.

Um outro fator que afeta a validade das medidas de bioimpedancia em
individuos obesos é a geometria corporal que ndo pode ser considerada constante
como geralmente preconizado na literatura de bioimpedancia. Uma grande parcela dos
individuos obesos apresenta acumulo de gordura no tronco e embora este ultimo
represente quase metade da massa corporal total contribui somente com 10-20 % da
impedancia corporal total (LUKASKI; SCHELTINGA, 1994). Tal fato pode ser explicado
pelo fato do tronco ser relativamente curto e possuir um grande didmetro, pois de
acordo com a teoria proposta por Hoffer na década de 1960, a impedancia é
proporcional ao comprimento e inversamente proporcional ao didametro do segmento.
Acrescente-se ainda o fato de que, segundo DEURENBERG (1996), os individuos
obesos apresentam mais agua no tronco, acarretando uma pequena contribuicdo na
impedancia corporal total.

De acordo com UTTER et al. (1999), na maioria dos estudos que avaliaram o

uso da BIA na monitoragdo das modificagdes na composi¢ao corporal de individuos



obesos, o numero de voluntarios era pequeno, foram usadas dietas de muito baixa
caloria e as modificagées na FFM foram menores que o erro padréo de estimativa do
método de bioimpedancia.

Embora o método de BIA tenha se tornado bastante popular na monitoracao de
modificagdes na composigdo corporal durante programas de redugdo de massa
corporal, somente poucos estudos se focaram na questdo da acuracia das medidas
(COX-REIJVEN et al. 2002b)

Em virtude das limitacbes encontradas nos SFBIA e MFBIA, que utilizam
correntes elétricas senoidais, propusemos um novo método de espectrocopia por
impedancia bio-elétrica (Bio-electrical Impedance Spectroscopy - BIS), baseado na
resposta de corrente a excitacao por um degrau de tensdo e num arranjo bipolar de
eletrodos (NEVES; SOUZA, 2000). A principal vantagem do nosso método esta na
varredura de todos os componentes de freqiiéncia numa Unica excitagdo, e na
necessidade de um menor levantamento de sinais para a caracterizagdo do sistema
(NEVES, 2000). Embora validado para a medi¢cdo de impedancia, tal método ainda
nao se encontra comparado com métodos considerados padrao-ouro na estimativa de

composigao corporal, especialmente em individuos obesos.

1.2. Objetivos

O objetivo principal do presente estudo foi validar, utilizando a Absortometria
com raios-X de Energia Dupla como método de referéncia, o protétipo de analisador
de bioimpedancia desenvolvido por NEVES e SOUZA (2000), obtendo equagdes de

predicao da FFM em individuos obesos.



Secundariamente, procurou-se demonstrar a aplicabilidade clinica do método
proposto, avaliando-se individuos obesos submetidos a programas de redugédo de
massa corporal baseados no uso de agentes farmacoldgicos ou intervengdes

cirurgicas.

1.3. Justificativa

Este trabalho se justifica pela facilidade da avaliagdo da composicao corporal
pelo método de bioimpedancia, em detrimento de outras técnicas de menor custo
como a de espessura de dobras cuténeas, que necessita de avaliadores muito bem
treinados para a avaliagdo de individuos obesos, e também técnicas mais sofisticadas,
porém de custo muito elevado, como a ressonancia magnética.

Uma vez que métodos mais simples de mensuracdo de obesidade, como o
indice de massa corporal, vém sendo amplamente utilizados no cotidiano clinico, a
possibilidade de utilizar-se da bioimpedancia para uma analise mais detalhada das
variacdes da massa-livre de gordura e da massa de gordura, pode ser de grande valia
para os profissionais da area de saude que trabalham com esta clientela especifica.
Em especial, os especialistas poderdo acompanhar com maior exatidao as
modificagbes na composicao corporal de obesos mérbidos durante o periodo pos-
cirurgico, quando a técnica cirargica é o unico tratamento possivel de ser prescrito a

um determinado paciente.



CAPITULO I

Sobrepeso e Obesidade

O sobrepeso e a obesidade vém sendo apontados na literatura especializada
como um dos maiores problemas de saude publica das ultimas décadas, afetando
principalmente os paises desenvolvidos (MARU et al., 2004; PATTERSON et al.,
2003; SHIPPEY et al., 2003; MOKDAD et al., 2003). Além do crescente aumento na
populagdo adulta, o inicio cada vez mais precoce e o crescimento da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade entre criancas e adolescentes (CAROLI; LAGRAVINESE;

2002) também vem provocando um alerta nas autoridades de mundiais.

I.1. Risco a Saude

Estima-se que, nos proximos anos, as doengas nao-comunicaveis se tornardo a
principal causa global de morbidade e mortalidade (WHO, 1998). O papel da dieta na
etiologia das principais doengas nao-comunicaveis é bem estabelecida, sendo que em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento de baixo-risco o sobrepeso aparece com
0 quinto principal fator de risco (CHOPRA et al., 2002).

Estudos epidemioldgicos relatam um crescimento na mortalidade associada ao
sobrepeso e a obesidade (DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES -
DHHS, 2001). De acordo com CALLE et al. (1999), o risco de morte aumenta com o
ganho de massa corporal e até mesmo moderados acréscimos na massa (de 5 a

10kg) aumentam o risco de morte em adultos de 30 a 64 anos. O NIH (1998) relata
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que individuos obesos (BMI > 30 kg.m®) tém um aumento de 50 a 100% no risco de
morte prematura quando comparados a individuos com BMI entre 20 e 25 kg.m™.

Além de contribuir negativamente na qualidade de vida (HILL; LILLINGTON,
2002), a obesidade afeta a saude da populagdo (DHHS 2001). De acordo com MARU
et al. (2004), o excesso de massa corporal aumento o risco de doengas como diabetes
mellitus, doenca isquémica do coragao, certos tipos de cancer e morte prematura. O

Quadro 1 apresenta os principais riscos a saude associados a obesidade.

Quadro 1 — Riscos a saude associados a obesidade

Obesidade esta associada com o aumento do risco de:

e Morte prematura e Problemas respiratorios

e Diabetes Mellitus tipo e (Céncer (endométrio, colon, rins e
bexiga)

e Doencas do coragéao e Hipercolesterolemia

e Acidente vascular encefalico e Complicagbes na gravidez

e Hipertensdo Arterial e Disfungbes mestruais

e Osteoartrite ¢ Incontinéncia urinaria

e Apnéia do sono e Complicagdes cirurgicas

e Asma e Depressao

Adaptado de DHHS (2001)

11.2. Epidemiologia do Sobrepeso e da Obesidade

Nas duas ultimas décadas a obesidade alcangou proporgdes epidémicas na
populacdo dos Estados Unidos. Atualmente as taxas de sobrepeso e obesidade sao
de 61% em adultos e 14% em criancas (SHIPPEY et al., 2003).

Sao escassos os estudos de base populacional produzidos até hoje com a

populacdo brasileira cujo enfoque principal sejam os problemas nutricionais.
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Destacando-se o Estudo Nacional sobre Despesas Familiares (ENDEF), realizado
entre 1974 e 1975; a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricao (PNSN), de 1989; e
mais recentemente, a Pesquisa sobre Padrbes de Vida (PPV), desenvolvida em 1997.
Tais estudos foram importantes no acompanhamento da transicdo nutricional,
caracterizado pela passagem da desnutrigdo para a obesidade, que ocorreu nos
dltimos 30 anos no Brasil (KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003).

De acordo com o ENDEF e o PNSN, entre 1975 e 1989 o sobrepeso aumentou
na proporgéo de 58% para os homens e 42% para as mulheres, e 0 aumento da
obesidade foi de 100% para o sexo masculino e 70% para o feminino. As regides Sul e
Sudeste apresentaram maior prevaléncia, enquanto no Nordeste encontrou-se menor
porcentagem (MARINHO et al, 2003). A Tabela 1 apresenta uma comparacao na
prevaléncia de baixo peso, sobrepeso e obesidade em adultos e idosos no ENDEF e

no PNSN.

Tabela 1 — Prevaléncia (%) de baixo peso, sobrepeso e obesidade na populacédo adulta
e idosa, segundo o indice de massa corporal — IMC (kg.m™), por sexo, em dois estudos
nacionais: ENDEF 1974/75 e PNSN 1989.

Sexo Brasil
Baixo Peso Normais Sobrepeso Obesidade
IMC<20 20<IMC24,9 25<IMC<29,9 IMC>30
Homens
ENDEF 24,3 59,0 14,3 2,4
PNSN 15,4 57,2 22,6 4,8
Diferencial - 36,0% - 3,0% + 58,0% + 100%
Mulheres
ENDEF 26,4 48,0 18,7 6,9
PNSN 16,5 45,3 26,5 11,7
Diferencial - 37,0% - 5,5% + 42,0% + 70,0%

Adaptado de MS (1991)

No PNSN de 1989 relatou-se que cerca de 27 milhdes de brasileiros (32%)
apresentam algum grau de excesso de massa corporal (BMI > 25 kg.m™). Destes 27%

de homens e 38% de mulheres obesas. A maior prevaléncia de excesso de massa
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corporal foi encontrada para o grupo de 45 a 54 anos, quando 37% dos homens e 55%
das mulheres apresentaram esse problema (MS, 1991).

A Pesquisa Nacional sobre Padrdes de Vida (PPV) de 1997, abrangendo os
habitantes do Nordeste e do Sudeste do pais, que tomou como base dados da PNSN
de 1989 para essas duas regides, mostrou aumento da prevaléncia da obesidade. No
caso da populacdo adulta masculina, essa elevacao foi maior na Regido Nordeste
(95%) do que na Sudeste (38%). Também no caso da populagdo adulta feminina, o
aumento foi mais expressivo na Regiao Nordeste (60%) em relacdo a Sudeste (12%)

(MARINHO et al., 2003)

11.3. Etiologia do Sobrepeso e da Obesidade

Obesidade é uma doenga metabdlica de origem genética e a exposicao de
individuos com este fator predisponente a fenbmenos ambientais que estimulam a
ingestao de calorias e ao sedentarismo talvez seja o grande fator desencadeante
(GARRIDO JUNIOR et al, 2003). Tal expectativa é corroborada pelo DHHS (2001) que
aponta o sobrepeso e a obesidade como resultado do consumo excessivo de calorias
e/ou nivel de atividade fisica inadequado.

Além disso, outros fatores podem ser os causadores do sobrepeso e da
obesidade. Para cada individuo a massa corporal é determinada por uma combinagao
de influéncias genéticas, metabdlicas, comportamentais, ambientais, culturais e socio-
econémicas. Segundo o DHHS (2001) os fatores ambientais e comportamentais sao
0os principais contribuintes, constituindo as melhores oportunidades de agédo e

intervencgdes visando a prevencao e o tratamento do sobrepeso e da obesidade.
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Em virtude de sua natureza multi-fatorial, DAMASO (2003) propde que a
etiologia da obesidade seja classificada em dois grandes contextos: 1) Exdgena,
influenciada por fatores externos de origens comportamental, dietética e/ou ambiental,
0s quais representam em torno de 95% ou mais dos casos; e 2) Enddgena,
relacionada a componentes genéticos, neuropsicolégicos, endécrinos e metabdlicos,

0Ss quais representam aproximadamente 5% dos casos.

I1.4. Tratamento da Obesidade

O processo de regulagdo da massa corporal pode ser explicado de maneira
simples através da equacdo do balango energético (BE) (equacao 1). Como a
obesidade é caracterizada por um acumulo excessivo de gordura corporal, um
equilibrio energético positivo (ingestdo > gasto) pode levar ao aumento das reservas

de energia no organismo (BOUCHARD, 2000).

BE = ingestao energética - gasto energético (1)

A ingestdo energética é caracterizada pelos macronutrientes — carboidratos,
lipidios e proteinas, que compdem a dieta dos individuos. Ja o gasto energético diario
esta relacionado a trés componentes principais: 1) taxa metabdlica de repouso; 2)
termogénese e 3) atividade fisica.

De acordo com McARDLE et al. (2001), existem trés maneiras de produzir um
desequilibrio no BE, acarretando reducdo da massa corporal: 1) reducdo da ingestao

caldrica para valores abaixo das necessidades diarias; 2) manutencado da ingestao
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calérica e aumento do gasto energético através de atividade fisica adicional; e 3)
diminuicao da ingestao calérica associado ao aumento do gasto energético.

A combinacédo de dieta e atividade fisica regular é preconizada pelo American
College of Sports Medicine — ASCM (2001) como a estratégia mais eficaz para
reducdo do massa corporal e consequente redugdo nos estoques de gordura corporal.
Entretanto, atualmente a maior énfase no tratamento da obesidade vem sendo dada a
restricdo da ingestao calorica, por motivos socio-econdmicos e pela dificuldade de
comprovar a eficadcia do exercicio na redu¢cdo da massa corporal (ABDEL-HAMID,

2003).

11.4.1 Dietas

Diversos tipos de dietas de restricdo alimentar vém sendo indicadas no
tratamento de obesidade. E comum em programas de reducdo de massa corporal que
a ingestéo caldrica seja limitada entre 1000 e 1500 kcal.d™!, em adultos com sobrepeso
(JAKICIC et al., 1999, WADDEN et al., 1994). Entretanto, como o gasto calérico ndo é
similar em individuos de mesmo tipo fisico, e a taxa metabdlica de repouso pode variar
com a redugao da massa corporal, € recomendado que as dietas sejam ajustadas pelo
déficit calérico que deve ser de 500 a 1000 kcal.d' (ACSM, 2001). Tal déficit produz
uma reducdo minima entre 0,5 e 0,9 kg.sem™. SWEENEY et al. (1993) relatam um que
desequilibrio energético que garanta um déficit de 500 a 1000 kcal.d' assegura
reducdes de massa maiores que restricbes mais acentuadas da ingestao calérica.
Este fato baseia-se nos achados de HOVELL et al. (1988), nos quais individuos que

geraram déficits diarios maiores que 1000 kcal para perderem massa com grande
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rapidez, possuiam uma maior probabilidade de recuperar a massa perdida em relagao
a individuos que perdem massa mais lentamente.

Algumas praticas dietéticas extremas, como as dietas cetogénicas, as dietas
ricas em proteinas e as dietas de muito baixa caloria, vém sofrendo uma poderosa
oposicao por parte dos profissionais da area de saude, nao pelos resultados obtidos,
mas pelo possivel acometimento a saude dos praticantes.

As dietas de muito baixa caloria (very-low calorie diets —VLCD), sao definidas
como uma ingestdo calérica menor que 800kcal.d’, e podem aumentar
consideravelmente a magnitude da perda de massa quando comparadas a dietas
conservadoras em curtos periodos. Por isso, e também devido ao seu baixo valor
energético, sdo recomendadas apenas por periodos de 12 a 16 semanas (ACSM,
2001).

As dietas cetogénicas enfatizam a restricao de carboidratos ao mesmo tempo
em que ignoram o conteudo calérico total da dieta. Tal dieta baseia-se na teoria de
que com restricao de carboidratos o organismo ira mobilizar mais gordura como fonte
energética. Entao, a lipdlise produziria uma maior concentracdo sangtinea de corpos
cetdnicos que inibiriam o apetite. Os opositores deste tipo de pratica questionam seus
resultados afirmando que a perda de massa corporal esta associada a desidratacao, e
que ocorre perda de tecido magro uma vez que aminoacidos sdo usados como fonte
energeética. Segundo TEIXEIRA-NETO (2003), as dietas cetdnicas, quando
comparadas a dietas tradicionais bem balanceadas e pobres em calorias, nao
apresentam maiores redugdes na massa corporal.

As dietas ricas em proteinas sao consideradas o ultimo recurso para pessoas
muito obesas. Os adeptos deste tratamento argumentam que uma ingestao protéica
elevada causa supressao do apetite e 0 organismo passa a depender do metabolismo
lipidico. Entretanto, os resultados ndo demonstram melhores resultados com este tipo

de procedimento (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2002).
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Recentemente PITTLER e ERNEST (2004) realizaram uma extensa revisdo na
literatura sobre a eficacia de suplementos dietéticos como: chitosan, chromium
picolinate, Efhedra sinica, Garcinia cambogia, guar gum, hidroxi-metilbutirato e
piruvato entre outras, e ndo encontraram resultados conclusivos sobre a eficacia

destes suplementos na redugéo do peso corporal.

11.4.2. Agentes Farmacolégicos

Embora modificacées nos habitos de vida auxiliem individuos obesos na reducao
de peso, grande parte destes retornam ao peso num intervalo de 3 a 5 anos (PERRI;
FULLER, 1995). Tal fato, e a caracteristica crénica da obesidade, contribuiram para o
desenvolvimento de agentes farmacol6gicos que minimizassem o ganho de peso apos
um programa de redugao ponderal (ACSM, 2001). Além disso, SHIPPEY et al. (2003)
preconizam que se a dieta, o aumento no nivel de atividade fisica e modificagbes
comportamentais ndo obtiverem sucesso na redugdo de peso apdés 6 meses de
tratamento a farmacoterapia deve ser indicada.

Dentre as drogas mais utilizadas nos programas de emagrecimento destacam-se
a sibutramina e o orlistat. A sibutramina (nome comercial Meridia®) é recomendada
para obesos com outros fatores de risco, tais como hipertensdo arterial, diabetes
mellitus tipo 2 e dislipidemias (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2002). O mecanismo de
acao desta droga baseia-se na inibicdo da recaptagdo da nor-epinifrina e da
serotonina, prolongando a agao de inibicdo do apetite (McNEELY; GOA, 1998). O
orlistat (nome comercial Xenical®) € uma droga inibidora da lipase, reduzindo a

absorcao de gordura no trato gastro-intestinal (TIIKKAINEN et al., 2004)
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11.4.3 Tratamento Cirurgico

A primeiras observacgdes relacionando perda de peso a reducgéao intestinal datam
de estudo com cachorros no século XIX. A primeira cirurgia bariatrica — bypass jejuno-
ileal — em homens ocorreu em 1954 (SHIPPEY et al., 2003). Desde de a primeira
cirurgia, o tratamento cirtrgico da obesidade vem sendo aprimorado e técnicas mais
sofisticadas utilizadas (GARRIDO JUNIOR et al., 2003). Entretanto, a mesma n&o
deve ser encarada como a “solugédo magica” capaz de resolver todos os problemas

Na pratica clinica, o recurso mais utilizado para caracterizar o grau de obesidade
é o indice de massa corporal. Valores de BMI maiores que 40 kg.m? s&o requisitos
para a indicagdo cirdrgica. Em casos onde haja associagdo com outras patologias,
individuos com BMI > 35 kg.m™ também podem ser submetidos & cirurgia (SHIPPEY
et al.,, 2003).

De acordo com GARRIDO-JUNIOR et al. (2003), a Federacao Internacional para
Cirurgia de Obesidade (IFSO) e a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica (SBCB)
adotam os seguintes critérios para a indicagao cirurgica em pacientes obesos: 1) grau
de obesidade acentuado; 2) resisténcia ao tratamento clinico; 3) presenca de doencgas
associadas; 4) risco cirurgico aceitavel e 5) capacidade do paciente de compreender
as implicagbes da operagao.

Atualmente existem dois tipos principais de procedimentos cirdrgicos para induzir
a redugao de peso: 1) restricdo gastrica e 2) ma-absorgao intestinal. As técnicas de
restricdo gastrica produzem um sensacgao de saciedade precoce devido a criacao de
um menor espago intra-gastrico, onde destacam-se as técnicas de gastroplastia e

bandagem géstrica (Figura 1).
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Figura 1 — Esquema da Cirurgia de Bandagem Gastrica

As técnicas de ma-absorcdo intestinal envolvem uma pequena reducao do
volume gastrico, e primariamente dependem de um desvio de varios centimetros no
intestino delgado (SHIPPEY et al., 2003). O procedimento cirdrgico disabsortivo mais
usado nos Estados Unidos é o Bypass gastrico em Y-de-Roux (Figura 2), ja em outros
paises o procedimento de derivagdes biliopancreaticas, com ou sem switch duodenal

(Figura 3) sao bastante utilizadas (FISHER; SCHAUER, 2000).

Figura 2 — Esquema da gastroplastia em Y de Roux, cirurgia de Capella.
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Figura 3 — Esquema da Derivacao biliopancreética, com switch duodenal.

Com a introducdo da cirurgia bariatrica laparoscépica, ocorreu um nitido
aumento na demanda por cirurgia bariatrica. As principais diferencas entre o
procedimento aberto (laparotébmica) e a laparoscopia € o método de acesso
(comprimento e numero de incisdes abdominais), 0 método de exposi¢ao e a extensao
do trauma operatério (NGUYEN, 2004). A via laparoscépica tem demostrado nitida
vantagem em varias operagdes abdominais quando comparada com a via

laparotémica, principalmente na populacio obesa (GARRIDO JUNIOR et al., 2003).
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CAPITULO Il

Composicao Corporal

A estimativa da composigao corporal € um componente importante na avaliagcao
do estado nutricional (WEBBER et al, 1994; KUSHNER, 1992), das doencas
associadas a tal estado (VALENTINUZZI, 1996; THOMAS et al., 1992) e da aptidao
fisica total do individuo (ACSM, 2000).

Embora tenha mais de um século de estudos o campo de pesquisas sobre
composicao corporal apenas recentemente emergiu como uma area distinta da
pesquisa cientifica (HEYSMSFIELD et al., 1997). Esta area desenvolveu-se pela
necessidade de fracionar a massa corporal em seus diferentes componentes, na
tentativa de se analisar em detalhes as modificac6es ocorridas nas constituicées de
cada um desses componentes.

Com o avango tecnoldgico, inumeros métodos tém sido desenvolvidos para
medicdo indireta dos componentes corporais (TOLLI et al., 1998). GARROW (1982)
descreveu que o método ideal deveria “ser relativamente barato, e requerer pouco
incobmodo ao avaliado; ser operado por técnicos capazes e render resultados
altamente acurados e reprodutiveis”.

ELLIS (2000) relata que uma das fontes mais substanciais de erro na estimativa
da composicao corporal sdo as extrapolagdes feitas a partir de amostras de tecidos
corporais. A maioria das informag¢des sobre composigao corporal tem sido derivada
por extrapolacao, estando relacionadas ao conceito do homem de referéncia.

Em 1969 Albert Benhke, propbs valores de referéncia para os constituintes

corporais de adultos jovens de ambos os sexos (Figuras 4a e 4b) com base nas
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dimensdes médias obtidas de mensuragdes detalhadas de milhares de individuos em

levantamentos antropométricos em larga escala (McARLDE et al., 2001)

Reference man
Age: 20-24 y
Stature: 174.0 cm (68.5 in)

10.4
(14.9%)

Body  Lean body Muscle Bone
mass mass

Body mass component (kg)

(>

Reference woman
Age: 20-24 y
Stature: 163.8 em (64.5 in)

Body mass component (kg)

Body Leanbody Muscle Bone Total Storage Essential
mass mass

(o)

Figura 4 — Parametros de composi¢do corporal do homem (a) e da mulher (b) de
referéncia, proposto por Benkhe em 1969 (McArdle et al., 2001)

lll.1. Modelos de Compartimentos Corporais

O corpo humano, formado por agua, musculos, 0ssos, gordura e visceras, pode
ser dividido para fins de analise, em diferentes nimeros de compartimentos, como

mostra a Figura 5.
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quimico anatémico de Behnke 2 componentes

Figura 5 — Modelos de Compartimentos Corporais. Retirado de Wilmore e Costill
(2001).

De acordo com COSTA (2001), em 1921 Matiegka prop6s o fracionamento da
massa corporal (BM) em seus diversos constituintes através de uma equacao
matematica. Procedimento que ficou conhecido como Derivada de Matiegka (equacao

2).

BM=MM+MO+MV +FM (@)

onde MM é a massa muscular, MO é a massa éssea, MV é a massa visceral e FM é a
massa de gordura, todas em kg.

WANG et al. (1992) propuseram um modelo de divisdo dos compartimentos
corporais em varios niveis de complexidade (Figura 6): 1°) Atdmico — hidrogénio,
carbono, oxigénio etc; 2°) Molecular — &agua, minerais, lipidios, proteinas e
carboidratos; 3% Celular — fluidos e solidos extra-celulares, e células; 4°) Sistema-
Tecido — tecido adiposo, musculo esquelético, esqueleto, e visceras e residuos; e 59)
Corporal total. De acordo com esse modelo os métodos de medigdo da composicao

corporal sdo empregados de acordo com a complexidade da medida a ser avaliada.
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Figura 6 — Modelo com 5 niveis com multiplos componentes para a avaliagao e a
interpretacdo da composicao corporal (McArdle et al., 1998).

lll.1.1 Modelo Classico de 2 compartimentos (2-C)

O desenvolvimento e a aplicagdo do modelo 2-C de composicado corporal
cresceu muito nos Ultimos anos em virtude da associagao entre excesso de gordura
corporal e risco de doenga cardiovascular (ELLIS, 2000).

Com base neste modelo a massa corporal (BM) é dividida em dois grandes
compartimentos: massa-livre de gordura (FFM) e massa de gordura (FM). Como a
FFM é caracterizada pelo somatério dos constituintes isentos de gordura do corpo,

MM, MO e MV, a equacgéo 2, pode ser reescrita como mostra a equacao 3 .

BM(kg) = FFM + FM )

A massa de gordura armazenada é estocada em dois grandes depésitos: 1) no
interior dos principais 6rgaos, intestinos, musculos e tecidos ricos em lipidios do

sistema nervoso central — gordura corporal essencial; e 2) no tecido adiposo para
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protecdo dos érgaos internos e abaixo da superficie da pele — gordura corporal de
reserva (GUYTON, 2002; GUEDES; GUEDES, 2003).

Entretanto, a medida direta da FM nao é um procedimento facil e permanece
como um dos maiores desafios para a maioria das técnicas de medicdo de
composicao corporal (ELLIS, 2000). Contudo, se a FFM pode ser determinada, a
massa de gordura é estimada pela diferenca entre a BM e a FFM (equacao 4). Cabe
ressaltar que a composigdo da FFM modifica-se com o crescimento e maturagao,

durante o envelhecimento, bem como em varias doengas (McARDLE et al., 2001).
FM(kg) = BM - FFM (4)

Na literatura, € comum o emprego dos termos massa corporal magra (Lean
Body Mass — LBM) e Massa Livre de Gordura (FFM) como sinénimos, porém estes
possuem significados diferentes. A LBM significa a massa corporal subtraida da
massa de gordura, com excecdo da gordura corporal essencial (equacao 5). Ja a

FFM é a massa corporal subtraida da gordura essencial e de reserva, (equacao 6).

LBM(kg) = BM + (G, - G,) (5)

FFM(kg) = BM — ﬁqﬁf %) (6)

FM

onde G, é a gordura essencial e G, é a gordura de reserva, ambas em kg.

O modelo 2-C, que é usado em pesquisas de composi¢cao corporal ha mais de
50 anos, continua exercendo um papel vital, especialmente em estudos focados na

avaliacao de novas tecnologias de avaliagdo da gordura corporal. ELLIS (2000) relata

23



gue a medicao da densidade corporal total, através da pesagem subaquatica é o mais

antigo e usado procedimento no modelo 2-C.

1ll.1.2 Modelo de 3 compartimentos (3-C)

A expansao do modelo 2-C foi proposta para tentar reduzir as limitacdes
encontradas no modelo antigo. A partir do modelo 3-C, se tornam necessarias, além
da medida de pesagem sub-aquatica, medidas laboratorias mais refinadas como a
diluicao isotépica, uma vez que a FFM é dividida em duas partes: 1) compartimento de
agua e 2) solidos restantes (predominantemente proteinas e minerais). Como a agua
corportal total (TBW) é o componente mais abundante do corpo humano, perfazendo
cerca de 50-60% da massa corporal total de um adulto (VAN LOAN; MAYCLIN, 1992),
variando de 45% a 75% dependendo do teor de gordura e da idade, uma precisa

medicao da TBW torna-se necessaria.

11l.1.3 Modelo de 4 compartimentos (4-C)

A avaliagado da composigao corporal com base no modelo 4-C, necessita de uma
acurada medicdo dos compartimentos de proteinas e minerais. Para tanto, além das
medidas de pesagem subaquética e diluicdo isotopica, se fazem necessarias as
medidas de andlise de ativagdo de neutrons e absortometria com raios-X de energia

dupla (DXA). ELLIS (2000) aponta que uma das grandes limitacdes deste modelo
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reside no fato de que apenas oito centros de pesquisa em todo o mundo tem acesso a
medicdo direta da massa de proteina corporal.

Um modelo 4-C alternativo ndo requer medidas de pesagem subaquatica, sendo
a FFM dividida em 3 componentes: 1) massa celular (CM); 2) agua extracelular (ECW)

e 3) solidos extracelulares (ECS).
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CAPITULO IV

Avaliacao da Composicao Corporal

A avaliagdo da composigdo corporal permite quantificar os principais
componentes estruturais do corpo humano — mdusculos, 0ssos, gordura e &gua.
Segundo GUO et al. (1996), excessos ou deficiéncias destes componentes podem
estar significativamente associados com o risco ou inicio de doengas cronicas.

Em geral dois procedimentos sdo usados para avaliar a composigéo corporal:
avaliacOes diretas e indiretas (McCARDLE et al., 2001). Idealmente, segundo HEBER et
al. (1996), deveria ser utilizado o método direto. Contudo, as técnicas de medida direta

nao podem ser feitas in vivo.

IV.1. Métodos Diretos

Para avaliagéao direta da composi¢ao corporal duas abordagens sao amplamente
utilizadas, analise por dissecgéao fisica e analise quimica. A primeira técnica envolve a
disseccao dos componentes corporais, enquanto na outra o corpo € dissolvido numa
solucdo quimica e determinam-se os componentes de gordura e isentos de gordura
existentes na mistura. Essas analises sado tediosas e demoradas e exigem
equipamento laboratorial especializado. Um outro fator complicador para este tipo de
analise sdo os problemas éticos e legais envolvidos na obtencdo de cadaveres e

tecidos humanos com finalidade de pesquisa.
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A maioria dos estudos em fetos e criangas foi realizada na primeira parte do
século XX. Ja a andlise quimica de adultos é muito mais limitada, de forma que
ocorreram apenas dois estudos entre 1950 e 1970: 1) Widdowson e colaboradores
com criangas e adultos e 2) Forbes e colaboradores em cadaveres de adultos (ELLIS,
2000).

Os limitados dados reportados em estudos com cadaveres constatam que
apesar de existir uma consideravel variacdo da adiposidade corporal total, as
composicdes da massa esquelética e dos tecidos magros continuam relativamente
estaveis, com excec¢ao da infancia (McARDLE et al., 2001). ELLIS (2000) chama a
atengao para o fato de que excetuando-se as medigdes de nitrogénio corporal total,
nenhum das novas metodologias in vivo de avaliagdo da composicao corporal foi

verificada diretamente contra analise de cadaveres humanos.

IV. 2. Métodos Indiretos

Para a avaliagdo indireta da composicao corporal, diferentes métodos e
principios tém sido utilizados, como: pesagem subaquatica, antropometria,
absortometria com raios-X de energia dupla, bioimpedancia, interacdo quase-
infravermelha, ultrasonografia, tomografia computadorizada, imageamento por
ressonancia magnética e pletismografia por dispersao de ar.

Segundo FORSLUND et al. (1996), os métodos mais comuns e freqientemente
utilizados para estimar a composicao corporal estdo baseados no modelo classico de
2 compartimentos e sdo a pesagem subaquatica, a medi¢cdo de dobras cutaneas e a
bioimpedancia. Em virtude do escopo deste estudo, serdo detalhados aqui a

antropometria, a bioimpedancia e absortometria com raios-X de energia dupla.
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IV. 2.1. Antropometria

Quando nao se dispbe de instalagbes laboratoriais apropriadas e em pesquisas
de campo, procedimentos alternativos mais simples sdo utilizados para predizer a
guantidade de gordura corporal e/ou o estado nutricional. As mensuracfes de massa e
altura corporal e de pregas cutaneas exigem equipamento relativamente barato.

As tabelas de massa e altura corporal sdo o meio mais popular de avaliacao do
excesso de massa, com base no sexo e arcabouco 6sseo. Essas tabelas, de acordo
com McARDLE et al. (2001), sdo marcos estatisticos baseados nas variacbes médias
da massa corporal em relacdo a altura corporal em pessoas de 25 a 29 anos. Porém,
nao fornecem informagéo fidedigna acerca da composigao relativa de um determinado
individuo.

O indice de massa corporal (equacao 7) derivado da massa (BM) e da altura
corporal (Ht), é usado freqientemente por clinicos e pesquisadores para avaliar a
normalidade da massa corporal de um individuo, apresentando uma associagdo mais
alta com a gordura corporal que a massa e a altura corporal isoladamente

(GALLAGHER et al., 2000).

(7)
BMI = BM

Ht?

onde o BM € expresso em kg e Hf em metros.

O BMiI foi preconizado e adotado como parametro de identificagcdo de sobrepeso
e obesidade em 1998 pela WHO e pelo NIH (Quadro 2), em virtude de varios estudos,
epidemiolégicos e de observacao terem relatado que o BMI prové uma aproximagao
aceitavel da gordura corporal total para a maioria da populagdao (WHO, 1998; NIH,
1998). Entretanto, o BMI ndo € util para avaliar a eficacia de programas de reducéo de
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massa corporal, uma vez que esta técnica nao fornece dados acerca das alteracdes
nos compartimentos corporais (NEVES; SOUZA, 2002a). Ainda de acordo com o NIH
(1998), a medida somente da massa corporal pode ser usada para acompanhar a

reducao de massa corporal e avaliar a eficacia da terapia utilizada.

Quadro 2 — Classificacdo de Sobrepeso e Obesidade pelo BMI

Classificacao Classe de Obesidade BMI (kg.m?)
Abaixo do Peso <18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0 -29,9
Obesidade I 30-34,9
Obesidade Il 35-39,9
Obesidade Extrema [ > 40,0

adaptado de NIH (1998)

Embora o BMI tenha como principais vantagens a simplicidade, a facilidade das
medidas e sua alta correlagdo com a gordura corporal total, tornando-o uma
ferramenta valiosa para estudos populacionais, ANJOS (1992) num artigo de revisao
sobre o BMI relata que as principais limitacdes deste indice sdo: 1) a correlagdo com a
altura, que embora seja baixa é significativa; 2) a correlacdo com a FFM,
principalmente em homens; e 3) a correlagdo com a proporcionalidade corporal
(relagdo tamanho do membros inferiores/tronco).

A medig¢ao de dobras cutaneas (Figura 7), € um método simples e barato, que
comecgou a ser empregado para estimar o percentual de gordura em relagdo a massa
corporal total, ap6s DURNIN e WOMERSLEY (1974) encontrarem relagdo entre estas
medidas feitas com um compasso e a densidade corporal estimada por pesagem

subaquatica.
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Figura 7 —Diagrama esquemético da medida de Dobras
Cutaneas (McArdle et al., 2001).

Uma das limitagdes da estimativa da composi¢ao corporal por pregas cuténeas é
sua extrema sensibilidade a erros tanto intra, quanto inter-observadores;
principalmente em individuos muito obesos, onde em alguns pontos a espessura da

dobra é maior que a abertura do compasso (WEBBER et al., 1994).

1V.2.2 Absortometria com Raios-X de Energia Dupla (DXA)

No inicio da década de 1960, Francis Moore um dos pioneiros nas pesquisas de
composicao corporal, obteve sucesso limitado em estudos in vivo na estimativa da
massa 0ssea. A utilizagdo da técnica de In vivo neutron Activation (IVNA — ativacdo de
néutrons in vivo), em 1964, conseguiu a primeira analise da massa 0ssea em
humanos. Entretanto devido a radiagéo que os individuos eram expostos, estudos com

criangas e mulheres ndo eram recomendados (HEYMSFIELD et al., 1997).
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Dentre os recentes desenvolvimentos no campo de avaliacdo da composicao
corporal se encontra o método referido em geral com Absortometria de Photons. A
Single Photon Absorptiometry foi introduzida por CAMERON e SORENSON (1963)
para quantificar a massa 6ssea apendicular. O método Dual Photon Absorptiometry
se tornou disponivel para uso clinico na década de 1980, com seu modelo mais
avangado sendo chamado de Dual Energy X-ray Absorptiometry (DXA) (PIETROBELLI
etal., 1996).

A radiacdo a que os voluntarios sdo submetidos no DXA nao é suficiente para
causar riscos a saude, sendo em média 1/100 menor que a radiacdo exposta durante
uma radiografia de térax (GORAN et al., 1996) e 1/20 menor que a de uma radiografia
dental (BOTTARO et al., 2002). Durante o teste os avaliados sdo expostos a uma dose
de radiagao entre 2 e 5 uSv, menor que as doses diarias de 5 a 7 uSv a que somos
expostos (GENTON et al., 2002).

Embora, originalmente a DXA tenha sido proposta para determinar a densidade
mineral 6ssea, 0s equipamentos atuais medem a composi¢ao corporal total e regional
de trés compartimentos, gordura, tecidos magros e minerais 6ésseos (GENTON et al.,
2002). Segundo KISTORP et al. (2000), tal método é relativamente rapido, facil e tém
boa precisdo. Estudos ja comprovaram a relagées concretas entre gordura corporal
total por DXA e o percentual de gordura por pesagem subaquatica (MAZES et al.,

1990).

IV.2.2.1.Principios da Absortometria

O principio fisico fundamental da DXA se baseia na transmissao através do
corpo de raios X com baixa e alta energia (40 e 70 keV, respectivamente). Quando um
raio-X ou fonte de fétons é colocada de um lado de um objeto, a intensidade do feixe

do lado oposto do objeto esta relacionada a espessura, a densidade e a composi¢ao
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quimica do objeto. Esse fenbmeno de atenuagcdo depende também da energia do
féton incidente e é dominada por dois principios: o efeito fotoelétrico e Compton
scattering (PIETROBELLI et al., 1996).

Os equipamentos de DXA sdo compostos basicamente por um gerador de
emissao de raios-X de energia dupla, uma mesa onde o individuo é posicionado, um
detector, um sistema de medicdo e um sistema computacional. Um mapeamento de
DXA de todo o corpo, dura entre 10 e 20 minutos. Quando os raios-X dos fétons de
intensidade inicial (lo, em keV) passa pelo corpo, 0 mesmo é atenuado por absorcao
fotoelétrica e Compton scattering e a intensidade transmitida para o detector () é
reduzida. A atenuacéo (/1) € dependente do coeficiente de atenuacao da massa (u) e
da densidade do tecido (M, g/cm?), como mostra a equacao 8 (PIETROBELLI et al.,

1996).

I=1,e"" ®)

A partir do conteudo de pixels dos 0ssos, em média 40% do total de pixels de um
individuo, DXA determina a densidade dos 0ss0s (Mysso) € dos tecidos moles (Migcidos)
com o uso das duas energias diferentes. De acordo com Genton et al. (2002) as
equacoes 9 e 10 podem ser resolvidas, assumindo que u dos 0ssos e tecidos moles

séo conhecidos e constantes em baixas e altas energias.

- ' " tecido ; 9
(I/IO)’ =e [(ﬂ Osmemm)+(ﬂ d XMI(’L‘ldo)] ( )
(I / IO) = e_[(‘uo“oXMosso)+(‘uf“id0XMrecidn )] (10)

onde as variaveis “linha” indicam medidas em baixa energia.

A densidade mineral 6ssea é obtida pela média de My, para todos os pixels,
sendo o conteudo mineral 6sseo o produto de My, pela area projetada. Os

percentuais de gordura e tecidos moles sdo deduzidos através de pixels livres de
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0ssos proximos aos tecidos (Myssso=0). Devido ao fato de a composicdo destes
componentes diferir, entre individuos ndo existem valores constantes para seu
coeficiente de atenuacdo. Com isso, DXA compara as razées de atenuagao em feixes
de baixa e alta energia (Rs) a valores experimentais de R para gordura e tecidos
moles magros, obtidos durante a calibragdo com phantons equivalentes a 100% de
gordura e 100% de tecido mole magro (PIETROBELLI et al., 1996).

Os métodos de pesagem subaquatica e de contagem de potassio sao
considerados por varios pesquisadores como métodos de referéncia para avaliagao da
composicao corporal total, contudo esses métodos assumem que a massa livre de
gordura possui densidade e conteludo de potassio constante, além de medir apenas
dois compartimentos corporais (GENTON et al., 2002). A DXA tem sido proposta como
sucessora da pesagem subaquatica como método de referéncia para estimativa da
composicao corporal, pois requer poucas consideragcoes sobre as caracteristicas dos
tecidos humanos e comparagbes do método com autédpsias de animais tém
demonstrado a validade da técnica (BROOKS et al., 2000 e CLASEY et al., 1999).
Entretanto, &€ necessario destacar alguns erros potenciais: 1) assumir uma hidratacao
constante da FFM; 2) falta de validagdo cruzada para diferentes softwares e
hardwares usados com essa tecnologia; 3) assumir a mesma quantidade de gordura
sobre 0s 0sso0s e tecidos vizinhos e 4) o aumento de espessura do tecido reduz a Rg
por um fendmeno chamado beam hardening (fétons de baixa energia séo removidos
do feixe de radiacao, provocando uma modificacao na distribuicdo espectral dos fétons
de alta energia). A DXA assume que o projeto dos phantons de calibragdo corrige este
efeito( WEBBER et al., 1994; PIETROBELLI et al., 1996; GENTON et al., 2002). Do
ponto de vista pratico, em pacientes obesos a mesa do scanner pode ser muito

estreita para a completa aquisigao do corpo inteiro.
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IV.2.3. Andlise por Impedancia Bioelétrica (BIA)

O uso da corrente elétrica para medicdo de variaveis fisiolégicas do corpo
humano ndo é uma técnica recente. No fim do século XIX, Stewart usou a
condutividade elétrica do sangue para estudar o tempo de circulagcao entre diferentes
orgdos do corpo. Entre 1928 e 1944, Cole realizou uma série de estudos sobre
impedancia biolégica (VALENTINUZZI, 1996).

Segundo ORGAN et al. (1994), a primeira aplicagdo clinica da impedancia
bioelétrica foi, na década de 40, para deteccdo da variacdo do volume pulsétil no
tronco e na periferia. Em 1972, Nyober esbogou os principios dessa aplicagdo: “a
condutividade elétrica esta principalmente nos tecidos livres de gordura, pois estes
contém toda a agua e condutores elétricos do corpo, a impedancia € inversamente
relacionada ao volume desses tecidos”. Sendo também o pioneiro na utilizacdo da
impedancia na fisiologia cardiovascular (VALENTINUZZI, 1996).

A investigacdo do uso clinico de impedancia nao-pulsatil iniciou-se com
THOMASSET (1962), que propds o uso da impedancia total medida entre a mao
esquerda e a pé direito para determinar a concentragao i6nica e o balango eletrolitico
do corpo (THOMAS et al., 1998a).

Os estudos de impedancia entre as décadas de 1930 e 1970 exploraram e
estabeleceram os alicerces para o estado presente de conhecimento, embora tenham
sido dificultados pelo pequeno tamanho das amostras, o tipo de impedancia medida e
a limitada tecnologia eletrénica dos equipamentos usados (CHUMLEA; GUO, 1994).

A BIA é um método de avaliagdo da composigao corporal que despertou grande
interesse nos pesquisadores, por ser simples, portatil, de baixo custo e de boa

aceitacao por parte dos pacientes (CORNISH et al., 1994). Todavia, ainda necessita
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de mais estudos para elucidar alguns pontos obscuros. No inicio seu principal objetivo
era medir a FFM e a TBW em grupos de individuos aparentemente normais
(CORNISH et al.,, 1994; DEURENBERG; SCHOUTEN, 1992; VAN LOAN; MAYCLIN,
1992; CORNISH et al., 1996). Hoje os estudos estao direcionados também, para sua
utilizagao no controle e diagnéstico de doengas como a obesidade, e outras, onde o
equilibrio dos fluidos corporais encontra-se comprometido, tais como desidratagéao,
edemas e doencas renais (DEWIT, et al., 1997; HANNAN, et al., 1994; WARD et al.,
1992, De LORENZO et al., 1991).

Este método € uma maneira indireta de medir a TBW através da resisténcia
oferecida pelo corpo a passagem de uma corrente elétrica (THOMAS et al., 1998a) e
assume que o coeficiente de hidratagdo da FFM é constante. Tal consideracao se
baseia nos achados de Pace e Rathbun na década de 1940 que reportaram uma
relacdo relativamente constante entre a TBW e a FFM, sugerindo entdo a
possibilidade de estimar a FFM (eq 11) e a FM (eq 4), através de medigdes in vivo da
TBW (SCHOELLER, 1989). De acordo com KOTLER et al. (1999), em individuos

adultos jovens e nao-obesos a TBW compreende ~73 % da FFM.

TBW(L) (11)

FFM (kg )=
(kg) 073

IV.2.3.1 Principios Fisicos

A utilizagdo da BIA para estimativa da composigao corporal esta baseada na
hipétese de Hoffer de que a medida de impedancia total pode ser estendida para se
obter a TBW com base no principio do volume condutor, i.e., a resisténcia (R) de um
volume condutor cilindrico (V), é caracterizada pela resistividade (p), area de seccao

transversal (A) e comprimento (L) (ORGAN et al., 1994; CHUMLEA; GUO, 1994).
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12
s (12
A

Manipulando algebricamente a equacao 12, através da multiplicacdo e divisao

do seu lado direito por L, temos:

RPLL (13)
AL

Como o volume é igual ao produto do comprimento pela area de seccgao

transversal, obtém-se:

pl (14)

A aplicagdo deste método assume que o corpo humano é semelhante a um
cilindro (Figura 8) de comprimento L (altura corporal Ht), e que a resistividade
especifica (p) e a area de seccgao transversal (A) sao constantes (HEYMSFIELD et al.,
1997; ORGAN et al.,, 1994; CHUMLEA; GUO, 1994). Este principio esta baseado na
atuacado de tecidos biol6gicos como condutores, semicondutores ou isoladores
(KUSHNER, 1992). A corrente elétrica no corpo humano é do tipo ibnica e relaciona-se
com o conteudo, concentracdo, mobilidade e temperatura do meio de conducgéo de
ions livres de sais, bases e acidos (VALENTINUZZI, 1996). Os tecidos magros do
corpo possuem grandes quantidades de &agua e eletrélitos, sendo excelente
condutores. Em contrapartida, ossos e gorduras sado substancias dielétricas e
consequientemente pobres condutores. Como a corrente elétrica ou idnica fluira pela
via de menor resisténcia, os compartimentos da FFM dominardo os valores de

impedancia corporal total (KUSHNER, 1992).
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Z=pLA

Figura 8 — A impedancia (Z) de um condutor geométrico esta relacionado a sua
resistividade especifica (p), comprimento (L) e area de seccao transversal (A).

Com base nos principios norteadores da bioimpedancia o corpo humano pode
ser entdo modelado com uma associagcao de resistores e capacitor (figura 9) sendo o
compartimento extracelular modelado por um resistor, resisténcia extracelular (Re) e o
compartimento intracelular por uma associacdo em série capacitor-resistor (R; —

resisténcia intracelular e C, capacitancia de membrana).

Ri Cm

Figura 9 — Modelo elétrico do corpo humano

Uma vez que as medidas de impedancia em sistemas bioldgicos sao
dependentes da freqléncia da corrente injetada, quando uma corrente de baixa
freqUéncia é aplicada no corpo humano, ela flui através dos tecidos extra-celulares e a

reatancia equivalente total € minimizada devido ao efeito capacitivo das membranas
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celulares. Com o aumento da freqUéncia, os elementos capacitivos comecam a
retardar a corrente, produzindo um aumento na reaténcia equivalente total. O efeito
capacitivo alcancara o valor maximo de reatédncia numa dada frequéncia, denominada
freqliéncia caracteristica. Se a frequéncia continuar aumentando os efeitos capacitivos
serao reduzidos e a reatancia equivalente diminuira (CHUMLEA; GUO, 1994).

Os analisadores de bioimpedancia de freqiéncia unica (SFBIA) tornaram-se
comercialmente disponiveis na década de 1980, injetando uma corrente elétrica
alternada entre 300 — 800 pA numa freqiéncia de 50 kHz, utilizando um arranjo
tetrapolar de eletrodos. Neste arranjo dois eletrodos, colocados na mao e no pé
injetam a corrente elétrica no corpo humano, enquanto outro par posicionado no punho

e no tornozelo capta a diferenca de potencial elétrico (Figura 10).

Figura 10 — Esquema de colocacgéo de eletrodos no arranjo tetrapolar (a), destacando
os pontos de colocagado dos eletrodos de excitacdo (mais externos) e de captacao
(mais internos) na mao (b) e nos pés (c). Retirado de Neves e Santos (2003)

De acordo com a literatura especializada (KUSNER, 1992; THOMAS et al., 1992;
CHUMLEA; GUO, 1994; VALENTINUZI, 1996; THOMAS et al., 1998a), o arranjo

tetrapolar de eletrodos reduz a impedancia da interface eletrodo/pele. FOSTER e
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LUKASKI (1996) indicam que, além de reduzir a impedancia eletrodo/pelo este arranjo
evita a polarizagdo dos eletrodos. Estudos prévios de nosso laboratério (NEVES;
SOUZA, 1998, 2001), investigando as variagoes das medidas de bioimpedancia em
funcdo da posicdo dos eletrodos de captagdo, mostraram que mesmo usando o
protocolo de colocagao recomendado pelos fabricantes dos equipamentos ocorre um
subestimativa dos valores.

Segundo WEBBER et al. (1994), a utilizagcdo da frequéncia 50kHz é
consequéncia do trabalho pioneiro de Thomasset nos anos de 1960, que a determinou
como a freqUéncia caracteristica (f.) do tecido muscular, isto €, onde ocorre a maxima
reatancia, permitindo que a corrente elétrica penetre o compartimento intracelular e
possibilite a mensuracdo de TBW. Entretanto, CORNISH et al. (1996), utilizando a
técnica de medicao de impedancia por varredura de frequéncias relatou a f. do corpo
humano varia na faixa de 35-85kHz, colocando em duvida a eficacia das medidas dos
SFBIA.

Os SFBIA medem um circuito série RxCx (Figura 11) equivalente ao circuito
elétrico que descreve o corpo humano para analise de bioimpedancia (Figura 9), onde
os valores de Rx e Cx sdo dependentes das resisténcias intra-celular (R)) e extra-
celular (Re), da capacitancia da membrana (C,) e da freqiéncia de excitacdo da

corrente elétrica.

Pt

Figura 11 — Circuito elétrico equivalente medido pelos SFBIA

ELLIS (2000) relata que o método de bioimpedancia esta baseado em dois
principios basicos: 1) o corpo humano é modelado por um cilindro condutror isotrépico;

2) a reatancia que contribui para a medida da impedancia € muito pequena na
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equacaoi5, sendo a medida da resisténcia (R) equivalente a impedancia corporal total
(2). Contudo, o corpo humano nao € um condutor cilindrico e os tecidos ndo sao

eletricamente isotropicos, além disso 0 componente de reatancia (Xc) da impedancia é

diferente de zero.

Z? =R + X¢? 19)

Em virtude das limitacdes do modelo de impedéancia total - insensiveis a
modificagbes no conteldo de agua do tronco; e a dificuldade de obter-se um algoritmo
de predigcao - varios autores sugerem o0 uso de uma nova técnica onde a impedancia
do tronco e dos membros possam ser medidas separadamente (THOMAS et al.,
1998b). Segundo KUSHNER (1992), embora o tronco possua metade da massa
muscular total, sua resisténcia contribui menos que 5-12% para a resisténcia total. A
técnica por segmentos, Figura 12, mede a impedancia do corpo dividido em 5

compartimentos, antebraco, brago, tronco, coxa e perna, conectados em série.

Figura 12 - Corpo Humano descrito como cinco cilindros (antebrago, braco,
tronco, coxa e perna) conectados em série.

A utilizagao da metodologia segmental ndo tem demonstrado melhor predicao da

agua corporal total. Entretanto, THOMAS et al. (1998b) - num estudo com 10
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individuos saudaveis, medindo a impedancia segmental e total imediatamente ap6s os
individuos deitarem e em intervalos de 5 em 5 minutos por 1 hora — concluiram que
numa situacao de redistribuicdo constante da agua a metodologia segmental estima
melhor a TBW do que a metodologia corporal total.

A metodologia segmental utiliza o mesmo modelo da corporal total, pois, se os
cilindros estao conectados em série, a resisténcia total sera o somatdério da resisténcia
de cada cilindro (ORGAN et al., 1994). Embora a soma da impedancia dos segmentos
possa ser igual a impedancia total, o volume total de fluidos nao € dado pela equacao
14, mas por uma equagao derivada desta que assume 0s dois membros superiores

(MMSS) e inferiores (MMIIl) com volumes iguais.

‘/t()tal = p[2( L% )MMII + 2( L% )MMSS + ( L% )tr()n('u ] (1 6)

onde p é a resistividade especifica do corpo (Q.cm), L € o comprimento do segmento e
Z é aimpedancia (Q).

Devido as limitagbes do SFBIA, no inicio da década de 1990 aparelhos que
operam em varias freqUéncias — Multi-Frequency Bioimpedance Analyzers (MFBIA) ou
Bio-electrical Impedance Spectroscopy (BIS), tornaram-se disponiveis para avalicao
da composicao corporal. Os MFBIA também geram corrente alternada constante de
300-800uA, mas utilizam freqiéncias entre 1-1300kHz (STROUD et al. ,1998;
CHUMLEA; GUO, 1994). Dependendo do aparelho o numero de freqiéncias utilizadas
pode variar. Por exemplo, um SEAC SFB3 (Uniquest Ltda., St Lucia, Australia) utiliza
496 frequéncias entre 4-1300kHz (THOMAS et al., 1998a). Um outro MFBIA bastante
empregado em estudos de composicdo corporal € o XITRON 4000B (Xitron
Technologies, San Diego, CA, USA), que utiliza 48 freqiéncias na faixa entre 5 e
500 kHz.

A BIS apresenta vantagem significativa sobre os SFBIA, pois além de medir a

TBW, esta técnica pode medir isoladamente os compartimentos intra e extracelular.
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O método mais utilizado para analise dos dados de BIS é baseado na teoria de
COLE (1968). Segundo esta teoria, nos sistemas bioldgicos a variagao da impedancia

com a freqiiéncia pode ser descrita pela equacao 17.

(R,—R.) (17)

Z=R_+
“ I+ (jor)™

onde Z é a impedancia (), Ry é a resisténcia na freqiéncia zero (Q), R.. é a
resisténcia na freqiiéncia infinita (Q), o é a freqiiéncia angular (rad s™), t (tau) é a
constante de tempo associada a membrana celular (s) e o (alfa) € o angulo de
depressao para o centro do grafico (rad).

Essa fungcdo é comumente apresentada na forma do grafico reaténcia vs.
resisténcia, conhecido também como gréafico de Cole (figura 13). Uma das vantagens
da utilizagdo dessa aproximacgao, segundo CORNISH et al. (1996) e THOMAS et al.
(1992), é que ela apresenta um resumo das informacdes de toda impedancia num

simples gréfico, no qual estdo presentes informagfes adicionais sobre o sistema

biolégico em estudo.

frealigncia
caracterishca

-

REATANCIA (ohms)

£ aurnento de
freguigncia

Rinf FRzero

RESISTENCIA {ohms)

Figura 13 - Grafico de Cole-Cole — reatancia vs. resisténcia.

A impedancia na freqléncia caracteristica (ponto de reatdncia maxima), que

pode ser medida a partir desse grafico, tem sido empregada com sucesso para
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predizer TBW (CORNISH et al. 1996). Além disso, 0os componentes intra e
extracelulares podem ser estimados por equacdes de BIS como as de DE LORENZO
et al. (1997) que apresentam a vantagem de ndo ser populagdo dependente
(equacoes 18 e 19):

(18)

Ve =

‘r ‘y (lg)

onde Ht é a altura, BM a massa corporal, e os valores de R correspondem as
resisténcias dos compartimentos intra e extracelulares. Os valores de kec € k, séo
constantes e definidos em termos de resistividade dos tecidos extra e intracelulares,
densidade e volumes corporais (MENDONGCA; SOUZA, 2004).

Embora tenha sido postulado que medidas de impedancia em baixas (<1kHz) e
altas (>500kHz) freqUéncias possam ser usadas para distinguir o volume extra-celular
e intra-celular, nenhum consenso foi alcan¢ado entre os pesquisadores. Isto porque os
aparelhos disponiveis ndo produzem medidas confiaveis de impedancia em
freqUéncias extremas (<1kHz e >500kHz) (ARMSTRONG et al., 1997).

NEVES e SOUZA (2000) propuseram um método alternativo de BIS baseado na
resposta da corrente elétrica a excitagdo por um degrau de tensdao e num arranjo
bipolar de eletrodos. Esse método tem como principal vantagem a aquisicdo de um
menor numero de sinais, uma vez que uma unica excitagdo promove a varredura em
todos os componentes de freqliéncia, em oposicdo a aquisicdo sistematica exigida
pelos equipamentos que utilizam correntes alternadas senoidais.

A Figura 14 apresenta o esquema de medicdo da resposta de corrente a
excitagdo por degrau de tensao, juntamente com o seu modelo elétrico. No trabalho

original de 2000, o modelo elétrico apresentado na Figura 14b foi simplificado,
43



considerando-se que R; seria um valor muito elevado e R, um valor muito pequeno,

dando origem ao circuito da Figura 14c.

%Fﬂ =]
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()
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U
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L)
(c)

i)

Figura 14 — Esquema para medir a resposta de corrente a excitagdo por degrau de
tensdo (a), o circuito elétrico equivalente de medida (b). circuito elétrico equivalente
simplificado para medida corporal total (c)
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IV.2.3.2 Protocolo de Medidas de Bioimpedancia Corporal

Com o intuito de minimizar potenciais erros nas medidas de bioimpedancia, em
1994 o National Institutes of Health (NIH) publicou um Consenso de Avaliacdo de
Impedancia Bio-elétrica (Quadro 3). Segundo tal consenso, a colocagao dos eletrodos
nos pontos anatémicos exatos é de suma importancia, visto que uma diferenca de 1cm

na localizagdo do eletrodo pode resultar numa variagcao de 2% na resisténcia.

Quadro 3 — Condicdes sugeridas para medi¢cdo de impedancia bioelétrica
corporal total pela técnica tetrapolar.

Deitar em posi¢ao supino sobre uma superficie ndo-condutora

Membros superior e inferior abduzidos a aproximadamente 45°

Preparacao da pele com éalcool

Colocagao dos eletrodos nos pontos anatémicos exatos

Temperatura normal da sala, em torno de 21°C

Estado de jejum (pelo menos de 2 horas)

Nenhum exercicio fisico, consumo de alcool ou desidratacdo 12h antes

NIH(1994)

A colocacao dos eletrodos pode ser ipsi-lateral ou contra-lateral. Entretanto,
pesquisas tém demonstrado que os melhores resultados sé@o obtidos pela utilizagdo do
lado direito do corpo. LUKASKI et al. (1985) encontraram que uma colocacédo de
eletrodos ipsi-lateral (brago direito/perna direita ou brago esquerdo/perna esquerda) e
contra-lateral (brago direito/perna esquerda ou brago esquerdo/perna direita) geravam
uma diferenca média na resisténcia menor que 1,7%, € que entre as quatro
configuragdes de eletrodos, o menor valor de resisténcia foi alcangado com a posi¢ao
ipsi-lateral direita, resultado que também foi obtido por GRAVES et al.(1989) num
estudo em 146 individuos.

Além disso, fatores como alimentagdao (GALLAGHER et al., 1998); temperatura
da pele e sudorese (CORNISH et al., 1998); posicdo do corpo, limpeza da pele e
colocagdo dos eletrodos (EVANS et al, 1998), podem afetar as medi¢cdes de

bioimpedancia.
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CAPITULO V

Materiais e Métodos

Em virtude dos objetivos desta pesquisa as etapas de coletas de dados foram
diferentes em cada estudo. Desta forma este capitulo foi dividido com base nos

experimentos, de modo a se propiciar uma melhor organizagao.

V.1 Estudo 1

Esta etapa da pesquisa foi desenvolvida no @mbito de uma cooperagéao cientifica
entre o Laboratério de Imagem (LI) da Universidade Catélica de Brasilia (UCB) e o
Laboratorio de Instrumentacdo Biomédica (LIB) do Programa de Engenharia
Biomédica (PEB/COPPE), da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), e teve
como objetivo realizar um estudo pareado de medigoes de DXA e BIS em individuos

obesos e com sobrepeso.

V.1.1 Casuistica

Vinte e um adultos de ambos os sexos com idade entre 20 e 40 anos, com
sobrepeso e/ou obesidade diagnosticado de acordo com a WHO (1998) foram

voluntarios neste estudo.
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V. 1.1.1 Critérios de Exclusao

Nao fizeram parte do estudo voluntarios com idade inferior a 20 anos ou superior
a 40 anos; com BMI menor que 25 kg.m™?; que estivessem fazendo dieta de restricdo
calérica; uso de medicamentos e/ou acometidos por algum tipo de doengca que
pudesse provocar alteragdes nos niveis de hidratagdo. Foram excluidos também todos
os voluntarios que tivessem feito exercicio fisico ou consumido alcool 12 horas antes

do teste, e que ndo estivessem em jejum a pelo menos 2 horas antes do teste.

V.1.2 Procedimentos Experimentais

Os procedimentos experimentais foram divididos em 3 etapas: 1) Avaliagdo Pré-
teste e Antropométrica; 2) Absortometria Radiolégica de Energia Dupla; e 3) Analise

por Bioimpedancia.

V.1.2.1 Avaliagéo Inicial e Antropométrica

Esta etapa diz respeito a fase inicial do estudo 1 e serviu para a selecdo dos
voluntarios para as duas etapas subseqientes de acordo com os critérios de inclusdo
e exclusao delineados para este estudo.

Inicialmente foram explanados cuidadosamente aos voluntarios os objetivos,
procedimentos experimentais e potenciais riscos da pesquisa. Apds concordarem em
participar do estudo todos os voluntarios leram, questionaram quando necessario, e
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido de participacdo no estudo.

Além disso, os voluntarios foram orientados a seguir o protocolo de medidas de
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bioimpedancia, proposto pelo NIH (1994), que consistiu basicamente de nao realizar
exercicios fisicos vigorosos ou consumir alcool 12 horas antes do teste, estar em jejum
2h por antes do teste. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Catolica de Brasilia (Anexo 1).

Em seguida, os voluntarios foram submetidos a uma anamnese sobre historico
de doencas e habitos de vida. Seqlencialmente, as medidas de massa corporal (Body
Mass - BM) dos individuos foram realizadas utilizando uma balanga digital modelo
PL180 (Filizola, Brasil), com resolugdo de 0,05kg, onde os voluntarios subiram e
permaneceram na posi¢cao ortostatica até a leitura final das medidas. Para medir a
altura corporal (Height - Ht) foi utilizado um estadibmetro profissional de parede
(Sanny, Brasil) com resolucao de 0,005m, e os individuos posicionaram-se de costas
para o equipamento, na posi¢ao ortostatica, com calcanhares unidos e cabeca

alinhada pelo Plano de Frankfurt.

V.1.2.2 Absortometria Radiolégica de Energia Dupla (DXA)

A composicao corporal pelo método de referéncia DXA foi estimada usando um
Scanner Lunar modelo DPX-IQ (Lunar Radiation Corporation, US), em velocidade
lenta. Um técnico especializado no equipamento realizou as avaliagées usando feixes
de raios-X com energia dupla entre 70 e 140 KeV. A duracéo total das medidas foi de
20 minutos e a radiacao total absorvida foi menor que 5 mRems, o que corresponde a
aproximadamente 10% da radiagdo de um raio-X de térax. Uma vez que a medigao
por DXA registra a porcentagem de massa de gordura (FM%), a estimativa da FFM
por DXA (FFMpxa) foi calculada pelo produto desta porcentagem — calculada

diretamente pelo software (versao 4.7e) fornecido pelo fabricante do equipamento — e
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a BM registrada pela balanga Filizola anteriormente mencionada, como descrito na

equacao 20.

FFM px, =(1—FM %)BM 20

V.1.2.3 Anélise por Bioimpedancia (BIA)

A bioimpedancia corporal total foi registrada no hemicorpo direito usando dois
equipamentos monofrequenciais portateis: 0 RJL modelo Quantum Il (RJL Systems,
US) e o Biodynamics modelo 310 (Biodynamics Corporation, US). Antes das medidas
de bioimpedancia ambos os equipamentos foram calibrados seguindo as orientagdes
dos fabricantes. Estes equipamentos estimam a resisténcia e a reatancia numa
freqiéncia de 50 kHz ap6s a excitacdo com uma corrente elétrica senoidal de
amplitude 500 pA entre o punho e o tornozelo. Dois pares de eletrodos adesivos de
Ag/AgCl (BM®—modelo 4350) foram posicionados, apés limpeza da pele com alcool.
Os eletrodos de excitacdao foram colocados na base do 3° metacarpo e do 3°
metatarso; enquanto.os eletrodos de captagado na proeminéncia psiforme do punho e
entre os maléolos medial e lateral do tornozelo. Todas as medidas seguiram o
protocolo recomendado pelo National Institutes of Health (1994). Inicialmente realizou-
se a estimativa da FFM por meio dos programas fornecidos pelos fabricantes dos
equipamentos. Contudo, ndo se tinha certeza se estas equagdes eram especificas
para obesos. Neste sentido, e devido a sua grande aceitacdo na literatura, as
equacoes propostas por SEGAL et al. (1988) foram usadas para estimar a FFM a
partir dos dados de BIA (FFMg), tanto para o sexo masculino (equacao 21), como

para o sexo feminino (equacao 22),
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FFM g, :0,0008858(Ht2 )—0,02999(R)+0,42688(BM)—0,07002(1)+ 1452435 @Y

FFM g, =0,00091186 (Ht2 )— 0,01466(R)+0,2999(BM ) - 0,07012(1) + 9,37938 %)

onde Ht é a altura(cm); R é a resisténcia na frequéncia de 50kHz (Q2);BM é a massa
corporal (kg) e / é a idade em anos.

A espectrocopia por impedancia bio-elétrica foi realizada por meio da resposta
da corrente elétrica a excitacdo por um degrau de tensdo obtida a partir de um
protétipo do analisador desenvolvido e construido no LIB.

A resposta em frequéncia de um sistema representa uma de suas mais
importantes caracterizagcdes, descrevendo, salvo algumas excecbes, todas as
freqUéncias naturais do sistema e, se a topologia é conhecida, a depedéncia das
freqiéncias em relagcao aos parametros do sistema. Dentre os métodos utilizados para
se obter a resposta em frequéncia, o levantamento sistematico (freqiéncia a
freqiiéncia) € o mais simples, sendo empregado nos MFBIA. A aplicacdo de um
impulso e a consequente obtengdo da resposta impulsiva pode ser uma alternativa,
contudo uma de suas limitagbes estaria na implementacdo de uma boa aproximagao
de impulso. Pode-se, também, obter a resposta impulsiva através da resposta ao
degrau, uma vez que esta representa a integral de um impulso, e mesmo que
necessite de um passo adicional (compensar a saida integrada) a implementacao
pratica do degrau é mais factivel do que a do impulso (NEVES, 2000).

O software usado para aquisicdo dos dados e estimativa dos parametros de
bioimpedancia pelo método proposto por Neves e Souza (2000) foi implementado em
Labview 6.0 (National Instruments, US). No sentido de melhorar a relagao sinal-ruido
na obtencédo da forma de onda final da resposta de corrente a exitagéo por degrau de
tensdo, o sistema possui o0 recurso de realizar uma média coerente (sincrona como a

aplicacao a excitacdo por degrau) de varias respostas isoladas. Neste estudo foi
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realizada uma média coerente de 100 aquisicdes em intervalos de 10ms, intervalo
suficiente para que o tempo de descida do degrau (fall-time) néo interferisse no sinal.

Para se obter a resposta de corrente sem que a resisténcia influenciasse na
mesma foi desenvolvido um pré-amplificador de transimpedancia (3,3k<2). O degrau de
tensdo aplicado no individuo é gerado através de uma saida digital da placa de
aquisicao de dados. Dado que a tensao de saida obdece aos nives TTL (o nivel mais
alto possui 5 volts) um atenuador possibilita que varias amplitudes de degraus possam
ser geradas.

As hip6teses assumidas pelo modelo original (NEVES; SOUZA, 2000) - R; com
um valor muito elevado e R, um valor muito pequeno - sdo certamente validas no caso
da medicao de bioimpedancia corporal total. No entanto, na medicéao da bioimpedancia
segmental a segunda hipétese, possivelmente, poderia nao ser aplicavel, fazendo com

que o circuito elétrico da figura 14b tivesse que ser simplificado para o circuito da

vd .
G
&

Figura 15 - Circuito elétrico equivalente para medida de bioimpedancia corporal total
e segmental por BIS.

figura 15.

A partir deste modelo a resposta temporal de corrente — i(t), pode ser obtida
através da equacao 23:

i) =1i,[(ke™)+ (k,e™)] (23)

onde,
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Vi (24)

+
k=D P
P11~ D> P>~ D
—0,+0,\1-40° (26)
P = 20
2 (27)
b, = -0, -0,\1-40
2 20

Sendo o fator de qualidade (Q), e as freqiiéncias do polo (@,) e do zero (@)

expressas como:

0= 1 (28)
w,[R,C,+(R +R,)C, +R,C,]
1 (29)
a) =
b RR,C C,+R, (R +R,)C,C,

o = 1 (30)
" (R +R,)C,

Com base na expectativa tedrica de i(t), dada pela equacao 23, e obtendo-se
sua sequencia experimental para um certo intervalo de tempo, os parametros elétricos
que modelam a bioimpedancia (Re, R; e C,) podem ser extraidos através de um
procedimento de minimizagdo que obtém o melhor conjunto de parametros de ajuste
aos dados experimentais. Embora a capacitancia e a resisténcia dos eletrodos (C, e
Rp) ndo sejam parametros de bioimpedancia, o procedimento adotado retorna também

seus valores.
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A estimativa de Rb foi feita com base na equacao para eletrodos em disco,
equacao 30, proposta Grimnes e Martinsen (2000). Ainda de acordo com estes
autores, a resistividade especifica do corpo humano a 37°C é de 137Q.cm, sendo este
valor adotado para as estimativas de Rb.

(30)

onde p é a resistividade especifica do corpo humano em Q.cm e P é o perimetro do
eletrodo em cm.

As medidas de BIS foram realizadas usando 2 eletrodos adesivos de Ag/AgCl
(3M®—modelo 4350) colocados, apds a limpeza da pele, na proeminéncia psiforme do
punho e entre os maléolos medial e lateral do tornozelo.

Com base nos valores estimados dos parédmetros de bioimpedancia (Re, Ri e
Cm), equacgdes para estimativa da FFM (FFMjgs) foram obtidas através de regressao
linear multipla pelo método de minimos quadrados (NEVES et al., 2006). Os dados
obtidos por DXA foram usados como padrdo-ouro e as variaveis independentes,
selecionadas de acordo com a literatuta (HOUTKOPPER et al., 1996), foram o indice
de impedancia (Hf/R.) (equacéo 32), e H/R.. mais a BM (equacao 33). A massa de

gordura (FM) foi calculada através da diferenca entre BM e FFM.

2 (32)
FFMB,M(W@[%J%

(o]

2 (33)

FFM g5, (kg) = a(i—tJ+b(BM) +c

[oe]

onde os termos a, b e ¢, sdo constantes; Ht é altura (cm); R.. () é a resisténcia na
freqUéncia infinita e igual ao paralelo de R; e R.; e BM é a massa corporal (kg).
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Em ambos os casos, a FM% foi estimada pela equacao 34.

_ _ 4
(BM —FFMgisi) 100 (34)
BM

FM pysi(%) =

onde o indice i € 1 ou 2, dependendo do uso das equagdes 33 ou 34 para estimativa
da FFM a partir dos dados de BIS.

V.1.3. Validacao Cruzada

O procedimento adotado para a realizacao da validagdo cruzada das equacgdes
32 e 33 foi o sugerido por Snee (1977), onde os voluntérios foram aleatoriamente
divididos, usando o sexo como fator de extratificagdo, em dois grupos: 1) Grupo 1 (G1)
compostos por 11 individuos, 6 homens e 5 mulheres; e Grupo 2 (G2) com 10
voluntarios, 5 homens e 5 mulheres. As equagdes obtidas por regressao linear multipla
contra o método de referéncia usando dados do G1 foram aplicadas para estimar a

FFM no G2 e vice-versa.

V.1.4. Analise Estatistica

As caracteristicas fisicas dos voluntarios e os parédmetros de bioimpedancia
entre os grupos foram comparados usando o teste t de Student. As diferengas entre os
valores de FFM obtidos por DXA, escolhido como método de referéncia, e os obtidos
pelos métodos de bioimpedancia (BIS, RJL e Biodynamics) foram avaliados pela
Andlise de Variancia (ANOVA) one-way e as possiveis diferengas encontradas foram
testadas post hoc usando o Método HSD de Tukey (DAWSON-SAUNDERS; TRAPP,
1994). O teste F comparou as variancias da FFM obtida por DXA e por regressao
linear multipla. Valores de p iguais ou menores que 0,05 foram considerados

significativos em todos os testes. Além disso, a associagdo entre cada estimativa da
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FFM pelos métodos de bioimpedéancia e pelo método de referéncia (DXA), foram
calculadas usando Coeficiente de Determinacdo () e erro padrdo de estimativa
(Standard Error of Estimate — SEE). A concordancia entre os resultados foi analizada

pelo método de BLAND e ALTMAN (1984).

V.2 Estudo 2

Esta etapa da pesquisa foi desenvolvida no @mbito de uma cooperacgéao cientifica
entre a Divisdo de Hipertensdo do Instituto Nacional de Cardiologia (DH/INC) e o
Laboratério de Instrumentacdo Biomédica (LIB) do Programa de Engenharia
Biomédica (PEB/COPPE), da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), e teve
como objetivo realizar um estudo prospectivo do acompanhamento por meio da
técnica de bioimpedancia de um programa de redugédo ponderal de obesos moérbidos,

submetidos a um programa de dieta e ao uso do medicamento orlistat.

V.2.1 Casuistica

Foram voluntarias neste estudo 10 mulheres, com idade entre 40 e 60 anos, que
fizeram parte de um programa de reducdo ponderal e controle da pressao arterial
sistémica durante 60 dias, realizado na Divisdo de Hipertensdo do Instituto Nacional

de Cardiologia (DH/INC).

V.2.1.1 Critérios de Inclusao

Os critérios para inclusao no estudo compreenderam o diagndstico de obesidade

segundo a OMS (1998), ou seja BMI > 30 kg.m; estar iniciando o programa dietético
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e 0 uso do medicamento orlistat. Por se tratar de uma amostra de conveniéncia n&o foi
possivel obter voluntarios com o BMI idéntico ao do estudo de validagao (estudo 1),
contudo o grupo de validagdo apresentava o BMI de aproximadamente 32 kg.m?, o

que possibilita a aplicacao das equacgoes.

V.2.2. Procedimentos Experimentais

Este estudo teve duracéo total de 60 dias e cada voluntaria foi submetida a duas
avaliacoes, sendo a primeira no inicio do programa e a segunda avaliacdo ao término
do programa. As avaliagbes constaram de medidas antropométricas, medidas de
bioimpedancia e avaliagdes nutricionais.

As medidas antropométricas de massa e altura corporal foram realizadas numa
balanga mecanica com estadiémetro (Filizola, Brasil) de resolu¢do 0,05 kg e 0,5 cm,
respectivamente.

Os parametros de bioimpedancia foram obtidos somente através do método de
BIS proposto por Neves e Souza (2000), com a utilizacdo de eletrodos adesivos e
descartaveis de Ag/Agcl (Modelo 4350 — 3M®) posicionados no punho e no tornozelo.
O protocolo de medidas foi realizado de acordo com as recomendagdes do NIH
(1994), exceto para colocacao dos eletrodos.

Todas as voluntarias foram submetidas a uma rigorosa dieta hipocalérica e
fizeram uso do medicamento orlistat. A dieta hipocalérica foi fracionada em 50% de
carboidratos, 30% de lipidios e 20% de proteinas, perfazendo um déficit calérico diario
de aproximadamente 500 kcal. A dose diaria de Orlistat foi de 360mg, ingeridos
juntamente com agua em doses de 120mg, antes das trés principais refeicdes do
diarias.
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V.2.3 Estimativa da Composicao Corporal

A extracao dos parametros de bioimpedancia a partir da resposta de corrente a
excitagdo por um degrau de tensao foi obtida através do mesmo procedimento descrito
no estudo 1. A estimativa da FFM foi realizada através da equacdo proposta por
Neves et al. (2006) - FFMgis2 — que foi derivada a partir da equacao 33 e obteve
melhor resultado apds a regressao linear multipla realizada no estudo 1. Os valores de
FM foram calculados pela diferenca entre BM e FFM, os valores de FM% foram
estimados pela equacao 34.

Os compartimentos intra (ICW) e extra-celular de agua (ECW) foram calculados
através das equacdes propostas por De Lorenzo et al. (1997), equacoes 35 e 36. A

agua corpral total (Total Body Water - TBW) foi estimada pela soma de ICW e ECW.

2/3 (35)
HZ2BW]/2

R

ecw

5/2
R,., +R; I
I ICW | Reew® Kicw | ;4 4, cw
ECW R;. ECW

wcw

ECW(L)=k,,,

(36)

onde Ht é a altura em cm; BW é a massa corporal em Kg; Kecw € K, S80 constantes com
valores de 0,338 e 2,968 respectivamente.

V.2.4 Anadlise Estatistica

As variagdes longitudinais na BM, na FFM e nos compartimentos liquidos
corporais decorrentes do programa de reducao ponderal foram analisadas pleo teste t

pareado com intervalo de confianga de 95% (o = 0,05).
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V.3. Estudo 3

Esta etapa da pesquisa foi desenvolvida no &mbito de uma cooperagéao cientifica
entre Cooperagao cientifica entre o Programa de Obesidade Mérbida e Cirurgia
Bariatrica do Hospital da Forgca Aérea do Galedo (HFAG) e o Laboratério de
Instrumentagdo Biomédica (LIB) do Programa de Engenharia Biomédica
(PEB/COPPE), da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), e teve como
objetivo realizar-se um estudo prospectivo das alteragées agudas nos compartimentos
corporais de obesos mérbidos submetidos ao procedimento de cirurgia bariatrica por

meio da técnica de bioimpedancia.

V.3.1 Casuistica

Cinco obesos morbidos, 4 mulheres € 1 homem, com idade entre 30 e 50 anos
que faziam parte do Programa de Obesidade Mérbida e Cirurgia Bariatrica do HFAG
foram voluntarios neste estudo. Por se tratar de uma amostra de conveniéncia, nao foi
possivel que os voluntarios apresentassem caracteristicas fisicas idénticas ao do

grupo de validagao (estudo 1).

V.3.2. Procedimentos Experimentais

Todos os voluntarios faziam parte do Programa h&a pelos menos 6 meses,

participavam semalmente das reunides de apoio e satisfaziam todos os requisitos para
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realizacdo da cirurgia bariatrica. O procedimento cirurgico a que os voluntarios foram
submetidos foi o de dirivagdo gastrica utilizando as técnicas propostas por Fobi e
Capella (GARRIDO-JUNIOR, 2003). As medidas antropométricas e de composicao
corporal foram realizadas em duas ocasides, sendo a primeira num periodo de 7 a 10
dias antes da intervengao cirurgica (avaliagao 1) e a segunda entre 30 e 40 dias apds
a cirurgia (avaliagéo 2). As medidas de massa e altura corporal foram efetuadas numa
balanga digital com estadidmetro modelo PL180 (Filizola, Brasil), com resolugcdo de

0,05kg e 0,5cm, respectivamente.

Como nos estudos 1 e 2, os parametros de bioimpedancia foram obtidos através
do método de BIS proposto por NEVES e SOUZA (2000), com a utilizacdo de
eletrodos adesivos e descartaveis de Ag/Agcl (Modelo 4350 — 3M®) posicionados no
punho e no tornozelo. O protocolo de medidas foi realizado de acordo com as

recomendacdes do NIH (1994), exceto para colocacéo dos eletrodos.

A partir do momento que os voluntarios ingressavam no programa eram
submetidos a uma avaliagdo nutricional e passavam a seguir um dieta de restricdo
calérica de aproximadamente 1800 kcal/dia, composta por 55% de carboidrato, 25%
de gordura e 20% de proteina. Apos a cirurgia os pacientes eram submetidos a uma
dieta liquida de 600 kcal/dia na 12 semana e uma dieta semi-liquida de 800 kcal/dia na

22 32 e 42 semanas.

V.3.3 Estimativa da Composicao Corporal

A extracao dos parametros de bioimpedancia a partir da resposta de corrente a
excitagdo por um degrau de tensao foi obtida através do mesmo procedimento descrito
no estudo 1. A estimativa da FFM foi realizada através da equagao proposta por
Neves et al. (2006) - FFMgis. — que foi derivada a partir da equagcao 33 e obteve
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melhor resultado apéds a regressao linear multipla realizada no estudo 1. Os valores de
FM foram calculados pela diferenca entre BM e FFM, os valores de FM% foram
estimados pela equacao 34.

Os compartimentos intra (ICW) e extra-celular de agua (ECW) foram calculados
através das equacdes propostas por DE LORENZO et. al (1997), equacodes 35 e 36. A

agua corpral total (TBW) foi estimada pela soma de ICW e ECW.

V.3.4 Analise Estatistica

As possiveis diferengcas na BM, na FFM, na FM e nos compartimentos liquidos
corporais decorrentes da cirurgia bariatrica foram testadas utilizando o teste t-pareado
de Student com nivel de significancia de 5% (o = 0,05), assumindo-se somente os

valores pré-cirurgicos e aqueles registrados entre 30 e 40 dias ap6s tal procedimento
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CAPITULO VI

Resultados

Em funcdo dos varios experimentos realizados no estudo, a analise e a dos

resultados serdo apresentadas separadamente para cada estudo.

VI.1 Estudo 1

As caracteristicas fisicas e os parametros de bioimpedancia dos voluntarios sao
apresentados na Tabela 2. Os valores médios de BM/ em todo o grupo, em G1 e em
G2 foram 32,3 +4,0, 32,7 +5,0 e 31,8+ 2,6 kg.m?, respectivamente, caracterizando
um grupo de individuos com excesso de peso e/ou obesisade. Nenhuma diferenca
estatistica foi encontrada entre G1 e G2 em nenhum dos dados apresentados nas
Tabela 2. Os valores percentuais de massa de gordura estimados por DXA classificam
o grupo estudado como obesos morbidos. Os dados brutos de BIA e BIS séo

apresentados no anexo 2.

Tabela 2 — Caracteristicas Fisicas e Parametros de Bioimpedancia dos Voluntarios

Total Grupo 1 Grupo 2
(n=11H&10M) (n=6H&5M) (n=5H&5M)
Idade, anos 28,0+7,0 25,0+7,0 31,0£5,0
Massa Corporal, kg 94,0+ 15,9 95,5+ 19,2 92,3+12,0
Altura, cm 170,3+7,0 170,5 = 8,1 170,2+6,0
BMI, kg,m™ 32,3+ 4,0 32,7+5,0 31,8+2,6
FFMbxa, kg 56,4+ 11,4 57,0+12,3 55,8+ 11,0
FMpxa, kg 37,6 10,7 38,6125 36,5+ 11,9
FFMpxa, % 40,0+ 7,8 40,2+ 8,0 39,7 £ 8,1
R;, & 1789,6 £ 466,7 1873,5+513,8 1697,4 £ 415,7
Re, Q 856,1 + 161,7 847,91+ 126,0 865,1 + 200,8
R.., Q 576,01+ 115,6 580,8 + 108,9 570,8 + 128,3
Cm, NF 45+1,1 45+14 4,4+0,6
Ce, nF 40,1 £ 16,3 40,0 £ 14,2 40,3+ 19,1

Resultados apresentados com média + desvio padrao; BMI, indice de massa corporal; FFMpxa,
massa-livre de gordura estimada por DXA; FMpxa, massa de gordura estimada por DXA; R,
resisténcia intra-celular; R, resisténcia extra-celular; R.., resisténcia na freqiéncia infinita e
igual ao paralelo de R;e R.; Cn, capacitancia de membrana; e C,, capacitancia de eletrodo.
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Os valores de FFM obtidos nas medidas de bioimpedancia monofrequencial
comparados ao padrao-ouro utilizando: 1) os programas fornecidos pelos fabricantes
RJL e Biodynamics (FFMgy. € FFMgiop) € 2) as equacdes propostas por Segal para
homens e mulheres (equacoes 21 e 22) a partir dos valores de resisténcia medidos
pelos equipamentos RJL (FFMgary) € Biodymanics (FFMgasiop), S840 sumarizados na
Tabela 3. Embora todas as equacgdes para estimativa da FFM por e BIA tenham
apresentado maiores valores de FFM, somente os resultados obtidos pela equagéo

FFMzgiop foram significativamente maiores que os reportados por DXA (p<0,05).

Tabela 3 - Resultados obtidos com equipamentos monofrequenciais.

Equacdes FFM (kg) r° SEE (kg)
FFMgy. 60,3+ 12,2 0,95 2,6
FFMsiop 66,6 + 11,4 0,82 4,8
FFMpgia-ru 63,2+ 10,3 0,75 5,7
FFMpga-8100 63,4+ 10,3 0,75 5,7

Os valores de FFM sao apresentados com médiatdesvio padrdo; FFMg, € a
estimativa feita pelo programa fornecido pelo fabricante do equipamento RJL;
FFMgop € a estimativa feita pelo programa fornecido pelo fabricante do
equipamento Biodynamics; FFMga.r € a estimativa feita pela equacao de Segal et
al. (1988) utilizando os valores de resisténcia medidos pelo equipamento RJL; e
FFMg 00 € @ estimativa feita pela equagado de Segal et al. (1988) utilizando os
valores de resisténcia medidos pelo equipamento Biodynamics.

Os coeficientes das equacdes para estimar FFM por BIS (FFMpgs; — derivada em
G1 usando indice de Impedéancia; FFMgs;; - derivada em G2 usando indice de
Impedéancia, FFMpgs, - derivada em G1 usando indice de Impedancia e massa
corporal; FFMpsz2 - derivada em G2 usando indice de Impedancia e massa corporal),
calculados por regressao linear multipla, originam as equacoes 37 e 38 apresentadas
na Tabela 4. A figura 16 apresenta os graficos de dispersdo dos valores obtidos para

FFM por estas equagdes contra os valores estimados por DXA.
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Tabela 4- Equagdes para estimativa da FFM por BIS.

Equacdes r SEE (kg)
Usando Ht?/R..,
Ht? 0,90 3,9
FFM g, = 0,8788[R—] +110363
0 0,86 43
Usando Ht?/R.. e BM,
1 0,95 2,7
FFM gy, = 0,7]36[KJ +0,1835( BM )+2,1410
0,89 3,8

2
FFM pig5, = 05987[%} +0,1902( BM ) +6,1437

oo

HF é a altura em cm; R.. é a resisténcia infinita em ohms; BM é a massa corporal em
kg; SEE é o erro padrao de estimativa em kg,
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Figura 16 —Graficos de disperséo de: (a) FFMjgs; (derivada em G1 usando o indice de
impedancia); (b) FFMpgss; (derivada em G2 usando o indice de impedéancia); (c)
FFMpgs2 (derivada em G1 usando o indice de impedancia e a massa corporal); e (d)
FFMpg,s2- (derivada em G2 usando o indice de impedancia e a massa corporal) contra
FFMpxa ; onde as linhas continuas representam as retas de regressao e as linhas
tracejadas as linhas de identidades.
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O procedimento de validacao cruzada para as equacdes para a estimativa de
FFM a partir dos dados de BIS, propostas por NEVES et al. (2006) (FFMpgs1, FFMg;s11,
FFMgis2 and FFMpsz2), alcangou forte correlagdo e valores aceitaveis de SEE e nao
apresentou diferencas significativas entre as linhas de regressdo e as linhas de

identidades (Tabela 5).

Tabela 5: Validacdo Cruzada da Espectroscopia por impedancia bioelétrica contra a
Absortometria com raios-X de energia dupla.

Variaveis Independentes F Vies (kg)  Erro (kg) R SEE
HE/Reo (G1, n=11) 0,655 2,099 4,522 0,905 3,994
HF/Reo (G2, n=10) 0,633 -2,341 4,868 0,865 4,278
HF¥/Reo, BM (G1, n=11) 0,655 -1,367 2,988 0,953 2,796
HF¥/Reo, BM (G2, n=10) 0,798 -1,538 3,971 0,891 3,840

Os valores de F testaram a diferenca entre a relacdo dos valores considerados
padrdo e estimados de FFM e a linha de identidade; Vies (diferenca média entre os
métodos) e Erro (desvio padrdo da diferenga entre os métodos) usando diferentes
variaveis independentes na regressao linear multiplia; #, coeficiente de determinacéo;
SEE, erro padréo de estimativa, H¥/Ree, indice de impedancia; BM, massa corporal.
Para comparagédo dos métodos — BIS e DXA — as diferengas entre os dois
métodos (residuos) foi registrada graficamente contra a massa-livre de gordura
estimada por DXA. Os limites de concordancia (média £ 2DP) entre os valores de FFM
estimados por BIS e medidos por DXA sao apresentados nas Figuras 17a, 17b, 17c e
17d. A média destas diferencas sao relativas ao Viés e seus desvios padroes a
estimativa do erro. Pode ser observado que os valores de bias e error sdo menores

quando sao usadas na regressao linear multipla as variaveis independentes indice de

impedancia e massa corporal.
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Figura 17 — Comparagéo das diferengas entre o valor de FFM medido por DXA e entre
os valores de FFM estimados pelas equagbes (a) FFMgs; (b) FFMgis11; () FFMgs2; €
(d) FFMBISZZ contra FFMDXA .

VI.2 Estudo 2

As voluntérias apresentavam em média 49 + 6 anos e 156,4 + 7,8 cm de altura.
Foram observadas diferencas estatisticas (p<0,05) em todas as caracteristicas fisicas
da voluntarias apresentadas na Tabela 6, com excegao do percentual de gordura

corporal.
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Tabela 6 - Caracteristicas fisicas das voluntarias durante o programa de reducao de
massa corporal.

12 Avaliagéo (n=10) 22 Avaliagao (n=10)
Média = DP Amplitude Média = DP Amplitude
Massa (kg) 94,9+ 18,2 70,3 -125,2 90,3+ 17,6 66,0 -122,9
BMI (kg.m?) 385+52 32,1-495 367+53 30,1 — 48,6
FFM (kg) 58,3+ 9,1 45,9 - 73,1 56,2 +8,9 44,2 — 70,0
FM (kg) 36,5+ 10,5 24,4 —58,5 34,1+10,2 21,8-57,6
FM (%) 38,1+43 31,8-46,7 37,3+4,5 31,1-46,8

Os resultados sdo apresentados com médiatdesvio padrdo BMI, indice de massa
corporal; FFM, massa-livre de gordura estimada por BIS; FM, massa de gordura
estimada por BIS.

A massa corporal apresentou uma redugao média de 4,6 kg (p<0,05), constituida
por diminuicdes médias de 2,1 kg na FFM (p<0,05) e 2,4 kg na FM (p<0,05). Embora
tenha sido observada uma tendéncia de redugdo no percentual de gordura corporal
(FM%), a mesma nao apresentou significancia estatistica.

Os parametros de bioimpedancia sao mostrados na Tabela 7, onde pode-se
observar uma tendéncia de aumento em todos os parametros, embora apenas a
variacao na R, tenha sido significativa (p<0,05).

Tabela 7 — Valores dos parametros de bioimpedancia durante as avaliacées

12 Avaliacao (n=10) 22 Avaliacao (n=10)
Média = DP Amplitude Média = DP Amplitude
Ri () 1259 + 161 1005 —1545 1295 + 240 1019 -1675
Re (Q) 666 + 53 603 - 779 708 £ 55 633 — 807
R.. (Q) 435 + 37 385 —493 451 + 47 392 _ 544
Cm (nF) 41+05 3,6-48 44+1,0 31-6,0

R, resisténcia intra-celular; R., resisténcia extra-celular; R.., resisténcia na frequéncia
infinita e igual ao paralelo de R, e R, C, capacitincia de membrana; e C,
capacitancia de eletrodo.;

As modificagdes dos volumes dos compartimentos corporais sao mostradas na

figura 18, onde podem ser observadas modificagbes na TBW e na ECW apés o

término do programa (p<0,05).
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Figura 18 — Variagdo dos volumes dos compartimentos corporais
durante o programa de reducdo de massa corporal, onde

(o)representa os valores médios; ( ) o erro padrao; (L) — 1 desvio

padrdo; (T) + 1 desvio padrao. Foram observadas diferengas entre a

12 (sem preenchimento) e 22 avaliacao (linhas diagonais) na TBW e na
ECW (p<0,05)

VI.3 Estudo 3

Os voluntarios deste estudo tinham em média 38 + 8 anos e 173,6 £ 19 cm de
altura e suas caracteristicas fisicas e os parametros de bioimpedancia antes e depois
da cirurgia bariatrica sao resumidas na Tabela 8, onde é observada uma redugéao
acentuada da massa corporal maior que 10% (p<0,05). A FFM também diminuiu de
forma significativa (p<0,05), fato ndo observado para a massa de gordura, tanto
absoluto quanto relativo. As variagdes nos paréametros de bioimpedancia foram

significativas apenas para os valores de resisténcia intracelular (p<0,05).
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Tabela 8 - Caracteristicas fisicas e parametros de bicimpedéancia dos voluntarios
antes e depois da cirurgia bariatrica
Antes (n=5) Depois (n=>5) |

Massa (kg) 131,5+ 34,0 117,8 +£ 28,2°

BMI (kg.m™®) 431+2,6 38,2 + 8,3°

FFM (kg) 64,0 + 14,3 58,3 + 15,7°

FM (kg) 67,5+ 19,9 59,5+ 134

FM (%) 51,0+ 2,1 50,7 £ 3,4

R., (Q) 982 + 135 1048 + 234

R, (Q) 1334 £ 165 1661 + 271

R., (Q) 561 + 54 633 £ 92

Cm, () 6,5+1,6 52+14

Resultados expressos através de médiatdesvio padrdao, onde BMI = indice de massa
corporal, FFM = massa-livre de gordura e FM = massa de gordura; R, resisténcia intra-
celular; R, resisténcia extra-celular; R., resisténcia na frequéncia infinita e igual ao
paralelo de R; e R.; C, capacitancia de membrana; (d) denota diferenga estatistica
antes e depois da avaliagao (p<0,05).

Na figura 19 sdo mostradas as variagées nos compartimentos liquidos corporais

apds a cirurgia bariatrica. As altera¢des foram significativas para TBW (41,4 + 9,9L

antes e 36,4 + 10,5L depois) e para ICW (24,1 £6,2L antes e 20,2 £ 5,1L depois),

p<0,05. Entre as avaliacbes os valores médios de percentual de agua corporal total

foram de 31,3 + 1,5% antes da cirurgia e 30,7 £+ 2,8 apds a cirurgia.
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Figura 19 Variacdo dos volumes dos compartimentos corporais antes (sem
preenchimento) e apos (linhas diagonais) a cirurgia bariatrica, onde (o)representa os

valores médios; ( ) o erro padréo; (L) — 1 desvio padrao; ('T) + 1 desvio padrao.
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CAPITULO VII

Discussao

VIl.1 Estudo 1

No presente estudo comparou-se os dados obtidos por um método de referéncia
de 3-compartimentos (DXA) com aqueles obtidos por métodos de 2-compartimentos
(BIS e BIA). Embora, o DXA tenha sido inicialmente proposto como método de
imagem para determinar densidade mineral &ssea, as novas geragdes do
equipamento fornecem os conteddos de 3 compartimentos corporais: gordura, tecido
magro e contetdo mineral ésseo (GENTON et al., 2002). A absortometria com raios-X
de energia dupla € considerada um método de referéncia para estimativa da
composicao corporal considerando alguns pressupostos sobre as caracteristicas dos
tecidos humanos e também, devido a comparacdo com autopsia de carcagas de
animais. Estas caracteristicas tém apontado para a validade da referida técnica
(KISTORP et al., 2000; CLASEY et al., 1999).

A espectroscopia por impedancia bioelétrica é considerada como um método de
avaliacao da composicado corporal portétil, rapido e preciso e tem a vantagem de
avaliar os compartimentos corporais intra e extracelulares. Neste estudo, os valores
médios das resisténcias extra e intracelular, R, e R, respectivamente, estimados por
BIS, foram compativeis com os reportados por COX-REIJVEN e cols. (2003), usando
um analizador multifrequencial para estimar os parédmetros de bioimpedancia num
grupo de mulheres obesas. Tais achados, mostram que nossas medidas de
bioimpedancia concordam com aquelas previamente reportadas na literatura,
sugerindo a exequibilidade do método de BIS baseado na resposta de corrente a

excitacao por um degrau de tenséo.
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Devido as dificuldades inerentes de se realizar uma avaliacdo considerada
padrdo-ouro num grupo muito grande de individuos o tamanho da amostra foi de certo
modo limitado porém, consistente com pesquisas publicadas sobre validagao de
equacoes de predicdo da composicao corporal DAVIES et al. (1988) mediram 26
criangas e adolescentes para predizer a agua corporal total usando bioimpedancia.
VAN MARKEN LICHTENBELT et al. (1994) validaram os métodos de BIA e BIS para
estimar os compartimentos de agua corporal em 29 adultos saudaveis. FORSLUND et
al. (1996) avaliaram 22 homens saudaveis para desenvolver equacoes
multicompartimentais para calcular composi¢cao corporal. SALINARI et al. (2003)
mediram 10 mulheres com massa corporal normal e 10 obesas para avaliar a
confiabilidade da massa muscular esquelética de membros inferiores obtidas por BIA,
quando comparadas a DXA. BARTOK e SCHOELLER (2004) validaram BIS para
medir a perda de fluidos e massa muscular durante condicées de sub-alimentacao e
microgravidade numa amostra de 8 mulheres e 10 homens. Recentemente, JOFFE et
al (2005) propuseram equagdes por BIA para predigdo da composicdo corporal em
pacientes pediatricos ambulatoriais portadores do virus HIV, medindo a 4gua corporal
total pelo método de diluicdo por Deutério e por BIA em 30 criangas HIV-positivo.

As equaclbes, derivadas usando o indice de impedancia como variavel
independente para estimativa da FFM (FFMpgs;, FFMpgs:1), apresentaram boa
correlagcdo com FFMpxa, mesmo sendo baseada somente no principio do volume
condutor. De acordo com HEYMSFIELD et al. (1997) neste principio o corpo humano é
considerado um cilindro com resistividade especifica e area de seccao transversal
constante. Contudo, em individuos obesos a consideracdo de geometria corporal
constante é menos satisfeita do que para individuos magros. A maioria dos individuos
obesos apresenta acumulo de gordura no tronco, que embora represente
aproximadamente 50 % da massa corporal total contribui com apenas 10-20 % da

impedancia corporal total (LUKASKI; SCHELTINGA, 1994). Para melhorar os
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resultados HOUTKOOPER et al. (1996) sugerem a inclusdo de variaveis
antropométricas, ex. massa corporal, nas equagoes de estimativa da FFM a partir de
dados de bicimpedancia, como feito nas equagées FFMgso € FFMgsoo. NO presente
estudo este procedimento realmente produziu melhores resultados. Mesmo com a
introdugdo do termo massa corporal na equacdo de estimativa, o coeficiente
padronizado Hf/R.. permanece maior que o coeficiente padronizado BM (37,3 kg
contra 17,5 kg em média para a equagdao FFMpgsz; 32,1 kg contra 17,6 kg em média
para FFMpgsz22), contrapondo-se ao reportado por ECKERSON et al. (1992), DIAZ et al.
(1989) e JACKSON et al. (1988), que mencionam maior contribuicdo do ceoficiente
padronizado BM. Tais achados, novamente, suportam a exequibilidade do método de
BIS baseado na resposta de corrente a excitagdo por um degrau de tensao.

Os valores observados de r# para FFMgs; sd0 comparaveis aos melhores
reportados na literatura em estudos similares. PANATOPOULQOS et al. (2001) reportou
r= 0,88 quando comparou valores de FFM estimados por BIA e por DXA, em mulheres
com idade entre 15 e 75 anos. WEBBER et al. (1994) obteve r* = 0,94, apds comparar
a FFM estimada por BIA e por DXA. Embora o valor de r* reportado no Gltimo estudo
seja similar ao encontrado no presente estudo, em nosso estudo, usando o mesmo
equipamento (analisador RJL) e a mesma equacao (SEGAL et al.,, 1988) reportados
por Webber e colaboradores, obteve-se r* = 0,90 e SEE = 4,9kg. Além disso, foi obtida
uma unica equagao para ambos 0s sexos, 0 que € mais pratico que o caso de duas,
como reportado por Webber e colaboradores. Mais ainda, os valores de SEE para
FFMpgis> podem ser considerados entre “muito bom” e “excelente” segundo o sistema
da classificacdo descrito por LOHMAN (1992) para avaliagcdo do SEE associado a
estimativa da FFM em adultos.

Como meio de comparagao dos nossos resultados, UTTER et al. (1999), apés
comparar a estimativa da FFM por pesagem subaquédtica e pelo método de

bioimpedancia de perna para perna (leg-to-leg) em mulheres obesas e nao-obesas
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reportou r=0,78 e SEE de 3,7kg. COX-REIJVEN et al. (2002b) comparando os
valores de TBW medidos por diluicdo de Deutério e os estimados por MFBIA, em 53
individuos com diferentes graus de obesidade reportou equagdes para o método de
BIA pé para méo (foot-to-hand) (r= 0,927 e SEE = 2,67L), mdo para mao (hand-to-
hand) (r= 0,926 e SEE = 2,67L) e pé para pé (foot-to-foot) (r= 0,804 e SEE = 4,22L).
WARD e HEITMANN (2001) propuseram um método para avaliacdo da composicao
corporal por BIA sem as medidas de altura corporal. Os resultados deste método de
predicao da FFM foram comparados a dados de referéncia obtidos por um modelo de
4-compartimentos para avaliagcdo da composicao corporal em individuos controle e
gerou valores de r iguais a 0,91 e SEE de 5,2kg. Num estudo prévio, WARD et al.
(2000) reportaram uma correlagao significativa (r= 0,92), mas grandes valores de SEE
(4,6kg), comparando a estimativa da FFM por BIA, sem considerar a altura e a massa
corporal dos individuos, contra a estimativa por DXA, em voluntarios de ambos os
sexos. Em outro estudo de validacdo PRIOR et al. (1997) reportaram r= 0,94 e SEE
= 2,8% comparando porcentagem de massa de gordura estimada por DXA e por um
modelo de 4-compartimentos de composicdo corporal. GRAY et al. (1989)
encontraram r= 0,94 e SEE = 4,10 kg comparando FFM estimada por BIA e pesagem
subaquatica como método de referéncia em individuos com o BM/ variando entre 19,6
e 53.3kg.m™? Num estudo prévio NEVES et al. (2004) reportaram r* de 0,87 e 0,95 e
SEE e de 3,8 e 2,6kg, comparando resultados de bioimpedancia e DXA no grupo total
de individuos do estudo 1.

Outro ponto a ser mencionado é que os resultados do presente estudo
contrariam os achados reportados por WEBBER et al. (1994), DEURENBERG (1996)
e também por PANATOPOULOS et al. (2001), que concluiram que o método de
bioimpedancia superestima a FFM em individuos obesos. BAUMGARTNER e cols.
(1998) também sugerem que as medi¢des de bioimpedancia podem ser afetadas pelo

tecido adiposo e esses efeitos podem explicar a ligeira superestimativa da FFM. Em
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nosso estudo, embora as estimativas usando equipamentos monofrequenciais (FFMgy.
FFMgiog, FFMgiaps € FFMgasi00) tenham, em média, superestimado a massa-livre de
gordura quando comparada ao DXA, as estimativas obtidas pelas equac¢des usando
dados de BIS (FFMgis;, FFMgis11, FFMgiso € FFMgs20) geraram valores similares de
FFM quando comparados com as estimativas feitas por DXA. A estimativa da FFM
pelo analisador monofrequencial RJL (FFMg,) apresentou excelentes valores de
coeficiente de determinacdo (°=0,95) e erro padrdo de estimativa (SEE=2,6kg),
demostrando que tal equacéo, validada numa amostra de 15912 voluntarios com faixa
etaria entre 12 e 80 anos e com BMI menor que 30kg.m?, pode ser utilizada também
para individuos obesos. Contudo, o0 método de BIS tem a capacidade de avaliar, além
das massas magra e de gordura, os volumes liquidos corporais.

Mesmo com os graficos residuos (figuras 17) mostrando um aumento da
dispersé@o para maiores valores de FFM, bem como uma tendéncia em subestimar a
FFM em baixos valores e superestimar em valores elevados, pode ser observado que
os valores de FFM estimados pela equagao FFMpgs2 ndo apresentam tal tendéncia e
sao os mais préximos daqueles estimados por DXA na populagéao estudada. Este fato
segure que a equagao FFMgs, € vélida para estimar a FFM utilizando o equipamento

de BIS proposto.

VIl.2 Estudo 2

A obesidade esta associada ao surgimento de diversas doengas crénicas, tais
como doengas cardiacas, diabetes, cancer e hiperlipidemia (ACSM, 2001). Estudos

tém mostrado que modestas reducdes na massa corporal (5-10%) diminuem os
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lipidios sanglineos, a pressao arterial e os fatores de risco associados ao diabetes
tipo Il (GOLDSTEIN, 1992; WING et al., 1998)

Modificagbes no estilo de vida, através de dieta e exercicios fisicos, tém sido
propostas como uma das formas mais saudaveis e equilibradas de reducdo de massa
corporal. Contudo, o uso de agentes farmacoldgicos vem sendo recomendado para
muitos individios com dificuldades de perder e manter a perda de massa corporal
(NIH, 1998).

No presente estudo foram acompanhadas durante 60 dias 10 mulheres obesas
submetidas a dieta hipocalérica (déficit calérico diario de aproximadamente 500 kcal),
e uso diario de 360mg do medicamento orlistat. De acordo com ZHI et al. (1994) 360
mg de orlistat (principio ativo do medicamento Xenicalt®), em 3 doses didrias, reduz
em 30% a absorcdo de gordura no trato gastrointestinal, sendo favoravel ao
emagrecimento. HILL et al. (1999) compararam os efeitos de 3 diferentes doses
diarias de orlistat (30, 60 e 120mg) observando um menor ganho de massa corporal
em individuos obesos que fizeram uso da maior dosagem.

A reducdo média da massa corporal obtida em nosso estudo (- 4,6kg ou 4,8%),
embora significativa (p<0,05), foi ligeiramente menor que a reportada na literatura,
tabela 6. TIIKKAINEN et al. (2004) relataram uma redugdo média de 7,3kg na BM de
mulheres obesas submetidas a restricdo calérica de =600 kcal/dia e dose de
360 mg/dia de orlistat num periodo de 3 a 6 meses. MULS et al. (2001) encontraram
uma reducao de 6,8% em individuos submetidos a um programa de 24 semanas de
dieta (-600kcal/dia) e uso de 3 doses diarias de 120mg de orlistat.

HUTTON e FERGUSSON (2004) numa revisdao sistematica dos estudos
publicados sobre a acdo conjunta do orlistat e da dieta hipocal6rica na reducdo de
massa corporal concluiram que na grande maioria dos estudos com orlistat foi atingida
a reducao, clinicamente desejavel, de 5-10% da massa corporal. Além disso, a

reducdo média de massa corporal apresentada nestes estudos foi sempre maior no
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grupo que fez uso do orlistat independente do tempo de duragéo (1 ano, 6 meses ou
12 semanas). Ainda de acordo com estes autores, o achado mais consistente e
positivo da revisdo sugere que o orlistat € mais efetivo no auxilio de adultos
alcancarem grandes reducbes de massa corporal do que a dieta hipocalérica e
modificagdes no estilo de vida isoladamente.

A menor reducdo da BM obtida em nosso estudo parece estar relacionada a um
menor duragédo do estudo (60 dias), visto que SARI et al. (2004) reportaram redugdes
de 4.8kg ou de 5.28% na BM apéds 90 dias de dieta associada ao orlistat, similares as
apresentadas neste estudo. DAVIDSON et al (1999) encontraram que a associagao do
orlistat, em 3 doses diarias de 120mg, com uma dieta hipocaldrica durante 2 anos de
estudo foi mais eficaz na reducao e na manutencao da massa corporal do que a dieta
associada a um placebo.

Um dos achados importantes do presente estudo diz respeito aos
compartimentos corporais (FFM, FM), Tabela 7 e aos liquidos corporais (TBW, ICW e
ECW), figura 18, onde se observou uma reducao significativa com o uso do orlistat
(p<0,05), execto para ICW. O aumento da gordura corporal provoca dentre outras
alteragbes uma ampliacao da ECW em relagao a ICW (VAN MARKEN LICHTENBELT;
FOGELHOLM, 1999). A reducéao significativa da ECW parece ter sido uma resposta
compensatéria a este processo, uma vez que o ICW nado sofreu alteragdes
significativas. Com isso a redugdo na TBW decorreu completamente da reducédo da
ECW. A reducao na FFM (2,1kg ou 3,6%) corroborou os relatos de EVANS et al.
(1999), usando técnica de bioimpedancia, encontraram reducdo de média de 3,0kg ou
5,7% na FFM em mulheres obesas submetidas a 16 semanas de dieta hipocalérica.
Utter et al. (1999), avaliando o efeito da dieta na composi¢ao corporal por BIA usando
a técnica foot-to-foot, reportaram redugdes médias de 6,8kg na massa de gordura e de

0,8kg na FFM, em individuos obesos ap6s 12 semanas de tratamento. Carella et al.
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(1997) durante um tratamento em obesos através de dieta de muito-baixa caloria

encontraram redugdes médias de 3,6kg na FFM

VII.3 Estudo 3

O procedimeto cirdrgico adotado no presente estudo, Derivagdo Gastrica pela
Técnica de Fobi e Capella é considerada pela literatura especializada a intervencao

cirlrgica padrao-ouro na cirurgia bariatrica (GARRIDO JUNIOR, 2003).

No presente estudo objetivou-se avaliar a curto prazo (4 a 6 semanas) as
alteracdes na massa e na composicao corporal de obesos mérbidos submetidos a
cirurgia bariatrica. Na literatura especializada estas modificagbes, principalmente na
massa corporal, sdo avaliadas a longo prazo (6 a 12 meses) apds a intervengao
cirdrgica (FUJIOKA, 2005; DAS et al.,, 2003; MINGORNE et al., 2002, DIXON et al.,
2001). Poucos séo, de nosso conhecimento, os estudos realizados a curto prazo,
como por exemplo o de FENG et al. (2003) que dentre outras variaveis, avaliou a
perda de massa corporal 3, 6 e 12 meses apos a cirurgia bariarica e de COX-REIJVEN
et al. (2002) que avaliou as alterac6es na massa e na composi¢ao corporal 15 dias, 3

e 12 meses apos a intervengao cirurgica.

DAS et al. (2003) analisando as variagbes na compoisgao corporal pelos
métodos de pletismografia por dispersao de ar encontrou reducdes 40% na massa
corporal e de 60 na massa de gordura, apos estabilizagcdo da massa corporal em
individuos submetidos a cirurgia bariatrica. No presente estudo as reducbes foram
menores 11% na massa corporal 12% na massa de gordura. Contudo, DAS et al.

(2003) avaliram os voluntarios 14 meses ap0s a cirurgia.

76



Em virtude da similaridade dos estudos e da faixa etaria dos voluntérios
(33,9 £ 8,1 anos contra 38,2 £8,3 em nosso estudo), os resultados obtidos em nossa
pesquisa foram confrontados com os publicados por COX-REIJVEN et al. (2002) a fim
de demonstrarmos a aplicabilidade do método de Espectroscopia por impedancia

bioelétrica em reposta a excitagdo por um degrau de tensao.

A reducao média da massa corporal e do indice de massa corporal (7,9% contra
10,6%) foram maiores em nosso estudo fato que estd associada ao tempo de duragéao
dos mesmos, visto que o estudo de COX-REIJVEN et al. teve duragdo de duas
semanas e 0 nosso de 4 a 6 semanas. Os parametros de bioimpedancia apresentam
valores similares ao do estudo em questdo o que demonstra a validade de nossas

medidas.

Quando sao analisados os compartimentos liquidos corporais observam-se
valores similares aos relatados por COX-REIJVEN et al. (2002), onde os valores
percentuais de hidratacdo da massa corporal sdao de 34% antes e 33% depois da
cirurgia. Em nosso estudo estes valores sao 31,3 e 30,%, respectivamente. Segundo
VAN MARKEN LICHTENBELT e FOGELHOLM (1999), ocorre um aumento da razao
ECW/ICW apés reducédo da massa corporal, fato também observado em nosso estudo
onde esta razdo aumentou de 0,7 para 0,8 apds a cirurgia. Entretanto, em nosso
estudo tal fato decorreu de uma reducgao significativa da ICW, contrapondo-se aos
achados de VAN MARKEN LICHTENBELT e FOGELHOLM (1999). Ainda segundo
estes autores, ap6s 3 meses de reducao de massa corporal ocorre um aumento na
hidratagédo da FFM, embora nosso estudo tenha demonstrado uma ligeira redugéo de

64 para 62% nesta variavel.
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CAPITULO VI

Conclusoes

A busca de um método simples e de baixo custo para a avaliagdo da
composicao corporal em individuos obesos é de grande valia tanto para a pratica
clinica quanto para a pesquisa. A bioimpedancia, devido a sua simplicidade de
medidas e ao baixo custo, surge como um métodos capaz de suprir tal necessidade.

No presente estudo foram comparados, inicialmente, os valores de composigao
corporal de individuos com sobrepeso e obesidade estimados por um método de
referéncia e por sistema de BIS desenvolvido em nosso laboratério.

Adicionalmente, o método proposto se mostrou capaz da avaliar as variagées na
composicao corporal tanto em mulheres obesas durante programa de reducdo de
massa corporal quanto em obesos mérbidos submetidos a cirurgia bariatrica.

Embora, a associacdo de dieta hipocalérica ao uso do medicamento orlistat
tenha se mostrado efetiva na reducdo da massa corporal ndo se pdde comprovar a
eficacia do medicamento em virtude da auséncia de um grupo controle. O tempo do
estudo (8 semanas) foi suficiente para provocar alteragoes tanto na massa quanto nos
compartimentos corporais.

Outro fator a se destacar € que o método proposto foi capaz de avaliar as
alteragbes agudas, principalmente nos compartimentos liquidos corporais, durante a
fase aguda de recuperacao de obeso moérbidos submetidos a cirurgia bariatrica.

Mesmo que ainda sejam necessarios a realizacdo de testes com uma maior
populacao e efetuar estudos de repetibilidade, a concordancia dos nossos resultados

com as estimativas de FFM pelo método de DXA apontam para a validade do método
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de BIS proposto para a avaliagdo da composi¢ao corporal em individuos com excesso
de massa corporal e obesidade. No mais, mostrou-se também que a inclusdo de
varidveis antropométricas, como a massa corporal, melhoram os resultados das
equacoes de regressdo sem influenciar na importdncia dos parametros de
bioimpedancia

Apesar dos resultados positivos encontrados, o método proposto ainda pode ser
melhorado e aprimorado, o que aponta para as seguintes sugestdes de continuidade:
1) realizacdo de outro estudo com padrao-ouro com mais faixa de idade, procurando-
se investigar a possibilidade de se obter uma equacao de otimacao unificada que
possa ser usada em individuos obesos e nado-obesos; 2) realizagdo de testes de
repetibilidade e reprodutibilidade nas estimacdes corporais; 3) ampliacdo dos estudos
de aplicagao clinica com enderegamento de questdes que ainda se colocam de forma
nebulosa e que poderiam ser melhor elucidadas com o uso de uma técnica répida,

nao-invasiva e de baixo-custo para avaliagdo da composi¢ao corporal.
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ANEXO 1
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Dados Brutos do Estudo de Validagao (Estudo 1)

ANEXO 2

Voluntarios| Sexo Idade | Massa | Altura | G%pxa | FFMpxa | FMpxa R; R. Rins Cnm
1 Masc 39 87,5 1,68 30,7 60,6 26,9 1348 759 486 5,6
2 Masc 29 104,5 1,81 28,5 74,7 29,8 1246 553 383 4,8
3 Masc 33 92,4 1,71 28,1 66,4 26,0 1103 690 424 6,0
4 Masc 20 109,0 1,61 40,8 64,5 445 1628 731 505 3,9
5 Masc 31 88,2 1,71 31,4 60,5 27,7 1285 753 475 5,2
6 Masc 34 105 1,83 32,8 70,6 34,4 1458 697 472 4,0
7 Masc 24 97,1 1,71 43,9 54,5 42,6 1942 887 609 3,8
8 Masc 31 96,8 1,69 38,7 59,3 37,5 1370 727 474 4.4
9 Masc 40 95,3 1,77 249 71,6 23,7 1225 751 465 7,4
10 Masc 20 143,1 1,83 49.4 72,4 70,7 1556 760 510 4,2

11 Masc 23 105,3 1,77 35,5 67,9 37,4 1499 893 560 4,2
12 Fem 29 90,9 1,72 47,4 47,8 43,1 2378 1056 731 4,2
13 Fem 21 93,3 1,74 45,4 50,9 42 4 2235 986 684 5,3
14 Fem 21 78,5 1,61 42 1 455 33,0 2194 870 623 5,4
15 Fem 39 110,3 1,73 52,2 52,7 57,6 1794 862 582 4,3
16 Fem 21 75,4 1,65 43,7 425 32,9 2410 950 681 3,3
17 Fem 32 72,2 1,61 46,5 38,6 33,6 2115 1284 799 4.1
18 Fem 22 82,7 1,65 440 46,3 36,4 2155 982 674 3,9
19 Fem 24 78,9 1,64 47,4 41,5 37,4 2702 1023 742 2,6
20 Fem 28 88 1,65 41,0 51,9 36,1 1727 814 553 3,9
21 Fem 31 79,5 1,65 44.9 43,8 35,7 2212 950 665 3,4
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