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RESUMO

Estrutura da tese: No presente estudo optou-se pelo “Modelo Escandinavo”,
o qual é chamado de “Modelo Alternativo” no Programa de Po6s-Graduacao em
Saude da Criangca e do Adolescente da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (FCM - UNICAMP). Sendo assim, a tese foi
composta por introducado geral, objetivos, capitulos (1 e 2) e conclusao geral.
A introducao geral abordou aspectos sobre massa 6ssea e composicao corporal,
assim como os respectivos e principais estudos na area. Nos capitulos 1 e 2
encontram-se os artigos formatados segundo as normas especificas de cada
periédico a que foram submetidos. Na conclusdo geral foram apresentadas as
principais conclusées dos dois artigos. As referéncias bibliograficas foram
apresentadas no final de cada capitulo e da tese. A seguir, foram apresentadas as
principais informagdes que se referem a estruturacado dos dois capitulos da tese.
Objetivo: Os objetivos do presente estudo foram: (1) avaliar as alteracdes na
quantidade 6ssea em relacdo a idade, peso, altura, indice de massa corporal,
nivel socioecondbmico e estadio puberal em estudantes de baixo nivel
socioeconémico e (2) avaliar a influéncia da composi¢ao corporal sobre a massa
0ssea em criangas e adolescentes. Materiais e Métodos: Participaram do estudo
270 estudantes saudaveis de baixo nivel socioeconémico, de ambos os sexos
com idades entre 7 e 19 anos. Por métodos antropométricos foram avaliados o
peso e a estatura e calculados o indice de massa corporal (IMC), massa gorda,
indice de massa gorda e percentual de gordura corporal, circunferéncia da cintura
e do quadril e a relagao cintura-quadril. A quantidade 6ssea (Amplitude Dependent
Speed of Sound, AD-SoS) foi avaliada por meio de transmissao de sinais de
ultrassom nas falanges utilizando-se a terceira geracdo do equipamento DBM
Sonic BP (IGEA, Carpi, ltaly). Para calculo do z escore da AD-SoS foram usados a
média e o desvio-padrao para idade e género de acordo com dados presentes no
software do aparelho. Foi realizada a analise descritiva dos dados, e aplicaram-se
os testes de Wilcoxon, Mann-Whitney, coeficiente de correlagdo linear de
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Spearman e analise de regressao linear multipla stepwise com significancia de
5%. Resultados: No estudo longitudinal, observou-se que meninos e meninas
apresentaram em geral ganho significativo de peso, altura e IMC, porém com
diminuicdo da AD-SoS entre os meninos mais jovens e as meninas mais velhas.
Porém, o z escore da AD-SoS girou em torno de zero na segunda avaliagdo para
todas as idades e ambos os sexos. Em ambos os sexos AD-SoS apresentou
correlagbes significativas com idade, peso e altura, e IMC apdés um ano nos
meninos e nas duas avaliacbes nas meninas, sendo a idade a Unica preditora nos
meninos nas duas avaliacdes, e a idade, a altura, o estadio pubere e o IMC
preditores na primeira avaliacdo, e a idade, o estadio pubere e o IMC preditores na
segunda avaliagdo para as meninas. No estudo transversal, observou-se que as
meninas apresentaram maior massa 06ssea em relacdo aos meninos com o
avanco da idade e do estadio puberal. Em ambos o0s sexos, a massa 0ssea
apresentou correlagdes significativas com idade, peso, altura, IMC, circunferéncia
da cintura e quadril; com massa gorda, indice de massa gorda e percentual de
gordura corporal apenas nas meninas; e correlagdo negativa com a relagao
cintura-quadril em ambos os sexos. A idade e a altura foram preditoras nos
meninos e a idade, o estadio pubere e o indice de massa gorda preditores nas
meninas. Conclusao: Apesar do aumento do peso, da altura e do avanco do
estadiamento puberal, apdés um ano de acompanhamento ndo ocorreu um ganho
proporcional de massa Ossea neste grupo de estudantes de baixo nivel
socioecon6mico; e a correlagao entre massa 6ssea e Composi¢ao corporal ocorreu
em ambos 0S sexo0s, porém, apenas nas meninas, o indice de massa gorda foi

preditor da massa éssea.

Palavras-chave: ultrassonografia, densidade Ossea, composi¢cdo corporal,
escolares, falange dos dedos da méao.
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ABSTRACT

Structure of the thesis: In this study we opted for the "Scandinavian Model",
which is called "Alternative Model" in the Post-Graduate Program of Child and
Adolescent Health of the Faculty of Medical Sciences, at State University of
Campinas (FCM - UNICAMP). Thus, the thesis was composed of general
introduction, objectives, chapters (1 and 2) and general conclusion. The general
introduction approached aspects on bone mass and body composition as well as
the major studies in the area. Chapters 1 and 2 contain the articles formatted
according to the specific rules of the journals to which they were submitted.
In general conclusion we presented the main conclusions of the two articles.
References were presented at the end of each chapter and of the thesis.
Next, we present the main information that refers to the structuring of the two
chapters of the thesis. Objectives: The objectives of this study were:
(1) to evaluate changes in bone density for age, weight, height, body mass index,
socioeconomic status, and pubertal stage in Brazilian students from low
socioeconomic status and (2) to evaluate the influence of body composition on the
bone mass in healthy students of Ilow socioeconomic  status.
Materials and Methods: The study included 270 healthy students of low
socioeconomic status, of both genders aged 7 and 19 years. Anthropometric
methods, weight and height, were obtained to calculate the body mass index
(BMI), fat mass, fat mass index and percentage body fat, waist and hip
circumferences were also obtained and the waist-hip ratio was calculated.
The bone quantity (Amplitude Dependent Speed Sound, AD-SoS) was evaluated
by means of signal transmission of ultrasound at the phalanges using the third
generation of DBM Sonic BP device (lgea, Carpi, ltaly). To calculate the z score of
the AD-SoS, the mean and standard deviation for age and gender according to
data on the device software were used. A descriptive analysis of the data was
performed, followed by the Wilcoxon and Mann-Whitney tests, correlation
coefficient and Spearman's analysis of stepwise linear regression with a
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significance of 5%. Results: In a longitudinal study, we observed that boys and
girls showed a significant gain in overall weight, height and BMI, but with reduced
AD-SoS among younger boys and older girls. However, z scores of AD-SoS was
around zero in the second assessment for all ages and both genders.
In both genders AD-SoS was significantly correlated with age, weight and height,
and BMI after one year in boys and girls in both evaluations. Age was the only
predictor among boys in both evaluations. Among girls, age, height, pubertal stage
and BMI were predictors in the first evaluation, and age, pubertal stage and BMI in
the second. A cross-sectional study showed that girls had higher bone mass than
boys with advancing age and pubertal stage. In both sexes, bone mass was
significantly correlated with age, weight, height, BMI, waist circumference and hip.
Correlation with fat mass, fat mass index and percentage of body fat was observed
only in girls, and there was negative correlation with waist -hip in both genders.
Age and height were predictors for boys and age, pubertal stage and fat mass
index predictors for girls. Conclusion: Despite the increase in weight, height and
advancement of pubertal stage, after a year of monitoring there was not a
proportional gain of bone mass in this group of Brazilian students from low
socioeconomic level; and girls tended to have higher body fat and higher bone
density compared with boys, with a contribution of adiposity on bone density for the

group of girls.

Keywords: Ultrasonography, Bone density, Body composition, Schoolchildren,
Finger phalanges.
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A osteoporose é um grave problema de saude publica, que afeta um
namero crescente de pessoas em todo o mundo (Samelson e Hannan, 2006;
loannidis et al., 2009). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, a osteoropose
€ considerada uma doenca esquelética sistémica progressiva caracterizada por
baixa massa 6ssea e deterioracdo da microarquitetura do tecido ésseo, levando a
fragilidade e consequente aumento no risco de fratura (WHO, 1994).

Em geral, a osteoporose e as fraturas relacionadas tém sérias
consequéncias fisicas, psicoldgicas e financeiras, gerando encargos significativos
sobre os individuos, as familias dos afetados, a sociedade e onerando muito

servicos de saude (Lorrain et al, 2003).

Atualmente, sabe-se que a osteoporose deixou de ser um problema
exclusivo de adultos e idosos, tendo em vista que grande parte da densidade
mineral 6ssea nestas fases da vida depende, na verdade, da quantidade de
massa 0ssea adquirida desde a fase fetal e, especificamente durante a época da
puberdade (Brandéao e Vieira, 1999; van der Sluis e Muinck Keizer-Schrama, 2001;
Silva et al., 2007; Tan et al., 2007).

A puberdade compreende o periodo de transicao entre a infancia e a
idade adulta cuja fase é marcada pelo estirdo do crescimento, mudangas na
composigao corporal, desenvolvimento das caracteristicas sexuais secundarias e
culmina com a capacidade reprodutiva (Buck Louis et al., 2008; Euling et al., 2008;
Loomba-Albrecht e Styne, 2009), e destaca-se como periodo crucial para a
aquisicdo do pico de massa Ossea (Abrams et al., 1997; Jones et al., 2001).
Apds o término da puberdade, a velocidade de ganho anual de densidade mineral
Ossea diminui progressivamente até aproximadamente a terceira década de vida,

quando é atingido o pico de massa 6ssea (Silva et al., 2004).

A infancia e a adolescéncia sao consideradas as fases mais importantes
para aquisicdo do pico de massa 6ssea, definido como a quantidade maxima de
massa éssea atingida pelo adulto jovem. O acumulo de massa 6ssea ao longo da
vida sugere uma importante contribuicdo de fatores ambientais, aliados a fatores
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genéticos e hormonais (Bonjour et al., 1994; Ruiz et al., 1995; Mora e Gilsanz,
2003). Vale ressaltar que a prevencgao deve ser focalizada ndo somente na perda
O0ssea, mas principalmente na obtencdo do pico de massa éssea ideal (Heaney
et al., 2000), podendo este contribuir com aproximadamente 50% na variacdo do
conteudo mineral 6sseo até a idade de 65 anos (Nordstrém et al., 1995; Mora e
Gilsanz, 2003; Wu et al., 2008).

A saude déssea depende de trés provaveis fatores que se
inter-relacionam: os niveis de horménios circulantes que agem no processo de
calcificacdo, a sobrecarga mecanica imposta ao esqueleto, além da ingestao
adequada de célcio e vitamina D e a sua producao (Heaney, 2000).

O calcio é essencial para formagdo e manutencao dos ossos e dentes.
Além disso, este mineral esta envolvido no transporte de membranas celulares,
ativacdo ou liberacdo de enzimas, contracdo muscular e na transmissao de
impulsos nervosos (regulagdo da batida cardiaca). Quando n&o ingerimos
quantidades suficientes de calcio na alimentacao ele, é retirado dos 0ssos,
enfraquecendo-os, podendo causar fraturas (Czajka-Narins, 2005).

A vitamina D é um pro-hormbnio (Greer, 2004) essencial para o
crescimento e desenvolvimentos normais, é importante para a formagéao dos 0ssos
(é necessaria para a absorcado do calcio e para deposicdo de calcio nos 0ssos)
e dos dentes porque é responsavel por fixar o calcio e o fosforo (Holick, 2006).
Exerce funcdo na imunidade, reproducdo e secrecdo de insulina. A vitamina D
também estd envolvida no crescimento ésseo, pois estimula a diferenciacdo dos
condrécitos da placa de crescimento (Palmert e Hirschhorn, 2003). A deficiéncia,
ingestao inadequada e a ma absorcao, de vitamina D pode levar a ma formacéao
O0ssea causando raquitismo que tem como caracteristica marcante baixa estatura
e crescimento deficiente; enfraquecimento dos ossos (descalcificagcdo) e dos
dentes (céries) em criangas; e osteomaldcia e osteoporose em adultos
(Docio et al., 1998).
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Devido ao fato deste nutriente também estar disponivel pela acdo da luz
solar nos tecidos subcuténeos, a quantidade necesséria pelas fontes dietéticas
depende de fatores tais como a localizagdo geografica e o tempo passado fora de
casa. Para estimular e aumentar a producdo de vitamina D pelo organismo é

importante tomar sol e praticar atividade fisica (Holick, 1995).

Nutricdo e crescimento estao intrinsecamente associados, ja que as
criangas ndao conseguem alcancgar seus potenciais genéticos de crescimento se
nao tiverem atendido suas necessidades nutricionais basicas, acarretando déficits
estaturais para sua idade (Rivera et al., 2003). O atraso de crescimento é
altamente prevalente entre criangas em paises de baixa renda. No Brasil,
uma causa frequente de baixa estatura é a desnutricdo cronica (ingestao calérica
e protéica inadequada), sendo esta de manifestacdo pré-natal ou pds-natal
(Onis e Bldssner, 2003).

Assim, a saude Ossea passou a ser um tema de grande interesse
cientifico, tendo em vista que a quantidade de massa 6ssea atingida no periodo da
infancia e da adolescéncia € marcada por uma importante taxa de formacao
0ssea, com predominio da formacao em relacdo a reabsorcao. Vale lembrar ainda
que, na fase adulta os processos se estabilizam e a partir da quarta década de
vida especialmente no género feminino, ocorre predominio da reabsor¢cdo 6ssea
(Wister et al., 2000; Maalouf et al., 2007).

Embora ndo haja consenso sobre a idade em que o pico de massa
O0ssea ocorre, varios autores consideram a infancia e a adolescéncia como 0s
periodos de maior aumento na massa 6ssea, para ambos os sexos (Abrams et al.,
1997; Crawford et al. 2002; Cromer e Harel, 2000). Cerca de 40% de sua massa
Ossea total € acumulada durante as transformagdes dos eventos pubertarios da
adolescéncia (Cromer e Harel, 2000).

Estudos sugerem que o pico de massa éssea pode ser atingido por
volta dos 20 anos (Lu et al., 1994; Young et al., 1995; Sabatier et al., 1996),

porém outros estudos demonstram variacoes desde a adolescéncia até por volta
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dos 30 anos de idade (Bonjour et al., 1994; Teegarden et al., 1995). Considerando
a variabilidade do pico de massa éssea desde a adolescéncia, vale lembrar que a
maturacdo sexual apresenta grande variacdo entre individuos e populagdes
quanto a idade de inicio ou fim, a velocidade que se expressam e suas
inter-relacées, independentemente de etnia, género ou ambiente em que o
individuo vive apesar de condi¢cdes de vida relativamente similares (Parent et al.,
2003). A variabilidade da maturacdo sexual sugere, ainda, uma importante
contribuicdo de fatores ambientais, aliados a fatores genéticos (Palmert e
Hirschorn, 2003; van Weissenbruch e Delemarre-van de Waal, 2006; Gajdos et al.,
2009).

Varios sdao os estudos que avaliaram os efeitos do género,
antropométricos, puberdade, socioecondémicos e da composicao corporal sobre a
massa 0ssea, no entanto, seus resultados ainda s&o bastante controversos.
Brandao et al. (1999) e Fonseca et al. (2001), utilizando-se o DEXA (Dual-Energy
X-Ray Absorptiometry), avaliaram o conteudo e a densidade mineral éssea em
criancas e adolescentes e demonstraram que nao houve diferengca entre os
géneros, com excegao na puberdade, onde as meninas apresentaram maior
massa éssea. Santos et al. (2008), avaliando a quantidade e qualidade éssea, em
99 escolares com idades entre 6 e 10 anos, demonstraram que as meninas
apresentavam melhor quantidade e similar qualidade 6ssea em relacdo aos

meninos.

Em criangcas pré-puberes, ha uma grande correlagdo entre massa
0ssea na coluna lombar e no fémur com a altura (Bonjour et al., 1991).
Em um estudo longitudinal, Cadogan et al. (1998) observaram em meninas
puberes, uma dissociacdo entre o estirdo de crescimento e 0 ganho de massa
0ssea do corpo inteiro. Nao houve correlacédo entre os dois parametros e o ganho
de altura nao foi preditivo para o ganho de massa 6ssea. O pico na velocidade de
ganho estatural ocorreu dois anos antes da menarca, enquanto que o pico de
incremento na massa 6ssea coincidiu com a menarca. Estes resultados foram

confirmados por outras pesquisas (Theintz et al., 1992; Lu et al., 1994).
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Outros estudos enfatizaram a importancia da puberdade das jovens para a
aquisicao da massa éssea, mostrando que o ganho em meninas é reduzido apo6s
15 anos ou entre 0 segundo e quarto ano apds a menarca (Katzman et al.,1991).
No estudo de Hui et al. (2003), realizado com criancas e adolescentes de 4 a
16 anos, foi observado que idade, género, estadios puberais e o tamanho corporal

juntos explicariam aproximadamente 92% da variacao da massa 6ssea.

Bass et al. (1999) observaram que o pico de massa éssea no corpo
total ocorreu na época da menarca, ao passo que o aumento na densidade
mineral éssea da coluna lombar e fémur ocorreu apés a menarca. Além disso,
a massa 6éssea parece aumentar principalmente nos 12 meses antes e depois da
época da menarca, sendo que aos 17 anos atinge cerca de aproximadamente
93% do conteudo mineral e 94% da densidade volumétrica (Magarey et al., 1999).
De acordo com a literatura, 0 aumento da massa 6ssea coincide com os estadios

de maturacgao sexual lll e IV de Tanner (Silva et al., 2004).

Assim como a osteoporose, a obesidade atingiu proporcdes epidémicas
em todo o mundo. Estudos indicam que o numero de criangas com sobrepeso,
com idades entre 6 e 17 anos, duplicou em trés décadas (Troiano et al., 1995) e
que também aumentou entre as criangas de baixa renda (Mei et al., 1998).

Durante a ultima década, o aumento da obesidade foi observado nos
Estados Unidos (Ogden et al.,, 2006), Europa (Chinn e Rona, 2001;
Rolland-Cachera, et al., 2002), Canada (Tremblay e Willms, 2000),
Australia (Cameron et al., 2003; Ball et al., 2001; Lazarus et al., 2000),
China (Hu et al., 2000; Wang et al., 2000), assim como no Brasil (IBGE, 2006),
elegendo a obesidade como o mais grave e urgente problema de saude publica
(Lobstein et al., 2004; Casazza et al., 2009).

Verifica-se que a epidemia global da obesidade associa-se a multiplos
problemas crénicos de saude tais como, diabetes mellitus, doenca cardiovascular
e hipertensdo (Daniels et al., 2005; Hannon et al., 2005; Kelishadi, 2007;
Nathan e Moran, 2008; Misra e Khurana, 2008; Parisi e Goodman, 2008).
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Em contraste com tais consequéncias, a literatura aponta que a obesidade pode
ser um fator protetor para ocorréncia de fraturas e baixa densidade Ossea
(Kirchengast et al., 2001; Knobe e Barrett-Connor, 2003; Liu et al., 2004;
Gjesdal et al., 2008).

Estudos recentes tém ressaltado a importancia da serotonina na
regulacdo da massa éssea. Resultados de estudos intrigaram os pesquisadores
com o fato de que pacientes que tomavam inibidores seletivos da recaptagédo da
serotonina, eram mais propensos ao desenvolvimento da massa 0ssea,
hiperfagia e ganho de peso (Laekeman et al., 2008; Ziere et al., 2008; Richards
et al., 2007; Haney et al., 2007; Kaye et al., 1998). Este dado clinico sugere que a
serotonina cerebral regula, direta ou indiretamente, a remodelacdo éssea e o

apetite.

Em 2009, Yadav et al. em um estudo com camundongos desativaram a
enzima triptofano hidroxilase 2 no tronco cerebral, responsavel pela producao de
serotinina no cérebro, e observaram que com a falta de serotonina os
camundongos apresentaram trés fendtipos: osteopenia, anorexia e aumento do
gasto energético. A existéncia destas alteracbes fenotipicas sugerem que o
derivado de serotonina no cérebro pode ser um regulador da remodelacéo 6ssea e
do metabolismo energético. Além disso, os autores observaram que O0s
camundongos com deficiéncia de triptofano hidroxilase 2 apresentaram reducao
na massa adiposa, devido ao fato de que esses animais comeram menos e

gastaram mais energia.

Desse modo, o estudo demonstrou que a serotonina no cérebro
favorece o acumulo de massa de 6ssea e diminui 0 gasto energético atuando
através do receptor serotoninérgico (Htr2c), que se expressa nos neurdnios do
nucleo hipotalamico ventral e medial, e o mediador periférico da regulacdo de
serotonina no cérebro da massa déssea € o0 sistema nervoso simpatico, atuando

através dos receptores adrenérgicos (82) expressos nos osteoblastos.
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O peso corporal tem sido sempre associado positivamente a massa
O0ssea (Teegarden et al., 1995), sendo um dos mais importantes fatores na
predicdo da densidade e do conteddo mineral 6sseo. Os dois maiores
componentes do peso corporal, massa muscular e massa de gordura,
estdo correlacionados com o ganho de densidade mineral total no esqueleto,
embora o0 musculo tenha o maior valor preditivo segundo alguns autores
(Slemenda et al., 1994; Henderson et al., 1995; Bradney et al.,1998).

Outros estudos sugerem que em populacdes jovens, a massa magra é
uma preditora de massa 6ssea (Goulding et al., 2000; Lazcano-Ponce et al.,
2003), enquanto que a adiposidade estaria associada com a baixa massa 6ssea e
o maior risco de fraturas (Goulding et al., 2000). A época, a duracao e a magnitude
do estirdo de crescimento puberal também se relacionam diretamente com a
aquisicao de massas gorda e magra, bem como da mineralizacao 6ssea, ou seja,
0 adequado pico de massa Ossea € um fator critico para o risco tardio do
desenvolvimento de esteoporose (Guerra-Junior, 2006).

Pritrobelli et al. (2002), avaliando criancas e adolescentes na faixa
etaria entre 5 e 17 anos, verificaram correlacao significativa entre a massa magra
e a massa gorda com a massa 0ssea. De acordo com a literatura, acredita-se que
a maior quantidade de tecido adiposo observada nos obesos possa contribuir para
o incremento da aromatizagdo de andrégenos em  estrégenos,
e consequentemente, aumentar a concentragao circulante de esterdides sexuais,
que influenciam positivamente a massa Ossea (Tremollieres et al., 1993;
Ricci et al., 2001; Bouillon et al., 2004; Lorentzon et al., 2005).

Estudos realizados por Leonard et al. (2004) e Rocher et al. (2008)
demostraram que as criancas obesas parecem ter 0ssos mais densos do que 0s
controles, sugerindo que o peso coporal pode melhorar a mineralizacdo 0ssea,
aumentando a carga mecanica sobre o 0sso. Marie et al. (2000), concordam que o
efeito protetor do peso corporal sobre a densidade éssea pode ser atribuido ao
estresse imposto ao esqueleto devido a carga mecéanica. Teoricamente, 0 0SS0 se
adapta tornando-se mais denso e forte com a demanda do aumento de peso
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corporal. No estudo de Hui et al. (2003), realizado com criangas e adolescentes de
4 a 16 anos, foi observado que a idade, o género, os estadios puberais € 0
tamanho corporal juntos explicariam aproximadamente 92% da variacao da massa

Ossea.

Verifica-se que o nivel socioeconémico também exerce influéncia sobre
a massa 6ssea. Estudos demonstram que adolescentes saudaveis de alto nivel
socioeconémico apresentam maior massa 0ssea comparados aqueles de baixo

nivel socioeconémico (Arabi et al., 2004; Marwaha et al., 2005).

Deve-se ressaltar o carater multifatorial da aquisicao de massa 6ssea,
sendo varios os fatores relacionados com a aquisicdo, manutengao e perda 0ssea,
além de alterar a idade em que o pico de massa 6ssea € atingido (Lewin et al.,
1997). Portanto, alguns destes fatores ndo sdo modificaveis, tais como género,
idade, raca e genética. No entanto, outros sdo tidos como modificaveis,
tais como sedentarismo, consumo de tabaco, calcio e cafeina (Szejnfeld et al.,
1995). As avaliagdes da massa éssea tém sido muito utilizadas tanto no adulto
como nas criancas para estudar doencas Osseas primarias ou secundarias,

a osteoporose, a osteopenia e o risco de fraturas (Guerra-Junior, 2006).

Pode-se inferir entdo que a quantidade de massa 6ssea atingida no
pico de sua formacao € um dos fatores mais importantes para se prever o risco de
fratura. Uma das formas de solucionar este grave problema é implantar métodos
para o diagnédstico precoce da osteoporose. O diagnostico deve ser feito na fase
assintomatica da doenga para que se possa intervir e prevenir a perda 6ssea.
Este diagnéstico precoce, no entanto, depende de exames altamente
especializados e caros.

Neste sentido, varias técnicas incluindo a absortiometria por emissao
simples de fétons (SPA - single photon absorptiometry), emissao simples de raios
X (SXA - single X-ray absorptiometry), dupla emissdao de fotons (DPA - dual
photon absorptiometry), dupla emissdao de raios X (DEXA - dual-energy X-ray

absorptiometry), tomografia computadorizada quantitativa (QCT - quantitative
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computed tomography), tomografia computadorizada quantitativa periférica
(pQCT - peripheral quantitative computed tomography), ressonancia magnética
quantitativa (QMR - quantitative magnetic resonance), raio X digital (DXR - digital
X-ray radiogrammetry) e a ultrassonografia quantitativa (QUS - quantitative
ultrasound), tém sido utilizadas para avaliar a geometria 6ssea (Bradney et al.,
1998; Haapasalo et al., 2000; Woodhead et al., 2001; Micklesfield et al., 2004).

Com excecao da ultrassonografia quantitativa, que mede a velocidade
de propagacdo e atenuacdo do ultrassom no 0sso, todos os demais métodos
utilizam radiacao ionizante. Desse modo, uma fonte de radionucleotideos ou um
tubo de raios X sdo usados para gerar um feixe de radiacdo que € absorvido
parcialmente pelo tecido désseo. Um sistema detector avalia a quantidade de
radiacdo absorvida e os dados coletados s&do computadorizados e comparados a
padrdes internacionais obtidos de uma populagcdo com densidade mineral 6ssea
normal (Gowin e Felsenberg, 1996).

Densidade é a relacdo entre peso e volume de um material e a sua
unidade de medida é o grama por centimetro ctibico (g/cm®). A densidade mineral
O6ssea mensurada por SPA, SXA, DPA ou DEXA, é a relacao entre a quantidade
de minerais presentes na area projetada de o0sso, ou seja, € a avaliacao
bidimensional de uma variavel tridimensional, empregando grama por centimetro
quadrado (g/cm?) como unidade. A QCT, método considerado o mais preciso,
avalia a densidade com a verdadeira medida de volume em miligramas por
centimetro clbico (mg/cm?®), porém, este método ndo é freqlientemente indicado
em criancas e mulheres em idade fértil, pois emprega altas doses de radiacao
ionizante (Kreipe, 1992; Gowin e Felsenberg, 1996; Chan e Bishop, 2002).

Entre os métodos supracitados, que usam radiagao ionizante, o DEXA é
0 mais utilizado na avaliagdo da massa dssea em criangas, pois € rapido, preciso
e utiliza quantidade baixa de radiacdo ionizante (Slosman et al.,, 1995;
Carrascosa et al., 1996; Horlick et al., 2004; Canhao et al., 2004). A técnica da
DEXA baseia-se na atenuacado sofrida pelos raios X ao atravessar tecidos do
corpo, de forma que os dois tipos de energia padronizados nestes raios
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possibilitam diferenciar os varios tecidos corporais, dividindo o organismo em
tecido ésseo, conteldo e densidade mineral éssea, massa gorda e massa magra
(Lazaretti-Castro, 2004).

O conteudo mineral 6sseo é a quantidade de mineral presente na
extensdo de osso avaliada. Por convencédo, usa-se 0 grama (g) como unidade
para o conteudo mineral 6sseo aferido pela DEXA. Para SPA, SXA e DPA,
utiliza-se grama por centimetro (g/cm) (Gowin e Felsenberg, 1996). Desse modo,
dividindo esta variavel pela area, obtém-se a densidade mineral éssea em g/cmz,
ou seja, uma densidade de area, ndo volumétrica. Este é um dos problemas na
interpretacdo da densidade mineral 6ssea avaliada pela DEXA na faixa etaria
pediatrica, pois a geometria e o tamanho do osso durante o crescimento e o
desenvolvimento variam consideravelmente. Uma vez que a rea ndo aumenta na
mesma propor¢do que o volume do 0sso, a densidade mineral 6éssea verdadeira
pode ser superestimada em 0ssos grandes e subestimada em 0ssos pequenos
(Kréger, 1996; Chan e Bishop, 2002; Campos et al., 2003; Lazaretti-Castro, 2004).
Na verdade, as medidas de densidade mineral éssea realizadas pela DEXA nédo
representam a densidade mineral éssea real em g/cm®, mesmo assim, as medidas
centrais e periféricas da DEXA tém sido amplamente utilizadas e aceitas
(Phillipov et al., 2000).

Diante disto, desde a ultima década, o emprego da ultrassonografia
quantitativa (QUS - quantitative ultrasound), por meio do equipamento DBM Sonic
tem se solidificado no campo investigativo (Wuster e Hafji, 2001), sendo aceito
como método de predicdo de risco de fratura, diagnostico e monitoramento da
osteoporose. A QUS é um método isento de radiacdo ionizante, portatil e
econbmico, quando comparado ao DEXA, tanto em termos de custo de
equipamento, quanto em termos da execugao pelo qual muitos exames podem ser
realizados em curto espacgo de tempo (Lu et al., 1996; Wren et al., 2005). Além de
mensurar a massa 0ssea, o0 método QUS avalia a microarquitetura éssea como a

conectividade e espacamento das trabéculas (Ringa et al., 1994).
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O equipamento de ultrassonografia utilizado neste estudo (Figura 1)
€ provido de um compasso que acopla dois transdutores (emissor e receptor)
de 12mm de didmetro cada, sendo estes de alta precisao (+0,02mm). O compasso
€ posicionado no ponto anatdmico da metéfise distal de cada uma das
quatro ultimas falanges proximais (Il a V) na mao ndo-dominante do paciente,
o transdutor emissor emite uma onda sonora de 1,25Mhz, que perpassa,
transversalmente, os elementos constitutivos do tecido 6sseo (camada cortical,

micro-estruturas trabeculares e matriz de colageno), o transdutor receptor recebe

o sinal e avalia a velocidade da propagacdo do som através da falange
(Lu et al., 1996; Wren et al., 2005).

Figura 1- Equipamento DBM Sonic BP (IGEA, Carpi, Italy) e posicionamento do
compasso na metéfise distal da mao para realizacdo da avaliagéo.

A avaliagédo realizada na regido da metafise das falanges (Il a V) foi
escolhida como sitio ideal para avaliar toda a faixa etaria da populagdo por suas
inimeras indicagdes: praticidade e instrumento de medida apropriado, exclusivos
tipos de ossos (endostal, trabecular e cortical) e, sobretudo em decorréncia das
maos sofrerem precocemente mudancgas estruturais que sao muito sensiveis a
reabsorcao de massa 6ssea (Kleerekoper et al., 1994; lanetta, 2006).
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O parametro da quantidade déssea (Amplitude Dependent Speed of
Sound, AD-SoS) expresso em metros por segundo (m/s), representa a velocidade
de som apos percorrer os trés tipos de ossos das falanges. Este valor € obtido de
forma automatica e representa a média dos melhores valores de cada falange
proximal (Il - V), apés 96 aquisicdes de medida de velocidade do ultrassom,
que por transmissao rastreiam as trabéculas do tecido 6sseo, podendo variar entre
1650-2250m/s (Waster et al, 2000; Baroncelli et al, 2001; Vignolo et al, 2003;
Halaba e Pluskiewicz, 2004).

Diante disto, o estudo da massa 6ssea e da composicao corporal sao
importantes indicadores dos niveis de saude e de qualidade de vida da populagéo.
Além da importancia cientifica destacamos a importdncia social do estudo,
particularmente pela contribuicdo no diagnéstico individual e populacional acerca
de implicacdes importantes sobre o processo de crescimento e desenvolvimento

de criancas e adolescentes.

Sendo o Brasil um pais bastante heterogéneo em seu desenvolvimento
e por apresentar marcantes diferencas regionais, verificamos que o estudo alerta
para a necessidade de aplicacdo de estratégias de suplementagédo, assim como
orientacdo para consumo alimentar adequado que exercem papel fundamental no
crescimento e desenvolvimento 6sseo como conduta nutricional preventiva e/ou

corretiva da deficiéncia destes em populacdes de risco.
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2- OBJETIVOS



2.1- Objetivo geral

e Avaliar a massa 6ssea por meio de ultrassonografia das falanges e a
composicao corporal em um grupo de estudantes saudaveis de baixo nivel

socioecondmico.

2.2- Objetivos especificos

Capitulo 1: “Avaliacdo Longitudinal da Massa Ossea pela
Ultrassonografia das Falanges em Estudantes de Baixo

Nivel Socioeconémico”

e Avaliar a massa Ossea por meio de ultrassonografia das falanges de
estudantes em relacdo a idade, sexo, peso, estatura, indice de massa

corporal, nivel socioeconémico e estadio puberal.

Capitulo 2: “Influéncia da Composicdo Corporal sobre a Massa Ossea
em Criancas e Adolescentes”

e Avaliar a influéncia da composicao corporal sobre a massa 6ssea em

criangas e adolescentes.
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Avaliagdo Longitudinal da Massa Ossea pela Ultrassonografia das Falanges

em Estudantes de Baixo Nivel Socioeconémico
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Resumo

Objetivo: Avaliar a massa o0ssea por meio de ultrassonografia das falanges de
estudantes em relagao a idade, sexo, peso, altura, indice de massa corporal, nivel
socioecondmico e estadio puberal. Métodos: Estudo longitudinal de um ano de
acompanhamento envolvendo 270 estudantes saudaveis de ambos os sexos
(143 meninos e 127 meninas) com idades entre 7 e 19 anos, sendo todos das
classes C, D ou E de avaliagdo socioecondmica. Peso, altura e indice de massa
corporal (IMC) foram avaliados. O parametro da quantidade éssea (AD-SoS)
foi avaliado por ultrassonografia das falanges da mé&o nao-dominante (DBM Sonic
BP - IGEA, Carpi, ltaly). A maturagdo sexual foi realizada por auto-avaliagéo.
Resultados: Apdés um ano de acompanhamento, meninos € meninas
apresentaram em geral ganho significativo de peso, altura e IMC, porém com
diminuicdo da AD-SoS entre os meninos mais jovens e as meninas mais velhas.
Porém, o z escore da AD-SoS girou em torno de zero na segunda avaliagao para
todas as idades e ambos os sexos. Em ambos os sexos a AD-SoS apresentou
correlagdes significativas com idade, peso e altura, e IMC apés um ano nos
meninos e nas duas avaliagcdes nas meninas, sendo idade a unica preditora nos
meninos nas duas avaliagdes, e idade, altura, estadio pubere e IMC preditores na
primeira avaliagdo, e idade, estadio pubere e IMC preditores na segunda avaliagéo
para as meninas. Conclusao: Apesar do ganho de peso e altura, este grupo de
escolares de baixo nivel socioecondmico ndo apresentou ganho proporcional da

massa 6ssea durante um ano de acompanhamento.

Palavras-chave: massa Ossea, ultrassonografia, falanges, estadio puberal,

estudo longitudinal.
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Introducgao

A massa Ossea sofre influéncia de fatores genéticos, hormonais e
ambientais, e aumenta com a idade, altura e peso durante a infancia, com ganho
significativo na puberdade (Yilmaz et al, 2005), coincidindo com o pico de massa
ossea (PMO) (Mora e Gilsanz, 2003; Rideout et al, 2006).

O PMO e a subsequente perda 6ssea sdo importantes determinantes
de osteoporose na fase adulta. Nesse sentido, a absorciometria de raios-X de
dupla energia (DEXA) tem sido o método mais utilizado na avaliagdo da massa
O0ssea. Embora considerado padrao-ouro, o DEXA, além da exposig¢ao a radiagao,
nao distingue osso trabecular de cortical e ndo avalia a microarquitetura e
qualidade 6ssea, além de necessitar de ambiente hospitalar para a sua realizagao
(Bouxsein, 2003; Prais et al, 2008). Embora o DEXA seja muito utilizado na
avaliagdo da massa Ossea tanto em criangas como em adultos, a técnica de
avaliacdo da massa Ossea pela ultrassonografia da metafise distal das falanges
proximais tem sido sugerida como um método alternativo para estudos fora do
ambiente hospitalar por utilizar um aparelho portatil, ndo ser invasivo, ser de facil
utilizagdo e baixo custo, e também isento de irradiacdo (Wuster et al, 2000;
Halaba, 2008).

A maioria dos estudos com esta técnica em criangas e adolescentes é
baseada em dados transversais. Até o0 momento, apenas os estudos realizados
por Lappe et al (2000), Vignolo et al (2006) e Halaba (2008) foram longitudinais
em criangas saudaveis. Diante disto, mais estudos longitudinais envolvendo
criangas e adolescentes saudaveis sdo necessarios para avaliar a precisdo e as
limitacbes das medidas deste método e, sobretudo estabelecer a aplicacao desses
dados em estudos de monitoramento durante a infancia e adolescéncia, para
estimar o risco de fratura e a partir dai tomar as devidas precaucdes. Além disso,
nao existem estudos longitudinais sobre avaliagdo da quantidade O&ssea
envolvendo criangas e adolescentes saudaveis, porém de baixo nivel

socioecondmico.
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O objetivo do presente estudo foi avaliar as alteragcbes na quantidade
0ssea em relacdo a idade, peso, altura, indice de massa corporal,
nivel socioecondmico e estadio puberal em estudantes de baixo nivel

socioecondmico.

Casuistica e Métodos

Trata-se de estudo longitudinal realizado em estudantes, de ambos os
sexos, com idade entre 7 e 19 anos, matriculados em escola da rede publica da
Cidade de Francisco Morato (SP), localizada na regido norte-nordeste do
Estado de Sdo Paulo, Brasil. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas (Protocolo n°. 504/2009) e o consentimento informado por escrito foi

outorgado pela direcdo da escola e pelos responsaveis dos estudantes.

Os critérios de exclusdo foram a presenga de deficiéncias fisicas
permanentes ou temporarias que impossibilitassem as avaliagdes,
a nao concordancia dos pais e/ou dos estudantes e/ou o0 ndo comparecimento na
avaliagao, sendo a mesma repetida apés intervalo de um ano. Inicialmente foram
convidados 512 estudantes a participar do estudo, no entanto a amostra foi
reduzida em funcdo da nao concordancia dos responsaveis e/ou estudantes
(perda= 186 alunos) e da ndo participagdo na segunda avaliagdo, um ano apos
(perda= 56). Portanto, a amostra final foi composta por 270 estudantes

(masculino= 143 ou 53% e feminino= 127 ou 47%) (Figura 1).

O perfil econbmico foi verificado segundo critérios sugeridos pela
Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP, 2008), sendo todos os
alunos pertencentes as classes C (28,5%), D (58,9%) ou E (12,6%).

Foi realizada avaliacdo com medidas de peso e altura, utilizando
técnicas padronizadas (Lohman et al., 1988). O peso foi aferido (em quilogramas)

utilizando-se uma balanga portatil digital com precisdo de 0,1kg. A altura foi
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medida (em centimetros) utilizando-se um estadidmetro vertical, com preciséo de
0,1cm. A partir dessas medidas, o indice de massa corporal (IMC) foi obtido como
resultado da divisdo do peso (em quilogramas) pela altura (em metros) elevada ao

quadrado.

A quantidade 6ssea (Amplitude Dependent Speed Sound, AD-SoS)
foi avaliada utilizando-se a terceira geragdo do equipamento DBM Sonic BP
(IGEA, Carpi, Italy). A técnica é baseada na transmiss&o de sinais de ultrassom
por meio de um compasso que acopla dois transdutores, um agindo como emissor
e 0 outro como receptor de ultrassom, de 12mm de didmetro, com precisao de
10,02mm. O compasso foi posicionado na metafise distal de cada uma das
quatro ultimas falanges proximais (lI-V) na m&o nao-dominante do escolar,
cujo acoplamento acustico foi realizado por meio de gel padrao para
ultrassonografia. O transdutor emite uma onda sonora de 1,25Mhz, que perpassa,
transversalmente, os elementos constitutivos do tecido 6sseo, enquanto o outro
transdutor recebe o sinal e avalia a velocidade da propagagao do som através da
falange. A AD-SoS ¢é obtida de forma automatica e representa 96 aquisi¢ées de
medidas de velocidade de ultrassom (m/s), que variam entre 1650-2250m/s.
A AD-SoS avalia a velocidade de ultrassom (m/s), que por transmissao,
rastreia as trabéculas do tecido Osseo nas quatro falanges proximais
(Wuster et al., 2000; Baroncelli et al., 2001; Vignolo et al., 2003; Halaba e
Pluskiewicz, 2004). Os dados de AD-SoS foram avaliados em m/s e em escore z.
Para o calculo do z escore da AD-SoS foram usados a média e o desvio-padrao

para idade e género de acordo com dados presentes no software do aparelho.

O estadio de maturacido sexual foi realizado por auto-avaliacio
(Duke et al., 1980), com o auxilio de pranchas com figuras especificas para cada
género de acordo com os estadios de mamas (M1-5) para as meninas (Marshall e
Tanner, 1969) e genitais (G1-5) para os meninos (Marshall e Tanner, 1970),
classificados em pré-pubere (estadio |), intra-pubere (estadios Il e Ill) e pubere
(estadios IV e V). A menarca foi avaliada questionando-se as meninas se havia
ocorrido e quando. Todas as meninas que tiveram menarca foram incluidas no

grupo pubere (estadios IV ou V).
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Para o arquivo de dados e a analise estatistica, foi utilizado o software
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Inc., Chicago, IL, USA) versao
16.0. Os dados foram tratados por meio de procedimentos descritivos,
com calculos de média, mediana e desvio-padrao. A distribuicdo dos dados quanto
a normalidade foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. O teste de
Wilcoxon foi utilizado para verificar as diferengas entre a primeira e segunda
avaliagado, seguido por teste de correlagdo de Spearman. Quando necessario,
foi verificada a variagdo da medida da AD-SoS no fim do estudo, a partir da
férmula: [(medida final - medida inicial)/medida inicial]*100. Analises de regressao
linear multipla stepwise foram utilizadas para determinar os possiveis efeitos de
cada variavel independente (idade, peso, altura, IMC, nivel socioeconémico e
estadio puberal) sobre a dependente (AD-SoS). Os resultados foram considerados

estatisticamente significativos para p<0,05.

Resultados

Em relagdo as caracteristicas antropométricas, nos meninos,
observou-se aumento significativo do peso (p=0,0001), da altura (p=0,0001) e do
IMC (p=0,0001) apés um ano de acompanhamento; 0 mesmo ocorrendo entre as
meninas, com aumento significativo do peso (p=0,0001), da altura (p=0,0001) e do
IMC (p=0,0001) (Figura 2).

Na primeira avaliagdo, havia 41 meninos no grupo pré-pubere,
71 no intra-pubere e 34 no pubere; enquanto que na segunda avaliagdo foram
9 no grupo pré-pubere, 64 no grupo intra-pubere e 70 no grupo pubere.
Entre as meninas, na primeira avaliagdo, foram 26 no grupo pré-pubere,
56 no intra-pubere e 45 no pubere, e, na segunda avaliagdo, 4 no pré-pubere,
60 no intra-pubere e 63 no pubere. Na segunda avaliagdo, 58 (46%) meninas ja
haviam tido menarca, com idade variando de 9,9 a 14,6 anos (12,2+1,2 anos).
Observou-se aumento do peso, da altura e do IMC entre os grupos de estadios

puberais em ambos os sexos (Figura 3).
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Os dados da AD-SoS de acordo com os grupos de idade, estadios
puberais e sexo na primeira e na segunda avaliagdo sdo apresentados na
Tabela 1. Em relacdo a AD-SoS e aos grupos de idade, observou-se diminuigao
significativa nas idades de 8-10 (p=0,0001) e 11-13 anos (p=0,0001) nos meninos
e apenas na idade de 17-19 anos (p=0,01) nas meninas apés um ano de
acompanhamento. Nestes grupos que apresentaram diferenga significativa a
variagédo percentual (A%) da AD-SoS entre as avaliagdes foi de -1,08%, -1,48% e
-4,47%, respectivamente. Ao avaliar a média e a mediana do escore z da AD-SoS
na segunda avaliagdo, observou-se que em todos os grupos de idade e
puberdade, em ambos os géneros, os valores variaram de -0,59 a 0,80 para a

meédia e -0,59 a 0,88 para a mediana.

Os coeficientes de correlacdo da AD-SoS e as variaveis
antropométricas em relagdo aos sexos e as avaliagbes sdo apresentados na
Tabela 2. Em ambos os sexos, nas duas avaliagdes, a AD-SoS apresentou
correlagdes positivas significativas com idade, peso e altura. Nos meninos,
apenas na segunda avaliagcdo, AD-SoS apresentou correlagao positiva significativa
com IMC. Nas meninas, a AD-SoS apresentou correlagdes positivas significativas

com IMC na primeira e na segunda avaliagao.

A analise de regressao multivariada stepwise da AD-SoS em relagao as
duas avaliagdes, em ambos 0s sexos e para as variaveis independentes sao
apresentadas na Tabela 3. A idade foi preditora independente de AD-SoS nos
meninos nas duas avaliagbes. Entre as meninas, idade, altura, estadio pubere e
IMC foram preditores independentes de AD-SoS na primeira avaliagdo, e idade,
estadio pubere e IMC foram preditores independentes de AD-SoS na segunda

avaliacao.

Discussao

Neste estudo longitudinal, foi avaliada a massa 6ssea por meio de
ultrassonografia das falanges em estudantes saudaveis de baixo nivel

socioeconbémico, em relagdo a idade, ao peso, a altura, ao IMC,
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ao nivel socioeconbmico e ao estadio puberal. Embora existam no Brasil
pesquisas sobre tecido 6sseo, os estudos que utilizaram esta técnica em criangas
e adolescentes foram baseados em dados transversais (Santos et al., 2009;
Ribeiro et al., 2009; Ribeiro et al., 2010), sendo este estudo, de acordo com nosso
conhecimento, o primeiro longitudinal realizado no Brasil, e, também, o primeiro na

literatura com criangas e adolescentes de baixo nivel socioeconémico.

Apos um ano de acompanhamento, observou-se que os estudantes de
ambos o0s sexos apresentaram aumento significativo do peso, altura e IMC com o
avango da idade. Esses achados corroboram com estudos longitudinais de uma
forma geral. Lappe et al. (2000), avaliando 184 meninos e 144 meninas saudaveis
na faixa etaria entre oito e 15,5 anos, também observaram que ambos os sexos
apresentaram aumento de peso, altura e IMC apdés os trés anos de
acompanhamento. Vignolo et al. (2006), avaliaram 290 meninos e 299 meninas
saudaveis na faixa etaria entre trés e 16 anos e observaram aumento na altura,
peso e IMC apods dois anos de acompanhamento. Halaba et al. (2008),
avaliando 130 meninos e 139 meninas saudaveis na faixa etaria entre sete e
12 anos, observaram que ambos o0s sexos tiveram aumento de peso, altura e IMC

apdés um ano de observacgao.

No presente estudo, a quantidade dssea aparentemente ndo seguiu um
aumento esperado para idade e estadio puberal. Observou-se diminuicao
significativa da AD-SoS entre os meninos mais jovens (8 a 13 anos) e as meninas
mais velhas (17 a 19 anos) apds um ano de acompanhamento. Tendo em vista a
baixa amplitude de transmissdo dos sinais de ultrassom observada, este achado
pode sugerir que o tecido 6sseo ndo apresentou apdés um ano de estudo
integridade das trabéculas 6sseas. Em geral, as variagdes entre os meninos foram
menores que 2%. E importante ressaltar que o coeficiente de variagdo inter e
intraobservador do método gira em torno de 1,1% (Louis et al., 1998).
Portanto, deve-se considerar que a variagao encontrada entre os meninos pode
ser decorrente da variagao do proprio método isoladamente ou associada a outros

fatores que possam interferir na aquisicdo de massa 6ssea. Porém, entre as
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meninas a variagao significativa alcangou valor de -4,47%. Estes achados podem
estar relacionados a caréncia de nutrientes especificos, como calcio e vitamina D
(Heaney, 2000; Craeford et al., 2002), frequentes em popula¢des de baixo nivel
socioecon6mico (Salamoun et al., 2005). Ao contrario do observado no presente
estudo, a literatura aponta evidéncias de que a massa 0ssea aumenta com a
idade, peso e altura durante a infancia, com ganho significativo na época da
puberdade (Yilmaz et al., 2005; Silva et al., 2006; Kalkwarf et al., 2007;
Ribeiro et al., 2009).

Desse modo, os achados do presente estudo sao diferentes quando
comparados com dados de estudos transversais (Baroncelli et al. 2001;
Vignolo et al., 2003; Dib et al., 2005; Santos et al., 2009; Ribeiro et al., 2009;
Kalkwarf et al., 2010) e longitudinais (Lappe et al., 2000; Vignolo et al., 2006;
Halaba et al., 2008). Mesmo as criangas e os adolescentes crescendo e ganhando
peso e, sobretudo, apresentando avango na puberdade ndo houve melhora na

massa 6ssea apds um ano de estudo.

No entanto, ao avaliar a média ou a mediana do escore z da AD-SoS
alcancada na segunda avaliagéo observou-se que estes valores giraram em torno
de zero, ou seja, em torno da média esperada para idade e sexo. Portanto,
neste grupo de criangas e adolescentes avaliado, apesar da massa 0ssea nao ter
aumentado o esperado em relagdo a primeira avaliacdo, ela alcancou valores
normais para idade e sexo. Como ja foi dito, este dado pode ter ocorrido por
variacdo do proprio método, por caréncias nutricionais especificas, e/ou,

pelo intervalo entre as avaliagdes ter sido de apenas um ano.

A interpretacdo dos dados de massa Ossea durante o processo de
denvolvimento puberal é muito complexa, porque as alteragdes no tecido 6sseo,
em geral, sdo acompanhadas por mudangas no tamanho 0Osseo, além disso,
existe uma grande variabilidade interindividual em relagdo a época da puberdade
e a progressdo do desenvolvimento puberal. Os dados obtidos neste estudo
revelaram informagdes que poderao refletir sobre o pico de massa 6ssea quando

se vive em ambiente de baixo nivel socioecondmico.
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Com ja foi dito, a discrepancia dos achados pode ser atribuida as
condigbes socioecondmicas dos estudantes, tendo em vista a realidade do
ambiente em que vivem essas criangas e adolescentes. Arabi et al. (2004),
avaliando 363 adolescentes saudaveis com idade entre 10 e 17 anos, observaram
que aqueles de alto nivel socioecondmico apresentaram maior massa 0Ossea
comparados aqueles de baixo nivel socioecondmico. Marwaha et al. (2005),
em estudo envolvendo estudantes saudaveis com idades entre 10-18 anos,
observaram que estudantes de baixo nivel socioeconbmico possuiam
significativamente menores valores de massa 6ssea do que aqueles de alto nivel

socioecondmico.

Como o Brasii € um pais bastante heterogéneo em seu
desenvolvimento, e embora a cidade escolhida localize-se em uma das regides
mais ricas do pais (Sudeste), Francisco Morato teve um indice de
Desenvolvimento Humano Municipal de 0,713 em 1991 e de 0,738 em 2000,
ocupando em 2000 o 586° lugar no ranking do Estado de S&o Paulo, considerando
0s 645 municipios no Estado, e o 2.205° lugar no ranking nacional, levando em
consideragdo os 5.561 municipios do Pais. Além disso, a Cidade de
Francisco Morato possui um dos mais elevados indices de pobreza (66,89%) do

Estado de Sao Paulo.

O presente estudo demonstrou que em ambos os sexos, nas duas
avaliagdes, a AD-SoS apresentou correlagdes positivas significativas com idade,
peso e altura. Resultados semelhantes foram descritos por outros autores
(Barkman, et al., 2002; Dib et al., 2005; Santos et al., 2009; Ribeiro et al., 2009) e,
também, demonstrou que a idade foi o preditor independente da AD-SoS nos
meninos nas duas avaliagbes e que nas meninas idade, altura, estadio pubere e
IMC foram os preditores independente da AD-SoS na primeira avaliagdo e que
idade, estadio pubere e IMC foram os preditores independente da AD-SoS na
segunda avaliagdo. Esses achados sao confirmados por Rubin et al. (1993) que,
avaliando 299 criangcas saudaveis de ambos 0s sexos com idades entre 6 e

18 anos, verificaram que a massa 0ssea correlacionou-se com a idade, peso,
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altura, IMC e estadio puberal. Lappe et al. (2000) demonstraram correlagoes
positivas significativas no sexo masculino entre a mudanga no valor de AD-SoS
com idade, altura, peso e estadio puberal e nas meninas com altura, idade e IMC.
Halaba et al (2008), ap6és um ano de acompanhamento, mostraram forte

correlagao antre AD-SoS e estadio puberal apenas nas meninas.

No presente estudo, para os meninos 29,1% e 37,8% da variabilidade
da AD-SoS pode ser explicada pela idade nas duas avaliagdes e para as meninas
61,6% e 56,6% da variabilidade da AD-SoS pode ser explicada pela idade, altura,
estadio pubere e IMC na primeira avaliagao e pela idade, estadio pubere e IMC na
segunda avaliagdo. Desse modo, os achados do presente estudo corroboram com
dados de outros estudos (Lappe et al., 2000; Vignolo et al., 2006; Halaba et al.,
2008; Kalkwarf et al., 2010).

Alguns fatores limitantes podem ser citados no presente estudo, como
nao ter comparado os dados de ultrassonografia com o DEXA, a falta de avaliagcao
objetiva da maturagdo sexual, a ndo avaliagdo de ingestdo de nutrientes
especificos para a aquisicdo de massa Ossea como calcio e vitamina D,
a nao avaliagdo do nivel de atividade fisica, e o tempo de apenas um ano no
intervalo das avaliagdes da massa 6ssea. No entanto, a contribuicdo de estudo
para mostrar o risco do ndo ganho adequado de massa Ossea entre criangas e

adolescentes saudaveis de baixo nivel socioeconémico supera suas limitagdes.

Conclusao

Conclui-se no presente estudo longitudinal que, apesar do aumento do
peso, da altura e do avanco do estadiamento puberal, apés um ano de
acompanhamento ndo ocorreu um ganho proporcional de massa Ossea neste

grupo de estudantes de baixo nivel socioeconémico.
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Figura 1- Selecdo dos estudantes da amostra.
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Figura 2- Mudancas do peso (kg), da altura (cm), e do indice de massa corporal
(IMC) (Kg/m?) em relagdo ao sexo na primeira e na segunda avaliago,

Francisco Morato (SP), Brasil, 2009.
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Figura 3- Mudancas do peso (kg), da altura (cm), e do indice de massa corporal
(IMC) (Kg/m?) em relagdo ao sexo e estadio puberal na primeira e na

segunda avaliagao, Francisco Morato (SP), Brasil, 2009.
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Tabela 1- Dados da média (M), mediana (Md), desvio-padrao (DP), da AD-SoS

(m/s e escore z) de acordo com a idade (anos), estadio puberal, sexo

género na primeira e segunda avaliagao, Francisco Morato (SP), Brasil,

2009.

AD-SoS (m/s)

Primeira Avaliagao

Masculino (n=143)

Segunda Avaliagao

Idade n M(Md) £ DP Idade n M(Md) £ DP A(%) z M(Md)
7-9 44 1936(1936)+39 8-10 44 1915(1923)x48° -1,08 -0,02(0,05)
10-12 58 1957(1960)+38 11-13 58 1928(1931)x45  -1,48 -0,59(-0,58)
13-15 32 1979(1968)+47 14-16 32 1991(1987)161 0,61 -0,33(-0,59)
16-18 9 2064(2055)+78 17-19 9 2066(2056)+84 0,10 -0,15(-0,19)

Puberdade Puberdade
I 41 1942(1941)£33 I 9 1905(1896)+39  -1,91 -0,22(-0,51)
el 71 1956(1965)+42 el 64 1921(1930)x50 -1,79 -0,21(-0,11)
VeV 31 2003(1980)+73 VeV 70 1975(1963)x72  -1,40 -0,45(-0,58)
Feminino (n=127)
Primeira Avaliagao Segunda Avaliagao

Idade n M(Md) £ DP Idade n M(Md)+DP A(%) z M(Md)
7-9 36 1973(1949)+168 8-10 36 1935(1937)x47 -1,93 0,11 (0,19)
10-12 49 1991(1987)+46 11-13 49  1967(1982)+145 -1,21 0,15(0,15)
13-15 32 2059(2063)+51 14-16 32  2071(2063)t53 0,58 0,80 (0,51)
16-18 10 2169(2118)+220 17-19 10  2072(2086)¥45 -4,47 0,27 (0,88)

Puberdade Puberdade
I 26 1942(1940)+32 I 4 1931(1927)x28 -0,57 0,36 (0,30)
e lll 56 2001(1984)+134 el 60 1932(1952)+124 -3,45 -0,08 (0,02)
VeV 45 2081(2072)£119 VeV 63  2053(2052)60 -1,35 0,66 (0,63)
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Tabela 2- Coeficiente de correlacao linear de Spearman da AD-SoS na primeira e
segunda avaliagdo de acordo com o sexo e variaveis antropométricas,
Francisco Morato (SP), Brasil, 2009.

Masculino (n=143)

Primeira Avaliagao Segunda Avaliagao
Variaveis
AD-SoS AD-SoS
R p r p
Idade (anos) 0,44 0,001 0,55 0,001
Peso (kg) 0,32 0,001 0,47 0,001
Altura (cm) 0,42 0,001 0,55 0,001
IMC (kg/m?) 0,12 0,17 0,25 0,001
Feminino (n=127)
Varidveis Primeira Avaliagao Segunda Avaliagdo
AD-SoS AD-SoS
R p r p
Idade (anos) 0,78 0,001 0,76 0,001
Peso (kg) 0,65 0,001 0,60 0,001
Altura (cm) 0,75 0,001 0,71 0,001
IMC (kg/m?) 0,35 0,001 0,34 0,001
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Tabela 3- Analise de regresséao linear multipla stepwise da AD-SoS em relagao a

primeira e segunda avaliagdo e ao sexo, Francisco Morato (SP), Brasil,

20009.
Género ) R?
AD-SoS, Primeira Avaliagao p
Ajustado
Modelo
Masculino AD-S0S=1838,917+(11,174 x idade) 0,296 0,291 0,0001
Feminino AD-S0S=1735,433+(10,243 x idade)+(1,444 x altura)
o 0,628 0,616 0,0001
+(33,532 x estadio pubere)+(-3,490 x IMC)
Género ) R?
AD-So0S, Segunda Avaliagéao R o]
Ajustado
Modelo
Masculino AD-S0S=1751,513+(16,146 x idade) 0,383 0,378 0,0001
Feminino AD-S0S=1892,523+(12,708 x idade)+(71,559 x estadio
0,576 0,566 0,0001

pubere)+(-4,313 x IMC)
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Resumo

Objetivo: Avaliar a influéncia da composicao corporal sobre a massa 6ssea em
criancas e adolescentes. Métodos: Estudo transversal com 267 estudantes
saudaveis de ambos os sexos (141 meninos e 126 meninas) com idades entre
8 e 18 anos. Peso, altura, indice de massa corporal, massa gorda, indice de
massa gorda, percentual de gordura corporal, circunferéncia da cintura e do
quadril e relacdo cintura-quadril foram avaliados. A massa 6ssea foi avaliada por
ultrassonografia das falanges da mao (DBM Sonic BP - IGEA, Carpi, Italy).
Resultados: As meninas apresentaram maior massa 06ssea em relacdo aos
meninos com 0 avango da idade e estadio puberal. Em ambos 0s sexos, a massa
Ossea apresentou correlagcdes significativas com idade, peso, altura, indice de
massa corporal, circunferéncia da cintura e quadril; com massa gorda, indice de
massa gorda e percentual de gordura corporal apenas nas meninas; e correlacao
negativa com a relagcdo cintura-quadril em ambos os sexos. A idade e a altura
foram preditoras para a massa 6ssea nos meninos e a idade, o estadio pubere e o
indice de massa gorda preditores nas meninas. Conclusao: A correlacao entre
massa 6ssea e composi¢cao corporal ocorreu em ambos 0s sexos, porem, apenas

nas meninas, o indice de massa gorda foi preditor da massa déssea.

Palavras-chave: Ultrassonografia, densidade éssea, falanges dos dedos das

maos, obesidade, salde escolar.
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Introducao

A avaliacdo da composicao corporal em criangas e adolescentes
assume grande relevancia, pois expressa as condicoes de vida e de saude da
populacao e a sua influéncia sobre os riscos de morbimortalidade. A incidéncia de
obesidade vem aumentando progressivamente em praticamente todo o mundo e
pode ser considerada atualmente um dos principais problemas de satde publica’.
A infancia tem sido apontada como periodo critico para desenvolver a
obesidade?®®.

Em contraste com tais consequéncias, estudos sugerem que a
obesidade parece ser um fator protetor contra risco de fraturas e osteoporose’,
tendo em vista que individuos obesos apresentam maior massa 6ssea quando
comparados com eutréficos®. Em principio, a maior massa éssea em individuos

obesos pode ser uma consequéncia do aumento do peso corporal.

Ainda, é muito discutida a verdadeira contribuicdo da massa gorda para
a massa 6ssea. Arabi et al®, realizaram um estudo transversal com 363 escolares
com idade entre 10 e 17 anos e observaram que as massas magra e gorda foram

preditoras da massa 6ssea em meninos e meninas.

Verifica-se que a avaliagdo da massa Ossea em criangas €
adolescentes € importante ndao apenas para elaboracdo de programas de
intervencao, mas, sobretudo porque o acumulo de massa 6ssea durante a fase de
crescimento desempenha um importante fator de prevengdo da osteoporose na
fase adulta’. Estudos que levem a uma melhor compreensdo desta problematica
sao de grande interesse da comunidade cientifica, sobretudo, tendo em vista que
a contribuicdo da composicdo corporal sobre a massa éssea ainda nao esta

totalmente esclarecida.

Diante disso, o objetivo do estudo foi avaliar a influéncia da composi¢ao

corporal sobre a massa 6ssea em criancas e adolescentes.
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Métodos

Trata-se de estudo transversal realizado em estudantes, de ambos os
sexos, com idade entre 8 e 18 anos, matriculados em escola da rede publica da
Cidade de Francisco Morato (SP), regiao norte-nordeste do Estado de Sao Paulo,
Brasil. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Protocolo n°. 504/2009)
e o0 consentimento informado por escrito foi outorgado pela direcdo da escola e

pelos responsaveis pelos alunos.

Foram incluidos todos os alunos regularmente matriculados na escola
no ano letivo de 2009. Os critérios de exclusdo foram presenca de deficiéncias
fisicas (permanentes ou temporarias) que impossibilitassem as avaliagdes,
uso de medicamentos que pudessem interferir na composicdo corporal ou na
massa 0ssea, nao concordancia dos pais ou dos alunos, ou ndo comparecimento

na avaliagao.

Inicialmente foram convidados, intencionalmente, 512 estudantes a
participar do estudo, porém a amostra foi reduzida em fungdo da né&o
concordancia dos responsaveis e/ou alunos (perda= 242 escolares) e da exclusao
de escolares com idade acima de 18 anos (perda= 3). Portanto, a amostra final foi
composta por 267 escolares (masculino= 141 ou 52,8% e feminino= 126 ou
47,2%). A coleta dos dados foi realizada em setembro de 2009.

As idades cronolégicas foram estabelecidas por meio de calculo das
idades decimais, tendo como referéncia a data de nascimento e a data de coleta
de dados, adotando-se os intervalos decimais entre 0,50 a 0,49 de acordo com
Eveleth e Tanner®, ou seja, uma crianca para ser incluida no grupo etario de oito
anos deveria apresentar idade centesimal de 7,50 a 8,49 anos na data da coleta
de dados. A partir deste dado, todos os alunos foram divididos em grupos de
8a10anos,11 a13 anos, 14 a 16 anos e 17 a 18 anos.
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O perfil econdbmico foi verificado segundo critérios sugeridos pela
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisas®, sendo todos os alunos
pertencentes as classes C (28,5%), D (58,8%) ou E (12,7%).

Todas as medidas foram realizadas de acordo com as técnicas
padronizadas'®. O peso foi aferido (em quilogramas) utilizando-se uma balanga
portatil digital com precisdo de 0,1kg. A altura foi medida (em centimetros)
utilizando-se um estadiémetro vertical, com precisdo de 0,1cm. A partir dessas
medidas, o indice de massa corporal (IMC) foi obtido como resultado da divisdo do

peso (em quilogramas) pela altura (em metros) elevada ao quadrado.

As espessuras de dobras cutdneas nas regides ftriciptal (TRI) e
subescapular (SBE) foram medidas no lado direito do corpo, por um unico
avaliador experiente e previamente treinado, utilizando-se um adip6metro
(Holtain Tanner-Whitehouse Skinfold Caliper, UK) com precisdo de 0,2mm.
A partir da somatéria das espessuras das dobras cutaneas TRl e SBE, foram

utilizadas as equagdes de Slaughter et al'’

, para calcular o percentual de gordura
corporal (%GC). A partir desses dados, a massa gorda (MG) foi obtida pela
multiplicagcdo do %GC pelo peso corporal e o indice de massa gorda (IMG) foi

obtido pela divisdo da MG pela altura elevada ao quadrado.

A circunferéncia da cintura (CC) foi medida utilizando-se uma fita
métrica metalica com precisao de 0,1cm e medida ao redor da cintura no nivel da
parte mais estreita do tronco, entre a dultima costela e a crista iliaca,
com 0s sujeitos em pé e apds uma expiracao normal. A circunferéncia do quadril
(CQ) foi avaliada com os individuos em pé, utilizando-se uma fita métrica metalica
com precisao de 0,1cm e medida ao redor da extensdo posterior maxima dos
gluteos. Utilizando-se essas medidas foi calculada a relacao cintura-quadril (RCQ)
pela divisdo da CC pela CQ.

A quantidade 6ssea (Amplitude Dependent Speed Sound, AD-SoS)
foi avaliada utilizando-se a terceira geracdo do equipamento DBM Sonic BP

(IGEA, Carpi, ltaly). A técnica é baseada na transmissao de sinais de ultrassom
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por meio de um compasso que acopla dois transdutores, um agindo como emissor
e 0 outro como receptor de ultrassom, de 12mm de didmetro, com precisdo de
+0,02mm. O compasso foi posicionado na metafise distal de cada uma das quatro
ultimas falanges proximais (Il - V) na mao nao-dominante do paciente,
cujo acoplamento acustico foi realizado por meio de gel padrédo para
ultrassonografia. O transdutor emite uma onda sonora de 1,25Mhz, que perpassa,
transversalmente, os elementos constitutivos do tecido 6sseo, enquanto o outro
transdutor recebe o sinal e avalia a velocidade da propagacao do som através da
falange. A AD-SoS é obtida de forma automatica e representa 96 aquisicoes de
medidas de velocidade de ultrassom (m/s), que variam entre 1650-2250m/s.
A AD-SoS avalia a velocidade de ultrassom (m/s), que por transmissao, rastreia as
trabéculas do tecido 6sseo nas quatro falanges proximais'?.

O estadio de maturacdo sexual foi realizado por auto-avaliacdo'®,
com o auxilio de pranchas com figuras especificas para cada sexo de acordo com
o estadio de mamas (M1-5) para as meninas'* e genitais (G1-5) para os
meninos'®, classificados em pré-plbere (estadio 1), intra-ptbere (estadios Il e Ill) e
pubere (estadios IV e V). A menarca foi avaliada questionando-se as meninas se
havia ocorrido e quando. Todas as meninas que tiveram menarca foram incluidas

no grupo pubere (estadios IV ou V).

Para o arquivo de dados e a anadlise estatistica, foi utilizado o software
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Inc., Chicago, IL, USA) versao
16.0. Os dados foram tratados por meio de procedimentos descritivos,
com calculos de média, mediana, desvio-padrao, minimo e maximo. A distribuicao
dos dados quanto a normalidade foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.
Para as variaveis com distribuicdo normal, foram apresentados os dados de média
e desvio-padrédo, e para as variaveis com distribuicdo ndo-normal, os dados de
mediana, minimo e maximo. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar
as diferencas entre os sexos. O teste de correlagdo de Spearman foi utilizado para
verificar as correlacbes entre os dados da medida &ssea e variaveis
antropométricas e composicao corporal. Analises de regressao linear multivariada
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passo a passo foram utilizadas para determinar os possiveis efeitos de cada
variavel independente (idade, peso, altura, IMC, MG, IMG, %GC, CC, CQ, RCQ e
estadio puberal) sobre a dependente (AD-SoS). Os resultados foram considerados

estatisticamente significativos para p<0,05.

Resultados

Os resultados da composicao corporal por idade, sexo e estadio
puberal estdo apresentados na Tabela 1 e os da massa 6ssea (em AD-SoS)

na Tabela 2.

Observou-se que 57 (45,2%) meninas ja haviam tido menarca,
com idade variando de 9,9 a 14,6 anos (12,2+1,1 anos).

Os coeficientes de correlacao linear de Spearman demonstraram que,
em ambos os sexos, a AD-SoS apresentou correlagbes positivas significativas
com idade, peso, altura, IMC, CC, CQ e correlacdo negativa significativa com
RCQ. Apenas nas meninas, a AD-SoS apresentou correlagdes positivas
significativas com MG, IMG e %GC (Tabela 3).

A analise de regressao linear multivariada passo a passo apontou que
as variaveis mais importantes como preditoras independentes da AD-SoS foram a
idade e a altura, com um coeficiente de determinacédo (R?) de 0,345 nos meninos,
e a idade, o estadio plbere e o IMG com um coeficiente de determinacgao (R?)

de 0,588 nas meninas (Tabela 3).

Discussao

O presente estudo verificou com o avancar da idade valores superiores
de peso, altura, CC e RCQ para os meninos em relacdo as meninas e de MG,
IMG, %GC e CQ para as meninas em relacdo aos meninos. Em geral, estes foram
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concordantes com outros estudos e estas diferengas entre os sexos podem ser
explicadas pelo dimorfismo sexual. As diferencas entre 0os sexos ocorrem em
resposta a determinantes genéticos, influéncias hormonais e ambientais,
atuantes desde o periodo pré-natal apresentando variabilidade em sua progressao
na época da puberdade®.

Gultekin et al'’, em um estudo transversal avaliando 332 meninos e
269 meninas turcas com idade entre 8 e 11 anos, demonstraram evidéncias claras
de dimorfismo sexual no padrdo de gordura corporal, com as meninas
apresentando maior adiposidade corporal. No presente estudo, as variaveis
antropométricas e de composicdo corporal seguiram um resultado esperado de
acordo com a progressdao do estadiamento puberal. Observou-se no grupo
intra-pubere maior valor da RCQ nos meninos em relagdo as meninas,
porém estas apresentaram maior MG, IMG, %GC e CQ em relacdo aos meninos.
No grupo pubere 0s meninos apresentaram maior altura em relagdo as meninas,
porém estas apresentaram maior IMC, MG, IMG, %GC e CQ em relagcdo aos

meninos.

Estes resultados podem ser explicados pelo natural processo de
desenvolvimento puberal, pois é durante a puberdade, que ocorrem mudancas no
estirdo do crescimento e alteragdes na composicdo corporal. Durante o
crescimento e desenvolvimento das criangcas, o conteudo, a proporcdo e a
distribuicao de massa gorda podem mudar com a idade, especialmente na pré e

p6s-adolescéncia, com as meninas continuando a aumentar a massa gorda'®.

No presente estudo, a quantidade 6ssea seguiu um aumento esperado
para idade e estadiamento puberal. Observou-se que as meninas em geral e
pertencentes aos estadios intra-pubere e pubere apresentaram maior quantidade
0ssea em relacdo aos meninos, corroborando os dados de estudos

19,20 21-28

transversais e longitudinais

A adolescéncia é um periodo critico para a mineralizacdo 6ssea e a
aquisicdo de massa Ossea durante a fase puberal apresenta uma forte relagéo
com os estadios de Tanner?*. Estudos tém demonstrado que a massa 6ssea &
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maior nas meninas em comparacdo aos meninos até o final da adolescéncia®,
porém essas diferencas podem desaparecer com a velocidade de crescimento € 0

|26

desenvolvimento puberal®®. No presente estudo, as diferencas entre o grupo de

meninos e meninas persistiram tanto no grupo intra-pubere como no pubere.

Rocher et al?’

, em um estudo transversal avaliando 20 criancas obesas
e 23 controles de ambos os sexos na faixa etaria entre 9 e 12 anos de idade,
demonstraram que a massa 6ssea em criancas pré-puberes nao foi afetada pela
obesidade. Com base nestes achados os autores sugerem que talvez a obesidade

nao exerca efeito protetor sobre os 0ssos.

Nossos achados demonstraram que em ambos os sexos, a AD-SoS
apresentou correlagdes positivas significativas com idade, peso, altura, IMC, CC,
CQ e correlagado negativa significativa com RCQ, porém apenas nas meninas a
AD-SoS apresentou correlagdes positivas significativas com MG, IMG e %GC.
A base fisiol6gica para a explicacao da relacao entre peso, distribuicao de gordura
corporal e massa éssea permanece incerta, particularmente quando se considera

distintos grupos populagdes.

A AD-SoS relacionou-se as variaveis antropométricas e de composicao
corporal. Diante disto, talvez seja possivel confirmar que a AD-SoS possa fornecer
acuradas informagbGes sobre o acumulo de massa 6ssea e mudangas na
microarquitetura com o processo de crescimento, como sugerido por alguns
estudos?®,

Com base na literatura, observa-se que ha inconsisténcia nos

resultados dos estudos que investigaram a influéncia da gordura corporal sobra a

massa 6ssea, entre as diferentes populacdes. Wosje et al*®

, cOom 0 objetivo de
verificar a relacdo entre a massa gorda e o ganho de massa 6ssea, e o0 papel da
atividade fisica, avaliaram 214 criancas com idade entre 3,5 e 7 anos e
demonstraram que a massa gorda foi associada com a massa éssea e 0 tempo
gasto assistindo TV foi relacionado com menores ganhos de massa éssea.

|30

Lippo et al™, em um estudo caso-controle demonstraram que adolescentes do
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sexo feminino possuem maior risco para inatividade fisica, aléem de dedicarem
mais tempo assistindo TV. Diante disto, a inatividade fisica pode contribuir para o
aumento da adiposidade corporal.

O presente estudo demonstrou, neste grupo de estudantes, que a idade
e a altura foram os preditoras independentes da AD-SoS para 0s meninos,
e a idade, o estadio pubere e o IMG foram os preditores independentes da
AD-SoS para as meninas. Esse achado demonstra que as variaveis
independentes idade e altura podem explicar 34,5% da variabilidade na AD-SoS
nos meninos, e que a idade, o estadio pubere e o IMG podem explicar 58,8% da
variabilidade na AD-SoS nas meninas.

Alguns fatores limitantes podem ser citados no presente estudo,
como nao ter comparado os dados de ultrassonografia com o DEXA,
a nao avaliacao de ingestao de nutrientes especificos para a aquisicao de massa

0ssea como caélcio e vitamina D, e a ndo avaliagao do nivel de atividade fisica.

Conclusao

Conclui-se no presente estudo com criancas e adolescentes que houve
correlacdo entre a massa 6ssea e a composicao corporal, porém, apenas nas

meninas, o indice de massa gorda foi preditor da massa éssea.
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Tabela 1- Dados da média, (M), mediana (Md), desvio-padrdao (DP), da idade
(anos), variaveis antropométricas e composicao corporal, em relacao

ao sexo e estadio puberal, Francisco Morato (SP), Brasil, 2009.

Masculino (n = 141)

Feminino (n = 126)

Idade Idade
Variaveis 8-10 11-13 14-16 17-18 8-10 11-13 14-16 17-18
(n = 44) (n =58) (n=32) n=7) (n = 36) (n =49) (n=32) (n=9)
Peso (kg) 31,7+7,3 42,3+10,4 57,1+13,3 66,8+14,9* 32,0+7,0 43,7+9,3 55,0+10,2 55,3+4,7
Altura 133,046,7 149,349,2 166,7+10,2* 169,213,6* 134.046.5 148,948,2 159,246,0 159,643,8
(cm) T
16,6 18,3 19,4 20,8 19,1 21,4 22,0
IMC 17,0
2 (14,4-27,4) (14,4-28,6) (15,8-28,4) (20,4-32,9) (14,8-25,5) (15,2-30,3) (18,0-
(kg/m®) (13-24,2)
25,9)
34 4,4 52 11,4 5,3 8,3* 12,4* 12,7
MG (kg)
(1,5-19,6) (1,6-27,1) (1,8-29,6) (4,7-45,0) (2,1-17,0) (3,5-20,6) (1,1-32,0) (9,8-22,3)
IMG 1,9 2,0 1,8 2,4 3,0* 3,6* 4,8* 5,2*
(kg/m?) (1,0-1,9) (0,9-11,4) (0,7-9,6) (1,7-15,2) (1,3-7,8) (1,8-8,2) (0,4-12,4) (3,6-9,4)
% GG 11,3 11,9 9,3 11,4 18,0* 18,9* 22,8* 24,1*
) (6,0-36,0) (5,9-39,5) (4,2-33,9) (8,6-46,1) (9,3-32,4) (12,2-33,7) (15,0-40,9) (5,0-19,9)
CC (cm) 57,9+5,9 62,246,5 68,3+9,0 73,5+9,5* 57,346,6 60,9+5,4 65,746,0 65,2+3,7
CQ (cm) 68,7+8,2 75,518,6 83,77,7 92,1+11,5 70,8+7,3 80,049,0* 89,7+7,5* 91,0+4,3
RCQ (cm) 0,8510,04* 0,83+0,04* 0,80+0,03* 0,80+0,02* 0,8110,04 0,76+0,04 0,73+0,03 0,7240,02
Masculino (n = 141) Feminino (n = 126)
Idade Idade
L. Intra- 3 Lo Intra- .
. Pré-Pubere , Pubere Pré-Pubere . Pubere
Variaveis Pubere Pubere
9,1+1,1 14,0+1,8 9,3+1,5 14,4418
(n=9) 10,415 (n = 68) (n=9) 10,4+1,4 (n = 68)
n= n= n= n=
(n = 64) (n = 64)
Peso (kg) 30,845,1 34,0£7,9 54,6+13,4 27,243,7 35,8+8,1 53,4+9,0
Altura (cm) 132,345,9 137,848,3 162,4+10,6* 129,4+1,3 139,949,6 157,146,2
» 17,4 16,6 19,3 15,5 17,2 21,3*
IMC (kg/m°)
(13,9-26,1) (13,9-27,5) (16,6-28,3) (13,4-21,1) (13,3-23,7) (14,7-28,7)
4,2 3,5 5,2 43 5,7* 12,5*
MG (kg)
(1,4-17,3) (1,3-30,1) (3,0-37,9) (2,0-9,3) (1,9-17,9) (4,9-26,5)
2 2,3 1,8 2,0 2,5 3,0* 5,0*
IMG (kg/m?)
(1,4-4,9) (0,9-9,9) (0,7-15,2) (1,5-4,9) (1,3-8,1) (0,4-12,4)
12,9 11,2 10,3 16,2 17,5* 23,4*
% GC
(6,7-35,8) (5,6-49,1) (6,7-47,5) (9,5-29,7) (9,5-39,2) (13,9-38,1)
CC (cm) 57,5+4,0 58,5+5,9 67,6%8,2 55,0+4,5 58,2+6,0 65,145,6
CQ (cm) 67,317,4 69,87,7 83,248,8 65,315,2 73,5+7,9* 88,617,1*
RCQ (cm) 0,86+0,05 0,84+0,04* 0,81+0,03* 0,84+0,03 0,79+0,05 0,74+0,03

IMC=indice de massa corporal; MG=massa gorda; IMG=indice de massa gorda; % GC=percentual de gordura corporal;

CC=circunferéncia da cintura; CQ=circunferéncia do quadril; RCQ=relagao cintura-quadril; *p<0,05; teste ndo paramétrico

de Mann-Whitney.
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Tabela 2- Dados da média (M), mediana (Md), desvio-padrdo (DP), da AD-SoS
(m/s) de acordo com a idade (anos), estadio puberal e sexo,
Francisco Morato (SP), Brasil, 2009.

Masculino (n=141) Feminino (n=126)
Idade n M(Md) £ DP Idade n M(Md)+DP
8-10 44 1915(1923)+48 8-10 36  1935(1937)+47*
11-13 58 1928(1931)+45 11-13 49 1967(1982)1145*
14-16 32 1991(1987)+61 14-16 32  2071(2063)+53*
17-18 7 2049(2045)+81 17-18 9 2080(2096)+38
Estadio Puberal Estadio Puberal
Pré-Pubere 9 1905(1896)+39 Pré-Pubere 4 1931(1927)+28
Intra-Plbere 64 1921(1930)+50 Intra-Pubere 60 1932(1952)+124*
Pubere 68 1971(1961)+67 Pubere 62  2054(2053)+60*

*p<0,05; teste ndo paramétrico de Mann-Whitney
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Tabela 3- Coeficiente de correlacéo linear de Spearman da quantidade éssea
(AD-SoS) de acordo com o0 sexo, variaveis antropométricas e
composigao corporal, e analise de regressao linear multivariada da

AD-SoS em relacao ao sexo, Francisco Morato (SP), Brasil, 2009.

Masculino (n=141) Feminino (n=126)
Variaveis AD-SoS AD-SoS
rs p rs o]
Idade (anos) 0,53 0,001 0,77 0,001
Peso (kg) 0,45 0,001 0,60 0,001
Altura (cm) 0,53 0,001 0,71 0,001
IMC (kg/m?) 0,23 0,007 0,34 0,001
MG (kg) 0,14 0,11 0,41 0,001
IMG -0,05 0,52 0,24 0,006
%GC -0,15 0,07 0,23 0,01
CC (cm) 0,34 0,001 0,37 0,001
CQ (cm) 0,41 0,001 0,57 0,001
RCAQ (cm) -0,39 0,001 -0,60 0,001
RZ
Sexo Modelo R? ] p
Ajustado

AD-S0S=1671,043+(8,811 x idade)+
Masculino 0,355 0,345 0,0001
(1,117 x altura)
AD-S0S=1831,144+(13,613 x
Feminino idade)+(66,514 x estadio pubere)+(-7,306 0,598 0,588 0,0001

x indice de massa gorda)

IMC=indice de massa corporal; MG=massa gorda; IMG=indice de massa gorda;
% GC=percentual de gordura corporal; CC=circunferéncia da cintura; CQ=circunferéncia do
quadril; RCQ=relacao cintura-quadril.
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O presente estudo apresenta dados clinicos de estudantes saudaveis
de baixo nivel socioecondmico, avaliando a massa éssea por meio da
ultrassonografia de falanges em relacdo ao sexo, a idade, peso, altura,

composicao corporal, nivel socioeconémico e estadio puberal.

No estudo longitudinal (Capitulo 1), concluiu-se que apesar do aumento
do peso, da altura e do avanco do estadiamento puberal, apés um ano de
acompanhamento, ndo ocorreu um ganho proporcional de massa O6ssea neste

grupo de estudantes de baixo nivel socioeconémico.

No estudo transversal (Capitulo 2), conclui-se que no presente estudo
com criangcas e adolescentes que houve correlacdo entre a massa Ossea € a
composicao corporal, porém, apenas nas meninas, o indice de massa gorda foi

preditor da massa éssea.
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APROVACAO DO COMITE DE ETICA

FACULDADE DE CIEMCIAS MEDICAS
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I-IDENTIFICACAO:

PROJETOD: “ESTADO NUTRICIONAL, CRESCIMENTO, FROPORCOES CORPORAILS,
DESENVOLVIMENTO PUBERAL E METABOLISMO OSSEQ DE ESCOLARES DE
BAIXA RENDA™, )
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I - OBJIETIV(ES

Analisar a composiclo corporal, proporgfes corporais, maturagdo sexual & massa Gssea
de um grupa de escolares com baixo nivel socioecondmico da cidade de Franciseo Morato (5P,

111 - SUMARIO

Trata-ze de um projeto de doutorado de natureza longitudinal, pois wiliza dados
histdiricos de outrns estudos realizados na mesma cscela, Participarfio aproximadamente 350
alunos de ambos os géneros, de 7 a 18 anos de determinada escola municipal do bairro Batista
Genaro da cidade Francisco Morato (SP). 530 critérios de exclusio: defeitos fisicos permanentes
ou lempoeririos que impegam as medidas antropomeétricas; anséneia no dia da avaliacio marcada.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apos respostas s pendéneias, o projeto encontra-se adequadamente redigido ¢ de acordo
com a Resolugdo CNS/MS 196/96 ¢ suas complementares, bem como o Termoe de
Consentimento Livre e Esclarecido.

V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apas
acatar o3 parecercs dos membros-relatores prevismente designados para o presenle caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugies 19696 ¢ complementares, resolve aprovar sem
restricdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livee ¢
Esclarecido. assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada,

O contetide e as conclusfes aqui spresentados sfo de responsabilidade exclusiva do
CEFFCM/UNICAMP e nio representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas nem
A COMpromeLer.

Camii? de Brica em Pesgielsa - UNICAMP
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.?_ FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
| COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www. fem.unicamp, br/pesquisa‘eticafindes html

VI - INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento cm qualquer fase da pesquisa, sem penalizaglio alguma ¢ sem prejuizo an seu
cuidado (Kes. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre ¢ Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV .2.d).

Pesquisador deve desenvelver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razdies da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item II1.1.2), excelo quando perceber risco ou dano nido previste ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferccido a um dos grupos de
pesquisa (Ttem V.3.),

O CEF deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CHS Iem V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocormido (mesmo que tenha sido em outro
eentro) € enviar notificacio ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigildnein Sanitaria — ANVISA -
junto com seu posicionamento,

Eventuais modificagBes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 4 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envié-las também 4 mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res, 251/97, Ilem 1I1.2.¢)

Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolucio CNS-MS 196/06.

VI I- DATA DA REUNIAO
Homologado na VI Reuniio Ordindria do CEP/FCM, em 23 de junho de 2009,
L
Prefa. Dra. Earren Silvia Bertuzzo

VICE-PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM FESQUISA
FCM/UNICAMP

Comlié de Etlea em Fesquisa - UNTCAMP
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CRITERIO PADRAO DE CLASSIFICAGAO SOCIOECONOMICA BRASIL

ABELEP

asseciagin hrasleira de emprasas de prsquisa

Critério de Classificacao
Econdomica Brasil

O Critéric de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza
sua fungdo de estimar o poder de compra das pessoas e
familias urbanas, abandonando a pretensdo de classificar
a populagdo em termos de “classes sociaiz”. A divisdo de
mercado definida abaixe € exclusivamente de classes
economicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Guantidade de Hens
3 4 ou +

Televisio em cores

Radio

Banheiro

Automavel

Empregada mensalista

Maguina de lavar

Videocassete efou DVD

Geladeira

e | v paf e | | | =] =

Freezer {aparelho independentes
ou parte da geladeira duplex)

o |o|lo|lolo|lo|lo)o|o
[ S (Y O R N B T ] RS (R
[ S R T N ] e ] ]

3% -huu-h-n:-q-h-hg

a3

Grau de Instrugao do chefe de familia

Analfabeto | Primario incompleto

Analfabeto | Ate 3°. Serie Fundamental

Primaric completo | Ginasial incompleto

Ate 4. Serie Fundamental

Ginasial completo [ Colegial incompleto

Fundamental completo

Colegial completo / Superior incompleto

Médie completo

Superior completo

OO | obs | B | = |23

Superior completo

CORTES DO CRITERIO BRASIL

TOTAL BRASIL
Classe PONTOS (]
A 42 - 45 0,8%
A2 35 - 41 4 1%
B 20-34 B.8%
B2 23-28 15.7%
Ci 18-22 20.7%
c2 14 - 17 21.8%
D 8-13 25.4%
E o-v 25%




PROCEDIMENTO NA COLETA
DOS ITENS

£ importante & necessaro que o critério seja
aplicado de forma uniforme & precisa. Para fanio.
& fundamental atender intzgralmente as
definicies e procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domesticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos
+ Bem alugado em cariter permanente
+ Bem emprestado de outro domicilio
ha mais de @ meses
» Bem quebrado ha menos de 8 meses

Mao considerar os seguintes casos
» Bem emprestado para outro domicilic
ha mais de @ meses
» Bem quebrado ha mais de & messs
» Bem alugado em carater eventusl
= Bem de propredade de empregados
ou pensicnistas

Televisores

Consderar apenas os televisorss em cores.
Televisores de uso de empregados domésticos
ideclaragao espontansa) s0 devem ser
considerados caso tenhaim) ssdo adguindois)
pela familia empregadora,

Radio

Considerar qualguer tipo de radic no domizilio,
mesmao que esfeja incorporade a outro
equipamento de som ou televisor. Radios tipo
walkman, conjunta 3 em 1 ou microsysiems
devem ser considerados, desde que possam
sintonizar as emissoras de radic convencionais.
Mao pode ser considerado o radio de automdvel.

Banheiro

) que define o banheiro & a exisiéncia de yaso
sanitario. Considerar todos os banheiros
lavabos com vaso sanitario, incluindo os de
empregada. o= localizades fora de casa e os
dals) suite{s). Fara ser considerado, o banheiro
tem gue ser privatve do domicilio. Banheiros
coletivos {que servem a ma's de uma habitagao)
=od - |

Automdvel

Mao considerar taxis, vans ou pick-ups usades
para fretes, cu qualguer veiculo usado para
atividades profiesionais. Veiculos de uso misto
ilazer e profiszional ) nao devem ser
considerados.

Emprepada doméstica

Considerar apenas os empragados mensalistas.
iste &, aguelss que trabalham pelo menos 5 dias
por semana, durmam ou nao no emprego. Mao
esguecer de mnciuir babas, motoristas,
cozinheiras, copeiras, amumadsiras,
considerando sempre os mensalistas.

Mote bem: o termo _empregados mensalistas” se

refere aos empregados gue trabalham no
domicilic de forma permanente 2/ow continua,
pelo menos § dias por semana, & nao a0 regime
de pagamento do salaric.

Maguina de | avar

Considerar maguing de lavar roupa, soments as
magquinas automaticas elou semi-automaticas.
O tanguinho MAD deve ser consideradae.

Videocassete efou DVD

Verificar presenca de qualguer tpo de video
cassete ou aparelho de OWD.

zeladeira & Freezer

Mo guadre de pontuagdo ha duas nhas
independentes para assinalar a posse de
geladeira e freezer respectivaments. A pontuagic
sera aplicada de forma indegendente:
a) Havendo geladeira no domicilie,
ndependents da quantdade, serdo
airibuidos oz pontos (4) comespondentes
3 posse de geladeira;
bl Se a geladeira tiver um freezer
neorporado — 2°. poria — ou houver no
domicilio um freezer independents serao
airibuidos oz pontos (2) comespondentes
ao freezer.

As possibilidades s3o;

Mao possui geladsira nem freezer 0 pt

Fossui geladeira simples [nac duples)e | 4pis
nac possui freezer

Fossui geladeira de duas portas & nac G pis
possui freezer

Possui geladeira de duas portas & 8 pis
freezer

Possui freszer mas ndo geladeira (caso | 2 pt
ran: mas aceiiavel)
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CLASSE BRASIL FORT REC SALV

OBSERVACOES
IMPORTANTES

Esle critena fol construldo para oefinir grandes classes
que atendam &5 necessidaces o2 segmeniagdo (por
pader aquisitive) g3 grance malorla das empresas.
Mo pode. entretante, coma qualguer outre critdrio,
sabisfazer todos o5 UBUANCE em todas as
circunstanclas. Certaments A mulios cases em Que o
uniwerea a s&7 peEguisado & de pessoas, digamos.,
com renda pessoal mensal acima de U35 30.000. Em
CABOE COMD BS5E, O PesgUlsador Seye procurar aulros
critérios de s=lecio que ndo o CCEB.

A& ouira observacdo & que o CCEE, como 05 52U
aniecessores, fol construlde com a utiizagdo de
tdcnlcas estatisticas gue, como 6& sabe, sempre s&
baselam em colellvos. Em uma determinada amosira,
de determinado tamanho, (emes uma deteminada
propapiidass de classFcagde comsta, (que,
SEDEramos, 5/a alta) & uma probabliidads de erro de
classficacdo (que, esperamos, 5eja bala). O que
EEDS[AMOE & JUe 0F CAB0E Incormelaments
ClAasEIcanos BEjam poUc: numeardsss, de modos @ nda
distarcer significativaments a8 resultados de nossa
Imvestigagda.

Menhwm critéria, entretanta, tem valldade sob uma
anallsz Ingivigual. Afrmagfes freglentes oo fpo 2.

comhego um sujels que € obwamente classe D, mas
DEio Ccritéria 2 cigsse 5.7 ndo Invalldam o criténio que
& fello para funclonar estatisicaments. Sarvem,
porem, para nos alerar, quando trabalnamaos na
anallse In@widual, ou quase indlvidual, de
comporiamentss & aludes (entrevistas em
profundidase e discussies em grupo
respeclivamente). Muma dISCUsESD EM grupo um
Unlco caso de ma classiicagas pode por 3 peroer odo
0 grupo. Mo caso de entrevista em profundidade os
prejulzos 53 alnda mals dbvlos. Além disso, numa
peequisa gualltativa, raraments uma definlgdo de
clagze excluslvamente econdmica s=ra salisfatona

Fartanto, & d2 fundamental Importancia gue todo o
merzado enha cléncla o= que ¢ CCES, ou qualguer
outrz critgrio econdmico, ndo & suflciente para uma
boa classiicagio em pesguisas gualllativas. MNesses
CaE0E deve-52 abler além do CCEB, o maxme ge
Informagies [possivel, vigwel, razodvel) sobre os
respondentes, Incluindo entio EEUs comporiamentos
ge compra, preferéncias e Interesses, |Zer @ hobbles
& a& caracteristicas de personalldads.

Uma comprovagdo adicional da convenigncia da
Criterio g2 ClassMcacio Econamica Brasl & suUa
giscriminagdo efetiva 00 pOder de COMPra &ntre as
oiversas regldes oraslieiras, revelanoo Impamantss
gferengas enire elas.

DISTRIBUIGAO DA POPULAGAO POR REGIAO METROPOLITANA

Total Gde. Gde_ Gde.

Gde. @ Gde.

Gde. Gde_
CUR POA

Gde.
5P

RJ OF

Ad 0.8% 15% | O05% | 0% | 1.3% | 0E8% | 08% | 1.6% 11% | 2.2%
Iz 21% | 33% | 2327% | 28% | A5% | 34% | 45% | A0% | 27% | T.i%
B 20% | 59% | 60% | 48% | 7.2% | 83% | 106% | 114% | 9.6% | 11.5%
B2 16,7% | B.7% | B.0% | 98% | 14.3% | 14.1% | 19.0% | 16.8% | 194% | 12.2%
[ 07 | 1.5 | 120.3% | 10.1% | 1B.0% | 25.0% | 224% | oa.0% | ori% | 17.0%
C2 216% | 18.0% | 21.8% | 244% | 215% | 248% | 21.5% | 185% | 165% | 17.7%
1] 25.4% | 350% | 20.7% | S0.6% | 315% | 2408% | 20.7% | 17.7% | 152% | 21.0%
E J6% | 125% | 7.5% | 55% | 26% 17% | 07% | 21% 19% | 25%
RENDA FAMILIAR POR CLASSES
Renda media
Classe Pontos. familiar (RS)
X 42 a 48 1713
&7 35a 41 6.564
R 703 1 3,479
EH 73 a 28 2013
] 1B a 22 1135
C2 1da 17 T2E
D Baill 485
E Dat 277
abep.org — abepiiabe 3
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
A DIRECAO DA ESCOLA

P UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS .
L5 P

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS @ 6,
hal Pos-Graduacio em Saide da Crianca e do Adolescente ¥

Prezado Diretor,

Temos o prazer de convida-lo a participar da pesquisa intitulada
“Estado Nutricional, Crescimento, Propor¢coes Corporais, Desenvolvimento
Puberal e Metabolismo Osseo de Escolares de Baixa Renda”, sendo este um
projeto de Tese de Doutorado do Prof. Wellington Roberto Gomes de Carvalho,
orientado pelo Prof. Dr. Gil Guerra Junior da Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). Esta pesquisa tem por objetivo
avaliar o estado nutricional, crescimento, propor¢des corporais, desenvolvimento
puberal e a massa éssea de um grupo de escolares de baixa renda da cidade de
Francisco Morato (SP). Espera-se que este estudo, de natureza longitudinal,
possa propiciar informagdes importantes. Permitindo assim, um melhor
entendimento especificamente no que diz respeito as influéncias das marcantes
diferengas sociais e econdmicas no Brasil sobre o estado nutricional, crescimento,
proporgdes corporais, desenvolvimento puberal e metabolismo 6sseo de criangas

a adolescentes em idade escolar.

Tendo em vista o cumprimento do objetivo da pesquisa, necessito
coletar dados de medidas de peso, altura, altura sentada, envergadura, perimetro
cefalico, perimetro braquial, comprimento da mao, comprimento do pé,

circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril, dobras cutaneas (tricipital e
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subescapular), massa 6ssea e maturacdo sexual. A massa 0ssea sera avaliada
por ultra-som da metafise distal de cada uma das quatro ultimas falanges
proximais (2° ao 5° dedo) da mao nao-dominante. A maturacdo sexual sera
avaliada em local privado por meio de auto-avaliacdo. Serdo tomados todos os
cuidados necessarios, procurando ndo oferecer nenhum risco ou constrangimento
para os alunos. Um questionario sera enviado as residéncias dos alunos, para ser
respondido pelos pais ou responsaveis, que por meio deste serdo avaliados idade
da menarca (meninas), etnia, nivel sécio-econébmico e escolaridade dos pais.
Os alunos deverao entregar os questionarios para seus respectivos professores
de sala de aula e deverdo ser entregues ao pesquisador responsavel antes da

avaliagdo marcada na escola.

As avaliacdes sdo simples, rapidas (cerca de 5 minutos de duragao)
e ndo causam nenhuma dor e ndo apresentam qualquer risco fisico ou moral.
As medidas serdo realizadas na prépria escola, em horario de aula em uma sala
determinada direcdo da escola. Para garantir a confiabilidade de nosso trabalho,
os procedimentos utilizados estardo de acordo com padrdes cientificos.
As avaliacoes dos escolares somente serdo realizadas com a prévia autorizacao
do pai/responsavel, mediante apresentacdo do termo de consentimento livre e
esclarecido devidamente preenchido e assinado pelos pais/responsaveis dos
alunos. A permanéncia dos pesquisadores nas dependéncias nao afetara o
desenvolvimento pleno das atividades da escola. Além disso, sera mantido total
sigilo das informag¢des obtidas bem como o anonimato de todos os alunos
participantes da pesquisa. As informagbées coletadas serdo utilizadas

exclusivamente para o desenvolvimento da pesquisa.

Ressaltamos que os escolares que forem identificados com alguma
alteracao nas variaveis mensuradas como, por exemplo, baixa densidade mineral
Ossea para idade e sexo, 0s seus pais receberdao uma carta informando sobre a
situacao e convidando para atendimento no Ambulatério de Endocrinologia
Pediatrica da UNICAMP para avaliacdo clinica, nutricional, radiolégica e

laboratorial.
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A sua colaboragdo tornou-se imprescindivel para o alcance dos
objetivos propostos. Agradecemos antecipadamente a atencao dispensada e
colocamo-nos a sua disposicao para quaisquer esclarecimentos sobre os

procedimentos da pesquisa (e-mail: wrgc@fcm.unicamp.br ou pelos telefones:

(35) 3291-8529. Denuncias ou queixas podem ser feitas a qualquer tempo pelo
telefone do CEP da UNICAMP pelo telefone (19) 3521-8936 ou pelo e-mail:
cep@fcm.unicamp.br

De acordo com esclarecido, aceito colaborar (participar) na realizacao
da pesquisa, estando devidamente informado sobre a natureza da pesquisa,
objetivos propostos, metodologia empregada e beneficios previstos.

Francisco Morato (SP), de de 200 .

Nome do (a) Diretor (a):

Assinatura:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA O PAI/RESPONSAVEL DO ALUNO

L) UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS @»
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS 6,
hal Pos-Graduacio em Saide da Crianca e do Adolescente ¥

IDENTIFICAGAO DO (A) ALUNO (A):

Nome do(a) aluno(a):

Endereco:
Bairro: Cidade: CEP.:
Telefone:
Eu,
nome do pai/responsavel do(a) aluno(a)
RG n° responsavel pelo (a) aluno (a) acima

identificado (a) entendo que o (a) mesmo (a) foi convidado (a) a participar da
pesquisa intitulada “Estado Nutricional, Crescimento, Proporcoes Corporais,
Desenvolvimento Puberal e Metabolismo Osseo de Escolares de Baixa
Renda”, sendo este, um projeto de Tese de Doutorado do Prof. Wellington
Roberto Gomes de Carvalho, orientado pelo Prof. Dr. Gil Guerra Junior da
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).

Ao concordar por livre e espontanea vontade com a participacao do (a)
aluno (a) no estudo, estou ciente que a mesmo (a) sera submetido (a) a uma
avaliagdo clinica com medidas de medidas de peso, altura, altura sentada,
envergadura, perimetro cefalico, perimetro braquial, comprimento da ma&o,
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comprimento do pé, circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril,
dobras cutaneas (tricipital e subescapular), massa 6ssea e maturacao sexual.
A massa 6ssea sera avaliada por ultra-som da metafise distal de cada uma das
quatro ultimas falanges proximais (2° ao 5° dedo) da mao nao-dominante.
A maturacédo sexual sera avaliada em local privado por meio de auto-avaliagéo.
As avaliagdes sao simples, rapidas (cerca de 5 minutos de duracao) e ndo causam
nenhuma dor e ndo apresentam qualquer risco fisico ou moral. As medidas serao
realizadas na prépria escola, em horario de aula em uma sala determinada dire¢do

da escola.

No questionario em anexo, para ser preenchido pelo pai/responsavel do
aluno, serdo avaliados idade da primeira menstruacdo (meninas), etnia,
nivel soécioeconémico e escolaridade dos pais. O aluno devera entregar o

questionario respondido para seu respectivo professor de sala de aula.

A avaliacdo do escolar somente sera realizada com a prévia
autorizacdo do pai/responsavel, mediante apresentacdo do termo de
consentimento livre e esclarecido devidamente preenchido e assinado pelos
pais/responsaveis dos mesmos. O (a) aluno (a) obtera com a participacdo no
estudo a vantagem de confirmar ou ndo a presenca de fatores ligados aos
disturbios de crescimento e nutricionais. Além disso, os escolares que forem
identificados com alguma alterag@o nas varidveis mensuradas como, por exemplo,
baixa densidade mineral éssea para idade e sexo, 0s seus pais receberdo uma
carta informando sobre a situacao e convidando para atendimento no Ambulatério
de Endocrinologia Pediatrica da UNICAMP para avaliagdo clinica, nutricional,
radioldgica e laboratorial.

Toda a informagdo médica, assim como os resultados desse projeto de
pesquisa, sera mantida em absoluto sigilo. Se os resultados ou informacdes
fornecidas forem utilizados para fins de publicacao cientifica, nenhum nome sera
mencionado. A participacdo do (a) aluno (a) sob minha responsabilidade nesse
projeto de pesquisa é voluntaria e 0 mesmo podera recusar ou retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem sofrer qualquer penalidade ou prejuizo.
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Qualquer duvida ou esclarecimento sobre os procedimentos da
pesquisa podem ser obtidos pelos telefones (35) 3291-8529 ou (35) 9149-1307,
denuncias ou queixas podem ser feitas a qualquer tempo pelo telefone do CEP da
UNICAMP pelo telefone (19) 3521-8936 ou pelo e-mail: cep@fcm.unicamp.br

De acordo,

Pai/responséavel pelo (a) aluno (a)

Francisco Morato (SP), de de 20
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FICHA DE AVALIACAO

IDENTIFICACAO

Aluno (a):

Sexo: Masc[ ] Fem[ ] Nascimento:_ / / Avaliacao:_ / / ldade:

Etnia: [ 1Branca [ ] Preta [ ] Parda [ ] Amarela [ ] Indigena

Série: Turma: Turno: Manha|[ ] Tarde[ ] Noite[ ]

Somente para as meninas
Vocé ja menstruou? [ ]1Sim [ ] Nao

Se Sim: qual a data da sua primeira menstruacao? / /

AVALIAGCAO ANTROPOMETRICA

Peso | A. Pé | A. Sent. | Enverg. | Per. Cef. | Per. Braq | Cintura | Quadril | Mao Pé

AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

Dobras Cutaneas |12 Medida (mm) | 22 Medida (mm) | 32 Medida (mm) | Média (mm)

Subescapular

Triceps

Somatéria
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AVALIACAO DA MATURACAO SEXUAL

Sexo Feminino Sexo Masculino
MAMAS ESTADIO GENITAIS ESTADIO
M 1 G 1
M 2 G 2
M 3 G 3
M 4 G 4
M 5 G 5
AVALIACAO DA MASSA OSSEA
Dedo Indicador Dedo Médio Dedo Anular Dedo Minimo
AD-SoS T-Score | Z-Score UBPI BTT
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