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INTER-RELAÇÃO ENTRE ANTROPOMETRIA, COMPOSIÇÃO CORPORAL E 

PERFIL BIOQUÍMICO DE ADOLESCENTES COM EXCESSO DE PESO 

 

 

Marcel Farias Casagrande 

 

 

RESUMO 

 

Introdução: Adolescentes obesos provavelmente permanecerão acima do peso na idade 

adulta e estarão mais propensos a complicações metabólicas durante o envelhecimento. 

Objetivo: Verificar a inter-relação entre variáveis da composição corporal, antropometria e 

perfil bioquímico, de adolescentes com excesso de peso ou obesidade. Metodologia: Trata-se 

de um estudo transversal e quantitativo, composto por 132 adolescentes entre 12 a 17 anos, 

entre 2017 a 2020. As variáveis analisadas foram: idade, estatura, índice de massa corporal 

(IMC); massa magra (MM); massa livre de gordura (MLG); massa de gordura corporal 

(MGC); massa musculoesquelética (MME); percentual de gordura corporal (%GC); relação 

cintura-quadril (RCQ); índice de massa magra (IMM); índice de massa gorda (IMG); relação 

gordura-massa magra (RGMM); glicose (GLI), colesterol total (CT); lipoproteínas de alta 

densidade (HDL-c); lipoproteínas de baixa densidade (LDL-c); triglicerídeos (TG); alanina 

aminotransferase (ALT) e aspartato aminotransferase (AST). Após a confirmação da 

normalidade, utilizou-se o teste t não pareado, a fim de comparar eventuais diferenças entre os 

sexos, além da correlação de Pearson e da regressão linear múltipla, assumindo p<0,05. 

Resultados: Tanto o grupo geral (sexo masculino e feminino), como no grupo feminino e 

masculino apresentaram correlação entre IMC e RGMM (r=0,69; r=0,74; r=0,69); IMC e 

MLG (r=0,49; r=0,67; r=0,44); IMC e MME (r=0,50; r=0,68; r=0,44) e IMC e %GC 

(r=0,47; r=0,54; r=0,40) respectivamente, todos p<0,01. Somente no grupo geral foi 

encontrado correlação entre IMC e HDL-c (r=-0,18; p<0,05). Considerando os achados do 

presente estudo, conclui-se que os índices antropométricos de composição corporal e 

bioquímicos acima dos pontos de corte, propostos na literatura, podem comprometer a saúde e 

qualidade de vida dos adolescentes investigados. 

Palavras-chave: Atenção à saúde, Saúde do adolescente, Adiposidade, Biomarcadores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

   

INTERRELATION BETWEEN ANTHROPOMETRY, BODY COMPOSITION AND 

BIOCHEMICAL PROFILE OF OVERWEIGHT ADOLESCENTS 

 

ABSTRACT 
 

Introduction: Obese adolescents are likely to remain overweight into adulthood and are 

likely to remain overweight into adulthood and to develop metabolic disorders in the future. 

Objective: to verify the relation between variables such as body composition, anthropometry 

and biochemical profile of overweight or obese adolescents. Methodology: This is a cross-

sectional and quantitative study, involving 132 adolescents aged 12 to 17 years, between 2017 

and 2020. The variables analyzed were: age, height, body mass index (BMI); lean mass (LM); 

fat-free mass (FFM); body fat mass (BFM); skeletal muscle (SM) mass; percentage of body 

fat (% BF); waist-hip ratio (WHR); lean mass index (LMI); fat mass index (FMI); fat-lean 

mass ratio (FLMR); glucose (GLU), total cholesterol (CT); high-density lipoproteins (HDL-

c); low density lipoproteins (LDL-c); triglycerides (TG); alanine aminotransferase (ALT) and 

aspartate aminotransferase (AST). After confirming normality, the unpaired t test was used to 

compare differences between genders, in addition to Pearson's correlation and multiple linear 

regression, assuming p <0.05. Results: Both the general group (male and female) and the 

female and male parallel group between BMI and RGM (r = 0.69; r = 0.74; r = 0.69); BMI 

and FFM (r = 0.49; r = 0.67; r = 0.44); BMI and SM (r = 0.50; r = 0.68; r = 0.44) and BMI 

and %BF (r = 0.47; r = 0.54; r = 0.40) respectively, all p <0.01. Only in the general group was 

found correlation between BMI and HDL-c (r = -0.18; p < 0.05). Once the findings of the 

present study are known, it is concluded that anthropometric, body composition and 

biochemical indices above the cutoff points proposed in the literature can compromise the 

health and quality of life of the investigated adolescents. 
 

Keywords: Health care, Adolescent health, Adiposity, Biomarkers. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A adolescência compreende a fase entre a infância e a vida adulta. De acordo com a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), a população mundial é composta por 1,2 bilhões de 

adolescentes, ou seja, uma em cada seis pessoas no mundo tem idade entre 10 a 19 anos1. 

Dados do censo de 2010 mostram que o número de crianças e adolescentes no Brasil 

representa 33% da população brasileira2. De acordo com Lee e Yoon³, até 2015, mais de 100 

milhões de crianças e adolescentes em todo o mundo foram classificados como obesos em 

países desenvolvidos e em desenvolvimento. Essa condição, por sua vez, aumenta 

exponencialmente a predisposição a comorbidades como diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) na idade adulta4. 

O excesso de peso e obesidade na população jovem triplicaram nas últimas três 

décadas, tornando-se um fator de preocupação na área de saúde pública5. As notificações do 

Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) de 2020, revelam que 19,9% dos 

adolescentes estão com excesso de peso, 9,83% com obesidade e 2,5% com obesidade grave, 

esses dados ainda são maiores quando analisamos o estado do Paraná, sendo 21,71% com 

excesso de peso, 13,04% com obesidade e 4,17% com obesidade grave6. Guedes e Mello7 

investigaram a prevalência de excesso de peso e obesidade em relação ao gênero em jovens 

brasileiros através de uma revisão sistemática com metanálise e concluíram que a taxa de 

prevalência global combinada (excesso de peso + obesidade) do sexo feminino foi 19%, 

equivalente a 16,4% para excesso de peso e 6,2% para obesidade, enquanto no sexo 

masculino a taxa de prevalência global combinada foi 20%, sendo 15,3% e 6,7% para excesso 

de peso e obesidade, respectivamente. 

A obesidade é uma doença crônica não transmissível (DCNT) considerada como um 

dos maiores problemas de saúde globais e quando instalada precocemente, nas crianças e 

adolescentes, eleva os danos e agravos à saúde na vida adulta, tais como HAS, doenças 

cardiovasculares, dislipidemias, DM2 e doença hepática gordurosa não alcoólica (DHGNA)8. 

Portanto, adolescentes obesos provavelmente permanecerão acima do peso na idade adulta e 

estarão mais propensos a complicações metabólicas durante o envelhecimento9. A OMS 

define obesidade como sendo uma doença crônica caracterizada pelo acúmulo de gordura 

corporal, que está associada a riscos para a saúde do indivíduo10, na qual adolescentes que se 

encontram com percentil  85 e < 95 são classificados com excesso de peso e os obesos 
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sendo aqueles com percentil  9511. A etiologia da obesidade é complexa e multifatorial, 

resultando da interação de genes, ambiente, estilo de vida e fatores emocionais12 13.  

O excesso de peso e as dislipidemias são fatores determinantes para o 

desenvolvimento das doenças cardiovasculares14, representando 31% dos óbitos no Brasil15. 

As dislipidemias são distúrbios metabólicos das lipoproteínas, como o aumento nos níveis de 

colesterol total (CT), lipoproteínas de baixa densidade (LDL-c) e triglicerídeos (TG) e 

diminuição nos níveis da lipoproteína de alta densidade (HDL-c)16. Outra correlação com a 

obesidade é a DHGNA, sendo que a prevalência mundial é estimada em 7,6% na população 

geral e 34% na população jovem obesa17. Essa doença é caracterizada pelo acúmulo excessivo 

de gordura no fígado, na ausência do consumo de álcool, e para o rastreamento é 

recomendado a realização da biópsia hepática e dosagem das transaminases hepáticas 

(aspartato aminotransferase – AST e alanina aminotransferase – ALT)18. Os biomarcadores 

são responsáveis por 70% das decisões médicas; portanto os exames laboratoriais podem 

auxiliar na avaliação de risco no diagnóstico, prognóstico e prevenção para inúmeras 

doenças19. 

No Brasil, ainda há poucos estudos sobre a inter-relação entre os diversos marcadores 

que influenciam diretamente no risco cardiometabólico dos adolescentes para a vida adulta. 

Em vista disso, a análise do perfil dos adolescentes ingressantes de um projeto de combate à 

obesidade, tem como objetivo analisar a inter-relação entre antropometria, composição 

corporal, biomarcadores hepáticos e de risco cardiometabólico de adolescentes com excesso 

de peso ou obesidade, a fim de propiciar ações para melhoria da qualidade de vida e da saúde, 

através de atuações interdisciplinares, para mudança de atitudes comportamentais que 

influenciarão na vida adulta.  

 

2. METODOLOGIA 

 

2.1. Desenho experimental 

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e comparativo (entre os sexos). 

Participaram do estudo 132 adolescentes (71 do sexo feminino e 61 do sexo masculino) com 

idade entre 12 a 17 anos, alunos de escolas municipais ou estaduais, a coleta dos dados foram 

feitas nos meses de março a maio entre os anos de 2017 a 2020, em uma universidade no 
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noroeste do Paraná. Os participantes foram instruídos quanto ao objetivo da pesquisa, 

concordando em participar voluntariamente do projeto, assinando o termo de assentimento. 

Os pais ou responsáveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O presente 

estudo foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa local, sob o número: 3.837.408. Ressalta-

se que o estudo seguiu todas as recomendações propostas na resolução 466/2012 do 

Ministério da Saúde, assim como a declaração de Helsinque. 

Como critério de inclusão, foram aceitos adolescentes com as seguintes características: 

a) ter idade entre 12 e 17 anos; b) estar matriculado na rede municipal ou estadual de ensino; 

c) estar com excesso de peso ou obesidade dentro das faixas de corte propostas por Cole e 

Lobstein20. Como critérios de exclusão, foram utilizados os seguintes critérios: a) utilização 

de medicamentos psicotrópicos e/ou reguladores de apetite b) indisponibilidade para 

participar das diferentes avaliações. 

No presente estudo, a história familiar dos participantes não foi considerada, pois não 

foi o objetivo deste estudo.  

 

2.2. Antropometria 

A estatura foi mensurada por meio do estadiômetro fixo acoplado a parede (Sanny 

Standard®, São Paulo, Brasil) com precisão de 0,1 cm. Os adolescentes deveriam estar com 

os calcanhares e joelhos emparelhados, braços soltos e posicionados ao longo do corpo, com 

as palmas das mãos voltadas para as coxas, pernas eretas, ombros relaxados, cabeça alinhada 

na altura dos olhos22. A mensuração da circunferência de cintura (CC, cm) e circunferência do 

quadril (CQ, cm) foi efetuada com a utilização de trena antropométrica metálica flexível 

(Cescorf®, Porto Alegre, Brasil) com precisão milimétrica, seguindo o protocolo proposto por 

Heyward23. Os perímetros de cintura e quadril possibilitaram o cálculo da relação cintura-

quadril (RCQ), obtidos pela fórmula (RCQ = CC/CQ).  

2.3. Composição corporal 

 A avaliação da composição corporal foi realizada pelo método de bioimpedância 

elétrica (BIA) multifrequencial (InBody® 570, Body Composition Analyzers, Coreia do Sul) 

de oito pontos táteis. Os participantes do estudo cumpriram o seguinte protocolo para a 

obtenção da medida: a) realizar jejum de 4 horas; b) não ter feito uso de medicamentos 
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diuréticos nos últimos 7 dias; c) não ter ingerido bebidas alcoólicas nas últimas 48 horas; d) 

não ter praticado exercício físico intenso nas últimas 24 horas; e) urinar pelo menos 30 

minutos antes do exame; f) manter-se em repouso absoluto de 8 a 10 minutos antes da 

medida7. As variáveis utilizadas foram: peso corporal (kg), índice de massa corporal (IMC, 

kg/m2), massa livre de gordura (MLG, kg), massa magra (MM, kg), massa de gordura 

corporal (MGC, kg), percentual de gordura corporal (%GC, %) e massa musculoesquelética 

(MME, kg). A partir das variáveis MM e MGC foram calculados os seguintes parâmetros 

corporais, índice de massa magra (IMM) [MM (kg) / estatura (m)2], índice de massa gorda 

(IMG) [MGC (kg) / estatura (m)2] e relação gordura – massa magra (RGM) [MGC (kg) / MM 

(kg)]24 25. 

2.4. Variáveis bioquímicas 

As amostras de sangue foram coletadas pela manhã, após jejum de aproximadamente 

12 horas, seguindo todas as recomendações preconizadas pelo Programa Nacional de Controle 

de Qualidade (PNCQ)26. Sendo assim, as amostras de sangue foram distribuídas em tubo de 

coleta a vácuo Vacuplast®, contendo gel de empilhamento para análises do perfil lipídico e 

hepático, e em tubo de coleta a vácuo Vacuplast®, contendo fluoreto de sódio para análise da 

glicemia em jejum, sendo centrifugadas a 3.000 rpm por 15 minutos, em temperatura 

ambiente para obtenção do soro e plasma, sendo uma parte do material aliquotado e 

congelado a -20ºC e outra submetida à análise. Foi utilizado o analisador automático de 

bioquímica e turbidimétrico URIT 8021® da MHLab para dosagem dos seguintes parâmetros 

bioquímicos: AST, ALT, glicose em jejum (GLI), TG, CT, HDL-c e LDL-c. Para todos os 

exames de sangue, foram utilizados kits Gold Analisa Diagnóstica (Belo Horizonte, Minas 

Gerais, Brasil). As análises cumpriram as padronizações especificadas pelo fabricante dos 

Kits. O valor das lipoproteínas de densidade muito baixa (VLDL-c) foi estimado pela divisão 

do resultado dos valores de TG pela constante “5” (VLDL-c = TG/5). Os valores de LDL-c 

foram estimados a partir da Fórmula de Friedewald (LDL-c = CT – HDL-c + TG/5). Caso os 

valores de TG fossem superiores a 400 mg/dL, utilizou-se a Fórmula de Martins ou Colesterol 

não-HDL (LDL-c = CT – HDL-c – TG/x, na qual x oscila de 3,1 a 11,917. 

Os pontos de corte utilizados para o perfil lipídico foram os propostos pela Sociedade 

Brasileira de Patologia Clínica/Medicina Laboratorial através do Consenso Brasileiro para a 

Normatização da Determinação Laboratorial do Perfil Lipídico, em que se têm valores 

desejáveis em jejum de CT < 170 mg/dL, HDL-c  45 mg/dL, TG < 90 mg/dL e LDL-c < 
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110 mg/dL27, para as enzimas hepáticas os valores de cortes utilizados foram os determinados 

pelo fabricante do kit Gold Analisa Diagnóstica, sendo ALT < 45 U/L para homens e < 37 

U/L para mulheres e AST < 39 U/L para homens e < 37 U/L para mulheres28 e o ponto de 

corte para glicose em jejum seguiu as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, em que 

valores < 100 mg/dL foram considerados como glicemia normal29. 

2.5. Análise estatística 

Inicialmente, os dados são apresentados pela média e desvio padrão (±). Foi utilizado 

o teste t de Student para amostras independentes, a fim de verificar possíveis diferenças entre 

sexos. Subsequentemente, foi aplicada a correlação de Pearson entre os componentes da 

composição corporal, variáveis antropométricas e marcadores bioquímicos (hepáticos e de 

risco cardiometabólico). Testaram-se as condições básicas para a utilização das técnicas de 

análise multivariada de dados, a saber: normalidade, linearidade, homoscedasticidade e 

multicolinearidade. Após os testes, verificou-se a violação de algumas premissas 

(normalidade) e optou-se por ajustar os dados mediante o uso de logaritmos naturais. Após o 

ajuste dos dados, chegou-se às condições necessárias para a utilização da técnica de regressão 

linear múltipla. Optou-se por se utilizar a técnica enter para forçar a entrada do maior número 

de variáveis no modelo e assim tentar entender a importância relativa, e conjunta, de cada 

uma delas na explicação do fenômeno. A variável dependente foi o IMC e as variáveis 

incluídas no modelo foram: Idade, RGM, LDL-c, GLI, AST, HDL-c, TG, ALT, MLG, RCQ, 

CT, %GC, MME. Não foram incluídas no modelo, por não contribuírem para um aumento do 

percentual da variância explicada pelo modelo, as variáveis MM e MGC. As análises 

estatísticas foram realizadas por meio do programa SPSS® versão 20.0, sendo estabelecido 

um nível de significância de 5%. 

 

3. RESULTADOS 

 

Os adolescentes apresentaram uma média de idade geral (sexo masculino e feminino) 

correspondente a 13,5 ± 2,6 anos e entre sexos, os meninos obtiveram uma média de 13,4 ± 

2,4 anos e as meninas 13,6 ± 2,7 anos, não apresentando diferença significativa entre si 

(p>0,05). Conforme observado na tabela 1, foram identificados valores mais elevados para 

estatura, massa magra, massa livre de gordura e massa musculoesquelética nos adolescentes 
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do sexo masculino, quando comparado aos adolescentes do sexo feminino (p<0,05). Por outro 

lado, foram identificados valores mais elevados para o percentual de gordura corporal e índice 

de massa gorda para adolescentes do sexo feminino, quando comparado aos adolescentes do 

sexo masculino (p<0,05). No entanto, não foram observadas diferenças significativas para as 

demais variáveis comparadas, como por exemplo, o peso corporal, IMC, massa de gordura 

corporal, relação cintura-quadril, IMM e massa gorda e RGM (p>0,05). Na tabela 1 são 

apresentadas as comparações entre a antropometria e a composição corporal de meninos e 

meninas.  

Tabela 1. Comparação entre as medidas antropométricas e composição corporal entre meninos (n = 61) e 

meninas (n = 71), totalizando 132 adolescentes. 

      Masculino 

Média e DP 

Feminino 

Média e DP 

Geral 

Média e DP 

Estatura (cm)  166,4 ± 11,7*  159,5 ± 8,5  62,7 ± 10,6 

Peso corporal (kg) 88,6 ± 22,6 85,5 ± 21,3 86,9 ± 21,9 

IMC (kg/m2) 32,7 ± 9,7 33,9 ± 7,6 33,3 ± 8,6 

MM (kg) 49,2 ± 11,7* 43,4 ± 8,6 46,1 ± 10,5 

MLG (kg) 52,3 ± 12,4* 46,0 ± 9,1 48,9 ± 11,2 

MGC (kg) 36,2 ± 12,9 39,5 ± 13,6 37,9 ± 13,4 

MME (kg) 28,9 ± 7,4* 25,3 ± 5,5 26,9 ± 6,7 

%GC (%) 38,6 ± 7,2 43, 3 ± 8,0* 41,1 ± 7,8 

RCQ 0,8 ± 0,2 0,85 ± 0,2 1,58 ± 8,4 

IMM 17,5 ± 2,2 16,9 ± 2,2 17,2 ± 2,2 

IMG 12,9 ± 4,0 15,4 ± 4,7* 14,3 ± 4,5 

RGM 0,7 ± 0,2 0,9 ± 0,2 0,8 ± 0,2 

Nota: DP = desvio padrão; IMC = índice de massa corporal; MM = massa magra; MLG = massa livre de 

gordura; MGC = massa de gordura corporal; MME = massa musculoesquelética; %GC = percentual de gordura 

corporal; RCQ = relação cintura-quadril; IMM = índice de massa magra; IMG = índice de massa gorda; RGM = 

relação gordura-massa magra; * diferença significativa entre os sexos = p<0,05. Fonte: elaborada pelo autor 

Os exames bioquímicos observados na tabela 2 permaneceram dentro dos padrões de 

normalidade, porém foram verificados baixos níveis de HDL-c. Além disso, não foram 

observadas diferenças significativas entre os gêneros para a glicose em jejum, colesterol total, 

HDL-c, LDL-c, triglicerídeos, ALT e AST (p>0,05). Na tabela 2 são apresentadas as 

comparações entre os biomarcadores de meninos e meninas.   
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Tabela 2. Comparação entre as variáveis bioquímicas entre meninos (n = 61) e meninas (n = 71), totalizando 

132 adolescentes. 

 Masculino 

Média e DP 

Feminino 

Média e DP 

Geral 

Média e DP 

Glicose em jejum 

(mg/dL) 

87,63 ± 13,35 83,4 ± 12,5 85,4 ± 13,0 

Colesterol total 

(mg/dL) 

141,6 ± 37,1 146,3 ± 31,6 144,1 ± 34,2 

HDL-c (mg/dL) 35,6 ± 11,5 36,7 ± 12,2 36,2 ± 11,9 

LDL-c (mg/dL) 95,8 ± 31,8 95,0 ± 27,3 95,4 ± 29,3 

Triglicerídeos 

(mg/dL) 

81,9 ± 32,3 88,4 ± 47,3 85,4 ± 41,0 

ALT (U/L) n=52 25,0 ± 15,4 22,0 ± 25,3 22,8 ± 19,4 

AST (U/L) n=57 16,4 ± 6,4 20,3 ± 10,8 22,5 ± 13,4 
Nota: DP = desvio padrão; HDL-c = lipoproteínas de alta densidade; LDL-c = lipoproteínas de baixa densidade; 

ALT = alanina aminotransferase; AST = aspartato aminotransferase; para ALT foram analisadas 52 participantes 

e AST 57 participantes; p>0,05 para todas as variáveis analisadas. Fonte: elaborada pelo autor 

 Em relação às correlações testadas entre IMC e os parâmetros de composição corporal, 

destacam-se as correlações entre IMC e RGM (geral: r = 0,69; feminino: r = 0,74; masculino: 

r = 0,69); IMC e MLG (geral: r = 0,49; feminino: r = 0,67; masculino: r = 0,44); IMC e MME 

(geral: r = 0,50; feminino: r = 0,68; masculino: r = 0,44) e IMC e %GC (geral: r = 0,47; 

feminino: r = 0,54; masculino: r = 0,40), todas com p<0,01 (tabela 3). Na tabela 3 são 

apresentadas as correlações entre o IMC e variáveis antropométricas e de composição 

corporal. 

Tabela 3. Correlação entre índice de massa corporal e parâmetros de composição corporal separados por 

grupos (geral, feminino e masculino), totalizando 132 adolescentes. 

Correlações testadas Coeficiente de correlação Valor de p 

GERAL   

IMC e RGM r = 0,69 p = 0,00* 

IMC e RCQ r = 0,12 p = 0,17 

IMC e MLG r = 0,49 p = 0,00* 

IMC e MME r = 0,50 p = 0,00* 

IMC e %GC r = 0,47 p = 0,00* 

FEMININO   

IMC e RGM r = 0,74 p = 0,00* 

IMC e RCQ r = 0,20 p = 0,08 

IMC e MLG 

Continua 

r = 0,67 p = 0,00* 
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Cont. Tabela 3 

IMC e MME 

 

r = 0,68 

 

p = 0,00* 

IMC e %GC r = 0,54 p = 0,00* 

MASCULINO   

IMC e RGM r = 0,69 p = 0,00* 

IMC e RCQ r = 0,05 p = 0,68 

IMC e MLG r = 0,44 p = 0,00* 

IMC e MME r = 0,44 p = 0,00* 

IMC e %GC r = 0,40 p = 0,00* 

Nota: IMC = índice de massa corporal; RGM = relação gordura-massa magra; RCQ = relação cintura-quadril; 

MLG = massa livre de gordura; MME = massa musculoesquelética; %GC = percentual de gordura corporal; * 

diferença significativa entre os sexos = p<0,01. Fonte: elaborada pelo autor 

 Quanto às correlações entre o IMC e os parâmetros bioquímicos, salienta-se a 

correlação observada no grupo geral entre IMC e HDL-c (r = -0,18; p<0,05) (tabela 4). Na 

tabela 4 são apresentadas as correlações entre o IMC e parâmetros bioquímicos de meninos e 

meninas. 

Tabela 4. Correlação entre índice de massa corporal e parâmetros bioquímicos separados por grupo (geral, 

feminino e masculino), totalizando 132 adolescentes. 

Correlações testadas Coeficiente de correlação Valor de p 

GERAL   

IMC e GLI r = 0,02 p = 0,79 

IMC e CT r = - 0,07 p = 0,39 

IMC e HDL-c r = - 0,18 p = 0,04* 

IMC e LDL-c r = - 0,03 p = 0,71 

IMC e TG r = 0,12 p = 0,16 

IMC e AST r = -0,04 p = 0,70 

IMC e ALT r = -0,01 p = 0,91 

FEMININO   

IMC e GLI r = 0,05 p = 0,69 

IMC e CT r = -0,19 p = 0,11 

IMC e HDL-c r = -0,16 p = 0,17 

IMC e LDL-c r = -0,15 p = 0,22 

IMC e TG r = 0,06 p = 0,60 

IMC e AST r = -0,01 p = 0,95 

IMC e ALT r = -0,10 p = 0,45 

MASCULINO   

IMC e GLI r = 0,02 p = 0,85 

IMC e CT 

Continua 

r = 0,01 p = 0,95 
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Cont. Tabela 4 

IMC e HDL-c 

 

r = -0,20 

 

p = 0,11 

IMC e LDL-c r = 0,06 p = 0,66 

IMC e TG r = 0,20 p = 0,12 

IMC e AST r = -0,04 p = 0,78 

IMC e ALT r = 0,19 p = 0,17 

Nota: IMC = índice de massa corporal; GLI = glicose em jejum; CT = colesterol total; HDL-c = lipoproteínas de 

alta densidade; LDL-c = lipoproteínas de baixa densidade; TG = triglicerídeos; ALT = alanina aminotransferase; 

AST = aspartato aminotransferase; *diferença significativa entre os sexos = p<0,05. Fonte: elaborada pelo autor 

Regressão linear múltipla  

O modelo de regressão linear múltipla apresentou um r de 0,948 e um R2 de 0,899, o 

que caracteriza o modelo como um modelo com excelente capacidade preditiva, uma vez que 

89,90% da variância pode ser explicada pelas variáveis inseridas no modelo. 

A seguinte equação foi elaborada, sendo: IMC = 5,49 - 0,17I - 1,72MLG + 2,27MME 

- 0,33%GC - 0,01RCQ - 0,18GLI - 0,12CT - 0,1HDL + 0,98LDL - 0,19TG + 0,16AST - 0,02 

ALT + 0,91RGM.  

 

4. DISCUSSÃO 

 

Os principais resultados do presente estudo indicaram valores maiores de estatura, 

MM, MLG e MME nos meninos, em comparação ao grupo das meninas. Por outro lado, os 

valores de %GC e IMG foram maiores nas meninas, em comparação ao grupo dos meninos. 

No entanto, não foram observadas diferenças significativas entre os grupos para as demais 

variáveis como peso corporal, IMC, MGC, RCQ, IMM, MG, RGM. O mesmo sucedeu com 

os parâmetros bioquímicos que não apresentaram contrastes expressivos entre os gêneros.  

Acerca das correlações, no grupo geral, feminino e masculino o IMC apresentou 

correlação com RGM, MLG, MME, %GC. No que se refere às correlações com parâmetros 

bioquímicos, apenas o grupo geral apresentou correlação entre IMC e HDL-c (r = -0,18; 

p<0,05). Friedemann e colaboradores30 destacam que o IMC elevado em adolescentes 

demonstra maiores alterações séricas no TG e HDL-c quando comparado a jovens de peso 

normal.  Entretanto, o presente estudo demonstra apenas uma correlação negativa entre IMC e 

HDL-c (r = -0,18; p<0,05), em que a lipoproteína tende a ser menor à medida que o IMC é 
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mais elevado. O HDL-c é um fator de risco cardiovascular negativo e sua concentração 

plasmática apresenta relação inversa com a incidência de eventos cardiovasculares, superando 

a prevalência da hipercolesterolemia31. 

Estudos validam que o IMC é o melhor indicador antropométrico para identificar 

fatores de risco cardiovasculares na população jovem32 33. Porém, sua utilização demanda 

cautela, pois este indicador é incapaz de distinguir as alterações na composição corporal34. 

Portanto, a determinação do HDL-c torna-se um importante fator anti-aterogênico, pois esta 

fração do colesterol realiza a função de extrair o LDL-c das artérias para o fígado, em que 

será metabolizado e excretado16. Para isso, os níveis de HDL-c circulantes devem estar acima 

do valor de corte (45 mg/dL)35. Contudo, no presente estudo, foram observados valores 

inferiores aos pontos de corte estabelecidos, corroborando para o aumento do risco 

cardiometabólico que tem impactado precocemente em crianças e adolescentes36.  

Em vista disso, no excesso de peso a identificação precoce de alterações bioquímicas e 

de composição corporal devem ser prioridades, para prevenir o risco do desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares que podem ser agravadas na vida adulta37 38. Sendo assim, focar na 

melhoria dos diferentes parâmetros de composição corporal (redução da MG e aumento da 

MM), tem se destacado como uma das estratégias eficazes no tratamento da obesidade, por 

conta da quantidade de MLG e MG sofrer alterações na perda ou ganho de peso34.  

 Os valores de MM encontram-se maiores nos meninos em relação às meninas, isso 

pode ser justificado por conta de elas apresentarem menor nível de atividade física e maior 

prevalência de sedentarismo do que os adolescentes do sexo masculino, em consonância com 

Galan-Lopez e colaboradores39. Adicionalmente, pode haver influência do processo de 

maturação sexual entre os sexos, ocorrendo mudanças no padrão de secreção de alguns 

hormônios, em virtude da ativação do eixo hipotalâmico-hipofisário gonadal, desencadeando 

a secreção de esteroides sexuais, principalmente a testosterona nos meninos, causando 

alterações na concentração de MM e estrogênio nas meninas, com aumento da MG40. 

De acordo com Abe, Loenneke e Thiebaud41 a MLG pode não ser um indicador 

confiável de MME, quando utilizada em indivíduos com grande quantidade de gordura 

corporal, devido a MLG incluir componentes musculares não esqueléticos como órgãos 

internos, tecido conjuntivo, pele e componente livre de gordura das células de gordura do 

tecido adiposo42. Logo, a tendência é que a MLG aumente simultaneamente ao aumento 

destes componentes.  
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O %GC maior nas meninas em relação aos meninos, correlaciona com outros estudos 

na literatura39 43 44. Tal resultado pode ser fundamentado pelo fato de que o %GC aumenta 

mais lentamente em adolescentes do sexo masculino, devido ao aumento simultâneo da MLG, 

influenciado principalmente pela testosterona, enquanto as meninas tendem a acumular MG. 

O evento supracitado está relacionado ao processo de maturação sexual em que ocorrem 

alterações no padrão de secreção de alguns hormônios, em virtude da ativação do eixo 

hipotalâmico-hipofisário gonadal, que desencadeia a secreção de esteroides sexuais, 

principalmente o estradiol nas meninas, provocando o aumento do %GC40. 

O IMG, apesar de ser uma variável pouco utilizada para avaliar a adiposidade em 

adolescentes45, é um índice capaz de identificar mais rapidamente alterações na quantidade de 

gordura corporal do que o IMC e o %MG46. No presente estudo, as meninas apresentaram 

valor maior de IMG, tal achado se justifica, pois, esta variável é calculada a partir da MGC 

ajustada pela estatura. Esse resultado é diretamente proporcional ao valor da MGC e 

inversamente proporcional à estatura. Sendo assim, quanto mais baixo o indivíduo ou maior a 

MGC, maior será o IMG47. 

A diferença entre os gêneros na variável do peso corporal já era esperada, visto que o 

maior %MME nos meninos sugere, consequentemente, maior massa corporal total em relação 

às meninas. Entretanto, não foram encontradas diferenças significativas de peso corporal entre 

os sexos. Em oposição aos estudos pregressos que demonstram essa variável frequentemente 

maior nos meninos48 49, justificada pelos adolescentes do sexo masculino apresentar maior 

%MME em relação às meninas50 51. 

Assim sendo, a ausência de diferença no IMC pode ser justificada pela falta de 

diferenças significativas no peso corporal, visto que esse é um índice calculado através da 

massa corporal dividida pela estatura ao quadrado52. Segundo a Associação Brasileira para o 

Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica12 nos meninos, quanto maior o IMC, maior o 

%GC, corrigido pela idade e nas meninas quanto maior o IMC e o estágio maturacional, 

maior o %GC. No presente estudo, o sexo feminino apresentou maior %GC e IMC em relação 

ao masculino, indicando a probabilidade de as meninas estarem em um estágio maturacional 

favorável a este resultado. Entretanto, este ponto não foi avaliado, apontando uma limitação a 

ser solucionada em pesquisas futuras.  

A distribuição de %GC pode variar de modo considerável em cada indivíduo53. 

Adolescentes que armazenam maior quantidade de gordura na região abdominal manifestam 

maior obesidade central. O acúmulo de gordura nessa região está relacionado ao 

desenvolvimento de doenças cardiometabólicas e ao depósito excessivo de gordura visceral, 
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intra-abdominal e hepática54 55. Portanto, tem-se utilizado a medida da RCQ para avaliar a 

gordura abdominal como preditor na etiologia de doenças cardiometabólicas56. Entretanto, a 

medida da RCQ possui limitação, pois é necessária uma padronização metodológica para as 

duas variáveis envolvidas (CC e CQ) para obtenção de medidas confiáveis57. 

A elevada distribuição de RCQ está suscetível a alterações em níveis inflamatórios, 

hormonais e endoteliais58. Do mesmo modo, outros estudos afirmam que quanto maior o IMC 

maior a probabilidade de desenvolver doenças cardiometabólicas59 60. Conquanto, os 

resultados encontrados não demonstram correlação entre IMC e RCQ. Sendo assim, os 

adolescentes do presente estudo não demonstraram probabilidade de desenvolver doenças 

cardiometabólicas partindo da correlação entre IMC e RCQ.  Essa correlação precisa ser 

analisada com cautela, visto que a RCQ não é uma boa preditora de risco cardiometabólico e 

tampouco uma medida antropométrica confiável. 

Como limitações deste estudo, pode-se citar o fato de não ter sido realizado o 

estadiamento puberal dos adolescentes da pesquisa, assim como a dosagem dos hormônios 

sexuais (testosterona e estrogênio). O estágio de maturação sexual influencia os parâmetros 

antropométricos e de composição corporal, visto que o IMC varia significativamente durante 

os estágios de maturação sexual, principalmente no sexo feminino61 62 63. As dosagens dos 

hormônios sexuais masculinos (testosterona) e femininos (estrogênio), como já explicado no 

decorrer do trabalho, estão correlacionadas ao aumento da gordura corporal (nas meninas)40. 

Como recomendação para investigações futuras sugere-se avaliar mais minuciosamente as 

relações envolvendo a maturação sexual e a quantificação dos hormônios sexuais. 

 

5. CONCLUSÃO 

 

Nos resultados do presente estudo foram identificados valores mais elevados para 

%GC e IMG dos adolescentes do grupo feminino, quando comparado ao grupo masculino, 

fator que sugere maior risco para saúde e qualidade de vida. 

Conforme o exposto é possível observar características particulares dessa faixa etária, 

valores fora da normalidade para as variáveis analisadas, visando comprometer a saúde dos 

adolescentes, aumentando os riscos de desenvolver doenças cardiovasculares na idade adulta. 

Sendo assim, focar na melhoria da composição corporal, por meio de programas de 
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intervenção multiprofissional, podem ser estratégias relevantes para o tratamento da 

obesidade e comorbidades associadas.  
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